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Giriş

“Kronik prostatit/Kronik pelvik ağrı sendromu” adıyla bili-
nen klinik tablo, %8.2 (%2.2-9.7) prevalansı ile toplumda 
iskemik kalp hastalığı ve diyabet kadar yaygın olan bir 
durumdur (1). Erkeklerde, -böbrekler dâhil olsun ya da 
olmasın- febril idrar yolları enfeksiyonlarının %10 kadarın-
da prostatın da enfeksiyon sürecine katıldığı gösterilmiştir. 
Prostatit tablolarının birbirine dönüşme özelliği vardır; özel-
likle akut bakteriyel prostatit hastalarının %10 kadarında 
kronik bakteriyel prostatit gelişmesi, yine kronik bakteriyel 
prostatit hastalarının yaklaşık %10’unda kronik pelvik ağrı 
sendromuna dönüşüm olması; hem hastalar hem de hekim-
ler açısından tedavi başarısını etkileyen özelliklerdir.
	 Akut, kronik prostatit ve prostatodini alt grup adlarıyla 
bilinen ve tarihsel süreç içinde çok iyi anlaşılıp inceleneme-
yen tablolar, 1999 yılında Amerikan Ulusal Sağlık Kurumu 
(NIH) tarafından önerilen yani sınıflandırmanın kabul edil-
mesiyle 1) enfeksiyöz formlar, 2) kronik pelvik ağrı send-
romu ve 3) asemptomatik prostatit olarak başlıca üç gruba 
ayrılmıştır (2). Bu yeni sınıflandırma ve her bir kategorinin 
eski sınıflandırmada karşılık geldiği durum ve tanı kriterleri 
Tablo 1’de gösterilmiştir. Bu yeni sınıflandırma, hem hasta-
ların ilk değerlendirmesini önceden tanımlanmış standart 
formlara sokması, hem de tedavi sonuçlarının karşılaştırıl-
masına yardımcı olması bakımından araştırmacılar için çok 
yararlı olmuştur.
	 Öte yandan, yine 1999 yılında NIH tarafından kronik 
pelvik ağrı semptom indeksinin (NIH-CPSI) yayınlanması 
ve yaygın kabul görmesiyle, bu alanda yapılan çalışmaların 
sonuçlarının ve tedavi başarısının ölçülebilir olması yönün-
de önemli bir adım atılmış; bu tarihten itibaren “Kronik 
prostatit/Kronik pelvik ağrı sendromu” konusunda yapılan 
ve yayınlanan çalışmaların sayısı hızla artmaya başlamıştır 
(3). NIH-CPSI üç ayrı alandaki (ağrı, üriner semptomlar 
ve yaşam kalitesi) semptomların varlığı ve şiddetini dokuz 
soruyla sorgulayarak skorlayan bir semptom indeksidir. 
Ayrıntıları Tablo 2’de gösterilmiştir. Tedavi sonuçları değer-
lendirilirken genellikle başlangıçtaki toplam skordan tedavi 
sonrası 6 puanlık bir azalma olması, ‘pozitif tedavi yanıtı’ 
olarak kabul edilmektedir.
	 Ayrıca her bir semptom alanındaki değişim ve iyileşme-
ler de tek tek değerlendirilebilir. Klinik bulguların gerek gös-
termesi durumunda “Uluslararası Prostat Semptom Skoru” 
ve “Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi” de değerlendir-
meye katılabilir.

	 Bu yazıda, akut ve kronik bakteriyel prostatite kısaca 
değinilerek “Kronik prostatit/Kronik pelvik ağrı sendro-
mu” konusunda yukarıda özetlenen gelişmelerin ışığında 
son yıllarda yaşanan gelişmelerin güncellenmesi amaçlan-
mıştır. 
 

	 Hastaların incelenmesi: Öykünün ardından yapılan fizik 
muayenede rutin olarak karın, genita bölge, perine ve 
prostat incelenmelidir. Bu muayene sırasında “myofascial 
trigger noktalar” ve/ya da pelvisin kas iskelet disfonksiyonu-
nun değerlendirilmesi yararlı olur. Daha sonra semptomlar, 
yukarıda sözü edilen NIH skorlamasına göre değerlendiril-
melidir. İdrar tahlili ve idrar kültürü de hastaların ilk değer-
lendirilmesinde mutlaka yapılması gerekenler listesindedir.  
Opsiyonel olan incelemeler ise enfeksiyonun lokalizasyonu, 
idrar akım hızı, rezidüel idrarın belirlenmesi ve transrektal 
ultrasonografidir. Ancak dört kadeh testinin yerini iki kadeh 
testinin aynı güvenilirlikle alması nedeniyle, enfeksiyon 
lokalizasyonunun da ilk aşamada yapılması daha uygun 
olacaktır. Prostat kanseri riski/şiphesi olan hastalar dışın-
da PSA incelemesi KP/KPAS hastalarında gerekli değildir. 
Transrektal ultrasonografi tanıda yararlı değildir; ancak 
ayırıcı tanıda prostat absesi, kalsifikasyon, vesicula semi-
nalis dilatasyonu gibi anatomik değişikliklerle birlikte olan 
durumlar düşünülüyorsa yapılmalıdır (4).

	 Enfeksiyöz Prostatit Formları

	 Akut bakteriyel prostatit (Kategori I Prostatit- KIP)
	 Akut bakteriyel prostatit, ortaya çıkışı bakımından gürül-
tülü bir tablo oluşturmakla birlikte, genellikle uygun anti-
biyotik tedavisine yanıt veren bir prostatit kategorisidir. 
Neden olan mikroorganizmalar içinde E. Coli, %65-80’lere 
varan sıklıktadır. Halsizlik, ateş, üşüme-titreme ve terleme 
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Tablo 1: Kronik prostatit/Kronik pelvik ağrı sınıflandırması 

Kronik prostatit/Kronik Pelvik Ağrı Sınıflandırması
(Eski sınıflandırma)

I. Akut bakteriyel prostatit	 (Akut bakteriyel prostatit)
II. Kronik bakteriyel prostatit	 (Kronik bakteriyel prostatit)
III. Kronik nonbakteriyel prostatit
IIIa. Enflamatuar	 (Nonbakteriyel prostatit)
IIIb. Nonenflamatuar	 (Prostatodini)
IV. Asemptomatik enflamatuar	 (Yok)
     prostatit (Histolojik prostatit)
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gibi sistemik bulgulara dizüri, pollaküri, sıkışma gibi üriner, 
perineal ağrı gibi yerel belirtiler eşlik eder. Parmakla rektal 
inceleme sırasında fazla basınç uygulanması tabloyu ağırlaş-
tırabilir, bu açıdan dikkatli olunmalıdır. İnceleme sırasında 
prostatın duyarlı olduğu kolayca fark edilebilir.
	 Tedavide 2-4 haftalık oral antibiyotik tedavisi (floroki-
nolon, TMP-SMX) önerilir; ancak antibiyotiklerin önerilen 
süre boyunca kullanılarak tedavinin tamamlanmasına dikkat 
edilmelidir.

	 Yeni gelişmeler: Prostat kanseri’nin tanınması ama-
cıyla prostatın görüntülenmesindeki gelişmelerle birlikte; 
prostatitli hastalarda da multiparametrik MRI gibi bu yeni 
yöntemler değerlendirilmeye başlanmıştır (5). Akut prosta-
titte T2W1’de düşük sinyal intansitesi (SI) ve kısıtlı difüz-
yon özelliği ön plandadır, ancak prostat kanseri ile örtüşen 
“enhancement” paternleri de görülebildiği için prostat absesi 
dışında ayırıcı tanıda klinik bulgular dikkate alınmalıdır. 
Yine pozitron emisyon tomografi ile Kategori I prostatitin 

Tablo 2: NIH-CPSI (Amerikan Sağlık Enstitüsü Kronik Prostatit Semptom İndeksi)
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rezolüsyonunun değerlendirilmesi mümkün olabilmektedir.
	 Önemli bir nokta da transrektal prostat biyopsisi sonrası 
gelişen kategori I prostatite neden olan E. Colilerde yüksek 
oranda direncin bulunmasıdır. Bu hastalarda genellikle IV 3. 
Kuşak sefalosporin ve imipenem bile etkin bir tedavi sağla-
yamayabilmektedir (6).

	 Kronik bakteriyel prostatit (Kategori II Prostatit- KIIP)
	 Erkeklerde özellikle aynı etkene bağlı yineleyen üriner 
enfeksiyonlar, kronik bakteriyel prostatiti akla getirmelidir. 
Bu kategoride tanının başlıca anahtarı iki kadeh testidir. 
Semen ya da ejakülat kültürlerinde daha fazla mikroorga-
nizma ortaya çıkartılabilir; ancak aksesuar glandlardan ya 
da kontaminasyonla gelen mikroorganizmalar nedeniyle bu 
örnekler, kronik bakteriyel prostatit tanısında değerli değil-
dir.

	 Tedavi: İki ile dört haftalık antibiyotik uygulaması, kıla-
vuzların yaygın olarak kabul ettiği bir protokoldür. Ancak 
kronik prostatit tedavisinde antibiyotiklerin prostat dokusu-
na geçişi önemlidir. Kinolonlar, sulfonamidler, makrolidler 
ve tetrasiklinler gibi pKa değeri ya da lipid çözünürlüğü 
yüksek olan antibiyotikler prostat dokusuna daha yüksek 
oranda nüfuz eder.

	 Gelişmeler: Hızlı tanı koyabilmek amacıyla prostat sıvı-
sında lökosit CD64 ekspresyonunun araştırılmasının bakteri 
kültürlerine göre daha avantajlı olabileceği gösterilmiştir 
(7). Yine semptom şiddeti yüksek olan ve tedaviden daha 
az yararlanan hastalardaki etken bakterilerin daha fazla 
biyofilm oluşturduğu saptanmıştır (8). Seminal keselerde 
yerleşen bakterilerin yineleyen kronik prostatite neden ola-
bileceği de yapılan araştırmalarla ortaya konulmuştur (9). 
Fosfomisinin normal prostat dokusunda yeterli konsantras-
yonlara eriştiğinin saptanması da bu ilacın dirençli kronik 
bakteriyel prostatitlerde bir tedavi seçeneği olabileceğini 
göstermektedir (10).

	 Nonenfeksiyöz prostatit formları

	 Nonenfeksiyöz formlar, kronik prostatit/kronik pelvik 
ağrı sendromlu hastaların %80’inde görülmektedir. Güncel 
sınıflandırmada nonenfeksiyöz formlar enflamatuar ve 
nonenflamatuar olarak iki alt gruba ayrılmaktadır.
	 Yapılan randomize kontrollü çalışmalar (RKÇ) ile pek 
çok ajan ya da tedavi yönteminin etkinliği araştırılmıştır. Bu 
çalışmalar, nispeten küçük çaplı ve seçilmiş hasta grupla-
rında etkin görünen pek çok ajan ya da tedavi yöntemi için 

yeterli kanıta ulaşamamıştır. Magistro ve ark.’ları, 28 rando-
mize kontrollü çalışmayı değerlendirdikleri çalışmalarında 
monoterapinin etkili olduğu bir seçenek bulunmadığını 
bildirmişlerdir (11). Kısaca özetlemek gerekirse, antibiyotik-
lerin ya da α-blokerlerin bu grup hastada primer tedavi seçe-
neği olması RKÇ tarafından desteklenmemektedir. Ancak 
α-blokerlerin çoklu tedavinin bir parçası olabileceği kabul 
edilmektedir. Yine antienflamatuar ya da immün modüler 
ilaçların monoterapide etkili olmadığı; hormonal ilaçların da 
bu grup hastalara primer tedavi seçeneği olarak önerileme-
yeceği bildirilmiştir. Öte yandan pregabalin, nörolojik yan 
etkileri nedeniyle tek başına ilk tedavi olarak önerilmezken; 
quercetin, cernilton gibi bazı fitoterapötik ajanların tekli ya 
da çoklu tedavilerde yararlı olabileceği gösterilmiştir (11). 
Bunun yanında, Pentozan polisülfat’ın tek başına ilk tedavi 
ajanı olamayacağı ve bu gruptaki bazı hastaların fizyote-
rapiden yararlanabileceği rapor edilmiştir (perineal ESWL, 
akupunktur, aerobik egzersiz) (11).
	 Alexander ve ark.’ları, siproflokasisin 500x2/gün, tam-
sulosin 0.4 mgx4/gün ya da kombinasyonunun altı haftalık 
uygulamasının plasebodan iyi olmadığını gösterirlerken, 
Tuğcu ve ark.’ları ise doksazosin 4 mgx4/gün; üçlü tedavi 
(doxazosin 4 mgx4/gün ibuprofen 400 mgx4/gün, thiocolchi-
coside (12 mgx4/gün) ile plasebonun altı aylık uygulamasını 
karşılaştırdıkları çalışmalarında tekli tedavinin de üçlü teda-
vinin de plasebodan daha iyi sonuç verdiğini bildirmişlerdir 
(12,13).

	 Fenotipik yönlendirme ile tedavi
	 Kronik prostatit/Kronik pelvik ağrı sendromu (KP/KPSS) 
tedavisinde tekli tedavilerin etkinliğinin sınırlı kalması, buna 
karşılık çoklu tedavilerin daha başarılı bulunması, araştırma-
cıların bu tabloyu ortaya çıkaran değişik fenotipik özellikle-
rin bulunduğunu düşünmesine yol açmıştır. Bu farklı fenoti-
pik özellikleri altı grup halinde toplayan Shoskes ve ark.’ları 
da UPOINT olarak tanımladıkları yeni bir tanımlamayı ve 
buna bağlı tedavi şemalarını ortaya atmıştır (14). Burada “U” 
üriner semptomları, “P” psikososyal belirtileri, “O” organa, 
yani prostata özgü belirtileri, “I” enfeksiyonu, “N” nörojenik 
ya da sistemik yakınmaları, “T” ise özellikle pelvik tabanda 
duyarlılığı göstermektedir. Shoskes’in bu sınıflandırmayı 
esas alan ilk çalışmasında en az üç alanda bulgusu olan 100 
erkek hastaya multimodal tedavi uygulanarak hastalar 50 
hafta izlenmiş, bu süre sonunda hastaların %84’ünde total 
NIH-CPSI skorunda en az 6 puan düşüş, Tüm NIH-CPSI alt 
gruplarında düzelme olduğu belirlenmiştir (15).
	 Daha sonra bu alanlara cinsel disfonksiyonun da eklen-
mesi önerilerek UPOINTs olarak adlandırılmış ve ilk çalış-

Tablo 3: Fenotipik özelliklere göre tedavinin düzenlenmesi

Tanı (CP/CPPS)	 Bulgular	 Tedavi

U	 İdrar akımında zayıflama	 Alfa bloker
P	 Depresyon	 Psikolojik destek, trisiklik antidepresanlar
O	 Palpasyonla duyarlılık, perinede rahatsızlık hissi,	 Polen ekstresi, quercetin
	 sıcaklık hissi	
I	 (Enfeksiyon) Geçirilmiş enfeksiyon, pozitif kültür	 Antibiyotik
N	 Nöropatik ağrı	 Pregabalin, trisiklik antidepresanlar, akupunktur 
T	 Perineal/pelvik kas duyarlılığı	 Lokal sıcak, fizyoterapi/pelvik taban gevşetme
s	 (Erektil disfonksiyon)	 ED tedavisi
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malar KP/KPSS semptomlarına ek olarak cinsel disfonksi-
yon yakınması olan hastalarda da; multimodal tedavinin 
semptomların düzelmesi ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi 
açısından başarılı olduğunu göstermiştir.
	 KP/KPSS hastalarında etken bir mikroorganizmanın 
bulunabileceği, ancak bunun şimdiye dek gösterilemediği 
düşüncesi ile üriner mikrobiom araştırılması çalışmaları da 
başlamıştır. Shoskes ve ark.’ları, bu hasta grubunun idrar 
örneklerindeki mikrobiyomu asemptomatik ya da yalnızca 
üriner enfeksiyonu olan hastalardakiyle karşılaştırmışlar-
dır. İlk bulgular, KP/KPAS grubunda özellikle daha yüksek 
Clostridium bulunduğunu ve bunun tedavide hedefe yönelik 
uygulamalar sağlayabileceği yönündedir (16).

	 Yeni gelişmeler: Prostat spesifik antijenin prostat epitel-
yum hücrelerini Echerichia coli invazyonuna karşı önlediği, 
in vitro çalışmalarda gösterilmiştir. Ayrıca, PSA negatif olup 
PSA ile inkübe edilen hücrelerde de bu invazyona karşı 
direnç gelişmesi, bakteriyel prostatit gelişiminin PSA ile ilişi-
kili olabileceğini göstermektedir (17).

	 Nasıl tedavi edelim?
	 Yukarıda anlatılanlar ışığında KP/KPAS olan hastalarda 
aşağıdaki tabloda verilen ve fenotipik özellikleri göz önüne 
alan tedavi seçenekleri öncelikle denenebilir (Tablo 3).

	 Sonuç

	 Kronik prostatit ve kronik pelvik ağrı sendromunun 
değişik alt grupları hakkında yapılan çeşitli çalışmalar, teda-
vi yöntemleri konusunda net ve yüksek düzeyde kanıtı olan 
bilgiler verememektedir. Bu çalışmaların değerlendirildiği 
ayrıntılı literatür taramaları ya da meta analizler bile önerile-
ri uzman görüşü ile kombine ederek vermeyi yeğlemektedir. 
Bunun da temel nedeni KP/KPAS fizyopatolojisinin halen 
tam olanak anlaşılamamış olmasıdır. Tedavi hedefleri net 
değildir; tedavisi halen çok güçtür. Özellikle monoterapiler 
için yüksek düzeyde kanıt yokluğu, en etkin yaklaşım olarak 
multimodal tedavi yaklaşımını öne çıkarmaktadır.
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