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Giris

“Kronik prostatit/Kronik pelvik agri sendromu” adiyla bili-
nen klinik tablo, %8.2 (%2.2-9.7) prevalans1 ile toplumda
iskemik kalp hastalig1 ve diyabet kadar yaygin olan bir
durumdur (1). Erkeklerde, -bobrekler dahil olsun ya da
olmasin- febril idrar yollar1 enfeksiyonlarmin %10 kadarin-
da prostatin da enfeksiyon siirecine katildig1 gosterilmistir.
Prostatit tablolarinin birbirine doniisme 6zelligi vardir; 6zel-
likle akut bakteriyel prostatit hastalarinin %10 kadarinda
kronik bakteriyel prostatit gelismesi, yine kronik bakteriyel
prostatit hastalarin yaklasik %10'unda kronik pelvik agr1
sendromuna doniisiim olmasi; hem hastalar hem de hekim-
ler agisindan tedavi basarisini etkileyen ozelliklerdir.

Akut, kronik prostatit ve prostatodini alt grup adlariyla
bilinen ve tarihsel siire¢ iginde ¢ok iyi anlasilip inceleneme-
yen tablolar, 1999 yilinda Amerikan Ulusal Saglik Kurumu
(NIH) tarafindan 6nerilen yani siniflandirmanin kabul edil-
mesiyle 1) enfeksiydz formlar, 2) kronik pelvik agr1 send-
romu ve 3) asemptomatik prostatit olarak baslica ii¢ gruba
ayrilmistir (2). Bu yeni smiflandirma ve her bir kategorinin
eski smiflandirmada karsilik geldigi durum ve tani kriterleri
Tablo 1'de gosterilmistir. Bu yeni siniflandirma, hem hasta-
larin ilk degerlendirmesini &nceden tanimlanmis standart
formlara sokmasi, hem de tedavi sonuglarinin karsilastiril-
masina yardimei olmasi bakimindan arastirmacilar igin gok
yararlt olmustur.

Ote yandan, yine 1999 yilinda NIH tarafindan kronik
pelvik agr1 semptom indeksinin (NIH-CPSI) yayinlanmasi
ve yaygin kabul gormesiyle, bu alanda yapilan ¢alismalarin
sonuglarinin ve tedavi basarisinin 6l¢iilebilir olmasi yoniin-
de onemli bir adim atilmis; bu tarihten itibaren “Kronik
prostatit/Kronik pelvik agr1 sendromu” konusunda yapilan
ve yaymlanan ¢alismalarin sayis1 hizla artmaya baslamistir
(3). NIH-CPSI 1i¢ ayr1 alandaki (agri, {iriner semptomlar
ve yasam kalitesi) semptomlarin varlig1 ve siddetini dokuz
soruyla sorgulayarak skorlayan bir semptom indeksidir.
Ayrintilar1 Tablo 2'de gosterilmistir. Tedavi sonuglar1 deger-
lendirilirken genellikle baslangigtaki toplam skordan tedavi
sonrast 6 puanlik bir azalma olmasi, “pozitif tedavi yanitr’
olarak kabul edilmektedir.

Ayrica her bir semptom alanindaki degisim ve iyilesme-
ler de tek tek degerlendirilebilir. Klinik bulgularin gerek gos-
termesi durumunda “Uluslararas: Prostat Semptom Skoru”
ve “Uluslararast Erektil Fonksiyon indeksi” de degerlendir-
meye katilabilir.
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Bu yazida, akut ve kronik bakteriyel prostatite kisaca
deginilerek “Kronik prostatit/Kronik pelvik agri sendro-
mu” konusunda yukarida 6zetlenen gelismelerin 1s1§1nda
son yillarda yasanan gelismelerin giincellenmesi amaclan-
magtir.

Tablo 1: Kronik prostatit/Kronik pelvik agr1 siniflandirmasi

Kronik prostatit/Kronik Pelvik Agr1 Siniflandirmasi
(Eski siniflandirma)

I. Akut bakteriyel prostatit

II. Kronik bakteriyel prostatit

III. Kronik nonbakteriyel prostatit

Ia. Enflamatuar

IIIb. Nonenflamatuar

IV. Asemptomatik enflamatuar
prostatit (Histolojik prostatit)

(Akut bakteriyel prostatit)
(Kronik bakteriyel prostatit)

(Nonbakteriyel prostatit)
(Prostatodini)
(Yok)

Hastalarin incelenmesi: Oykiiniin ardindan yapilan fizik
muayenede rutin olarak karin, genita bolge, perine ve
prostat incelenmelidir. Bu muayene sirasinda “myofascial
trigger noktalar” ve/ya da pelvisin kas iskelet disfonksiyonu-
nun degerlendirilmesi yararl olur. Daha sonra semptomlar,
yukarida sozii edilen NIH skorlamasina gore degerlendiril-
melidir. Idrar tahlili ve idrar kiiltiirii de hastalarin ilk deger-
lendirilmesinde mutlaka yapilmas: gerekenler listesindedir.
Opsiyonel olan incelemeler ise enfeksiyonun lokalizasyonu,
idrar akim hizi, rezidiiel idrarin belirlenmesi ve transrektal
ultrasonografidir. Ancak dort kadeh testinin yerini iki kadeh
testinin ayni giivenilirlikle almasi nedeniyle, enfeksiyon
lokalizasyonunun da ilk asamada yapilmas: daha uygun
olacaktir. Prostat kanseri riski/siphesi olan hastalar disin-
da PSA incelemesi KP/KPAS hastalarinda gerekli degildir.
Transrektal ultrasonografi tanida yararli degildir; ancak
ayirict tanida prostat absesi, kalsifikasyon, vesicula semi-
nalis dilatasyonu gibi anatomik degisikliklerle birlikte olan
durumlar diisiiniilityorsa yapilmalidir (4).

Enfeksiy6z Prostatit Formlan

Akut bakteriyel prostatit (Kategori | Prostatit- KIP)

Akut bakteriyel prostatit, ortaya ¢ikis: bakimindan giiriil-
tiilii bir tablo olusturmakla birlikte, genellikle uygun anti-
biyotik tedavisine yarit veren bir prostatit kategorisidir.
Neden olan mikroorganizmalar icinde E. Coli, %65-80lere
varan sikliktadir. Halsizlik, ates, tisiime-titreme ve terleme



Tablo 2: NIH-CPSI (Amerikan Saglik Enstitiisii Kronik Prostatit Semptom Indeksi)

CEK

AMERIKAN ULUSAL SAGLIK ENSTITUSU KRONIK PROSTATIT SEMPTOM
INDEKSI

(National Institutes of Health-Chronic Prostatitis Symptom Index-NIH-CPSI)

AGRIYA DA RAHATSIZLIK

1.Gegen hafla iginde agagida belirtilen bolgelerde agn ya da rahatsizlik duydunuz mu?

. Makal ile yumurtalar arasinda

b. Yumurtalarda

¢. Kammigin ucunda (iseme harici)

d. Belin alt, alt kann ya da sidik kesesi

2. Gegen hafta icinde asfidaki durumlan yasadiniz mi?
a. Iseme srasinda afin ya da yanma

b. Meni gelirken ya da geldikien sonra agn va da rahatsizhk

EVET (1) HAYIR (0)

16 hafta icerisinde bu blgelerde afini ve rahatsizhifn ne siklikla vagadinz?

Higd D Nadiren] D Bazen2 j Yanyanyad D Genellikled D Siireklis |:

4, Hangi sav1 gecen hafia hissettifiniz ajirimza va da rahatsizlifiniza uyuyor?
0 l 2 3 4 5 b

1 L] 9 10

Hayal edebile-
ceginiz en giddetli agn

Stel'den az | Yarsindan az 2
Yansindan ¢ofunda 4 l Cojunlukla-sirekli 5

6. ki saaten daha a7 aralarla wvalele pitme siklifiniz nedir?

Hige
Yarisinda 3

Stel'den az | Yarsindan az 2
Yansindan ¢ofunda 4 Cojunlukla-sirekli 5

SEMPTOMLARIN ETKiSi

7. Yakinmalannz sizi yapufinz iglerden ne kadar alikovdu-engelledi?

m;o] Bi.mlj Dnadmcedezj couj

8. Yakinmalanmz ne kadar digindiiniiz?

Ehcl}] Bu-a..:lj Dnadmcedezj Ccldj

Mutlu 0 Mermnun |

Yaklagik esit derecede Oldukia mutsuz 4
memnun-memnunivelsiz 3
Dehget venici 6

Agn Skoru: lat|blet 1d+2a+dbided=

Iseme semplombar: S5¢6=

Yasam Kalitesi: THB#9=

gibi sistemik bulgulara diziiri, pollakiiri, sikisma gibi iiriner,
perineal agr1 gibi yerel belirtiler eslik eder. Parmakla rektal
inceleme sirasinda fazla basing uygulanmasi tabloyu agirlas-
tirabilir, bu a¢idan dikkatli olunmalidir. Inceleme sirasinda
prostatin duyarli oldugu kolayca fark edilebilir.

Tedavide 2-4 haftalik oral antibiyotik tedavisi (floroki-
nolon, TMP-SMX) onerilir; ancak antibiyotiklerin Onerilen
siire boyunca kullanilarak tedavinin tamamlanmasina dikkat
edilmelidir.

Gok mutsuz §

Yeni gelismeler: Prostat kanseri'nin taninmasi ama-
ayla prostatin goriintiilenmesindeki gelismelerle birlikte;
prostatitli hastalarda da multiparametrik MRI gibi bu yeni
yontemler degerlendirilmeye baslanmustir (5). Akut prosta-
titte T2W1’de diisiik sinyal intansitesi (SI) ve kisith difiiz-
yon 0Ozelligi 6n plandadir, ancak prostat kanseri ile ortiisen
“enhancement” paternleri de goriilebildigi igin prostat absesi
disinda ayiricl tanida klinik bulgular dikkate alinmalidir.
Yine pozitron emisyon tomografi ile Kategori I prostatitin
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rezoliisyonunun degerlendirilmesi miimkiin olabilmektedir.

Onemli bir nokta da transrektal prostat biyopsisi sonrast
gelisen kategori I prostatite neden olan E. Colilerde yiiksek
oranda direncin bulunmasidir. Bu hastalarda genellikle IV 3.
Kusak sefalosporin ve imipenem bile etkin bir tedavi sagla-
yamayabilmektedir (6).

Kronik bakteriyel prostatit (Kategori Il Prostatit- KIIP)

Erkeklerde ozellikle ayni etkene bagl yineleyen iiriner
enfeksiyonlar, kronik bakteriyel prostatiti akla getirmelidir.
Bu kategoride taninin baslica anahtari iki kadeh testidir.
Semen ya da ejakiilat kiiltiirlerinde daha fazla mikroorga-
nizma ortaya c¢ikartilabilir; ancak aksesuar glandlardan ya
da kontaminasyonla gelen mikroorganizmalar nedeniyle bu
ornekler, kronik bakteriyel prostatit tanisinda degerli degil-
dir.

Tedavi: iki ile dort haftalik antibiyotik uygulamas, kila-
vuzlarin yaygin olarak kabul ettigi bir protokoldiir. Ancak
kronik prostatit tedavisinde antibiyotiklerin prostat dokusu-
na gegisi onemlidir. Kinolonlar, sulfonamidler, makrolidler
ve tetrasiklinler gibi pKa degeri ya da lipid ¢oziintrligi
yliksek olan antibiyotikler prostat dokusuna daha yiiksek
oranda niifuz eder.

Gelismeler: Hizl1 tan1 koyabilmek amaciyla prostat sivi-
sinda 16kosit CD64 ekspresyonunun arastirilmasinin bakteri
kiiltiirlerine gore daha avantajli olabilecegi gosterilmistir
(7). Yine semptom siddeti yiiksek olan ve tedaviden daha
az yararlanan hastalardaki etken bakterilerin daha fazla
biyofilm olusturdugu saptanmistir (8). Seminal keselerde
yerlesen bakterilerin yineleyen kronik prostatite neden ola-
bilecegi de yapilan arastirmalarla ortaya konulmustur (9).
Fosfomisinin normal prostat dokusunda yeterli konsantras-
yonlara eristiginin saptanmas: da bu ilacin direngli kronik
bakteriyel prostatitlerde bir tedavi segenegi olabilecegini
gostermektedir (10).

Nonenfeksiy6z prostatit formlan

Nonenfeksiyéz formlar, kronik prostatit/kronik pelvik
agr1 sendromlu hastalarin %80’inde goriilmektedir. Giincel
siiflandirmada nonenfeksiydz formlar enflamatuar ve
nonenflamatuar olarak iki alt gruba ayrilmaktadir.

Yapilan randomize kontrollii ¢alismalar (RKC) ile pek
¢ok ajan ya da tedavi yonteminin etkinligi arastirilmistir. Bu
calismalar, nispeten kiigiik ¢apli ve se¢ilmis hasta grupla-
rinda etkin goriinen pek ¢ok ajan ya da tedavi yontemi icin

Tablo 3: Fenotipik 6zelliklere gore tedavinin diizenlenmesi

yeterli kanita ulasamamistir. Magistro ve ark.’lar1, 28 rando-
mize kontrollii ¢alismay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda
monoterapinin etkili oldugu bir segenek bulunmadigin
bildirmislerdir (11). Kisaca 6zetlemek gerekirse, antibiyotik-
lerin ya da a-blokerlerin bu grup hastada primer tedavi sege-
negi olmast RKC tarafindan desteklenmemektedir. Ancak
a-blokerlerin ¢oklu tedavinin bir pargasi olabilecegi kabul
edilmektedir. Yine antienflamatuar ya da immiin modiiler
ilaglarin monoterapide etkili olmadig1; hormonal ilaglarin da
bu grup hastalara primer tedavi segenegi olarak onerileme-
yecegi bildirilmistir. Ote yandan pregabalin, nérolojik yan
etkileri nedeniyle tek basina ilk tedavi olarak 6nerilmezken;
quercetin, cernilton gibi bazi fitoterapétik ajanlarin tekli ya
da ¢oklu tedavilerde yararhi olabilecegi gosterilmistir (11).
Bunun yaninda, Pentozan polisiilfat'in tek basmna ilk tedavi
ajani olamayacagi ve bu gruptaki bazi hastalarin fizyote-
rapiden yararlanabilecegi rapor edilmistir (perineal ESWL,
akupunktur, aerobik egzersiz) (11).

Alexander ve ark.lari, siproflokasisin 500x2/giin, tam-
sulosin 0.4 mgx4/giin ya da kombinasyonunun alt1 haftalik
uygulamasinin plasebodan iyi olmadigini gosterirlerken,
Tugcu ve ark.’lar1 ise doksazosin 4 mgx4/giin; tiglii tedavi
(doxazosin 4 mgx4/giin ibuprofen 400 mgx4/giin, thiocolchi-
coside (12 mgx4/giin) ile plasebonun alt1 aylik uygulamasin
karsilagtirdiklar: ¢aligmalarinda tekli tedavinin de tiglii teda-
vinin de plasebodan daha iyi sonug verdigini bildirmislerdir
(12,13).

Fenotipik yénlendirme ile tedavi

Kronik prostatit/Kronik pelvik agr1 sendromu (KP/KPSS)
tedavisinde tekli tedavilerin etkinliginin siirh kalmasi, buna
karsilik ¢coklu tedavilerin daha basarili bulunmasi, aragtirma-
cillarin bu tabloyu ortaya ¢itkaran degisik fenotipik 6zellikle-
rin bulundugunu diisiinmesine yol agmistir. Bu farkl fenoti-
pik 6zellikleri alt1 grup halinde toplayan Shoskes ve ark.’lar1
da UPOINT olarak tanimladiklart yeni bir tanimlamay1 ve
buna bagh tedavi semalarini ortaya atmistir (14). Burada “U”
iiriner semptomlari, “P” psikososyal belirtileri, “O” organa,
yani prostata 6zgii belirtileri, “I” enfeksiyonu, “N” norojenik
ya da sistemik yakinmalari, “T” ise &zellikle pelvik tabanda
duyarliigr gostermektedir. Shoskes’in bu siniflandirmayi
esas alan ilk ¢alismasinda en az {i¢ alanda bulgusu olan 100
erkek hastaya multimodal tedavi uygulanarak hastalar 50
hafta izlenmis, bu siire sonunda hastalarin %84’tinde total
NIH-CPSI skorunda en az 6 puan diisiis, Tiim NIH-CPSI alt
gruplarinda diizelme oldugu belirlenmistir (15).

Daha sonra bu alanlara cinsel disfonksiyonun da eklen-
mesi Onerilerek UPOINTSs olarak adlandirilmig ve ilk ¢alis-

Tan1 (CP/CPPS) Bulgular Tedavi
8) idrar akiminda zayiflama Alfa bloker
P Depresyon Psikolojik destek, trisiklik antidepresanlar
(@) Palpasyonla duyarlilik, perinede rahatsizlik hissi, Polen ekstresi, quercetin
sicaklik hissi
I (Enfeksiyon) Gegirilmis enfeksiyon, pozitif kiiltiir Antibiyotik
N Noropatik agr1 Pregabalin, trisiklik antidepresanlar, akupunktur
T Perineal/pelvik kas duyarlilig: Lokal sicak, fizyoterapi/pelvik taban gevsetme
s (Erektil disfonksiyon) ED tedavisi

74



malar KP/KPSS semptomlarina ek olarak cinsel disfonksi-
yon yakinmast olan hastalarda da; multimodal tedavinin
semptomlarin diizelmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi
agisindan basarili oldugunu gostermistir.

KP/KPSS hastalarinda etken bir mikroorganizmanin
bulunabilecegi, ancak bunun simdiye dek gosterilemedigi
diislincesi ile tiriner mikrobiom aragtirilmasi ¢aligmalar1 da
baglamistir. Shoskes ve ark.’lari, bu hasta grubunun idrar
orneklerindeki mikrobiyomu asemptomatik ya da yalnizca
iriner enfeksiyonu olan hastalardakiyle karsilastirmiglar-
dir. Tk bulgular, KP/KPAS grubunda &zellikle daha yiiksek
Clostridium bulundugunu ve bunun tedavide hedefe yonelik
uygulamalar saglayabilecegi yoniindedir (16).

Yeni gelismeler: Prostat spesifik antijenin prostat epitel-
yum hiicrelerini Echerichia coli invazyonuna kars: onledigi,
in vitro ¢alismalarda gosterilmistir. Ayrica, PSA negatif olup
PSA ile inkiibe edilen hiicrelerde de bu invazyona karsi
direng gelismesi, bakteriyel prostatit gelisiminin PSA ile ilisi-
kili olabilecegini gostermektedir (17).

Nasil tedavi edelim?

Yukarida anlatilanlar 1siginda KP/KPAS olan hastalarda
asagidaki tabloda verilen ve fenotipik 6zellikleri géz oniine
alan tedavi secenekleri 6ncelikle denenebilir (Tablo 3).

Sonug

Kronik prostatit ve kronik pelvik agri sendromunun
degisik alt gruplar: hakkinda yapilan gesitli ¢alismalar, teda-
vi yontemleri konusunda net ve yiiksek diizeyde kanit1 olan
bilgiler verememektedir. Bu calismalarin degerlendirildigi
ayrintili literatiir taramalar1 ya da meta analizler bile 6nerile-
ri uzman goriisii ile kombine ederek vermeyi yeglemektedir.
Bunun da temel nedeni KP/KPAS fizyopatolojisinin halen
tam olanak anlagilamamis olmasidir. Tedavi hedefleri net
degildir; tedavisi halen ¢ok giigtiir. Ozellikle monoterapiler
i¢in yliksek diizeyde kanit yoklugu, en etkin yaklasim olarak
multimodal tedavi yaklasimin 6ne ¢ikarmaktadir.
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