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Kandydozy u kobiet (vulvovaginitris) przedstawiaj¹
siê nastêpuj¹co: kobiety nie bêd¹ce w ci¹¿y do 13%, ciê-
¿arne do 45%, w okresie klimakterium do 31%. Diagno-
styczne rozpoznanie kandydoz pochwy obejmuje: obser-
wacjê wymazu z pochwy w mikroskopie z kontrastem fa-
zowym; hodowlê grzyba (wymaz z pochwy); okreœlenie
nazwy rodzajowej i gatunkowej grzyba na podstawie
cech morfologicznych i testów biochemicznych; okreœle-
nie zdolnoœci grzyba z rodzaju Candida do wytwarzania
form inwazyjnych germ tube (biodegraduj¹ce tkanki
i rozwijaj¹ce mycelium, przenikaj¹ce przez œciany naczyñ
krwionoœnych) oraz form micelarnych; oznaczenie wra¿-
liwoœci grzyba na antymikotyki. Wœród 185 pacjentek
z zapaleniem pochwy (colpitis) jako przyczynê choroby
okreœlono nastêpuj¹ce drobnoustroje chorobotwórcze:
Candida albicans serotyp A (112 chorych), Candida al-
bicans serotyp B (13 chorych), Candida albicans serotyp
A plus Candida krusei (1 pacjentka), Torulopsis glabrata
(2 pacjentki), Candida albicans serotyp A plus Torulop-
sis glabrata (2 pacjentki). Natomiast u pozosta³ych 55
chorych z zapaleniem pochwy nie wykazano zaka¿eñ
grzybiczych. W tym przypadku przyczyn¹ choroby by³y: 
1. Zaka¿enia bakteryjne wywo³ane przez: Gardnerella

vaginalis (43 pacjentki), Chlamydia trachomatis (2 pa-
cjentki), Neisseria gonorrhoeae (2 pacjentki) i Strepto-
coccus agalactiae (3 pacjentki). Gardnerella vaginalis
jest przyczyn¹ przykrego zapachu z pochwy (fishy
odor), jest ona wra¿liwa na penicylinê (0,5 µg/cm3),
ampicylinê (0,5 µg/cm3), cefoksytynê (1,0 µg/cm3), ce-
fotaksym (2,0 µg/cm3), imipenem (1,0 µg/cm3), erytro-
mycynê (0,06 µg/cm3), klindamycynê (0,3 µg/cm3)
i wankomycynê (0,5 µg/cm3); wykazuje opornoœæ na
tetracyklinê (64,0 µg/cm3 – gen opornoœci tetM). Nale-
¿y jednak podkreœliæ, ¿e antybiotyki β-laktamowe mo-
g¹ pobudzaæ wzrost grzybów. 

2. Zaka¿enia wirusem Herpes simplex vaginalis (typ 2)
(1 pacjentka), 

3. Zaka¿enia pierwotniakami Trichomonas vaginalis (4
pacjentki). 

Natomiast w innej grupie kobiet (120 chorych), po
kilkakrotnie przeprowadzonej terapii antymikotykami
i nawracaj¹cymi objawami zapalenia pochwy (up³awy,
œwi¹d) wykryto: 
��w 90% przypadków masowe zaka¿enie bakteryjne

i brak zaka¿eñ grzybiczych oraz w 10% przypadków
masowe zaka¿enie bakteryjne i pojedyncze kolonie
grzyba z rodzaju Candida. S¹ to reinfekcje wynikaj¹ce
z braku sukcesu w szybkim odtwarzaniu naturalnej flo-
ry bakteryjnej pochwy. 

W zwi¹zku z tym proponuje siê nastêpuj¹c¹ strategiê
leczenia grzybiczego zapalenia pochwy: laboratoryjne
rozpoznanie kandydozy pochwy, okreœlenie morfologicz-
nej zjadliwoœci grzyba (saprofityczne grzyby z rodzaju
Candida nie wykazuj¹ zdolnoœci do wytarzania form
germ tube oraz mycelium), okreœlenie wra¿liwoœci grzy-
ba na antymikotyki, zastosowanie skutecznego antymi-
kotyku, szybkie odtworzenie naturalnej flory bakteryjnej
pochwy, tj. bakterii Döderleina (Lactobacillus rhamno-
sus, d. Lactobacillus acidophilus) – 106 bakterii w cm3

próby pobranej z pochwy, laboratoryjne potwierdzenie
skutecznoœci odtworzenia naturalnej flory bakteryjnej po-
chwy. Nale¿y podkreœliæ, ¿e lekarze ginekolodzy donosz¹
o trudnoœciach z odtworzeniem naturalnej flory bakteryj-
nej pochwy, co mo¿e byæ tak¿e zwi¹zane z patologi¹ na-
b³onka i brakiem adhezji bakterii. 

Badania wra¿liwoœci grzybów z rodzaju Candida na
antymikotyki (wymazy z pochwy od pacjentek z colpitis
dostarczone przez wspó³pracuj¹cych lekarzy ginekolo-
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gów z Polski) wykaza³y, ¿e azotan izokonazolu (substan-
cja czynna Gyno-Travogenu) jest obecnie najskuteczniej-
szym antymikotykiem na terenie naszego kraju (niskie
wartoœci MIC, szerokie strefy zahamowania wzrostu pa-
togenów z rodzaju Candida, badania skutecznoœci grzy-
bobójczej antymikotyku przy u¿yciu mikroskopii elek-
tronowej). Gyno-Travogen jest rzadko stosowany w Pol-
sce (w latach 1997–1999 ok. 0,5% w stosunku do pozo-
sta³ych antymikotyków). Pozwala to na utrzymanie siê
du¿ej skutecznoœci grzybobójczej i bakteriobójczej Gy-
no-Travogenu, poniewa¿ grzyby chorobotwórcze nie do-
stosowa³y jeszcze swoich mechanizmów opornoœci
w stosunku do azotanu izokonazolu. 

Po wprowadzeniu do pochwy 2 tabletki Gyno-Travo-
genu zawieraj¹ce po 300 mg azotanu izokonazolu, pobie-
raj¹ ok. 2 cm3 wydzieliny z pochwy i rozpadaj¹ siê, two-
rz¹c zawiesinê substancji czynnej, o konsystencji pasty,
która wyœciela œcianki pochwy. Prowadzi to do umiesz-
czenia w pochwie depozytu, w postaci zawiesiny powoli
rozpuszczaj¹cych siê mikrokryszta³ów azotanu izokona-
zolu. W cm3 wydzieliny pochwy osi¹gane jest stê¿enie
wynosz¹ce 100 µg rozpuszczonego azotanu izokonazolu.
Stê¿enie to utrzymuje siê przez wiele dni z powodu de-
pozytu mikrokryszta³ów i ograniczonej resorpcji antymi-
kotyku, która wynosi poni¿ej 1% azotanu izokonazolu
dziennie. Z powodu ograniczonej resorpcji azotanu izo-
konazolu terapia przy zastosowaniu Gyno-Travogenu nie
powoduje obci¹¿enia organizmu. Czêœæ rozpuszczonego
azotanu izokonazolu penetruje do nab³onka pochwy,
gdzie utrzymywane jest wysokie stê¿enie substancji
czynnej przez d³ugi okres. Wartoœci MIC od 1 µg do 6 µg
dla patogenów z rodzaju Candida przekroczone s¹ œred-
nio 700 razy przez 72 godz., co wskazuje na du¿¹ biody-
spozycyjnoœæ azotanu izokonazolu. 

Badania histologiczne wykaza³y, ¿e nab³onek po-
chwy po zastosowaniu Gyno-Travogenu nie doznaje
uszczerbku, a komórki nie ulegaj¹ maceracji, co ma du¿e
znaczenie przy odtwarzaniu naturalnej flory bakteryjnej
pochwy (adhezja bakterii Döderleina). W badaniach se-
ryjnych wykazano, ¿e azotan izokonazolu nie wp³ywa na
¿adn¹ fazê cyklu reprodukcyjnego. W szczególnoœci nie
stwierdzono powstawania jakichkolwiek wad wrodzo-
nych. Nie stwierdzono dzia³ania kancerogennego lub
toksycznego, które by³oby zwi¹zane z budow¹ chemicz-
n¹ lub mechanizmem dzia³ania azotanu izokonazolu. 

Czwartego dnia po dopochwowym podaniu Gyno-
-Travogenu nale¿y przyst¹piæ do odtworzenia naturalnej
flory bakteryjnej pochwy przez podawanie Lactovagina-
lu (ga³ki dopochwowe zawieraj¹ce pa³eczki Lactobacil-
lus rhamnosus: ok. 1010, w tym 109–108 CFU). Bakterie
kwasu mlekowego mno¿¹ siê rozk³adaj¹c glikogen ze
z³uszczonego nab³onka. Powstaj¹cy w procesie metabo-
lizmu kwas mlekowy zapewnia odpowiedni¹ kwasowoœæ
wydzieliny pochwy. Kwaœny odczyn pochwy (pH
4,0–4,7) powoduje zahamowanie wzrostu bakterii pato-
gennych. Równolegle doustne podawanie witaminy B-

complex pobudza wzrost pa³eczek Lactobacillus i ich ko-
lonizacjê, co wzmaga hamowanie wzrostu bakterii pato-
gennych pochwy. 

W przypadku dro¿d¿akowego zapalenia ¿o³êdzi sku-
teczne jest stosowanie Travogenu kremu (1 g kremu za-
wiera 10 mg azotanu izokonazolu). Natomiast kandydo-
zy pachwiny i inne grzybice skóry s¹ skutecznie leczone
przy zastosowaniu kombinowanej terapii grzybic skóry
(skutecznoœæ terapeutyczna wynosi 96%). Polega ona na
zastosowaniu dwóch leków (Travocortu kremu i Travo-
genu kremu) oraz dwóch wspó³dzia³aj¹cych substancji
czynnych, tj. azotanu izokonazolu i walerianianu 21-di-
flukortolonu (po³¹czona farmakokinetyka). 

Kombinowana terapia grzybic skóry polega na zasto-
sowaniu najpierw Travocortu (1 g kremu zawiera 10 mg
azotanu izokonazolu plus 1 mg walerianianu 21-diflukor-
tolonu), a¿ do ust¹pienia stanu zapalnego skóry (1–2
tyg.). Nastêpnie leczenie jest kontynuowane Travogenem
(1 g kremu zawiera 10 mg azotanu izokonazolu) do ca³-
kowitej, klinicznej remisji objawów choroby oraz ujem-
nych wyników badañ mikologicznych (3–4 tyg.). Koñco-
we wyniki leczenia oceniono wg nastêpuj¹cych kryte-
riów (ocena wielooœrodkowa przeprowadzona na 525 pa-
cjentach z grzybicami – Fachbereich Dermatologie,
Deutsche Klinik für Diagnostik, Wiesbaden, RFN): bar-
dzo dobry (kliniczne wyleczenie) – w dermatofitozie
90,8%, w dro¿d¿ycy 87,5%, w ³upie¿u pstrym 96%; do-
bry (znaczna poprawa) – w dermatofitozie 6,9%, w dro¿-
d¿ycy 6,2%, w ³upie¿u pstrym 4%; mierny (lekka popra-
wa) – w dermatofitozie 2,3%, w dro¿d¿ycy 3,6%, w ³u-
pie¿u pstrym 0%; z³y (brak poprawy) – w dermatofitozie
0%, w dro¿d¿ycy 2,7%, w ³upie¿u pstrym 0%. Dla der-
matologów prowadz¹cych leczenie zdumiewaj¹ce by³o
niezwykle szybkie ustêpowanie takich silnych objawów,
jak: s¹czenie, krosty i grudki po 7 dniach; rumieñ,
obrzêk, maceracja, pêcherzyki, pêkniêcia, z³uszczanie po
10 dniach; œwi¹d, hiperkeratoza po 14 dniach. Ca³kowite
ustêpowanie silnego objawu pieczenia obserwowano po
3 tyg. Zanotowano tak¿e szybkie ustêpowanie s³abych
i œrednio silnych objawów grzybicy. Natomiast wyniki
badañ mikologicznych by³y ujemne w 98% przypadków
(preparaty KOH i hodowle) [1, 2]. 
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