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1.  Úvod
Infekce urogenitálního traktu patří k nejčastějším  chorobám, se kterými se všeo-
becní praktičtí lékaři setkávají.  Diagnostické a léčebné postupy  u těchto onemoc-
nění prošly v minulých letech vývojem a současné trendy v ucelené podobě pro  
všeobecné praktické lékaře nebyly publikovány. Doporučeným postupem autoři  
zaplňují tuto mezeru.

1.1 Charakteristika: 
Infekce močového traktu (IMT) z mikrobiologického 
hlediska znamená přítomnost uropatogeních mikro-
organizmů v moči, močové trubici, močovém měchý-
ři nebo ledvinách.  Z klinického hlediska je charakte-
rizovaná signifikantní bakteriurií, která je zpravidla 
provázená pyurií a přítomností klinických příznaků. 
Za signifikantní bakteriurii se považuje růst ≥105 
mikrobů v 1 ml moči získané ze středního proudu při 
spontánním močení. Pyurií se rozumí výrazně zvýše-
ný počet leukocytů v močovém sedimentu.

K I MT se obvykle přiřazují infekce pohlavních cest 
mužů postihující prostatu, nadvarle či předkožku. 

1.2 Třídění IMT podle:
1.2.1 anatomické lokalizace sídla infekce:
a)  horní – pyelonefritida
b) dolní - uretritida, cystitida, prostatitida
1.2.2 časového průběhu:
a) akutní
b) chronická
1.2.3 přítomnosti/chybění organického nebo 
funkčního postižení močového traktu:
a) komplikovaná      
b) nekomplikovaná
1.2.4 klinických projevů:
a) symptomatická 
b) symptomatická
1.2.5 etiologického agens:
a) bakteriální
b) jiné
1.2.6 častosti výskytu: 
a) epizodická
b) recidivující – reinfekce a relaps
1.2.7 prostředí:
a) komunitní
b) nozokomiální

1.3 Epidemiologie
IMT je v  populaci druhým nejčastějším infekčním 
onemocněním (po infekcích dýchacích cest), které 
vyžaduje antimikrobiální léčbu a  ošetření lékařem. 
U pacientů s diabetes mellitus je nejčastější infekční 
komplikací. Komunitní a nozokomiální IMT jsou vět-
šinou bakteriálního původu, prakticky vždy z endo-
genní flory jedince. Rozdílná četnost jejich výskytu 
u mužů a žen odpovídá odlišnému zastoupení uro-
logických onemocnění v jednotlivých věkových kate-
goriích a také biologickým rozdílům obou pohlaví. 
V  1. roce jsou IMT častější u  chlapců - souvislost 
s  kongenitální fimózou a  osídlením předkožkového 
vaku. V následujících letech je výskyt IMT u mladších 
mužů je velmi nízký – ve věku 21-50 let nepřevyšuje 
0,5 %.

Mezi 1. až 50. rokem jsou IMT dominantním one-
mocněním žen -  důvodem jsou anatomické poměry 
(krátká uretra, častá stenóza zevního ústí, uložení 
v  pochvě, blízkost anu) a  mikrobiologické osídlení 
pochvy a  konečníku. Přibližně jedna ze tří žen do 
věku 24 let je léčená antibiotiky pro IMT. Polovina 
všech žen zažije jednu epizodu IMT v průběhu živo-
ta. Z žen, které ve věku mezi 24-64 lety mají močové 
obtíže, pouze jedna polovina vyhledá lékaře - z nich 
jedna třetina má uretrální syndrom a  zbývající dvě 
třetiny ověřenou symptomatickou IMT. Zvýšený 
výskyt IMT v  graviditě je dán charakterem osídlení 
pochvy s častým výskytem kandidózy a vlivem gesta-
genů na peristaltiku močových cest.
Po 50. roce věku se prevalence IMT zvyšuje u mužů 
(hypertrofie prostaty). Od 6. věkové dekády se 
výskyt IMT u  obou pohlaví vyrovnává a  dosahuje 
20-30%. U  žen v  menopauze se v  důsledku atrofie 
estrogen-dependentních struktur objevuje mírný 
stupeň močové inkontinence.

1.4 Patologická anatomie                
IMT dolního typu (uretritida a cystitida) jsou nejčas-
těji infekcemi postihujícími pouze sliznici močových 
cest, v závažnějších případech i celou stěnu orgánu. 
Infekce ureteru jsou možné a histologicky průkazné, 
ale netvoří samostatnou klinickou jednotku. K horní 
IMT patří zánět ledvinové tkáně  s charakteristickou 
infiltrací intersticia převážně polymorfonukleárními 
leukocyty. Při ascendentní infekci je kromě paren-
chymu jedné nebo obou ledvin postižena i  sliznice 
ledvinové pánvičky (pyelonefritida), u hematogenní 
invaze bakterií jde o bakteriálně podmíněnou tubu-
lointersticiální nefritidu. Někdy vzniká intrarenální, 
při přestupu infekce do okolí i  perirenální/parare-
nální absces.

1.5  Etiopatogeneze 
Zdaleka nejčastěji pronikají bakterie do močového 
traktu vzestupnou cestou z  rezervoáru střevních 
bakterií v  aborální části tlustého střeva přes peri-
neum. IMT začíná kolonizací poševního introitu/
předkožkového vaku a  následně močové trubice, 
močového měchýře a  vzácněji horních močových 
cest. Předpokladem adheze bakterií a  kolonizace 
uroepitelu je oslabení jeho obranyschopnosti a/
nebo organické či funkční poruchy ve vyprazdňování 
moči (zúžení uretry, hypertrofie prostaty s postmikč-
ním reziduem v  měchýři, vesikoureterální reflux, 
urolithiáza, diabetes mellitus, těhotenství). Velmi 
častou příčinou IMT jsou instrumentální urologická 
vyšetření vyšetření a močové katetry. K infekci ledvin 
dochází nejčastěji ascendentní cestou. Hematogenní 
infekce při masivní bakteriemii je méně častá a spíše 
postihuje jedince s porušenou imunitou. 
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Nejčastějšími původci IMT jsou gramnegativní bak-
terie střevní flóry, opatřené fimbriemi, jejichž pro-
střednictvím přilnou k uroepitelu. Etiologické spek-
trum původců je obdobné jak u  nekomplikované 
dolní, tak i horní IMT - u 70 % až  95 % Escherichia 
coli, u 5-20 % Staphylococcus saprophyticus. Občas 
způsobují nekomplikovanou IMT Proteus mirabilis, 
Klebsiella species nebo Enterococcus species. U  10-
15% symptomatických pacientek nelze bakteriurii 
rutinními metodami prokázat. U  komplikovaných 
forem IMT je nižší výskyt Escherichia coli, naopak 
je větší zastoupení jak enterokokových, klebsielo-
vých, proteových a  psedomonádových původců, 
tak i  plísní (Candida albicans). Infekce způsobe-
ná Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum 
a  Chlamydií jsou sexuálně přenosné. Úporná IMT 
s  negativním kultivačním nálezem je podezřelá ze 
specifické etiologie.

2. Klinické projevy IMT 	
2.1 Cystitida  

2.1.1 Akutní cystitida
Projevuje se bolestí v podbříšku nad sponou stydkou 
(cystalgie). Snížená jímavost močového měchýře 
a  bolestivost při jeho rozpínání vede k  častému 
močení malých porcí ve dne i  v  noci (polakisurie). 
Močení je bolestivé (strangurie) a někdy neodkladné 
(urgence). Krajina nad sponou je citlivá na pohmat. 
Postižení vnitřního ústí uretry a  přilehlé sliznice 
močového měchýře (trigonitida) se projevuje křečo-
vitými bolestmi nad sponou bez mikce (postmikční 
tenezmy). Akutní trigonitida s  výrazným edémem 
sliznice může úplnou obstrukcí vnitřního ústí uretry 
způsobit retenci moči. 
Moč bývá obláčkovitě zakalená a  zapáchá. Je pří-
tomná leukocyturie a často i mikroskopická hematu-
rie. Při hemoragické formě cystitidy je makroskopic-
ká hematurie, někdy i s odchodem koagul. Cystitida 
probíhá bez celkových příznaků, ojediněle ji provází 
subfebrilie.
Nekomplikovaná cystitida u  mladých žen má často 
vztah k sexuálnímu styku, u starých mužů k perma-
nentní katetrizaci močového měchýře. 

2.1.2  Recidivující (rekurující) cystitidy
Epizodická IMT – projeví se jednou nebo vícekrát za 
život s dlouhými intervaly remise. 
Recidivující (rekurující) IMT – krátké remise, IMT se 
objeví jednou nebo vícekrát do roka:
a) �relaps – IMT vyvolaná stejným bakteriálním kme-

nem (v 1. týdnu po ukončení léčby)
b) �reinfekce – rekurentní IMT vyvolané odlišným 

bakteriálním agens (80 % recidiv IMT).

2.1.3  Chronická cystitida
Je problémem u  nemocných vyššího věku, kde 
bývá nejčastější příčinou chronické pánevní bolesti. 
Kriteria chronické IMT - trvání déle než 6 měsíců, 
průkaz opakovaného pomnožení patogenů, přítom-
nost bolesti a  tenezmů. Chronická IMT ohrožuje 
poruchou poddajnosti stěny, přestavbou svaloviny 
hrdla močového měchýře a sekundárním vezikoure-
terálním refluxem, ale také rizikem vzniku uroepi-
teliálního karcinomu. 

2.2 Uretritida
U žen se uretrititida pro krátkost uretry samostatně 
neprojevuje a  je buď součástí cystitidy nebo kolpi-
tidy.
U mužů uretritida může být samostatnou klinickou 
jednotkou, ale většinou je spojena se zánětem pro-
staty nebo s  cystitidou. Projevuje se pálivou nebo 
řezavou bolestí v průběhu močení, zarudnutím ústí 
uretry a  různě intenzivním sklovitým až hnisavým 
výtokem. Etiologicky připadají v  úvahu gonokok, 
chlamydie, Trichomonas vaginalis, virus herpes sim-
plex či pomnožení saprofytů (tzv. nespecifická ure-
tritida). Neúplně vyléčená gonorhea může u  mužů 
způsobit pozdní stenózu močové trubice. 

2.3 Uretrální syndrom u žen 
U  mladých žen se projevuje recidivující polakisu-
rií a  dysurií. Obtíže jsou často vázány na sexuální 
styk a  obvykle spontánně mizí po několika dnech. 
Kultivační nález je buď negativní nebo s jen kvanti-
tativně nízkou bakteriurií a bez současné leukocytu-
rie. Detailnější vyšetření může odhalit méně obvyk-
lou nebo sexuálně přenášenou flóru (Chlamydia 
trachomatis, virus herpes simplex). 
U žen středního a vyššího věku vzniká na podkladě 
involučních změn po odstranění ovarií nebo v meno-
pauze, a  také po aktinoterapii malé pánve. Trvalé  
bolestivé pocity se zhoršují tepelnými, chladovými 
a taktilními podněty. Případná přítomnost patogen-
ních mikroorganismů není příčinou obtíží, ale dru-
hotným osídlením predisponovaného terénu. 
 
2.4 Asymptomatická bakteriurie (ABU)
Jde o  kvantitativně významnou bakteriurii (≥105 
bakterií/ml moči) prokázanou ve dvou nezávislých 
vzorcích u jedinců bez klinických symptomů. Druhou 
podmínkou je průkaz téhož mikrobiálního agens při 
obou vyšetřeních. Může, ale nemusí být provázena 
leukocyturií. Prevalence ABU roste s věkem - 3% žen 
ve věku 15-24 roků, ale u 6-10 % žen nad 65 let. ABU 
se vyskytuje u 4-10 % gravidních žen (téměř dvojná-
sobek incidence ABU u věkem srovnatelných negra-
vidních žen). Neléčená ABU u  20-40 % těhotných 
žen přechází v symptomatickou IMT - akutní pyelo-
nefritidu s  rizikem rozvoje urosepse a  spojenou se 
zvýšeným výskytem předčasného porodu a  nízkou 
porodní váhou dítěte.
U  mladých mužů je prevalence ABU zanedbatelně 
nízká, u mužů nad 65 let přesahuje 6 %. 

2.5 Orchitida a epididymitida
Izolovaný zánět varlete je vzácné onemocnění, větši-
nou jde o komplikaci virové parotitidy.
Méně často jde o  přestup zánětu nadvarlete na 
varle. Nález může podpořit pozitivní kultivace.
Trvalým následkem bývá porucha spermiogeneze na 
postižené straně.
Zánět nadvarlete je časté onemocnění mladých 
a starých mužů. Většina infekcí vzniká ascendentně 
z  uretry nebo descendentně z  močového měchýře 
při chronické obstrukci zvětšenou prostatou. Méně 
často jde o přenos hematogenní cestou. Ve věku do 
35 let bývá častým původcem chlamydie, u  mužů 
nad 50 let jde většinou o  kolibacilární infekci. 
Pacient udává bolest v postižené části šourku, který 
je zarudlý, mírně edematózní a  palpačně výrazně 



bolestivý. Bývá teplota (až septického charakteru) 
a  někdy i  alterace celkového stavu. V  seniorském 
věku se častěji vyskytuje abscedující forma.
Chronický zánět nadvarlete provází zvýšená fibro-
produkce, klinicky se projevuje nevýraznou bolesti-
vostí.

2.6 Prostatitida

2.6.1 Akutní prostatitida
Akutní zánět je život ohrožující stav. Infekce vniká 
do prostaty hematogenně nebo ascendentně z ure-
try. Projevuje se alterací celkového stavu, bolestí 
v  podbřišku, horečkou až septického charakteru 
a někdy vznikem abscesu. Může být přítomen výtok 
z  uretry a  různě vyjádřené obstrukční a  mikční 
obtíže. Při fyzikálním vyšetření je výrazná pohmato-
vá bolestivost předstojné žlázy při vyšetření per rek-
tum. Pozitivní kultivační nález v první porci moči po 
masáži prostaty bývá jen u malé části nemocných. 

2.6.2 Chronická prostatitida
Chronické zánětlivé postižení prostaty má afebrilní 
průběh s  necharakteristickým diskomfortem nebo 
bolestí podbříšku, varlat či oblasti hráze (prostato-
dynie), následnými poruchami mikce a sexuální dys-
funkcí. Obtíže se zvýrazňují po dlouhodobém sezení, 
otřesech a  vibracích přenášených na malou pánev 
(jízda na kole nebo motocyklu). Chronické zánětlivé 
postižení lze prokázat histologickým vyšetření tkáně 
odebrané transuretrální resekcí. 

2.7 Balanopostitida
Zánětlivé onemocnění sliznic předkožky a glans penis 
má většinou příčinu v nedostatečné hygieně nebo je 
projevem opakované reinfekce sexuální partnerkou 
či partnerem. Kromě nespecifických patogenů může 
jít i o kandidózu. Predispozicí je vrozené či získané 
zúžení předkožky a  diabetes mellitus. Projevuje se 
bolestivým otokem předkožky a hnisavým výtokem 
z  předkožkového vaku. Otok a  bolest často brání 
everzi předkožky. Zánět obvykle vyústí ve fimózu. 
Pod zánětlivým nálezem se může skrývat karcinom 
glans penis. Teplota není zvýšená, v  dětském věku 
bývají subfebrilie. Vyšetřujeme kultivačně a pohma-
tem.
Opakované záněty  vedou ke sklerotizaci a atrofiza-
ci glans penis a zevního ústí uretry.

2.8 Pyelonefritida

2.8.1 Akutní pyelonefritida
Typický klinický obraz zahrnuje náhle nastupu-
jící nevůli, zimnici, třesavku, horečku dosahující 
39-40°C, někdy je provázená nauzeou, zvracením 
i průjmem. Tupá bolest v místě uložení ledviny/led-
vin bez vyzařování do okolí (nefralgie) má příčinu 
v distenzi dutého systému, zánětlivém edému tkáně 
a rozepětí pouzdra ledviny. Je-li pyelonefritida zapří-
činěna vzestupem infekce z nižších etáží močového 
traktu, mohou být v  úvodu onemocnění přítomné 
symptomy uretritidy a  cystitidy. Vyšetření prokáže 
bolestivost bederní krajiny vyvolané lehkým úderem 
(tapotement), v podžebří při bimanuální palpaci led-
vin nebo v průběhu močovodů. Bývá zvýšena sérová 
hladina kreatininu. Na možné lokální komplikace 

(progresi zánětu do peri- a pararenální tkáně) upo-
zorňuje tupá bolest v  jedné nebo obou bederních 
krajinách (lumbalgie) přetrvávající přes zavedenou 
a úspěšnou antimikrobiální léčbu. Při vzniku akutní 
pyelonefritidy je nezbytné provést ultrasonografii 
ledvin k  vyloučení blokády odtoku moči a  abscesu 
v  ledvině.  V závažných případech může vzniknout 
neoligurické nebo oligoanurické akutní selhání led-
vin. U  pozdě rozpoznaných či nedostatečně léče-
ných stavů dochází k  rozvoji urosepse a  šokového 
stavu.

2.8.2 Chronická pyelonefritida 
(chronická bakteriální intersticiální nefritida) 
Nejčastěji je důsledkem v dětství nepoznaného vezi-
koureterálního refluxu. V  dospělosti se podobné 
změny mohou vyvinout jako následek abusu anal-
getických směsí, zřídka při recidivující infekci, prová-
zející jiné poruchy (kameny močové). Často probíhá 
asymptomaticky a je diagnostikována až v pozdním 
období jako příčina hypertenze a  snížené funkce 
ledvin. Fyzikální nález není diagnostický, močový 
nález bývá také chudý. Obvyklá je proteinurie do  
1 g/24 hod a  leukocyturie. IMT může vzplanout, 
recidivovat nebo dlouhodobě perzistovat zejména 
při současné litiáze. Diagnóza se opírá o  ultraso-
nografický či radiologický průkaz deformovaného 
dutého systému a jizev parenchymu ledvin. 

3. Diagnostika
Diagnostiku IMT provádíme na podkladě anamné-
zy, klinického vyšetření, vyšetření moči a  krve, 
a  také s  využitím ultrasonografických, radionukli-
dových a rentgenologických zobrazovacích metod. 
V  indikovaných případech je nezbytné provedení 
urologického a u žen i gynekologického vyšetření.

3.1 Anamnéza 
Zaměřuje se na epizody IMT v minulosti, ať už léče-
né nebo neléčené, jejich průběh, efekt léčby, výskyt 
recidiv, výsledky dosavadních vyšetření, výskyt 
obdobných onemocnění v  rodině, přidružená one-
mocnění (diabetes mellitus) a  současnou medikaci 
(analgetika). U žen gynekologická anamnéza cílená 
na výskyt zánětů, hormonální terapii a způsob anti-
koncepce. 

3.2 Celkové fyzikální vyšetření
Soustřeďuje se nejen na bedra, břicho a genitál, ale 
také na zjištění projevů onemocnění, které jedince 
disponují pro vznik IMT nebo lze z jejich přítomnos-
ti usuzovat na možnost komplikovaného průběhu. 
U mužů je důležité provedení vyšetření per rektum.

3.3 Vyšetření moči
 
3.3.1 Chemické vyšetření
Provádí se testovacím proužkem. Močové pH ≥ 6 
podporuje podezření na nespecifickou IMT a  nao-
pak kyselé pH moče vyžaduje cíleně pátrat po 
specifickém zánětu. Proteinurie není typická u I MT 
dolního typu, prokážeme ji spíše při pyelonefritidě. 
Do obrazu IMT patří pozitivní reakce na leukocyty, 
nitrity a někdy na krev.
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3.3.2 Mikroskopické vyšetření
Hodnocení močového sedimentu z  čerstvé moči 
posuzuje přítomnost erytrocytů, leukocytů, krys-
talů, válců, epitelií a  shluků bakterií. Pozitivním 
nálezem je přítomnost více než 3 erytrocytů a  10 
leukocytů v  zorném poli. Při vyšetření kvantitativ-
ního močového sedimentu ze tříhodinového sběru 
moči (podle Hamburgera) se za patologický nález 
považuje počet erytrocytů přesahující 33 a u leuko-
cytů 66 za 1 vteřinu.
Chemické a  mikroskopické vyšetření je orientační 
a  jeho normální nález nevylučuje IMT – stagnující 
infikovaná moč při úplné obstrukci močovodu např. 
konkrementem není dostupná k vyšetření.

3.3.3 Mikrobiologické vyšetření
Kultivace moči vyžaduje správné odebrání vzorku 
a  včasný transport do laboratoře (do 2 hodin). 
Nejčastěji se využívá tzv. střední proud moče do 
sterilní nádobky (u  žen se širším hrdlem) po před-
chozí lokální hygieně zevního genitálu. Výstupem 
kultivačního vyšetření je kvalitativní a  kvantitativní 
určení původce IMT a jeho citlivosti na antimikrobi-
ální léky.
Množství zárodků průkazné pro IMT:
U symptomatických žen ≥ 102 koliformních bakterií 
v 1 ml moči + pyurie nebo ≥ 105 jakéhokoli patogen-
ního organismu v 1 ml moči. V případě imunosupri-
movaných, gravidních a komplikovaných nemocných 
již množství ≥ 104 /ml moči. 
U symptomatických mužů pro diagnózu IMT posta-
čuje ≥ 103 bakterií v 1 ml moči. 
U nepohyblivých pacientů, u mužů s fimózou a u žen 
s výrazným fluorem či obezitou se odběr moči pro-
vádí sterilní katetrizací močových cest. U cévkované 
moči je abnormálním nálezem počet ≥ 103 patogen-
ních organismů v 1 ml moči.
Výjimečně je k získání moče zapotřebí odběr pomo-
cí suprapubické punkce močového měchýře tenkou 
jehlou – v tomto případě je každá přítomnost mik-
roba patologická.
Kromě standardní bakteriologické kultivace lze pro-
vést vyšetření moči na zjištění dalších možných 
původců IMT – ureaplasmat, mykoplasmat, chlamy-
dií a mykobakterií.
Vyšetření sekretů získaných z  uretry, poševního 
introitu nebo z prostaty (po digitální masáži)  větši-
nou provádí urolog nebo venerolog.
Bakteriologické vyšetření není třeba rutinně prová-
dět u  mladých žen s  nekomplikovanou cystitidou, 
neboť původce lze předpovědět a výsledek vyšetření 
je dostupný až po ústupu klinických obtíží. 
 
3.4 Vyšetření krve
U I MT se sledují zánětlivé ukazatele (FW, CRP, leu-
kogram), renální a  jaterní funkce, mineralogram, 
acidobazická rovnováha a  bílkovinné spektrum. Při 
závažných IMT s  rizikem urosepse se vždy odebírá 
hemokultura.
    
3.5 Zobrazovací metody

3.5.1. Ultrasonografie ledvin a močových cest
V  současnosti je metodou první volby. Vypovídá 
o tvaru, velikosti i uložení ledvin, přítomnosti nefro-
litiázy, cyst, solidních expanzí a  dilataci horních 

močových cest. Provádí se vždy při podezření na 
komplikovanou IMC. Ultrasonografie močového 
měchýře je vhodná k  vyšetření objemu reziduální 
moči a prostaty. Ultrasonografii skrota k posouzení 
morfologie varlat a nadvarlat provádí urolog, stejně 
jako transrektální ultrasonografii v  rámci vyšetření 
prostaty a semenných váčků.

3.5.2. Radionuklidová vyšetření
Statická scintigrafie ledvin je spolehlivou metodou 
pro posouzení velikosti a uložení ledvin, a také pro 
průkaz jizev v ledvinném parenchymu.
Dynamická scintigrafie ledvin informuje o  rychlosti 
a symetrii odtoku moči z pánviček, velikosti glomeru-
lární filtrace a průtoku plasmy ledvinami. Je jedinou 
neinvazivní metodou pro separované posouzení 
funkce ledvin. Podání furosemidu v průběhu vyšet-
ření pomáhá posoudit charakter obstrukce v močo-
vých cestách. Výpovědní hodnota vyšetření klesá při 
závažnějším stupni renální insuficience.

3.5.3. Rentgenové vyšetřovací metody
Nativní snímek ledvin se provádí při podezření na 
kontrastní nefro- a ureterolithiázu. 
Vylučovací urografie kombinuje výhody morfolo-
gického a  funkčního vyšetření ledvin a  vývodných 
močových cest. Nelze ji provádět v  graviditě, při 
závažnějším postižení renálních funkcí a  při aler-
gii na kontrastní látku. Není vhodným vyšetřením 
bezprostředně po renální kolice či v akutním stadiu 
pyelonefritidy. 
Ascendentní pyelografie umožňuje vyšetřit horní 
močové cesty u  nemocných, kde nelze kontrastní 
látku podat intravenózně.
Výpočetní tomografii (CT), magnetickou rezonanci 
(MRI), stejně jako radiologické metody s instrumen-
tálním vstupem do močových cest (uretrocystografii 
u  mužů či cystouretrografii u  žen) indikuje urolog 
u komplikovaných IMT.

3.6 Specializovaná vyšetření

3.6.1 Endoskopická vyšetření
Používají se u  komplikovaných nebo recidivujících 
IMT - kalibrace uretry u  žen k  vyloučení stenózy 
zevního ústí, cystoskopie a ureterorenoskopie rigid-
ním nebo flexibilním přístrojem. 

3.6.2 Urodynamické vyšetření
Informuje o  evakuaci močových cest a  provádí se 
metodou neinvazivní uroflowmetrie (UFM) nebo 
kompletním urodynamickým vyšetřením (UD), které  
zahrnuje měření průtoku moče, postmikčního resi-
dua, uretrálního tlakového profilu, elektromyografii 
svěrače a farmakodynamické testy. Má význam pro 
upřesnění typu neurogenního postižení močového 
měchýře.

4. Diferenciální diagnostika

4.1 Akutní hemoragická cystitida 
Při negativní kultivaci je nutné vyloučit jiné příčiny 
hematurie - cystolithiázu, juxtavezikální ureteroliti-
ázu, nádory měchýře a uretry.  Při recidivě a riziko-
vých faktorech (kouření, věk nad 50 let, zaměstnání 
v  chemickém průmyslu, leukoplakie v  anamnéze) 



vždy cytologické vyšetření moče a provedení cysto-
skopického vyšetření. 

4.2 Chronická cystitida
Je nutné vyloučit subvezikální obstrukci a chorobné 
stavy s  identickou symptomatologií, ale s  nutností 
jiné léčby - postižení svěrače močového měchýře 
v  rámci diabetické viscerální neuropatie, interstici-
ální cystitidu, leukoplakie či jiné dysplazie, a  také 
karcinom in situ.
Potvrzení intersticiální cystitidy (opakovaně negativ-
ní kultivační vyšetření i  cytologie, normální ultraso-
nografický a rtg nález) vyžaduje provedení urodyna-
mického vyšetření a cystoskopii s biopsií sliznice. 

4.3 Negativní kultivační močový 
nález u symptomatických pacientů

4.3.1 Zánětlivá onemocnění 
zevních rodidel u žen
Bakteriální vaginóza - polymikrobiální syndrom cha-
rakterizovaný částečnou až úplnou redukcí laktoba-
cilů a naopak přemnožením aerobních a především 
anaerobních bakterií.
Kandidová kolpitida (nejčastějším původcem Candida 
albicans), chlamydiová a virová kolpitida (virus herpes 
genitalis). Atrofická kolpitida při involučních změ-
nách z  nedostatku estrogenů. Diagnostika kolpitid 
vyžaduje součinnost s gynekologem a urologem. 

4.3.2 Venerologická onemocnění 
u obou pohlaví
Původci sledovaných onemocnění (hlavně kapavky) 
se mohou vyskytovat současně s bakteriální nespeci-
fickou infekcí. U rizikových jedinců je vhodné vyšet-
ření na průkaz gonokoka kultivací výtěru z  uretry, 
moči nebo poševního výtěru.

4.3.3 Specifická onemocnění močových cest
Tuberkulózní postižení se projevuje kyselým pH 
moči, mikroskopickou hematurií a leukocyturií bez 
souběžné bakteriurie. V diagnostice tuberkulózního 
postižení se využívají rychlé metody molekulární bio-
logie (izolace RNA, DNA), pro definitivní potvrzení 
diagnózy jsou nezbytná klasická kultivační vyšetře-
ní moče. Vzhledem k  intermitentnímu vylučování 
mykobakterií tuberkulózy je při důvodném podezře-
ní zapotřebí provádět opakovaná vyšetření. 

4.3.4 Diferenciální diagnostika 
bolestivých stavů
Je nutné vyloučit náhlé příhody břišní (apendicitida, 
divertikulitida), akutní gynekologická onemocnění 
(adnexitida, extrauterinní gravidita) a  bolesti pře-
nesené do oblasti malé pánve a  genitálu (bederní 
páteř, sakroiliakální nebo kyčelní klouby).

4.4 Postižení pohlavních orgánů u muže 
U epididymitidy (orchiepididymitidy) je nutné vylou-
čit torzi varlete, tumor varlete a  úrazovou hema-
tokélu. Torze varlete se projevuje náhle vzniklou 
bolestí varlete spojenou s bolestí v podbřišku, není 
zvýšená teplota ani zarudnutí. Buď navazuje na 
předchozí tělesnou námahu nebo náhle vzniká 
v noci. Recidivující záněty jsou podezřelé ze specific-
ké etiologie.

U prostatitid vždy vyšetřovat PSA k vyloučení tumo-
rů prostaty.
U  starších mužů s  balanopostitidou  vždy pomýšlet 
na možný tumor glans penis skrytý pod fimózou 
a vyloučit přítomnost diabetes mellitus.

4.5 Pyelonefritida
Při akutní bolestivé symptomatologii se vylučuje bili-
ární onemocnění, pankreatitida, retrocékální apen-
dicitida, divertikulitida, bazální bronchopneumonie 
a  iniciální fáze herpes zooster. U  chronické pyelo-
nefritidy kromě tbc postižení ledvin myslet na mož-
nou přítomnost analgetické nefropatie (chronická 
intersticiální nefritida jako důsledek dlouhodobého 
abusu vícesložkových analgetik), která je provázena 
častějším výskytem karcinomu močového měchýře, 
močovodu nebo ledvinové pánvičky.
 

5. Léčebné postupy
5.1 Asymptomatická bakteriurie
ABU léčíme v  graviditě, u  stavů před operačními 
zákroky na urogenitálním traktu, před plánovanou 
transplantací ledvin u mužů i žen a také u seniorů se 
zavedeným močovým katetrem. U gravidních žen se 
z  antibiotik používá amoxicilin nebo cefalosporiny  
I. nebo II. generace. Z chemoterapeutik nitrofuran-
toin a  trimethoprim + sulfamethoxazol – oba léky 
se nesmějí podat v  prvním trimestru gravidity. 
Doporučuje se 3-denní léčebný režim.

5.2 Akutní uretrální syndrom
Tetracykliny (doxycyklin) a  makrolidy II. generace 
(klaritromycin, azitromycin) - 3 dny plná terapeutic-
ká dávka antibiotika

5.3 Akutní cystitida
Klidový režim, nadbytek tekutin, vynechání kávy, 
alkoholu a  kořeněných jídel, sexuální abstinence, 
spasmoanalgetika nebo NSA.
Doporučovaná empirická léčba u  nekomplikované 
formy:
Chemoterapeutika - trimethoprim, kombinace tri-
methoprim + sulfamethoxazol nebo  fluorochinolony 
(ciprofloxacin, norfloxacin, ofloxacin, pefloxacin). 
Preferuje se krátkodobý léčebný režim per os (3-5 
dnů) s využitím léčiv podávaných 2x denně.
IMT u  nemocných s  přidruženými klinickými fakto-
ry (mužské pohlaví, diabetes mellitus, věk nad 65 
let) – nitrofurantoin nebo stejná chemoterapeutika 
jako u  nekomplikované formy. Při nesnášenlivosti 
trimethoprim + sulfamethoxazolu či nitrofurantoi-
nu jsou alternativou cefalosporiny III. generace. 
Doporučuje se 7-denní léčebný režim. 
U gravidních žen krátkodobý nebo klasický 7-denní 
léčebný režim. Podáváme pouze antibiotika, dopo-
ručená v  graviditě! Stejně tak je nutno podřídit 
výběr léčiv  u  kojících matek. U  mladých žen bez 
spolehlivé antikoncepce výběr antibiotik jako při 
možné graviditě.
Komplikované IMT - 10 až 14 denní léčebný režim + 
snaha o odstranění příčiny IMT. 
Recidivující IMT:
a) �dlouhodobé podávání antimikrobních látek nej-

častěji v jednodenním večerním dávkování – pre-
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ferují se chemoterapeutika (fluorochinolony, nit-
rofurantoin, trimethoprim + sulfamethoxazol) po 
týdny až měsíce (buď denně nebo intervalově 
– např. každý druhý týden). Při recidivující cystiti-
dě u žen nutno vyšetřit a případně léčit i sexuál-
ního partnera.

b) �imunoterapie (Uro-Vaxom 1 tbl po 3 měsíce)
c) �individuálně připravené perorální autovakcíny  

(tříměsíční léčba)

5.4 Chronická cystitida
Léčbu a  sledování určuje urolog. Hlavním úkolem 
je zajistit vyprazdňování měchýře bez rezidua, pří-
padně aby reziduum nebylo infikované. Komplexní 
léčebný přístup zahrnuje:
a) �ovlivnění symptomů – SSRI (selektivní inhibitory 

zpětného vychytávání serotoninu), inhibitory alfa-
1-adrenoreceptorů, spasmoanalgetika a NSA.

b) �léčba infekce podle výsledku kultivačního vyšetře-
ní, při negativitě subinhibiční jednodenní dávky 
močových chemoterapeutik (trimethoprim + sulfa
methoxazol nebo fluorochinolony).

5.5 Infekce dolních močových cest mužů 
Nespecifické uretritidy - při účasti chlamydií a urea-
plasmat makrolidy II. generace a  tetracykliny dlou-
hodobě (1 měsíc).
IMT při současné obstrukční uropatii - preferujeme 
antimikrobiální léky s účinkem na enteropatogenní 
bakterie. 
Epididymitidy nebo prostatitidy u  mužů mladšího 
a středního věku – podávají se léky potlačující pato-
genní uretrální floru (chlamydie, ureaplazmata, 
streptokoky nebo stafylokoky). Léčba prostatitid je 
obvykle záležitostí urologa, je zahájena kombinací 
trimethoprimu a  sulfamethoxazolu, cefalosporiny 
nebo fluorochinolony a probíhá po 4 týdny.

5.6 Akutní pyelonefritida
Při empirické léčbě vhodným antimikrobiálním lékem 
je rozhodující klinický stav s posouzením tělesné tep-
loty, stavu hydratace a  možnosti přijímání tekutin 
a léků per os.

5.5.1 Akutní pyelonefritida 
bez celkové alterace (T < 38°C)
Léčba probíhá v  domácím prostředí. Iniciálně per 
os antimikrobiální léčba jako u I MT dolního typu. 
Pokud nedojde ke klinickému zlepšení, je nutná 
změna léčby podle výsledku kultivace moči a  testu 
citlivosti. Celková doba léčby 10-14 dní.
 
5.5.1 Akutní pyelonefritida s celkovou alterací 
(T > 38°C)
Vyžaduje neodkladnou hospitalizaci. Léčba se zaha-
juje parenterálním podáním gentamycinu + ampi-
cilinu (+ sulfbaktamu) nebo cefalosporinem III. 
generace (ceftriaxon) či fluorochinolony (ciproflo-
xacin, ofloxacin). Parenterální léčba trvá do ústupu 
klinických příznaků či zlepšení klinického stavu. 
Následuje 2-týdenní perorální léčba fluorochinolony 
(ciprofloxacin, ofloxacin, norfloxacin) nebo kombi-
nací trimethoprimu a sulfamethoxazolu.
Výběr antimikrobiální léčby se řídí výsledkem kulti-
vace moči (hemokultury) a  testu citlivosti. Celková 
doba léčby 2-3 týdny.

5.7 Recidivující pyelonefritida či akutní 
exacerbace chronické pyelonefritidy
Inciální antimikrobní léčba jako u  akutní pyelo-
nefritidy. Je nezbytná urologická péče se snahou 
o odstranění komplikujících faktorů IMT (urolitiázy, 
hypertrofie prostaty).
Profylaxe je stejná jako u IMT dolního typu - chemo-
terapeutika (fluorochinolony), imunoterapie a pero-
rální autovakcíny.

6. Prognóza 
Z hlediska mortality je velmi dobrá s výjimkou akut-
ních pyelonefritid u  polymorbidních oslabených  
jedinců. Z  hlediska morbidity patří infekce dolních 
močových cest k onemocněním s  vysokou tendencí 
k  recidivujícímu průběhu a  ke vzniku chronických 
obtíží. U žen ve fertilním věku jsou vleklé IMT jedním 
z důvodů obtížného otěhotnění. Také u mužů jsou 
záněty pohlavních orgánů zdrojem nejen nepříjem-
ných subjektivních obtíží, ale i neplodnosti. Ve vyš-
ším seniorském věku jsou vleklé záněty močového 
měchýře často provázeny inkontinencí moči. Avšak 
důvod močové inkontinence bývá multifaktoriální 
a  samotné léčení IMT obtíže dlouhodobě neřeší, 
může ale přispět k jejich zmírnění. 

7. Prevence 
Dostatečný pitný režim, prevence prochlazení, edu-
kace a  dodržování správných hygienických návyků 
při lokální hygieně zevního genitálu (děvčátka – utí-
rání anu po defekaci, u obou partnerů při sexuálním 
styku).
U sexuálně aktivních žen je nutná mikce co nejdříve 
po pohlavním styku. Důležitý je výběr optimální 
antikoncepce - není vhodná mechanická a  lokální 
chemická antikoncepce (nitroděložní tělíska jsou 
často fokusem zánětů se šířením do močových 
cest, kondomy vedou k dráždění poševního introitu 
a  snazšímu uplatnění ascendentní infekce z  oblasti 
zevního genitálu. Spermicidní  látky ovlivňující pH 
vaginálního sekretu napomáhají uplatnění různých 
typů infekčních původců (i  oportunních) včetně 
kvasinek.
Z  hlediska komplexní terapie je nutné řádně léčit 
přidružená riziková onemocnění - urolitiázu, hyper-
trofii prostaty, striktury uretry a močovodů, fimózu, 
kolpitidy a diabetes mellitus. 

8. Posudková hlediska
Vleklé IMT u nemocných s oslabenou imunitou a rizi-
kem onemocnění horních močových cest vyžadují při 
léčení adekvátní klidový režim. U  polymorbidních 
a nesoběstačných nemocných je nutná hospitalizace. 
Z výsledků urologické operační léčby vyplývá dopo-
ručení dalších režimových opatření. U  nemocných 
v seniorském věku s močovou inkontinencí doporu-
čujeme pomůcky pro inkontinenci.
Muži s onemocněním prostaty jsou stresovaní pánev-
ním diskomfortem. Vyžadují trpělivý  přístup se zdů-
razněním, že se jedná o vleklé benigní onemocnění 
vyžadující dlouhodobou ambulantní péči. Možnost 



operativní léčby posuzuje urolog.
Pacient s akutní pyelonefritidou je práce neschopen. 
Pacienti se závažnějším průběhem některých chro-
nických pyelonefritid, zvláště se současnou pokro-
čilejší chronickou nedostatečnosti ledvin, jsou práce 
neschopní a  závažnost jejich onemocnění bývá 
důvodem přiznání invalidního důchodu.

9. Další opatření 
(následná péče, 
dispenzarizace, 
sociální pomoc)
Urologickou dispenzarizaci vyžadují nemocní s chro-
nickými onemocněními, která mají tendenci se 
komplikovat uroinfekcemi (refluxové vady, litiáza). 
U  pacientek se sníženou obranyschopností dolních 
močových cest a častými recidivami močových infek-
cí je vhodné potřebnou léčbu provádět spoluprací 
praktického lékaře s  urologem a  gynekologem. 
Pacientky v  menopauze s  chronickou IMT, které 
nemají komplikující urologické postižení, pouze 
sledujeme. Léčíme je v  případě výrazných klinic-
kých obtíží, v  případě rizika vzplanutí infekce při 
některých souběžných onemocněních (např. diabe-

tes mellitus) nebo při zabezpečení diagnostického 
či léčebného výkonu s  rizikem infekce. Praktický 
lékař dispenzarizuje na doporučení urologa chro-
nicky nemocné s  litiázou, která není dále operativ-
ně řešitelná, kompenzované uropatie, pacienty po 
operacích s vleklou asymptomatickou IMT, s katétry 
a  současnou chronickou IMT. Jedinci se závažným 
průběhem chronické pyelonefritidy a vždy při rozvo-
ji chronické nedostatečnosti ledvin jsou v dispenzár-
ní péči nefrologa a urologa.
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