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Κολπίτιδες

Οι περισσότερες γυναίκες θα έχουν τουλάχιστον ένα επεισόδιο κολπικής λοίµωξης στη
διάρκεια της ζωής τους, το οποίο θα χαρακτηρίζεται από κολπική υπερέκκριση και
κνησµό. Η λήψη µόνο του ιστορικού έχει αποδειχθεί ανεπαρκής για την ακριβή
διάγνωση της κολπίτιδας και µπορεί να οδηγήσει είτε σε υπερθεραπεία είτε σε
υποθεραπεία. Για το λόγο αυτό θα πρέπει να συµπληρώνεται από αντικειµενική
εξέταση και εργαστηριακό έλεγχο.
Από το ιστορικό χρήσιµες είναι πληροφορίες που αφορούν τη σεξουαλική
συµπεριφορά και συνήθειες, το φύλο των σεξουαλικών συντρόφων, την έµµηνο ρύση
και τις συνθήκες υγιεινής. Οι τρεις συχνότερες παθήσεις που σχετίζονται µε κολπική
υπερέκκριση είναι η βακτηριδιακή κολπίτιδα, η τριχοµοναδική κολπίτιδα και η
µυκητιασική κολπίτιδα (καντιντίαση).
Πολλαπλές εργαστηριακές µέθοδοι µπορούν να εφαρµοσθούν για τον καθορισµό της
αιτίας και τον προσδιορισµό της κατάλληλης θεραπείας σε αυτές τις περιπτώσεις.
Επιπλέον σε επίπεδο εξωτερικού γυναικολογικού ιατρείου µπορεί πολύ εύκολα να
καθορισθεί το PH των κολπικών εκκρίσεων καθώς και να πραγµατοποιηθεί
µικροσκοπική εξέταση και δοκιµασία υπεροξειδίου του καλίου (ΚΟΗ). Σε περιπτώσεις
βακτηριδιακής κολπίτιδας ή τριχοµοναδικής διαπιστώνεται όξινο PH (>4.5) και
αναδύεται χαρακτηριστική οσµή µετά τη δοκιµασία ΚΟΗ. Τέλος στη µικροσκοπική
εξέταση µπορεί να αναγνωρισθούν τριχοµονάδες, λευκά αιµοσφαίρια ή / και µύκητες.

Βακτηριακή κολπίτιδα (Β.Κ.)
Η βακτηριακή κολπίτιδα είναι ένα πολυµικροβιακό κλινικό σύνδροµο, το οποίο
οφείλεται στην αντικατάσταση της φυσιολογικής κολπικής χλωρίδας (Lactobacillus sp.)
από υψηλές συγκεντρώσεις αναερόβιων βακτηρίων (Prevotella sp., Moliluncus sp.),
G.vaginalis, ουρεόπλασµα, µυκόπλασµα. Αποτελεί την κύρια αιτία κολπικής
υπερέκκρισης ή κακοσµίας και µπορεί να είναι είτε παροδική είτε να διαρκέσει
µεγαλύτερο διάστηµα [1].
Η Β.Κ. σχετίζεται µε τους πολλαπλούς ερωτικούς συντρόφους, τη µη χρησιµοποίηση
προφυλακτικού και την έλλειψη κολπικών γαλακτοβακίλων. Επιπρόσθετα αυτές οι
γυναίκες είναι σε αυξηµένο κίνδυνο για προσβολή από σεξουαλικώς µεταδιδόµενα
νοσήµατα (ΣΜΝ), επιπλοκών στην εγκυµοσύνη ή σε γυναικολογικές επεµβάσεις και
υποτροπιάζουσες λοιµώξεις.

∆ιάγνωση
Ο χρυσός κανόνας για την διάγνωση είναι η χρώση Gram για τον καθορισµό της
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συγκέντρωσης των λακτοβακίλλων και των Gram αρνητικών (G.vaginalis, Prevotella,
Peptostreptococci και Mobiluncus) που χαρακτηρίζουν τη Β.Κ.
Εάν δεν είναι διαθέσιµη η χρώση Gram η διάγνωση τίθεται µε την παρουσία 3 από τα
παρακάτω συµπτώµατα και σηµεία [2]:

1. Λευκωπή, λεπτή και οµοιογενής έκκριση στο κολπικό τοίχωµα.
2. Παρουσία στη µικροσκοπική εξέταση κυττάρων “clue cells”.
3. Κολπικό PH>4.5
4. Χαρακτηριστική «οσµή ψαριού» στις κολπικές εκκρίσεις πριν ή µετά την

προσθήκη ΚΟΗ 10% (whiff test).

Θεραπεία
Η θεραπεία είναι απαραίτητη σε γυναίκες µε συµπτωµατολογία, µε στόχο την
ανακούφιση των σηµείων και συµπτωµάτων της µόλυνσης. Επιπλέον µειώνεται ο
κίνδυνος απόκτησης C.trachomatis, N.gonorrhoea, HIV και άλλων Σ.Μ.Ν. [3].
Συστήνεται αποχή από σεξουαλικές επαφές ή χρήση προφυλακτικού κατά τη διάρκεια
της θεραπείας. Οι κολπικές πλύσεις µπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο υποτροπής,
χωρίς να υπάρχουν δεδοµένα που να υποστηρίζουν την ύφεση των συµπτωµάτων.

Συνιστώµενα σχήµατα

Μετρονιδαζόλη 500mg, 2 φορές ηµερησίως από το στόµα, για 7 ηµέρες
Ή

Μετρονιδαζόλη γέλη 0.75%* ή κολπικό υπόθετο1 εφαρµοστής ηµερησίως
ενδοκολπικά, για 5 ηµέρες

Ή
Κλινδαµυκίνης κρέµα 2%, 1 εφαρµοστής ηµερησίως ενδοκολπικά, για 7 ηµέρες

Εναλλακτικά Σχήµατα

Τινιδαζόλη 2 g., 1 φορά ηµερησίως από το στόµα, για 2 ηµέρες
Ή

Τινιδαζόλη 1 g., 1 φορά ηµερησίως από το στόµα, για 5 ηµέρες
Ή

Κλινδαµυκίνη 300 mg., 2 φορές ηµερησίως από το στόµα, για 7 ηµέρες
Ή

Κλινδαµυκίνη 100 mg., 1 εφαρµοστής ηµερησίως ενδοκολπικά, για 3 ηµέρες
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Εναλλακτικά σχήµατα περιλαµβάνουν τη χρήση τιναδοζόλης ή κλινδαµυκίνης
(ενδοκολπικά ή από του στόµατος) ή µετρονιδαζόλης (750 mg ηµερησίως για 7 ηµέρες)
ή εφάπαξ δόση κλινδαµυκίνης ενδοκολπικά.
Πολλαπλές µελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί για την αξιολόγηση των ενδοκολπικών
σκευασµάτων λακτοβακίλλων για την θεραπεία και αποκατάσταση της κολπικής
χλωρίδας [4-6] δεν υπάρχουν δεδοµένα για να καθιερώσουν τη χρήση τους.

Παρακολούθηση
Με την υποχώρηση των συµπτωµάτων δεν απαιτείται επανεξέταση της ασθενούς,
παρά µόνο σε υπότροπη. Σε περιπτώσεις πρώιµης αποτυχίας της θεραπείας µπορεί
να χρησιµοποιηθεί ένα διαφορετικό σχήµα [7]. Σε πολλαπλές υποτροπές µετά την
ολοκλήρωση της θεραπείας συστήνεται χρήση gel µετρονιδαζόλης 2 φορές την
εβδοµάδα για 4-6 µήνες [8].

Θεραπεία του συντρόφου
Η ανταπόκριση στη θεραπεία και η πιθανότητα υποτροπής δεν σχετίζονται µε τη
θεραπεία του συντρόφου και γι’αυτό δε συστήνεται η θεραπεία.

Αλλεργία η δυσανεξία στη θεραπεία
Σε περιπτώσεις αλλεργίας ή δυσανεξίας στα σκευάσµατα µετρονιδαζόλης ή
τινιδαζόλης προτιµάται ενδοκολπική χρήση κλινδαµυκίνης. Η ενδοκολπική χρήση
µετρονιδανοζόλης µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε γυναίκες που δεν ανέχονται
συστηµατικά τη µετρονιδαζόλη αλλά και όχι σε αυτές µε συστηµατική αλλεργική
αντίδραση.

Κύηση
Στη διάρκεια της εγκυµοσύνης θεραπεία συστήνεται σε όλες τις συµπτωµατικές
περιπτώσεις. Η Β.Κ. έχει συσχετισθεί µε δυσµενή έκβαση της κύησης, προκαλώντας
πρόωρη ρήξη υµένων, πρόωρο τοκετό, χοριοαµνιονίτιδα και ενδοµητρίτιδα. Παρόλα
αυτά το µόνο αποδεδειγµένο όφελος είναι η υποχώρηση των συµπτωµάτων, χωρίς
βελτίωση του περιγεννητικού αποτελέσµατος.
Σε δύο πρόσφατες µελέτες αποδείχθηκε ότι η θεραπεία µε 250 mg µετρονιδαζόλης
είναι επαρκής [9-10], αν και χρησιµοποιούνται και σχήµατα µε 500 mg µετρονιδαζόλης
από το στόµα καθώς και κλινδαµυκίνης 300 mg µε παρόµοια αποτελεσµατικότητα µε
την κολπική γέλη [11]. Σε πρόσφατες µεταναλύσεις η χρήση µετρνιδαζόλης στην κύηση
αποδείχθηκε ασφαλής, χωρίς τερατογόνο δράση [12-13].
Σε ότι αφορά την ασυµπτωµατική Β.Κ. σε έγκυες υψηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό
δεν υπάρχουν επαρκή δεδοµένα που να υποστηρίξουν την ανάγκη διάγνωσης και
θεραπείας [14].
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Συνιστώµενα Σχήµατα στην Κύηση

Μετρονιδαζόλη 500mg, 2 φορές ηµερησίως από το στόµα, για 7 ηµέρες
Ή

Μετρονιδαζόλη 250mg, 3 φορές ηµερησίως από το στόµα, για 7 ηµέρες
Ή

Κλινδαµυκίνη 300 mg., 2 φορές ηµερησίως από το στόµα, για 7 ηµέρες

Φορείς H.I.V.
Η Β.Κ. υποτροπιάζει σε υψηλότερα ποσοστά σε οροθετικές γυναίκες [15] και η
συνιστώµενη θεραπεία είναι ίδια µε τις οροαρνητικές.

Τριχοµοναδική κολπίτιδα (Τ.Κ.)
Η τριχοµοναδική κολπίτιδα προκαλείται από το πρωτόζωο Τ.vaginalis και η κλινική
εικόνα χαρακτηρίζεται από µια δύσοσµη λευκοκίτρινη κολπική έκκριση µε ερεθισµού
του αιδοίου.
Έλεγχος για Τ.vaginalis θα πρέπει να πραγµατοποιείται σε όλες τις γυναίκες µε κολπική
έκκριση, καθώς και ως διαλογή σε γυναίκες υψηλού κινδύνου για µόλυνση.
Η διάγνωση της λοίµωξης µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε µικροσκοπική εξέταση των
εκκρίσεων µε µια ευαισθησία 60-70% και µε το µειονέκτηµα ότι απαιτείται άµεση
αξιολόγηση του υγρού παρασκευάσµατος, καθώς και από την αλκαλοποίηση του PH
(>4.5) και τη χαρακτηριστική οσµή µετά τη δοκιµασία ΚΟΗ. Η εργαστηριακή διάγνωση
µε τη χρήση των τεστ OSOM η Affirm VPIII χαρακτηρίζεται από ευαισθησία >83% και
ειδικότητα >97%. H καλλιέργεια κολπικού υγρού είναι επίσης µια µέθοδος µε υψηλή
ευαισθησία και ειδικότητα και συστήνεται σε γυναίκες µε ύποπτη συµπτωµατολογία.
Ενώ το τεστ Παπανικολάου είναι µέθοδος µε χαµηλή ευαισθησία, η κυτταρολογία υγρής
µορφής προσφέρει ενισχυµένη ευαισθησία χωρίς όµως να µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως
διαγνωστική µέθοδος.

Θεραπεία
Οι νιτροϊµιδαζόλες αποτελούν τη µοναδική κατηγορία φαρµάκων που είναι
αποτελεσµατική στη θεραπεία της Τ.Κ. Μπορούν να χορηγηθούν τόσο παρεντερικά
όσο και από το στόµα µε ποσοστό θεραπείας για τη µετρονιδαζόλη 90-95% και για
την τινιδαζόλη 86 -100%. Αύξηση των ποσοστών θεραπείας επιτυγχάνεται µε την
κατάλληλη θεραπεία και του σεξουαλικού συντρόφου. Η συνιστώµενη θεραπεία είναι
2 g. σε εφάπαξ δόση από το στόµα µετρονιδαζόλης ή τινιδαζόλης. Σε τυχαιοποιηµένες
µελέτες οι δυο ουσίες έχουν αποδειχθεί ισάξιες στη δράση [16], ενώ η παράλληλη
θεραπεία του συντρόφου συµβάλλει στη βελτίωση των συµπτωµάτων και στον
περιορισµό της µετάδοσης.
Η γέλη µετρονιδαζόλης είναι σηµαντικά λιγότερο αποτελεσµατική (<50%) από τη
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Συνιστώµενα σχήµατα

Μετρονιδαζόλη 2 g, εφάπαξ δόση από το στόµα
Ή

Τινιδαζόλη 2 g, εφάπαξ δόση από το στόµα

Εναλλακτικό σχήµα

Μετρονιδαζόλη 500mg, 2 φορές ηµερησίως από το στόµα, για 7 ηµέρες

θεραπεία από το στόµα και θεωρείται εξαιρετικά δύσκολο να επιτευχθούν
θεραπευτικά επίπεδα της ουσίας στην ουρήθρα και τους παρακολπικούς αδένες.

Παρακολούθηση
Οι ασθενείς µε Τ.Κ. έχουν υψηλή πιθανότητα επαναµόλυνσης (17%) στους 3 πρώτους
µήνες [17] και γι’αυτό συνίσταται σε σεξουαλικά ενεργείς γυναίκες επανεξέταση σε 3
µήνες.
Σε περίπτωση αποτυχίας της θεραπείας µε εφάπαξ δόση 2 g µετρονιδαζόλης και αφού
αποκλεισθεί η επαναµόλυνση συνιστάται θεραπεία µε µετρονιδαζόλη 500 mg από το
στόµα, 2 φορές ηµερησίως για 7 ηµέρες. Σε µη ανταπόκριση µπορεί να ακολουθήσει
θεραπεία µε 2 g µετρονιδαζόλης ή τινιδαζόλης για 5 ηµέρες. Περαιτέρω θεραπευτική
αντιµετώπιση θα πρέπει να συζητείται µε ειδικούς.

Θεραπεία του συντρόφου
Θεραπεία θα πρέπει να λαµβάνουν και οι σεξουαλικοί σύντροφοι, ενώ παράλληλα θα
πρέπει να συστήνεται αποχή από τις σεξουαλικές επαφές µέχρι την ολοκλήρωση της
θεραπείας. Συστήνεται µετρονιδαζόλη σε εφάπαξ δόση 2 g ή µετρονιδαζόλη ή
τινιδαζόλη 500 mg 2 φορές ηµερησίως για 7 ηµέρες.

Ειδικές περιπτώσεις
Αλλεργία ή δυσανεξία στη θεραπεία
Σε περιπτώσεις άµεσης αλλεργικής αντίδρασης στη θεραπεία θα πρέπει να συζητείται
µε ειδικούς η απευαισθητοποίηση στη µετρονιδαζόλη. Τοπική θεραπεία µπορεί επίσης
να δοκιµασθεί µε πολύ χαµηλά όµως ποσοστά θεραπείας (<50%).

Κύηση
Η ΤΚ έχει συσχετιστεί µε δυσµενή έκβαση της εγκυµοσύνης και συγκεκριµένα µε
πρόωρη ρήξη υµένων, πρόωρο τοκετό και χαµηλό βάρος γέννησης. Ωστόσο η
θεραπεία µε µετρονιδαζόλη δεν έχει µέχρι στιγµής αποδείξει µείωση της περιγεννητικής
νοσηρότητας. Υπάρχουν αντίθετα µελέτες που έχουν αµφισβητηθεί και παρουσιάζουν
αύξηση του προώρου τοκετού µετά την θεραπεία µε µετρονιδαζόλη [18-19]. Από την
άλλη πλευρά η θεραπεία θα ανακουφίσει από τα συµπτώµατα και πιθανόν να
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αποτρέψει περιγεννητική µετάδοση της µόλυνσης. Σε συµπτωµατικές γυναίκες
συστήνεται θεραπεία µε εφάπαξ δόση 2 g µετρονιδαζόλης, ενώ σε ασυµπτωµατικές
θα πρέπει να σταθµίζεται το κόστος – όφελος ανάλογα µε την εβδοµάδα κύησης.
Πολλαπλές µεταναλύσεις δεν απέδειξαν καµία τερατογόνο δράση στο έµβρυο [12-13,
20], ενώ για την τινιδαζόλη δεν υπάρχουν επαρκή δεδοµένα.
Στη γαλουχία θα πρέπει να διακόπτεται ο θηλασµός στη διάρκεια της θεραπείας και
για 12-24 ώρες από την τελευταία δόση για να µειωθεί η έκθεση του νεογνού

Φορείς H.I.V.
Σε ασθενείς µε HIV και ΤΚ η εφάπαξ δόση δεν θεωρείται αποτελεσµατική και
συστήνεται µε 500 mg µετρονιδαζόλης 2 φορές ηµερησίως για 7 ηµέρες [21].

Μυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα (καντιντίαση) (Μ.Α.Κ.)
Υπολογίζεται ότι περίπου το 75% των γυναικών θα έχουν τουλάχιστον ένα επεισόδιο
Μ.Α.Κ. και 40-45% δύο ή περισσότερα στη διάρκεια της ζωής τους. Η Μ.Α.Κ.
προκαλείται κυρίως από C.albicans και περιστασιακά από άλλους Candida sp. και
µύκητες. Η κλινική εικόνα περιλαµβάνει κνησµό, άλγος, δυσπαρευνία, δυσουρία και
ανώµαλη κολπική έκκριση, χωρίς κανένα από αυτά τα συµπτώµατα να είναι ειδικό.
Με βάση την κλινική εικόνα, την ανταπόκριση στη θεραπεία και την κατάσταση του
ξενιστή κατατάσσεται σε απλή και σε επιπλεγµένη Μ.Α.Κ. Υπολογίζεται ότι περίπου
10-20% των γυναικών θα έχουν στη διάρκεια της ζωής τους ένα επεισόδιο
επιπλεγµένης Μ.Α.Κ.

Κατάταξη µυκητιασικής αιδοιοκολπίτιδας

Απλή Μ.Α.Κ
• Σποραδική µυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα

Ή
• Ήπια έως µέση µορφή µυκητιασικής αιδοιοκολπίτιδας

Ή
• Μυκητίαση από C.albicans

Ή
• Μη ανοσοκατεσταλµένες γυναίκες

Επιπλεγµένη Μ.Α.Κ.
• Υποτροπιάζουσα µυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα

Ή
• Σοβαρή µορφή µυκητιασικής αιδοιοκολπίτιδας

Ή
• Μυκητίαση από µη C.albicans

Ή
• Γυναίκες µε αρρύθµιστό Σακχαρώδη ∆ιαβήτη ή Ανοσοκαταστολή
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Απλή µυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα
Η υποψία τίθεται από την κλινική εικόνα, που χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα όπως
δυσουρία, κνησµό, πόνο, οίδηµα και ερυθρότητα καθώς και σηµεία όπως σχισµές και
εκδορές και παχύρευστο, τυρώδες κολπικό έκκριµα. Η διάγνωση γίνεται είτε µε
µικροσκοπική εξέταση και ανεύρεση µυκήτων ή νηµατίων είτε µε καλλιέργεια κολπικού
υγρού. Το κολπικό PH στη µυκητιασική κολπίτιδα είναι φυσιολογικό (<4.5) και γι’αυτό
δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως διαγνωστικό κριτήριο.
Σε συµπτωµατικές γυναίκες στις όποιες δεν ανευρίσκονται µύκητες στο υγρό
παρασκεύασµα θα πρέπει να πραγµατοποιείται καλλιέργεια κολπικού εκκρίµατος και
όπου αυτό δεν είναι εφικτό άµεση εµπειρική θεραπεία. Αντίθετα σε ασυµπτωµατικές
γυναίκες η ανεύρεση Candida στην καλλιέργεια δεν αποτελεί ένδειξη θεραπείας, καθώς
περίπου στο 10-20% του πληθυσµού υπάρχει αποικισµός από Candida sp.

Θεραπεία
Για την θεραπεία της απλής M.A.K. συστήνεται τοπική θεραπεία βραχείας διάρκειας
(1-3 ηµέρες). Η θεραπεία µε αζόλες οδηγεί στην ανακούφιση των συµπτωµάτων και σε
αρνητική καλλιέργεια στο 80-90% των περιπτώσεων.

Συνιστώµενα σχήµατα

Butoconazole 2% cream, 5 g ενδοκολπικά για 3 ηµέρες
Ή

Clotrimazole 1% cream, 5 g ενδοκολπικά για 7–14 ηµέρες
Ή

Clotrimazole 2% cream, 5 g ενδοκολπικά για 3 ηµέρες
Ή

Miconazole 2% cream, 5 g ενδοκολπικά για 7 ηµέρες
Ή

Miconazole 4% cream, 5 g ενδοκολπικά για 3 ηµέρες
Ή

Miconazole 100 mg κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 7 ηµέρες
Ή

Miconazole 200 mg κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 3 ηµέρες
Ή

Miconazole 1,200 mg κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 1 ηµέρα
Ή

Tioconazole 6.5% αλοιφή, 5 g ενδοκολπικά σε εφάπαξ χορήγηση
Ή

Butoconazole 2% cream*, 5 g ενδοκολπικά για 1 ηµέρα
Ή
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Nystatin 100,000-µονάδες κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 14 ηµέρες
Ή

Terconazole 0.4% cream*, 5 g ενδοκολπικά για 7 ηµέρες
Ή

Terconazole 0.8% cream, 5 g ενδοκολπικά για 3 ηµέρες
Ή

Terconazole 80 mg κολπικό υπόθετο, ένα υπόθετο για 3 ηµέρες
Ή

Fluconazole 150 mg ταµπλέτα, µια ταµπλέτα σε εφάπαξ δόση

Οι ενδοκολπικές κρέµες και υπόθετα είναι λιποδιαλυτά και µπορεί να µειώσουν την
δραστικότητα των προφυλακτικών ή των διαφραγµάτων, µε αποτέλεσµα να
απαιτείται πρόσθετη µέθοδος αντισύλληψης.

Παρακολούθηση
Επανεξέταση πρέπει να πραγµατοποιείται µόνο σε περίπτωση µη υποχώρησης ή
υποτροπής των συµπτωµάτων δυο µήνες µετά την αρχική διάγνωση.

Θεραπεία του συντρόφου
Η Μ.Α.Κ. συνήθως δεν αποκτάται µετά από σεξουαλική επαφή και δεν υπάρχουν
δεδοµένα που να υποστηρίζουν τη θεραπεία του συντρόφου. Μόνο στις σπάνιες
περιπτώσεις όπου αναπτύσσεται βαλανίτιδα στον άντρα συστήνεται τοπική
θεραπεία, η οποία θα συµβάλει στην ανακούφιση των συµπτωµάτων.

Ειδικές περιπτώσεις
Αλλεργία ή δυσανεξία στη θεραπεία
Η τοπική θεραπεία δεν προκαλεί συστηµατικές παρενέργειες, παρά µόνο καύσο ή
ερεθισµό. Η θεραπεία από το στόµα µπορεί να προκαλέσει ναυτία, κοιλιακό άλγος,
πονοκέφαλο και σπάνια αύξηση των ηπατικών ενζύµων. Θα πρέπει πάντα να
λαµβάνεται υπόψη η αλληλεπίδραση αυτών των φαρµάκων µε άλλες ουσίες όπως
κυκλοσπορίνη, ανταγωνιστές ασβεστίου, από του στόµατος υπογλυκαιµικά,
βαρφαρίνη κ.α.

Επιπλεγµένη M.A.K.
Υποτροπιάζουσα Μ.Α.Κ.
Ορίζεται ως τέσσερα η περισσότερα επεισόδια Μ.Α.Κ. σε 1 χρόνο και αφορά περίπου
το 5% των γυναικών. Η παθογένεση δεν είναι πλήρως κατανοητή και καλλιέργειες
κολπικού εκκρίµατος θα πρέπει να λαµβάνονται πάντα για την επιβεβαίωση της
διάγνωσης και την αναγνώριση σπάνιων µορφών. Ιδιαίτερα η candida glabrata δεν
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σχηµατίζει νηµάτια και είναι δύσκολη η αναγνώριση της στο µικροσκόπιο και δεν
καταπολεµάται µε τα κοινά αντιµυκητιασικά.

Θεραπεία
Κάθε µεµονωµένο επεισόδιο υποτροπιάζουσας Μ.Α.Κ. το όποιο οφείλεται σε C.albicans
ανταποκρίνεται µε βραχείας διάρκειας θεραπεία µε αζόλες (τοπική ή από του
στόµατος). Ωστόσο αρκετοί ειδικοί συνιστούν θεραπεία µεγαλύτερης διάρκειας (7-14
ηµέρες) για να επιτευχθεί καλύτερος έλεγχος του µικροβιακού φορτίου.

Θεραπεία συντήρησης
Η από του στόµατος φλουκοναζόλη (100-mg, 150-mg ή 200-mg) µια φορά την
εβδοµάδα για 6 µήνες αποτελεί την εκλογή πρώτης γραµµής και αν αυτό δεν είναι
εφικτό συστήνεται τοπική θεραπεία κατά διαστήµατα. Η κατασταλτική αυτή θεραπεία
συντήρησης αντιµετωπίζει δραστικά την υποτροπιάζουσα Μ.Α.Κ., ωστόσο ένα
ποσοστό 30 -50% των γυναικών θα προσβληθούν ξανά µετά την διακοπή της
θεραπείας. Αµφιλεγόµενη είναι επίσης η θεραπεία του συντρόφου.

Σοβαρή Μ.Α.Κ.
Η σοβαρή αιδοιοκολπίτιδα χαρακτηρίζεται από εκτεταµένο οίδηµα και ερυθρότητα
του αιδοίου και σχηµατισµό σχισµών και εκδορών. Σχετίζεται µε χαµηλή ανταπόκριση
στη θεραπεία βραχείας διάρκειας και συστήνεται είτε τοπική θεραπεία µε αζόλες για
7 – 14 ηµέρες είτε 2 δόσεις 150 g φλουκανοζόλης (η δεύτερη 72 ώρες µετά την αρχική).

Μη καντιντισιακή Μ.Α.Κ.
Η βέλτιστη θεραπεία δεν έχει έως τώρα καθοριστεί και συστήνεται σαν θεραπεία
πρώτης γραµµής αζόλη (εκτός από φλουκανοζόλη) τοπικά ή συστηµατικά για 7 - 14
ηµέρες. Σε αποτυχία της θεραπείας επιλογή αποτελεί η ενδοκολπική τοποθέτηση 600
mg βορικού οξέος σε κάψουλα 2 φορές ηµερησίως για 14 ηµέρες µε ποσοστό
θεραπείας περίπου 70% [22]. Αν τα συµπτώµατα δεν υφεθούν επιβάλλεται η
παραποµπή σε ειδικό.

Ειδικές περιπτώσεις
Γυναίκες µε καταστολή του ανοσοποιητικού (π.χ. αρρύθµιστος σακχαρώδης διαβήτης,
θεραπεία µε κορτικοστεροειδή) δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία βραχείας διάρκειας
και απαιτείται παράταση (7–14 ηµέρες) της κλασικής θεραπείας.

Κύηση
Στη διάρκεια της κύησης για τη θεραπεία Μ.Α.Κ. συστήνεται µόνο η τοπική θεραπεία
µε αζόλες για 7 ηµέρες.
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Φορείς H.I.V.
Σε οροθετικές γυναίκες ο αποικισµός από candida είναι ιδιαίτερα υψηλός και τα
επεισόδια συµπτωµατικής Μ.Α.Κ. είναι περισσότερο συχνά και ανάλογα µε το βαθµό
της ανοσοκοταστολής. Η θεραπεία δεν θα πρέπει να διαφέρει από αυτήν σε
οροαρνητικές γυναίκες. Αν και η προφυλακτική θεραπεία µε φλουκαναζόλη (200mg
την εβδοµάδα) είναι αποτελεσµατική στη µείωση των αποικιών c.albicans και Μ.Α.Κ.
[23], αυτή δεν συστήνεται ως θεραπεία ρουτίνας παρά µόνο σε υποτροπιάζουσα
Μ.Α.Κ.

* ∆εν κυκλοφορούν στην ελληνική αγορά
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