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Klasifikace
Prostatitidu dělíme na akutní a chronickou podle 

délky trvání příznaků. U chronické prostatitidy přetr-
vávají klinické příznaky déle než 3 měsíce (40).

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

klasifikací prostatitid v posledních 30 letech (17). Vy-
mezuje následující kategorie:
1. Akutní bakteriální prostatitida
• klinicky signifikantní infekce prostaty s akutními 

symptomy
2. Chronická bakteriální prostatitida
• zánětlivé postižení prostaty a zároveň průkaz 

etiologického agens v prostatickém exprimátu 
(PE) nebo v moči

3. Chronická abakteriální prostatitida
• zánětlivé postižení prostaty, bez průkazu etiolo-

gického agens
4. Prostatodynie
• bez známek zánětu prostaty a bez průkazu etio-

logického agens.

Klasifikace prostatitid podle NIDDK/NIH
Je to nejnovější klasifikace, doporučuje ji Euro-

pean Association of Urology.
Zachovává kategorii akutní a chronická bak-

teriální prostatitida. Abakteriální prostatitida 

a prostatodynie však byly zahrnuty pod společ-
né označení chronická pánevní bolest (zánětlivý 
a nezánětlivý typ). Nově byla přidána kategorie 
asymptomatická (tedy náhodně histologicky zjiš-
těná) prostatitida.
I. Akutní bakteriální prostatitida (ABP) – její 

diagnózu stanovíme na základě klinického ob-
razu a fyzikálního vyšetření, charakteristický je 
nález leukocytů a bakterií v moči i prostatickém 
exprimátu; onemocnění dobře reaguje na anti-
mikrobiální léčbu. 

II. Chronická bakteriální prostatitida (CBP) – 
i v tomto případě prokazujeme v prostatickém 
exprimátu a moči leukocyty i bakterie.

III. Syndrom chronické pánevní bolesti (CPPS) – 
v moči a prostatickém exprimátu neprokazuje-
me bakterie. Existují dva typy tohoto syndromu:
• zánětlivý typ CPPS charakterizuje přítom-

nost leukocytů ve spermatu, prostatickém 

sekretu nebo vzorku moče po masáži pro-
staty 

• nezánětlivý typ CPPS bez nálezu leuko-
cytů ve spermatu, prostatickém exprimátu 
nebo vzorku moče po masáži prostaty.

IV. Asymptomatická prostatitida (AP) – tento termín 
užíváme pro náhodný nález známek zánětu ve 
spermatu, prostatickém exprimátu či vzorcích pro-
staty u pacientů bez klinických příznaků. Nejčastěji 
ji diagnostikujeme při vyšetření bioptických vzorků 
prostaty (u pacientů vyšetřovaných pro suspektní 
karcinom prostaty) nebo ejakulátu (u pacientů vy-
šetřovaných pro infertilitu) (31).

Etiologie
Bakteriální prostatitida, akutní i chronická se 

vyskytuje vzácně. Bakteriální zánět má pouze 
5 % pacientů se syndromem prostatitidy. Vy-
volávají jej běžné uropatogeny (Escherichia coli, 
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Prostatitida je jedním z nejčastějších zánětlivých onemocnění, se kterým se setkáváme v urologické praxi (24). Ročně tvoří pacienti s pro-
statitidou okolo 25 % mužů, kteří vyhledají lékaře pro potíže z oblasti urogenitálního traktu (25).
Prostatitida (lépe prostatický syndrom) je diagnostikována na základě příznaků, mikroskopického a kultivačního vyšetření prostatického 
exprimátu a moče (28). Příčinný patogen je odhalen jen v pěti až deseti procentech případů (38). Nejnovější klasifikací prostatitid (dopo-
ručovanou European Association of Urology) je klasifikace navržená NIDDK/NIH (National Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Di-
seases/National Institutes of Health), která odlišuje bakteriální prostatitidu (akutní a chronickou) od syndromu chronické  pánevní bolesti 
(CPPS) (40). U většiny pacientů je léčba prostatitid empirická (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).
Key words: acute and chronic bacterial prostatitis, prostatodynia, chronic pelvic pain syndrome, asymptomatic prostatitis.
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Tabulka 1. 

kategorie bolest v prostatě zánětlivý nález v PE kultivace PE / moče   

akutní bakteriální prostatitida ano ano pozitivní

chronická bakteriální prostatitida ano/ne ano pozitivní

syndrom pánevní bolesti

zánětlivý typ: ano/ne ano negativní

nezánětlivý typ: ano/ne ne negativní

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

U imunodeficientních a imunosuprimovaných 
pacientů se můžeme setkat i s méně obvyklými pa-
togeny (Mycobacterium tuberculosis, Candida spp., 
Histoplasma capsulatum, Blastomyces dermatitis 
nebo Coccidioides immitis) (29).

Bakteriální prostatitida vzniká ascendentním 
šířením infekce z uretry, descendentním šířením in-
fekce z močového měchýře u pacientů s chronickým 
reziduem při subvezikální obstrukci nebo iatrogenně 
po diagnostické nebo terapeutické instrumentaci 
v močových cestách (6).

Diagnostika
Klinický obraz a fyzikální nález
Kategorie I: Akutní bakteriální prostatitida

Akutní bakteriální prostatitida je náhlé horečnaté 
onemocnění s alterací celkového stavu. V klinickém 
obraze dominuje bolest v suprapubické a perineální 
oblasti a dysurické potíže (iritační – polakisurie, ur-
gence; obstrukční – obtížné močení, oslabení prou-
du až retence moče; bolestivá mikce nebo zesílení 
bolestí při mikci (1)). Onemocnění provází celkové 
příznaky jako horečka, zimnice, třesavka, slabost, 
nauzea a zvracení. Pacient může být schvácený, 
mít tachykardii, tachypnoi eventuelně hypotenzi. 
V nejtěžších případech probíhá ABP pod obrazem 
septické reakce a vyžaduje okamžitou hospitalizaci 
a komplexní terapii (7). Edém a spazmus v oblas-
ti hrdla močového měchýře může způsobit retenci 
moče (20).

Břicho je palpačně bolestivé v suprapubické 
oblasti (31). Při vyšetření per rectum je  prostata 
zvětšená, prosáklá, nepravidelného tvaru, palpačně 
výrazně bolestivá. Masáž prostaty je u akutní pro-
statitidy kontraindikována jak vzhledem k výraz-
né bolestivosti, tak i pro nebezpečí dalšího šíření 

infekce a vzniku bakteriémie (24). Pro bolestivost 
perineální oblasti a análního sfinkteru je někdy vy-
šetření prostaty per rectum obtížné až nemožné.

Absces je vzácnou komplikací akutní bakte-
riální prostatitidy. Při rektálním vyšetření hmatá-
me v prostatě fluktuaci. Lalok postižený abscesem 
je větší. Na absces pomýšlíme také tehdy, pokud 
přetrvávají febrilní špičky i při adekvátní antibi-
otické léčbě. Větší riziko mají pacienti s diabetes 
mellitus. Diagnózu abscesu potvrdí transrektální 
ultrasonografické vyšetření nebo CT malé pánve 
(24). Absces se může spontánně provalit do uretry, 
rekta nebo na perineum. Mezi další komplikace 
ABP patří rozvoj urosepse, pyelonefritidy nebo epi-
didymitidy (24).

Důsledkem ABP může být přechod v chronickou 
bakteriální prostatitidu nebo granulomatózní prostatiti-
du. Abychom předešli vzniku chronického stadia, 
podáváme antibiotika po dobu alespoň 30 dnů 
(26). Granulomatózní prostatitida je histologické sta-
dium ABP, kdy se vytváří v prostatě granulomy, které 
mají při UZ vyšetření charakter hypoechogenních lo-
žisek a lze je jen těžko odlišit od ložisek karcinomu. 
K ověření diagnózy bývá nutno provést biopsii (10).

Kategorie II: Chronická bakteriální prostatitida
Hlavním vodítkem pro diagnózu chronické bak-

teriální prostatitidy je výskyt opakujících se infekcí 
močových cest v anamnéze. Dvacet pět až čtyřicet 
pět procent pacientů s diagnostikovanou chro-
nickou bakteriální prostatitidou má v anamnéze 
recidivující IMC (37, 41). Nemocní mohou být mezi 
jednotlivými epizodami akutní infekce asymptomatič-
tí, většina z nich si však stěžuje na mírné až středně 
závažné iritační mikční potíže a bolesti nebo dyskom-
fort v různých lokalizacích: perineum, penis, skrotum, 
křížová oblast (30). U 4,4 % pacientů s CBP se vysky-
tuje signifikantní bakteriurie (38). CBP je nejčastější 
příčinou recidivujících IMC u mužů (23). 

Při vyšetření per rectum může mít prostata nor-
mální velikost, tvar i konzistenci, může být zvětše-

ná, těstovité konzistence nebo naopak malá, tuhá, 
vazivově změněná až hrbolatá. Palpace prostaty je 
pacienty vnímána různě (20, 31). Podobné fyzikální 
nálezy jsou u pacientů s CPPS.

Kategorie III: Syndrom chronické pánevní bolesti
Příznaky syndromu chronické pánevní bolesti 

se zabývá celá  řada studií (1, 22).
Převažujícím příznakem je bolest v oblasti peri-

nea, penisu a suprapubicky. Může se však vyskyto-
vat i bolest nebo dyskomfort v oblasti varlat, křížové 
krajiny a třísel. Mnohé pa cienty obtěžují bolesti při 
nebo po ejakulaci. Často se přidružují i  iritační a ob-
strukční mikční potíže. Erektilní dysfunkce může být 
jedním z možných příznaků, ale není patognomonic-
kým znakem. Příznaky časem ubívají na intenzitě, 
přesto syndrom chronické pánevní bolesti význam-
ně snižuje kvalitu života muže. 

Kategorie IV: Asymptomatická prostatitida
Jedná se o náhodný nález při histologickém vy-

šetření prostaty. Nemocní jsou asymptomatičtí, není 
potřebná žádná léčba.

Laboratorní nálezy
V krevním obraze je u akutní prostatitidy leuko-

cytóza, renální i jaterní funkce jsou bez alterace. La-
boratorní screening je pomocný, ovlivňuje např. náš 
výběr antibiotika. Při teplotě nad 38,5 °C odebíráme 
hemokulturu. Základním laboratorním vyšetření je 
mikroskopické a kultivační vyšetření prostatické-
ho exprimátu a moče tak, jak jej popsali již Meares 
a Stamey (iniciální vzorek moče, vzorek ze střed-

Tabulka 2. Nejčastější lokalizace bolestí u akutní 
prostatitidy (43)

lokalizace bolesti procentuální zastoupení

prostata, perineum 46 %

šourek a/nebo varlata 39 %

močový měchýř 6 %

křížová oblast 2 %
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ního proudu, prostatický exprimát a vzorek moče 
po masáži prostaty).

Za zánětlivý nález v prostatickém exprimátu 
považujeme nález deseti a více leukocytů v zorném 
poli při velkém zvětšení (24). Počet leukocytů v pro-
statickém exprimátu stoupá za normálních okolností 
také u zdravého muže po pohlavním styku a ejakulaci 
(18). Zánětlivý nález mají všichni pacienti s bakteri-
ální prostatitidou (akutní i chronickou) i pacienti se 
syndromem chronické pánevní bolesti – zánětlivý typ. 
Odlišit bakteriální prostatitidu od CPPS nám umožní 
kultivační vyšetření prostatického exprimátu a moče, 
kdy pacienti se CPPS mají nález negativní. 

U pacientů se zánětem prostaty je prokazována ele-
vace PSA. Sérová koncentrace PSA se vrátí na původní 
hodnoty za šest až osm týdnů po odeznění příznaků.

Léčba
Antimikrobiální léčba

Antibiotika jsou doporučována k léčbě akutní 
i chronické bakteriální prostatitidy a také empiricky 
u zánětlivého typu syndromu chronické pánevní bo-
lesti. 

Za normálních okolností je průnik většiny antibi-
otik do prostaty omezený (procházejí látky, které ma-
jí malé, liposolubilní, neionizované molekuly, které 
se neváží na bílkoviny krevní plazmy (24)). Za  spo-
lehlivé se uvádějí pouze kotrimoxazol, trimetoprim 
a fluorochinolony (14). Naopak v akutním stadiu je 
prostatická bariéra prostupná pro většinu antibiotik, 
bez ohledu na jejich liposolubilitu (7).

Akutní prostatitida může být závažnou infekcí 
s alterací celkového stavu, febriliemi a intenzivními 
bolestmi. Zde je na místě hospitalizace pacienta 
a parenterální aplikace vysokých dávek bak-
tericidních antibiotik, např. kombinace amino-
glykosidů a širokospektrých penicilinů nebo 
cefalosporinů II.–III. generace či fluorochino-
lonů až do ústupu febrilií a normalizace infekčních 
parametrů (28, 30). Poté přecházíme na perorální 
antibiotika, nejčastěji ze skupiny fluorochinolonů, 
nebo kotrimoxazol. V méně závažných případech je 
postačující ambulantní léčba fluorochinolony nebo 
kotrimoxazolem per os po dobu 4–6 týdnů. Dlouho-
dobá léčba je nezbytná, chceme-li zabránit vzniku 
rezistentních kmenů a perzistujícího ložiska infekce 
v prostatě (39). Součástí léčby je podávání spazmo-
lytik a analgetik.

U chronické bakteriální prostatitidy i syn-
dromu chronické pánevní bolesti (zánětlivý typ) 
zahajujeme léčbu dvou týdenním podáváním 
perorálních fluorochinolonů nebo trimetoprimu 
(28). Déle však v terapii pokračujeme pouze pokud 
jsou kultivace nabrané před zahájením léčby pozitiv-
ní nebo pokud léčba přináší úlevu od bolestí a sub-
jektivních potíží pacienta. Celková doba léčby je 

pak 4–6 týdnů. Podáváme vysoké dávky antibiotik, 
především perorálně (8). Volíme antibiotika s dob-
rým průnikem do prostaty i bez přítomnosti akutního 
zánětu. Doporučovány jsou fluorochinolony, které 
mají široké spektrum účinku proti aerobním gramne-
gativním i grampozitivním bakteriím (34, 36). Mají 
malou molekulu, výraznou liposolubilitu a málo se 
váží na bílkoviny plazmy (14–30 %), což usnadňuje 
jejich průnik do tkání (17).

Pokud předpokládáme nebo jsme prokázali 
intracelulární patogeny, jsou lékem volby tetra-
cykliny, erytromycin nebo azitromycin (8, 33).

U chronické bakteriální prostatitidy nejsou ami-
noglykosidy doporučeny, ačkoliv mají dobrou účin-
nost proti gramnegativním bakteriím. Existují pouze 
v parenterální podobě, jsou ve vyšších dávkách to-
xické a nemají dostatečný efekt proti grampozitivním 
bakteriím. Beta-laktamová antibiotika nepodáváme 
pro jejich nízkou schopnost pronikat do prostatické 
tkáně.

Pokud je antimikrobiální léčba po dvou týdnech 
bez efektu a kultivace jsou negativní, je třeba ji 
ukončit, pacienta dále dovyšetřit a zvolit jiný způsob 
léčby.

Antibiotiky léčíme i zánětlivý typ CPPS. Jedním 
z důvodů je i skutečnost, že bakterie mohou být 
přítomny, ačkoliv je nemusíme prokázat (29). Navíc 
mnoho klinických studií prokázalo dobrou účinnost 
antibiotické léčby u mužů se zánětlivým typem  CP-
PS (12, 33).

U pacientů s opakovanou nebo refrakterní 
prostatitidou můžeme pokračovat dlouhodobým 
podáváním nízkých dávek antibiotik.

Kombinace podávání antibiotik a alfa-blo-
kátorů se v léčbě zánětlivého typu syndromu 
chronické pánevní bolesti ukázala být efektiv-
nější, než samostatná léčba antibiotiky (3). Pa-
cienti s CBP i CPPS mají mikční obtíže, které mo-
hou mít souvislost s nedostatečnou relaxací hrdla 
močového měchýře při mikci (2, 4, 15, 19, 27). Toto 
dysfunkční močení může být příčinou refluxu moče 
do prostatických duktů během mikce, rozvoje intra-
prostatického zánětu a následně bolestí (21). Hrdlo 
močového měchýře i prostata mají množství alfa-re-
ceptorů. Jejich ovlivněním alfa-blokátory můžeme 
ovlivnit průtok moče a zmírnit tak reflux do intrapro-
statických duktů.

Součástí léčby chronické prostatitidy jsou reži-
mová opatření, dieta s omezením dráždivých jídel, 
která zvyšují prokrvení malé pánve, kondiční opat-
ření při sedavém zaměstnání či omezení některých 
aktivit (jízda na kole) (7). Důležitá je péče o pravidel-
nou stolici a perianální afekce (5).

Masáž prostaty

Masáž prostaty byla až donedávna hlavní léč-
bou prostatitid. Při masáži se zajišťuje drenáž uza-
vřených duktů a zvyšuje se prokrvení a tedy i průnik 
antibiotik do tkáně (16). Některé studie prokázaly, 
že z opakovaných masáží prostaty profituje jedna 
až dvě třetiny pacientů léčených tímto způsobem 
(2–3× týdně prováděná masáž prostaty po dobu 4–6 
týdnů) (32, 35). Stejný přínos jako prostatická masáž 
může mít i častá ejakulace (42).

Další možnosti
Další možností léčby syndromu chronické pánevní 

bolesti je podávání protizánětlivých léků, myorelanxa-
cií, finasteridu, fytoterapie a z fyzikální léčby také ma-
sáž perinea nebo pánevního dna.U refrakterních stavů 
lze vyzkoušet hypertermii nebo termoterapii prostaty.

Chirurgická léčba

Nemocní s akutní prostatitidou a obrazem kom-
pletní retence  vyžadují založení epicystostomie. Ure-
trální katétr vede ke zvýšení lokálního dráždění v uretře 
a prostatě a udržuje infekci. Teprve po jejím odeznění je 
indikováno vyšetření etiologie obstrukce a eventuelně 
její léčení (7).

U abscesů prostaty je vedle antibiotické te-
rapie nezbytná jejich chirurgická drenáž, a to jak 
transuretrální, tak i transperineální a transrektální 
cestou (24).

U chronické prostatitidy může mít pozitivní 
efekt ke zmírnění mikčních příznaků transuretrální 
resekce prostaty (TURP) (11). TURP je účinná, po-
kud se odstraní zánětlivá ložiska a infikované prosta-
tolity, které se považují za příčinu přetrvávání infekce 
v prostatě i přes antimikrobiální léčbu (24).
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