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ÖZET

Amaç: Çal›flmam›zda, inflamatuar kronik pelvik a¤r› sendromu (Kronik prostatit kategori 3A)
tedavisinde antibiyotikle beraber kulland›¤›m›z alfa-bloker ve antiinflamatuar tedavilerin etkinli¤ini
araflt›r›p bunlar› plasebo ile karfl›laflt›rd›k.Gereç ve Yöntem: Kronik prostatit kategori 3A tan›s› konu-
lan 76 hasta çal›flmaya dahil edildi. Plasebo grubu 19 (Grup 1), antibiyotik + antiinflamatuar alan
hastalar 29 (Grup 2) ve antibiyotik + alfa-bloker (Grup 3) alan hastalar 28 kifliden oluflmaktad›r. Tedavi
öncesi ve sonras› tüm hastalar kronik prostatit semptom indeksi (NIH-CPSI) toplam skoru, a¤r›, ifleme
ve yaflam kalitesi skorlar›na göre tek tek de¤erlendirildi. Bundan baflka rezidüel idrar miktar›, maksi-
mal idrar ak›m h›zlar›(Qmax) ve prostat spesfik antijen (PSA) de¤erleri karfl›laflt›r›ld›. Bulgular:
Hastalar›n yafl ortalamas› 33.31 (19-51) olarak bulundu. Plasebo grubu(Grup1) tedavi öncesi ve son-
ras› de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda  a¤r›, ifleme ve NIH-CPSI toplam puan›nda anlaml› düzelme göster-
di(p<0.05), di¤er parametrelerde ise istatistiksel olarak anlaml› de¤iflme olmad›. Grup 2’de Qmax ve
rezidüel idrar miktar› haricinde di¤er parametrelerdeki de¤iflim istatistiksel olarak anlaml› bulundu.
Grup 3’de ise tüm parametrelerde anlaml› de¤iflim gösterildi. Her üç grup birbirleriyle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise grup 3’ün daha anlaml› düzelme gösterdi¤i belirlendi. Tedaviler sonunda ciddi
bir yan etki görülmedi ve hastalar tedavileri iyi tolere ettiler. Sonuç: Çal›flmam›z›n sonunda kronik
prostatit kategori 3A tedavisinde antibiyotik ile kombine edilen alfa-bloker ve antiinflamatuar tedavi-
lerinin etkili oldu¤unu ancak alfa-bloker ve antibiyotik birlikteli¤inin di¤er tedaviye göre daha da etk-
ili oldu¤u sonucuna vard›k. 
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Kronik prostatit (kronik pelvik a¤r› sendromu)
son y›llarda insidans› giderek artan ve yaflam
kalitesini bozan bir hastal›kt›r. Üroloji polikli-
niklerinde 50 yafl alt› erkeklerin en s›k baflvu-
ru sebeplerinden birisidir. Amerika’ da bir y›l-
da prostatit tan›s› konulan olgu say›s› 2  mil-
yon olarak bildirilmifltir. Bat› toplumlar›nda
hastal›¤›n prevelans› fleker ve iskemik kalp
hastal›¤›ndan farkl› de¤ildir. Yine kronik pelvik
a¤r› sendromunun hayat kalitesini crohn has-
tal›¤›, angina pectoris kadar bozdu¤u bildiril-
mifltir (1-3).

Ço¤u prostatit olgusunda etyoloji ve fizyopa-
toloji  bilinmemektedir. Akut bakteriyel prosta-
tit afla¤› üriner sistemin iyi tan›mlanm›fl bir en-
feksiyon hastal›¤› olup, kronik prostatit send-
romlar›ndan tamamen farkl› bir durumdur
(4). Sendromun kronik formu, olas› bir enfek-
siyon veya nonenfeksiyöz prostat inflamas-
yonlar›ndan kaynaklan›yor olabilir ya da no-
ninflamatuar bir durumdur. Ancak de¤iflik
prostatit sendromlar›n› kesin çizgilerle birbi-

rinden ay›rmak her zaman mümkün olma-
maktad›r(3). Bu nedenle kronik  prostatitli
hastalar›n s›n›flamas› da de¤iflmifltir. Kategori
3 kronik prostatitler, kronik pelvik a¤r› sendro-
mu olarak da adland›r›lm›flt›r. Kategori 3 pros-
tatitler de kendi aras›nda inflamatuar (A) ve
noninflamatuar (B) kronik pelvik a¤r› sendro-
mu olarak ikiye ayr›l›rlar (2,3,5). Bizim çal›flma
grubumuzu da inflamatuar kronik pelvik a¤r›
sendromlu (Kategori 3-A) hastalar olufltur-
maktad›r.

Bizim çal›flmam›zda iki farkl› tedavi grubu ve
plasebo grubu oluflturulmufl, inflamatuar kro-
nik pelvik a¤r› sendromunda etkinlikleri ve bir-
birine olan üstünlüklerinin gösterilmesi amaç-
lanm›flt›r. Araflt›rmada hastalar tedavi öncesi
ve sonras› çeflitli parametrelere göre de¤er-
lendirilmifltir. Tedavi gruplar›ndan hangisinin
daha etkili oldu¤u ve plaseboya üstünlükleri-
nin olup olmad›¤› bu çal›flma sonucunda or-
taya ç›kar›lmak istenmifltir. Buldu¤umuz so-
nuçlar, 12 haftal›k k›sa dönemde tedavilere

SUMMARY

COMPERISION OF ANTIBIOT‹C+ANTIINFLAMATUAR and ANTIBIOTIC+ALFA BLOCKER
THERAPY EFFECTIVITY COMPARISON OF INFLAMATUAR CHRONIC PELVIC PAIN SYN-
DROME TREATMENTS

A PLACEBO CONTROLLED STUDY 

Aim: In our study, we evaluated the effect of antibiotics together with alpha-blocker and anti-inflam-
matory drugs; and we compared the effect of these treatments with placebo in patients with
inflammatory chronic pelvic pain syndrome. Material and Method: Seventy-six patients with diag-
nosed NIH category 3A chronic prostatitis were included in this study. Placebo group included 19
patients (group 1), antibiotic + anti-inflammatory drug group included 29 patients (Group 2), while
antibiotic + alpha-blocker group composed of 28 patients (Group 3). Before and after treatments all
patients were evaluated separately according to national institutes of health-chronic prostatitis symp-
tom index (NIH- CPSI) total score and pain, voiding and life quality scores. In addition; residual urine,
maximum urinary flow (Q max) and prostate specific antigen (PSA) values were evaluated. All param-
eters of the 3 groups were evaluated by t-test before and after treatments. The values of the 3
groups after treatment were compared together by Mann Whitney-U test. Result: Patients mean
age was 33.31(19-51). When we compared the pre-treatment and post treatment values of the
placebo group, the pain, voiding, total NIH-CPSI score; there was a significant improvement while
there were no statistically difference in other parameters.  In group 2, there were statistically signif-
icant change in all parameters except Qmax, residual urine. In group 3, all parameters showed sig-
nificant improvement. In comparison of the 3 groups, we found that the third group showed a
more significant change than the other two groups. The patients tolerated the treatment well and
there were no serious side effects. Conclusion: In our study we found that combination of antibi-
otics, alpha-blockers, and antiinflamatories are effective in treatment of category 3A chronic prosta-
titis. 

Key Words: Chronic prostatitis, antibiotics, antiinflammatory, alpha-blockers
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al›nan cevaplar olup, çal›flma grubundaki
tüm hastalar 1. ,2. ve 3. aylarda kontrole ça¤-
r›lm›fllard›r. Tedavilerin uzun dönem sonuçla-
r› daha sonra belli olacakt›r. 

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Bu araflt›rma, Selçuk Üniversitesi Meram T›p
Fakültesi Üroloji Ana Bilim dal›na kronik pros-
tatit semptomlar› ile baflvuran 76 erkek hasta
üzerinde yap›ld›. Çal›flmaya al›nan hastalar
1999 y›l›nda toplanan 1. kronik prostatit çal›fl-
ma grubunun, kronik pelvik a¤r› sendromlu
hastalar için tarif etti¤i kriterlere göre belirlen-
di. Buna göre idrar yolu enfeksiyonu olan,
prostat, mesane veya üretral kanser hastalar›,
inflamatuar barsak hastal›¤› olanlar, pelvik
radyasyon veya kemoterapi hikayesi olanlar,
üretra darl›¤› olanlar, üriner sistem tafl hasta-
l›¤› olanlar, intravezikal Bacillus Calmette-Gu-
erin (BCG) tedavisi alanlar, nörolojik bir hasta-
l›¤› veya nörojenik mesanesi olanlar, böbrek
yetmezli¤i olanlar, prostata yönelik cerrahi gi-
riflim geçirenler ve daha önce akut idrar re-
tansiyonuna giren hastalar çal›flmaya al›nma-
d›.  Çal›flmaya kat›lan hastalar üç gruba ayr›l-
d›. ‹lk gruba  19 (plasebo grubu)  ikinci gruba
29 (Antibiyotik ve antiinflamatuar kullananlar)
ve üçüncü gruba ise 28 hasta (Antibiyotik ve
alfa-bloker) dahil edildi.

Kronik prostatit düflünülen hastalara Nickel’in
2-bardak testi (2-glass test)  uyguland›. Bu test
için prostat masaj› öncesi (Pre-M) ve prostat
masaj› sonras› (Post-M) 10’ar ml idrar al›nd›. Bu
örneklerde idrar mikroskopisi ve idrar kültürü
çal›fl›ld›. Pre-M idrar mikroskopisinde lökosit gö-
rülmeyen, Post-M idrar mikroskopisinde büyük
büyültmede 10 ve üzeri lökosit görülen Pre-M
ve Post-M idrar kültüründe mikroorganizma
üremeyen olgular Kronik prostatit kategori 3A
(‹nflamatuar Kronik Pelvik A¤r› Sendromu) ola-
rak de¤erlendirilerek çal›flmaya dahil edildi.
Çal›flma grubuna dahil olan bütün hastalar›n
tedavi öncesi, böbrek ve karaci¤er fonksiyon
testlerine, Prostat spesifik antijen (PSA) de¤erle-
rine bak›ld›. Tüm hastalar›n prostat volümleri
ultrasonografi ile suprapubik olarak ölçülmüfl
ve üroflowmetri tetkiki ile hastalar›n ifleme pro-
filleri gösterilmifltir. Rezidüel idrar tayini yine
ultrasonografi cihaz› ile yap›lm›flt›r.

Hastalar›n semptomlar›, National Instutes of
Health - Chronic Prostatis Symptom Index
(NIH-CPSI)’e göre tedavi öncesi de¤erlendiri-
lip, NIH-CPSI’de a¤r› flikayeti skalas› 1 ile 21
aras›nda, ifleme flikayeti skalas› 0 ile 10 aras›n-
da, semptomlar›n günlük hayata etkisi(Yaflam
kalitesi) skalas› 0 ile 12 aras›nda puanlanmak-
tad›r (Türkçe’ye çevrilmifltir) (Tablo 1).

Hastalar üç ayr› tedavi grubuna ayr›ld› ve ilk
gruba 12 hafta süreyle a¤›zdan plasebo 2.
gruba  Siprofloksasin 250mg 2x1 + Klaritromi-
sin 250mg 2x1 antibiyoterapisi ve tenoksikam
20mg 1x1(12 hafta) tedavisi verildi. Di¤er
gruba ise 12 hafta süreyle a¤›zdan Siproflok-
sasin 250mg 2x1 + Klaritromisin 250mg 2x1
antibiyoterapisi ve Alfuzosin 10mg tb 1x1(12
hafta) tedavisi verildi.

Tedaviye bafllad›ktan sonra birinci ayda, ikinci
ayda ve tedavi bitiminde tüm hastalar tekrar
kontrole ça¤r›ld›. Serum de¤erleriyle karaci-
¤er fonksiyonlar› ve böbrek fonksiyonlar›
kontrol edildi. Antiinflamatuar tedavi alan
hastalara, tedaviye ba¤l› dispeptik flikayetler
gözlenmemesi için H2 reseptör blokeri bafllan-
d›. 

Tüm hastalar›n tedavi öncesi ve sonras› PSA
de¤erleri, Max idrar ak›m h›z› (Qmax) de¤er-
leri, rezidüel idrar miktarlar›, prostat a¤›rl›klar›
ve a¤r›, ifleme, yaflam kalitesini de¤erlendiren
NIH-CPSI sorular›na verilen cevaplar ayr› ayr›
karfl›laflt›r›ld›. Bu ifllemler efllefltirilmifl veya ba-
¤›ml› gruplar için t testi kullan›larak gerçeklefl-
tirildi (Tablo 2). Daha sonra her iki grupta uy-
gulanan tedaviler sonras› parametrelerin de-
¤iflim oranlar› karfl›laflt›r›larak tedavilerin bir-
birlerine olan üstünlükleri gösterilmeye çal›fl›l-
d›. Her iki tedavi grubu plaseboyla karfl›laflt›r›l-
d›. Bu ifllem içinde gruplar aras›nda tek yönlü
nonparametrik varyans analizi yap›ld›. Daha
sonra farkl› olan gruplarda Bonferroni düzelt-
meli Mann- Whitney U testi ile de¤iflim oran-
lar› karfl›laflt›r›ld› (Tablo 3).

BULGULAR

Çal›flmaya 3 ayr› gruptan oluflan toplam 76
hasta dahil edildi. Tüm hastalar›n yafl ortala-
mas› 33.37 (18-51) olarak bulundu. Grup 1
deki hastalar›n yafl ortalamas› 32.60 (18-48),
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A⁄RI ya da RAHATSIZLIK
1) Son bir hafta içerisinde afla¤›daki belirtilen vücut bölgelerinde a¤r› ya da rahats›zl›k hissettiniz mi?

Evet Hay›r

1) Makat ve hayalar aras›nda  1 0

2) Hayalarda (Testisler) 1 0

3) Penis ucunda  (ifleme d›fl›nda) 1 0

4) Kas›kta ya da mesane üzerinde 1 0

2) Son bir hafta içerisinde afla¤›daki  faaliyetler  s›ras›nda  a¤r› ya da rahats›zl›k hissettiniz mi?

Evet Hay›r

a) ‹fleme 1  0

b) Meni boflaltmas› s›ras›nda 1 0

3) Yukar›da belirtilen  a¤r› ya da rahats›zl›k  hissini son  bir hafta içerisinde  ne s›kl›kla hissettiniz?

0- Hiç 1- Nadiren 2- Bazen

3- S›kl›kla 4- Genellikle 5- Her zaman

4) Son bir hafta içerisinde a¤r› ya da rahats›zl›k hissetti¤iniz  günleri  en iyi flekilde tan›mlayan  seçenek  afla¤›daki-

lerde  hangisidir?

1         2         3         4         5         6         7         8         9         10

A¤r› yok                               A¤r› Hayal edemedi¤imiz  en fliddetli a¤r›

‹fiEME BEL‹RT‹LER‹
5) Son bir hafta süresince  iflemenizi tamamlad›ktan  sonra idrar kesesinin  tam olarak boflaltmad›¤› hissini ne s›kl›k-

la duydunuz?

0- Hiç 1- Beflte birden daha az 2- Yar›dan daha az

3- Yaklafl›k olarak yar› yar›ya 4- Yar›dan daha fazla 5- Hemen hemen her zaman

6) Son bir hafta  süresince iflemenizi tamamlad›ktan  sonraki  iki saat içerisinde ne s›kl›kla tekrar idrar yapt›n›z?

0- Hiç 1- Beflte birden daha az 2- Yar›dan daha az

3- Yaklafl›k olarak yar› yar›ya 4- Yar›dan daha fazla 5- Hemen hemen her zaman

YAfiAM KAL‹TES‹
1) Son bir hafta süresince  genellikle yapt›¤›n›z  iflleri hastal›¤›n›z›n belirtileri  nedeniyle  hangi  s›kl›kla  yapamamak

durumunda kald›n›z?

0- Hiç 1- Çok az

2- Biraz 3- Çok fazla

2) Son bir hafta  içerisinde  hastal›¤›n›zla  ilgili  belirtileri  ne s›kl›kla  düflündünüz?

0- Hiç 1- Çok az

2- Biraz 3- Çok fazla

3) Hayat›n›z›n kalan k›sm›n› son bir hafta içerisinde hissetti¤iniz belirtilerle  birlikte geçirecek olsan›z kendinizi nas›l

hissederdiniz?

0- Mutlu 1- Memnun 2- ‹yi

3- Bazen iyi bazen kötü 4- Ço¤unlukla kötü 5- Mutsuz

6- Berbat

Tablo 1. Kronik prostatit semptom indexi (National Institues of Health  - Chronic Prostatis Symptom Index (NIH-
CPSI)’in türkçeye uyarlanmas› ile elde edilmifltir.)
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Grup 2 deki hastalar›n yafl ortalamas› 34.03
(22-51), grup 3 deki hastalar›n yafl ortalamas›
ise 33.50 (19-50) olarak bulundu. Her üç
grubun yafl bak›m›ndan istatistiksel olarak far-
k› bulunamad› (p<0,05).  

Grup 1’deki hastalar›n tedavi sonras› PSA de-
¤erlerindeki azalma istatistiksel olarak anlaml›
de¤ildi (p=0.267). Tedavi gruplar›nda ise te-
davi sonras› PSA de¤erlerindeki düflüfl, istatis-
tiksel olarak anlaml› bulundu, ancak her iki
grubun tedavi sonras› PSA de¤erlerindeki dü-
flüfl oranlar› birbirleriyle karfl›laflt›r›ld›klar›nda,
birbirlerine üstünlüklerinin olmad›¤› anlafl›ld›
(p=0.799) (Tablo2-3). Hastalar›n PSA de¤eri
tedavi öncesi 0.14 ng/ml ile 5.5 ng/ml ara-
s›nda de¤iflmekteydi.

Bir baflka de¤erlendirmede NIH-CPSI’da ki a¤-
r›, ifleme, yaflam kalitesi puanlar› ve NIH-
CPSI’ya verilen cevaplar›n toplam puanlar›
kullan›larak yap›ld›. Buna göre 1. grupta te-
davi öncesi NIH-CPSI skoru ortalama 21.11,
a¤r› skoru 11.21, ifleme skoru 4.05 ve yaflam
kalitesi skoru 5.84 olarak bulundu. Tedavi
sonras› de¤erler ise s›ras›yla 18.74, 10.05,
3.42 ve 5.21 olarak gösterildi. Bu dört de¤er
için karfl›laflt›r›ld›¤›nda grup 1’ deki tedavi ön-
cesi ve sonras› parametrelerdeki de¤iflim ya-
flam kalitesi skoru haricinde anlaml› bulundu

(p<0.05). 2. grupta tedavi öncesi ortalama
NIH-CPSI toplam skoru 22.97, a¤r› skoru
11.59, ifleme skoru 4.10, yaflam kalitesi skoru
ise 5.21 olarak bulunurken, tedavi sonras› de-
¤erler ise s›ras›yla ortalama 13.69, 6.66,
2.66, 4.38 olarak bulundu. 3. grupta ise te-
davi öncesi NIH-CPSI toplam skoru ortalama
24.5, a¤r› skoru 12.5, ifleme skoru 5.03 ve
yaflam kalitesi skoru 6.89 olarak bulundu. Te-
davi sonras› yine ayn› grupta ortalama de¤er-
ler s›ras›yla 11.96, 6.25, 2.53, 3.25 olarak bu-
lundu. Üçüncü grup için bu dört de¤er teda-
vi öncesi ve sonras› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, bütün
de¤erlerin anlaml› olarak de¤iflti¤i gösterildi
(p=0.000). Tedaviye verdikleri cevaba göre
her iki tedavi grubu karfl›laflt›r›ld›¤›na grup
3’ün NIH-CPSI toplam puan, ifleme ve hayat
kalitesi skorlar› bak›m›ndan grup 2’den istatis-
tiksel olarak üstün oldu¤u gösterildi. (p<0.05)
A¤r› skalas›ndaki düflüfl oran› grup 3’ de daha
fazla olmas›na ra¤men istatistiksel olarak grup
2 ve grup 3 aras›nda anlaml› fark yoktu
(p=0.197). Bu dört de¤er için tedavi gruplar›
plasebo ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda grup 3 her dört
de¤erde de plaseboya göre anlaml› bulun-
du. Grup 2 ise a¤r›, yaflam kalitesi ve NIH-
CPSI skorlar›nda plaseboya göre anlaml› de¤i-
flim gösterdi fakat ifleme skorlar›nda grup 2
ile plasebo grubu aras›nda fark yoktu (Tablo

Grup 1 (n=19) Grup 2 (n=29) Grup 3 (n=28)

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi

Öncesi Sonras› P Öncesi Sonras› P Öncesi Sonras› P

PSA 1,38±0,93 1,35±0,88 0,267 1,62±1,26 1,24±0,85 0,001 1,54±1,09 1,16±0,89 0,000

A¤r› 11,21±3,72 10,05±3,29 0,001 11,59±2,63 6,66±2,43 0,000 12,54±3,14 6,25±2,18 0,000

‹fleme 4,05±1,74 3,42±1,50 0,007 4,10±2,09 2,66±1,26 0,000 5,04±2,09 2,54±1,42 0,000

Yaflam 5,84±1,34 5,21±1,45 0,030 7,34±1,87 4,38±1,97 0,000 6,89±1,77 3,25±1,26 0,000
Kalitesi

NIH-CPSI
Toplam 21,11±4,56 18,74±3,82 0,001 22,97±4,11 13,69±4,02 0,000 24,57±4,92 11,96±3,98 0,000
Puan

Max.
‹drar 25,16±6,05 24,84±5,57 0,391 24,55±5,75 24,93±5,09 0,222 23,82±9,82 25,57±8,06 0,001
Ak›m H›z›

Rezidüel 27,63±13,0 26,84±11,4 0,482 30,41±14,1 28,55±12,3 0,109 30,96±15,9 23,46±8,46 0,001
‹drar

Prostat 22,58±5,4 22,58±5,04 _ 21,79±6,88 21,79±6,88 _ 20,36±6,72 20,36±6,72 _
Hacmi (gr) 

Tablo 2. Tedavi öncesi ve sonras› de¤erler eflli gruplarda t testi ile karfl›laflt›r›ld›.
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3).

Hastalar, maksimal idrar ak›m h›z› (Qmax) yö-
nünden de karfl›laflt›r›ld›lar. Birinci ve ikinci
gruptaki Qmax lardaki de¤iflim istatistiksel ola-
rak anlaml› de¤ildi (p=0.391, p=0.222). Grup
3 de ise Qmax daki de¤iflim istatistiksel olarak
anlaml›yd› (p<0.001). Qmax yönüyle gruplar
karfl›laflt›r›ld›¤›nda grup 3’de di¤erlerine göre
istatistiksel oarak anlaml› de¤iflim bulundu
(p=0.002).

Rezidüel idrar oranlar›ndaki de¤iflim tedavi
sonras› grup 1 ve 2’de istatistiksel olarak an-
laml› de¤ildi (p=0.446, p=0.109). Grup 3
hastalar›nda ise anlaml› bir azalma meydana
geldi. Grup 3’deki azalma plaseboya göre an-
laml› miktarda olmamas›na karfl›n grup 2’ye
göre anlaml› bulundu.   

Tüm hastalar›n pelvik ultrasonografi ile tespit
edilen prostat hacimleri tedavi öncesi ve son-
ras›nda de¤erlendirildi ve tedaviler sonras›
prostat hacimlerinin hiç de¤iflmedi¤i görül-
dü.

Antiinflamatuar alan gruptaki hastalarda

(grup 2) 4 hastada H2 reseptör blokeri al›n-
mas›na ra¤men dispeptik flikayetler meydana
geldi, bu hastalara proton pompa inhibitörle-
ri baflland› ve flikayetlerinde azalma oldu. Al-
fa-bloker alan gruptaki (grup 3) 2 hasta da
retrograd ejakulasyon oldu, hastalar bu yan
etkiye ra¤men tedaviyi b›rakmay›p tamamla-
d›lar..  Baflka önemli bir komplikasyon olma-
d›. Hastalarda klaritromisin kullan›m›na ba¤l›
karaci¤er toksisitesi gözlenmedi, hastalar›n
1., 2. ve 3. aylarda yap›lan karaci¤er fonksi-
yon testleri, üre ve kreatinin de¤erleri normal
olarak de¤erlendirildi. Tüm hastalar tedaviyi
iyi tolere ettiler.

TARTIfiMA

Etken mikro organizman›n üretilemedi¤i kate-
gori 3A kronik prostatit tedavisi halen tart›fl-
mal›d›r. Araflt›rmac›lar 1980’li y›llar›n bafl›n-
dan itibaren abakteriyel prostatit tedavisinde
antibiyotik tedavisi kullanm›fllar ve etkili oldu-
¤unu kan›tlam›fllard›r(1). Bunun için üç ayr›
sebep öne sürmüfllerdir. Bunlar; Antibiyotikle-
rin baz›lar›n›n antiinflamatuar özellik göster-
mesi, plasebo etkisi ve kültüre edilemeyen

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=19) (n=29) (n=28)

Plasebo Antiinflamatuar+ Alfa-bloker +

Antibiyotik Antibiyotik P

PSA 1±4,5 20,3±11,62 23,3±15,3
(a) (a) <0,001

A¤r› 9,9±10,3 41,9±18,3 49,2±17,9
Skoru (a) (a) <0,001

‹fleme 13,4±17,6 27,5±24,4 48,8±16,9
Skoru (a, b) <0,001

Yaflam 9,9±22,8 40,5±22,3 51,7±18,4
Kalitesi Skoru (a) (a, b) <0,001

NIH-CPSI 10,4±11,4 39,5±17,8 50,6±15,2
Toplam Puan (a) (a, b) <0,001

Max ‹drar Ak›m H›z› 0,8±6,1 -2,7±7,8 -11,6±14,6
(a, b) <0,001

Rezidüel ‹drar 0,9±18,1 3,8±12,8 16,2±21,6
(b) <0,001

a= Plasebo grubuna(Grup 1) göre P<0.05

b= 2. gruba göre P<0.05

Gruplar aras›nda tek yönlü non-parametrik varyans analizi yap›ld›. Gruplar aras›nda farkl›l›k saptanmas› halinde Bonferroni düzeltmeli Mann- Whitney U testi ile

de¤iflim oranlar› karfl›laflt›r›ld›.

Tablo 3. Her üç grupta uygulanan tedaviler sonras› parametrelerin de¤iflim oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›
(% ±  Standart sapma)
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mikroorganizmalar›n eradikasyonudur(6).

Ureoplasma Urealyticum, Clamidya Tracho-
matis vb gibi rutin kültürde üretilemeyen mik-
roorganizmalar kronik pelvik a¤r› sendro-
munda etken olarak suçlanmaktad›rlar, yine
de literatürde baz› kar›fl›k durumlardan bah-
sedilmektedir(7).

Yap›lan çal›flmalarda %20 ile %56 aras›nda
de¤iflen oranlarda kronik non bakteriyel pros-
tatitlerde klamidya antijeni gösterilmifltir.(3,6)

Ureoplasma urealyticum nonspesifik üretritin
erkekteki en önemli sebeplerinden birisidir.
Weidner ve ark. Ureaplasma urealyticum’un
üretritden baflka, prostatit  de yapabilece¤ini
göstermifllerdir(7). 

Clamidya trachomatis ve Ureoplasma urealy-
ticum rutin kültürde üretilemedi¤inden tan›
ya prostat s›v›s›nda total IgA ve IgG immu-
noglobulinlerinin EL‹SA metoduyla aranma-
s›yla ya da PCR metoduyla konulur (8). PCR
metodu daha kesin sonuçlar verir ancak ol-
dukça zahmetli ve pahal›d›r bunun için Nickel
her hastada bu tekniklerinin kullan›lmamas›
gerekti¤ini belirtmifltir (9).

Bjerklun-Jhonsen ve ark.(Avrupa konsensus
grubu) yapt›klar› çal›flmada kategori 3A teda-
visinde ampirik olarak antibiyotik kullan›lmas›
gerekti¤ini belirtmifller, tedavinin cevaba gö-
re 8 haftaya kadar uzat›labilece¤ini göster-
mifllerdir(10). Bizde kategori 3A tedavisinde
antibiyotiklerin vazgeçilmez oldu¤u ve ilk ter-
cih tedavi olmas› gerekti¤i kan›s›nday›z. Bu
yüzden her iki hasta grubuna da antibiyotik
verdik ve inflamasyonun önlenmesinde anti-
biyotiklere ek olarak antiinflamatuar ve alfa-
bloker tedaviyi karfl›laflt›rd›k. 

Kronik Prostatit tedavisinde antibiyoti¤e ihti-
yaç oldu¤unun anlafl›lmas› üzerine araflt›rma-
c›lar 1980’li y›llar›n bafllar›ndan beri birçok de-
¤iflik antibiyotikle tedavi denemifllerdir, fakat
prostat dokusuna antibiyotik penetrasyonu-
nun zor olmas› nedeniyle birçok antibiyotikle
baflar› sa¤layamam›fllard›r. Stamey yapt›¤› ça-
l›flmada nitrofurantoin, ampisilin, penicilin g,
cephalotin, kanamisin vb antibiyotiklerin
prostat dokusuna hiç penetre olmad›¤›n› gös-
termifltir(11). Antibiyotiklerin prostat dokusu-

na iyi penetre olabilmesi için alkali olmas›,
ya¤da çözünebilmesi, proteinlere düflük
oranda ba¤lanmas› vb özellikler gerekmekte-
dir. Bu konuda birçok hayvan ve insan de-
neyleri yap›lm›flt›r. Yap›lan çal›flmalarda pros-
tat dokusuna en iyi penetre olan antibiyotik
trimethoprim olarak bulunmufltur.(11, 12) 

Son çal›flmalar daha çok siprofloksasin türevi
antibiyotiklere yöneliktir. Birçok çal›flma yap›l-
m›fl ve siprofloksasin türevi antibiyotiklerin
yüksek doku konsantrasyonuna ulaflt›¤› ve
florokinolonlar›n da inflamasyon önleyici etki-
si oldu¤u gösterilmifltir, florokinolonlar›n nöt-
rofil ço¤almas›na katk›da bulunduklar› ve in-
terlökin 1 ve 6’y› inhibe etti¤i düflünülmekte-
dir. Yap›lan baflka çal›flmalarda florokinolon-
lar içinde en yüksek prostat doku konsantras-
yonuna ulaflan›n enoksasin oldu¤u, onu s›ra-
s›yla siprofloksasin, norfloksasin ve ofloksosi-
nin izledi¤i bildirilmifltir( 13,14). Florokinolon-
larla prostatit tedavisinde elde edilen baflar›
bu antibiyotiklere henüz direnç geliflmemesi-
ne ve prostat dokusuna iyi geçifllerine ba¤l›-
d›r, tek dez avantajlar› trimetoprime göre pa-
hal› olmas›d›r(14,15,16). Biz çal›flmam›zda tri-
metoprim yerine siprofloksasin grubu antibi-
yotik tercih ettik buradaki en önemli dayana-
¤›m›z trimetoprime yüksek direnç geliflmesi-
dir.

Alfa-bloker tedavi 1980 y›llardan beri kronik
prostatit tedavisinde (özellikle kategori 3B)
kullan›lmaktad›r, son y›llarda alfa-bloker pre-
paratlar› üroselektivitelerinin artmas›yla daha
s›k kullan›ma girmifl ve kategori 3A ve 3B
prostatit tedavisinde tedavi rehberlerine gir-
mifltir, etkisini intraprostatik idrar reflüsünü
önleyerek gösterdi¤i düflünülmektedir(17,
18, 19). Mesane boynunda meydana gelen
spazmlarla oluflan prostatik üretradaki türbü-
lan idrar ak›m› idrar›n prostata reflüsünü sa¤-
layacak, bu olayda kimyasal etkilerle prostatta
inflamasyona yol açacakt›r. Uyar›lan C lifleri
kronik prostat a¤r›s›n› meydana getirecektir.
Alfa-bloker ilaçlar mesane spazm›n› giderip id-
rar reflüsünü engelleyerek inflamasyon oluflu-
munun önüne geçerler.(19) 

Son y›llarda birçok alfa-bloker ilaç kronik pel-
vik a¤r› sendromu tedavisinde denenmifltir.
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Bu çal›flmalarda 1999 y›l›nda kronik prostatit
çal›flma grubunun oluflmas› önemlidir. Bu ça-
l›flmalardan biride alfuzosin çal›flmas›d›r. Kro-
nik pelvik a¤r› sendromu olan 70 hastal›k bir
grubun 17’sine alfuzosin, 20’sine placebo,
29’una standart tedavi(alfa-bloker içermeyen)
verilmifl ve tedaviye alt› ay devam edilmifl. Te-
davi sonunda sonuçlar karfl›laflt›r›lm›fl ve NIH-
CPSI’a göre alfuzosin alan grupta standart te-
davi alan ve placebo grubuna göre baflta a¤-
r› skalalar› olmak üzere anlaml› düzelmeler
gözlenmifltir. (20)

Bir baflka plasebo kontrollü çal›flmada finaste-
rid çal›flmas›d›r. Finasterid alfa-bloker de¤ildir
ama alfa-blokerler gibi üretral ç›k›m bas›nc›n›
azaltarak etkisini gösterir. Bu çal›flmada rast-
gele seçilen 64 kronik prostatit kategori 3A’li
hastan›n 31’ine plasebo, 33’üne finasterid ve-
rilmifl ve 3 ve 6 ay sonra sonuçlar hastalar›n
subjektif iyilik hali ve NIH-CPSI’a göre de¤er-
lendirilmifltir. Sonuçta finasterid alan grupta
ota derecede düzelme bildirmiflleridir. Çal›fl-
mada da belirtildi¤i üzere kategori 3A tedavi-
sinde idrar ak›m›n› iyilefltiren ilaçlar tek baflla-
r›na yeterli de¤illerdir ve bening prostat hi-
perpilazisi olan hastalar›n iyi ay›rt edilmesi ge-
rekmektedir.(21) 

Terazosinlede  buna benzer çal›flmalar yap›l-
m›flt›r. Cheah ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çift-kör
randomize bir çal›flmada kronik pelvik a¤r›
sendromlu hastalarda terazosin ve plasebo
karfl›laflt›r›lm›fl NIH-CPSI’a verilen cevaplarda
14 hafta sonunda %60 terasozin alanlarda
%37’de plaseboda düzelme bildirmifllerdir.
Bu araflt›rmac›larda alfa-bloker tedaviyi etkili
bulmufl fakat tek bafl›na yeterli görmemifller-
dir(22).

Yukar›daki araflt›rmalardan da anlafl›laca¤›
üzere alfa-bloker tedavi son zamanlarda kro-
nik pelvik a¤r› sendromu tedavisinde yerini al-
m›flt›r. Genel itibariyle belirtildi¤i gibi alfa-blo-
kerler yaln›z verilmemeli yan›na mutlaka anti-
biyotik eklenmelidir (23).  Bizde çal›flmam›zda
mono terapiyi tercih etmedik.

Çal›flmam›zda di¤er gruba inflamasyonu ön-
lemek için Non-steroid antiinflamatuar
ilaç(NSAID) verdik, bu ajan› da tenoksikam
olarak belirledik. Literatürde nonsteroid anti-

inflamatuar tedavisiyle ilgili s›n›rl› say›da çal›fl-
ma vard›r. Bu çal›flmalar içinde tenoksikamla
yap›lan herhangi bir çal›flmaya rastlamad›k.

Literatürdeki ilk çal›flma Canale ve ark. taraf›n-
dan 1993 y›l›nda yap›lm›fl, bu çal›flmada 30
hastaya 10 gün boyunca nimesulid vermifller
ve semptomlarda %54 oran›nda düzelme bil-
dirmifllerdir. Ayn› araflt›rmac›lar baflka bir grup
hastaya nimesulidi rektal yolla vermifller ve
yine benzer sonuçlar elde etmifllerdir(24).

Son y›llardaki plasebo kontrollü kapsaml› çal›fl-
ma Nickel ve arkadafllar›n›n yapt›¤› refecoxib
çal›flmas›d›r. Bu çal›flmada toplam 161 kronik
pelvik a¤r› sendromlu (Kategori 3 Prostatit)
hasta ele alm›fllar, bunlar›n %73’ünün kate-
gori 3B, %27’sinin kategori3A oldu¤unu
belirtmifllerdir. Çal›flma sonunda NIH-
CPSI’daki düflme plasebo grubunda 4.2,
25mg refecoxib alan grupta 4.9, 50 mg alan
grupta ise 6.2 olarak belirtilmifl ve bu sonuç-
lar›n birbirine istatistiksel olarak anlaml› ol-
mad›¤› gösterilmifltir. Refecoxibin genel
olarak iyi tolere edildi¤ini de belirtmifllerdir.
(25)

Görüldü¤ü üzere inflamatuar kronik pelvik
a¤r› sendromu tedavisinde antiinflamatuar
ajanlar kullan›lm›fl fakat istenilen sonucu tam
olarak vermemifltir. Antibiyotikle kombine
edildikleri zaman daha etkin sonuç verdik-
lerini biz çal›flmam›zda gösterdik. Nüks oran-
lar›n›n da antibiyotik tedavisiyle beraber kul-
lan›ld›klar› zaman düflük olaca¤› ile ilgili
düflüncemizi destekleyecek uzun vadeli takip-
lere ihtiyaç vard›r.

Kronik prostatitin PSA de¤erlerini yükseltti¤i
uzun zamand›r bilinmektedir. Bizim çal›fl-
mam›zda buldu¤umuz sonuçlar da bu yön-
dedir. Plasebo grubunda PSA de¤erlerinde
anlaml› düzelme olmazken grup 2 ve 3’de
tedavi sonras› %20.3 ve %23.3’ lük bir azal-
ma gösterildi. 

Çal›flma sonucunda uygulad›¤›m›z tedavi-
lerin, inflamatuar kronik pelvik a¤r› send-
romunda etkili oldu¤unu gösterdik.
Tedavilerin etkinli¤ini göstermek amac›yla in-
celedi¤imiz 7 parametrenin 3’ünde plasebo
grubu istatistiksel olarak anlaml› düzeyde
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düzelme gösterdi (A¤r›, ifleme, ve NIH-CPSI
toplam skorlar›nda ). Plasebo grubunda, bu
dört parametredeki düzelme anlaml› bulun-
mas›na ra¤men bunu plasebo grubunun has-
ta say›s›n›n di¤er gruplardaki hasta say›lar›n-
dan az olmas›na ba¤lamaktay›z. Plasebo
grubunun anlaml› düzelme gösterdi¤i a¤r›
skorunda ortalama %9.9’luk, ifleme skorunda
%13.4’lük ve NIH-CPSI toplam skorunda
%10.4’lük düzelme belirlendi, bu düzelme
oranlar› antiinflamatuar alanlarda %40 alfa
bloker alanlarda %50 civar›nda bulundu. Her
üç grup birbirleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda alfa
bloker alan hastalar›n di¤er gruplara göre
bariz üstünlü¤ü gösterildi. Alfa-bloker alan
hastalar tüm parametrelere göre karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda plaseboya göre üstün bulundu, yine
alfa-bloker alanlar›n antiinflamatuar alan has-
talara göre ifleme, yaflam kalitesi, NIH-CPSI
toplam skor ve idrar ak›m h›z› parametrelerin-
de üstün oldu¤u gösterildi.  

Bir di¤er tart›fl›lan konu kategori 3A’da etken
mikroorganizman›n tespiti için ileri tetkik
gereksinimi olup olmad›¤›d›r. Bize göre zah-
metli ve pahal› yöntemlerle tan›ya ulaflmak,
tedavi plan›n› çok etkilemedi¤inden gereksiz-
dir. Yap›lan çal›flmalarda göstermifltir ki rutin
kültürde üretilemeyen mikroorganizmalar›n
tespit edilmesi için ileri tetkik yapmaya gerek-
sinim yoktur.

Bizim çal›flmam›zdaki eksik say›labilecek nokta
uygulad›¤›m›z tedavilerin uzun dönem
sonuçlar›n›n bilinmemesidir ancak hastalar
halen takip edilmektedir. Bir baflka problem-
de hastalar›n ilaçlar› kullan›rken uyum sorunu
yaflamalar› ve tedavileri düzenli kullan-
mamalar›d›r. Çok say›da ve günlük, düzenli
ilaç kullan›lmas› zorunlulu¤u tedaviye uyumu
azaltan bir durumdur. Bunun için  günde tek
doz uygulanan genifl spektrumlu antibiyotik-
lerin tercih edilmesi hasta uyumu aç›s›ndan
oldukça faydal›d›r.  
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