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INFEKCE UROGENITALNIiHO TRAKTU
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se jednotlivé onemocnéni vyznamné lisi, stejné jako nazory na spravnou terapii uroinfekci. Infekce urogenitalniho traktu (UGT) Ize délit
podle fady hledisek: etiologického agens, prostredi vzniku, pfitomnosti komplikujiciho onemocnéni, dle ¢asového pribéhu, zavaznosti
postizeni pacienta apod. Pro béznou klinickou praxi je zasadni rozlisit, zda nemocny trpi infekci hornich, nebo dolnich mo¢ovych cest, zda
jde o stav sobstrukci a zda je nemocného nutné hospitalizovat. U infekci genitélu je nutno rozhodnout o riziku pohlavniho pfenosu a di-
agnostikovat choroby, které je nutno odeslat venerologovi a povinné hlasit.
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GENITO-URINARY INFECTIONS

Urinary tract infections along with respiratory and gastrointestinal infections represent the most common type of infectious diseases.
The prevalence of individual diseases varies widely and so do the opinions of the adequate treatment options. A number of aspects can
be used to classify genito-urinary infections: the aetiologic agent, the site of origin, the presence of underlying disease, the time course,
the severity of infection, etc. In everyday clinical practice, it is of essential importance to determine whether the upper or lower urinary
tract is affected by infection, whether there is an obstruction, and whether the patient needs to be referred to hospital. In genital infection, it is

necessary to establish the risk of sexual transmission and to diagnose diseases which need to be solved by a venereologist and reported.
Key words: infection, genito-urinary tract, diagnosis, therapy.
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Uvod

Infekce urogenitainiho traktu (UGT) patfi mezi
choroby, se kterymi se v priibéhu Zivota setka kaz-
dy z nas. Kazdé pohlavi, ale i vékova kategorie ma
své specifické formy onemocnéni — nekomplikovana
infekce dolnich mo¢ovych cest je pomérné béznym
onemocnénim dévéatek a zen ve véku od jednoho
do 50 rokd, zatimco u stejné vékové skupiny muzi
jde o onemocnéni vzacné, obvykle signalizujici pfi-
tomnost vrozené vyvojové vady (vezikoureterorendl-
ni reflux, fiméza atd.) (7).

Pro pfehlednost je mozné infekce délit dle:

1. anatomické lokalizace — horniho nebo dolniho
mocového traktu

2. pfitomnosti obstrukce — obstrukéni nebo neob-
strukéni

3. pfitomnosti jinych onemocnéni — komplikované
¢i nekomplikované
etiologického agens — bakteridlni a jiné

5. Casového priibéhu — akutni a chronické

6. prostfedi — nozokomialni a komunitni.

Dal$im moznym pfistupem je déleni dle posti-
Zeni jednotlivych organti a tkdni, které je pro prak-
tické vyuziti pfehlednéjsi (11).

Infekce UGT ma své specifika, které ji odliSuji
od jinych infekénich stavd: drtiva vétsind patogent
je gramnegativni. Z nich pak dominuje uropatogenni
kmen Escherichia coli, ktery je pfesné definovan (pfi-
tomnost fimbrii, O — antigeny, K — antigeny, reakce
s mandzou atd.). Jen 20% infekei je zplsobeno ji-
nym kmenem, vétSinou saprofytickym. ZvySuijici se
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imunosuprese (vék, stav po organové, nebo tkafiové
transplantaci, systémové onemocnéni, stres atd.) je
provazeno snizenim vyskytu E. colia zvySenim jinych
patogenll — Klebsiella sp., Proteus sp., Serratia sp.,
Enterococcus sp. Uvedené bakterie jsou zaroven nej-
CastéjSimi nozokomialnimi kmeny (6). Posledni dobou
se i v urologii (zatim ojedinéle) setkdvame s meticilin-
rezistentnim zlatym stafylokokem (MRSA Meticilin: re-
zistentni Staphylococcus aureus). Lze pfedpokladat,
ze jeho Castéjsi zachyt by vedl k vyznamnému po-
klesu terapeutickych moznosti (2). Pravé s ohledem
na selekci rezistentnich a nozokomialnich kmen( je
nutno indikovat druh, davku a délku podani antibiotika
¢i chemoterapeutika.

Nekomplikované infekce pIné patfi do diagnos-
tického i terapeutického rejstiiku praktického 1é-
kare.

Zanétlivé léze nadledvin jsou mozné, ale v kli-
nické praxijsou vzécné. Nadledviny mohou byt obou-
stranné postizené krvacenim pfi meningokové sepsi
(Waterhouse-Friderichsendv syndrom). Jde o bouf-
livé probihajici klinicky stav s cefaleou, zimnicemi,
tfesavkou, zvracenim a selhanim funkce nadledvin.
Petechie a hemoragie jsou obvyklé. Tento vzécny
syndrom je CastéjSi u déti po splenektomii a nemusi
byt vyvoléan pouze meningokokem, ale celou tfidou
Streptococcus (9).

Infekéni choroby ledvin zahrnuji dvé jednotky
— akutni pyelitidu (Pyelitis acuta) a akutni tubuloin-
tersticialni nefritidu typu pyeloneftritidy (Nefritis tu-
bulointerstitialis acuta).

Diagndza pyelitidy — tedy infekce omezené pou-
ze na panvicku ledviny — je spise teoretickou a histo-
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logickou zéleZitosti. Pfesto je porodniky povazovéna
za nejCastéjsi stav, ktery komplikuje graviditu pfi sta-
ze moCe v hornich moCovych cestéach. Tento stav je
v gravidité zplsoben tlakem délohy obvykle na pravy
ureter a inhibi¢nim vlivem gestagent na peristaltiku.
V praxi je zfejmé, Ze z&nét postoupi pomérné za-
hy na intersticium ledviny. Proces je urychlen zvy-
Senym tlakem v dutém systému ledvin a vznikem
pyelorendinich refluxtl (tubuldrniho, intersticialniho,
lymfatického a vendzniho). Takto vznika akutni tu-
bulointersticialni nefritida (ATIN) (10).

ATIN vznikd vzécné hematogenné (13-20 %) ja-
ko komplikace septickych stav (v u€ebnicich se sté-
le uvadi jako pfiklad infekéni endokarditida). Pod ob-
razem sepse se pak tvofi abscesy (mikroabscesy,
vylou€en neni i rozsahly absces - karbunkl) postihu-
jici obé dvé ledviny a vede promptné k alteraci led-
vinnych funkci. Mo€ové cesty nedilatuji a v popfedi
stoji razantni antibioticka terapie, pfi netspéchu chi-
rurgické feSeni (dekapsulace a drendz abscesd).
Obvykle se aplikuji potencované peniciliny s amino-
glykosidy (s ohledem na aktualni hladinu kreatininu,
Iépe se znalosti glomerularni filtrace).

Nejcastéji ATIN vznikd tubuldrni (ascendentni)
cestou, pfi vzestupu infekce z moCového méchyre.
Pficinou mlZe byt vezikoureteralni insuficience,
virulence kmenu, jina vrozena vyvojova vada s po-
ruchou peristaltiky mo¢ovodu, stav po endoskopic-
kych vykonech (ureterorenoskopie, zavedeni sten-
t0 apod.). Léze je typicky jednostranna. Prvnim kro-
kem je vyloucit ¢i potvrdit dilataci hornich mo&ovych
cest a zajistit derivaci moce. Pfi obstrukei (kon-
krement, nekroticka papila, hydronefréza) je vhod-
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né zavést punkéni nefrostomickou drenaz (PND).
Tuto metodu preferujeme pred endoskopickou ma-
nipulaci v méchyfi a ureterech (1). Je-li pfekazka
subvezikalni, je nutné zavést mocovy katétr (ten je
pfi ATIN obligatorni), pfipadné zaloZit punkéni epi-
cystostomickou drendz (PED). Jak PND tak PED Ize
zaloZit i operacné.

V klinickém obrazu ma nemocny vyjadieny ve-
getativni pfiznaky, pozitivni tapotement, febrilni Spi¢-
ky dosahuiji i 40°C. Je-li pfitomna alterace védomi
i obéhova nestabilita, je nemocny ohrozen akutné
probihajicim septickym Sokem (urosepsi). U téch-
to vyraznych stavdl v hemokultufe prokédzeme pa-
togena v 50 %, zvySuje se zachyt Grampozitivnich
mikrob0. Pro rozvoj sepse jsou zdsadni imuno-
logické pochody, které patogen zpusobi. Pro jejich
vyvoj neni jeho pfitomnost podminkou a u vice nez
poloviny zemfelych neprokdzeme mikroba zadnou
diagnostickou technikou (12, 14).

Diagnostika se opira o klinicky nalez, fyzikalni
vySetieni, priikaz infekce v moci, sonografii, CT led-
vin, a prikaz reaktantli akutni zanétlivé faze, leu-
kocytdza az leukemoidni reakce, C-reaktivni pro-
tein, v diferencidlnim rozpoctu vyskyt nezralych fo-
rem (ty¢i) — posun doleva).

ATIN, zvlasté je-li zdrojem urosepse, je stéle za-
vazné onemocnéni, které muze koncit smrti pacien-
ta. Primarni rozvaha a ¢as, ktery je potfeba k trans-
portu na urologickou jednotku intenzivni péCe, je za-
sadni parametr ovlivilujici pfeziti pacienta.

Infekce uretert jsou mozné a histologicky pra-
kazné, jako izolovanou jednotku je vSak nediagnosti-
kujeme. V popfedi stoji komplikace, ktera zanét vy-
volala (napfiklad dekubitus z konkrementu).

Infekce moc¢ového méchyre (obvykle je pouzi-
van vyraz infekce dolnich mocovych cest - IMC)
jsou nejcastéjsi infekci v urologické praxi. Do jed-
noho roku véku jsou ¢astéjsi u chlapct, coz je da-
vano do souvislosti s kongenitaini fimézou a osidle-
nim predkokozkového vaku. Fimdza €ini dynamickou
subvezikalni obstrukci a je pfi mikci vyplachovéna
modi. Ta zarovefh maceruje smegma a €ini tak Ziv-
nou puidu pro rlst bakterii. Ty se pak dostavaji acen-
dentné do méchyre. Vyskyt recidivujicich infekci dol-
nich mo€ovych cest u déti bez ohledu na pohlavi nu-
ti myslet na nepoznanou vrozenou vyvojovou vadu
a je jednoznaénou indikaci k vySetfeni détskym uro-
logem.

Mezi prvnim a padesatym rokem véku je IMC
dominantnim urologickym onemocnénim Zen.
Ddvodem jsou anatomické poméry (kratka uretra,
stendza zevniho Usti - distalni Gsek Mllerova vyvo-
du, uloZeni v pochvé, blizkost anu) a mikrobiologické
poméry v pochvé a okoli konecniku. Pfi IMC dév-
¢étek je nutno zeptat se i na zpUsob, kterym si dév-
Catko utira zadeCek po stolici a je pfekvapenim, ze
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Casto tak ¢ini od kone¢nikd k pochvé, nebot tak je to
pro malé dité pfehlednéjsi a pohodinéjsi. V obdobi
pocinajiciho pohlavniho Zivota je zdrojem infek-
tu masaz parauretralni kolonizace do uretry a mo-
¢ového méchyfe (opét nutno myslet na hygienu dév-
Cete i partnera). Nejjednodussi prevenci takto vy-
volané IMC je mikce v co nejkrat§im intervalu po
styku. Vyskyt IMC v gravidité je dana nejen vlivem
osidleni pochvy a ¢astym vyskytem kandidézy, ale
pfedevsim vlivem gestagenll na peristaltiku moco-
vych cest. Zaroven rlst plodu utlauje mocovy mé-
chyf a Casté mikce nemusi byt nutné spojend s pfi-
tomnosti infekce, ale i relativnim snizenim kapacity
mocového méchyre. V obdobi poklesu produkce es-
trogeni (menopauza) dochazi k atrofii estrogen de-
pendentnich struktur, objevuje se mimy stupen in-
kontinence. V oblasti uretry a hrdla se jedna pfe-
devSim o vendzni plexy, které nejen drénuji danou
oblast, ale tvofi i oporu uretry a jsou fyziologickym
mechanizmem, ktery uretru a hrdlo méchyfe poma-
ha uzavirat (48).

Diagnostika IMC je pomérné snadnd, je-li dé-
lana peclivé. U dévéatek a zen je vySetfeni mocené
mocCe na kultivaci a v mikroskopu zcela zbyteéné.
V drtivé vétsiné pieroste mikrobidlni kolonizace po-
chvy event. IMC, &i je fale$né pozitivni. Prakticky lé-
kaf (ale tim spiSe urolog!) by mél vzdy u zeny provést
vysetieni cévkované moce. U muze je po otfeni
glans penis dezinfekénim roztokem postacuijici za-
chyt stfedniho proudu moce. Za vyznamny pova-
zujeme zachyt mikroba v mnozstvi > 10%/ml. U imu-
nosuprimovanych, gravidnich a komplikovanych ne-
mocnych v mnozstvi nad 104/ml. V literatufe je ¢asto
citovana punkce méchyre, kde je kazda pfitomnost
mikroba patologicka. Punkce méchyfe je vSak vy-
hrazena pro specidlni indikace a se s ni prakticky
|ékar nesetka.

U Zen neni vyjime¢na hemoragicka forma cys-
titidy (az i s odchodem koagul). Nejde o zavazné po-
stizeni, ztrata se obvykle neodrazi ani v hladiné he-
moglobinu. Je nutno myslet na to, Ze pfi negativni
kultivaci m0Ze byt zdrojem tematurie fada jinych
onemocnéni, véetné malignit. V pfipadé recidivy,
nebo pfitomnosti rizikovych faktord (koufeni, pra-
ce v chemickém a gumarenském prdmyslu, che-
moterapie pfedeviim alkylaénimi cytostatiky, sta-
vem po radioterapii, chronickd cystitida, leukoplakie
mocového méchyfe v minulosti, pozitivni cytologie,
vék nad 50 let) je nutno provést cystoskopické vy-
Setfeni.

Typicka akutni cystitida je provdzena bolesti
v podbfiSku, obvykle nad sponou (oblast adnex ne-
byva citliva), nema celkové pfiznaky — zchvacenost,
febrilie, nauzea, vomitus, hyperkineticka cirkulace,
mikce je ¢asta, po malych porcich, bolestiva. Frek-
vence je Casta ve dne i v noci, jsou pfitomny mikéni
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tenezmy (nuceni bez mikce). Pfitomnost hematurie

diagndzu spiSe potvrzuje.

Terapie je dosud nejednotna. IMC je divodem
pracovni neschopnosti (1), pfechazeni vede k rozvoji
chronickych zmén. Klidovy reZim, v teple, tekutiny
v nadbytku (nepit kavu, alkohol), nejist kofenéna jid-
la, vynechat pohlavni styk.

Farmakologicky je stale (kupodivu) v terapii
,naslepo” nejucinnéjsi cotrimoxazol (u dospélych
2x960mg p.0.), dalSi terapii zpfesnime dle kultiva¢-
niho vySetfeni. Pfi alergii na cotrimoxazol je vhodné
u dospélych nasadit fluorované chinolony. Obvykle
vystacime s norfloxacinem, u tézSich forem je vhod-
néjsi chinolon s vyssi penetraci do tkani - ofloxacin,
ciprofloxacin. Terapii potencovanymi peniciliny, ce-
falosporiny, aminoglykosidy atd. doporuduji pone-
chat pro pfipad selhani 1é¢by. Stéle je nutno mys-
let na to, Ze poddvana Iéciva tvoFi selekéni tlak
na mikrofléru nemocného, ale i populace. Z divodu
omezeni pracovni neschopnosti je stale experimen-
tovano s kratkodobym podavanim vysokych davek
antibiotik. Zkusenost ukazuije, Ze timto postupem pa-
cient mnoho neziskd a obdobné jako u jinych infekei
je nutno dbat na dostatecné dlouhou dobu klidu
a uzivani terapeutickych ddvek mocovych che-
moterapeutik ¢i antibiotik (4).

Chronicka infekce dolnich mocovych cest je
jednim z problém0 urologie vy$$iho véku. Je patrné
zékladnim divodem panevni bolesti starSich a sta-
rych pacientli (Chronic pelvic pain syndrom) a vy-
znamnym faktorem vzniku uroteliéiniho karcinomu.
Predevsim ohroZeni malignitou je divodem, aby
se infekce nepfechézely (nemocny nebyl nucen ,si
zvyknout) a nepodcenilo se fadné urologické vy-
Setfeni.

U nemocnych s chronickou cystitidou je nutné
zajistit, aby se méchyf vyprazdiioval bez rezidua,
pfipadné, aby reziduum nebylo infikované (subinhi-
biéni terapie). Vyloucit subvezikalni obstrukci a také
diagndzy, které vedou k identické symptomatologii,
ale vyZaduiji jinou terapii (diabeticky hypersenzitivni
hypoaktivni detruzor, intersticidlni — cystitida, leuko-
plakie Ci jiné dysplastické zmény, karcinom in situ).
Pfi chronické cystitidé je nemocny ohrozen také po-
ruchou compliance méchyfe, prestavbou detruzoru
a sekundarnim vezikoureteralnim refluxem.

Splfiuje-li zdnét mocovych cest parametry chro-
nické infekce (déle nez 6 mésicl, opakované po-
mnoZeni patogend, bolest, tenezmy) je indikovan
komplexni pFistup:

1. mocCova antiseptika, pfi negativité kvantitativni
bakteriurie v subinhibi¢nich davkach napf. co-
trimoxazol 480mg pro die, norfloxacin 200-
400mg pro die

2. pravidelnd kultivaéni kontrola moée — alespon
6x do roka
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3. urodynamické vySetfeni na pocatku terapie
a dale, vyzada-li si to klinicky nalez,
sonografie hornich mocovych cest
hladina kreatininu 1x roéné
vylouit jinou patologii.

U chronickych onemocnéni, zvlasté provaze-
nych bolestmi je vhodna kombinovana terapie.
U symptom@ dolnich mocovych cest (LUTS) pak
vedle antiseptik také:

1. SSRI (selective serotonin reuptake inhibitors)
- sertralin 50-100 mg pro die, citalopram 20 mg
pro die; terapie je dlouhodoba a nastupuje v pl-
ném efektu za 4-6 tydn(

2. inhibitor alfa — 1 adrenoceptord; dle doporuceni
2001 Urology Summit Meeting (New York, USA)
je nejvyhodnéjsim inhibitorem (pfedevSim niz-
kym procentem vedlejSich a nezadoucich ucin-
k0) tamsulosin (0.4 mg pro die); tamsulosin je in-
hibitorem alfa — 1A a alfa - 1D subtypu adre-
noceptoru a vedle relaxace hladké svaloviny hr-
dla mo&ového méchyfe tedy vede i ke stabilizaci
detruzoru (alfa — 1D)

3. spasmoanalgetika, nesteroidni antirevmatika
(preferencni ke COX Il) — dle klinického stavu

@)
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Zanétlivd onemocnéni prostaty jsou Uporné
stavy, které jsou Klasifikovany riizné a fadi se mezi
né mnoho zcela odli$nych jednotek. Pro praxi postaci
védét, Zze sem patfi choroby zpilsobené patogenem
(klinicky jasna akutni prostatitida se septickymi tep-
lotami, nékdy i kultivaénim nélezem a abscesem), ale
i onemocnéni, kde patogena neprokazeme. Mizeme
se domnivat, Zze na poCatku onemocnéni byl pfitomen
a je odpovédny za fadu zmén imunologického charak-
teru, ale dostupna vySetfeni jej nezachyti. Zviastnim
typem je pak prostatodynie (algické forma chronické
prostatitidy). Uvedend tvrzeni mizeme doloZit histolo-
gickym vySetfenim myoadenomatdzni tkdné prostaty
po resekci, nebo oteviené operaci. V 80-90 % nacha-
zime kulatobunécénou infiltraci, ktera svédéi o zanétli-
vych pochodech. Nevime, zda se jedna o fyziologicky
obraz (starnuti prostaty), €i zda jde o stav, ktery pfed-
poklada iniciaci benigni hyperplazie prostaty jako ne-
inhibované reakce prostatickych ristovych faktor(i na
zéanétlivé léze prostaty.

Diagnosticky prostatitida necini obtize. Akut-
ni z&nét je zivot ohroZujici stav. Chronickd prostatiti-
da je pfedevsim dyskomfort muze, bolest v podbfis-
ku, na hrazi, bolesti varlat, nasledné poruchy mikce
a sexudlni dysfunkce. Problematicka je terapie. Za-
bezpedéime-li volnou mikei (podani inhibitord alfa-1
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adrenoceptortl) a sterilitu moce, pak zlstava dalsi
Ié¢ba vyhradné symptomaticka. Pfi nelepSici se ob-
strukci je mozno pfistoupit k transuretraini incizi pro-
staty, ktera je vSak provazena ireverzibilni retrograd-
ni ejakulaci. Byly provedeny studie s pulznim mag-
netickym polem, stejné jako podavani antiflogistik.
Uginné se jevi podani SSRI (13).

Zanét varlete je vzacné, obvykle virové one-
mocnéni. Nej¢astéji jde o komplikaci virové infekce
(parotitida). Podminkou je schopnost viru replikovat
se v moCovych cestach. Invaze do jemnych kanalkd
varlete vede k obstrukci a sterilité u dospélého mu-
Ze. Méné &asto vidime pestup zanétu nadvarlete na
varle (i kdyz fada urologl povaZuje vyskyt epididymo-
orchitidy jako obligatorni). Pravé ostré oddéleni cit-
livého nadvarlete a nebolestivého varlete je zékladni
diagnosticky znak epididymitidy oproti tumoru var-
lete. Terapie je symptomatickd, podani antibiotik ob-
vyklé. Zanét se vSak zfidka vyhoji ad integrum a do-
chazi k poruSe spermiogeneze na postizené strané.
Funkce Leydigovych bunék neni dot¢ena. Nélez Ize
kultivatné podpofit kultivaci ejakulatu.

Zanét nadvarlete je Casté onemocnéni mla-
dych a starych muzd. Vékova skupina od 35-50 let
je postizena zfidka. Vyznamnym patogenem do 35
let byva chlamydie, u muzi nad 50. let s obstrukci
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pak Escherichia coli. Nadvarle je zdufelé, silné bo-
lestivé, skrotum zarudlé, jsou febrilie az septické
teploty. U starSich a starych muzd je rychla tvorba
abscedujici formy (epididymitida je podpofena re-
fluxem moce do ductus deferens pfes insuficietni
colliculus seminalis). Z&nét nadvarlete patfi do syn-
dromologie tzv. akutniho skrota. To jsou stavy, kte-
ré ohrozuji vitalitu varlete, ale nelééeny i Zivot ne-
mocného. Obvykle sem patii vedle epididymitidy ta-
ké tumor varlete, torze varlete a hematokéla (Uraz).
Nejsme-li schopni dospét k bezpeéné diagnéze je
indikovéna neodkladna revize. Pfi diagnéze akutni
neabscedujici epididymitidy je vhodny klid na luzku
a intenzivni antibioticka terapie. Frehnovo znameni
je pomérné nejisté.

U abscedujicich zanétl musime uvazit, zda dre-
naz fesi situaci a zda ponechani zdevastovaného
varlete pouze s funkci tvorby testosteronu je zadou-
ci a vyvazené rizikem tvorby antispermatocytarnich
protilatek. U starych muzii se nerozpakujeme pro-
vést orchiektomii.

Literatura:

Chronicky zanét nadvarlete je obvykle pro-
véazen zvys$enou fibroprodukei. MlZe byt bolestivy,
ale spiSe jde o nendpadnou bolest, ktera vadi pre-
devsim délkou trvani. Obvykle vystaCime s antiflo-
gistiky, vyjimeéné musime operaéné odejmout na-
dvarle &i celé varle (3).

Zanétlivé léze penisu ptedkozky a glans pe-
nis obvykle provazeji Spatné hygienické navyky, ne-
bo jsou zndmkou opakované reinfekce partnerkou €i
partnerem. Balanopostitida mdze mit velice bouflivy
priibéh s odtokem hnisu a nutnosti incize praeputi-
alniho vaku, vice viddme méné vyrazné formy. Pa-
togeny nejsou specifické a je nutno myslet i na kan-
did6zu. U muzl s obfizkou se vyskytuji vzacné. Za-
nét obvykle vyusti ve fimézu. Sklerotizaci a atrofizaci
pak podléha i glans penis, zevni Usti uretry event.
kaverndzni télesa (Delbanclv syndrom). Selze-li lo-
kaini terapie, nezbyva, nez pfistoupit k cirkumcizi.
Nutno vySetfit a Cit i partnerku (5).

Zanét uretry je u muze téméf vzdy spojen se
zanétem prostaty nebo dolnich moc¢ovych cest. Pro

kratkost zenské uretry tuto jednotku nevidame a pro-
vazi cystitidu. Vylou¢ime-li etiologii venerickou, pak
jde obvykle o pomnozeni saprofytd. U mladych mu-
20 myslime i na chlamydie a citlivost k tomuto pato-
genu by méla byt sou¢asti nasi terapeutické uvahy.

Zavér

Infekce urogenitalniho traktu jsou velmi ¢astym
onemocnéni. Typicky je do 50. let véku nachazime
u Zen, u muzl jsou pozdéji obvykle znamkou de-
kompenzace subvezikdlni obstrukce. Jejich pod-
cenéni vytvafi terén pro vznik neoplazmatu mo-
¢ového méchyie, ale také pro rozvoj chronickych
zanétlivych zmén, které jsou terapeuticky velice
svizelné.
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