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Úvod
Problematika infekcí močových (močopo-

hlavních) cest u mužů je velmi zajímavá a jejich 

léčba či řešení komplikací je přitom obvyklou 

náplní práce každého urologa, i když to není do-

minantní část jeho práce ve srovnání s infekcemi 

u žen. S problematikou zánětů u mužů se velmi 

překrývá problematika onemocnění získaných 

pohlavním stykem a s tím souvisí i vyšetření 

sexuální partnerky nebo partnera, popřípadě 

všech partnerů.

Uretritida
Uretritida je zánětlivým onemocněním 

uretry. Rozdělení může být na primární a se-

kundární. Primární uretritida je onemocnění bez 

jiných přidružených stavů. Sekundární uretritida 

vzniká v souvislosti s katétry nebo strikturami 

uretry (1). Jiné možné dělení uretritid je na infekč-

ní a neinfekční způsobené chemickou nebo me-

chanickou iritací. Zvláštní skupinou jsou pacienti 

se systémovými nemocemi, jako jsou Reiterův 

nebo Behçetův syndrom. Původci zodpovědní 

za sekundární uretritidu jsou proto typicky uro-

patogeny nebo stafylokoky. Proti tomu, obvyk-

lými původci primární uretritidy jsou Neisseria 

gonorrhoeae, Chlamydia sp., Mycoplasma sp., 

Ureaplasma sp., variabilně také Trichomonas 

vaginalis a méně často viry Herpes simplex, ade-

noviry nebo viry Epstein-Barrové. Uropatogeny 

se uplatňují více v případě análního styku (1, 2). 

Zastoupení jednotlivých původců se liší geogra-

ficky, ale i podle věku. Výskyt kapavky je udáván 

4–16,7 %, chlamydie jsou původci ve 12–47,7 %, 

ureaplazmata v 10–26 %, Mycoplasma genitalium 

6–17,8 % a Mycoplasma hominis 1,9–3,4 % (2–8).

Symptomy akutní uretritidy mohou zahrno-

vat dysurie, strangurie, algiurie, výtok z uretry 

(nejčastěji zkalený, ale může být i relativně čirý), 

někdy otok zevního ústí uretry (někdy označova-

ný jako „meatitis“ (2)). Někteří muži udávají pocit 

svědění v uretře. Podle literárních údajů jsou 

největší klinické projevy připisovány infekcím, 

které jsou způsobený chlamydiemi, ureaplaz-

maty nebo Mycoplasma genitalium (3, 4). Někteří 

pacienti mají projevy jen velmi mírné např. for-

mou ranní kapky na zevním ústí (zejména při 

kapavce) nebo otiskovou sekreci na spodním 

prádle. Nemalá část pacientů je zcela asympto-

matických a k záchytu dojte v rámci vyšetření 

při onemocnění sexuální partnerky či partnera. 

Diagnostika je založena na klinických a/nebo 

laboratorních projevech. Z laboratorních vyšet-

ření zde náleží 5 a více polymorfonukleárních 

leukocytů při mikroskopickém vyšetření ure-

trálního sekretu po Gramově barvení nebo 10 

a více polymorfonukleárů při mikroskopickém 

vyšetření první porce moče nebo pozitivní výsle-

dek na leukocyty v prvním vzorku moče podle 

detekčního papírku (2). Přestože až 40 % pacien-

tů s uretritidou nemusí uvedená diagnostická 

kritéria vůbec splňovat (3, 9), je mikroskopické 

vyšetření uretrálního sekretu poměrně specific-

ké pro detekci intracelulárních gramnegativních 

diplokoků – původců kapavky. Uretrální výtěr/

sekret je vyšetřován kultivačně (detekce kapavky 

nebo uropatogenů) nebo pomocí dalších me-

tod. První proud moče je stejně jako uretrální 

výtěr vyšetřován nejčastěji pomocí DNA hybri-

dizačních nebo amplifikačních metod (typicky 

PCR), které mají ve srovnání kultivací (a dalšími 

metodami, jako jsou enzymoimunoanalýzou 

nebo imunofluorescence) vyšší senzitivitu i spe-

cificitu (1, 10). Odpovídající technika uretrálního 

výtěru spočívá v zavedení odběrové štětičky 

do distální uretry na délku 1–4 cm a provedení 

rotace o cca 360° (11).

Iniciální léčba uretritidy u mužů je samo-

zřejmě empirická, nicméně by měla být dle 

možností cílena na předpokládaného původ-

ce. Možnosti antibiotické léčby jsou uvedeny 

v tabulce 1. Literárně zmiňovaný levofloxacin 

a erytromycin nejsou uvedeny, protože nejsou 

v České republice dostupné pro perorální užití.

V indikovaných případech je racionální 

zahájit léčbu proti oběma skupinám možných 

původců. Naprostou samozřejmostí by mělo 

být vyšetření a léčba všech sexuálních kontaktů 

(několik týdnů před začátkem symptomů), i v pří-

padě, že jsou zcela asymptomatičtí (12). V přípa-

dě léčby je nutná pohlavní abstinence na 7 dní 

od zahájení léčby nebo do ukončení léčby obou 

partnerů. Při recidivě uretritidy je do úvahy nut-

no vzít dodržení léčebného režimu pacientem 

(zejména dodržení pohlavní abstinence). V pří-

padě dobré compliance by měla být léčba pod-

le režimu, který nebyl použit, cílený zejména 

na Trichomonas nebo Mycoplasma. V případě 

pochybností o compliance je podle doporučení 
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Centra pro kontrolu nemocí z Atlanty vhodné 

vyšetření všech sexuálních partnerů až 60 dní 

před začátkem symptomů (2). V málo častých 

případech průkazu uropatogenů by měla být 

léčba cílená obvyklými antibiotiky. Při podezře-

ní na infekci způsobenou virem Herpes simplex 

je možnou léčbou podání acykloviru v dávce 

200 mg každé 4 hodiny s vynecháním noční 

dávky po dobu 5 dnů. Léčba antivirotiky je indi-

kovaná především u pacientů s výraznými potí-

žemi. Neměli bychom zapomínat, že při zjištění 

kapavky, případně lues, ulcus molle, lympho-

granuloma venerum a granuloma inguinale, je 

bezpodmínečně nutné odeslat pacienta do pé-

če dermatovenerologa, protože onemocnění 

podléhá/-jí povinnému hlášení, dispenzarizaci 

a depistáži podle zákona 258/2000 Sb. (13).

Prostatitida
Jde o deskriptivní označení zánětlivého one-

mocnění prostaty. Klasifikace prostatitid podle 

NIH (Národní zdravotní institut ve Spojených 

státech amerických) je uvedena v tabulce 2. 

Vzhledem k rozsáhlosti problematiky se v tomto 

článku budeme zabývat pouze typy s jasným 

infekčním podkladem, tj. akutní bakteriální pro-

statitidou (typ I) a chronickou bakteriální prosta-

titidou (typ II). Označení chronická prostatitida 

je užíváno, pokud symptomy přetrvávají déle 

než 3 měsíce (1).

V etiologii akutní a chronické bakteriální 

prostatitidy se typicky uplatňují gramnegativ-

ní uropatogeny, i když jiní původci jsou mož-

ní také (1, 14). Rizikovými faktory pro vznik je 

manipulace v uretře, přítomnost uretrálního 

katétru a zejména transrektální biopsie prostaty 

(15, 16). Akutní bakteriální prostatitida probíhá 

pod obrazem závažného febrilního stavu, často 

se zimnicemi a/nebo třesavkou. Je doprováze-

ná bolestmi v podbřišku, hráze a někdy lokali-

zovanými do šourku či konečníku. Mohou být 

přítomny také dysurie, algiurie, případně akutní 

oslabení mikčního proudu v důsledku otoku 

žlázy nebo frekventní mikce. Část pacientů může 

mít v důsledku akutní prostatitidy retenci moče. 

Diagnóza je mimo klinických projevů založena 

zejména na per rektum vyšetření s nálezem 

značně bolestivé, často těstovitě oteklé prosta-

ty. Nález v moči u typické prostatitidy může být 

zcela negativní, ale řada zánětů dolních močo-

vých cest je spojena s různou mírou postižení 

prostaty, což je dokumentováno přechodným 

vzestupem PSA u více než 90 % mužů s febrilní 

infekcí močových cest i bez jasných známek 

postižení prostaty (17, 18). Pokles PSA při léč-

bě je nejrychlejší v průběhu prvního měsíce, 

kdy se normalizuje u přibližně 50 % mužů, ale 

obvykle pokračuje i dále a řada pacientů má 

zvýšené hodnoty i 3 měsíce po zánětu (17, 19). 

Vyšetření per rektum může také odhalit nebo 

vyslovit podezření na absces prostaty při zjiš-

tění fluktuace. Zobrazovací vyšetření, zejména 

ultrazvuk urotraktu, mají spíše jen doplňkovou 

hodnotu k vyloučení jiných příčin. V případě 

nutnosti vyloučit absces prostaty je metodou 

volby transrektální sonografie nebo výpočet-

ní tomografie (1, 20). Z laboratorních vyšetření 

je zachytitelná elevace zánětlivých markerů a dle 

stavu je vhodné odeslání hemokultury, která 

může pomoci v identifikaci původce i v případě, 

že je kultivace moči negativní. Vyšetření močo-

vého sedimentu a kultivace jsou nezbytné vždy. 

Základem léčby akutní bakteriální prostatitidy 

jsou samozřejmě antibiotika. V akutní fázi zánětu 

do prostaty pronikají prakticky všechna antibi-

otika, proto je možno zvolit prakticky kterékoliv 

z nich. Osvědčenou kombinací je podání amino-

penicilinu s aminoglykosidem (1). U mírnějších 

onemocnění je možná iniciální léčba ambulantní 

s perorálními antibiotiky. V závažných situacích 

s alterací celkového stavu je rozhodně lepší léčba 

za hospitalizace s intravenózní aplikací antibio-

tik. Po zklidnění akutní fáze, obvykle v průběhu 

5–10 dnů, je ale nutno přejít na perorální podá-

vání antibiotik s dobrou penetrací do prostaty. 

Tuto podmínku splňují lipofilní antibiotika. Jejími 

hlavními představiteli jsou fluorochinolony. Do 

skupiny lipofilních antibiotik patří také makrolidy 

a tetracykliny, případně trimetoprim, které lze 

použít jako alternativní léčiva (1, 20). Obvyklá 

celková doba antibiotické léčby akutní prosta-

titidy je uváděna 2–4 týdny (1). Jako doplňková 

symptomatická léčba jsou i v případě akutní 

prostatitidy používány alfa-blokátory a nestero-

idní antiflogistika (18). V případě akutní retence 

moči nebo významného postmikčního rezidua 

je na místě derivace moči. Vzhledem k edému 

prostaty a možné iritaci katétrem preferuje řa-

da autorů epicystostomii. Alternativně je ale 

uváděno, že je možná jednorázová katetrizace 

nebo krátkodobé (24–36 hodin) použití slabšího 

uretrálního katétru u pacientů, kteří jej toleru-

jí (1, 21).

U zhruba 5 % pacientů může akutní prosta-

titida přejít do chronického onemocnění (20). 

Mezi komplikace akutní prostatitidy patří akutní 

epididymitida, vezikulitida, absces prostaty ne-

bo sepse (18, 20). Při pečlivém pátrání lze zjistit 

absces prostaty u 3,5–7,1 % mužů (18, 19). Léčba 

malých abscesů může být jen konzervativní 

s pokračováním antibiotické léčby, u větších je 

nutná drenáž. Tu je možno provést transrektální 

nebo transperitoneální cestou, případně u cen-

trálně uložených i transuretrálních resekcí (21).

Chronická bakteriální prostatitida je označení 

pro dlouhodobé (> 3 měsíce) trvající symptomy 

nebo v případě pacientů s opakovanými infek-

cemi močových cest, kde je lokalizačními testy 

prokázána bakteriální perzistence v prostatě. 

Ve specifických případech je možné jako alter-

nativu použít kultivaci ejakulátu (21). Zařazení 

do kategorie II je tedy podmíněno průkazem 

bakteriálního původce, to je ale možné jen 

u 10–13 % pacientů se symptomy chronické 

prostatitidy (22). Původci chronické prostati-

tidy jsou stejní jako u akutních zánětů. Projevy 

jsou variabilní – bolesti na hrázi do zevního 

genitálu, v tříslech, různý stupeň dysurií nebo 

dyskomfortu v oblasti pánve. Intenzita potíží 

je kolísající a mohou se přidružit i potíže v sex-

uální oblasti. Někdy jsou jediným projevem chro-

nické bakteriální prostatitidy recidivující infekce 

Tabulka 1. Možnosti léčby uretritidy podle předpokládaného původce. Upraveno podle 1, 2

 Gonokoková uretritida Ne-gonokoková uretritida

Léčba první volby jednorázové podání:

cefixim 400 mg p. o.

ceftriaxon 1 g i. m.

azitromycin 1 g p. o. jednorázově

doxycyklin 200 mg p. o. denně 7 dní

Alternativa jednorázové podání:

ciprofloxacin 500 mg p. o.

ofloxacin 400 mg p. o.

léčba 7 dní:

erytromycin 500 mg p. o. á 6 hodin

ofloxacin 300 mg p. o. á 12 hodin

Při selhání léčby metronidazol 2 g p. o. jednorázově 

PLUS azitromycin 1 g p. o. jednorázově

Tabulka 2. Rozdělení prostatitid podle NIH (Národní zdravotní institut ve Spojených státech ame-

rických). Upraveno podle 1

I akutní bakteriální prostatitida

II chronická bakteriální prostatitida

III chronická abakteriální prostatitida – syndrom chronické pánevní bolesti

A – zánětlivý typ

B – nezánětlivý typ

IV asymptomatická zánětlivá prostatitida (histologický průkaz)
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močových cest (21, 23). Léčba antibiotiky by 

měla být pokud možno dle citlivosti, základem 

jsou opět fluorochinolony vzhledem k dobré 

penetraci do prostaty (22). V České republice 

jsou dostupné zejména ciprofloxacin a ofloxa-

cin. Literárně udávaný levofloxacin není u nás 

běžně dostupný. Obdobně je možné využít 

i již zmíněné makrolidy, doxycyklin a trime-

toprim. Léčba je obvykle zahájena podáváním 

antibiotika po dobu 2 týdnů, kdy je vyhodno-

cena klinická účinnost. Při zlepšování projevů je 

následně terapie prodloužena. Nejčastější doba 

léčby je 4–6 týdnů, ale horní hranice může být 

podle závažnosti stavu až 6–10 týdnů (1, 21, 22). 

Jen na zcela ojedinělých případech je uváděna 

možnost „radikální“ transuretrální resekce pros-

taty s cílem odstranění fokusů z prostaty (20).

U akutní i chronické bakteriální prostatitidy 

je možný současný výskyt s poruchami mo-

čení, které mohou zánětům předcházet nebo 

na potíže s infekcí sekundárně nasednout. Tyto 

potíže by měly být řešeny současně odpovídající 

léčbou. Imunokompromitovaní pacienti mohou 

mít záněty prostaty způsobené i netypickými 

patogeny a je nutno tímto směrem pátrat, po-

kud je tomu odpovídající anamnéza a/nebo 

nedostatečná klinická odpověď na léčbu.

Epididymitida
Je zánětlivé onemocnění nadvarlete. 

Může se vyskytovat izolovaně nebo sekundár-

ně přecházet na varle (= orchiepididymitida). 

Etiologicky se typicky jedná o bakteriální one-

mocnění způsobené obvyklými uropatogeny 

vzniklé ascendentní cestou. Ostatní původci 

se uplatňují významně méně, zejména u paci-

entů s alterací imunity různého původu. Možný 

je virový původ (parotitis virus, virus lidského 

imunodeficitu, papillomavirus, enteroviry nebo 

adenoviry), mykotický (Candida sp., Aspergillus 

sp.), tuberkulózní nebo parazitární (20, 24–28). 

Původ hematogenní je možný také, ale uplat-

ňuje se velmi zřídka.

Rizikovými faktory pro vznik epididymitidy 

jsou infekce močových cest, včetně uretritidy, 

uretrální manipulace, subvezikální obstrukce 

nebo přítomnost uretrálního katétru. Pro muže 

mladší 35 let je typický výrazně vyšší podíl sexu-

álně přenosných původců (zejména Chlamydia, 

Ureaplasma, Neisseria). Výjimkou jsou infekce 

získané stykem análním, kde dominují E. coli 

a Haemophillus influenzae (1, 20). Jsou i přípa-

dy neinfekční epididymitidy – např. při užívání 

amiodaronu nebo u systémových onemocně-

ní (polyarteritis nodosa, Behçetova choroba 

apod.) (29).

Projevem akutní epididymitidy je bolestivý 

otok a zarudnutí šourku, typicky jednostranné. 

Rozvoj je obvykle postupný a stav je doprovázen 

zvýšenou teplotou, případně horečkami. V těž-

kých případech lze nalézt i oboustranné postiže-

ní. Může být přítomen různý stupeň dysurických 

potíží v důsledku konkomitantní cystitidy nebo 

uretritidy. Při fyzikálním vyšetření je palpovatelné 

izolovaně zvětšené nadvarle nebo jeho část 

(kauda či hlava), ale v řadě případů je zduření na-

tolik splývající, že nelze nadvarle odlišit od nad-

varlete nebo je přítomna sekundární hydrokéla. 

Ze zobrazovacích vyšetření je přínosný ultrazvuk 

šourku. Ten může verifikovat zduření nadvarlete 

(obrázek 1), otok měkkých tkání, může posoudit 

i prokrvení (typicky je hyperémie nadvarlete 

i varlete) a posoudit přítomnost abscesu (ob-

rázek 2) (30). Na prvním místě diferenciální di-

agnostiky je torze varlete nebo torze přívěsků. 

Není-li možno torzi vyloučit, je na místě chirur-

gická revize. V rámci diagnostiky je také nutné 

vyšetření moči (sediment a kultivace) a ve vy-

braných případech také výtěr uretry nebo první 

proud moče při podezření na sexuálně přenosné 

původce. Vyšetření zánětlivých markerů je vhod-

né v rámci diferenciální diagnostiky.

Léčba akutní epididymitidy je především 

antibiotická. Při podezření na sexuálně přenos-

né původce jsou základem léčby fluorochino-

lony nebo doxycyklin. U starších mužů, kde 

jsou předpokládanými původci uropatogenní 

bakterie, jsou využitelné také fluorochinolony, 

ale i jiná antibiotika dle lokální míry rezistence. 

Celková doba léčby je obvykle 2 týdny (1, 29). 

Doplňkovou léčbou jsou nesteroidní antiflogis-

tika (analgetický a antipyretický účinek), klidový 

režim, elevace šourku a případně jeho chlaze-

ní. Ve vybraných případech je možné provést 

analgetickou infiltrační blokádu semenného 

provazce. Pacienty s celkovou alterací nebo 

Obrázek 1. Sonografický obraz epididymitidy – longitudinální řez. Hlava 

nadvarlete (označená hvězdičkou) je zduřelá, mírně nehomogenní, není 

patrné žádné anechogenní ložisko indikují případný absces, varle je homo-

genní bez ložisek

Obrázek 2. Sonografický obraz abscedující epididymoorchitidy. Ultrazvuk 

proveden pro nezlepšující se lokální i celkový stav po 5 dnech antibiotické 

léčby, iniciální sonografický nález byl bez ložiskových změn. Pacient byl 

HIV pozitivní, non-compliantní, neužíval doporučené antiretrovirové léčby. 

Sonograficky jsou na longitudinálním řezu (nadvarle dorzálně) 2 anecho-

genní ložiska. Větší zahrnuté a delší ložisko dorzálně odpovídá abscesem 

změněnému nadvarleti, menší nepravidelné ložisko blízko sondy ventrálně 

odpovídá menšímu abscesu ve varleti. Řešeno orchiektomií, kultivačně 

prokázána E. coli
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s nízkou compliance je vhodné k léčbě hospi-

talizovat (1, 29). Derivace moče není vždy nutná, 

ale při podezření na subvezikální obstrukci je 

vhodnějším typem derivace epicystostomie. 

Komplikacemi epididymitidy mohou být vznik 

abscesu, infarkt varlete, atrofie varlete, chronický 

granulom nebo infertilita. Doporučení Evropské 

urologické společnosti také uvádí, že u mladých 

mužů lze zvážit (stupeň doporučení C) léčbu 

metylprednisolonem 40 mg za den a jeho sni-

žování o polovinu každý druhý den (1).

Při nálezu abscesu primárně, nebo jeho 

vzniku v průběhu onemocnění, je řešení zá-

vislé na projevech a jeho velikosti. Velmi malá 

ložiska bez významnějších projevů je možno 

za kontinuální antibiotické léčby sledovat opa-

kovaným ultrazvukovým vyšetřením. Abscesy 

velké, mnohočetné nebo ty, které neregredují, 

je nutno řešit chirurgicky drenáží nebo orchi-

ektomií (1). U pohlavně získaných onemocně-

ní je indikováno vyšetření a současná léčba 

partnerky/-a. Specifickou situací – a to doslova, 

jsou tuberkulózní infekce nadvarlete v souvislosti 

s urogenitální tuberkulózou nebo v důsledku 

intravezikální aplikace BCG. Tato problematika 

je diskutována v jiných publikacích (31).

Chronická epididymitida je stav projevující 

se zejména bolestmi v oblasti šourku, přičemž 

nemusí být nijak rozvinuty ostatní známky zá-

nětu. Intenzita potíží často kolísá. Ne vždy je ale 

etiologie infekční. Z etiologických agens jsou 

u chronických epididymitid nejvíce obviňová-

ny chlamydie. Léčba je obvykle doporučována 

v délce trvání 4–6 týdnů. Mimo antibiotika je 

možná i doplňková léčba nesteroidním anti-

revmatikem (20). Účinnost léčby je s ohledem 

na různé příčiny velmi variabilní. U některých lze 

volitelně provést i epididymektomii. Dlouhodobá 

spokojenost pacientů je v rozmezí 32–90 %, což 

odráží komplexnost problematiky (32, 33).

Orchitida
Izolované postižení varlete je poměrně vzác-

né. Bakteriální orchitida vzniká nejčastěji v kon-

textu epididymoorchitidy. Mnohem typičtější 

je virové postižení varlete. I když jsou popsané 

souvislosti s adenoviry nebo enteroviry, je nej-

častější příčinou virové orchitidy virus parotitidy. 

U chlapců před pubertou se příliš nevyskytuje, 

ale u dospělých mužů se objevuje ve 20–30 % 

případů. U postižených mužů je oboustranná 

přibližně v 10–30 % (1, 34). Lokální projevy sa-

mostatné orchitidy jsou prakticky identické jako 

u epididymitidy. Typické jsou vysoké teploty, 

bolesti hlavy a případně preaurikulární otok. 

Postižení varlete se objevuje nejčastěji za 10 dní 

od začátku projevů parotitidy, ale může to být 

i déle (34). Na virovou etiologii nás může upo-

zornit anamnéza kontaktu s postiženou oso-

bou. Léčba virové orchitidy je pouze sympto-

matická – klidový režim, podložení či chlazení 

šourku, nesteroidní antirevmatika (antipyretický 

a analgetický efekt). Komplikacemi parotitické 

orchitidy mohou být atrofie varlete (míněno 

jakékoliv zmenšení) u 30–50 %, subfertilita u 13 % 

a případně infertilita (vzácně – při bilaterálním 

postižení). Léčba kortikosteroidy nebo interfe-

ronem alfa sice bývá spojena s rychlejším ústu-

pem příznaků, ale bohužel nijak snižuje riziko 

komplikací (34).

Cystitida
Záněty močového měchýře lze rozdělit 

na infekční a neinfekční. Neinfekční cystitida 

vzniká v důsledku radioterapie nebo iritace lát-

kami obsaženými v moči (např. metabolity cyklo-

fosfamidu, nebo pokud jsou aplikovány do mě-

chýře „iatrogenně“ např. cytostatika). Infekční 

etiologie je shodná se záněty u žen – tj. dominují 

bakteriální původci. Původci nebakteriální (viry, 

kvasinky, parazité) se uplatňují ve specifických 

situacích (především u imunosuprimovaných 

osob a v přítomnosti cizích těles) nebo v ende-

mických oblastech (schistizomóza).

Hlavními příčinami infekcí dolních močo-

vých cest u mužů jsou vrozené nebo získané 

anatomické abnormality. U dospělých mužů 

se jedná zejména o fimózu, striktury uretry, be-

nigní hyperplazii prostaty nebo sklerózu hrd-

la, divertikly uretry nebo močového měchýře, 

cystolitiázu nebo přítomnost katétrů. U menší 

části mužů se mohou uplatnit (primárně nebo 

sekundárně) i poruchy funkční, zejména hypo-

aktivní močový měchýř a detruzoro-sfinkterová 

dyssynergie (12).

Projevy jsou identické jako u žen – dysurie, 

algiurie, strangurie, urgence, frekventní mikce, 

bolesti v podbřišku nebo zvýšená teplota. Často 

může dojít ke kombinaci příznaků, protože se in-

fekce může rozšířit i na prostatu nebo nadvarle. 

Horečka se zimnicí a/nebo třesavkou mohou 

být proto projevy významně probíhajícího zá-

nětu dolních močových cest i bez přítomnosti 

pyelonefritidy. Postižení prostaty u infekcí mo-

čových cest je vcelku běžné, i pokud pro to ne-

svědčí jasné klinické projevy. To je dokladováno 

zvýšením PSA, které lze nalézt až u 90 % mužů 

s febrilní infekcí močových cest (17). Diagnostika 

při akutních potížích je založena na klinickém 

obrazu, vyšetření moči (včetně kultivace) a sono-

grafickém vyšetření močových cest k vyloučení 

komplikujících faktorů. Volba antibiotika je podle 

obvyklých principů. U mužů by měla být délka 

antibiotické léčby minimálně 7 dní (krátká sché-

mata jako u žen nejsou dostatečná). V případě 

febrilní infekce (vzhledem k možnému postižení 

prostaty) je doporučována 2týdenní léčba an-

tibiotikem s možným průnikem do prostaty (1). 

Všichni muži s febrilní infekcí, pyelonefritidou, 

infekcemi recidivujícími nebo s podezřením 

na komplikující faktor musí být po odeznění 

akutního stavu náležitě vyšetřeni, protože jen 

malá část mužů má skutečně nekomplikovanou 

infekci (1). Odlišnou kategorií jsou cystitidy vznik-

lé v souvislosti s BCG vakcínou (35).

Závěr
Infekce močových cest u mužů jsou sice 

v ordinaci urologa zastoupeny méně ve srov-

nání s infekcemi žen, ale jejich léčba může být 

neméně obtížná. Velmi často se může jednat 

o infekce získané pohlavním stykem. U mužů 

je mnohem častěji přítomen komplikující faktor 

v podobě anatomických abnormalit dolních 

močových cest, kterému je potřeba léčbu při-

způsobit a po vyléčení infekce jej případně 

korigovat.
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