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Etiologie
V 80–92 % případů je příčinou onemocnění 

Candida albicans (1, 2). Non-albicans druhy, např. 

Candida glabrata (5–10 %), Candida tropicalis (5 %) 

nebo Candida krusei jsou méně časté.

Převaha Candida albicans souvisí s její unikátní 

schopností měnit se z méně invazivní blastospo-

rové formy do invazivnější myceliové. Ostatní kan-

didy mají tuto schopnost v pochvě jenom malou 

a většinou existují jenom ve formě blastospor. 

Non-albicans kmeny způsobují v klinické praxi 

problémy – na běžně používanou antimykotickou 

léčbu mohou být rezistentní. Candida krusei je na-

příklad mimořádně odolná vůči flukonazolu (3).

Klinické příznaky
Symptomy – svědění a bolesti ve vchodu 

poševním, výtok z pochvy, povrchová dyspa-

reunie a externí dysurie.

Příznaky – zarudnutí, nebo i popraskání kůže, 

většinou tvarohovitý výtok, který se střídá s říd-

kým vodnatým výtokem, otok tkání, okrouhlé 

léze a odlupování kůže.

Protože žádný z těchto příznaků není pro 

vulvovaginální kandidózu patognomický, je tře-

ba při opakovaných infekcích potvrdit diagnózu 

laboratorními testy (4). U mnohých žen (více než 

polovina žen po samodiagnostice (5)) může být 

příčina potíží zcela odlišná, např. dermatitida, 

alergické reakce, lichen sclerosus. Symptomy 

nebo příznaky v diagnostice chronických vul-

vovaginitid nejsou pro určení druhu kandidózy 

směrodatné (4, 6).

10–20 % žen ve fertilním věku je některým 

z druhů kandid kolonizováno, aniž by byly pří-

tomny klinické příznaky nebo symptomy one-

mocnění (7, 8). Kultivační nebo mikroskopický 

průkaz kvasinek u asymtomatických žen tak 

nevyžaduje léčbu.

Vulvovaginální kandidóza je považována 

za nekomplikovanou, pokud nejsou přítomny 

následující faktory:

závažné symptomy (subjektivní posouzení 

rozsahu onemocnění lékařem)

těhotenství

opakované vulvovaginální kandidózy (více 

než 4 příhody za rok)

druhy non- albicans

netypický hostitel (např. hyperestrogenní 

stav, diabetes mellitus, imunosuprese, aler-

gie, imunodeficience)

Diagnóza
Rutinní mikroskopie představuje základní 

diagnostiku u symptomatických žen (4, 9–13). 

Kultivace je potřebná v diferenciálně diagnostic-

kých případech, na identifikaci kvasinek a určení 

citlivosti na antimykotika při selhávání léčby.

Stěr na vyšetření by měl být odebrán ze sliz-

nice přední poševní klenby (14).

V diferenciální diagnostice se doporučuje 

vyšetření v poševních zrcadlech, nativní mik-

roskopie v kapce fyziologického roztoku a mě-

ření pH (fyziologicky méně než 4,5). Naředění 

stěru z pochvy několika kapkami 10% KOH 

na podložním sklíčku vede k projasnění nále-

zu, ve kterém zůstávají pouze pseudomycelie 

nebo blastospory (ostatní biologický materiál 

louh rozpouští.

Všeobecná doporučení
Klinická forma kvasinkové infekce nejčastěji 

vzniká na základě narušené stability vulvova-

ginálního prostředí (podráždění chlorovanou 

vodou v bazénu, reakce na intimní hygienu, latex 

nebo ejakulát, antibiotika). Původní kolonizace 

se potom může změnit v infekci. Proto se v pre-

venci doporučuje umývat se pouze čistou vodou 

bez mýdel a přísně zevně používat běžné tě-

lové mléko. Nedoporučuje se těsné oblečení 

z umělých vláken (15, 16) (např. punčocháče) 

a parfémované výrobky osobní hygieny.

Léčba
Všechny topické i orální azolové prepará-

ty mají klinickou a mykologickou úspěšnost 

80–90 % a tak volba konkrétního preparátu je 
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otázkou subjektivního rozhodnutí, dostupnosti 

a ceny (17, 18). Nystatinové přípravky mají úspěš-

nost léčby 70–90 % (8).

Topická léčba azoly může způsobit vul-

vovaginální podráždění a pokud se při zave-

dené léčbě symptomy onemocnění zhoršují 

nebo přetrvávají, je třeba takovou reakci tkání 

vyloučit. Vysoká koncentrace azolu při lokální 

jednodenní terapii může být rovněž spojena 

s vyšším iritačním efektem. Rovněž propylengly-

kol, stabilizátor používaný ve většině lokálních 

léků, vyvolává iritaci poševních sliznic a tak při 

recidivě potíží způsobených kandidou je vhodné 

preferovat léčbu bez propylenglykolu.

Vhodné jsou především orální azoly – itrako-

nazol a flukonazol. Delší léčebná schémata však 

mohou být hepatotoxická (proto není doporu-

čován ketokonazol).

Lokální léčba
Viz tabulka 1.

Orální léčba
Viz tabulka 2.

Sexuální partneři
Neexistuje důkaz podporující léčbu asym-

tomatického sexuálního partnera ani v případě 

recidivující vulvovaginální kandidózy (19, 20).

Následné ošetření
Není nutné, pokud symptomy vymizely. Test 

úspěšnosti léčby není potřebný.

Recidivující vulvovaginální kandidóza
Přibližně u 5 % žen, které ve fertilním věku 

prodělaly vulvovaginální kandidózu, se vytvoří 

její rekurentní forma. Takto postižené ženy mají 

nejméně 4 prokázané případy symptomatické 

vulvovaginální kandidózy za rok (21), mezi nimiž 

došlo alespoň k částečnému zlepšení symptomů 

onemocnění (22, 23).

Patogeneze
Recidiva je způsobená spíše hostitelskými 

faktory než virulentnějšími kmeny nebo opako-

vaným zanesením kvasinek do genitálního trak-

tu (24). Nejčastěji je způsobena druhem Candida 

albicans.

Mezi hostitelské faktory patří: přetrvávání 

kandid (i když mezi jednotlivými atakami byla 

i negativní kultivace) (25), kontrolovaný diabetes 

mellitus, imunosuprese, hyperestrogenemie (včet-

ně hormonální substituční léčby a kombinované 

hormonální antikoncepce) (15, 26), narušení vagi-

nální flóry (např. užitím širokospektrých antibiotik) 

(15, 28), souvislost s alergií (konkrétně alergickou 

rýmou) (29) a prozánětlivé genetické markery.

Problémem recidivující vulvovaginální kan-

didózy tedy není infekce novou kvasinkou, ale 

náchylnost k infekci kvasinkou z vlastních zdrojů. 

Při pátrání po příčinách je proto potřebné odhalit 

spouštěcí mechanizmy umožňující invazi obvyk-

le komenzální kvasinky do slizničních membrán 

a vyvolání klinických příznaků onemocnění.

Spolupráce s imunoalergologem a aplikace 

antihistaminik může v některých případech (pře-

devším při alergii na některé komponenty Candida 

albicans) snížit počet recidiv onemocnění (30).

Neexistují důkazy o souvislosti onemocnění 

s nedostatkem železa (31). V jedné studii (31) 

se uvádí statisticky významné snížení hladin 

zinku, magnezia a kalcia u žen s recidivující vul-

vovaginální kandidózou. Jiné studie souvislost 

se sérovou hladinou zinku nepotvrdily (32).

Léčba
Podstatou léčení je dosažení klinické remise 

onemocnění a následná udržovací dávka má 

zabránit exacerbaci klinických příznaků.

Doporučené schéma (33)
Viz tabulka 3.

Při tomto schématu se asi u 90 % žen choro-

ba neobjeví po dobu 6 měsíců, u 40 % žen pak 

celý následující rok (33).

Alternativou perorální léčby je léčba topickými 

imidazolovými přípravky po dobu 14 dnů (zajištění 

remise) a následné udržování dle tabulky 4.

Tabulka 1. Lokální léčba

Lék Preparát Dávkování

Klotrimazol* vaginální tabletky 500 mg

Klotrimazol* vaginální tabletky 200 mg × 3 noci

Klotrimazol* vaginální tabletky 100 mg × 6 nocí

Klotrimazol* vaginální krém (10%) 5 g

Ekonazol** vaginální glob. (Ecostatin 1) 150 mg

Ekonazol** vaginální glob. 150 mg × 3 noci

Fentikonazol** vaginální krém (2%) 2 g/100 g (78 g max.)

Fentikonazol** vag. caps. 600 mg

Fentikonazol** vag. caps. 200 mg × 3 noci

Isokonazol* vaginální tableta 300 mg × 2 (není na trhu)

Mikonazol** vaginální kulička 1,2 g stat (není na trhu)

Mikonazol** pesar 100 mg × 14 nocí (není na trhu)

Nystatin vaginální krém (100 000 jednotek) 4 g × 14 nocí

Nystatin pesar (100 000 jednotek) 1–2 × 14 nocí (není na trhu)

*Vliv na latexové kondomy a diafragmy není znám

**Výrobek poškozuje latexové kondomy a diafragmy

Tabulka 2. Orální léčba

Lék Preparát Dávkování

Flukonazol* Perorální kapsula 150 mg stat

Itrakonazol* Perorální kapsula 200 mg bd × 1 deň

*Neužívat v graviditě a při kojení (8, 17, 18)

Tabulka 3. Doporučené schéma

Fáze léčby Lék Preparát Dávkování

Zajištění remise Flukonazol* Perorální kapsula 150 mg každých 72 hod x 3 dávky

Udržování Flukonazol * Perorální kapsula 150 mg týdně po dobu 6 měsíců

*Neužívat v graviditě a při kojení

Tabulka 4. Udržování (27)

Lék Preparát Dávkování

Klotrimazol Vaginální tableta 500 mg týdně

Flukonazol* Perorální kapsula 50 mg denně

Itrakonazol* Perorální kapsula 50–100 mg denně

*Neužívat v graviditě a při kojení
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Upozornění k tabulkám 
léčebných schémat

Malé riziko idiosynkratické hepatitidy vyvola-

né itrakonazolem nebo ketokonazolem.

Uvedená schémata nejsou licencovaná pro 

indikaci akutní léčby.

Neoficiálně se objevují zprávy o selhání 

kombinované hormonální antikoncepce při 

dlouhodobém perorálním podávání azolů.

Samoléčitelství
Je spojené s rizikem, že se místo kvasinkové 

infekce bude léčit neinfekční typ dyskomfortu. 

Proto podmínkou využití antimykotik v kategorii 

OTC by měla být správná diagnostika kvasin-

kového původů obtíží lékařem. Potom je třeba 

samoléčitelství považovat za pozitivní, protože 

redukuje potřebu návštěvy lékaře v případech 

recidiv onemocnění a umožňuje bezprostřední 

zahájení léčení.

Alternativní formy léčby
Probiotika/Laktobacillus

Důkazy podporující užívání orálních nebo 

vaginálních laktobacilů v prevenci vulvovagi-

nální kandidózy chybí (34, 35). Jejich nežádoucí 

účinky však jsou mimořádně vzácné a neoficiální 

zprávy hovoří o přínosu. Mechanizmus účinku by 

mohl fungovat spíše na principu tlumení zánět-

livých procesů (36) než konkurenčním účinkem 

proti kandidám.

Stravování
Neexistuje dostatek důkazů pro doporučení 

dietních režimů či přijímání karbohydrátů nebo 

kvasinek (21, 37).

Olej čajovníku (a jiné esenciální oleje)
Jsou antifungální in vitro (38–40), ale mohou 

způsobit lokální reakce (41). Neexistuje dostatek 

důkazů pro jejich doporučení při recidivující 

vulvovaginální kandidóze.

Netypický hostitel
Diabetes mellitus

Symptomatická vulvovaginální kandidóza 

se častěji vyskytuje u dekompenzovaných diabeti-

ček. Je pozorován výskyt jiných druhů než Candida 

albicans, konkrétně Candida glabrata (42, 43).

V případě průkazu Candida albicans volíme 

jednorázovou dávku flukonazolu (150 mg), reak-

ce je shodná jako u nediabetiček (43).

Symptomatické ženy s izolovanou Candida 

glabrata: podání 600 mg vag. supp. s kyselinou 

boritou jedenkrát denně po dobu 14 dní je stej-

ně účinné jako flukonazol 150 mg (44).

HIV infekce
Vulvovaginální kandidóza se zde vyskytuje 

častěji a onemocnění má dlouhodobý charakter 

(45). Léčba musí být vedena klasickými metoda-

mi, v případě potřeby i s využitím supresivních 

antifungálních schémat (46).

Druhy Non-albicans
Většinou jsou citlivé na dostupné azoly (47), 

i když většina druhů non-albicans má vyšší mini-

mální inhibiční koncentrace účinné látky (MIC). 

Candida krusei je mimořádně odolná k fluko-

nazolu (3). Většinou je potřebná déle trvající 

léčba a i když neexistují údaje o optimální délce, 

doporučují se dva týdny.

Imunoterapie
Při recidivujících vulvovaginálních kandidó-

zách sehrávají větší úlohu hostitelské faktory než 

reinfekce (24). Mezi nimi i narušená rovnováha 

imunitního systému. Zkoušejí se proto i různé 

formy imunoterapie a mezi nimi i perorální vakci-

noterapie (48). Podporu imunitních mechanizmů 

zabezpečujících odolnost vůči kvasinkám do-

kazuje i specifická perorální vakcína CANDIVAC 

připravená z nejčastějších kmenů kvasinkových 

infekcí (49). Podávání této vakcíny prokazatelně 

prodlužuje období remise (50) a mění i vlastnosti 

buněčné imunity (50, 51).

Při potvrzeném imunodeficitu je možné 

zařadit do terapeutického algoritmu i podá-

vání transfer faktorů (Imunor, Immodin), Poly-

oxidonium, Isoprinosin. V tomto případě by měl 

gynekolog léčbu konzultovat s imunologem či 

alergologem.

Enzymoterapie
Její zařazení do terapeutického algoritmu 

vulvovaginální kandidózy není uvedeno v žád-

ném dostupném doporučení.

Uplatnění těchto 
všeobecných zásad

Doporučení uvedená v textu nemusí být 

vhodná pro všechny klinické případy. Rozhodnutí 

řídit se jimi je věcí profesionálního úsudku lékaře 

a zhodnocení individuálních okolností každého 

případu jako i dostupných zdrojů.

Uvedené správné dávkování a způsob podá-

ní léků byly důkladně připraveny. Je však na pře-

depisujícím lékaři, aby se ubezpečil o přesnosti 

a vhodnosti předepsaného léku.
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