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Infektionen an Finger- 
und Zehennägeln durch 
Pilze und Bakterien

Mykotische und bakterielle Nagelin-
fektionen stellen eine diagnostische 
und therapeutische Herausforderung 
dar. Da vielfältige Differenzialdiagno-
sen, insbesondere diverse entzündli-
che Erkrankungen des Nagelappara-
tes, an erster Stelle die Psoriasis vul-
garis und Psoriasis unguium, zu be-
rücksichtigen sind, sollte immer ein 
mikrobiologischer bzw. mykologi-
scher Erregernachweis erfolgen. Ab-
striche und Nagelspäne werden mik-
roskopisch (Nativpräparat) und kul-
turell, ggf. mit Blick auf den Dermato-
phytennachweis auch molekularbio-
logisch untersucht. Abhängig vom Er-
gebnis der mikrobiologischen Unter-
suchung kann auf den jeweiligen Er-
reger zielgerichtet topisch und oft 
auch systemisch antimykotisch bzw. 
antibakteriell behandelt werden. So-
wohl Pilzinfektionen der Nägel, aber 
auch bakterielle Nagelinfektionen 
weisen oft einen chronisch rezidivie-
renden Verlauf auf. Umso wichtiger 
ist es, sich immer wieder zu verge-
wissern, dass der vermutete Erreger 
nach wie vor nachweisbar ist bzw. ob 
es nicht vielleicht einen Erregerwech-
sel von z. B. einer bakteriellen Paro-
nychie zu einer Hefe- oder Schimmel-
pilzinfektion des Nagelapparates ge-
geben hat.

Infektionen der Nägel durch 
Pilze: Onychomykosen

Den Onychomykosen kommt heute nicht 
nur wegen der hohen Prävalenz zuneh-
mende Bedeutung zu [53]. So können 
Nagelpilzinfektionen die Lebensqualität 
und das Selbstbewusstsein (vermindertes 
Selbstwertgefühl und Schamgefühle) der 
Betroffenen beeinträchtigen und sich un-
günstig auf Sozialkontakte (soziale Akti-
vitäten, z. B. auch Intimkotakte) und die 
Berufstätigkeit (insbesondere bei Berufen 
mit Publikumskontakten) auswirken [46, 
78]. Die Onychomykose ist darüber hin-
aus assoziiert mit bakteriellen Infektionen 
an den Extremitäten. Bei Onychomykose 
bestehen „Eintrittspforten“ für A-Strepto-
kokken, sodass bei Patienten mit Nagel-
pilzinfektionen – insbesondere bei Diabe-
tikern – signifikant häufiger ein Erysipel 
zu erwarten ist [83].

Epidemiologie

Onychomykosen kommen weltweit vor 
[27]. Die Prävalenz variiert je nach geo-
grafischer Region, Klimazone und unter-
suchter Population (in Europa und den 
USA sind 2–15% der Bevölkerung betrof-
fen; [67]). Aus verschiedenen Ländern 
wurde über ansteigende Prävalenzen be-
richtet. In Deutschland beträgt die Punkt-
prävalenz der Onychomykose in Haut- 
und allgemeinärztlichen Praxen, nicht in 
der Allgemeinbevölkerung, 12,4% [2].

Eine aktuelle retrospektive Auswer-
tung wies für Europa und Amerika in 11 
bevölkerungsbasierten Studien eine Prä-
valenz der Onychomykose von 4,3% auf, 
dagegen eine Prävalenz von 8,9% in 21 
krankenhausbasierten Studien [75]. Die-
se Zahlen mit einer Prävalenz der Ony-
chomykose unter 10% scheinen plausibel 
zu sein und sollten zur Kenntnis genom-
men werden.

Auch in der zitierten Studie von  
Sigurgeirsson und Baran [75] bestätigte 
sich, dass Zehennägel deutlich häufiger 
als Fingernägel von einer Onychomykose 
betroffen waren, außerdem mehr Männer 
als Frauen. Bei Zehennagelmykose domi-
nieren die Dermatophyten, wohingegen 
bei Befall der Fingernägel Hefepilze häu-
figer als Dermatophyten isoliert werden. 
Die am häufigsten nachgewiesenen Erre-
ger bei Onychomykose der Fingernägel 
sind Hefepilze (46%), gefolgt von Der-
matophyten (42%) und Schimmelpilzen 
(2%; [48]).

Onychomykosen machen etwa die 
Hälfte aller pathologischen Nagelverän-
derungen aus [51]. Die Prävalenz nimmt 
mit dem Alter zu, sie ist am höchsten bei 
Personen, die älter als 65 Jahre sind. Män-
ner erkranken häufiger als Frauen. Kin-
der sind deutlich seltener betroffen als Er-
wachsene (die Prävalenz scheint aber zu-
zunehmen; [1, 25, 65]). Wichtigste Infek-
tionsquellen für Kinder sind Eltern und 
Großeltern.
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Ätiologie

Onychomykosen werden durch verschie-
dene Pilze aller 3 Gruppen des sog. DHS-
Systems – also Dermatophyten, Hefe- und 
Schimmelpilze – hervorgerufen. Über-
wiegend handelt es sich jedoch um Der-
matophyten. Unter diesen sind es wiede-
rum fast immer anthropophile Dermato-
phytenarten, am häufigsten Trichophyton 
(T.) rubrum, an zweiter Stelle folgt T. inter-
digitale (frühere Bezeichnung: T. mentag-
rophytes), seltener sind Infektionen durch 
Schimmelpilze (Fusarium spp., Aspergil-
lus spp., Acremonium spp.) oder Candida 
spp. Letztere werden meist an Fingernä-
geln nachgewiesen (. Tab. 1).

In einer eigenen retrospektiven Unter-
suchung an einem universitären mykolo-
gischen Labor mit überwiegend ambu-
lanten, jedoch auch stationär behandelten 
Patienten fanden sich 68% Dermatophy-

ten, 29% Hefepilze und 3% Schimmelpil-
ze als Erreger einer Onychomykose [48].

Häufigster Erreger der Onychomy-
kose ist mit 65% der isolierten Pilze ent-
sprechend einer aktuellen retrospektiven 
Auswertung von mehr als 30 Studien nach 
wie vor T. rubrum. Schimmelpilze waren 
durchschnittlich bei 13,3% der Onycho-
mykosen die Erreger, dagegen fanden sich 
Hefepilze mit 21,1% deutlich häufiger [75].

Dermatophyten als Erreger 
der Tinea unguium

Die Leipziger Prävalenzstudie der Ony-
chomykose hat ähnliche Ergebnisse wie 
in der Literaturstudie von Sigurgeirsson 
und Baran [75] auch für Deutschland er-
geben. So war unter den Dermatophyten 
T. rubrum mit 91% die häufigste Spezies, 
gefolgt von T. interdigitale (frühere Be-
zeichnung: T. mentagrophytes var. interdi-
gitale) mit 7,7% ([48], . Abb. 1, 2). Weite-

re Arten wie T. tonsurans [52] kamen nur 
vereinzelt vor. Auch bezogen auf alle Er-
regergruppen war T. rubrum mit 62% ge-
nau wie in der oben genannten Metaana-
lyse der Studien aus Europa und Ameri-
ka der am häufigsten nachgewiesene Er-
reger bei Onychomykose. Weitere, selte-
ne Dermatophyten als Erreger einer Tinea 
unguium finden sich in . Tab. 1.

In 5–15% der Fälle handelt es sich um 
Mischinfektionen aus Dermatophyten mit 
Hefe- und Schimmelpilzen, was die Diag-
nostik und die Therapie erschweren kann 
[14, 69].

Hefepilze bei Onychomykose

Hefepilze werden heute bei der Onycho-
mykose als „emerging pathogens“ ange-
sehen [18]. Interessanterweise ist nicht 
die sonst auf der Schleimhaut des Men-
schen dominierende Hefepilzspezies Can-
dida (C.) albicans der häufigste Erreger 
einer Onychomykose, sondern C. parap-
silosis und C. guilliermondii nehmen in 
Deutschland – wie in einer eigenen Stu-
die gezeigt – Platz 1 und Platz 2 ein ([48], 
. Tab. 2, . Abb. 3). Eine aktuelle Studie 
aus Chile wies ebenfalls C. parapsilosis mit 
43,3% als häufigsten Erreger der Hefe-be-
dingten Onychomykose nach [18]. C. gu-
illiermondii folgte auch auf dem zweiten 
Platz mit 24,2%, dann kam C. albicans mit 
immerhin 23,6%. C. albicans ist der Erre-
ger der seltenen chronischen mukokuta-
nen Candidose, bei der der ganze Nagel-
apparat betroffen ist [40].

»	 Hefepilze werden bei der 
Onychomykose als „emerging 
pathogens“ angesehen

Malassezia furfur, ein zur physiologischen 
Hautflora gehörender überwiegend lipo-
philer Hefepilz, der üblicherweise die 
Haut im oberen Thoraxbereich und im 
Gesicht sowie Capillitium besiedelt, ist 
bei einem immunsupprimierten Patien-
ten nach Lebertransplantation als Ursache 
einer Onychomykose nachgewiesen wor-
den [17]. In China wurde bei einem Pa-
tienten mit Nageldystrophie die ebenfalls 
lipophile Hefe Malassezia globosa aus Na-
gelmaterial nachgewiesen [90].

Tab. 1  Erregerspektrum der Onychomykose: Dermatophyten als Ursache von Nagelpilz-
infektionen

Dermatophyten Bemerkung

Trichophyton (T.) rubrum Häufigster Onychomykoseerreger überhaupt

T. interdigitale (früher: 
T. mentagrophytes)

Zweithäufigster Dermatophyt als Erreger der Onychomykose

Epidermophyton flocco-
sum

Selten Erreger einer Onychomykose

T. tonsurans Verursacht im Einzelfall eine Onychomykose, in Ländern mit hoher Prä-
valenz von Trichophyton tonsurans (USA) wahrscheinlich häufiger

T. verrucosum Sehr selten im Rahmen einer „Kälberflechte“ Nagelbefall möglich [30]

T. terrestre Als geophiler Dermatophyt wahrscheinlich eher apathogener Be-
siedler pathologisch veränderter Nägel, selten isoliert

T. violaceum In tropischen Ländern Afrikas als häufigster Dermatophyt auch bei 
Onychomykose zu isolieren, häufig auch bei Tinea unguium der Finger-
nägel

T. soudanense In Afrika potenzieller Erreger einer Onychomykose, selten tritt eine 
„importierte“ Infektion in Deutschland auf. Eine Onychomykose durch 
diesen anthropophilen Pilz in Deutschland ist eine Rarität, wurde je-
doch beschrieben [68]

Trichophyton-Spezies von 
Arthroderma benhamiae

Der neue zoophile Dermatophyt verursacht meist eine Tinea corporis 
und Tinea capitis, kann im Einzelfall auch bei einer Fingernagelonycho-
mykose isoliert werden (eigene Beobachtung)

T. schoenleinii In Europa ist T. schoenleinii eine echte Rarität als Erreger einer Onycho-
mykose [38]. In Ägypten dagegen kommt der Dermatophyt noch vor 
[3]

Microsporum (M.) 
gypseum

Selten Befall der Nägel durch diesen geophilen Pilz, mehr in tropischen 
Regionen [41, 84]

M. canis Wenngleich selten, sind Onychomykosen durch den ansonsten häufi-
gen zoophilen Dermatophyten möglich und beschrieben [64, 80]

M. nanum Einzelbeschreibung einer Onychomykose beim Menschen durch den 
meist vom Schwein übertragenen zoophilen Dermatophyten [41]

M. gallinae Im Ausnahmefall Onychomykoseerreger [58]
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Rhodotorula spp. sind „rote Hefen“, die 
als Gattung leicht an der roten Kolonie-
farbe zu erkennen sind. Rhodotorula gilt 
als apathogener Mikroorganismus, allen-
falls immunsupprimierte Patienten haben 
ein theoretisches Risiko für eine Mykose 
durch diesen Pilz. Kürzlich erschien je-
doch eine Mitteilung aus China über eine 
durch Rhodotorula minuta hervorgerufe-
ne Onychomykose bei einer 15-jährigen 
Schülerin, die Behandlung mit Itracona-
zol war erfolgreich [91].

Raritäten sind Onychomykosen durch 
Kodamaea ohmeri, eine zur Ordnung 
Saccharomycetales innerhalb der Ascomy-
cetes gehörende Hefe, sowie durch die Al-
ge Prototheca wickerhamii, für die eine 
sog. Onycoprotothecosis beschrieben 
wurde [21].

Schimmelpilze bzw. 
„non-dermatophyte moulds“ als 
Erreger von Onychomykosen

Schimmelpilze oder im Englischen „non-
dermatophyte moulds“ (NDM) werden 
mehr und mehr als Erreger der Onycho-
mykose isoliert. Eine aktuelle systemati-
sche Übersicht kommt zu dem Schluss, 
dass weltweit ca. 10% aller Onychomyko-
sen durch NDM verursacht werden [24]. 
Hervorzuheben ist, dass in wärmeren, tro-
pischen Ländern ein deutlich höherer An-
teil an NDM-Onychomykosen gefunden 
wird, z. B. in Indien 18,6% [26].

Schon lange bekannt als Nagelpa-
thogen ist der Penicillium-ähnliche 
Schimmelpilz Scopulariopsis brevicau-
lis (. Tab. 3). Als sog. „emerging patho-
gen“ werden dagegen Fusarium-Arten 
angesehen [4] (. Abb. 4). Darüber hin-
aus kommen diverse andere Schimmel-
pilze, auch seltene Spezies, vor und sind 
in der Lage, eine NDM-Onychomykose 
zu verursachen. Hervorzuheben sind als 
Ursache der Onychomykose der erst 1990 
beschriebene Schimmelpilz Onychocola 
canadensis ([74], . Abb. 5), Aspergillus 
fumigatus [20], Aspergillus ochraceopetali-
formis [6], Acremonium spp. [71], Chryso-
sporium pannorum, Neoscytalidium dimi-
diatum (früher Hendersonula toruloidea; 
[34, 37, 44]), Arthrographis kalrae, Chae-
tomium globosum zusammen mit Tricho-
phyton interdigitale [35] und Chaetomium 
globosum (als alleinige Ursache; [31]).
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Zusammenfassung
Infektionen der Finger- und Zehennägel wer-
den am häufigsten durch Pilze verursacht, 
an erster Stelle durch Dermatophyten. Erre-
ger der Tinea unguium sind in der Regel an-
thropophile Dermatophyten. Trichophyton ru-
brum ist in Deutschland und weltweit bei der 
Onychomykose nach wie vor der wichtigs-
te Erreger. Hefepilze werden jedoch viel häu-
figer als vermutet bei Nagelpilzinfektionen 
– sowohl der Paronychie als auch einer Ony-
chomykose – isoliert. Es handelt sich entwe-
der um eine saprophytäre Besiedlung der Nä-
gel oder – gar nicht selten – auch um eine 
akute oder chronische Infektion des Nagel-
apparates. Wichtigste Erreger sind Candi-
da parapsilosis und Candida guilliermondii, 
erst auf dem dritten Rang folgt Candida albi-
cans. Onychomykosen durch Schimmelpilze 
oder sog. „non-dermatophyte molds“ (NDM) 
werden zunehmend nachgewiesen. Es han-
delt sich dabei teilweise um als sog. „emer-
ging pathogen“ angesehene Erreger, an ers-
ter Stelle Fusarium-Arten, aber auch um sel-
tene Schimmelpilze wie Onychocola cana-
densis. Bakterielle Infektionen der Nägel wer-

den durch Gram-negative Bakterien, an ers-
ter Stelle Pseudomonas aeruginosa (erkenn-
bar an der grünlich schwarzen Verfärbung 
der Nägel), aber auch durch Klebsiella spp. 
und durch Gram-positive Bakterien, z. B. Sta-
phylococcus aureus, verursacht. Die Behand-
lung der Onychomykose erfolgt mit lokalen 
Antimykotika (Amorolfin, Ciclopirox), bei Be-
fall von mehr als 50% der Nagelplatte bzw. 
bei Befall von mehr als 3 von 10 Nägeln sys-
temisch mit Terbinafin (bei Dermatophyten-
infektionen), Fluconazol (bei Hefepilzinfektio-
nen) oder alternativ mit Itraconazol. Bei bak-
teriellen Infektionen kommen antiseptische 
(Octenidin), im Einzelfall auch antibiotische 
(Nadifloxacin, Gentamicin) Wirkstoffe zur An-
wendung. Systemisch wird bei Pseudomonas-
Infektionen des Nagelapparates mit Cipro-
floxacin oder bei anderen Erregern entspre-
chend Antibiogramm zielgerichtet mit Anti-
biotika behandelt.

Schlüsselwörter
Onychomykose · Tinea unguium · Paronychie · 
Dermatophyten · Hefepilze

Infections of finger and toe nails due to fungi and bacteria

Abstract
Infections of the finger and the toe nails are 
most frequently caused by fungi, primari-
ly dermatophytes. Causative agents of tinea 
unguium are mostly anthropophilic derma-
tophytes. Both in Germany, and worldwide, 
Trichophyton rubrum represents the main im-
portant causative agent of onychomycoses. 
Yeasts are isolated from fungal nail infections, 
both paronychia and onychomycosis far 
more often than generally expected. This can 
represent either saprophytic colonization as 
well as acute or chronic infection of the nail 
organ. The main yeasts causing nail infections 
are Candida parapsilosis, and Candida guillier-
mondii; Candida albicans is only in third place.  
Onychomycosis due to molds, or so called 
non-dermatophyte molds (NDM), are be-
ing increasingly detected. Molds as cause of 
an onychomycosis are considered as emerg-
ing pathogens. Fusarium species are the most 
common cause of NDM onychomycosis; how-
ever, rare molds like Onychocola 
canadensis may be found. Bacterial infections 
of the nails are caused by gram negative bac-

teria, usually Pseudomonas aeruginosa (rec-
ognizable because of green or black color-
ation of the nails) but also Klebsiella spp. and 
gram positive bacteria like Staphylococcus au-
reus. Treatment of onychomycosis includes 
application of topical antifungal agents  
(amorolfine, ciclopirox). If more than 50% of 
the nail plate is affected or if more than three 
out of ten nails are affected by the fungal in-
fection, oral treatment using terbinafine (in 
case of dermatophyte infection), fluconazole 
(for yeast infections), or alternatively itracon-
azole are recommended. Bacterial infections 
are treated topically with antiseptic agents 
(octenidine), and in some cases with topical 
antibiotics (nadifloxacin, gentamicin).  
Pseudomonas infections of the nail organ are 
treated by ciprofloxacin; other bacteria are 
treated according to the results of culture and 
sensitivity testing.

Keywords
Onychomycosis · Tinea unguium · 
Paronychia · Dermatophytes · Yeast
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Pathogenese

Als „Keimquellen“ fungieren Familienan-
gehörige oder andere Personen (Übertra-
gung der Pilze beim Aufenthalt in Pools, 
Schwimmbädern, Saunen, Sporthallen, 
Nagelstudios).

Als Dispositionsfaktoren gelten vo-
rausgegangene Nageltraumata, höhe-
res Alter (verlangsamtes Nagelwachs-
tum, schlechtere Durchblutung der Ext-
remitäten im Alter), Gefäßerkrankungen 
(chronisch-venöse Insuffizienz, periphe-
re arterielle Verschlusskrankheit), Lymph-
ödem, Diabetes mellitus, beeinträchtig-
te Immunabwehr (z. B. Aids), Tinea pe-
dis, Psoriasis vulgaris und Psoriasis un-
guium [32], starkes Schwitzen. Bei älteren 
Menschen bestehen oft mehrere Disposi-
tionsfaktoren gleichzeitig. Candida-Ony-
chomykosen betreffen oft immunsuppri-
mierte Patienten.

Klinisches Bild

Der Begriff Onychomykose steht ganz 
allgemein für eine Nagelinfektion durch 
einen Dermatophyten, einen Hefe- oder 
Schimmelpilz bzw. eine Kombination aus 
2 oder mehr Pilzen aus den 3 Pilzgrup-
pen. Dagegen spricht man von Tinea un-
guium (Singular: Tinea unguis), wenn es 
sich um Nagelinfektionen ausschließlich 
durch einen Dermatophyten handelt.

Zehennägel sind deutlich häufiger be-
troffen als Fingernägel (diese Patienten 
haben fast immer auch eine Tinea pedis). 

D	Bei jedem Patienten mit Onycho-
mykose bzw. Verdacht darauf sollten 
immer sowohl Zehen- als auch 
Fingernägel inspiziert werden.

Bei der am häufigsten vorkommenden 
Verlaufsform, der distalen und/oder la-
teralen subungualen Onychomykose 
(DLSO) dringen die Erreger in den dista-
len/lateralen Teil des Nagelbetts ein, was 
zu Hyperkeratose unter der Nagelplatte, 

Verfärbung (Dyschromie) und letztlich 
Onycholyse (Separation der Nagelplatte 
vom Nagelbett) führt.

Die anderen Verlaufsformen der Ony-
chomykose kommen deutlich seltener vor. 
Bei der weißen superfiziellen Onychomy-
kose (Leukonychia trichophytica) dringen 
die Pilze von der Oberfläche der Nagel-
platte aus ein. Sie kommt nur an den Ze-
hennägeln vor. Erreger sind meist T. ru-
brum (meist bei Aids-Patienten) oder 
T. interdigitale (früher: T. mentagrophy-
tes), aber auch Fusarium spp. verursacht 
gelegentlich die weiße superfizielle Ony-
chomykose (. Abb. 6, 7).

Bei der proximalen subungualen Ony-
chomykose erfolgt die Infektion über das 
Nagelhäutchen (besonders bei Immun-
supprimierten, z. B. bei Aids, nach Trans-
plantationen). Die Maximalvariante des 
Nagelbefalls durch Pilze ist die total dys-
trophische Onychomykose (. Abb. 8).

Bei der Endonyx-Onychomykose – 
verursacht u. a. auch durch T. soudanense 
– kommt es nicht zur Hyperkeratose des 
Nagelbetts und auch nicht zur Onycho-
lyse. Stattdessen ist die Nagelplatte selbst 
mykotisch verdickt. Die Candida-Ony-
chomykose ist oft mit einer Paronychie  
assoziiert (. Abb. 9).

Diagnostik und 
Differenzialdiagnosen

In vielen Fällen sind die Nagelverände-
rungen scheinbar so charakteristisch, 
dass ein Blick auf den Nagel (bzw. die Nä-
gel) genügt („Blickdiagnose“), zumindest 
um die Verdachtsdiagnose einer Onycho-
mykose zu stellen. Wie ausgeführt, sind 
Nagelveränderungen, bei denen an eine 
Onychomykose gedacht wird, jedoch zu 
wahrscheinlich 50% anderer Genese und 
eben nicht durch Pilze verursacht, son-
dern z. B. eine Psoriasis unguium. Für 
die gezielte Therapie einer Nagelpilzin-
fektion ist deshalb der Erregernachweis 
unverzichtbar. Neben den klassischen 
Untersuchungsmethoden wie Mikrosko-
pie des Direktpräparats [Kaliumhydroxyd 
(KOH)- oder Blankophor-Präparat], my-
kologische Kultur („Goldstandard“) und 
Histologie (PAS-Färbung) gibt es heu-
te verschiedene moderne Methoden, die 
eine schnellere Stellung der Diagnose er-
lauben: Uniplex-PCR-ELISA zum Nach-

Tab. 2  Erregerspektrum der Onychomykose: Hefepilze als Ursache von Nagelpilzinfektionen

Hefepilzspezies Bemerkung

Candida (C.) parapsilosis Häufigster Hefepilz, der sich bei Onychomykose isolieren lässt, 
sowohl als mikrobiologische Ursache als auch als Besiedler 
einer durch einen Dermatophyten hervorgerufenen Onycho-
mykose, verursacht auch eine Paronychie

C. guilliermondii Zweithäufigster Hefepilz, der aus Nagelspänen isoliert wird, 
potenzieller Erreger eines Panaritiums

C. albicans Im Gegensatz zu Haut- und Schleimhautmykosen findet sich 
C. albicans bei Nagelinfektionen lediglich an dritthäufigster 
Stelle, Infektionsquelle bei Onychomykose der Fingernägel ist 
die Mundschleimhaut

Diverse Candida-Arten: C. trop-
icalis, C. glabrata, C. lipolytica, 
C. famata, C. krusei, C. zeylanoides, 
C. kefyr

Eine Unterscheidung von bloßer Besiedlung und Infektion des 
Nagelapparates durch einen Hefepilz ist nicht immer eindeutig 
möglich

Trichosporon-Arten:
Trichosporon cutaneum
Trichosporon mucoides [7]
Saprochaete capitata (frühere Be-
zeichnung: Geotrichum capitatum 
bzw. Trichosporon capitatum)

Trichosporon-Arten wachsen wahrscheinlich häufiger sekundär 
bzw. saprophytär auf pathologisch veränderten Nägeln, eine 
Onychomykose scheint jedoch möglich zu sein

Malassezia spp., z. B. Malassezia 
furfur, Malassezia globosa

Dieser lipophile Hefepilz ist ein ungewöhnlicher Befund bei 
einer Onychomykose, wurde jedoch im Einzelfall beschrieben

Rhodotorula spp., 
z. B. Rhodotorula minuta

Einzelne Nagelpilzinfektionen durch diesen allgemein als  
apathogen angesehenen Hefepilz sind beschrieben worden

Kodamaea ohmeri Ordnung Saccharomycetales innerhalb der Ascomyceten, sehr 
selten beschrieben bei Onychomykose

Prototheca wickerhamii Alge, kein Hefepilz, verursacht eine Onycoprotothecosis, die 
selten diagnostiziert wird, auch weil die Alge Prototheca als 
„Rarität“ nicht erkannt wird
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weis der Dermatophyten-DNA direkt im 
klinischen Material (Nagelspäne, Haut-
schuppen; [88]) und „Matrix Assisted 
Laser Desorption/Ionisation Time-Of-
Flight Mass Spectrometry“ (MALDI TOF 
MS) als Kulturbestätigungstest zur Diffe-
renzierung von bereits angezüchteten Pil-
zen [49].

Ergibt die wiederholte mykologische 
Kultur bei sonst typischer klinischer Sym-
ptomatik einer Mykose ein negatives Er-
gebnis, könnte es sich um eine bakteriel-
le Superinfektion, z. B. durch P. aerugino-
sa, handeln [14]. Die schneller wachsen-
den Bakterien überwuchern die Pilze und 
verhindern dadurch deren Nachweis.

D	Differenzialdiagnostisch ist zu 
beachten, dass es sich nur bei etwa 
der Hälfte aller dystrophischen Nägel 
um Onychomykosen handelt.

Es gibt verschiedene Nagelveränderun-
gen, die u. U. mit Onychomykosen ver-
wechselt werden können: Nagelpsoriasis, 
traumatische Onychodystrophie, bakte-
rielle Nagelinfektionen, Yellow-Nail-Syn-
drom, Lichen ruber unguium, Nagelver-
änderungen durch Neoplasmen (akro-
lentiginöses Melanom) oder als Neben-
wirkungseffekt durch Medikamente, z. B.  
Tetracycline u. a. [32, 57, 61].

Diagnostik von Non-dermato-
phyte-moulds-Onychomykosen

Schimmelpilze sind häufig lediglich Kon-
taminationen bzw. wachsen saprophy-
tär auf pathologisch veränderten Nägeln 
(Onychodystrophie). Die Unterschei-
dung zwischen Schimmelpilzen als rele-
vante Erreger einer Onychomykose und 
einer bloßen Besiedlung stellt eine diag-
nostische Herausforderung dar. Folgen-

de Kriterien sollten deshalb für die Ent-
scheidung der Diagnosestellung einer 
durch Schimmelpilze verursachten Ony-
chomykose zugrunde gelegt werden: posi-
tives KOH- (oder Blankophor) Präparat, 
3-malige konsekutive kulturelle Isolierung 
desselben Schimmelpilzes und fehlender 
Nachweis eines Dermatophyten [16].

Shemer et al. [72] schlugen alternativ 
folgende Kriterien für die Diagnosestel-
lung einer Nagelinfektion durch NDM 
vor. Wenn ein NDM/Schimmelpilz nach-
gewiesen wird, sollte eine weitere Unter-
suchung von 3 separaten Nagelproben, 
die gleichzeitig zu entnehmen sind, erfol-
gen. Nur falls der Erreger in allen Kultu-
ren nachgewiesen wird, ist die Infektion 
bestätigt, und es kann gezielt behandelt 
werden.

Aktuell haben Gupta et al. [24] 
6 Hauptkriterien für die Diagnosestel-
lung einer Onychomykose durch NDM 
neu definiert: 
F	�mikroskopischer Nachweis des NDM 

im Nagel (KOH-Präparat), 
F	�kulturelle Isolierung des Erregers, 
F	�wiederholter kultureller Nachweis, 
F	�Keimdichte, 
F	�fehlender Nachweis eines 

Dermatophyten und 
F	�Histologie. 

Mindestens 3 dieser Kriterien sollten vor-
liegen, darunter unbedingt der mikros-
kopische Nachweis von Pilzen im KOH-
Präparat und die kulturelle Isolierung des 
Erregers, um eine bloße Kontamination 
mit einem Schimmelpilz auszuschließen. 
Letztlich kann nur die Histologie bewei-
sen, dass die nachgewiesenen Pilze inva-
siv sind.

Therapie

Behandlung von Nagel-
pilzinfektionen durch 
Dermatophyten und Hefepilze
Bei ausbleibender Therapie bleibt eine 
Onychomykose über Jahre bis Jahrzehnte 
bestehen [10]. Die Art der Therapie rich-
tet sich nach dem nachgewiesenen Erre-
ger und der Schwere sowie dem Befalls-
muster der Onychomykose [12, 13]. Die 
Therapiedauer kann zwischen 6 Wochen 
und 6 Monaten betragen [15].

Tab. 3  Erregerspektrum der Onychomykose: Schimmelpilze bzw. „non-dermatophyte 
moulds“ als Erreger von Nagelpilzinfektionen

Schimmelpilz Bemerkung

Scopulariopsis  
brevicaulis

Häufigster, eine Onychomykose verursachender Schimmelpilz, befallen ist 
meist der Großzehennagel, auch sekundäres Wachstum bei Onychodystro-
phie möglich

Fusarium-Arten: 
Fusarium oxysporum 
[5], Fusarium solani 
[33]

„Emerging pathogens“ in der Dermatologie, Fusarium-Arten werden relativ 
häufig aus Nagelspänen isoliert, es kann sich um Anflugkeime, eine Be-
siedlung oder um eine Nagelpilzinfektion handeln, auch eine Paronychie ist 
möglich

Onychocola  
canadensis

Arthrosporen ausbildender Schimmelpilz, der ebenfalls als „emerging 
pathogen“ angesehen wird, Beschreibungen mittlerweile weltweit, wird in 
mehr und mehr Ländern als Onychomykoseerreger isoliert und beschrieben

Acremonium spp. Acremonium ist bereits lange schon als Nägel befallender, Dermatophyten-
ähnlicher Schimmelpilz bekannt

Chrysosporium  
pannorum

Dermatophyten-ähnlicher Schimmelpilz, der keratinophil und keratolytisch 
ist und den Nagel saprophytär und wahrscheinlich auch parasitär als Ony-
chomykoseerreger befällt

Neoscytalidium dimi-
diatum (frühere Be-
zeichnung Hender-
sonula toruloidea)

Neoscytalidium dimidiatum (Scytalidium dimidiatum) zählt zu den sog. 
Phaeohyphomyzeten, das sind pigmentierte Fadenpilze (früher „dematia-
ceous fungi“ genannt), die weltweit Haut- und Nagelinfektionen verursa-
chen. Befallene Nägel sind oft braun-schwarz verfärbt

Arthrographis kalrae Der ebenfalls Arthrosporen ausbildende braun-schwarz pigmentierte 
Schimmelpilz bildet Hefepilz-ähnliche Kolonien bei Temperaturen um 37°C, 
dagegen wächst er bei Raumtemperatur eher wie ein Fadenpilz. Schon seit 
Jahrzehnten (seit 1939) als Pathogen der Onychomykose bekannt

Aspergillus fumi-
gatus, Aspergillus 
versicolor

Aspergillus muss als wichtiges Nagelpathogen angesehen werden, insbe-
sondere zu Aspergillus versicolor gibt es eine Serie von Onychomykosen, die 
beschrieben worden ist [82]

Chaetomium  
globosum

Der schnell wachsende und Ascosporen ausbildende „perfekte“ Schimmel-
pilz ist eher eine Kontamination im mykologischen Labor oder findet sich 
saprophytär in Hautschuppen und Nagelspänen, wurde aber immer wieder 
als Erreger einer Onychomykose beschrieben

Microascus cirrosus 
(früher Microascus 
desmosphorus; [70])

Der Ascosporen bildende Schimmelpilz ist die „perfekte“ oder teleomorphe 
Form des anamorphen Pilzes Scopulariopsis paisii, der eine ähnliche Wertig-
keit in Bezug auf Nägel wie Scopulariopsis brevicaulis besitzt
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Ist der betroffene Nagel verdickt, geht 
der antimykotischen Therapie die Entfer-
nung von möglichst viel infizierter Nagel-
substanz voraus (durch Fräsen oder Be-
handlung mit 20- bis 40%igem Harnstoff, 
aber heute nicht mehr durch chirurgische 

Nagelextraktion), wodurch die Heilungs-
chancen steigen [76].

Die DLSO (wenn bis 50% des Na-
gels betroffen sind und die Matrix nicht 
beteiligt ist) und die weiße superfiziel-
le Onychomykose können mit topischen 

Antimykotika behandelt werden (mit  
Ciclopirox-Nagellack, Amorolfin-Nagel-
lack, Bifonazol-Harnstoff; [9]). Beträgt 
der Nagelbefall bei der DLSO über 50% 
(und dies trifft für die meisten Patienten 
zu) oder sind mehr als 3 Nägel betrof-
fen, erfolgt ebenso wie bei der proxima-
len subungualen und der totalen dystro-
phischen Onychomykose eine systemi-
sche antimykotische Therapie (mit Terbi-
nafin, Itraconazol oder Fluconazol), im-
mer in Kombination mit einer Lokalthe-
rapie [79, 86].

Bei Nachweis von Dermatophyten 
sollte mit Terbinafin oder Itraconazol, bei 
Nachweis von Candida spp. mit Itracona-
zol oder Fluconazol behandelt werden. 
Eine Metaanalyse zahlreicher Studien hat 
ergeben, dass mit Terbinafin die höchsten 
Heilungsraten erzielt werden.

D	Bei Patienten mit Lebererkrankungen 
sollte die Indikation für systemische 
Antimykotika streng gestellt werden.

Griseofulvin wird allenfalls noch zur The-
rapie von Nagelmykosen bei Kindern ein-
gesetzt (Anwendung über 12 bis 18 Mona-
te). Für die Behandlung von Onychomy-
kosen durch Hefen oder Schimmelpilze 
ist es aber ungeeignet. Für die systemische 
antimykotische Therapie der Nagelpilzin-
fektion im Kindesalter liegen bisher kei-
ne verbindlichen Empfehlungen vor. Die 
meisten Erfahrungen bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Onychomykose existieren 
bisher zum Einsatz von Terbinafin bzw. 
Itraconazol [52].

Je nach Schwere des Krankheitsbildes, 
Erkrankungsdauer, Lokalisation der My-
kose, Vorhandensein bzw. Fehlen von Dis-
positionsfaktoren (z. B. gestörte Durch-
blutung) und eingesetztem Antimykoti-
kum kommt es in 40–75% zur Heilung.

Wenn nach der Therapie gelbe Nester 
(„yellow streaks“, auch Dermatophytome 
genannt) zurückbleiben, bedeutet dies ein 
erhöhtes Rezidivrisiko (. Abb. 10).

In der Literatur werden Rezidivra-
ten von 20–50% angegeben (echtes Rezi-
div, z. B. durch ineffektive Therapie oder 
schlechte Compliance, oder aber Reinfek-
tion; [15]).

Abb. 2 8 Trichophyton interdigitale. Flache, granuläre, schnell wachsen-
de Kolonien auf Sabouraud-4%-Glukose-Schrägagar-Röhrchen, Isolat von 
einer 55-jährigen Patientin mit Onychomykose. (Mit freundl. Genehmigung 
P. Nenoff)

Abb. 3 8 Candida parapsilosis. Typisch gefaltete und raue Kolonien auf Sa-
bouraud-4%-Glukose-Schrägagar-Röhrchen. Der Erreger ist der häufigste 
Hefepilz, der bei Nagelpilzinfektionen isoliert wird. (Mit freundl. Genehmi-
gung P. Nenoff)

Abb. 4 8 Fusarium oxysporum. Weißlich violette, flauschige Kolonien auf Sa-
bouraud-4%-Glukose-Schrägagar-Röhrchen. Isolat von einem Patienten mit 
Schimmelpilzonychomykose. (Mit freundl. Genehmigung P. Nenoff)

Abb. 1 8 Trichophyton rubrum. Weiße und leicht orange gefärbte flauschi-
ge Kolonien auf Sabouraud-4%-Glukose-Schrägagar-Röhrchen, Isolat von 
einer 51-jährigen Patientin mit Onychomykose. (Mit freundl. Genehmigung 
P. Nenoff)
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Behandlung von Nagelinfektionen 
durch Schimmelpilze bzw. 
„non-dermatophyte moulds“
Onychomykosen durch Schimmelpilze 
sprechen meist nicht auf eine systemische 
antimykotische Therapie an. Bei Ony-
chomykosen, die durch Aspergillus-Arten 
und Scopulariopsis brevicaulis verursacht 
werden, kann ein Therapieversuch mit 
Terbinafin per os erfolgreich sein.

Onychomykosen durch NDM müs-
sen topisch behandelt werden. Auch hier 
kommen antimykotisch wirksame Na-
gellacke mit den Wirkstoffen Ciclopirox 
oder Amorolfin zum Einsatz. Darüber hi-
naus wird empfohlen, die Pilz-befallenen 
Nagelanteile atraumatisch mittels chemi-

scher Keratolyse mit 40% harnstoffhalti-
gen Präparationen, z. B. Harnstoff-Paste 
40% NRF 11.30, abzutragen.

Ein neuer Therapieansatz bei Paro-
nychie und Onychomykose durch Fusa-
rium oxysporum – das Isolat war in vitro 
resistent gegen Fluconazol, Itraconazol, 
Voriconazol und Caspofungin – ist nach 
atraumatischer Nagelablösung die topi-
sche Applikation von Amphotericin B [5]. 
Dieses Polyen wurde auch in einer Pilot-
studie bei Onychomykose durch Fusarium 
spp. und NDM durch andere Schimmel-
pilze erfolgreich eingesetzt [36]. Eine the-
rapierefraktäre Onychomykose und Par-
onychie durch Aspergillus fumigatus heil-
te dagegen erst nach systemischer Gabe 

von Voriconazol, gefolgt von einer Lang-
zeitkombinationstherapie mit Itraconazol 
und hoch dosiertem Terbinafin [20].

Komplikationen und Prophylaxe

Eine Pilzinfektion kann sich von Nagel 
zu Nagel, aber auch auf die umgebende 
Haut ausbreiten. Über die Hände kann sie 
durch Autoinokulation auf die Gesichts-
haut oder eine andere Körperregion über-
tragen werden [77, 89]. Auch eine Über-
tragung auf andere Personen ist möglich. 
Onychomykosen können durch bakte-
rielle Superinfektionen kompliziert wer-
den [14].

Abb. 5 8 Onychocola canadensis. Weiße, langsam wachsende, kleine Kolo-
nien des Schimmelpilzes auf Sabouraud-4%-Glukose-Agar. Isolat von einer 
Patientin mit Schimmelpilzonychomykose. (Mit freundl. Genehmigung 
P. Nenoff)

Abb. 6 8 Therapieresistente, weiße superfizielle Onychomykose bei einem 
60-jährigen Patienten durch den Schimmelpilz Acremonium spp. (Mit 
freundl. Genehmigung P. Nenoff)

Abb. 7 8 Tinea unguium als weiße superfizielle und (medial) subunguale 
Onychomykose bei einem 14-jährigen Schwimmer durch Trichophyton ru-
brum. (Mit freundl. Genehmigung P. Nenoff)

Abb. 8 8 Tinea unguium als total dystrophe Onychomykose und Tinea 
pedis bei einem 81-jährigen Diabetiker durch Trichophyton rubrum. (Mit 
freundl. Genehmigung P. Nenoff)
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Zu den prophylaktischen Maßnah-
men gehören u. a. gründliches Abtrock-
nen nach dem Baden bzw. Duschen, Des-
infektion von Schuhen und Strümpfen, 
Vermeidung von Nageltraumata, frühzei-
tige Behandlung einer Tinea pedis, kor-
rekte Behandlung von Haut- und Nagel-
mykosen bei Angehörigen, Desinfektion 
der Nagelschere.

Bakterielle Infektionen 
der Nägel

Ätiologie

Der wichtigste Erreger bakterieller Na-
gelinfektionen ist Pseudomonas (P.) ae-
ruginosa. Im Rahmen einer Paronychie 
kann es auch zu einer subungualen In-
fektion durch Staphylococcus (S.) aureus 

kommen. Streptokokkeninfektionen sind 
ebenfalls möglich.

Epidemiologie und Pathogenese

Im Vergleich zu Onychomykosen kom-
men bakterielle Nagelinfektionen selten 
vor. 

Abb. 12 9 Unguis in-
carnatus und akute 
bakterielle Paronychie 
durch Staphylococcus 
aureus bei einem 
17-jährigen Jungen. 
(Mit freundl. Genehmi-
gung P. Nenoff)

Abb. 13 8 „Green nail“ 
infolge einer Infektion 
des Nagelbetts des Ze-
hennagels und der su-
bungualen Nagelantei-
le durch Pseudomonas 
aeruginosa („pyocya-
neus“), das gelbgrü-
ne Pyocyaninpigment 
führt zur typischen 
dunkelgrünen Verfär-
bung des Nagels. (Mit 
freundl. Genehmigung 
P. Nenoff)

Abb. 10 8 Tinea unguium durch Trichophyton 
rubrum. Die „yellow streaks“ sind Zeichen der 
Matrixbeteiligung der Onychomykose bei der 
45-jährigen Frau. (Mit freundl. Genehmigung 
P. Nenoff)

Abb. 11 9 Bakteriell 
verursachte Parony-
chie und proximale 
Onycholyse bei einer 
65-jährigen Frau. (Mit 
freundl. Genehmigung 
P. Nenoff)

Abb. 9 8 Paronychie und Onychomykose durch 
Candida parapsilosis bei einer 37-jährigen, als 
Reinigungskraft arbeitenden Frau. (Mit freundl. 
Genehmigung P. Nenoff)
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D	Die Infektion geht meist von 
einer akuten oder chronischen 
Paronychie aus.

Risikofaktoren sind wiederholte Minor-
traumen, häufiger Wasserkontakt (auch 
beruflich), Onychotillomanie, Psoriasis, 
Daumenlutschen, Diabetes mellitus und 
Immunsuppression.

Die typische grünliche Verfärbung des 
Nagels bei einer Pseudomonas-Infektion 
ist eventuell bedingt durch Diffusion des 
Pyocyanins in das Nagelgewebe oder aber 
durch eine echte Invasion der Bakterien in 
die Nagelplatte [8].

Folgen und Komplikationen einer 
Pseudomonas-Infektion der Nägel

Eine Übertragung der Erreger auf eine 
andere Körperregion [85], aber auch auf 
andere Personen, z. B. auf Patienten im 
Krankenhaus, ist möglich. So berichte-
ten McNeil et al. [43] über eine Häufung 
postoperativer Infektionen durch P. aeru-
ginosa. Als Infektionsquelle konnte eine 
Schwester mit einer ausgeprägten Ony-
chomykose (mit Onycholyse) des Dau-
mennagels ermittelt werden [43]. Über 
eine ähnliche Problematik berichteten 
Mermel et al. [45]. Zumindest 2 Fälle 
einer Häufung von postoperativen Pseu-
domonas-Infektionen nach Herzoperatio-
nen konnten auf den Operateur zurück-
geführt werden, bei dem eine Onychomy-
kose diagnostiziert wurde. Es ist bekannt, 
dass es bei manchen Patienten mit Ony-
chomykose zu einer sekundären bakte-
riellen Infektion z. B. durch P. aerugino-
sa kommt [14].

Klinisches Bild

Die bakterielle Infektion führt zu einer 
Entzündung des den Nagel umgeben-
den Gewebes (Rötung, Schwellung, Be-
rührungsempfindlichkeit, Schmerzen; 
. Abb. 11, 12). Bei einer Infektion durch 
P. aeruginosa kann es zu der charakteris-
tischen grünlichen Verfärbung des Nagels 
kommen [8, 14, 29, 49, 54]. Man spricht 
dann auch von „green nails“ oder einer 
Chromonychie (. Abb. 13).

Diagnostik und 
Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch abzugrenzen 
sind das Panaritium, die herpetische Par-
onychie, ein Nagelbefall bei Scabies crus-
tosa, subunguale und perionychiale Ver-
rucae vulgares sowie nichtinfektiöse Ursa-
chen (Trauma, Kontaktdermatitis, Psoria-
sis u. a.).

Therapie

Je nach klinischer Symptomatik und Er-
reger erfolgt die Therapie mit Antibio-
tika, was oft nicht einfach ist [8]. Es gibt 
keine klinischen Studien. Über eine er-
folgreiche topische Therapie mit Nadif-
loxacin bei Patienten mit Fingernagelin-
fektionen durch P. aeruginosa wurde be-
richtet [29, 60]. Auch 0,1%iges Octeni-
din scheint wirksam zu sein [63]. Bei 
einer Pseudomonas-Infektion des Nagels 
kann u. U. eine Nagelextraktion notwen-
dig werden [8]. Zur systemischen antibio-
tischen Behandlung einer Pseudomonas-
Infektion der Nägel kommt in der Regel 
Ciprofloxacin zum Einsatz. Nagelinfek-
tionen durch S. aureus und Gram-negati-
ve Bakterien, z. B. Klebsiella spp., werden 
nach dem Erregernachweis entsprechend 
Antibiogramm behandelt.

Mikrobielle Besiedlung und 
Infektionen künstlicher Fingernägel

Mikrobielle Besiedlung
Künstliche Fingernägel sind stärker als 
natürliche Fingernägel mit Bakterien (vor 
allem Gram-negativen Stäbchenbakte-
rien) und Pilzen (vor allem Candida spp.) 
besiedelt [28]. Die Wirksamkeit des Hän-
dewaschens und der Händedesinfektion 
ist hier deutlich geringer als bei natürli-
chen Fingernägeln [11, 42, 59].

Infektionen bei Trägern 
künstlicher Fingernägel
Bei Frauen mit künstlichen Fingernägeln 
besteht ein erhöhtes Risiko einer Parony-
chie (z. B. durch P. aeruginosa) bzw. einer 
Onychomykose [73].

Zunehmende Bedeutung kommt 
künstlichen Fingernägeln als Ursache 
einer Nagelinfektion mit Hefepilzen zu. 
Die bei 68 Patientinnen (27 bis 62 Jah-

  
  

  



re) mit Nagelveränderungen nach Ent-
fernung von künstlichen Fingernägeln 
vom distalen Teil der Nägel entnomme-
nen Proben waren in 57 Fällen im Kali-
laugenpräparat positiv (83,8%), eine posi-
tive Kultur fand sich bei 67 Patientinnen 
(98,5%; [73]). Die Nagelfalzproben waren 
bei 36 Patientinnen (52,9%) KOH- und 
auch Kultur-positiv. Häufigster Erreger 
war Candida spp. (91,2%), Pseudomonas 
spp. fand sich bei 10,3% der Patientinnen. 
Onychomykose der Fingernägel waren bei 
Frauen mit Kunstnägeln in dieser Studie 
damit deutlich häufiger als in der Allge-
meinbevölkerung. Dort sind Pilze nur bei 
18–40% der Nagelveränderungen der Fin-
gernägel zu erwarten.

Künstliche Fingernägel als 
Infektionsquellen für Infektionen
Bei 3 Patientinnen konnten Hornhautul-
zera durch P. aeruginosa mit ihren künst-
lichen Fingernägeln assoziiert werden 
[54]. Während der letzten Jahre erschie-
nen mehrere Berichte über nosokomiale 
Infektionen, die mit Sicherheit bzw. gro-
ßer Wahrscheinlichkeit von Trägerin-
nen künstlicher Fingernägel des medizi-
nischen Personals ausgingen [66, 81, 87].

Es handelte sich dabei um Infektio-
nen bzw. Besiedlungen durch P. aerugino-
sa [19, 47] bzw. ESBL-positive Klebsiella-
pneumoniae-Stämme [23] bei Patienten 
neonatologischer Intensivstationen, um 
bakteriämische Infektionen bei Dialyse-
patienten [22] bzw. postoperative Wund-
infektionen nach Herzoperationen durch 
Serratia marcescens [56] und um postope-
rative Osteomyelitis und Diszitis durch 
C. albicans bei 3 Patienten nach Laminek-
tomie [55].

Fazit für die Praxis

F	�Infektionen der Nägel und des Na-
gelapparates werden an erster Stelle 
durch Pilze verursacht. Nach wie vor 
ist der anthropophile Dermatophyt 
Trichophyton rubrum der häufigste Er-
reger einer Onychomykose. 

F	�Neben Dermatophyten muss heute 
zunehmend auch mit Hefepilzen bei 
Nagelinfektionen gerechnet werden. 
Candida parapsilosis und Candida 
guilliermondii werden häufiger als 
Candida albicans aus Nagelproben 

isoliert. Es kann sich um eine Infek-
tion, jedoch auch um eine saprophy-
täre Besiedlung des Nagelapparates 
handeln. Die Paronychie durch Candi-
da-Arten sollte viel häufiger bedacht 
werden, hierbei ist der mikrobiologi-
sche Erregernachweis diagnosewei-
send.

F	�Schimmelpilze oder „non-dermato-
phyte moulds“ (NDM) gelten bei der 
Onychomykose weltweit und auch 
in Deutschland als „emerging patho-
gen“. 

F	�Abhängig vom nachgewiesenen Pilz 
wird die Behandlung zielgerichtet to-
pisch und meist auch systemisch anti-
mykotisch erfolgen. Für Nagelinfek-
tionen durch Dermatophyten ist Ter-
binafin das Mittel der Wahl, bei He-
fepilzen empfiehlt sich Fluconazol, 
NDM-Onychomykosen werden vor-
zugsweise topisch behandelt.

F	�Infektionen des Nagelapparates 
durch Bakterien sind meist zuerst 
eine Paronychie, die aber auf den Na-
gel und das Nagelbett übergreifen 
kann. Zu denken ist an erster Stelle an 
Pseudomonas aeruginosa, aber auch 
andere Gram-positive und Gram- 
negative Bakterien sind zu bedenken. 
Die Behandlung erfolgt lokal antisep-
tisch und ggf. systemisch mit Cipro- 
floxacin.
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