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Krónikus, visszatérően jelentkező hüvelyfertőzéses panaszok hátterében leggyakrabban recidiváló gombás hüvelyfertőzés 
(RVVC) áll. A napi gyakorlatban a kórképet a gyakran több éve visszatérő panaszok ellenére sem könnyű diagnosztizálni. 
Kóroki szerepe a C. albicans, illetve non-albicans candida fajok mellett más kórokozóknak vagy candida allergiának is lehet. 
A kórokozó jelenlétén túl meghatározó szerepet játszanak a hajlamosító faktorok akár együttes fennállása mellett a vele-
született immunológiai tényezők is. Diagnosztikájában hangsúlyos a nagy empátiát igénylő anamnézisfelvétel, a szerte-
ágazó tünetcsoport azonosítása, továbbá kolposzkópos és egyéb laborvizsgálatok (mikroszkópos kenetdiagnosztika, 
hüvelyváladék-tenyésztés negatív mikroszkópos vizsgálati lelet esetén, PCR-vizsgálat endocervicitis kórokozói irányába) 
elvégzése. A tartós panaszmentesség eléréséhez az évenkénti recidívák száma, a tünetek, a klinikai és laboratóriumi vizs-
gálati lelet, a hajlamosító tényezők feltárása alapján meghatározott hosszú távú, személyre szabott, megelőző, fenntartó 
kezelést kell alkalmaznunk. A kezelés lehetőleg több antifungális készítmény párhuzamos alkalmazásával történjen, ame-
lyek közül a hangsúlyt a lokális készítményekre helyezzük. 
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Diagnostic and treatment aspects of recurrent vaginal yeast infections 
Symptoms of chronic vaginal infections are most frequently caused by recurrent vaginal yeast infections. In daily practice 
it is often not easy to diagnose the condition despite the complaints recurring for several years. Beside C. albicans and 
non-albicans species, other species and candida allergy can also play a pathogenic role. In addition to the presence of the 
pathogen, predisposing factors as well as congenital immunologic factors can play a decisive role. Diagnostics include 
anamnesis of high empathy, identification of diverse symptoms, colposcopy and other laboratory tests (microscopic smear 
diagnostics, vaginal discharge culture in case of negative microscopic result, PCR of pathogens causing endocervicitis). To 
achieve durable remission, we need to apply a long-term personalized, preventive and maintenance treatment based on 
the number of annual relapses, symptoms, clinical and laboratory test findings and predisposing factors. Treatment is 
preferably carried out simultaneously with multiple anti-yeast agents, with the emphasis on topical products.
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Bevezetés

A gyakran évek óta, akár havi gyako-
risággal jelentkező szeméremtesti és 
hüvelyi fertőzésre utaló panaszok a 
páciensnek életminőség-romlást, akár 
pszichés terhet, a vizsgáló orvosnak a 
rutinellátáshoz képest differenciáldi-
agnosztikai feladatot jelentenek. A hát-
térben álló okok felismerése időt, cél-
zott anamnézisfelvételt, a korábban ké-
szült laboratóriumi leletek közül a di-

agnosztikát segítő leletek kiválasztását, 
kolposzkópos és a panaszok alapján 
választott laboratóriumi vizsgálatokat 
igényel. Krónikus, visszatérően jelent-
kező hüvelyfertőzéses panaszok hátte-
rében leggyakrabban recidiváló gom-
bás hüvelyfertőzés (RVVC) áll. A diag-
nózis az egy év során négy vagy több 
alkalommal előforduló akut gombás 
hüvelyfertőzés (VVC) epizód esetén 
állítható fel. Az RVVC-re leginkább az 
jellemző, hogy a legkifejezettebb pana-

szok akár minden menstruációs cik-
lusban, általában a menzesz előtt, cik-
lusfüggően jelentkeznek, mivel ilyen-
kor a hüvelyben élettani esetben jelen-
levő lactobacillusok adherenciája csök-
ken, az immunitás gyengébb. Gyakran 
évek (évtizedek) óta tartó, életminősé-
get befolyásoló krónikus fertőzés, ame-
lyet a szervezet válaszreakciója függvé-
nyében a típusos akut VVC-től eltérő 
panaszok, klinikai és kolposzkópos 
kép jellemezhet, amelyek hozzájárul-
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nak ahhoz, hogy a kórképet a gyakran 
több éve visszatérő panaszok ellenére 
sem diagnosztizálják.

Az RVVC okai

A kórkép mikrobiológiai hátterét, a C. 
albicans, illetve non-albicans candida 
fajok kóroki szerepét több évtize-
de vizsgálják. RVVC esetén legtöbb-
ször C. albicans (1. ábra) a kóroko-
zó, de a non-albicans candida fajok, 
főként C. glabrata (2. ábra) mellett, 
Saccharomyces cerevisiae is egyre gyak-
rabban igazolható (3. ábra). S. cerevisiae 
okozta fertőzésre a candidafertőzéstől 
némiképp eltérő, mérsékeltebb, de fo-
lyamatosan fennálló panaszok a jel-
lemzők. A visszatérő panaszokat okozó 
candida fajok a hüvelyen kívül egyéb 
testüregben (szájüregben, bélcsatorná-
ban) is megtalálhatóak. Ugyanakkor 
Weissenbacher-tanulmányában, ami-
ben a típusos RVVC klinikai tünetei mi-
att vizsgáltak között mindössze 29,8%-
ban volt a gombatenyésztés pozitív és 
42,3%-ban volt kimutatható candida 
PCR-rel, a következtetés az volt, hogy 
a típusos tünetek hátterében más kór-
okozó vagy candidaallergia is állhat [1].
A kórokozó jelenlétén túl meghatározó, 
hangsúlyos szerepet játszanak a hajla-
mosító faktorok, akár együttes fennál-
lása mellett a veleszületett immunoló-
giai tényezők is. A gazdaszervezet im-
munológiai modulációja nélkül a pa-
naszmentes nőkben is gyakori hüvelyi 
candidakolonizáció, és a bélcsatorná-
ban is előforduló sarjadzó gombák ön-
magukban nem tudnak olyan mérték-

ben túlszaporodni, hogy RVVC-t vált-
sanak ki. A hüvelyi candidakolonizáció 
gyakoriságához képest ezért alakul ki 
csak kevesekben RVVC. Az immunde-
ficit mellett a túlzott gyulladásos válasz 
is szerepet játszik az RVVC kialakulá-
sában. Ennek hátterében többek kö-
zött C. albicansra adott kóros makrofág 
válasz is állhat: a prosztaglandin-E2 
nagyobb mennyiségben termelődik, 
amely gátolja a candida-antigénre adott 
limfocitaválaszt [2]. Szintén egy kóros 
veleszületett immunreakció jelensége 
az RVVC-ben látható gyulladásra tí-
pusos polimorfonukleáris (PMN) leu-
kocitaválasz is [3]. Továbbá egészséges 
nőkhöz képest RVVC-páciensek között 
gyakrabban tapasztalták a veleszületett 
immunitásban szerepet játszó mannóz 
kötő lektin (MBL) alacsonyabb kon-
centrációját a hüvelyváladékban, egy 
MBL-gén polimorfizmus következté-
ben [4]. Bár a hüvelynyálkahártya vé-
dekezőképességének csökkenése hát-
terében főként a candida-specifikus, 
sejtmediált immunválasz megváltozott 
működése állhat, emellett azonnali tí-
pusú túlérzékenységi reakció is szerepet 
játszhat a tünetek kialakulásában [5]. 
Ezeken túl az anti-candida T-helper-1-
válasz is lehet károsodott RVVC esetén 
[5, 6, 7]. Az immunológiai hátteret iga-
zolja az atópia és recidiváló VVC kö-
zötti szoros összefüggés is [8]. A sze-
méremtesti és hüvelyi allergének (on-
dóváladékban levő allergének, partner 
által szedett gyógyszerek, spermicidek, 
szappan, törlőkendő, latex) allergiás fo-
lyamatot eredményezhetnek, így máso-
dik lépésként elősegíthetik a candida-
kolonizációt vagy magát a fertőzést is 

[8]. Az RVVC pontos epidemiológiája 
nem ismert.

Diagnosztika

Mivel az évek óta fennálló, gyakran ja-
vulás nélküli panaszok pszichés prob-
lémákat is eredményezhetnek, a már 
nemcsak organikus betegségre vo-
natkozó anamnézisfelvétel során ezek 
a betegek panaszaikat nehezen fo-
galmazzák meg. Emiatt az RVVC ki-
vizsgálása, ellátása a szakmai munka 
mellett fokozott empátiát, bátorítást, 
bíztatást kell, hogy tartalmazzon. Az 
RVVC-pácienseknek szerteágazó tü-
netcsoportja lehet, amelyek sok eset-
ben változhatnak is az évek során, 
amelynek hátterében többnyire az im-
munválasz és nem a kórokozó válto-
zása áll. A tünetek gyakran nem típu-
sosak akut VVC-re, az anamnézis fel-
vétele során nem feltétlen merül fel a 
vizsgálóban, hogy a tüneteket gombás 
fertőzés okozhatja.
Az alább felsorolt panaszok különbö-
ző kombinációban fordulhatnak elő 
RVVC esetén. Ritkán áll fenn minden 
panasz, jellemzőbb, hogy csak egy-egy 
panaszt említ a páciens. Ha további pa-
naszokra rákérdezünk, előfordul, hogy 
olyat is említ, amit eddig nem kapcsolt 
a fertőzéséhez:
–  hüvelyi és szeméremtesti égő, visz-

kető, csípő érzés, szeméremtesti vagy 
hüvelyi duzzanat érzése,

–  bővebb, darabos vagy hígabb hüvely-
váladék,

–  hüvelyi diszkomfort, hüvelyszá-
razság,

39

1. ábra. Candida albicans, normál lactobacillus flóra
(Metilénkék festés, 1000-szeres nagyítás, Zeiss AxioLab A1 mikroszkóp)

2. ábra. Candida glabrata, normál lactobacillus flóra.
(Metilénkék festés, 1000-szeres nagyítás, Zeiss AxioLab A1 mikroszkóp)
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– dyspareunia, hüvelyfali fájdalom,
–  dysuria, urethritisre jellemző pana-

szok
– perianalis viszketés,
– krónikus alhasi fájdalom.
Az RVVC gyakori, akár havonkén-
ti visszatérése a tartós gyulladás ré-
vén krónikus kismedencei fájdalom 
okozója is lehet, valamint urethritisre, 
cystitisre jellemző panaszok kialakulá-
sához is hozzájárul.

Kolposzkópia

Az akut, sporadikus VVC klinikai ké-
pétől eltérően RVVC-ben legtöbbször 
lobmentes szeméremtest, mérsékelten 
erythemás hüvelynyálkahártya, típu-
sosan csak hüvelyboltozati erythema, 
ritkábban lobos, erythemás szemé-
remtest és lobos hüvelynyálkahártya 
látható. Ha bővebb váladék áll fenn, 
az ritkábban fehér, csapadékos, hü-
velynyálkahártyához tapadó, míg 
gyakrabban hígabbnak észlelhető. 
Nagyon gyakori interlabialisan vagy 
a fossa naviculare területén fissurák 
jelenléte, vagy ezek hámosodott ma-
radványa.
A hüvelyi pH többnyire normál tarto-
mányban van, tartós gyulladás esetén 
azonban lúgos irányba tolódhat, ha a 
lactobacillus flóra visszaszorul és ae-
rob dysbiosis alakul ki és jelenik meg 
a kenetben, amit a lactobacillus arány-
számmal jellemezhetünk (LBGIIa vagy 
LBGIIb) [9].

Mikroszkópos kenetdiagnosztika

Hüvelynyálkahártyáról vagy szemé-
remtestről steril vattapálcával ledör-
zsölt váladékból készített kenet: sar-
jadzó gombaspórák, gombafona-
lak, gombafragmentumok, PMN-
leukociták, hüvelyhámsejtek citolízise, 
normál lac tobacillus flóra vagy LBGIIa-
IIb. A kenetvizsgálat során fontos, hogy 
a kolposzkópos kép, valamint a páciens 
visszatérően jelentkező panaszai alap-
ján nyert klinikusi véleményünket, a 
feltételezett diagnózist vessük egybe a 
kenetben látottakkal, de a kenet lelete 
legyen a döntő a diagnózis felállítása-
kor. RVVC esetén jellemző, hogy több 
mikroszkópos látótér vizsgálata után 
találunk csak gombaelemet, de előfor-
dulhat az is, hogy az éppen panaszmen-
tes páciens kenetében nem találunk 
sem blastospórát, sem fonalat, csak 
gombafertőzésre utaló indirekt jeleket: 
citolízist és leukocitákat. Utóbbi ese-
tekben a páciensnek adott mintavevő 
készlet (steril vattapálca, tárgylemez, 
tárgylemez-transzportdoboz), amely-
lyel a panasz kiújulása esetén otthoná-
ban hüvelyváladék mintát vehet, igazol-
hatja RVVC fennállását. A kenetben le-
vő baktériumflóra a legtöbb látótérben 
véleményezhető. Fontos, hogy gombás 
fertőzés esetén többnyire fennálló nor-
mál lactobacillus flóra esetén ne hamar-
kodjuk el a fertőzés kizárását és így a ne-
gatív kenet diagnózisát, hanem keressük 
több látótérben a feltételezett kóroko-
zót. Ennél is hangsúlyosabb és poten-

ciális tévedés forrása lehet néhány látó-
tér vizsgálata után LBGIIa vagy LBGIIb 
esetén aerob vaginitisnek ítélni a kenet 
leletét, mivel lehet, hogy csak több vizs-
gált látótér után találunk gombaelemet.

Egyéb vizsgálatok

Amennyiben a mikroszkópos vizsgálat 
igazolta a gombafertőzést, a hüvelyvá-
ladék-tenyésztés nem javasolt: költséges 
módszer, napokkal késlelteti a diagnózis 
felállítását és így a kezelés megkezdését, 
továbbá nemcsak fertőzésnél, de gom-
ba kolonizáció esetén is pozitív ered-
ményt adhat [10]. Az antifungális re-
zisztencia-meghatározás alapján válasz-
tott kezelés nincs szoros összefüggésben 
a klinikai gyógyulással [11]. Tenyésztés 
típusos VVC-re jellemző tünetek és ne-
gatív mikroszkópos vizsgálati lelet ese-
tén jöhet szóba, ám előfordulhat, hogy 
tartósan fennálló RVVC-ben kialakuló 
LBGIIa–IIb miatt a tenyésztés ilyenkor is 
– többnyire tévesen – aerob baktériumot 
fog igazolni, szükségtelen és gyakran is-
mételt antibiotikum-kezeléseket indikál-
va, amely a páciens panaszait fokozza.
Visszatérő hüvelyfertőzés hátterében 
endocervicitis is állhat, ezért a szexuáli-
san aktív páciensek között PCR-vizsgálat 
végzése is javasolt endocervicitis ismert 
kórokozói (Chlamydia trachomatis, 
Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma 
genitalium) irányában.
Az RVVC diagnózisán belül három al-
csoport különböztethető meg:
–  „A” csoport: kifejezett tünetek, lobos 

nyálkahártya, nagyszámú kórokozó,
–  „B” csoport: enyhe tünetek, lobmen-

tes nyálkahártya, nagyszámú kór-
okozó,

–  „C” csoport: kifejezett tünetek, lob-
mentes nyálkahártya, kevés kórokozó.

Az immunológiai tényezők a legna-
gyobb mértékben a „C” csoport esetén 
játszanak szerepet a panaszok fennállá-
sában, ezek a betegek jelentik a legna-
gyobb terápiás kihívást.

RVVC hajlamosító faktorok 
[11]

Sokat segít a megelőzésben az alábbi 
hajlamosító tényezők vizsgálat után 
történő ismertetése, az adott páciens 

3. ábra. Saccharomyces cerevisiae, normál lactobacillus flóra. 
(Metilénkék festés, 1000-szeres nagyítás, Zeiss AxioLab A1 mikroszkóp)
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esetében az akut epizódokban játszott 
szerepük feltérképezése:
–  tartósan szedett antibiotikum-keze-

lés (főként: penicillin, cefalosporin, 
makrolid),

–  hormonális fogamzásgátló szedés 
vagy hüvelyi hormonális fogamzás-
gátló alkalmazása,

–  tisztasági betét viselése menzeszen 
kívül,

–  szoros ruha viselése,
–  műszálas vagy tanga alsónemű vise-

lése,
–  alsónemű viselése éjszaka,
– átlagon felüli stressz,
–  visszatérő egyéb betegség vagy lázas 

állapot,
–  sok szénhidrát és élesztő az étrend-

ben,
–  csökkent glükóztolerancia, diabetes 

mellitus,
–  meleg vizű közfürdő látogatása,
–  a korábbi évekhez képest intenzívebb 

szexuális élet,
–  saját nyállal végzett önkielégítés,
– egy hetes vagy hosszabb utazás,
– dohányzás.

RVVC differenciáldiagnózisakor a 
következő kórképek kizárása fontos:
– citolitikus vaginosis,
– aerob vaginitis,
– trichomonas vaginitis,
– allergiás vulvitis,
– psoriasis,
– ekcéma,
– lichen sclerosus et atrophicus vulvae.

RVVC kezelése

Az RVVC kezelése más megközelítést 
igényel, mint a többi hüvelyfertőzésé, 
krónikus betegségként kezelendő. Az 
akut VVC-ben sikerrel alkalmazott 
kezelések ismétlésétől nem várhatunk 
tartós javulást, csak a páciens elége-
detlenségét érjük el. A tartós panasz-
mentesség eléréséhez az évenkénti re-
cidívák száma, a tünetek, a klinikai és 
laboratóriumi vizsgálati lelet alapján 
meghatározott hosszú távú kezelést 
kell alkalmaznunk, mely több éve, év-
tizede visszatérő hüvelyi gombás fertő-
zés esetén jellemzően egy évnél tovább 
tart. A tartós javuláshoz a diagnózis 
felállításakor kezdett akut fertőzés ke-
zelését követő több hónapos fenntartó, 

megelőző kezelés szükséges, amelynek 
hatékonyságát a kezelés végén, kont-
rollvizsgálaton ellenőrizzük. Ekkor a 
pácienssel konzultálunk a kezelés alatti 
esetleges akut recidívák számáról, sú-
lyosságáról, majd a kolposzkópos kép 
és a mikroszkópos kenetdiagnosztika 
elvégzése után határozzuk meg a soron 
következő megelőző kezelés tartamát, 
az alkalmazandó lokális és/vagy szisz-
témás készítményeket, azok dózisát és 
adagolási gyakoriságát. Amennyiben 
a páciens az elvégzett több hóna-
pos megelőző kezelés mellett pa-
naszmentes volt, vagy csak mérsékelt 
diszkomfortot tapasztalt és a kontroll-
vizsgálat is élettani kolposzkópos ké-
pet, illetve a korábbihoz képest javuló 
kenet képet igazol, a következő kezelési 
ciklusban már csökkenő dózisú meg-
előző kezelést alkalmazhatunk.
A megelőző kezelést követő panasz-
mentesség biztosabb eléréséhez az 
akut kezelés mellett szükséges az adott 
egyén életmódjában a hangsúlyos haj-
lamosító tényezők feltárása. Az élet-
módbeli kockázati faktorok egyénen-
ként változó hangsúllyal potencírozzák 
az akut epizódok kialakulását, de a 
kezelés mégsem a szigorú tiltásokra 
épül, hiszen normális, kiegyensúlyo-
zott életmód, táplálkozás mellett kell a 
pácienseket panaszmentessé tennünk. 
Megelőző kezelése alatti relapszus ese-
tén – amennyiben a páciens nem tudja 
egyértelműen ennek az okát – a hajla-
mosító faktorok oki szerepét javasolt 
vizsgálni, amelyek elkerülése a későb-
biekben számottevően csökkentheti a 
kiújulások számát. 
A táplálkozásban tudatosan kevesebb 
szénhidrát és élesztő fogyasztása java-
solt, de ez nem szigorú diétát jelent. 
Olyan életmódra van szükség, amelyet 
évtizedeken keresztül is komolyabb 
lemondások nélkül elégedetten tud 
folytatni a páciens. Több hajlamosító 
faktor könnyen mellőzhető, azonban 
a bővebb hüvelyi folyás miatt állan-
dóan tisztasági betétet használó nőket 
csak lépcsőzetesen lehet erről leszok-
tatni (először a hétvégén ne használ-
ja, majd később munkanapokon sem). 
Hormonális fogamzásgátló az RVVC-
páciensek egy részénél hangsúlyos ri-
zikófaktor, olyan mértékben akár, hogy 
a fogamzásgátló abbahagyása után az 
RVVC kezelés nélkül megszűnik [11]. 

RVVC-ben alaposan mérlegelendő az 
olyan fogamzásgátló módszerek alkal-
mazása is, amelyek a hüvelyben vagy 
a méhben levő hormont kibocsátó 
idegen test eszközön alapulnak [11]. 
Amennyiben a beállított kezelés mel-
lett a páciens panaszai nem csökken-
nek számottevően, a hajlamosító fak-
torok ismételt átgondolása mellett a 
hormonális fogamzásgátló tabletta le-
állítása vagy a hormont kibocsátó esz-
köz eltávolítása és óvszer alkalmazása 
javasolt.
A kezelési ciklusonként csökkenő dó-
zisú megelőző, fenntartó kezelést az 
alkalmazás első hónapjainak tapasz-
talatai és a kontrollvizsgálat klinikai és 
laboratóriumi leletei alapján személyre 
kell szabni. Hangsúlyozni kell, hogy a 
kezelés sikerességét alapvetően befo-
lyásolja az RVVC fennállásának tarta-
ma (évek/évtizedek), az évenkénti átla-
gos akut epizódok száma, az életmód-
beli hajlamosító faktorok kerülésében 
a páciens következetessége, a kórokozó 
gomba esetleges terápia rezisztenciája 
és immunológiai tényezők.
Donders és munkatársai által közölt 
csökkenő dózisú RVVC megelőző keze-
léssel (ReCiDiF-kezelés) az általuk vizs-
gált RVVC-páciensek kétharmadának 
kezelése sikeres volt [12]. Tanul má-
nyuk ban a megelőző kezelés egy idő 
után abbahagyható volt vagy az utolsó 
fenntartó fázis tartós végzésével teljes 
panaszmentesség volt elérhető [12]. 
RVVC-páciensek között a gyakran és 
elhúzódóan adagolt fluconazol kezelés 
következtében ritkán olyan fluconazol 
rezisztens C. albicans törzsek szelektá-
lódhatnak ki, amelyek korábban a ké-
szítményre fogékonyak voltak [13]. Ez 
az adat aláhúzza annak fontosságát, 
hogy a kezelés lehetőleg több anti-
fungális készítmény párhuzamos alkal-
mazásával történjen, amelyek közül a 
hangsúlyt a lokális készítményekre he-
lyezzük. A lokális készítményekkel a 
hosszan tartó kezelés a páciens számá-
ra is nagyobb biztonságot jelent, elke-
rülhetők a tartós szisztémás kezelés 
potenciális mellékhatásai. A kezelés a 
vizsgálati leletek és a páciens panaszai/
panaszmentessége alapján lehetőleg az 
egymást követő ciklusokban csökkenő 
dózisú legyen.
Tehát a kezelés személyre szabottan 
történik, amelynek célja, hogy a gom-



42

A publikáció megjelenését a Phytotec Hungária támogatta.

bafertőzés tüneteit tartósan megszün-
tessük (vagy legalább a visszatérő fer-
tőzések számát és súlyosságát csök-
kentsük) és lehetőség szerint a kezelés 
abbahagyását követően is tartós pa-
naszmentességet érjünk el. A kezelés 
kiválasztása az anamnézis, kol-
poszkópos kép mellett a kenetvizsgálat 
lelete (gombafertőzés, kenetben levő 
leukociták, lactobacillus flóra, citolízis) 
alapján történik. A gombafajok egyes 
készítményekkel szemben kialakult re-
zisztenciája miatt különböző ható-
anyagokat párhuzamosan alkalma-
zunk. 
VVC és RVVC kezelésében a lokális 
bórsav hatékonyságát az elmúlt 40 év-
ben számos publikáció igazolta [14, 15, 
16], biztonságosságát pedig 14 tanul-
mány eredményeit feldolgozva igazol-
ták [17]. Non-albicans candida fajok 
kisebb aránya rezisztens bórsavra, 
mint fluconazolra és itraconazolra 
[18]. A lokális bórsav azolrezisztens C. 
albicans okozta RVVC kezelésében is 
eredményesen alkalmazható [19, 20]. 
Amennyiben a páciens a „C” csoportba 
(lásd a diagnosztika részt) sorolható, a 
kezelés kortikoszteroid kiegészítést 
igényel. Ilyenkor az antifungális meg-
előző kezelés mellett mometazon 0,1% 
krém napi egyszeri esti szeméremtestre 
történő alkalmazása javasolt.
A megelőző, fenntartó kezelésben a kö-
vetkező hatóanyagok alkalmazása ha-
tározott javulást eredményez a pácien-
sek panaszaiban: lokális bórsav [16, 17, 
18, 21], Nystatin/tejsavtartalmú ma-
gisztrális hüvelykúp (FoNo VII.), orá-
lis fluconazol 1-2 hetente 1×150 mg-os 
dózisban [11]. Perianalis viszketés ese-
tén Nystatin (500 000 NE) 3×1 tablet-
ta havonta egy hétig alkalmazva álta-
lában határozott javulást eredményez 
a gasztrointesztinális traktus gom-
bafertőzéssel összefüggő tüneteiben. 
Urethritisre jellemző panaszok esetén, 
amennyiben a vizeletüledék-vizsgálat 
bacteriuriát kizár, lokálisan imidazol 
származék, nystatin vagy bórax tartal-
mú krém szünteti a páciens panaszait.
A gyakran recidiváló panaszok a páci-
ensekben a kórkép szexuális úton tör-
ténő átvitelének gyanúját keltheti, erre 
utalnak számukra a szexuális együttlét 

után erősödő, vagy csak az együttlét 
után fellángoló panaszok. Fontos a pá-
ciensek részletes tájékoztatása a kórkép 
immunológiai hátteréről, kórélettaná-
ról, amely általában segíti elfogadni azt 
a tényt, hogy az RVVC endogén fertő-
zés. RVVC esetén a szexuális partner 
kezelése csak annak panasza, balanitis 
esetén szükséges.

Következtetések

Összefoglalásként hangsúlyozni kell, 
hogy az RVVC-beteg ellátása me-
rőben különbözik a hüvelyfertőzé-
sek általános ellátásától. A részletes 
anamnézisfelvétel, klinikai és labo-
ratóriumi vizsgálat, személyre sza-
bott kezelés összeállítása a vizsgálótól 
időt, türelmet, figyelmet, mikroszkó-
pos kenetdiagnosztikai tapasztala-
tot, infektológiai szemléletet és főként 
megértést igényel, amelyek nélkül a 
gyakran több éve panaszos, elkese-
redett, pszichés következményeket is 
magukon viselő nők kezelése nem le-
hetséges. Az egymást követő ciklusok-
ban alkalmazott fenntartó, megelőző 
kezelés során közvetlenül minden ke-
zelési ciklus végén a klinikai tünetek, 
kolposzkópos és mikroszkópos kenet-
diagnosztika leletek alapján határoz-
zuk meg a következő kezelési inter-
vallumban alkalmazott gyógyszeres 
kezelést, azok dózisát és adagolását. A 
kontrollvizsgálatok kapcsán a javulás 
vagy a panaszok megszűnése, illetve 
a javuló kenetvizsgálati lelet esetén, a 
soron következő kezelési ciklusra foko-
zatosan csökkentett dózisokat állítunk 
be. Amennyiben a kezelés ellenére a 
tünetek nem, vagy csak átmenetileg 
csökkennek vagy a kenetvizsgálat lele-
te továbbra is kórokozót és gyulladást 
igazol, a kontrollvizsgálat során az elő-
ző ciklusban alkalmazott kezelést mó-
dosítani indokolt a hajlamosító fakto-
rok oki szerepének ismételt feltérképe-
zése mellett. A panaszok csökkenése, 
megszűnése és gyulladást már nem 
igazoló kenet esetén csökkenthetjük az 
alkalmazott készítmények havonkénti 
dózisát fokozatosan a kezelés teljes le-
állításáig.
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