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Nemocni s prostatitidou maji béznymi metodami prokazanou bakterialni infekci v méné nez 10% pfipad. Tento stav se oznacuje jako
bakterialni prostatitida a nemocni jsou Ié¢eni antibiotiky na racionalnim podkladé. Podle délky trvani pfiznak( se bakterialni prostatitida
déli na akutni nebo chronickou. Dilezitym vySetfenim u nemocnych s chronickou prostatitidou je kvantitativni bakteriologické a mikro-
skopickeé vySetfeni moci, exprimatu z prostaty nebo ejakulatu. Antibiotika a ostatni Iéky se podavaji podle klinického stavu nemocného,
priibéhu nemoci a vysledku mikroskopického a mikrobiologického vysetteni. Clanek je prehledem etiologie, diagnostiky a lé&by proka-
zanych bakterialnich infekci prostaty.
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PROSTATIC SYNDROME - BACTERIAL INFLAMATION

A causative pathogen in patient with prostatitis is detected by routine methods in less than 10% of cases. This is classified as bacterial pro-
statitis and for these patients an antimicrobial therapy is performed on a rational basis. According to the duration of symptoms bacterial
prostatitis can be described as either acute or chronic. Important investigations in the evaluation of the patient with chronic prostatitis are
quantitative bacteriological cultures and microscopy of the urine, expressed prostatic secretion or semen. Antiobiotics and other drugs
are used according to clinical status of patient, course of the disease and result of microscopic and microbiological evluation. This article

is the review of ethiology, diagnosis and treatment of documented bacterial infections of the prostate.
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Uvod

Bakteridlni prostatitida s pozitivnim kultivatnim
a mikroskopickym nalezem tvofi méné nez 10% one-
mocnéni zahrnujicich prostatiticky syndrom. Zatimco
akutni bakteridlni prostatitida (kategorie 1 dle NIH) je
vyhranénou klinickou jednotkou, mnohem vétsi dia-
gnostické a lécebné potize pfindsi chronicky bakte-
ridini zanét (kategorie 2 dle NIH). Problémy vyplyvaji
z neurcité souvislosti subjektivnich potizi, vysledkd
klinickych vySetfeni a laboratornich ndlezli spolu
s nejistymi vysledky IéCby navzdory jeji agresivité
adlouhodobé aplikaci. V ¢lanku jsou probrana zaklad-
ni pravidla diagnostiky a Iéby obou onemocnéni.

Etiologie

Pouze nékolik bakteridinich druhd vyvolava
infekce v podminkach norméalni funkce mocového
systému. U pacientll s prostatitidou je mozno izo-
lovat z exprimatu prostaty, prvni porce moci po ma-
sé&zi prostaty nebo z ejakulétu rizné bakterie. Vét-
§ina autor( se shoduje na tom, Ze bakterialni zanét
prostaty mohou zplsobit gramnegativni bakterie,
vyskytujici se i pfi infekcich moCovych cest. Gram-
pozitivni mikroby (kromé Streptococcus faecalis)
nejsou obecné uzndvanymi patogeny. Jesté vétsi
nazorové rozdily panuji v hodnoceni role intracelu-
larnich mikroorganizm( (chlamydii, mykoplazmat)
a rodu Corynebacterium. Pfi anatomickych nebo
funkénich poruchéch mocCovych cest a nozokomial-
nich infekcich se mize jako patogen uplatnit i mno-
ho jinych bakterii.
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Klasifikace NIH je stejné jako pfedchozi klasifika-
ce zalozena na kultivaénich nélezech standardnich
uropatogent (tabulka 1). Nalez téchto mikroorga-
nizm0 u nemocnych s klinickymi pfiznaky prostati-
tického syndromu znamené zafazeni akutniho one-
mocnéni do kategorie 1 a chronického do kategorie
2. Jako chronicky se hodnoti zanét, u kterého trvaji
pfiznaky po dobu alespori 3 mésici (7). Zafazeni do
kategorie 2 nezavisi na tom, zda jsou potize trvalé
nebo intermitentni. Ostatni mikroorganizmy kolonizu-
jici uretru mohou byt zachyceny pfi vySetfeni vzorkd
z prostaty nebo ejakulatu, ale jejich spojeni s pfiznaky
zé&nétu prostaty z(istdva nadale nejasné. V soucasné
dobé jsou nemocni s témito patogeny klasifikovani
jako kategorie 3. Obdobné hodnoceni plati i pro dalSi
bakterie, véetné chlamydii a ureaplazmat (5).

ZpUsob, jakym se do prostatické tkané dosta-
vaji anaerobni bakterie a viry, neni zcela jasny. Tyto

nalezy je potfeba posuzovat individualné a neni dan
obecné pfijaty doporuceny postup. Problematickou
otdzkou je vyznam zachytu kandid. Pfitomnost
kmenu Candida spp. v moci byva ¢asto podminéna
pouhou kolonizaci a nepfedstavuje mykotickou uro-
infekci. Tyto pacienty je vSak nutné sledovat a vy3et-
feni opakovat. Pfi stoupajicim po¢tu kvasinkovych
bunék a nelepsicim se klinickém stavu (pfedevsim
pfi soucasné Iécbé antibiotiky) je vhodné aplikovat
antimykotikum (4).

Akutni bakteridlni prostatitida

Diagnostika

Akutni bakterialni prostatitida je nahlé urologic-
ké onemocnéni vyzaduiici rychlou diagnostiku a in-
tenzivni 1é¢bu. Projevuje se dysurickymi potizemi
ve smyslu frekventné-urgentniho syndromu (Casté

Tabulka 1. Mikroorganizmy podilejici se na etiologii prostatitidy. Pfevzato z (11)
Bakterie znamé jako etiologicka agens bakterialni prostatitidy

Gramnegativni
aeruginosa

Grampozitivni

Escherichia coli, méné Casto Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas

Streptococcus faecalis (Enterococcus)

Bakterie podezrelé jako etiologicka agens bakterialni prostatitidy

Ostatni grampozitivni
Corynebacterium spp
Anaerobni bakterie
Chlamydia trachomatis
Mycoplasma genitalium
Ureaplasma urealyticum
Viry
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Staphylococcus saphrophyticus, S. aureus, S. epidermidis
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a nutkavé moceni) doprovazené celkovou reakci
organizmu - zvy$enou teplotou, unavou a celkovou
slabosti. Casto byvaji postizeny i dolni mogové cesty
a vySe uvedené potize jsou doplnény strangurii. Pfi
vyraznéjsi subvezikélni obstrukci, zpisobené oto-
kem a zvySenym prokrvenim prostaty, se vyskytuje
retardované modeni, ischurie, pferuSované moceni
a pocit zbytkové moci. Neni vzécnosti, ze stav vy-
Usti v retenci moCi nebo se projevi jako paradoxni
ischurie. DalSim vyvojem se zanét mlze rozSifit
na dalsi ¢asti pohlavnich (vezikulitida, epididymiti-
da) nebo mocovych cest (pyelonefritida). Prinikem
bakterii do krevniho obéhu se rozviji bakteriemie,
nékdy s klinickymi projevy urosepse. Rozpadem
parenchymu prostaty vznika absces; mize se ob-
jevit na nékolika mistech nebo postihnout vétsi ¢ast
prostaty. Pfimému Sifeni zanétu do okoli brani tuhé
vazivové pouzdro a zanét se tak nejcastéji rozsifi
do prostatické ¢asti uretry, kdy nemocny mize po-
pisovat odchod hlenu, hnisu nebo ,kousk(“ tkané.
Hyperemie sliznice uretry a stromatu prostaty mize
zpUsobit hematurii.

Klinické vySetieni zahrnuje vySetfeni bficha, be-
dernich krajin, zevnich pohlavnich organu a Setrné
vySetfeni per rectum. Je vhodné, aby stav hodnotil
zkuSeny lékaf a rektalni palpace se nemusela pfi po-
chybnostech opakovat. Pfinasi nejenom nepfijemny
bolestivy zazitek pro pacienta, ale i riziko dalSiho
rozSifeni zanétu do krevniho obéhu. PFi vySetfeni
per rectum |ze nahmatat i jinak normalni, ale bolesti-
vou prostatu. Pfi rozvinutéjSim zanétu je citit mékké
prosaknuti parenchymu a pfi abscesu i fluktuaci. Vy-
razny otok mliZe zpUsobit napéti vazivového pouzd-
ra a prostata je tuzsi.

Z laboratornich odbérd se provadi odbér krve
k vySetfeni krevniho obrazu, C-reaktivniho proteinu,
vySetieni ledvinnych funkci a mineral(. V krevnim
obraze mize byt leukocytéza a posun doleva v di-
ferencialnim rozpo¢tu leukocytd. Pii perakutnim pr0-
béhu, del§im trvani onemocnéni nebo komplikacich
se vyskytuje i anemie, trombocytopenie nebo poru-
chy koagulace. VySetfeni ledvinnych funkci slouzi
ke zjisténi vychozich hodnot pfed lécbou, poméha
pfi vybéru antibiotik a umoziuje okamzité feSeni
pfipadnych poruch. DalSi odbéry krve se provadi
podle celkového stavu nemocného a projevl zanétu.
Moc€ se vySetfuje chemicky a mikroskopicky spolu
s kultivaci a vy$etfenim citlivosti na antibiotika. Nélez
ve stiednim proudu modi je vétsinou natolik prikaz-
ny, ze neni potfeba provadét lokalizaci infekce (jak
bude popséna dale u chronického zanétu). Navic je
v akutnim stadiu kontraindikovana masaz prostaty.
Nemocnym se zimnici, tfesavkou nebo zvySenou
teplotou nad 38,5°C se odebird hemokultura.

U kazdého nemocného se provadi ultrazvuko-
vé vySetfeni ledvin. MoCovy méchyf se vySetiuje
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transabdomin&lné pfi maximalni néplni a po vymoce-
ni k ovéreni pfitomnosti zbytkové modi. Transrektalni
ultrasonografie (TRUS) je vyhrazena pro nemocné
s pfedpokladanym abscesem prostaty. Podezieni na
absces vychazi z vySetfeni per rectum nebo vyvoje
stavu. Pokud se i pfi agresivni antibiotické a podpr-
né lécbé nezlepSuje nebo dale zhorSuje stav nemoc-
ného je potfeba myslet na moznou kolikvaci tkané
a vznik loziska rozpadu — abscesu. Tkan prostaty
postizend akutnim zanétem je hypoechogennéjsi
a Casto nehomogenni. Pfi barevném Dopplerovském
mapovani je viditelnd hyperemie (obrdzek 1). Absces
je nehomogenni se smiSenou echogenitou a v ob-
lastech rozpadu tkané neni detekovatelné prokrveni.
TRUS umozriuje i stanoveni dalSi strategie. Pokud
nejsou pfitomna loziska kolikvace neni nutnd inter-
vence. V opa¢ném pfipadé upfesiuje rozhodovani
o provedeni drenaze. TRUS slouzi i ke sledovani
hojeni zanétu v pribéhu lécéby. Jako alternativu Ize
provést CT nebo magnetickou rezonanci s podanim
kontrastni latky. Tato vySetfeni vSak maji ve srovna-
nim s TRUS mensi rozliSovaci schopnost a nékolik
specifickych kontraindikaci. Vyhodou je meni inva-
zivita.

Lécba

Lécba akutniho zanétu prostaty spociva v po-
davani antibiotik, podle potfeby i nesteroidnich an-
tiflogistik a feSeni komplikaci — urosepse, poruchy
drendze moci a drenaz abscesl. Vybér antibiotika
zavisi na zavaznosti infekce, celkovém stavu nemoc-
ného a predpokladané etiologii. U jinak zdravého
nemocného s predpokladanou infekci komunitnim
kmenem bakterii a bez vyraznych celkovych projevi
nebo komplikaci Ize aplikovat peroralni antibiotika.
V akutni fazi je nejvhodnéjsi podat antibiotika za-
hrnuijici celé spektrum potencidlnich patogend, tzn.
gramnegativni ty¢ky a Streptococcus faecalis. Moz-
né kombinace se fidi zdsadami empirické antimikro-
bialni Iécby. U akutni prostatitidy to je kombinace co-
trimoxazolu nebo fluorochinolonu a aminopenicilinu
potencovaného inhibitorem betalaktamaz nebo cefa-
losporinu 2. generace. Po ziskéni vysledku kutlivace
modi a vySetfeni citlivosti na antibiotika |ze ¢asto je-
den €k vysadit a pokracovat po dobu 4-6 tydnd pre-
paratem s prokézanou citlivosti. Spravnost podavani
je potfeba ovéfit v priibéhu éCby kontrolni kultivaci,
jejiz na¢asovani se fidi vyvojem stavu. V pfipadé
Ustupu potizi a nepfitomnosti komplikaci staci kon-
trolni kultivace za 3-4 tydny od zahdjeni 1é&by. Jinak
se provadi kdykoliv pfi komplikacich, progresi nebo
zndmkéch recidivy infekce. U nemocnych neschop-
nych pfijimat per os, se zhorSenim celkového stavu,
komplikacemi, pfedpokladanou nozokomialni infekci
nebo imunosuprimovanych pacientl je indikovana
hospitalizace. Zejména pfi kombinaci nékolika uve-
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Obrazek 1. Transrektalni ultrasonografie u nemoc-

ného s akutni exacerbaci chronické prostatitidy.
Podélny fez s hyperemii zobrazenou v Power
doppler (MM - mocovy méchyf, P - prostata)

W FRAHA - uro

denych faktor( se podavaji parenteralni antibiotika.
| v tomto pfipadé je indikovana jejich kombinace,
etiologickych agens. U pacientll s mirnéj$im priibé-
hem Ize podat vySe uvedené kombinace parenteral-
né a po zklidnéni stavu pfejit na perordini podani,
tzn. sekvencni lécba. Nemocni v téZkém stavu nebo
s pfedpokladanou nozokomidini infekci se 1é¢i pa-
renteralnim podavanim kombinaci aminoglykozidu
nebo fluorochinolon(i a aminopenicilinu potencova-
ného inhibitorem betalaktamaz, to vie nejlépe po
konzultaci s antibiotickym stfediskem. Podéavani dal-
Sich 1éka se fidi celkovym stavem nemocného.

Poruchu drenaze modi feSime podle konkrétni
situace. Akutni retence moci nebo paradoxni ischu-
rie vyZaduje okamzité zajisténi odtoku moci, jelikoz
je nedilnou soucasti akutni 1éCby.

Pokud nemocny nema tézkou uretritidu nebo
zndmou prekazku v uretfe, Ize zavést tenky mocovy
katetr (12-16 Charr). Jinak je vzdy vhodnéjsi punkéni
epicystostomie, ktera zajisti hojeni prostaty a moco-
vé trubice bez drazdéni cizim télesem. Epicystosto-
mie se provadi i pfi nesna$enlivosti katetru nebo po
operaéni drendzi abscesu. Za pfitomnosti zbytkové
modi je potfeba sledovat vyvoj ndlezu. Pfi progresi
objemu rezidua nebo komplikacich je vhodné zajistit
drendz dle popsanych pravidel.

Postup drenaze abscesu prostaty zavisi na roz-
sahu a lokalizaci postizeni. Periferné ulozené lozisko
dostupné transrektalné nebo transperinedlné se fesi
jednorazovou punkci a evakuaci pod sonografickou
kontrolou, zavedenim drénu po evakuacni punkci ne-
bo transrektalni incizi lozZiska a zavedenim drénu. Po
punkci je vhodné pouzit pigtailovy drén 9-12 Charr
s dostate¢né velkymi otvory, ktery se fixuje ke kizi
periandlné a umozriuje pfipadné vyplachy dutiny.
Po klasické incizi s digitalni revizi abscesové dutiny
se rovnéz zavadi a fixuje drén. Abscesy postihujici
centralni ¢ast prostaty kolem moCové trubice se fesi
transuretralni resekci s evakuaci obsahu a koagula-
ci resekéni plochy. Podle rozsahu abscesu se zavadi
katetr nebo epicystostomie.
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Celkova délka Ié&by musi byt aspor 4-6 tydnd
a v komplikovanych pfipadech az 8-10 tydn0. Doba
IéEby vychazi z problematického priniku antibiotik
do prostaty po Ustupu akutnich potizi a nutnosti kom-
pletniho vyhojeni zanétu. Pfetrvavani infekce vede
k chronickym potizim, které jsou obtizné feSitelné.
Vysledek léCby se ovéfuje kultivaénim vySetfenim
a nemocné je potieba dale sledovat. V odstupu 3-6
mésicl od ukonceni 1éEby se i pfi asymptomatickém
prabéhu doporucuje zhodnotit pfipadnou subvezi-
kalni obstrukci jako vyvolavajici faktor onemocnéni.
Pfi recidivé zanétu do 2-3 mésicli se provadi zno-
vu kultivace moci k ovéfeni pfitomnosti bakterii. Po
preléceni recidivy je vhodné doplnit vySetfeni prvni
porce moci, exprimatu z prostaty nebo ejakulatu
na chlamydie, mykoplazmata a ureaplazmata. Tyto
mikroorganizmy mohou zpUsobit subklinicky zanét,
ktery zhorSuje lokéini obranyschopnost prostatické
tkané a tim zvysSuje pravdépodobnost priniku pato-
gennich bakterii do prostaty. Pfi pozitivnim vysledku
je indikovana cilena lécba. VySetfeni je podle vyvoje
nékdy potfeba zopakovat.

Chronicka bakteridlni prostatitida

Diagnostika

Chronicky zanét se projevuje polymorfnimi po-
tizemi popsanymi v prvnim ¢lanku o prostatitickém
syndromu. Jak jiz bylo uvedeno, intenzita i charakter
pfiznakd a klinickych ndlezd kolisa. Obvyklé kom-
pletni urologické vySetfeni (bficho, zevni pohlavni
organy a vySetfeni per rectum) se provadi na za-
¢atku diagnostiky a pfi zméné potizi. Pfi rektalnim
vySetieni Ize hmatat nebolestivou prostatu se zce-
la normaini konzistenci. Na druhé strané spektra
moznych nalezl je vyrazné bolestiva a mékkéa nebo
naopak tuhd prostata. | kdyz fyzikéini nélez nemusi
korelovat s potizemi nemocného, je potfeba vySetfe-
ni opakovat v ramci sledovani pfipadnych zmén.

VySetteni krve je dllezité u akutnich exacerba-
ci prostatitidy, ale u chronického zanétu nepfinasi
dalsi vyznamné informace. Zékladem laboratorni
diagnostiky je vySetfeni moci a dalSich sekretl (ex-
primat, ejakulat). Podle vysledkd se stanovuje dalsi
postup; vzdy se hodnoti mikroskopicky. Kultivaéni
vySetieni zahrnuje kvalifikaci a kvantifikaci mikrobial-
niho nalezu spolu s popisem citlivosti na antibiotika.
Pfedpokladem Uspésné antibiotické 1é¢by je v€as-
na klinickd diagndza a maximalni snaha o pfesnou
mikrobiologickou diagnézu. Ta je vazana na vCasné
a vhodné odebrany material k vySetfeni. Chyby pfi
odbéru mohou ovlivnit laboratorni vysledek a vést
k nespravné diagndze s nasledky medicinskymi
i ekonomickymi. Prlikaz infekéniho agens je navic
jednim z rozhodujicich faktorl pro klasifikaci pro-
statitického syndromu. K vySetfeni neni nutné vzdy
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pouzit ranni mo¢, nesmi vak byt vyrazné ziedéna.
Doporucuje se vySetfovat vzorek po Ctyf- az Sesti-
hodinovém intervalu bez mikce. Po otfeni usti mo-
Cové trubice se do sterilni nadoby odebira material
(mog, exprimét, ejakulat) a zajisti se rychly transport
do laboratofe. Mikroskopické vySetfeni by se mélo
provést do 4 hodin od odbéru. Vzorek na kultivaci by
mél byt zpracovan nejpozdéji do 2 hodin po odbéru.
Vyjimeéné je mozné jej zpracovat i pozdéji, v tomto
pfipadé je ale nutné uchovani pfi teploté 4 °C, a to po
dobu maximainé 24 hodin (13). Prostaticky sekret se
zisk&dvd masazi prostaty. Pfed masazi by nemocny
nemél aspoii mésic uzivat antibiotika, nemél by mit
ejakulaci v poslednich 3-5 dnech a mél by mit dosta-
te¢né naplnény, ale ne pfepinény, mocovy méchyf.
Masaz prostaty je kontraindikovana pfi urosepsi,
akutni infekci dolnich mocovych cest nebo pohlav-
nich organl, pfi zavedeném katetru, nekorigované
koagulopatii a tézkém celkovém stavu nemocného.
Rovnéz nema vyznam pfi pozitivni kultivaci moci,
jelikoz hrozi kontaminace exprimatu pfi prichodu
mocovou trubici. Masaz pak Ize provést v dostate¢-
ném odstupu (2-3 mésice) od ukonceni antibiotic-
ké 1écby a pfi negativnim vysledku kultivace mo€i.
Provadi se tak, ze po vySetfeni prostaty ndsleduje
dikladna masaz po dobu nékolika minut od periferie
Zlazy smérem k uretfe a od baze k apexu. U zevni-
ho Usti uretry je umisténa sterilni kultivaéni nadoba
nebo podlozni skli¢ko k mikroskopickému vySetfeni.
Pokud nelze ziskat zadny sekret, provadi se ihned
po masazi odbér 5-10ml prvni porce moci. Postup
pfi odbéru a vySetieni ejakulatu se fidi doporucenimi
Svétové zdravotnické organizace (14, 15).

Lokalizace infekce v dolnich mocovych
cestach a prostaté

Zejména u nemocnych s neur€itymi potizemi
nebo selhanim dosavadni 1é¢by je potieba provést
vySetfeni, ktera objasni pfitomnost zanétu v pro-
staté. Existuji dvé nejcastéjsi varianty s pouzitim
mikroskopického a kultivaéniho vySetfeni, modifi-
kované pouzitim dalSich pomocnych metod (PCR).
V nésledujici ¢asti je souhrnna citace z klasickych
praci vénovanych této problematice (3, 6), pokud ne-
ni uvedeno jinak. Tyto postupy jsou uvedeny proto,
Ze jsou nejen navodem na co nejpfesnéjsi stanoveni
diagndzy bakteridlni prostatitidy, ale zarovef vysti-
huji strategii lokalizace infekce v dolnich mocovych
cestach a prostaté.

Lokalizace infekce v dolnich mocCovych cestach
je jedinou moznosti pro stanoveni definitivni diagno-
zy chronické bakteridlni prostatitidy. Hodnoceni za-
hrnuje kvantitativni kultivaci systematicky ziskanych
klinickych vzorkd, a je zbyte¢né v pfipadé, ze neni
provedeno pomoci zavedenych klinickych a bak-
teriologickych postupl. Vzdy je vhodné mit dikaz
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o pfitomnosti infekce, jelikoz dalSi 1é¢ba zahrnuje
dlouhodobé uzivani pinych davek riznych antibio-
tik a jinych Iéciv. Vyskyt potencidlnich nezadoucich
Ucink( a cena této 1é¢by neni zanedbatelna a Iékaf
se mUZe dostat do problém0 v pfipadé, Ze se u paci-
enta bez potvrzené infekce prostaty objevi zdvazna
nezadouci reakce. Pravdépodobnost chronické bak-
teridIni prostatitidy je potfeba posoudit i u muzd s pa-
tologickymi nalezy na hornich moCovych cestach,
které jsou potencidlnim zdrojem chronické infekce.
Informace o bakteriologickém ndlezu v prostaté
slouzi ke stanoveni pfedpokladaného vysledku lé¢-
by poruchy hornich mocovych cest a mize ovlivnit
rozhodovani o dal$i |é¢bé. Neexistuje ale diivod pro-
vadét lokalizaCni vySetieni dolnich mocovych cest
u muze s negativni anamnézou infekce mocovych
cest, protoze pravdépodobnost chronické bakterial-
ni prostatitidy je extrémné nizka. Naopak nespravna
pfedstava o tom, ze vSechny symptomy podezielé
ze zanétlivého postizeni prostaty Ize objasnit lokali-
za¢nimi vySetfenimi dolnich mo€ovych cest, snizuji
vyznam tohoto vySeteni v klinické praxi.

Problém prikazu bakterialni infekce je i v tom, ze
jak prostaticky sekret, tak ejakulat, obsahuji mnozstvi
antibakterialnich slozek, z nichz mnohé znemoznuji
nebo omezuji moznost priikazu etiologického agens.
Z téchto divodl probéhlo v poslednich letech mno-
ho laboratornich experiment(i zaméfenych na priikaz
pfitomnosti mikrob( nezavisle na kultivaci. Byly pou-
Zity rizné metody od identifikace genetickych slozek
(RNA, DNA, plasmidy) az po detekci specifickych
bunéénych struktur. Uvedené metody jsou, podob-
né jako v jinych aplikacich, zatim zatizeny problémy
s metodikou, interpretaci a vysokou cenou. Stejny
problém doprovazi i hodnoceni zénétlivé odpoveédi
v prostaté vySetfenim typ( zénétlivych bunék, cy-
tokinG a dalsich molekul. Rozhodné se v3ak jednd
o nadéjnou cestu k objektivizaci priikazu zanétlivych
zmén a zpfesnéni klinickych postupd.

Postup

Bakteridlni infekce prostaty se prokdze tim, ze
v kultivaci bude vétsi mnoZzstvi bakterii v prostatickém
sekretu nez v prvni porci moci. Nelééena bakterialni
infekce prostaty je mimo jiné Easto doprovézena kolo-
nizaci mocové trubice a obsahu mo¢ového méchyre
infekénimi mikroorganizmy. Z téchto ddvodu se nékdy
doporucuje lécba (5-7 dnti) antiobiotiky, které mimo
obdobi akutni exacerbace zanétu prostaty do zZlazy
nepronikaji (peniciliny, nitrofurantoin, tetracyklin).
Tento postup slouzi k tomu, aby se pfi vySetfeni po
ukonceni uvedené 1&¢by zvyraznil rozdil v mnozstvi
bakterii ve dvou vySe uvedenych vzorcich. Tyto Iéky
potla¢i nebo vymyti extraprostatickou kolonizaci, ale
nemaji zadny vliv na bakterie uvnitf prostaty. Pokud
je infekéni mikroorganizmus viéi témto pfipravkim
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rezistentni, doporucuje se nékolikadenni parenteralni
aplikace nizké davky aminoglykozidového antibiotika.
Pro tento ucel nejsou vhodné Iéky pouzivané k [éché
chronické bakterialni prostatitidy, protoze dosahuiji
v prostatické tkani terapeutickych hladin a d¢inné
snizuji rozdil mezi mnozstvim bakterii v prostatickém
sekretu i v prvni porci mogi.

Odbér Klinickych vzorkl pfi infekci lokalizova-
né v dolnich mocovych cestach a prostaté provadi
urolog. Ke snizeni rizika kontaminace je nutno pre-
tahnout predkozku, o€istit Usti uretry a okoli tampo-
nem namocenym ve sterilnim fyziologickém roztoku
a nabrat vzorky do sterilnich kultivaénich nadob. Ja-
ko prvni se odebiraji vzorky vymocené moci — prvni
porce 5-10ml mo¢i (angl. voided bladder 1, VB1)
a stfedni proud (angl. voided bladder 2, VB2). Prosta-
ticky sekret (angl. express prostatic secretions, EPS)
se ziskd masézi prostaty. Obvykle Ize vytlacit kapku
sekretu pfi masazi smérem k mocové trubici a po-
té k usti uretry. Nakonec se odebird 5-10ml prvni
porce po masazi (angl. voided bladder 3, VB3). Toto
vySetieni se nazyva zkouska Ctyf sklenic. VSechny
ziskané vzorky se kultivuji pomoci obvyklych postu-
pu. Vyznam ma i mikroskopické vySetfeni exprimatu,
protoze vétsina nemocnych s chronickou prostatiti-
dou mé v ném zvyseny pocet leukocytl (hodnotime
pfi velkém zvétseni). Pocet leukocytl v prostatickém
sekretu mohou zvySovat i nezanétlivd onemocnéni
prostatické zlazy a definitivni diagndzu chronické
bakteridlni prostatitidy nelze stanovit jen podle mi-
kroskopického vySetfeni samotného.

Z praktického hlediska je vyhodnéjsi vySetio-
vat vzorky pfed masézi (VB1) a exprimat z prosta-
ty (EPS). Pokud exprimat nelze ziskat, hodnoti se
prvni porce mo¢i po masazi (VB3). Tento postup,
nazyvany zkouSka dvou sklenic, ma srovnatelné
vysledky s klasickym vySetfenim zejména u nemoc-
nych bez pfedchozi antibiotické écby (10). Infekéni
mikroorganizmus u chronické bakterialni prostatitidy
Ize Uspésné izolovat i z ejakulatu (2). Ten ma ale
vy$8Si nachylnost ke kontaminaci a vétsi naro¢nost
na uskladnéni a zpracovani vzorku v laboratofi diky
pfirozenym zménam pH, viskozity a chemického slo-
Zeni spermatu po ejakulaci. Navic nejsou k dispozici
diagnosticka kritéria pro patologické mnozstvi bak-
terii v ejakulatu. Uvadéna hranice > 10° bakterii/ml
je arbitrdrni. Problém je i s rozlienim leukocytd
a urcitych vyvojovych stadii spermii. K jednoznac-
nému odliSeni je potfeba barveni preparétu, coz
se v obvykle neprovéadi a hodnotici popisuje kula-
té buriky. Za patologicky ndlez se povazuje mnoz-
stvi > 10° leukocytl/ml.

Interpretace

Prvni porce moci (VB1) identifikuje uretréini
floru a poskytuje informaci o pfitomnosti bakterii
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v mocové trubici a ma vliv na kvantifikaci dalSich
nélezd. Pokud neni pfitomna kolonizace uretry, jsou
sterilni vSechny vzorky modi pfed masazi. V pfipa-
dé, Ze neni infikovana prostaticka Zlaza jsou nega-
tivni i vSechny odbéry po masazi (obrazek 2 - A).
Pfi infekci moCové trubice se bakterie zjisti pouze
v prvni porci moci a jejich mnozstvi v prostatickém
sekretu (EPS) je stejné nebo mensi. Ostatni nalezy
jsou negativni (obrazek 2 - B). V pfipadé pfitomnosti
bakterii v obsahu mocového méchyfe (VB2), kdy je
poCet bakterii ve vSech vzorcich stejny, povazuje-
me nalez za nehodnotitelny bez ohledu na vysledek
kultivace prostatického sekretu (obrazek 2 — C, D).
Nicméné pfi bakteridlni infekci prostaty a supresi
ristu mikroorganizm0 v mocové trubici a mocovém
méchyfi (obrdzek 2 - E) jsou nalezy jednoznacnéj-
§i. Ve vétSiné pfipadd je mnozstvi bakterii 10 az
1000krat vy$si nez ve vzorcich z prvni porce moci
a stfedniho proudu. K priikazu pfitomnosti zanétu
v prostaté musi byt v mikroskopickém vySetfeni pfi
velkém zvétSeni (400x) > 10 polymorfonuklearnich
leukocytl v zorném poli (16). Pokud nelze ziskat pro-
staticky sekret, pouziva se k hodnoceni prvni porce
moci po masazi prostaty. Tento vzorek obsahuje
rizné mnoZstvi prostatického sekretu a srovnava
se s prvni porci moCi pfed masazi. Tento postup je
méné presny, protoze nelze kvantifikovat rozfedéni
prostatického sekretu mo¢i, coz mize vést k falesné
negativnim naleziim.

Faledné pozitivni nélezy infekce lokalizované
v dolnich mogovych cestach jsou vzacné, protoze
bakterie obvykle nekolonizuji mogovou trubici ve vy-
znamném mnozstvi a bakteriurie pfi nepfitomnosti
infekce v prostaté vede spise k nehodnotitelnym nez
chybnym vysledk(m kultivace. FaleSné negativni
kultivace se mlze vyskytnout pfi fokdlnim zanétu

prostaty, coz dokazuje i r(iznd aktivita zanétu v jed-
notlivych vzorcich z multiplikované biopsie.

K zafazeni nemocného do kategorie 2 dle NIH
musi byt pfitomny i vy$e popsané pfiznaky, proto-
Ze patologické mikroskopické i kultivatni ndlezy se
mohou vyskytovat i u zdravych jedincd (8). Navic
neexistuje souvislost mezi prokdzanym mnozstvim
bakterii a polymorfonuklearnich leukocytl a zavaz-
nosti a intenzitou subjektivnich potizi a pfiznakd (12).
Casto se vyskytuji chyby pfi odbéru jednotlivych
vzorkd, kvili kterym je nékdy potfeba cely postup
opakovat. Dalsi pfi¢inou zkresleni nalezli mize byt
lé¢ba antibiotiky pronikajicimi do prostaty 2—4 tydny
pred vySetfenim.

Lécba

Antibiotika doporu¢end pfi chronické bakterialni
prostatitidé (NIH 2) jsou fluorochinolony, trimetoprim
nebo cotrimoxazol, doxycyklin a makrolidy (1). Ne-
doporucuje se aplikace aminoglykosidd, prestoze
puisobi proti gramnegativnim bakteriim. Existuiji pou-
ze v parenteralni formé a jsou nefro- a ototoxické
v zavislosti na davkovani. Nejsou dostateéné dcinné
proti grampozitivnim bakteriim. Peroralni aplikace
betalaktamovych antibiotik se nedoporuCuje pro
jejich nedokonaly prinik do prostaty. Cotrimoxazol
se nékdy nedoporucuje kvlli tomu, Ze neni Gginnéjsi
nez samotny trimetoprim a kombinace zvySuije riziko
zévaznych vedlejSich uc¢inkd. Toto tvrzeni vSak neni
podlozeno praktickou zkuSenosti.

Trvani 1éCby antibiotiky zavisi na vyvoji stavu.
U zénétu kategorie NIH 2 by se antibiotika méla
podavat 2 tydny. Poté by se mél byt pacient znovu
vySetiit a u nemocnych s dstupem subjektivnich
potiZi nebo s negativni kultivaci dale pokracovat
v jejich podavani. Tento postup se pouziva proto,

Obrazek 2. Hodnoceni lokalizace infekce podle vysledkt kultivace (3)

VB, 0 0
EPS 0 10
VB 0 0
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Ze Ucinnost antibiotické IéCby nelze pfedvidat podle
vysledku kultivace, mikroskopického vySetfeni nebo
hodnoceni pfitomnosti protilatek (9). Celkova dopo-
rucend doba éEby je 4-6 tydnd. Po Ustupu potiZi je
potfeba ovéfit vysledek Ié¢by kultivaci v odstupu 2-4
tydn( od jejiho ukonéenti. PFi vyraznych subjektivnich
potizich nebo ¢astecném zlepseni Ize antibiotickou
|é¢bu paralelné nebo nasledné doplnit nesteroid-
nimi antiflogistiky, systémovou enzymoterapii a ve
vyjimeénych pfipadech nizkou davkou kortikoidu.
Po domluvé s nemocnym Ize dle dominujicich potizi

podat anticholinergika, c.-sympatomimetika nebo fy-
toterapeutika. Podavani kombinaci je vhodné oddélit
tak, aby bylo mozno odhalit G¢inné pfipravky, které
bude dle potfeby nemocny uzivat dlouhodobé.

Dalsi moznosti feSeni je transuretraini resek-
ce prostaty. Jeji provedeni je potieba vzdy peclivé
zvazit podle miry subjektivnich potizi, vlivu onemoc-
néni na kvalitu Zivota pacienta, pribéhu predchozi
konzervativni Iécby a nélezl pfi klinickém vySetfeni
a rektalni sonografii. Neexistuje univerzalni indikac-
ni kritérium operace. Dosud provedené studie o ope-

raéni 16Cbé se daji jen obtizné hodnotit diky odlis-
nostem v indikacich, pouzité Iébé a hodnocenych
vysledcich (17). Rozhodnuti o endoskopické operaci
tak vychazi z pfani nemocného a hodnoceni stavu
lékafem. Pooperacni vysledek je nejisty.

MUDr. Kamil Belej, FEBU

Urologické oddélent, UstFedni vojenska nemocnice

U Vojenské nemocnice 1200, 169 02 Praha 6-StfeSovice
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