8 PRAKTICKA GYNEKOLOGIA, 5, 1998, ¢. 1, s. 8—13

Sucasné moznosti liecby vulvovaginalnej kandidozy

Martin Redecha, Miroslav Korbel, Michal Kliment!, Peter Hruzik!

Actual choices of treatment of vulvovaginal candidosis

Suhrn

V praci je uvedeny literarny prehlad a si¢asné moznosti
vyuzitia antimykotickej terapie v gynekologii pri lie¢be
vulvovaginalnych kandidéz. Uvedené je spektrum najcas-
tejSie pouzivanych lokalnych a celkovych antimykotik, ich
mechanizmus a spektrum ucéinku so zameranim na ich
moznosti pouZitia pri lie¢be jednotlivych foriem vulvovagi-
nalnej kandidézy, vratane moznosti aplikacie antimykotic-
kej liecby v gravidite (zab. 4, lit. 25).

Klucové slova: mykézy, vulvovaginalna kandidoza, anti-
mykotika.

Uvod

Vulvovaginalna kandiddza je najcastejSim mykotickym
ochorenim zenskych genitalii. Tvori 96-99,5 % vSetkych
mykotickych infekcii rodidiel. Len nepatrnu cast — 0,5-4 %
mykotickych infekcii spdsobuju iné huby, ako su Cryptococ-
cus, Trichosporon, Rhodotorula, Oosporidium, Geotrichum
a iné (Sobel, 1985). Vzhladom na Casty vyskyt je kandidéza
ochorenie, s ktorym sa gynekolog stretava takmer kazdoden-
ne. Vyvolavatelom ochorenia je asporogénna, imperfektna,
fakultativne patogénna huba rodu Candida. Znamych je viac
ako 200 druhov tohto rodu. NajcastejSim patogénom vyvola-
vajucim ochorenie je Candida albicans, menej ¢asto su to ostat-
né druhy rodu Candida oznacované spolo¢ne ako druhy no-
nalbicans (tab. 1). Podla niektorych Statistickych udajov vSak
dochadza k vzostupu poctu infekcii spdsobovanych nonalbi-
cans druhmi, pricom niektoré zdroje uvadzaju v sucasnosti
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ich podiel na celkovom pocte kandidovych infekcii az do 40
% (Bailey a Krakovsky, 1990).

Predpoklada sa, ze viac ako 3/4 Zien prekona pocas svojho
Zivota aspon raz vulvovaginalnu kandidézu. U viac ako 40 %
zien vo fertilnom veku, ktoré nemaju Ziadne subjektivne taz-
kosti ani objektivne priznaky zdpalového ochorenia vulvy, ¢i
posvy, mozno kultivaéne potvrdit pritomnost kandidy ako
sucast vaginalnej mikroflory (Boag a spol., 1991).

Z klinického hladiska v 92-95 % sa vulvovaginalna kan-
didéza vyskytne pocas zZivota Zeny len ojedinele — hovorime
o nerecidivujicej vulvovaginalnej kandidoze. Takato forma
ochorenia sa oznacuje aj ako akatna. V 5-8 % ochoreni, prav-
depodobne aj v dosledku pésobenia inych rizikovych fakto-
rov, dochadza k pravidelnym opakovanym relapsom infek-
cie, pricom takéto ochorenia oznaCujeme ako recidivujicu
alebo chronicku vulvovaginalnu kandidézu. Za recidivujicu
kandidézu pokladame ochorenie vtedy, ak dochadza v prie-
behu roka k 4 a viac recidivam (Takada, 1996). St vsak aj
autori, ktori maju kritéria eSte prisnejSie a opakovanie uz 2
recidiv kandidézy v priebehu 6 mesiacov hodnotia ako reci-
divujicu formu ochorenia (Cauwenbergh, 1992). Kym akut-
na, nerecidivujica kandidéza obycajne nespdsobuje vicsie
terapeutické problémy, recidivujuca forma ochorenia zostava
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Tabulka 1. Vyskyt hub rodu Candida v poSve (Sobel, 1985)

Tabulka 2. Lokalne antimykotika

Druh Vyskyt v % Preparat Firemny nazov  Aplika¢na forma

C. albicans 74,0-85,0 Nystatin Fungicidin® vag. tbl., ung.

C. glabrata 4,6-8,4 Nystatin + Nifuratel Macmiror compl® vag. supp., krém

C. krusei 4,0-6,1 Pimaricin Pimafucin® vag. tbl., ung.

C. tropicalis 2,0-4,0 Clotrimazol Canesten® vag. tbl., krém

C. robusta 1,5-2,5 Fungizid® vag. tbl.

C. parapsilosis 1,5-2,0 Clotrimazolum®  vag. tbl.

C. pseudotropicalis 0,9-1,4 Candibene® vag. tbl.inuje

C. versatilis 0,4-0,9 Ekonazol Gyno-Pevaryl® vag. supp., krém
50, 150, Depot.
Combipack vag. supp. + krém

Mikonazol Gyno-Dactarin®  krém, vag. cps.

aj v sucasnosti zavaznym medicinskym, ale aj spolocenskym 200, 400 . .

problémonm. Terkonazol Gyno-Terazol vag. glob., krém
1, 3, 6, Depot.

Kauzalnymi liekmi pri kandidovych infekciach st antimy-
kotika, ktorych je dnes na trhu Siroké spektrum. Farmakoki-
neticky u¢inok modernych antimykotik vyuziva Strukturalne
rozdiely v stavbe buniek makroorganizmu a hub. Ide najmé
o odlisnosti spocivajuce v rozdielnom zlozeni bunkove;j ste-
ny huby, ktora je tvorena hlavne chitinom a glukanom a da-
lej v odli$nosti zlozenia cytoplazmatickej membrany, ktora
pri hubach obsahuje ergosterol (Buchvald a Simaljakova,
1993). Urcitym problémom pri liecbe kandidoz vsak stale
zostavaju infekcie vyvolané nonalbicans kandidami. Tieto
druhy su vyrazne menej citlivé na bezne pouzivané antimy-
kotika ako Candida albicans. V gynekologickej praxi sa do-
posial vo vdcsej miere pouzivaju lokalne antimykotika, ktoré
su dostupné v rozli¢nych aplika¢nych formach.

Lokalne antimykotika

Prehlad najcastejSie pouzivanych lokalnych preparatov
vyuzitelnych pri lie¢be vulvovaginalnej kandidézy je v ta-
bulke 2.

Z tychto preparatov sa uz od konca 50. rokov v gynekolo-
gii s uspechom vyuziva nystatin — polyénovy preparat. V po-
slednej dobe sa na trhu objavili pre lokalnu aplikaciu aj nys-
tatinové preparaty obohatené inymi antibakterialnymi latka-
mi na lieCbu kombinovanych mykoticko-bakterialnych kol-
pitid (napr. nystatin s nifuratelom). Zial, objavuju sa aj spravy
o pribudajucom pocte alergickych reakcii na toto uz klasické
antimykotikum (Gupta a spol., 1994; DeMauri a Hostetter,
1995). Medzi polyénové preparaty sa zaraduje aj pimaricin,
znamy od konca 60. rokov. Jeho vyhodou je, Ze okrem inhibi-
cie rastu kvasinkovych hub je ucinny aj proti Trichomonas
vaginalis.

Z novsich antimykotickych preparatov sa na lokalnu liec-
bu vulvovagindlnych kandidéz vyuzivaju derivaty azolov.
PodIa chemickej Struktury ide najéastejSie o imidazoly. Tria-
zoly sa pre svoje vlastnosti vyuzivaja skor pri celkovej liec-
be, na lokalne pouzitie je vhodny len terkonazol. Azoly su

v sucasnosti najpouzivanejsSie lokalne antimykotika. Ich G¢in-
nost pri recidivujucich formach vulvovaginalnych kandidéz
je 82-91 % (Osser a spol., 1991). Neziadtce ucinky su pri
lokalnom podavani malé. Najcastejsie sa vyskytuje palenie
a lokalne zacervenanie, ktoré sa objavi obycajne len po prvej
aplikacii lieku a nepretrvava viac ako 24-36 hodin. Takato
reakcia je len prechodna a nie je dovodom na prerusenie liec-
by. Treba ju vsak odlisit od alergickej reakcie. Ta byva len
velmi zriedkava, je vSak indikaciou na prerusenie liecby.

Z praktického hladiska je vyhodné pouzitie depotnych
preparatov. Ide o pripravky obsahujuce vysoké davky anti-
mykotika, kde po jednorazovej lokéalnej aplikacii pretrvava
v posve este niekolko dni dostatocna — inhibi¢na koncentra-
cia lieku. Liec¢ba je rovnako G¢inna ako pri opakovanom nie-
kolkodiovom podavani nizsich koncentracii liecku (Woolley
a Higgins, 1995). Pre jednoduchost pouzitia tieto preparaty
pacientky preferuju pred inymi liekovymi formami, kde je
potreba opakovanej aplikacie.

Z klasickych, v praxi uz desatroc¢ia pouzivanych antimy-
kotik, sa stale s uspechom pouziva boraxglycerin vo forme
roztokov (na vyplachy posvy) alebo vo forme vaginalnych
globuli. Jeho hlavnou prednostou je dobra ucinnost aj na in-
fekcie vyvolané nonalbicans kandidami. Pre tuto vlastnost sa
niekedy odporuca aj jeho pouzitie v kombinacii so systémo-
vou liecbou vulvovaginalnej kandidézy (Rees a Phillips,
1992). Pouzitelny je tiez ako liek prvej volby pocas gravidity
(Schusterova a Rob, 1994).

Inhibi¢ne na rast kvasinkovych hub pdsobia pri lokalnej
aplikacii trifenylmetanové farbiva. Najcastejsie sa pouzivala
brilantova zelen a najmé gencianova violef. Po pouziti gen-
cianovej violeti boli uz v minulosti opisané pripady dermati-
tid a povrchovych nekroz (Hegyi a Hegyi, 1994). Aj z tych-
to d6vodov, ale hlavne pre nepohodlnost aplikacie, estetické
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hladiska a hygienické problémy po pouziti trifenylmetano-
vych farbiv a s ohladom na existujuce spektrum inych mo-
dernych antimykotik patri ich vyuzitie v gynekoldgii uz skor
minulosti.

Ucinnost lie¢by jednotlivymi lokalnymi antimykotikami,
polyénovymi ¢i azolovymi, je pri infekcidch sposobenych
Candida albicans veImi dobra — mensSia je vSak citlivost no-
nalbicans kandid. Uspesnost lokalnej lie¢by pri akiitnych ne-
recidivujucich infekciach vulvovaginalnej oblasti je 70-91 %
(Odds a spol., 1985). Avsak uspesnost lieCby samymi lokal-
nymi antimykotikami pri recidivujucich formach vulvovagi-
nalnej kandidézy je mala (Westrdom a spol., 1992).

Celkové antimykotika

Celkova peroralna liecba vulvovaginalnych kandidéz je
liecba uc¢inna, ktora nachadza SirSie moznosti uplatnenia az
v poslednom desatroéi, po objaveni systémovych antimyko-
tik s minimalnymi vedlaj$imi u¢inkami. V gynekologickej
praxi su na lie¢bu vulvovaginalnych kandid6z vyuziteIné nie-
ktoré azolové derivaty (tab. 3). Ketokonazol ma oproti nov-
§im systémovym triazolovym preparatom (itrakonazol a flu-
konazol) niektoré nevyhodné farmakokinetické vlastnosti
a neziaduce ucinky, preto ho dnes v gynekologickej praxi
pouzivame uz len vynimocne.

Tabulka 3. Celkové antimykotika v gynekologii

Preparat Firemny nazov
Flukonazol Diflucan®

50, 100, 150
Itrakonazol Sporanox®

100, 200
Ketokonazol Nizoral®

Cronazol®

Itrakonazol a flukonazol su vysokoucinné antimykotické
preparaty vyvinuté len v poslednom desatro¢i. V klinicky
dosiahnutelnych sérovych koncentracidch posobia fungista-
ticky blokadou syntézy ergosterolu, zakladnej zlozky ples-
novych bunkovych membran (Kréméry a Makinova, 1993).
Vyskumy in vitro dokazali, ze azoly vstupuju do interakcie
s hemom fungélneho cytochrému P 450. Inhibiciou reakcii
katalyzovanych cytochrdmom zabrainuju premene lanostero-
lu na ergosterol. Ubytok ergosterolu vedie k abnormalitam
permeability bunkovych membran hab, k obmedzeniu ich
rastu a k postupnému odumieraniu (Buchvald a Simaljako-
va, 1993). Itrakonazol a flukonazol, na rozdiel od ketokona-
zolu, posobia Specificky na cytochrom P 450 fungalnych bu-
niek, preto neovplyviuju produkciu steroidov makroorganiz-

REDECHA M. A SPOL.: Lie¢ba vulvovagindlnej kandidozy

mu. Rovnako nemaju vplyv na metabolické pochody inych
mikroorganizmov a ani pri dlhodobejSom podavani nesp6so-
bujui vyznamnejSie zmeny v biocendze posvy ¢i oro-intesti-
nalneho traktu (Sobel, 1992).

Ketokonazol je najstarsi zo skupiny systémovych azolov.
Asi preto ma aj najviac zavaznych neziaducich ucinkov. Asi
v 10 % pripadov sa objavuju gastrointestinalne fazkosti, ako
su nauzea, vracanie, hnacka, bolesti brucha. NajzavaznejSie
je vsak riziko poskodenia pecene. Okrem vedIajSich ucinkov
ma ketokonazol oproti modernej$im azolom aj niektoré iné,
menej vyhodné vlastnosti. V gynekologickej praxi sa pri cel-
kovej liecbe vulvovaginalnej kandiddzy pouziva uz len zried-
kavo.

Flukonazol je najmodernejsi preparat z antimykoticky
posobiacich triazolov. Je dobre rozpustny vo vode a velmi
dobre sa vstrebava z gastrointestinalneho traktu (viac ako 90
%), pricom jeho resorpcia nie je zavisla od zaludocnej acidi-
ty. Len minimdlne sa viaze na bielkoviny plazmy, v organiz-
me sa nemetabolizuje a ako jediny z azolov sa v nezmene-
nej forme vylucuje oblickami. Dobre prenika do tkaniv, teles-
nych tekutin a sekrétov, vratane posvy. Pol¢as vylucovania
ma viac ako 25 hodin. Terapeutické hladiny v sére st stabilné
a po jednorazovom podani 150 mg flukonazolu per os sa udr-
zia viac ako 72 hodin. Neziaduce ucinky sa pri terapeutic-
kych davkach flukonazolu vyskytuju len ojedinele, najcas-
tejSie ide o nezavazné gastrointestinalne tazkosti v zmysle
Tahkého dyskonfortu, zriedkavo sa méze vyskytnut aj dys-
pepsia (Simaljakova a Buchvald, 1993). Pri dlhodobom po-
davani vysokych dévok flukonazolu sa u pacientov s imuno-
deficientnymi stavmi a zdvaznymi formami systémovych
mykdz ojedinele zistili lahko zvySené hepatalne testy, ktoré
sa po ukonceni liecby normalizovali. Z patogénov sposobu-
jucich vulvovaginalne kandid6zy je na flukonazol velmi dobre
citlivd Candida albicans, mensiu citlivost vykazuju nonalbi-
cans druhy, necitliva je Candida krusei. Vzhladom na dlho-
dobé pretrvavanie uc¢innych sérovych hladin sa klinickymi
skuskami ukazala pri liecbe vulvovaginalnej kandiddzy ako
dostato¢na jednorazova davka 150 mg flukonazolu. Tato je
rovnako ucinna ako napriklad 6-dnova lokalna liecba klotri-
mazolom (Woolley a Higgins, 1995).

Itrakonazol patri tiez k modernym protiplesnovym triazo-
lovym preparatom. Pri klinicky dosiahnutelnej sérovej hladi-
ne pdsobi podobnym mechanizmom ako ostatné azoly, fun-
gistaticky. Je vSak silno lipofilny, vo vode je prakticky neroz-
pustny. Ionizuje sa len pri nizkom pH, preto na rozpustenie
a adekvatnu absorpciu lieku je potrebna dostato¢na zaludoc-
na acidita. Dobre sa absorbuje po perordlnom podani s jed-
lom, hoci moZno pozorovat vyznamné rozdiely v absorpcii
medzi jednotlivymi pacientami. Liek sa na 99,8 % viaze na
bielkoviny plazmy, najmi na albuminy. Pri su¢asnom poda-
vani niektorych inych liekov mézu vznikat klinicky vyznamné
interakcie. Neodporuca sa jeho podéavanie s antihistaminika-
mi, digoxinom, antiepileptikami, rifampicinom a liekmi na
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liecenie peptického vredu (Stein a Mummaw, 1993). Telesné
tekutiny obsahuju len poloviéné koncentracie sérovych hla-
din itrakonazolu, v tkanivach a telesnych vypotkoch sa vSak
akumuluje v koncentracidch niekolkonasobne vyssich ako
v plazme. Po jednodinove;j lieCebnej kure (200 mg rano a 200
mg vecer) sa udrzali dostatocné terapeutické koncentracie vo
vaginalnej mukdze az 4 dni. Itrakonazol sa skoro vSetok me-
tabolizuje v peceni. Oblickami sa v Cistej forme takmer ne-
vylucuje, preto uprava davkovania nie je pri renalnych poru-
chéch potrebna. Rozsiahle klinické studie potvrdzuju, Ze liek
sa v terapeutickych davkach dobre toleruje. Pri dlhodobom
podavani vysokych davok sa mozu vyskytnut neziadtce ucin-
ky, najcastejSie ide o gastrointestindlne poruchy dyspeptic-
kého charakteru, pruritus, zavrate a bolesti hlavy. U 1-7 %
pacientov lieCenych dlhodobo kontinudlne vysokymi dévka-
mi itrakonazolu sa prechodne zvysuju hepatdlne testy. Pri
kratkodom podévani a nizkom déavkovani, ktoré je indikova-
né pri lieCbe vulvovaginalnych kandid6z sa neziaduce Gc¢in-
ky vyskytuju len ojedinele (Timonen a spol., 1992). Vyho-
dou itrakonazolu oproti ostatnym azolom je vyssia citlivost
niektorych nonalbicans druhov, hlavne C. krusei.

Liecba akitnej nerecidivujucej vulvovaginalnej
kandidozy

Nerecidivujuca forma vaginalnej kandiddzy je asi najcas-
tej$im gynekologickym ochorenim, s ktorym sa denne stre-
tavame v ambulantnej praxi. Pri stanoveni diagnézy, hodno-
teni zadvaznosti ochorenia a pri vybere liecby akutnej vulvo-
vaginalnej kandidézy musime mat na zreteli subjektivne taz-
kosti pacientky a objektivny klinicky nalez. Pre indikaciu
antimykotickej lieCby nie je dostacujuci len ndhodny kulti-
vacny dokaz kvasinky — pokial Zena nema subjektivne ani
objektivne priznaky ochorenia. Kvasinkovité mikroorganiz-
my rodu Candida st fakultativne patogény, ktoré mézeme bez
klinickych priznakov ochorenia najst u 40-50 % zien (Klo-
busicky a spol., 1995).

Dobré vysledky terapie akttnej vulvovaginalnej kandido-
zy sa dosahuju vdaka dostupnosti Sirokého sortimentu lokal-
nych polyénovych a imidazolovych antimykotickych priprav-
kov (tab. 2). Tieto preparaty sa aplikuju lokalne po dobu 1-10
dni. Uspesnost lie¢by sa medzi jednotlivymi pripravkami sig-
nifikantne neodliSuje a pohybuje sa medzi 75-90 % (Rees
a Phillips, 1992). K subjektivnej ulave a ustupu klinickych
priznakov ochorenia dochadza po 2 az 4 dioch od zaciatku
lieCby. Volba jednotlivych typov lokalnych pripravkov je skor
vysledkom osobnych skusenosti gynekoldga a pacientky.
Vyhodou lokalnej terapie je Siroky vyber pripravkov, v¢itane
depotnych preparatov, malo vedIajsich ucinkov a nezavislost
na inych celkovo podavanych liekoch. Z nevyhod lokalne;j
terapie treba spomenut maly prienik lieciva do hlbsich vrs-
tiev sliznice s rizikom recidivy ochorenia, moznost lokalnych
reakcii, v¢itane reakcii u sexualneho partnera, nepohodlnost
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aplikacie a dyskomfort pacientky so staZenim hygienického
Standardu, ¢o moze viest k preruSeniu lie¢by s naslednou re-
cidivou ochorenia.

Novsim trendom v liecbe vaginalnych kandiddz je pero-
ralna liecba modernymi triazolovymi preparatmi. Jej Uispes-
nost pri akutnych formach ochorenia je rovnako vysoka ako
pri lokalnej liecbe — do 90 % (Osser a spol., 1991). K tstupu
subjektivnych fazkosti dochadza po 24 az 36 hodinach. Vy-
hodou celkovej liecby je terapeuticky dosah antifungalnej latky
— aj do hlbokych vrstiev vaginalnej sliznice, pripadne inych
rezervoarov mykotickej infekcie. Jednoducha aplikacia lie¢-
by takmer vylucuje moznost jej pred¢asného prerusenia. Ne-
vyhodou je o nieco vyssia ekonomicka naro¢nost. Z existu-
jucich antimykotickych preparatov mozno pouzit flukonazol
(Diflucan®) jednorazovo peroralne v davke 150 mg, alebo jed-
nodnovu lie¢bu itrakonazolom (Sporanox®) po 200 mg rano
a vecer. Pri podozreni na infekciu nonalbicans kandidami je
vzhladom na spektrum t¢inku vhodnejsie pouzitie itrakona-
zolu, pripadne liecbu flukonazolom este doplnit lokalnou lie¢-
bou boraxglycerinom (De los Reyes a spol., 1992).

Pred zacatim lieCby akutnej formy vulvovaginalnej kandi-
dézy by sme mali zvazit vetky vyhody a rizika lokalnej, Ci
celkovej liecby a po dohode s pacientkou sa rozhodnut pre
aplikaciu niektorého lokalneho, &i celkového preparatu. Zeny,
ktoré uz maju vlastnu alebo sprostredkovanu skusenost s liec-
bou vaginalnej kandiddzy, obycajne davaju prednost niektorej
forme lieCby, alebo urcitému typu preparatu a nie je dévod,
aby sme im v tom nevyhoveli (Schusterova a Rob, 1994).

Liecba recidivujucej vulvovaginalnej kandidozy

Recidivujuca vulvovaginalna kandid6za zostava stale za-
vaznym medicinskym problémom. Predpoklada sa, Ze Zeny
s recidivujicou vaginalnou kandidézou nie su schopné asym-
ptomaticky tolerovat rekolonizaciu genitalii kandidami a re-

Tabulka 4. Niektoré rizikové faktory recidivujucej vagi-
nilnej kandidézy

Neimunologické Imunologické

Tehotnost Porucha slizni¢ne;j
imunity

Hormonalna antikoncepcia Porucha celularnej
imunity

Antibiotika Imunosupresia

Diabetes mellitus Autoimunne ochorenia

Hyperalimentacia Maligne ochorenia

Endokrinopatie Lokalna hypersenzitivita

Oro-intestinalna kandidéza
Kandiddza partnera
Chloérovana voda

Lézie epitelu
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aguju na ich pritomnost v posve vzdy symptomaticky. Liec-
ba recidivujtcej kandidézy pozostava z dvoch cCasti:

1. Odhalenie a eliminacia rizikovych faktorov alebo ocho-
renia, ktoré podmienuju opakované relapsy kandiddzy. Pre-
hlad najc¢astejSie uvadzanych rizikovych faktorov je znazor-
neny v tabulke 4. Odhalenie a eliminécia rizikovych fakto-
rov recidivujucej vulvovaginalnej kandiddzy si vzhladom na
svoj rozsah casto vyzaduje multidisciplindrny medicinsky
pristup, ale niektoré rizikové faktory méze odhalit aj sdm
gynekoldg, ako to odporucaju Kliment a spol. (1998).

Stale diskutovanou otdzkou je potreba prelieCovat sexual-
nych partnerov. Genitalna kandidéza sa dnes uz nepoklada za
sexualne prenosné ochorenie, preto sa neodporuca rutinné pre-
liecenie bezpriznakového sexualneho partnera. Rozsiahle ran-
domizované $tudie ukazuju, Ze nie su Statisticky signifikantné
rozdiely vo vysledkoch liecby vulvovaginalnej kandidézy pri
rutinnom prelieceni partnera, ktory nema priznaky kandidézy
(Mendling, 1995). Kandidéza partnera je vSak jednym z rizi-
kovych faktorov recidivujucej formy ochorenia. Pri recidivach
vaginalnej kandidézy musime vylucit aj tento faktor a partne-
ra pacientky odoslat na urologické vysetrenie. V pripade pozi-
tivneho nalezu by mal o sposobe liecby rozhodnuit uroldg.

2. Ulohou antimykotickej lie¢by recidivujucej kandidézy
je eliminacia mykotického agens. Liecba iba lokalnymi anti-
mykotikami sa ukazuje ako malo u¢inna. Aplikdciou lokal-
neho antimykotika mézeme dosiahnut zlepsSenie akutnych
priznakov ochorenia, avSak v kratkej dobe musime pocitat
s novych relapsom (Timonen a spol., 1992). Niektoré pacien-
tky, ktoré maju len kratku anamnézu recidivujucej kandidézy
(2-3 epizddy) a u ktorych sa podarilo eliminovat rizikové
faktory, mozu byt prelieené intermitentnou kratkodobou liec-
bou antimykotikami. Va¢$ina pacientok si v§ak vyzZaduje dlho-
dobu antimykoticku liecbu, ktord pozostava z indukénej a udr-
ziavacej fazy. Ulohou indukénej fazy lieby je dosiahnut era-
dikéaciu kandid. UdrZiavacia faza spociva v profylaktickom
niekolkomesaénom podavani celkovych antimykotik. Exis-
tuju rozli¢né schémy a odportcania pre dlhodobu liecbu. Od
kedysi preferovaného 6-mesacného podavania ketokonazolu
sa pre jeho hepatotoxicitu a iné neziaduce U¢inky dnes uz
upustilo. V liecbe vyuzivame modernejsie celkové antimy-
kotikd s minimalnymi vedlaj$imi G¢inkami. V indukcnej faze
lie¢by sa odporuca jednorazové podanie flukonazolu (Diflu-
can®) 150 mg p.o. V pripade nonalbicans infekcie je vyhod-
nejsie podanie itrakonazolu (Sporanox®) pocas jedného dna
po 200 mg rano a vecer. V udrziavacej fize mozno podavat
flukonazol (Diflucan®) 150 mg p.o. raz mesacne, obycajne
pocas menstruacie — po dobu asponi 6 mesiacov, alebo itrako-
nazol (Sporanox®) tiez raz mesacne pri menstruacii v davke
200 mg rano a 200 mg vecer. Pri mimoriadne zavaznych for-
mach mykéz odporucaju niektori autori doplnit celkovu lie¢-
bu v indukénej faze aplikaciou lokalnych antimykotik, napr.
clotrimazolu, ekonazolu alebo terkonazolu. Vysledky vsak
nie su lepsie ako pri samostatnom pouZiti celkovych prepara-
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tov (Westrom a spol., 1992). Profylaktické podavanie len lo-
kalnych antimykotik v udrziavacej faze liecby recidivujuce;j
vulvovaginalnej kandiddzy sa tiez ukazalo ako neucinné. Po-
rovnavacie Studie ukazuju, Ze aj dlhodoba liecba recidivuju-
cej kandidozy iba lokalnymi antimykotikami je len o malo
uspesnejsia ako podavanie placeba (Woolley a Higgins, 1995).

Liecba vulvovaginalnej kandidozy v gravidite

Tehotnost je jednym z rizikovych faktorov vzniku vagi-
nalnych mykdz. Recidivy ochorenia v gravidite su castejSie
a klinickd odpoved na liecbu byva pomalsia ako u netehot-
nych Zien. Pri liecbe kandidézy v gravidite by sme mali vy-
stacit len s lokalnou liecbou. I ked niektoré doterajsie studie
s vacsim poctom tehotnych Zien, ktoré uzivali v gravidite flu-
konazol ¢i itrakonazol ukazuju, Ze tieto preparaty pravdepo-
dobne nemaju abortivny ani teratogénny ucinok, napriek tomu
podavanie celkovych antimykotik v gravidite pri vulvovagi-
nalnej kandidoéze nie je indikované (Rubin a spol., 1992). Aj
pri lokalnej terapii v§ak musime mat na zreteli moznost re-
sorpcie lokalne aplikovanych preparatov a riziko poskodenia
plodu najmé v prvom trimestri gravidity. Pri ordinovani anti-
mykotickej lie¢by v gravidite — najmé v prvom trimestri, by
sme mali vzdy posudit zavaznost klinického stavu a subjek-
tivnych fazkosti pacientky a zvazit benefit matky proti riziku
poskodenia plodu (Schusterova a Rob, 1994). Ak je antimy-
koticka liecba nevyhnutna uz v prvych troch mesiacoch gra-
vidity, priklaname sa k pouZitiu boraxglycerinu. PouZitie inych
lokalnych antimykotik — ak je to nevyhnutné — sa snazime
odlozit az na obdobie po ukonceni organogenézy.
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