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Behandling af oral kandidose omfatter lokal og syste-
misk behandling med antimykotica, kontrol af pradis-
ponerende faktorer og iverksaettelse af omhyggelig
mundhygiejne. Lokal behandling med nystatin, ampho-
tericin B, clotrimazol eller miconazol er primaert indi-
ceret til patienter med akut eller kronisk oral kandido-
se uden serlige praedisponerende faktorer. Systemisk
behandling med fluconazol, ketoconazol eller itraco-
nazol bgr reserveres til individer som er seerligt
pradisponerede, fx som fglge af HIV, AIDS, alvorlig im-
munsuppression eller granulocytopeni i forbindelse
med cytotoksisk behandling og stréleterapi. Nyere un-
dersggelser har vist at der er begyndende resistensud-
vikling af svampeorganismer mod systemisk anvendte
antimykotica, specielt hos AIDS-patienter.
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ehandling af oral kandidose omfatter lokal og syste-
B misk behandling med antimykotica, kontrol af

preedisponerende faktorer og iveerkseettelse af om-
hyggelig mundhygiejne. Oral kandidose kan inddeles i (1):

e Kategori I: Primeer oral kandidose, dvs. Candida-infektio-
ner som er begraensede til mundhulen og de periorale veev.

e Kategori II: Sekundaer oral kandidose, dvs. tilstande hvor
den orale kandidose skyldes generaliseret mukokutan
Candida-infektion.

Forstevalget ved behandling af primaer oral kandidose er an-
timykotica til lokalt brug, hvorimod systemiske antimykoti-
ca, ofte i kombination med antimykotica til lokalt brug, iseer
anvendes til behandling af sekundeer oral kandidose.

Inden behandlingen indledes, bgr den kliniske diagnose
verificeres ved en dyrkning eller mikroskopisk undersggelse
af et udstrygningspraeparat. Tilstedeveaerelse af hyfer eller
pseudohyfer i udstrygningspraeparater og pavisning af store
meengder Candida ved dyrkning fra suspekte omrader er
normalt et sikkert infektionskriterium. Forekomsten af geer-
svampe ved dyrkning eller i udstrygningspraeparater er nor-
malt mindre udtalt ved de erytematgse eller atrofiske former
for kandidose end ved de pseudomembrangse eller hyper-
plastiske Candida-typer (2). En biopsi eller histologisk under-
spgelse er iseer indiceret ved den kroniske plaklignende eller
noduleere type for at kunne opdage begyndende maligne
transformationer forbundet med Candida-infektion.

Ideelt set bor diagnosen: oral kandidose — baseret pa et kli-
nisk billede foreneligt med oral kandidose og en mykologisk
undersggelse — bekraeftes for en antimykotisk behandling. Re-
sultatet af behandlingen bgr kontrolleres pd samme made. Hos
immunsupprimerede patienter bgr man undersgge geersvampe-
nes felsomhed over for antimykotica, for behandling indledes.

Antimykotica

De polyene makrolider: nystatin og amphotericin B, imi-
dazolderivaterne: clotrimazol, ketoconazol, itraconazol og
fluconazol, samt det antiseptiske chlorhexidin udger en
reekke leegemidler som kan anvendes lokalt eller systemisk.
Folgende forhold bgr altid vurderes nar antimykotisk be-
handling pétenkes: indikationer, virkningsmade, varighed
af behandling, patientens kooperation (komplians), bivirk-
ninger og risikoen for udvikling af resistens. Det sidstnaevn-
te punkt omtales andetsteds i temanummeret (se Sandven:
»Gjeersopp. Resistensbestemmelse og resistensutvikling«).

Polyenerne
Polyenerne pavirker gaersvampenes plasmamembran, sale-
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des at der opstar stgrre celluleer permeabilitet (3). Nystatin
(Mycostatin®) anvendes kun lokalt som mikstur, salve eller
creme. Den stgrste ulempe ved Mycostatin® er dets ubeha-
gelige smag som kan fgre til reduceret patientaccept. Mange
gange er det vanskeligt at fa patienterne til at gennemfgre en
hel behandlingsperiode.

Amphotericin B (Fungilin®) absorberes ikke fra mave-
tarm-kanalen, men det kan administreres intravengst til be-
handling af systemisk kandidose og lokalt ved overfladisk
oral kandidose. Fungilin® findes som sugetabletter a 10 mg
og har med succes vaeret anvendt til behandling af oral kan-
didose. Problemet er bare at patienterne har sveert ved at ac-
ceptere praeparatet, iseer i hgje doser, pga. kvalme og forstyr-
relser i mave-tarm-kanalen (4).

Azolerne

Den principielle virkningsmekanisme af azolerne er heem-
ning af cytokrom P-450-enzymerne i svampeorganismerne,
hvorved steroidsyntesen i cellemembranen blokeres (5). Det
resulterer i en defekt cellemembran med gget permeabilitet.
Clotrimazol (Canesten®) er aktiv, ikke kun mod geersvampe,
men ogsa mod visse stafylokokarter (3). Clotrimazol anven-
des lokalt i form af en creme eller et liniment til behandling
af kutane kandidosetilstande og som vagitorier til behand-
ling af vulvovaginal kandidose. Bivirkninger som opkast-
ning og lejlighedsvise tilfeelde af hudirritation er blevet rap-
porteret. I en undersggelse (6) er pavist langtids suppression
af svampeveaekst efter inkorporation af clotrimazol i protetisk
silikone-elastomer.

Miconazol (Brenazol®, Brentan®) bruges hovedsageligt
lokalt, da det indgivet parenteralt er ganske toksisk (5). Foru-
den dets antisvampevirkning er miconazol ogsa aktivt mod
grampositive bakterier. Miconazol administreres lokalt som
en oral gel eller creme der tolereres godt. Fornylig har man
introduceret tyggegummi med miconazol (Fertin A/S, Vejle)
og en miconazol-holdig proteselak (Dumicoat®), som bru-
ges til behandling af Candida-associeret protese-stomatitis
(7,8).

Ketoconazol (Nizoral®) er et effektivt antimykoticum
uden antibakteriel aktivitet. Hovedindikationerne for keto-
conazol er Candida-onychomycosis (neglelidelse), kronisk
mukokutan kandidose eller gastrointestinal kandidose (3).
Eftersom ketoconazol kan medfgre kvalme og hududsleet og
kan have hepatotoksiske eller nefrotoksiske virkninger, er
dets brug til behandling af oral kandidose begraenset. An-
vendt i en suspension kan det veaere et alternativ til nystatin
ved behandling af speedbgrn med oral kandidose (trgske)
).

Fluconazol (Diflucan®) er en bis-triazol med en udtalt in
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vitro-aktivitet mod C. albicans. Fluconazol administreres oralt
og absorberes let fra mave-tarm-kanalen (3). Plasmahalve-
ringstiden er 36 timer. Fluconazol har lille eller ingen virk-
ning pd C. krusei, C. glabrata, og Aspergillus spp. Behandling
med fluconazol tolereres godt uden negative indvirkninger
pa leverfunktionen (10). Fluconazol er lige sd effektiv som
lokal behandling med amphotericin B eller clotrimazol ved
behandling af oral kandidose (11). Fluconazol er blevet et
veerdifuldt antimykoticum til langvarig svampebehandling
eller til profylaksebehandling hos AIDS- og leukaemipatien-
ter.

Itraconazol (Sporanox®) har en bredere virkningsprofil
end fluconazol og er indiceret til brug i behandlingen af
aspergillose, kandidose, kryptokokkose, histoplasmose og
blastomykose (12). Itraconazol administreres som kapsler og
er ligesa effektivt som ketoconazol og clotrimazol i behand-
lingen af HIV-relateret oral eller gsofageal kandidose (13).

Chlorhexidin er blevet introduceret som et antimykoticum
til behandling og forebyggelse af Candida-associeret protese-
stomatit (14,15). Til det formal bruges chlorhexidin som
mundskyllemiddel og til desinfektion af proteser. Virknin-
gen af chlorhexidin pa geersvampe ligger sikkert i at det for-
hindrer adheesion af Candida til proteseakrylmaterialet og til
mundslimhinden. En 0,2% oplgsning af chlorhexidin har
desuden vist sig at have en udmeerket effekt hos leukaemi-
bern med pseudomembrangs kandidose eller som forebyg-
gelse mod bakterielle infektioner efter stralebehandling eller
immunsupprimerende terapi.

Terapi af orale geersvampeinfektioner

Flere forfattere har givet retningslinier for antimykotisk be-
handling i henhold til de kliniske manifestationer af oral
kandidose (3,16,17). Disse retningslinier vil blive gennem-
gdet i det fglgende.

Akut pseudomembrangs kandidose (Fig. 1) observeres
hos op til 5% af nyfgdte og hos 10% af seldre debile patienter.
Den anbefalede dosis af nystatin (Mycostatin®) er 100.000
enheder seks gange dagligt indgivet som mikstur. Ampho-
tericin B (Fungilin®) kan udskrives som sugetabletter a 10
mg, som indtages 3-4 gange om dagen. Den anbefalede dosis
af ketoconazol (Diflucan®) er én tablet a 200 mg dagligt i 14
dage. Ketoconazol er lige sa effektivt som lokal anvendelse af
nystatin. Patienter som ikke responderer pa lokal behand-
ling, bor indlaegges og behandles systemisk med fluconazol,
ketoconazol eller amphotericin B. Som tidligere naevnt er en
0,2% oplesning af chlorhexidin, brugt som mundskyllemid-
del, eller til papensling, et veerdifuldt supplement til de spe-
cifikke antimykotica.

Akut erytematgs kandidose (Fig. 2) er relativt sjaelden,
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Fig. 2. Akut erytematgs kandidose i ganen efter be-

handling med et antibioticum med bredt spektrum Fig. 4. Speettet (nodulzer) leukoplaki i hgjre kommis-
(ampicillin). sur med veekst af Candida.

Fig. 3. Granulom i tungen fremkaldt af infektion

med Candida albicans efter stik med fiskeben.

Fig. 5. AIDS-patient i terminalt stadium med
generaliseret Candida-infektion.

Fig. 6. Svampebetinget protese-stomatitis un- Fig. 7. Anguleer cheilitis fremkaldt af protese med for
der partiel overkabeprotese. lav bidhgjde.
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men er som regel meget smertefuld; den opstir ofte nar
pseudomembranen afstgdes i en pseudomembrangs kandi-
dose.

Opstar kandidose efter antibioticabehandling, vil den som
regel forsvinde spontant nar antibiotica seponeres. Patienter
kan dog hjelpes ved at fplge de samme retningslinier som
angivet for pseudomembrangs kandidose.

Nar de akutte typer af oral kandidose er korrekt behand-
let, vil mundslimhinden praesentere sig med et normalt ud-
seende.

Kroniske typer af oral kandidose opfgrer sig forskelligt ef-
ter antimykotisk behandling. Plaklignende eller nodulaere
tilstande viser ofte residuale sendringer, selvom den inflam-
matoriske respons er vaek (Fig. 3). Selv efter antimykotisk be-
handling i op til 6-7 uger kan der optreede recidiv i op til
50% af tilfeeldene. Recidivhyppigheden er serlig hgj for
nodulzre forandringer i laebekommissuren (Fig. 4) eller i ga-
nen hos ikke-proteseberere. Tobaksrygning er en vigtig
preedisponerende faktor for den initiale Candida-infektion og
den hgje recidivtendens. Kroniske svampeinfektioner er
sandsynligvis vanskelige at behandle, fordi leegemidlet for-
tyndes af saliva og fjernes af tungen og salivens rensende
funktion. Anvendelse af miconazol-tyggegummi er en mu-
lighed ved lokal behandling af kronisk oral kandidose, efter-
som denne applikationsmetode kan vedligeholde en haem-
mende koncentration af miconazol i mundhulen over en
leengere periode (8). Systemisk behandling med fluconazol,
ketoconazol eller itraconazol kan komme pa tale hvis virk-
ning med lokal behandling ikke er effektiv.

Behandling af kronisk mukokutan kandidose (Fig. 5) om-
fatter immunologisk terapi, fx thymus-transplantation, injek-
tion af ekstrakter fra thymus, infusion af lymfocytter fra im-
munkompetente donorer og indgift af transfer factor isoleret
fra T-celler hos Candida-sensitive donorer. Systemisk terapi
med fluconazol, ketoconazol eller itraconazol i doser pa 200-
300 mg per dag har givet gode resultater, og der er ikke ob-
serveret bivirkninger selv efter 4-6 mdr.s kontinuerlig terapi.
Recidiv ses imidlertid ofte efter ophgr af aktiv behandling.
Denne type af patienter behandles bedst med en kombinati-
on af antimykotisk kemoterapi og T-celle-transfer factor.

Hos patienter med Candida-associeret protesestomatit er
de vigtigste terapeutiske forholdsregler at instituere en effek-
tiv mund- og protesehygiejne og korrekte protesevaner (Fig.
6). Proteser bor, hvis muligt, ikke anvendes om natten, men
efterlades ude af munden i tgr tilstand, hvorved gaersvampe
og bakterier kontrolleres effektivt (18). Antimykotisk be-
handling er hovedsageligt indiceret til immunkompromitte-
rede patienter med udtalt infektion i mundslimhinden og
patienter med darlig respons pa hygiejniske tiltag.
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Den antimykotiske behandling inkluderer lokal behand-
ling med nystatin (mikstur eller creme), amphotericin B (su-
getabletter), miconazol-gel eller lak i 2-4 uger. Det er vigtigt
at anbringe protesen i en 0,1% chlorhexidin-oplgsning un-
der den antimykotiske behandling. Dette behandlingsregime
vil normalt kunne eliminere infektionen med forsvinden af
de orale symptomer, anguler cheilitis og glossitis. I nogle
tilfeelde kan infektionen imidlertid recidivere nogle uger ef-
ter seponering af den antimykotiske behandling, hvis mund-
hygiejnen ikke er optimal. En vigtig grund til dette er at hele
fordgjelseskanalen hos nogle mennesker er koloniseret med
Candida som er en del af den normale gkologiske flora. Pro-
tesebelaegninger kan tjene som et reservoir for Candida. Pro-
teser kan dog ogsa rekoloniseres med Candida fra halsen el-
ler mave-tarm-kanalen, hvis passende hygiejne ikke opret-
holdes. En anden grund til tidlig reinfektion efter antimyko-
tisk behandling kan veare at gersvampene er i stand til at
overleve i protesebeleegningen efter en langvarig lokal anti-
mykotisk behandling. En sustained-release-anordning, en mi-
conazol-lak (Dumicoat®), appliceret pa slimhindesiden af
proteser var mere effektiv end en placebolak og lige sa effek-
tiv som en miconazol-gel til behandling af Candida-associe-
ret protese-stomatitis. Lakken har den farmakologiske fordel
at den totale dosis af miconazol i en tougers behandlingspe-
riode er minimal, men giver en hgj koncentration tet pa de
inficerede slimhindepartier sammenlignet med den klassi-
ske behandling med miconazol-gel.

Anguleer cheilitis (Fig. 7) er ofte forbundet med Candida-
associeret protesestomatit, og den vil normalt respondere pa
en behandling af infektionen under protesen. En anguler
cheilitis kan imidlertid ogsd skyldes en Staphylococcus aureus-
infektion. Hvis det er tilfeeldet, vil tilstanden ikke reagere pa
behandling med antimykotica, hvorimod et antibakterielt
middel som fusidinsyre (Fucidin® creme 2%) sandsynligvis
vil vaere effektivt i behandlingen af den bakterielle infektion.
Et darligt eller sent behandlingsresultat kan forventes i
tilfeelde af lange anguleere hudfolder og ter hud.

AlIDS-relateret oral kandidose
Oral slimhindekandidose (Fig. 5) er hyppigt foreckommende
hos HIV-inficerede patienter pga. den udtalte immundefici-
ens som iser angriber T-hjeelper-cellerne. Koncentrationen
af gaersvampe i spyt er siledes betydeligt forhgjet hos HIV-
patienter, som i gvrigt ikke fremviser symptomer pa tydelig
kandidose. Forekomst af oral kandidose forbindes med en
fuldt udviklet HIV-infektion, og alvorligheden af den orale
kandidose forveerres i takt med udviklingen af AIDS.
Behandling med lokale antimykotica er saedvanligvis inef-
fektiv hos HIV-inficerede patienter pga. den underliggende
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immundeficiens. En langvarig behandling med miconazol-
holdigt tyggegummi kan tilsyneladende give gode resultater
(8). I almindelighed giver systemisk antimykotisk terapi de
mest forudsigelige resultater hos HIV-inficerede patienter.

I en randomiseret, dobbeltblind undersggelse gav 50 mg
fluconazol/dag bedre heling og ferre leverbivirkninger end
200 mg ketoconazol/dag (19). Recidivtendensen var dog stor
med begge behandlinger. Der er to muligheder for at fore-
bygge kandidose hos HIV-patienter: Enten kontinuerlig be-
handling med fluconazol eller intermitterende behandling
hver 2.-4. uge, nar der er recidiv, med 150 mg fluconazol som
en éngangsdosis (20,21). Intermitterende behandling har den
fordel at den reducerer risikoen for udvikling af azolresisten-
te Candida-stammer. Hos alvorligt immunkompromitterede
patienter (leukaemi, cytotoksisk behandling eller straleterapi)
kan kandidose i mund-sveelg-omradet vaere indgangsport for
en systemisk invasion med Candida (22). Hos disse patienter
bgr man introducere lokal behandling med antimykotica og
grundig instruktion i mundhygiejne, samtidig med at syste-
miske antimykotica administreres profylaktisk.

Handtering af oral kandidose

Handteringen af oral kandidose (Tabel 1) er fornylig blevet
publiceret (17). Behandlingen af den akutte pseudomem-
brangse kandidose, den akutte erytematgse kandidose og
den Candida-associerede protese-stomatitis baseres primaert
pa lokal behandling med nystatin, amphotericin B, mico-
nazol eller chlorhexidin i 2-4 uger. Behandling af kronisk
erytematgs eller hyperplastisk kandidose bgr normalt ud-
streekkes til 6-7 uger eller mere med de anfgrte leegemidler.
Systemisk behandling med fluconazol, ketoconazol eller
itraconazol vil imidlertid fgre til en hurtigere oplgsning af
infektionen, og patienterne kan lettere acceptere denne be-
handling. Behandling af HIV-associeret oral kandidose bgr
gores systemisk, da responsen pa lokal behandling er kort-
varig.

Der foreligger imidlertid en risiko for at Candida bliver re-
sistent over for azolerne. Hvis man overvejer en kombinati-
onsbehandling med systemiske og lokalt applicerede anti-
mykotica, bgr man foretraekke at bruge azoler sammen med
miconazol eller clotrimazol, eftersom azolerne formindsker
cellemembran-ergosterol, hvorved binding af polyener (ny-
statin og amphotericin B) reduceres. Amphotericin B eller
azolerne er indicerede til immunkompromitterede patienter
for at kontrollere orofaryngeal kolonisering med Candida og
deraf fplgende invasiv kandidose. Proteser bgr desinficeres
med chlorhexidin. Proteser bgr helst ikke anvendes om nat-
ten, men efterlades torre; det betyder et mindre antal geer-
svampe pa proteseoverfladen.
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Konklusion
Candida-organismer optreeder i og udggr en del af den nor-
male flora i mundhulen. Orale kandidoser opstar som fglge
af nedsat immunforsvar, endokrine forstyrrelser, ernzerings-
maessige mangler, behandling med antibiotica eller steroider,
straleterapi, brug af proteser med darlig pasform og darlig
mundhygiejne. Variationerne i det kliniske billede af oral
kandidose afspejler saledes mangfoldigheden i setiologien.
De fleste typer af oral kandidose behandles nemt ved lo-
kal applikation af nystatin, amphotericin B eller miconazol.
Behandlingen bgr udstraekkes i varighed hos patienter med
kronisk noduler eller plaklignende kandidose. Hos patien-
ter med Candida-associeret protese-stomatitis omfatter be-
handlingen hygiejniske tiltag, at undlade at bruge proteser-
ne om natten, og at rense proteserne i en chlorhexidin-op-
lpsning og lokal antimykotisk behandling. Hvis de preedis-
ponerende faktorer ikke kan kontrolleres, eller mundhygiej-
nen ikke kan holdes pa et acceptabelt niveau, vil infektionen
ofte recidivere. Hos patienter med kompromitteret immun-
forsvar er institution af omhyggelig mundhygiejne sikkert
det vigtigste forebyggende tiltag. Hos disse patienter ma
man opfatte den orale svampeinfektion som en mulig ind-
gangsport for systemiske Candida-infektioner. Systemisk an-
timykotisk behandling er vigtig for at forhindre fatale tilfael-
de af systemisk kandidose.

English summary

Antimycotics. Agents, mode of action and management

Candida organisms occur as commensal organisms constitut-
ing part of the normal oral microflora. Oral candidoses de-
velop as a consequence of depressed host defences, endocri-
ne disorders, nutritional deficiences, antibiotic, corticostero-
id or radiation therapy, the wearing of ill-fitting dentures and
poor oral hygiene. Thus, the variety of the clinical manifesta-
tions of oral candidosis reflects the diversity of the predispos-
ing conditions.

Most types of oral candidosis are easily treated by topical
application of nystatin, amphotericin B or miconazole. This
treatment should be sustained for a long time in patients
with chronic nodular or plaque-like candidosis. In patients
with Candida-associated denture stomatitis, the treatment in-
volves denture hygiene measures, not wearing the dentures
during the night, soaking the dentures in chlorhexidine and
topical antifungal therapy. If it is not possible to control the
predispoing conditions or if the oral hygiene remains poor,
the infection often recurs. In compromised patients, the in-
stitution of meticulous oral hygiene measures is probably
the single most important preventive measure.

In severely immunocompromised patients, an oral candi-
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Tabel 1. Behandling af oral kandidose.

Akut pseudomembrangs kandidose (APK)

Primeer lokal behandling
Nystatin

Amphotericin B
Miconazol

Clotrimazol

Akut erytematgs kandidose (AEK)

Primeer lokalbehandling
Seponering af antibiotica
Nystatin

Amphotericin B
Miconazol

Clotrimazol

Candida-associeret protese-stomatitis

Primeer lokalbehandling
Mundhygiejne
Nystatin
Amphotericin B
Miconazol

Miconazol
Chlorhexidin

Chlorhexidin

Anguler cheilitis
Primeer lokalbehandling
Nystatin

Miconazol

Kronisk oral kandidose (KOK)
Lokal behandling

Miconazol

og/eller systemisk behandling
Fluconazol

Ketoconazol

Itraconazol

HIV-relateret kandidose

Lokal behandling (behandlingsperiode variabel)

Miconazol

og/eller systemisk behandling (behandlingsperiode variabel)

Fluconazol
Ketoconazol
Itraconazol

Kandidose hos immunkompromitterede

Orale kandidoser
Fluconazol
Ketoconazol
Itraconazol
Nystatin

Systemiske kandidoser
Amphotericin B
Azoler
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Mikstur 100.000 IU/ml
Salve 100.000 IU/g
Sugetabletter 10 mg
Oral gel 20 mg/g
Tyggegummi 50 mg/stk
Creme 1%

Som ved APK
Som ved APK
Som ved APK
Som ved APK

Som ved APK
Som ved APK
Som ved APK
Lak til tandproteser 50 mg/ml
Oplgsning for mundskyl 0,1%

Gel 10/0

Salve 100.000 IU/g
Gel 20 mg/g

Som ved APK

Tabletter 50 mg eller 100 mg
Tabletter 200 mg eller 400 mg
Tabletter 100 mg

Som ved APK

Som ved KOK
Som ved KOK
Som ved KOK

Som ved KOK
Som ved KOK
Som ved KOK
Mikstur 100.000 TU/ml

Infusionssubstans
Infusionssubstans

x 4 dagligt i 2-4 uger
x 4 dagligt i 2-4 uger
x 4 dagligt i 2-4 uger
x 4 dagligt i 2-4 uger
x 4 dagligt i 2-4 uger
x 5 dagligt i 2-4 uger

Daglige doser som ved APK
Daglige doser som ved APK
Daglige doser som ved APK
Daglige doser som ved APK

Daglige doser som ved APK
Daglige doser som ved APK
Daglige doser som ved APK
En gang per uge i 2-4 uger
Proteser opbevares natten
over i 2-4 uger

x 2 dagligt i 2-4 uger

x 4 dagligt i 2-4 uger
x 4 dagligt i 2-4 uger

x 4 dagligt i 4-8 uger

x 1 dagligt i 2-4 uger
x 1 dagligt i 2-4 uger
x 2 dagligt i 2-4 uger

Daglige doser som ved APK

Daglige doser som ved KOK
Daglige doser som ved KOK
Daglige doser som ved KOK

Daglige doser som ved KOK
Daglige doser som ved KOK
Daglige doser som ved KOK

og/eller chlorhexidin mundskyl 0,2%

Intravengs terapi i hoje doser
Intravengs terapi i hgje doser
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dal lesion should be considered a possible spearhead for sy-
stemic candidal infections. In these patients, antifungal ther-
apy is important to prevent fatal systemic candidosis.
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