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Cystitida představuje nejčastější infekci močových cest a zásadní příčinu antibio-
tické preskripce v ambulantní praxi. Akutní nekomplikovaná cystitida vyžaduje 
racionální volbu krátkých antibiotických režimů s nízkým ekologickým dopadem 
a důslednou podporu antimikrobiálního stewardshipu. U recidivující cystitidy, 
definované jako tři epizody během 12 měsíců nebo dvě epizody během 6 měsíců, 
je klíčové pochopení patofyziologie zahrnující intrauroteliální bakteriální rezer-
voáry, změny vaginální mikrobioty a  funkční poruchy dolních močových cest. 
Moderní prevence preferuje neantibiotické strategie, zejména vaginální estroge-
ny u postmenopauzálních žen, methenamin hippurát, fytopřípravky, přípravky 
s D-manózou, perorální imunomodulaci či instalační intravezikální léčbu kyselinou 
hyaluronovou. Antibiotická profylaxe má být indikována pouze po selhání těchto 
postupů. Tento přehled shrnuje současné farmakologické možnosti léčby akutní 
cystitidy a prevence recidivující cystitidy a nabízí praktický, na důkazech založený 
algoritmus, který umožňuje snížit recidivy, zlepšit kvalitu života a zpomalit růst 
antimikrobiální rezistence.

Klíčová slova: infekce močových cest, akutní cystitida, neantibiotická profylaxe, 
antimikrobiální rezistence, fytopřípravky, D-manóza, methenamin hippurát, imuno
modulace.

Current pharmacological options for the treatment of acute cystitis  
and the prevention of recurrent cystitis

Cystitis is the most common urinary tract infection and a major driver of antibiotic 
prescribing in outpatient care. Acute uncomplicated cystitis requires a rational 
selection of short antibiotic regimens with minimal ecological impact, consistent 
with antimicrobial stewardship principles. Recurrent cystitis – defined as three epi
sodes within 12 months or two episodes within 6 months – results from complex 
mechanisms including intracellular bacterial reservoirs, alterations of the vaginal 
microbiota and functional disorders of the lower urinary tract. Modern prevention 
prioritizes non-antibiotic strategies such as vaginal estrogens in postmenopausal 
women, methenamine hippurate, phytotherapy, D-mannose, oral immunomodula-
tion and endovesical instillations of hyaluronic acid. Antibiotic prophylaxis should 
be reserved for cases in which these measures fail. This review summarizes current 
pharmacological approaches to the treatment of acute cystitis and prevention 
of recurrent cystitis and provides an evidence-based practical algorithm aimed 
at reducing recurrence rates, improving quality of life and mitigating the rise of 
antimicrobial resistance.

Key words: urinary tract infections, acute cystitis, nonantimicrobial prophylaxis, anti
microbial resistance, phytotherapy, D-mannose, non-antibiotic prophylaxis.
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Seznam zkratek
AUA – American Urological Association

EAU – European Association of Urology

ESBL – Extended-Spectrum Beta-Lactamase

IMC – infekce močových cest

QoL – quality of life

rIMC – recidivující infekce močových cest

UPEC – uropatogenní Escherichia coli

Úvod
Cystitida představuje nejčastější formu 

infekce močových cest (IMC) a z hlediska cel-

kové incidence patří mezi nejčastější bakte-

riální infekce v medicíně vůbec. Její vysoký 

výskyt u  žen je podmíněn anatomickými 

a fyziologickými faktory, přičemž největší zá-

těž je tradičně pozorována ve fertilním věku. 

S narůstajícím věkem, hormonálními změ-

nami, polymorbiditou a poklesem produkce 

estrogenu se incidence zvyšuje také u post

menopauzálních žen a starších osob obou 

pohlaví (1, 2). Ekonomický dopad akutních 

cystitid je značný – zahrnuje vysoký počet 

ambulantních návštěv, preskripci antibiotik, 

pracovní neschopnost a  náklady spojené 

s komplikacemi či hospitalizacemi. Z globál-

ního pohledu představují cystitidy význam-

nou epidemiologickou zátěž, která se v éře 

narůstající antimikrobiální rezistence stává 

ještě palčivějším problémem.

Akutní nekomplikovaná cystitida je 

definována jako symptomatická infekce 

dolních močových cest u  jinak zdravého 

jedince bez strukturálních či funkčních ab-

normalit močových cest. Oproti tomu reci-

divující cystitida, která je klinicky vymezena 

jako nejméně tři epizody během dvanácti 

měsíců nebo dvě epizody během šesti mě-

síců, představuje zcela odlišnou klinickou 

jednotku, charakterizovanou dynamickou 

interakcí mezi hostitelským prostředím, mi-

krobiotou a uropatogeny (1, 3). Pacientky 

s recidivující cystitidou mívají kumulativně 

vyšší spotřebu antibiotik, prožívají opakova-

né epizody dysurie, urgence a bolesti, což 

vede k významnému snížení kvality života, 

zvýšené psychické zátěži i sociální izolaci (4, 

5). Recidivující cystitidy se stávají trvalým 

a obtěžujícím problémem, který zásadně 

ovlivňuje každodenní fungování, partnerské 

vztahy a schopnost plnohodnotné pracovní 

a sociální participace.

Základ patogeneze akutní i recidivující cys-

titidy je spojen s bakteriální adherencí a invazí 

uropatogenů, převážně uropatogenních kme-

nů Escherichia coli (UPEC). Ty disponují speci-

fickými faktory virulence včetně fimbrálních 

adheziv, sideroforových systémů a schopnosti 

vytvářet intracelulární bakteriální komunity 

v urotelu. Tento mechanismus umožňuje bak-

teriím přežívat ve formě „skrytých rezervoárů“ 

a přispívá k rekurenci symptomů i po adekvátní 

léčbě akutní epizody (8, 9). Kolonizace periu-

retrální oblasti, poruchy vaginální mikrobioty, 

estrogenový deficit, poruchy mikce a funkční 

či anatomické abnormality dolních močových 

cest dále zvyšují riziko opakovaných infekcí (1, 

6). Tyto faktory vysvětlují, proč se u některých 

pacientek obtíže vracejí navzdory správně ve-

dené antibiotické terapii a proč je v jejich léčbě 

nezbytné uvažovat nad rámec pouhé eradikace 

bakterií z moči.

Zásadním problémem posledních deseti-

letí je narůstající prevalence antibiotické rezi-

stence mezi uropatogeny, zejména vůči běžně 

používaným antibiotikům, jako jsou fluorochi-

nolony, trimethoprim nebo trimethoprim-sul-

famethoxazol. Vzestup produkce ESBL enzymů 

u komunitních kmenů E. coli dramaticky mění 

možnosti empirické léčby a zdůrazňuje nutnost 

racionálního využívání antibiotik. Překotná 

a často nevhodná preskripce antibiotik v pri-

mární péči – zejména u žen s nespecifickými 

symptomy nebo u asymptomatické bakteriu-

rie – je jedním z významných faktorů podporu-

jících selekční tlak na vznik rezistentních kmenů 

(1, 4). Z tohoto důvodu současná doporučení 

EAU i AUA akcentují antimikrobiální steward-

ship jako integrální součást péče o pacienty 

s akutní i recidivující cystitidou a kladou důraz 

na minimalizaci používání širokospektrých an-

tibiotik, správnou indikaci mikrobiologického 

vyšetření a preferenci krátkých režimů s nízkým 

ekologickým dopadem (1, 3).

Kromě antibiotické terapie se v posledních 

letech prudce rozvíjí oblast neantibiotické pre-

vence recidivujících cystitid. Roste množství 

důkazů podporujících význam lokální estroge-

nové terapie u postmenopauzálních žen, fyto-

přípravků (zahrnující nejen extrakty z brusinek), 

přípravků s D-manózou, imunomodulačních 

přístupů využívajících bakteriální lyzáty, modi-

fikace vaginální mikrobioty, probiotika, užívání 

methenamin hippurátu jako antimikrobiální al-

ternativy či intravezikální instalační léčby (6, 10). 

Tyto metody nabývají na důležitosti zejména 

v době, kdy je tlak na snižování antibiotické 

zátěže považován za nezbytný krok směrem 

k omezení dalšího nárůstu rezistence. V přípa-

dě akutní cystitidy i recidivujících infekcí musí 

mít klinik k dispozici moderní farmakologické 

i preventivní nástroje založené na důkazech, 

které mu umožní volit cílenou, individuální 

a dlouhodobě udržitelnou strategii léčby.

Vzhledem k velké šíři problematiky IMC se 

tento přehledový článek zaměřuje výhradně 

na farmakologickou léčbu akutní cystitidy 

a farmakologickou prevenci a léčbu recidi-

vujících cystitid. Cílem je poskytnout ucelený, 

aktuální a klinicky praktický přehled součas-

ných možností terapie, prezentovat nejnovější 

klinické studie a doporučení mezinárodních 

odborných společností a nabídnout moderní 

pohled na racionální antimikrobiální strategii 

u pacientů s akutními a recidivujícími cystiti-

dami. Text se opírá o publikovaná evropská 

a americká doporučení, současné poznatky 

mikrobiologie a imunologie, i o trendy vy-

plývající z recentních randomizovaných studií 

a systematických přehledů.

Metodika
Tento článek je koncipován jako narativní 

přehled. Literární rešerše byla provedena v da-

tabázích PubMed/MEDLINE a Web of Science 

se zaměřením na práce publikované převážně 

v letech 2010–2025; starší klíčové studie byly 

zařazeny tehdy, pokud mají zásadní význam 

pro definici problematiky nebo interpretaci 

současné praxe. Vyhledávání bylo zaměřeno 

na termíny „acute cystitis“, „recurrent cystitis“, 

„recurrent urinary tract infection“, „antibio-

tic prophylaxis“, „methenamine hippurate“, 

„vaginal estrogen“, „immunoprophylaxis“, 

„cranberry“, „D-mannose“, „probiotics“, 

a „antimicrobial stewardship“. Preferovány 

byly aktuální doporučené postupy odborných 

společností, randomizované klinické studie, 

systematické přehledy a metaanalýzy. Výběr 

zdrojů byl zaměřen na klinickou relevanci pro 

ambulantní a urologickou praxi.

Farmakologická léčba  
akutní cystitidy

Akutní cystitida představuje nejčastější 

formu infekce močových cest a je dominant-
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ně způsobena UPEC. I přes zdánlivou jedno-

duchost diagnózy a léčby zůstává v klinické 

praxi řada úskalí, zejména v oblasti racionální 

indikace antibiotik, volby optimálního prepa-

rátu, délky terapie a práce s rostoucí rezistencí 

uropatogenů. Současná doporučení EAU zdů-

razňují nutnost klasifikovat infekci podle jejího 

rozsahu na lokalizovanou (akutní cystitida) 

a systémovou (febrilní IMC, pyelonefritida), 

což umožňuje přesnější výběr terapie a jasněj-

ší oddělení léčebných postupů (11). V kontextu 

akutní cystitidy je preferována volba antibiotik 

s nízkým ekologickým dopadem, krátkou do-

bou léčby a vysokou aktivitou proti běžným 

komunitním uropatogenům.

U žen s  typickými symptomy (dysurie, 

polakisurie, urgence, suprapubická bolest) 

bez horečky či lumbalgie není nutné rutinně 

provádět laboratorní ani mikrobiologické vy-

šetření moči před zahájením léčby, zejména 

pokud se jedná o první nebo ojedinělou epi-

zodu (11, 12). Kultivační vyšetření však nabývá 

zásadního významu u pacientek s recidivující-

mi infekcemi, nedávnou antibiotickou léčbou, 

neobvyklým průběhem onemocnění, přítom-

ností rizikových faktorů nebo při nedostateč-

ném efektu empirické terapie. Rovněž u mužů, 

těhotných žen a pacientů s podezřením na 

komplikující faktor je kultivace indikována 

vždy (11, 12).

Klinická volba antibiotika by měla vždy 

respektovat lokální data o rezistenci, indivi-

duální anamnézu pacienta, předchozí expozici 

antibiotikům a rizikové faktory pro infekci rezi-

stentním kmenem. Preferovanými antibiotiky 

u akutní cystitidy v Evropě jsou nitrofurantoin, 

fosfomycin trometamol a pivmecillinam, při-

čemž všechny tři preparáty vykazují vyso-

kou účinnost proti E. coli a zároveň minimální 

dopad na střevní mikrobiom (11, 14). Tento 

přístup je v souladu s doporučeními americ-

kých i evropských odborných společností, 

které se shodují na tom, že fluorochinolony 

ani širokospektré cefalosporiny by neměly být 

používány jako empirická terapie u nekompli-

kované cystitidy vzhledem k nepříznivému 

ekologickému profilu, riziku nežádoucích 

účinků a rostoucí rezistenci (14, 16).

Nitrofurantoin je tradičním základem léč-

by nekomplikované cystitidy s vynikající účin-

ností proti většině komunitních uropatogenů. 

Randomizovaná studie Gupta et al. ukázala, 

že pětidenní režim nitrofurantoinu je klinicky 

ekvivalentní třídennímu režimu trimethoprim-

-sulfamethoxazolu u žen s akutní cystitidou, 

a přitom představuje režim s nižším rizikem 

rozvoje rezistence (18). Nitrofurantoin je ve 

vhodných indikacích bezpečný, avšak není 

vhodný u pacientů se sníženou renální funkcí 

či podezřením na systémovou infekci, jelikož 

nedosahuje terapeutických koncentrací v krvi 

ani tkáních ledvin.

Fosfomycin trometamol představuje další 

základní možnost empirické léčby díky široké 

aktivitě proti E. coli, včetně mnoha kmenů 

produkujících ESBL. Jednorázové podání 

3 g přináší pohodlí pro pacientku a vysokou 

adherenci. Metaanalýzy však ukazují jistou 

variabilitu mikrobiologické eradikace, a proto 

je fosfomycin vhodné indikovat především 

u nekomplikovaných, jasně lokalizovaných 

infekcí (19, 20). V klinické praxi se osvědčuje 

zejména u pacientek s alergií na běžně užíva-

ná antibiotika nebo u těch, u nichž je žádoucí 

minimalizovat ekologický dopad léčby.

Pivmecillinam, běžně využívaný v sever-

ských zemích, se stal součástí doporučení 

EAU jako alternativa s vysokou účinností proti 

E. coli. Randomizovaná studie prokázala, že 

třídenní režim je klinicky ekvivalentní pětiden-

nímu bez signifikantních rozdílů v sympto-

matickém zlepšení, což podporuje používání 

kratších režimů (20). Pivmecillinam je vysoce 

bezpečný a představuje cennou možnost ze-

jména tam, kde je jeho dostupnost zajištěna.

Zcela odlišnou terapeutickou strategii 

vyžadují pacientky se známkami systémové 

infekce – horečkou, třesavkou, bolestí v boku 

či laboratorními známkami zánětlivé odpově-

di. V těchto případech je nutné odlišit akutní 

komplikovanou cystitidu od pyelonefritidy 

a zahájit adekvátní léčbu bez odkladu (11, 13). 

Současně je doporučeno odebrat vzorky moči 

a hemokultur před podáním antibiotika, po-

kud tím nedojde ke zpoždění léčby. Empirická 

léčba systémové infekce by měla být zvolena 

podle lokální epidemiologie, rizika ESBL pro-

dukce a individuálních faktorů, s následnou 

de-eskalací na základě citlivosti. Tento pří-

stup je v souladu s principy antimikrobiální-

ho stewardshipu, který prosazuje nejkratší 

možnou účinnou délku léčby a časný přechod 

z parenterální na perorální terapii při klinické 

stabilizaci pacienta (11–14).

Farmakologická léčba akutní cystitidy 

u mužů je specifická tím, že cystitida je u nich 

podstatně méně častá a vždy je třeba myslet 

na související patologie, jako je prostatitida, 

subvezikální obstrukce nebo instrumentace 

močových cest. V těchto případech je kul-

tivace moči doporučena vždy a léčba bývá 

delší, obvykle sedmidenní či ještě déle, v zá-

vislosti na pravděpodobné etiologii (11, 12). 

Rovněž u pacientů s permanentním katétrem, 

u neurogenního měchýře či po instrumentaci 

močových cest je nutné zachovat obezřetnost, 

pečlivě odlišovat symptomatické infekce od 

asymptomatické bakteriurie a vyhnout se 

nadbytečné antibiotické preskripci (11, 12).

Souhrnně lze říci, že moderní farmako-

logická léčba akutní cystitidy stojí na třech 

pilířích: přesná klinická stratifikace infekce, ra-

cionální a individualizovaná volba antibiotika 

a důsledná minimalizace neindikovaného uží-

vání širokospektrých preparátů. Dodržování 

principů antimikrobiálního stewardshipu 

a preferování antibiotik s nízkým ekologickým 

dopadem je klíčové pro udržení dlouhodobé 

účinnosti antibiotické terapie v populaci.

Farmakologická prevence 
a léčba recidivující cystitidy

Recidivující cystitida představuje výraz-

ně odlišnou klinickou entitu od jednorázové 

akutní epizody a vyžaduje zcela specifický 

terapeutický přístup. Podle definice přijaté 

EAU a AUA jde o minimálně tři epizody cys-

titidy během dvanácti měsíců nebo dvě epi-

zody v průběhu šesti měsíců (1, 3). Přestože 

je její prognóza většinou benigní, dopad na 

kvalitu života může být značný – pacientky 

bývají omezeny fyzicky, sociálně i psychose-

xuálně, přerušuje se pracovní aktivita a může 

docházet ke vzniku anticipační úzkosti z dal-

ších epizod. Klinický management je proto 

postaven nejen na léčbě akutních infekcí, ale 

zejména na prevenci recidiv, která má být 

vedena racionálně, bezpečně a dlouhodobě 

udržitelně (Tab. 1).

Základem efektivního managementu je 

pochopení patofyziologických mechanismů 

recidiv. Na rozdíl od izolované cystitidy, kterou 

lze většinou vysvětlit dočasnou kolonizací 

periuretrální oblasti uropatogeny, se u recidi-

vujících infekcí uplatňuje komplexní vzájem-

né působení mezi bakterií, hostitelem a jeho 
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mikrobiotou. UPEC disponují schopností ad-

herovat k urotelu pomocí fimbrálních struk-

tur (např. FimH), invadovat epitelové buňky 

a vytvářet intracelulární bakteriální komunity, 

které mohou přetrvávat i po eradikaci bakterií 

z moči a stát se zdrojem pozdější reinfekce 

(3, 8, 9). Dalšími klíčovými faktory jsou změny 

vaginálního mikrobiálního prostředí, zejména 

pokles laktobacilů u postmenopauzálních žen 

v důsledku estrogenového deficitu, poruchy 

vyprazdňování močového měchýře, dysfunkč-

ní mikce, obstipace, hyperaktivní detruzor 

a snížená imunologická odpověď. U mužů 

je recidivující cystitida méně častá, ale ob-

vykle signalizuje přítomnost komorbidity či 

anatomické abnormality, často prostatické 

etiologie (7).

Léčba akutních epizod 
u pacientek s recidivující 
cystitidou

Management akutních epizod u žen s re-

cidivujícími infekty močových cest (rIMC) 

vyžaduje přísnější diagnostický přístup než 

u izolovaných infekcí. Kultivace moči by měla 

být provedena u každé nové epizody, nebo 

alespoň periodicky u opakovaných infekcí, 

protože mikrobiální spektrum i citlivost se 

mohou významně lišit od běžných komu-

nitních infekcí (3, 11). Doporučuje se volit 

antibiotika s nízkým ekologickým dopadem 

(nitrofurantoin, fosfomycin, pivmecillinam), 

přičemž délka terapie je stejná jako u akutní 

cystitidy u žen bez rIMC – tedy krátké, 3–5den-

ní režimy (11, 14). U pacientek se selháním 

empirické léčby, rychlým návratem sympto-

mů nebo suspekcí na jinou etiologii (kvasin-

ky, S. saprophyticus, Gardnerella, jiné kmeny 

Enterobacterales) je nezbytné opakované 

mikrobiologické vyšetření.

Zvláštní pozornost si zaslouží tzv. self-start 

režim (patient-initiated therapy), který je do-

poručován u vybraných, dobře edukovaných 

pacientek. Pacientka dostává recept na krátký 

kurz antibiotika k nasazení při prvních jasných 

symptomech infekce, často s následným ode-

vzdáním vzorku moči na kultivaci. Studie pro-

kazují, že tato strategie je bezpečná, zlepšuje 

komfort pacientky, vede k dřívějšímu zahájení 

léčby a nezvyšuje riziko závažných komplikací 

(20–22). Je však vhodná pouze tam, kde je 

vysoká pravděpodobnost, že pacientka roz-

pozná typické symptomy a vyhledá lékaře při 

komplikovaném průběhu.

Antibiotická profylaxe – 
efektivní, ale s riziky

Antibiotická profylaxe je historicky nej-

lépe dokumentovanou a nejúčinnější meto-

dou prevence recidiv, nicméně její použití 

je v současnosti výrazně omezeno obavami 

z rozvoje rezistence, poškození mikrobiomu 

a nežádoucích účinků (1, 3, 21). Lze ji rozdě-

lit na kontinuální nízkodávkovou profylaxi, 

postkoitální profylaxi a intermitentní („SOS“) 

profylaxi.

Kontinuální profylaxe (zejména nitrofu-

rantoin v nízkých dávkách podávaných denně 

po dobu 3–6 měsíců) je vysoce účinná, ale 

recidivy se často vracejí po ukončení léčby. 

Navíc existuje kumulativní riziko toxicity – 

u nitrofurantoinu se popisují vzácné, ale zá-

važné formy plicní, jaterní či neurologické 

toxicity při dlouhodobém užívání (20, 22). 

Proto současná doporučení kladou důraz na 

omezení profylaxe pouze na pacientky se zá-

važným dopadem rIMC na kvalitu života a po 

selhání neantibiotických strategií.

Postkoitální profylaxe je vhodná u žen 

s jasnou souvislostí mezi pohlavním stykem 

a vznikem infekce. Podává se jednorázově 

nízká dávka antibiotika (např. nitrofurantoin) 

krátce po styku. Tím se minimalizuje celková 

expozice antibiotikům a zároveň se dosahuje 

vysoké účinnosti (3, 20).

SOS profylaxe představuje přechod me-

zi self-start léčbou a kontinuální profylaxí. 

Pacientka užívá antibiotikum pouze při prv-

ních příznacích, obvykle po provedení kulti-

vace, a léčba je krátká, cílená a individualizo-

vaná. Tato metoda je však vhodná pouze tam, 

kde je vysoká adherence k diagnostickému 

a léčebnému plánu.

Neantibiotická farmakologická 
prevence – preferovaná 
strategie současnosti

Methenamin hippurát
Methenamin hippurát je v  posledních 

letech považován za nejvýznamnější nean-

tibiotickou možnost prevence. V kyselé moči 

se rozkládá na formaldehyd s nespecifickým 

antibakteriálním účinkem. Randomizovaná 

non-inferiorní studie ALTAR prokázala, že 

Tab. 1.  Praktický návrh farmakologického postupu u prevence recidivující cystitidy 
Doporučení Komentář

Potvrzení diagnózy a pravidelný odběr kultivace moči
Kultivace je u rIMC zásadní; umožňuje cílenou léčbu, sledování rezistence a racionální 
antibiotickou strategii

Vaginální estrogeny u postmenopauzálních žen Metoda první linie u této populace; robustní evidence, nízké riziko NÚ

Imunomodulační profylaxe (perorální bakteriální lyzáty) Lze zvážit jako doplněk nebo alternativu po selhání jednoduchých metod

Probiotika Lze zvážit jako doplňkový postup k obnově vaginální mikrobioty

Xyloglukan + ibišek + propolis Lze zvážit jako antibiotika šetřící postup ke snížení počtu recidiv a spotřeby antibiotik

Další fytopřípravky
U vybraných pacientek lze zvážit i další přípravky, např. kombinaci Centaurii herba + 
Levistici radix + Rosmarini folium

Brusinkové extrakty Doplňková možnost; variabilní účinnost, nízké riziko

D-manóza Možná doplňková neantibiotická možnost

Methenamin hippurát Vysoká účinnost, v Česku není aktuálně dostupný

Endovezikální instilace kyseliny hyaluronové nebo kombinace kyseliny 
hyaluronové a chondroitin sulfátu

Lze zvážit u pacientek, u nichž méně invazivní preventivní přístupy selhaly

Antibiotická profylaxe pouze při selhání výše uvedených strategií Preferovat nízkodávkové nebo postkoitální režimy; sledovat NÚ

Antibiotic-sparing strategie vždy preferována Cílem je minimalizovat rezistenci, zachovat účinnost antibiotik a zlepšit QoL

NÚ – nežádoucí účinky, QoL – quality of life, rIMC – recidivující infekce močových cest 
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methenamin není méně účinný než kontinuál

ní antibiotická profylaxe u žen s rIMC, a to při 

výrazně nižším selekčním tlaku na rezistenci. 

Současná doporučení jej řadí mezi nejlépe 

podložené neantibiotické možnosti prevence 

a doporučují jeho zvážení před zahájením 

dlouhodobé antibiotické profylaxe (22–24). 

Je bezpečný, vhodný i u křehkých pacientek, 

nevede k selekci ESBL kmenů a má příznivý 

bezpečnostní profil. Nevýhodou je potřeba 

udržovat kyselé pH moči a nutnost pravidel-

ného dlouhodobého užívání. V Česku zatím 

není dostupný. 

Vaginální estrogeny
U postmenopauzálních žen jsou vaginální 

estrogeny klíčovou součástí prevence rIMC. 

Estrogeny obnovují trofiku vaginální sliznice, 

zvyšují množství glykogenu, podporují růst 

laktobacilů a snižují kolonizaci uropatogeny. 

Meta-analýzy ukazují, že lokální estrogenová 

terapie je účinnou a dobře podloženou strate-

gií prevence recidivujících cystitid u postme-

nopauzálních žen bez významných systémo-

vých nežádoucích účinků (6, 20, 25). EAU i AUA 

řadí vaginální estrogeny mezi metody první 

linie prevence v této populaci (1, 3).

Imunomodulační přípravky
Perorální bakteriální lyzáty představují 

imunomodulační přístup, který podporuje 

slizniční imunitu, zvyšuje produkci sekreto-

rického IgA a moduluje vrozenou imunitní 

odpověď. Metaanalýzy prokazují redukci 

počtu symptomatických epizod rIMC u žen 

užívajících bakteriální lyzáty oproti placebu 

(26). Lyzáty jsou obecně dobře tolerovány, 

bezpečné a vhodné jako součást kombino-

vané profylaxe. Intramuskulární nebo sublin-

gvální vakcíny jsou ve fázi klinického testování 

a představují perspektivní směry prevence 

(26, 27).

Extrakty brusinek 
(proanthokyanidiny)

Brusinkové produkty obsahující pro-

anthokyanidiny mohou snižovat adherenci 

E. coli k urotelu blokováním FimH. Klinická 

účinnost je však variabilní v závislosti na ob-

sahu proanthokyanidinů, galikačním profilu 

a galenické formě. Brusinkové přípravky lze 

na základě dostupných doporučení a hetero-

genní evidence zvážit jako doplňkovou mož-

nost prevence u vybraných pacientek (20, 21). 

Brusinky mají minimální rizika, takže mohou 

být užitečné jako doplněk k jiným strategiím.

Xyloglukan, ibišek a propolis
Kombinace xyloglukanu, ibišku a propoli-

su představuje jednu z nověji diskutovaných 

neantibiotických možností prevence recidi-

vující cystitidy. Předpokládaný mechanismus 

účinku není založen na přímém antibakteri-

álním působení, ale především na vytvoření 

ochranné bariéry na úrovni střevního a urote-

liálního epitelu, která omezuje adherenci uro-

patogenních kmenů E. coli ke sliznici a může 

tak snižovat riziko další kolonizace a recidivy 

infekce. Tento mechanismus podpořily expe-

rimentální práce in vitro. Klinická evidence je 

stále omezená, avšak systematický přehled 

a metaanalýza tří randomizovaných studií za-

hrnující 178 pacientek ukázaly lepší klinickou 

či mikrobiologickou odpověď oproti placebu, 

při dobré toleranci a vysoké adherenci k léčbě. 

Prospektivní observační data navíc naznačují 

možný pokles počtu recidiv a současně sníže-

ní spotřeby antibiotik. Aktuální doporučení 

EAU 2025 proto uvádějí tuto kombinaci jako 

jednu z antibiotika šetřících strategií, kterou 

lze u vybraných pacientek zvážit ke snížení 

počtu recidiv, přičemž síla doporučení zůstává 

slabá a je třeba dalšího potvrzení ve větších 

kvalitních studiích (1).

D-manóza
D-manóza je jednoduchý monosacharid, 

který může interferovat s adherencí uropato-

genních kmenů E. coli k urotelu prostřednic-

tvím vazby na FimH adheziny. Ačkoli novější 

randomizovaná studie neprokázala statisticky 

významný preventivní efekt oproti placebu, 

starší randomizované práce a souhrnné ana-

lýzy naznačovaly možný příznivý účinek – a to 

včetně srovnání s některými antibiotickými 

režimy. Příznivé výsledky byly popsány i u vy-

braných kombinovaných přípravků s obsahem 

D-manózy. D-manóza představuje bezpečnou 

a dobře tolerovanou doplňkovou neantibio-

tickou možnost v prevenci rekurentních IMC. 

Její užívání lze zvážit jako součást individua-

lizovaného přístupu. Pacientka by měla být 

informována o  tom, že dostupné důkazy 

a výsledky studií nejsou jednoznačné (1, 26).

Probiotika
Role probiotik v prevenci rIMC je před-

mětem dlouhodobého zájmu. Vaginální ne-

bo perorální laktobacily mohou obnovovat 

normální vaginální mikrobiotu a  vytvářet 

nepříznivé prostředí pro kolonizaci uropato-

geny. Klinické studie však vykazují vysokou 

heterogenitu, a proto EAU i další organizace 

hodnotí probiotika jako doplňkovou, nikoli 

primární možnost prevence, přičemž kvalita 

důkazů je zatím omezená a výsledky studií 

nejsou konzistentní (27, 28).

Intravezikální instilace kyseliny 
hyaluronové a chondroitin sulfátu

Kyselina hyaluronová a chondroitin sulfát 

mohou obnovit glykosaminoglykanovou vrst-

vu urotelu. Používají se u vybraných pacientek 

s poruchou uroteliální bariéry nebo u těch, 

u kterých selhává jiná profylaxe. Důkazy jsou 

omezené, ale potenciálně přínosné u refrak-

terních případů (1, 3).

Budoucí směry výzkumu
Budoucí výzkum v oblasti akutních a re-

cidivujících cystitid se zaměřuje především 

na vývoj nových neantibiotických strategií, 

které by umožnily dlouhodobou kontrolu in-

fekcí bez dalšího posilování antimikrobiální 

rezistence. Velmi slibnou oblastí jsou vakcíny 

2. generace, zejména polyvalentní imuno-

terapie MV140, která v klinických studiích 

prokázala výrazné snížení recidiv a robust-

ní slizniční imunitní odpověď (29), a vakcí-

na ExPEC4V, zaměřená na extraintestinální 

patogenní kmeny E. coli, jež ve studiích fáze 

I/II vykazuje příznivý bezpečnostní i imuno-

genní profil (30). Intenzivně se studují také 

strategie založené na modulaci vaginálního 

a močového mikrobiomu, včetně definova-

ných probiotických kmenů a personalizova-

ných mikrobiálních intervencí, které mohou 

zásadně ovlivnit kolonizační rezistenci vůči 

uropatogenům (31). Dalším perspektivním 

směrem jsou antibiofilmové a antiadhezivní 

molekuly, jež cílí na intrauroteliální rezervoáry 

bakterií a mohou představovat klíčový průlom 

u pacientek s těžko léčebně ovlivnitelnými 

recidivami (32). Významný potenciál má rov-

něž zavádění digitálních nástrojů, domácích 

diagnostických metod a prediktivních modelů 

využívajících umělou inteligenci, které mohou 
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v budoucnu zásadně změnit individualizaci 

prevence a léčby v klinické praxi (33).

Závěr
Akutní i recidivující cystitida představují 

významný klinický problém s vysokým do-

padem na kvalitu života a spotřebu antibio-

tik. Moderní přístup klade důraz na přesnou 

diagnostiku, racionální volbu krátkých anti-

biotických režimů a systematickou podporu 

antimikrobiálního stewardshipu. V prevenci 

recidiv je zásadní preferovat neantibiotické 

strategie, zejména methenamin hippurát, va-

ginální estrogeny, fytopřípravky, přípravky 

s D-manózou a imunomodulační přístupy, 

zatímco antibiotická profylaxe má být vyhra-

zena až pro selhání jiných metod. Kombinace 

individuálního přístupu, správné edukace pa-

cientek a využití metod s robustní evidencí 

umožňuje dlouhodobě snížit výskyt recidiv 

a omezit narůstající rezistenci uropatogenů. 

Moderně řízená farmakologická péče tak mů-

že zásadně zlepšit klinické výsledky i udržitel-

nost léčby v této oblasti. 
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