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Infekce mocovych cest - a co muzi?
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Infekce dolnich mocovych cest a pohlavnich cest u muzi, jako jsou uretritida, prostatitida, epididymitida, orchitida a cystitida jsou stale
aktualni, i kdyz netvofi nejvétsi dil problematiky urologil. Kazdy urolog by mél problematiku infekci znat, aby byl schopen orientovat
se ve specifikach antibiotické 1é¢by podle typu onemocnéni a stejné tak by si mél byt védom nutnosti komplexniho vysetieni urotraktu
v indikovanych pfipadech nebo vysetieni a také Iécby partnerky/-a u pohlavné ziskanych onemocnéni.

Kli¢ova slova: uretritida, prostatitida, epididymitida, orchitida, cystitida u muza.

Urinary tract infection - and what about men?

Infection of the lower urinary tract and genital tract in men such as urethritis, prostatitis, epididymitis, orchitis and cystitis are still cur-
rent, despite they do not pose the greatest share of urological problematic. Every urologist should be familiar with the problems, to
be able to get oriented among the specifics of antibiotic treatment depending on the type of disease as well as should be aware of the
need for complex urinary tract investigation in selected cases, and also investigation and treatment of the partner in sexually acquired

diseases.

Key words: urethritis, prostatitis, epididymitis, orchitis, cystitis in men.

Uvod

Problematika infekci mocovych (mocopo-
hlavnich) cest u muz{ je velmi zajimava a jejich
lé¢ba ¢i feseni komplikacf je pfitom obvyklou
naplni prace kazdého urologa, i kdyz to neni do-
minantni ¢ast jeho préace ve srovnani s infekcemi
u Zen. S problematikou zanétd u muzd se velmi
prekryva problematika onemocnéni ziskanych
pohlavnim stykem a s tim souvisi i vysetfenf
sexudlni partnerky nebo partnera, popfipadé
vsech partnerd.

Uretritida

Uretritida je zanétlivym onemocnénim
uretry. Rozdéleni miZe byt na primarnf a se-
kundarnf. Primdrnf uretritida je onemocnéni bez
jinych pfidruzenych stav(. Sekundérni uretritida
vzniké v souvislosti s katétry nebo strikturami
uretry (1). Jiné mozné délent uretritid je na infek¢-
ni a neinfekéni zplisobené chemickou nebo me-
chanickou iritaci. Zvlastni skupinou jsou pacienti
se systémovymi nemocemi, jako jsou Reiter(v
nebo Behgetlv syndrom. Plvodci zodpoveédni
za sekundarni uretritidu jsou proto typicky uro-
patogeny nebo stafylokoky. Proti tomu, obvyk-
lymi plvodci primarn{ uretritidy jsou Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia sp., Mycoplasma sp.,
Ureaplasma sp., variabilné také Trichomonas
vaginalis a méné casto viry Herpes simplex, ade-
noviry nebo viry Epstein-Barrové. Uropatogeny
se uplatnuji vice v pfipadé analniho styku (1, 2).
Zastoupenti jednotlivych plvodct se lisi geogra-
ficky, ale i podle véku. Vyskyt kapavky je udavan

4-16,7 %, chlamydie jsou pavodci ve 12-47,7 %,
ureaplazmata v 10-26 %, Mycoplasma genitalium
6-17,8% a Mycoplasma hominis 19-3,4% (2-8).

Symptomy akutnf uretritidy mohou zahrno-
vat dysurie, strangurie, algiurie, vytok z uretry
(nejcastéji zkaleny, ale mlze byt i relativné ciry),
nékdy otok zevniho Usti uretry (nékdy oznacova-
ny jako ,meatitis” (2)). Nékteff muZi udavaji pocit
svéden( v uretre. Podle literdrnich Udajd jsou
nejvétsi klinické projevy pfipisovany infekcim,
které jsou zpUsobeny chlamydiemi, ureaplaz-
maty nebo Mycoplasma genitalium (3, 4). Néktefi
pacienti maji projevy jen velmi mirné napf. for-
mou ranni kapky na zevnim Usti (zejména pfi
kapavce) nebo otiskovou sekreci na spodnim
pradle. Nemald ¢ast pacientd je zcela asympto-
matickych a k zachytu dojte v rdmci vysetfeni
pfi onemocnéni sexudini partnerky ¢i partnera.
Diagnostika je zaloZzena na klinickych a/nebo
laboratornich projevech. Z laboratornich vyset-
feni zde ndleZi 5 a vice polymorfonukledrnich
leukocytl pfi mikroskopickém vysetfeni ure-
tréiniho sekretu po Gramové barveni nebo 10
a vice polymorfonukledrd pfi mikroskopickém
vysetfen{ prvni porce moce nebo pozitivni vysle-
dek na leukocyty v prvnim vzorku moce podle
detekeniho papirku (2). Prestoze az 40 % pacien-
td s uretritidou nemusf uvedend diagnosticka
kritéria vibec splfiovat (3, 9), je mikroskopické
vysetieni uretralniho sekretu pomérné specific-
ké pro detekci intraceluldrnich gramnegativnich
diplokokl — plvodct kapavky. UretrdInf vytér/
sekret je vySetfovan kultivacné (detekce kapavky
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nebo uropatogend) nebo pomoci dalsich me-
tod. Prvni proud moce je stejné jako uretrdlnf
vytér vysetiovan nejcastéji pomoci DNA hybri-
diza¢nich nebo amplifika¢nich metod (typicky
PCR), které maiji ve srovnani kultivaci (a dalSimi
metodami, jako jsou enzymoimunoanalyzou
nebo imunofluorescence) vyssi senzitivitu i spe-
cificitu (1, 10). Odpovidajici technika uretralniho
vytéru spociva v zavedeni odbérové stéticky
do distaIni uretry na délku 1-4cm a provedenti
rotace o cca 360° (11).

Inicidlnf 1é¢ba uretritidy u muzld je samo-
zfejmé empirickd, nicméné by méla byt dle
moznostf cilena na predpokladaného plvod-
ce. MoZnosti antibiotické lé¢by jsou uvedeny
v tabulce 1. Literdrné zmifiovany levofloxacin
a erytromycin nejsou uvedeny, protoze nejsou
v Ceské republice dostupné pro peroralnf uzit.

V indikovanych pfipadech je racionalni
zahdjit lé¢bu proti obéma skupindm moznych
plvodcl. Naprostou samoziejmosti by mélo
byt vysetfenia lé¢ba vsech sexudlnich kontaktd
(nékolik tydnl pred zacatkem symptom), i v pfi-
padé, Ze jsou zcela asymptomaticti (12). V pfipa-
dé lé¢by je nutna pohlavni abstinence na 7 dnf
od zahdjeni |é¢by nebo do ukoncenti lé¢by obou
partner(. Pfi recidivé uretritidy je do Uvahy nut-
no vzit dodrzeni lé¢ebného rezimu pacientem
(zejména dodrzeni pohlavni abstinence). V pfi-
padé dobré compliance by méla byt lé¢ba pod-
le reZzimu, ktery nebyl pouZit, cileny zejména
na Trichomonas nebo Mycoplasma. V pfipadé
pochybnostf o compliance je podle doporucent



Tabulka 1. Moznosti |é¢by uretritidy podle predpokladaného pdvodce. Upraveno podle 1, 2

Gonokokova uretritida

Ne-gonokokova uretritida

Lécba prvni volby jednorédzové podant:
cefixim 400 mg p.o.

ceftriaxon 1gi.m.

azitromycin 1g p.o. jednordzoveé
doxycyklin 200mg p.o. denné 7 dni

Alternativa jednorazové podant:
ciprofloxacin 500mg p.o.

ofloxacin 400 mg p.o.

lé¢ba 7 dnf:
erytromycin 500mg p.o. 4 6 hodin
ofloxacin 300mg p.o. 4 12 hodin

Pti selhani lécby

metronidazol 2g p.o. jednorazové
PLUS azitromycin 1g p.o. jednorazové

Tabulka 2. Rozdéleni prostatitid podle NIH (Narodni zdravotni institut ve Spojenych statech ame-

rickych). Upraveno podle 1

| akutni bakteridIni prostatitida

Il chronickd bakteridInf prostatitida

Il chronicka abakteridlnf prostatitida — syndrom chronické panevni bolesti

m A-zénétlivy typ
m B - nezanétlivy typ

IV asymptomaticka zénétliva prostatitida (histologicky prikaz)

Centra pro kontrolu nemoci z Atlanty vhodné
vysetfen( véech sexudlnich partner( az 60 dnf
pred zac¢atkem symptom (2). V mélo castych
pripadech prikazu uropatogent by méla byt
|é¢ba cilend obvyklymi antibiotiky. Pfi podezre-
ni na infekci zpGsobenou virem Herpes simplex
je mozZnou lé¢bou podénf acykloviru v davce
200mg kazdé 4 hodiny s vynechdnim nocnf
davky po dobu 5 dnd. Lé¢ba antivirotiky je indi-
kovand predevsim u pacientl s vyraznymi poti-
zemi. Neméli bychom zapominat, Ze pfi zjistént
kapavky, pfipadné lues, ulcus molle, lympho-
granuloma venerum a granuloma inguinale, je
bezpodminecné nutné odeslat pacienta do pé-
¢e dermatovenerologa, protoze onemocnéni
podléha/-ji povinnému hlaseni, dispenzarizaci
a depistdzi podle zédkona 258/2000 Sb. (13).

Prostatitida

mocnéni prostaty. Klasifikace prostatitid podle
NIH (N&rodnfi zdravotni institut ve Spojenych
statech americkych) je uvedena v tabulce 2.
Vzhledem k rozsahlosti problematiky se v tomto
¢lanku budeme zabyvat pouze typy s jasnym
infekénim podkladem, tj. akutni bakteridIni pro-
statitidou (typ I) a chronickou bakteridInf prosta-
titidou (typ Il). Oznaceni chronickd prostatitida
je uzivano, pokud symptomy pretrvavaji déle
nez 3 mésice (1).

V etiologii akutni a chronické bakteridlni
prostatitidy se typicky uplatfiuji gramnegativ-
ni uropatogeny, i kdy?z jini pdvodci jsou moz-
ni také (1, 14). Rizikovymi faktory pro vznik je
manipulace v uretfe, pfitomnost uretrdlniho
katétru a zejména transrektalni biopsie prostaty
(15, 16). Akutni bakteridlni prostatitida probiha
pod obrazem zdvazného febrilnfho stavu, ¢asto

se zimnicemi a/nebo tfesavkou. Je doprovéze-
né bolestmi v podbrisku, hraze a nékdy lokali-
zovanymi do Sourku ¢i kone¢niku. Mohou byt
pritomny také dysurie, algiurie, pfipadné akutnf
oslabeni miké¢niho proudu v ddsledku otoku
7I4zy nebo frekventnf mikce. Cast pacient(i m(ize
mit v ddsledku akutni prostatitidy retenci moce.
Diagnoza je mimo klinickych projevi zaloZena
zejména na per rektum vysetfeni s ndlezem
znacné bolestivé, ¢asto téstovité oteklé prosta-
ty. Nélez v moci u typické prostatitidy mize byt
zcela negativni, ale fada zanétl dolnich moco-
vych cest je spojena s rliznou mirou postizenf
prostaty, coZ je dokumentovano pfechodnym
vzestupem PSA u vice nez 90 % muzU s febrilnf
infekci mocovych cest i bez jasnych znamek
postizeni prostaty (17, 18). Pokles PSA pifi léc-
bé je nejrychlejsi v pribéhu prvniho mésice,
kdy se normalizuje u pfiblizné 50% muzd, ale
obvykle pokracuje i déle a fada pacientll ma
zvysené hodnoty i 3 mésice po zénétu (17, 19).
Vysetfeni per rektum muze také odhalit nebo
vyslovit podezfeni na absces prostaty pfi zjis-
téni fluktuace. Zobrazovaci vysetreni, zejména
ultrazvuk urotraktu, majf spise jen doplhkovou
hodnotu k vyloucent jinych pficin. V pfipade
nutnosti vyloucit absces prostaty je metodou
volby transrektdlni sonografie nebo vypocet-
ni tomografie (1, 20). Z laboratornich vysetfent
je zachytitelna elevace zénétlivych marker( a dle
stavu je vhodné odeslani hemokultury, ktera
mUze pomodi v identifikaci plvodce i v pfipadé,
Ze je kultivace moci negativni. Vysetieni moco-
vého sedimentu a kultivace jsou nezbytné vzdy.
Zakladem 1écby akutni bakterialni prostatitidy
jsou samoziejmé antibiotika. V akutni fazi zanétu
do prostaty pronikajf prakticky viechna antibi-
otika, proto je mozno zvolit prakticky kterékoliv
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z nich. Osvedcenou kombinaci je podani amino-
penicilinu s aminoglykosidem (1). U mirnéjsich
onemocnén(je mozna inicialnif lé¢ba ambulantni
s peroralnimi antibiotiky. V zavaznych situacich
s alteraci celkového stavu je rozhodné lepsilécba
za hospitalizace s intravendzni aplikaci antibio-
tik. Po zklidnénf akutni faze, obvykle v priibéhu
5-10dnq, je ale nutno pfejit na peroréini poda-
vani antibiotik s dobrou penetraci do prostaty.
Tuto podminku splnuiji lipofilni antibiotika. Jejimi
hlavnimi predstaviteli jsou fluorochinolony. Do
skupiny lipofilnich antibiotik patif také makrolidy
a tetracykliny, pffipadné trimetoprim, které Ize
pouZit jako alternativni Iéc¢iva (1, 20). Obvykla
celkova doba antibiotické 1é¢by akutni prosta-
titidy je uvadéna 2-4 tydny (1). Jako doplikova
symptomaticka Iécba jsou i v pfipadé akutni
prostatitidy pouzivany alfa-blokatory a nestero-
idnf antiflogistika (18). V pfipadé akutni retence
moci nebo vyznamného postmikéniho rezidua
je na misté derivace moci. Vzhledem k edému
prostaty a mozné iritaci katétrem preferuje fa-
da autorl epicystostomii. Alternativné je ale
uvadéno, Ze je mozna jednorazova katetrizace
nebo kratkodobé (24-36 hodin) pouZiti slabsiho
uretralniho katétru u pacientd, kteff jej toleru-
ji (1, 21).

U zhruba 5% pacientl mdze akutnf prosta-
titida prejit do chronického onemocnéni (20).
Mezi komplikace akutni prostatitidy patff akutnf
epididymitida, vezikulitida, absces prostaty ne-
bo sepse (18, 20). Pri peclivém patrani Ize zjistit
absces prostaty u 3,5-7,1 % muzt (18, 19). Lécba
malych abscest mize byt jen konzervativni
s pokracovanim antibiotické lécby, u vétsich je
nutna drendz. Tu je mozno provést transrektaln{
nebo transperitonedlni cestou, pfipadné u cen-
tralné uloZenych i transuretrdlnich resekci (21).

Chronicka bakteridInf prostatitida je oznacent
pro dlouhodobé (> 3 mésice) trvajici symptomy
nebo v pfipadé pacientl s opakovanymi infek-
cemi mocovych cest, kde je lokalizacnimi testy
prokdzana bakteridIni perzistence v prostate.
Ve specifickych pfipadech je mozné jako alter-
nativu pouzit kultivaci ejakuldtu (21). Zafazenf
do kategorie Il je tedy podminéno priikazem
bakteridlniho plvodce, to je ale mozné jen
u 10-13% pacientd se symptomy chronické
prostatitidy (22). PGvodci chronické prostati-
tidy jsou stejnf jako u akutnich zanétl. Projevy
jsou variabilni — bolesti na hrazi do zevniho
genitalu, v tfislech, rdzny stupen dysurii nebo
dyskomfortu v oblasti panve. Intenzita potizi
je kolisajicl a mohou se pfidruzit i potize v sex-
udini oblasti. Nékdy jsou jedinym projevem chro-
nické bakterialni prostatitidy recidivujici infekce
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Obrdzek 1. Sonograficky obraz epididymitidy — longitudinalni fez. Hlava
nadvarlete (oznacend hvézdickou) je zdufeld, mirné nehomogenni, nenf
patrné zadné anechogenni loZisko indikuji pfipadny absces, varle je homo-
genni bez lozisek

mocovych cest (21, 23). Lécba antibiotiky by
méla byt pokud mozno dle citlivosti, zdkladem
jsou opét fluorochinolony vzhledem k dobré
penetraci do prostaty (22). V Ceské republice
jsou dostupné zejména ciprofloxacin a ofloxa-
cin. Literdrné udavany levofloxacin neni u nds
bézné dostupny. Obdobné je mozné vyuZit
i jiz zminené makrolidy, doxycyklin a trime-
toprim. Lé¢ba je obvykle zahdjena podavanim
antibiotika po dobu 2 tydnd, kdy je vyhodno-
cena klinicka Gc¢innost. Pri zlepsovani projevu je
nésledné terapie prodlouzena. Nejcastéjsi doba
|écby je 4-6 tydn(, ale horni hranice mUze byt
podle zavaznosti stavu az 6-10 tydna (1, 21, 22).
Jen na zcela ojedinélych pfipadech je uvddéna
moznost ,radikalni” transuretraini resekce pros-
taty s cilem odstranéni fokusd z prostaty (20).
U akutni i chronické bakteridInf prostatitidy
je mozny soucasny vyskyt s poruchami mo-
Ceni, které mohou zdnétdm predchézet nebo
na potize s infekci sekundarné nasednout. Tyto
potize by mély byt feSeny soucasné odpovidajici
lé¢bou. Imunokompromitovani pacienti mohou
mit zénéty prostaty zpUsobené i netypickymi
patogeny a je nutno timto smérem patrat, po-
kud je tomu odpovidajici anamnéza a/nebo
nedostatecna klinickd odpoved na lé¢bu.

Epididymitida

Je zanétlivé onemocnéni nadvarlete.
MUze se vyskytovat izolované nebo sekundar-
né prechdzet na varle (= orchiepididymitida).

Obrdzek 2. Sonograficky obraz abscedujici epididymoorchitidy. Ultrazvuk
proveden pro nezlepsujici se lokalni i celkovy stav po 5 dnech antibiotické
[écby, inicialni sonograficky nalez byl bez loziskovych zmén. Pacient byl

HIV pozitivni, non-compliantni, neuzival doporucené antiretrovirové lécby.

prokédzéna E. coli

Etiologicky se typicky jedna o bakteridIni one-
mocneéni zpUsobené obvyklymi uropatogeny
vzniklé ascendentni cestou. Ostatni plvodci
se uplatiuji vyznamné méné, zejména u paci-
entd s alteracf imunity rzného pvodu. Mozny
je virovy plvod (parotitis virus, virus lidského
imunodeficitu, papillomavirus, enteroviry nebo
adenoviry), mykoticky (Candida sp., Aspergillus
sp.), tuberkuldzni nebo parazitarni (20, 24-28).
Pdvod hematogennfi je mozny také, ale uplat-
nuje se velmi zfidka.

Rizikovymi faktory pro vznik epididymitidy
jsou infekce mocovych cest, vcetné uretritidy,
uretrdlni manipulace, subvezikalni obstrukce
nebo pfitomnost uretralniho katétru. Pro muze
mladsi 35 let je typicky vyrazné vy3si podil sexu-
alné prenosnych plivodct (zejména Chlamydia,
Ureaplasma, Neisseria). Vyjimkou jsou infekce
ziskané stykem andinim, kde dominujf E. coli
a Haemophillus influenzae (1, 20). Jsou i pfipa-
dy neinfekéni epididymitidy — napf. pfi uzivani
amiodaronu nebo u systémovych onemocné-
ni (polyarteritis nodosa, Behcetova choroba
apod.) (29).

Projevem akutn{ epididymitidy je bolestivy
otok a zarudnuti Sourku, typicky jednostranné.
Rozvoj je obvykle postupny a stav je doprovazen
zvysenou teplotou, pfipadné horeckami. V téz-
kych pripadech Ize nalézt i oboustranné postize-
ni. Mdze byt piitomen razny stupen dysurickych
potizf v dusledku konkomitantnf cystitidy nebo
uretritidy. Pri fyzikalnim vysetreni je palpovatelné
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Sonograficky jsou na longitudindinim fezu (nadvarle dorzalné) 2 anecho-
gennf loziska. Vétsi zahrnuté a delsi loZisko dorzalné odpovida abscesem
zménénému nadvarleti, mensi nepravidelné lozisko blizko sondy ventrélné
odpovidd mensimu abscesu ve varleti. Reseno orchiektomii, kultivac¢né

izolované zvetsené nadvarle nebo jeho ¢ast
(kauda ¢i hlava), ale v fadé pfipadU je zdufeni na-
tolik splyvajici, Ze nelze nadvarle odlisit od nad-
varlete nebo je pfitomna sekundarni hydrokéla.
Ze zobrazovacich vysetfentje pfinosny ultrazvuk

sourku. Ten muze verifikovat zdufeni nadvarlete
(obrazek 1), otok mékkych tkanf, mUZe posoudit
i prokrveni (typicky je hyperémie nadvarlete
i varlete) a posoudit pfitomnost abscesu (ob-
razek 2) (30). Na prvnim misté diferencidlni di-
agnostiky je torze varlete nebo torze pfivéskd.
Neni-li mozno torzi vyloucit, je na misté chirur-
gickd revize. V ramci diagnostiky je také nutné
vysetfeni moci (sediment a kultivace) a ve vy-
branych pifpadech také vytér uretry nebo prvni
proud moce pfi podezfeni na sexudlné pfenosné
plvodce. Vysetfeni zanétlivych markerd je vhod-
né v ramci diferencialni diagnostiky.

Lécba akutnf epididymitidy je pfedevsim
antibiotickd. Pfi podezfeni na sexudlné prenos-
né plvodce jsou zdkladem lécby fluorochino-
lony nebo doxycyklin. U starSich muzd, kde
jsou predpokladanymi plvodci uropatogenni
bakterie, jsou vyuzitelné také fluorochinolony,
ale i jind antibiotika dle lokaIni miry rezistence.
Celkova doba Ié¢by je obvykle 2 tydny (1, 29).
Doplrikovou lé¢bou jsou nesteroidni antiflogis-
tika (@nalgeticky a antipyreticky Ucinek), klidovy
rezim, elevace sourku a pfipadné jeho chlaze-
ni. Ve vybranych pfipadech je mozné provést
analgetickou infiltra¢ni blokddu semenného
provazce. Pacienty s celkovou alteraci nebo



s nizkou compliance je vhodné k |é¢bé hospi-
talizovat (1, 29). Derivace moce nenf vzdy nutng,
ale pfi podezfeni na subvezikalni obstrukci je
vhodnéjsim typem derivace epicystostomie.
Komplikacemi epididymitidy mohou byt vznik
abscesu, infarkt varlete, atrofie varlete, chronicky
granulom nebo infertilita. Doporuceni Evropské
urologické spole¢nosti také uvadi, ze u mladych
muzl Ize zvazit (stupen doporuceni C) lé¢bu
metylprednisolonem 40 mg za den a jeho sni-
Zovani o polovinu kazdy druhy den (1).

Pfi ndlezu abscesu primarné, nebo jeho
vzniku v pribéhu onemocnéni, je feSenf za-
vislé na projevech a jeho velikosti. Velmi mala
lozZiska bez vyznamnéjsich projevd je mozno
za kontinudIni antibiotické lé¢by sledovat opa-
kovanym ultrazvukovym vysetfenim. Abscesy
velké, mnohocetné nebo ty, které neregreduji,
je nutno resit chirurgicky drendzi nebo orchi-
ektomif (1). U pohlavné ziskanych onemocné-
ni je indikovdno vysetfeni a soucasna lécba
partnerky/-a. Specifickou situaci — a to doslova,
jsou tuberkulézni infekce nadvarlete v souvislosti
s urogenitalni tuberkulézou nebo v ddsledku
intravezikalni aplikace BCG. Tato problematika
je diskutovana v jinych publikacich (31).

Chronickd epididymitida je stav projevujici
se zejména bolestmi v oblasti Sourku, pficemz
nemusi byt nijak rozvinuty ostatnf zndmky za-
nétu. Intenzita potizi ¢asto kolisa. Ne vzdy je ale
etiologie infekeni. Z etiologickych agens jsou
u chronickych epididymitid nejvice obvifiova-
ny chlamydie. Lécba je obvykle doporuc¢ovana
v délce trvani 4-6 tydn. Mimo antibiotika je
moznd i dopliikova Ié¢ba nesteroidnim anti-
revmatikem (20). U¢innost lé¢by je s ohledem
na rtzné pficiny velmivariabilni. U nékterych Ize
volitelné provést i epididymektomii. Dlouhodoba
spokojenost pacientl je v rozmezi 32-90 %, coz
odrazi komplexnost problematiky (32, 33).

Orchitida

|zolované postizeni varlete je pomérné vzac-
né. BakteridIni orchitida vzniké nejcastéji v kon-
textu epididymoorchitidy. Mnohem typictéjsi
je virové postizenf varlete. | kdyZz jsou popsané
souvislosti s adenoviry nebo enteroviry, je nej-
Castéjsi pficinou virové orchitidy virus parotitidy.
U chlapct pfed pubertou se pfilis nevyskytuje,
ale u dospélych muzd se objevuje ve 20-30%
pfipadd. U postizenych muz{ je oboustranna
priblizné v 10-30% (1, 34). LokaIni projevy sa-
mostatné orchitidy jsou prakticky identické jako
u epididymitidy. Typické jsou vysoké teploty,
bolesti hlavy a pfipadné preaurikuldrni otok.
PostiZzeni varlete se objevuje nej¢astéjiza 10 dni

od zac¢atku projevl parotitidy, ale mize to byt
i déle (34). Na virovou etiologii nds mUze upo-
zornit anamnéza kontaktu s postizenou o0so-
bou. Lécba virové orchitidy je pouze sympto-
matickd — klidovy rezim, podlozeni ¢i chlazeni
Sourku, nesteroidni antirevmatika (@ntipyreticky
a analgeticky efekt). Komplikacemi parotitické
orchitidy mohou byt atrofie varlete (minéno
jakékoliv zmensenf) u 30-50%, subfertilita u 13 %
a pripadné infertilita (vzacné — pfi bilaterdlnim
postizeni). Lé¢ba kortikosteroidy nebo interfe-
ronem alfa sice byva spojena s rychlejsim ustu-
pem pfiznakd, ale bohuZel nijak snizuje riziko
komplikaci (34).

Cystitida

Zanéty mocového méchyre Ize rozdélit
na infek¢ni a neinfekeni. Neinfekeni cystitida
vznikd v dsledku radioterapie nebo iritace lat-
kami obsazenymiv moci (napf. metabolity cyklo-
fosfamidu, nebo pokud jsou aplikovany do mé-
chyre ,iatrogenné” napt. cytostatika). Infekéni
etiologie je shodnd se zanéty u zen — tj. dominuji
bakteridlni plvodci. PGvodci nebakteridlni (viry,
kvasinky, parazité) se uplatriuji ve specifickych
situacich (pfedevsim u imunosuprimovanych
0sob a v pfftomnosti cizich téles) nebo v ende-
mickych oblastech (schistizomoza).

Hlavnimi pficinami infekci dolnich moco-
vych cest u muz{ jsou vrozené nebo ziskané
anatomické abnormality. U dospélych muzd
se jedna zejména o fimozu, striktury uretry, be-
nigni hyperplazii prostaty nebo sklerézu hrd-
la, divertikly uretry nebo mocového méchyre,
cystolitidzu nebo pfitomnost katétrd. U mensi
¢asti muz( se mohou uplatnit (primarné nebo
sekundarné) i poruchy funkeni, zejména hypo-
aktivni mocovy méchyf a detruzoro-sfinkterova
dyssynergie (12).

Projevy jsou identické jako u zen — dysurie,
algiurie, strangurie, urgence, frekventni mikce,
bolesti v podbfisku nebo zvysena teplota. Casto
mUze dojit ke kombinaci pfiznakd, protoze se in-
fekce mUzZe rozsitit i na prostatu nebo nadvarle.
Horecka se zimnici a/nebo tfesavkou mohou
byt proto projevy vyznamné probihajictho z&-
nétu dolnich mocovych cest i bez pritomnosti
pyelonefritidy. Postizeni prostaty u infekci mo-
Covych cest je vcelku bézné, i pokud pro to ne-
svédcijasné klinické projevy. To je dokladovano
zvysenim PSA, které Ize nalézt az u 90% muz{
s febrilniinfekci mocovych cest (17). Diagnostika
pri akutnich potizich je zaloZzena na klinickém
obrazu, vysetfeni moci (veetné kultivace) a sono-
grafickém vysetfeni mocovych cest k vyloucenf
komplikujicich faktord. Volba antibiotika je podle
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obvyklych principd. U muzd by méla byt délka
antibiotické 1é¢by minimalné 7 dni (kratkd sché-
mata jako u Zen nejsou dostate¢na). V pfipadé
febrilnfinfekce (vzhledem k moznému postizeni
prostaty) je doporucovéna 2tydenni Ié¢ba an-
tibiotikem s moznym prdnikem do prostaty (1).
Vsichni muzi s febrilni infekci, pyelonefritidou,
infekcemi recidivujicimi nebo s podezfenim
na komplikujici faktor musi byt po odeznéni
akutniho stavu nélezité vysetreni, protoze jen
mald ¢ast muzd ma skutecné nekomplikovanou
infekci (1). Odlisnou kategorif jsou cystitidy vznik-
Ié v souvislosti s BCG vakcinou (35).

Zavér

Infekce mocovych cest u muzl jsou sice
v ordinaci urologa zastoupeny méné ve srov-
néani s infekcemi zen, ale jejich lé¢ba muize byt
neméné obtizna. Velmi ¢asto se mdze jednat
o infekce ziskané pohlavnim stykem. U muz{
je mnohem castéji pfitomen komplikujici faktor
v podobé anatomickych abnormalit dolnich
mocovych cest, kterému je potieba lécbu pri-
zpUsobit a po vyléceni infekce jej pripadné
korigovat.
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