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Peritonitis 



Peritonitis 
• Die nosokomiale Peritonitis geht im Vergleich zur ambulant erworbenen Peritonitis 

mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für eine Candida-Peritonitis einher. Bei der 
postoperativen Peritonitis ist das Risiko für eine Candida-Peritonitis bei einem Fokus 
oberen Gastrointestinaltraktes höher als im unteren Gastrointestinaltrakt. 

 

 

 
 

 

 

• Für den Nachweis der Candida-Peritonitis ist eine Gewebebiopsie wünschenswert.  

• Der Nachweis von Candida-Arten in steril gewonnenen Peritonealproben bei einem 
Patienten mit sekundärer Peritonitis sollte bis zum Beweis des Gegenteils als Zeichen 
für eine Candida-Peritonitis angesehen werden und entsprechend systemisch 
antimykotisch behandelt werden. 

• Gleichzeitig ist zu erwähnen, dass bei der sekundären Peritonitis unter 
Antibiotikatherapie nicht selten eine konsekutive Candida-Kontamination oder -
Kolonisation in abdominellen Wunden oder von Drainagenflüssigkeiten 
nachgewiesenen werden kann, die keiner antimykotischen Behandlung bedarf. 



Peritonitis 

• Einige Studien deuten darauf hin, dass klinische Risikofaktoren alleine nicht gut 
geeignet sind in einer mutmaßlich polymikrobiellen Peritonitis, die Patienten zu 
identifizieren, die von einer frühen empirischen antimykotischen Therapie 
profitieren.  

 

 

 

 

 

 

• Eine empirische antimykotische Therapie kann bei einem kritisch kranken Patienten 
mit nosokomialer Peritonitis und besonderer Risikokonstellation (rekurrente 
gastrointestinale Perforationen, Perforationen, die nicht innerhalb von 24 Stunden 
kontrolliert werden, Anastomoseninsuffizienz des oberen Gastrointestinaltraktes, 
Komplikationen nach bariatrischer Chirurgie) erwogen werden. 



Peritonitis 

• Die Auswahl des Antimykotikums zur spezifischen Therapie der Candida-Peritonitis 
unterscheidet sich nicht grundsätzlich von der Auswahl zur Behandlung der 
Candidämie.  
Mittel der ersten Wahl sind die Echinocandine Anidulafungin, Caspofungin und 
Micafungin oder das Azol Fluconazol, sofern die nachgewiesene Candida-Art 
sensibel ist.  
Das Breitspektrum-Azol Voriconazol stellt genauso wie Liposomales Amphotericin B 
alternative Therapieoptionen dar.  
Aufgrund ihrer breiten Wirksamkeit eignen sich in erster Linie die Echinocandine für 
die Therapie eines instabilen kritisch Kranken mit Candida-Peritonitis.  

 

• Die systemische Therapie der Candida-Peritonitis sollte mindestens 2 Wochen ab 
erfolgreicher chirurgischer Fokussanierung erfolgen. Bei unvollständiger 
Fokuskontrolle, tertiärer Candida-Peritonitis und schwieriger Sekundärheilung des 
Abdomens ist eine längere Therapiedauer zu erwägen.  

 



Pneumonie -  keine wesentliche Änderung 



Pneumonie -  Keine wesentliche Änderung 

• Schwere Erkrankungen bzw. der Aufenthalt auf einer Intensivstation gehen häufig 
mit dem Nachweis von Candida in respiratorischen Sekreten einher und der 
Nachweis einer Candida Kolonisation im respiratorischen System korreliert mit dem 
Auftreten verschiedener bakterieller Pneumonien . 

• Die klinisch eindeutige Candida Pneumonie ist eine Rarität. 

• … zur Diagnosesicherung der Candida-Pneumonie ist eine Biopsie zu fordern. 

• Der Nachweis von Candida-Spezies in der BAL ist keine Indikation für eine 
systemische oder inhalative antimykotische Therapie. 

• In Ermangelung separater Studiendaten entspricht die Therapie der histologisch 
nachgewiesenen Candida-Pneumonie, denen bei Candidämie und akuter 
disseminierter Candidose.  

• Bei der medikamentösen Therapie von Pleuraempyemen mit Candida-Nachweis 
sollte berücksichtigt werden, dass – basierend auf wenigen Fallberichten - 
liposomales Amphotericin B und Echinocandine (einige Daten liegen für 
Anidulafungin und Micafungin vor) offenbar nur niedrige Konzentrationen in der 
Pleuraflüssigkeit aufweisen. (Felton T et al.). Zusätzlich ist eine erfolgreiche 
interventionelle oder operative Therapie anzustreben. 
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