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Súčasný pohľad na problematiku epididymitídy
doc. MUDr. Jozef Marenčák, PhD.
Bratislava

Akútne infekcie urogenitálneho traktu sú veľmi rozšírené a s týmito prípadmi sa musia vo svojej klinickej praxi stretávať určite 
všetci urológovia. Akútna epididymitída predstavuje veľmi častý klinický obraz, pri ktorom sa zvyčajne uvažuje o dvoch typoch 
pôvodcov: pohlavne prenosné organizmy a bežné močové patogény. U mladých, sexuálne aktívnych mužov je zvyčajnou príčinou 
Chlamydia trachomatis a u starších mužov s benígnou hyperpláziou prostaty alebo s inými poruchami močenia sú to najčastejšie sa 
vyskytujúce uropatogény. Chronická epididymitída sa zatiaľ neskúmala tak dôsledne ako akútna epididymitída. Pre diferenciálnu 
diagnostiku s inými intraskrotálnymi stavmi, najmä s torziou semenníkov, môžu byť potrebné ďalšie laboratórne a zobrazovacie vy-
šetrenia. Článok poskytuje aktualizácie definície, epidemiológie, etiológie, diagnostiky a terapie akútnej a chronickej epididymitídy.
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Current view of the problem of epididymitis

Acute infections of the genitourinary tract are highly prevalent, and virtually all urologists have to deal with such cases on a daily basis 
in their clinical practice. Acute epididymitis presents a very common clinical picture in which two types of causative agents are usually 
considered: sexually transmitted organisms and common urinary pathogens. In young, sexually active men, Chlamydia trachomatis is 
usually causative and in older men with benign prostatic hyperplasia or other micturition disturbances, the most common uropathogens 
are involved. Chronic epididymitis has not yet been studied as thoroughly as acute epididymitis. Additional laboratory investigations 
and imaging may be required for differential diagnosis with other intrascrotal conditions, particularly with testicular torsion. The article 
provides an update on the definition, epidemiology, etiology, diagnostics and therapy in terms of acute and chronic epididymitis.

Key words: epididymitis, acute, chronic, etiology, diagnosis, therapy.

Úvod
Zápal nadsemenníka (epididymitída) je 

relatívne bežný klinický stav, ktorý sa vyskytu-

je v akútnej alebo v chronickej forme. Akútna 

epididymitída je sprevádzaná bolesťou 

a opuchom, zatiaľ čo chronická epididymitída 

sa môže prejavovať iba bolesťou. V prípade 

súbežného postihnutia semenníka hovoríme 

o orchiepididymitíde. Faktory vyvolávajúce zá-

pal nadsemenníka bývajú najčastejšie infekč-

né, neinfekčné (napr. obštrukcia močových 

ciest, vplyv niektorých liekov atď.), prípadne 

idiopatické. Diagnóza sa vo všeobecnosti za-

kladá na anamnéze, hodnotení príznakov a kli-

nických nálezov (1, 2). Sexuálne aktívni pacien-

ti s akútnou epididymitídou by sa mali vyšetriť 

na pohlavne prenosné choroby, bez ohľadu 

na ich vek. Ďalšie laboratórne a zobrazovacie 

vyšetrenia sú potrebné na vylúčenie iných 

stavov (napr. torzia intraskrotálnych orgánov 

a pod.). Viac ako 85 % bakteriálnych kmeňov 

spôsobujúcich akútnu epididymitídu je citli-

vých na fluorochinolóny a tretiu generáciu 

cefalosporínov (3). Chronická epididymitída 

nebola doteraz tak dôkladne skúmaná ako 

akútny zápal nadsemenníka.

Anatómia nadsemenníka
Nadsemenník (epididymis) je podlhovas-

tý, úzky párový orgán, ktorý sa podobá na 

stočený kanálik, ktorý prebieha pozdĺž zad-

ného okraja semenníka (testis). Dĺžka celého 

kanálika nadsemenníka by po rozvinutí me-

rala približne 6 metrov. Epididymis sa skladá 

z hlavy (caput), tela (corpus) a chvosta (cauda), 

ktorý pri dolnom póle semenníka náhle zatáča 

nahor a prechádza do semenovodu (ductus 

deferens) (obrázek 1). Medzi funkcie nadse-

menníka patria: transport, zrenie a skladova-

nie spermií (1).

Epidemiológia epididymitíd
Epididymitída je bežný klinický stav s in-

cidenciou v rozmedzí od 25 do 65 prípadov na 

10 000 dospelých mužov ročne (3). Akútna epi-

didymitída sa môže vyskytnúť v ktoromkoľvek 

veku pacienta. V staršej štúdii bolo preukáza-

né, že viac ako 80 % prípadov zápalov nadse-
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menníka je chronických (trvanie > tri mesiace). 

Priemerný vek pacientov s chronickou epidi-

dymitídou bol 49 ± 15 (vekové rozpätie 21–83) 

rokov (4). To naznačuje, že zápal nadsemenníka 

je dôležitým problémom u mužov v reprodukč-

nom veku. V prospektívnej populačnej štúdii 

u detí bol výskyt epididymitídy jeden prípad 

na 1 000 chlapcov (5). Väčšina údajov je však 

odvodená z kódovaných diagnóz, ktoré skú-

mali prevažne odlišné populácie. V tejto súvis-

losti nie sú akútna, chronická epididymitída 

a recidivujúca epididymitída vždy presne 

rozlíšené (2, 3). 

Akútna epididymitída
Akútna epididymitída je zápal nadse‑

menníka sprevádzaný bolesťou a opuchom 

a s príznakmi trvajúcimi menej ako 6 týžd‑

ňov (2, 3). Tento klinický obraz sa zvyčajne 

vyvíja v priebehu niekoľkých dní a je zväčša 

jednostranný. Bez adekvátnej liečby dôjde 

k ďalšiemu rozšíreniu procesu na semenník 

(orchiepididymitída).

Všeobecne akceptovanou cestou 

infekcie pri epididymitídach je vzostup 

mikroorganizmov z močovej rúry pri zápaloch 

dolných močových ciest (uretritis, prostatitis, 

cystitis). Sexuálne aktívni muži mladší ako 

35 rokov sú častejšie infikovaní Chlamydiou 

trachomatis a Neisseriou gonorrhoea – teda 

pohlavne prenosnými chorobami (STDs – 

sexually transmitted diseases). Starší pacienti 

(najmä tí, ktorí podstúpili urogenitálnu 

operáciu) a  jedinci s anatomick ými 

abnormalitami majú väčšinou dokázanú 

infekciu močových ciest (IMC) spôsobenú 

gram negatívnymi baktériami (hlavne 

enterokokmi – typicky Escherichia coli). STDs 

však nie sú obmedzené na konkrétny vek 

a muži, ktorí praktizujú análny pohlavný 

styk (v kombinácii napr. s abnormalitami 

močového traktu), sú vystavení vyššiemu 

riziku epididymitídy spôsobenej kmeňmi 

Enterobacteriaceae. Mykotickí vyvolávatelia 

(napr. Candida species) sú len veľmi 

zriedkavými príčinami epididymitíd (2, 3, 6). 

Urogenitálna tuberkulózna (TBC) epididymitída 

je najčastejšou (ale väčšinou chronickou) 

formou extragenitálnej TBC. Mycobacterium 

tuberculosis sa zvyčajne rozšíri do 

nadsemenníka cez vas deferens, ale zriedkavo 

to môže byť dôsledkom hematogénneho alebo 

lymfatického šírenia z lézií prostaty alebo 

močového mechúra, ktoré sú zase sekundárne 

k renálnym TBC ložiskám (7). Akútna 

epididymitída býva prítomná aj po zavedení 

uretrálneho katétra, po transuretrálnych 

diagnostických a chirurgických manipuláciách, 

najmä pre obštrukciu v močových cestách 

a pod. V endemických oblastiach sa zápal 

nadsemenníka môže vyvinúť ako komplikácia 

brucelózy. U dospelých mužov bol opísaný 

tzv. sterilný zápal nadsemenníka v spojení 

s dlhodobou aplikáciou antiarytmika 

amiodarón v dôsledku nahromadenia 

tohto liečiva vo vysokých koncentráciách 

v testikulárnom tkanive (8). Vírus príušníc 

(mumpsu) väčšinou spôsobí akútnu orchitídu. 

Percentuálny podiel idiopatických prípadov 

epididymitídy sa v dôsledku využitia modernej 

molekulárnej diagnostiky znížil z pôvodných 

30–50 % na 13 % (6). Boli definované niektoré 

rizikové faktory vývoja zápalu nadsemenníka: 

urologické abnormality (napr. uretrálne 

striktúry, hypospádia, neurogénny močový 

mechúr, zhubné a nezhubné ochorenia 

prostaty, imunodeficientné stavy, diabetes 

mellitus, trauma skróta a pod.) (2, 3, 6). Etiológia 

epididymitídy u prepubertálnych chlapcov je 

zvyčajne nejasná, ale uretro-ejakulačný reflux 

patrí (tak ako u dospelých) medzi dôležité 

mechanizmy vzniku zápalu (3). 

Bolesť pri zápale nadsemenníka býva 

zo začiatku tupá, postupne sa zosilňuje, 

ale neskôr sa môže stať veľmi intenzívnou 

algiou, ktorá postihuje príslušnú časť 

mieška a spermatického povrazca. 96 % 

prípadov epididymitídy je jednostranných 

(2, 3, 6). Ďalším typickým príznakom je 

opuch epididymis a neskôr aj príslušnej 

strany skróta. V exsudatívnej zápalovej fáze 

sa serózna tekutina zhromažďuje okolo 

semenníka a môže vzniknúť reaktívna 

hydrokéla. Sprievodnú dyzúriu udáva 

iba tretina pacientov a miera prevalencie 

typických symptómov uretritídy (napr. výtok 

z močovej rúry a pod.) je v rozmedzí od 

0–73 % (3, 9). Klinické spektrum akútneho 

zápalu nadsemenníka sa pohybuje od 

miernej epididymálnej citlivosti až po závažné 

horúčkovité ochorenie s možnosťou vývoja 

urosepsy. 

Starostlivá anamnéza je nevyhnutná 

na odhalenie možných súbežných ochore‑

ní a rizikových faktorov (príznaky uretritídy, 

anamnéza inštrumentácie močovej rúry, pre-

konaná operácia skróta, predchádzajúce epi-

zódy epididymitíd, nedávna sexuálna aktivita 

a iné). Sexuálna anamnéza je rozhodujúca, 

pretože sa preukázlo, že až 37,5 % mužov 

priame spojenie medzi ductuli 
efferentes testis a epididymis

Obr. 1.  Schéma anatómie nadsemenníka a jeho základných častí (1)

A – hlava nadsemenníka, B – telo nadsemenníka, C – chvost nadsemenníka, D – semenovod , E – semenník
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so zápalom nadsemenníka malo paralelne 

viac sexuálnych partnerov a až 66 % mužov 

vo veku do 35 rokov uviedlo nové sexuálne 

kontakty počas predchádzajúcich štyroch 

týždňov (2, 3). Ďalej je potrebné sa anamnes-

ticky pýtať na pohlavný styk s profesionálnymi 

sexuálnymi pracovníkmi, ako aj na homose-

xuálne praktiky. Napriek dôležitosti sexuálnej 

anamnézy sa táto rutinne využíva iba u 50 % 

mužov s epididymitídou (9).

Pri fyzikálnom vyšetrení je možné hma‑

tať zväčšený a  bolestivý nadsemenník pri 

normálne zachovanom kremasterovom 

reflexe (= okamžitá elevácia ipsilaterálneho 

semenníka pri podráždení kože na vnútor-

nej strane stehna v  dôsledku kontrakcie 

kremasterového svalu). Testikulárny opuch 

sa môže vyskytnúť iniciálne, ale aj neskôr 

v priebehu epididymitídy. Pri elevácii skróta 

prichádza k zmierneniu algií (tzv. Prehnovo 

znamenie). Šetrné digitálne rektálne vyše-

trenie (DRV) niekedy pomôže odhaliť/vylúčiť 

tvorbu abscesu prostaty, ale viacerí autori ne-

odporúčajú DRV u pacientov s akútnou epi-

didymitídou pre možnosť iniciácie a rozvoja 

závažnejších infekčných komplikácií (3, 6, 10).

Ultrasonografia (USG) je zlatým štandar-

dom na vyhodnotenie skrotálnych ochorení 

(2, 3, 6, 9, 10). USG zobrazenie mieška môže 

potvrdiť zväčšenie nadsemenníka, zhrubnu‑

tie jeho stien a častokrát aj prítomnosť men‑

šej, reaktívnej hydrokély (obrázok 2a) (10). 

Farebná dopplerovská USG skróta (podobne 

ako nukleárna scintigrafia) preukáže zvýšený 

prietok krvi (hyperperfúziu nadsemenníka), 

pretože ide o zápalový stav (obrázok 2b) (10). 

USG je absolútne indikovaná najmä v nejas-

ných prípadoch (veľká hydrokéla, podozrenie 

na nádor/ torziu/absces intraskrotálnych orgá-

nov, vývoj sekundárneho infarktu semenníka 

a pod.). Opakované USG zhodnotenie mieška 

sa odporúča aj pri epididymitídach, ktoré nie 

celkom uspokojivo reagujú na konzervatívnu 

liečbu (3, 11, 12).

Mikrobiologická analýza a zistenie prí‑

činného patogénu patrí medzi povinné vyše-

trenia, a preto súčasné smernice odporúčajú 

kultiváciu moču a testovanie citlivosti u všet-

kých u pacientov so zápalom nadsemenníka 

(2, 13). Anamnéza predošlých urogenitálnych 

výkonov (diagnostických aj operačných) 

a sexuálna aktivita poukazujú skôr na zápa-

lový pôvod bolestí. Najčastejšie sa dokazujú 

enterobaktérie zo stredného prúdu moču. 

Okrem toho by sa STDs mali vylúčiť/potvr‑

diť u mužov so sexuálnou anamnézou alebo 

so znakmi uretritídy naznačujúcimi prenos 

pohlavne prenosných ochorení. Diagnostika 

uretritídy pri STDs využíva hodnotenie steru 

z močovej rúry alebo vzorky z prvej porcie 

vymočeného moču. Farbenie podľa Grama 

slúži na skríning Neisseria gonorrhoeae, metó-

dy založené na polymerázovej reťazovej re-

akcii (PCR – polymerase chain reaction) na 

detekciu druhov N. gonorrhoeae, Chlamydia 

trachomatis a Mycoplasma. Amplifikačné testy 

na nukleové kyseliny (NAAT – nucleic acid 

amplification tests) identifikujú patogény na 

základe aj malých množstiev DNK (kyselina 

deoxyribonukleová) a RNK (kyselina ribonu-

kleová) prítomných v analyzovanej vzorke. 

Podľa individuálneho rizika môžu byť pacienti 

testovaní aj na iné STDs. V bežnej klinickej 

praxi sa však takéto komplexné postupy rea-

lizujú iba u tretiny mužov (< 35 rokov) s epidi-

dymitídou (3). Mikrobiologická diagnostika 

vzoriek spermy v štádiu akútnej infekcie sa 

neodporúča pre bolesť a nízky ďalší prínos 

v porovnaní s vyšetrením moču (2). Vždy je 

nanajvýš dôležité vykonať všetky mikro‑

biologické vyšetrenia pred začatím akej‑

koľvek antimikrobiálnej terapie, pretože 

potom sa bakteriálny patogén dá zistiť len 

zriedka. U mužov s potvrdeným nálezom 

enterokokov je potrebné myslieť a vylúčiť 

súbežné abnormality dolných močových 

zväčšená hlava nadsemenníka

reaktívna hydrokéla

semenník

Obr. 2.  Epididymitída u 17-ročného chlapca: klasický ultrasonografický obraz (A), farebné dopplerovské ultrasonografické zobrazenie poukazujúce na zvýšený 
prietok krvi v oblasti nadsemenníka (označené bielym obdĺžnikom) (B) (10)

A. B.

Tab. 1.  Niektoré klinické a laboratórne nálezy pri 
epididymitíde (3)
	� Pozitívna kultivácia moču (> 10 000 cfu/ml)
	�Horúčka > 38,5 °C
	� Erytém kože skróta
	� Leukocytóza v krvi > 11 000/mm³
	�Zvýšený C-reaktívny proteín v krvi
	�Uretritída (> 4 leukocyty/hpf)
	� Postihnutie priľahlého semenníka

cfu – colony forming unit (jednotka tvoriaca kolónie = 
jednotka používaná v mikrobiológii na odhad počtu ži-
votaschopných baktérií alebo buniek húb v analyzova-
nej vzorke), hpf – high power field (vysoko výkonné pole; 
pri použití vo vzťahu k mikroskopii odkazuje na zorné 
pole pod maximálnym zväčšovacím výkonom použité-
ho objektívu; toto často predstavuje 400-násobné zväč-
šenie; využíva sa vo vedeckých prácach)
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ciest (striktúry uretry, ochorenia prostaty 

a pod.) (2, 3, 6, 9, 10).

Ďalšie laboratórne vyšetrenia môžu mať 

tiež svoj význam, pretože u pacientov s epidi-

dymitídou je pravidelne prítomný systémový 

zápal v závislosti od závažnosti lokálneho ná-

lezu. Leukocytúria bola potvrdená až u 80 % 

a leukocytóza je bežná u 20 % (staršie štúdie) 

až 70 % (novšie pozorovania) mužov s epidi-

dymitídou (2, 3, 6, 14). Okrem toho je meranie 

C‑reaktívneho proteínu (CRP) užitočné pri potvr-

dení a monitorovaní choroby. V rôznych štúdi-

ách boli priemerné hladiny CRP okolo 60 mg/l. 

Pri akceptácii konsenzuálne akceptovanej hra-

ničnej hodnoty 20 mg/l sa zaznamenala až 95 % 

senzitivita a špecifickosť tohto vyšetrenia, čo sa 

osvedčilo najmä v diferenciálnej diagnostike 

(napr. aj na vylúčenie torzie semenníka a pod.) 

(2, 3, 6). Význam CRP bol zaznamenaný aj v pedi-

atrickej populácii (15). Napriek tomu však dote‑

raz nie je k dispozícii jednoznačný špecifický 

sérový marker na potvrdenie epididymitídy. 

Niektoré klinické a  laboratórne nálezy pri 

epididymitídach sú zhrnuté v tabuľke 1 (3).

Diferenciálne diagnosticky je potrebné 

od akútnej epididymitídy odlíšiť testiku-

lárnu torziu, torziu príveskov semenníka, 

ingvino‑skrotálnu herniu, karcinóm semen-

níkov, bolestivé varikokély, absces/flegmónu 

skróta, akútnu orchitídu, traumu intraskrotál-

nych orgánov a pod. Všeobecne, vek pacienta, 

jeho anamnéza, klinické príznaky, laboratórne 

a USG nálezy zvyčajne umožňujú rozlišovať 

medzi rôznymi entitami, aj keď nie vždy je 

to jednoduché (tabuľka 2) (3). Nedávna me-

taanalýza 20 štúdií preukázala 90 % senzi-

tivitu a 97 % špecifickosť USG zistenia tor-

zie testis (3, 4). Približne 40 % pacientov má 

orchitídu 5–10 dní po počiatočnej parotitíde, 

sekundárne môže byť zápalovo postihnutý aj 

ipsilaterálny nadsemenník (16).

Liečba akútnej epididymitídy by sa mala 

zamerať na eradikáciu infekcie a zároveň na 

zlepšenie príznakov. Antimikrobiálna tera‑

pia je teda mimoriadne dôležitá. Všeobecne 

sa odporúča pokoj na lôžku, elevácia a lo‑

kálne chladenie skróta, aplikácia protizá‑

palových mastí, analgetiká, nesteroidné 

protizápalové lieky atď. Terapia sa dá väčši-

nou realizovať ambulantne. Hospitalizácia je 

potrebná u mužov s multimorbiditou, silnou 

bolesťou, vysokou horúčkou alebo pri nedo-

statočnej spolupráci pacientov. Pri použití 

primeranej diagnostiky a antimikrobiálnej 

terapie je chirurgická liečba nevyhnutná len 

zriedka a zahŕňa najmä epididymektómiu, 

orchiektómiu alebo kompletné odstránenie 

intraskrotálnych orgánov. Tieto postupy by 

sa mali obmedziť na mužov s refraktérnou 

epididymitídou a na pacientov so sekun-

dárnymi infarktmi semenníkov. V dôsledku 

väčšej efektivity modernej konzervatívnej 

(najmä antimikrobiálnej) terapie je čoraz 

menej potrebná incízia a drenáž abscesov 

v oblasti akútne zapáleného nadsemenníka 

(2, 3, 6, 10, 17). Banyra a spol. (9) odporúčajú 

indikovať spôsob liečby na základe štádia 

akútnej epididymitídy stanoveného pal-

páciou a  USG vyšetrením obsahu skróta 

(tabuľka 3) (9).

Empirická antibiotická (ATB) liečba 

by sa mala začať už pri klinickom podo-

Tab. 3.  Fyzikálnym a ultrasonografickým vyšetrením stanovené štádiá akútnej epididymitídy a ich liečba (6)
Štádium Palpácia USG obsahu skróta Liečba Efektivita 

konzervatívnej liečbyE/T zmäknutie/malácia hydrokéla absces
I + - - nie konzervatívna 100 %

II + - + žiadny, jeden alebo niekoľko abscesov 
≤ 0,5 cm v najväčšom rozmere

konzervatívna iniciálne; chirurgický zákrok po 
48–72 hodinách zlyhania konzervatívnej liečby

85,4 %

IIIA - - + 53,3 %

IIIB - +/-* +
jeden alebo viac abscesov > 0,5 cm v 
najväčšom rozmere

chirurgická 0 %

E – epididymis, T – testis, E/T hmatateľné rozdiely medzi nadsemenníkom a semenníkom: + prítomné (= palpácia odhalí zväčšený bolestivý nadsemenník a aj normálny ale-
bo nepodstatne zväčšený semenník); - neprítomné/chýbajú (= pri palpácii sa zistí zväčšený nadsemenník, ktorý sa nedá oddiferencovať od zväčšeného, bolestivého semen-
níka), USG – ultrasonografia 
*Malácia chýba iba v prípadoch prítomnosti veľkej hydrokély alebo pri neschopnosti nahmatať nadsemenník/semenník
+ prítomnosť, - neprítomnosť

Tab. 2.  Diferenciálna diagnóza akútnej epididymitídy (3) 
Parametre Akútna epididymitída Torzia semenníka Torzia prívesku semenníka
Trvanie príznakov niekoľko dní niekoľko hodín niekoľko hodín

Intenzita bolesti mierna až stredná silná/výrazná mierna až stredná

Veková skupina všetky vekové skupiny dospievajúci/mladí dospelí deti

Opuch
chvost nadsemenníka;  
neskôr celý nadsemenník a/alebo semenník

vysoko a priečne uložený semenník hlava nadsemenníka

Nauzea/vracanie vzácne možné vzácne

Kremasterový reflex prítomný pri miernych formách epididymitídy zvyčajne chýba prítomný

Poloha semenníka normálna neobvyklá os; abnormálna elevácia hmatateľný uzlík; „modrá bodka“

Prehnovo znamenie zmiernenie bolesti zhoršenie bolesti

Výtok/močové príznaky bežne prítomné vzácne vzácne

Citlivosť/napätie lokalizované/potom difúzne difúzne lokalizované/potom difúzne

Horúčka možná nie nie

Pyúria bežne prítomná vzácne vzácne

Leukocytóza bežne prítomná vzácne vzácne

Perfúzia (prekrvenie) na USG zvýšená v nadsemenníku
neprítomnosť/zníženie 
intratestikulárneho toku

normálna/zvýšená perfúzia hlavy 
nadsemenníka 

USG – ultrasonografia
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zrení na epididymitídu, s  prihliadnutím 

na najpravdepodobnejšie vyvolávajúce 

patogény a  s  ohľadom na dobrý prienik 

vybraného antimikrobiálneho liečiva do za-

páleného nadsemenníka (2, 3). Nedávna štúdia 

preukázala, že > 85 % bakteriálnych kmeňov je 

stále citlivých na fluórochinolóny a cefalosporí‑

ny tretej generácie (6). Sexuálne aktívni, mladší (< 

35 rokov) muži by mali byť liečení ceftriaxonom, 

prípadne doxycyklínom alebo ofloxacínom, 

a to aj so súčasným preliečením ich sexuálnych 

partnerov (2, 3, 6, 9, 10). U pacientov s potvr-

denými STDs je liečba sexuálnych partnerov 

povinná, aby sa zabránilo reinfekcii a šíreniu 

pohlavne prenosných ochorení. U starších (> 

35 rokov) jedincov sa odporúča iniciálna pero-

rálna liečba levofloxacínom alebo ofloxacínom. 

Avšak komisia pri Európskej urologickej spoloč-

nosti (EAU – European Association of Urology) 

nedávno implementovala regulačné podmi‑

enky týkajúce sa použitia fluorochinolónov 

v urológii v dôsledku vedľajších účinkov tej‑

to skupiny liekov (2, 18, 19). Zatiaľ neexistujú 

jednoznačné smernice o dĺžke aplikácie anti-

mikrobiálnej terapie, ale nedávny konsenzus 

odborníkov EAU predstavil nový, logický dia‑

gnostický a liečebný algoritmus pre dospelých 

mužov s akútnou epididymitídou (schéma 1) 

(2). Ak sa príznaky nezlepšia do troch dní, je 

potrebná kontrola pacienta a väčšinou zmena 

ATB podľa výsledku iniciálne odobratej kul-

tivácie. Bolesť a opuch nadsemenníka bežne 

pretrvávajú 7 až 10 dní, ale epididymálne indu-

rácie bývajú hmatné ešte niekoľko týždňov 

po skončení liečby. V prípadoch perzistencie 

klinického a fyzikálneho nálezu 6 až 8 týždňov 

po ukončení antimikrobiálnej terapie je potreb-

né myslieť na prítomnosť menej bežných vy-

volávateľov (napr. huby, TBC a pod.) (2, 3, 6, 7). 

Medzi najčastejšie komplikácie neadekvátne 

manažovanej akútnej epididymitídy patria: in-

farkt semenníka, skrotálny absces, chronická 

hnisavá fistula, chronická epididymitída, infer-

tilita a pod. Parametre spermy môžu byť počas 

akútneho zápalu nadsemenníka zhoršené, ale 

Podozrenie na torziu

Urgentná chirurgická revízia

Zlyhanie odpovedie na liečbu 
alebo prítomnosť abscesu 

USG skróta 

Klinické  
zhodnotenie

Jedno antibiotikum alebo kombinácia 
dvoch antibiotík aktívnych  

proti Chlamydia trachomatis  
a Enterobacteriaceae

Pri závažnej infekcii je potrebné zvážiť 
parenterálnu liečbu 

Ceftriaxon 500 mg i. m. plus 
cyklus antibiotika pôsobiaceho 

proti Chlamydia trachomatis

Stredný prúd moču na kultiváciu
Ster z uretry tampónom 

Prvá vymočená porcia moču na NAAT

Dokázaná sexuálne prenosná infekcia:
	� Správa (oznámenie, hlásenie)
	�Kontrola liečby
	� Sledovanie a terapia kontaktov

Kvapavka nepravdepodobná Kvapavka pravdepodobná

Podozrenie na epididymitídu

Akútna skrotálna bolesť a opuch u dospelých mužov

USG – ultrasonografia, NAAT – nucleic acid amplification test (amplifikačný test na nukleové kyseliny), i. m. – intramuskulárne

*U mužov s akútnou epididymitídou a s nízkym rizikom kvapavky (napr. absencia uretrálneho výtoku a pod.) by sa mal použiť fluórochinolón aktívny proti Chlamydia tra-
chomatis per orálne 1-krát denne počas 10–14 dní alebo iniciálna aplikácia doxycyklínu 200 mg per os a potom 100 mg 2-krát denne počas 10–14 dní (v závislosti od identifi-
kácie patogénu a klinickej odpovede pacienta) + antibiotikum aktívne proti kmeňom Enterobacteriaceae (pre mužov so závažnou infekciou, ktorá si vyžaduje hospitalizáciu, 
je potrebná parenterálna aplikácia) počas 10–14 dní (v závislosti od identifikácie patogénu a klinickej odpovede pacienta); u mužov s pravdepodobnou gonoroickou akútnou 
epididymitídou sa musí použiť kombinovaný režim účinný proti gonkokom a Chlamydia trachomatis, ako napr. ceftriaxon 500 mg intramuskulárne jedna dávka + doxy-
cyklín 200 mg počiatočná dávka per os a potom 100 mg 2-krát denne počas 10–14 dní (v závislosti od identifikácie patogénu a klinickej odpovede pacienta); u mužov s ak-
útnou epididymitídou, ale bez anamnézy pohlavného styku by sa mala použiť jedna antimikrobiálna látka s dostatočným dávkovaním a s primeranou dobou aplikácie na 
eradikáciu kmeňov Enterobacteriaceae: vhodnou možnosťou je fluorochinolón per os 1-krát denne počas 10–14 dní (v závislosti od identifikácie patogénu a klinickej odpo-
vede pacienta); u pacientov > 40 rokov je liečba ciprofloxacínom efektívnejšia v porovnaní s pivmecillinamom; makrolidové antibiotiká (ako napr. azitromycín a pod.) sú síce 
účinné proti Chlamydia trachomatis, ale doteraz nikdy neboli testované na epididymitídu

Schéma 1.  Diagnostický a liečebný* algoritmus u dospelých mužov s akútnou epididymitídou
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po včasnej a úspešnej protizápalovej liečbe sa 

väčšinou kompletne obnovujú (3).

Chronická epididymitída
Chronický zápal nadsemenníka je defino-

vaný ako ireverzibilné štádium rekurentnej 

akútnej epididymitídy pri ktorom dochádza 

k indurácii orgánu v dôsledku fibrózy a zjaz-

veniu s oklúziou kanálikov epididymis (3). Ide 

o stav, ktorý trvá viac ako 6 týždňov (podľa 

niektorých autorov viac ako tri mesiace) s rôz-

nym stupňom bolesti (3, 6, 7, 9, 10). Chronická 

granulomatózna reakcia býva prítomná pri 

TBC, sarkoidóze, brucelóze a pod. Reflux ste‑

rilného moču do ejakulačných kanálikov a ob‑

štrukcia spôsobená vazektómiou sú dve hlavné 

príčiny neinfekčnej chronickej epididymitídy. 

Častokrát sa však vyvolávajúca príčinná súvis-

losť nemusí odhaliť (tabuľka 4) (3).

V diagnostike má význam starostlivé odo‑

bratie cielenej anamnézy (predchádzajúce 

infekcie močových ciest/operácie na skróte, 

podrobná sexuálna anamnéza, miesto/závaž-

nosť a frekvencia bolestí, potenciálne exacer-

bujúce aktivity/aktory a iné). Najmä neinfekčná 

epididymitída môže byť vyvolaná dlhším ča-

som sedenia alebo intenzívneho cvičenia. Na 

objektivizáciu a štandardizáciu chronického 

zápalu nadsemenníka bol vyvinutý tzv. index 

symptómov chronickej epididymitídy (CESI – 

chronic epididymitis symptom index). Tento 

index má dve otázky o závažnosti príznakov 

(skóre bolesti sa pohybuje od 0 do 15 bodov) 

a tri otázky v oblasti kvality života (rozmedzie 

od 0 do 12 bodov); takže celkové skóre môže 

mať hodnoty od 0 do 27 bodov. U pacientov 

s chronickou epididymitídou bolo preukázané 

celkové CESI ≥ 15, 5 bodov (4). Pri fyzikálnom 

vyšetrení je potrebné starostlivo zhodnotiť 

miešok, intraskrotálne orgány, prostatu a dol-

nú časť brucha. Mala by sa zaznamenať prí-

tomnosť zatvrdnutia a príznakov zápalu na 

nadsemenníkoch/semenníkoch, lokalizácia 

bolesti a tiež akýkoľvek nepravidelný nález na 

spermatickom povrazci (3, 10, 20). Počiatočná 

laboratórna analýza zahŕňa analýzu moču 

a  kultivačné vyšetrenie vzorky získanej zo 

stredného prúdu moču. Ďalšie vyšetrenia by 

mali byť upravené individuálne, napríklad 

skríning STDs u pacientov s uretrálnym výto-

kom a dvoj-/štvorpohárový test u pacientov 

s príznakmi kompatibilnými so syndrómom 

chronickej panvovej bolesti (2, 3, 10). Chronická 

epididymitída môže tiež indukovať zmeny pa-

rametrov spermy. Dochádza k zníženiu počtu 

spermií a ich pohyblivosti, ako aj k významným 

zmenám funkcií spermií (atypické farbenie bičí-

kov, narušená integrita DNK, zvýšená elastáza 

granulocytov, znížená alfa‑glukozidáza a pod.) 

(3, 21). Dopplerovské USG zobrazenie skróta 

môže byť užitočné na vylúčenie/potvrdenie 

prítomnosti intraskrotálnych nádorov, prípad-

ne bolestivej varikokély a pod. (3, 7, 10,11, 12).

TBC epididymitída má skôr subakútny 

nástup, opuch nadsemenníka môže alebo 

nemusí byť bolestivý, prítomné býva zhrub-

nutie a „hrboľatosť“ epididymis/steny skró-

ta a niekedy aj chronická hnisavá fistula. Ak 

existuje podozrenie na chronickú TBC epidi-

dymitídu (anamnéza, palpačný nález – vrátane 

tzv. „perličiek/korálkov“ v priebehu vas defe-

rens, abakteriálna pyúria, TBC bacily preukáza-

né špeciálnym farbením a pod.), sú indikované 

zobrazovacie vyšetrenia (napr. intravenózna 

urografia a pod.) na vylúčenie prítomnosti 

choroby na inom mieste v močovom trakte. 

Vždy je potrebné realizovať vyšetrenie pľúc 

(vrátane RTG), tuberkulínový test a ďalšie (3, 7).

Chronická epididymitída má negatívny 

vplyv na kvalitu života a niekedy je spojená 

s depresiou (3).

Liečba chronickej epididymitídy nemusí 

byť jednoduchá. Mužov s miernymi príznakmi 

možno pozorovať bez akéhokoľvek ďalšieho 

zásahu, ale s ubezpečením, že ide o benígny 

stav a klinické príznaky môžu časom aj ustupo-

vať. Niektorí pacienti v tejto skupine môžu mať 

úžitok z elevácie skróta, z lokálnej aplikácie 

tepla na miešok a z odporučenia, aby sa vyhý-

bali určitým činnostiam, ktoré podľa všetkého 

zhoršujú ich príznaky (3, 10).

Pre medikamentóznu terapiu chronickej 

epididymitídy zatiaľ neexistuje dostatok 

relevantných, vedecky podložených údajov. 

Preto bolo skúšaných viacero skupín liečiv 

a postupov: antibiotiká, protizápalové látky, 

fytoterapia, anxiolytiká, analgetiká, aku-

punktúra, injekčná terapia (steroidy alebo 

anestetiká) a  iné. Bohužiaľ, tieto spôsoby 

liečby sa doteraz neporovnávali v rando-

mizovaných, placebom kontrolovaných 

štúdiách. Užitočné môžu byť liečebné reži‑

my „šité na mieru“ pacientovi, využívajúce 

kombinácie vyššie spomenutých spôsobov 

(3, 10, 22). Na terapiu nereagujúci muži mô-

žu mať prospech z blokády spermatických 

povrazcov lidokaínom (23). Povzbudivé 

výsledky s dlhodobým (3–6 mesiacov) zní-

žením bolesti boli dosiahnuté injekciami 

onabotulínum toxínu A  (24). Antibiotická 

liečba chronickej epididymitídy nemusí byť 

dostatočne efektívna, pretože rozsiahle zja-

zvenie môže zabrániť dosiahnutiu dosta-

točných terapeutických hladín v želaných 

oblastiach.

Epididymektómia viedla k bezbolestnos-

ti u 5–59 % pacientov s chronickou epididy-

mitídou a efektivita sa zaznamenala hlavne 

u  jedincov s  bolestivými nadsemenníkmi, 

prípadne s palpovateľnými cystickými léziami 

na epididymis (3, 23, 24, 25, 26). Zlepšenie vý-

sledkov chirurgického odstránenia nadsemen-

níka umožní preventívna aplikácia inhibítorov 

adhézie a fibrózy (napr. kyseliny hyalurónovej 

a karboxymetylcelulózy) (27). Mikrodenervácia 

spermatického povrazca (MDSC – microdener-

vation of the spermatic cord) je relatívne nová 

chirurgická možnosť, ktorá sa stáva čoraz popu-

lárnejšou v posledných dvoch dekádach. MDSC 

bola prvýkrát opísaná v roku 1978 Devinom 

a Schellhammerom (22). Cieľom postupu je 

preťatie všetkých nervov v semennom povrazci pri 

zachovaní artérií (a. testicularis, a. cremasterica 

a a. ductus deferentis) spolu s niekoľkými lym-

fatickými cievami (na zníženie rizika vzniku 

hydrokély), samozrejme sa šetrí aj semenovod 

a hlavne semenník. Prerušením nervových 

dráh z a do skrotálneho obsahu sa znižuje 

aferentná i eferentná stimulácia a redukuje sa 

počet prípadných centier (bodov) bolesti (3, 

10, 22, 28, 29). Nedávna metaanalýza 8 prác 

preukázala jednoznačnú efektivitu MDSC 

u pacientov s bolestivou chronickou epididy-

Tab. 4.  Klasifikácia chronickej epididymitídy (3)
1. Zápalová (pri ktorej má pacient bolesť 
a nepohodlie a nadsemenník je opuchnutý 
a indurovaný):

	� infekčná (napr. chlamýdie),
	�postinfekčná (napr. po akútnej bakteriálnej 
epididymitíde),
	�granulomatózna (napr. tuberkulóza),
	� vyvolaná liekmi (napr. amiodarón),
	� spojená so známymi syndrómami (napr. 
Behcetova choroba*),
	� idiopatická (napr. nezistiteľná etiológia zápalu).

2. Obštrukčná (napr. po vazektómii)

3. Chronická epididymalgia
*Vzácna porucha, ktorá spôsobuje zápal krvných 
ciev v celom tele postihnutého pacienta
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mitídou (83 % bez bolesti a 12 % so znížením 

algií) (30). Stále však chýbajú randomizova-

né, kontrolované štúdie, ktoré porovnávajú 

chirurgickú liečbu s inými spôsobmi terapie 

chronického zápalu nadsemenníka.

Záver
Epididymitída je najbežnejší intraskrotál‑

ny zápalový stav, ktorý môže byť akútny 

alebo chronický. Závažná epididymitída mô-

že prejsť do orchiepididymitídy, izolovaný 

zápal semenníka (orchitída) je oveľa menej 

častejší. Zápal nadsemenníka sa môže vy-

vinúť po inštrumentácii močového traktu, 

infekcii močových ciest, prostatitíde a pod., 

alebo vzniká de novo. U mladých, sexuálne 

aktívnych pacientov sa pohlavne prenosné 

infekcie aj kmene Enterobacteriaceae mu-

sia považovať za etiologické príčiny akútnej 

infekčnej epididymitídy. Negatívna anamnéza 

sexuálneho rizika však nevylučuje pohlav-

ne prenosné choroby u sexuálne aktívnych 

mužov. Mimoriadne dôležité je odlíšenie 

zápalu nadsemenníka od torzie a nádorov 

intraskrotálnych orgánov. Nové poznatky 

v diagnostike a terapii epididymitíd výrazne 

zmenili stratégiu manažmentu týchto neprí‑

jemných zápalových stavov.

Autor prohlašuje, že zpracování článku 

nebylo podpořeno žádnou společností.
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