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Onychomykosen sind mit 30 bis 50 Prozent

die bei weitem häufigsten 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.

ür die Praxis sinnvoll ist die Unterteilung in die distal-
laterale subunguale, proximale (weisse) sub-
unguale, weisse superfizielle, Endonyx- und totale

dystrophische Form. Häufigste Erreger sind Dermatophy-
ten, vor allem Trichophyton rubrum; Onychomykosen der
Finger sind hingegen öfter durch Candida albicans
bedingt. Neben familiären/genetischen Faktoren sind es
bestimmte Risikofaktoren, die den Patienten beziehungs-
weise die Nägel anfällig für Pilzinfektionen machen. Dies
ist insbesondere bezüglich der Therapie und ihrer Erfolgs-
aussichten zu beachten, da sie sehr oft kaum auf eine
Behandlung ansprechen. Therapie der Wahl ist bei leich-
ten bis mittelschweren Formen die äusserliche Behandlung
mit Amorolfin beziehungsweise Cielopirox-Lack, bei
Matrixbefall die zusätzliche Gabe eines hochwirksamen
oralen Antimykotikums. Da die die Infektion fördernden
Faktoren meist nicht behandelbar sind, ist eine Langzeit-
prophylaxe erforderlich, um Rezidiven vorzubeugen.

Onychomykosen waren vor 100 Jahren noch so sel-
ten, dass beinahe jeder einzelne Fall publiziert wurde.

Heute sind sie mit 30 bis 50 Prozent die häufigsten Nagel-
krankheiten überhaupt (1). Erhebungen über die Prävalenz
der Nagelpilzinfektionen ergaben in vielen Ländern Häu-
figkeiten von 10 bis 25 Prozent der Bevölkerung, wobei
der Prozentsatz der Onychomykosekranken mit dem Alter
praktisch kontinuierlich zunimmt: 0,2 Prozent bei Kindern
(2, 3), 47 Prozent bei über 65-Jährigen (4). Da es sich bei
Onychomykosen nicht um eine kosmetische Bagatelle, son-
dern um echte Infektionskrankheiten handelt, die sowohl
subjektive Beschwerden verursachen als auch die Lebens-
qualität deutlich beeinträchtigen, stellen sie ein enormes
gesundheitsökonomisches  Problem dar (5, 6).

Klinisches Bild der Onychomykosen 
Fünf verschiedene Onychomykosetypen werden beobach-
tet, deren Unterschiede sich in der Art der Pilzinvasion
begründen (Abbildung 1). Die häufigste Onychomykose-
form ist die distale und laterale subunguale Onychomy-
kose. Sie entsteht, indem der pathogene Pilz von der Fin-
ger- beziehungsweise Zehenspitze aus das Hyponychium
befällt, es durchbricht und dann langsam im Nagelbett
nach proximal in Richtung zur Matrix vorwächst. Er bleibt
dabei meistens lange auf das Nagelbett beschränkt und
greift erst viel später auch die darüber liegende Nagel-
platte an der Unterseite an. Die Irritation des Nagel-
bettepithels durch den Pilz führt zu einer reaktiven Nagel-
bettkeratose, in der sich der weitaus überwiegende Anteil
der Pilze befindet. Solange die Matrix nicht befallen ist,
bleibt die Nagelplatte intakt, die Oberfläche glatt, der
Nagel ist noch nicht brüchig. Erst wenn der Pilz die Matrix
erreicht und hier weit nach proximal vorgedrungen ist,
kommt es zu einer nennenswerten Schädigung der Nagel-
platte, sie wird undurchsichtig, brüchig und verfärbt sich.
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Besonders an den Zehennägeln sieht man nicht selten
einen, gelegentlich auch mehrere nach proximal spitz
zulaufende gelbe Streifen. Sie sind durch eine enorme
Zahl dicht komprimierter, extrem dickwandiger Pilzele-
mente bedingt (7, 8); sie wurden wegen dieses mikrosko-
pischen Aspektes auch als Dermatophytom bezeichnet.
Die proximale weisse subunguale Onychomykose entsteht,
wenn die Infektion von der Cuticula an der Unterseite des
proximalen Nagelwalls zur Matrix vordringt. Es bildet sich
eine geringe 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 Nagelsubstanz eingeschlossen, anderer-
seits 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 verfärbt. Im Beginn kann man die
distale Grenze der Infektion oft noch deutlich erkennen.
Auch ist häufig die Nageloberfläche verändert als Zei-
chen, dass die proximale Matrix betroffen ist. Diese Ony-
chomykoseform ist überdurchschnittlich häufig bei Immun-
defekten, insbesondere bei Aids.

Die weisse superfizielle Onychomykose ist in Mittel-
europa fast ausschliesslich durch Trichophyton mentagro-
phytes bedingt. Auf den Zehennägeln sieht man relativ
scharf begrenzte kreideweisse Flecken mit weicher bis
rauer Oberfläche. Diese Flecken vergrössern sich allmäh-
lich oder wachsen langsam heraus, können sich aber auch
unter den proximalen Nagelwall ausbreiten und schliess-
lich zusätzlich zur proximalen subungualen Onycho-
mykose führen. Von dieser klassischen Form ist die weisse

superfizielle Onychomykose durch Trichophyton rubrum
zu unterscheiden, die man bei Aids-Patienten und gele-
gentlich bei Kindern beobachtet. Die Weissfärbung hat
einen mehr wolkigen Charakter, und die Nageloberfläche
bleibt glatt und glänzend. In warmen Klimazonen werden
verschiedene Schimmelpilze als Erreger der WSO beo-
bachtet.
Die Endonyx-Onychomykose wurde erst vor kurzer Zeit
beschrieben (9). Die Erreger sind vorzugsweise T. souda-
nense oder T. violaceum. Sie breiten sich – vergleichbar
der Endothrixform der Tinea capitis – innerhalb der Nagel-
platte aus und lassen Nageloberfläche und -bett intakt.
Klinisch sieht man eine mässig graugelb verfärbte, un-
durchsichtige, meist glanzlose Nagelplatte.

Aus allen beschriebenen Formen kann sich sekundär
eine totale dystrophische Onychomykose entwickeln. Sie
ist durch weit gehende Zerstörung der Nagelplatte und
Ersatz durch ungeordnete Keratinmassen gekennzeichnet.
Die primäre totale dystrophische Onychomykose ist typisch
für die chronischen mukokutanen Candidosen. 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 Säuglingsalter können die Nägel stark geschädigt
sein, wie wurmstichig aussehen oder zu bröckligen Horn-
massen zerfallen. Eine starke Schwellung des gesamten
Nagelorgans ist im Allgemeinen Indikator einer granulo-
matösen Reaktion auf die Candidainfektion des Nagels.

Während chronische Paronychien früher oft als can-
didabedingt angesehen wurden, geht man heute davon
aus, dass meist repetitive Irritationen und Kontaktallergien24
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Abbildung 1:
Schematische Abbildung
der unterschiedlichen
Onychomykoseformen
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die Ursache sind. Immerhin haben aber viele Studien
einen hohen Prozentsatz an Candida albicans bei der kul-
turellen Anzüchtung von Keimen bei Fingernagelmykosen
ergeben. Candida albicans besitzt eine saure Esterase,
die imstande ist, Keratin abzubauen. Untersuchungen aus
dem mittleren Orient haben ebenfalls einen sehr hohen
Anteil an Candida albicans bei Onychomykosen nach-
gewiesen (10).

Klinische Bedeutung der Onychomykosen
Lange Zeit waren die Pilzinfektionen der Nägel keiner
effektiven Behandlung zugänglich und wurden zu Unrecht
oft als kosmetische Störung ohne Krankheitswert abgetan.
Erst mit der Entwicklung wirksamer lokaler und systemischer
Antimykotika wurden die Onychomykosen wieder für Der-
matologen und die pharmazeutische Industrie interessant.
Viele nationale und internationale Untersuchungen zur
Lebensqualität von Onychomykosekranken zeigten nicht
nur eine deutliche Beeinträchtigung psychosozialer Fakto-
ren, sondern wiesen auch nach, dass viele Patienten
Schmerzen hatten, in ihrer täglichen Arbeit und ihren sport-
lichen Aktivitäten eingeschränkt waren (11). Zudem han-
delt es sich um eine chronische Infektionskrankheit mit nicht
zu unterschätzender Kontagiosität. Dabei ist insbesondere
die Ansteckung im eigenen Haushalt von offensichtlich
grösserer Bedeutung als jene in öffentlichen Bädern oder
anderen Sportstätten. Histologische Untersuchungen zeigen,
dass sich im Nagelbett eines infizierten Nagels ungeheure
Pilzmengen befinden können, deren Potentia als Ursache
allergischer und eventuell auch toxischer Reaktionen auf
Pilzprodukte bisher fast nicht untersucht wurde (12).
Onychomykosen finden sich deutlich häufiger bei alten

Menschen und solchen mit Fussdeformation oder vorher-
gegangener Nagelschädigung (13). Auch bei Diabetes
mellitus und Psoriasis sind Nagelpilzinfektionen häufiger
(14, 15).

Wer kann eine Onychomykose bekommen? 
Voraussetzung für das Entstehen einer Onychomykose sind
ein pathogener Pilz und ein empfänglicher Wirt bezie-
hungsweise Nagel. Mit der zunehmenden Häufigkeit von
Onychomykosen stellt sich zwangsläufig die Frage nach
der Ursache. Verschiedene Hypothesen wurden dazu auf-
gestellt:
● Vermehrte Kontaktmöglichkeiten mit pathogenen Pilzen

durch Sport und andere Freizeitaktivitäten. 
● Zunahme von Patienten mit prädisponierenden Fakto-

ren wie peripheren Durchblutungsstörungen, peripheren
Neuropathien, Karzinomen, Immundefekten, immunsup-
pressiver Therapie, Diabetes mellitus et cetera. 

● Zunehmende Alterung der Bevölkerung.

Alle diese Faktoren kommen wahrscheinlich zusammen.
Allerdings ist in den letzten Jahren zunehmend die Bedeu-
tung genetischer Faktoren bekannt geworden. Untersu-
chungen haben gezeigt, dass überdurchschnittlich häufig
eine vertikale Ausbreitung der Infektion innerhalb einer
Familie vorkommt, also von Grosseltern auf Eltern und
Kinder, während eine Infektion eines Ehegatten durch den
anderen deutlich seltener ist, trotz langfristiger Kontakte mit
infiziertem Material (16).

Erregerspektrum
Dermatophyten sind die häufigsten Erreger, insbesondere
T. rubrum. Alle anderen Dermatophyten, zum Beispiel
T. mentagrophytes, sind deutlich seltener. Candidaarten
werden vorzugsweise bei Fingernagelbefall gefunden.
Die Rolle von Schimmelpilzen ist nicht unumstritten, aller-
dings werden einige Arten als primär nagelpathogen aner-
kannt, zum Beispiel Scytalidium dimidiatum, Scopulariop-
sis brevicaufis, Fusarium spp. und Aspergillus spp.

Abbildung 2: So genanntes Two-Feet-One-Hand-
Syndrom. Befall beider Füsse und einer Hand mit
Trichophyton rubrum. Die Schuppung zwischen den
Zehen und an der Daumenkante weist auf einen
Mitbefall der umgebenden Haut hin.

Abbildung 3: Onychomykose und Tinea pedis. Im
zweiten linken Zehennagel ist auch ein so genannter
gelber Streifen («Dermatophytom») erkennbar.



Erregernachweis 
Eine Onychomykose sollte stets eindeutig bewiesen wer-
den, im Idealfall durch kulturelle Bestimmung der Spezies
und histologischen Nachweis, dass dieser Pilz tatsächlich
den Nagel angreift. Der Direktnachweis im Kalilaugen-
präparat ist dazu nicht in der Lage. Moderne molekular-
biologische Methoden wie die Polymerasekettenreaktion
werden wohl bald in die Routine einziehen.

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 Antimykotika als Lösung, Creme oder Lack behandelt.
Unterstützend wirkt Tragen offener Schuhe beziehungs-
weise Barfussgehen.

Bei der distal-lateralen Onychomykose ohne Befall
der Matrix wird zunächst eine Lokaltherapie mit Amorolfin-
oder Ciclopirox-Nagellack empfohlen. Liegt ein so ge-
nanntes Dermatophytom vor, muss dieses zunächst entfernt
werden: der Nagel wird mit 40 Prozent Harnstoffcreme

unter Okklusion für 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. Terbinafin
250 mg täglich über zwölf Wochen für Zehennägel, acht
Wochen für Fingernägel, alternativ Itraconazol 400 mg/
Tag eine Woche pro Monat, ebenfalls drei Pulse für
Zehen-, zwei Pulse für Fingernägel, werden empfohlen.
Fluconazol kann als Einmaldosis von 150 mg pro Woche
gegeben werden; diese Indikation ist noch nicht offiziell
zugelassen, und die Behandlung muss sehr lange durch-
geführt werden. Griseofulvin wird wegen der geringen
Effektivität kaum noch angewandt, ist aber als einziges
Mittel für Kinder offiziell zugelassen.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Terbinafin eine
höhere Heilungsrate und geringere Rezdivquote aufweist
als Itraconazol (20, 21). Die Kombination von Nagellack
mit systemischer Therapie kann offensichtlich die Versager-
quote halbieren (22). Die Forderung nach krankheitsfreien
Nägeln als Therapiekriterium (23) ist jedoch oft über-
zogen, weil eine Vorschädigung den Nagel oft erst emp-
fänglich für die Infektion gemacht hat und natürlich nicht
auf eine antimykotische Therapie ansprechen kann.

Eine chirurgische Nagelextraktion ist nicht nur meist
sinnlos, sondern oft kontraindiziert und kann, weil sie das
Nagelorgan stark schädigt, die Verhältnisse noch weiter
verschlechtern (24). Bei der systemischen Behandlung ist
stets nach anderen Medikamenten zu fragen, die der Pa-
tient eventuell einnimmt. Insbesondere Itraconazol weist eine
Reihe von Interaktionen mit anderen Medikamenten auf.

Die neuen systemischen Antimykotika sind im Allge-
meinen sehr gut verträglich, doch muss auf das seltene Auf-
treten ernsthafter Nebenwirkungen hingewiesen werden.

Rezidivprophylaxe 
Onychomykosen sind nicht nur die am schwierigsten zu
behandelnden Pilzinfektionen der Haut, sondern haben
auch die höchste Rezidivrate. Die Ursachen dafür sind
unterschiedlich:
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Abbildung 4: Mykotische Onycholyse: Mykotische
Onycholyse mit Verfärbung der onycholytischen
Nagelplatte durch Sekundärbesiedlung mit Bakterien.

Abbildung 5: Nagelpsoriasis mit ausgeprägter Ony-
cholyse. Im Gegensatz zur mykotischen Onycholyse
findet sich hier ein rotbrauner Streifen proximal.

Abbildung 6: Traumatisierter Nagel mit subungua-
lem Hämatom und kurzem gelbem Streifen durch
Trychophyton rubrum.
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● Das Antimykotikum hat nur teilweise gewirkt.
● Möglicherweise in Nischen verbliebene Pilze können

nach Therapieende wieder wachsen und den emp-
fänglichen Nagel erneut infizieren.

● 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 für die Entwicklung
von Onychomykosen sind. Insbesondere bei älteren Men-
schen lassen sich die prädisponierenden Faktoren nicht
beseitigen, und auch eine entsprechende Therapie kann
sie oft nur lindern. Die genetisch bedingte Suszeptibilität ist
überhaupt nicht zu beeinflussen. Deshalb wird eine lang-
fristige, unter Umständen lebenslange Prophylaxe emp-
fohlen, die mit antimykotischen Externa wie klinisch gut
dokumentierten zugelassenen Antimykotika (Ciclopirox,
Amorolfin) einfach durchführbar ist. ●
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