


Professor Dr. Hansotto Zaun stand von 1994–1996 als Dekan an der Spitze der 
medizinischen Fakultät der Universität des Saarlandes. Er ist Ehrenmitglied der 
Ungarischen Dermatologischen Gesellschaft.

Seine medizinische Ausbildung begann er 1958 als Medizinalassistent an der 
Göttinger Hautklinik, setzte sie 1960 als wissenschaftlicher Assistent in Marburg 
und seit 1962 an der Universitätshautklinik in Homburg/Saar unter Leitung von 
Professor Dr. Fritz Nödl fort, wo er sich 1967 für Dermatologie und Venerologie 
habilitierte. Seine Habilitationsschrift „Pathologische Reaktionen am Haarfollikel“, 
wurde mit dem Hans-Schwarzkopf-Forschungspreis der Deutschen Dermatolo-
gischen Gesellschaft ausgezeichnet. Im selben Jahr wurde er zum Oberarzt er-
nannt, 1969 zum wissenschaftlichen Rat und 1971 zum außerplanmäßigen Profes-
sor. Seine wissenschaftlichen Schwerpunkte waren experimentelle und klinische 
Untersuchungen zur Physiologie und Pathologie der Hautanhangsgebilde, insbe-
sondere Haare und Nägel, dermatologische Endokrinologie und Hautreaktionen 
bei inneren Erkrankungen. Dieses Interesse fand Niederschlag in mehr als 220 
Zeitschriftenpublikationen, etwa 250 Vorträgen und 6 Handbuchartikeln und Mo-
nographien.

Als leitender Arzt prägte Hansotto Zaun den Ausbau der Hautklinik der städtischen 
Krankenanstalten Bremerhaven zwischen 1974 und 1980. Er kehrte als Ordinarius 
nach Homburg zurück und übernahm als Nachfolger seines früheren Chefs 1980 
die Professur für Dermatologie und Venerologie sowie die Direktion der Universi-
tätshautklinik, die er über 16 Jahre bis zum Amtsantritt seines Nachfolgers, Profes-
sor Dr. W. Tilgen, leitete. Auch nach seiner Emeritierung hat er kontinuierlich weiter 
für und in der Dermatologie gewirkt, u.a. als Gutachter für verschiedene wissen-
schaftliche Zeitschriften und bis zum Jahr 2000 als Mitherausgeber der Zeitschrift 
„Aktuelle Dermatologie“. Er war und ist stets Ansprechpartner und Mentor seiner 
ehemaligen Mitarbeiter.

Dr. Dorothee Dill ist seit 2008 Chefärztin der Hautklinik Lüdenscheid der Märki-
schen Kliniken GmbH. Zuvor war sie als geschäftsführende Oberärztin der Klinik 
für Dermatologie, Venerologie und Allergologie der Universitätskliniken des Saar-
landes in Homburg/Saar tätig.

Arbeitsschwerpunkte sind Dermatochirurgie, Dermatoonkologie, Ultraschalldiag-
nostik der Haut, Subkutis und Lymphknoten und die Dermatohistologie. 

Ihre klinische Ausbildung umfasste Innere Medizin (1989–1991) am Städtischen 
Krankenhaus Neunkirchen unter Leitung von Prof. Dr. Eberhard Börner und Der-
matologie an der Hautklinik der Universitätskliniken des Saarlandes unter Leitung 
von Professor Dr. Hansotto Zaun (1991–1996). Seit dieser Zeit beschäftigt sie sich 
intensiv mit dem langjährigen Forschungs- und klinischen Schwerpunkt Ihres aka-
demischen Lehrers: mit den Erkrankungen des Nagelorgans. Ihre persönliche Ex-
pertise in der operativen Therapie von Nagelveränderungen und akralen Tumoren 
führte zur Mitarbeit an Hansotto Zauns gefragtem Kompendium ab der 7. Auflage.

Es folgten Zusatzweiterbildungen in Allergologie, Phlebologie und medikamentö-
ser Tumortherapie. Heute ist sie aktiv tätig im Vorstand mehrerer Fachgesellschaf-
ten und Lehrbeauftragte der Universität Bonn. Sie leitet regelmäßig Operationskur-
se in In- und Ausland (u.a. für Nagelchirurgie) und im Rahmen des Weiterbildungs-
konzeptes der Deutschen Gesellschaft für Dermatochirurgie (www.dgdc.de).

Über die Autoren
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Vorwort

Die anhaltend große Nachfrage nach unserem 
„Nagelbuch“ hat eine Neuauflage erforderlich 
gemacht. Wir sehen darin eine Anerkennung 
unseres Anliegens, einen nützlichen Helfer für 
die Kollegen in der Praxis und für andere mit 
Nagelkrankheiten beschäftigte Berufsgruppen 
zur Verfügung zu stellen.

Nachdem die 7. Auflage (1999) und die 8. Auf-
lage (2001) sehr gründlich überarbeitet und 
erweitert wurden, die 9. Auflage (2004) mit 
wenigen Ergänzungen erschien, wurde für die 
nun vorliegende 10. Auflage eine vollständige 
Überarbeitung, Aktualisierung und Erweiterung 
durchgeführt. So wurden neue diagnostische 
und therapeutische Verfahren, insbesondere 
in den Kapiteln Nagelveränderungen bei Pso-
riasis und Nagelveränderungen durch Pilze 
(einschließlich der Lasertherapie) aufgenom-
men. Spezielle Arzneimittelnebenwirkungen 
durch neue Wirkstoffe in der medikamentösen 
Tumortherapie werden ebenso dargestellt, wie 

Vorwort 10. Auflage

innovative Produkte für die ergänzende (kos-
metische) Nagelpflege erläutert. Eine Vielzahl 
neuer klinischer Beispiele erscheinen im gro-
ßen Format und in der bewährten Güte farbi-
ger Abbildungen, die die hohe Attraktivität der 
früheren Auflagen begründete. Entsprechend 
wurden Literaturverzeichnis und Sachregister 
erweitert und für alle Interessierten ohne fun-
dierte dermatologische Ausbildung ein Glossar 
mit Erläuterung der wichtigen Fachbegriffe an-
gefügt. 

Wir hoffen, dass unser Buch weiterhin gute 
Akzeptanz finden wird. Für die nun schon lang-
jährig bewährte und stets angenehme Zusam-
menarbeit bei der Vorbereitung der Neuaufla-
gen und für die gute Ausstattung danken wir 
wiederum den Mitarbeitern des Spitta-Verlages.

Homburg und Lüdenscheid im Sommer 2013 
Hansotto Zaun, Dorothee Dill
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Operationen in der Nagelregion

Essentiell ist die Blutleere für die Darstellung 
der lateralen Matrixtaschen und für die Abgren-
zung von Pigmentanomalien in der Matrix.

Intraoperativ wird auf eine elektrische Blutstil-
lung verzichtet – wegen der unnötigen Trauma-
tisierung und Gefährdung der Blutzirkulation.

Zum Wundverschluss wird resorbierbares 
Nahtmaterial der Stärke 5–0, 6–0, z.B. Vicryl®, 
PDS® oder Monocryl® verwendet. Vielfach ge-
nügen sterile Klebestreifen (z.B. Leukostrip®).

Für die Verbände wird sterile Fettgaze einge-
setzt; bei Heilung per secundam intentionem 
haben sich Hydrogel- oder Hydropolymerver-
bände bewährt.

Postoperativ wird ein Polsterverband angelegt, 
und die Patienten werden zur Hochlagerung 
der betroffenen Extremität für 24–48 Stunden 
und zur Nikotinkarenz für 4–5 Tage (Vasokons-
triktion!) instruiert ([4], [151]). Ein peripher wirk-
sames Analgetikum (z.B. Ibuprofen) ist meist 
erforderlich und sollte 1–2 Stunden postopera-
tiv eingenommen werden.

Der Verbandswechsel erfolgt in der Regel am 
2. Tag post operationem, bei Schmerzen oder 
durchgeblutetem Verband früher, anschlie-
ßend nach weiteren 3–5 Tagen. Bei infizierten 
Wunden sind täglich Verbandswechsel mit 
anitseptischen Präparaten (z.B. Polyvidonjod-
Salbe, Octenilin® Gel) indiziert.

Nagelavulsion (Nagelentfernung) 

Es gibt nur noch wenige Indikationen für eine 
komplette Nagelavulsion. Am häufigsten wird 
diese wohl als Initialmaßnahme bei ausgepräg-
ter Onychomykose mit schwerer Dystrophie 
der Nagelplatte durchgeführt – als Vorausset-
zung für eine effektive Therapie. Nach der Ent-
fernung der Nagelplatte ist eine sorgfältige Kü-
rettage der subungualen Keratosen erforder-
lich, die durch Pilzbefall des Nagelbettepithels 
entstehen ([151]). Bei der Extraktion ist insbe-
sondere die Region der Nagelmatrix schonend 
zu behandeln. Dann folgt die externe und/oder 
systemische antimykotische Therapie zur Pro-
phylaxe des erneuten Pilzbefalls im nachwach-
senden Nagel.

Die Avulsion kann mit 2 Techniken erfolgen: 
von distal oder von proximal ([4]). Abhebung 
von distal: die Nagelplatte wird mit einem vor-
ne abgerundeten Spatel, einer abgerundeten 
Schere ([147]) oder mit einer speziellen Na-
gelzange vorsichtig von distal nach proximal 
stumpf unterminiert und vom Nagelbettepithel 
abgelöst. Mittels halbkreisförmiger horizontaler 
Drehung wird die in der Mitte fixierte Nagelplat-
te aus den lateralen Matrixtaschen herausge-
löst und vorsichtig von Kutikula und dorsalem 
Nagelfalz getrennt. Die erforderlichen diag-
nostischen oder therapeutischen Maßnahmen 
folgen, anschließend wird ein nicht haftender 
Fettgaze- oder Salbenverband angelegt.

Für die Nagelavulsion von proximal werden zu-
nächst das Nagelhäutchen und der proximale 
Nagelwall von der Nagelplatte abgelöst und 
diese mit einem Spatel oder stumpfen Häkchen 
von der Matrix nach distal abgehoben ([147]). 
Dieses Verfahren ist insbesondere für Eingrif-
fe am proximalen Nageldrittel mit nur partieller 
Entfernung des Nagels geeignet ([153]).
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Allgemeine Hinweise zu operativen Eingriffen am Nagelorgan

Diagnostische Biopsie der Nagelplatte und 
des Nagelbettes

Lokalisation und Größe der Präparation richten 
sich nach dem zu klärenden Befund.

In der Literatur sind vielfältige Möglichkeiten 
der Nagelbiopsie beschrieben ([4], [149], 
[154], [155]). Elegant und minimal traumati-
sierend ist die Fensterung der Nagelplatte mit 
einer Rundstanze Ø 4–5 mm ([151]). Für die 
Differenzierung von umschriebenen Pigmen-
tierungen der Nagelplatte oder subungualem 
Hämatom kann diese einfache diagnostische 
Maßnahme (nach Auflichtmikroskopie) auch 
ohne Lokalanästhesie erfolgen. Im Falle eines 
Hämatoms haftet das denaturierte Blut meist 
bröckelig an der Unterseite der Nagelscheibe, 
das Nagelbett erscheint unverändert. Die histo-
logische Untersuchung des Nagelstücks ist ob-
ligat zu empfehlen. Der Defekt wird mit einem 
Salbenverband oder Hydropolymer bedeckt 
und wächst mit der Nagelplatte aus.

Bei suspektem Befund wird in Leitungsanäs-
thesie nachfolgend eine Biopsie des Nagelbet-
tes mit einer 3-mm-Stanze durchgeführt. Ist die 

Nagelscheibe frei von Pigment, kann sie als 
physiologischer Verband auf den Defekt zu-
rückverlagert werden (Abb. 90).

Zur Beurteilung von Nagelwachstumsstörun-
gen muss auch die Nagelmatrix in der Biopsie 
enthalten sein.

Diagnostische Biopsie der Nagelmatrix

Neben der Diagnostik von Wachstumsstörun-
gen und der Exzision von subungualen Tumo-
ren ist eine Biopsie aus der Matrix häufig zur 
Abklärung von striären (melanozytären) Pig-
mentierungen indiziert ([156], [157]) (Abb. 91).

Entscheidend ist die Biopsie am proximalen 
Ursprung des Pigmentstreifens im Bereich der 
Nagelmatrix, um die pigmentproduzierenden 
Melanozyten sicher zu erfassen.

Nach seitlicher Hautinzision am dorsalen Na-
gelwalls wird das proximale Drittel der Nagel-
platte vorsichtig abgelöst und hochgeklappt. 
Der Ursprung des Pigmentstreifens in der Ma-
trix wird bis zu einer Größe von 3 mm durch 

Abb. 90: 
Diagnostische Biopsie 
der Nagelplatte und/
oder des Nagelbettes 
mit Rückverlagerung der 
Nagelscheibe
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