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lonizuje kůži, gastrointestinální a  reprodukční ústrojí. 
Dalšími potencionálními patogeny jsou druhy C. tropica-
lis, C. parapsilosis , C. glabrata, C. krusei a další [10].

LABORATORNÍ DIAGNOSTIKA                                       

Laboratorní průkaz spočívá v  mikroskopickém a  kul-
tivačním vyšetření. Mikroskopický průkaz v  preparátu 
s  10% hydroxydem draselným (KOH) je citlivější meto-
dou než prostý nativní preparát [15]. Mikroskopicky na 
větveném pseudomyceliu (nebo pravém myceliu) vyrůs-
tají oválné, vejčité nebo kulovité blastospory, které bývají 
uspořádány v řetízcích, přeslenech a hrozníčcích, ale také 
jednotlivě [6]. Ke kultivačnímu průkazu se používají růz-
né kultivační půdy, mezi kterými není – co do citlivosti 
– podstatný rozdíl (např. Sabouraudův agar, Nickersono-
vo médium, Microstix-candida médium) [15]. Kvasinky 
rostou při teplotě 25 i 37 °C, proto používání dvou teplot 
nepřináší diagnostickou výhodu. Při 37 °C sice rostou ko-
lonie rychleji, ale mohou být potlačeny bakteriemi, proto 
většina laboratoří preferuje růst při 30 °C. Krémově zbar-

TAXONOMIE KVASINEK                                                      

Kvasinky se označují jako dimorfní mikromycety, pro-
tože kromě blastospor (pučící spóry) mají schopnost 
vytvářet vláknitou formu ve formě mycelia (hyfy) nebo 
pseudomycelia (pseudohyfy). Pseudomycelium je tvoře-
no pučícími buňkami, které se protahují a zůstávají spo-
jeny. V místě spojů se vlákna zužují, toto zúžení odlišuje 
pseudomycelium od pravého mycelia. Schopnost vytvá-
řet pseudomycelium a pravé mycelium se liší u různých 
druhů (např. C. glabrata vláknité formy běžně netvoří), 
ale i u různých kulturálních forem, a stejně tak se mění 
i  množství blastospor a  jejich uspořádání [6, 10, 17]. 
Kvasinky nejsou samostatnou taxonomickou skupinou. 
V minulosti se dělily na pravé a nepravé. Pravé kvasin-
ky se rozmnožují pohlavně, to znamená, že vytvářejí te-
leomorfy (askospory a  basidiospory), zatímco nepravé 
kvasinky nebo též kvasinkovité mikromycety se rozmno-
žují asexuální cestou. U řady mikromycet jsou postupně 
nacházena pohlavní stadia, proto se od dělení na pravé 
a nepravé v současnosti upouští. Nejčastějším infekčním 
agens je Candida albicans. Tento dimorfní komenzál ko-
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rům infekce patří diabetes mellitus, systémová léčba an-
timykotiky a kortikoidy, perniciózní anémie, radioterapie 
hlavy a krku, poruchy buňkami zprostředkované imunity. 
Uvádí se, že až 1/3 HIV pozitivních pacientů trpí nějakou 
formou orofaryngeální kandidózy. Nejčastější manifesta-
cí je orální kandidóza (moučnivka, soor, trush), která se 
dělí na pseudomembranózní (projevuje se tvarohovitými 
hmotami, které pokrývají bukální sliznici a lze je snadno 
setřít) – obrázek 1, chronickou atrofickou (erytém a edém 
patrové sliznice u osob se zubními protézami) a chronic-
kou hyperplastickou (adherující bělavé povlaky). Dalším 
projevem slizniční formy je glositida (bolestivá atrofie 
dorza jazyka s vyhlazenými papilami). Cheilitis angula-
ris (anguli infectiosi) se projevuje erytémem, macerací, 
prasklinami a bělavými povlaky v ústních koutcích. Di-
ferenciálnědiagnosticky odlišujeme lichen planus, herpe-
tické infekce, erythema multiforme, perniciózní anémii, 
zánět sliznic při chemoterapii, lupus erythematodes, glu-
kagonom syndrom, deficienci zinku a pemphigus vulga-
ris. V léčbě se uplatňují suspenze s nystatinem k potírání 
sliznic 4krát denně. Důležitá je eliminace predisponují-
cích faktorů.

Kožní kandidóza 
C. albicans může přechodně kolonizovat kůži, ale není 

stálou součástí kožní mikroflóry. Infekce kůže je nejčas-
těji vyvolána C. albicans a  C. tropicalis. Bývá lokalizo-
vána v  intertriginózní lokalizaci, tedy v  místech vlhké 
zapářky. Predisponujícím faktorem je diabetes mellitus, 
obezita, nošení neprodyšného prádla a profesionální vli-
vy. Projevuje se jako svědivá, erytematózní macerovaná 
ložiska se satelitními vezikulopustulami, ty se po strže-
ní mění v eroze s límečkovitým odlučováním epidermis 
na okraji (obr. 2, 3). V  diferenciální diagnóze odlišuje-
me nespecifické nebo streptokokové intertrigo, psoriázu, 
erythrasma, dermatofytózy a pityriasis versicolor. Varian-
tou kožní kandidózy je plenková dermatitida vznikající 
šířením kvasinek z gastrointestinálního traktu. Projevuje 
se erytémem, edémem, papulami, pustulami a  erozemi 

vené neprůhledné kolonie velikosti špendlíkové hlavičky 
jsou viditelné již za 24 hodin, ale růst je patrnější za 48–72 
hodin. K  přesné identifikaci jednotlivých druhů se pou-
žívají testy asimilace a fermentace zdrojů dusíku a uhlíku 
(auxanogramy a  zymogramy). CHROMagar Candida je 
selektivní půda, která obsahuje chromogenní substance, 
které umožňují rychlou identifikaci různých druhů kvasi-
nek uvnitř rodu a umožňuje také detekci smíšených infekcí 
[10]. K nejnovějším metodám detekce kvasinek patří spek-
trometrické metody, které se využívají především k průka-
zu systémových infekcí [2]. PCR metody, detekce antigenu 
a  sérologické testy nejsou pro rutinní diagnostiku vzhle-
dem k  příliš vysoké citlivosti vhodné [15, 16]. Samotný 
nález kvasinek v kožních a slizničních lézích nestačí k tomu, 
abychom je mohli považovat za patogenní agens. Pro prů-
kaz patogenity je nutná korelace klinického obrazu a nálezu 
v mikroskopickém preparátu, kde vedle pučících blastospor 
nacházíme i  vlákna (pravé mycelium nebo pseudomyceli-
um). 

PATOGENEZE A FAKTORY VIRULENCE                      

Mezi faktory virulence C. albicans patří schopnost ad-
heze na povrchy (např. sliznice, katétry, umělé chlopně) 
a změny fenotypu (switch phenotype) spojené se změnou 
morfologie v pseudohyfální, morfologicky odolnější a in-
vazivnější formu (= morfogeneze). K  virulenci kvasinek 
přispívá exprese genů spojených s  tvorbou vláken. Tento 
proces je i  základem tvorby tzv. kvasinkového biofilmu. 
Jako biofilm označujeme organizovaná společenstva mik-
roorganismů ve vlastní extracelulární matrix, pevně lnoucí 
k povrchům [1, 7, 8]. Biofilm chrání mikromycety nejen 
proti pokusům hostitele o jejich likvidaci, ale zároveň ome-
zuje průnik některých antimykotik k jednotlivým buňkám 
této organizované struktury. Mezi další významné faktory 
virulence patří schopnost produkce invazivních enzymů, 
jednak proteináz a jednak fosfolipáz, které se uplatňují ne-
jen v procesu adheze, ale jsou zásadní zejména pro pene-
traci do tkáně. Jedním z  dalších mechanismů kandidové 
invaze je tvorba proteinů tepelného šoku (hsp, heat shock 
proteins). Hsp jsou imunogenní mannoproteiny (přírod-
ní složky kvasinek, které se uvolňují během alkoholového 
kvašení), které jsou fyziologicky součástí imunitní odpově-
di všech živých organismů. Jsou produkovány jako reakce 
na změny teploty a stresové podmínky vyplývající z nepří-
znivého prostředí, brání buňku proti degradačním pro-
cesům provázejícím stres. Při invazivní infekci produkuje 
C. albicans hsp90 jako ochranu proti obranným mecha-
nismům hostitele, přítomny jsou jednak v cytosolu buňky, 
ale také extracelulárně jako součást buněčné stěny [1, 8].

KLINICKÉ FORMY KVASINKOVÝCH INFEKCÍ           

Orofaryngeální kandidóza
Orofaryngeální kolonizace kvasinkami se vyskytuje 

přibližně u 20 % zdravých osob. K predisponujícím fakto-

Obr. 1. Soor – bělavé povlaky na bukální sliznici a jazyku

proLékaře.cz | 9.11.2025



Čes-slov derm, 90, 2015, No. 2, p. 45–92 	 49

řasou malé množství hustého, bělavého hnisu, v němž lze 
kandidy snadno kultivačně prokázat. Onemocnění mívá 
chronický ráz s exacerbacemi a remisemi. Diferenciálně-
diagnosticky je nutno odlišit paronychia bakteriálního 
původu, ale jsou možné i smíšené infekce, dále paronychia 
spojená s hypoparathyreoidismem, céliakií, acrodermati-
tis enteropatica, reaktivní artritidou a  terapií retinoidy. 
Léčba je svízelná, možno aplikovat lokální antimykotika 
v roztoku, sol. Castellani, 4% thymol v chloroformu nebo 
alkoholu, krátkodobě lokální kortikoidy [18]. Kandidové 
onychomykózy (candidaonychomycosy) postihují pře-
vážně nehty rukou a projevují se bělavými, šedavě nebo 
slabě nazelenalými skvrnami na nehtové ploténce, která 
se však nápadně nerozpadá ani netřepí (na rozdíl od ony-
chomykóz vyvolaných dermatofyty) a často si ponechává 
svůj lesk. Nehet se neztlušťuje ani nevznikají subunguální 
hyperkeratózy, ale naopak se na postižených místech ná-
padně ztenčuje, a to spíše na své spodní straně. Onemoc-
nění obvykle začíná na volných okrajích nehtu, odkud 

s olupováním na okraji lézí. V diferenciální diagnóze od-
lišujeme atopický ekzém, psoriázu, iritační a seborrhoic-
kou dermatitidu. Erosio interdigitalis blastomycetica 
postihuje díky anatomickým poměrům nejčastěji 3. me-
ziprstí rukou, projevuje se macerací a  erozí s  límečkem 
šupin na periferii (obr. 4). Kvasinková folikulitida bývá 
lokalizována na kůži zad u  osob upoutaných na lůžko 
a manifestuje se drobnými vezikulopustulami obsahující-
mi kvasinky. Diferenciální diagnostika: akné, bakteriální 
folikulitidy a  pityriosporon folliculitis. V  léčbě kožních 
kandidóz obvykle vystačíme s  lokálními antimykotiky 
azolového typu, eventuálně ciclopiroxolaminem. Kůži je 
možno omývat 5% benzoyl peroxidem, používat ochran-
né pasty, u torpidních infekcí jsou indikována systémová 
antimykotika, nejčastěji flukonazol a itrakonazol.

Kandidová paronychia se projevují fialově červeným 
zduřením kožní řasy nad lunulou a v jejím okolí. Řasa je 
odchlípena od nehtové ploténky a je těstovité konsistence 
(obr. 5) Někdy při mírném tlaku vytéká ze štěrbiny pod 

Obr. 2. Candidosis intertriginosa – mokvající plocha sytě 
červené barvy s límečkovitým olupováním na periferii a se 
satelitními papulami a pustulami

Obr. 3. Candidosis intertriginosa – erytémová plocha pod 
prsem s pustulami a deskvamací

Obr. 4. Erosio interdeigitalis blastomycetica Obr. 5. Kvasinková paronychia a onychomykóza – erytém, 
zduření a odchlípení kožní řasy nad lunulou, hnědavé zbarvení 
proximálních a laterálních částí nehtů, příčné rýhy s deskvamací
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vůči flukonazolu, C. glabrata je nejčastějším agens u he-
matoonkologických pacientů a vykazuje získanou rezis-
tenci na flukonazol od 0 % do 90 % a i zkříženou rezisten-
ci vůči ostatním triazolům [3, 26].

Chronická mukokutánní kandidóza není izolovanou 
klinickou jednotkou, ale manifestací několika syndromů, 
které mohou být familiární nebo sporadické. Je charak-
terizována chronickou superficiální léčebně rezistentní 
kvasinkovou infekcí kůže, nehtů a orofaryngu. V mnoha 
případech je doprovázena abnormalitami buněčné imu-
nity, které korelují s abnormalitami cytokinů 1. typu. Po-
kud se manifestuje v dětství, bývají léze patrné do tří let 
věku. Nejprve se manifestuje jako orální kandidóza nebo 
dermatitida v plenkové oblasti, následuje cheilitis angu-
laris, fisury rtů, postižení nehtů a nehtových valů, kožní 
změny ve formě erytematózních serpiginózních ložisek 
často s  výraznou deskvamací. Bývá provázena kvasin-
kovou laryngitidou, endokrinopatiemi, vitiligem a  imu-
nodeficiencí. Pokud se manifestuje až v dospělosti, bývá 
spojena s  thymomem, myasthenia gravis, myozitidou, 
aplastickou anémií.

Vulvovaginální kandidóza
Asymptomatická vaginální kolonizace se objevuje 

u 20–25 % zdravých žen a až 30 % těhotných žen. Příčina 

postupuje směrem proximálním. K  sekundárním změ-
nám patří onycholýza a Beauovy linie s hnědavým nebo 
zelenavým zbarvením podél laterálních okrajů nehtu. 
K průniku kvasinek do nehtů a jejich následné destrukci 
dochází u imunodeficientních pacientů a u mukokután-
ní kandidózy. V závislosti na rozsahu postižení podává-
me lokální nebo systémová antimykotika (itrakonazol 
v pulzním režimu).

Diseminovaná kandidóza souvisí obvykle s porucha-
mi funkce neutrofilů a makrofágů. Nejčastěji je vyvolána 
C. albicans, C. tropicalis, C. glabrata, C. parapsilosis. Kva-
sinky se šíří hematogenně z orofaryngu nebo gastrointes-
tinálního traktu nebo z kontaminovaných intravenózních 
katétrů. Charakteristickým projevem jsou papuly lokali-
zované na trupu a končetinách velikosti 0,5–1 cm s he-
moragií, pustulou nebo nekrózou v centru. Počet lézí je 
variabilní. Někdy bývá doprovázena horečkami a bolest-
mi svalů. Léčebně se uplatňují systémová antimykotika 
(tab. 1). Při volbě antimykotické terapie je vedle citlivos-
ti vhodné vzít v úvahu i vlastnosti jednotlivých kandid. 
Nejčastější C. albicans je známá svou virulencí, ale sou-
časně dobrou citlivostí prakticky vůči všem antimyko-
tikům. C. tropicalis způsobuje často invazivní infekci, je 
méně citlivá vůči flukonazolu a někdy i vůči amfotericinu 
B, takže léčba vyžaduje vyšší dávkování. C. parapsilosis je 
naopak méně virulentní, C. krusei je primárně rezistentní 

I. antimykotika s účinkem na buněčnou membránu
1. generace flukonazol interakce s cytochromem P 450 způsobí 

inhibici C14 demetylace lanosterolu, to 
vede k depleci ergosterolu a akumulaci 
toxických sterolů v membráně

itrakonazol
2. generace vorikonazol

posakonazol
ravukonazol

Polyenová antimykotika
amphotericin B + formy na tukových 
nosičích

interakce s ergosterolem mechanicky 
rozruší membránu (vznik pórů), dojde 
ke zvýšené permeabilitě pro monova-
lentní kationty a destrukci buňky

liposomální nystatin

Pradimiciny benanomycin A kalcium-dependentní vazba na man-
noprotein v buněčné stěně vede 
k poruše buněčné membrány a následně 
k lýze buňky

II. antimykotika s účinkem na buněčnou stěnu
Echinokandiny a pneumokandiny caspofungin inhibice fugální beta(1,3) glukan synte-

tázy vede k depleci glukanu v buněčné 
stěně, následně k osmotické nestabilitě  
a lýze buňky

micafungin
anidulafungin

Nikkomyciny nikkomycin Z inhibice fugální chytin syntetázy vede 
k zástavě růstu a osmotické fragilitě

III: antimykotika s účinkem na proteosyntézu
Deriváty sordarinu hypoxysordarin interakce s fugálním elongačním 

faktorem 2 vede k zástavě růstu a děleníGM 237354

Tab. 1 Mechanismus účinku antimykotik

Podle [7] Haber, 2005
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tomnost klíčových buněk a trichomonád. Mikroskopické 
vyšetření preparátu s 10% KOH je pro průkaz kvasinek 
senzitivnější než nativní preparát [1, 9]. Nejpřesnější me-
todou je kultivační vyšetření, které je indikováno v přípa-
dech, kdy je mikroskopické vyšetření negativní a klinický 
obraz svědčí pro VVC nebo v případech vysokého rizika 
infekcí vyvolaných non-C. albicans druhy. U komenzál-
ního osídlení je v pochvě přítomno pouze malé množství 
kvasinek. Průkaz vaginálního pH je vhodný k  odlišení 
bakteriální vaginózy a trichomoniázy, kde je vyšší než 4,5, 
zatímco u VVC je normální (4,0–4,5). 

Rizikové faktory vulvovaginální kandidózy
VVC se sporadicky vyskytuje u mnoha zdravých žen, ale 

existuje několik behaviorálních faktorů, které jsou spojeny 
s VVC a rekurentními epizodami. Patří k nim přerůstání 
kvasinek z gastrointestinálního traktu nebo vaginy, even-
tuálně sexuální přenos [14]. Význam sexuálního přenosu 
kvasinek však nebyl dosud potvrzen, ani vyvrácen. Asymp-
tomatické nosičství kvasinek na penisu, obvykle v sulcus 
coronarius, je zjišťováno u 5–25 % mužských partnerů ne-
mocných žen, tj. asi čtyřikrát častěji než v průměrné po-
pulaci. Tyto důkazy jsou ovšem jen nepřímé. Penis může 
být pasivně kolonizován při souloži a nízké titry kvasinek 
nemusí být schopny vyvolat infekci ženy. Proti významu 
pohlavního přenosu svědčí i to, že nejsou vzácné případy 
žen, které trpí vaginální kandidózou i přes sexuální absti-
nenci. K behaviorálním faktorům patří zvýšená frekvence 
pohlavních styků, receptivní orální sex, používání kondo-

symptomatické infekce není zcela jasná. Podle meziná-
rodní klasifikace se vulvovaginální kandidóza (VVC) dělí 
na komplikovanou a  nekomplikovanou formu. Nekom-
plikovaná VVC je charakterizována sporadickým nebo 
občasným výskytem mírně až středně závažného one-
mocnění způsobeného C. albicans u  imunokompetent-
ních žen. Komplikovaná VVC zahrnuje případy závaž-
né VVC, VVC způsobenou non-C. albicans druhy, VVC 
spojenou s těhotenstvím nebo jinými současnými patolo-
gickými stavy, jako nekontrolovaný diabetes nebo imu-
nosuprese a dále rekurentní VVC (RVVC) u imunokom-
petentních žen. RVVC je definována jako nejméně čtyři 
epizody VVC v průběhu jednoho roku [16, 19]. Populace 
žen, která trpí RVVC se liší od populace jinak zdravých 
žen i žen, které prodělávají občasné akutní VVC. U žen 
s RVVC byly ve vaginálním sekretu prokázány vyšší hla-
diny eozinofilů, specifických IgE a prostaglandinu E2, to 
bylo později potvrzeno klinickou odpovědí 30 % žen 
na antialergickou léčbu antagonistou leukotrienových 
receptorů zafirlukastem (Accolate tbl.®) [1]. Příznaky 
RVVC mají v  porovnání s  jinými chronickými vaginál-
ními příznaky největší nepříznivý dopad na pracovní 
a  společenský život. Tato forma vyžaduje dlouhodobou 
supresivní antifungální terapii.

Klinické projevy
Příznaky většinou začínají týden před začátkem men-

struace a během krvácení se lehce zmírňují. Nejčastějším 
příznakem je pruritus vulvy, který může být mírný až 
nesnesitelný. Někdy jsou patrné fisury nebo traumatické 
exkoriace ze škrábání. Častým příznakem je pálení po 
pohlavním styku nebo při močení. Dyspareunie (nepří-
jemné až bolestivé pocity během soulože) bývá častější 
u nulipar. Dysurie a polakisurie bývá někdy mylně při-
suzována cystitidě. Dalším příznakem je erytém, který je 
často omezen na vestibulum, ale může se šířit na labia mi-
nora a  majora, perineum, perianální oblast, příležitost-
ně na mons veneris. Edém labia minora bývá pozorován 
v graviditě. U některých žen převládá exsudativní forma 
s hojným výtokem. U jiných žen je výtok minimální a pře-
vládá erytém. Výtok je popisován jako tvarohovitý nebo 
sýrovitý, může však být i vodnatý nebo hustě homogenní. 
Nebývá doprovázen zápachem. Typické tvarohovité hmo-
ty se objevují u 20 % netěhotných a 70 % těhotných žen. 
Výtok bývá častěji pozorován u pacientek s C. albicans 
než u žen s C. glabrata, tyto ženy mají naopak častěji pále-
ní než pruritus. Většinou je přímý vztah mezi množstvím 
kvasinek a příznaky onemocnění.

Diagnostika
Správná diagnóza vyžaduje korelaci mezi klinickým ná-

lezem, mikroskopickým vyšetřením a  kultivací z  pochvy. 
Pozitivní kultivační nález z pochvy může odrážet pouze ko-
lonizaci a nelze ho použít jako jediný základ pro diagnózu. 
U většiny symptomatických žen můžeme diagnózu lehce 
stanovit na základě jednoduchého mikroskopického vy-
šetření vaginálního sekretu. Vyšetření nativního prepará-
tu potvrdí přítomnost kvasinek a mycelia a vyloučí pří-

Obr. 6. Balanitis candidosa – erytém a drobné pustuly na glans 
penis
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z oblasti pod prepuciem, bolestí a svěděním (obr. 6). Ob-
vykle je přenesena při sexuálním styku a  bývá spojena 
s diabetem. U mužů s obřízkou se vyskytuje vzácněji [1]. 
Balanopostitida s erozemi bez detekovatelných kvasinek 
se objevuje za 6–24 hodin po sexuálním styku s partner-
kou, která má VVC. Tato balanitida může být vyvolána 
senzitivitou na kvasinky obsažené ve výtoku. 
Granuloma gluteale infantum/adultorum a perianální 
pseudoverukózní papuly a noduly

Reaktivní onemocnění, které se vyskytuje v místě chro-
nické závažné iritační dermatitidy v anogenitální oblasti 
u dětí s průjmem nebo u dětí a dospělých s encopresou 
(neschopností udržet stolici) nebo močovou inkonti-
nencí. V oblasti dolní části hyždí, v perianální oblasti, na 
vulvě, občas i na skrotu se tvoří erytematózní až lividní 
ložiska až noduly obvykle ovoidního tvaru, často erodo-
vané, doprovázené tvorbou satelitních pustul. Varianta 
zvaná Jacquetova erozivní dermatitida je charakterizo-
vaná tvorbou výrazných erozí jakoby vyseknutých prů-
bojníkem. K  predisponujícím faktorům patří chronická 
iritace, okluze, lokální aplikace kortikoidů a kvasinková 
infekce. Histologicky se projevuje hyperplazií epidermis, 
hustým smíšeným zánětlivým infiltrátem v dermis a vas-
kulární proliferací. V léčbě se uplatňují lokální antimyko-
tika a ochranné krémy a pasty, ale onemocnění ustoupí až 
po odstranění iritačních vlivů. 

U  diseminovaných infekcí, které jsou v  dermatologii 
poměrně vzácné a  především u  invazivních infekcí, se 
uplatňují systémová antimykotika, pro přehled uvádíme 
některé novinky. Mezi „tradiční“ antimykotika se systé-
movým účinkem se řadí jednak skupina polyenů, mezi 
která patří konvenční amphotericin B (c-AmB) a ampho-
tericiny na tukovém nosiči – lipidový komplex ampho-
tericinu B (ABLC) a koloidní disperze amphotericinu B 
(ABCD), jednak skupina triazolů 1. generace, tj. flukona-
zol a  itrakonazol, a  skupina antimetabolitů (flucytosin). 
V posledních letech rozšířily spektrum triazolových anti-
mykotik nové preparáty 2. generace. Vorikonazol, analog 
flukonazolu, je již u  nás běžně dostupný, posakonazol, 
analog itrakonazolu, má za sebou první klinické zkuše-
nosti (klinické studie fáze III), o ravukonazolu je dosud 
nejvíce zpráv z  preklinických studií. Objevila se zcela 
nová skupina – echinokandiny (caspofungin, micafun-
gin, anidulafungin), z nichž je u nás dostupný caspofun-
gin (Cancidas®). Nově se objevují i další preparáty – sku-
pina pradimicinů (benanomycin A), nikkomyciny (nik-
komycin Z) a liposomální nystatin [7, 8].

 
ZÁVĚR                                                                                         

Samotný nález kvasinek v kožních a slizničních lézích 
nestačí k  tomu, abychom je mohli považovat za pato-
genní agens, může svědčit pro pouhou kolonizaci. Pro 
průkaz patogenity je nutná korelace klinického obrazu 
a nálezu v mikroskopickém preparátu, kde vedle pučících 
blastospor nacházíme i vlákna. Skutečnost, že postupně 
dochází ke změně spektra původců kandidových infekcí, 

mu, spermicidů, antikoncepce s  vysokou (ne s  nízkou) 
dávkou estrogenů. U  žen s  RVVC bylo prokázáno vyšší 
riziko rekurencí ve spojitosti s nošením slipových vložek 
a punčochových kalhot, u žen s běžnou VVC se tento fak-
tor nepotvrdil. K často citovaným faktorům patří: těhoten-
ství, neléčený diabetes mellitus, kortikosteroidní terapie, 
HIV, imunosuprese (zejména poruchy buněčné imunity) 
a antibiotická léčba [1, 10, 9]. 

Léčba VVC a RVVC 
Ve většině případů nekomplikované VVC vystačíme 

s  lokální léčbou. K dispozici je celá řada lokálních anti-
mykotik v různých lékových formách. V současnosti jsou 
nejčastěji používaná azolová antimykotika např. klotri-
mazol, mikonazol, ekonazol, oxiconazol, terkonazol, 
butokonazol, fentikonazol a  jiné. Lze také použít ciclo-
piroxolamin nebo polyenové antimykotikum nystatin. 
U  infekcí vyvolaných C. glabrata, která bývá rezistentní 
ke všem lokálním antimykotikům i k řadě systémových 
azolových antimykotik, lze použít lokálně polyenové an-
timykotikum nystatin, preparáty s acidi borici nebo va-
ginální flucytosin (u nás není dostupný). V Německu je 
doporučována léčba vysokými perorálními dávkami flu-
konazolu, 800 mg denně po dobu 2–3 týdnů. C. krusei 
bývá rezistentní na triazolon, proto je doporučován po-
sakonazol 2krát 400 mg/denně 15 dní spolu s  lokálním 
ciclopiroxolaminem nebo nystatinem [11]. V  graviditě 
jsou triazolová antimykotika kontraindikována. Lze po-
užít např. lokální preparáty obsahující clotrimazol nebo 
oxiconazol. Léčba žen s  rekurentním onemocněním je 
velmi svízelná. Vyžaduje dlouhodobou perorální supre-
sivní terapii. Ale i  tak dochází až u 50 % žen za rok po 
vysazení udržovací terapie k relapsům. Donders et al. do-
poručují dlouhodobé podávání flukonazolu ve schéma-
tu: 3krát 200 mg první týden, pak 200 mg týdně po dobu 
dvou měsíců, pak 200 mg 2krát týdně 4 měsíce a dalších 
6 měsíců 200 mg 1krát měsíčně [4]. Další studie popisuje 
efekt dlouhodobého podávání itrakonazolu 2krát 200 mg 
jeden den v měsíci po dobu šesti měsíců [11]. Je nutno 
léčit diabetes, vysadit hormonální kontracepci nebo ji-
nou hormonální (estrogenovou) terapii. Některé studie 
však prokázaly, že při dlouhodobé aplikaci antimykotik 
nepřináší vysazení nízkodávkované kontracepce žádné 
výhody. Probíhají studie hodnoticí efekt autovakcín, pro-
tilátek proti faktorům virulence kvasinek a další imuno-
logické studie. Pozitivní efekt probiotik (laktobacilů) se 
nepodařilo jednoznačně prokázat [11]. Léčba sexuálních 
partnerů je indikována pouze v případě balanopostitidy 
a  RVVC. Neonatální kandidóza postihuje umbilicus, 
ústa, oblast pod plenkami. K přenosu dochází při vagi-
nální infekci matky. Systémová neonatální kandidóza se 
může vyskytnout u novorozenců s nízkou porodní hmot-
ností na jednotkách intenzivní péče s parenterální výži-
vou a antimikrobiální terapií. Kvasinky jsou zodpovědné 
za 30–35 % infekčních balanitid. Kvasinková balanopo-
stitida se projevuje erodovanými makulopapulózními 
lézemi na glans penis a v sulcus coronarius, někdy jsou 
přítomny satelitní pustuly, může se projevovat výtokem 
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klade vyšší nároky na cílenou diagnostiku a přesné určení 
vyvolavatele. V rozporu s tím, jak jsou kandidózy v popu-
laci časté, chybí dostatek kvalitních studií, které by přiná-
šely jednoznačné výsledky týkající se rizikových faktorů 
a účinnosti autovakcín nebo probiotik. Slibné se zdají být 
výzkumy zaměřené na studium protilátek proti faktorům 
virulence kvasinek. 
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