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Cystitida patii mezi Casta onemocnéni, se kterymi se setkavame v urologické praxi. S recidivujicimi infekcemi ma zkusenost 10-20% zen
(45). Pricinou reinfekci u zen jsou zpravidla genetické nebo ziskané faktory, které zvysuji riziko kolonizace vaginalni sliznice a tim téz riziko

ascendentni infekce mo€ovych cest.

U muz( jsou reinfekce podminény strukturalnimi nebo funkénimi abnormalitami mocového traktu. U pacientl s recidivujicimi in-
fekcemi vzdy patrame po moznych pficinach, které ovliviiuji tvorbu a transport moc¢e v mocovych cestach. Odchylky by mély byt
korigovany af uz farmakologicky nebo chirurgicky. Pravé zanedbani tohoto faktu vede ¢asto k reinfekcim a snizuje uspésnost IéCby

(19).

V nasledujicim pfehledném ¢lanku jsou uvedeny mozné zplisoby prevence recidivujicich infekci mocovych cest.
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Rizikové faktory recidivujicich

infekci mocovych cest
Rizikové faktory zodpovédné za rekurentni in-

fekce mocovych cest (IMC) u zen:

o sexudlni styk (frekvence >4/mésic) a novy sexu-
alni partner v poslednim roce

 uzivani vaginalni diafragmy/kondomu + spermi-
cidniho gelu (nonoxynol-9)

e prvni IMC ve véku < 15 let

o rekurentni zanéty délohy s IMC

* anamnéza rekurentnich IMC

* nedavna antibioticka lécba

o anatomické faktory (kratkd vzdalenost mezi
analnim otvorem a uretrou)

*  ABO nesekrecni krevni skupina (pouze postme-
nopauzalné)

* nizké hladina estrogenu

* mocCova inkontinence

o cystokéla

o postmikéni reziduum

*  (defektni funkce genu CXCRI)
*behavioralni faktory (zplisob moéeni, typ spod-

niho prédla, zplsoby utirani, sprchovani atd.), zfej-

mé nesouvisi s rekurenci IMC.

Moznosti prevence
1. Obecnd opatreni

Obvykle byva pacientkdm doporu¢ovan do-
statecny a pravidelny pfisun tekutin, vyvarovani se
prochlazeni a pfedrzovani mikce a také dodrzovani
zasad zdravého sexuélniho chovani véetné vymoce-
ni se po pohlavnim styku (1).

Nevhodnd je nejen nedostate¢nd, ale i nad-
mérnd hygiena. Néktefi autofi povazuji za vhodné
zené vysvétlit spravnou techniku ocistovani genitalu
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po stolici smérem zepfedu do zadu, jini nepovazuji
béZnou hygienu za rozhodujici pro rozvoj IMC (12).

Vhodny typ antikoncepce

V tomto bodé je dlileZita spolupréace urologa s gy-
nekologem a nékdy i nutnd zména typu antikoncepce.
Nedoporuéujeme kondom, ktery pisobi drazdivé, ani
spermicidni krémy a lubrikaéni gely, které méni pH
vagindlniho prostfedi a mohou tak usnadnit pferds-
tani patogenni flory (3). Spermicidni krém obsahuje
nonoxidyl-9. Tato latka zvySuje adherenci patogen-
nich bakterii a potlauje endogenni vaginaini fléru
(Lactobacillus). Nitrodélozni télisko vede mechanic-
kym drazdénim ke vzniku chronické cervicitidy a tedy
chronického loziska uroinfekce (4).

2. Antimikrobidlni profylaxe
Antimikrobialni kontinudlni profylaxi doporu-
cujeme Zendm s vice nez tfemi atakami infekci mo-
¢ovych cest (IMC) roéné. Jejim cilem je eradikovat
patogenni bakterie z pochvy a ze stfeva a zaroven
zabranit vzniku rezistence pfi podavani nizkych da-
vek antibiotik. Pfislusny Iék se poddva v malych dav-
kéch (1/4 obvyklé davky antibiotika) na noc po dobu
Sesti az dvandcti mésicd (17). Vznikne-li béhem pro-
fylaxe symptomaticky zanét mocovych cest, po jeho
vylé&eni se v profylaktickém podavani antimikrobial-
niho léku pokracuije (18). Bylo prokézano, Ze profyla-
xe mize snizit prmérny poCet reinfekci na pacienta
a rok z 2,0 az 3,0 na 0,1 az 0,4. K antimikrobidlni
profylaxi se hodi subinhibiéni davky nasledujicich
antibiotik: trimetoprim, kotrimoxazol, nitrofuranto-
in, fluorochinolony a cefalexin (v minimalni davce).
Kotrimoxazol Ize bez ztraty dcinnosti souvisle po-
davat po dobu dvou (7) az péti let. Pokud vzplane
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symptomaticka infekce ihned po ukonéeni profylak-
tického podavani antimikrobidlni latky, je vhodnym
feSenim opétné obnoveni no¢ni profylaxe (7). Pokud
zvolime k profylaxi nitrofurantoin, méli bychom védét
0 jeho vedlejSich nezadoucich G¢incich. Kromé GIT
obtiZi (nauzea, zvraceni) a alergické reakce mize ni-
trofurantoin vyvolat poSkozeni krvetvorby, poskozeni
jater, postizeni plic a periferni polyneuropatii. Vedle
kazdodenniho podavani existuji také intermitentni
reZimy, kdy danou antimikrobidlni latku uziva Zena
napfiklad kazdé pondéli, stfedu a patek.

Podle nékterych Udajl dochdzi po ukonéeni
dlouhotrvajici profylaxe k reinfekci béhem 3-4 mé-
sict az u 60% zen.

Cast zen nema dostateénou complianci k dlou-
hodobé&j§imu podavéni antimikrobidini profylaktické
léCby (12). U téchto zen je ale tfeba mozné pocitat
s tim, ze samy zahdji 1é¢bu nové symptomatické in-
fekce (self-start therapy). Tento pfistup je prosazovan
pfedevsim v USA a zépadni Evropé. Pacientka do-
stane dom{ soupravu ke kultivaci mo¢i a davku an-
tibakterialniho Iéku na tfi dny. Pfi prvnich pfiznacich
zénétu si odebere vzorek modi do kultivatni nadobky
a zacne uzivat doporucené antibiotikum; kultivaéni
nadobku pak pfinese k potvrzeni diagnézy do ordi-
nace. Po ukonceni lécby nasleduje dalSi navstéva
|ékare; prokaze-li kontrolni kultivace mo¢i vyléceni,
dostane pacientka novou diagnostickou soupravu
i davku léku pro pfipad dalsi recidivy zanétu.

3. Postkoitdlni profylaxe

DaleZitym rizikovym faktorem v etiopatogenezi
infekci mo€ovych cest je pohlavni styk. Podle ana-
mnézy mlzeme u nékterych Zen usuzovat na vznik
cystitidy bezprostfedné po styku. U téchto pacientek
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Tabulka 1. Pfehled antimikrobialnich rezimi k prevenci akutni IMC u Zen (15)

Standardni rezim davkovani
Trimetoprim/sulfametoxazol 40/200 mg/den
TMP/SMX nebo 3x tydné
E\iﬂn;etoprim 100 mg/den
Nitrofurantoin (FUR) 50 mg/den
Makrokrystalicky FUR 100 mg/den

Alternativni rezim

Cephalexin (CLX) 125-250 mg/den
Norflofacin (NOR) 200 mg/den
Ciprofloxacin (CIP) 125 mg/den

je vhodnou alternativou tzv. postkoitalni profylaxe
(14, 19, 20). Zena se po pohlavnim styku vymogi,
¢imz dojde k oplachu mocovych cest a vyprazdnéni
infikované mo¢e z mocového méchyie. Déle uzije
jednorézové davku vhodného antibiotika (nitrofuran-
toin 50-100 mg, kotrimoxazol 480-960 mg nebo ce-
falexin). Postkoitalni profylaxe prokazatelné snizuje
incidenci reinfekci mocovych cest (2, 19).

Alternativni lécba

Obecné je alternativni léCba v profylaxi IMC bez
pouziti ATB povazovana ze méné ucéinnou (12, 15).
Vzhledem k narlstajicimu poctu alergii k ATB, zhor-
Sené GIT toleranci ATB u &asti nemocnych a také
niz8i compliance k ATB lé¢bé obecné (10), se vSak
u nékterych Zen vytvafi pfedpoklady pro uziti alter-
nativnich metod profylaxe. Do této skupiny opatfeni
se fadi acidifikace mode pfi uzivani brusinkové §ta-
vy a extraktu z uvae ursi ¢i lokalni instalaéni terapii,
ovlivnéni vulvovaginalniho prostredi topickymi es-
trogeny, antiseptickymi krémy (povidonum iodina-
tum) nebo aplikaci preparatd s lactobacilli (11). Zatim
jsou nejvétsi nadéje vkladany do imunostimulaénich
rezimQ, ke kterym v sou¢asnosti fadime probiotickou
IéEbu a rlzné typy vakcin (12).

Hormonalni Ié¢ba u postmenopauzalnich zen
s lokalni aplikaci estrogenti

S opakovanymi uroinfekcemi se Casto setkdme
u Zen v postmenopauze (16). Jejich pficinou mize
byt chronické postmikéni reziduum pfi poklesu gyne-
kologickych organd, ke kterému dochdzi v dusledku
atrofie tkani podplirného a zavésného aparatu délohy
a pochvy pfi snizeni hladin cirkulujicich estrogend.
Navic v disledku deplece estrogen( dochazi k atrofii
vaginalni sliznice. Mensi obsah glykogenu v epite-
lovych burikach souvisi s mensi produkei kyseliny
mlécné Doderleinovymi laktobacily a s vzestupem
vaginalniho pH (9). Vysledkem tohoto procesu jsou
pak zmény ve slozeni vaginaini mikroflory s Ubytkem
Lactobacillus acidophillus a prerlstanim Escherichia
coli (16). Substituce estrogeny napomaha obnovit
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efekt prokazan i pro dlouhodobou PL v trvani 2-5 let
meni riziko NU, za které je zodpovédny zejména SMX
u kombinovanych preparatt

riziko plicni fibrézy pfi dlouhodobém uzivani

aktualné neni dostupny preparat s FUR

aplikace mozna po celou dobu gravidity
vétsi ndklady na 1é¢bu u FQ ve srovnani s TMP ¢ TMP/SMX
CIP na rozdil od NOR vice pronika do tkani

atrofickou sliznici a fyziologickou kolonizaci pochvy
laktobacily a eliminuje tak uropatogenni kolonizaci.
U Zen v perimenopauze se spiSe voli systémova hor-
monalni substituce, ktera existuje v peroralni, subku-
tanni nebo transdermalni formé. Systémové terapie
muze vlivem proliferace délozni sliznice zpUsobit i ne-
z4douci délozni krvéaceni. Proto ddvame u starsich
postmenopauzalnich zen spiSe pfednost lokdlnim
aplikanim formam (krém, vaginalni globule). Estriol
v lok&lnim podéni ma pozitivni vliv na trofiku epitelu
pochvy, uretry a trigona mocového méchyfe a pfitom
je davka nedostacuijici k vyvolani proliferace endo-
metria délohy a nezpiisobuje tak délozni krvaceni (9).
Podle nékterych studii se prokéazalo, ze estrogenni
substituce vede ke snizeni incidence IMC u postme-
nopauzalnich Zen (16). Pfestoze jedna multicentrickd
studie s postmenopauzalnimi zenami ve véku 44-79
let ochranny ucinek perorainé podavané hormonalni
substituéni terapie na vyskyt recidivujicich IMC ne-
prokazala (6), je intravaginalni Ié¢ba estriolem u post-
menopauzalnich Zen s recidivujicimi IMC soucasti
guidelines EAU.

Acidifikace moce a obnoveni glykosaminoglaky-
nové vrstvy (GAG)

Nasledujici metody profylaxe vychazi z poznat-
kl, Ze intaktni GAG vrstva chrani urotel pfed toxic-
kymi komponentami v moci a spolu s kyselym pH
moce patfi mezi zakladni faktory obranyschopnosti
mocového traktu. Narudeni GAG vrstvy je spojeno
s rizikem vzniku onemocnéni, ke kterym patfi béz-
né IMC, intersticidlni cystitida a v neposledni fadé
také moznost vzniku karcinomu (TCC) mocového
méchyfe. Obnoveni GAG intravezikdlni aplikaci
kyseliny hyaluronové (HA) vede ke zmirmnéni obtizi
u nemocnych s intersticialni cystitidou. Ze stejné-
ho predpokladu se vychazi také pfi intravezikalni
aplikaci HA (40mg HA v 50 ml roztoku pufrovaného
fosfatu, Ctyfikrat jednou tydné a nasledné jesteé Ctyfi
aplikace v mésicnich intervalech) v prevenci recidiv
IMC. Pfedbézné vysledky s touto metodou publiko-
vané v roce 2004 v British Journal of Urology jsou
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velmi slibné, ale budou vyzadovat ovéfeni v place-
bem kontrolované studii.

Kanadské ¢i horské brusinky

Jednou z moznych metod profylaxe recidivujicich
infekci moCovych cest jsou extrakty a Stavy z brus-
nice a plodl horské brusinky (cranberry-lingonberry
juice). Mechanizmus Uginku brusinkového extraktu
neni pfesné znam. Pfedpoklada se, Ze vlivem kyselin
quinicové, malicové a predevsim ellagikové dochazi
ke snizeni schopnosti bakterii adherovat k bunééné
membrané urotelu. Extrakt také plsobi jako silny an-
tioxydant. V Kanadé probéhla randomizovana klinicka
studie, ktera prokazala, ze u 150 sexualné aktivnich
Zen ve véku 21-70 let s recidivujici nekomplikovanou
cystitidou do$lo k vyznamnému snizeni frekvence
symptomatickych atak IMC i sniZeni spotfeby antibi-
otik, pokud tyto Zeny pravidelné uZivaly brusinkovou
§tavu nebo tablety s brusinkovym extraktem po do-
bu jednoho roku. Pfiznivy efekt byl také pozorovéan
v randomizované, dvojité zaslepené, placebem kon-
trolované studii publikované v roce 1994 v JAMA. Pri
dennim piti 300 ml brusinkové $tavy zde doslo béhem
6 mésicniho obdobi k redukci bakteriurie a pyurie (1).
Na druhé strané podle fady autor(i nepfineslo denni
uzivani brusinkové stavy statisticky vyznamné snize-
ni vyskytu symptomatickych IMC a zatim neni pova-
Zovéno za lécbu zaloZzenou na dilkazech (12). | tak je
tento pfirodni pfipravek velmi oblibeny jak mezi paci-
entkami, tak i mezi lékafi, a to pfedevsim diky dobré
toleranci bez vyznamnych vedlejsich Géinkd. Z tohoto
ddvodu jej Ize také s vyhodou pouZit v prevenci in-
fekci moCovych cest u predisponovanych gravidnich
a kojicich zen. NemUzeme ho véak pouzit v kauzalni
lécbé symptomatickeé infekce mocovych cest namisto
antibiotické terapie.

Imunobioterapie

Imunoterapie recidivujicich IMC pfedstavuje
modalitu, do které jsou vkladany nejvétsi nadéje.
Uro-Vaxom® je bakteridlni extrakt, ktery obsahuje
imunostimulaéni komponenty ziskané z 18 kmen(
Escherichia coli a nespecificky leukocytarni aktivator.
Jeho uzivani vede ke zvySeni nespecifické obrany-
schopnosti sliznic zvySenou tvorbou protilatek tridy
IgA. Uro-Vaxom® je velmi dobfe tolerovany [ék, ma mi-
nimum nezadoucich vedlejSich ucinku. S podavanim
muzeme zadit soubézné s antibiotickou lé¢bou a po-
kradujeme davkou jedna kapsle denné nalatno po
dobu tfi mésich. S odstupem péti az Sesti mésicl
pak mGzeme ordinovat posilujici (booster) davku, coz
pfedstavuje jednu tabletu denné po dobu 30 dnd (8).

Nedavno publikovand metaanalyza hodnotici
desetileté zkuSenosti s timto preparatem potvrdila
efektivitu a pfinos této lécby. Obdobny efekt maji
i individualné pfipravované autovakciny (2) z pacien-
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tova vlastniho bakterialniho kmene, které mohou byt
pfipraveny také ve formé nazélnich kapek a injekci.
Jednou ze studovanych hypotéz je také metoda
takzvané bakterialni interference pfimo v mocovych
cestach, kdy asymptomaticka bakteriurie ¢i kolo-
nizace nepatogennimi kmeny mlze naopak branit
bakteridlni superinfekci uropatogeny a naslednému
rozvoji symptomatické infekce. Takzvané ,hodné”
bakterie brani ,zlym* bakteriim v rozvoji symptoma-
tické IMC (12). Tuto teorii podporuje fada zjisténi.
Napfiklad randomizovana studie porovnavajici vy-
skyt symptomatické IMC mezi Cistou intermitentni
katetrizaci (CIK) a sterilni intermitentni katetrizaci
(SIK) neprokazala pfinos SIK ve snizeni poCtu
symptomatickych IMC, ale pouze vyrazné zvysila
naklady u SIK. Obdobné provokativni zjisténi bylo
poskytnuto pfi aktivni kolonizaci dolnich mocovych
cest u nemocnych s midni lezi. Nemocnym byly do
mocového méchyre vstikovany nepatogenni kmeny
E.coli 83972. Tam, kde se kolonizace podafila, ne-
méli nemocni symptomatickou IMC v pribéhu dal-
§iho roku sledovani. Naopak vSichni nemocni, u kte-
rych se infikovani nepodafilo, prodélali dalsi IMC.

Probiotika

Koncepce probiotické 1é¢by vychazi ze snahy
peroralnim ¢i intravaginalnim podanim obnovit fyzio-
logickou mikrofiéru (11). Situace je paradoxni v tom,
Ze tradicné je kolonizace laktobacilem povazovéna
za jeden z faktord obranyschopnosti organizmu. Na
druhé strané se objevuiji informace, ze pravé nékteré
laktobacilarni kmeny mohou byt zodpovédné za ob-
tize charakteru uretrdiniho syndromu &i bakteridini
cystitidy. Je pravdépodobné, ze dysbalance ve va-
gindlnim prostfedi miZe byt navozena fadou kmend
a jejich rozdilnou koncentraci (5). Byla zkouSena fada
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rezimd s pouzitim jogurtli i Eistych bakteridlnich kultur
v perordlni i topické, intravaginaini aplikaci. Kromé ob-
noveni fyziologického mikrobidlniho prostfedi vaginy
se pfedpoklada také imunomodulacéni efekt probiotik.
Pfi perorélni aplikaci napfiklad dochazi k aktivaci
GALT (lymfatické tkan asociovand se stfevnim systé-

recidiv IMC Ize u ¢asti nemocnych oéekavat také pfi-

znivy efekt na pfipadné GIT obtize (13). V soucasné

dobé je vyznam a piinos probiotické IéCby chapan
hlavné v prevenci fungdini vaginitidy (5).

Prevzato z ¢asopisu

Urolog. pro Praxi, 2006; 5: 204-209.

mem), coz vede k aktivaci T a B lymfocytl a nasledné
k produkei sliznicnich IgA. ZlepSend obranyschopnost
sliznic takovouto imunomodulaci mize byt provedena
podavanim probiotik véetné mlécnych kultur. Kromé
pfiznivého efektu v oblasti urogenitaini se snizenim
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