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Onychomykosen: Differen-
zialdiagnose und Diagnostik

Von Thomas Rakosi

Eine Onychomykose entsteht, indem Pilzerreger in
das Nagelbett eindringen und sekunddr die Nagel-
platte befallen. Klinisch ist die differenzialdiagnosti-
sche Unterscheidung nicht immer einfach. Nach ge-
nauer Anamnese gilt ein Nagelpilz erst durch die my-
kologische Diagnostik als erwiesen, wobei nicht nur
die Labor-Resultate, sondern auch die klinische Rele-
vanz der Befunde wichtig sind, um folgenreiche Fehl-
diagnosen zu vermeiden.

Eine Nagelmykose (Onychomykose, OM) entsteht
durch das Eindringen von Pilzerregern in das Nagel-
bett mit sekunddarem Befall der Nagelplatte. Die In-
fektion beginnt in der Regel am freien Rand des Na-
gels oder am Nagelfalz. Zumeist sind die Zehennigel
befallen, seltener die Fingernigel. Pradisponierende
Faktoren fiir eine OM sind zum Beispiel Durchblu-

tungsstorungen, traumatische Schiddigungen der
Nigel oder Hyperhidrose.

Klassifikation nach Klinik oder Atiologie

Die Klassifikation der OM kann klinisch oder itio-
logisch erfolgen. Klinisch kénnen 4 Formen der OM
unterschieden werden:

@ distale subunguale OM

@ weisse oberfldchliche OM
@ proximale subunguale OM
® Candida-OM

Die distale subunguale OM ist die hidufigste Form.
Der Nagel wird vom Hyponychium aus befallen. Im
spateren Verlauf beobachtet man eine subunguale
Hyperkeratose sowie eine Verfirbung und Verfor-
mung des Nagels.

Die weisse oberfldchliche OM zeigt nur einen ober-
flichlichen Befall der Nagelplatte und verursacht we-
nig Beschwerden. Klinisch beobachtet man zumeist
lediglich kleine weissliche Verfirbungen der Nagel-
platte (Abbildung 1).

Abbildung 1: Weisse oberflichliche Onychomykose

Die proximale subunguale OM befillt besonders die
Fingerndgel. Die Erkrankung beginnt mit einer
weisslichen Verfiarbung der proximalen Nagelplatte
und kann sich schliesslich auf die tibrige Nagelplatte
ausdehnen.



Die Candida-OM beginnt meist mit dem Befall des
Nagelfalzes, an welchem in der Folge Schwellung,
Rétung und Druckschmerzhaftigkeit auftreten. Peri-
ungual kann sich eine eitrig-serdse Fliissigkeit an-
sammeln und entleeren. Die Nagelplatte wird von
proximal her befallen. Die Candida-OM kommt ge-
hiuft bei Patienten mit intensivem Wasserkontakt
und bei Immundefekten vor.

Die dtiologische Einteilung unterscheidet Onycho-
mykosen, die durch Dermatophyten, Hefen oder
Schimmelpilze hervorgerufen worden sind.

Differenzialdiagnose

Pilzerkrankungen der Négel sind klinisch nicht im-
mer einfach von anderen Erkrankungen zu unter-
scheiden. Eine Fehldiagnose zieht teure therapeuti-
sche Konsequenzen nach sich. So gibt es Patienten,
denen jahrelang Medikamente gegen Nagelpilz-
erkrankungen verschrieben wurden, obwohl sie an
einer anderen Krankheit litten. Der richtigen Dia-
gnosestellung kommt deshalb grosse, nicht zuletzt
auch finanzielle Bedeutung zu. Perorale Langzeit-
behandlungen sollten nicht begonnen werden, ohne
dass das Vorliegen einer Pilzinfektion diagnostisch
nachgewiesen worden ist.

Die wichtigste Differenzialdiagnose ist die traumati-
sche Onycholyse, zum Beispiel durch das Tragen en-
ger Schuhe oder durch Nagelverletzungen beim
Sport wie Joggen und Wandern.

Das seitliche Ablosen des Nagels ist oft an beiden
Grosszehen-Nigeln bogenformig und symmetrisch
ausgepragt. Im Gegensatz zur Onychomykose, bei
der eine gelblich-weisse Verfirbung des Nagels be-
steht, ist die Verfirbung des abgelosten Nagels eher
opak.

Hilfreich zur Unterscheidung einer Onycholyse von
einer Onychomykose ist die Anamnese mit Befra-
gung des Patienten nach seinen sportlichen Titig-
keiten und eventuellen Vorlieben fiir enge Schuhe.
Besonders bei Joggern, Wanderern und Tennisspie-
lern sollte an ein Nageltrauma gedacht werden.
Eine Patientin des Autors dieses Beitrags wurde er-
folglos tiber ein Jahr lang mit peroralen Antimyko-
tika behandelt, ohne eine vorherige mykologische
Abkldrung und ohne eine genaue Anamnese: sie
war Tango-Tanzerin und litt an einer traumatischen
Onycholyse!

Entscheidend ist auch, ob der Patient frither an
einem Fusspilz litt: Bei fast allen Onychomykose-
Patienten besteht eine positive Anamnese, da be-
kanntlich eine frithere oder gleichzeitige Tinea pedis
eine Voraussetzung fiir eine Onychomykose ist.

An den Fingerndgeln wird eine Onycholyse meist
durch irritativ-toxische Einfliisse («Hausfrauen-Héandey,
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Nagellack usw.) hervorgerufen. Patienten mit einer
Onycholyse putzen oft filschlicherweise ihre Nigel
heraus, wodurch es zu einem Circulus vitiosus
kommt.

Andere wichtige Differenzialdiagnosen sind die Pso-
riasis vulgaris, Nageldystrophie bei chronischen Ekze-
men oder bakterielle Onychien.

Hiufig ist bereits die Anamnese hilfreich. Bei der
Psoriasis vulgaris bestehen meistens eine positive
Familienanamnese, eine Onycholyse, Olflecken und
Tiipfelnigel (Abbildung 2). Bei Kontaktekzemen weisen
der Beginn und der Verlauf der Erkrankung auf die
richtige Diagnose hin. Zudem ist es sehr unwahr-
scheinlich, dass Patienten, die noch nie unter Fuss-
pilz litten, plotzlich eine Onychomykose ausbilden.
Neben den erwidhnten wichtigsten Differenzialdia-
gnosen besteht eine grosse Zahl von weniger hiu-
figen Onychopathien, auf die dieser Beitrag nicht
eingeht.

Abbildung 2: Onycholyse und Olfleck bei Psoriasis vulgaris

Diagnostik

Als Beweis fiir eine Onychomykose dient aus-
schliesslich die mykologische Diagnostik durch Di-
rektpridparat und Kultur. Fiir die Untersuchung ent-
scheidend ist, dass geniigend Material zur Ver-
fiigung steht. Um dieses zu gewinnen, werden beim
subungualen Befall mit einer Kiirette oder dem
stumpfen Skalpell-Ende Spine aus der Tiefe des
Nagelbettes herausgekratzt, beim oberflichlichen
Befall Spidne von der Oberfliche der Nagelplatte
entnommen.

Mikroskopisches Direktpriparat

Die Untersuchung des Direktpriparates wird bei
einer 100- bis 400-fachen Vergrosserung in der Pra-
xis durchgefithrt. Das zu untersuchende Material
bringt man auf einen Objekttriger, fiigt 1 bis 2 Trop-
fen 30%-iger Kaliumhydroxid-Losung hinzu und
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bedeckt das Priiparat mit einem Deckglidschen. Uber
der Flamme eines Feuerzeuges warmt man das Pri-
parat auf, ohne dass es eintrocknet oder verkocht.
Uberschiissige Fliissigkeit wird mit einem Fliess-
papier aufgesaugt. Um die Pilzelemente unter dem
Mikroskop sehen zu kénnen, muss das Hornmate-
rial durch die Kalilauge gut aufgeldst sein, was
manchmal lingere Zeit in Anspruch nimmt. Je nach
Dicke der Nagelfragmente ldsst man deshalb die
Objekttrdger 1 bis 3 Tage in einer feuchten Kammer
(z.B. in einer Petrischale mit nassem Loschpapier)
stehen.

Liegt eine Mykose vor, zeigen sich unter dem
Mikroskop verzweigte und septierte Pilzfiden mit
gelblichen Zellkernen. Gelegentlich sieht man auch
Sporen mit gelblichen Zellkernen. Fiir die Unter-
suchung eines Prdparates muss man sich geniigend
Zeit lassen, denn die Pilzelemente liegen hdufig nur
vereinzelt vor und werden in der Eile oft {ibersehen.
Zudem ist es moglich, dass das Priparat Elemente
enthdlt, die zu Fehldiagnosen fithren konnen: Arte-
fakte von Kaliumhydroxid-Niederschligen, Baum-
wollfiden oder Grenzlinien aneinandergelegener
Hornzellen.

Ein gutes Unterscheidungsmerkmal sind die Zell-
kerne, die nur bei den Pilzfiden sichtbar sind.

Kultur

Fir das Anlegen von Kulturen ist eine Allgemein-
praxis meist nicht ausgeriistet, deshalb wird genii-
gend Untersuchungsmaterial einem dafiir speziali-
sierten Labor iiberlassen. Verschiedene Pilznidhrbo-
den (mit und ohne Zusatz von Antibiotika und
Schimmelpilz-hemmenden Substanzen) werden be-
impft. Die Kulturen ldsst man vor der Beurteilung
bei Zimmertemperatur oder im Brutschrank bei 27
bis 37 Grad Celsius 3 bis 4 Wochen lang stehen.
Dermatophyten wachsen langsam. Die Oberfliche
ist meist weisslich und watteartig, die Riickseite zeigt
hiufig eine Pigmentierung. Hefen wachsen rasch.
Die weisslichen, runden Kolonien sind nach nur we-
nigen Tagen sichtbar. Schimmelpilze zeichnen sich

Hinweis zur Herstellung eines mikro-
skopischen Direktpraparates

Die friher verwendete Parker-Tinte, welche der
Kaliumhydroxid-Losung hinzugeftigt wurde, um
die Pilzfadden blau zu farben und dadurch besser
sichtbar zu machen, ist leider nicht mehr erhélt-
lich. Auch das geméss Dr. R. Baran als Ersatz
verwendbare Chlorasol Black E ist mittlerweile
nicht mehr verfugbar.

durch iippiges und schnelles Wachstum und auffil-
lige Farben aus. Auf Nigeln sind sie in der Regel nur
Verunreiniger beziehungsweise Saprophyten und
selten pathogen.

Interpretation der Labor-Resultate

Diese ist wichtig und nicht immer einfach. Bei einem
positiven Direktpraparat und Wachstum von Der-
matophyten (am haufigsten Trichophyton rubrum,
Abbildung 3) handelt es sich um eine eindeutig nach-
gewiesene Onychomykose. Bei einem positiven Di-
rektpridparat und einer sterilen Kultur ist zumeist
der Dermatophyt nicht angewachsen, und es kann
ebenfalls von einer Onychomykose durch Dermato-

Abbildung 3. Trichophyton rubrum

phyten ausgegangen werden.

Vorsicht muss man walten lassen bei einem negati-
ven Direktpraparat und Wachstum von Schimmel-
pilzen: diese sind hier meist nur Verunreiniger/
Saprophyten und ohne pathogene Bedeutung, so-
dass hier zumeist keine Onychomykose vorliegt.
Nicht nur die Labor-Resultate, sondern auch die kli-
nische Relevanz der Befunde sind wichtig. Im Zwei-
felsfall soll der Einsender der mykologischen Proben
moglichst auch den klinisch erfahrenen Laborarzt
konsultieren. ®

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Thomas Rakosi

Spezialarzt FMH fiir Dermatologie und Venerologie
Schiitzenmattstrasse 77

4051 Basel

Tel 061-271 71 63

Fax 061-271 72 25

E-Mail: thomas.rakosi@bluewin.ch

Interessenkonflikte: keine



