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Abstrakt

Diabetes mellitus, najméa nedostato¢ne kontrolovany, predstavuje rizikovy faktor pre vznik infekénych ochoreni,
vratane infekcii urogenitalneho Ustrojenstva zien trpiacich diabetom. K naj¢astejsim infekciam mocovo-pohlav-
nych orgénov u diabeticiek patria vulvovaginalna kandidéza, bakteridlna vaginéza, trichomoniaza a aerébna vagi-
nitida. Clanok poskytuje prehlad najéastejsich etiologickych agens a preferovanych postupov lie¢by tychto nozo-
logickych jednotiek, so zddraznenim opatreni vhodnych pre zeny diabeticky.

Klacové slova: aerébna vaginitida — bakteridlna vaginéza — diabetes mellitus — trichomoniaza — urogenitélny trakt
- vulvovaginalna kandidéza

An infection of the urogenital tract in female patients with diabetes

Abstract

Diabetes mellitus, in particular when insufficiently controlled, presents a risk factor for the development of infec-
tious diseases, including those of the urogenital system of women with diabetes. The most frequently occurring
infections of the urogenital organs in patients with diabetes mellitus include vulvovaginal candidiasis, bacterial
vaginosis, trichomoniasis and aerobic vaginitis. The article presents an overview of the most common etiological
agents and the preferred practices of treatment of these nosological units, with an emphasis on measures suitable
for women with diabetic mellitus.
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Uvod

Zeny s diabetom 1. a 2. typu su tradi¢ne povaZované za
nachylnejsie pre vznik infek¢nych ochoreni, ku ktorym
patria aj infekcie urogenitalneho traktu. Nachylnost na
infekcie u nich stvisi najma s nedostatocnou kontrolou
glykémie, ale aj faktormi ako ketoacidéza, mikro- a makro-
angiopatia a poruchy specifickej imunity podmienené
diabetom. Infek¢né ochorenia mézu mat u nich tazsi
priebeh veduci ku komplikdcidam a hroziim zlyhanie lie¢by
a dIhsi pobyt v nemocnici [1].

Liecba infekcii urotraktu sa riadi prislusSnymi odporu-
¢aniami, pricom u diabeticiek su tieto infekcie vzdy po-
vazované za komplikované, a to bez ohladu na to, ¢i vzni-
kaju na podklade anatomickej anomadlie (obstrukéna
uropatia, veziko-ureteralny reflux), stavu a choroby
ulah¢ujucej jej vznik (mocovy katéter, renalne zlyha-
nie, imunodeficitny stav) alebo po zlyhani antibiotic-
kej liecby. Ich empiricka liecba si vyzaduje znalost spek-
tra potencialnych infek¢nych agens, rizika rezistencie
a funk¢ného stavu obliciek. Jednodriova ani kratkodoba
liecba uroinfekcii nie su u diabeti¢iek vhodné a podla
preferencii byva liekom volby amoxicilin, pivmecilin,

nitrofurantoin, amoxicilin + kyselina klavulanova, ce-
fixim alebo fluorochinolony. Trvanie liecby je zvycajne
7 dni [2].

Zépaly mocového a pohlavného Ustrojenstva sa u Zien
objavuju ¢astokrat sucasne. Ich prevalencia je pri diabete
asi 2-krdt vyssia oproti ostatnym Zendm, pricom castej-
Sie byva postihnuta mladsia vekova skupina, najma s ne-
dostato¢ne kontrolovanym diabetom. Medzi najcastej-
sie typy infekcii patria vulvovaginalna kandidéza, bak-
terialna vagindza, trichomoniaza (naj¢astejsie sexualne
prenosné ochorenie) a aerébna vaginitida [3].

Vulvovaginalna kandidéza

Ide o najcastejsiu formu zapalu posvy. Jej hlavnym po-
vodcom je kvasinka druhu Candida albicans. Infekcia po-
stihuje najma Zeny pred menopauzou (cca 20 % z nich),
kedZe kvasinky dokazu viazat 17(3-estradiol podporujuci
ich rast a premenu na mycélid. Ochorenie je menej ¢asté
po menopauze a u dievéat pred menarché. Okrem dia-
betu medzi predisponujuce faktory patria obezita, uziva-
nie hormonalnej antikoncepcie, niektoré sexudlne prak-
tiky a genetickd predispozicia [4].
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Je znédme, Ze kvasinkdm sa dobre dari v prostredi bo-
hatom na cukry. Vaginalnu kolonizaciu kvasinkami Can-
dida vsak okrem hyperglykémie podporuju aj dalsie fak-
tory s iou suvisiace, ako su inhibicia aktivity neutrofiloy,
schopnost slizni¢nej adherencie a virulencia podmie-
nena jej enzymatickou vybavou a schopnostou premeny
na agresivnejsiu mycelidlnu formu. Bolo zistené, ze pre-
vladajucim druhom kvasinky u diabeticiek je Candida
glabrata. U ostatnych Zien jasne dominuje druh C. albi-
cans. V tejto suvislosti preto viaceri autori pri izolacii C.
glabrata z poSvy odporucaju vysetrit glykémiu na vylu-
Cenie poruch glukézovej tolerancie a diabetu 2. typu [5].

Klinicky obraz kandidovej infekcie sa u zien meni aj
v zavislosti od hormondlneho statusu. V premenopauze
sa CastejSie stretavame s vaginalnou formou, ktord sa
moze 3irit na vulvu. Po menopauze byva postihnuté skor
perineum. U vacsiny zien sa tazkosti spravidla objavuju
kratko pred menstruaciou, kedy sa v posve degradaciou
glykogénu zvysuje obsah glukdézy. Hlavhym sympto-
mom byva svrbenie. Dalej su to zatervenanie, bolesti
a pélenie v oblasti posvy, dyspareunia a dysuria. Konzis-
tencia vagindlneho vytoku sa meni od riedkej po hus-
tejsiu. Diagnéza byva stanovena na zéklade kombindacie
anamnézy, klinickych priznakov a mikroskopického po-
tvrdenia kvasiniek vo vaginadlnom stere. Kultivacia byva
napomocna v zlozitejsich a opakujucich sa pripadoch [6].

Asymptomaticka pritomnost kvasiniek v posve si liecbu
nevyzaduje. Vynimkou je tehotnost, imunodeficientny
stav a rekurentné formy zépalu. Liec¢ba akutnej vaginal-
nej kandiddzy je zaloZzend na lokdlnom podavani imida-
zolovych prepardtov (kotrimoxazol, ekonazol, mikona-
zol) alebo polyénov (nystatin, amfotericin B) [7]. Trvanie
lie¢by zavisi od pouzitého preparatu a jeho davkovania,
no zvycajne sa pohybuje od 1 do 7 dni. Antimykotické
krémy je mozné pouzit, ak sa ochorenie $iri na vulvu (klo-
trimazol 2-krat denne po dobu 7 dni). Inou moznostou je
celkové perorélne uZivanie flukonazolu (150 mg jednora-
zovo) alebo itrakonazolu (200 mg/der, 3 dni). Cesta poda-
nia sa riadi aj preferenciami pacientky. Lie¢ba asymptoma-
tickych sexudlnych partnerov nebyva prinosom [8,9].

Terapia imidazolovymi preparatmi, ktord je bezne
uc¢innd pri druhu C. albicans, zvy¢ajne nezaberd na in-
fekcie vyvolané druhom C. glabrata. Pri tomto druhu su
vhodnejsie vagindlne ¢apiky s obsahom kyseliny bori-
tej (600 mg/den, 14 dni) alebo amfotericinu B (50 mg
denne, 14 dni), pripadne vaginalna aplikacia 17% flu-
cytozinu (1-krat denne, 14 dni) alebo peroralne uziva-
nie flukonazolu (800 mg/den, 14-21 dni) [9].

Rekurentna vulvovaginalna kandidéza (podla defini-
cie ide o najmenej 4 epizédy symptomatickej kandidézy
pocas 1 roka) predstavuje liecebne naro¢nu klinicku jed-
notku. U pacientiek je potrebné systematicky robit vyset-
renia kultivacie z po3vy, ktoré slizia nielen na potvrde-
nie diagndzy, ale aj odhalenie zriedkavych a rezistentnych
druhov kvasiniek [7]. Terapia je zloZend z Uvodnej a udr-
Ziavacej davky antimykotika. Uvodn4 lietba méze zahfiat
peroralne uzitie flukonazolu (150 mg raz za 3 dni, celkovo
3-krat), vaginalnu aplikaciu kyseliny boritej (600 mg/der,

14 dni) alebo klotrimazolu (500 mg/der, 10-14 dni). U¢in-
nost vsetkych postupov je podobna. Udrziavacia terapia
je potrebna po dobu 6 mesiacov. Aj tu existuju viaceré
protokoly. K nim patri peroralne podavanie flukonazolu
(150 mg, raz tyzdenne), itrakonazolu (200-400 mg, raz za
mesiac), vagindlna aplikacia klotrimazolu (500 mg, 1-krat
za mesiac) alebo kyseliny boritej (300 mg/den, kazdy
mesiac pocas 5 dni od skonceni menzes) [10]. Udaje tyka-
juce sa ucinnosti probiotik pri rekurentnej vaginalnej kan-
diddze sa rozchadzaju a v sucasnosti sa tak tato lie¢ba ne-
odporuca [11].

Uvedeny postup liecby akutnej vagindlnej kandidézy
byva menej ucinny u diabeticiek, z toho dévodu sa u nich
odporuca $tandardn lie¢bu predizit na 7 az 14 dni, pri-
padne zvolit vaginalnu aplikaciu kyseliny boritej v davke
600 mg/den pocas 14 dni [7].

Bakterialna vaginéza
Bakteridlna vaginéza (BV) je komplexnd polymikrobidlna
porucha mikrobioty po3vy charakterizovana nadmernym
rastom anaerébnych baktérii a znizenim podielu peroxid
produkujucich laktobacilov. Jej vyskyt sa v Zenskej popu-
lacii podla studii pohybuje v rozmedzi 5 % az 50 % [12].
Pre BV je typicka pritomnost baktérie Gardnerella vagina-
lis, ktora disponuje potrebnymi faktormi virulencie, lahko
adheruje na sliznicu posvy a sutazi s ty¢inkami Lactobacil-
lus spp. o dominanciu. Jej genetickd diverzita umoznuje
existenciu virulentnych aj avirulentnych kmeriov. Symbio-
ticky vztah s ostatnymi anaerébmi v posve podporuje jej
dalsirast a Sirenie, ¢o udrzuje BV. K priznakom BV patri zvy-
$eny vaginalny vytok, ktory byva homogénny, bielejalebo
sedavej farby a zapacha po rybéch. Polovica Zien nemava
zretelnejsie priznaky [13].
Diagndzu BV potvrdzuje pritomnost aspon 3 zo 4
Amselovych kritérii:
= riedky, biely, homogénny vytok z posvy
= pritomnost klucovych buniek pri mikroskopickom
vysetreni vaginalneho steru
= pH posvového sekrétu > 4,5
= pozitivny test s KOH (zadpach po rybach)

Dnes uz zriedkavym spdsobom jej diagnostiky je stano-
venie tzv. Hay/Ison alebo Nugent skére. Skére sa urcuju
na zéklade mikroskopického vysetrenia vagindlneho steru
ofarbeného podla Grama. Tieto postupy su ¢asovo na-
ro¢né a vyzaduju mikroskopickl diagnostiku, preto su
v sucasnosti malo vyuzivané. Nugent skére je postavené
na kvantifikacii morfotypov baktérii vaginalnejflory (skore
v rozmedzi 0-10), pricom diagnostické je skore > 7. Nalez
G. vaginalis vo vagindlnom stere automaticky neznamena
diagnozu BV.

Pritomnost BV je nezavislym rizikovym faktorom pre
pohlavne prenosné ochorenia, HIV infekciu, hlboky zapal
v panve a komplikacie gravidity, ako su pred¢asny porod,
potrat, odtok plodovej vody pred terminom tehotnosti
a chorioamnionitidu [14].

BV sa lie¢i podavanim metronidazolu (1 g/der, 7 dni)
alebo seknidazolu (2 g, jednorazovo). Pomerne ¢asto



viak dochadza k recidivam. U 40 % lie¢enych Zien sa BV
vrati do 3 mesiacov a u 50 % do 6 mesiacov. Terapia opa-
kovanej BV spociva v predizenom podavani metronida-
zolu. To v3ak byva spojené s ndrastom rizika vzniku re-
zistencie, a preto bol v niektorych Studidch sledovany
aj mozny prinos pouZzitia probiotik. Tie byvaju zvacsa
podavané lokalne do posvy, ale existuje aj moznost ich
peroralneho uzivania. Overenie ich efektivity je stazené
variabilnym zloZenim dostupnych preparatov ako aj ne-
jednotnymi kritériami hodnotenia ich uc¢innosti [15]. Aj
ked'je diabetes 2. typu povazovany za rizikovy faktor pre
vznik BV, spbsob jej lie¢by u diabeticiek sa nelisi od inych
Zien. Lie¢ba sexudlnych partnerov nevedie k znizeniu
rizika recidivy BV, a preto sa neodporuca.

Trichomonidaza

Infekcia je spdsobena parazitom T. vaginalis. |de o naj-
Castejsiu sexualne prenosnu chorobu na svete [7]. Jej
priznakom byva speneny a zapéachajuci posvovy vytok,
ktory typicky je zlto-zelenej farby a sprevadza ho pru-
ritus. Zeny sa stazuju na dyspareuniu, dysuriu, bolesti
v podbrusi a vaginalny diskomfort. Viac ako 50 % z nich
je bezpriznakovych. Diagnézu trichomoniazy je mozné
potvrdit mikroskopickym vy3etrenim poSvového steru
vo fyziologickom roztoku, kultivaciou alebo technolo-
giou amplifikacie nukleovych kyselin (NAAT), ktora ma
z nich najvyssiu senzitivitu a $pecificitu. Infekcia je rizi-
kovym faktorom pre nakazu virusom HIV, zapaly vnu-
tornych pohlavnych orgédnov a nepriaznivé perinatélne
vystupy [16].

Odporu¢anym postupom lie¢by je perordlne poda-
nie metronidazolu (2 g, jednotliva dévka alebo 1 g/den,
7 dni) alebo tinidazolu (2 g, jednorazové davka). U¢in-
nost oboch preparatov sa pohybuje v rozmedzi 82 % az
100 % [17]. Aj sexudlni partneri maju byt prelieceni rov-
nakym spdsobom. Vzhladom k vysokej miere recidivy
je potrebné zopakovat skrining na T. vaginalis s odstu-
pom 3 mesiacov. Kmene rezistentné na metronidazol sa
vyskytuju s frekvenciou 2,5 % az 5 %. V takom pripade
je rieSenim zvysenie davky metronidazolu na 1 g/den
pocas 7 dni alebo pouzitie tinidazolu. Liecba diabeticiek
je identicka [7].

Aerdbna vaginitida

Tato novo definovana klinicka jednotka sa viaZe na izo-
laciu aerébnych baktérii u Zien so symptémami vagini-
tidy. Jej prevalencia sa u netehotnych Zien pohybuje od
5 % do 10 %. Udaje zo sledovani naznacuju, ze aerébna
vaginitida je vysledkom nerovnovahy vzniknutej vo
vaginalnej flére: u pacientiek sa vyskytuje menej per-
oxid produkujucich laktobacilov a viac aerébnych bak-
térii. Aerébne patogény vacsinou zahrnuju Streptococcus
spp. (do 59 %), Staphylococcus spp. (do 42 %), S. aureus (az
do 37 %), E. coli (do 23 %) a Klebsiella spp. (do 8 %) [18].
Medzi tazkosti pacientiek patri predovsetkym leuko-
rea, dyspareunia, intermitentny pruritus a palenie v ob-
lasti vulvy a posdvy. Typicky posvovy vytok je homo-
génny, hnisavy, Zltasty alebo Zlto-zelenej farby, pricom
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test s KOH je negativny (nepritomny zapach po rybéch).
Vaginalny zépal sprevadzaju ekchymézy a tvorba slizni¢-
nych ulceracii.
Diagnostika je zalozend na kombindcii klinickych pri-
znakov a mikroskopického vysetrenia, ktoré zahrnuju:
= abnormdlnu Zltastu leukoreu
= zvysenie posvového pH > 5
= zdpach ponie¢om skazenom, tests KOH ale negativny
= mikroskopicku pritomnost velkého mnozZstva leuko-
cytov so zrnitym vzhladom

Aerébne kultivacia nie je nutnou sucastou diagnostiky,
pretoze aj zdravé zeny mdzu mat pozitivnu kultivaciu
pri nizkom podiely aerébnych baktérii. Kultivdcia méze
byt uzito¢na pri nejednoznacnosti klinickych symptémov
a mikroskopického vysetrenia, kultivacny dokaz aeréb-
nych baktérii s nizkym podielom laktobacilov méze po-
tvrdit diagn6zu a pomoze aj so stanovenim antibiogramu
[19].

Antibiotikd su zékladom lie¢by aerébnej vaginitidy.
Kanamycin a klindamycin vo forme vaginalnych ¢apikov
(1-krat za den, 6 dni) poskytuju najlepsi liecebny ucinok.
Rozsirenie lie¢by o vaginalne alebo peroralne podavanie
probiotik méze predchadzat recidivam obnovou vagi-
nalnej fléry [19]. Aerébna vaginitida méze viest ku kom-
plikdcidam tehotnosti, no désledky jej nediagnostikova-
nia napriklad mimo tehotnosti nie su zname. Podobne
dnes nie je zndmy ani jej optimalny manazment.

Zaver

Diabetes mellitus je ¢asto povazovany za rizikovy faktor
infekcii. Diagnostika a liecba urogenitalnych infekcii u dia-
beticiek sa riadia Standardnymi odporucaniami platnymi
aj pre ostatnu populaciu. Kazda liecba infekcie u diabe-
ticky musi viak byt dostatoc¢ne dIh3, pretoze jednodnové
a kratkodobé terapeutické rezimy, hoci Ucinné u Zien bez
diabetu, byvaju jednou z pricin recidiv infekcii v diabetic-
kej populacii Zien.
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