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Wstęp

Wielu mężczyzn z dolegliwościami bólowymi w obrębie 

miednicy mniejszej oraz narządów płciowych i objawami 

z dolnych dróg moczowych poszukuje wstępnie porady 

u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, a dopiero, gdy 

objawy są znacznie nasilone udaje się do urologa. 

Cel

Celem artykułu jest przedstawienie w przystępny sposób 

patogenezy, prezentacji klinicznej oceny i postepowania 

u chorych z zapaleniem gruczołu krokowego.

Dyskusja

Zapalenie gruczołu krokowego (inaczej: stercza, pro-

staty) jest spowodowane zakażeniem lub zapaleniem 

tkanki stercza. Obraz kliniczny jest bardzo zróżnicowany 

w  zależności od postaci choroby, a  obecnie stosowana 

klasyfikacja zapalenia prostaty zaproponowana przez 

National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney 

Diseases (NIDDKD) of the National Institutes of Health 

(NIH) wyróżnia 4 kategorie tego schorzenia (Tabela 1) [1]. 

Zapalenie stercza jest dosyć częste u  mężczyzn, 

szczególnie w  wieku 35-50 lat, a  ogólne szacunki 

wskazują, że u  około 50% wszystkich mężczyzn 

wystąpią objawy wskazujące na zapalenie gruczołu 

krokowego w  ciągu ich życia. Dodatkowo uważa 

się, że proces zapalny ma istotne znaczenie w pro-

gresji łagodnego rozrostu gruczołu krokowego 

(BPH) i  objawów z  dolnego odcinka dróg moczo-

wych (LUTS) [2].

Ostre i  przewlekłe bakteryjne zapalenie stercza są 

spowodowane udokumentowanym zakażeniem tkanki 

i  w  sumie dotyczą około 10% wszystkich przypadków. 

Jednak najczęstszą formą zapalenia prostaty jest niebak-

teryjna postać (około 90% wszystkich przypadków) [3].

Przyczyny zapalenia gruczołu krokowego

Ostre bakteryjne zapalenie stercza może być spowodo-

wane zakażeniem wstępującym przez cewkę moczową 

i zarzucaniem moczu do przewodów gruczołu krokowego 

lub bezpośrednim szerzeniem się infekcji przez ciągłość 

tkanek, albo z limfą z odbytnicy. Około 80% patogenów 

stanowią Gram ujemne bakterie (E. coli, Enterobacter, 

Serratia, Pseudomonas, Enterococcus i Proteus) [4].

Przewlekłe bakteryjne zapalenie stercza (rozpoznaje 

się, gdy objawy zapalenia prostaty utrzymują się dłużej niż 

3 miesiące) również najczęściej spowodowane jest przez 

E. coli (75-80%), rzadziej zaś przez Enterococci, Pseudo-

monas, Candida, Chlamydia, Ureaplasma, Mycoplasma. 

Tabela 1. Klasyfikacja zapalenia stercza według National 

Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases 

(NIDDKD) of the National Institutes of Health (NIH) [1].

Kategoria 
zapalenia 
stercza 

Nazwa zespołu

I. Ostre bakteryjne zapalenie stercza

II. Przewlekłe bakteryjne zapalenie stercza

III. Przewlekłe niebakteryjne zapalenie 
stercza (zespół przewlekłego bólu 
miednicy)

III A. Zapalne – obecność leukocytów 
w nasieniu, wydzielinie po masażu stercza

III B. Niezapalne - bez leukocytów w nasieniu, 
wydzielinie po masażu stercza

IV. Bezobjawowe zapalenie stercza (cechy 
zapalenia obecne jedynie w materiale 
biopsyjnym)

Tabela 2. Przyczyny przewlekłego zapalenia gruczołu 

krokowego.

Przyczyna Mechanizm

Nadmierne napięcie 
mięśni dna miednicy 

U mężczyzn z przewlekłym 
bezbakteryjnym zapaleniem 
stercza często występują 
zaburzenia kontroli nad 
mięśniami krocza oraz 
bolesne punkty w okolicy ich 
przyczepów do kości 

Mikcje dysfunkcyjne W badaniu 
wideourodynamicznym często 
obserwowano zmniejszony 
przepływ cewkowy, brak 
otwierania się szyi pęcherza, 
dyssynergię pęcherzowo-
cewkową, przerost szyi 
pęcherza. 

Odpływ moczu 
do przewodów 
sterczowych 

Wraz z moczem do gruczołów 
stercza mogą przedostawać 
się bakterie oraz substancje 
z których tworzą się kamienie 
sterczowe. Bakterie osadzające 
się na kamieniach tworzą 
biofilm. Kwas moczowy 
i inne składniki moczu 
mogą powodować zapalenie 
chemiczne. 

Procesy 
autoimmunologiczne 

Nieprawidłowa aktywacja 
układu odpornościowego 

Czynniki ryzyka to: odpływ moczu do przewodów ster-

czowych, infekcje układu moczowego (ostre zapalenie 

najądrzy, pęcherza, jądra), stulejka, stosunki płciowe bez 

zabezpieczeń barierowych, zabiegi na dolnych drogach 

moczowych oraz dysfunkcja wydzielnicza gruczołu kro-

kowego [5].



Przyczyny przewlekłego niebakteryjnego zapalenia 

stercza nie są w pełni poznane. Przypuszcza się, że objawy 

tego zespołu mogą być następstwem infekcji, która nie 

jest identyfikowana w rutynowych badaniach mikrobio-

logicznych, albo są konsekwencją innych nieprawidłowo-

ści w dolnych drogach moczowych (Tabela 2).

Objawy 

Obraz kliniczny zapalenia stercza jest zróżnicowany. 

W  przypadku ostrego bakteryjnego zapalenia prostaty 

występuje wysoka gorączka, dreszcze, złe samopoczucie, 

bóle stawów i mięśni, ból krocza i stercza, pleców i okolicy 

spojenia łonowego, dyzuria oraz objawy z dolnych dróg 

moczowych takie jak: częstomocz, nykturia, gwałtowne 

parcia na mocz, wyczekiwanie na mikcję, osłabiony stru-

mień moczu, przerywany strumień moczu, czy uczucie 

niecałkowitego opróżnienia pęcherza moczowego [6].

U  pacjentów z  przewlekłym bakteryjnym zapale-

niem stercza nie występują objawy uogólnione. Nato-

miast skarżą się oni najczęściej na: okresową dyz-

urię, nawracające zakażenia układu moczowego oraz 

na okresowe występowanie objawów z  dolnych dróg 

moczowych ( jak w ostrym bakteryjnym zapaleniu gru-

czołu krokowego) [3].

Z  kolei mężczyznom z  niebakteryjnym zapaleniem 

prostaty i zespołem przewlekłego bólu miednicy najczę-

ściej dokucza ból lub dyskomfort krocza, okolicy nadło-

nowej, kości guzicznej, odbytnicy, cewki moczowej, jąder 

i pachwin. Ponadto mogą u nich występować zaburze-

nia erekcji, ból lub dyskomfort podczas albo po wytrysku 

oraz objawy z  dolnych dróg moczowych (częstomocz, 

dyzuria i  uczucie niecałkowitego opróżnienia pęcherza 

moczowego) [6].

Rozpoznanie

Na podstawie czasu trwania objawów, nasilenia bólu 

i  jego lokalizacji, należy ocenić, czy pacjent choruje na 

ostre czy przewlekłe zapalenie stercza. Badanie przed-

miotowe choć jest ważną częścią oceny pacjenta, zazwy-

czaj nie jest pomocne w  ostatecznym rozpoznaniu czy 

rozróżnieniu typu zapalenia stercza. W ostrym bakteryj-

nym zapaleniu stercza, prostata w badaniu per rectum 

zazwyczaj jest obrzęknięta i tkliwa, choć może być rów-

nież prawidłowa. Często u mężczyzn z ostrym zespołem 

występuje tkliwość w  okolicy nadłonowej, jak również 

powiększony, bolesny pęcherz moczowy jako następ-

stwo zatrzymania moczu [7]. Z kolei u pacjentów z prze-

wlekłym bakteryjnym zapaleniem prostaty badanie 

fizykalne może być całkowicie prawidłowe w  okresie 

pomiędzy zaostrzeniami choroby, stercz może być prawi-

dłowy lub tkliwy w badaniu przez odbyt, ponadto w okre-

sie zaostrzeń może występować tkliwość w okolicy nad-

łonowej [8].

Badanie przedmiotowe mężczyzn z  przewlekłym 

niebakteryjnym zapaleniem stercza i zespołem przewle-

kłego bólu miednicy może pokazać nieznacznie tkliwą 

lub bezbolesną prostatę oraz zaciśnięty zwieracz odbytu 

w badaniu per rectum. 

Badania dodatkowe

U mężczyzn z każdą postacią zapalenia stercza powinno 

się wykonać badanie ogólne i  posiew moczu, zaś 

u pacjentów z przewlekłym zapaleniem gruczołu kroko-

wego dodatkowo posiew nasienia oraz test 4 szklanek 

Mearesa-Stameya [3,7,8]. Klasyczny test polega na wyko-

naniu badania ogólnego i  posiewu moczu z  czterech 

porcji: VB1 – pierwsze 5-10 ml moczu, VB2 – środkowy 

strumień moczu 100-200 ml, EPS – wydzielina stercza po 

masażu gruczołu, VB3 – 10-15 ml moczu zaraz po masażu 

stercza. Trzecia i czwarta próbka reprezentuje florę bak-

teryjną prostaty. Przewlekłe bakteryjne zapalenie ster-

cza rozpoznaje się, gdy w próbkach EPS i VB3 jest co naj-

mniej 10 razy więcej bakterii niż w próbkach z cewki (VB1) 

i  pęcherza (VB2). Przewlekłe niebakteryjne zapalenie 

stercza zapalne rozpoznaje się, gdy w próbce EPS, VB3 

występuj leukocyturia powyżej 5-10 w polu widzenia przy 

braku dodatniego posiewu.

Morfologia i  posiewy krwi są wskazane jedy-

nie u  pacjentów z  objawami ostrego zaplenia stercza 

Ocena kliniczna


Wyłączenie chorób  

przenoszonych drogą płciową


Badanie ogólne moczu  

z posiewem


Ocena w USG  

zalegania moczu po mikcji


Test 4 szklanek  

wg Mearsa-Stameya


Posiew nasienia


Podejrzenie przewlekłego bakteryjnego 

zapalenia stercza:
antybiotyk + 320 mg Serenoa repens = 

oczekiwany efekt terapeutyczny

Rycina 1. Algorytm postępowania w przypadku podejrze-

nia przewlekłego zapalenia gruczołu krokowego.



w stanie sepsy [9]. U mężczyzn z objawami zatrzymania 

moczu konieczne jest oznaczenie kreatyniny i eGFR oraz 

elektrolitów w surowicy krwi. Ponieważ zapalenie stercza 

może powodować podwyższenie swoistego antygenu 

prostaty (PSA), który jest używany głównie w diagnostyce 

raka stercza, w związku nie powinno się wykonywać tego 

badania w celu rozpoznania zapalenia stercza [10]. 

UGS układu moczowego jest niezbędne do oceny 

zalegania moczu po mikcji, szczególnie w  przypadku 

ostrego zapalenia stercza oraz gdy towarzyszą nasilone 

objawy z dolnych dróg moczowych [7]. Algorytm postępo-

wania diagnostycznego w przypadku podejrzenia zapale-

nia gruczołu krokowego umieszczono na rycinie 1. 

Leczenie

Terapia zapalenia gruczołu krokowego musi być dobrana 

do objawów oraz wyników badań mikrobiologicznych. 

Pacjenci z  ostrym bakteryjnym zapaleniem ster-

cza, którzy manifestują objawy sepsy wymagają pilnej 

hospitalizacji i dożylnej antybiotykoterapii oraz leczenia 

wspomagającego. Ponadto często konieczne jest u nich 

odprowadzenie moczu z  pęcherza moczowego drogą 

nadłonowej cystostomii [7,8]. Mężczyźni z ostrym bakte-

ryjnym zapaleniem stercza bez objawów sepsy mogą być 

leczeni ambulatoryjnie 14- do 28-dniową doustną anty-

biotykoterapią (zazwyczaj fluorochinolony lub doksy-

cyklina). U  wszystkich mężczyzn z  ostrym bakteryjnym 

zapaleniem gruczołu krokowego niezbędna jest konsul-

tacja urologiczna. Leczenie wspomagające obejmuje leki 

przeciwgorączkowe, przeciwbólowe (głównie niestery-

dowe), uroselektywne alfablokery (sylodosyna, tamsulo-

syna), nawodnienie oraz zmiękczające stolec (laktuloza).

Terapia przewlekłego bakteryjnego zapalenia ster-

cza wymaga zastosowania 4- do 6-tygodniowej antybio-

tykoterapii, antybiotykami przenikającymi do prostaty – 

fluorochinolony lub kotrimoksazol. 

Efektywność antybiotykoterapii u  pacjentów 

z  przewlekłym bakteryjnym zapaleniem stercza 

skutecznie poprawia zastosowanie leków zawiera-

jących wyciąg z palmy sabałowej (Serenoa repens). 

Trzy badania obserwacyjne przeprowadzone 

u  mężczyzn z  tym schorzeniem, którzy otrzymy-

wali w okresie od 14 do 21 dni antybiotyk z grupy 

fluorochinolonów lub fluorochinolon wraz z  fito-

terapeutykiem zawierającym wyciąg z  owoców 

palmy sabałowej w dawce 320 mg na dobę, jedno-

znacznie potwierdziło jego skuteczność w szybkim 

łagodzeniu objawów choroby [11-13]. U  mężczyzn 

stosujących leczenie skojarzone szybciej nastę-

powała poprawa bólu oraz poprawa jakości życia 

niż u pacjentów, którzy nie przyjmowali ekstraktu 

z  owoców palmy sabałowej. Dlatego w  leczeniu 

pacjentów z przewlekłym bakteryjnym zapaleniem 

gruczołu krokowego wskazane jest zastosowanie 

leczenia skojarzonego zawierającego oprócz anty-

biotyku preparat z  ekstraktem z  owoców palmy 

Serenoa repens. 

W leczeniu objawów z dolnych dróg moczowych sto-

suje się uroselektywne alfablokery (sylodosyna, tamsulo-

syna), zaś w  leczeniu bólu niesterydowe leki przeciwza-

palne oraz zawierające chlorowodorek tramadolu.

W leczeniu przewlekłego niebakteryjnego zapalenia 

stercza, ponieważ objawy mogą być następstwem infek-

cji, która nie jest identyfikowana w  rutynowych bada-

niach mikrobiologicznych, to na początku jednorazowo 

stosuje się dwutygodniową antybiotykoterapię (lewoflok-

sacyna 500 mg x1 dziennie lub ciprofloksacyna 500 mg 

co 12 godzin, albo kotromiksazol 960 mg dwa razy dzien-

nie) [7,14]. Ponadto wykorzystuje się uroselektywne alfa-

blokery (sylodosyna, tamsulosyna), inhibitory 5-α reduk-

tazy (finasteryd, dutasteryd) i  nasiadówki. W  leczeniu 

bólu skuteczny jest ibuprofen (600-800  mg trzy razy 

dziennie), amitryptylina (25-75  mg w  trzech dawkach) 

lub gabapentyna (100-300 mg trzy razy dziennie).

Prognoza

Prognoza u pacjentów z pierwszorazowym ostrym zapa-

leniem stercza jest dobra pod warunkiem wczesnego 

zastosowania właściwej antybiotykoterapii. W przypadku 

mężczyzn z nawracającymi zaostrzeniami przewlekłego 

zapalenia prostaty, niezwykle ważne w uzyskaniu wyle-

czenia jest ustalenie i  zwalczenie czynników patogene-

tycznych leżących u podstaw choroby. Trwałe wyleczenie 

przewlekłego bakteryjnego zapalenia gruczołu kroko-

wego uzyskuje się u około 50–60% mężczyzn. Całkowite 

wyleczenie w  zespole przewlekłego zapalenia stercza 

(przewlekłego bólu w miednicy) uzyskuje się rzadziej, niż 

w zapaleniu bakteryjnym. Jednak w tej postaci choroby 

zdarza się, że dolegliwości ustępują samoistnie i trwale. 
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