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Deskriptorji
kkaannddiiddiiaazzaa

Izzvvllee~~eekk. Rod Candida vklju~uje ve~ kot 100 vrst,
od katerih ve~ina ne gostuje na ~loveku. Med
kvasovkami je najpogostej{a Candida albicans,
ki povzro~a 90 % vseh kvasni~nih oku`b. To
glivo zasledimo v prebavnem traktu kot del nor-
malne flore, tako pri ~loveku kot tudi pri drugih
`ivalskih vrstah. Ve~ina kvasovk je dimorfnih gliv,
ki so sposobne poleg kvasni~ne oblike tvoriti {e
psevdohife. Pri zmanj{ani splo{ni ali lokalni
obrambni sposobnosti gostitelja se za~ne Can-
dida razmno`evati in preide iz saprofitne v za-
jedalsko fazo. Takrat lahko povzro~i {tevilne bo-
lezenske spremembe na ko`i in sluznicah, v huj-
{ih primerih tudi na notranjih organih. Pomem-
ben je laboratorijski dokaz povzro~itelja v nativ-
nem preparatu in kulturi, redkeje uporabljamo se-
rolo{ke preiskave. Pri zdravljenju je treba izklju-
~iti ali omiliti predisponirajo~e dejavnike. Zdrav-
ljenje je obi~ajno lokalno, v~asih se izvaja {e si-
stemsko peroralno zdravljenje z antimikotiki.

Descriptors
ccaannddiiddiiaassiiss

AAbbssttrraacctt.. The genus Candida includes over
100 species, most of which are not human par-
asites. Infections with Candida albicans account
for 90 per cent of all infections caused by fungi
of the genus Candida which are pathogenic for
men. Candida albicans is commonly part of the
normal flora of the intestinal tract in animals
including man. The majority of fungi are dimor-
phic: they can assume yeast forms, but can
also grow pseudohyphae. Candidal infections are
usually associated with lowering of local or gen-
eral host resistance. Candida begins to multiply,
and transforms from saprophyte into parasite
form. As a result it produces numerous patho-
logic changes on the skin and mucous mem-
branes, or, in severe forms, affects internal
organs. Laboratory identification is made by
detection of the causative agent on the obtained
specimens, by culture on Sabouraud's medium,
or, less frequently, by serologic tests. Treatment
is by eliminating or reducing predisposing fac-
tors and applying topical agents, or sometimes,
by giving systemic oral antimycotics.

UUvvoodd

Candida albicans je ovalna kvasnica velikosti 2–3 ×3–9 μm, ki se razmno`uje z brste-

njem in jo najdemo le pri ~loveku in toplokrvnih ̀ ivalih. Ve~ina kvasovk je dimorfnih gliv,

kar pomeni, da so sposobne poleg kvasni~ne oblike proizvajati {e dolge veje elongira-

nih celic (psevdohife). Med za ~loveka patogenimi kvasovkami je najpogostej{a C. al-

bicans, ki povzro~a 90% vseh kvasni~nih oku`b (1). Poleg najbolj znane C. albicans vklju-

~uje rod Candida ve~ kot 100 vrst, med katerimi ve~ina na ~loveku ne zajeda. Za ~lo-

veka so lahko patogene {e C. stellatoidea, C. tropicalis, C. parapsilosis, C. guilliermon-

dii, C. krusei, C. pseudotropicalis, C. glabrata (2).

Pri {tevilnih ̀ ivalskih vrstah zasledimo kandido v prebavnem traktu kot del normalne flo-

re. Tudi ~lovek ni izjema. C. albicans je pogost, vendar ne stalen prebivalec prebavne-

ga trakta. Do oku`be s kandido lahko pride med porodom skozi porodni kanal, v~asih

v otro{tvu, pogosteje pa v poznej{ih letih `ivljenja.

*Asist. mag. sc. Ranka Popovi~, dr. med., Klini~ni center, Dermatovenerolo{ka klinika, Zalo{ka 2, 61000 Ljubljana.



CCaannddiiddaa  vv uussttiihh

Podatki o dele`u ljudi, pri katerih lahko izoliramo kandido z ustne sluznice, se v litera-

turi nekoliko razlikujejo. Nekateri navajajo 30–50 % celotnega prebivalstva (3), drugi (2)

pa nekaj manj kot 26 %, od tega naj bi C. albicans predstavljala okrog 18 %. Pri hospi-

taliziranih bolnikih je ta odstotek ve~ji.

CCaannddiiddaa  vv pprreebbaavvnneemm  ttrraakkttuu

Candida se v prebavnem traktu nahaja kot fakultativno patogeni saprofit. Tu je {tevilo

ljudi, pri katerih lahko izoliramo kandido, ve~je. Poro~ajo (2, 3) o prisotnosti kvasovk pri

40–50 % zdravega prebivalstva, od tega pribli`no 40 % odpade na C. albicans.

CCaannddiiddaa  vv nnoo`̀nniiccii

Zdravo no`nico naseljujejo kvasovke (najpogosteje C. albicans, v~asih C. glabrata) le

pri manj{em {tevilu `ensk. Odstotek `ensk, pri katerih najdemo kandido, se med {tu-

dijami razlikuje, vendar pa se zdi {tevilka 12,7 % za C. albicans dokaj zanesljiva (2). Vi{-

je odstotke najdemo pri hospitaliziranih bolnicah, ~eprav nimajo nobene bolezni no`ni-

ce. Nose~nost, oralno kontracepcijo in znotrajmaterni~ni vlo`ek povezujejo z vi{jim de-

le`em oku`be.

CCaannddiiddaa  iinn  kkoo`̀aa

Vsesplo{no velja, da Candida ni del stalne ko`ne flore. V~asih jo izoliramo s ko`e na

predelih v bli`ini telesnih odprtin in na vla`nih intertriginoznih mestih. Dolo~eno vlogo

pri tem imajo podnebje in starost ~loveka (pogostej{a je pri otrocih in starej{ih osebah).

Najbolj pogosta je C. albicans, v~asih najdemo {e druge vrste, C. parapsilosis in C. guil-

liermondii (2).

OOkkuu`̀bbaa  oossttaalliihh  pprreeddeelloovv

Candida v normalnih okoli{~inah ne naseljuje dihalnih poti. ^e jo izoliramo iz sputuma,

sklepamo, da je tja pri{la iz ust ali orofarinksa.

KKaannddiiddoozzaa

Kandidoza je mukokutana (redko sistemska) glivi~na bolezen, ki jo skoraj izklju~no pov-

zro~a ubikvitarna kvasovka C. albicans (4).

Pogosta sinonima za kandidozo sta candidiasis in candidomycosis, zastareli nazivi pa

oidiomycosis, soormycosis, moniliasis in {e nekateri drugi (5). Danes pri nas uporab-

ljamo naziv kandidoza.

Bolezni, ki jih povzro~a Candida, so bile klini~no poznane `e v ~asu starih Grkov (3).

Kandidoza je raz{irjena po vsem svetu, pojavlja se pri mo{kih in `enskah vseh ras in

vseh starostnih skupin.

Klini~ne slike so zelo razli~ne. Poznamo lokalizirano, generalizirano in sistemsko obli-

ko bolezni (5).
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Pri zmanj{ani splo{ni ali lokalni obrambni sposobnosti gostitelja se za~ne Candida raz-

mno`evati in preide iz saprofitne oblike kvasovke v zajedalsko micelijsko fazo. Tedaj lah-

ko povzro~i razne bolezenske spremembe na ko`i in sluznicah, v huj{ih primerih pa tu-

di na notranjih organih (4).

Dejavniki, ki omogo~ajo razvoj kandidoze, so navedeni v tabeli 1.
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SSpplloo{{nnii

Prirojene ali pridobljene motnje celi~nega imunskega odziva (AIDS)

Nekatere druge hude splo{ne bolezni (npr. levkemija, maligni limfomi, maligni tumorji)

Zmanj{ana obramba zaradi zdravil (dolgotrajno zdravljenje s citostatiki, imunosupre-

sivi ali glukokortikoidi)

Bolniki s sladkorno boleznijo, nose~nice, `enske z dolgotrajno hormonsko kontracep-

cijo, spremenjena ~revesna flora po dalj{em zdravljenju z antibiotiki

Starost bolnika: kandidoza je pogostej{a pri novorojen~kih do 2. meseca starosti in

pri starih ljudeh

LLookkaallnnii

Vla`no toplo okolje s spremembo pH ko`e proti alkalnemu (predvsem na intertrigi-

noznih mestih): intertriginozni dermatitis, dermatitis pod plenicami

Mehansko dra`enje sluznice pri slabo le`e~i snemni zobni protezi

Dolgotrajno lokalno zdravljenje s steroidnimi mazili

Debelost

Tabela 1. Dejavniki, ki omogo~ajo razvoj kandidoze.

KKlliinnii~~nnaa  sslliikkaa

Kandidoza se lahko pojavlja v obliki razli~nih, dokaj tipi~nih sprememb na sluznicah in

razli~nih delih ko`e, v huj{ih primerih pa se lahko raz{iri tudi na notranje organe ter ta-

ko postane sistemska bolezen.

Glede na klini~no sliko delimo kvasni~ne oku`be v grobem v 2 skupini: spremembe na

sluznicah in spremembe na ko`i.

SSpprreemmeemmbbee  nnaa  sslluuzznniiccaahh

Pri spremembah na sluznicah vidimo na pordeli, v~asih erodirani podlagi bele obloge,

ki jih lahko odstranimo.

SSttoommaattiittiiss  ccaannddiiddaammyycceettiiccaa (soor, ustne gobice, kandidoza ustne sluznice) je zelo po-

gosta oku`ba s kandido, ki jo skoraj vedno najdemo pri dojen~kih do 2. meseca staro-

sti (1, 4).

Dojen~ek se s kvasovkami oku`i v no`nici med porodom. Spremembe so vidne pred-

vsem na jeziku in bukalni sluznici, kjer so na eritematozni podlagi pik~aste ali lisaste



belkaste obloge, podobne skisanemu mleku. Take obloge se zlivajo in se lahko {irijo na

trdo in mehko nebo, v huj{ih primerih tudi v sapnik in bronhije.

Kandidamikozo v ustnih kotih imenujemo aanngguulluuss  iinnffeeccttiioossuuss  oorriiss (`vale). V ustnih ko-

tih vidimo skele~e razpoke z macerirano ko`o v bli`nji okolici. Okolna ko`a je obi~ajno

rde~a (slika 1). Spremembe lahko nastanejo kot posledica raz{iritve bolezni z ustne sluz-

nice ali kot samostojna sprememba, zlasti pri starej{ih ljudeh, ki so brez zob oziroma

nosijo snemno protezo. Pri takih osebah velikokrat zasledimo so~asno oku`bo preba-

vil s kvasovkami (1).
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Slika 1. Angulus infectiosus oris.

VVuullvvoovvaaggiinniittiiss  ccaannddiiddaammyycceettiiccaa (vulvitis et colpitis candidamycetica, vaginalna kandi-

doza, vaginalni soor, kandidakolpitis) je precej pogosta oblika oku`be s kandido in v ve-

~ini primerov najpogostej{i vzrok no`ni~nega izcedka (»beli tok«), ki je belkasto kremast

ali sirast. No`ni~na sluznica, lahko tudi vulva, je pordela, pokrita z belkastimi oblogami,

ki se dajo odstraniti. Sekundarno se v okolici razvije kandidamiceti~ni intertriginozni der-

matitis, redko tudi folikulitis. Klini~ne znake spremlja tudi srbenje in skelenje. K razvoju

no`ni~ne kandidoze prispevajo zlasti sladkorna bolezen, hormonska kontracepcija ali

mehani~no dra`enje (lokalna kontracepcijska sredstva, kemi~na sredstva za izpiranje

no`nice). K ve~ji mo`nosti oku`be prispeva tudi bli`ina zadnji~ne odprtine, saj je ~re-

vesje pogosto zbirali{~e C. albicans (4).

^eprav ni zanesljivih podatkov o pogostnosti kandidamiceti~nega vulvovaginitisa, me-

nijo, da okrog 20 % ̀ ensk v svojem ̀ ivljenju dobi to bolezen. Genitalna kandidoza je pri

`enskah 10-krat pogostej{a kakor pri mo{kih (3).



Pri bbaallaanniittiiss  ((bbaallaannooppoosstthhiittiiss))  ccaannddiiddaammyycceettiiccaa (candidabalanitis, soor) se bolezenski

znaki lahko pojavijo akutno ali subakutno. Najpomembnej{i je prenos oku`be od spol-

ne partnerke.

Ob vnetni oteklini notranjega lista prepucija se po njem in po glansu pojavijo nepravil-

no oblikovane rose~e se erozije ali lise, delno pokrite z belkastosivkasto ali rumenka-

sto oblogo. Zaradi vnetne otekline lahko pride do fimoze, zaradi sekundarne oku`be pa

do mo~nej{ega gnojnega izcedka. Bolniki navajajo srbenje in skelenje. Predisponirajo-

~a dejavnika sta sladkorna bolezen in fimoza, oku`ba je pogostej{a pri starej{ih debe-

lih mo{kih. Lokalna dejavnika, ki omogo~ata razvoj bolezni, sta vla`no toplo okolje pri

bolnikih s slabo higieno in nezadostno brisanje po umivanju.

SSpprreemmeemmbbee  nnaa  kkoo`̀ii

DDeerrmmaattiittiiss  iinntteerrttrriiggiinnoossaa  ccaannddiiddaammyycceettiiccaa (candida intertrigo, intertrigo candidamyceti-

ca). Vla`ni topli intertriginozni predeli (ko`ne gube, ingvinalni in genitofemoralni prede-

li ter predeli pod pazduho in pod dojkami) so idealno goji{~e za razvoj C. albicans. Oku`-

ba je bolj pogosta pri debelih ljudeh, bolnikih s sladkorno boleznijo in pri imunodeficit-

nih stanjih. Mo~no znojenje, tesna obleka in slaba higiena z motnjami fiziolo{ke kislo-

sti ko`e so dodatni dejavniki, ki omogo~ajo kandidozo. Klini~no vidimo na intertriginoz-
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Slika 2. Dermatitis perianalis candidamycetica (dermatitis pod plenicami).



nih mestih na dnu gube rde~e, rose~e se vnetno ̀ ari{~e. Na robovih vidimo drobno lu{-

~enje, v okolici pa so pogosto rumenkastobelkaste pustule.

V to skupino bolezni lahko pri{tejemo tudi ddeerrmmaattiittiiss  ppeerriiaannaalliiss ccaannddiiddaammyycceettiiccaa (der-

matitis pod plenicami), ki je pogosta, ~eprav danes nekoliko redkej{a oku`ba pri dojen~-

kih pod plenicami. V vla`nem, toplem in mokrem okolju, prekritem s plenicami, vladajo po-

dobne razmere kot v intertriginoznem prostoru. Ko`a na zadnjici in genitofemoralnem

predelu otroka je pordela, vneta, macerirana, pogosto posuta z drobnimi pustulami (sli-

ka 2). Vir oku`be s kandido je obi~ajno asimptomatska ~revesna kandidoza.

Posebna oblika kandidoze na intertriginoznem mestu je eerroossiioo  iinntteerrddiiggiittaalliiss  ccaannddiiddaammyy--

cceettiiccaa. Gre za ko`ne spremembe v bolj »zaprtih« interdigitalnih prostorih, tj. med tret-

jim in ~etrtim prstom na rokah in nogah. Tu obi~ajno vidimo vla`no, pordelo ko`o, ki je

macerirana, ob robu se lu{~i, v centru pa so v~asih ragade (slika 3). To obliko kandido-

ze velikokrat pogojuje, poleg sladkorne bolezni in debelosti, pogosto vla`enje rok, veli-

kokrat je poklicna (delavci v prehrambeni industriji, gostinstvu, sla{~i~arji) ali pa se naj-

de pri osebah, ki imajo ve~ stika s kvasovkami (bolni{ke sestre na porodni{kih ali gine-

kolo{kih oddelkih, otro{ke negovalke).
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Slika 3. Interdigitalna kandidoza. Osrednja razpoka, v okolici macerirana in pordela ko`a, ki se lu{~i.

PPaarroonnyycchhiiaa  eett  oonnyycchhiiaa  ((oonnyycchhoommyyccoossiiss))  ccaannddiiddaammyycceettiiccaa je bolezen s praviloma kro-

ni~nim potekom. Pri paronihiji je obnohtje v akutni fazi oteklo, vneto, pordelo in bole~e.

Na pritisk se lahko izpod roba pocedi gnoj. Proces se obi~ajno za~ne na obnohtju pr-

sta in se lahko raz{iri {e na druge nohte. S~asoma lateralni deli nohta postanejo mot-



ni, rumenkaste ali rjavkaste barve, kasneje postane noht v celoti zadebeljen in razpa-

da (slika 4). Bolj pogosto so prizadete `enske, ki pri svojem delu veliko mo~ijo roke in

prihajajo v stik s kvasovkami (`ivilska industrija, gostinstvo, bolni{ke sestre, doje~e ma-

tere). Literatura (2) navaja ve~ji odstotek paronihij pri ljudeh, ki so poklicno izpostavlje-

ni ve~jim koli~inam ogljikovih hidratov (npr. peki).

FFoolllliiccuulliittiiss  ((bbaarrbbaaee))  ccaannddiiddaammyycceettiiccaa. Bolezen lahko, vendar redko povzro~a C. albicans.

Klini~no so vidne folikularno le`e~e pustule, papule ali kruste. Pojavi se pri bolnikih, pri

katerih iz razli~nih, `e prej omenjenih vzrokov pride do zmanj{anja splo{ne, redkeje lo-

kalne odpornosti.

KKrroonnii~~nnaa  mmuukkookkuuttaannaa  kkaannddiiddoozzaa

Za kroni~no mukokutano kandidozo {tejemo trdovratno, proti antimikoti~nemu zdravljenju

odporno kandidozo s kroni~nim potekom in spremembami, ki se pojavljajo so~asno na sluz-

nicah in ko`i razli~nih delov telesa. Pogosta je v otro{ki dobi, osnovni vzrok je ve~ino-

ma prirojena ali pridobljena imunska pomanjkljivost (1, 2, 4). ^e na{tejemo le nekate-

re (1, 4): hereditarna displazija timusa (Nezelop – Alibone sindrom), Di Georgeov sin-

drom, agamaglobulinemija, limfomi, maligni tumorji, AIDS, razne endokrinopatije, po-

leg tega pa {e imunosupresivno citostatsko zdravljenje in zdravljenje z glukokortikoidi.

Klini~no v teh primerih obi~ajno vidimo soor v ustih, ki lahko sega v po`iralnik ali `relo,

angulus infectiosus, intertriginozni erozivni dermatitis, vulvovaginitis, paronihije, v te`-

kih primerih {e granulome.

KKaannddiiddiiddii  ((kkaannddiiddaammiikkiiddii))

Hematogeni razsoj C. albicans v specifi~no senzibilizirano ko`o pripelje po pojavljanja

kandididov (mikidov) (4). Kandididi so alergi~na reakcija na absorbirani glivi~ni antigen,
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Slika 4. Onychia et paronychia candidamycetica.



kar povzro~i ko`ne spremembe na mestih, oddaljenih od primarne glivi~ne oku`be (7).
Spremembe so lahko diseminirane ali lokalizirane. Diseminirana znamenja se pojavlja-

jo obi~ajno v obliki makulopapuloznih ali vezikuloznih eksantemov. Lokalizirane spre-

membe so v obliki dishidroti~nih sprememb na rokah ali nogah.

DDiiaaggnnoossttiikkaa

Pomemben je laboratorijski dokaz povzro~itelja (1). Za orientacijsko hitro diagnostiko

uporabljamo iskanje kandide v nativnem preparatu, odvzetem s prizadetega mesta (bris

ko`e ali sluznice, slina, se~, gnojni izlo~ki, luske, ostru`ki nohta, blato) (1, 4–6). Materia-

lu dodamo kapljico obi~ajno 10–30 % KOH (4, 7). S segrevanjem pospe{imo proces na-

brekanja keratina. Pri oku`bah s kvasovkami vidimo spore z brsti~i ali psevdomicelij

(slika 5). Preparat lahko tudi obarvamo po Löfflerju z metilenskim modrilom, ki ga upo-

rabljamo zlasti pri genitalni kandidozi (4, 5). Pri kandidozi v ustih ali genitalni oziroma

genitofemoralni in ingvinalni lokalizaciji bolezni je vedno treba pregledati tudi blato (4).
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Slika 5. Candida albicans na ri`evem agarju. Kultura je stara 4 dni. 400 x pove~ava.

Laboratorijska diagnoza kandide {e ne pomeni, da je le-ta tudi etiolo{ki dejavnik bolez-

ni (5). Na bolezen posumimo praviloma na podlagi klini~ne slike in {ele nato i{~emo pov-

zro~itelja. C. albicans je v ustih, prebavnem traktu, redko pa tudi na ko`i lahko prisotna

v saprofitni obliki, tako da zgolj najdba C. albicans, zlasti ~e ni klini~nih znakov, {e ne

zado{~a za diagnozo kandidoze. [ele ko iz bolezenskih sprememb, sumljivih na kan-



didozo, izoliramo C. albicans v ~isti kulturi, lahko z veliko verjetnostjo sklepamo na nje-

no patogenost (4).

Lo~evanje kvasovk od dermatofitov je mo`no le s kultiviranjem. Pri nas za kultiviranje

uporabljamo Sabouraudojev agar (1, 4). Izvid lahko po 4–5 dneh makroskopsko od~i-

tamo. Za natan~nej{e razlikovanje C. albicans material precepimo na ri`evo plo{~o (go-

ji{~e) (4). Kulture in vitro so kro`ne ali polkro`ne oblike, premera 2–4 μm, mehke, kre-

maste konzistence, rahlo svetle~e povr{ine, belkastorumenkaste barve, imajo vonj po

kvasu (6) (slika 6).
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Slika 6. Candida albicans, kultura.

Dolo~anje drugih vrst patogenetsko pomembnih kvasovk je mo`no na podlagi biokemi~-

nih meril – testov asimilacije in fermentacije sladkorjev ter asimilacije nitrata (1, 4, 6).

Danes pri diagnostiki kandidoz pomagajo tudi serolo{ke preiskave, saj je antigenska struk-

tura kvasnic znana in so na razpolago ob~utljive metode. S serodiagnostiko je mo`no

lo~evati tudi sistemsko mikozo od mikoze sluznic z dokazovanjem protiteles proti celi~-

nim beljakovinam kvasovk (4).



AAnnttiimmiikkoottii~~nnaa  zzddrraavviillaa

^eprav imamo na razpolago {iroko paleto antimikotikov v razli~nih oblikah, sta danes

najbolj znani 2 kategoriji zdravil (3): polienski antibiotiki in azoli (imidazoli).

PPoolliieennii,, kot sta nistatin in natamicin, so starej{i antimikotiki. Oba sta fungicidna in fun-

gistati~na, sta pa neu~inkovita proti virusom in bakterijam. Organizem ju dobro prena-

{a, vendar se oralno ne absorbirata, pri parenteralni uporabi pa sta toksi~na. V glav-

nem ju uporabljamo lokalno. Uspeh ozdravitve ocenjujejo na 75–80 % (3).

AAzzoollii so novej{a {irokospektralna zdravila, ki imajo poleg antimikoti~nega delno tudi an-

tibakterijski in trihomonacidni u~inek. Poro~il o rezistenci {e ni (3). Obstajajo v razli~nih

oblikah (nekatere uporabljamo v kombinaciji z 1 % Hydrocortison kremo). Povpre~ni od-
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LLOOKKAALLNNII  AANNTTIIMMIIKKOOTTIIKKII

PPoolliieennsskkii  aannttiibbiioottiikkii

Nistatin: Nistatin (Pliva)

IImmiiddaazzoollii

Klotrimazol: Canesten (Bayer Pharma), Plimicil (Pliva)

Ekonazol: Ecalin (Jaka-80), Mitekol (Lek)

Mikonazol: Daktarin (Krka)

Mikonazol, kortizolon: Mikoderm (Krka)

Ikonazol: Travogen (Schering AG)

Ketokonazol: Oronazol (Krka)

Bifonazol + se~nina: Mycospor (Bayer Pharma)

Izokonazol nitrat, diflukortolon-21-valerat: Travocort (Schering AG)

DDrruuggii

Piridoni: Ciklopiroksolamin: Batrafen (Hoechst)

Naftifin: Fetimin (Krka)

Terbinafin: Lamisil (Sandoz)

SSIISSTTEEMMSSKKII  AANNTTIIMMIIKKOOTTIIKKII

Flukonazol: Diflucan caps 50 mg, 100 mg (Pfizer), Dimycon caps. 50 mg, 150 mg,

200 mg (Alkaloid)

Itrakonazol: Sporanox caps. 100 mg (Janssen)

Ketokonazol: Oronazol tbl. 200 mg (Krka)

Terbinafin: Lamisil tbl. 125 mg, 250 mg (Sandoz)

Mikonazol: Daktarin amp. 200 mg / 20 ml (Krka)

Tabela 2. Seznam pri nas registriranih, za zdravljenje kandidoze najbolj primernih antimikotikov. Navede-
no je generi~no in komercialno ime zdravila ter proizvajalec (11).



stotek ozdravitve pri ve~ini derivatov azolov je 84–90 % (3). Najpogostej{i azoli za lo-

kalno uporabo so klotrimazol, ekonazol nitrat, mikonazol in izokonazol nitrat (3, 8, 9).
Oralni preparati so flukonazol, itrakonazol in ketokonazol. Sedanje oralne oblike se do-

bro resorbirajo v ~revesju. Zaradi stranskih u~inkov in hepatotoksi~nosti (ketokonazol)

jih uporabljamo pod strogo zdravni{ko kontrolo.

Tabela 2 prikazuje seznam, tabela 3 pa oblike pri nas registriranih, za zdravljenje kan-

didoze najbolj primernih antimikotikov (11).
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RRaazzttooppiinnee

Imidazoli (Canesten, Plimicol, Mitekol, Daktarin, Mycospor)

Drugi (Batrafen)

KKrreemmee

Polienski antibiotiki (Nistatin)

Imidazoli (Mitekol, Daktarin, Mikoderm, Travogen, Oronazol, Mycospor, Travocort)

Drugi (Batrafen, Fetimin, Lamisil)

PPoossiippii

Imidazoli (Canesten, Mitekol)

Drugi (Batrafen)

OOrraallnnii  ggeell

Imidazoli (Daktarin)

OOrraallnnaa  ssuussppeennzziijjaa

Polienski antibiotik (Nistatin)

VVaaggiinnaalleettee

Polienski antibiotik (Nistatin)

Imidazoli (Canesten, Plimicol, Ecalin)

Tabela 3. Oblike pri nas registriranih, za zdravljenje kandidoze najbolj primernih lokalnih antimikotikov.
V oklepaju je navedeno komercialno ime zdravila (11).

ZZddrraavvlljjeennjjee

Ker je znano, da je vzrok za razvoj kandidoze zmanj{ana splo{na ali lokalna odpornost,

je uspeh antimikoti~nega zdravljenja v veliki meri odvisen od odstranitve ali vsaj zmanj-

{anja vpliva tega osnovnega dejavnika (4, 6).

Zdravljenje je obi~ajno lokalno z antimikoti~nimi sredstvi, redkeje je potrebno tudi sistem-

sko zdravljenje (1, 4–6).

Pri odlo~itvi za na~in lokalnega zdravljenja moramo poleg diagnoze, ki naj bo potrjena

z mikolo{kim pregledom ku`nine nativno mikroskopsko in v kulturi, upo{tevati tudi lo-

kalizacijo sprememb na ko`i oziroma sluznicah ali nohtih (8).



Pri izbiri oblike lokalnega antimikotika se moramo ravnati po znanih osnovnih na~elih

lokalnega dermatolo{kega zdravljenja (8, 9). Na~eloma ne uporabljamo zdravil v obliki

mastnih mazil, ki onemogo~ajo transpiracijo in pove~ujejo maceracijo ko`e ter zato {ko-

dljivo vplivajo na spremljajo~a vnetna dogajanja v ko`i.

Najve~krat uporabljamo lokalne antimikotike v obliki raztopin, suspenzij, gelov, krem, po-

sipov ali pr{il, za zdravljenje sprememb na sluznicah pa oralne gele ali raztopine. Pri

vaginalni obliki bolezni uporabljamo antimikoti~ne preparate v obliki vaginalet ali vagi-

nalnih krem (4, 8).

SSoooorr  vv uussttiihh uspe{no zdravimo lokalno s specifi~nim polienskim antibiotikom nistatinom

v suspenziji. Na voljo so tudi {irokospektralni antimikotiki, npr. klotrimazol v raztopini za

premazovanje sluznice in mikonazol v oralnem gelu, ki ga bolnik ve~krat na dan zau`i-

je z `li~ko, ga nekaj minut zadr`i v ustih in pogoltne (4). [e vedno je v rabi staro zdra-

vilo, 0,1–1 % vodna raztopina pioktanina (gencian vijoli~nega) (4), ki se danes redkeje,

a {e vedno pogosto uporablja. Povzro~i lahko erozije (4), na intertriginoznih mestih pa

nekroze (4, 10). V literaturi (3) je omenjena tudi kancerogenost pri `ivalih.

Bolnikom s snemnimi protezami svetujemo, da tudi te izpirajo ali namo~ijo v antimiko-

ti~ne suspenzije. Ista zdravila v enaki obliki ali kremi uporabljamo tudi pri aanngguulluuss  iinn--

ffeeccttiioossuuss  oorriiss in pri kkaannddiiddaammiicceettii~~nneemm  bbaallaanniittiissuu.

Pri kkaannddiiddaammiicceettii~~nneemm  vvuullvvoovvaaggiinniittiissuu uporabljamo antimikoti~ne preparate v obliki va-

ginalet (npr. nistatin, mikonazol, ekonazol, klotrimazol) ali vaginalne kreme.

Pri iinntteerrttrriiggiinnoozznniihh  kkaannddiiddaammiicceettii~~nniihh  ddeerrmmaattiittiissiihh je prvi cilj posu{iti rose~o se povr{i-

no z obkladki 3 % raztopine borove kisline (pri dojen~kih in majhnih otrocih teh obklad-

kov ne smemo uporabljati!) ali fiziolo{ke raztopine. Kasneje dajemo antimikotike, spr-

va v obliki raztopine ali suspenzije (v ustih) ali pa v obliki kreme na ko`o. Ko je povr{i-

na ko`e `e suha, lahko preidemo na ustrezne antimikoti~ne preparate v obliki posipov

oz. kasneje {e profilakti~no na posipe.

Pri aakkuuttnnii  kkaannddiiddaammiicceettii~~nnii  ppaarroonniihhiijjii sprva dajemo obkladke ali kopeli; antimikotike naj-

prej dajemo v obliki raztopin, kasneje v kremi. Umivanje in mo~enje rok naj bo minimal-

no, po umivanju je treba roke dobro posu{iti (1, 4).

Pri zdravljenju kkaannddiiddaammiicceettii~~nnee  oonniihhiijjee uporabljamo ciklopiroksolamin v raztopini. Red-

ko je potrebna odstranitev nohta. Pri prizadetosti vseh ali ve~ine nohtov pride v po{tev

tudi sistemsko zdravljenje s ketokonazolom v tabletah.

^e pri ustni ali genitalni kandidozi najdemo C. albicans {e v blatu, zdravimo tudi ~reve-

sno kandidozo, ~eprav ni klini~nih znakov zanjo. Uporabljamo nistatin v tabletah, ki se

ne resorbirajo in u~inkujejo samo kontaktno na sluznico prebavil (1, 3, 4, 8).
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