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Prostatitida je jednim z nej¢astéjSich zanétlivych onemocnéni, se kterym se setkdvame v urologické praxi (24). Roéné tvofi pacienti s pro-
statitidou okolo 25 % muzu, ktefi vyhledaji Iékafe pro potiZe z oblasti urogenitalniho traktu (25).

Prostatitida (Iépe prostaticky syndrom) je diagnostikovana na zékladé pfiznak(i, mikroskopického a kultivaéniho vysetfeni prostatického
exprimatu a moce (28). Pfi¢inny patogen je odhalen jen v péti az deseti procentech pfipadu (38). Nejnovéjsi klasifikaci prostatitid (dopo-
ru¢ovanou European Association of Urology) je klasifikace navrzena NIDDK/NIH (National Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Di-
seases/National Institutes of Health), ktera odliSuje bakterialni prostatitidu (akutni a chronickou) od syndromu chronické panevni bolesti
(CPPS) (40). U vétsiny pacientu je Ié¢ba prostatitid empiricka (28).
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PROSTATITIC SYNDROM

Prostatitis is one of the most common inflammatory entities encountered in urologic practice (30). Patients with prostatitis constitute
about 25 percent of men who annualy visit urologist because of the genitourinary tract complaints (25).

Diagnosis of prostatitis (prostatitic syndrom) is based on clinical symptoms, microscopic examination and culture of expressed prostatic
secretion and samples of urine (28).

The causative pathogen is found in five to ten percent of cases (38). European Association of Urology recommends the classification of
prostatitis suggested by NIDDK/NIH (National Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases/National Institutes of Health), in which
bacterial prostatitis (acute and chronic) is distinguished from chronic pelvic pain syndrome (CPPS) (40). The treatment of prostatitis is

empirical in the most of the patiens (28).
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Klasifikace

Prostatitidu délime na akutni a chronickou podle
délky trvani pfiznakd. U chronické prostatitidy pretr-
vavaji klinické pfiznaky déle nez 3 mésice (40).

Klasifikace prostatitid podle Drache (1978) (13)
Klasifikace podle Drache se stala nejuzivanéjsi

klasifikaci prostatitid v poslednich 30 letech (17). Vy-

mezuje nasledujici kategorie:

1. Akutni bakterialni prostatitida

*  klinicky signifikantni infekce prostaty s akutnimi
symptomy

2. Chronicka bakterialni prostatitida

o zanétlivé postizeni prostaty a zarovef prikaz
etiologického agens v prostatickém exprimatu
(PE) nebo v moci

3. Chronicka abakterialni prostatitida

»  zanétlivé postizeni prostaty, bez prikazu etiolo-
gického agens

4. Prostatodynie

* bez zndmek zanétu prostaty a bez prilkazu etio-
logického agens.

Klasifikace prostatitid podle NIDDK/NIH

Je to nejnovgjsi klasifikace, doporucuje ji Euro-
pean Association of Urology.

Zachovava kategorii akutni a chronickd bak-
teridIni prostatitida. Abakterialni prostatitida
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a prostatodynie v8ak byly zahrnuty pod spole¢-

né oznaceni chronicka panevni bolest (zanétlivy

a nezanétlivy typ). Nové byla pfidana kategorie

asymptomaticka (tedy ndhodné histologicky zjis-

ténd) prostatitida.

I.  Akutni bakterialni prostatitida (ABP) — jeji
diagn6zu stanovime na zékladé klinického ob-
razu a fyzikélniho vySetfeni, charakteristicky je
nélez leukocytl a bakterii v moéi i prostatickém
exprimatu; onemocnéni dobfe reaguje na anti-
mikrobialni lécbu.

Il. Chronicka bakterialni prostatitida (CBP) —
i v tomto pfipadé prokazujeme v prostatickém
exprimatu a moci leukocyty i bakterie.

lll. Syndrom chronické panevni bolesti (CPPS) -
v moéi a prostatickém exprimatu neprokazuje-
me bakterie. Existuji dva typy tohoto syndromu:
o zanétlivy typ CPPS charakterizuje pfitom-

nost leukocytll ve spermatu, prostatickém

sekretu nebo vzorku mofe po masézi pro-
staty

* nezanétlivy typ CPPS bez nélezu leuko-
cytl ve spermatu, prostatickém exprimétu
nebo vzorku mo€e po masézi prostaty.

IV. Asymptomaticka prostatitida (AP) - tento termin
uzivime pro nahodny nalez zndmek zénétu ve
spermatu, prostatickém exprimatu i vzorcich pro-
staty u pacienttl bez klinickych pfiznakd. Nejéastéji
ji diagnostikujeme pfi vySeteni bioptickych vzork(
prostaty (u pacient( vySetfovanych pro suspekini
karcinom prostaty) nebo ejakulatu (u pacientt vy-
Setfovanych pro infertilitu) (31).

Etiologie

Bakterialni prostatitida, akutni i chronicka se
vyskytuje vzacné. Bakterialni zanét ma pouze
5% pacientd se syndromem prostatitidy. Vy-
volavaji jej bézné uropatogeny (Escherichia coli,

Tabulka 1.

kategorie bolest v prostaté
akutni bakterialni prostatitida ano
chronicka bakteridlni prostatitida ano/ne
syndrom panevni bolesti
zénétlivy typ: ano/ne
nezénétlivy typ: ano/ne
asymptomatické prostatitida ne
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kultivace PE / moce

ano pozitivni
ano pozitivni
ano negativni
ne negativni
ano negativni
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Klebsiella sp., Proteus mirabilis, Enterococcus
faecalis, Pseudomonas aeruginosa). Stafylokoky,
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum
a Mycoplasma hominis patfi mezi diskutované pa-
togeny (38).

U imunodeficientnich a imunosuprimovanych
pacientli se mizeme setkat i s méné obvyklymi pa-
togeny (Mycobacterium tuberculosis, Candida spp.,
Histoplasma capsulatum, Blastomyces dermatitis
nebo Coccidioides immitis) (29).

Bakteridlni prostatitida vznika ascendentnim
Sifenim infekce z uretry, descendentnim Sifenim in-
fekce z mo¢ového méchyfre u pacientd s chronickym
reziduem pfi subvezikalni obstrukci nebo iatrogenné
po diagnostické nebo terapeutické instrumentaci
v mocovych cestach (6).

Diagnostika
Klinicky obraz a fyzikalni nalez
Kategorie I: Akutni bakterilni prostatitida

Akutni bakteridlni prostatitida je nghlé hore¢naté
onemocnéni s alteraci celkového stavu. V klinickém
obraze dominuje bolest v suprapubické a perinealni
oblasti a dysurické potize (iritatni — polakisurie, ur-
gence; obstrukéni — obtizné moceni, oslabeni prou-
du az retence moce; bolestivd mikce nebo zesileni
bolesti pfi mikci (1)). Onemocnéni provazi celkové
pfiznaky jako horecka, zimnice, tfesavka, slabost,
nauzea a zvraceni. Pacient mOze byt schvaceny,
mit tachykardii, tachypnoi eventuelné hypotenzi.
septické reakce a vyZzaduje okamzitou hospitalizaci
a komplexni terapii (7). Edém a spazmus v oblas-
ti hrdla mo¢ového méchyfe mize zplsobit retenci
moce (20).

Bficho je palpagné bolestivé v suprapubické
oblasti (31). Pfi vySetfeni per rectum je prostata
zvétSena, prosakla, nepravidelného tvaru, palpaéné
vyrazné bolestiva. Masaz prostaty je u akutni pro-
statitidy kontraindikovana jak vzhledem k vyraz-
né bolestivosti, tak i pro nebezpeci dal$iho Sifeni
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infekce a vzniku bakteriémie (24). Pro bolestivost
perinedini oblasti a analniho sfinkteru je nékdy vy-
Setfeni prostaty per rectum obtizné az nemozné.

Absces je vzacnou komplikaci akutni bakte-
ridlni prostatitidy. Pfi rektalnim vySetfeni hmata-
me v prostaté fluktuaci. Lalok postizeny abscesem
je vétsi. Na absces pomyslime také tehdy, pokud
pretrvavaji febrilni Spiky i pfi adekvatni antibi-
otické 16¢bé. Vetsi riziko maji pacienti s diabetes
mellitus. Diagn6zu abscesu potvrdi transrektalni
ultrasonografické vySetfeni nebo CT malé panve
(24). Absces se mlze spontanné provalit do uretry,
rekta nebo na perineum. Mezi dalSi komplikace
ABP patfi rozvoj urosepse, pyelonefritidy nebo epi-
didymitidy (24).

Dusledkem ABP m(ze byt pfechod v chronickou
bakteridlni prostatitidu nebo granulomatézni prostatiti-
du. Abychom predesli vzniku chronického stadia,
podavame antibiotika po dobu alespon 30 dnli
(26). Granulomatdzni prostatitida je histologické sta-
dium ABP, kdy se vytvafi v prostaté granulomy, které
maji pfi UZ vySetfeni charakter hypoechogennich lo-
Zisek a Ize je jen téZko odliSit od loZisek karcinomu.
K ovéfeni diagnézy byva nutno provést biopsii (10).

Kategorie Il: Chronicka bakterialni prostatitida

Hlavnim voditkem pro diagndzu chronické bak-
teridlni prostatitidy je vyskyt opakuijicich se infekci
modovych cest v anamnéze. Dvacet pét az Ctyricet
pét procent pacienti s diagnostikovanou chro-
nickou bakterialni prostatitidou ma v anamnéze
recidivujici IMC (37, 41). Nemocni mohou byt mezi
jednotlivymi epizodami akutni infekce asymptomatic-
i, vétSina z nich si vSak stéZuje na mirné az stfedné
zévazné iritaéni mik&ni potize a bolesti nebo dyskom-
fort v rGznych lokalizacich: perineum, penis, skrotum,
kfizové oblast (30). U 4,4 % pacientt s CBP se vysky-
tuje signifikantni bakteriurie (38). CBP je nejcastéjsi
pfi€inou recidivujicich IMC u muzu (23).

Pfi vySetfeni per rectum mlZe mit prostata nor-
malni velikost, tvar i konzistenci, mlze byt zvétse-
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Tabulka 2. Nejcastéjsi lokalizace bolesti u akutni

prostatitidy (43)
lokalizace bolesti

procentualni zastoupeni

prostata, perineum 46%
Sourek a/nebo varlata 39%
mocovy méchyF 6%
kfizov4 oblast 2%

na, téstovité konzistence nebo naopak mala, tuha,
vazivové zménéna az hrbolatd. Palpace prostaty je
pacienty vnimana r(zné (20, 31). Podobné fyzikéini
nalezy jsou u pacientt s CPPS.

Kategorie lll: Syndrom chronické panevni bolesti

Pfiznaky syndromu chronické panevni bolesti
se zabyva celd fada studii (1, 22).

PfevaZzujicim pfiznakem je bolest v oblasti peri-
nea, penisu a suprapubicky. Mlze se vSak vyskyto-
vat i bolest nebo dyskomfort v oblasti varlat, kfizové
krajiny a tfisel. Mnohé pacienty obtézuji bolesti pfi
nebo po ejakulaci. Casto se pfidruzuji i iritaéni a ob-
strukéni mikeni potize. Erektilni dysfunkce mize byt
jednim z moZnych pfiznakd, ale neni patognomonic-
kym znakem. Pfiznaky ¢asem ubivaji na intenzité,
pfesto syndrom chronické panevni bolesti vyznam-
né snizuje kvalitu Zivota muze.

Kategorie IV: Asymptomaticka prostatitida

Jednd se 0 ndhodny nélez pfi histologickém vy-
Setfeni prostaty. Nemocni jsou asymptomaticti, neni
potfebnd zadna Ié¢ba.

Laboratorni nalezy

V krevnim obraze je u akutni prostatitidy leuko-
cytéza, rendlni i jaterni funkce jsou bez alterace. La-
boratorni screening je pomocny, ovliviiuje napf. nas
vybér antibiotika. Pfi teploté nad 38,5°C odebirame
hemokulturu. Zakladnim laboratornim vysetfeni je
mikroskopickeé a kultivacni vySetieni prostatické-
ho exprimatu a moce tak, jak jej popsali jiz Meares
a Stamey (inicialni vzorek moce, vzorek ze stied-
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niho proudu, prostaticky exprimat a vzorek moce
po masazi prostaty).

Za zénétlivy ndlez v prostatickém exprimatu
povazujeme ndlez deseti a vice leukocytd v zorném
poli pfi velkém zvétSeni (24). Pocet leukocyti v pro-
statickém exprimatu stoupa za normalnich okolnosti
také u zdravého muze po pohlavnim styku a ejakulaci
(18). Zanétlivy nélez maji vSichni pacienti s bakteri-
alni prostatitidou (akutni i chronickou) i pacienti se
syndromem chronické panevni bolesti — zanétlivy typ.
Odlisit bakteridini prostatitidu od CPPS ndm umozni
kultivaéni vySetfeni prostatického exprimatu a moce,
kdy pacienti se CPPS maji nélez negativni.

U pacientl se zanétem prostaty je prokazovana ele-
vace PSA. Sérové koncentrace PSA se vréti na pavodni
hodnoty za Sest az osm tydn{ po odeznéni pfiznakd.

Lécba
Antimikrobidalni Ié¢ba

Antibiotika jsou doporu¢ovéana k 1écbé akutni
i chronické bakterialni prostatitidy a také empiricky
u zénétlivého typu syndromu chronické panevni bo-
lesti.

Za normalnich okolnosti je pranik vétsiny antibi-
otik do prostaty omezeny (prochazeji latky, které ma-
ji malé, liposolubilni, neionizované molekuly, které
se nevazi na bilkoviny krevni plazmy (24)). Za spo-
lehlivé se uvadéji pouze kotrimoxazol, trimetoprim
a fluorochinolony (14). Naopak v akutnim stadiu je
prostaticka bariéra prostupna pro vétsinu antibiotik,
bez ohledu na jejich liposolubilitu (7).

Akutni prostatitida m0Ze byt zavaznou infekci
s alteraci celkového stavu, febriliemi a intenzivnimi
bolestmi. Zde je na misté hospitalizace pacienta
a parenteralni aplikace vysokych davek bak-
tericidnich antibiotik, napf. kombinace amino-
glykosidi a Sirokospektrych penicilini nebo
cefalosporint Il.-Ill. generace ¢i fluorochino-
lonG az do Ustupu febrilii a normalizace infekénich
parametr(i (28, 30). Poté pfechazime na peroralni
antibiotika, nejCastéji ze skupiny fluorochinolond,
nebo kotrimoxazol. V méné zavaznych pfipadech je
postaéujici ambulantni Ié¢ba fluorochinolony nebo
kotrimoxazolem per os po dobu 4-6 tydn(. Dlouho-
doba Iécba je nezbytnd, chceme-li zabranit vzniku
rezistentnich kmen0 a perzistujiciho loZiska infekce
v prostaté (39). Souéasti IéEby je podavani spazmo-
lytik a analgetik.

U chronické bakterialni prostatitidy i syn-
dromu chronické panevni bolesti (zanétlivy typ)
zahajujeme 1é¢bu dvou tydennim podavanim
peroralnich fluorochinolonii nebo trimetoprimu
(28). Déle viak v terapii pokradujeme pouze pokud
jsou kultivace nabrané pfed zahajenim 1é&by pozitiv-
ni nebo pokud lécha pfinasi Ulevu od bolesti a sub-
jektivnich potizi pacienta. Celkova doba lécby je
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pak 4-6 tydni. Podavame vysoké davky antibiotik,
predevsim peroralné (8). Volime antibiotika s dob-
rym prlnikem do prostaty i bez pfitomnosti akutniho
zénétu. Doporu€ovany jsou fluorochinolony, které
maji Siroké spektrum Uginku proti aerobnim gramne-
gativnim i grampozitivnim bakteriim (34, 36). Maji
malou molekulu, vyraznou liposolubilitu a mélo se
vazi na bilkoviny plazmy (14-30%), coZ usnadfuje
jejich prinik do tkani (17).

Pokud predpokladame nebo jsme prokazali
intracelularni patogeny, jsou lékem volby tetra-
cykliny, erytromycin nebo azitromycin (8, 33).

U chronické bakterialni prostatitidy nejsou ami-
noglykosidy doporuceny, ackoliv maji dobrou dcin-
nost proti gramnegativnim bakteriim. Existuji pouze
v parenterdlni podobé, jsou ve vysSich davkach to-
xické a nemaji dostate¢ny efekt proti grampozitivnim
bakteriim. Beta-laktamova antibiotika nepodavame
pro jejich nizkou schopnost pronikat do prostatické
tkané.

Pokud je antimikrobialni 1é¢ba po dvou tydnech
bez efektu a kultivace jsou negativni, je tfeba ji
ukoncit, pacienta dale dovySetfit a zvolit jiny zplsob
|éCby.

Antibiotiky 1é¢ime i zanétlivy typ CPPS. Jednim
z dvod( je i skute¢nost, Ze bakterie mohou byt
pfitomny, ackoliv je nemusime prokézat (29). Navic
mnoho klinickych studii prokézalo dobrou u€innost
antibiotické Iécby u muzl se zanétlivym typem CP-
PS (12, 33).

U pacientli s opakovanou nebo refrakterni
prostatitidou miZzeme pokracovat dlouhodobym
podavanim nizkych davek antibiotik.

Kombinace podavani antibiotik a alfa-blo-
kator( se v Iécbé zanétlivého typu syndromu
chronické panevni bolesti ukazala byt efektiv-
néjsi, nez samostatna lécba antibiotiky (3). Pa-
cienti s CBP i CPPS maji mikéni obtize, které mo-
hou mit souvislost s nedostate¢nou relaxaci hrdla
mocového méchyre pfi mikci (2, 4, 15, 19, 27). Toto
dysfunkéni moc€eni mlze byt pfic¢inou refluxu moce
do prostatickych duktl béhem mikce, rozvoje intra-
prostatického zanétu a nasledné bolesti (21). Hrdlo
mocového méchyre i prostata maji mnozstvi alfa-re-
ceptort. Jejich ovlivnénim alfa-blokétory mizeme
ovlivnit pritok moce a zmimnit tak reflux do intrapro-
statickych duktd.
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