
Urologie pro praxi 2002 / 4160 www.solen.cz Urologie pro praxi 2002 / 4 161www.solen.cz

Úvod
Inkontinence moči postihuje 15–50 % žen v postmeno-

pauze a je u žen dvakrát častější než u mužů (6, 11, 38). 
I když je závažným medicínským a sociálním problémem, 
pouze 20–50 % postižených vyhledá lékařskou pomoc. 

Ženské sexuální steroidy hrají důležitou roli ve funkci 
dolních močových cest. V důsledku společného embryo-
nálního základu urogenitálního systému lze v oblasti dol-
ních cest prokázat specifické receptory na ženské pohlavní 
hormony, jejichž nedostatek pak může být zdrojem celé 
řady symptomů majících vztah k mikci. 

Estrogeny ovlivňují uretrální sliznici, hladkou svalovi-
nu a α-adrenergní tonus a mohou tedy ovlivnit inkontinen-
ci moči u estrogen deficientních pacientek. 

Embryologie
Systémy uropoetický a genitální mají svůj společný základ 

v párové mezodermální liště – plica urogenitalis. Nefrony, ex-
kreční jednotky ledvin i převážná část soustavy močových vý-
vodů vzniká z nefrogenního mezodermu. Dolní cesty močové 
(měchýř a uretra) jsou derivátem kloaky. Kloaka je dutina lo-
kalizovaná ve ventrokaudální části embrya, do které vyúsťuje 
allantois a mezonefrotický vývod (obrázek 1). Od amniální 
dutiny je oddělena kloakální (urogenitální) membránou.

Přibližně 7. týden při temenokostrční (CRL) vzdále-
nosti 16–18 mm se začíná do kloaky vyklenovat mezoderm, 
budoucí základ urorektálního septa, který kloaku rozdělí 
na dorzální úsek – anorektální kanál a ventrální úsek – si-
nus urogenitalis (obrázek 2).

Obrázek 1. Kloaka do které vyúsťuje vývod allantois a mezonefros
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Obrázek 2. Rozdělení kloaky urorektálním septem na rektum a sinus uroge-
nitalis.
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Inkontinence moči postihuje třetinu žen v postmenopauze a je dvakrát častější než u mužů. V důsledku společného embryo-
nálního základu obou systémů lze v oblasti dolních cest prokázat specifické receptory na ženské pohlavní hormony jejichž 
nedostatek může být zdrojem symptomů. Může se jednat o nevýrazný dyskomfort přes polakisurii, nykturii až po inkontinen-
ci. Klinické výsledky prací sledujících vliv estrogenní léčby na léčbu inkontinence jsou kontroverzní. Jednotný názor panuje 
na možnost ovlivnění recidivujících uroinfekcí dlouhodobou náhradou estrogenů u menopauzálních žen.
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A TREATMENT OF URINE INCONTINENCE BY HORMONAL SUBSTITUTION IN FEMALE PATIENTS
One third of all women in the period of postmenopause suffer from urine incontinence, i. e. twice more often then in men. As a 
result of the common embryonal basis of both systems it makes it posssible to verify the specific receptors to womeń s genital 
hormones lack of which could be a reason for the presenting symptoms. These are an insignificant dyscomfort or polakisuria 
and finally nicturia which leads to manifest incontinence. The clinical results, following treatment with estrogens, are seen 
as controversial. A possible aetiology the involvement of a recurring urinary infection caused by by estrogen substitution in 
menopausal women.
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Primitivní urogenitální sinus se diferencuje v kraniál-
ně uložený canalis vesicourethralis (oddíl nad vyústěním 
paramezonefrotických vývodů) a kaudálně uložený vlastní 
urogenitální sinus. Obliterací proximální části vezikou-
retrálního kanálu s vyústěním allantois vzniká urachus. 
Epitel močového měchýře pochází z kaudální části vezi-
kouretrálního kanálu. Lamina propria, svalovina a seróza 
pocházejí z přilehlého splanchnického mezenchymu. Při 
vývoji močového měchýře jsou do jeho dorzální stěny za-
vzaty kaudální části obou Wolffových vývodů. Původně se 
epitel těchto vývodů podílí na tvorbě sliznice v oblasti tri-
gonum vesicae urinariae, ale mezodermový epitel pocháze-
jící z ductus Wolffi je postupně nahrazen entodermovým 
epitelem ze sinus urogenitalis. Epitel proximální a střední 
části uretry pochází z entodermu vezikouretrálního kanálu 
sinus urogenitalis. Lamina propria a hladké svalstvo vzni-
kají z přilehlého splanchnického mezenchymu. Urogeni-
tální sinus přispívá k vývoji distální uretry, distální části 
pochvy a vaginálního vestibula. 

Receptory pro ženské steroidní hormony
Uretra a hrdlo močového měchýře jsou kryty nerohově-

jícím dlaždicovým epitelem, který je identický s epitelem 
pochvy (17). Tyto tkáně obsahují estrogenové receptory 
a tudíž odpovídají na estrogenní podněty (39). 

Existence receptorů pro ženské sexuální steroidy v ob-
lasti dolních cest močových byla postulována na základě 
znalosti společného embryonálního základu uropoetického 
a genitálního systému a na základě subjektivního zlepšení 
symptomů spojených s mikcí u žen s deficitem estrogenů. 
První práci publikovali Salmon et al., který v roce 1941 apli-
koval ženám v postmenopauze intramuskulárně estrogen. 
U těchto pacientek zaznamenal signifikantní zlepšení sym-
ptomů urgence, polakisurie a nykturie (33). Koncentrace 
estrogenních receptorů v oblasti močového měchýře, uretry 
a pánevního dna jsou v porovnání s koncentrací receptorů 
v endo- a myometriu mnohonásobně nižší. Dále je nižší 
koncentrace estrogenních receptorů v měchýři než v uretře 
(20). V některých vzorcích z dolních cest močových a pánev-
ního dna nejsou receptory prokazatelné vůbec na rozdíl od 
vzorků z dělohy, kde jsou přítomné vždy. Koncentrace pro-
gesteronových receptorů je v oblasti dolních cest močových 
ještě nižší, než je tomu v případě receptorů pro estrogeny. 
Jsou umístěny převážně v oblasti močového měchýře. Práce 
posledních let poukazují na signifikantně vyšší koncentrace 
receptorů pro androgeny. Otázka jejich terapeutického vyu-
žití při léčbě inkontinence je však otevřená (36).

Společný základ uropoetického a genitálního systému 
a přítomnost receptorů pro ženské steroidy v oblasti dol-
ních cest močových vysvětluje jejich odpověď na stimulaci 
estrogeny i gestageny. Lze tudíž předpokládat důležitou 
roli těchto hormonů ve funkci dolních cest močových. 

Mechanizmus účinku ženských steroidů 
Účinek steroidních hormonů na buňku cílového orgánu 

je zprostředkován přes intracelulárně uložené receptorové 
proteiny.

Rozsah a stupeň odpovědi cílového orgánu na hormo-
nální stimulaci závisí na :
1. koncentraci volného hormonu
2. koncentraci intracelulárních steroidních receptorů
3. afinitě hormonu ke specifickému cytoplazmatickému 

receptoru
4. biologickému účinku hormon-receptorového komplexu 

v jádře. 

V buňce cílového orgánu difundují volné molekuly 
ženského steroidu buněčnou membránou do cytoplaz-
my. Zde se naváží na estrogen specifický receptor 
a vzniká estrogen-receptorový komplex (dále E-R-K). 
Cytoplazmatický receptor je identický pro všechny typy 
estrogenů. Procesem označovaným jako translokace se 
přemisťuje E-R-K do buněčného jádra a naváže se na 
genom. Než se E-R-K naváže na chromatin buněčného 
jádra, prodělá komplex strukturální přestavbu ozna-
čovanou jako transformace, teprve poté se naváže na 
DNA. Upřednostněna jsou vazebná místa, která jsou 
relativně málo specifická, ale vykazují vysokou afinitu. 
Tento typ vazebných míst genomu jádra pro E-R-K se 
označuje jako typ I. Je zodpovědný za časné a krátko-
dobé, to znamená 0–6 hodin trvající účinek estrogenu. 
V jádře cílové buňky se vyskytuje 100–1 000 vazebných 
míst tohoto typu. Dále se v jádře vyskytují vazebná 
místa typu II. Tato mají nízkou vazebnou afinitu pro 
estrogen a jsou aktivována až při působení estrogenu na 
receptor typu I. Jsou zodpovědná za pozdní a dlouhodo-
bé účinky estrogenů (například růst dělohy). V jádře se 
jich vyskytuje kolem 20 000–30 000. Estrogeny indukují 
syntézu nových estrogenních (progesteronových) recep-
torů, tímto dochází k zesílení jejich účinku. Důsledkem 
interakce E-R-K a DNA je přes syntézu m-RNA produk-
ce specifického proteinu (obrázek 3). 

Obrázek 3. Schéma mechanizmu působení steroidů

Estrogen se uvolní z vazby na transportní protein (BN). Volný estrogen 
difuzí proniká přes buněčnou membránu, naváže se na estrogen 
specifický receptor a vzniká estrogen-receptorový komplex (E-R-K), 
který se přemístí do nukleoplazmy (translokace). Následuje trans-
formace a vazba na DNA. Následuje produkce specifického proteinu 
majícího vliv na buňku cílového orgánu. 
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Životnost E-R-K v buněčném jádru je určena afinitou 
estrogenu k receptoru. Tak je možno vysvětlit rozdílné 
působení jednotlivých typů estrogenů. Estriol aktivuje 
receptor identickým způsobem jako estradiol, ale disociuje 
z vazby na receptor přibližně 4× rychleji než estradiol.

Estriol tedy způsobí estrogenní efekt jako je spotřeba 
glukózy, hromadění vody nebo syntéza specifického pro-
teinu. Vazba na receptor v jádru je však natolik krátká, než 
aby mohla při běžném dávkování vyvolat některé pozdní 
estrogenní efekty, jako je například proliferace endomet-
ria. No rozdíl od estradiol-receptorového komplexu se po 
šesti hodinách estriol-receptorové komplexy v buňečném 
jádru již nevyskytují. 

Účinek ženských steroidů na dolní cesty močové
Estrogeny mají všeobecně trofický efekt. V oblasti 

dolních cest močových mají pozitivní vliv na výstavbu 
přechodného epitelu močového měchýře a proximální 
a střední uretry, identicky působí na vrstevnatý dlaždicový 
nerohovějící epitel v distální části uretry. Zvyšují vaskulari-
zaci a náplň arteriovenózních plexů submukózní vaskulár-
ní vrstvy. Po parenterální aplikaci estradiolu lze pozorovat 
signifikantní vzestup průtoku krve cévami dělohy, pochvy 
a uretry (1). Po šestiměsíční systémové aplikaci estradiolu 
transdermálně lze pozorovat statisticky významné zesílení 
stěny močového měchýře a pokles indexu pulzatility (PI) 
arteriemi stěny měchýře (2). Estrogeny se podílejí na akti-
vaci syntetázy oxidu dusného, která zvyšuje tvorbu moleku-
ly oxidu dusnatého (NO) v buňce. NO má relaxační vliv na 
svalovinu močového měchýře. Několik prací in vitro a in 
vivo na zvířatech studovalo efekt estrogenů na spontánní 
aktivitu uretrální hladké svaloviny a na odpověď adrener-
gních receptorů. Lze předpokládat estrogeny indukovaný 
vzestup počtu postjunkčních alfa 2–adrenoreceptorů 
v hladké svalovině (26). Ve studiích na zvířatech byl proká-
zán vzestup uretrálního uzávěrového tlaku po estrogenní 
terapii u paviánů (7). Estrogeny indukují tvorbu a aktivaci 
buněčných receptorů pro estrogeny a progesteron. 

Účinek progesteronu na dolní cesty močové byl sle-
dován u těhotných a u žen na kombinované systémové 
HRT (3). Progesteronem indukovaná syntéza alfa adre-
nergních receptorů ve stěně močového měchýře vysvětluje 
jeho relaxační účinek. Současně jsou uváděny průvodní 
beta-sympatomimetické a parasympatolytické vlastnosti 
progesteronu. Systémová aplikace gestagenů fenám má za 
následek pokles beta-adrenergní odpovědi, který je dopro-
vázený poklesem uretrálního uzávěrového tlaku (30). Jiná 
studie prováděná na opicích, kterým byl orálně podáván 
konjugovaný estrogen nebo konjugovaný estrogen a med-
roxyprogesteronacetát prokázala následující skutečnosti. 
U obou aplikačních schémat byl prokázán nárůst plochy 
vaginálního epitelu, ale nárůst epitelu uretry ani zesílení 
svaloviny uretry nebylo potvrzeno. Signifikantní změny 
však postihly pojivovou složku uretry a vrstvu vaskulár-
ních plexů. Byl pozorován nárůst hmoty obou vrstev, ve 
skupině estrogenů s medroxyprogesteronacetátem byl 
nárůst vyjádřen více (31). 

Změny dolních cest močových v důsledku deficitu 
estrogenů 

Nedostatek estrogenů v organizmu ženy způsobený 
chirurgickou kastrací, poruchou ovariální funkce nebo 
spojený s menopauzou má za následek typické změny 
v oblasti dolních močových cest a přilehlých estrogen 
dependentních struktur – urogenitální atrofii. Snížené 
hladiny estradiolu mají za následek atrofii urotelu, pokles 
karyopyknotického indexu a redukci vaskularizace submu-
kózy. Pojivová tkáň vykazuje sníženou elasticitu a pokles 
celkového podílu kolagenu. Ztrácí se hmota a kvalita poji-
vového závěsu uretry. 

Kolagenní vlákna zvyšují pevnost tkáně a hrají dů-
ležitou roli při vzniku inkontinence moči. Propletení 
kolagenních vláken mezi poševní stěnou, parauretrální 
tkání a mediální částí m. levator ani se výrazně podílí na 
ovlivnění uložení proxímální uretry (10). U žen se streso-
vou inkontinencí lze prokázat sníženou syntézu kolagenu 
a významnou redukci celkového kolagenu v kůži, liga-
mentum rotundum, vaginální sliznici a vezikovaginální 
fascii (24). 

Estrogenní deficit je pravděpodobně rozhodující v pa-
togenezi uretrálních karunkul a hraje i rozhodující roli 
u recidivujících infekcí dolních cest močových u postme-
nopauzálních žen (18). Hypoestrinní stav vede ke snížení 
poševní transsudace a glykogenu vrstevnatého dlaždicovi-
tého epitelu pochvy s následným vzestupem poševního pH. 
Důsledkem je změna poševní flóry, pomnožení a koloniza-
ce pochvy patogenními bakteriemi, důležitý předpoklad 
ke vzniku a k rozvoji recidivujících zánětů uretry a mo-
čového měchýře. Symptomy spojené s urogenitální atrofií 
udává 10–40 % postmenopauzálních žen (16). Jen 25 % žen 
však vyhledá odbornou pomoc. Obtíže mohou být značně 
variabilní (tabulka 1). Při léčbě urgentní symptomatologie 
a urgentní inkontinence byly zaznamenány v několika stu-
diích terapeutické úspěchy. Ve většině případů se jednalo 
o postmenopauzální ženy s atrofickou uretrocystitidou. 
V těchto případech lze efekt očekávat již po 4–6týdenní 
léčbě. Incidenci infekce dolních cest močových, polakisu-
rie a symptomů stresové inkontinence je možno pomocí 
estrogenní substituce snížit (8). 

Podíl deficitu estrogenů na dysfunkci dolních cest močových
Hypoestrinismus zvyšuje incidenci symptomů majících 

vztah k močení. Stupeň obtíží je značně variabilní. Může 
se jednat o nevýrazný dyskomfort v oblasti dolních cest 
močových, přes stavy častého a silného pocitu nucení na 
močení, nykturii až po inkontinenci. Tyto obtíže bývají 
často doprovázeny dyspareunií a pruritem vulvy. Deficit 
estrogenů a následné kvalitativní a kvantitativní změny, 

Tabulka 1. Symptomy urogenitální atrofie
vaginální močové
pocit suchosti
svědění
pálení
dyspareunia

dysurie
nykturie
urgence
opakované infekce močových cest
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postihující jednotlivé anatomické struktury dolních cest 
močových a jejich bezprostřední okolí způsobí objevení se 
prvních patologických symptomů majících vztah k mikci, 
nebo jejich zhoršení a to v případě probíhá-li urogenitální 
atrofie na primárně patologickém terénu.

Hypoestrinizmus zhoršuje inkontinenci moče, která je 
spojena s insuficiencí závěsných a podpůrných pánevních 
struktur (stresová inkontinence) nebo s detruzorovou nestabi-
litou (urgentní inkontinence). Symptom, který je velice často 
spojen s urogenitální atrofií v důsledku nedostatku estrogenů, 
je urgence (nucení na močení). Se silnou potřebou vyprázdnit 
se se můžeme setkat u pacientek kontinentních i u pacientek 
trpících inkontinencí stresovou i urgentní. Urgence představu-
je pouhý symptom, který se může vyskytovat u velice rozsáhlé 
a nehomogenní skupiny patologických stavů probíhajících jak 
v oblasti urogenitálního ústrojí a jeho bezprostředního okolí, 
ale i v oblasti centrálního nervového systému (CNS) a perifer-
ních nervů. Některé z těchto stavů může ovlivnit hormonální 
substituční léčba, ať už lokální, či systémová (tabulka 2). 

Klinické výsledky léčby estrogeny v urogynekologii
Klinické výsledky prací, sledujících vliv estrogenní léč-

by na léčbu inkontinence, jsou v některých případech kon-
troverzní a jsou stále předmětem intenzivního výzkumu. 

Jednotný názor panuje na možnost ovlivnění uroinfek-
cí dlouhodobou náhradou estrogenů u menopauzálních 
žen (28). Celková i lokální léčba estrogeny redukuje vý-
znamně incidenci infekcí v menopauze, pravděpodobně 
cestou posílení obranyschopnosti tkání a znovuobnovení 
fyziologické vaginální flóry (37). Některé práce s malým 
souborem pacientek však tuto skutečnost popírají a neudá-
vají pokles incidence uroinfekcí (25).

Subjektivní zlepšení symptomů inkontinence při léčbě 
estrogeny se dává do souvislosti s tím, že pacientky tole-
rují únik moči přes hormony indukovaný vystavěný epitel 
mnohem lépe než je tomu u atrofického epitelu. Důležitou 
roli hraje rovněž psychotropní efekt systémové HRT, který 
u některých pacientek vede k všeobecnému zlepšení nála-
dy a mění postoj k vlastnímu úniku moči. 

Jednou z příčin nejednotných a zavádějících výsledků 
studií, které se zabývaly vlivem estrogenní léčby na in-
kontinenci, jsou malé soubory pacientek, krátké období 
sledování a mnohdy nevhodný metodický postup. Pozitiv-
ní efekt je tedy nutno hodnotit zdrženlivě. Případný efekt 
je možno očekávat nejdříve po 3–6měsíční léčbě, kdy se 
v důsledku indukce receptorů pro estrogeny dostaví jejich 
protrahovaný efekt. Důležitým faktorem je typ estrogenu 
a jeho aplikační forma a zda se jednalo o monoterapii es-
trogeny či v kombinaci s gestageny. 

Rud prospektivně studoval efekt estrogenů a progeste-
ronu u kontinentních a stresově inkontinentních žen. 
Estrogenní terapie měla za následek signifikantní vzestup 
uretrálního tlaku, signifikantní prodloužení funkční délky 
uretry a signifikantní zlepšení parametru transmise. Tyto 
zlepšené urodynamické parametry vysoce korelovaly se 
subjektivními údaji pacientek. Ženy které dostávaly pouze 
gestageny nevykazovaly subjektivní ani objektivní zlepšení 

(32). Identické výsledky publikoval Sartori na souboru 30 
postmenopauzálních pacientek (35). 

Příkladem rozdílných výsledků jsou analyzovaná data 
randomizovaných studií sledujících vliv orálně podávaných 
estrogenů na inkontinenci (14, 15, 22, 23, 34, 40, 41, 42). 

Pět studií neprokázalo změnu frekvence a intenzity epi-
zod inkontinence u pacientek užívajících orálně estrogen 
oproti skupině užívající placebo (23, 25, 34, 40, 42).

Jedna z prací prokázala signifikantní subjektivní změ-
ny symptomatologie urgentní inkontinence, ne však streso-
vé inkontinence (35). Dvě jiné studie prokázaly vyšší „cure 
rate“ pacientek s urgentní inkontinencí oproti kontrolní 
skupině s placebem (32, 41).

Cardozo sledovala ve dvojitě slepé multicentrické studii 
64 postmenopauzálních žen s urgentní inkontinencí. U pa-
cientek, které užívaly denně 3 mg estriolu per os bylo sice 
zaznamenáno subjektivní i objektivní zlepšení symptomů 
inkontinence, tyto výsledky však nebyly signifikantně lepší 
než ve skupině pacientek užívajících placebo (9). 

Jedna z největších a metodicky kvalitních kontrolova-
ných studií, ve které pacientky užívaly cyklicky konjugo-
vaný equinní estrogen a medroxyprogesteronacetát, nepro-
kázala po tříměsíční léčbě změny epizod inkontinence za 
týden oproti skupině užívající placebo (34).

Jiné rozsáhlé studie poukazují na pozitivní efekt estro-
genní substituční léčby při léčbě symptomatologie stresové 
inkontinence u pacientek v postmenopauze (6, 12, 38).

Není vyloučeno, že v případě kombinované léčby estro-
geny a gestageny je pozitivní efekt estrogenní medikace na 
symptomatologii stresové inkontinence rušen gestagenem. 
Monoterapie estrogeny i kombinovaná léčba estrogeny 
a gestageny má vliv na urogenitální atrofii a symptoma-
tologii pocitu suchosti pochvy. Efekt léčby gestageny na 
inkontinenci je pravděpodobně velice sporný (34). Závě-
rem jedné čtyřleté studie, na které se zůčastnilo 2 763 post-
menopauzálních žen, které byly substituovány kombinací 
orálně aplikovaného konjugovaného estrogenu (0,625 mg) 
a medroxyprogesteron-acetátu (2,5 mg), bylo signifikantní 
zhoršení symptomů inkontinence moči (34). 

Tabulka 2. Příčiny symptomu urgence (tučně vytištěné = ovlivnitelné estro-
genní substitucí)
1. Patologické procesy močového měchýře: zánět, tumor, konkrement, 

polyp
2. Dislokace močového měchýře: tumor, sestup – cystokéle, peri-

vezikální adheze
3. Patologické procesy uretry: Urethritis atrophicans, chronická uretritis 

(chlamydiová, gonokoková, kandidová, atd.), divertikl, polyp, stenóza, 
uretrokéla,alterace pánevního dna: degenerativní proces v oblasti 
diafragma pelvis a urogenitale jako následek porodního poranění, 
vaginálních operací, atrofie v důsledku hypoestrogenismu 

4. Spinální a infranukleální onemocnění nervů: kompresivní fraktury 
obratlových těl, myelodysplásie, poranění plexus pelvicus při ope-
racích, toxické neuropatie, sakrální rhizopathie

5. Cerebrální onemocnění: M. Parkinson, tumory, cerebrální vasku-
lopatie,

6. Neurohormonální (psychovegetativní a/nebo hormonální) poruchy: 
klimakterický syndrom

7. Vlivy léčiv + abusus
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Je možné, že transvaginální aplikace estrogenů je při 
léčbě symptomů inkontinence efektivnější, než je tomu 
v případě systémové aplikace. Celá řada malých nekon-
trolovaných studií poukazuje na zlepšení inkontinence po 
transvaginální léčbě estrogeny (4, 27).

Jediná malá ukončená kontrolovaná studie neprokázala 
zlepšení symptomů stresové inkontinence moči po vaginál-
ní aplikaci estrogenu oproti skupině s placebem (19). 

Podíl úbytku kolagenu u žen v postmenoupauze při 
vzniku stresové inkontinence moči je znám. Brincat et al. 
poukázal na skutečnost, že u žen v postmenopauze, které 
užívají ERT po dobu 2 až 10 let, lze prokázat o 48 % více 
kolagenu v kůži než u žen bez substituční léčby (5). Jack-
son et al. prokázal ve své prospektivní studii na souboru 
55 postmenoupauzální žen syntézu kolagenu vaginální 
sliznice po šestiměsíční terapii estradiol valerátem v dávce 
2 mg denně (21). 

Doporučení k estrogenní léčbě poruch funkce dolních 
močových cest v urogynekologii

Účinek lokální i systémové aplikace HRT přetrvává 
jen během terapie a krátce po jejím ukončení. Chceme-li 
docílit dostatečného efektu, léčba musí být dlouhodobá. 
Faktory ovlivňující efekt léčby estrogeny jsou:
1. přítomnost receptoru v buňkách cílového orgánu
2. typ estrogenu
3. aplikační cesta
4. dávka a délka aplikace.

Při výběru aplikační formy a typu estrogenu se řídí-
me individuálními potřebami a přáním pacientky. Není 
vzácností odmítnutí doporučené systémové aplikace HRT 
pacientkou z obavy případného nádorového bujení. 

Stojí-li v popředí subjektivních obtíží urogenitální 
atrofie a je-li očekáván efekt v oblasti dolních cest močo-
vých a pánevního dna, je lékem první volby estriol. Využití 
estradiolu v této indikace se nezdá být výhodnější. Estriol 
způsobuje proliferaci epitelu pochvy, uretry a močového 
měchýře. Při lokální aplikaci prostřednictvím vaginál-
ního gelu nebo krému se dosáhne v oblasti dolních cest 
močových koncentrace 7–10× vyšší než při aplikaci systé-
mové. Jak již bylo výše uvedeno, není třeba se při běžném 
aplikačním schématu obávat vlivu estriolu na proliferaci 
endometria (metrorrhagie 2,3 %, proliferativní změny en-
dometria 1,2 %) a vlivu na prsní žlázu. Není nutná aplikace 
gestagenu. Při extrémně vysokých dávkách by se však efekt 
mohl dostavit. Pro pacientku je důležitý i psychologický 
efekt, že si medikament zavádí do oblasti, která je zdrojem 

jejích obtíží. Lokální aplikací lze do jisté míry ovlivnit 
neurovegetativní obtíže spojené s hypoestrinizmem. Nedá 
se však zabránit demineralizaci skeletu.

Lokální podání estrogenů je možné ve formě vaginální-
ho krému, čípků, tablet, nebo cestou poševního pesaru se 
stálým výdejem hormonu (tabulka 3). 

V případě lokální aplikace estriolem je vhodná iniciál-
ní terapie aplikací 0,5 mg estriolu denně po dobu 14 dnů. 
Dále přecházíme na udržovací terapii 2–3× týdně (13). 
Před vlastní léčbou je vhodné ultrazvukové posouzení en-
dometria a normální cytologický nález. V případě atrofic-
kých změn v oblasti čípku je vhodné cytologické vyšetření 
opakovat po 3–4týdenní lokální léčbě estriolem. 

Estriol lze s výhodou využít před plánovanou vaginální 
operací u pacientky s urogenitální atrofií, kdy několikatý-
denní vaginální léčba před vlastním výkonem usnadňuje 
chirurgický výkon a podporuje pooperační hojení. 

Závěr
Ženský pohlavní systém a dolní cesty močové existují 

v úzké anatomické a funkční souvislosti. Patologické pro-
cesy jednoho systému se mohou projevit v poruše funkce 
systému druhého. Při vyšetření by se neměly oba tyto 
systémy posuzovat izolovaně. V důsledku přítomnosti spe-
cifických receptorů pro ženské steroidy v oblasti dolních 
cest močových a okolí hrají tyto hormony důležitou roli ve 
funkci dolních cest močových. Estrogen deficientní stavy 
mají za následek kvalitativní a kvantitativní změny jednot-
livých anatomických struktur podílejících se na mechaniz-
mu kontinence a jsou spojeny se symptomy majícími vztah 
k mikci. 

U pacientek, kde v popředí obtíží stojí obraz urogeni-
tální atrofie, je lokální aplikace estriolem plně indikována. 
Pro systémovou aplikaci estrogenů z důvodů prevence 
nebo léčby osteoporózy je nutná systémová aplikace estra-
diolem. Odhadem u 10–25 % žen užívajících systémovou 
HRT se objeví symptomy spojené s urogenitální atrofií, 
v těchto případech je vhodná současná lokální aplikace 
estriolu (42).

Tabulka 3. Přehled některých lékových forem pro lokální aplikaci obsahující 
estrogen

aplikační forma generický název výrobní název
vaginální krém

vaginální globule

vaginální tablety
vaginální pesar

estriol 0,5 mg

estriol 0,5 mg
estriol 3,5 mg
estriol 0,5 mg

estradiol 0,025 mg

Ovestin®
Ortho-Gynest®

Ovestin®
Ortho-Gynest D®

Ovestin®
Estring®
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