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Oonychomykosen

Onychomykosen sind mit 30 bis 50 Prozent
die bei weitem hdufigsten Nagelkrankheiten.
Sie stellen eine ganze Krankheitsgruppe dar,
die nach der Art der Erreger, dem Infektions-
modus und der Schwere der Erkrankung ein-

geteilt werden kann.

VON ECKART HANEKE

Fiir die Praxis sinnvoll ist die Unterteilung in die distallaterale
subunguale, proximale (weisse) subunguale, weisse super-
fizielle, Endonyx- und totale dystrophische Form. Haufigste
Erreger sind Dermatophyten, vor allem Trichophyton rubrum;
Onychomykosen der Finger sind hingegen 6fter durch Candida
albicans bedingt. Neben familidren/genetischen Faktoren sind
es bestimmte Risikofaktoren, die den Patienten beziehungs-
weise die Nagel anfdllig fiir Pilzinfektionen machen. Dies ist
insbesondere beziiglich der Therapie und ihrer Erfolgsaussich-
ten zu beachten, da sie sehr oft kaum auf eine Behandlung an-
sprechen. Therapie der Wahl ist bei leichten bis mittelschweren
Formen die dusserliche Behandlung mit Amorolfin beziehungs-
weise Cielopirox-Lack, bei Matrixbefall die zusdtzliche Gabe
eines hochwirksamen oralen Antimykotikums. Da die die
Infektion fordernden Faktoren meist nicht behandelbar sind,
ist eine Langzeitprophylaxe erforderlich, um Rezidiven vorzu-
beugen.

Onychomykosen waren vor 100 Jahren noch so selten, dass bei-
nahe jeder einzelne Fall publiziert wurde. Heute sind sie mit 30
bis 50 Prozent die haufigsten Nagelkrankheiten {iberhaupt (1).
Erhebungen iiber die Pravalenz der Nagelpilzinfektionen erga-
ben in vielen Lindern Haufigkeiten von 10 bis 25 Prozent der
Bevolkerung, wobei der Prozentsatz der Onychomykosekran-
ken mit dem Alter praktisch kontinuierlich zunimmt: 0,2 Pro-
zent bei Kindern (2, 3), 47 Prozent bei iiber 65-Jdhrigen (4). Da
es sich bei Onychomykosen nicht um eine kosmetische Baga-
telle, sondern um echte Infektionskrankheiten handelt, die
sowohl subjektive Beschwerden verursachen als auch die
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Lebensqualitdt deutlich beeintrachtigen, stellen sie ein enormes
gesundheitsokonomisches Problem dar (5, 6).

Klinisches Bild der Onychomykosen

Fiinf verschiedene Onychomykosetypen werden beobachtet,
deren Unterschiede sich in der Art der Pilzinvasion begriinden
(Abbildung I). Die hdufigste Onychomykoseform ist die distale
und laterale subunguale Onychomykose. Sie entsteht, indem
der pathogene Pilz von der Finger- beziehungsweise Zehen-
spitze aus das Hyponychium befallt, es durchbricht und dann
langsam im Nagelbett nach proximal in Richtung zur Matrix
vorwdchst. Er bleibt dabei meistens lange auf das Nagelbett be-
schrankt und greift erst viel spdter auch die dariiber liegende
Nagelplatte an der Unterseite an. Die Irritation des Nagel-
bettepithels durch den Pilz fiihrt zu einer reaktiven Nagelbett-
keratose, in der sich der weitaus iiberwiegende Anteil der Pilze
befindet. Solange die Matrix nicht befallen ist, bleibt die Nagel-
platte intakt, die Oberfldche glatt, der Nagel ist noch nicht brii-
chig. Erst wenn der Pilz die Matrix erreicht und hier weit nach
proximal vorgedrungen ist, kommt es zu einer nennenswerten
Schddigung der Nagelplatte, sie wird undurchsichtig, briichig
und verfdrbt sich. Besonders an den Zehenndgeln sieht man
nicht selten einen, gelegentlich auch mehrere nach proximal
spitz zulaufende gelbe Streifen. Sie sind durch eine enorme
Zahl dicht komprimierter, extrem dickwandiger Pilzelemente
bedingt (7, 8); sie wurden wegen dieses mikroskopischen
Aspektes auch als Dermatophytom bezeichnet.

Die proximale weisse subunguale Onychomykose entsteht,
wenn die Infektion von der Cuticula an der Unterseite des pro-
ximalen Nagelwalls zur Matrix vordringt. Es bildet sich eine ge-
ringe Hyperkeratose, die meist nur eine relativ geringe Anzahl
an Pilzen beherbergt. Wenn die Infektion die Matrix erreicht
hat, werden die Pilze einerseits in die neu gebildete Nagelsub-
stanz eingeschlossen, andererseits erfolgt nun eine schnelle
weitere Pilzausbreitung nach distal. Dadurch wird schliesslich
die gesamte Nagelplatte mehr oder weniger stark mit Pilzen
durchsetzt, sodass sich die Nagelplatte weiss verfdrbt. Im Be-
ginn kann man die distale Grenze der Infektion oft noch deut-
lich erkennen. Auch ist hdufig die Nageloberfldche verdandert
als Zeichen, dass die proximale Matrix betroffen ist. Diese
Onychomykoseform ist {iberdurchschnittlich hdufig bei
Immundefekten, insbesondere bei Aids.
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granulomatdsen Reaktion auf die Candidainfek-
tion des Nagels.

Wdhrend chronische Paronychien friither oft als
candidabedingt angesehen wurden, geht man
heute davon aus, dass meist repetitive Irritationen
und Kontaktallergien die Ursache sind. Immerhin
haben aber viele Studien einen hohen Prozentsatz
an Candida albicans bei der kulturellen Anziich-
tung von Keimen bei Fingernagelmykosen erge-
ben. Candida albicans besitzt eine saure Esterase,
die imstande ist, Keratin abzubauen. Untersu-
chungen aus dem mittleren Orient haben ebenfalls
einen sehr hohen Anteil an Candida albicans bei
Onychomykosen nachgewiesen (10).

Klinische Bedeutung der
Onychomykosen

Lange Zeit waren die Pilzinfektionen der Nagel kei-

Abbildung 1: Schematische Abbildung der unterschiedlichen Onychomykoseformen

Die weisse superfizielle Onychomykose ist in Mitteleuropa fast
ausschliesslich durch Trichophyton mentagrophytes bedingt.
Auf den Zehenndgeln sieht man relativ scharf begrenzte krei-
deweisse Flecken mit weicher bis rauer Oberfliche. Diese
Flecken vergrossern sich allmdhlich oder wachsen langsam
heraus, konnen sich aber auch unter den proximalen Nagelwall
ausbreiten und schliesslich zusdtzlich zur proximalen
subungualen Onychomykose fiihren. Von dieser klassischen
Form ist die weisse superfizielle Onychomykose durch Tricho-
phyton rubrum zu unterscheiden, die man bei Aidspatienten
und gelegentlich bei Kindern beobachtet. Die Weissfarbung hat
einen mehr wolkigen Charakter, und die Nageloberfldche bleibt
glatt und gldnzend. In warmen Klimazonen werden verschie-
dene Schimmelpilze als Erreger der WSO beobachtet.

Die Endonyx-Onychomykose wurde erst vor kurzer Zeit be-
schrieben (9). Die Erreger sind vorzugsweise T. soudanense
oder T. violaceum. Sie breiten sich - vergleichbar der Endo-
thrixform der Tinea capitis - innerhalb der Nagelplatte aus und
lassen Nageloberflache und -bett intakt. Klinisch sieht man eine
mdssig graugelb verfarbte, undurchsichtige, meist glanzlose
Nagelplatte.

Aus allen beschriebenen Formen kann sich sekunddr eine totale
dystrophische Onychomykose entwickeln. Sie ist durch weit
gehende Zerstorung der Nagelplatte und Ersatz durch ungeord-
nete Keratinmassen gekennzeichnet. Die primdre totale dystro-
phische Onychomykose ist typisch fiir die chronischen muko-
kutanen Kandidosen. Sie stellen eine heterogene Gruppe von
Immundefektkrankheiten dar, denen ein mehr oder minder
limitierter Defekt in der Abwehr gegen Candida albicans
gemeinsam ist. Bereits ab dem Sduglingsalter konnen die Négel
stark geschddigt sein, wie wurmstichig aussehen oder zu brock-
ligen Hornmassen zerfallen. Eine starke Schwellung des
gesamten Nagelorgans ist im Allgemeinen Indikator einer

ner effektiven Behandlung zugdnglich und wurden
zu Unrecht oft als kosmetische Storung ohne
Krankheitswert abgetan. Erst mit der Entwicklung
wirksamer lokaler und systemischer Antimykotika wurden die
Onychomykosen wieder flir Dermatologen und die pharma-
zeutische Industrie interessant. Viele nationale und internatio-
nale Untersuchungen zur Lebensqualitdt von Onychomykose-
kranken zeigten nicht nur eine deutliche Beeintrdchtigung
psychosozialer Faktoren, sondern wiesen auch nach, dass viele
Patienten Schmerzen hatten, in ihrer taglichen Arbeit und ihren
sportlichen Aktivitdten eingeschrankt waren (11). Zudem han-
delt es sich um eine chronische Infektionskrankheit mit nicht
zu unterschdtzender Kontagiositdt. Dabei ist insbesondere die
Ansteckung im eigenen Haushalt von offensichtlich grosserer
Bedeutung als jene in 6ffentlichen Bdadern oder anderen Sport-
stdtten. Histologische Untersuchungen zeigen, dass sich im
Nagelbett eines infizierten Nagels ungeheure Pilzmengen be-
finden konnen, deren Potenzial als Ursache allergischer und
eventuell auch toxischer Reaktionen auf Pilzprodukte bisher
fast nicht untersucht wurde (12). Onychomykosen finden sich
deutlich hdufiger bei alten Menschen und solchen mit Fuss-
deformation oder vorhergegangener Nagelschadigung (13).
Auch bei Diabetes mellitus und Psoriasis sind Nagelpilzinfek-
tionen haufiger (14, 15).

Wer kann eine Onychomykose bekommen?

Voraussetzung fiir das Entstehen einer Onychomykose sind ein

pathogener Pilz und ein empfanglicher Wirt beziehungsweise

Nagel. Mit der zunehmenden Haufigkeit von Onychomykosen

stellt sich zwangsldufig die Frage nach der Ursache. Verschie-

dene Hypothesen wurden dazu aufgestellt:

B Vermehrte Kontaktmaoglichkeiten mit pathogenen Pilzen
durch Sport und andere Freizeitaktivitdten.

B Zunahme von Patienten mit prddisponierenden Faktoren
wie peripheren Durchblutungsstorungen, peripheren Neu-
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Abbildung 2: So genanntes Two-Feet-One-Hand-Syndrom. Befall bei-
der Fisse und einer Hand mit Trichophyton rubrum. Die Schuppung
zwischen den Zehen und an der Daumenkante weist auf einen
Mitbefall der umgebenden Haut hin.

ropathien, Karzinomen, Immundefekten, immunsuppres-
siver Therapie, Diabetes mellitus et cetera.
B Zunehmende Alterung der Bevilkerung.

Alle diese Faktoren kommen wahrscheinlich zusammen. Aller-
dings ist in den letzten Jahren zunehmend die Bedeutung ge-
netischer Faktoren bekannt geworden. Untersuchungen haben
gezeigt, dass iiberdurchschnittlich hdufig eine vertikale Aus-
breitung der Infektion innerhalb einer Familie vorkommt, also
von Grosseltern auf Eltern und Kinder, wahrend eine Infektion
eines Ehegatten durch den anderen deutlich seltener ist, trotz
langfristiger Kontakte mit infiziertem Material (16).

Erregerspektrum

Dermatophyten sind die hdufigsten Erreger, insbesondere
T. rubrum. Alle anderen Dermatophyten, zum Beispiel
T. mentagrophytes, sind deutlich seltener. Candidaarten wer-
den vorzugsweise bei Fingernagelbefall gefunden. Die Rolle
von Schimmelpilzen ist nicht unumstritten, allerdings werden
einige Arten als primdr nagelpathogen anerkannt, zum Beispiel
Scytalidium dimidiatum, Scopulariopsis brevicaufis, Fusarium
spp. und Aspergillus spp.

Erregernachweis

Eine Onychomykose sollte stets eindeutig bewiesen werden, im
Idealfall durch kulturelle Bestimmung der Spezies und histolo-
gischen Nachweis, dass dieser Pilz tatsachlich den Nagel an-
greift. Der Direktnachweis im Kalilaugenpraparat ist dazu nicht
in der Lage. Moderne molekularbiologische Methoden wie die
Polymerasekettenreaktion werden wohl bald in die Routine ein-
ziehen.
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Behandlung

Die Therapie der Onychomykosen hat sich nach der Art der
Infektion, dem Erreger, dem Schweregrad und eventuellen
Begleiterkrankungen und -medikationen zu richten (17-19).
Die weisse superfizielle Onychomykose wird extern mit Anti-
mykotika als Losung, Creme oder Lack behandelt. Unterstiit-
zend wirkt das Tragen offener Schuhe beziehungsweise
Barfussgehen.

Bei der distal-lateralen Onychomykose ohne Befall der Matrix
wird zundchst eine Lokaltherapie mit Amorolfin- oder Ciclopi-
rox-Nagellack empfohlen. Liegt ein so genanntes Dermatophy-
tom vor, muss dieses zundchst entfernt werden: Der Nagel wird
mit 40 Prozent Harnstoffcreme unter Okklusion fiir einige Tage
aufgeweicht und der betroffene Nagelanteil mit einem Skalpell
#15 vorsichtig herausgeschnitzt. Ist die Matrix betroffen, sei es
auch nur minimal, ist eine systemische Therapie indiziert. Ter-
binafin 250 mg taglich tiber zwdlf Wochen fiir Zehenndgel, acht
Wochen flir Fingerndgel, alternativ Itraconazol 400 mg/Tag
eine Woche pro Monat, ebenfalls drei Pulse fiir Zehen-, zwei
Pulse fiir Fingerndgel, werden empfohlen. Fluconazol kann als
Einmaldosis von 150 mg pro Woche gegeben werden; diese
Indikation ist noch nicht offiziell zugelassen, und die Behand-
lung muss sehr lange durchgefiihrt werden. Griseofulvin wird
wegen der geringen Effektivitdt kaum noch angewandt, ist aber
als einziges Mittel fiir Kinder offiziell zugelassen.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Terbinafin eine hohere Hei-
lungsrate und geringere Rezidivquote aufweist als Itraconazol
(20, 21). Die Kombination von Nagellack mit systemischer
Therapie kann offensichtlich die Versagerquote halbieren (22).
Die Forderung nach krankheitsfreien Nédgeln als Therapiekrite-
rium (23) ist jedoch oft {iberzogen, weil eine Vorschadigung
den Nagel oft erst empfanglich fiir die Infektion gemacht hat
und natiirlich nicht auf eine antimykotische Therapie anspre-
chen kann.

Eine chirurgische Nagelextraktion ist nicht nur meist sinnlos,
sondern oft kontraindiziert und kann, weil sie das Nagelorgan
stark schddigt, die Verhaltnisse noch weiter verschlechtern
(24). Bei der systemischen Behandlung ist stets nach weiteren

Abbildung 3: Onychomykose und Tinea pedis. Im zweiten linken
Zehennagel ist auch ein so genannter gelber Streifen
(«Dermatophytom») erkennbar.
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Abbildung 4: Mykotische Onycholyse mit Verfarbung der onycholyti-
schen Nagelplatte durch Sekundérbesiedlung mit Bakterien

Abbildung 5: Nagelpsoriasis mit ausgeprdgter Onycholyse. Im Gegen-
satz zur mykotischen Onycholyse findet sich hier ein rotbrauner
Streifen proximal.

Abbildung 6: Traumatisierter Nagel mit subungualem Hamatom und
kurzem gelbem Streifen durch Trychophyton rubrum.
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Medikamenten zu fragen, die der Patient eventuell einnimmt.
Insbesondere Itraconazol weist eine Reihe von Interaktionen
mit anderen Medikamenten auf.

Die neuen systemischen Antimykotika sind im Allgemeinen
sehr gut vertrdglich, doch muss auf das seltene Auftreten ernst-
hafter Nebenwirkungen hingewiesen werden.

Rezidivprophylaxe

Onychomykosen sind nicht nur die am schwierigsten zu be-
handelnden Pilzinfektionen der Haut, sondern haben auch die
hochste Rezidivrate. Die Ursachen dafiir sind unterschiedlich:
B Das Antimykotikum hat nur teilweise gewirkt.

W Moglicherweise in Nischen verbliebene Pilze kénnen nach
Therapieende wieder wachsen und den empfdnglichen
Nagel erneut infizieren.

B Der Patient infiziert sich neu mit seinen pilzhaltigen
Schuppen in der Wohnung oder anderenorts.

Es kann nicht genug betont werden, dass Wirtsfaktoren von
ausschlaggebender Bedeutung fiir die Entwicklung von Ony-
chomykosen sind. Insbesondere bei dlteren Menschen lassen
sich die pradisponierenden Faktoren nicht beseitigen, und auch
eine entsprechende Therapie kann sie oft nur lindern. Die
genetisch bedingte Suszeptibilitat ist iiberhaupt nicht zu beein-
flussen. Deshalb wird eine langfristige, unter Umstdnden
lebenslange Prophylaxe empfohlen, die mit antimykotischen
Externa wie klinisch gut dokumentierten zugelassenen Anti-
mykotika (Ciclopirox, Amorolfin) einfach durchfiihrbar ist. ™|
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