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SSttrreesszzcczzeenniiee  

Zapalenia pochwy i szyjki macicy dotyczą przede wszystkim kobiet w wieku rozrodczym i jest to jedna z naj-
częstszych przyczyn wizyt u ginekologa. Starzenie się społeczeństwa i związany z tym wzrastający odsetek kobiet
w wieku menopauzalnym w ogólnej populacji kobiet, częstsze stosowanie terapii hormonalnej, modyfikacja sty-
lu życia, dłuższy okres aktywności seksualnej powodują, że problem zapaleń pochwy coraz częściej dotyczy pa-
cjentek w wieku menopauzalnym.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  atrofia pochwy, bakteryjna waginoza, rzęsistkowica, kandydoza pochwy, menopauza

SSuummmmaarryy

According to our observations and data from the literature, vaginitis, vulvitis and cervitis are among the
commonest issues found in outpatient gynaecological practice. Senescence of the human population, an increase
in the number of women after menopause, the frequent use of hormone replacement therapy and therapeutic
agents, and increasing incidence of systemic diseases make the problem very common in postmenopausal women. 

KKeeyy  wwoorrddss::  vaginal atrophy, bacterial vaginosis, trichomoniasis, vulvovaginal candidiasis (VVC), menopause
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PPoorróówwnnaanniiee  mmiikkrroofflloorryy  ppoocchhwwyy  kkoobbiieett
ww wwiieekkuu  rroozzrrooddcczzyymm  oorraazz  mmeennooppaauuzzaallnnyymm

Flora bakteryjna pochwy zdrowej kobiety w okresie
dojrzałości płciowej zdominowana jest przez tlenowe i fa-
kultatywnie beztlenowe pałeczki kwasu mlekowego. Są to
zwłaszcza Lactobacillus acidophilus, L. fermentum, L. plan-
tarum, L. brevis, L. jenseni, L. casei, L. catenaforme. Wśród
ok. 100 gatunków bakterii bytujących w pochwie (Staphy-
lococcus, Corynebacterium, Streptococcus, Enterococcus,
Peptostreptococcus, Porphyromonas, Bifidobacterium, 
Fusobacterium) zachowana jest wzajemna równowaga,
a jej zachwianie sprzyja rozwojowi infekcji w obrębie dróg
moczowo-płciowych. Pałeczki kwasu mlekowego utrzymu-
ją równowagę mikrośrodowiska pochwy poprzez zapew-
nianie kwaśnego odczynu (kwas mlekowy utrzymuje pH
pochwy w granicach 3,8–4,2), stymulację układu odporno-
ściowego, hamowanie namnażania bakterii potencjalnie
chorobotwórczych poprzez toksyczne produkty metaboli-
zmu (nadtlenek wodoru – H2O2) [1, 2].

Istnieje wiele klasyfikacji stopni czystości pochwy,
które stanowią podstawę do usystematyzowania obra-
zów mikrobiologicznych: 
• 4-stopniowa skala czystości pochwy wg Manu of Hau-

erlin (tab. I), 
• 6-stopniowa skala bakterioskopowa Petera, Jiroveca

i Maleka (tab. II) [1].

U kobiet po menopauzie, w wyniku spadku poziomu
estrogenów, dochodzi do wielu zmian o charakterze za-
nikowym w obrębie narządów rodnych. Menopauzalny
niedobór hormonów płciowych jest przyczyną wzrostu
pH pochwy i towarzyszącego mu zaniku fizjologicznej
flory bakteryjnej, co w konsekwencji zwiększa podat-
ność na infekcje, spowodowane głównie bakteriami mi-
grującymi ze skóry sromu i okolicy odbytu (Streptococ-
cus sp., Enterococcus sp., E. coli) [3]. Wymazy pochwowe
charakteryzuje większa częstość występowania nasilo-
nych odczynów leukocytarnych, słabo nasilone złuszcza-
nie komórek nabłonka, a zanikowi fizjologicznej flory
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dróg rodnych towarzyszy pojawienie się licznych pato-
genów. U kobiet po menopauzie ziarniaki Gram-dodat-
nie występują 2,5 razy częściej niż przed menopauzą,
W hodowlach kultur bakteryjnych izoluje się szczepy
Staphylococcus aureus (5 razy częściej niż przed meno-
pauzą), Corynebacterium sp. (3 razy częściej), Streptococcus
agalactiae i Enterococcus faecalis (2 razy częściej), E. coli
(2 razy częściej), a ponadto K. pneumoniae, P. mirabilis,
C. freundii, niespotykane przed menopauzą. W grupie
kobiet po menopauzie, częściej niż u kobiet przedmeno-
pauzalnych, stwierdza się obecność patogenu wewnątrz-
komórkowego, jakim jest Chlamydia trachomatis [3]. Z po-
wodu braku glikogenu i wzrostu pH w drogach rodnych,
rzadziej niż w grupie kobiet przedmenopauzalnych, wystę-
pują szczepy Candida albicans [3–5]. Hillier i wsp. badając
florę bakteryjną pochwy u 73 pacjentek w wieku pomeno-
pauzalnym, niestosujących terapii estrogenowej, stwier-
dzili mniejszą częstość występowania pałeczek kwasu
mlekowego (47–65% kobiet) niż u kobiet w wieku rozrod-

czym, rzadsze występowanie bakterii Prevotella bicia,
Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis [6, 7].

Cauci i wsp., badając grupę 590 pacjentek w wieku
pomenopauzalnym niestosujących żadnej formy tera-
pii hormonalnej, stwierdzili kolonizację pochwy przez 
Lactobacillus u 34,1% kobiet, natomiast w grupie pa-
cjentek stosujących terapię hormonalną częstość ta
wynosiła 68,9% (ryc. 1.) [8]. Kuczyńska, badając kobie-

TTaabb.. II..  Biocenoza pochwy. Stopnie czystości pochwy wg Manu
of Hauerlin

SSttooppiieeńń  CChhaarraakktteerryyssttyykkaa
cczzyyssttoośśccii

I – pałeczki kwasotwórcze – liczne

II – pałeczki kwasotwórcze – liczne 
– pojedyncze inne bakterie i krwinki białe

III – pałeczki kwasotwórcze – pojedyncze lub brak
– liczne inne bakterie i krwinki białe

IV – brak pałeczek kwasotwórczych 
– liczne bakterie i krwinki białe
– obecne grzyby lub rzęsistek pochwowy

TTaabb.. IIII..  Obrazy mikroskopowe treści pochwy wg Petera, Jiroveca i Maleka w modyfikacji Kurnatowskiej

SSttooppiieeńń  CChhaarraakktteerryyssttyykkaa
cczzyyssttoośśccii

I – pałeczki Gram-dodatnie kwasotwórcze (Lactobacillus acidophilus i gatunki pokrewne) – liczne lub bardzo liczne
– pojedyncze krwinki białe 

II – pałeczki Gram-dodatnie kwasotwórcze (Lactobacillus acidophilus i gatunki pokrewne) – pojedyncze
– pałeczki Gram-ujemne, ziarenkowce Gram-dodatnie – pojedyncze lub dość liczne
– pojedyncze krwinki białe

III – ziarenkowce Gram-dodatnie i Gram-ujemne, pałeczki Gram-ujemne (zewnątrzkomórkowe) oraz inne bakterie 
– liczne lub bardzo liczne

– krwinki białe – liczne lub bardzo liczne

IV – ziarenkowce Gram-ujemne (zewnątrz- i wewnątrzkomórkowe), dwoinki rzeżączki
– krwinki białe – liczne lub bardzo liczne

V – rzęsistki pochwowe – pojedyncze, dość liczne, liczne i bardzo liczne
– różnogatunkowa flora bakteryjna
– krwinki białe liczne lub bardzo liczne

VI – składniki grzybni prawdziwej (strzępki) lub rzekomej (pseudostrzępki, komórki wegetatywne pączkujące) 
– zarodniki – pojedyncze, dość liczne, liczne i bardzo liczne, 
– krwinki – białe liczne lub bardzo liczne
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ty w wieku 65–72 lat, opisywała rozmazy bez jakiejkol-
wiek flory bakteryjnej (stopień 0 czystości pochwy)
[9, 10]. Analizując wpływ estrogenowej terapii hormo-
nalnej na ekosystem pochwy w grupie pacjentek
po menopauzie, większość badaczy zauważa zmniej-
szenie pH oraz zwiększenie kolonizacji pochwy przez
pałeczki kwasu mlekowego w tej grupie pacjentek
[11, 12]. Ginkel i wsp., obserwując wpływ estrogenowej
terapii hormonalnej na florę pochwy u kobiet w wieku
pomenopauzalnym, stwierdzili zmniejszenie częstości
bakterii beztlenowych z 47 do 13% po 8-tygodniowej
terapii. Nie potwierdzili jednak istotnego statystycznie
zwiększenia kolonizacji pochwy przez Lactobacillus, co
wynikać może ze stosunkowo krótkiego czasu obser-
wacji oraz małej grupy badanej [11]. Hillier i wsp. suge-
rują częstsze występowanie bakterii G. vaginalis, 
P. bicia i M. hominis u pacjentek po menopauzie stosu-
jących terapię hormonalną, jednocześnie wskazując
na brak istotnego zwiększenia częstości bakteryjnych
waginoz oraz infekcji grzybiczych, być może ze wzglę-
du na zakwaszenie środowiska przez częściej występu-
jące szczepy Lactobacillus [6]. Gupta i wsp. stwierdzili
istotnie niższe pH, częstszą kolonizację pochwy przez
szczepy Lactobacillus i Gardnerella oraz rzadsze wystę-
powanie Bacteroides i E. coli w grupie pacjentek stosu-
jących estrogenową terapię hormonalną [12]. Pabich
i wsp., opisując zmiany w mikroflorze pochwy po me-
nopauzie zaobserwowali również częstsze występowa-
nie pałeczek kwasu mlekowego u kobiet stosujących
terapię hormonalną (81% – pacjentki stosujące
HT, 41% – niestosujące HT) [7]. 

Wśród czynników etiologicznych zapalenia pochwy
u kobiet w wieku rozrodczym na pierwszym miejscu pozo-
staje nadal etiologia bakteryjna, choć w ostatnich latach
obserwuje się znaczny wzrost odsetka infekcji grzybiczych
oraz spadek liczby zakażeń Trichomonas vaginalis [4]. 
Według Spinillo i wsp. 1/3 zapaleń pochwy u kobiet
po menopauzie ma podłoże bakteryjne, grzybicze lub
rzęsistkowe. Na pozostałe 2/3 składają się atrofia po-
chwy, czynniki alergiczne, przyczyny dermatologiczne
i choroby ogólne [13, 14].

AAttrrooffiiaa  ppoocchhwwyy

Niski poziom estrogenów występujący u kobiet
w okresie menopauzy jest odpowiedzialny za wystąpie-
nie wielu schorzeń i dolegliwości w obrębie układu 
moczowo- płciowego, obniżających standard życia kobiet.

Po menopauzie pochwa w całości staje się zarówno
węższa, jak i krótsza, oraz mało elastyczna. Jej sklepienia
ulegają wygładzeniu, a śluzówka jest koloru bladoróżowe-
go, często z wybroczynami lub płytkimi owrzodzeniami,
staje się bardziej wrażliwa na urazy mechaniczne. Nabło-
nek pochwy staje się cienki, składając się tylko z kilku
warstw komórek warstwy podstawnej. Kobiety zgłaszają
suchość pochwy, połączoną często ze świądem, uczuciem
parcia, obecnością niezbyt obfitych, żółtawych upławów,
dyspareunię, nawracające infekcje układu moczowego.
Atrofia nabłonka błony śluzowej pochwy prowadzi do wy-
stępowania w nim licznych szczelin, co może być bezpo-
średnią przyczyną występowania tzw. starczego zapalenia
pochwy (kolpitis vetullarum). Opisane zmiany powodują
utratę naturalnej bariery ochronnej i sprawiają, że pochwa
i srom stają się wrotami zakażenia dla drobnoustrojów
chorobotwórczych [3, 15, 16].

Leczenie dolegliwości związanych ze zmianami zani-
kowymi pochwy obejmuje przede wszystkim miejscowe
stosowanie estrogenów lub terapię hormonalną stoso-
waną ogólnie, modyfikację stylu życia, wzmożoną dba-
łość o higienę oraz miejscowe stosowanie preparatów
nawilżających. Terapia hormonalna oparta jest na miej-
scowym stosowaniu naturalnych i syntetycznych estro-
genów w formie kremów, globulek i tabletek lub krąż-
ków dopochwowych [15, 16] (tab. III). 

BBaakktteerryyjjnnaa  wwaaggiinnoozzaa

Bakteryjne zapalenie pochwy (nieswoiste zapalenie
pochwy, bakteryjna waginoza – BW) jest najczęstszym ro-
dzajem zakażenia u kobiet w wieku rozrodczym (30–40%)
[17]. Do czynników etiologicznych BW należą głównie 
beztlenowe bakterie Prevotella spp., Gardnerella vaginalis,
Mycoplasma hominis, Mobiluncus spp., które wypierają

TTaabb.. IIIIII..  Miejscowe leczenie atrofii pochwy

FFoorrmmaa  pprreeppaarraattuu

krem zawierający naturalne dopochwowy pierścień dopochwowa tabletka
skoniugowane estrogeny (CEE) zawierający estradiol (E2) zawierająca estradiol (E2)

postać 0,625 mg CEE w 1 g preparatu 2 mg E2, uwalnianie 5–10 μg/dobę 25 μg E2

dawkowanie 0,3 mg CEE/dobę przez 14 dni, raz/3 mies. 1 tabl./dobę przez 14 dni, 
potem 0,3 mg CEE 2 razy/tydz. potem 2 razy/tydz.

skuteczność zmniejszenie odsetka objawów zmniejszenie odsetka objawów zmniejszenie odsetka objawów
zanikowych zanikowych, normalizacja pH pochwy, zanikowych, wysoki współczynnik

lepiej tolerowany niż kremy dopochwowe akceptacji terapii
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pałeczki kwasu mlekowego (Lactobacillus spp.) i powodu-
ją zwiększenie pH w pochwie nawet do 7,0 [1, 17, 18].

CCzzyynnnniikkii  pprreeddyyssppoonnuujjąąccee  ddoo wwyyssttąąppiieenniiaa  bbaakktteerryyjj--
nneejj  wwaaggiinnoozzyy::
• niski status socjoekonomiczny,
• stosowanie wkładki wewnątrzmacicznej,
• duża liczba partnerów seksualnych,
• palenie papierosów,
• duża liczba porodów,
• cukrzyca,
• częste irygacje pochwy,

W dostępnym piśmiennictwie mało jest prac opisują-
cych częstość występowania BW u kobiet po menopau-
zie, ale doświadczenia autorów z pracy w poradni meno-
pauzy wskazują, że problem ten jest dość powszechny.
Coraz częściej na wynikach badań cytologicznych spoty-
ka się adnotację – zmiany zapalne, odczyn zapalny, grzy-
by itp. Cauci i wsp., badając grupę 921 kobiet w wieku po-
menopauzalnym stwierdzili bakteryjną waginozę u 6%
pacjentek. Jednocześnie wykazali, że zmniejszenie kolo-
nizacji pochwy przez Lactobacillus nie powoduje istotne-
go statystycznie zwiększenia liczby nieswoistego zapale-
nia pochwy w tej grupie pacjentek [8].

Do objawów klinicznych bakteryjnego zapalenia po-
chwy należą upławy o intensywnym rybim zapachu, nie
stwierdza się natomiast bolesności, świądu oraz obja-
wów podrażnienia. Przedmiotowo stwierdza się białawą
jednorodną wydzielinę pokrywającą ściany i przedsio-
nek pochwy. Rozpoznanie bakteryjnej waginozy u kobiet
w wieku rozrodczym ustala się na podstawie stwierdze-
nia 3 z 4 kryteriów Amsela:
• rzadka, biaława, jednorodna wydzielina z pochwy,
• komórki typu clue cells w obrazie mikroskopowym,
• pH wydzieliny pochwowej powyżej 4,5,
• rybi zapach po dodaniu 10% KOH do próbki wydzieliny

z pochwy.

Alternatywną metodą rozpoznania BW jest barwienie
wymazu z pochwy metodą Grama i ocena materiału
w skali Nugenta, która opiera się na oszacowaniu propor-
cjonalnego udziału poszczególnych bakterii (Lactobacillus,
Gardnerella, Bacteroides i Mobiluncus) w preparacie i jego
ocenie ilościowej [1, 17, 18]. 

Wymienione metody diagnostyczne wymagają odpo-
wiedniej modyfikacji przed zastosowaniem ich w grupie
pacjentek po menopauzie. Przede wszystkim pH pochwy
tych pacjentek jest fizjologicznie podwyższone, wobec
czego nie może być użyte jako jedno z kryteriów Amsela.
Podobnie skala Nugenta, która nie uwzględnia fizjologicz-
nych zmian w mikroflorze pochwy po menopauzie.

W leczeniu bakteryjnej waginozy stosuje się metro-
nidazol i klindamycynę w następujących schematach:
• metronidazol doustnie 2 razy 400–500 mg/dobę,

przez 7 dni,
• metronidazol doustnie 2 g jednorazowo i powtórzenie

po 48 godz.,

• metronidazol w żelu dopochwowym raz 0,75%/dobę,
przez 7 dni,

• klindamycyna w kremie dopochwowym raz 2%/dobę,
przez 7 dni,

• klindamycyna doustnie 2 razy 300 mg/dobę, przez 7 dni.

Leczenie należy uzupełniać podaniem do pochwy pre-
paratu zawierającego bakterie z rodzaju Lactobacillus [2].

RRzzêêssiissttkkoowwiiccaa

Zapalenie pochwy wywołane przez pierwotniaka 
Trichomonas vaginalis jest chorobą przenoszoną prawie
wyłącznie drogą płciową i rzadko dotyczy pacjentek
w wieku pomenopauzalnym (wg Spinillo ok. 11% zapaleń
pochwy) [14]. W 10–50% przebiega bezobjawowo, pozo-
stałe pacjentki skarżą się najczęściej na szarobiałe upławy
pochwowe, pieczenie, świąd oraz dyspareunię.

Rozpoznanie rzęsistkowicy w 40–80% stawia się
na podstawie bezpośredniego badania mikroskopowego
rozmazu wydzieliny pochwowej rozcieńczonej 0,9% NaCl,
w którym stwierdza się ruchliwe rzęsistki. Brak rzęsistka
w preparacie bezpośrednim przy współistnieniu obja-
wów klinicznych zakażenia jest wskazaniem do wykona-
nia posiewu.

Lekiem z wyboru jest metronidazol doustnie w daw-
ce jednorazowej 2 g lub doustnie 2 razy 250 mg na dobę
przez 5–7 dni. Podkreśla się konieczność równoczesne-
go leczenia obojga partnerów seksualnych [1, 19].

GGrrzzyybbiicczzee  zzaappaalleenniiee  ppoocchhwwyy

Ocenia się, że do 75% kobiet choruje przynajmniej raz
w życiu na kandydozę sromu i pochwy (VVC – Vulvovagi-
nal candidiasis), a u blisko 40–50% kobiet ma ona charak-
ter nawrotowy [1, 20–26]. Przyjmuje się, że ok. 40% kobiet
jest nosicielkami grzybów drożdżopodobnych z rodzaju
Candida (nosicielstwo bezobjawowe). Na ogół drobno-
ustroje te nie wywołują objawów chorobowych, bytują
w pochwie jako komensale w postaci pączkującej,
a w przypadku zaistnienia okoliczności sprzyjających ich
rozwojowi przybierają postać inwazyjną (strzępkową lub
pseudostrzępkową). Spośród znanych ok. 150 gatunków
grzybów z rodzaju Candida, 10 bierze udział w patogenezie
vulvovaginal candidiasis. Najczęstszym, bo odpowiadają-
cym za 80–92% zakażeń, jest Candida albicans [1, 20–26].
Jednak w ostatnich latach obserwuje się wzrost liczby za-
każeń spowodowanych pozostałymi szczepami typu nie-
-albicans (z 10 do 20 %), co ma związek z nieprawidłowym
i nadmiernym stosowaniem pochodnych imidazolowych,
powodującym selekcję szczepów opornych. 

NNaajjcczzęęssttsszzee  cczzyynnnniikkii  eettiioollooggiicczznnee  kkaannddyyddoozzyy  ssrroommuu
ii ppoocchhwwyy::
• C. albicans (80–92%),
• C. tropicalis,
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• C. guilliermondi,
• C. pseudotropicalis,
• C. krusi,
• C. lusitaniae,
• C. parapsilosis,
• C. rugowa,
• C. stellatoidea,
• C. glabrata (5%).

Początek VVC jest najczęściej nagły. Do najczęst-
szych objawów podmiotowych należą świąd sromu (do-
tyczy 81–90% pacjentek, nasila się podczas leżenia
w łóżku lub w ciepłej kąpieli) oraz bolesność i pieczenie
sromu (75% pacjentek, zwłaszcza podczas stosunku
i przy oddawaniu moczu). Przedmiotowo stwierdza się
ciemnoczerwony rumień błony śluzowej sromu i pochwy
z obecnością grudkowych, białawych nalotów. Błona
śluzowa warg sromowych jest zaczerwieniona i obrzęk-
nięta. Charakterystyczne, serowate upławy pojawiają się
w przebiegu zakażenia. Stan zapalny śluzówek może
przejść na krocze, okolice odbytu, fałdy pachwinowe,
powodując macerację, złuszczenie, rozwój pęcherzyków
i krost, a nawet wyprzeń drożdżakowych [1, 20–26].

VVC może nawracać lub przejść w postać przewlekłą
(wygładzenie i atrofia błony śluzowej pochwy). Ze względu
na przebieg kliniczny VVC dzieli się na postać nieskompli-
kowaną i nawrotową skomplikowaną (tab. IV.).

Do najczęstszych powikłań VVC należy zapalenie
cewki moczowej i pęcherza moczowego (20%), zakaże-
nie uogólnione, zapalenie cewki moczowej, żołędzi i na-
pletka u partnerów seksualnych.

Rozpoznanie grzybiczego zapalenia sromu i pochwy
ustala się na podstawie badania podmiotowego i przed-
miotowego, badania pH wydzieliny pochwowej (4–4,5),
badania mikroskopowego preparatów wydzieliny po-
chwowej pobranej z przedniego sklepienia lub z bocznej
ściany pochwy, barwionej metodą Grama lub rozcień-
czonej 0,9% roztworem NaCl lub 10% roztworem KOH
(poszukiwanie strzępków rzekomych). W każdym przy-
padku stwierdzenia klinicznych objawów zakażenia, nie-
jednoznacznego wyniku badania mikroskopowego,
a także wówczas, gdy identyfikacja przynależności ga-
tunkowej patogenu ma szczególne znaczenie, należy
wykonać posiew i hodowlę na podłożu Sabourauda [22].

KKaannddyyddoozzyy  ssrroommuu  ii ppoocchhwwyy  
uu kkoobbiieett  ww wwiieekkuu  ppoommeennooppaauuzzaallnnyymm

Ważnym, choć niedocenianym przez ginekologów
problemem klinicznym są kandydozy narządów płcio-
wych u pacjentek w wieku pomenopauzalnym. Brak jest
zgodności w literaturze co do częstości VVC u pacjentek
w tej grupie wiekowej. Według niektórych autorów kan-
dydoza pochwy bardzo rzadko dotyczy pacjentek po me-
nopauzie. Inni podkreślają, że zakażeń tych nie należy
rezerwować tylko dla pacjentek w wieku rozrodczym.

Spinillo i wsp., badając grupę 148 pacjentek po 52. roku
życia z objawami zapalenia pochwy stwierdził etiologię
grzybiczą u 13,5% badanych [14], Kurzatkowski z kolei
podaje, że zakażenia grzybicze pochwy mogą dotyczyć
nawet 31% pacjentek w okresie klimakterium [27]. Coraz
powszechniejsze stosowanie terapii hormonalnej ogól-
nej, czy miejscowe stosowanie estrogenów zmienia pH
i biocenozę pochwy oraz sprzyja częstszemu występo-
waniu infekcji grzybiczych. Systematyczne pogarszanie
się ogólnego stanu zdrowia, częstsze występowanie
chorób ogólnoustrojowych, a w szczególności cukrzycy,
konieczność stosowania farmakoterapii u pacjentek
po menopauzie sprzyja zakażeniom grzybiczym.

CCzzyynnnniikkii  ooggóóllnnoouussttrroojjoowwee  zzwwiięękksszzaajjąąccee  rryyzzyykkoo  zzaa--
kkaażżeeńń  ggrrzzyybbiicczzyycchh  uu ppaaccjjeenntteekk  ppoo mmeennooppaauuzziiee::
• stosowanie estrogenowej terapii hormonalnej, 
• cukrzyca,
• niedoczynność tarczycy,
• niedoczynność przytarczyc,
• niedoczynność nadnerczy,
• otyłość,
• niedożywienie,
• steroidoterapia,
• antybiotykoterapia,
• wkładka wewnątrzmaciczna,
• choroby z obniżeniem odporności (choroba Hodgkina,

mięsaki, nowotwory złośliwe, ciężka niedokrwistość).

LLeecczzeenniiee

W leczeniu zakażeń drożdżakowych ważne jest 
eliminowanie miejscowych i ogólnych czynników uspo-
sabiających. W zaleceniach ogólnych należy zwrócić
uwagę pacjentce, by unikała stosowania środków miej-
scowo drażniących (np. mydeł perfumowanych) oraz 
noszenia obcisłej bielizny z włókien syntetycznych.
Czasami konieczne jest równoczesne leczenie partnera.
U pacjentek, które w wywiadzie podają VVC związane
z antybiotykoterapią, należy stosować profilaktyczne le-
czenie przeciwdrożdżakowe w czasie trwania terapii anty-
biotykowej. 

TTaabb.. IIVV..  Podział grzybiczych zapaleń sromu i pochwy

VVuullvvoovvaaggiinnaall  ccaannddiiddiiaassiiss VVVVCC

nniieesskkoommpplliikkoowwaannee sskkoommpplliikkoowwaannee  

– najczęściej C. albicans – szczepy typu nie-albicans

– sporadyczne – nawrotowe (3–4 razy w roku)

– łagodne lub średnio nasilone – nasilone

– kobiety nieciężarne – kobiety z obniżoną 
odpornością (cukrzyca, 
steroidoterapia) 
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Obecnie w leczeniu grzybicy pochwy i sromu stosuje
się miejscowo, jak i doustnie pochodne azolowe oraz
preparaty nystatyny (tab. V). Wybór między środkami
doustnymi a dopochwowymi zależy od wywiadu, obja-
wów niepożądanych, ciąży i preferencji pacjentki. 

Poszukując wśród wielu dostępnych na rynku prepara-
tów przeciwgrzybiczych idealnego antymikotyku, oprócz
skuteczności terapeutycznej należy również uwzględnić
szybkość łagodzenia objawów klinicznych, łatwość aplika-
cji i czas stosowania leku, brak systemowych i miejsco-
wych działań niepożądanych, bezpieczeństwo w ciąży.

Nowym preparatem z grupy pochodnych imidazolo-
wych, który niedawno pojawił się na rynku polskim, wy-
dającym się spełniać powyższe kryteria jest azotan bu-
tokonazolu w postaci kremu dopochwowego (2%), sto-
sowanego w jednorazowej dawce na noc. 

Azotan butokonazolu jest pochodną azolową, działa-
jącą grzybobójczo przez hamowanie przekształcania lo-
nosterolu w ergosterol, co prowadzi do zmiany lipidów
błony komórkowej, a następnie zmniejszenia jej opor-
ności i żywotności organizmu [28–32].

Aktywność przeciwgrzybicza in vitro butokonazolu
obejmuje szerokie spektrum drożdżaków z rodzaju 
Candida, grzybów z rodzaju Trichophyton, Microsporum
i Epidermophyton oraz niektórych bakterii Gram-dodat-
nich [28, 29].

Przeprowadzono szereg badań klinicznych, porównu-
jących skuteczność azotanu butokonazolu w postaci
2-procentowego kremu dopochwowego z innymi pochod-
nymi imidazolowymi, stosowanymi w terapii kandydozy
pochwy. Seidman i Kokos, porównując szybkość łagodze-
nia objawów VVC azotanu butokonazolu w postaci kremu
dopochwowego z flukonazolem w postaci tabletek doust-
nych stwierdzili większą efektywność butokonazolu
(zmniejszenie dolegliwości u 44,4% przyjmujących buto-
konazol w porównaniu do 29,1% kobiet przyjmujących
flukonazol po 12 godz. oraz odpowiednio 72,8% w porów-
naniu do 55,7% po 24 godz.) [30].

W jednym z badań, porównującym skuteczność prze-
ciwgrzybiczną 5 pochodnych imidazolowych butokonazol
osiągnął najniższe wartości MIC (minimalne stężenie ha-
mujące wzrost grzybów C. albicans i typu nie-albicans)
w porównaniu do ketokonazolu, klotrimazolu, mikonazo-
lu i terkonazolu [29]. 

Brown i wsp. porównywali skuteczność preparatu
butokonazolu w leczeniu grzybicy pochwy, stosowanego
jednorazowo z mikonazolem w postaci globulek dopo-
chwowych stosowanych przez 7 dni. Nie wykazano
istotnej statystycznie różnicy między preparatami, co
dowodzi, że jednorazowa aplikacja kremu może stano-
wić efektywną i bezpieczną alternatywę dla kilkudnio-
wych terapii innymi preparatami miejscowymi [32].

Łatwa aplikacja kremu dzięki jednorazowemu apli-
katorowi, a przede wszystkim szybkie złagodzenie dole-
gliwości, to jeden z najważniejszych czynników warun-
kujących satysfakcję pacjentek z VVC z zastosowanego
leczenia. 71% z grupy 1992 pacjentek przyjmujących buto-
konazol w kremie uznało ten czynnik za najistotniejszy
w terapii grzybicy pochwy. Inne zalety preparatu w cytowa-
nym badaniu to pojedyncza dawka, przyjmowana nieza-
leżnie od pory dnia oraz doskonała adhezja kremu
do ścian pochwy, co powoduje dłuższe utrzymywanie się
preparatu w pochwie (średnio 4,2 dnia) i brak obfitej 
wydzieliny z pochwy następnego dnia po aplikacji. 

Preparat butokonazolu udoskonalony został w nowo-
czesny system dostarczania leku do tkanek (VagiSite®).
System ten pozwala na kontrolowane, stopniowe uwal-
nianie substancji aktywnej – azotanu butokonazolu,
dzięki czemu zmniejsza prawdopodobieństwo wystąpie-
nia zdarzeń nieporządanych wynikające z przekroczenia
bezpiecznej dawki leku, co ma często miejsce podczas
stosowania innych preparatów w postaci konwencjonal-
nych kremów [31].
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