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Definice

Prostatitický syndrom kategorie IV odpovídá 
asymptomatickému zánětu prokázanému po bio-
psii, operaci, nebo při vyšetření prostaty při pitvě. 
Podobně jako u prostatitického syndromu kategorie 
III zatím nebyl definitivně stanoven význam těchto 
nálezů díky neurčité korelaci klinických a histolo-
gických nálezů. Do uvedené kategorie patří i muži 
s přítomností leukocytů v exprimátu prostaty nebo ve 
spermatu při vyšetření neplodnosti nebo jiných one-

mocnění, obojí nezávisle na výsledku kultivačních 
vyšetření. Vzhledem k odlišné podstatě obou nálezů 
jsou obě uvedené skupiny popsány odděleně. Na-
vzdory mnoha nejasnostem existují údaje použitelné 
v běžné praxi a ty jsou uvedeny v článku.

Histologická klasifikace

S rostoucím počtem biopsií prostaty v rámci snahy 
o včasný záchyt karcinomu prostaty se často objevuje 
v popisu vzorků i zánětlivá infiltrace. Histologický po-

jem prostatitidy znamená přítomnost tkáňové infiltra-
ce zánětlivými buňkami. Obvykle se hodnotí popisně 
podle jejich přítomnosti (např. neu trofilních leukocytů), 
mononukleár ních leukocytů (lymfocytů, makrofágů, 
plazmatických buněk), eozinofilních leukocytů nebo 
granulomů. Podle charakteru infiltrace, dalších změn 
(edém, hyperemie, jizvení atd.) a spektra buněk lze 
zánět histologicky charakterizovat jako akutní nebo 
chronický. V rámci snahy o standardizaci vyšetření, 
hodnocení výsledků léčby a podkladů pro výzkum 
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v této oblasti byl vytvořen konsenzus pro hodnocení 
patologických nálezů. Histolopatologický klasifikační 
systém prostatitidy by měl umožnit srovnání studií 
hodnotících samotné onemocnění, ale i další stavy 
v oblasti dolních močových cest. Konsenzus publiko-
vaný v r. 2001 (18) je kombinací zkušeností a nálezů 
získaných z literárních zdrojů a vlastních nálezů dvou 
velkých center v Severní Americe (Queen´s University 
v Kingstonu a University of Washington v Seattlu). Po 
schválení návrhu urology i patology v dalších centrech 
je klasifikace určena pro hodnocení nálezů po biopsii 
prostaty a resekčních nebo ablačních operacích pro-
staty.

Kromě klasifikačních kritérií uvedených v ta-
bulce je potřeba připomenout několik základních 
pravidel hodnocení nálezů. Při popisu objemu posti-
žené tkáně je potřeba použít absolutní velikost nebo 
procento postižené tkáně, které se váže k dalším 
charakteristikám nálezu (zánětlivé buňky, lokali-
zace, charakter). Samozřejmostí je popis dalších 
změn v prostatické tkáni. Důležitým poznatkem je, 
že corpora amylacea, jež se velmi často vyskytují 
v prostatických žlázkách a vývodech, nejsou obvyk-
le spojena s histologickým nálezem zánětu. Výjimku 
tvoří větší tělíska utlačující okolní tkáň nebo obturu-
jící určitou část žlázek, což může způsobit reaktivní 
změny v postižené oblasti. Mezi obvyklé ultrazvuko-
vé, endoskopické a histologické nálezy patří prosta-
tolitiáza. Obvykle se vyskytuje na periferii centrální 
zóny jako projev retence a následné kalcifikace ob-
sahu žlázek. Zatímco u mužů s příznaky prostatitic-
kého syndromu se nález spojuje s horšími klinickými 
a laboratorními nálezy (20), její incidence u asym-
ptomatických mužů je poměrně vysoká a považuje 
se spíše za projev stárnutí a ne za patologickou enti-
tu (8). To se týká zejména drobných konkrementů 
difuzně rozesetých po periferii centrální zóny. Větší 
konkrementy jsou některými autory považovány za 
příčinu bakteriální perzistence, ale tato souvislost 
nebyla jednoznačně potvrzena. Corpora amylacea 
ani prostatolitiáza, podobně jako periuretrální zá-
nětlivé infiltráty, nebyla zahrnuta do histologické 
klasifikace, jelikož není jasný jejich vztah k zánět-
livým infiltrátům u asymptomatických nemocných. 
Samotná klasifikace se nezmiňuje o korelaci s dal-
šími klinickými nálezy a v jedné studii bylo například 
prokázáno, že lokalizace zánětlivých změn podle 
této klasifikace neovlivňují hladinu PSA a jediným 
významným faktorem byla perivaskulární infiltrace, 
jenž zde není uvedena (9). I přes jisté nedostatky au-
toři na závěr článku konstatují, že stávající klasifikaci 
nelze zdaleka považovat za kompletní a ideální a lze 
ji brát spíše jako východisko pro další výzkum. Za-
tím není stanoveno, který z hodnocených parametrů 
a v jakém rozsahu má největší klinický význam a zda 
je takto pojaté hodnocení dostatečné. Klasifikace je 

odrazem současných poznatků o zánětech prosta-
ty, poskytuje možnost rámcového srovnání nálezů 
a výsledků léčby.

Biopticky prokázaná 

asymptomatická prostatitida

Histologicky prokázaný zánětlivý nález má nej-
větší význam u pacientů po biopsii prostaty v rámci 
včasné detekce karcinomu. V případě potvrzení karci-
nomu ztrácí smysl hodnotit rozsah a charakter zánětu 
a jeho vztah k dalším nálezům, zejména k PSA. Tato 
otázka ale vyvstane po vyloučení zhoubného one-
mocnění. Jelikož se rozhodování o dalším postupu 
často řídí právě podle hladiny PSA, jsou dále uvedeny 
současné poznatky o vztahu zánětu a sérové hladiny 
antigenu a strategie jejich hodnocení. Potíže často 
spočívají již ve stanovení samotného PSA. Variabilita 
hodnot antigenu, která existuje v rámci jedné labora-
toře, se označuje jako variační koeficient. Obvykle se 
pohybuje mezi 3–8 % a je potřeba jej brát v úvahu při 
opakovaném vyšetření a posuzování změn PSA v ča-
se. Nejlépe to ukázala studie (1), ve které byly hodno-
ceny změny PSA v odstupu jednoho týdne po dobu 
jednoho měsíce u pacientů se zvýšenou hladinou 
PSA nad 4 ng/ml a negativní biopsií prostaty. Variační 
koeficient byl 5,3 %, ale 76 % nemocných mělo hod-
noty vyšší než standardní kolísání v rámci laboratoře 
(10,4–14,1 %). Byla zjištěna přímá závislost mezi vari-
abilitou jednotlivých hodnot a průměrnou hodnotou. 
To znamená, že čím vyšší PSA, tím vyšší odchylky 
od průměrné hodnoty byl zjištěny při zachovaném 
variačním koeficientu. Způsobuje to potíže zejména 
u nemocných s vyšším PSA, kde je vždy potřeba 
vyloučit karcinom prostaty. U těchto nemocných se 
doporučuje provedení rebiopsie nejenom pro vysoké 
riziko karcinomu, ale i pro potíže s hodnocením změn 
PSA v průběhu dalšího sledování. Jsou to pacienti 
s PSA > 10 ng/ml nebo muži s nižší hladinou a vyso-
kou variabilitou hladin PSA.

Jiná studie potvrdila, že s počtem opakovaných 
vyšetření se snižuje variabilita naměřených hodnot 
v případě, že nemocný nemá karcinom prostaty (14). 

Zároveň nebyla prokázána závislost mezi individuál ní 
variabilitou a intervaly mezi odběry. I z dalších studií 
vyplývá, že míra kolísání hladin se mezi jednotlivými 
pacienty liší a že změna hodnoty PSA o méně než 
20 % vyplývá z biologické a analytické variability. Do-
poručuje se tudíž provádět opakované odběry v jedné 
laboratoři a výhodou je, že není nutno přesně dodržo-
vat intervaly mezi odběry. To je potřeba si uvědomit 
zejména při hodnocení nálezů u nemocných s něko-
lika dostupnými hodnotami, u nichž by bylo možno 
stanovit určitý individuální referenční interval. I když 
je tento závěr jednoznačný, nedostal se do povědomí 
odborné veřejnosti a v praxi se nepoužívá. Princip 
sledování změn PSA v čase byl zaveden v roce 1992 
(2). Autoři zjistili, že hodnoty PSA velocity (PSAV), jak 
byl parametr nazván, vyšší než 0,75 ng/ml/rok jsou 
typické pro karcinom. Praktické použití tohoto para-
metru vyžaduje opakovaná vyšetření (minimálně tři) 
po dobu 18–24 měsíců, což je doba dost dlouhá na 
definitivní rozhodování. Navíc uvedená hodnota platí 
pro PSA 4–10 ng/ml a v několika dalších studiích au-
toři doporučují jiné hraniční hodnoty (6). Postupem 
času se objevil další parametr – čas zdvojení hod-
noty PSA (PSA doubling time, PSADT). Bohužel se 
jeho využití zaměřilo jen na karcinom prostaty a není 
k dispozici žádné komplexnější hodnocení u benig-
ních onemocnění prostaty.

Spojitost klinické akutní prostatitidy a zvýšené 
hladiny PSA je známá od počátku zavedení antige-
nu do klinické praxe, kdy byl prokázán dobrý efekt 
antibiotické léčby na normalizaci antigenu (4). I když 
není stanoven interval, ve kterém lze jednoznačně 
určit definitivní efekt léčby, je spíše důležité sledovat 
dynamiku změn. Obvykle stačí 2–3 vyšetření v od-
stupu 1–3 měsíců, podle nichž se dá rozhodovat 
o další strategii. Po normalizaci hladiny stačí pro-
dloužit interval na 6–24 měsíců. V opačném případě 
je potřeba uvažovat o provedení biopsie, pokud by 
byla indikována i bez předchozího průkazu zánětu. 
Při posuzování vlivu asymptomatického akutního, 
či chronického histologicky prokázaného zánětu na 
PSA není nadále jasné, zda zánětlivý infiltrát může 

Tabulka 1. Doporučená klasifikace prostatických zánětlivých infiltrátů podle (18)
Lokalizace Histologický nález
Glandulární Zánětlivé infiltráty ve vývodech, žlázkách nebo v epitelu
Periglandulární Zánětlivé infiltráty ve stromatu kolem vývodů nebo žlázek ve vzdálenosti < 50 μm
Stromální Zánětlivé buňky ve stromatu prostaty mimo vývody nebo žlázky ve vzdálenosti ≥ 50 μm od nich
Rozsah Plocha tkáně postižená infiltráty zánětlivých buněk
Fokální < 10 %
Multifokální 10–50 %
Difuzní > 50 %
Stupeň Morfologický popis (hustota typických zánětlivých buněk, počet/mm2)
Mírný Jednotlivé zánětlivé buňky, z nichž většina je oddělena nepostiženou tkání (< 100)
Střední Splývající pruhy zánětlivých buněk bez poškození tkáně nebo tvorbou lymfoidních uzlíků ne-

bo folikulů (100–500)
Těžký Splývající pruhy zánětlivých buněk s poškozením tkáně nebo tvorbou lymfoidních uzlíků nebo 

folikulů (> 500)
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či nemůže ovlivnit hladinu antigenu (11). Předpoklá-
dá se, že mechanizmus zvýšení PSA je zprostřed-
kován zvýšenou permeabilitou tkání, jelikož se při 
imunohistochemickém vyšetření neprokázala zvý-
šená exprese PSA v epiteliálních buňkách v okolí 
zánětlivých infiltrátů (10). Vyšší PSA byl v této studii 
prokázán jen u nemocných s chronickým zánětem 
označeným jako aktivní, kde kromě obvyklých ná-
lezů zánětlivých buněk a degenerativních změn byl 
zjištěn i edém a hyperémie postižené tkáně. Do-
posud však nebyly definovány parametry, které by 
měl histologický zánětlivý nález splňovat, aby bylo 
možné kvalifikovaně rozhodnout, zda je hladina PSA 
ovlivněna zánětem či nikoliv. Obecně se uznává, že 
u pacientů s chronickým prostatitickým syndromem 
kategorie IV se postupuje jako u jakéhokoliv jiného 
muže se zvýšeným PSA a hladinu celkového a vol-
ného PSA nelze považovat za diagnostickou pro 
prostatitický syndrom, ať je jakákoliv (15).

Pokud se rozhodneme pro antibiotickou léčbu 
u asymptomatického pacienta s průkazem zánětu 
v biopsii prostaty, je potřeba vybrat pacienty, kteří jsou 
indikováni k včasné rebiopsii. Jsou to pacienti s viditel-
ným nebo hmatným ložiskem, hladinou PSA ≥ 10 ng/
ml, f/t PSA ≤ 10 % a pozitivní rodinnou anamnézou 
(12). Po vyloučení nádoru rebiopsií lze postupovat 
jako u ostatních, tzn. podat antibiotika s dobrým 
průnikem do prostaty (cotrimoxazol, fluorochinolony, 
doxycyklin) po dobu 4–6 týdnů a zopakovat vyšetře-
ní v odstupu 2–3 měsíců po ukončení léčby. Ani ze 
studií s největší úspěšností normalizace PSA však 
nelze stanovit prognostické faktory úspěchu uvedené 
léčby. Jestli nedojde k normalizaci hladiny a nebyla 
provedena rebiopsie, je potřeba prodiskutovat stav 
s nemocným a indikovat její opakování do 6–12 mě-
síců. Na druhou stranu je jen vzácně indikovaná třetí 
biopsie jelikož nemá významnější diagnostický přínos 
(5) a důležitější jsou změny sledovaných parametrů 
v čase. Pokud nemocný odmítá provedení rebiopsie, 
lze jej sledovat. Stabilní nebo kolísající hodnoty PSA 
odebrané v odstupu 3–12 měsíců znamenají malou 
pravděpodobnost přehlédnutí signifikantního karcino-
mu. I u těchto mužů lze při pochybnostech aplikovat 
antibiotika a provést kontrolu v určitém odstupu od 
primární diagnostiky, jelikož existuje část nemocných, 
u kterých se může PSA normalizovat.

Vzhledem k časté koincidenci zánětu a benigní 
hyperplazie prostaty v biopsii je důležité připome-
nout, že u mužů po opakované biopsii se zvýšeným 
PSA byla nejdůležitějším parametrem pro zvýšení 
PSA (při regresní analýze) velikost prostaty (23 %), 
a až pak zánět (7 %) (16). Proto může být u hranič-
ních případů přínosné měření objemu prostaty pomo-
cí rektální ultrasonografie a stanovení PSA denzity. 
Spíše než řídit se absolutní hodnotou (doporučeno 
autory této koncepce) je vhodné individua lizovat ná-

lezy a hodnotit případné změny v čase (3). Ve studii 
hodnotící výskyt asymptomatické prostatitidy u ne-
mocných s BPH byla před operací i na začátku výko-
nu odebrána kultivace moči (17). Před endoresekcí 
byl v obou lalocích proveden hluboký řez a odeslán 
na kultivační vyšetření. Určitý stupeň zánětu byl pro-
kázán ve všech vzorcích, ale postižená tkáň netvo-
řila více než 1 % z objemu. Nejčastěji se vyskytoval 
periglandulární infiltrát. Mezi nemocnými se zavede-
ným katetrem před operací a pacienty bez katetru 
a mezi pacienty s pozitivní nebo negativní kultivací 
vzorku získaného při operaci nebyl zjištěn statisticky 
významný rozdíl v žádném histologickém ukazateli 
(lokalizace a intenzita zánětu). U mužů bez karcino-
mu prostaty nebyla zjištěna závislost mezi hladinou 
PSA a hodnocenými parametry zánětu.

I přes předpokládanou souvislost mezi nízkým 
poměrem volného a celkového PSA (f/t PSA) u mužů 
s karcinomem prostaty optimální hranice není zatím 
stanovena a předpověď incidence se podle jednot-
livých hodnot významně liší. Existují určité důkazy 
o tom, že zánět prostaty může snížit f/t PSA (13), ale 

v jiných studiích nebyla souvislost prokázána. V ne-
dávné práci (19) byl hodnocen vliv zánětu na hodnoty 
f/t z hlediska skríningu karcinomu prostaty. Zahrno-
vala asymptomatické pacienty s PSA ≥ 4 ng/ml nebo 
f/t PSA < 20 %. Nebyl zjištěn statisticky významný 
rozdíl mezi hodnotami f/t PSA u mužů s benigními 
nálezy nebo pacienty s prokázaným karcinomem 
u žádné z uvedených hodnot. Při srovnání hodnot 
f/t PSA mezi jednotlivými kategoriemi bylo zjištěno, 
že nebyl statisticky významný rozdíl mezi pacienty 
s benigní hyperplazií prostaty a chronickým zánětem. 
Muži s akutním zánětem měli hodnoty srovnatelné 
s nemocnými s karcinomem prostaty a statisticky vý-
znamně nižší než f/t u pacientů s BPH nebo chronic-
kým zánětem. V diskuzi ke studii se uvádí, že podání 
antibiotik u mužů s nízkým poměrem f/t a prokázaným 
akutním zánětem by mohlo identifikovat nemocné 
s biologicky aktivním karcinomem prostaty. Pacienti 
bez odezvy na antibiotika by měli podstoupit rebiopsii. 
V jiném souboru nemocných po transrektální biopsii 
prostaty indikované pro PSA ≥ 4 ng/ml nebo f/t < 18 % 
byli srovnáni pacienti podle výsledku histologického 
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vyšetření (21). Hladina volného PSA se nelišila mezi 
hodnocenými skupinami. Autoři konstatují, že samot-
ná hladina volného PSA není použitelná a důležité je 
hodnotit poměr f/t. Poměr byl významně nižší u karci-
nomu prostaty než u zbylých diagnóz. U podskupiny 
nemocných s hladinou PSA > 10 ng/ml byly získány 
stejné výsledky.

Asymptomatická prostatitida 

prokázaná z ejakulátu nebo 

exprimátu

Další důležitou skupinou nemocných s prosta-
titidou kategorie IV jsou muži s nálezem leukocytů 
v ejakulátu nebo exprimátu z prostaty. Uvádí se, že 
až 20 % mužů s poruchou plodnosti má signifikantně 
zvýšený počet leukocytů v ejakulátu a muži s klinic-
kými příznaky prostatitidy mají poruchy morfologie 
a pohyblivosti spermií (7). Je však velmi obtížné najít 
kauzální souvislost a až zlepšení nálezu po empiric-
ky nasazené antibiotické nebo antiflogistické léčbě 
přináší definitivní odpověď na spojitost těchto nálezů 
u konkrétního pacienta. Navíc není jednoznačné, zda 

zánětlivé infiltráty v prostatě zvyšují pravděpodobnost 
výskytu leukocytů v exprimátu nebo ejakulátu (22). 
Uvedené problémy se nejvíce týkají právě pacientů 
bez klinických příznaků. Na rozdíl od mužů s histo-
logicky prokázaným zánětem směřuje diagnostika 
k vyloučení subklinické infekce metodami popsanými 
v článku o bakteriální prostatitidě. Týká se to zejména 
průkazu Neisseria gonorrheae a intracelulárních mik-
roorganizmů (23). Při pozitivním nálezu je potřeba ne-
mocného léčit a provést kontrolní kultivaci po ukončení 
antibiotické léčby. U pacientů s negativním nálezem je 
vhodnější provést kontrolní vyšetření za několik týdnů 
než empirické podání antibiotik. Ani v této situaci však 
nejsou k dispozici žádná jednoznačná doporučení.
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