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Rizikové faktory recidivujících 

infekcí močových cest

Rizikové faktory zodpovědné za rekurentní in-
fekce močových cest (IMC) u žen:
• sexuální styk (frekvence > 4/měsíc) a nový se-

xuální partner v posledním roce
• užívaní vaginální diafragmy/kondomu + sper-

micidního gelu (nonoxynol-9)

• první IMC ve věku < 15 let
• rekurentní záněty dělohy s IMC
• anamnéza rekurentních IMC
• nedávná antibiotická léčba
• anatomické faktory (krátká vzdálenost mezi 

análním otvorem a uretrou)
• AB0 nesekreční krevní skupina (pouze postme-

nopauzálně)

• nízká hladina estrogenu
• močová inkontinence
• cystokéla
• postmikční reziduum
• (defektní funkce genu CXCRI)

*behaviorální faktory (způsob močení, typ spod-
ního prádla, způsoby utírání, sprchování atd.), zřej-
mě nesouvisí s rekurencí IMC.
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Cystitida patří mezi častá onemocnění, se kterými se setkáváme v urologické praxi. S recidivujícími infekcemi má zkušenost 10–20 % žen 
(45). Příčinou reinfekcí u žen jsou zpravidla genetické nebo získané faktory, které zvyšují riziko kolonizace vaginální sliznice a tím též ri-
ziko ascendentní infekce močových cest.
U mužů jsou reinfekce podmíněny strukturálními nebo funkčními abnormalitami močového traktu. U pacientů s recidivujícími in-
fekcemi vždy pátráme po možných příčinách, které ovlivňují tvorbu a transport moče v močových cestách. Odchylky by měly být 
korigovány ať už farmakologicky nebo chirurgicky. Právě zanedbání tohoto faktu vede často k reinfekcím a snižuje úspěšnost léč-
by (18).
V následujícím přehledném článku jsou uvedeny možné způsoby prevence recidivujících infekcí močových cest.
Klíčová slova: antimikrobiální terapie, probiotika, imunoterapie, extrakt z kanadských brusinek.

POSSIBILITIES OF PREVENTION OF RECURRENT URINARY TRACT INFECTIONS
Cystitis is a disease commonly encountered in our urological practice. Ten to twenty percent of women have experience with repeated uri-
nary tract infections (UTI). The causes of the reinfections in women are genetic or acquired factors that increase the risk of colonization 
of the vagina and thus the risk of the ascendent UTI.
In men, reinfections are caused by structural or functional abnormalities of the urinary tract. We always search for possible causes that 
can change the formation or transport of urine in patients with repeated UTI. Abnormalities should be removed either surgically or phar-
macologically. If neglected they fact, it usually leads to reinfections and reduce the success of our treatment (18).
The following article presents the possibilities of prevention of repeated UTIs.
Key words: antimicrobial treatment, probiotics, immunotherapy, cranberry-lingonberry juice.

Urolog. pro Praxi, 2006; 5: 204–209

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY



206 www.urologiepropraxi.cz / UROLOGIE PRO PRAXI 5 / 2006

Možnosti prevence

1. Obecná opatření

Obvykle bývá pacientkám doporučován dosta-
tečný a pravidelný přísun tekutin, vyvarování se pro-
chlazení a předržování mikce a také dodržování zá-
sad zdravého sexuálního chování včetně vymočení 
se po pohlavním styku (1).

Nevhodná je nejen nedostatečná, ale i nadměr-
ná hygiena. Někteří autoři považují za vhodné že-
ně vysvětlit správnou techniku očišťování genitálu po 
stolici směrem zepředu do zadu, jiní nepovažují běž-
nou hygienu za rozhodující pro rozvoj IMC (12). 

Vhodný typ antikoncepce
V tomto bodě je důležitá spolupráce urologa 

s gynekologem a někdy i nutná změna typu an-
tikoncepce. Nedoporučujeme kondom, který pů-
sobí dráždivě, ani spermicidní krémy a lubrikační 
gely, které mění pH vaginálního prostředí a mohou 
tak usnadnit přerůstání patogenní flóry (3). Sper-
micidní krém obsahuje nonoxidyl-9. Tato látka zvy-
šuje adherenci patogenních bakterií a potlačuje en-
dogenní vaginální flóru (Lactobacillus). Nitrodělož-
ní tělísko vede mechanickým drážděním ke vzni-
ku chronické cervicitidy a tedy chronického ložiska 
uroinfekce (4).

2. Antimikrobiální profylaxe

Antimikrobiální kontinuální profylaxi dopo-
ručujeme ženám s více než třemi atakami infekcí 
močových cest (IMC) ročně. Jejím cílem je eradiko-
vat patogenní bakterie z pochvy a ze střeva a záro-
veň zabránit vzniku rezistence při podávání nízkých 
dávek antibiotik. Příslušný lék se podává v malých 
dávkách (1/4 obvyklé dávky antibiotika) na noc po 
dobu šesti až dvanácti měsíců (17). Vznikne-li bě-
hem profylaxe symptomatický zánět močových 
cest, po jeho vyléčení se v profylaktickém podává-
ní antimikrobiálního léku pokračuje (18). Bylo pro-
kázáno, že profylaxe může snížit průměrný počet 
reinfekcí na pacienta a rok z 2,0 až 3,0 na 0,1 až 
0,4. K antimikrobiální profylaxi se hodí subinhibič-

ní dávky následujících antibiotik: trimetoprim, ko-
trimoxazol, nitrofurantoin, fluorochinolony a cefale-
xin (v minimální dávce). Kotrimoxazol lze bez ztráty 
účinnosti souvisle podávat po dobu dvou (7) až pěti 
let. Pokud vzplane symptomatická infekce ihned po 
ukončení profylaktického podávání antimikrobiální 
látky, je vhodným řešením opětné obnovení noční 
profylaxe (7). Pokud zvolíme k profylaxi nitrofuran-
toin, měli bychom vědět o jeho vedlejších nežádou-
cích účincích. Kromě GIT obtíží (nauzea, zvracení) 
a alergické reakce může nitrofurantoin vyvolat po-
škození krvetvorby, poškození jater, postižení plic 
a periferní polyneuropatii. Vedle každodenního po-
dávání existují také intermitentní režimy, kdy da-
nou antimikrobiální látku užívá žena například kaž-
dé pondělí, středu a pátek. 

Podle některých údajů dochází po ukončení 
dlouhotrvající profylaxe k reinfekci během 3–4 mě-
síců až u 60 % žen.

Část žen nemá dostatečnou complianci k dlou-
hodobějšímu podávání antimikrobiální profylaktic-
ké léčby (12). U těchto žen je ale třeba možné po-
čítat s tím, že samy zahájí léčbu nové symptomatic-
ké infekce (self-start therapy). Tento přístup je pro-
sazován především v USA a západní Evropě. Pa-
cientka dostane domů soupravu ke kultivaci moči 
a dávku antibakteriálního léku na tři dny. Při prv-
ních příznacích zánětu si odebere vzorek moči do 
kultivační nádobky a začne užívat doporučené an-
tibiotikum; kultivační nádobku pak přinese k potvr-
zení diagnózy do ordinace. Po ukončení léčby ná-
sleduje další návštěva lékaře; prokáže-li kontrolní 
kultivace moči vyléčení, dostane pacientka novou 
diagnostickou soupravu i dávku léku pro případ dal-
ší recidivy zánětu.

3. Postkoitální profylaxe

Důležitým rizikovým faktorem v etiopatogene-
zi infekcí močových cest je pohlavní styk. Podle 
anamnézy můžeme u některých žen usuzovat na 
vznik cystitidy bezprostředně po styku. U těchto 
pacientek je vhodnou alternativou tzv. postkoitální 

profylaxe (14, 19, 20). Žena se po pohlavním sty-
ku vymočí, čímž dojde k oplachu močových cest 
a vyprázdnění infikované moče z močového mě-
chýře. Dále užije jednorázově dávku vhodného an-
tibiotika (nitrofurantoin 50–100 mg, kotrimoxazol 
480–960 mg nebo cefalexin). Postkoitální profylaxe 
prokazatelně snižuje incidenci reinfekcí močových 
cest (2, 19).

Alternativní léčba
Obecně je alternativní léčba v profylaxi IMC 

bez použití ATB považována ze méně účinnou 
(12, 15). Vzhledem k narůstajícímu počtu alergií 
k ATB, zhoršené GIT toleranci ATB u části nemoc-
ných a také nižší compliance k ATB léčbě obecně 
(10), se však u některých žen vytváří předpoklady 
pro užití alternativních metod profylaxe. Do této 
skupiny opatření se řadí acidifikace moče při uží-
vání brusinkové šťávy a extraktu z uvae ursi či lo-
kální instalační terapií, ovlivnění vulvovaginálního 
prostředí topickými estrogeny, antiseptickými kré-
my (povidonum iodinatum) nebo aplikací preparátů 
s lactobacilli (11). Zatím jsou největší naděje vklá-
dány do imunostimulačních režimů, ke kterým 
v současnosti řadíme probiotickou léčbu a různé 
typy vakcín (12). 

Hormonální léčba u postmenopauzálních žen 
s lokální aplikací estrogenů

S opakovanými uroinfekcemi se často setká-
me u žen v postmenopauze (16). Jejich příčinou 
může být chronické postmikční reziduum při pokle-
su gynekologických orgánů, ke kterému dochází 
v důsledku atrofie tkání podpůrného a závěsného 
aparátu dělohy a pochvy při snížení hladin cirku-
lujících estrogenů. Navíc v důsledku deplece es-
trogenů dochází k atrofii vaginální sliznice. Men-
ší obsah glykogenu v epitelových buňkách souvisí 
s menší produkcí kyseliny mléčné Doderleinovými 
laktobacily a s vzestupem vaginálního pH (9). Vý-
sledkem tohoto procesu jsou pak změny ve slo-
žení vaginální mikroflóry s úbytkem Lactobacillus 

Tabulka 1. Přehled antimikrobiálních režimů k prevenci akutní IMC u žen (15)

Standardní režim dávkování

Trimetoprim/sulfametoxazol 
TMP/SMX

40/200 mg/den 
nebo 3× týdně

efekt prokázán i pro dlouhodobou PL v trvání 2–5 let

Trimetoprim
TMP

100 mg/den menší riziko NÚ, za které je zodpovědný zejména SMX u kombinovaných preparátů

Nitrofurantoin (FUR) 50 mg/den riziko plicní fibrózy při dlouhodobém užívání

Makrokrystalický FUR 100 mg/den aktuálně není dostupný preparát s FUR

Alternativní režim

Cephalexin (CLX) 125–250 mg/den aplikace možná po celou dobu gravidity

Norflofacin (NOR) 200 mg/den větší náklady na léčbu u FQ ve srovnání s TMP či TMP/SMX

Ciprofloxacin (CIP) 125 mg/den CIP na rozdíl od NOR více proniká do tkání
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acidophillus a přerůstáním Escherichia coli (16). 
Substituce estrogeny napomáhá obnovit atrofic-
kou sliznici a fyziologickou kolonizaci pochvy lak-
tobacily a eliminuje tak uropatogenní kolonizaci. 
U žen v perimenopauze se spíše volí systémová 
hormonální substituce, která existuje v perorální, 
subkutánní nebo transdermální formě. Systémová 
terapie může vlivem proliferace děložní sliznice 
způsobit i nežádoucí děložní krvácení. Proto dá-
váme u starších postmenopauzálních žen spíše 
přednost lokálním aplikačním formám (krém, va-
ginální globule). Estriol v lokálním podání má po-
zitivní vliv na trofiku epitelu pochvy, uretry a tri-
gona močového měchýře a přitom je dávka ne-
dostačující k vyvolání proliferace endometria dě-
lohy a nezpůsobuje tak děložní krvácení (9). Pod-
le některých studií se prokázalo, že estrogenní 
substituce vede ke snížení incidence IMC u post-
menopauzálních žen (16). Přestože jedna mul-
ticentrická studie s postmenopauzálními ženami 
ve věku 44–79 let ochranný účinek perorálně po-
dávané hormonální substituční terapie na výskyt 
recidivujících IMC neprokázala (6), je intravaginál-
ní léčba estriolem u postmenopauzálních žen s re-
cidivujícími IMC součástí guidelines EAU.

Acidifikace moče a obnovení glykosaminoglaky-
nové vrstvy (GAG)

Následující metody profylaxe vychází z po-
znatků, že intaktní GAG vrstva chrání urotel před 
toxickými komponentami v moči a spolu s ky-
selým pH moče patří mezi základní faktory obra-
nyschopnosti močového traktu. Narušení GAG 
vrstvy je spojeno s rizikem vzniku onemocnění, 
ke kterým patří běžné IMC, intersticiální cystitida 
a v neposlední řadě také možnost vzniku karci-
nomu (TCC) močového měchýře. Obnovení GAG 
intravezikální aplikací kyseliny hyaluronové (HA) 
vede ke zmírnění obtíží u nemocných s intersti-
ciální cystitidou. Ze stejného předpokladu se vy-
chází také při intravezikální aplikaci HA (40 mg HA 
v 50 ml roztoku pufrovaného fosfátu, čtyřikrát jed-
nou týdně a následně ještě čtyři aplikace v mě-
síčních intervalech) v prevenci recidiv IMC. Před-
běžné výsledky s touto metodou publikované v ro-
ce 2004 v British Journal of Urology jsou velmi 
slibné, ale budou vyžadovat ověření v placebem 
kontrolované studii.

Kanadské či horské brusinky
Jednou z možných metod profylaxe recidivu-

jících infekcí močových cest jsou extrakty a šťávy 
z brusnice a plodů horské brusinky (cranberry-lin-
gonberry juice). Mechanizmus účinku brusinkové-
ho extraktu není přesně znám. Předpokládá se, že 
vlivem kyselin quinicové, malicové a především el-

lagikové dochází ke snížení schopnosti bakterií ad-
herovat k buněčné membráně urotelu. Extrakt ta-
ké působí jako silný antioxydant. V Kanadě pro-
běhla randomizovaná klinická studie, která pro-
kázala, že u 150 sexuálně aktivních žen ve věku 
21–70 let s recidivující nekomplikovanou cystitidou 
došlo k významnému snížení frekvence symptoma-
tických atak IMC i snížení spotřeby antibiotik, po-
kud tyto ženy pravidelně užívaly brusinkovou šťávu 
nebo tablety s brusinkovým extraktem po dobu jed-
noho roku. Příznivý efekt byl také pozorován v ran-
domizované, dvojitě zaslepené, placebem kon-
trolované studii publikované v roce 1994 v JAMA. 
Při denním pití 300 ml brusinkové šťávy zde došlo 
během 6 měsíčního období k redukci bakteriurie 
a pyurie (1). Na druhé straně podle řady autorů ne-
přineslo denní užívání brusinkové šťávy statisticky 
významné snížení výskytu symptomatických IMC 
a zatím není považováno za léčbu založenou na 
důkazech (12). I tak je tento přírodní přípravek vel-
mi oblíbený jak mezi pacientkami, tak i mezi lé-
kaři, a to především díky dobré toleranci bez vý-
znamných vedlejších účinků. Z tohoto důvodu jej 
lze také s výhodou použít v prevenci infekcí mo-
čových cest u predisponovaných gravidních a kojí-
cích žen. Nemůžeme ho však použít v kauzální léč-
bě symptomatické infekce močových cest namísto 
antibiotické terapie.

Imunobioterapie
Imunoterapie recidivujících IMC představuje 

modalitu, do které jsou vkládány největší naděje. 
Uro-Vaxom® je bakteriální extrakt, který obsahuje 
imunostimulační komponenty získané z 18 kmenů 
Escherichia coli a nespecifický leukocytární aktivá-
tor. Jeho užívání vede ke zvýšení nespecifické obra-
nyschopnosti sliznic zvýšenou tvorbou protilátek tří-
dy IgA. Uro-Vaxom® je velmi dobře tolerovaný lék, 
má minimum nežádoucích vedlejších účinků. S po-
dáváním můžeme začít souběžně s antibiotickou léč-
bou a pokračujeme dávkou jedna kapsle denně na-
lačno po dobu tří měsíců. S odstupem pěti až šes-
ti měsíců pak můžeme ordinovat posilující (booster) 
dávku, což představuje jednu tabletu denně po do-
bu 30 dnů (8).

Nedávno publikovaná metaanalýza hodnotící 
desetileté zkušenosti s tímto preparátem potvrdila 
efektivitu a přínos této léčby. Obdobný efekt ma-
jí i individuálně připravované autovakcíny (2) z pa-
cientova vlastního bakteriálního kmene, které mo-
hou být připraveny také ve formě nazálních kapek 
a injekcí.

Jednou ze studovaných hypotéz je také me-
toda takzvané bakteriální interference přímo v mo-
čových cestách, kdy asymptomatická bakteriurie 
či kolonizace nepatogenními kmeny může naopak 

bránit bakteriální superinfekci uropatogeny a ná-
slednému rozvoji symptomatické infekce. Takzva-
né „hodné“ bakterie brání „zlým“ bakteriím v rozvoji 
symptomatické IMC (12). Tuto teorii podporuje řa-
da zjištění. Například randomizovaná studie porov-
návající výskyt symptomatické IMC mezi čistou in-
termitentní katetrizací (ČIK) a sterilní intermitentní 
katetrizací (SIK) neprokázala přínos SIK ve snížení 
počtu symptomatických IMC, ale pouze výrazně 
zvýšila náklady u SIK. Obdobně provokativní zjiš-
tění bylo poskytnuto při aktivní kolonizaci dolních 
močových cest u nemocných s míšní lezí. Nemoc-
ným byly do močového měchýře vstřikovány nepa-
togenní kmeny E.coli 83972. Tam, kde se koloniza-
ce podařila, neměli nemocní symptomatickou IMC 
v průběhu dalšího roku sledování. Naopak všichni 
nemocni, u kterých se infikování nepodařilo, pro-
dělali další IMC. 

Probiotika
Koncepce probiotické léčby vychází ze sna-

hy perorálním či intravaginálním podáním obnovit 
fyziologickou mikroflóru (11). Situace je paradoxní 
v tom, že tradičně je kolonizace laktobacilem po-
važována za jeden z faktorů obranyschopnosti or-
ganizmu. Na druhé straně se objevují informace, 
že právě některé laktobacilární kmeny mohou být 
zodpovědné za obtíže charakteru uretrálního syn-
dromu či bakteriální cystitidy. Je pravděpodobné, 
že dysbalance ve vaginálním prostředí může být 
navozena řadou kmenů a jejich rozdílnou koncen-
trací (5). Byla zkoušena řada režimů s použitím jo-
gurtů i čistých bakteriálních kultur v perorální i to-
pické, intravaginální aplikaci. Kromě obnovení fy-
ziologického mikrobiálního prostředí vaginy se 
předpokládá také imunomodulační efekt probiotik. 
Při perorální aplikaci například dochází k aktivaci 
GALT (lymfatická tkáň asociovaná se střevním sys-
témem), což vede k aktivaci T a B lymfocytů a ná-
sledně k produkci slizničních IgA. Zlepšená obra-
nyschopnost sliznic takovouto imunomodulací mů-
že být provedena podáváním probiotik včetně mléč-
ných kultur. Kromě příznivého efektu v oblasti uro-
genitální se snížením recidiv IMC lze u části ne-
mocných očekávat také příznivý efekt na případné 
GIT obtíže (13). V současné době je význam a pří-
nos probiotické léčby chápán hlavně v prevenci 
fungální vaginitidy (5).
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