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Súèasné mo�nosti lieèby vulvovaginálnej kandidózy

Martin Redecha, Miroslav Korbe¾, Michal Kliment1, Peter Hrúzik1

Actual choices of treatment of vulvovaginal candidosis

Súhrn

V práci je uvedený literárny preh¾ad a súèasné mo�nosti
vyu�itia antimykotickej terapie v gynekológii pri lieèbe
vulvovaginálnych kandidóz. Uvedené je spektrum najèas-
tej�ie pou�ívaných lokálnych a celkových antimykotík, ich
mechanizmus a spektrum úèinku so zameraním na ich
mo�nosti pou�itia pri lieèbe jednotlivých foriem vulvovagi-
nálnej kandidózy, vrátane mo�nosti aplikácie antimykotic-
kej lieèby v gravidite (tab. 4, lit. 25).

K¾úèové slová: mykózy, vulvovaginálna kandidóza, anti-
mykotiká.

Summary

In this work is noticed menu and actual choices of using
of antifungal therapy in gynecology during treatment of
vulvovaginal candidosis. There is noticed the spectrum of
most used local and peroral antifugal agents, their mecha-
nism and spectrum of effect with turn on their choices of
using during treatment of individual forms of vulvovaginal
candidosis, including choices of application of antifugal
agents treatment in pregnancy (Tab. 4, Ref. 25).

Key words: mycosis, vulvovaginal candidosis, antifugal
agents.

Prakt. Gynek., 5, 1998, è. 1.

I. gynekologicko-pôrodnícka klinika LFUK, Bratislava, a Klini-
ka �enských chorôb Dérerovej NsP a IVZ, Bratislava1

Adresa: MUDr. Martin Redecha, I. gynekologicko-pôrodníc-
ka klinika LFUK, Zochova 7, 811 03 Bratislava, Slovensko

Úvod

Vulvovaginálna kandidóza je najèastej�ím mykotickým
ochorením �enských genitálií. Tvorí 96-99,5 % v�etkých
mykotických infekcií rodidiel. Len nepatrnú èas� � 0,5-4 %
mykotických infekcií spôsobujú iné huby, ako sú Cryptococ-
cus, Trichosporon, Rhodotorula, Oosporidium, Geotrichum
a iné (Sobel, 1985). Vzh¾adom na èastý výskyt je kandidóza
ochorenie, s ktorým sa gynekológ stretáva takmer ka�doden-
ne. Vyvolávate¾om ochorenia je asporogénna, imperfektná,
fakultatívne patogénna huba rodu Candida. Známych je viac
ako 200 druhov tohto rodu. Najèastej�ím patogénom vyvolá-
vajúcim ochorenie je Candida albicans, menej èasto sú to ostat-
né druhy rodu Candida oznaèované spoloène ako druhy no-
nalbicans (tab. 1). Pod¾a niektorých �tatistických údajov v�ak
dochádza k vzostupu poètu infekcií spôsobovaných nonalbi-
cans druhmi, prièom niektoré zdroje uvádzajú v súèasnosti

ich podiel na celkovom poète kandidových infekcií a� do 40
% (Bailey a Krakovsky, 1990).

Predpokladá sa, �e viac ako 3/4 �ien prekoná poèas svojho
�ivota aspoò raz vulvovaginálnu kandidózu. U viac ako 40 %
�ien vo fertilnom veku, ktoré nemajú �iadne subjektívne �a�-
kosti ani objektívne príznaky zápalového ochorenia vulvy, èi
po�vy, mo�no kultivaène potvrdi� prítomnos� kandidy ako
súèas� vaginálnej mikroflóry (Boag a spol., 1991).

Z klinického h¾adiska v 92-95 % sa vulvovaginálna kan-
didóza vyskytne poèas �ivota �eny len ojedinele � hovoríme
o nerecidivujúcej vulvovaginálnej kandidóze. Takáto forma
ochorenia sa oznaèuje aj ako akútna. V 5-8 % ochorení, prav-
depodobne aj v dôsledku pôsobenia iných rizikových fakto-
rov, dochádza k pravidelným opakovaným relapsom infek-
cie, prièom takéto ochorenia oznaèujeme ako recidivujúcu
alebo chronickú vulvovaginálnu kandidózu. Za recidivujúcu
kandidózu pokladáme ochorenie vtedy, ak dochádza v prie-
behu roka k 4 a viac recidívam (Takada, 1996). Sú v�ak aj
autori, ktorí majú kritériá e�te prísnej�ie a opakovanie u� 2
recidív kandidózy v priebehu 6 mesiacov hodnotia ako reci-
divujúcu formu ochorenia (Cauwenbergh, 1992). Kým akút-
na, nerecidivujúca kandidóza obyèajne nespôsobuje väè�ie
terapeutické problémy, recidivujúca forma ochorenia zostáva
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aj v súèasnosti záva�ným medicínskym, ale aj spoloèenským
problémom.

Kauzálnymi liekmi pri kandidových infekciách sú antimy-
kotiká, ktorých je dnes na trhu �iroké spektrum. Farmakoki-
netický úèinok moderných antimykotík vyu�íva �trukturálne
rozdiely v stavbe buniek makroorganizmu a húb. Ide najmä
o odli�nosti spoèívajúce v rozdielnom zlo�ení bunkovej ste-
ny huby, ktorá je tvorená hlavne chitínom a glukánom a ïa-
lej v odli�nosti zlo�enia cytoplazmatickej membrány, ktorá
pri hubách obsahuje ergosterol (Buchvald a �imaljaková,
1993). Urèitým problémom pri lieèbe kandidóz v�ak stále
zostávajú infekcie vyvolané nonalbicans kandidami. Tieto
druhy sú výrazne menej citlivé na be�ne pou�ívané antimy-
kotiká ako Candida albicans. V gynekologickej praxi sa do-
posia¾ vo väè�ej miere pou�ívajú lokálne antimykotiká, ktoré
sú dostupné v rozlièných aplikaèných formách.

Lokálne antimykotiká

Preh¾ad najèastej�ie pou�ívaných lokálnych preparátov
vyu�ite¾ných pri lieèbe vulvovaginálnej kandidózy je v ta-
bu¾ke 2.

Z týchto preparátov sa u� od konca 50. rokov v gynekoló-
gii s úspechom vyu�íva nystatín � polyénový preparát. V po-
slednej dobe sa na trhu objavili pre lokálnu aplikáciu aj nys-
tatínové preparáty obohatené inými antibakteriálnymi látka-
mi na lieèbu kombinovaných mykoticko-bakteriálnych kol-
pitíd (napr. nystatín s nifuratelom). �ia¾, objavujú sa aj správy
o pribúdajúcom poète alergických reakcií na toto u� klasické
antimykotikum (Gupta a spol., 1994; DeMauri a Hostetter,
1995). Medzi polyénové preparáty sa zaraïuje aj pimaricín,
známy od konca 60. rokov. Jeho výhodou je, �e okrem inhibí-
cie rastu kvasinkových húb je úèinný aj proti Trichomonas
vaginalis.

Z nov�ích antimykotických preparátov sa na lokálnu lieè-
bu vulvovaginálnych kandidóz vyu�ívajú deriváty azolov.
Pod¾a chemickej �truktúry ide najèastej�ie o imidazoly. Tria-
zoly sa pre svoje vlastnosti vyu�ívajú skôr pri celkovej lieè-
be, na lokálne pou�itie je vhodný len terkonazol. Azoly sú

v súèasnosti najpou�ívanej�ie lokálne antimykotiká. Ich úèin-
nos� pri recidivujúcich formách vulvovaginálnych kandidóz
je 82-91 % (Osser a spol., 1991). Ne�iadúce úèinky sú pri
lokálnom podávaní malé. Najèastej�ie sa vyskytuje pálenie
a lokálne zaèervenanie, ktoré sa objaví obyèajne len po prvej
aplikácii lieku a nepretrváva viac ako 24-36 hodín. Takáto
reakcia je len prechodná a nie je dôvodom na preru�enie lieè-
by. Treba ju v�ak odlí�i� od alergickej reakcie. Tá býva len
ve¾mi zriedkavá, je v�ak indikáciou na preru�enie lieèby.

Z praktického h¾adiska je výhodné pou�itie depotných
preparátov. Ide o prípravky obsahujúce vysoké dávky anti-
mykotika, kde po jednorazovej lokálnej aplikácii pretrváva
v po�ve e�te nieko¾ko dní dostatoèná � inhibièná koncentrá-
cia lieku. Lieèba je rovnako úèinná ako pri opakovanom nie-
ko¾kodòovom podávaní ni��ích koncentrácií lieku (Woolley
a Higgins, 1995). Pre jednoduchos� pou�itia tieto preparáty
pacientky preferujú pred inými liekovými formami, kde je
potreba opakovanej aplikácie.

Z klasických, v praxi u� desa�roèia pou�ívaných antimy-
kotík, sa stále s úspechom pou�íva boraxglycerín vo forme
roztokov (na výplachy po�vy) alebo vo forme vaginálnych
globulí. Jeho hlavnou prednos�ou je dobrá úèinnos� aj na in-
fekcie vyvolané nonalbicans kandidami. Pre túto vlastnos� sa
niekedy odporúèa aj jeho pou�itie v kombinácii so systémo-
vou lieèbou vulvovaginálnej kandidózy (Rees a Phillips,
1992). Pou�ite¾ný je tie� ako liek prvej vo¾by poèas gravidity
(Schusterová a Rob, 1994).

Inhibiène na rast kvasinkových húb pôsobia pri lokálnej
aplikácii trifenylmetánové farbivá. Najèastej�ie sa pou�ívala
brilantová zeleò a najmä genciánová viole�. Po pou�ití gen-
ciánovej violeti boli u� v minulosti opísané prípady dermati-
tíd a povrchových nekróz (Hegyi a Hegyi, 1994). Aj z tých-
to dôvodov, ale hlavne pre nepohodlnos� aplikácie, estetické

Tabu¾ka 1. Výskyt húb rodu Candida v po�ve (Sobel, 1985)

Druh Výskyt v %

C. albicans 74,0�85,0
C. glabrata 4,6�8,4
C. krusei 4,0�6,1
C. tropicalis 2,0�4,0
C. robusta 1,5�2,5
C. parapsilosis 1,5�2,0
C. pseudotropicalis 0,9�1,4
C. versatilis 0,4�0,9

Tabu¾ka 2. Lokálne antimykotiká

Preparát Firemný názov Aplikaèná forma

Nystatín FungicidinR vag. tbl., ung.
Nystatín + Nifuratel Macmiror complR vag. supp., krém
Pimaricín PimafucinR vag. tbl., ung.
Clotrimazol CanestenR vag. tbl., krém

FungizidR vag. tbl.
ClotrimazolumR vag. tbl.
CandibeneR vag. tbl.inuje

Ekonazol Gyno-PevarylR vag. supp., krém
 50, 150, Depot.
Combipack vag. supp. + krém

Mikonazol Gyno-DactarinR krém, vag. cps.
200, 400

Terkonazol Gyno-TerazolR vag. glob., krém
1, 3, 6, Depot.
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h¾adiská a hygienické problémy po pou�ití trifenylmetáno-
vých farbív a s oh¾adom na existujúce spektrum iných mo-
derných antimykotík patrí ich vyu�itie v gynekológii u� skôr
minulosti.

Úèinnos� lieèby jednotlivými lokálnymi antimykotikami,
polyénovými èi azolovými, je pri infekciách spôsobených
Candida albicans ve¾mi dobrá � men�ia je v�ak citlivos� no-
nalbicans kandíd. Úspe�nos� lokálnej lieèby pri akútnych ne-
recidivujúcich infekciách vulvovaginálnej oblasti je 70-91 %
(Odds a spol., 1985). Av�ak úspe�nos� lieèby samými lokál-
nymi antimykotikami pri recidivujúcich formách vulvovagi-
nálnej kandidózy je malá (Weström a spol., 1992).

Celkové antimykotiká

Celková perorálna lieèba vulvovaginálnych kandidóz je
lieèba úèinná, ktorá nachádza �ir�ie mo�nosti uplatnenia a�
v poslednom desa�roèí, po objavení systémových antimyko-
tík s minimálnymi ved¾aj�ími úèinkami. V gynekologickej
praxi sú na lieèbu vulvovaginálnych kandidóz vyu�ite¾né nie-
ktoré azolové deriváty (tab. 3). Ketokonazol má oproti nov-
�ím systémovým triazolovým preparátom (itrakonazol a flu-
konazol) niektoré nevýhodné farmakokinetické vlastnosti
a ne�iadúce úèinky, preto ho dnes v gynekologickej praxi
pou�ívame u� len výnimoène.

mu. Rovnako nemajú vplyv na metabolické pochody iných
mikroorganizmov a ani pri dlhodobej�om podávaní nespôso-
bujú významnej�ie zmeny v biocenóze po�vy èi oro-intesti-
nálneho traktu (Sobel, 1992).

Ketokonazol je najstar�í zo skupiny systémových azolov.
Asi preto má aj najviac záva�ných ne�iadúcich úèinkov. Asi
v 10 % prípadov sa objavujú gastrointestinálne �a�kosti, ako
sú nauzea, vracanie, hnaèka, bolesti brucha. Najzáva�nej�ie
je v�ak riziko po�kodenia peèene. Okrem ved¾aj�ích úèinkov
má ketokonazol oproti modernej�ím azolom aj niektoré iné,
menej výhodné vlastnosti. V gynekologickej praxi sa pri cel-
kovej lieèbe vulvovaginálnej kandidózy pou�íva u� len zried-
kavo.

Flukonazol je najmodernej�í preparát z antimykoticky
pôsobiacich triazolov. Je dobre rozpustný vo vode a ve¾mi
dobre sa vstrebáva z gastrointestinálneho traktu (viac ako 90
%), prièom jeho resorpcia nie je závislá od �alúdoènej acidi-
ty. Len minimálne sa via�e na bielkoviny plazmy, v organiz-
me sa nemetabolizuje a ako jediný z azolov sa v nezmene-
nej forme vyluèuje oblièkami. Dobre preniká do tkanív, teles-
ných tekutín a sekrétov, vrátane po�vy. Polèas vyluèovania
má viac ako 25 hodín. Terapeutické hladiny v sére sú stabilné
a po jednorazovom podaní 150 mg flukonazolu per os sa udr-
�ia viac ako 72 hodín. Ne�iadúce úèinky sa pri terapeutic-
kých dávkach flukonazolu vyskytujú len ojedinele, najèas-
tej�ie ide o nezáva�né gastrointestinálne �a�kosti v zmysle
¾ahkého dyskonfortu, zriedkavo sa mô�e vyskytnú� aj dys-
pepsia (�imaljaková a Buchvald, 1993). Pri dlhodobom po-
dávaní vysokých dávok flukonazolu sa u pacientov s imuno-
deficientnými stavmi a záva�nými formami systémových
mykóz ojedinele zistili ¾ahko zvý�ené hepatálne testy, ktoré
sa po ukonèení lieèby normalizovali. Z patogénov spôsobu-
júcich vulvovaginálne kandidózy je na flukonazol ve¾mi dobre
citlivá Candida albicans, men�iu citlivos� vykazujú nonalbi-
cans druhy, necitlivá je Candida krusei. Vzh¾adom na dlho-
dobé pretrvávanie úèinných sérových hladín sa klinickými
skú�kami ukázala pri lieèbe vulvovaginálnej kandidózy ako
dostatoèná jednorazová dávka 150 mg flukonazolu. Táto je
rovnako úèinná ako napríklad 6-dòová lokálna lieèba klotri-
mazolom (Woolley a Higgins, 1995).

Itrakonazol patrí tie� k moderným protiplesòovým triazo-
lovým preparátom. Pri klinicky dosiahnute¾nej sérovej hladi-
ne pôsobí podobným mechanizmom ako ostatné azoly, fun-
gistaticky. Je v�ak silno lipofilný, vo vode je prakticky neroz-
pustný. Ionizuje sa len pri nízkom pH, preto na rozpustenie
a adekvátnu absorpciu lieku je potrebná dostatoèná �alúdoè-
ná acidita. Dobre sa absorbuje po perorálnom podaní s jed-
lom, hoci mo�no pozorova� významné rozdiely v absorpcii
medzi jednotlivými pacientami. Liek sa na 99,8 % via�e na
bielkoviny plazmy, najmä na albumíny. Pri súèasnom podá-
vaní niektorých iných liekov mô�u vznika� klinicky významné
interakcie. Neodporúèa sa jeho podávanie s antihistaminika-
mi, digoxínom, antiepileptikami, rifampicínom a liekmi na

Tabu¾ka 3. Celkové antimykotiká v gynekológii

Preparát Firemný názov

Flukonazol DiflucanR

50, 100, 150
Itrakonazol SporanoxR

100, 200
Ketokonazol NizoralR

CronazolR

Itrakonazol a flukonazol sú vysokoúèinné antimykotické
preparáty vyvinuté len v poslednom desa�roèí. V klinicky
dosiahnute¾ných sérových koncentráciách pôsobia fungista-
ticky blokádou syntézy ergosterolu, základnej zlo�ky ples-
òových bunkových membrán (Krèméry a Makinová, 1993).
Výskumy in vitro dokázali, �e azoly vstupujú do interakcie
s hemom fungálneho cytochrómu P 450. Inhibíciou reakcií
katalyzovaných cytochrómom zabraòujú premene lanostero-
lu na ergosterol. Úbytok ergosterolu vedie k abnormalitám
permeability bunkových membrán húb, k obmedzeniu ich
rastu a k postupnému odumieraniu (Buchvald a �imaljako-
vá, 1993). Itrakonazol a flukonazol, na rozdiel od ketokona-
zolu, pôsobia �pecificky na cytochróm P 450 fungálnych bu-
niek, preto neovplyvòujú produkciu steroidov makroorganiz-
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lieèenie peptického vredu (Stein a Mummaw, 1993). Telesné
tekutiny obsahujú len polovièné koncentrácie sérových hla-
dín itrakonazolu, v tkanivách a telesných výpotkoch sa v�ak
akumuluje v koncentráciách nieko¾konásobne vy��ích ako
v plazme. Po jednodòovej lieèebnej kúre (200 mg ráno a 200
mg veèer) sa udr�ali dostatoèné terapeutické koncentrácie vo
vaginálnej mukóze a� 4 dni. Itrakonazol sa skoro v�etok me-
tabolizuje v peèeni. Oblièkami sa v èistej forme takmer ne-
vyluèuje, preto úprava dávkovania nie je pri renálnych poru-
chách potrebná. Rozsiahle klinické �túdie potvrdzujú, �e liek
sa v terapeutických dávkach dobre toleruje. Pri dlhodobom
podávaní vysokých dávok sa mô�u vyskytnú� ne�iadúce úèin-
ky, najèastej�ie ide o gastrointestinálne poruchy dyspeptic-
kého charakteru, pruritus, závrate a bolesti hlavy. U 1-7 %
pacientov lieèených dlhodobo kontinuálne vysokými dávka-
mi itrakonazolu sa prechodne zvy�ujú hepatálne testy. Pri
krátkodom podávaní a nízkom dávkovaní, ktoré je indikova-
né pri lieèbe vulvovaginálnych kandidóz sa ne�iadúce úèin-
ky vyskytujú len ojedinele (Timonen a spol., 1992). Výho-
dou itrakonazolu oproti ostatným azolom je vy��ia citlivos�
niektorých nonalbicans druhov, hlavne C. krusei.

Lieèba akútnej nerecidivujúcej vulvovaginálnej
kandidózy

Nerecidivujúca forma vaginálnej kandidózy je asi najèas-
tej�ím gynekologickým ochorením, s ktorým sa denne stre-
távame v ambulantnej praxi. Pri stanovení diagnózy, hodno-
tení záva�nosti ochorenia a pri výbere lieèby akútnej vulvo-
vaginálnej kandidózy musíme ma� na zreteli subjektívne �a�-
kosti pacientky a objektívny klinický nález. Pre indikáciu
antimykotickej lieèby nie je dostaèujúci len náhodný kulti-
vaèný dôkaz kvasinky � pokia¾ �ena nemá subjektívne ani
objektívne príznaky ochorenia. Kvasinkovité mikroorganiz-
my rodu Candida sú fakultatívne patogény, ktoré mô�eme bez
klinických príznakov ochorenia nájs� u 40-50 % �ien (Klo-
bu�ický a spol., 1995).

Dobré výsledky terapie akútnej vulvovaginálnej kandidó-
zy sa dosahujú vïaka dostupnosti �irokého sortimentu lokál-
nych polyénových a imidazolových antimykotických príprav-
kov (tab. 2). Tieto preparáty sa aplikujú lokálne po dobu 1-10
dní. Úspe�nos� lieèby sa medzi jednotlivými prípravkami sig-
nifikantne neodli�uje a pohybuje sa medzi 75-90 % (Rees
a Phillips, 1992). K subjektívnej ú¾ave a ústupu klinických
príznakov ochorenia dochádza po 2 a� 4 dòoch od zaèiatku
lieèby. Vo¾ba jednotlivých typov lokálnych prípravkov je skôr
výsledkom osobných skúseností gynekológa a pacientky.
Výhodou lokálnej terapie je �iroký výber prípravkov, vèítane
depotných preparátov, málo ved¾aj�ích úèinkov a nezávislos�
na iných celkovo podávaných liekoch. Z nevýhod lokálnej
terapie treba spomenú� malý prienik lieèiva do hlb�ích vrs-
tiev sliznice s rizikom recidívy ochorenia, mo�nos� lokálnych
reakcií, vèítane reakcií u sexuálneho partnera, nepohodlnos�

aplikácie a dyskomfort pacientky so s�a�ením hygienického
�tandardu, èo mô�e vies� k preru�eniu lieèby s následnou re-
cidívou ochorenia.

Nov�ím trendom v lieèbe vaginálnych kandidóz je pero-
rálna lieèba modernými triazolovými preparátmi. Jej úspe�-
nos� pri akútnych formách ochorenia je rovnako vysoká ako
pri lokálnej lieèbe � do 90 % (Osser a spol., 1991). K ústupu
subjektívnych �a�kostí dochádza po 24 a� 36 hodinách. Vý-
hodou celkovej lieèby je terapeutický dosah antifungálnej látky
� aj do hlbokých vrstiev vaginálnej sliznice, prípadne iných
rezervoárov mykotickej infekcie. Jednoduchá aplikácia lieè-
by takmer vyluèuje mo�nos� jej predèasného preru�enia. Ne-
výhodou je o nieèo vy��ia ekonomická nároènos�. Z existu-
júcich antimykotických preparátov mo�no pou�i� flukonazol
(DiflucanR) jednorazovo perorálne v dávke 150 mg, alebo jed-
nodòovú lieèbu itrakonazolom (SporanoxR) po 200 mg ráno
a veèer. Pri podozrení na infekciu nonalbicans kandidami je
vzh¾adom na spektrum úèinku vhodnej�ie pou�itie itrakona-
zolu, prípadne lieèbu flukonazolom e�te doplni� lokálnou lieè-
bou boraxglycerínom (De los Reyes a spol., 1992).

Pred zaèatím lieèby akútnej formy vulvovaginálnej kandi-
dózy by sme mali zvá�i� v�etky výhody a riziká lokálnej, èi
celkovej lieèby a po dohode s pacientkou sa rozhodnú� pre
aplikáciu niektorého lokálneho, èi celkového preparátu. �eny,
ktoré u� majú vlastnú alebo sprostredkovanú skúsenos� s lieè-
bou vaginálnej kandidózy, obyèajne dávajú prednos� niektorej
forme lieèby, alebo urèitému typu preparátu a nie je dôvod,
aby sme im v tom nevyhoveli (Schusterová a Rob, 1994).

Lieèba recidivujúcej vulvovaginálnej kandidózy

Recidivujúca vulvovaginálna kandidóza zostáva stále zá-
va�ným medicínskym problémom. Predpokladá sa, �e �eny
s recidivujúcou vaginálnou kandidózou nie sú schopné asym-
ptomaticky tolerova� rekolonizáciu genitálii kandidami a re-

Tabu¾ka 4. Niektoré rizikové faktory recidivujúcej vagi-
nálnej kandidózy

Neimunologické Imunologické

Tehotnos� Porucha slizniènej
imunity

Hormonálna antikoncepcia Porucha celulárnej
imunity

Antibiotiká Imunosupresia
Diabetes mellitus Autoimúnne ochorenia
Hyperalimentácia Malígne ochorenia
Endokrinopatie Lokálna hypersenzitivita
Oro-intestinálna kandidóza
Kandidóza partnera
Chlórovaná voda
Lézie epitelu
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agujú na ich prítomnos� v po�ve v�dy symptomaticky. Lieè-
ba recidivujúcej kandidózy pozostáva z dvoch èastí:

1. Odhalenie a eliminácia rizikových faktorov alebo ocho-
renia, ktoré podmieòujú opakované relapsy kandidózy. Pre-
h¾ad najèastej�ie uvádzaných rizikových faktorov je znázor-
nený v tabu¾ke 4. Odhalenie a eliminácia rizikových fakto-
rov recidivujúcej vulvovaginálnej kandidózy si vzh¾adom na
svoj rozsah èasto vy�aduje multidisciplinárny medicínsky
prístup, ale niektoré rizikové faktory mô�e odhali� aj sám
gynekológ, ako to odporúèajú Kliment a spol. (1998).

Stále diskutovanou otázkou je potreba prelieèova� sexuál-
nych partnerov. Genitálna kandidóza sa dnes u� nepokladá za
sexuálne prenosné ochorenie, preto sa neodporúèa rutinné pre-
lieèenie bezpríznakového sexuálneho partnera. Rozsiahle ran-
domizované �túdie ukazujú, �e nie sú �tatisticky signifikantné
rozdiely vo výsledkoch lieèby vulvovaginálnej kandidózy pri
rutinnom prelieèení partnera, ktorý nemá príznaky kandidózy
(Mendling, 1995). Kandidóza partnera je v�ak jedným z rizi-
kových faktorov recidivujúcej formy ochorenia. Pri recidívach
vaginálnej kandidózy musíme vylúèi� aj tento faktor a partne-
ra pacientky odosla� na urologické vy�etrenie. V prípade pozi-
tívneho nálezu by mal o spôsobe lieèby rozhodnú� urológ.

2. Úlohou antimykotickej lieèby recidivujúcej kandidózy
je eliminácia mykotického agens. Lieèba iba lokálnymi anti-
mykotikami sa ukazuje ako málo úèinná. Aplikáciou lokál-
neho antimykotika mô�eme dosiahnu� zlep�enie akútnych
príznakov ochorenia, av�ak v krátkej dobe musíme poèíta�
s nových relapsom (Timonen a spol., 1992). Niektoré pacien-
tky, ktoré majú len krátku anamnézu recidivujúcej kandidózy
(2-3 epizódy) a u ktorých sa podarilo eliminova� rizikové
faktory, mô�u by� prelieèené intermitentnou krátkodobou lieè-
bou antimykotikami. Väè�ina pacientok si v�ak vy�aduje dlho-
dobú antimykotickú lieèbu, ktorá pozostáva z indukènej a udr-
�iavacej fázy. Úlohou indukènej fázy lieèby je dosiahnu� era-
dikáciu kandíd. Udr�iavacia fáza spoèíva v profylaktickom
nieko¾komesaènom podávaní celkových antimykotík. Exis-
tujú rozlièné schémy a odporúèania pre dlhodobú lieèbu. Od
kedysi preferovaného 6-mesaèného podávania ketokonazolu
sa pre jeho hepatotoxicitu a iné ne�iadúce úèinky dnes u�
upustilo. V lieèbe vyu�ívame modernej�ie celkové antimy-
kotiká s minimálnymi ved¾aj�ími úèinkami. V indukènej fáze
lieèby sa odporúèa jednorazové podanie flukonazolu (Diflu-
canR) 150 mg p.o. V prípade nonalbicans infekcie je výhod-
nej�ie podanie itrakonazolu (SporanoxR) poèas jedného dòa
po 200 mg ráno a veèer. V udr�iavacej fáze mo�no podáva�
flukonazol (DiflucanR) 150 mg p.o. raz mesaène, obyèajne
poèas men�truácie � po dobu aspoò 6 mesiacov, alebo itrako-
nazol (SporanoxR) tie� raz mesaène pri men�truácii v dávke
200 mg ráno a 200 mg veèer. Pri mimoriadne záva�ných for-
mách mykóz odporúèajú niektorí autori doplni� celkovú lieè-
bu v indukènej fáze aplikáciou lokálnych antimykotík, napr.
clotrimazolu, ekonazolu alebo terkonazolu. Výsledky v�ak
nie sú lep�ie ako pri samostatnom pou�ití celkových prepará-

tov (Weström a spol., 1992). Profylaktické podávanie len lo-
kálnych antimykotík v udr�iavacej fáze lieèby recidivujúcej
vulvovaginálnej kandidózy sa tie� ukázalo ako neúèinné. Po-
rovnávacie �túdie ukazujú, �e aj dlhodobá lieèba recidivujú-
cej kandidózy iba lokálnymi antimykotikami je len o málo
úspe�nej�ia ako podávanie placeba (Woolley a Higgins, 1995).

Lieèba vulvovaginálnej kandidózy v gravidite

Tehotnos� je jedným z rizikových faktorov vzniku vagi-
nálnych mykóz. Recidívy ochorenia v gravidite sú èastej�ie
a klinická odpoveï na lieèbu býva pomal�ia ako u netehot-
ných �ien. Pri lieèbe kandidózy v gravidite by sme mali vy-
staèi� len s lokálnou lieèbou. I keï niektoré doteraj�ie �túdie
s väè�ím poètom tehotných �ien, ktoré u�ívali v gravidite flu-
konazol èi itrakonazol ukazujú, �e tieto preparáty pravdepo-
dobne nemajú abortívny ani teratogénny úèinok, napriek tomu
podávanie celkových antimykotík v gravidite pri vulvovagi-
nálnej kandidóze nie je indikované (Rubin a spol., 1992). Aj
pri lokálnej terapii v�ak musíme ma� na zreteli mo�nos� re-
sorpcie lokálne aplikovaných preparátov a riziko po�kodenia
plodu najmä v prvom trimestri gravidity. Pri ordinovaní anti-
mykotickej lieèby v gravidite � najmä v prvom trimestri, by
sme mali v�dy posúdi� záva�nos� klinického stavu a subjek-
tívnych �a�kostí pacientky a zvá�i� benefit matky proti riziku
po�kodenia plodu (Schusterová a Rob, 1994). Ak je antimy-
kotická lieèba nevyhnutná u� v prvých troch mesiacoch gra-
vidity, prikláòame sa k pou�itiu boraxglycerínu. Pou�itie iných
lokálnych antimykotík � ak je to nevyhnutné � sa sna�íme
odlo�i� a� na obdobie po ukonèení organogenézy.
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