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Infekcie mocovych ciest (IMC) su jednou z najcastejSich pricin navstevy praktického lekara, patria medzi najcastejSie sa vyskytujuce
bakterialne infekcie a 3 % vSetkych konzultacii sa tykaju taZkosti, ktoré stvisia s infekciami moéového traktu. Medzi infekcie dolnych
mocovych ciest patria zapalové ochorenia mo¢ového mechtira, mocovej rury, prostaty, nadsemennika a semennika. IMC postihuju vSetky
vekové skupiny, najviac vSak novorodencov a fudi starSich ako 65 rokov. Vysoka incidencia IMC je spojena s velkymi finanénymi nakladmi
na lieébu a starostlivost o pacientov s infekciami moéovych ciest, v USA tieto naklady presahuiju 1,6 miliardy USD roéne. Publikacia sa
zaobera epidemioldgiou, patogenézou a patogénmi IMC a uvadza klinicky priebeh, diagnostiku a liecbu najcastejSie sa vyskytujtcich
zapalovych ochoreni organov dolnych mocovych ciest.
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INFECTION OF THE LOWER URINARY TRACT

Urinary tract infections (UTI) are one of the commonest conditions seen in general practice, they are among the most common of all bac-
terial infections and about 3 % of consultations are for related symptoms of infections of the urinary tract.To the infections of the lower
urinary tract belongs inflammatory diseases of the urinary blader, of uretra, of prostate, of epididymis and testis. UTI occure in all class of
age, most of all in new-borns and people at the age over 65 years. Because of the high incidence of UTI, the costs associated with treatment
and maintainance of patients with urinary tract infections are very high and in the USA they exceed the amount of 1,6 bilion USS$. This article
attempts to understand the epidemiology, patogenesis and patogens of UTI and present the clinical course, diagnosis and treatment of the

most common inflammatory diseases of the lower urinary tract organs.
Key words: infection of the lower urinary tract, acute cystitis, uretritis, epididymitis and orchitis, prostatitis.
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Uvod

Termin infekcia moCovych ciest je pouziva-
ny pre viaceré klinické stavy od asymptomatickej
bakterilrie aZ po zdvaznu infekciu obliCiek pripad-
ne urosepsu. Za infekciu dolnych mocovych ciest
povazujeme u zeny klinicky manifestnu infekciu
mocového mechura a mocovej rdry, u muza okrem
cystitidy a uretritidy su to aj infekcie nadsemenni-
kov, semennikov a prostaty.

Epidemioldgia

Infekcie mocovych ciest (IMC) st jednou z naj-
CastejSich pri¢in navstevy praktického lekara a cca
3 % v8etkych konzultacii sa tykaju fazkosti, ktoré
suvisia s mocovymi infekciami (1, 2).

Infekcie mocovych ciest patria medzi najcastej-
Sie sa vyskytujuce bakterialne infekéné ochorenia,
ktoré postihuju prakticky vSetky vekové kategorie.
U novorodencov do prvého roku Zivota je bakteri-
Uria pritomna u 2,7 % chlapcov a 0,7 % dievéat (3).
Vacsina infekcii mocovych ciest u deti mladSich ako
5 rokov je spojena s kongenitalnymi anomaliami
mocového traktu. Pocas tohto obdobia zivota stipa
incidencia IMC u dievéat na 4,5 %, kym u chlapcov
klesd na 0,5 % (4). Az do obdobia adolescencie je
vyskyt IMC u oboch pohlavi nemenny.

Signifikantny vzostup IMC az na 20 % nastdva
umladych Zien vo veku od 16. do 35. roku v suvislos-
ti so sexudlnym stykom a zatazenim panvového dna,
kym u muZov do 35. roku Zivota je ojedinely vyskyt
IMC spojeny s anatomickymi abnormalitami (5, 6).
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V' neskorSom veku (36. — 65. rok) incidencia
IMC vyrazne stupa u oboch pohlavi a jej rast pokra-
Cuje aj po 65. roku Zivota. Tento narast je podmie-
neny rizikovymi faktormi ako gynekologické opera-
cie, obStrukcia na podklade hyperpléazie prostaty,
katetrizacia, inkontinecia.

NajvysSia morbidita a mortalita na IMC je u pa-
cientov mladsich ako 1 rok a starSich ako 65 rokov
(7).

Vlysoka incidencia je spojena aj s velkymi fi-
nan¢nymi nakladmi na liecbu a starostlivost o pa-
cientov s infekciami mocovych ciest, v USA tieto
naklady presahuju 1,6 miliardy USD rocne (8).

Patogenéza a patogény
Prienik mikroorganizmov do mocového traktu

je mozny 4 spOsobmi:

a) Hematogénne Sirenie infekcie do mocové-
ho traktu sa vyskytuje najCastejSie u imuno-
deficientnych jedincov alebo novorodencov.
Obvyklymi patogénmi su Staphylococcus au-
reus, Candida species, Salmonella spp. a Myco-
bacterium tuberculosis, ktoré sa Siria z primar-
neho loZiska v organizme.

b) Sirenie infekcie lymfatickymi cievami je skor
len na teoretickej Urovni, kedZe nie su k dispo-
zicii vedecké dokazy. Predpoklada sa Sirenie
z lymfatickych ciest rekta, pazerdka a z peri-
uterinnych lymfatickych ciev.

c) Jednou z moznych ciest Sirenia infekcie do
mocovych ciest je priame Sirenie z okolitych

organov, napr. pri intraperitonedlnom absce-

se alebo v pritomnosti fistul. Aj pri nedokonale

prelieGenom zéapale v niektorej z Casti mogové-
ho systému sa recidiva infekcie moze $irit do
inych Casti mocCovej sustavy.

d) Zanajcastejsi sposob Sirenia infekcie sa pova-
Zuje retrogradny prienik mikroorganizmov
cez mocovu raru. Podstatne vyssia inciden-
cia IMC u Zien je dané anatomickymi pomermi
vonkajsich genitalii zeny. Kratka Zenska moco-
va rdra v kombindcii s bezprostrednou blizkos-
fou vaginy a rekta predisponuje Zeny k Castej-
Siemu vyskytu IMC ako u muZov (9). Taktiez
zavedend uretrélna cievka, alebo invazivne
vySetrenie cez mocovu rdru vyrazne zvysSuju
riziko vzniku retrogradnej infekcie mocového
traktu. NajCastejSimi pévodcami retrogradnych
IMC su prave preto enterobaktérie, ktoré kolo-
nizuju celt oblast perinea a vonkajsieho Ustia
mocovej rdry.

70 - 95 % vSetkych nekomplikovanych infekcif
hornych a dolnych mocovych ciest je spdsobené
kmefiom Escherichia coli, iné, menej Casto sa vy-
skytujuce patogény su Staphylococcus saprofyti-
cus, Klebsiella spp., Proteus mirabilis, Enterobacter
spp. a enterokoky. Spomedzi nozokomialnych kme-
nov su najCastejSimi pévodcami Pseudomonas ae-
ruginosa, Klebsiella spp. a Staphylococcus spp.
(10).

Infekcie v mocovych cestach sa daju delif pod-
[a lokalizacie na infekcie hornych mocovych ciest
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napr. pyelonefritida alebo dolnych mo€ovych ciest,
kam zahriujeme:
- nekomplikované infekcie mo€ového mechtira,
- infekcie mocovej rury,
- infekcie muzskych genitdlii: prostatida, epi-
didymitida, orchitida.
Takéto delenie je vhodné hlavne z praktického
a klinického hladiska, pretoze pri pritomnosti bak-
térii v modi treba ich pritomnost predpokladat vo
vSetkych Eastiach urologického traktu.

Nekomplikovana infekcia mocéového
mechira - akitna cystitida

Akutna cystitida je infekcia dolnych mocovych
ciest predovSetkym mocového mechura. Postihuje
podstatne viac zien ako muzov. Primarny pévod in-
fekcie je ascendentny z periuretralnej, vagindinej
a fekalnej flory.

Akutna cystitida u muza je velmi zriedkavé
ochorenie a najCastejSie sa vyskytuje u novoro-
dencov, deti alebo muzov starSich ako 50 rokov
a je spojend s vrodenou abnormalitou urologické-
ho traktu, so subvezikalnou obstrukciou alebo po
inStrumentalnom vySetreni. V Ndrsku pripadd 6 - 8
cystitid na 10 000 muzov vo veku od 25 do 50 rokov
(11). Diagnostika a lie¢ba tychto IMC je rovnaka ako
u Zien, u muzov véak treba doplnit urologické vyset-
renie za ucelom dodiagnostikovania priciny IMC.

Podozrenie na akutnu cystitidu u Zeny stanovi-
me na zaklade klinickych symptémov.

Charakteristické su dysuria — palenie a reza-
nie pri moceni, frekventné mocenie a nutkanie na
mocenie, bolest nad symfyzou, moze sa pridruzit
aj teplota do 38 °C. U takmer 40 % Zien sa pri ne-
komplikovanej cystitide vyskytuje aj hematuria.
ZvySeny vyskyt cystitidy je spojeny so zvySenou
sexualnou aktivitou, pouzivanim intravaginalneho
spermicidu alebo diafragmy, ako aj u Zien, ktoré uz
v minulosti prekonali IMC.

Na diagnostiku cystitidy je potrebné vySetrenie
mocu. Najjednoduchsi spdsob je vySetrenie mocu
na pritomnost krvi, bielkovin, leukocytamej estera-
zy ako produktu rozpadu leukocytov. Okrem tychto
sa d& pomocou papierikovej metddy — ,lapstiksu*
zistit aj pritomnost mocovych nitritov ako degra-
da¢ného produktu gramnegativnych baktérii.

VySetrenim mocCového sedimentu mikrosko-
picky sa da identifikovaf zvy$ené mnoZzstvo leu-
kocytov, erytrocytov a baktérii a je dostadujlce na
uréenie infekcie v moCovych cestach.

Presnu identifikdciu povodcu infekcie ziska-
me po kultivatnom vySetreni mocu. Najvhodnejsi
je stredny prud ranného mocu. Za bakteritriu sa
povazuje pritomnost viac ako 10° cfu/ml (colony-
forming units). Posledné Studie ukazali, Ze tretina
az polovica symptomatickych zien s akutnou cysti-
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tidou ma bakteriuriu < 10° cfu/ml, preto sa diagndza
akutnej nekomplikovanej cystitidy stanovuje uz pri
bakteritrii > 103 cfu/ml.

LieCba nekomplikovanej akutnej cystitidy spo-
¢iva v kratkodobom perordlnom uZivani antibiotik.
Liekom volby su fluorochinolény a nitrofurantoin.
Na doteraz ¢asto pouZivany trimethoprim-sulfa-
methoxazol sa odhaduje rezistencia kmena E. coli
az 20 %. Pre porovnanie je rezistencia na nitrofu-
rantoin menej ako 2 % (12). Dizka peroralnej liecby
by mala trvat 3 - 5 dni. Na liecbu jednou dévkou su
vhodné dlhopésobiace fluorochinolény (fleroxacin,
pefloxacin a rufloxacin) (13).

Symptomatickd lie¢ba zahfiia pridanie spaz-
molytik a dostatocny pitny rezim.

Recidivujtce cystitidy a infekcie
mocovych ciest

Recidivujuca cystitida a IMC je spésobena pre-
trvdvanim rovnakych baktérii ako primarny pévod-
ca, alebo reinfekciou inymi mikroorganizmami. Je
délezité identifikovat pricinu recidivujicej infekcie
— opakovanym zachytom kultivacie moéu, pripadne
doplnenie o urologické Specializované vySetrenie,
pretoze lie¢ba perzistujucej bakteriurie a reinfek-
cie je rozdielna. Pri perzistujucej bakteriurii je pre
lieCbu zasadna identifikacia kmena, pri lie¢be re-
infekcie je u¢inna preventivna liecba. Alternativna
lie¢ba zahrfiuje mocenie hned po sexualnom styku
kombinované s profylaktickou davkou antibiotika,
pitie brusnicového dzdsu a Cipky s Lactobacilus
vaginalis (14, 15, 16).

Uretritida

Uretritida je z&apal moCovej rury. Primarnu uret-
ritidu vyvolava najcastejSie Neisseria gonorrhoeae
a Chlamydia trachomatis, medzi ostatné neSpecific-
ké uretritidy patria infekcie vyvolané Trichomonas
vaginalis, Mycoplasma genitalium a Ureaplasma
urealyticum. Sekundarne uretritidy su tie, ktorych
pbévodcami su najCastejSie uropatogénne baktérie
a stafylokoky. Infekciu spdsobuju u pacientov so
zavedenym uretralnymi cievkami alebo u pacientov
so strikturou uretry.

Infekcia sa S$iri pohlavnym stykom, a okrem
uretritidy vyvolavaju tito pévodcovia Specifické
ochorenia, preto su zaradeni aj medzi tzv. STD -
sexually transmitted diseases. V tejto Casti sa bu-
deme venovat dvom najcastej$im vyvolavatefom
infekcie mocovej rury.

Z epidemiologického hladiska je podstatné,
ze infekcia N. gonorrhoeae a Chlamydia tracho-
matis je roz$irend v oblastiach s velkou promisku-
itou a nizkym sociélno-ekonomickym Standardom.
V centralnej Eurépe dominuju ne$pecifické nego-
nokokové infekcie mocovej rary.

Klinicky nalez u pacienta s typickou uretriti-
dou je purulentny vytok z moCovej rdry a alguria.
AZ 40 % pacientov s gonokokovou uretritidou je
asymptomatickych (17).

Diagnostika uretritidy je zaloZena na mikrosko-
pickom vySetreni steru s mocovej rury, pripadne
na mikroskopickom alebo papierikovom vySetreni
prvej porcie mocu. Identifikdcia zvySeného poctu
leukocytov z mocu, alebo nélez intracelularne ulo-
zenych gonokokov — diplokokov sved¢i pre uretriti-
du. U pacientov s priznakmi uretritidy a anamnézou
nechraneného pohlavného styku je potrebné urcit
pévodcu ochorenia kultivaciou vyteru z mocovej
rary, pripadne zachytom prvej porcie mocu a kul-
tivacie mocu po pomnoZzeni.

Liecba infekcie moCovej rdry vyvolanej N. go-
norrhoeae podra odpordc¢ani Eurdpskej urologickej
asociacie:

o Cefixim, 400 mg ako jedina peroralna davka,

o Ceftriaxone, 125 mg ako jedind intramuskuldr-
na davka,

¢  Ciprolfoxacin, 500 mg ako jedina peroraina dévka,

e Ofloxacin, 400 mg ako jedina peroraina davka,

o Levofloxacin, 250 mg ako jedind peroralna davka.
Vzhladom k &astej konkomitantnej infekcii N.

gonorrhoeae a Chlamydia trachomatis je vhodné

k liebe gonokokovej infekcie pridat antichlamydio-

vU terapiu. Ako lie¢ba prvej volby sa odporuca:

o Azithromycin, 1 g ako jedina peroraina davka,

*  Doxycyklin, 100 mg 2 x denne 7 dni — peroraina
lie¢ba.

V druhej linii sa odporuéaju:

o Erythromycin, 500 mg alebo Erythromycin
ethylsukcinat, 800 mg 4 x denne 7 dni - pero-
ralna liecba,

*  Ofloxacin, 300 mg 2 x denne 7 dni — perorélna
liecba,

o Levofloxacin, 500 mg 2 x denne 7 dni — peroral-
na lieCba.

Pri lieCbe uretritidy ako aj ostatnych sexualne
prenosnych infekcii je nutné lie¢it zaroveri aj se-
xuélneho partnera a najvhodnejSia je aj sexuélna
zdrzanlivost alebo chraneny pohlavny styk pocas
doby pretrvavania symptémov a liecby.

Epididymitida a orchitida

Epididymitida je akdtne zé&palové ochorenie
nadsemennika, najCastejSie postihujuce jednu
stranu. Vzhfadom na anatomickd a funkénd spo-
jitost je infekcia nadsemennika Gasto spojena so
zapalom samotného testis a naopak pri primarnej
infekcii semennika ako napriklad pri virusovej or-
chitide spdsobenej virusom parotitidy je zapalovo
vacsinou postihnuty aj nadsemennik.

Typickou cestou prestupu infekcie do nad-
semennika je retrogradne z mocovej rdry alebo
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mocového mechura. Hematogénne sa Siri predo-
vSetkym virusova orchitida pri parotitide. Orchi-
epididymitida sa Casto vyskytuje aj pri systémo-
vych ochoreniach ako tuberkuléza alebo syfilis.

Epididymitida vyskytujuca sa u muzov mlad-
Sich ako 35 rokov je najCastejSie spdsobend sexu-
alne prenosnymi organizmami. NajcastejSie sa vy-
skytujuca orchitida vzniké u 20 — 30 % postpuber-
talnych pacientov pri virusovej infekcii slinnej zlazy.
Ostatné zapaly nadsemennika spdsobuju bezné
uropatogény zodpovedné za infekcie mocovych
ciest. U homosexudlnych muZov, ktori praktizuju
andlny sex su kauzalnymi pévodcami epididymitid
E. coli a ostatné koliformné baktérie.

Klinicky nalez pri akutnej epididymitide je dany
pomerne nahlym vznikom bolestivého jednostran-
ného opuchu hemiskréta, so zacervenanim koze
mieSka, zvacSenim nadsemennika spolu s testis.
Nadsemennik sa neda palpaéne oddiferencovat od
semennika a je vyrazne bolestivy pri dotyku, takze
Casto spdsobuje tazkosti pri chodzi. Tento lokalny
nalez je spojeny s priznakmi uretritidy alebo cystiti-
dy, teplota ¢asto prekraduje 38 °C.

Medzi komplikacie epididymitidy patria okrem
prestupu infekcie na semennik vytvorenie absce-
su, reaktivnej hydrokély perzistujucej aj po odzne-
ni zépalu. 15 % akutnych zépalov nadsemennika
prechadza do chronickej infekcie, o mdze viest
k atrofii semennika, deStrukcii spermatogenézy
a infertilite (18, 19).

Diagnostika sa okrem klinického nalezu opiera
o vySetrenie mo¢ového sedimentu a kultivacie mo-
¢u, pripadne o mikroskopické vySetrenie steru mo-
Covejrury. Kultivaéné vysetrenie ejakulatu nema vy-
povednu hodnotu pre kontaminaciu ejakulatu flérou
mocovej rdry. Mikroskopickym vySetrenim ejakula-
tu mozeme detekovat pritomnost leukocytov, zni-
zeny pocet a motilitu spermii. Ultrasonografickym
vySetrenim zistime zvacSené testis a epididymidis
a oddiferencovaf méZeme abscesovu dutinu, reak-
tivnu hydrokélu.

V' diagnostike akutnych ochoreni skréta a se-
mennikov, treba ¢o najrychlej$ie odlisit zapalové
ochorenie od moznej torzie semennika (vek pacien-
ta, anamnéza uretritidy, cystitidy, fyzikalne vySetre-
nie a verifikécie prietokov cievami semennika pomo-
cou Doppler sonografického vySetrenie semennika).
Dalej treba oddiferencovat mozné nadorové postih-
nutie semennika alebo pourazové zmeny.

LieCba akutnej infekcie nadsemennika by mala
byt empirickd. Privybere antibiotika treba prihliadat
na vek pacienta. U mladych a sexudlne aktivnych
pacientov by mala byf liecba Sirokospektréina,
uginna aj proti Chlamydia trachomatis ako najcas-
tejSieho povodcu epididymitid v tejto skupine pa-
cientov. Uropatogénne baktérie si zodpovedné za
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vacésinu zapalov nadsemennika u starSich muzov
s benignou hyperplaziou prostaty ako aj pri inych
mikénych tazkostiach.

Liekom volby v oboch skupinéch st flourochino-
[6ny, predovsetkym také, ktoré vykazuju dobrd ucin-
nost aj na chlamydiové infekcie, ako napr. ofloxacin,
levofloxacin. Lie¢ba by mala trvaf 10 az 14 dni. Pri
detekcii chlamydii je vhodné pokracovat v liecbe do-
xycyklinom 200 mg denne po dobu 14 dni.

Podporna lie¢ba zahffia pokojovy rezim na 16z-
ku, antipyretika a analgetikd, vypodloZenie mieska.
Abscedujtca epididymitida je indikovana na otvo-
renu drendz.

U pacientov s tazkou infekciou az sepsou je
nutna hospitalizacia a cielena lie¢ba podla kutliva-
cie moCu, spojena aj so suprapubickou derivaciou
mocu epicystostdmiou. Pri epididymitide sposobe-
nej sexudlne prenosnymi mikroorganizmami je nut-
né preliecit aj partnerku. Niekedy je pri chronicke;
epididymitide s opakovanymi akutnymi exacerba-
ciami a bolestami skréta kurativna aZ orchiektomia,
pripadne epididymektdmia.

Prostatitida

Prostatitida je Siroky pojem zahrfiujuci akut-
nu ako aj chronicku formu bakteridlneho zapalu
prostaty. Okrem tychto dvoch typov zépalového
ochorenia prostaty je nutné spomendt aj prostatic-
ky syndrém, t. €. znamy uz ako syndrédm chronic-
kych bolesti panvy (Chronic pelvic pain syndrom
— CPPS), ktory pomenuva klinicky stav chronickej
nebakteridlnej prostatitidy.

Dnes pouzivan klasifikdcia prostatitid americ-
kého Nérodného institutu zdravia (NIH) vychadza
z klinickych prejavov a rozpozndva 4 zakladné typy:
- akutnu bakteridlnu prostatitidu,

- chronicku bakterialnu prostatitidu,
- chronicku nebakterialnu prostatitidu — syndrém
chronickych bolesti panvy (CPPS):

a) zapalovy CPPS - pritomnost leukocytov

v exprimate z prostaty, alebo v mo¢i po ma-
sazi prostaty pripadne v ejakulate.

b) nezépalovy CPPS - chyba dbkaz zépalu —
leukocytov v moci po masazi prostaty, v eja-
kulate Ci v exprimate prostaty.

- asymptomaticku zapalovu prostatitidu — histo-
logicku prostatitidu.

Bakteridlne zapaly prostaty

Akutna bakterialna prostatitida

Klinicky nalez u pacienta s akudtnou prostatiti-
dou je jednoznacny. Pacienti maju priznaky infek-
cie dolnych mocovych ciest, spociatku iritaéné pri-
znaky ako frekventné a urgentné mocenie, bolesti
v oblasti perinea, podbruska a vonkaj$ich genitalii,

vysoku hordcku so zimnicou. Zapal v prostate spo-
sobujlci opuch zlazy moze viest az k obstrukénym
priznakom ako slaby priud mo¢u, pripadne az k re-
tencii mocu. Pri digitdlnom rektalnom vySetreni je
prostata presiaknuta a palpaéne vyrazne bolestiva.
Pri abscese prostaty je palpovatelna fluktudcia.

Najpravdepodobnejsia cesta infekcie je ascen-
dentnd mocovou rurou, alebo refluxom mocéu z me-
chdra do prostatickych vyvodov. Hematogénna
a lymfatickd cesta su zriedkavé.

NajCastejSim kauzélnym mikroorganizmom je
Escherichia coli, menej ¢astymi patogénmi su ostatné
gramnegativne baktérie — Proteus mirabilis, Klebsiella
spp., Enterococcus faecalis, Pseudomonas aerugi-
nosa.

Diagnostika je zaloZzend na anamnéze, fyzi-
kélnom vySetreni, mikroskopickom vySetreni mo-
¢ového sedimentu a kultivatnom vySetreni mocu.
V zavislosti od klinického priebehu je nutné pri ob-
Strukénych priznakoch zistit vefkost postmikéného
rezidua pomocou USG vySetrenia. V pripade vy-
razného zbytku v mo¢ovom mechuri po vymoceni,
alebo pri akutnej retencii moc€u v stvislosti s akut-
nou prostatitidou sa odpordca derivacia mocu epi-
cystostémiou.

LieCba akutnej prostatitidy je zavisla od kli-
nického priebehu a celkového stavu pacienta. Vo
vacsine pripadov prebieha akutna prostatitida ako
zavazné zépalové ochorenie s nutnou parenteral-
nou lieCbou baktericidnymi antibiotikami ako Siro-
kospektrélne peniciliny, cefalosporiny 3. generécie
alebo fluorochinolén. V zadiatoénych fazach je
vhodné tto liecbu kombinovat aj z aminoglykozi-
dovym antibiotikom. Po stabilizcii stavu sa méze
prejst na peroralnu antibiotickli lie¢bu, ktora by
mala trvat 2 aZ 4 tyzdne (20). Zriedkavo pri menej
zavaznych pripadoch je mozné zahdjit perordinu
lieCbu fluorochinolénom pocas 10 dni. Dlhodoba
antibioticka lieCba umoziuje kompletnu steriliza-
ciu tkaniva prostaty a prevenciu komplikécii ako je
chronicka prostatitida a tvorba abscesu (21, 22).

Chronicka bakterialna prostatitida

Na rozdiel od akutnej bakterialnej prostatitidy ma
chronické forma zakerneji priebeh charakterizova-
ny relapsami a recidivujucimi infekciami. Chronicka
bakteridlna prostatitida sa povazuje za najcastejSiu
pricinu recidivujucej infekcie moCovych ciest u mu-
zov. Podiel pacientov so syndrémom chronickej
prostatitidy predstavuje 5 - 10 % (23).

NajcastejSi spdsob vzniku chronickej bakterial-
nej prostatitidy je prechod akutnej prostatitidy po ne-
dostatocnom prelie¢eni do chronickej formy. Va&sina
pacientov ma dysurie, urgencie, ¢asté mocenie,
neSpecifické bolesti perinea a v oblasti vonkajsich
genitdlii. Niektori pacienti si asymptomaticki.
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Diagndza sa urobi na zéklade anamnestickych
Udajov recidivujucej infekcie moCovych ciest a lo-
kalizaciou infekcie v dolnych mocovych cestach.
Tymto sposobom sa ukaze pritomnost baktérii bud
v exprimate z prostaty, alebo v mo¢i ziskanom po
masézi prostaty, pripadne v ejakulate.

Chronicku bakteridlnu prostatitidu spdsobu-
ju tie isté mikroorganizmy ako akutnu bakteridlnu
prostatitidu.

LieCba chronickej bakteridlnej prostatitidy je
dlhodobd a vzhlfadom k vyhodnym farmakokinetic-
kym vlastnostiam, vybornej penetracii do tkaniva
prostaty ako aj bezpeénosti pri dlhodobom podéva-
ni su liekom volby ciprofloxacin a levofloxacin (24).
Dizka liedby by mala byt minimalne 2 tyzdne, pri
dobrom efekte lieCby a zlepSeni klinickych prizna-
kov, by mala trvat 4 az 6 tyzdnov. Ukazalo sa, ze
kombinovana lie¢ba antibiotikom a alfablokatorom
zvysuje Gcinnost lieCby.

Aj napriek maximélnej lieCbe sa Casto nedo-
siahne vylie¢enie pre zly prienik antibiotik do tkani-
va prostaty a relativnu izoléciu bakterialnych lozisk
v prostate.

MUDr. Jan Hoffmann

Urologicka klinika LF UK a FNsP, Nemocnica akad.
L. Dérera, Limbova 5, 833 05 Bratislava

e-mail: janohoffmann@gmail.com

Ivan Kolombo, Tomas Hanus, Jaroslav Pors, Martina Porsova et al.
Infekce mocovych cest pro praktické lékare a specialisty

Infekce mocovych cest patfi spolu s respiraénimi infekty k nejéastéjsim zanétlivym onemocnénim, ktera se vyskytuji v pribéhu ce-
Iého Zivota u obou pohlavi. Autofi v této monografii podavaji piehledny a uceleny obraz jednotlivych problémdi, se kterymi se setké-
vaji prakticti lékafi, urologové, gynekologové, détsti Iekafi, infekcionisté, mikrobiologove, Iékafi jednotek intenzivni péce i dalsi odbor-
nici. V kazdé kapitole upozorfuji na recentni zmény v diagnostickych a lécebnych postupech a predkladaji shrnuti o standardnich
postupech (guidelines), jak je navrhuiji prestizni mezinarodni odborné spole¢nosti. Shrujici prehledné tabulky a schémata umozniu-
ji rychlou orientaci v dané problematice pii ¢astych typech onemocnéni, ale také pfi vzacnéjsich formach postizeni. Publikace md-
Ze byt zdrojem informaci pro specializaéni zkousky Iékart, ale také pro rutinni praxi. Jako vhodny doplnék odborné knihovny poslou-

Zi jak vSem lékarim, tak i studentim mediciny.

Galén, 2007, Prvni vydani, ISBN 978-80-7262-445-4; kniha 281 s.+ CD-ROM

Stefan Gesenhues, Rainer Ziesché

Vademecum lékare

Vseobecné praktické lékarstvi

Prehledny privodce kazdodenni Iékafskou praxi podava celistvé pojaty a komplexni vyklad kombinovany s pragmatickymi postupy
doporuc¢enymi pro kazdodenni vykon lékafského povolani. Zaméfuje se na Cinnost praktického Iékafe — stézejni kapitoly jsou véno-
vany vnittnimu lékafstvi, malym chirurgickym vykondm, ortopedii, pediatrii a geriatrii. Zafazena jsou vSak také vybrana témata z der-
matologie, neurologie, psychosomatiky, gynekologie, ORL, oftalmologie a dalsich obordi. CtendF v knize najde i provéfené tipy na or-
ganizaci lékafské praxe. Vademecum Iékafe je pfirucka orientovana Cisté prakticky — Iékafim i studentim mediciny poskytuje cilené,
snadno dostupné informace, aniz by se ztracela v teoretickych vykladech. Interdisciplinarni koncepce knihy zfetelné odrazi dllezitou
roli vSeobecného praktického lékafstvi ve zdravotnim systému.
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