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Die orale Candida-Infektion

Die orale Mykose mit Candida-Spezies, 

auch bekannt als orale Candidiasis, be-

zeichnet eine Infektion der Mundhöhle 

mit fakultativ pathogenen Hefekulturen, 

dessen wichtigster Vertreter Candida 

albicans ist. 

Definition und Ätiologie

Neben der durch Hefekulturen verursach-

ten Candida albicans sind aus der Gruppe 

der non-albicans-Arten die Spezies Candi-

da dubliensis und tropicalis nennenswert. 

Wichtig ist, dass bei dem Vorliegen einer 

mykotischen oralen Infektion stets das 

Vorhandensein eines prädisponierenden 

Faktors überprüft wird1. Zu diesen zählen 

hauptsächlich das Tragen von Zahnersatz 

in Form von schleimhautgetragenen Pro-

thesen, Grunderkrankungen wie Diabetes 

mellitus, Avitaminosen, eine kompromit-

tierte Immunabwehr2, Hyposalivation und 

die Therapie mit Antibiotika, Zytostatika 

oder (inhalativen) Glukokortikoiden.

Klinisches Bild

In der Klinik gilt es grundsätzlich, 

die akut pseudomembranöse von der 

erythematösen und derhyperplastischen 

Form zu unterscheiden3:

• Bei der akut pseudomembranösen 

Candidiasis finden sich nach anfäng-

licher Rötung weiße Beläge, die leicht 

abwischbar sind (Abb. 1), wonach ein 

Erythem zurückbleibt. An großflä-

chigen dicken Plaques kann es nach 

dem Abstreifen auch zu einer Blutung 

kommen. Besonders betroffen ist die 

Wangen- und Lippenschleimhaut, da-

bei insbesondere die Mundwinkel als 

Cheilitis angularis (Abb. 2), sowie die 

Zungenränder und der Gaumen.

• Die erythematöse Form ist durch 

eine intensive, häufig dunkle Rötung 

der Mundschleimhaut charakteri-

siert, die in diesem Bereich glatt 

erscheint (Abb. 3). Häufig handelt es 

sich bei dieser Infektion um einen 

Kofaktor einer Prothesenstomatitis, 

welche durch eine mangelhaft sit-

zende Prothese hervorgerufen wer-

den kann. Entsprechend findet sich 

die Lokalisation palatinal oder auf 

dem Alveolarkamm unterhalb von 

Prothesen (Abb. 4 und 5).

• Die hyperplastische Candidiasis ist 

von weißen festhaftenden Belägen 

gekennzeichnet, welche oftmals 

einen rötlichen Randsaum zeigen 

und über einen langen Zeitraum 

bestehen. Sie sind nicht abwischbar 

und ähneln damit dem klinischen 

Erscheinungsbild einer Leukoplakie. 

Abb. 1  Pseudomembranöse Candidiasis bei 

einem 20-jährigen männlichen Patienten.

Abb. 2  Cheilitis angularis bei einem 30-jäh-

rigen männlichem Patienten.

Abb. 3  Erythematöse Candidiasis des Pa-

tienten aus Abbildung 2.

Abb. 4  Prothesenstomatitis bei einem 

47-jährigen männlichen Patienten.

Diese Form ist selten und betrifft 

hauptsächlich Patienten mit Resis-

tenz gegenüber gängigen Antimyko-

tika (z. B. bei Immunddefekt).

Diagnostik

Diese bedarf insbesondere der klini-

schen Inspektion, da Candida albicans zu 

der normalen Mundflora zählt. Insofern 

ist der alleinige Nachweis kein Beweis 

für eine Candida-Infektion. Erst nach ei-

ner massiven Vermehrung der Mikroor-

ganismen treten Beschwerden und klini-

sche Veränderungen auf4. 
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Die Diagnostik umfasst eine Unter-

suchung des Patienten zum Ausschluss 

von Grunderkrankungen, sowie ande-

rer begünstigender Faktoren, die eine 

Vermehrung des Candida-Wachstums 

ermöglichen. Zusätzlich kann ein mikro-

biologischer Abstrich zum nativen oder 

kulturellen Keimnachweis erfolgen.

Therapie

Neben der Anwendung lokaler Antimyko-

tika steht hierbei die Beseitigung prädi-

sponierender Faktoren im Vordergrund: 

Es sollte ausgeschlossen werden, dass 

es sich um einen Kofaktor einer Pro-

thesenstomatitis handelt. Entsprechend 

sind der Sitz der Prothese durch eine Un-

terfütterung und die Prothesenhygiene 

zu optimieren. Eine nächtliche Prothe-

senkarenz mit trockener Lagerung des 

Zahnersatzes kann eine Candidabesied-

lung der Oberfläche reduzieren.

Wichtig ist zudem der Ausschluss von 

Allgemeinerkrankungen, welche eine Im-

munkompromittierung mit sich bringen. 

Hierfür ist gelegentlich ein Blutbild not-

wendig. Ein Ausschluss eines Mangels an 

Folsäure, Ferritin und Vitamin B12, sowie 

gegebenenfalls die Substitution dieser 

durch den Hausarzt ist vor allem bei einer 

Beteiligung der Mundwinkel zu empfehlen. 

Ebenfalls berücksichtigt werden 

sollte die Einnahme oder Anwendung von 

Medikamenten. Dazu zählen eine erfolgte 

antibiotische Therapie5 oder die regel-

mäßige Anwendung glukokortiokoidhal-

tiger Asthmasprays. Vorbeugend müssen 

Patienten bei regelmäßiger Anwendung 

eines solchen inhalativen Sprays danach 

mit Wasser gurgeln und spülen.

Die topische Behandlung der Candi-

diasis erfolgt durch Nystaderm Mundgel 

(Fa. Dermapharm, Grünwald), welches 

viermal täglich auf die betroffene Stelle 

(z. B. auf die Prothesenbasis) über einen 

Zeitraum von drei bis vier Wochen aufge-

tragen wird. Alternativ können Ampho-Mo-

ronal Lutschtabletten (Fa. Dermapharm, 

Grünwald) viermal täglich für drei bis vier 

Wochen verschrieben werden6. Nur in 

seltenen Fällen, also bei schweren Allge-

meinerkrankungen wie Tumoren7 oder ei-

ner HIV-Infektion, sollte eine systemische 

antimykotische Therapie durch den Haus-

arzt in Erwägung gezogen werden. Eine 

Kontrolle sollte nach vier bis sechs Wo-

chen nach Therapieeinleitung erfolgen.

Fazit

Bei einer oralen Candida-Mykose sollte 

immer an die „Krankheit des Kranken“ 

gedacht werden. Es kann sich also häufig 

um eine Sekundärerkrankung handeln, 

die durch bestimmte Faktoren wie eine 

gestörte Abwehrlage, medikamentöse 

Therapien oder Mangelerscheinungen 

hervorgerufen wird. 
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Abb. 5  Sogenannte „Abklatschläsion“ auf 

dem Zungenrücken bei Candida-Infektion mit 

erythematösem Aspekt am Gaumen (Patient 

aus Abb. 4).


