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Abstract 
 
Acute bacterial prostatitis is a bacterial inflammation within a prostate and cause urinary tract symptoms 
and abdominal pain. Prostatitis is classified in acute bacterial prostatitis, chronic bacterial prostatitis, non-
bacterial prostatitis/chronic pelvic pain syndrome and asymptomatic inflammatory prostatitis. Acute bac-
terial prostatitis is most commonly caused by Escherichia coli. Prostatitis include acute irritative (dysuria, 
urinary frequency) and obstructive (urinary retention, hesitancy to urinate, diminished calibre of urinary 
stream) signs and symptoms, with the presence of pain in suprapubical area, genitals, perineum, painful 
ejaculation and defecation, hematospermia.  
In patients with suspected acute bacterial prostatitis, urinalysis and urine culture should be requested. Other 
investigations (computed tomography, magnetic resonance imaging) should be done if prostatic abscess is 
expected. The choice of treatment is influenced by severity of clinical signs and symptoms, risk factors, 
local antibiotic resistance. Majority of patients can be treated at home. Criteria for hospitalisation are uri-
nary incontinence, severe cases, signs of sepsis, strong pain in perineum. Less-severe cases are treated with 
oral antibiotics (ciprofloxacin, levofloxacin, trimetoprim/sulfametoxazole, trimetoprim) at home. Severe 
cases with signs of sepsis are treated with parenteral antibiotics: piperacillin.tazobactam, cefotaxime, 
ceftazidime, ciprofloxacin) and switched to oral antibiotics as the patient improves.  Non- steroidal anti-
inflammation drugs (ibuprofen, diclofenac) are used for pain management. Normally, acute bacterial pros-
tatitis is successfully treated with antibiotic therapy and patients become asymptomatic. 
 
Keywords: acute bacterial prostatitis, prostate, irritative symptoms, obstructive symptoms. 
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Santrauka 
 
Ūmus bakterinis prostatitas yra bakterijų sukeltas priešinės liaukos uždegimas, sukeliantis su šlapimo sis-
tema susijusius nusiskundimus ir pilvo skausmą. Prostatitas klasifikuojamas į ūminį bakterinį prostatitą, 
lėtinį bakterinį prostatitą, lėtinį prostatitą/lėtinį pilvo skausmo sindromą ir besimptomį prostatitą. Ūmų bak-
terinį prostatitą dažniausiai sukelia Escherichia coli. Pacientai kreipiasi su ūmiais dirglumo (dizurija, pa-
dažnėjęs šlapinimosi dažnis) ar obstrukcijos (šlapimo susilaikymas, sunkumas šlapintis, silpna šlapimo 
srovė) simptomais, skundžiasi skausmu virš gaktikaulio, išangėje, tarpvietėje, sėklidėse, skausminga eja-
kuliacija, hematospermija, skausmingu tuštinimusi.  
Bendras šlapimo tyrimas ir šlapimo pasėlis turi būti atliekami kiekvienam pacientui, kuriam įtariamas ūmi-
nis bakterinis prostatitas. Papildomi vaizdiniai tyrimai (kompiuterinė tomografija, magnetinio rezonanso 
tyrimas) atliekami pacientams, kuriems įtariamas prostatos abscesas. Ūminio bakterinio prostatito gydymas 
skiriamas atsižvelgus į klinikinių simptomų sunkumą, rizikos faktorius, vietinį antibiotikų rezistensiškumą. 
Didžioji dalis pacientų gali būti gydomi ambulatoriškai. Pacientą reikėtų hospitalizuoti esant šlapimo susi-
laikymui, sunkiai bendrai būklei, sepsio požymiams, stipriam tarpvietės skausmui. Ambulatoriškai skiriami 
geriamieji antibiotikai: ciprofloksacinas, levofloksacinas, trimetoprimas/sulfametoksazolas, arba trimeto-
primas. Esant sepsio požymiams skiriami antibiotikai į veną: pipericilinas/tazobaktamas, cefotaksimas, cef-
tazidimas arba ciprofloksacinas, būklei pagerėjus pereinama prie geriamųjų antibiotikų. Skausmo malšini-
mui vartojami nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo (ibuprofenas arba diklofenakas). Įprastai ūmaus bakte-
rinio prostatito atsakas į antibiotikoterapiją yra geras ir dauguma pacientų po antibiotikų kurso nebeturi 
jokių klinikinių simptomų ir nusiskundimų. 
 
Raktiniai žodžiai: ūmus bakterinis prostatitas, prostata, dirglumo simptomai, obstrukcijos simptomai. 
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Įvadas 
 
Ūmus bakterinis prostatitas (ŪBP) yra bakterijų 
sukeltas priešinės liaukos uždegimas, sukeliantis 
su šlapimo sistema susijusius nusiskundimus ir 
pilvo skausmą (1). Prostatito sergamumo dažnis 
įvairiose šalyse skiriasi: Nyderlanduose - 4%, 
Suomijoje - 14%, Malaizijoje - 8%, Kanadoje - 
6,6% (2,3). Nors prostatito dažnis varijuoja, bak-
terinis prostatitas nustatomas tik nuo 5% iki 10% 
atvejų (1). Dėl to prostatitas yra klasifikuojamas 
į ŪBP, lėtinį bakterinį prostatitą, lėtinį prosta-
titą/lėtinį pilvo skausmo sindromą ir besimptomį 
prostatitą (4). Nors dažnai ŪBP laikomas 
vyresnių vyrų liga, tačiau yra dvi amžiaus 
grupės, kurių metų sergamumas ŪBP padidėja. 
Tai 20-40 amžiaus vyrai ir vyrai, vyresni nei 70 

metų (5). Šiame straipsnyje bus aptariamas tik 
ŪBP. 
 
Etiologija 
 
ŪBP dažniausiai sukeliamas Enterobacteriaceae 
šeimos bakterijų. Escherichia coli šlapimo 
pasėliuose išauga nuo 50% iki 90% atvejų ir yra 
laikoma pagrindiu ŪBP sukėlėju (6,7,8). Kiti 
mikroorganizmai, galintys sukelti ŪBP yra Pro-
teus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia ir Pseu-
domona (6,7,8). Procedūros kaip transrektalinė 
prostatos biopsija, transuretrinė prostatos 
biopsija, cistoskopija ir kateterizacija padidina 
pseudomonų sukelto ŪBP riziką (8,9,10). ŪBP 
sukėlėjai (6,7,8) pateikiami 1 lentelėje. 

 
1 lentelė. Ūminio bakterinio prostatito sukėlėjai  

Dažni sukėlėjai Reti sukėlėjai 

Escherichia coli (>50% atvejų) Chlamydia trachomatis 

Pseudomonas aeruginosa Grybai (Aspergillus, Candina, Cryptococcus) 

Klebsiella Mycobacterium tuberculosis 

Enterobacter Neisseria gonorrhea 

Proteus Salmonella 

Serratia Streptococcus 

 Trichomonas vaginalis 

 Ureaplasma urealyticum 

 
 
Patofiziologija 
 
ŪBP sukelia į prostatą patekę patogeniniai 
mikroorganizmai, turintys savybių pereiti per 
natūralius priešinės liaukos imuninės sistemos 
apsauginius barjerus. Dažniausiai ŪBP yra an-
trinė infekcija, kurią sukelia bakterijos atkelia-
vusios iš uždegimo židinių kitose šlapimo siste-
mos vietose: šlaplėje (uretritas), šlapimo pūslėje 
(cistitas) (8-12). ŪBP taip pat gali sukelti tiesio-
ginės invazinės prostatos procedūros: prostatos 

biopsija, šlapimo pūslės kateterizavimas. Retai 
ŪBP sukelia hematogeniniu ar limfogeniniu 
keliu atkeliavusios bakterijos iš kito infekcijos 
židinio (9,10).  
Jauniems vyrams pagrindinis ŪBP patofiziologi-
jos mechanizmas kylančioji šlapimo takų in-
fekcija dėl analinių ar vaginalinių lytinių santy-
kių. Vyresniems vyrams ŪBP rizika didėja esant 
ilgai šlapimo pūslės kateterizacijai (10-12). 
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Diagnostika 
 
Klinikiniai simptomai ir fizikinis ištyrimas 
 
Pacientai, sergantys ŪBP kreipiasi su ūmiais dir-
glumo (dizurija, padažnėjęs šlapinimosi dažnis) 
ar obstrukcijos (šlapimo susilaikymas, sunkumas 
šlapintis, silpna šlapimo srovė) simptomais. Pa-
cientai taip pat gali skųstis skausmu virš gakti-
kaulio, išangėje, tarpvietėje, sėklidėse, skaus-
minga ejakuliacija, hematospermija, skausmingu 
tuštinimusi (7,11,13). Galimi ir nespecifiniai ba-
kterinės infekcijos simptomai: karščiavimas, 
šaltkrėtis, raumenų skausmas, pykinimas. Esant 
šiems simptomams reikėtų įsitikinti svarbu įsitin-
kinti ar pacientas atitinka sepsio kriterijus (12). 
 
Objektyvaus ištyrimo metu atliekant pilvo palpa-
ciją reikėtų įvertinti šlapimo pūslės skausmin-
gumą ir prisipildymą, pilvo raumenų įsitempimą 
bei atlikti digitalinį-rektalinį ištyrimą (DRE). 
DRE turėtų būti atliekamas švelniai, nes ne-
atsargūs veiksmai gali sukelti bakterijų išplitimą 
į kraują ir sepsį (12). Esant ŪBP prostata visada 
būna įsitempusi, padidėjusi ir skausminga 
(11,13). Dažniausiai užtenka išsamios anam-
nezės ir fizikinio ištyrimo diagnozuoti ŪBP (4).   
 
Labaratoriniai, instrumentiniai ir vaizdiniai 
tyrimai 
 
Mikroskopinis šlapimo tyrimas ir šlapimo pasėlis 
yra pagrindiniai instrumentiniai tyrimai diag-
nozuojant ŪBP ir turėtų būti atlikti visiems paci-
entams prieš pradedant antibiotikoterapiją ir 
vėliau koreguojant antibiotiko parinkimą pagal 

šlapimo pasėlio rezultatus (4,9,14). Šlapimo 
pasėlis atliekamas iš vidurinės šlapimo porcijos. 
Kraujo pasėlis turėtų būti atliekamas esant kūno 
temperatūrai 38.4°C ir didesnei, įtariant hemato-
geninę infekciją (pvz. sergant endokarditu) ar 
sepsį ir imunosupresiniams pacientams (15,16). 
35% atvejų sergant ŪBP šlapimo ir Kraujo 
pasėliai gali būti neigiami. 3 Seksualiai ak-
tyviems vyrams, jaunesniems nei 35 m. ir vyre-
sniems nei 35 m. vyrams, kurie turi didelės rizi-
kos lytinių santykių negalima atmesti ŪBP, su-
kelto N. gonorrhoeae ir C. trachomatis, todėl įta-
riant šiuos sukėlėjus reikia paimti tepinėlius iš 
šlaplės (15,16).  Šlapimo ištyrimas prieš ir po 
prostatos masažo, dar žinomas kaip Meares-Sta-
mey dviejų stiklinių mėginys ar keturių stiklinių 
testas), yra naudingas diagnozuojant lėtinį pro-
statitą ir neturėtų būti atliktas sergantiems ŪBP, 
nes prostatos masažas didina bakteremijos ir sep-
sio riziką. Esant obstrukcijos požymiams reikia 
ultragarsu išmatuoti liekamąjį šlapimą. Sergant 
ŪBP PSA gali būti padidėjęs ir neturi diagno-
stinės vertės diagnozuojant prostatos vėžį (14). 
Bendrame kraujo tyrime galima leukocitozė, 
CRB padidėjimas (15,16).  
 
 
Vaizdiniai tyrimai daugeliu atvejų yra nereika-
lingi, bet yra naudingi nesant atsakui į antibioti-
koterapiją ar esant neaiškiai diagnozei. Kompiu-
terinėje tomografijoje, magnetinio rezonanso ty-
rime ir ultragarse gali matytis padidėjusi ir hete-
rogeniška uždegimo apimta prostata. Šie vaizdi-
niai tyrimai padeda nustatyi prostatos abscesą 
(17). Rekomenduojami tyrimai ir galimi radiniai 
pateikiami (14-17) 2 lentelėje.  
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2 lentelė. Rekomenduojami tyrimai ir jų interpretacijos 
 

Rekomenduojami tyrimai Galimi tyrimų rezultatai 

Bendras šlapimo tyrimas Leukociturija, bakteriurija 

Šlapimo pasėlis Bakterijų augimas (apie 80% E. coli) 

Prostatos sekreto pasėlis Bakterijų augimas 

Kraujo pasėlis Galimas bakterijų augimas 

PSA Gali būti padidėjęs 

 
Diferencinė diagnostika 
 
Kai kurios ligos turi panašių klinikinių simptomų ir turi būti diferencijuojamos nuo ŪBP. ŪBP diferencinės 
diagnozės (4) pateikiamos 3 lentelėje. 
 
3 lentelė. Ūminio bakterinio prostatito diferencinė diagnostika 

Diagnozė Skiriamosios charakteristikos 

Gerybinė prostatos hiperplazija Obstrukcijos simptomai šlapinantis; prostata pa-
didėjusi, neįsitempusi; šlapimo pasėlyje bakterijų 
augimo nenustatoma 

Lėtinis bakterinis prostatitas Pasikartojančio prostatito simptomai mažiausiai 3 
mėnesius; kiekvieną kartą šlapimo pasėlis teigiamas  

Lėtinio pilvo skausmo sindromas Skausmas prostatos lokalizocijoje, tačiau nėra kitų 
bakterinio uždegimo požymių 

Cistitas Dirglumo simptomai; prostata be pakitimų 

Orchitas Vienos arba abiejų sėklidžių patinimas, skausmas, 
jautrumas palpuojant 

Šlapimo pūslės vėžys Hematurija, dizurija, padažnėjęs šlapinimasis; šla-
pimo pasėlyje bakterijų augimo nenustatoma 
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Ūminio bakterinio prostatito gydymas 
 
ŪBP gydymas skiriamas atsižvelgus į klinikinių 
simptomų sunkumą, rizikos faktorius, antibio-
tikų rezistensiškumą (4 lentelė). Didžioji dalis 
pacientų gali būti gydomi ambulatoriškai, bet 
vienam iš šešių pacientų reikalinga hospitali-
zacija (18). Pacientą reikėtų hospitalizuoti esant 
šlapimo susilaikymui, sunkiai bendrai būklei, 
sepsio požymiams, neveiksmingam ambulatori-
niam gydymui, stipriam tarpvietės skausmui 
(19). Gydymas antibiotikais paskiriamas pagal 
vietinį mikroorganizmų jautrumą ir įtariąma in-
fekciją sukėlusį mikroorganizmą, vėliau antibio-
tikas koreguojamas pagal pasėlio ir antibiotiko-
gramos rezultatus (16-22). Esant lengvos formos 
ŪBP pirmo pasirinkimo antibiotikai yra kvinolo-
nai, trimetoprimas/sulfametoksazolas ir tik tri-
metoprimas yra antro pasirinkimo. Gydymas 
tęsiamas 10-14 dienų, išliekant simptomams an-
tiobiotikus galima tęsti dar dvi savaites (18-22). 
Jei pacientui pasireiškė sunki infekcija, antibio-
tiko terapija turi būti skiriama keturias savaites 
(16-18). Jei paciento kreipimosi pas gydytoją 
metu buvo febrilus karščiavimas, paskyrus anti-
biotikus jis turėtų išnykti per 36 valandas 27 
Išliekant karščiavimui reikėtų atlikti papildomus 
vaizdinius tyrimus (kompiuterinę tomografiją ar 

magnetinio rezonanso tyrimą) ir atmesti prosta-
tos absceso diagnozę (21,22).  
 
Jei pacientas sirgo sunkia infekcijos forma, buvo 
hospitalizuotas ir jam skirti intraveniniai antibio-
tikai prie peroralinių antibiotikų pereinama 
išnykus karščiavimui. Parenteriniam gydymui 
skiriami plataus veikimo spektro penicilinų 
grupės antibiotikai, trečios kartos cefalosporinai 
arba kvinolonai. Visi šie antibiotikai gali būti 
skiriami derinyje su aminoglikozidais jei paci-
ento būklė kritiškai sunki. Jie tęsiami 2-4 savai-
tes (18-22). Šlapimo pasėlis atliekamas pakarto-
tinai praėjus savaitei po antibiotikų vartojimo pa-
baigos. 12 Papildomai atsižvelgiant į paciento 
nusiskundimus ir klinikinę būklę skiriami antipi-
retikai, vaistai nuo skausmo, skysčiai (18-22). 
Nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo sumažina 
skausmą, infekciją ir palengvina šlapimo pūslės 
lygiųjų raumenų spazmus. Šlapimo susilaikymas 
sergant ŪBP pasitaiko vienam iš 10 pacientų. 
Šlapimo obstrukcijos pašalinimas yra svarbus 
gydymo etapas, nes padeda sumažinti infekciją ir 
skausmą. Pirmo pasirinkimo gydymo būdas 
esant šlapimo susilaikymui šlapimo pūslės kate-
terizacija (16-22).  
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4 lentelė. Ūminio bakterinio prostatito gydymas 

Ambulatorinis gydymas (nėra sepsio simptomų) 

Pirmo pasirinkimo antibiotikai (geriamieji): 
 
ciprofloksacinas: 500 mg 2 kartus dienoje  
 
arba 
 
levofloksacinas: 500 mg 1 kartą dienoje   

Antro pasirinkimo antibiotikai (geriamieji): 
 
 
trimetoprimas/sulfametoksazolas: 160/800 mg 2 
kartus dienoje 
 
arba 
 
trimetoprimas: 200 mg 2 kartus dienoje 

Gydymas tęsiamas 2-4 savaites 

Papildomai: 
Ibuprofenas: 200 - 400 mg kas 4-6 val.  
Diklofenakas: 50 mg 3 kartus dienoje esant skausmui 

Gydymas ligoninėje (yra sepsio simptomų) 

Pirmo pasirinkimo antibiotikai: 
 
pipericilinas/tazobaktamas: 4,5 mg į veną kas 8 val-
andas 
 
arba 
 
cefotaksimas: 1-2 g į veną kas 8-12 valandų 
 
arba 
 
cefatizidimas: 1-2 g į veną kas 8 valandas 
 
arba 
 
ciprofloksacinas: 400 mg į veną kas 12 valandų 

Vėliau pereinama prie geriamųjų antibiotikų: 
 
ciprofloksacinas: 500 mg 2 kartus dienoje 
 
arba 
 
levofloksacinas: 500 mg vieną kartą dienoje 
 
arba  
 
cefaleksinas: 500 mg 4 kartus dienoje 

Papildomai: 
Ibuprofenas: 200 - 400 mg kas 4-6 val.  
Diklofenakas: 50 mg 3 kartus dienoje esant skausmui 

Obstrukcijos sumažinimui - šlapimo pūslės kateterizavimas 
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Prognozė ir prevencija 
 
Įprastai ŪBP atsakas į antibiotikoterapiją yra ge-
ras ir dauguma pacientų po antibiotikų kurso ne-
beturi jokių klinikinių simptomų ir nusiskun-
dimų. Laikas iki simptomų išnykimo priklauso 
nuo ligos sunkumo (22-24). Labai svarbu, kad 
pacientai, kurie sirgo sunkia ŪBP forma, išgertų 
pilną kursą antibiotikų (22,23). 2,7% pacientų 
prostatos uždegimas komplikuojasi į prostatos 
abscesą. Rizikos faktoriai prostatos absceso susi-
darymui yra ilgalaikė šlapimo pūslės kateteri-
zacija, neseniai atliktos intervencinės prostatos 
procedūros, gretutinės paciento ligos, 
veikiančios imuninę sistemą (25). Maždaug 13% 
pacientų dėl išliekančių simptomų reikalingas il-
gesnis antibiotikų gydymo kursas (6). Išliekant 
simptomams ilgiau nei tris mėnesius ir kartojan-
tis ŪBP, liga pereina į lėtinį prostatitą. Tokie pa-
cientai turėtų būti gydomi pagal lėtinio prostatito 
gaires (1, 22-26).  
 
Nėra predikcinių veiksnių, kurie galėtų padėti 
identifikuoti pacientus, kuriems yra didesnė ŪBP 
pasikartojimo rizika ir strategijų, padedančių 
išvengti visuomenėje įgyto ŪBP, tačiau norint 
išvengti nozokomialinės infekcijos reikėtų 
sumažinti nereikalingų prostatos manipuliacijų, 
tokiš kaip transrektalinė biopsija ir šlapimo 
pūslės kateterizavimas (26). Profilaktinis antibi-
otikų skyrimas prieš transrektalines prostatos 
biospijas sumažina komplikacijų (šlapimto takų 
infekcijos, ŪBP, bakteriurija, bakteremija) dažnį 
po šios procedūros (27). 
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