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Einige Nagelerkrankungen treten primär bei Kindern auf. Viele Nagelveränderungen
sind dabei physiologisch oder nur transient und bedürfen somit keiner Therapie.
Infektiöse Nagelerkrankungen oder eine Nagelbeteiligung bei chronisch entzündlichen
Dermatosen können sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen auftreten und
benötigen eine spezifische Behandlung. Nagelpigmentierungen wie Melanonychia
striata longitudinalis treten im Kindesalter deutlich seltener als bei erwachsenen
Patienten auf und haben bei Kindern oft andere Ursachen und eine abweichende,
bessere Prognose. Die Kenntnis dieser kindesspezifischen Besonderheiten der
Nagelerkrankungen erlaubt es, Eltern bestmöglich zu beraten und eine kindgerechte
Therapie anzubieten. Diese Arbeit fokussiert sich auf die häufigsten und wichtigsten
Nagelerkrankungen im Kindes- und Jugendalter und die Darstellung ihrer Therapie.

Schlüsselwörter
Nagelpigmentierungen · Nagelveränderungen · Infektiöse Nagelerkrankungen · Melanonychia

striata · Nagelbeteiligung

Lernziele
Nach Lektüre dieses Beitrags . . .
– kennen Sie die häufigsten und wichtigsten Nagelerkrankungen im Kindes- und

Jugendalter,
– sind Ihnen kindgerechte Behandlungsstrategien bekannt,
– können Sie die Eltern hinsichtlich des Verlaufs und der geeigneten Therapie beraten.
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Einleitung

Obwohl einige Nagelveränderungen im Kindesalter den Nagel-
veränderungen bei Erwachsenen ähneln und ähnlich behandelt
werden, gibt es eine Reihe spezifischer Krankheitsbilder, die er-
kannt werden müssen, um die Eltern über den Verlauf und die
geeignete Therapie bestmöglich zu beraten. Diese Arbeit widmet
sichhäufigenNagelveränderungen, die imKindes- und Jugendalter
auftreten, und stellt kindgerechte Behandlungsstrategien vor.

Transiente Nagelveränderungen

Transiente Nagelveränderungen treten entweder physiologisch
oder nach äußeren Einwirkungen auf, bilden sich aber mit der
Zeit zurück und benötigen daher keine Therapie. Wichtig ist da-
bei eine entsprechende Aufklärung der Eltern über die Ursache
und einen selbstlimitierenden Verlauf.

Koilonychie

Der Begriff Koilonychie beschreibt eine löffelförmige Eindellung
der Nagelplatten, die bei Säuglingen und Kleinkindern aufgrund
derphysiologischnochdünnenNagelplatteeineNormvariantedar-
stellt (Abb. 1). Mit dem kindlichen Wachstum wird die Nagelplatte
dicker und stabiler, sodass sich die Konkavität des Nagels meist
spontan zurückbildet. Eine spezifische Therapie der Koilonychie ist
daher nicht notwendig. Die Eltern sollten auf ein passendes (nicht
zu enges) Schuhwerk für das Kind achten. Koilonychie kann auch
ein Symptom des Eisenmangels darstellen. Dieser ist in Deutsch-
land bei ausreichender Ernährung allerdings selten zu erwarten
[1].

Beau-Reil-Querfurchen und Onychomadese

Bei den Beau-Reil-Querfurchen (auch Beau-Linien genannt) han-
delt es sich um Querfurchen, die über die ganze Breite des Fin-
ger- oder Zehennagels verlaufen. Sie sind ein Ausdruck einer

Abb. 18 KoilonychiederZehennägel bei einem1-jährigen Jungen. Es zeigt
sich eine dünneNagelplattemit deutlicher Konkavität. (Mit freundl. Geneh-
migung©G. Balakirski)

Abstract

Common nail diseases in children and adolescents.
Recognize, advise, treat
There are a number of nail diseases that primarily occur in children and
adolescents. Many of these nail changes are physiologic and are only
transient. Thus, they do not need any therapy. Infectious nail diseases
or nail involvement in chronic inflammatory dermatoses can be found
in both children and adults, and may require specific treatment. Nail
pigmentation such as longitudinal melanonychia occur significantly less
frequently in children than in adult patients, and have different causes
and a better prognosis. Knowledge about these child-specificpeculiarities
of nail diseases is necessary in order to provide the best possible advice
to parents and to offer appropriate treatment. This article focuses on the
most common and important nail diseases in children and adolescents
and their treatment.
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vorübergehenden Wachstumsstörung in der Nagelmatrix. Eine
Maximalvariante dieses Befundes stellt eine komplette proximale
Nagelablösung, die Onychomadese, dar. Hierbei kommt es zu ei-
nem vorübergehenden Wachstumsstopp in der Nagelmatrix. Der
Befall nur eines Zehen- oder Fingernagels spricht mehr für ein
traumatisches Ereignis. Sind mehrere Nägel betroffen, ist eine sys-
temische Ursache wahrscheinlich. Dabei stellen Infekte (wie Hand-
Mund-Fuß-Krankheit oder Varizellen), lokale Infektionen (wie Par-
onychie), Autoimmunerkrankungen (wie Alopecia areata, Kawa-
saki-Syndrom und Stevens-Johnson-Syndrom) und Medikamente
(Zytostatika, Retinoide) die häufigsten Auslöser dar [2, 3]. Die Ver-
änderungen der Nägel können 6 bis 8 Wochen nach einem der
geschilderten Ereignisse auftreten. Eine spezifische Therapie exis-
tiert nicht. Es handelt sich hierbei fast immer um selbstlimitierende
Krankheitsbilder.

Leukonychia punctata oder striata

EineweitereharmloseVeränderungderNägel stelltdieLeukonychia
punctataoderdieLeukonychiastriatadar.Diesezeichnensichdurch
weißliche, stecknadelkopfgroße Flecken (punctata) oder Querstrei-
fen (striata) aus. Als Ursache wird eine parakeratotische Verhor-
nungmit Lufteinschlüssen infolge eines Traumas oder einer me-
chanischen Irritation vermutet. Es handelt sich hierbei um einen
selbstlimitierenden Zustand, wenn der Auslöser beseitigt wird [4].

Yellow-Nail-Syndrom

Der Begriff beschreibt eine manchmal bei Säuglingen nach Geburt
auftretende Gelbfärbung der Nägel, welche durch Einlagerung
von Bilirubin auftreten kann. Hier handelt sich um einen phy-
siologischen, selbstlimitierenden Zustand [4]. Davon abzugrenzen
ist der Begriff Yellow-Nail-Syndrom im Erwachsenenalter, mit dem
eine seltene Kombination verschiedener Symptome (Nageldystro-
phie mit gelb verfärbten, teils verdickten Nägeln, Lymphödem und
Beteiligung des Respirationstraktes mit rezidivierenden Broncho-
pneumonien) unklarer Ätiologie bezeichnet wird [5].
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Abb. 28Angeborener Großzehennagelschiefstand („congenitalmalalign-
ment of the great toenail“ oder laterale Nageldeviation) bei einem4-jähri-
gen Kindmit erkennbarer Verdickung undAchsenabweichung des Großze-
hennagels sowie des ersten Strahls nach lateral. (Mit freundl. Genehmigung
©C. Löser)

Angeborene Nagelveränderungen

„Congenital malalignment of the great toe nails“

Diese angeborene Deviation der Wachstumsrichtung kann so-
wohl einen als auch beide Großzehennägel betreffen. Es handelt
sich um eine häufige angeborene Nagelveränderung bei Kindern,
die in der Regel bereits bei der Geburt vorhanden ist, sich aber
auch in den ersten 2 Lebensjahrenmanifestieren kann. Es wird eine
familiäre Häufung beobachtet. Die abweichende Wachstumsrich-
tung führt zu Nagelwachstumsstörungen und Veränderungen der
Nagelplatte. Diese zeigt sich verdickt, verliert die Durchsichtigkeit,
es bilden sich Querrillen (Abb. 2). Zudem wird in den verdickten
Nägeln oft bakterielle odermykotische Besiedlung beobachtet. Die
betroffenen Nägel neigen zu quer verlaufenden Bruchstellen, die
ebenfalls das Nagelwachstum behindern und zur Abrundung der
Nagelform nach distal führen können. Die häufigsten Komplikati-
onen dieses Krankheitsbildes sind der eingewachsene Zehennagel
(Unguis incarnatus) und eine ausgeprägte krallenartige Verkrüm-
mung des Nagels (Onychogrypose) [6]. Eine symptomatische The-
rapie beinhaltet keratolytischeMaßnahmen (beispielsweise mit
20–40% Harnstoff) und eine podologische Mitbehandlung durch
regelmäßigesAbschleifender verdicktenNagelplatte, ummechani-
sche Störung imAlltag zumindern. Bei schmerzhaftemEinwachsen
des Nagels kann eine entsprechende Korrektur des Unguis incarna-
tus beispielsweisemittels Phenolkaustik erfolgen. Bei ausgeprägter
schmerzhafter Onychogrypose, bei der eine konservative Thera-
pie nicht mehr wirksam ist, kann eine proximale atraumatische
Nagelavulsion hilfreich sein [7]. Eine operative Korrektur des Mala-

lignments mit der kompletten Ablösung des Nagelapparates und
Reimplantation in der richtigen Position ist möglich, allerdings
wird in über der Hälfte der Fälle von einer Spontanheilung ausge-
gangen. Daher wird ein abwartendes Verhalten angeraten. Die
Eltern sollten auf ein passendes, bequemes Schuhwerk achten.

Ektodermale Dysplasien

Bei angeborenen Onychodystrophien der Nägel werden die Eltern
nach Anomalien der Haare und Zähne befragt, und das Kind wird
zielgerichtet untersucht. Eine Reihe der genetischen Erkrankun-
gen mit unterschiedlichen Vererbungsmustern, die Nägel, Haare,
Zähne, Haut und Schweißdrüsen betreffen, ist unter dem Sam-
melbegriffektodermaleDysplasienzusammengefasst. Bestehteine
Beteiligung mehrerer Organsysteme und somit ein Verdacht auf
Vorliegen einer ektodermalen Dysplasie, sollten eine molekular-
genetische Untersuchung und genetische Beratung angeboten
werden [8].

Infektionen am Nagelorgan

Onychomykose

Obwohl die Onychomykose im Erwachsenenalter etwa die Hälf-
te der pathologischen Nagelveränderungen verursacht, ist sie im
Kindes- und Jugendalter relativ selten. Die geschätzte Prävalenz
liegt bei etwa 2,6% [9]. Der Hauptrisikofaktor dabei ist die po-
sitive Familienanamnese, da Kinder und Jugendliche sich oft
im häuslichen Umfeld durch die betroffenen Eltern oder Groß-
eltern infizieren. Auch Sportaktivitäten wie Fußball spielen bei
der Übertragung der Erreger eine Rolle [9]. Weitere signifikante
prädisponierende Faktoren sind Adipositas und Diabetes mellitus.

Die häufigsten Erreger sind ähnlich wie im Erwachsenenalter
Trichophyton (T.) rubrum, T. tonsurans und T. interdigitale [10]. Ei-
neOnychomykosedurchHefepilze (Candidaspp.) stellt eineRarität
dar, sie kann jedoch in besonderen Situationen, beispielsweise bei
unreifen Neugeborenen mit unvollständig entwickeltem Immun-
system, Kindern und Jugendlichen mit chronischer mukokutaner
Kandidoseoderunter iatrogener Immunsuppressionauftreten [11].

Klinisch können sowohl einzelne als auch alle Nägel betroffen
sein. Ohne Therapie verläuft die Erkrankung chronisch progre-
dient. Am häufigsten dringt der Erreger von distal oder lateral
unter die Nagelplatte ein, was zu einer Nagelbetthyperkeratose,
Dyschromie und letztlich Onycholyse führt (distale und/oder la-
terale subunguale Onychomykose). Diagnostisch ist in der Regel
der mikroskopische Erregernachweis im Direktpräparat (nach
Zusatz von Kaliumlauge [KOH]) möglich. Die mykologische Kul-
tur stellt weiterhin den Goldstandard dar. Zudem steht heute
die PCR(Polymerasekettenreaktion)-Diagnostik zur Verfügung, die
schnell und zuverlässig bei fraglichen und komplexen Fällen zur
Diagnosesicherung beitragen kann, jedoch aufgrund der hohen
Kosten aktuell nicht routinemäßig durchgeführt wird [12].

Obwohl bei Erwachsenen eine Lokaltherapie der Onychomy-
kose bei einem milden Befall (weniger als 50% der Nagelplatte
im distalen Bereich oder bis zu 3 Nägel betroffen) oder ober-
flächlichen Onychomykoseformen effektiv sein kann, existiert eine
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Tab. 1 Übersicht über antimykotische Systemtherapien, die bei Ony-
chomykose imKindesaltereingesetztwerdenkönnen. (InAnlehnungan
[13])
Systemtherapien bei Onychomykose (cave: „off label use“ im Kin-
desalter!)

Terbinafin
1-mal täglich für 12 Wochen
Dosierung:
62,5mg bei Körpergewicht< 20kg
125mg bei Körpergewicht zwischen 20 und 40kg
250mg bei Körpergewicht> 40kg

Itraconazol
1-mal täglich für 6 (beim Befall der Fingernägel) oder 12 Wochen (beim
Befall der Zehennägel)
Dosierung:
5mg pro kg Körpergewicht oder
50mg bei Körpergewicht< 20kg und 100mg bei Körperge-
wicht≥ 20kg

Fluconazol (zugelassen ab dem 1. Lebensjahr)
Dosierung:
3–5mg pro kg Körpergewicht bis maximal 50mg pro Tag 1-mal täglich
bis zu kompletter Abheilung der Onychomykose oder
3–5mg pro kg Körpergewicht bis maximal 50mg pro Tag 1-mal täglich
für 3 Tage und anschließend 100mg (bei Kindern< 6 Jahren) bzw.
150mg (bei Kindern≥ 6 Jahren) 1-mal wöchentlich bis zu kompletter
Abheilung der Onychomykose

Expertenmeinung, dass Onychomykose bei Kindern stets einer Sys-
temtherapie zusätzlich zur Lokaltherapie bedarf [13]. Allerdings
stellen inDeutschland alle verfügbaren systemischenAntimykotika
eine Off-label-Therapie im Kindesalter dar, sodass eine ausführli-
che Aufklärung der Eltern (inklusive schriftlicher Einwilligung bei
Therapie mit für Kinder nicht zugelassenen Präparaten) erfolgen
muss (Tab. 1). Trotz fehlender Zulassung werden die Präparate in
der Regel problemlos vertragen. Vor der Initiierung einer System-
therapie wird die Bestimmung der Leberfunktionsparameter (v. a.
aus forensischen Gründen) empfohlen.

Da Pilzsporen längere Zeit in der Umgebung auch ohne Kontakt
zum Wirt überleben können, wird eine entsprechende Sanierung
des infizierten Schuhwerks und der Teppiche im häuslichenUmfeld
gefordert (gründliche Reinigung, ggf. Desinfektion mit geeigneten
Sprays). Eine Mitbehandlung aller betroffenen Familienangehöri-
gen wird empfohlen.

Periunguale Verrucae vulgares

Verrucae vulgares sind häufige, weltweit verbreitete, durch hu-
mane Papillomaviren (HPV) bedingte Hautinfektionen. Die häu-
figsten Erreger sind HPV 1, 2, 4, 27, 57. Grundsätzlich kann jede
Körperregion betroffen sein, wobei periunguale Verrucae vulgares
verhältnismäßig häufig beobachtet werden. Sie treten sowohl am
proximalen oder seitlichen Nagelfalz als auch unter der Nagel-
platte auf (Abb. 3), was je nach Ausprägung des Hautbefundes
zu einer partiellen Onycholyse und zu Schmerzen führen kann. In
ausgeprägten Fällen kann es zu einer kompletten Destruktion der
Nagelplatte kommen [14].

Obwohl eine Spontanremission einige Monate bis Jahre nach
dem Auftreten der Läsionen möglich ist, tendiert man zur frühzei-

Abb. 39 Periunguale Verruca
vulgarismit partiellem Befall des
Nagelbettes bei einem 16-jähri-
gen Jugendlichen. (Mit freundl.
Genehmigung©G. Balakirski)

tigen Therapie, um einer möglichen Ausbreitung und Autoinoku-
lation vorzubeugen. Auch der mögliche Leidensdruck spielt beim
Befall der sichtbaren und kosmetisch wichtigen Areale eine große
Rolle. Es existieren zahlreiche Therapieoptionen, die auf 3 Thera-
pieprinzipien beruhen: physikalische oder chemische Zerstörung
der Warze, Inhibierung der Virusreplikation in den Keratinozyten
und Induktion oder Verstärkung der Immunreaktion gegen War-

Tab. 2 Auflistung gängiger Therapieoptionen bei periungualenVer-
rucae vulgares
Konservative Therapie Operative Therapie

Salicylsäure, lokal, z. B. in Form von kerato-
lytischemPflaster

Kryochirurgie (10–15 s
bzw. länger, bis zur kom-
plettenWeißfärbung der
Läsionen)

Milchsäure, Essigsäure, Oxalsäure, Salpe-
tersäure, lokal, meist in Kombination, oft
zusammenmit Salicylsäure

Kürettage

5-Fluorouracil, lokal Elektrokoagulation (z. B.
Argon-Plasma-Koagulati-
on)

1% Dithranol und 25% Salicylsäure (NRF
11.31), lokal

Lasertherapie (z. B. CO2-
Laser, Farbstofflaser)

Podophyllotoxin, lokal, „off label use“ –

Tretinoin 0,05%, lokal oder ggf. systemisch
1mg/kgKG, „off label use“

–

Bleomycin (1–5U/ml) intraläsional alleine
oder in Kombinationmit Elektroporation
(Elektrochemotherapie), „off label use“

–

Imiquimod 5% Creme, lokal, „off label use“ –

Photodynamische Therapie (5-ALA-/MAL-
PDT, „off label use“)

–

NRF Neues Rezeptur-Formularium, KG Körpergewicht, 5-ALA-/MAL-
PDT 5-Aminolävulinsäure-/Methylamino-Lävulinsäure-Photodynamische
Therapie (PDT)

202 Die Dermatologie 3 · 2023



CM
E

zengewebe [15]. Neben den zugelassenen topischen Substanzen
(Salicylsäure,Milchsäure, 5-Fluorouracil, Dithranol etc.), liegenauch
zahlreiche nicht zugelassene Substanzen für den sog. „off label
use“ wie Podophyllotoxin, Imiquimod, Bleomycin oder Tretinoin
vor (Tab. 2). Zudem können chirurgische Verfahren wie Kryochir-
urgie, Elektrokoagulation oder Kürettage angewandt werden. Eine
photodynamische Therapie („off label use“) oder die Behandlung
mit ablativem Laser (Erbium:YAG oder CO2) kann erwogen werden,
wobei bei Kindern die Anwendung des Farbstofflasers aufgrund
guter Wirksamkeit und niedriger Nebenwirkungsrate besonders
häufig in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben wird [16,
17]. Besonders wirksam sind in der Erfahrung der Autoren die Kom-
binationen aus mehreren Therapieoptionen (z. B. Vorbehandlung
mit Salicylsäure-haltigen Externa und Kürettage, individuell ange-
passte Kryochirurgie oder Elektrokoagulation bzw. Argon-Plasma-
Koagulation).

Paronychie, Bulla repens und Panaritium

Paronychie bezeichnet eine Entzündung des Nagelfalzes. Diese
kommt im Kindesalter verhältnismäßig häufig vor. Erreger kön-
nen bei kleinen Verletzungen in die periunguale Haut eindringen,
beispielsweise infolge von Nagelpflege oder Nägelkauen oder bei
Mazeration der Nagelumgebung aufgrund Daumenlutschens. Am
häufigsten wird als dabei Staphylococcus (S.) aureus identifiziert,
aber auch Pseudomonas (P.) aeruginosa, Candida spp. oder Her-
pes-simplex-Virus können eine Paronychie verursachen. Klinisch
imponiert ein schmerzhaftes, teils nässendes Erythem, aber auch
kleine flüssigkeits- oder eitergefüllte Blasen können vorkommen
[18]. Entwickeln sich auf dem Boden einer Paronychie großflä-
chige pralle Blasen, spricht man von einer Bulla repens. Topisch
desinfizierendeMaßnahmen (beispielsweisemitOctenidin- oder
Polyhexanid-haltigen Lösungen) sind in der Regel für die Therapie
einer Paronychie oder Bulla repens ausreichend. Bei großflächigen
Blasen kann eine sterile Punktion unter Schonung des Blasendachs
vorgenommen werden. Eine gefürchtete Komplikation ist jedoch
der Übergang in ein tiefes Panaritium mit extrem schmerzhafter
Rötung, Überwärmung, Schwellung und teils Fluktuation [4]. In
solchen Fällen werden eine operative Sanierung mit Inzision zur
Entlastung des Gewebes und ggf. eine systemischeAntibiotika-
therapie gemäß Antibiogramm notwendig.

Skabies

Eine Nagelbeteiligung kommt regelmäßig bei Scabies crustosa vor
[19]. Vermutlich gelangen die Skabies-Milben durch das Kratzen
nach subungual und induzieren typische subunguale Hyperkera-
tosen mit nachfolgender distaler Onycholyse. Zusätzlich kann eine
Nagelbeteiligung im Kindesalter auch bei klinisch unauffälligen
Nägeln auftreten. In Studien konnten bei etwa 6% der Kinder Ska-
bies-Milben auflichtmikroskopisch unter den Nägeln identifiziert
werden. Beschrieben wurde v. a. die Beteiligung der Daumen- oder
Großzehennägel [20].

Die Behandlungder Skabies bei Nagelbeteiligung istmit hohem
Aufwand verbunden. Grundsätzlich sollten Finger- und Zehennä-
gel bei jeder Skabies-Infektion kurz geschnitten werden. Um eine

optimale Wirkung der topischen Skabies-Therapie beim Nagel-
befall zu ermöglichen, werden Hyperkeratosen an den Nägeln
mithilfe Salicylsäure-haltiger Externa (z. B. 10–20%, NRF [Neues
Rezeptur-Formularium] 11.43) nach Hand- und Fußbädern abge-
löst. Diese keratolytische Therapie sollte vor der Initiierung der
Skabies-Behandlung erfolgen, aber auch nach dem ersten und
zweiten Therapiezyklus wiederholt werden [19]. Da die Effektivi-
tät der oralen Ivermectin-Therapie bei Nagelbeteiligung unklar ist
[21], sollte diese bei Nagelbefall stets in Kombination mit topi-
scher Skabies-Behandlung (mittels Permethrin-, Crotamiton- oder
Benzylbenzoat-haltigen Externa) angewendet werden.

Nagelveränderungen bei chronisch entzündlichen
Dermatosen

Psoriasis vulgaris

Die Prävalenz der Nagelbeteiligung bei pädiatrischen Patienten
mit Psoriasis wird zwischen 17% und 38% beschrieben [22]. Eine
Nagelpsoriasiswird inderRegelmit einemausgeprägterenkutanen
Befall in Verbindung gebracht. Zudem weisen die Patientin mit
Nagelbeteiligung ein höheres Risiko einer Psoriasisarthritis (PsA)
auf: Obwohl die PsA bei Psoriasis mit einer Prävalenz von etwa
20% beschrieben ist, tritt bei 80–90% der Patienten mit PsA eine
Nagelbeteiligung auf.

Die Pathogenese der Nagelbeteiligung bei Psoriasis bestimmt
das klinische Bild. Die Veränderungen können vonder Nagelmatrix,
vom Nagelbett oder vom Hyponychium ausgehen. Die häufigsten
Nagelveränderungen bei Nagelpsoriasis sind Tüpfel, Onycholyse,
subunguale Hyperkeratosen und Ölflecken (Abb. 4).

Abb. 48Ölflecken stellen eine der häufigstenNagelveränderungen im
RahmenderNagelpsoriasis dar undberuhen auf einer psoriatischen Läsi-
on imNagelbett. (Mit freundl. Genehmigung©C. Löser)
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Tab. 3 ZugelasseneSystemtherapienderPsoriasisvulgaris imKindes-
und Jugendalter
Substanz Abwelchem Lebensjahr für die Therapie der

Psoriasis vulgaris zugelassen (Stand 10/2022)

Adalimumab Ab dem 4. Lebensjahr

Etanercept Ab dem 6. Lebensjahr

Ustekinumab Ab dem 6. Lebensjahr

Ixekizumab Ab dem 6. Lebensjahr

Secukinumab Ab dem 6. Lebensjahr

Der Einfluss der Nagelpsoriasis auf die Lebensqualität und Funk-
tionalität der Hände und Füße ist mittlerweile international aner-
kannt. Zur Objektivierung des Nagelbefalls wird der Nail Psoriasis
Severity Index (NAPSI) verwendet. Die aktuelle Leitlinie zur The-
rapie der Psoriasis hat einen Nagelbefall mit Onycholyse oder
Onychodystrophie von mindestens 2 Fingernägeln als ein sog.
Upgrade-Kriterium definiert, bei dessen Vorliegen die Psoriasis
als mittelschwer bis schwer eingestuft werden kann, auch wenn
das Ausmaß der Hautbeteiligung alleine das nicht erlaubt (PASI
[Psoriasis Area and Severity Index]< 10) [23].

Bei einemmildenNagelbefall kann eine lokale Applikation der
topischen Kortikosteroide und Vitamin-D3-Analoga am Nagelfalz
ausreichen. Bei einem ausgeprägten Befall oder bei Vorliegen
einer PsA sollte eine Systemtherapie eingeleitet werden. Zurzeit
stehen5 für Kinder- und Jugendliche zugelassene Systemtherapien
für Behandlung einer Psoriasis vulgaris zur Verfügung (Tab. 3). Zu
beachten ist, dass Cyclosporin A und Methotrexat für die Therapie
bei Kindern und Jugendlichen mit Psoriasis nicht zugelassen sind
und eine Off-label-Therapie darstellen, obwohl für die Anwen-
dung dieser Präparate im Kindesalter umfangreiche Erfahrungen
vorliegen.

Atopische Dermatitis

Ähnlich wie bei Psoriasispatienten können bei Patienten mit atopi-
scher Dermatitis Nagelveränderungen bedingt durch die Entzün-
dung desproximalenNagelfalzes auftreten. Beschrieben werden
v. a. Tüpfel, distale Onycholyse und Trachyonychie. Bei Kindern mit
atopischer Dermatitis zeigten sich in der Kapillarmikroskopie
eine Rarefizierung, pathologische Dilatation und vermehrte Ver-
zweigung der Kapillaren sowie avaskuläre Areale. Das Ausmaß
dieser Kapillarveränderungen korrelierte mit der Ausprägung des
Hautbefundes der Patienten gemessen an SCORAD (SCORing Ato-
pic Dermatitis) [24]. Zusätzlich zeigte sich bei Kindern und Ju-
gendlichen mit atopischer Dermatitis eine Korrelation zwischen
der Ausprägung des Hautbefundes an unteren Extremitäten und
einer Dystrophie der Zehennägel. Ein ähnlicher Zusammenhang
zwischen Veränderungen der Fingernägel und Hautveränderun-
gen an den Armen oder Händen konnte allerdings nicht bestätigt
werden [25].

Für eine spezifische Therapie der Nagelveränderungen bei ato-
pischer Dermatitis gibt es keine evidenzbasierten Empfehlungen.
Die Therapieansätze orientieren sich an der Therapie von Na-
gelveränderungen bei anderen entzündlichen Dermatosen. Eine
Anwendung topischer Kortikosteroide am proximalen Nagelfalz

kann zu einer Befundbesserung führen. Intraläsionale Kortikostero-
idinjektionen in den proximalen Nagelfalz wurden bei Kindern als
gut verträglich und wirksam berichtet, allerdings lagen dabei die
Erfolgsraten bei unter 50%nach 4Monatenbzw. 2 Injektionen [26].
Unklar ist bislang, ob systemische Medikamente (wie Dupilumab),
die bei ausgeprägtem Hautbefund eingesetzt werden, auch einen
positiven Effekt auf die Nagelveränderungen haben. Für erwachse-
ne Patienten wurden hier widersprüchliche Erfahrungen berichtet.
Es liegen 2 Publikationen über die Abheilung der Nageldystrophie
[27, 28] und 1 Erfahrungsbericht über das Neuauftreten einer Na-
geldystrophie [29] bei Patienten mit atopischer Dermatitis unter
der Therapie mit Dupilumab vor. Bei Letzterem kam es jedoch
zu einer Spontanheilung trotz fortgeführter Therapie. Erfahrun-
gen über den Einsatz von Systemtherapien zur Behandlung der
Nagelveränderungen bei Kindern mit atopischer Dermatitis fin-
den sich in der aktuellen wissenschaftlichen Literatur nicht. Es
ist auch unklar, ob milde bis moderate Nagelveränderungen bei
atopischer Dermatitis mit der Zeit auch ohne Therapie abheilen
würden. Daher empfehlen wir in solchen Fällen eine gute Aufklä-
rung der Eltern über die Genese und Prognose der Nagelläsionen
und bei Bedarf einen Therapieversuch mit topischen Kortikoste-
roiden. Intraläsionale Kortikosteroidinjektionen können für Kinder
auch nach vorheriger Lokalanästhesie als traumatisierend erlebt
werden, daher sollten diese ausgeprägten Fällen mit ausdrückli-
chem Therapiewunsch vorbehalten bleiben. Außerdem ist dabei
das langfristige Atrophierisiko zu bedenken, das bisher in den
Studien nicht ausreichend untersucht wurde.

Trachyonychie

Als Trachyonychie wird eine Veränderung der Nägel bezeichnet,
die sich mit einer grauen Oberflächenriffelung präsentiert. Sie
kann mit einer Verdickung oder Verdünnung der Nagelplatte ein-
hergehen. Die Nägel fühlen sich rau an und werden in der medi-
zinischen Literatur oft mit Sandpapier verglichen. Seltener kann
sich Trachyonychie mit Tüpfelbildung an der Nagelplatte ohne
Rillenbildung präsentieren (Tab. 4). Die Anzahl der betroffenen
Nägel kann variieren. Beim Befall aller Finger- und Zehennägel
spricht man von einem Twenty-Nail-Syndrom (oder Twenty-Nail-
Dystrophie). Dabei handelt es sich allerdings um eine deskriptive
Beschreibung des klinischen Bildes, ohne dass man die Ursache
des Geschehens ableiten kann [30].

Trachyonychie kann im jeden Alter auftreten, wird aber v. a. im
Kindesalter beobachtet. Dabei liegt der Inzidenzgipfel zwischen
dem3. und12. Lebensjahr. EinegenauePrävalenz ist nicht bekannt.
In etwa der Hälfte der Fälle handelt es sich um eine idiopathi-
sche Form. Eine familiäre Häufung wurde ebenfalls beschrieben.
Es existiert dennoch eine Reihe von Erkrankungen, die mit Tra-
chyonychie assoziiert werden können (Tab. 5). Daher gehört zu
jeder Trachyonychieabklärung eine komplette körperliche Un-
tersuchung inklusive Inspektion der oralen Mukosa. Zudem sollte
eine Onychomykose als mögliche Diagnose ausgeschlossen wer-
den. Eine bioptische Diagnosesicherung ist in der Regel nicht
notwendig und wird schweren, therapieresistenten Fällen vorbe-
halten bleiben. Dabei sollte eine longitudinal ausgerichtete Biopsie
mit Anteilen der Nagelmatrix und des Nagelbettes erfolgen [30].
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Tab. 4 Klinische undpathophysiologischeUnterschiede zwischen den beiden Trachyonychieformen
Klinische Charakteristik Pathogenese

Nichttransparente
(„opaque“) Trachyony-
chie

Flächige, graue Oberflächenriffelungmit einer
Verdickung oder Verdünnung der Nagelplatte

Permanente Entzündung der Nagelmatrix mit wechselnder Inten-
sität

Transparente („shiny“)
Trachyonychie

Kleine Tüpfel der Nagelplatte, keine Rillenbildung Intermittierende, fokale Entzündung der Nagelmatrix, die durch
Perioden der normalen Matrixfunktion unterbrochen wird

Tab. 5 Relevante Erkrankungen des Kindesalters, diemit einer Tra-
chyonychie assoziiert sein können. (In Anlehnung an [30])

Alopecia areata

Lichen ruber planus

Dermatologische
Erkrankungen, häufi-
ge Ursachen für Tra-
chyonychie Psoriasis vulgaris

Ichthyosis vulgaris

Vitiligo

Atopische Dermatitis

Pemphigus vulgaris

Morbus Darier

Incontinentia pigmenti

Ektodermale Dysplasie (z. B. Hay-Wells-Syn-
drom)

Dermatologische Er-
krankungen, seltenen
Ursache für Trachyony-
chie

Hereditäre Palmoplantarkeratosen

Selektiver Ig(Immunglobulin)A-Mangel

Immunthrombozytopenische Purpura

AutoimmunhämolytischeAnämie

Nichtdermatologische
Erkrankungen als Ursa-
chen für Trachyonychie

Trisomie 21

Da es sich bei Trachyonychie um eine gutartige Nagelverän-
derung mit einer hohen Spontanheilungsrate (>50%) handelt,
wird bei Kindern ein zurückhaltendes Verhalten empfohlen. Al-
lerdings wird die mediane Dauer bis zur Rückbildung zwischen
32 und 77 Monaten berichtet [30].

Lichen ruber

Der Lichen ruber ist eine chronisch entzündliche Erkrankung, die
im Kindesalter relativ selten vorkommt. In einer vor einigen Jahren
publiziertengroßenKohortemit316pädiatrischenPatientenzeigte
sich in 13,9% der Fälle eine Nagelbeteiligung [31]. Dabei kommen
die Autoren zum Schluss, dass Lichen ruber im Kindesalter ähnlich
wie bei Erwachsenen verläuft und auf die etablierten Therapien
ansprechen kann.

Klinisch zeigen sich eine Nageldystrophie, Onycholyse sowie
Hyperkeratose des Nagelbetts (Abb. 5). In seltenen Fällen kann
es zum Verlust der Nägel (Anonychie) kommen. Die Erkrankung
kann schnell fortschreiten und zu einer irreversiblen Vernarbung
der Nagelmatrix führen. Daher sollte die Diagnose zügig gestellt
und die Therapie zeitnah nach der Diagnosestellung eingeleitet
werden. Es handelt sich in der Regel um eine klinischeDiagnose.
Bei Verdacht auf Lichen ruber der Nägel sollten daher die gesamte
Haut und die Mundschleimhaut (zur Identifikation der möglichen
Wickham-Streifung) inspiziertwerden. Eine Biopsieentnahme zur
histologischen Diagnosesicherung erscheint den Autoren nur in
Ausnahmefällen notwendig.

Eine leitlinienbasierte Empfehlung für die Therapie der Nagel-
beteiligung bei Lichen ruber im Kindesalter existiert bislang nicht,
daher werden viele Therapieoptionen wie im Erwachsenenalter
durchgeführt. Bei Beteiligung von weniger als 3 Nägeln und einer
milden bis mäßigen Ausprägung werden in der aktuellen Lite-
ratur intraläsionale Triamcinolon-Injektionen (5–10mg/Sitzung)
empfohlen. Dabei erfolgen Injektionen sowohl in den proximalen
Nagelfalz als auch in das Nagelbett mit dem Intervall alle 2 bis
3 Monate. Hierbei sind allerdings eine mögliche Schmerzhaftigkeit
des Verfahrens und ein langfristiges Atrophierisiko zu bedenken,
die im Kindesalter eine größere Rolle als bei Erwachsenen spielen
können. Beim Befall mehrerer Nägel oder einem ausgeprägten
klinischen Bild wird zusätzlich eine Systemtherapie empfohlen.
Orale Retinoide (Acitretin, Alitretinoin) haben sich auch als effek-
tiv erwiesen. Beim Einsatz systemischer Retinoide im Kindesalter
sollte jedoch eine mögliche vorzeitige Schließung der Wachs-
tumsfugen als Therapienebenwirkung berücksichtigt werden. Bei
ausgeprägtem Nagelbefall und therapierefraktärem Verlauf kön-
nen klassische Immunsuppressiva wie Ciclosporin (3–5mg/kg
Körpergewicht/Tag) eingesetzt werden [32]. Eine weitere mögliche
Therapieoption könnte die lokale Bade-PUVA-Therapie darstellen
[33], die im Einzelfall diskutiert werden kann. Grundsätzlich sind im
Kindesalter aber Vorsicht und Zurückhaltung bei Anwendung der
UV-Therapien geboten, sodass diese Behandlung nur als „indivi-

Abb. 58 Lichen ruber der Nägelmit sichtbarer beginnender Nagelbettver-
narbung (Dig. [Digitus] III und IV). (Mit freundl. Genehmigung©C. Löser)
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dueller Heilversuch“ und nach ausführlicher Aufklärung der Eltern
über mögliche längerfristige Nebenwirkungen (z. B. gesteigertes
Hautkrebsrisiko) erwogen werden kann.

Lichen nitidus und Lichen striatus

Lichen nitidus und Lichen striatus sind chronische lichenoide Der-
matosen, die sich typischerweise im Vorschul- und Schulalter ma-
nifestieren. Die Ätiologie der beiden Erkrankungen ist bisher nicht
geklärt. Diskutiert werden immunologische oder genetische Ein-
flüsse. Eine Nagelbeteiligung ist bei beiden Erkrankungen möglich.
Bei Lichen nitidus kann die Nagelmanifestation noch vor den Haut-
veränderungen auftreten. Meist ist nur ein Nagel betroffen.

Typische Nagelveränderungen bei Lichen striatus sind Dystro-
phie, Splittern oder Längsrillen. Bei Lichen nitidus treten Nagel-
veränderungen in Form von Grübchen, Längs- oder Querrillen,
distalem Aufsplittern oder Trachyonychie auf [34]. Im Gegensatz
zu Lichen ruber kommt es bei Lichen striatus und Lichen nitidus
nicht zu einer Vernarbung, sodass die Nagelveränderungen re-
versibel sind. Sowohl bei Lichen nitidus als auch bei Lichen striatus
handelt es sich umwenig symptomatische, selbstlimitierende Der-
matosen [35]. Dies sollte bei der Beratung der Eltern berücksichtigt
werden. Eine Therapie des proximalen Nagelfalzes mit topischen
Kortikosteroiden kann erwogen werden, aber auch ein abwarten-
des Verhalten ist angesichts der guten Prognose gerechtfertigt.

Nagelpigmentierungen

Melanonychia striata longitudinalis

Eine Melanonychie entsteht durch die Ablagerung vonMelanin-
pigment in der Nagelplatte, das durch die aktiviertenMelanozyten
in der Nagelmatrix produziert wird. Die Prävalenz der Melan-
onychia striata variiert in Abhängigkeit von Hauttyp und Herkunft.
Bei Kaukasiern wird sie mit etwa 1% angegeben. Bei Personen
mit dunklerem Hauttyp und Asiaten (insbesondere Japanern) wird
Melanonychia striata häufiger beobachtet und betrifft oft mehrere
Nägel. Bei Kindern tritt sie allerdings deutlich seltener auf als bei
Erwachsenen [36].

Nicht nur die Häufigkeit, sondern auch die Ursachen für Entste-
hung eines dunklen (braunen oder schwarzen) Nagelstreifens bei
Kindern unterscheiden sich von denen des Erwachsenen. Melano-
zytäre (kongenitale) Nävi derNagelmatrix stellen bei Kindernmit
bis zu über 90% die häufigste Ätiologie dar. Die zweithäufigste Ur-
sache der Melanonychie bei pädiatrischen Patienten sind benigne
Lentigines. Seltener wird bei Kindern eine Aktivierung der Melano-
zyten der Nagelmatrix durch systemische Erkrankungen oder Syn-
drome (wie Laugier-Hunziker Syndrom, Hämochromatose, Graft-
versus-Host-Erkrankung etc.), Medikamente (wie Antibiotika, An-
timykotika oder Chemotherapeutika) oder Traumata beobachtet
[37].

AuchdieklinischenZeichenbeiMelanonychia striatabeiKindern
sind anders zu interpretieren als bei erwachsenen Patienten. Breite
StreifenmitBeteiligungdesNagelhäutchens (sog. Pseudo-Hutchin-
son-Zeichen), Onychodystrophie und inhomogene Pigmentierung
kommen bei Kindern regelmäßig vor, deuten allerdings nicht wie

Abb. 68 Beispiel einerMelanonychia striata longitudinalismit einem
ca. 2–3mmbreiten, homogen pigmentierten, braunen Streifen amDau-
men. (Mit freundl. Genehmigung©C. Löser)

bei Erwachsenen auf eine maligne Neoplasie hin (Abb. 6). Im
Gegensatz zu Erwachsenen, bei denen Melanonychia striata in
etwa 6% der Fälle ein malignes Melanom als Ursache hat, sind bei
Kindern melanozytäre, maligne Neoplasien eine absolute Rarität.
Bis dato wurden in der wissenschaftlichen Literatur bei Kindern
nur 21 Fälle eines Melanoma in situ und 4 invasive Melanome bei
Melanonychie beschrieben. Allerdings werden diese Berichte von
aktuellen wissenschaftlichen Quellen kritisiert, da nicht nur klini-
sche, sondern auch klare histologische Kriterien für die Diagnose
eines Melanoma in situ bzw. invasiven Melanoms im Kindesalter
fehlen, was die Diagnosestellung erschwert [36, 37]. Eine atypische
Architektur weist bei Kindern nicht unbedingt auf Malignität hin,
wie am Beispiel des Spitz-Nävus zu erkennen ist. Auch die im-
munhistochemischen Färbungen wie S100, Melan A und HMB-45
helfen nur, die Verteilung und Dichte der Melanozyten darzustel-
len, können allerdings zwischen benignen und malignen Läsionen
nicht unterscheiden. Somit werden viele, insbesondere alte Fall-
berichte mit der Beschreibung eines subungualen Melanoma in
situ oder Melanoma in situ der Nagelmatrix bei Kindern in Bezug
auf die korrekte Diagnose heute infrage gestellt. Insgesamt ist die
klinische und histologische Beurteilung einer Melanonychie bei
Kindern weiterhin eine Herausforderung.

ZusammenfassendwerdenbeiKindernauffälligeoder atypische
klinische Zeichen bei Melanonychie der Nägel beobachtet und
dürfen nicht zwangsläufig –wie bei Erwachsenen – als Hinweis auf
Malignität bewertet werden. Fotodokumentation und klinische
Kontrollen sind zu empfehlen, und die Indikation zur invasiven
Diagnostik sollte zurückhaltend gestellt werden. Wird doch eine
histologische Sicherung empfohlen, kann eine horizontale Exzision
der Läsion in derMatrix nach Aufklappen des Nagels von lateral mit
anschließender Reposition der Nagelplatte vorgenommenwerden,
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um für die histologische Untersuchung unter Sicht betroffenes
Gewebe zu gewinnen und spätere Nagelwachstumsstörungen zu
vermeiden [7].

Subunguales Hämatom

SubungualeHämatomekommen imKindesalter häufignachQuet-
schungen der Finger vor (Abb. 7). In den USA sind Traumata am
distalen Fingergelenk bei Kindern die häufigsten Handverletzun-
gen überhaupt, die in den Notfallaufnahmen behandelt werden.
Der häufigste Mechanismus hierbei ist die Verletzung an einer Tür
im häuslichen Umfeld [38].

Kommt es dabei zu einer dislozierten Fraktur der distalen Pha-
lanx, so gehört die Therapie der Verletzung in die Hände der Hand-
chirurgen. Bei isolierten Nagelbettverletzungen mit subungualem
Hämatom werden diese Patienten mitunter auch dermatologisch
vorgestellt. Das Therapieziel bei einer akuten Verletzung mit sub-
ungualem Hämatom ist die Wiederherstellung der Fingerfunktion
und Schmerzlinderung sowie perspektivisch ein kosmetisch gutes
Ergebnis. Dabei zeigte eine FensterungdesNagels zur Entlastung
des Hämatoms (z. B. mittels einer Kanüle oder Stanze) oder rein
abwartendes Verhalten ohne Interventionen die besten klinischen
Ergebnisse [38]. Die Fensterung des Nagels wird nach einer Desin-
fektiondesFingersoderZehenohneLokalanästhesiedurchgeführt.
Auch bei großen subungualen Hämatomen bringt dieses Verfah-
ren eine schnelle Schmerzreduktion und ist komplikationsarm.
Eine Entlastung kann auch durch Punktion mit einer Kanüle oder
punktuelles Schmelzen der Nagelplatte über der akuten Blutung
mit einem erhitzten Draht (aufgebogene Büroklammer) erfolgen,
wobei eine sachgerechte Durchführung Verbrennungen (bei den
Durchführenden) vermeidet. Sollte eine Punktion des Nagels zu

Abb. 78 EinmehrereWochen altes subungualesHämatombei einem14-
jährigenMädchen. Trotz typischer klinischer Präsentation undbereits sicht-
baremAuswachsendesgesundenNagelswünschtendieElternderPatientin
eineBestätigungderDiagnose.EinunauffälligesNagelbettnachFensterung
des Nagelsmittels einer 3,5-mm-Stanze konnte die Sorgen der Familie be-
seitigen und fungierte in erster Linie als prozedurale, psychologischeMaß-
nahme. Die Abbildung dient hier in erster Linie der Veranschaulichung der
Symptomatik. Eine Fensterung kann bei entsprechender Fachkompetenz
undAutorität in aller Regel vermiedenwerden. (Mit freundl. Genehmigung
©G. Balakirski)

schmerzhaft sein, kann alternativ eine Entlastung mit Rosenboh-
rer oder ablativem Laser (CO2, Erbium:YAG) erwogen werden. Im
Zweifelsfall erfolgt die Durchführung in Oberst-Leitungsanästhe-
sie. Eine Avulsion des Nagels zur Exploration des Nagelbetts wird
nicht empfohlen [39].

Im Jugendalter werden subunguale Hämatome an den Finger-
nägelnseltener, eskommthäufigerzusubungualenHämatomenan
den Zehennägeln beispielsweise als Folge einer Sportverletzung
oder beim Tragen engen Schuhwerks. Die akuten subungualen
Hämatome an den Zehennägeln können, wie oben beschrieben,
entlastet werden. Bei alten subungualen Hämatomen ist ein ab-
wartendes Verhalten ausreichend. Bei starken Sorgen der Eltern
kann auch bei alten subungualen Hämatomen eine Nagelfenste-
rung erwogen werden. Dabei zeigt sich nach dem Ausräumen der
Koagel das intakte Nagelbett (Abb. 4), was als Ausschluss einer
Neoplasie die Ängste der Eltern beheben kann. Die dadurch resul-
tierenden kleinen Defekte der Nagelplatte wachsen mit der Zeit
aus.

Sonstige relevante Nagelveränderungen

Unguis incarnatus

Der eingewachsene Zehennagel ist ein häufiges Krankheitsbild,
das nicht nur Erwachsene, sondern auch Kinder und primär Ju-
gendliche betreffen kann. In den überwiegenden Fällen ist dabei
die Großzehe betroffen. Mögliche Ursachen für das Einwachsen ei-
nes Zehennagels sindmechanische Traumata (beispielsweise beim
Fußballspielen) oder Tragen engen Schuhwerks. Dabei führt der
seitliche Druck auf den Zeh zu Verletzungen des medialen und
lateralen Nagelfalzes durch die Nagelkanten, in deren Folge es zu
einer Entzündung und späteren Bildung von Granulationsgewebe
kommt [40]. Eine genetische Veranlagung, bei der die Nagelmatrix
im Verhältnis zum Nagelbett zu groß angelegt ist, kann ebenfalls
eine Rolle bei der Entstehung eines Unguis incarnatus spielen. In
solchen Fällen liegt oft eine positive Familienanamnese vor.

Je nach Befundausprägung können konservative und operati-
ve Therapieoptionen angewendet werden. Begleitend sollte eine
konsequenteNagelpflegemit täglichem Ausduschen des Wund-
sekretes, Entfernen von Krusten mittels Kompressen und Desin-
fektion erfolgen, da das überschießende Granulationsgewebe um
den eingewachsenen Nagel für sekundäre Infektionen anfällig ist.
Tägliche Fußbäder zum Aufweichen der Nagelplatte (beispiels-
weise mit dem Zusatz von Schmierseife) können ebenfalls eine
Linderung der Beschwerden bringen. Die Anwendung topischer
oder systemischer Antibiotika ist dagegen nicht sinnvoll. Zudem
sollten ausschließlich weite, bequeme Schuhe und Socken ge-
tragen werden, um eine Druckentlastung auf den Nagelfalz zu
gewährleisten. Die konservativen Therapien können bei leichter
Ausprägung der Beschwerden erfolgreich sein und werden häu-
fig durch die Podologen durchgeführt. Sie beinhalten ggf. das
Anbringen einer Orthonyxiespange (Nagelkorrekturspange), einer
Nagelfalztamponade oder eines Tape-Verbandes. Auch das An-
bringen der Nagelfalzprotektoren (Röllchen) an den Nagelkanten
kann den Nagelwall vor dem Kontakt mit der Kante der Nagelplat-
te schützen. Orthonyxiespangen sind v. a. bei seitlich gerollten

Die Dermatologie 3 · 2023 207



CME

Abb. 88 Beispiel für eine ausgeprägte anterograde Retronychie als Folge-
zustand nachwiederholtem Trauma bei einem17-jährigen Fußballspieler.
ImUnterschiedzurprimärenRetronychiekommteszwar immerwiederzum
kurzzeitigenWachstumsabbruch in der Nagelmatrix, aber kein Einwachsen
nach proximal. Die Nagelplattewächst dachziegelartig geschichtet nach
distal. Das Bildwirdmitunter auch als Gletschernagel oder Pfeilschwanz-
dystrophie bezeichnet. (Mit freundl. Genehmigung©G. Balakirski)

Nägeln effektiv. Bei primär zu breit angelegter Nagelplatte ist
die Anwendung der Nagelkorrekturspangen meist nicht sinnvoll,
sodass die Indikation zur operativen Therapie frühzeitig gestellt
werden kann.

Bei ausgeprägtem oder therapierefraktärem Befund kann eine
operative Therapie erfolgen. Eine bewährte Therapiemethode
beim eingewachsenen Zehennagel ist die seitliche Nagelteilex-
traktion mit anschließender Phenolverödung des seitlichen Ma-
trixhorns (Chemokaustik) [40]. Die Rezidivraten sind bei diesem
Verfahren gering, über 80% der Patienten können mit dem einma-
ligen Eingriff geheilt werden [41]. Aufgrund der einfachen Durch-
führung, Effektivität und guter Verträglichkeit hat die seitliche
Nagelteilextraktion mit anschließender Chemokaustik des seitli-
chen Matrixhorns die klassische sog. Emmert-Plastik mit keilförmi-
ger Resektion der seitlichen Nagelmatrix bis auf wenige spezielle
Indikationen ersetzt.

Retronychie

Ursächlich für Retronychie wird ein Trauma angenommen, bei dem
es zum kurzzeitigen Wachstumsabbruch im proximalen Anteil
der Nagelplatte kommt. Das Auswachsen des neuen Nagelanteils
wird durch die in situ verbliebene alte Nagelplatte verhindert.
Klinisch präsentiert sich bei Weiterwachstum ein verdickter Na-
gel in dem mehrere unterschiedliche Nagelplattengenerationen
schichtweise sichtbar sind (Abb. 8). Das mechanische Hindernis
führt zum proximalen Einwachsen des Nagels und häufig auch
zu einer Paronychie. Wichtige klinische Kriterien für das Vorliegen
einer Retronychie sind Entzündung des proximalen Nagelfalzes,
Granulationsgewebe am proximalen Nagelfalz, Verdickung des
proximalen Teils der Nagelplatte und Unterbrechung des Nagel-
wachstums (Abb. 9). Die Prävalenz und Inzidenz dieses Krankheits-
bildes ist unklar, da es vermutlich unterdiagnostiziert wird [42].
Hauptsächlich ist der Großzehennagel betroffen. Die wichtigsten

Abb. 98 Klassisches Bild einer Retronychiemit Schwellung, Rötung und
Caro luxurians im proximalenNagelfalz. Die Patienten (oder ihre Eltern) be-
richten von einem (vermeintlichen)Wachstumsstopp desNagels und feh-
lender Besserungauf (inUnkenntnis derDiagnose) häufigeingesetzte Anti-
biose. (Mit freundl. Genehmigung©C. Löser)

konservativenTherapiemethoden, diebei Retronychiebeschrieben
werden, sind Anwendung von topischen und intraläsionalen Kor-
tikosteroiden oder Tapeverbände. Diese verschaffen in der Regel
eine Linderung der Beschwerden und können bei leichter Retro-
nychieausprägung erfolgreich sein [43]. Bei ausgeprägtem Befund
stellt eine atraumatische Avulsion von proximal die Therapie der
Wahl dar.

Rezidive einer Retronychie nach einer erfolgreichen Avulsion
sind nur selten beschrieben worden. Sie treten in der Regel auf,
wenn Traumata (beispielsweise Tragen enger Schuhe) fortbeste-
hen, daher ist die Aufklärung der Eltern über die Ursache des
Befundes wichtig [42].

Fazit für die Praxis

5 Viele Nagelveränderungen treten im Kindesalter vorübergehend
auf und sind selbstlimitierend. So benötigen eine Koilonychie, Beau-
Reil-Querfurchen, Onychomadese sowie Leukonychia punctata oder
striata keine Therapie.

5 Infektionen um und an den Nägeln wie Onychomykose, periungua-
le Verrucae vulgares oder Nagelbefall durch Skabies können im Kin-
desalter auftreten und erfordern eine spezifische Therapie.

5 Bei chronisch entzündlichen Dermatosenwie Lichen ruber, Psoriasis
vulgaris und atopische Dermatitis ist auch im Kindesalter eine Na-
gelbeteiligungmöglich. Lokaltherapienmit topischenGlukokortiko-
iden, Triamcinolon-Injektionen indenproximalenNagelfalz undggf.
Systemtherapien können hierfür eingesetzt werden.

5 Im Gegensatz zu erwachsenen Patienten treten atypische klinische
Zeichen beiMelanonychia striata wie besonders breite Streifen, irre-

208 Die Dermatologie 3 · 2023



CM
E

guläre Pigmentierung und Pseudo-Hutchinson-Zeichen bei Kindern
regelmäßig auf und sind anders als bei Erwachsenen keine Maligni-
tätskriterien.

5 Ähnlich wie bei erwachsenen Patienten kann bei Unguis incarnatus
undRetronychie imKindes- und Jugendalter eineoperative Therapie
notwendig sein. Atraumatische,wenig invasive EingriffewiePhenol-
kaustik und Nagelavulsion von proximal führen zu guten therapeu-
tischen Ergebnissen.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Christoph R. Löser
Hautklinik, Hauttumorzentrum, Klinikum der Stadt Ludwigshafen am
Rhein gGmbH
Bremserstr. 79, 67063 Ludwigshafen, Deutschland
loeserc@klilu.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. GemäßdenRichtlinien des SpringerMedizin Verlagswerden
AutorenundWissenschaftliche Leitung imRahmenderManuskripterstellungund
Manuskriptfreigabe aufgefordert, eine vollständige Erklärung zu ihren finanziellen
undnichtfinanziellen Interessen abzugeben.

Autoren. C.R. Löser: A. Finanzielle Interessen: Keine Industriegelder/-honorare | bei
KongressenDDG. FobiMünchen, ÖGDC, ADH, DWFA vereinzelte Reisekostenerstat-
tungundÜbernahmeKongressgebührendurchVeranstalter. – B. Nichtfinanzielle
Interessen: LeitenderOberarztHautklinik Ludwigshafen |Mitgliedschaften: DDG,
DGDC, ISDS, AAD,OGDC, ADH, ENS (wissen. Gesellschaften). Subkommissionsleiter
LeitlinienDDG/DGDC;Herausgeber JDDG,AktuelleDermatologie;KursleiterundRefe-
rentNagelchirurgie-Kurse, -hospitationskurse.G.Balakirski: A. Finanzielle Interessen:
G. Balakisrki gibt an, dass kein finanzieller Interessenkonflikt besteht. – B. Nichtfinan-
zielle Interessen: Angestellte Fachärztin für Haut- undGeschlechtskrankheiten und
Allergologie, Oberärztin amHelios-UniversitätsklinikumWuppertal.Wuppertal, Uni-
versitätWitten/Herdecke |Mitgliedschaften: DeutscheDermatologischeGesellschaft
(DDG), DeutscheGesellschaft für Dermatochirurgie (DGDC)

Wissenschaftliche Leitung. Die vollständige Erklärung zum Interessenkonflikt der
WissenschaftlichenLeitungfindenSieamKursderzertifiziertenFortbildungaufwww.
springermedizin.de/cme.

Der Verlag erklärt, dass fürdiePublikationdieserCME-FortbildungkeineSponsoren-
gelder andenVerlag fließen.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen keine Studien anMenschenoder
Tierendurchgeführt. Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort angegebe-
nen ethischenRichtlinien. Für Bildmaterial oder anderweitigeAngaben innerhalbdes
Manuskripts, über die Patient/-innen zu identifizieren sind, liegt von ihnenund/oder
ihrengesetzlichenVertretern/Vertreterinnen eine schriftliche Einwilligung vor.

Literatur

1. Bellet JS (2021)Pediatricnaildisorders.DermatolClin39(2):231–243
2. Mitsuishi T, Miyata K, Ando A et al (2022) Characteristic nail lesions in Kawasaki
disease:Caseseriesand literature review. JDermatol49(2):232–238

3. Smith RJ, Rubin AI (2020) Pediatric nail disorders: a review. Curr Opin Pediatr
32(4):506–515

4. Gresset-Kaliebe K, Garzorz-Stark N, Schnopp C, Weins A (2021) Differential
diagnosisofcommonnaildisorders inchildhood.Hautarzt72(3):225–231

5. Dessart P, Deries X, Guérin-Moreau M, Troussier F, Martin L (2014) Yellow nail
syndrome: twopediatriccase reports.AnnDermatolVenereol141(10):611–619

6. WagnerG, SachseMM(2012) Congenitalmalalignment of the big toe nail. J Dtsch
DermatolGes10(5):326–330

7. LöserC(2014)Pediatricnail surgery.Hautarzt65(4):321–326

8. Doolan BJ, Onoufriadis A, Kantaputra P,McGrath JA (2021)WNT10A, dermatology
anddentistry.Br JDermatol185(6):1105–1111

9. NenoffP,Ginter-HanselmayerG,TietzHJ (2012)Fungalnail infections—anupdate:
Part 1—Prevalence, epidemiology, predisposing conditions, and differential
diagnosis.Hautarzt63(1):30–38

10. Rodríguez-Pazos L, Pereiro-Ferreirós MM, Pereiro M Jr, Toribio J (2010)
Onychomycosisobserved inchildrenovera20-yearperiod.Mycoses54:450–453

11. Piraccini BM, Patrizi A, Sisti A et al (2009) Onychomycosis in children. Exp Rev
Dermatol4:177–184

12. Wiegand C, Bauer A, Brasch J et al (2016) Are the classic diagnostic methods in
mycologystill stateof theart? JDtschDermatolGes14(5):490–494

13. NenoffP, Krüger C, PaaschU, Ginter-HanselmayerG (2015)Mycology—anupdate
Part 3: Dermatomycoses: topical and systemic therapy. J Dtsch Dermatol Ges
13(5):387–410

14. Herschthal J,McLeodMP, ZaiacM (2012)Management of ungualwarts. Dermatol
Ther25(6):545–550

15. Rübben A (2011) Clinical algorithm of cutaneous extragenital wart treatment.
Hautarzt62(1):6–16

16. Iranmanesh B, Khalili M, Zartab H, Amiri R, AflatoonianM (2021) Laser therapy in
cutaneousandgenitalwarts:A reviewarticle.DermatolTher34(1):e14671

17. Zhuang B, You Y, Zhang L, Zhao F, Guo Y (2022) Clinical efficacy evaluation of
595-nm pulsed dye lasers, microwave tissue coagulation, and liquid nitrogen
cryotherapy in the treatment of verruca vulgaris in children. J Cosmet Dermatol
21(6):2469–2474

18. Piraccini BM, Starace M (2014) Nail disorders in infants and children. Curr Opin
Pediatr26(4):440–445

19. Sunderkötter C, Feldmeier H, Fölster-Holst R et al (2016) S1 guidelines on
the diagnosis and treatment of scabies—short version. J Dtsch Dermatol Ges
14(11):1155–1167

20. Chinazzo M, Desoubeaux G, Leducq S et al (2018) Prevalence of nail scabies: a
Frenchprospectivemulticenter study. JPediatr197:154–157

21. Ohtaki N, Taniguchi H, OhtomoH (2003)Oral ivermectin treatment in two casesof
scabies:Effective incrustedscabies inducedbycorticosteroidbutineffective innail
scabies. JDermatol30(5):411–416

22. Canal-García E, Bosch-Amate X, Belinchón I, Puig L (2022) Nail psoriasis. Actas
Dermosifiliogr113(5):481–490

23. Nast A, Altenburg A, Augustin M et al (2021) Deutsche S3-Leitlinie zur Therapie
der Psoriasis vulgaris, adaptiert von EuroGuiDerm – Teil 1: Therapieziele und
Therapieempfehlungen. JDtschDermatolGes19(6):934–951

24. Arslan Uku S, Demir B, Cicek D, Inan Yuksel E (2021) Assessment of nail findings in
childrenwithatopicdermatitis.ClinExpDermatol46(8):1511–1517

25. ChungBY, Choi YW, KimHO, Park CW (2019)Nail dystrophy in patientswith atopic
dermatitis and itsassociationwithdiseaseseverity.AnnDermatol31(2):121–126

26. Khoo BP, Giam YC (2000) A pilot study on the role of intralesional triamcinolone
acetonide in the treatmentofpittednails inchildren.SingapureMedJ41(2):66–68

27. Navarro-Triviño FJ, Vega-Castillo JJ, Ruiz-Villaverde R (2021) Nail changes
successfully treated with dupilumab in a patient with severe atopic dermatitis.
Australas JDermatol62(3):e468–9

28. Giura MT, Viola R, Dika E, Ribero S, Ortoncelli M (2020) Median canaliform nail
dystrophy of Heller in a patientwith atopic dermatitis: „miraculous“ healingwith
dupilumab.ClinExpDermatol45(5):601–602

29. ZubekAE,VeselyMD(2020)Onychodystrophyassociatedwithdupilumabtherapy
foratopicdermatitis. JAADCaseRep7:20–22

30. Haber JS, Chairatchaneeboon M, Rubin AI (2017) Trachyonychia: Review and
update on clinical aspects, histology, and therapy. Skin Appendage Disord
2(3–4):109–115

31. Pandhi D, Singal A, Bhattacharya SN (2014) Lichenplanus in childhood: a series of
316patients.PediatrDermatol31(1):59–67

32. Iorizzo M, Tosti A, Starace M et al (2020) Isolated nail lichen planus: An expert
consensusontreatmentoftheclassicalform.JAmAcadDermatol83(6):1717–1723

33. Pita da Veiga G, Pérez-Feal P, Moreiras-Arias N et al (2020) Treatment of nail lichen
planus with localized bath-PUVA. Photodermatol Photoimmunol Photomed
36(3):241–243

34. Tay EY, Ho MS, Chandran NS, Le JS, Heng YK (2015) Lichen nitidus presenting
with nail changes—case report and review of the literature. Pediatr Dermatol
32(3):386–388

35. Stolze I,HammH(2018)Lichennitidusand lichenstriatus.Hautarzt69(2):121–126
36. LohmanME, McCalmont TH, Cordoro KM (2022) An evidence-based approach to

pediatricmelanonychia.DermatolClin40(1):37–49
37. Ríos-Viñuela E, Manrique-Silva E, Nagore E et al (2022) Subungual melanocytic

lesions inpediatricpatients.ActasDermosifiliogr113(4):388–400
38. Venkatesh A, Khajuria A, Greig A (2020)Management of pediatric distal fingertip

injuries: a systematic literature review.PlastReconstrSurgGlobOpen8(1):e2595

Die Dermatologie 3 · 2023 209

http://www.springermedizin.de/cme
http://www.springermedizin.de/cme


CME

39. Roser SE, GellmanH (1999) Comparison of nail bed repair versus nail trephination
for subungualhematomas inchildren. JHandSurgAm24(6):1166–1170

40. Mainusch OM, Löser CR (2018) Ingrown toenails-options for daily practice.
Hautarzt69(9):726–730

41. Vinay K, Narayan Ravivarma V, Thakur V et al (2022) Efficacy and safety of phenol-
basedpartialmatricectomy in treatment of onychocryptosis: A systematic review
andmeta-analysis. JEurAcadDermatolVenereol36(4):526–535

42. Ventura F, Correia O, Duarte AF, Barros AM, Haneke E (2016) Retronychia-clinical
andpathophysiologicalaspects. JEurAcadDermatolVenereol30(1):16–19

43. SechiA,ZengariniC,PiracciniBMetal (2022)Treatmentofretronychia:Asystematic
reviewandsuggestedtreatmentalgorithm.DermatolTher35(2):e15251

210 Die Dermatologie 3 · 2023



CME-Fragebogen

Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
oder gehen Sie aufwww.springermedizin.de/kurse-die-dermatologie

Häufige Nagelerkrankungen im Kindes- und
Jugendalter

?Welche Aussage zu Epidemiologie,
Erregerspektrum und Therapie der
Onychomykose im Kindes- und Ju-
gendalter trifft zu?

◯ Onychomykose bei Kindern und Jugendli-
chen tritt mittlerweile fast genauso häufig
wie im Erwachsenenalter auf.

◯ Die häufigsten Erreger der Onychomyko-
se bei Kindern sind Trichophyton rubrum,
Trichophyton tonsurans und Trichophyton
interdigitale.

◯ Onychomykose bei Kindern und Jugend-
lichen wird in etwa der Hälfte der Fälle
durch Candida-Spezies verursacht.

◯ Aufgrund der besseren Durchblutungs-
situation als bei Erwachsenen reicht bei
Kindern eine topische Therapie der Ony-
chomykose aus.

◯ Terbinafin und Fluconazol sind die einzigen
in Deutschland für Kinder zugelassenen
systemischen Antimykotika.

?Welche Aussage zur Koilonychie im
Kindesalter ist korrekt?

◯ Die Koilonychie im Kindesalter ist Ausdruck
des Kalziummangels.

◯ Die Koilonychie im Kindesalter bedarf häu-
fig einer operativen Korrektur.

◯ Sie kann physiologisch auftreten und ist
meist selbstlimitierend.

◯ Die Koilonychie im Kindesalter wird in der
Regel durch ein Trauma verursacht.

◯ Sie wird häufig 6 bis 8 Wochen nach einer
Coxsackie-Virus-Infektion beobachtet.

? In Ihrer Praxis stellt sich eine Mut-
ter mit ihrem 6-jährigen Sohn vor, weil
sich seine Fingernägel seit etwa 12Wo-
chen rau anfüllen. Sie stellen eine
leichte Oberflächenriffelung mit mo-
derater Verdickung der Nagelplatten
von insgesamt 6 Fingern fest. Vor Kur-
zem durchgemachte Infektionen oder
chronisch entzündliche Dermatosen
werden verneint. Sie gehen von einer
leichten bis moderaten Trachyonychie
aus. Welche Therapie empfehlen Sie,
wenn bisher keine Vorbehandlung
erfolgt ist?

◯ Triamcinolon-Injektion in den proximalen
Nagelfalz alle 4 bis 6 Wochen

◯ Lokale Therapie mit Prednicarbat oder
Mometasonfuroat

◯ Systemtherapie mit Methotrexat (MTX)
1-mal wöchentlich (mit etwa 0,3mg/kg
Körpergewicht)

◯ Topische Anwendung einer 10%igen Sa-
licylsäure-haltigen Creme unter Folienok-
klusion

◯ Abfräsen der stark verdickten, hyperkerato-
tischen Nagelanteile durch die Podologie

?WelcheAussagezuNagelpsoriasis trifft
zu?

◯ Nagelpsoriasis im Kindes- und Jugendalter
kommt häufiger vor als bei Erwachsenen.

◯ Im Gegensatz zu Erwachsenen haben Kin-
der und Jugendliche mit Nagelpsoriasis
kein erhöhtes Risiko für eine Gelenkbeteili-
gung.

◯ Insbesondere im Kindesalter ist eine se-
kundäre mykotische Besiedlung bei Nagel-
psoriasis relevant.

◯ Eine Lokaltherapie mit topischen Korti-
kosteroiden oder Calcipotriol kann bei
Nagelpsoriasis effektiv sein.

◯ Aufgrund möglicher Nebenwirkungen ist
eine Systemtherapie der Nagelpsoriasis
nur in Ausnahmefällen empfohlen.

? Ein 1-jähriges Kind mit angeborenem
Großzehennagelschiefstand („con-
genital malalignment of the great
toenail“) links wird Ihnen mit der Fra-
ge nach möglichen Therapieoptionen
vorgestellt. Wie beraten Sie die Eltern?

◯ Nach einer atraumatischen Nagelavulsion
wächst der Zehennagel in etwa 70–80%
der Fälle gerade.

◯ Der angeborene Großzehennagelschief-
stand sollte bis zur Pubertät operativ kor-
rigiert werden, um eine spätere Schonhal-
tung des Fußes zu vermeiden.

◯ Der angeborene Großzehennagelschief-
stand bildet sich bei etwa 50% der Fälle
bis zur Pubertät spontan zurück.

◯ Die sog. Emmert-Plastik kann in therapie-
refraktären Fällen angeboten werden, wird
aber bei Kindern in der Regel in Vollnarkose
durchgeführt.

◯ Intraläsionale Kortikosteroidinjektionen in
den proximalen Nagelfalz im Abstand von
etwa 6 bis 8 Wochen sind bei etwa der
Hälfte der Patienten effektiv.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
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3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich: Für das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesärztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
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DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).
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?Welche Aussage zum Nagelbefall bei
Skabies trifft zu?

◯ Der Nagelbefall durch Sarcoptes scabiei
erfolgt durch Kolonisation des proximalen
Nagelfalzes.

◯ Eine Systemtherapie mit Ivermectin ist
hoch wirksam bei Nagelbefall durch Sar-
coptes scabiei.

◯ Durch Kratzen können Skabies-Milben
nach subungual gelangen und dort Hy-
perkeratosen hervorrufen.

◯ Nagelbefall bei Skabies tritt bei Erwachse-
nen aufgrund der Festigkeit der Nagelplat-
te häufiger auf als bei Kindern.

◯ Histologisch findet man Skabies-Milben in
der Nagelplatte.

?Welche Aussage zum Unguis incar-
natus im Kindes- und Jugendalter ist
korrekt?

◯ Die Diagnose macht aufgrund der bakte-
riellen Besiedlung des Nagelfalzes oft eine
systemische Antibiotikatherapie notwen-
dig.

◯ Eine dauerhafte Remission nach der Be-
handlung mit Phenolkaustik kann in über
80% der Fälle erzielt werden.

◯ Bei der operativen Therapie sollte das
überschießende Granulationsgewebe am
Nagelfalz entfernt werden.

◯ Die sog. Emmert-Plastik wird als primäre
therapeutische Option bei ausgeprägtem
Befund empfohlen.

◯ Enges Schuhwerk spielt bei der Entstehung
der Erkrankung keine Rolle.

? Ein 7-jährigesMädchen wird durch sei-
ne Mutter in Ihrer Praxis aufgrund ei-
nes seit etwa 4 Monaten bestehenden
braunen Streifens am rechtenDaumen
vorgestellt. Ein Trauma des betroffe-
nen Fingers in der Vorgeschichte wird
verneint. Das Streifen ist regelmäßig
pigmentiert, etwa 3mm breit und sei
laut Angaben der Mutter unverändert
geblieben. Die Mutter fragt nach der
möglichen Ursache der Läsion. Wie
erklären Sie der besorgten Mutter die
Genese einer Melanonychia striata im
Kindesalter?

◯ Melanonychia striata im Kindesalter ist oft
mit einer malignen Neoplasie assoziiert.

◯ Bei Kindern tritt Melanonychia striata in
der Regel parainfektiös (z. B. nach Varizel-
len oder Mumps) auf.

◯ Melanozytäre Nävi der Nagelmatrix stellen
bei Kindern die häufigste Ursache für eine
Melanonychia striata dar.

◯ Ein brauner Nagelstreifen im Kindesalter
weist in den allermeisten Fällen auf eine
systemische Erkrankung hin.

◯ Wiederholte traumatische Ereignisse (wie
Fußballspielen) sind die häufigsten Auslö-
ser einer Melanonychia striata im Kindesal-
ter.

?Welche Aussage zur Genese der Ony-
chomadese ist falsch?

◯ Onychomadese ist ein Ausdruck eines vor-
übergehenden Nagelwachstumsstopps.

◯ Der Befund wird häufig nach bestimmten
Virusinfektionen beobachtet.

◯ Es handelt sich um eine selbstlimitieren-
de Nagelveränderung, die ohne Therapie
abheilt.

◯ Eine wichtige Ursache für Onychomadese
ist der Vitamin-A-Mangel.

◯ Onychomadese kann gelegentlich nach
Stevens-Johnson-Syndromoder Kawasaki-
Syndrom beobachtet werden.

? Ein 10-jähriger Jungewird Ihnen in der
Notaufnahmemit seit wenigen Stun-
den bestehenden Schmerzen am rech-
tenMittelfinger vorgestellt. DieMutter
berichtet, dass ihr Sohn immer wieder
seine Nägel kaut und dabei manch-
mal die umgebende Haut verletzt.
Klinisch imponiert ein schmerzhaftes,
teils nässendes Erythem am rechten
Mittelfinger. Sie diagnostizieren eine
Paronychie. Welche Aussage zur Gene-
se und Therapie dieser Erkrankung bei
Kindern und Jugendlichen ist korrekt?

◯ Sie wird häufig durch Proteus mirabilis
verursacht.

◯ Wichtige therapeutische Maßnahme ist
die chirurgische Entlastung.

◯ Eine Paronychie kann bei Kindern und
Jugendlichen häufig im Rahmen einer
COVID-19-Erkrankung beobachtet wer-
den.

◯ Staphylococcus aureus ist ein möglicher
Auslöser der Erkrankung.

◯ In milden Fällen genügt in der Regel eine
Lokaltherapie mit topischen Kortikosteroi-
den.
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