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Orale Candidose

ICD-10-Ziffer: B 37.0

Die in dieser Leitlinie vorgeschlagenen diagnostisn und therapeutischen Maflinahmen sind medizinisch
notwendig und entsprechen dem allgemein anerkanng&tand der Wissenschaft.

Definition
Manifeste Infektion der Mundho6hle und/oder im Lippenbereich (meist Mundwinkel)
und/oder im Rachenraum mit pathogenen Hefen.aleinige Nachweis einer
Candida spp. definiert noch keine orale CandidoseEs handelt sich hierbei
zunéchst um eine bloRe Kolonisation, die bei 20 — 50% gesunder Individuen
nachgewiesen werden kann. Die Keimdichte auf der Primarkultur ist typiszike
gering. Die verschiedenen klinischen Krankheitsbilder entstehen durch die
Anwesenheit einer Candida-Spedies gleichzeitig bestehenden
pradisponierenden Faktoren(z.B. Zahnprothesen, Diabetes mellitus, Therapie mit
Breitspektrumantibiotika, gestérte Immunabwehr u.a.).
Wichtigster Vertreter aus der Gruppe der pathogenen Hefen als Udsache
oropharyngealen Candidose ist Candida albicans. Neben anderen non-albicans
Candida sppwurde bei HIV-positiven Patienten in den letzten Jahren gelegentlich
Candida dubliniensiassoziiert mit rezidivierender oraler Candidose isoliert.

Klinische Bilder

Bewaéhrt ist die Untergliederung der verschiedenen klinischen Bilder nacim alade
chronischen Formen. Das Leitsymptom dkuten oropharyngealen Candidose
(Synonyme: akute pseudomembrantdse Candidose, Soor, oral thrush) ist der
stippchenférmige, spater konfluierende, weil3e, abstreifbare (z.B. mit H@spa
Belag, unter dem sich eine hochrote, leicht blutende Schleimhaut befindet. Subjektiv
werden eher Missempfindungen (Geschmacksstorungen, Pelzigkeitsgefiihl) al
Schmerzen angegeben (2).
Haufigste Patientengruppeitormal entwickelte Sauglinge in den ersten
Lebensmonaten erkranken in aller Regel ohne Folgen.
Frihgeborene und Sauglinge auf
Intensivtherapiestationen und erwachsene Menschen mit
schweren oder chronischen Grundkrankheiten, die mit
defizitarem Immunsystem einhergehen sind ggf. auch
vital gefahrdet.




Leitsymptom deerythematdsen oralen Candidos€Prothesen-Stomatitis,

chronische atrophische Candidose) sind rote Mukosabereiche variabler Grof3e ohne
abwischbare weiRe Flecken und gelegentlich ein Odem. Betroffen sind die
Kontaktstellen mit Prothesenteilen, also vorwiegend am harten Gaumen und der
Zungenrticken aber auch die bukkale Mukosa. Subjektiv bestehen leichte
Missempfindungen, wie Schmerzen an der Mundschleimhaut, Zungenbrennen,
Geschmacksstorungen oder auch Beschwerdefreiheit.

Weitere klinische Bilder sind die mykotiscRerleche (Angulus infectiosus)die
Candida-Cheillitis, die Candida-Leukoplakie (chronische hyperplastische
Candidose der Mundschleimhaut) sowie die seltene mit einem Immundefekt
assoziiertehronische mucocutane Candidosédie mediane rhomboide Glossitis
ist nur dann als orale Candidose definiert, wenn der Nachweis ihrer Véumgac
durch eineCandida sppgefuhrt wurde (13). Breitet sich eine oropharyngeale
Candidose in die tieferen Bereiche des Pharyngealraumes aus, kann sicdmneine-C
Osophaygitis entwickeln, die zu den invasiven Mykosen z&hlt. Die Inzidenz der
Soordsophagitis bei immunsupprimierten Personen betragt 15-20% (20).

Diagnostik
Notwendig

o Kklinische Inspektion.

o Materialgewinnung fur die Laboratoriumsdiagnostik:
Mittels steriler Platinbse bzw. eines sterilen Wattetupfers wird eligachtige
Stelle abgestrichen. Sofern moglich, sollte das Material sofort auf einem
Pilznahrboden ausgestrichen bzw. auf dem kirzesten Wege unter Schutz vor
Austrocknung in das Labor transportiert werden. Die Materialentnahmeterfolg
am Ort der hochsten Erregerwahrscheinlichkeit, z.B. unter der Zahnprothese,
aus weilden Belagen, aus Schuppenmaterial des Lippenwinkels.
Rachengurgelwassermit 10 ml sterilem Wasser eine Minute gurgeln. Wasser
in sterilisiertes Weithalsgefal? mit Verschluss speien.

o Nativpraparat:
Abstrichmaterial wird unter Zusatz von physiologischer Kochsalzldsung ode
(bei Belagen und Schuppen) von 15%iger Kalilauge oder 20%iger
Tetraethylammoniumhydroxidlésung mit oder ohne Farbstoffzusatzen
mikroskopiert. Bessere Aussagen erlangt man mit einem Ausstrichpraparat
das mit Methylenblau oder nach Gram gefarbt ist. Mikroskopische
Untersuchung eines mit einem Deckglaschen bedeckten PraparatesiBei ca
(Ubersicht) bis 40- (Detail) facher Objektiv- und 10-facher
OkularvergrofRerung (Nachweis von Pilzelementen: Sprosszellen,
Pseudomycelien, Mycel). Die Untersuchung des Nativpraparates ist
orientierend und ersetzt keinesfalls die anzulegende Kultur.

o Kultur:
Anzichtung auf geeignetem Nahrboden (Sabouraud-Glucose-Agar oder
vergleichbarer Agar) bei 35-37°C Uber drei bis vier Tage. Das weitere
Vorgehen bis zur Bestimmung der Pilzart erfolgt wie bei Candidose der Haut
beschrieben. In vielen Fallen kann auch mit einem Selektivndhrboden (z.B.
Chromagar) mit hinreichender Genauigkeit die Artdiagnose des Erregers



erfolgen.
Bei Verwendung von Mundspulwasser sei auf Haase et al (10) verwiesen.

o Suche nach pradisponierenden Faktoren:
Uberpriifung von Zahnprothesen beziiglich ihres Sitzes, ihrer Oberflache und
ihres Pflegezustandes. Ausschluss von Diabetes mellitus, Leukéamie, das
Immunsystem schwachenden Erkrankungen und begleitenden erosiven
Krankheiten der Mundschleimhaut. Die oropharyngeale Candidose (Soor)
kann ein Zeichen einer HIV-Infektion oder der AIDS-Erkrankung sein (12).
Sie ist immer ein Hinweis auf eine schwerwiegende Grundkrankheit! Mdgliche
medikamentdse Ausloser: Antibiotika, Zytostatika, Glukokortikoide, speziell
auch bei inhalativer Applikation und andere Immunsuppressiva.

Therapie

Die angegebenen Dosierungen sind der aktuellen Fachinformation des gweilig
Arzneimittels entnommen.

Erwachsene

Bei der Wahl der Therapie ist zwischen dkuten oropharyngealen Candidoséei
erwachsenen Patienten mit Stérungen der Immunabwehr (HIV, Hamoblastosen,
antineoplastische Chemotherapie u.a.) uncedghematésen oralen Candidoseu
unterscheiden.

Erythematdse orale Candidose

Im Regelfall ist beerythematdser oraler Candidosedie topische Therapie mit

bewéhrten Antimykotika vom Polyen-Typ (Nystatin, Amphotericin-B oder

Natamycin) oder Azol-Typ in geeigneten Zubereitungen (L6sungen, Suspensionen,

Lutschtabletten oder Mundgele, bei Lippenbeteiligung auch Cremes) ausckiElse

ist wichtig, dass jede Form der Medikation so lange wie mdglich im Mund Jatrblei

Die Behandlung sollte fir mindestens 48 Stunden nach subjektiver und objektiver

Symptomfreiheit fortgefihrt werden.

Dosierung: Nystatin Suspension4 bis 6mal taglich 1 ml Suspension
Amphotericin B 4mal taglich 1 Lutschtablette nach der Mahlzeit oder
4mal taglich 1 ml Suspension
Natamycin 4 bis 6mal taglich 1 Lutschtablette.

Miconazol Mundgel 4mal taglich 1 grofRer Messlo6ffel (2 ml) fir 1-2
Wochen. Wechselwirkungen mit anderen Mitteln beachten!

Beachten:Die orale Gabe der Polyen-Antimykotika bewirkt eine Lokaltherapie des
Orogastrointestinal-Traktes und ist wegen fehlender Resorbierbarsst di

Wirkstoffe nicht als systemische Therapie zu interpretieren (6).

Nystatin und Fluconazol erwiesen sich als gleich wirksam bei der ergttisen

oralen Candidose (4). Kuriyama et al. (15) zeigten, dass die meisten Cat&idaeS

bei oraler Candidose gegen alle tiblichen Antimykotika eine normale Empfindlichkeit
aufwiesen.

Koray et al. (14) verglichen die Wirkung von Fluaaol allein, Hexetidinemundspilungen alleine und
Fluconazol plus Hexetidinemundspulungen. Zwischerah drei Behandlungsgruppen konnten keine
signifikanten Unterschiede gefunden werden, diekWig war in allen Fallen gut.



Zur wiederholten, zeitlich begrenzten antiseptischen Behandlung von Schleimhaut und
angrenzender Haut vor diagnostischen und operativen Maflinahmen, auch in der
Mundhéhle, ist in Deutschland und in Osterreich Octerfisept

(Octenidindihydrochlorid) zugelassen. Octenisept wirkt auch g€gedida spp

Octenisept schmeckt sehr bitter, so dass Octéhiohdspiillosung eine
patientenfreundlichere Alternative ist.

Sofern einerale Candidosemittels topischer Therapie nicht beherrschbar ist, ist eine
systemische Behandlung, vorzugsweise mit Azolen, indiziert. Eine wigkSainstanz

ist das per os einzunehmerfeélaconazolals Kapsel, Saft oder Trockensaft (17).
Chronisch-atrophische Candidose bei Zahnprothesentragern: Einmal taglich 50 mg
Fluconazol Zusatzlich sollten Zahnhygiene und lokal desinfizierende

Mafl3nahmen durchgefuhrt werden Behandlungsdauer 14 Tage. Eine zahnérztliche
Kontrolle des Prothesensitzes und ggf. notwendige MalRnahmen sind zu empfehlen.
Zur Behandlung der oralen Candidose ist dtrettonazol Liquid zugelassen.
Dosierung: Eine Woche lang 2mal taglich 100 mg (=1 Messbecher) oder alternati
1mal taglich 200 mg (=2 Messbecher). Falls keine Besserung, die Behandking e
weitere Woche fortsetzen. Weitere Hinweise zur Itraconazolbehandehegusten.

In einer doppelblinden Vergleichsstudie erhieltati¢hten mit einer Candida-assoziierten
Prothesenstomatitis 14 Tage entweder 50 mg Flucboaer ein gleich aussehendes Plazebo einmal
taglich verabreicht. Am Ende der Behandlung waténVerum-Gruppe klinisch eine deutliche
Besserung bei 89 % der Patienten zu sehen, inldeetfbgruppe dagegen in keinem Fall. Die
mykologische Sanierung gelang durch Fluconazoimd6 % der Falle, wohl aber eine temporéare
Reduktion der Keimzahl. In den meisten Fallen waruwspriinglich nachgewiesene Hefe, vorwiegend
C. albicans, eradiziert und nach 2-4 Wochen duitoh &dere Hefeart ersetzt. In der Plazebogruppe
fanden keine Veranderungen bezuglich der Zusamrtengeder Hefeflora oder der Quantitaten
nachgewiesener Hefezellen statt. Die Autoren entpfielmeben Fluconazol eine effiziente Mund- und
Zahnhygiene und zusatzlich die Anwendung von Cleleidin (5). Weitere Studien untersuchten die
Wirkung von Fluconazol und Itraconazol bei Protmssematitis. Klinisch geheilt wurden bis zu 97%
(7, 16)

Akute oropharyngeale Candidose

Wegen der mit der akuten oropharyngealen Candidose Uberwiegend assoziierten
schweren Grundkrankheiten ist vor allem bei rezidivierenden Féllen eine sgstem
Behandlung indiziert.

Fluconazot Rezidivierende oropharyngeale Candidose: Einmal taglich 50 mg
Fluconazol. Bei schweren, insbesondere rezidivierenden Krankheitsverlaufen kann bei
Bedarf auf einmal taglich 100 mg Fluconazol erhéht werden. Behandlungsdauer 7 bis
14 Tage.

— Rezidivierende 6sophageale Candidose: Einmal taglich 50 mg Fluconazol. Bei
schweren, insbesondere rezidivierenden Krankheitsverlaufen kann bei Bedarf auf
einmal taglich 100 mg Fluconazol erhoht werden. Behandlungsdauer 14 bis 30 Tage

In einer Studie wurden 71 HIV-positive Patientert nsichgewiesener oropharyngealer Candidose mit
50 mg Fluconazol taglich behandelt. Klinische Hegwurde nach 5 bis 7 Tagen bei allen Patienten
erreicht. Eine deutliche Reduktion oder Eradikatien oralen Hefen gelang bei praktisch allen
Patienten (8). Revankar et al. (19) verglichenimeeprospektiven, randomisierten Studie an HIV-
positiven Patienten mit oropharyngealer Candidasé\drkung einer kontinuierlichen Behandlung mit
Fluconazol, 200 mg/taglich (n=20) mit.einer intefttarenden Gabe, bei Auftreten von Symptomen
(n=48). Die mittlere Beobachtungszeit betrug 11 BtenDie Riickfallrate war bei Dauergabe 0
Episoden/Jahr, in der zweiten Gruppe 4,1 Episodan/Das therapeutische Ansprechen war exzellent,
in beiden Gruppen entwickelten sich gleich vietfinazolresistente Stamme.



Itraconazol-L6ésung: Eine Woche lang 200 mg Itraconazol (2 Messbecher=20 ml) pro
Tag, vorzugsweise auf zwei Einnahmen verteilt oder alternativ als égemal

Einnahme. Falls nach einer Woche keine Besserung eingetreten ist, sollte die
Behandlung noch eine weitere Woche lang fortgefiihrt werden.

Um eine optimale Resorption zu erreichen, sollte Serfigégaiid ohne gleichzeitige
Nahrungsaufnahme eingenommen werden (mindestens 1 Stunde nach Einnahme von
Semperd keine Nahrungsaufnahme) und nicht zusammen mit einem H1- oder H2-
Blocker. Zur Behandlung der oralen und/oder 6sophagealen Candidose soll der Mund
(ca. 20 Sekunden) mit der Losung ausgespult und diese dann heruntergeschluckt
werden. Nach dem Schlucken sollte der Mund nicht nachgespult werden.
Itraconazol-Kapseln scheinen weniger wirksam zu sein. Weiteogsconazol

zugelassen (Einleitungsdosis 200 mg =5,0 ml am ersten Tag, dann 100 mg = 2,5 ml
einmal taglich fur 13 Tage jeweils zu einer Mahlzeit.)

Bei AIDS-Patienten erwiesen sich in einer randoanisin, doppelblinden Studie Fluconazol und
Itraconazol als gleichwertig mit einer Besserunigsvan jeweils 90% (18).

In einer randomisierten Multizenterstudie wurded@asazol versus Fluconazol zur Behandlung der
oropharyngealen Candidose bei HIV-positiven Pagienergleichend geprft. Alle Patienten erhielten
200 mg Posaconazol oder Fluconazol am Tag einslgyefon jeweils 100 mg an den Tagen 2-14.
Fluconazol wurde als orale Suspension verabreidiischer Erfolg war in beiden Gruppen am Tag
14 nahezu gleich, Posaconazol 91,7%, Fluconazél®2Die mykologische Untersuchung war zu
diesem Zeitpunkt in beiden Gruppen zu 68% neghliach 42 Tagen waren noch 40,6 % der mit
Posaconazol behandelten Patienten negativ, ve6sd%2er mit Fluconazol behandelten (p = 0,038)
(23). Posaconazol in einer Dosierung von 400 mgraadetaglich fur 3 Tage, gefolgt von 400 mg
einmal taglich fur 25 Tage erwies sich als sichigksam bei HIV-infizierten Personen mit
azolrefraktarer oropharyngealer und Osophaguscaseit?2). Die Vertraglichkeit von Posaconazol,
erwies sich auch bei Langzeitbehandlung als gut {2dzquez (25) beschreibt Posaconazol als
effektive Alternative bei schwer behandelbarenktiémen.

Voriconazad und Caspofungin (nur i.v. anwendbagind zur Behandlung der
oropharyngealen Candidose nicht zugelassdauf3er wenn die Erkrankung im
Rahmen einer invasiven Candidose auftritt.)

Vor allem fur Caspofungin liegen mehrere randomisi&tudien vor, die die Wirksamkeit bei
oropharyngealer Candidose belegen (1, 26)

Beachten:In Fallen, bei denen neben der oralen Candidose der Verdacht auf eine
invasive Candidose besteht, richtet sich die Wahl des Medikamentes und seine
Dosierung (ggf. deutlich hoher als hier angegeben) nach den Richtlinien dieser
Situation. So kann bei invasiven, und damit potenziell lebensbedrohlichen Mykosen
durchCandidaspp. eine Dosierung von 800 mg Fluconazol einmal taglich angezeigt
sein (Fachinfo Nov. 2007).

Bei haufig rezidivierender oraler Candidose kann eine Dauerprophylaxe mit
Fluconazol erforderlich sein. Aufgrund des damit verbundenen Risikos der
Resistenzentstehung sollten derartige Mal3hahmen mit Zurtickhaltung eingesetz
werden.

In allen Fallen von verzégerter Wirksamkeit oder Therapieversagen sollten
pradisponierende Faktoren weiter abgeklart werden. Dartiber hinaus muss auch an die
Ausbildung von resistenten Stammen bzw. einen Erregerwechsel, vor allem bei
Anwendung von Azolantimykotika, gedacht werden und ggf. mussen entsprechende
Untersuchungen veranlasst werden.

Kinder

Dosierung und Zulassungsstatus
Nystatin Tropfen 4-6 mal taglich 1 ml Suspension (1 mlI=100000 I.E. Nystatin) Auch



fur Sauglinge zugelassen.

Amphotericin B Suspension 4mal taglich 1 ml (1 ml=100 mg Amphotericin B) Auch
fur Sauglinge zugelassen, wegen der hohen Osmolaritat wird von Anwendung bei
Frihgeborenen abgeraten.

Natamycin: 4-6mal eine Lutschtablette. Fur Kinder ab 12 Jahre zugelassen.
Miconazol Mundgel: 4mal taglich ein grof3er Messloffel (2 ml bzw. 2,5g Gel =50 mg
Miconazol. Auch fur Sauglinge zugelassen.

FluconazolSaft oder Trockensaft Bei Schleimhautcandidose betragt die
empfohlene Dosis 3 mg Fluconazol/kg KG taglich. Zum schnelleren Erreichen eines
steady state kann am ersten Tag eine Initialdosis von 6 mg/kg KG gegetden.we

Bei eingeschrankter Nierenfunktion Dosis in Abhangigkeit von der Einschrankung
anpassen (siehe Fachinformation Diflu8&aft 2007). Fiir Kinder und Sauglinge
zugelassen.

In einer offenen, randomisierten Studie an 50 Kindend Jugendlichen wurde Fluconazol versus
Nystatin zur Pravention von Candidainfektionen®eémotherapie bdsartiger Neoplasien gepriift.

Nystatin 50.000 E /kg KG taglich und 3 mg Flucorigmo kg KG erwiesen sich gleichwertig mit hoher
Schutzwirkung gegen eine Candidose (20 von 25 figtadin und 21 von 25 fiur Fluconazol) (9).

Sauglinge

(modifiziert nach Schwarze et al. [21]))

Bei immunkompetenten Sauglingen sind die Polyene Nystatin und Amphotericin B als
Suspension sowie Miconazol-Mundgel zur Behandlung der oralen Candidose im
Sauglingsalter gut geeignet (3). Folgende Dosierungen werden voeggsthivobei

die Gabe unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme erfolgt:

Nystatin-SuspensionKG <1.500 g 3 x 100.000 IE, KG >1.500 3 x 150.000 IE

taglich.

Amphotericin B-Suspension KG <1.500 g 4 x 0,2 ml (80 mg), KG >1.500g 4 x 0,4

ml (160 mg) taglich.

Miconazol Mundgel: 4mal taglich ein kleiner Messlo6ffel (entsprechend 1,25 g Gel,
25 mg Miconazol je Einzelgabe)

Fluconazol: Kinder alter als 4 Wochen siehe oben bei KindBiggeborene von 4
Wochen und jinger: In den ersten zwei Lebenswochen 3 mg/kg KG im Abstand von
72 Stunden, in der 3. und 4. LW die gleiche Dosis alle 48 Stunden.

Entwickelt sich eine Candidose der Mundhohle und/oder des Osophagus bei Vorliegen
einer primaren oder sekundaren Immunschwache, muss eine systemisetpeeT her
eingeleitet werden, auch bei Fehlen von Fieber.

Empfohlen werden in Abhangigkeit vom Schweregrad: Fluconazol oral oder i.v. in der
angegebenen Dosierung, ggf. in der Verantwortung des Behandlers auch hdher, oder
Amphotericin B i.v. 0,3-0,5 ggf. bis 1,0 mg/kg KG taglich.

Im Einzelfall nttzlich:

« Eine Resistenztestung gegen Antimykotika kann bei Therapieversagern und beim
Nachweis von non-albicans-Stammen erforderlich werden (z.B. sind C. krusei und C.



glabrata gegen verschiedene Azole deutlich weniger empfindlich als C. albavans
resistent) .

Disponierte Patienten sollten vor Schmierinfektionen (Autoinokulation, Ubertragung
von anderen Personen oder Gegenstanden) geschitzt werden.

Mund- und Prothesenpflege mit geeigneten desinfizierenden oder antintyzetisc
wirksamen Substanzen.

Wechsel der Zahnburste und anderer Mund- bzw. Zahnpflegeartikel.
Sauger oder Schnuller sollten desinfiziert oder ausgekocht werden.

In einer kontrollierten, randomisierten Studie konnte nachgewiesen werden, dass der
regelmalige Verzehr von probiotischem K&se bei dlteren Personen einegeginsti
Effekt auf Salivation und Hefekeimzahl hatte (11).

Ambulant / stationar:

Behandlung im Regelfall ambulant. Stationdre Behandlung nur bei auf3ergewdhnlich
schweren Verlaufsformen beim Vorliegen von schweren Grundkrankheiten.

Literatur:

1.

10.

Arathoon EG, Gotuzzo E, Noriega LM et al. Randomhjztouble-blind, multicenter study of
caspofungin versus amphotericin B for treatmemdropharyngeal and esophageal candidiasis.
Antimicrob Agenta Chemother 2002; 46: 451-457

Bernhard H, Knoke M Diagnostik und Therapie ded&nykosen. Z Ges Inn Med 1980; 35: 522-529

Blaschke-Hellmessen R, Schwarze R Amphotericirpi2gel in Faeces und Serum wéahrend oraler
Verabreichung bei Risikoneugeborenen. Mycoses 13B4Suppl 1): 84-88

Blomgren J, Berggren U, Jontell M Fluconazole usmsystatin in the treatment of oral candidosid. Ac
Odontol Scand 1998; 56: 202-205

Butz-Jgrgensen E, Holmstrup P, Krogh P Fluconairailee treatment of Candida-associated denture
stomatitis. Antimicrob Agents Chemother 1988; 3259-1863

Burger L, Heite HJ Nystatin-Nachweis im menschdielSerum auf Grund fungistatischer
Wirkungen.Klin Wschr 1961; 31: 1146

Cross LJ, Bagg J, Wray D, Aitchison T A compariséfluconazole and itraconazole in the
management of denture stomatitis: a pilot studlerdtistry 1998; 26: 657-664

Dupont B, Drouhet E Fluconazole in the manageraéatopharyngeal candidosis in a predominantly
HIV antibody-positive group of patients. J Med \Kycology 1988; 26: 67 — 71

Groll AH, Just-Nibling G, Kurz M, Miller C, Nowakg&ttl U Schwabe D, Shah PM, Kornhuber B
Fluconazole versus nystatin in the prevention afdida infections in children and adolescents
undergoing remission induction or consolidationmbtherapy for cancer. J Antimicrob Chemother
1997; 40: 855-862

Haase G, Borg-von Zepelin M, Bernhardt H, FegeleHArmsen D, Kappe R, Korting H C, Kuijpers
A, Richel R, Schaller M, Schmalreck A, Seebacherfiftelnot K Qualitatsstandards in der
mikrobiologisch-infektiologischen Diagnostik. Pitdektionen Teil | (MiQ 14), Teil Il (MiQ 15).
Miinchen Jena Urban & Fischer 2001



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Hatakka K, Ahola AJ, Yli-Knuuttila H, Richardson Mpussa T, Meurman JH, Korpela R. Probiotics
reduce the prevalence of oral candida in the gldealrandomized controlled trial. J Dent Res 2007;
86: 125-30.

Hoegl L, Thoma-Greber E, Récken M, Korting HC $hidm persistent oral pseudomembranous to
erythematous candidosis in a human immunodeficieimes(HIV)-infected patient upon combination
treatment with an HIV protease inhibitor. Mycos@98; 41: 213-217

King GN, Healy CM, Glover MT, Kwan JTC, Williams DML.eigh IM, Thornbill MH Prevalence and
risk factors associated with leukoplakia, hairyki@plakia, erythematous candidiasis, and gingival
hyperplasia in renal transplant recipients. OragSdral Med Oral Pathol 1994,78: 718-26.

Koray M, Ak G, Kurklu E, Issever H, Tanyeri H, Kl G, Guc U Fluconazole and/or hexetidine for
management of oral candidiasis associated withudesibtduced stomatitis. Oral Diseases 2005;
11:309-313

Kuriyama T, Williams DW, Bagg J, Coulter WA, ReallyLewis MA. In vitro susceptibility of oral
Candida to seven antifungal agents. Oral Microbiohunol 2005; 20: 349-53.

Martin-Mazuelos E, Aller Al, Romero MJ, RodriguezrijoA, Gutierrez MJ, Bernal S, Montero O
Response to fluconazole and itraconazole of Cargfigain denture stomatitis. Mycoses 1997; 40:
283-289

Meunier F, Gerain J, Snoeck R, Libotte F, Lamber€€uppens AM Fluconazole therapy of
oropharyngeal candidosis in cancer patients. lom#ind RA (Ed) Recent Trends in the Discovery,
Development and Evaluation of Antifungal Agents.RiRus Science Publishers, S.A.S 1987; S. 169 —
174

Phillips P, De Beule K, Frechette G Tchamouroff &wuercam B, Weitner L, Hoepeman A, Stingl G,
Clotet B A double-blind comparison of itraconazotal solution and fluconazole capsules for the
treatment of oropharyngeal candidiasis in patigitis AIDS. Clin Infect Dis 1998; 26: 1368-1373

Revankar SG, Kirkpatrick WR, McAtee RK, Dib OP, Retgill AW, Redding SW, Rinaldi MG,
Hilsenbeck SG, Patterson TF A randomized trialarftinuous or intermittent therapy with fluconazole
for oropharyngeal candidiasis in HIV-infected patg Clinical outcomes and development of
fluconazole resistance. Am J Med 1998; 105 : 7-11

Ruhnke M. Pilzinfektionen bei immunsupprimierterti®aten. Bremen, UNI-MED 2003 Seite 54

Schwarze R, Blaschke-Hellmessen R, Graubner UBpEIdiE, Nenoff P, Roos R, Seebacher C
Candidose. In: Scholz H, Belohradsky BH, HeinindeKreth W, Roos R (Hrsg.) Handbuch
Infektionen bei Kindern und Jugendlichen. MincHemuramed 2000, S 195-206

Skiest DJ, Vazquez JA, Anstead GM, Graybill JR, fsyJ, Ward D, Hare R, Boparai N, Isaacs R.
Posaconazole for the treatment of azole-refractoopharyngeal and esophageal candidiasis in sgbject
with HIV infection.Clin Infect Dis 2007; 44: 607-81

Vazquez JA, Skiest DJ, Nieto L, Northland R,Sanr@dgate J, Greaves W, Isaacs R. A multicenter
randomized trial evaluating posaconazole versuwfiazole for the treatment of oropharyngeal
candidiasis in sujects with HIV/AIDS. Clin Infecti$2006; 42: 1179-1186

Vazquez JA, Skiest DJ, Tissot-Dupont H, LennoxBparai N, Isaacs R. Safety and efficacy of
posaconazole in the long-term treatment of azdi@etory oropharyngeal and esophageal candidiasis
in patients with HIV infection. HIV Clin Trials 200 8:86-97

Vazquez JA. Posaconazole for the management ofsalicandidiasis. Future Microbiol 2007; 2: 245-
56.

Villanueva A, Arathoon EG, Gotuzzo E, Bermann R&#Jlibile MJ, Sable CA A randomized double-
blind study of caspofungin versus amphotericintfeatment of candida esophagitis. Clin Infect Dis
2002;33: 1529-1535




Verfahren zur Konsensbildung

Expertengruppe der Deutschsprachigen Mykologischefsesellschaft, der Deutschen
Dermatologischen Gesellschaft und des Berufsverbaad der Deutschen Dermatologen zur
Vorlage bei der Arbeitsgruppe Qualitatssicherung

Prof. Dr. D. Abeck, Miinchen, Prof. Dr. J. Brasch, Kiel, Priv.-Doz. Dr. O. A. Cornely,
Koln, Prof. Dr. I. Effendy, Bielefeld, Prof. Dr. G. Ginter-Hanselmayegz:Dr. N.
Haake, Essen, Dr. G. Hamm Halle/Saale, Dr. U.-Ch. Hipler, Jena, Prof. Dr. H. Hof,
Mannheim, Prof. Dr. H.C. Korting, Munchen, Prof. Dr. P. Mayser, Giel3en, Prof. Dr.
M. Ruhnke, Berlin, Dr. K.-H. Schlacke, Bremerhaven, Prof. Dr. C. Seebacher,
Dresden (Koordinator), Prof. Dr. H.-J. Tietz, Berlin.

Erarbeitet von:

Dr. D. Reinel

Hagenbeckallee 22a

22527 Hamburg

Prof. Dr. A. Plettenberg

ifi-Institut fur interdisziplinare Medizin, Zentrum Infektiologie
an derAsklepios Klinik St. Georg

Haus K

Lohmunhlenstr. 5, 20099 Hamburg

www.ifi-medizin.de

und

Prof. Dr. C. Seebacher
Merseburger Str. 5
01309 Dresden

Subkommission Mykologie der Kommission Qualitatssicherung
Leiter: Prof. Dr. med. C. Seebacher

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. med. C. Seebacher
Merseburger Stral3e 5
D-01309 Dresden

Tel. 0351-3103039

Erstellungsdatum:

20. Januar 1997

Letzte Uberarbeitung:
09.01.2008

Nachste Uberprifung geplant:
31. Dezember 2012

Diese Leitlinie wurde ohne finanzielle oder andere Formen der tderstitzung durch
Dritte erarbeitet.

Zurlick zumindex Leitlinien der Dermatologie
Zurlick zumindex Leitlinien Mykologie
Zurlick zurlListe der Leitlinien

Zurlick zurAWME-Leitseite




Stand der letzten Aktualisierung: 24. November 2007
© Dt. Dermatologische Ges.

Autorisiert fur elektronische Publikatio&WMF online
HTML-Code aktualisiert: 22.11.2006; 12:48:40



