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SMJERNICE ISKRA ZA DIJAGNOSTIKU I LIJEČENJE PROSTATITISA 
– HRVATSKE NACIONALNE SMJERNICE

ISKRA GUIDELINES ON DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF PROSTATITIS 
– CROATIAN NATIONAL GUIDELINES

VIŠNJA ŠKERK, GORAN ŠTIMAC, OGNJEN KRAUS, JASMINA VRANEŠ, EDITA SUŠIĆ, 
SUZANA BUKOVSKI, TVRTKO HUDOLIN, ŽELJKO KAŠTELAN, VESNA MAĐARIĆ, 

ALEMKA MARKOTIĆ, SUZANA MIMICA MATANOVIĆ, DRAGAN SOLDO, 
DALIBOR VUKELIĆ, ARJANA TAMBIĆ ANDRAŠEVIĆ*

Deskriptori:  Prostatitis – dijagnoza, farmakoterapija, klasifi kacija, mikrobiologija; Bakterijske infekcije – dijagnoza, 
 farmakoterapija, mikrobiologija; Protubakterijski lijekovi – doziranje i način uporabe, terapijska primjena; 
Protuupalni lijekovi – terapijska primjena; Zdjelična bol – dijagnoza, farmakoterapija; Kronična bol;  Sindrom; 
Smjernice; Hrvatska

Sažetak. Smjernice se odnose na klasifi kaciju, dijagnostiku i liječenje sindroma prostatitisa. Njihov su cilj standardizacija, 
izjednačavanje i optimalizacija dijagnostike, liječenja i praćenja bolesnika s prostatitisom koji će dovesti do poboljšanja 
kvalitete zdravstvene zaštite ovih bolesnika te promovirati racionalnu potrošnju antibiotika. Namijenjene su ponajprije 
liječnicima opće prakse i specijalistima koji rade u primarnoj zdravstvenoj zaštiti i bolnicama. Ministarstvo zdravstva Re-
publike Hrvatske (RH) imenovalo je članove Radne grupe za izradu smjernica namijenjenih dijagnostici i liječenju prosta-
titisa. Smjernice se temelje na dokazima iz sistematski pregledane literature, na lokalnim podacima o osjetljivosti bakterija 
na antibiotike, na postojećim kliničkim protokolima za dijagnostiku i liječenje prostatitisa, kao i prijedlozima i komentari-
ma kolega liječnika. One su putem tečajeva trajne edukacije široko predstavljene liječnicima obiteljske medicine te speci-
jalistima koji rade u primarnoj zdravstvenoj zaštiti i bolnicama – urolozima, infektolozima, mikrobiolozima i nefrolozima. 
Završnu verziju smjernica pregledali su i prihvatili članovi Interdisciplinarne sekcije za kontrolu rezistencije na antibiotike. 
U smjernicama su predstavljene kliničke upute radi standardizacije postupaka i kriterija za postavljanje dijagnoze i liječenje 
bolesnika s prostatitisom u RH.

Descriptors:  Prostatitis – classifi cation, diagnosis, drug therapy, microbiology; Bacterial infections – diagnosis, drug 
 therapy, microbiology; Anti-bacterial agents – administration and dosage, therapeutic use; Anti-infl ammatory 
agents – therapeutic use; Pelvic pain – diagnosis, drug therapy; Chronic disease; Syndrome; Practice guide-
lines as topic; Croatia

Summary. These guidelines refer to classifi cation, diagnostics and treatment of prostatitis syndrome. The aim of these 
guidelines is the standardization, harmonization and optimization of diagnostics, treatment and monitoring of patients with 
prostatitis that would lead to improved quality of health care for these patients and promote rational use of antibiotics. The 
guidelines are primarily intended for general practitioners and specialists working in primary health care and hospitals. The 
members of the Working Group (WG) for the development of guidelines on diagnostics and treatment of prostatitis were 
appointed by the Croatian Ministry of Health. The evidence for these guidelines was identifi ed by systematic review of the 
literature, local antibiotic resistance data, existing clinical protocols for diagnostics and treatment of prostatitis, as well as 
suggestions and comments from colleagues physicians. Through continuing medical education courses, the guidelines were 
widely presented to family medicine physicians and specialists working in primary health care and hospitals – urologists, 
infectious disease specialists, microbiologists and nephrologists. The fi nal version of the guidelines was reviewed and ap-
proved by members of the Intersectoral Coordination Mechanism for the Control of Antimicrobial Resistance (ISKRA). 
These guidelines also present clinical instructions aimed at standardizing the procedures and criteria for diagnosis and 
treatment of patients with prostatitis in Croatia.
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Sindrom prostatitisa čest je klinički entitet i naziv je za 
niz poremećaja funkcije prostate.1,2 O sindromu prostatitisa 
govorimo stoga što etiologija bolesti nije potpuno razjaš-
njena, a dijagnostički i terapijski kriteriji nisu jasno odre-
đeni.3–5

Sindrom prostatitisa najčešći je urološki problem u 
 muškaraca mlađih od 50 godina i treći najčešći urološki 
problem u starijih muškaraca.6 Prevalencija sindroma pro-
statitisa iznosi približno 10% u muškaraca u dobi od 20 do 
74 godine.7 Prostatitis utječe na kvalitetu života bolesnika u 
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jednakoj mjeri kao bolest koronarnih arterija ili Crohnova 
bolest.8 U jednakoj mjeri utječe na mentalno zdravlje bole-
snika kao šećerna bolest ili kongestivno srčano zatajenje.1

Cilj liječenja prostatitisa jest nestanak kliničkih simpto-
ma uz poboljšanje kvalitete života, a i eradikacija infekcije 
radi prevencije nastanka recidiva i kroničnih posljedica. Li-
ječenje prostatitisa treba provoditi primjenom djelotvornog 
najmanje toksičnog i ujedno najjeftinijeg antimikrobnog 
 lijeka u primjerenoj dozi i u dovoljno dugom razdoblju za 
eradikaciju infekcije. Antimikrobni spektar primijenjenog 
lijeka mora pokrivati spektar dokazanog ili očekivanog 
 uzročnika.

Smjernice se odnose na klasifi kaciju, dijagnostiku i lije-
čenje sindroma prostatitisa. Plan liječenja bolesnika s pro-
statitisom nerijetko donosi multidisciplinarni tim koji čine 
specijalisti urologije, infektologije, kliničke mikrobiologije, 
kliničke farmakologije i liječnici opće/obiteljske medicine. 
Smjernice su namijenjene liječnicima obiteljske/opće medi-
cine te specijalistima koji rade u primarnoj zdravstvenoj 
zaštiti i bolnicama. Krajnju odluku o dijagnostičkom i tera-
pijskom postupku za pojedinog bolesnika donosi mjerodav-
ni liječnik.

Razvoj smjernica
Razvoj nacionalnih smjernica za liječenje prostatitisa ini-

cirala je Interdisciplinarna sekcija za kontrolu rezistencije 
na antibiotike (ISKRA) Ministarstva zdravstva Republike 
Hrvatske (RH). Njihov su cilj standardizacija, izjednača-
vanje i optimalizacija dijagnostike, liječenja i praćenja bo-
lesnika s prostatitisom koja će dovesti do poboljšanja kvali-
tete zdravstvene zaštite ovih bolesnika te promovirati racio-
nalnu potrošnju antibiotika. Smjernice su donesene na os-
novi principa metodologije AGREE (engl. Appraisal of 
Guidelines for Research and Evaluation).9

Radna grupa za izradu smjernica
Ministarstvo zdravstva RH imenovalo je ove predstavni-

ke stručnih društava ili ustanova kao članove Radne grupe 
(RG) za izradu nacionalnih smjernica namijenjenih dijagno-
stici i liječenju prostatitisa (po abecednom redu):

• prof. dr. sc. Ognjen Kraus, dr. med. (Referentni centar 
Ministarstva zdravstva RH za tumore prostate) – vodi-
telj radne grupe

• doc. dr. sc. Suzana Bukovski, dr. med. (Referentni cen-
tar Ministarstva zdravstva RH za praćenje rezistencije 
bakterija na antibiotike)

• doc. dr. sc. Tvrtko Hudolin, dr. med. (Hrvatsko društvo 
za spolno prenosive bolesti HLZ-a)

• prof. dr. sc. Željko Kaštelan, dr. med. (Hrvatsko uro-
loško društvo HLZ-a)

• prim. mr. sc. Vesna Mađarić, dr. med. (ISKRA Mini-
starstva zdravstva RH)

• prof. dr. sc. Alemka Markotić, dr. med. (Hrvatsko 
društvo za infektivne bolesti HLZ-a)

• doc. dr. sc. Suzana Mimica Matanović, dr. med. (Hr-
vatsko društvo za kliničku farmakologiju i terapiju 
HLZ-a)

• Dragan Soldo, dr. med. (Hrvatsko društvo obiteljskih 
doktora HLZ-a)

• mr. sc. Edita Sušić, dr. med. (Odbor za praćenje rezi-
stencije bakterija na antibiotike AMZH)

• prof. dr. sc. Višnja Škerk, dr. med. (Referentni centar 
Ministarstva zdravstva RH za infekcije mokraćnog 
 sustava)

• prim. dr. sc. Goran Štimac, dr. med. (Hrvatsko društvo 
za urogenitalne i spolno prenosive infekcije HLZ-a)

• prof. dr. sc. Jasmina Vraneš, dr. med. (Hrvatsko društvo 
za kliničku mikrobiologiju HLZ-a)

• doc. dr. sc. Dalibor Vukelić, dr. med. (Hrvatsko društvo 
za kemoterapiju HLZ-a).

Pregled literature, snaga dokaza 
i stupnjevi preporuka

Dokazi koji potkrepljuju ove smjernice temelje se na 
 sustavnom pregledu literature. Za početno pretraživanje do-
kaza Radna se grupa koristila postojećim hrvatskim smjer-
nicama za antimikrobno liječenje i profi laksu infekcija 
 mokraćnog sustava te smjernicama Europskog urološkog 
društva, nacionalnim smjernicama Velike Britanije za zbri-
njavanje prostatitisa, Britanske udruge za spolno zdravlje i 
HIV, kao i člancima navedenima u popisu literature.10–12 
 Također, pretražene su ove baze podataka časopisa na en-
gleskom jeziku bez vremenskog ograničenja publiciranja: 
Medline, Evidence Based Medicine Reviews, Cochrane 
 Database of Systematic Reviews. Pri pretraživanju literature 
upotrijebljene su ove ključne riječi: prostatitis, akutni pro-
statitis, kronični prostatitis, upala, infekcija, dijagnoza, lije-
čenje.

Snaga dokaza

Tablica 1. Snaga dokaza prema Američkoj agenciji za zdravstvenu 
zaštitu i istraživanje13

Table 1. Levels of evidence, according to the US Agency for Health Care 
Policy and Research

Snaga 
dokaza
/Level 
of evidence

Kategorija dokaza
/Type of evidence

Ia Dokaz na temelju metaanalize randomiziranih kliničkih 
studija
/Evidence obtained from meta-analysis of randomized trials

Ib Dokaz na temelju najmanje jedne randomizirane studije
/Evidence obtained from at least one randomized trial

IIa Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane 
kontrolirane studije bez randomizacije
/Evidence obtained from at least one well-designed 
controlled study without randomization

IIb Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane 
kvazieksperimentalne studije/Evidence obtained from at least 
one other type of well-designed quasi-experimental study

III Dokaz na temelju dobro dizajnirane neeksperimentalne 
deskriptivne studije kao što su, npr., komparativne, 
korelacijske studije ili prikazi slučaja/Evidence obtained 
from well-designed non-experimental studies, such as 
comparative studies, correlation studies and case reports

IV Dokaz na temelju izvješća članova ekspertnih grupa 
i mišljenja ili kliničkog iskustva priznatih autoriteta
/Evidence obtained from expert committee reports 
or opinions or clinical experience of respected authorities

Stupanj preporuke
Smjernice za dijagnostiku i liječenje prostatitisa izrađene 

su na temelju ranijih internacionalnih i hrvatskih smjernica 
za liječenje sindroma prostatitisa publiciranih do 2010. go-
dine, novijih smjernica publiciranih u razdoblju od 2011. do 
2014. godine te vlastitih rezultata istraživanja sindroma 
prostatitisa obuhvaćenih znanstvenim projektom Hrvatske 
zaklade za znanost u sklopu programa Partnerstvo u temelj-
nim istraživanjima „Istraživanje etiologije, epidemiologije, 
dijagnostike i liječenja bolesnika sa sindromom prostatiti-
sa“ koji se provodio od 2010. do 2013. godine.1–4,11,14 Pliva 
Hrvatska d. o. o., partner u navedenom istraživanju, ni na 
koji način nije sudjelovala u izradi sadržaja smjernica.
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Konačni dokument smjernica donesen je uz konsenzus 
svih članova Radne grupe i nakon odobrenja članova Inter-
disciplinarne sekcije.

Nacionalna društva i ustanove koji podupiru smjernice
Predsjednici društava i voditelji referentnih centara i 

ustanova spomenuti u odjeljku 2.1. delegirali su svoje pred-
stavnike u radnu grupu za izradu smjernica. Radna grupa 
izradila je prijedlog smjernica – dokument donesen uz kon-
senzus svih njezinih članova. Predsjednici društava i vodi-
telji referentnih centara i ustanova obavijestili su svoje čla-
nove o prijedlogu smjernica te ih pozvali da daju svoje ko-
mentare tijekom dva mjeseca. Radna je grupa analizirala 
dobivene komentare na prijedlog smjernica i nakon analize 
primjedaba sastavila konačni tekst za publiciranje.

Pokusna primjena smjernica
Tijekom pokusne primjene od dva mjeseca smjernicama 

se u svakodnevnoj praksi koristilo petnaest specijalista uro-
loga i infektologa. Liječnici koji su se koristili smjernica-
ma u pokusnom razdoblju bilježili su svoja zapažanja u 
 posebno izrađen upitnik koji se temelji na pitanjima o 
 primjenjivosti odnosno realnosti primjene smjernica. Čla-
novi Radne grupe razmotrili su dobivene prijedloge i 
 komentare te ih uzeli u obzir prilikom objavljivanja konač-
nog teksta za  publiciranje.

Obnavljanje smjernica
Smjernice će se obnavljati/nadopunjavati svakih 5 godi-

na ili ranije ako bude postojao valjan razlog (npr., porast 
rezistencije, novi antibiotici).

Defi nicija
Prostatitis je upalna bolest prostate. U kliničkoj praksi 

termin prostatitis veoma često obuhvaća vrlo širok spektar 
bolesti prostate koje nisu nužno uzrokovane bakterijskom 
infekcijom.15 Prostatitis je „veliki imitator“ i danas se s pra-
vom smatra košarom u koju se trpaju bolesnici s dugotraj-
nim smetnjama donjeg urotrakta, upalnim bolestima zdje-
ličnih organa, probavnog trakta te oni s neurološkim, dege-
nerativnim i zloćudnim bolestima.15

Sindrom prostatitisa čest je klinički entitet i naziv za niz 
poremećaja funkcije prostate. O sindromu prostatitisa govori-
mo stoga što etiologija bolesti još nije potpuno razjaš njena, a 
dijagnostički i terapijski kriteriji nisu jasno odre đeni.11,15

Uobičajeno termin prostatitis označava akutnu ili kronič-
nu upalu prostate gdje se identifi cira uzročnik infekcije (uro-
patogen). Termin sindrom prostatitisa, odnosno odnedavno 
prihvaćeni termin sindrom kronične zdjelične boli, označava 
upalnu bolest prostate gdje se specifi čni uzročnik infekcije 
ne može identifi cirati.16,17 Prostatitis i sindrom kronične zdje-
lične boli dijagnosticiraju se na osnovi simptoma i nalaza 
upale i/ili infekcije u prostati. Rutinskim mikrobiološkim 
metodama specifi čni uzročnik (uropatogen) detektira se samo 
u 5 – 10% slučajeva.18 Ostatak bolesnika tretira se empirijski 
različitim medikamentima i fi zikalnim postupcima.

Klasifi kacija
Povijesno je prostatitis podijeljen u četiri kategorije:
1. akutni bakterijski prostatitis,
2. kronični bakterijski prostatitis,
3. nebakterijski prostatitis i
4. prostatodinija.19,20

Kako bi se poboljšali dijagnoza i liječenje upale prostate, 
američki Nacionalni institut za zdravlje (National Institutes 
of Health – NIH), koji je osigurao međunarodnu mrežu 
 suradnje, odredio je 1995. godine novu defi niciju i klasifi -
kaciju ove bolesti. Konsenzusom je upala prostate svrstana 
u četiri kategorije: akutni bakterijski prostatitis (I), kronični 
bakterijski prostatitis (II), kronični prostatitis/sindrom kro-
nične zdjelične boli (III) i asimptomatski upalni prostatitis 
(IV). Novopredložena klasifi kacija pruža logičnu osnovu i 

Tablica 2. Stupanj preporuke za uporabu smjernica prema Američkoj 
agenciji za zdravstvenu zaštitu i istraživanje13

Table 2. Grades of guideline recommendations, modifi ed according to 
the US Agency for Health Care Policy and Research

Stupanj 
preporuke
/Grade of 
recommendation

Vrsta preporuke
/Nature of recommendation

A Iziskuje barem jednu randomiziranu kontroliranu studiju 
kao dio literature dobre kvalitete koja obrađuje određeno 
područje/Based on clinical studies of good quality and 
consistency addressing the specifi c recommendations and 
including at least one randomized trial

B Iziskuje dobro dizajniranu, ne nužno i randomiziranu 
studiju iz određenog područja/Based on well-conducted 
clinical studies, but without randomized clinical studies

C Preporuka unatoč nedostatku izravno primjenjivih 
kliničkih studija dobre kvalitete
/Made despite the absence of directly applicable clinical 
studies of good quality

Tablica 3. Klasifi kacija prostatitisa i sindroma kronične zdjelične boli prema NIH-u1,16,17,19

Table 3. NIH classifi cation of prostatitis and chronic pelvic pain syndrome

Kategorija/Category Klinička slika/Clinical presentation B U/I
I Akutni bakterijski prostatitis/Acute bacterial prostatitis Akutna infekcija prostate/Acute prostate infection + +
II Kronični bakterijski prostatitis/Chronic bacterial prostatitis Rekurentna infekcija prostate/Recurrent prostate infection + +
III Kronični nebakterijski prostatitis – sindrom kronične zdjelične boli

/Chronic non-bacterial prostatitis – Chronic pelvic pain syndrome
A. Upalni oblik/Infl ammatory L u spermi, eksprimatu i urinu nakon masaže prostate

/WBC in semen, EPS and post-prostatic massage urine
– +

B. Neupalni oblik/Non-infl ammatory Bez L u spermi, eksprimatu i urinu nakon masaže prostate
/No WBC in semen, EPS or post-prostatic massage urine

– –

IV Asimptomatski (upalni) prostatitis
/Asymptomatic (infl ammatory) prostatitis

Histološki prostatitis u bioptičkome materijalu prostate i s leukocitima 
u spermi, eksprimatu prostate i urinu nakon masaže
/Histological prostatitis in prostate biopsy material and WBC in semen, 
EPS and urine after massage

– +

Legenda/Legend: B = bakteriurija/bacteriuria, U/I = upala/infl ammation, L/WBC = leukociti/white blood cells, ???/EPS = ???/expressed prostatic secretion



257

Liječ Vjesn 2017; godište 139 V. Škerk i sur. Hrvatske smjernice za dijagnostiku i liječenje prostatitisa

slijed za odabir optimalnog tretmana u odnosu prema po-
stavljenoj dijagnozi (skupini prostatitisa) (tablica 3.).16,17

Dijagnostika
Prirodni tijek bolesti, klinički znakovi i simptomi

S obzirom na trajanje simptoma, prostatitis dijelimo na 
akutni i kronični. Da bi se postavila dijagnoza kroničnog 
prostatitisa, simptomi moraju trajati najmanje tri mjeseca 
(IIa,B).16,17,21

Akutni bakterijski prostatitis akutna je infekcija prostate 
koja se očituje burnom kliničkom slikom, naglim počet-
kom, visokom temperaturom, tresavicom i općim simpto-
mima infekcije. Dominantni simptomi jesu bol u predjelu 
ispod i iza spolnog organa, bol u donjem dijelu trbuha i leđa, 
urgencija, polakisurija, disurija, nokturija, gnojan ili krvav 
iscjedak iz mokraćne cijevi, umor te povišena tempera-
tura, a katkada može doći i do nemogućnosti mokrenja 
(II,B).2,16,21–24 Dijagnoza se postavlja već na temelju kliničke 
slike, simptoma i znakova (II,B).1–4,11,12 Akutni prostatitis 
rijedak je entitet i čini 0,02% bolesnika sa sindromom pro-
statitisa.2 Kronični bakterijski prostatitis najčešći je uzrok 
rekurentnih mokraćnih infekcija u muškaraca (II,B).25 Oči-
tuje se dužim asimptomatskim razdobljima između reku-
rentnih epizoda prisutnosti simptoma. Klinički simptomi – 
bol (u zdjelici, međici, leđima), uretralni, prostatički, sek-
sualni i drugi – traju tri mjeseca ili dulje (II,B).1–4,24 Ovi 
bolesnici ne pokazuju opće simptome i znakove infekcije.

U bolesnika sa sindromom kronične zdjelične boli (upal-
ni ili neupalni oblik) bez dokazive infekcije dominantan 
simptom je bol (u međici, leđima, donjem abdomenu, prili-
kom mokrenja; tijekom ejakulacije u penisu i testisima). 
Ovi bolesnici pokazuju i varijabilne opstruktivne i iritativne 
smetnje mokrenja.

Potencijalne komplikacije prostatitisa jesu pijelonefritis, 
epididimitis, sepsa, apsces prostate i akutna retencija urina.

Digitorektalni pregled
Ako se posumnja na prostatitis, potrebno je učiniti digito-

rektalni pregled prostate. U bolesnika s akutnim prostati tisom 
prostata je na opip bolna, topla, sukulentna i mekana, analni 
je sfi nkter često hipertoničan. U slučaju undulacije treba po-
sumnjati na razvoj apscesa prostate. Pregledom oko čmara 
potrebno je isključiti perianalnu upalnu bolest (pe rianalni, 
perirektalni apsces ili fi stulu). U bolesnika s akutnim prosta-
titisom masaža prostate je izričito kontraindicirana zbog opa-
snosti od potenciranja bakteriemije i/ili sepse (II,B).11,23,24,26

Kod kroničnog prostatitisa i sindroma kronične zdjelične 
boli nalaz prostate pri digitorektalnom pregledu najčešće je 
posve normalan (III,B).11,23,24,26

Upitnik za kvantifi kaciju simptoma
Upitnik koji se rabi za kvantifi kaciju subjektivnih i objek-

tivnih simptoma prostatitisa razvila je internacionalna 
 mreža organizacija IPCN (engl. International Prostatitis 
Collaborative Network) nakon što je potvrdila korisnost 
nove klasifi kacije sindroma prostatitisa u kliničkoj primjeni 
i znanstvenim istraživanjima (III,B).27 Iako je upitnik pri-
hvaćen za primjenu u kliničkoj praksi, njegova validnost još 
nije dokazana u kliničkim studijama. Četiri pitanja u upit-
niku odnose se na bol i nelagodu, dva na teškoće s mokre-
njem, a tri pitanja na promjene u kvaliteti života (slika 1.).

Mikroskopija i kultivacija urina i eksprimata prostate
Dijagnoza akutnoga bakterijskog prostatitisa uz prisut-

nost tipičnih kliničkih simptoma i znakova temelji se na 

 nalazu ≥ 104 bakterija u mililitru srednjeg mlaza mokraće i 
nalazu > 5 leukocita u prosječnome vidnom polju sedimenta 
srednjeg mlaza mokraće gledanog pod velikim mikroskop-
skim povećanjem (400 ×).1,2,11,28,29 Mikroskopija sedimenta i 
kultivacija srednjeg mlaza mokraće dostatne su za dijagno-
zu akutnog prostatitisa (IIa,B).28,30,31 Kod bolesnika s febri-
litetom preporučuje se uzeti hemokulture.

Najvažnije metode u dijagnostici i razlikovanju sindro-
ma kroničnog prostatitisa jesu kvantitativna lokalizacijska 
kultivacija uzorka urina te mikroskopija sedimenta urina i 
eksprimata prostate, prema opisu Mearesa i Stameyja, na-
zvana test četiriju čaša: prvi urin (iz uretre), drugi urin (iz 
mjehura), eksprimat (nakon masaže prostate) i urin (nakon 
masaže prostate) (slika 2.).15,19,31 Ova dijagnostička metoda 
djelomično čini osnovu za novonastalu NIH-ovu klasifi ka-
ciju prostatitisa i još je zlatni standard u dijagnostici kronič-
nog prostatitisa.

Budući da je ovaj test kompliciran i skup, u novije se 
vrijeme upotrebljava jednostavnija i jeftinija metoda koju 
su predložili Nickel i suradnici, takozvani test dviju čaša.32 
Pretražuju se dva uzorka mokraće: srednji mlaz mokraće 
koji je uzet prije masaže i uzorak mokraće uzet neposred-
no nakon masaže prostate. Ovaj test razumna je opcija i u 
slučajevima kada se ne može dobiti eksprimat prostate 
(IV,C).11,12,32

Kriterij za dijagnozu KBP-a jest nalaz ≥ 103 gram-nega-
tivnih ili ≥ 104 gram-pozitivnih bakterija u mililitru ekspri-
mata prostate ili u mililitru uzorka mokraće uzetom nepo-
sredno nakon masaže prostate uz istodobnu prisutnost ≥ 10 
leukocita u prosječnome vidnom polju sedimenta tih uzora-
ka gledano pod velikim mikroskopskim povećanjem (400 ×) 
(IIa, B).1–4 Za postavljanje dijagnoze KBP-a nije dovoljno 
samo odrediti broj bakterija u 1 ml uzorka, već treba utvrdi-
ti postojanje 10 i više puta većeg broja bakterija u eksprima-
tu prostate i uzorku mokraće uzetom neposredno nakon ma-
saže, tj. nego u prvom i srednjemu mlazu mokraće.1,2 Ako je 
broj bakterija u prvom i drugom uzorku mokraće veći nego-
li broj bakterija u eksprimatu prostate i trećemu mlazu mo-
kraće, može se zaključiti da se ne radi o infekciji prostate. 
Ako je broj bakterija ≥ 103 i jednak u svim uzorcima, ne 
može se zaključiti je li infekcijom zahvaćena i prostata. Isti 
kriteriji vrijede kada se rabi test dviju čaša.

Najčešći uzročnici bakterijskog prostatitisa jesu gram-
-negativne bakterije iz porodice Enterobacteriaceae, koje 
potječu od normalne fl ore probavnog trakta, a u 65 do 80% 
slučajeva radi se o sojevima bakterije Escherichia coli.18,33,34 
Katkad (pogotovo u mladih muškaraca) prostatitis može biti 
uzrokovan spolno prenosivim uzročnicima kao što su kla-
midije ili mikoplazme i tada je potrebno provesti dijagnosti-
ku i terapiju kod partnera.35–38 Iako se prostatitis ne smatra 
spolno prenosivom bolešću, kod bakterijske upale prostate 
mikroorganizmi se iz sjemena tijekom ejakulacije mogu 
prenijeti drugoj osobi. No, u većini slučajeva uzročnik ne 
pripada skupini spolno prenosivih bolesti. Značajnost intra-
celularnih bakterija još nije potvrđena u velikim studija-
ma.11 U imunokompromitiranih bolesnika i onih s infekci-
jom HIV-om uzročnici prostatitisa mogu biti Mycobacte-
rium tuberculosis, Candida sp. te rijetki gljivni patogeni 
kao što su Coccidioides immitis, Blastomyces dermatitidis i 
Histoplasma capsulatum.31

Dodatni dijagnostički postupci
Dodatni dijagnostički postupci navedeni u nastavku ne 

preporučuju se kao dio rutinske obrade bolesnika sa sindro-
mom prostatitisa.11,12 Provode se u ustanovama sekundarne i 
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Bol ili nelagoda/Pain or discomfort
U posljednjih tjedan dana, jeste li osjetili bol ili nelagodu u ovi m područjima?
/In the last week, have you experienced any pain or discomfort in the following areas? Da/Yes Ne/No

a) Područje između rektuma i testisa (perineum)/Area between rectum and testicles (perineum) 1 0
b) Testisi/Testicles 1 0
c) Vrh penisa (nevezano uz mokrenje)/Tip of the penis (not related to urination) 1 0
d) Ispod struka, u području pubisa ili mjehura/Below your waist, in your pubic or bladder area 1 0

Jeste li u posljednjih tjedan dana osjetili:/In the last week, have you experienced: Da/Yes Ne/No
a) Bol ili žarenje tijekom mokrenja?/Pain or burning during urination? 1 0
b) Bol ili nelagodu tijekom ili nakon spolnog odnosa (ejakulacije)?/Pain or discomfort during or after sexual climax (ejaculation)? 1 0

Koliko ste često osjetili bol ili nelagodu u bilo kojem od navedenih područja u posljednjih tjedan dana?
/How often have you had pain or discomfort in any of these areas over the last week?

a) Nikada/Never 0
b) Rijetko/Rarely 1
c) Katkad/Sometimes 2
d) Često/Often 3
e) Uobičajeno/Usually 4
f) Uvijek/Always 5

Koji broj najbolje opisuje PROSJEČNU jačinu boli ili nelagode koju ste osjetili u posljednjih tjedan dana?
/Which number best describes your AVERAGE pain or discomfort on the days that you had it over the last week?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nema boli
/No pain

Najjača bol koju možete zamisliti
/Most pain you can imagine

Mokrenje/Urination
Koliko ste puta u posljednjih tjedan dana imali osjećaj da niste potpuno ispraznili mjehur nakon završenog mokrenja?
/How often have you had a sensation of not emptying your bladder completely after you fi nished urinating over the last week?

a) Nikada/None at all 0
b) Manje od 1 od ukupno 5 puta/Less than 1 time in 5 1
c) Manje od polovice ukupnog broja puta/Less than half the time 2
d) Otprilike polovicu ukupnog broja puta/About half the time 3
e) Više od polovice ukupnog broja puta/More than half the time 4
f) Gotovo uvijek/Almost always 5

Koliko ste često morali ponovo mokriti manje od 2 sata nakon što ste završili mokrenje, u posljednjih tjedan dana?
/How often have you had to urinate again less than 2 hours after you fi nished urinating, over the last week?

a) Nikada/Not at all 0
b) Manje od 1 od ukupno 5 puta/Less than 1 time in 5 1
c) Manje od polovice ukupnog broja puta/Less than half the time 2
d) Otprilike polovicu ukupnog broja puta/About half the time 3
e) Više od polovice ukupnog broja puta/More than half the time 4
f) Gotovo uvijek/Almost always 5

Učinak simptoma/Impact of symptoms
Koliko su vas simptomi bolesti sprječavali u izvršavanju uobičajenih zadataka, u posljednjih tjedan dana?
/How much have your symptoms kept you from doing the kinds of things you would usually do, over the last week?

a) Nisu/Not at all 0
b) Samo malo/Only a little 1
c) Pomalo/Some 2
d) Poprilično/A lot 3

Koliko ste razmišljali o svojim simptomima u posljednjih tjedan dana?
/How much did you think about your symptoms during the last week?

a) Nisam/None 0
b) Samo malo/Only a little 1
c) Pomalo/Some 2
d) Puno/A lot 3

Kvaliteta života/Quality of life
Kada biste ostatak života morali provesti s ovim simptomima koje ste imali u posljednjih tjedan dana, kako biste se osjećali?
/If you were to spend the rest of your life with your symptoms just the way they have been during the last week, how would you 
feel about that?

a) Presretan/Delighted 0
b) Zadovoljan/Pleased 1
c) Uglavnom zadovoljan/Mostly satisfi ed 2
d) Miješani osjećaj zadovoljstva i nezadovoljstva/Mixed (about equally satisfi ed and dissatisfi ed) 3
e) Uglavnom nezadovoljan/Mostly dissatisfi ed 4
f) Nesretan/Unhappy 5
g) Užasnut/Terrible 6

Ocjena simptoma po domenama/Scoring the symptom index domains
Bol: Zbroj odgovora 1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3, 4/Pain: Total of items 1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3, 4. Urinarni simptomi: Zbroj odgovora 5 i 6/Urinary symptoms: 
Total of items 5 and 6. Učinak na kvalitetu života: Zbroj odgovora 7, 8 i 9/Quality of life impact: Total of items 7, 8 and 9. Ocjena boli i urinarnih simptoma: 
Zbroj odgovora od 1 do 6/Pain and urinary score: Total of items 1 to 6.
Ukupna ocjena/Total score:
(1) Izračunajte i prikažite tri zasebne ocjene (bol, urinarni simptomi i kvaliteta života)/Calculate and report 3 separate scores (pain, urinary symptoms, and 
quality of life)
(2) Izračunajte i prikažite ocjenu razine boli i urinarnih simptoma (raspon 0 – 31), pod nazivom „ocjena razine simptoma“/Calculate and report a pain and 
urinary score (range 0 – 31), referred to as the “symptom scale score”

• Blagi/Mild = 0 – 9
• Umjereni/Moderate = 10 – 18
• Teški/Severe = 19 – 31

(3) Izračunajte i prikažite ukupnu ocjenu upitnika (raspon od 0 do 43), pod nazivom „ukupna ocjena“. Procijenite stanje bolesnika prvog dana te ga pratite 
tijekom razdoblja koristeći se njegovim ocjenama kao kontrolnom vrijednosti/Calculate and report total score (range 0 – 43), referred to as the “total score”. 
Assess patients at baseline and follow them over time using each patient as his own control

Slika 1. Upitnik za kvantifi kaciju simptoma kroničnog prostatitisa (National Institutes of Health, SAD)27

Figure 1. Chronic Prostatitis Symptom Index (National Institutes of Health, USA)
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tercijarne zdravstvene zaštite i prema potrebi ih indiciraju 
specijalisti urolozi ili infektolozi.

Uzorak za analizu i mikrobiološku kulturu ejakulata ne 
preporučuje se u rutinskoj obradi bolesnika sa sindromom 
prostatitisa jer daje nepouzdane rezultate.11 Samo u iznim-
nim slučajevima kada se ne mogu primijeniti preporučene 
lokalizacijske tehnike upotrebom testa četiriju ili dviju čaša, 
može se uzeti uzorak ejakulata, uvijek nakon uzimanja uzo-
raka urina, uz akceptiranje lošije osjetljivosti i specifi čnosti 
ove dijagnostičke metode u odnosu prema preporučenim 
testovima kod interpretacije nalaza (IV,C).11,12,33

Biopsija prostate ne preporučuje se u rutinskoj obradi 
 bolesnika s prostatitisom (IV,C).11,12 No, upala je vrlo uče-
stali nalaz u bioptičkome materijalu prostate asimptomat-
skih bolesnika koji su podvrgnuti biopsiji zbog abnormalnih 
vrijednosti PSA i rane detekcije karcinoma prostate.39,40 Ovi 
bolesnici klasifi ciraju se u grupu IV – asimptomatski (upal-
ni) prostatitis.1,16,17,19

Perinealna biopsija prostate može se indicirati radi de-
tekcije mikroorganizama koje je teško kultivirati standard-
nim metodama. Ova metoda može se iskoristiti u istraživač-
ke svrhe, no njezina se uporaba ne preporučuje u rutinskoj 
dijagnostici prostatitisa (IV,C).11,12 Patogeni su izolirani u 
36% biopsija bolesnika sa sindromom kronične zdjelične 
boli, no ovi se rezultati ne razlikuju od onih u asimptomat-
skih muškaraca.41

Mnogobrojni upalni markeri i citokini (LDH, Ig, IL, 
TNF, C3-komplement, ceruloplazmin) mogu se identifi ci-
rati u eksprimatu ili ejakulatu, no njihova se upotreba ne 
preporučuje u rutinskoj obradi bolesnika s prostatitisom.11,42

Transrektalni ultrazvuk može pomoći u dijagnostici aps-
cesa prostate, može upozoriti na kalcifi kate u prostati te pro-
mjene na sjemenim mjehurićima i odrediti rezidualni (ostat-
ni) urin nakon mokrenja. Upotreba TRUS-a ograničena je u 
terapijske svrhe (evakuacija apscesa prostate) i ne preporu-
čuje se u rutinskoj dijagnostici (IV,C).11,43

Antigen specifi čan za prostatu (PSA) za ranu detekciju 
raka prostate preporučuje se u slučaju sumnjivoga digito-
rektalnog nalaza svim muškarcima starijima od 50 godina 
te onima s obiteljskom anamnezom u dobi od 45 godina. 
Rutinsko određivanje PSA ne preporučuje se u bolesnika s 
prostatitisom (IV,C).11,12

Subvezikalnu opstrukciju (zbog benigne hiperplazije 
prostate, karcinoma ili kamenca) treba isključiti primarno 
ultrazvukom, a prema potrebi mikciometrijom, uretrocisto-
grafi jom ili uretrocistoskopijom (III,B).11,12,44,45

Ako se posumnja na rak mjehura, potrebno je učiniti cito-
loški pregled mokraće, cistoskopiju, intravensku urografi ju 
ili MSCT-urografi ju (III,B). Litijaza se dijagnosticira ultra-
zvukom, intravenskom urografi jom ili MSCT-urografi jom 
(III,B).

Urodinamska obrada ne preporučuje se bolesnicima s 
prostatitisom i indicira se vrlo rijetko (IV,C).46

Dijagnostički postupnik
Sadržaj i slijed postupaka za obradu bolesnika sa simpto-

mima prostatitisa ovise o prethodnim dijagnostičkim po-
stupcima kod liječnika obiteljske medicine, mogućnostima 
provođenja specifi čnih postupaka u ustanovama primarne, 
sekundarne i tercijarne zdravstvene zaštite te o mjestu sta-
novanja bolesnika. Na slici 3. prikazan je logični dijagno-
stički postupnik za bolesnike sa simptomima prostatitisa.

Liječenje
Antimikrobno liječenje indicirano je kod akutnog i kro-

ničnoga bakterijskog prostatitisa, upalnog oblika sindroma 
kronične zdjelične boli te se može pokušati u odabranih bo-
lesnika s neupalnim oblikom sindroma kronične zdjelične 
boli i s asimptomatskim upalnim prostatitisom.10,11,47,48

Akutni bakterijski prostatitis
Najčešći uzročnici akutnoga bakterijskog prostatitisa 

jesu: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mi-
rabilis, Morganella sp., Enterococcus sp. te rjeđe Pseudo-
monas aeruginosa i Staphylococcus aureus (IIa,B).6,49,50

Akutni bakterijski prostatitis može biti vrlo teška infekci-
ja sa znakovima sistemske bolesti i bakteriemijom/sepsom. 
Ti se bolesnici zbog općega lošeg stanja, potrebe parenteral-
ne terapije i retencije mokraće često hospitaliziraju. U po-
četku bolesti potrebni su adekvatna hidracija, analgetici, 
antipiretici i regulacija stolice. Bolesnici moraju u prvo vri-
jeme mirovati kako se infekcija ne bi proširila na susjedne 
organe. U ovom slučaju potrebna je empirijska antibiotska 
parenteralna terapija penicilinima širokog spektra, cefalo-
sporinima treće generacije ili fl uorokinolonima (III,B).10,11,47,48 
U inicijalnoj terapiji svi se ovi antimikrobni lijekovi mogu 
kombinirati s aminoglikozidima. Objavljenih kliničkih stu-
dija koje bi opravdale preporuku primarne primjene beta-
laktamskih antibiotika za liječenje akutnog prostatitisa u 
 literaturi nema. Nakon dokaza uzročnika infekcije i nalaza 
njegove antimikrobne osjetljivosti empirijska se antimik-

(izvor/source: Naber KG, Weidner W. Prostatitis, epididymitis, orchitis. U: Armstrong D, Cohen J (ur.). Infectious Diseases. London: 
Mosby, Harcourt Publishers Ltd 1999, str. 1–58.)

Slika 2. Meares-Stameyjev test četiriju čaša15,19,31

Figure 2. Meares-Stamey 4-glass test
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Slika 3. Dijagnostički postupnik u bolesnika sa sindromom prostatitisa
Figure 3. Diagnostic pathway in patients with prostatitis syndrome

robna terapija prema potrebi korigira. Nakon normalizacije 
upalnih parametara i poboljšanja općeg statusa potrebno je 
nastaviti peroralnu terapiju u trajanju do 4 tjedna (tablica 4.) 
(III,B).3,4,10,11

U blažim slučajevima, kada nije potrebna hospitalizacija, 
terapija prvog izbora su fl uorokinoloni.10–12 Terapija treba 
trajati najmanje deset dana, a u slučaju pozitivnih nalaza 
kultura, najmanje 4 tjedna (tablica 4.) (III,B).3,4,10–12,45,51
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Praćenje
Recentna istraživanja pokazala su nakon tri mjeseca per-

zistenciju uropatogena u 33% liječenih nakon preboljelog 
akutnog prostatitisa.52 Zbog toga se katkad preporučuje pro-
longirana terapija fl uorokinolonima u trajanju do 6 tjedana 
uz nužnu reevaluaciju bakteriološkim lokalizacijskim kul-
turama u tri mjeseca nakon provedene terapije (III,B).52 Te-
rapija spolnih partnera nije potrebna. Pri lošem odgovoru na 
terapiju potrebno je isključiti apsces prostate. Liječenje je 
apscedirajućeg prostatitisa kirurško. Nakon oporavka po-
trebna je reevaluacija urotrakta radi isključenja eventualno-
ga predležećeg uzroka infekcije (urolitijaza, anomalije, ma-
ligna bolest, opstrukcija itd.).11,12,14

Kronični bakterijski prostatitis
Tipični uzročnici kroničnoga bakterijskog prostatitisa 

jesu enterobakterije među kojima su najčešće E. coli, K. 
pneumoniae, P. mirabilis te enterokoki, stafi lokoki i drugi 
(III,B).53 Oni su ujedno i uzročnici drugih infekcija mo-
kraćnog sustava, mogu se multiplicirati u prostati i do-
kazati u eksprimatu prostate. Neuobičajeni, atipični uz-
ročnici kroničnoga bakterijskog prostatitisa mogu biti 
 bakterije kao što su Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma homi-
nis, koagulaza-negativni stafi lokoki i streptokoki.35,36,53,54 
U posljednjih dvadesetak godina razumijevanje etiopato-
geneze kroničnog prostatitisa izmijenjeno, je te se on, poput 

Tablica 4. Liječenje akutnoga bakterijskog prostatitisa1–4,10–12,47,48

Table 4. Treatment of acute bacterial prostatitis

Lijekovi/Drugs Put primjene/Opaska / Route/Remark
PRVI IZBOR antimikrobnih 
lijekova
/FIRST-LINE antimicrobial 
drugs

3. generacija cefalosporina ± aminoglikozidi
/3rd generation cephalosporins ± aminoglycosides

Parenteralno 7 – 10 dana pa prijelaz na oralne 
fl uorokinolone daljnja 2 – 4 tjedna
/Parenteral 7 – 10 days, followed by oral 
fl uoroquinolones for further 2 – 4 weeks

Aminopenicilini + inhibitori beta-laktamaza
/Aminopenicillins + beta-lactamase inhibitors
Ureidopenicilini + inhibitori beta-laktamaza
/Ureidopenicillins + beta-lactamase inhibitors
Fluorokinoloni (ciprofl oksacin, levofl oksacin)
/Fluoroquinolones (ciprofl oxacin, levofl oxacin)

DRUGI IZBOR antimikrobnih 
lijekova kod rezistencije 
i preosjetljivosti
/SECOND-LINE antimicrobial 
drugs in case of resistance 
and hypersensitivity

Karbapenemi/Carbapenems Parenteralno 7 – 10 dana pa prijelaz 
na oralne fl uorokinolone daljnja 2 – 4 tjedna
/Parenteral 7 – 10 days, followed by oral 
fl uoroquinolones for further 2 – 4 weeks

Kotrimoksazol/Cotrimoxazole Parenteralno/Oralno 2 – 3 tjedna
/Parenteral/Oral 2 – 3 weeks

Lijekovi u kombinaciji 
s antimikrobnim lijekovima
/Drugs in combination 
with antimicrobial drugs

Alfa-blokatori/Alpha-blockers Oralno, 4 tjedna/Oral, 4 weeks
Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Non-steroidal anti-infl ammatory drugs

Oralno/ovisno o težini simptoma
/Oral/depending on symptom severity

Steroidni protuupalni lijekovi
/Steroidal anti-infl ammatory drugs

Oralno/ovisno o težini simptoma
/Oral/depending on symptom severity

Tablica 5. Liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa1–4,10–12,47,48,51

Table 5. Treatment of chronic bacterial prostatitis

Lijekovi/Drugs Put primjene/Opaska/Route/Remark
PRVI IZBOR antimikrobnih 
lijekova
/FIRST-LINE antimicrobial 
drugs

Fluorokinoloni (ciprofl oksacin, levofl oksacin, 
ofl oksacin)
/Fluoroquinolones (ciprofl oxacin, levofl oxacin, 
ofl oxacin)

Oralno, 4 – 6 tjedana/Oral, 4 – 6 weeks

DRUGI IZBOR antimikrobnih 
lijekova kod rezistencije 
i preosjetljivosti
/SECOND-LINE antimicrobial 
drugs in case of resistance 
and hypersensitivity

Kotrimoksazol/Cotrimoxazole* Oralno, 4 – 6 tjedana/Oral, 4 – 6 weeks
Makrolidi/Macrolides** Oralno, 4 – 6 tjedana.

Moguća i korisna primjena u kombinaciji s fl uorokinolonima, 
azitromicin 500 mg na dan, samo u prva tri dana svakog tjedna 
liječenja
/Oral, 4 – 6 weeks.
Possible and useful administration in combination 
with fl uoroquinolones, azithromycin 500 mg daily, 
only for the fi rst three days of each treatment week

3. generacija cefalosporina oralno ± aminoglikozidi 
parenteralno/3rd generation oral cephalosporins ± 
parenteral aminoglycosides***

7 – 10 dana pa prijelaz na oralne fl uorokinolone 
ili kotrimoksazol* 2 – 4 tjedna/7 – 10 days then switch to oral 
fl uoroquinolones or cotrimoxazole* for 2 – 4 weeks

Lijekovi u kombinaciji 
s antimikrobnim lijekovima
/Drugs in combination 
with antimicrobial drugs

Alfa-blokatori/Alpha-blockers Oralno, 4 tjedna, 3 – 6 mjeseci/Oral, 4 weeks, 3 – 6 months
Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Non-steroidal anti-infl ammatory drugs

Oralno/2 – 4 tjedna
/Oral/2 – 4 weeks

Steroidni protuupalni lijekovi
/Steroidal anti-infl ammatory drugs

Oralno, ovisno o težini simptoma
/Oral, depending on symptom severity

 *  samo ako je poznata antimikrobna osjetljivost uzročnika/only if pathogen antimicrobial susceptibility is known
 **  u kombinaciji zbog protuupalnog, imunomodulatornog učinka te antialginatnog učinka u slučaju pseudomonasne infekcije, kao monoterapija rijetko u 

slučaju dokazane infekcije izazvane spolno prenosivim uzročnicima/in combination due to antiinfl ammatory, immunomodulatory, and antialginate effect 
in case of pseudomonas infection, as monotherapy rarely in case of proven infection caused by sexually-transmitted pathogens

 ***  samo u slučaju egzacerbacije/only in case of exacerbation
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ostalih kroničnih infekcija ljudi, ubraja u biofi lmske infek-
cije.55

Izbor antimikrobnog lijeka ovisi o vrsti izoliranog ili oče-
kivanog uzročnika, o njegovoj antimikrobnoj osjetljivosti te 
o farmakodinamičkim i farmakokinetičkim osobinama lije-
ka. Za prolaz kroz intaktnu kapsulu u tkivo i sekret kronično 
upalno promijenjene prostate lijek mora biti u plazmi slobo-
dan, a ne vezan za proteine, topljiv u lipidima, neioniziran u 
plazmi s mogućnošću ionizacije u sekretu prostate.56 U nor-
malnim okolnostima pH prostate niži je od pH plazme. U 
KBP-u raste pH prostate, postaje neutralan ili alkalan pa se 
mijenjaju uvjeti za ionizaciju antimikrobnog lijeka i za nje-
gov prolazak kroz kapsulu prostate. Budući da fl uorokino-
loni imaju osobitosti kiselina i baza, oni mogu bez obzira na 
različite pH-vrijednosti dosezati u prostati potrebne terapij-
ske koncentracije.56 Činjenica da je biofi lm koji mikroorga-
nizmi stvaraju u tkivu prostate izuzetno otporan na djelova-
nje antibiotika pa bakterije u njemu postaju i do 1000 puta 
otpornije na antibiotik nego kad su u slobodnome, plankton-
skom obliku, uz saznanja da nakon provedene terapije bak-
terijske stanice koje se nazivaju perzisteri vrlo brzo obnove 

biofi lm, dodatno objašnjava zašto je terapija kroničnog pro-
statitisa istinski izazov, a odabir antibiotika ograničen na 
one koji se zbog svojeg naboja ne vežu na polisaharide bio-
fi lma.57

Zbog toga su fl uorokinoloni antibiotici prvog izbora 
za liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa i upal-
nog oblika sindroma kronične zdjelične boli (tablica 5.) 
(A).1–4,10–12,47,48,51,56 Fluorokinoloni pokazuju dobru antibak-
terijsku aktivnost protiv svih gram-negativnih bakterija, uk-
ljučujući Pseudomonas aeruginosa.51,56 Levofl oksacin je 
djelotvoran za liječenje infekcije gram-pozitivnim i atipič-
nim uropatogenima kao što su klamidije i mikoplazme 
(IIb,B).56 Pri rezistenciji izolata na kinolone, a osjetljivosti 
na kotrimoksazol, terapijska je opcija kotrimoksazol 
(III,B).3,4,10–12,47,48,56 Liječenje kroničnoga bakterijskog pro-
statitisa provodi se peroralno u trajanju od najmanje 4 tjed-
na (IIb,B).2,10–12,47,48,58,59 Nakon reevaluacije (mikrobioloških 
nalaza/ili pozitivnog odgovora na terapiju) prema potrebi se 
produžuje do 12 tjedana (III,B).2,10–12,47,48,59

Kada se kronični bakterijski prostatitis očituje težim kli-
ničkim tijekom i češćim egzacerbacijama, preporučuje se 

Tablica 6. Karakteristike antimikrobnih lijekova za liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa47

Table 6. Characteristics of antimicrobial drugs for the treatment of chronic bacterial prostatitis

Antibiotik
/Antibiotic Prednosti/Advantages Nedostaci/Disadvantages Preporuka

/Recommendation
Fluorokinoloni
/Fluoroquinolones

Povoljna farmakokinetika
/Favourable pharmacokinetics

Interakcije s lijekovima (npr., s drugim lijekovima koji 
produljuju QT-interval)
/Drug interactions (e.g. with drugs known to prolong 
QT interval)

Preporučiti
/Recommend

Izvrsno prodiranje u prostatu
/Excellent penetration into the prostate

Fototoksičnost/Phototoxicity

Dobra bioraspoloživost/Good bioavailability Nuspojave povezane sa središnjim živčanim sustavom
/Central nervous system adverse events

Jednaka oralna i parenteralna farmakokinetika 
(ovisno o supstanciji)/Equivalent oral and parenteral 
pharmacokinetics (depending on the substance)

Nuspojave povezane s mišićno-koštanim sustavom 
(npr., tendinitis, rupture tetiva, bol u zglobovima)
/Musculoskeletal system adverse events 
(e.g. tendinitis, tendon rupture, joint pain)Dobro djelovanje na tipične i atipične uzročnike 

i P. aeruginosa/Good activity against typical and 
atypical pathogens and P. aeruginosa
Općenito dobar sigurnosni profi l
/In general, good safety profi le

Kotrimoksazol
/Co-trimoxazole

Dobro prodiranje u prostatu
/Good penetration into prostate

Ne djeluje na Pseudomonas, neke enterokoke i neke 
Enterobacteriaceae/No activity against Pseudomonas, 
some enterococci and some Enterobacteriaceae

Razmotriti
/Consider

Dostupan oralni i parenteralni oblik
/Oral and parenteral forms available
Relativno jeftin/Relatively cheap
Nije potreban nadzor/Monitoring unnecessary
Aktivan prema većini relevantnih uzročnika
/Active against most relevant pathogens

Tetraciklini
/Tetracyclines

Jeftini/Cheap Ne djeluju na P. aeruginosa
/No activity against P. aeruginosa

Sačuvati 
za posebne 
indikacije
/Reserve for 
special 
indications

Dobro djelovanje na klamidiju i mikoplazmu
/Good activity against Chlamydia and Mycoplasma

Nepouzdana aktivnost prema koagulaza-negativnim 
stafi lokokima, E. coli, drugim Enterobacteriaceae 
i enterokokima
/Unreliable activity against coagulase-negative 
staphylococci, E. coli, other Enterobacteriaceae, 
and enterococci
Kontraindicirani kod zatajenja bubrega i jetre
/Contraindicated in renal and liver failure
Rizik od senzibilizacije kože/Risk of skin sensibilization

Makrolidi
/Macrolides

Razmjerno učinkoviti na gram-pozitivne bakterije
/Reasonably active against Gram-positive bacteria

Mali broj potkrepljujućih podataka iz kliničkih istraživanja
/Minimal supporting data from clinical trials

Sačuvati 
za posebne 
indikacije
/Reserve for 
special 
indications

Aktivni prema klamidiji/Active against Chlamydia Nepouzdana aktivnost prema gram-negativnim 
bakterijama
/Unreliable activity against Gram-negative bacteriaDobro prodiranje u prostatu

/Good penetration into prostate
Relativno netoksični/Relatively non-toxic
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kombinirana antimikrobna terapija fl uorokinolonom i azi-
tromicinom koji se tada primjenjuje u pulsnoj terapiji i u 
ukupnoj dozi od 4,5 do 6,0 g, a u tih bolesnika indiciran je 
zbog svoje protuupalne i imunomodulatorne aktivnosti te 
djelovanja na bakterijski biofi lm.60–62 Ako se izoliraju intra-
celularne bakterije, terapija izbora su tetraciklini ili makro-
lidi (IIb,B).63,64 Karakteristike antimikrobnih lijekova za 
 liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa prikazane su 
na tablici 6.

Biljni ekstrakti (Serenoa repens, Pygeum africanum, Rye 
grass pollen extracts), sami ili u kombinaciji s antimikrob-
nim lijekovima, primijenjeni oralno tijekom više mjeseci, 
mogu dovesti do smanjenja simptoma kroničnog prosta-
titisa.65,66

Praćenje
Rutinsko praćenje s ponavljanjem lokalizacijskih metoda 

četiriju ili dviju čaša treba trajati najmanje 6 mjeseci 
(IIb,B).33,67–71 Nakon oporavka potrebna je reevaluacija uro-
trakta radi isključenja eventualnoga predležećeg uzroka in-
fekcije (urolitijaza, anomalije, maligna bolest, opstrukcija 
itd.) (IV,C).11,12,14

Bakterijski prostatitis uzrokovan spolno prenosivim 
uzročnicima

Ako su uzročnici akutnoga bakterijskog prostatitisa 
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Myco-
plasma genitalium i Mycoplasma hominis, klinička slika 
nije osobito burna, a glavni kriterij za dijagnozu jest trajanje 
kliničkih simptoma i dokaz uzročnika. Samo negativan 
 nalaz obriska uretre, odnosno prvog mlaza urina, i pozitivan 
nalaz eksprimata i/ili urina nakon masaže prostate jasno 
upućuju na prostatitis uzrokovan ovim uzročnicima. Mogu-
će slučajeve istodobnog uretritisa i prostatitisa teško je na 
temelju bakteriološkog testiranja razlučiti od izoliranog 
uretritisa s obzirom na to da će u oba slučaja uzročnici biti 
prisutni i prije i poslije masaže prostate.18,19,72,73

Liječenje tih bolesnika provodi se azitromicinom, doksi-
ciklinom, ofl oksacinom, levofl oksacinom ili eritromici-
nom.3,38,61,64 Za liječenje akutnog, kroničnog i asimptomat-
skog prostatitisa uzrokovanog bakterijom C. trachomatis 
preporučuje se azitromicin u ukupnoj dozi od 4,5 g tijekom 
tri tjedna primijenjen kao pulsna terapija tri dana na tjedan 
u dozi od 1× 500 mg na dan. Nova klinička indikacija za 
primjenu azitromicina jest klamidijski prostatitis.74 Doksi-
ciklin se primjenjuje u dozi od 2 × 100 mg, ofl oksacin u 

dozi od 2 × 300 do 2 × 400 mg tijekom 2 do 4 tjedna, a 
 levofl oksacin u dozi od 1× 500 mg na dan također tijekom 
2 do 4 tjedna (tablica 7.) (III,B).38,54,64,75–77 Istodobno treba 
liječiti spolne partnere. Klinička su ispitivanja pokazala da 
se kronični klamidijski prostatitis uspješnije liječi anti-
mikrobnom kombinacijom azitromicina i levofl oksacina, 
čemu pridonose antimikrobno, protuupalno i imunomodu-
latorno djelovanje azitromicina.36,37

Doksiciklin nije lijek izbora za liječenje infekcija uzro-
kovanih s M. genitalium zbog slabog djelovanja na ovu bak-
teriju.78

Sindrom kronične zdjelične boli 
(kronični nebakterijski prostatitis)

Najčešća forma sindroma prostatitisa jest skupina III, 
 dakle, kronični nebakterijski prostatitis/sindrom kronične 
zdjelične boli, koja čini 90% svih oblika sindroma prostati-
tisa.18 Bolesnici sa sindromom kronične zdjelične boli treti-
raju se zbog polimorfi je simptoma mnogim medikamentima 
i fi zikalnim postupcima. Ovi bolesnici čine izrazito hetero-
genu skupinu i zbog simptoma i zbog etiologije. Ne postoji 
dijagnostički postupak koji bi bio zlatni standard za ovu 
skupinu bolesnika. Dijagnoza se postavlja najčešće anam-
nestički i nakon isključenja drugih bolesti. U do sada objav-
ljenoj literaturi nema dovoljno konzistentnih podataka pa 
tako za sada nema dovoljno argumenata za donošenje ne-
dvojbenih smjernica za liječenje ove kategorije prostatitisa 
(IV,C).11,12,79–88

Upalni oblik
Etiologija i patogeneza kroničnoga nebakterijskog pro-

statitisa – upalnog oblika sindroma kronične zdjelične boli 
bez dokazane infekcije najčešće je nepoznata. Prema defi ni-
ciji, u ovu su grupu razvrstani bolesnici u kojih se stan-
dardnim mikrobiološkim postupcima ne može dokazati 
bakterijska etiologija, a imaju leukocite u spermi, ekspri-
matu i urinu nakon masaže prostate.1–4,16,17 Liječenje je ovih 
bolesnika empirijsko. Iako se u bolesnika s upalnim obli-
kom sindroma kronične zdjelične boli klasičnim metoda-

Tablica 7. Liječenje prostatitisa uzrokovanog s C. trachomatis, U. urea-
lyticum i M. genitalium

Table 7. Treament of prostatitis caused by C. trachomatis, U. urealyti-
cum and M. genitalium

PRVI IZBOR/FIRST CHOICE
Azitromicin u ukupnoj dozi od 4,5 g oralno, tijekom 3 tjedna primijenjen 
kao PULSNA TERAPIJA – 3 dana na tjedan u dozi od 1× 500 mg na dan
/azithromycin in a total dose of 4.5 g orally, for 3 weeks administered as 
PULSED THERAPY – 3 days per week in a dose of 1 × 500 mg per day
Levofl oksacin 500 mg oralno na dan tijekom 2 – 4 tjedna
/Levofl oxacin 500 mg orally every day for 2 – 4 weeks
Ofl oksacin 2 × 300 mg do 2 × 400 mg oralno tijekom 2 do 4 tjedna
/Ofl oxacin 2 × 300 mg up to 2 × 400 mg orally during 2 to 4 weeks
DRUGI IZBOR (kod rezistencije ili nepodnošljivosti)
/SECOND CHOICE (in case of resistance or intolerance)
Doksiciklin 2 × 100 mg oralno na dan tijekom 3 – 4 tjedna
/Doxycycline 2 × 100 mg orally per day for 3 – 4 weeks

Tablica 8. Liječenje upalnog oblika kronične zdjelične boli/nebakte-
rijskog prostatitisa1–4,10–12,47,48,51

Table 8. Treatment of infl ammatory chronic pelvic pain/nonbacterial 
prostatitis

Lijekovi/Fizikalna terapija 
/ Drugs/Physical therapy

Put primjene/Opaska 
/ Route/Remark

Empirijska antimikrobna terapija 
(fl uorokinoloni, kotrimoksazol, 
doksiciklin)
/Empirical antimicrobial therapy 
(fl uoroquinolones, cotrimoxazole, 
doxycycline)

Oralno/2 tjedna
/Orally/2 weeks
Kod kliničkog poboljšanja produljiti 
na 4 tjedna
/In case of clinical improvement 
prolong to 4 weeks

Alfa-blokatori/Alpha-blockers Oralno/3 – 6 mjeseci i dulje
/Orally/3 – 6 months and longer

Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Non-steroidal anti-infl ammatory 
drugs

Oralno/1 – 3 mjeseca.
/Orally/1 – 3 months.
Moguća kombinacija s masažom 
prostate svaki tjedan
/Possible combination with prostate 
massage every week

Biljni ekstrakti/Plant extracts Oralno/više mjeseci
/Orally/several months

Sulbutiamin (400 mg/dan)
/Sulbutiamine (400 mg/day)

Oralno/4 mjeseca/Orally/4 months

Liofi lizirani bakterijski lizat E. coli
/E. coli lyophilized bacterial lysate

Oralno/3 mjeseca/Orally/3 months

Masaža prostate – tjedno
/Prostate massage – weekly

1 – 3 mjeseca/1 – 3 months
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ma ne detektiraju klasični uropatogeni, ipak treba pokušati 
antibiotsku terapiju u trajanju od najmanje dva do četiri 
tjedna fl uorokinolonima kao monoterapiju ili u kombina-
ciji s alfa-blokatorima i drugim lijekovima (tablica 8.) 
(III,B).11,12,47,59

Mnoge kliničke studije potvrdile su pozitivan odgovor na 
ovu terapiju.63,89 Ovaj sindrom mogu uzrokovati trihomo-
nas, gljive, virusi, nedetektabilni ili nepoznati uzročnici te 
autoimunosni procesi. Ako se kao uzročnik dokaže triho-
monas, bolesnika ili partnericu treba liječiti metronidazo-
lom ili tinidazolom.3,4,14 Metronidazol se u bolesnika s pro-
statitisom primjenjuje najmanje dva tjedna s dozom od 
1500 do 2000 mg na dan. Tinidazol se primjenjuje u dozi od 
1 do 2 g na dan tijekom dva šestodnevna razdoblja s razma-
kom od mjesec dana.3,4,13,14

Neupalni oblik
Ovi bolesnici nemaju upalnog nalaza u ejakulatu, ekspri-

matu prostate niti u uzorku mokraće uzetom neposredno 
nakon masaže prostate.1–4,16,17 U tih se bolesnika ne mogu ni 
primjenom najsuvremenijih mikrobioloških i molekularnih 
dijagnostičkih metoda dokazati eventualni i potencijalni 
uzročnici prostatitisa.2 Kao etiološki čimbenici navode se 
prostaglandini, autoimunost, psihički poremećaji, neuro-
muskularna disfunkcija vrata mokraćnog mjehura ili uroge-

nitalne dijafragme, alergija i drugo.82,90–97 Za sada nema 
 pouzdano učinkovite terapije za liječenje ovih bolesni-
ka.11,12,79–81,98 Mogućnosti liječenja neupalnog oblika sindro-
ma kronične zdjelične boli prikazane su na tablici 9. i izvan 
su okvira ovih smjernica (IV,C).

Asimptomatski upalni prostatitis
U većine muškaraca liječenje nije potrebno.11,12 Asimpto-

matski upalni prostatitis jest histološki prostatitis u bioptič-
kome materijalu prostate i s leukocitima u ejakulatu, ekspri-
matu prostate i urinu nakon masaže. Histološka, supklinička 
upala vrlo je čest, gotovo ubikvitaran (posvudašnji) nalaz u 
biopsijama prostate muškaraca bez dokazanog karcinoma i 
bez kliničkih znakova prostatitisa.39,40 U recentnim istraži-
vanjima potvrđeno je da upala u prostati svojim učinkom na 
vrijednosti PSA i njegovih frakcija biokemijski imitira kar-
cinom te na taj način smanjuje njegovu osjetljivost i speci-
fi čnost u ranoj detekciji.39,40,99,100 U 50% bolesnika s histo-
loškim prostatitisom i povišenim vrijednostima PSA nakon 
provedenog antimikrobnog liječenja u trajanju od 2 do 4 
tjedna fl uorokinolonima vrijednosti PSA se normaliziraju 
(III,B).101 Ponovno određivanje PSA treba odgoditi najma-
nje tri mjeseca od početka antimikrobnog liječenja (III,B).102

Empirijsko antimikrobno liječenje provodi se prije endo-
skopskog ili kirurškog zahvata u bolesnika s benignom pro-
statičkom hiperplazijom ili karcinomom prostate u kojih je 
slučajno dokazana i upala. Antimikrobno liječenje provodi 
se nadalje u infertilnih, a inače zdravih i asimptomatskih 
osoba s dokazanim upalnim prostatitisom te ako je uzročnik 
C. trachomatis.3,76,77

Kombinacijska terapija antibiotika 
i α-blokatora

U recentnim publikacijama pokazalo se da je uvođenje 
α-blokatora uz antibiotsku terapiju u bolesnika s kroničnim 
bakterijskim prostatitisom i sindromom kronične zdjelične 
boli dovelo do brže rezolucije opstruktivnih i iritativnih 
smetnja mokrenja (III,B).98,103

Kirurško liječenje
U bolesnika s akutnim prostatitisom i kompletnom reten-

cijom urina drenaža mjehura rješava se postavljanjem 
 suprapubične punkcije cistostome (III,B). Postavljanje traj-
nog katetera kontraindicirano je. U prvih 12 sati retencija se 
može tretirati jednokratnom kateterizacijom (III,B). Kirur-
ški tretman treba izbjegavati u bolesnika sa sindromom pro-
statitisa i indiciran je samo kada je potrebno drenirati apsces 
prostate (IV,C).11,12,44,45

Zaključak
Sindrom prostatitisa i danas je čest i važan dijagnostički 

i terapijski problem te je u većine bolesnika potreban indi-
vidualni i interdisciplinarni timski pristup uz suradnju uro-
loga, infektologa, mikrobiologa te proktologa, reumatologa 
i psihijatara. Antimikrobno liječenje indicirano je u bolesni-
ka s akutnim bakterijskim prostatitisom, kroničnim bakte-
rijskim prostatitisom, upalnim oblikom sindroma kronične 
zdjelične boli bez dokazane infekcije kojih su dio i bolesni-
ci s bakterijskim prostatitisom kojima uzročnik nije doka-
zan klasičnim mikrobiološkim metodama te u odabranih 
bolesnika s neupalnim oblikom sindroma kronične zdjelič-
ne boli bez dokazane infekcije i bolesnika s asimptomat-
skim upalnim prostatitisom.

Tablica 9. Liječenje neupalnog oblika kronične zdjelične boli/prostatodi-
nija1–4,10,48

Table 9. Treatment of non-infl ammatory chronic pelvic pain/prostato-
dynia

Lijekovi/Fizikalna terapija
/ Drugs/Physical therapy

Put primjene/Opaska
/ Route/Note

Alfa-blokatori/Alpha-blockers Oralno/3 – 6 mjeseci
/Orally/3 – 6 months

Empirijska antimikrobna terapija 
(fl uorokinoloni, kotrimoksazol, 
doksiciklin)
/Empirical antimicrobial therapy 
(fl uoroquinolones, cotrimoxazole, 
doxycycline)

Oralno/2 tjedna/Orally/2 weeks

Niske doze benzodiazepina 
(diazepam, 2 mg/dan; klonazepam 
0,5 mg/dan
/Low levels of benzodiazepine 
(diazepam, 2 mg/day; clonazepam 
0.5 mg/day)

Oralno/3 – 6 mjeseci
/Orally/3 – 6 months

Antidepresivni lijekovi 
(sertralin 5 mg/dan)
/Antidepressants 
(sertraline 5 mg/day)

Oralno/4 – 8 tjedana
/Orally/4 – 8 weeks

Inhibitori 5-alfa reduktaze
/5-alpha-reductase inhibitors

Oralno/Orally

Inhibitori 5-fosfodiesteraze
/Phosphodiesterase type 5 inhibitors

Oralno/Orally

Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Nonsteroidal anti-infl ammatory 
drugs

Oralno/2 – 4 tjedna
/Orally/2 – 4 weeks

Termoterapija/Thermotherapy Prema specijalističkom protokolu
/According to specialist protocol

Akupunktura/Acupuncture Prema specijalističkom protokolu
/According to specialist protocol

Izvantjelesna magnetska inervacija
/Extracorporeal magnetic 
innervation

Prema specijalističkom protokolu
/According to specialist protocol

Masaža prostate – tjedno
/Prostate massage – weekly

1 – 3 mjeseca/1 – 3 months

Biljni ekstrakti/Plant extracts Oralno/više mjeseci
/Orally/several months
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Sažetak preporuka

Stupanj 
preporuke Tvrdnja (literaturni navod)

A Prilikom odlučivanja o dijagnostici i terapiji 
sindroma prostatitisa treba rabiti NIH-ovu kla-
sifi kaciju.1,16,17,19

B Bolesnici s akutnim bakterijskim prostatiti-
som pokazuju simptome i znakove akutne in-
fekcije mokraćnog sustava s izraženim irita-
tivnim i opstruktivnim smetnjama mokrenja te 
bol urogenitalne regije i opće simptome infek-
cije.2,16,21–24

B U bolesnika s akutnim prostatitisom prostata 
je na opip izrazito bolna, topla, sukulentna i 
mekana, analni sfi nkter često je hipertoni-
čan.11,23,24,26

B U bolesnika s akutnim prostatitisom masa-
ža prostate izričito je kontraindicirana zbog 
opasnosti od potenciranja bakteriemije i/ili 
sepse.11,23,24,26

B Dijagnoza akutnoga bakterijskog prostatitisa 
postavlja se već na temelju kliničke slike, 
simptoma i znakova.1–4,11,12

B Analiza sedimenta i kultura srednjeg mlaza 
urina dostatne su u dijagnostici akutnog pro-
statitisa.28,30,31

B Escherichia coli najčešći je uzročnik bakterij-
skog prostatitisa.6,49,50

B Antimikrobno liječenje akutnog prostatitisa 
započinje empirijskom terapijom i provodi 
se penicilinima širokog spektra, cefalosporini-
ma druge ili treće generacije ili fl uorokinolo-
nima.10,11,47,48

B U blažim slučajevima kada nije potrebna hos-
pitalizacija, terapija prvog izbora su fl uoroki-
noloni.3,4,10–12,45,51

B Izbor antimikrobnog lijeka treba korigirati 
prema nalazu antibiograma.3,4,10,11

B Liječenje akutnog prostatitisa treba trajati naj-
manje 4 tjedna.3,4,10–12,45,51

B Retencija urina liječi se postavljanjem supra-
pubične punkcije cistostome ili jednokratnom 
kateterizacijom u prvih 12 sati. Postavljanje 
trajnog katetera kontraindicirano je.11,12,44,45

B Nakon preboljelog akutnog prostatitisa reeva-
luaciju bakteriološkim lokalizacijskim kultu-
rama treba provesti u prva tri mjeseca nakon 
provedene terapije.52

B Da bi se postavila dijagnoza kroničnog prosta-
titisa, simptomi moraju trajati najmanje tri 
mjeseca.16,17,21

B Kronični bakterijski prostatitis najčešći je uzrok 
rekurentnih mokraćnih infekcija u muškaraca i 
očituje se dužim asimptomatskim razdobljima 
između rekurentnih epizoda prisutnosti simp-
toma.1–4,24,25

B Kod kroničnog prostatitisa nalaz prostate pri 
digitorektalnom pregledu najčešće je posve 
normalan.11,23,24,26

Stupanj 
preporuke Tvrdnja (literaturni navod)

B U dijagnostici i praćenju bolesnika sa sindro-
mom prostatitisa preporučuje se uporaba upit-
nika NIH-CPSI-a za kvantifi kaciju simptoma.27

B Meares-Stameyjev test četiriju čaša zlatni je 
standard u dijagnostici bolesnika s kroničnim 
prostatitisom.15,19,31

C Test dviju čaša razumna je opcija u slučaje vima 
kada se ne može dobiti eksprimat pro state.11,12,32

A Fluorokinoloni su antibiotici prvog izbora za 
liječenje kroničnoga bakterijskog prostati-
tisa.1–4,10–12,47,48,51,56

B U slučaju rezistencije izolata na kinolone te-
rapijska je opcija sulfametoksazol-trimeto-
prim.3,4,10–12,47,48,56

B Ako je prostatitis uzrokovan spolno preno-
sivim uzročnicima, terapija se provodi azitro-
micinom („pulsna terapija“), doksiciklinom, 
ofl oksacinom, levofl oksacinom ili eritromici-
nom.38,54,64,75–77

A Klinička indikacija za primjenu azitromicina 
jest klamidijski prostatitis.74

B Liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa 
provodi se peroralno u trajanju od najmanje 4 
tjedna.2,10–12,47,48,58,59

B Nakon reevaluacije (bakterioloških kultura 
i/ili pozitivnog odgovora na terapiju) tera-
pija se prema potrebi produžuje do 12 tjeda-
na.2,10–12,47,48,59

B Rutinsko praćenje nakon preboljeloga kronič-
nog bakterijskog prostatitisa s ponavljanjem 
lokalizacijskih kultura treba trajati najmanje 6 
mjeseci.33,67–71

C Ako je prostatitis uzrokovan spolno preno-
sivim uzročnicima, istodobno treba liječiti i 
seksualnu partnericu/partnera.38,54,64,75–77

B Uvođenje α-blokatora uz antibiotsku terapiju 
dovodi do brže rezolucije opstruktivnih i irita-
tivnih smetnja mokrenja.98,103

C Iako bolesnici s prostatitisom često imaju po-
višene vrijednosti PSA, njegovo rutinsko 
određivanje ne preporučuje se u obradi.11,12

B U slučaju povišenih vrijednosti ponovno odre-
đivanje PSA treba odgoditi najmanje tri mje-
seca od početka antimikrobnog liječenja.102

B Ultrazvučni pregled s utvrđivanjem rezi dualnog 
urina preporučuje se bolesnicima s izraženim 
opstruktivnim smetnjama mokrenja.11,12,44,45

C Transrektalni ultrazvuk ne preporučuje se u 
rutinskoj obradi. Indiciran je kada se postavi 
sumnja na apsces prostate.11,43

C Biopsija prostate ne preporučuje se u rutinskoj 
obradi bolesnika s prostatitisom.11,12

C Urodinamska obrada ne preporučuje se bo-
lesnicima s prostatitisom i indicira se vrlo 
 rijetko.46
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Stupanj 
preporuke Tvrdnja (literaturni navod)

C Kirurški tretman treba izbjegavati u bolesni-
ka sa sindromom prostatitisa i indiciran je 
samo kada je potrebno drenirati apsces pro-
state.11,12,44,45

C Klinička i radiološka evaluacija urotrakta pro-
vode se radi isključenja eventualnoga predle-
žećeg uzroka infekcije (urolitijaza, anomalije, 
maligna bolest, opstrukcija itd.).11,12,14

C Za dijagnostiku i liječenje III. i IV. kategorije 
sindroma prostatitisa u do sada objavljenoj li-
teraturi nema dovoljno konzistentnih podataka 
pa tako za sada nema dovoljno argumenata za 
donošenje nedvojbenih smjernica.11,12,79–82
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