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Therapie der Nagelpsoriasis

Treatment of Nail Psoriasis

Zusammenfassung

Psoriatische Nagelverdnderungen treten bei der Halfte der Pso-
riasispatienten auf. Sie fiihren neben einer funktionellen Beein-
trachtigung zu einer psychischen Belastung des Patienten, da
sie im Gegensatz zu den Korperherden nicht stindig verdeckt
werden konnen. Fiir die Therapie der Nagelpsoriasis stehen loka-
le und systemische Behandlungskonzepte zur Verfiigung, die je
nach Schwere der Verdnderungen eingesetzt werden kdnnen.
Trotz verschiedener therapeutischer Optionen ist die Behand-
lung duBerst schwierig und fiir Arzt und Patient oft gleicherma-
Ben enttduschend. Bedingt durch das relativ langsame Nagel-
wachstum sind Therapieerfolge erst mit grofer zeitlicher Verzo-
gerung sichtbar, und nicht selten treten Rezidive auf. Die Be-
handlung muss daher iiber mehrere Monate konsequent durch-
gefiihrt werden. Es sollen hier die verschiedenen Formen der
psoriatischen Nagelverdnderungen erldutert werden und ein
Uberblick iiber die Therapieoptionen gegeben werden.

Einleitung

Etwa 50% der Patienten mit einer Psoriasis zeigen charakteristi-
sche Verdnderungen der Ndgel. Die Nagelverdnderungen kénnen
isoliert auftreten, in den meisten Féllen bestehen aber auch typi-
sche Psoriasisherde am Koérper. Im Rahmen einer Psoriasisar-
thritis kommt es sogar bei 80% der Patienten zu einem Befall der
Ndgel. Der Schweregrad des Nagelbefalls korreliert nicht mit der
Ausdehnung der Psoriasis am Integument. Die verschiedenen
Formen der Nagelpsoriasis zeigen keine Assoziation mit einem
bestimmten Verteilungsmuster der Kérperherde. Die Nagelver-
dnderungen im Rahmen einer Psoriasis fithren neben einer kos-
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Nail psoriasis occurs in as many as 50% of psoriatic patients. Be-
sides functional limitations the changes in nail-growth lead to
cosmetic problems and emotional stress. Treatment of nail pso-
riasis includes local and systemic regimens. The decision for a
special therapeutic agent should depend on the severity of nail
psoriasis. Although several drugs have been used for the treat-
ment of nail psoriasis it is still difficult to clear. Because of the re-
latively slow growth rate of the nail the therapeutic success is
seen with a delay of months and relapses are common. The ma-
nagement of nail psoriasis requires a long-term treatment and a
compliant patient. This article gives an overview of the different
changes in psoriatic nails and shows therapeutic options.

metischen Beeintrdachtigung auch zu einer funktionellen Ein-
schrankung durch die erhéhte Briichigkeit der Nagel. Zudem
sind die Patienten stigmatisiert und beklagen insbesondere,
wenn sie beruflich viel Kontakt mit Menschen haben, {iber eine
Einschrankung der Lebensqualitdt [1,2].

Klinische Formen der Nagelpsoriasis
Die klinische Manifestationsform der Nagelverdnderungen ist

abhdngig von der betroffenen anatomischen Region des Nagels
[3]. Die Verdnderungen entstehen durch eine abnorme Zellkine-
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tik und -differenzierung und sind im Allgemeinen reversibel.
Prinzipiell kénnen alle Anteile des Nagelapparates betroffen
sein: Nagelmatrix, -bett, -platte, Hyponychium, proximaler und
lateraler Nagelfalz. Die Nagelmatrix besteht aus dichtgepackten
kernhaltigen Zellen. Der proximale Anteil der Matrix bildet die
oberfldchliche (hartere) Lage der Nagelplatte, der distale Anteil
die tiefe (weiche) Lage. Zwischen beiden Lagen besteht eine na-
tiirliche Spaltebene. Die Verdnderungen an der Nagelplatte im
Rahmen einer Psoriasis treten in Abhdngigkeit der Lokalisation
der Parakeratose im Bereich der Nagelmatrix auf. Am haufigsten
ist die proximale Matrix betroffen. Die Nagelveranderungen tre-
ten wiederholt, teilweise in regelmdRigen Abstdnden auf (Tiipfel
und Querrillen). Diese Defekte liegen in der oberen Lage der Na-
gelplatte und kénnen bei starker Auspragung zu Verdnderungen
der Nagelfarbe und -textur fiihren.

Die akute Form der Nagelpsoriasis duf3ert sich durch eine inten-
sive Entzlindung der distalen Phalanx mit einer Deformierung
der Nagelplatte bis hin zum Verlust des Nagels.

Die chronische Form ist durch folgende Nagelverdnderungen ge-
kennzeichnet.

Tiipfelndgel

Als Tiipfelndgel oder Griibchen bezeichnet man multiple punkt-
formige Punzungen der Nagelplatte. Sie entstehen durch eine
passagere Hyperproliferation im Bereich der proximalen Nagel-
matrix. Dabei kommt es zu einer abnormen Keratinisierung der
Zellen mit einer ausgeprdgten Parakeratose und Ansammlung
von Zellkernresten in der oberflichlichen Lage der Nagelplatte.
Beim Herauswachsen des Nagels brechen diese Anteile durch
eine verminderte Kohdrenz der Zellen untereinander aus der Na-
gelplatte heraus und hinterlassen griibchenférmige Defekte
(Abb.1). Diese sind meist zufdllig verteilt und variieren in Anzahl
und GroRe. Die Fingerndgel sind hdufiger betroffen als die Ful3-
ndgel.

Leukonychie

Die WeiRverfarbung der Nagelplatte ist auf eine Parakeratose der
distalen Nagelmatrix zuriickzufiihren. Die Nageloberfldche ist
dabei intakt. Bei einer Beteiligung der proximalen Nagelmatrix
findet man neben der Nagelverfairbung auch Defekte an der Na-
geloberfldche.

Psoriatische Olflecken und distale Onycholyse

Eine Parakeratose im Bereich des Nagelbettes fiihrt zu den pso-
riasistypischen ovalen, 6lfleckartigen Veranderungen, die in Gro-
Be und Bestandsdauer variieren. Die gelblich-grdauliche Farbe der
Lisionen soll durch eine Akkumulation eines PAS-positiven Gly-
koproteins unter der Nagelplatte hervorgerufen werden.

Im Bereich des Hyponychiums (Ablésungszone der Nagelplatte
vom Nagelbett im Bereich der Fingerbeere) fiihren parakeratoti-
sche Veranderungen zur distalen Onycholyse (Abb.1).

Abb.1 Typische Nagelpsoriasis mit Tlipfeln und distaler Onlycholyse.

Abb.2 Befall von proximalem und seitlichem Nagelfalz sowie des ge-
samten Nagelbettes mit ausgepragter Onychodystrophie als Maximal-
variante einer psoriatischen Onychopathie.

Subunguale Hyperkeratose

Bei dieser hdufigen Form der psoriatischen Nagelverinderung
finden sich groblamellierte, weilRgraue Schuppenmassen unter-
halb der Nagelplatte. Sie entstehen durch eine Parakeratose im
Bereich des Nagelbettes.

Bei starker Ausprdgung kann es zur Abhebung der Nagelplatte
und Dystrophie des Nagels kommen (Abb. 2).

Splitterhimorrhagien

Splitterhdmorrhagien sind langsverlaufende Blutaustritte, die als
strichférmige, blau-schwarze Verfarbungen vor allem im Bereich
des freien Nagelrandes auftreten. Sie entstehen hdufig posttrau-
matisch und betreffen meist die Fingerndgel. Auch bei Gesunden
findet man diese Nagelverdnderung, sie tritt aber bei Psoriasis-
patienten aufgrund der oberfldchlichen Lage der Nagelbettkapil-
laren hdufiger auf.
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Acrodermatitis continua suppurativa (Hallopeau)

Bei dieser Sonderform der Nagelpsoriasis treten sterile Pusteln
neben der Nagelplatte auf. Sie fiihren zu einer Nekrose des Ge-
webes mit Dystrophie der Nagelplatte. Zusatzlich finden sich
Schuppung und Krustenbildung im Bereich des Nagelfalzes. Es
handelt sich um ein langsam proximalwadrts progredientes Ge-
schehen. Die ausgeprigte entziindliche Aktivitdt dieser Form
der akropustuldsen Psoriasis kann zu einem Verlust des Nagels
sowie zu einer Vernarbung des Nagelbettes fiihren. Es kénnen
ein oder mehrere Finger und Zehen betroffen sein.

Diagnostik

In den meisten Fdllen kann die Diagnose psoriatischer Nagelver-
dnderungen aufgrund des klinischen Befundes gestellt werden,
insbesondere wenn zusétzlich typische Psoriasisherde am Inte-
gument bestehen.

Bei Nagelverdnderungen an einzelnen Fingern oder Zehen sollte
stets eine Pilzinfektion der Ndgel durch ein Nativpraparat und
eine mykologische Kultur von Nagelmaterial ausgeschlossen
werden.

Liegen unklare Nagelveranderungen ohne begleitende diagnosti-
sche Hautverdnderungen vor, kann es erforderlich sein, eine
Biopsie zur Sicherung der Diagnose zu entnehmen. Da alle diag-
nostischen Phdnomene zur histologischen Sicherung einer Na-
gelpsoriasis im Bereich des Nagelbettes und Hyponychiums
nachgewiesen werden kénnen, ist es nicht notwendig die Nagel-
matrix in die Probeexzision einzuschlief3en. So wird eine blei-
bende Schddigung des Nagelwachstums durch die Probeexzision
vermieden.

Therapie

Die Behandlung der psoriatischen Nagelverdnderungen ist nach
wie vor ausgesprochen schwierig. Sie ist langwierig, Therapieer-
folge sind erst nach einer durch das langsame Nagelwachstum
bedingten zeitlichen Verzégerung sichtbar und zufriedenstellen-
de Ergebnisse lassen sich meist nur mit einer systemischen Be-
handlung erzielen. Die Entscheidung fiir eine lokale oder syste-
mische Behandlung sollte sich an der Schwere der Verdnderun-
gen und der individuellen Beeintrachtigung des Patienten orien-
tieren. Grundsatzlich ist eine griindliche Nagelpflege (Manikiire)
bei jeder Form der Therapie hilfreich [4].

Tiipfelnidgel und psoriatische Olflecken bediirfen, da sie nicht zu
einer Beeintrachtigung des Nagelwachstums fiihren, meist kei-
ner Therapie. Sie konnen bei Bedarf mithilfe von Nagellack zu-
friedenstellend abgedeckt werden. Alle Formen des psoriati-
schen Nagelbefalls, die mit einer Ablosung und Zerstérung der
Nagelplatte einhergehen, fiihren neben einer kosmetischen Be-
eintrachtigung auch zu funktionellen Einschrankungen. In die-
sen Fillen muss individuell entschieden werden, ob eine syste-
mische Therapie indiziert ist.

Lokaltherapie

Die leichteren Formen der Nagelpsoriasis mit Veranderungen
der Nagelsubstanz oder einer distalen Ablésung der Nagelplatte
sind einer Lokaltherapie zugdnglich. Die lingerfristige Anwen-
dung von Kortikoiden sowie Vitamin D; und dessen Analoga in
Form von Lésungen oder Cremes fiihrt gelegentlich zu guten Be-
handlungsergebnissen. Eine Mischung aus Ecural®-Lésung und
Propylenglycol zu gleichen Teilen zeigt aufgrund des guten
Spreit- und Haftungsvermogens auch unterhalb der Nagelplatte
und bei Kriimelndgeln eine bessere Wirkung als reine alkoholi-
sche Losungen. Da die Therapie der Nagelpsoriasis langwierig
ist und durch das Auftreten von Rezidiven gekennzeichnet ist,
muss bei der Verwendung von Kortikoidhaltigen Externa immer
auch an die Nebenwirkungen (Atrophie der distalen Phalanx) ge-
dacht werden [5,6].

Das Vitamin-D;-Analogon Calcipotriol (z.B. Daivonex®/Psorcu-
tan®-Losung) hat eine den topischen Kortikoiden vergleichbare
Wirksamkeit bei der Nagelpsoriasis. Der Vorteil liegt in der ste-
roidfreien Behandlungsmdglichkeit und ist so eine sichere Alter-
native zu den topischen Kortikoiden [7].

Die Losungen sollten einmal taglich sorgfaltig auf der Nagelplat-
te und am freien Rand des Nagels verrieben werden. Die Behand-
lung sollte vorzugsweise abends erfolgen, um nicht durch haufi-
ges Hindewaschen tagsiiber den Wirkstoff wieder zu entfernen.
Die Patienten miissen darauf hingewiesen werden, dass die Be-
handlung iiber mehrere Monate (mind. zwei) durchgefiihrt wer-
den muss.

Ein invasiveres Verfahren zur Behandlung der Nagelpsoriasis ist
das Unterspritzen befallener Ndgel mit Kortikoid-Kristallsuspen-
sion. Die Prozedur ist mit einem gewissen Aufwand verbunden,
fiihrt aber zu linger andauernden Besserungen psoriatischer Na-
gelverdnderungen als die o.g. Behandlungen. Vor der Untersprit-
zung der Nédgel muss der Finger oder die ganze Hand mittels Lei-
tungsandsthesie betdubt werden. AnschlieBend wird jeweils me-
dial und lateral unterhalb der Matrix und unterhalb der Nagel-
platte ein Depot von 0,05-0,1 ml unverdiinnter Kortikoid-Kris-
tallsuspension (z.B. Volon®A 10) mit einer diinnen Kaniile inji-
ziert. Die Behandlung kann nach drei bis sechs Monaten wieder-
holt werden.

Eine neue Option in der Behandlung von Nagelveranderungen ist
das Zalain®-Nagelpflaster. Es besteht aus einer PVC-haltigen Tra-
gerfolie und einer Klebematrix. Der physikalische Wirkmechanis-
mus nach dem Prinzip der Okklusion fiihrt zu einer Regulation des
Wasserhaushaltes und des Lipidstoffwechsels mit kontrollierten
Wachstumsbedingungen. Zusdtzlich ist der Nagel mechanisch ge-
schiitzt. Die Pflaster werden auf die GrofSe der Nagelplatte zuge-
schnitten und aufgeklebt. Einmal pro Woche sollten die Pflaster
wadhrend der mehrmonatigen Behandlung gewechselt werden.

Systemische Therapie
Bei schweren Formen der Nagelpsoriasis ist nur mit einer syste-

mischen Therapie Aussicht auf Besserung zu erzielen. Die An-
wendung von Ciclosporin oder Fumarsdureestern kann bis zur
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vollstandigen Erscheinungsfreiheit fiihren. Bei der Psoriasis-Ar-
thritis stellt Methotrexat das Mittel der ersten Wahl dar. Die bei
dieser Form der Psoriasis hdufig auftretenden Nagelverdanderun-
gen sprechen ebenfalls gut auf diese Behandlung an. Ist aufgrund
wenig ausgeprdgter kutaner Verdnderungen eine systemische
Therapie der Psoriasis nicht notwendig oder handelt es sich bei
den Nagelverdnderungen um die einzigen Symptome einer Pso-
riasis muss im Einzelfall entschieden werden, ob eine systemi-
sche Therapie indiziert ist. Neben der funktionellen Beeintrach-
tigung durch die erhohte Briichigkeit der Ndgel und der Stigma-
tisierung der Patienten, die mit einer Einschrankung der Lebens-
qualitdt einhergeht, miissen auch die méglichen Nebenwirkun-
gen einer systemischen Therapie in die Therapieentscheidung
einflief3en.

Licht- und Rontgenweichstrahltherapie

Psoriatische Nagelveranderungen sprechen auf eine systemische
PUVA-Therapie gut an [10]. Aber auch die lokale PUVA-Therapie
der Nagel ist eine gute Behandlungsalternative [11]. Hierfiir wird
8-Methoxypsoralen vor der Bestrahlung der Hinde mit UVA-
Licht auf die befallenen Néagel und die Nagelfalze aufgetragen.

Die Wirksamkeit von Rontgenstrahlen zur Behandlung der Na-
gelpsoriasis ist anerkannt. Die Rontgenweichstrahltherapie ist
eine Alternative in Féllen, in denen lokale oder systemische Maf3-
nahmen erfolglos waren. Allerdings sollte dieses Therapiekon-
zept wegen der moglichen Rontgenspdtschdden auf Ausnahme-
fille begrenzt werden und nur von Arzten durchgefiihrt werden,
die mit dieser Methode Erfahrung besitzen [12].
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