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Akut ve kronik bakteriyel prostatit olgularinda

tedavi yaklasimlari

The treatment approaches in acute and chronic bacterial prostatitis cases

Sefa Resim

Prostatit, iirologlarin giinliik hasta pratiklerindeki en can sikict prob-
lemlerden birisidir. Fizyopatolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Prostatitlerin siniflandirilmasinda, Amerika Ulusal Saglik Enstitiisii
(NIH) konsensus panelinin 1999 yilindaki yeni klasifikasyonu kulla-
nilmaktadir. Yirmi yas iizeri erkeklerin; %2-12’si hayatlarinin belli bir
doneminde prostatit semptomlart yasamakta ve bunlarin da yaklagik
olarak %10’u, bakteriyel prostatittir (Akut veya kronik). Akut bakteri-
yel prostatit, ortaya ¢ikisi bakimindan giiriiltiilii bir tablo olusturmak-
tadir. Akut bakteriyel prostatit; genel iirosepsis tablosu ile birlikte ciddi
tiriner enfeksiyon, irritatif ve obstriiktif iseme semptomlart ile karak-
terizedir ve antimikrobiyal tedaviye hemen cevap vermektedir. Kronik
bakeeriyel prostatit (CBP) ise, tiim prostatit olgularinin %3-4’tiinden
sorumludur. 50 yas alti hastaligs olarak bilinse de her yas grubundan
erkek etkilenebilmektedir. Kronik bakteriyel prostatit, genellikle ha-
fif-orta pelvik semptomlar ve araliklt akut iiriner sistem enfeksiyonlart
ile iliskilidir. Hastalarin %60-80’inde uzun siireli antimikrobiyal tedavi
kiiratif olabilmektedir. {lk basamak tedavisi olarak, Florokinolon grubu
ilaglar verilmektedir. E. Koli ve Enterobacteriasea ailesinin diger iiye-
lerinin neden oldugu CBP'de bakteriyel eradikasyon, yaklasik %70’ler
civarindadir. Optimal tedavi siiresi olarak minimum 4 hafta tedavinin
gerekliligi ileri siirilmektedir. Prostatit tablolarinin birbirine déniisme
ozelligi bulunmaktadir. Akut bakteriyel prostatit hastalarinin %10 ka-
darinda kronik bakteriyel prostatit gelisebilmekte ve kronik bakteriyel
prostatit hastalarinin da yaklagik %10’u kronik pelvik agri sendromuna
déniisebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bakeeriyel prostatit, akut, kronik, tedavi

GIRiS

?

“Prostatit”, irologlarin giinliik hasta pratiklerindeki en can
stkict problemlerden birisidir. Bunun nedenleri; prostatitin
genel kabul goren bir tarifinin olmamasi, tant koyduru-
cu agtk bir kriterinin bulunmamasi ve bakteriyel prosta-
ticler disindakilerin tedavisinin tam olarak olmamasidir.
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ABSTRACT

Prostatitis is one of the most annoying problems in urologists’ daily
patient practices. Its physiopathology is not fully known. The new
classification of the American National Institute of Health (NIH)
consensus panel in 1999 is used for the classification of prostatitis. Men
over the age of 20; 2-12% of them experience prostatitis symptoms
in a certain period of their lives, and about 10% of them are bacterial
prostatitis (acute or chronic). Acute bacterial prostatitis creates a
noisy picture in terms of its occurrence. Acute bacterial prostatitis; It
is characterized by severe urinary infection, irritative and obstructive
voiding symptoms together with the general urosepsis table and responds
immediately to antimicrobial therapy. Chronic bacterial prostatitis
(CBP) is responsible for 3-4% of all prostatitis cases. Although it is
known as a disease under 50, men can be affected from any age group.
Chronic bacterial prostatitis is often associated with mild to moderate
pelvic symptoms and intermittent acute urinary tract infections. Long-
term antimicrobial therapy can be curative in 60-80% of patients. As
first-line therapy, fluoroquinolone drugs are given. Bacterial eradication
in CBP caused by E. Koli and other members of the Enterobacteriasea
family is about 70%. It is suggested that a minimum of 4 weeks of
treatment is required as an optimal treatment period. Prostatitis tables
have the ability to transform into each other. About 10% of patients
with acute bacterial prostatitis can develop chronic bacterial prostatitis,
and about 10% of patients with chronic bacterial prostatitis can turn
into chronic pelvic pain syndrome

Keywords: Bacterial prostatitis, acute, chronic, treatment

Ayrica, fizyopatolojisi de tam olarak hala bilinmemektedir.
[ Gergek bakteriyel prostatitler harig, 1906 yilinda Young
ve ark. tarafindan bildirilenlerin diginda prostatit hakkinda
cok az bilgiye sahibiz.[? Prostatit'ler ile ilgili yapilan galis-
malarin hig birisinde hastalarin ¢alismaya dahil edilme kri-
terleri ayni degildir. Sadece birkag yazar prostatiti tarif etti-
ginden dolay, bir calismadaki bulgular: diger ¢alismalarin
bulgular: ile kargilagtirma yapilamamaktadir. Bu oldukea
kétimser goriiniise ragmen, Young ve ark.’nin gelistirdik-
leri temel prensipleri giiniimiizde hala kullanmaktay1z.

TARIHCE

M. O. 350 yilinda, Herophylus'un prostatt bir organ ola-
rak tarif etmesinden sonrall, 1800 yilinda ilk defa Belfield
adli arastirmaci, prostatiti ayri bir hastalik grubu olarak
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tanimlamistr.l 1815 yilinda Legneau, prostat bezi iltiha-
binin inflamatuvar bir siire¢ oldugunu, 1838'de de Verdes,
prostatitin patolojisini agiklamistir. 1906 yilinda, Young
ve ark., modern anlamda prostatit hastaliginin klinigini
(patolojisini, mikroskobik degerlendirmesini) ortaya koy-
muslardir.? Hitchens ve Brown ise, 1913'de prostatitin
bakteriyel ve sitolojik degerlendirmesini yapmugtir.[*l 20.
yuzyila kadar prostat iltihabinin tedavisinde ilk segilecek
prostatik masaj iken, 1930’larda prostatitin klinik semp-
tomlar: standardize edilerek tedaviye sulfanamidler eklen-
mistir. 1950-60larda ise, prostat masaji ile prostat akin-
usinin énemi ortaya konulmustur (expressed prostatic
secretion=EPS).1l Prostatit iizerine yapilan modern klinik
arastirmalar ise, Stamey ve ark. lar1 ile baslamistir ve on-
larin gelistirdikleri prensipleri bugiin hala kullanmaktayiz.
Prostatitlerin ilk siniflandirilmasi 1968 yilinda Meares ve
Stamey tarafindan yapilmisl®! ve 10 yil sonra, Drach ve
Stamey tarafindan revize edilmistir.l®l Her iki durumda da
klasifikasyon, prostat sivi kiiltiirlerinden elde edilen bulgu-
lar ve semptomlara dayandirilmisur. Meares adli aragtirma-
c1, erkeklerde enfeksiyonlarin uretraya, prostata veya mesa-
neye lokalizasyonunu saptamaya yarayan segmente edilmis
kiiltiir tekniklerini gelistirmistir.”] Bu siniflamaya gore;

Kategori I: Akut bakteriyel prostatit,
Kategori II: Kronik bakteriyel prostatit,

Kategori III: Kronik prostatit/kronik pelvik agri send-
romu (CP/CPPS),

Kategori IV: Asemptomatik inflamatuvar prostatit.

NIH 1999 siniflamasinda kategori I ve II tanimi, akut ve
kronik bakteriyel prostatit i¢in kullanilmigtir. Prostatitin
nonbakteriyel bir versiyonu olan kategori III (gosterilebilir
bir bakteriyel enfeksiyonun yoklugunda alt iriner sistem
semptomlart (LUTS) ve genitotiriner agri ile karakterizedir),
[IA (inflamatuvar) veya IIIB (non-inflamatuvar-6nceki ta-
nimlamada prostatodini olarak isimlendirilen) olmak tizere
ikiye ayrilmugtir. ITIIA ve IIIB arasindaki farkta, eksprese edi-
len prostat sekresyonlarinda, post-prostatik masaj idrarinda
veya semen Orneklerinde lokosiderin varligi veya yoklugu
temel alinmaktadir. Tip IIIA; semende, prostat masaji son-
rast alinan idrar 6rneginde veya eksprese edilen prostatik
sekresyondaki (EPS) beyaz kan hiicrelerinin (16kosit) varli-
&1 ile karakterizedir. Tip IIIB kategorisine giren hastalar ise,
semen, VB3 veya EPS orneklerinde inflamasyon bulgusu
olmaksizin pelvik agriya sahiptir. Son olarak, kategori IV’te,
Asemptomatik inflamatuvar prostatit (Histolojik prostatit)

olarak sendrom tanimina ilave edilmistir.

Prostatik inflamasyon bulgusu gdésteren asemptomatik

hastalarin oldugu oldukga yaygin bir durumu ifade eden

kategori III-kronik prostatit/kronik pelvik agri sendro-
mu (CP/CPPS), semptomatik prostatit subtiplerinin en
sik formunu olusturmaktadir (prostatit tanilarinin %90—
95’ini olusturmaktadir.”l Yeni siniflandirmada, kronik
prostatitde agri temel belirti olarak kabul edilmis ve kr.
prostatit’li hastalar1 diger genitotiriner yakinmasi olanlar-
dan ayirt etmedeki en uygun kriter oldugu belirtilmistir. !

EPIDEMiYOLOJI

20 yas tizeri erkeklerin; %2—12’si hayatlarinin belli bir d6-
neminde prostatit semptomlarina sahip olmakta ve bunla-
rin da yaklagik olarak %10’u bakteriyel prostatit’tir (Akut
veya kronik).[82 Yapilan bir ¢alismada, Kanada'li erkekle-
rin yaklagik olarak %9’unun prostat semptomlart ile tec-
riibelendigi, %6’sinda bu semptomlarin bir sikintiya yol
acugi ve 1/3’tinde de bir yillik takiplerin sonucunda semp-
tomlarin remisyona ugradigt saptanmistir.™! Baska bir
calismada ise, klinik olarak anlamli prostatit semptomlar:
olan erkeklerin oraninin, iiroloji polikliniklerine bagvuran
erkekler arasinda %3 oldugu bildirilmistir."! Prostatit has-
talarinin %10’undan daha azi akut veya kronik bakrteriyel
prostatitden 1sturap ¢cekmektedir. Prostatit olgularinin yak-
lasik olarak %90-95’ini olusturan CP/CPPS, erkeklerin
%10-14’tinti etkilemektedir. 50 yas alt1 erkeklerdeki en sik
tirolojik bozukluk, kategori IIla ve I1Ibdir. [10-12]

FiZYOPATOLOJi

Prostatik inflamasyonun, prostaun biiytimesini, BPH
semptomlarinin progresyonunu ve de prostatiti etkileyen
onemli bir faktor oldugu distintilmektedir. Kronik infla-
masyon/néroinflamasyon; kusattigi noral dokulari mole-
kiiler, yapisal ve fonksiyonel diizeylerde etkileyen immun
sistemin dogal, diizensiz akut faz yanitinin bir sonucudur.
Klinik gozlemler, BPH ve CP/CPPS ile kronik inflamasyo-
nun korele oldugunu ileri siirmektedir.

Bakteri; assandan uretra, prostatik kanallarin igerisine id-
rarin reflisi, hematojen yolla veya prostata giren biyopsi
ignesi araciligtyla bakterinin dogrudan inokiilasyonu ara-
cligiyla prostau enfekte edebilmektedir. Akut ve kronik
bakteriyel prostatitte baskin patojenler Enterobacteriaceae
olmasina ragmen, Enterococcilerin de gittikge artan rolit
bildirilmektedir. Bu patojenlerin pek ¢ok susu biyofilm
formu olusturma yetenegi ve “multi-drug direnci” gos-
termektedir. Cinsel yolla gegen enfeksiyon (STI) ajanlari,
ozellikle Klamidya trakhomatis ve Mikoplazma genitalium,
kronik bakteriyel prostatitin etken patojeni olarak yine akla
getirilmelidir. Bu nedenle, STT ajanlart hem hastada hem
de cinsel esinde molekiiler metodlar ile arastirilmalidir.

Prostatit’e yol agug ileri siiriilen mekanizmalarin bazila-
r1 sunlardir; ejakiilatuvar ve prostatik kanallar icerisine
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enfekte idrarin refliisti, eksternal uretral meadan assandan
uretral bir enfeksiyon, rektumdan dogrudan veya lenfatik

yolla yayilim, hematojen yolla yayilan enfeksiyon.

Risk Faktorleri™!

- BPH¥, - Genito-uriner enfeksiyonlar¥,
- Prostatin manipilasyonu*, - Epididimit,

- Sistoskopi, - Orsit,

- Transuretral cerrahi, - Uretrit,

- Uriner sistem enfeksiyonu,
- Poligamik bir cinsel yasam,
- immun sistemin baskilanmasi,

- Uretral kateterizasyon,

- TRUSG-prostat biyopsisi,

- STI 6ykiisi*,

- Fimozis,

*Enfeksiyon igin yiksek risk

- Uretral strikttr

Akut Bakteriyel Prostatit (NIH kategori-I)

Akut bakteriyel prostatit (ABP) ile ilgili bityiik seriler bu-
lunmamaktadir. Ortaya ¢ikist bakimindan giiriileiili bir
tablo olusturmaktadir. Akut baslangic gdstermekeedir.
Akut bakteriyel prostatit; genel tirosepsis ile birlikte ciddi
tiriner enfeksiyon, irritatif ve obstriiktif iseme semptomla-
r1 ile karakterizedir. Antimikrobiyal tedaviye hemen cevap
vermektedir. Gegen zaman icerisinde siniflandirtilmast her-
hangi bir modifikasyona ugramamistir. Tani, klinik semp-
tomlarin varligina ve idrarda bir patojenin izolasyonuna
dayanmaktadir. Yeterli antibiyotik tedavisi vasitastyla olgu-
larin ¢ogunda semptomlarin komplet remisyonu nedeniy-
le bu hastaliga gosterilen ilgi genellikle cok azdir (¢alisma
yapma anlaminda).

ABP ile ilgili yayinlanmig biiyiik seriler olmadigs icin bu
patolojinin klinik dzellikleri tam olarak tanimlanamamak-
tadir. ABP’li hasta profilini tarif etmek amaciyla farkls iki
alt grubu oldugu ileri siiriilmektedirl™:

1. Manipiilasyona sekonder Akut Prostatit (MABP-%10),
2. Spontan olarak olusan Akut Prostatit (SABP-%90)

Manipiilasyona sekonder akut prostatit (MABP-%10):
ABP’nin baglamasindan 6énceki 30 giin icerisinde alt iiri-
ner sistemin manipiilasyonuna ugrayan hastalar bu gruba
gitmektedir (prostat biyopsisi, tirodinami testi, uretral yol-
la bir kateterin yerlestirilmesi gibi). Bu gruptaki hastalar
genellikle daha yasli ve daha biiytik bir prostat voliimiine
sahiptir. Prostat absesi gelisim riski daha yiiksek ve etken
mikroorganizma, genellikle E. koli disindaki ajanlardir.
[yatrojenik oldugundan, miks tipte enfeksiyon orani ve
Pseudomonas spp.’nin orani anlamli olarak daha yiiksektir.

Spontan olarak olusan Akut Prostatit (SABP-%90):
ABP olusuma yol acan bir nedenin saptanamadigt has-
ta grubunu olusturmaktadir. Klasik ABP 6zelliklerine en
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uygun olan gruptur. Bu gruptaki hastalar genelde geng
yetiskinlerdir. Bilinmeyen etiyoloji ile 6nceden de benzer

ataklarin oldugu oykiide belirtilebilmeketedir.

Akut bakteriyel prostatit semptomlari: Genel iirosepsis
ile birlikte ciddi triner enfeksiyon, irritatif ve obstritkeif

iseme semptomlari ile karakterizedir;
Sistemik: Halsizlik, Ates, Usiime-titreme ve Terleme

Lokal: Diziiri, Frequency, Urgency, Siddetli perineal agri
vb.

En ciddi komplikasyonu, bakteriyemi ve tirosepsis'tir (dai-

ma potansiyel bir risktir).["13:1]

Fizik Baki: Abdomen, eksternal genitaller, perine ve pros-
tat irdelenmelidir (4:C).

Inceleme sirasinda fazla basing uygulanmasi, tabloyu agir-
lastirabilir, bu agidan dikkatli olunmalidir. Parmakla rektal
muayene esnasinda; prostatin duyarlt oldugu kolayca fark
edilmektedir. Prostatta 1st artist, 6dem, hassasiyet ve abse
saptanabilir. Prostat masaji 6nerilmemektedir (bakteriyemi

riskinden dolay1 kontrendikedir).

Idrar analizi ve kiiltiirii: Zorunludur (2:A). Pyiiri ve nit-
rit testi (+)’ligi gézlenmektedir. Nitrit ve l6kosit igin idrar
dipstick testleri; %95 pozitif prediktif degere, %70 negatif
bir prediktif degere sahiptir.

Serum: Kan kiltlirii ve tam kan sayumi yararlidir
(Lokositoz +).

PSA o6lciimii, 6nerilmemektedir (3:C). ABP nedeniyle
yiikselmis PSA genellikle kafa karigikligina yol agmaktadir.
PSA diizeyi, tedavi sonrast 1. ayda hastalarin %50 sinde
normal degerlere gerilemektedir. PSA diizeyinin tam ola-
rak oturmast i¢in 3 aya kadar beklenmelidir. PSA 6l¢iimii,

tan1 ve tedavinin etkinligi noktasinda kesin bir bilgi verme-

mektedir.[6718]

ETKEN

En yaygin nedeni, GIS kaynakli enterik bakterilerden
Enterobacteriacea ailesidir (E. coli, %50-80 olguda etken
mikroorganizmadir). Diger Enterobacteriacea patojenleri
(K. pneumoniae, P mirabilis): %10-30; Enterococcus faeca-
lis: %5-10; Nonfermentatif gram-negative basiller (2 ae-
ruginosa): <%>5. Ejakulat analizi ve prostat biyopsisinin yeri
bulunmamakrtadir.'*! (Nonfermentatif: su iceren ortam-
lardan koken alan, minimal tireme kosullarinda iireyebi-
len ve virulans yoniinden cesitlilik gosteren bir organizma

grubu).

Resim ® Akut ve kronik bakteriyel prostatit olgularinda tedavi yaklagimlari
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Goriintiilleme: Tercihe baglidir (2:A), Baslangicta yeri
yoktur (3:B).[20

TRUSG veya BT: baslangic tedavisine direncli olgularda
prostat absesini dislamak i¢in endikedir.

Mesane USG: ciddi obstriiktif semptomlart veya tiriner

retansiyon siiphesi olanlarda endikedir.

Multiparametrik MRI: Akut prostaticte T2W1'de diisitk
sinyal yogunlugu ve kisitlt difiizyon 6zelligi 6n plandadir,
ancak prostat kanseri ile 6rtiigen “enhancement” paternleri

de goriilebilmektedir. Prostat absesi disinda, ayirici tanida

klinik bulgular dikkate alinmalidur.

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Kategori I pros-

tatitin ~ rezoliisyonunun  degerlendirilmesi  miimkiin

olabilmektedir.

Tedavi: ABP tedavi edilirken su faktorler mutlaka goz
oniinde bulundurulmalidir; potansiyel tirosepsis, antimik-
robiyal ajanin secimi, hastaneye yaurilma icin risk fakedrle-

rinin olup olmamast, iiriner retansiyon gelisimi (%10).[2"]
ABP’te hastaneye yatirma kriterleri (3:B):

1. Sistemik hastalik veya tirosepsis bulgularinin olmasi;
yiiksek ates (hiperpreksi), tasikardi, takipne, hipotansi-
yon vb.,

2. Ciddi iseme disfonksiyonu veya tiriner retansiyon,
3. Ayaktan tedavinin yetersiz olmasi,

4. Oral ila¢ aliminin tolere edilememesi; Uzamis kusma,
ciddi dehidratasyon

5. Yiiksek riskli hastalar: DM, immunosupresif hasta, yaslt
veya prostat abseli hastalar

6. llaca direng icin risk faktorlerinin olmasi: son zaman-
larda florokinolon kullanimi, yakin zamanda transuret-
ral manipiilasyon (sonda takilmasi, TUR-ED, TUR-P
gibi) ve transrektal prostatik manipiilasyon (prostat
biyopsisi).

Antimikrobiyal ilaglarin kullanimi (2:A): Antimikrobiyal
tedavinin basarisi; ilacin prostat dokusu ve sekresyonlarin-
da yiiksek konsantrasyonlarda agiga c¢ikmasi gibi farma-
kokinetik karakteristigine ve Antibakteriyel aktivitesine
baglidir. Kiiltiir sonuglari ¢ikana kadar ampirik tedaviler
uygulanmalidir; florokinolon grubu bir ilag, bir beta-lak-
tamaz inhibitorlii genis spekerumlu bir penisilin, 3. kusak
sefalosporin gibi. Bu ti¢ grup ilag, bir aminoglikozid ile
kombine edilebilir. Ciddi bir sekilde hasta olanlarin bas-
langi¢c tedavisinde; tirosepsis bulgulari normallesene ve
atessiz bir doneme kadar antibiyotikler, yiiksek dozlarda
intravendz yolla verilmelidir. Bu 6neri, komplike olmus

UTTler ve tirosepsisin tedavisinde temeldir. Ciddi hastali-
g1 veya kusmasi olmayan hastalar, oral bir florokinolon ile
tedavi edilebilir.

Antimikrobiyal tedavinin secimi ve siiresi, tecriibe ve uz-
man goriiglerine dayanmaktadir ve bircok kontrolsiiz kli-
nik ¢alisma ile de desteklenmektedir.

Florokinolon’lar

Avantajlars; Oral biyoyararlanimi iyidir. Oral ve IV formlari
mevcut, prostata iyi penetre olmaktadir. Cogu bakteriyel pa-
tojene ve bir¢ok atipik patojene karst etkindir ve organizma-

nin biyofilm olusturmasina karst etkili olabilmektedir.

Dezavantajlari; Diger ilaglarla olan potansiyel etkilesimi,
cesitli bilinen toksisitesinin olmasi ve rolatif olarak pahali
olmasidir.

48-72 saat sonra; enfeksiyon parametrelerinin normale
dénmesi, semptomlarin hafiflemesi, kliniginin diizelme-
siyle beraber, kiiltiir sonucuna uygun oral bir antibiyotik-
le tedaviye 2—4 hafta devam edilebilir. Kiir orani, yaklagik
%380dir.

Trimetoprim-sulfametoksazol (TMP/SMX), en stk patojen
olan E. coli ( >%10-20) direncinin oldugu bolgelerde ilk
basamak tedavisi olarak énerilmemektedir.[22%!

DIGER TEDAViI YONTEMLERI

35 yas alundaki hastalarda, tedaviye tetrasiklin de
eklenmelidir.

Nonsteroidal anti-inflamatuvar ajanlar: Atesi de kapsa-
yan semptomlart azaltmak amaciyla verilebilmektedir.

Alfa-blokerler: Orta-ciddi obstriiktif semptomlari olan-
larda iiriner retansiyon riskini azalemak amaciyla kullanila-
bilmektedir. Antibiyotik ile beraber, alfa bloker kullanimu,
semptomlarda gerileme ve niiks sikliginda azalma sagla-
yabilmektedir. Enfeksiyonun olast hematojen kaynagini
bulmak (6rn., S. aureus endokarditi), komplike enfeksiyon
(sepsis) veya immun supresif hastalarda ve viicut sicaklig
>38,4°C (101,1°F) ise kan kiiltiirleri alinmalidur.

Drenaj

Uriner drenaj (3:B): Ciddi obstruktif iseme semptomlari
veya liriner retansiyonu olan hastalar da, kisa stireli kii¢iik
capli bir uretral kateterizasyon onerilmektedir. Suprapubik
kateter yerlestirilmesi, uretral kateteri tolere edemeyen has-
talar icin bir segenektir (uretral kateter, kronik prostatit ris-
kini artirabilmektedir).
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Prostat abse drenaji (4:A): Ates >36 saatten uzun siirityor-
sa, prostat absesini diglamak icin goriintiileme yéntemleri
kullaniimalidir. Prostat absesinde drenaj veya konservatif
tedavi yaklagimlari uygulanabilmektedir. Abse boyutu <1
cm ise, konservatif tedavi; 21 cm ise, tek bir aspirasyon ile
veya devamli drenaj ile tedavi secilebilir. Drenaj i¢in genel-
likle, transuretral yol secilmektedir (perineal ve rektal yolla
da abse drenaji yapilabilmekte).

TRUSG-prostat biyopsisi sonrasit ABP: Etken, E. coli
ise yliksek oranlarda antimikrobiyal ajana diren¢ vardir.
Florokinolon’a direngli bakteriyi ve beta-laktamaz iireten
E. coli’yi de kapsayacak genis spektrumlu bir antibiyotik
baglanmalidir. 3. kusak sefalosporin ve imipenem bile ba-

zen etkin bir tedavi saglayamayabilmektedir. [24]

Kronik Bakteriyel Prostatit (CBP)
(NIH kategori-I1)

vakalarinin  %3—4’tinden

“Sempromlarin en az {i¢ aydir siirmesi” olarak tanimlanmak-

Tim  prostatit sorumludur.
tadir. 50 yas alt1 hastaligs olarak bilinse de her yas grubundan
erkek etkilenebilmektedir. Kronik bakteriyel prostatitli er-
keklerin ¢ogu, pelvik agri ile karakterize olan (perineal, sup-
rapubik, testikiiler, penil) degisik tiriner sistem semptomlart
ve cinsel disfonksiyon bulgulart (primer olarak agr1 ejakiilas-
yon ile iligkilidir) ile kendini gosteren CP/CPPS’ye sahiptir.
(%3] Kronik bakteriyel prostatit, genellikle hafif-orta pelvik
semptomlar ve aralikli akut {iriner sistem enfeksiyonlart ile
iliskilidir. Hastalarin %60-80’inde uzun siireli antimikrobi-
yal tedavi kiiratif olabilmektedir.?l CBP’li hastalarin yagam
kalitelerinin; Crohn hastaligi, Angina pekroris, ve DM’li
hastalarla benzer oldugu bildirilmistir. Etiyolojisinde, idrar
yolu enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalar bulun-
makrtadir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari ve prostatik
stvida ayni bakterinin gosterilmesiyle tan: konulmaktadir
(6zellikle ayni etkene bagli yineleyen iiriner enfeksiyonlar,
kronik bakteriyel prostatiti akla getirmelidir).

Prevalansi: Tiim yas gruplarinda %8-14; 50 yas altt erkek-
lerde %11,5; 50 yasindan buyiik erkeklerde ise %8,5%ir.
Urolojik muayenelerin %8’inin bu hastalik nedeniy-

le yapildig1 ve bu oranin gittikee arcugy bildirilmekeedir.
[11,13,26-29]

Semptomlari: Genito-tiriner agri (perineal, suprapubik,
testikiiler, penil agr1), diziiri, seffaf akint1 ve alt {iriner sis-
tem semtomlari. Cinsel disfonksiyon bulgulari olabilmesi-
ne kargin (primer olarak agrili ejakiilasyon) sistemik enfek-
siyon bulgulari yoktur. Tanidaki en 6nemli kriter, %25-43
oraninda tekrarlayan riner sistem enfeksiyonu anamnezi-

nin olmasidir.

ANDROLOUJI BULTENI

Fizik Baki: Zorunludur (4:C). Abdomeni, eksternal geni-
talleri, perineyi, prostatt ve pelvik tabani icermelidir. Fizik
muayenede, prostat, normal boyut ve kivamdadir.

Laboratuvar Analizleri: Zorunludur (2:A). Alt iiriner
sistemin mikrobiyolojik olarak lokalizasyonunu saglama-
ya yonelik olmalidir. 4 kap testi veya 2 kap testi (pre-ve
post-prostatik masaj testi [PPMT]).

Onerilen test (3:A), Meares ve Stamey tarafindan tanimla-
nan 4 kap testidir ve CBP’in tanusi icin standart dl¢tidiir.
4 kap testinde, mesane, prostat veya uretraya bakterinin

lokalizasyonunu veya inflamasyonunu saptama amaglan-
makradr.[52°]

4 kap testinin yapiligi: Dort adet steril idrar kabi 6rnegi
alinir ve 1’den 4’e kadar sirayla numaralandirilir. lk 6nce,
uretra drnegini yansitmast agisindan 1 no’lu idrar kabina
10 cc kadar idrar yapilir ve agz1 kapaulir (Voided Bladder 1)
(VB1). Sonra, orta akim idrar 6rnegi 2 no’lu kaba yapilir ve
mesane 6rnegini yansitur (VB2). Daha sonra, 3 no’lu idrar
kabina prostat masajt ile elde edilen sekret alinir (expressed
prostatic secretions-EPS). Son olarak 4 no’lu kaba prostat
masaji sonrast 10 cc kadar idrar yapilir (VB3) ve hepsi mik-
roskopik degerlendirmeye tabi tutularak kiiltiire yollanir.

VB1'deki bakteri varligs veya lokosit, uretriti; VB2'deki bak-
teri varlig veya lokosit mesane enfeksiyonunu (primer veya
eslik eden) isaret etmektedir. Prostat sekretinde ve VB3 6r-
neginde; inflamatuvar hiicre varliginin ve bakteri koloni sa-
yisinda idrar 2 drnegine (VB2) kiyasla daha fazla bakteri bu-
lunmasi, kronik bakteriyel prostatit i¢in tant koydurucudur.

Ayrica, prostat sekretinde biiyiik biiytitmede >10 lokosit
saptanmast da tanty1 desteklemek agisindan 6nemlidir.
Bununla birlikte, olgularin ancak %5 ilal0’unda, etken
mikroorganizma izole edilebilmektedir. Bu yiizden, ¢ogu
hastaya ampirik tedaviler uygulanmakrtadir.

2 kap testi: Dort kap testi, genellikle rutin olarak yapilma-
digindan dolayi, 1985 yilinda ilk defa Weidner ve Ebner,
yapilmasi daha pratik olan iki kap testini 6nermislerdir. Bu
test, 1997 yilinda Nickel tarafindan popiilarize edilmistir.
Avantajlary; basit ve uygulamasi kolay, %91 ozgiillik ve
duyarliliga sahiptir.

Yapilisi; birinci tiipe, prostat masaj 6ncesi orta akim idrari,
ikinci tiipe ise, prostat masaji sonrast ilk 10 cc’lik idrar ko-
nulmakta ve incelenmektedir. NIH kronik prostatit kohort
calisma grubu, %96°dan daha fazla oranda dért kap testi ile
ayni taninin konuldugunu gostermistir. (6]

Semen kiiltiirleri: kanit diizeyi sinirli oldugundan dolays,
onerilmemektedir (3:D). CBP’li erkeklerin saptanmasinda
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anlamli olarak yardimct oldugu gosterilememistir. Semen
kiiltiirlerinde birden fazla mikroorganizma tireyebilmekte-
dir. Aksesuar glandlardan, ya da kontaminasyonla gelen mik-
roorganizmalar nedeniyle bu drnekler, tekrarlayan UTTlere
neden olan ayni organizma kiiltiirde tiremedigi miiddetce
CBP tanisinda semen kiiltiirleri pek degerli degildir,

TRUSG: Onerilmemektedir (3:B). Prostatitler arasindaki
ayirimi giivenilir bir sekilde yapabilme yeteneginde degil-
dir. Spesifik bir endikasyon oldugunda opsiyonel olarak
diisiiniilmelidir (4:D).

Urodinami: Opsiyonel'dir (4:D). Uroflov, obstriiksiyonu
konfirme etmede yardimci olabilmektedir. Prostatitin kate-
gorilerine gore ayirict tanilarini giivenilir bir sekilde yapabil-
me yeteneginde degildir. Sadece mesane problemleri ve/veya
obstritksiyonu dokiimante etmeye yardimei olabilmekeedir.

PSA Olciimii

ABP ve CBP’li erkeklerde sirastyla %60 ve %20’sinde PSA
artmakrtadir. PSA diizeyleri, hastalarin %40’1inda antibiyo-
tik tedavisinden sonra azalmaktadir (klinik ve mikrobiyo-
lojik diizelme ile koreledir). Prostatitte serbest veya total

PSA dlgiimiiniin pratik tanisal degeri bulunmamaktadir.

TEDAVI

Ilk basamak tedavisi, florokinolon grubu ilaglardir. E. coli
ve Enterobacteriasea ailesinin diger tiyelerinin neden oldu-
gu CBPde bakteriyel eradikasyon, yaklasik %70’ler civa-
rindadir. Pseudomonas aeruginosa ve enterokoklarin neden
oldugu CBP’ler, antimikrobiyal tedaviye daha kétii yanit
vermektedir. Optimal tedavi siiresi, kontrollii ¢aligmalarda
tarif edilmemesine ragmen, minimum 4 hafta tedavi yapil-

mast gerektigi ileri stirtilmekeedir.

Florokinolonlara karst direng, 2000 yilindan beri gittikce
artmaktadir. Florokinolon direncindeki progresif artisin
nedenleri sunlardir; karbapenemler disindaki diger ¢ogu
beta-laktam antibiyotiklere diren¢ saglayan enzimler olan
genisletilmis B-laktamazlarin (ESBL: extended spectrum
betalactamases) yayilmasi (bu enzimler, florokinolonlar
ve aminoglikozitler gibi diger antimikrobiyal siniflara di-
reng barindiran genlerin ekspresyonu ile de sikea iligkilidir
(Multidrug rezistans-MDR. MDR, antimikrobiyallerin en
az ¢ farkll sinifina direng gdsteren), bakeeriyel direncin
hizla artmasi ve yeni gelistirilen antibiyotiklerin sayisinda
azalma. Tiim bu faktérler, CBP’nin tedavisi icin eldeki se-
cenekleri sinirlamakradir. B3

Hangi antibiyotigi kullanmali? CBP tedavisinde an-
tibiyotiklerin prostat dokusuna gecisi 6nemlidir. Cogu

antibiyotik, prostat epiteline ge¢melerini inhibe eden bi-
yolojik stvilardaki iyonizasyonlari sonucunda ya zayif asid-
lerdir ya da zayif bazlardir. Normal insan prostat stvisinin
pH’1, ~-7,3’tiir. CBP’li kisilerde ise prostat sitvisi belirgin
derecede alkali olmaktadir (ort. pH: 8,34). Bu nedenle,
sadece birkag antibiyotik prostatta terapétik konsantras-
yonlari olusturabilmektedir. Kinolonlar, sulfonamidler,
makrolidler ve tetrasiklinler, prostat dokusuna daha yiik-
sek oranda niifuz edebilmektedir. Prostatin icine molekiiler
penetrasyonu arttiran ozellikler; yiiksek lipid ¢oziiniirlagi,
iyonizasyonu diisitk dereceli, yiiksek bir ¢éziinme katsayist
(pKa, prostatin icine iyonize olmayan bilesigin difiizyo-
nuna izin verir), proteine baglanmada distikliik ve kiiciik
molekiiler boyuttur (MA <1000).[2%32

Prostatik Sekresyonda/Dokuda Antibiyotiklerin
Diflizyonu

Beta-laktam ilaglarin, yagda coziinirlikleri dustikeiir ve
diisiik bir pKa'ya sahip olduklarindan, prostatik stvi igeri-
sine kotii bir sekilde penetre olmaktadir. Florokinolonlar,
amfoteriktir ve medyuma bagli olarak ya nétral mole-
kiiller ya da zwitterion (hem pozitif hem de negatif yiik
tastyan bir molekiil) olarak daha kompleks bir davranis
sergilemektedir.

Kopeklerde yapilan deneysel ¢alismalar bu durumu kon-
firme etmesine ragmen, deneysel hayvan ¢alismalar: insan
klinigine kolaylikla transfer edilememektedir. Clinkii, in-
sanlarda prostat sekresyonunun pH’t daha az asidiktir ve
kronik prostatitte artmaktadir.

Antibiyotik uygulanmasindan sonra endoskopik yolla
prostat rezeksiyonlar yapilan hastalardan elde edilen doku
orneklerinde dl¢iilen antimikrobiyallerin doku konsantras-
yonlarinin degerlendirilmesi sonucunda, prostatik doku-

larda florokinolonlarin iyi penetre oldugu gosterilmistir. 4l

Tedaviye direncli CBP (NIH kategori II): Florokinolon
tedavisine direngli CBP’lerde; prostata lokalize olan iiro-
patojen konfirme edilmelidir. Boyle durumlarda sorunu
gidermek icin eldeki olast secenekler sunlardir;

a. Hali hazirda kullanilmakta olan antibiyotiklerin dozaji-
nin arttirilmast,

b. Antibiyotiklerin kombinasyonu,

c. Daha once kullanilmamis olan antibiyotiklerin kulla-
nilmasi, ve

d. Daha 6nce kullanilmis olan “eski” antibiyotiklerin ye-
niden verilmesidir.

Tedaviye diren¢li CBP olgularinda tedavi siiresi 8—12 hafta
olmalidir.
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Antibiyotiklerin Kombinasyonu

Antibiyotik tedavisinin bagar1 oranlarini iyilestirecek bir di-
ger secenek, iki antibiyotigin birlikte verilmesidir. Tetrasiklin
(0zellikle doksisiklin ve minosiklin) ve makrolid grubu an-
tibiyotikler, CBP’nin kombine tedavisinde yogun bir sekil-
de kullanilmaktadir. Intraselliiler patojenlerin olusturdugu
enfeksiyonlarin tedavisinde klinik ve mikrobiyolojik et-
kinlik agisindan iki grup arasinda fark sapranmamakradir.
Klamidyal prostatitin tedavisinde, makrolid’lerin floroki-
nolonlardan daha etkili oldugu gozlenmektedir. Ozellikle
makrolidler, biyofilm biiyiimesini azaltma yeteneklerinden
yararlanmak i¢in kinolonlarla birlikte verilebilmektedir.

Ornegin, Siprofloksasin (750 mg/giin) + Azitromisin (500
mg, U¢ defa/hafta, alu hafta) ile kombine bir tedavide mik-
robiyolojik eradikasyon orani %64,2'dir. Ik tedavi siklusu
sonunda reenfeksiyon veya enfeksiyonun siirdiigii hastalar-
da, ikinci bir 6 haftalik tedavi siklusu sonrasinda ise mik-
robiyolojik eradikasyon orani %83,9'dur. Kombinasyon
tedavisi, hem geleneksel tiropatojenler hem de nadir pato-
jenler ile olusan enfeksiyonlarin yiiksek eradikasyon oran-
larini saglamaktadir.

Tetrasiklinler

Avantajlary; oral olarak kullanilabilirligi, oral ve intrave-
noz formiillerinin olmasi, pahali olmamasi, bir¢ok atipik
patojene ve metisiline direncli stafilokok aureus suslarina
(MRSA) kars1 etkin olmasi.

Dezavantajlari; Pseudomonasa karst etkili degil, bircok
Enterobacteriaceaea karsi etkinligi sinirlidir, enterokok-
lar i¢in uygun degil, bobrek veya karaciger hastaliginda
kullanirken dikkatli olunmali ve fotosensitiviteye neden
olabilmekte.

Makrolidler:

Avantajlars; uygun oral kullanimina sahip olmasi, gram
pozitif baketerilere karsi etkili fakat cogu MRSA suslarina
karst etkin degil, prostate iyi penetre olmasi, atipik pato-
jenlere karsi biraz etkili, rolatif olarak pahali olmamasi,
rolatif olarak emniyetli olmasi ve biyofilm olusturan orga-
nizmalara kars1 aktif olabilmesi.

Dezavantajlari; sadece Azitromisin'in intravendz olarak
kullanilabilmesi, gram negatif bakterilere karsi etkili olma-
mast ve gastrointestinal bozukluklara rolatif olarak stk¢a
yol agmasi.

Piperasilin-tazobaktam, Seftolozan-tazobaktam,
Seftazidim-baktam, Meropenem: Spesifik farmakoki-

netikleri ve farmakodinamikleri ile ilgili olarak yapilan
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calismalar, duyarli gram negatif prostatitte kullanilabilece-
gini gdstermesine ragmen, prostat dokusuna penetrasyon-
lar1 ve prostatitte kullanimlar: hakkinda veriler agik degil-
dir. Bu nedenle, prostat enfeksiyonlarinin tedavisinde ilk

basamak ajanlar olarak diisiiniilmemelidir.[*43]

DAHA ONCE KULLANILMAMIS OLAN
ANTIBIYOTIiKLERIN KULLANILMASI

Fosfomisin

Duyarli profilinin olmasi, prostata iyi penetrasyonu ve
oral olarak verilebilme (3 gram, her 48 veya 72 saatte, 2-6
hafta) gibi avantajlart bulunmakeadir. Antimikrobiyallara
direngli E. koli tarafindan olusturulan bakteriyel prostatitli
hastalarda; klinik kiir oranlar1 %50-77 ve mikrobiyolojik
eradikasyon oranlar1 >%50dir (33). Normal prostat do-
kusunda yeterli konsantrasyonlara eristiginden dolay1, di-
rengli kronik bakteriyel prostatitlerde alternatif bir tedavi
segenegidir. ¢l

DAHA ONCE KULLANILMIS OLAN “ESKi”
ANTiBiYOTIiKLERIN YENIDEN VERILMESi

Aminoglikozidler

Diger antibiyotiklere gore prostatik dokuda ve sivilarda
daha az diffiize olmasina ragmen, Kanamisin ve strepto-
misin gibi bazi aminoglikozidler, CBP’li hasta serilerinde
basarilt bir sekilde kullanilmaktadir. Aminoglikozidlerin
tek basina veya bir beta-laktam antibiyotik ile kombine
olarak verilmesinin, CBP’li hastalarin %79’unda klinik
remisyon ve mikrobiyolojik eradikasyon sagladigi gozlen-
mistir. Sensori-noral sagirliga predispoze mutasyonlar i¢in
hastalarin genetik testlerin yapilmasi ile aminoglikozidlerin
emniyetli bir sekilde kullanilmas saglanabilmektedir.(¢!

Trimetoprim-Sulfametoksazol (TMP/SMX)

Avantajlari; Uygun oral biyo-kullanilabilirligi, oral ve int-
ravendz formunun olmasi, prostata penetrasyonunun iyi
olmast, rolatif olarak pahali olmamasi ve gr (-) patojenlerin

coguna karsi etkili olmasidir.

Dezavantajlar1 ise; pseudomonasa karst etkili olma-
mast, Enterokoklara karsi etkisinin fazla olmamasi, bazi
Enterobacteriaceae’larin ilaca karsi direngli olmasi ve atipik
patojenlere karst etkili olmamasidir.

Opsiyonel Tedavi Secenekleri

Kronik oral antibiyotik supresyonu (3:A): Hastaligin

triner semptomlarini sinirlamak, idrarda bakteri tiremesini
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azaltmak veya elimine etmek i¢in onerilmektedir. Kronik
supresyon tedavisinde; sadece idrarda yeterli ila¢ diizeyle-
rinin olmasi gereklidir. Prostata penetrasyonunu gerektir-
memektedir. Boylece, daha emniyetli yan etki profili olan
bir¢ok ilag secilebilmektedir (Nitrofurantoin ve sefalospo-

rinler gibi).
Ornegin; trimetoprim-sulfametoksazol (40 ve 200 mg,

giinde 1 defa),

Nitrofurantoin (50 veya 100 mg, giinde 1 defa) bu amag
icin belirgin bir sekilde etkili ilaglardur.

Akut semptomatik ataklarin aralikli antimikrobiyal te-
davisi (3:A), veya

Radikal TUR-P veya agik prostatektomi; Tiim diger te-
daviler yetersiz kaldiginda (4:C), prostat stvisinda ayni bak-
terinin stirekliliginde ve biiyiik prostat taslar: varliginda.

Lokal
ilaclar?

olarak enjekte edilen antimikrobiyal

Prostatin igerisine antibiyotiklerin lokal olarak enjeksi-
yonunun, randomize kontrollii ¢alismalar (RCT) olma-
masina ragmen etkili oldugu bildirilmektedir. Bu sayede,
antibiyotiklerin kullanimina izin vermede prostat kapsiilii
bypass edilmektedir. Kiiciik olgu serilerinde cesaret veri-
ci sonuglar gosterilmigtir. Kiigiik hasta sayili bir RCT de;
amikasine duyarli prostat sekresyonlu 50 erkege 10 giin,
amikasin, transrektal yolla submukozal olarak enjekte
edilmis. Ayni siire ile verilen IM amikasin enjeksiyonu ile
karsilagurildiginda, 3. aydaki klinik ve bakteriyolojik kiir
oranlarinda anlamli olarak diizelme oldugu gosterilmistir.

Multimodal Yaklasim

Tek ajanla yapilan tedavilerden daha iyi semptom kontrolii
saglanmaktadir.

Alfa-blokerler (3:C): Uriner semptomlari olan hastalarda,
antimikrobiyal + alfa bloker kombinasyonu; yiiksek niiks
oranlarini azaltabilmektedir ve obstriiktif iseme semptom-

lart olan hastalarda diisiiniilmelidir.

Bitki Ekstreleri: Florokinolonlarin, degisik bitki ekstreleri
ile kombinasyonunun, yan etki oranlarinda artis olmaksi-
zin klinik semptomlar: hafifletebildigi gosterilmistir.

Analjezik +/-Nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaglar
(NSAID): Semptomlarin gerilemesinde (agri varliginda)
ve yasam kalitesinin diizelmesinde, yararli olabilmektedir.
NSAID’lerin uzun siireli kullanimi, yan etki profillerinden
dolay1 sinirlandirilmalidir.

Herbal uriinler ve Probiyotikler ile Adjuvan
tedavi

Serenoa repens ekstresi gibi bitkisel {iriinler ve probiyotik-
ler ile adjuvan tedavi tizerine birkag kiiciik calisma bulun-
maktadir. Kombine tedavilerin CBP’li hastalarda floroki-
nolonlarin klinik ve mikrobiyal etkinligini diizeltebildigi
gosterilmigtir. CBP’li ve irritabl barsak sendromlu hastalar-
da, probiyotikler ile uzun siireli bir tedavinin, prostatitin
progresyonunu azalttgt da gozlenmistir.*7

CBP’li hastalarin partnerlerinin jinekolojik olarak
arastirilmasi

Insan vajinasi, bir ekosistem lokalizasyonudur. Insan va-
jeni, farkli kaulimeilarin (yerel mikrobiyal popiilasyonlar,
yerel cevre ve ev sahibinin 6zellikleri) her zaman dinamik
bir dengede oldugu bir ekosistem bolgesidir. Bu ekosistem
hem disaridan hem de intestinal ¢evreden kontaminasyo-
na agikur. Boylece, bakteri sayilarina gore simbiyotik veya
patojenik olabilen mikroorganizmalarin kolonizasyonuna
ve vajinal homeostatik mekanizmalart degistirme yetenek-
lerine karst duyarlidir. Vajinal ekosisteme tiim kaulanlar
(vajinal epitelyum, pH, glikojen ve laktobasiller flora)
farkli hormonal tretimi nedeniyle bir kadinin farklr yas-
lar1 boyunca modifiye olmaktadir. Puberte veya gebelik
esnasindaki gibi yiiksek bir dstrojen tiretimi proliferasyona
ve glikojen depolamaya vajen hiicrelerini stimiile etmekte-
dir. Ayrica, glikojen, laktik asit iiretimini ve vajinal pH’in
disiiriilmesini kolaylastirir. Bundan baska, lactobaciller
flora, patojenlerin biiylimesini ve onlarin vajen epiteline
yapismasint durdugundan dolayr koruyucu bir role sa-
hiptir.?#*°] Tiim bu mekanizmalar vajenin savunmasinda
ilk hattr. Ayrica, menstriiel siklislerin, cinsel aktivitenin,
antibiyotiklerin veya oral kontraseptiflerin vajinal makro-
biyotikleri degistirebilecegi farz edilmektedir. Vajinal mik-
robiyota, gebe kalma ve dogum mekanizmalarinda aktif
bir rol oynamaktadir (zaman ve modalite).[*! Vajinal ho-
meostazin bozulmasi varliginda (konagin farkli duyarlili-
g1 veya kontrol mekanizmalarinin degismesi nedeniyle),
cksternal patojenlerden saldirt nedeniyle veya disbiyozis
(Viicuttaki mikrobiyal dengesizliklerin neden oldugu tibbi
durum) (vajinozis) nedeniyle lokal floranin kantitatif yeni-
den dagilmasi nedeniyle vajinal enfeksiyonlar (vajinit) olu-
sabilmektedir. Dogru bir tant icin, hastanin klinik oyki-
stiniin, karakteristik isaretlerin veya semptomlarin, vajen
pH’sinin, balik kokusu testinin, boyamali veya boyamasiz
mikroskopik muayene ve bir kiiltiir/molekiiler testinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. CP/CPPS'den muzdarip 399
hastanin eglerine vajinal, servikal veya uretral stirintiiniin
yapildig: bir ¢alismada, erkeklerle ayni patojen gosterilmis
(Enterobacteria, ureoplazma urelitikum, Gardnerella vagina-

[41,42]

lis ve klamidya.

ANDROLOUJI BULTENI

120

Androl Bul 2020;22:113-123



Avrupa Uroloji Kilavuzlari (EAU-2018)

Florokinolonlar, iiropatojenlerin yiiksek direng¢ oranlari-
na ragmen, uygun farmakokinetik ozelliklerinden dolayi,
CBP’nin ampirik tedavisinde ilk basamak tedavi olarak
onerilmektedir. P aeruginosa ve K. trachomatis enfeksiyon-

larini igeren gram negatif patojenlere karsi antibakteriyel

ozelliklere sahiptir (Tablo 1,2).

Azitromisin ve doksisiklin, genital mikoplazmalar ve K.

trachomatis gibi atipik patojenlere kargt etkilidir.

Metronidazol tedavisi, 7. vaginalis enfeksiyonu olan has-
talarda endikedir. Tedavi, 500 mg 14 giin, giinde ¢ defa
verilmelidir. Mikroorganizma eradikasyonu %93,3 olarak
bildirilmistir. Antimikrobiyallarin intraprostatik enjek-
siyonlari, kontrollii calismalarla degerlendirilmedigi icin
onerilmemektedir.

Tedaviye ragmen, semptomlarin uzun siirmesi duru-
munda, CPPS’nin yani sira diger iirogenital ve ano-rek-
tal bozukluklar da goz 6niinde bulundurulmalidir. CBP
semptomlari, prostat tiiberkiilozunu gizleyebilmekte, mas-
keleyebilmektedir. Tiiberkiiloz dykiisii olan veya tiiberkii-
lozun endemik oldugu bolgelerdeki erkeklerdeki pyosper-
mi ve hematospermi durumunda tirogenital tiiberkiiloz
aragtirtlmalidir. CBP’de spektrum genistir ve atipik mikro-
organizmalari da igerebilmektedir. Immun yetmezligi olan
veya HIV (+) hastalarda prostatit; M. tuberkulosis, Candida
suslart, ve Coccidioides immitis, Histoplasma capsulatum ve
Blastomyces dermatitidis gibi nadir patojenler gibi zor en-
feksiyon yapan patojenlerle de olusabilmekeedir.

Prostat biyopsisi rutin olarak énerilmemektedir. Tedavisiz
bakteriyel prostatitli hastalarda da sepsis riskinden dolay:

da 6nerilmemektedir.

Tablo 1. EAU-CBP icin dnerilen antimikrobiyal tedavi
rejimleri

Tedavi

Glinliik doz .
siiresi

Antimikrobiyal Yorum

Optimal oral  4-6

Florokinolon glnlik doz  hafta

gegerli testler bulunmamakeadir. Direngli semptomlart
olan ve cinsel yolla gecen enfeksiyoz patojenler icin tek-
rarlayan mikrobiyal kiltiirleri pozitif gelen hastalarda,
hastanin cinsel esi de mikrobiyolojik olarak taranmali ve
gerektiginde tedavi edilmelidir. Antibiyotik tedavileri daha
uzun siireler ve daha yiiksek dozlar ve/veya farkli bilesikler

ile tekrarlanabilmektedir.

Tablo 2. Bakteriyel prostatitin tedavi 6nerileri ve kanit
dizeyleri (EAU-2018)

Kanit 6zeti LE

ABP’nin tedavi rejimleri klinik tecribeler ve kontrolsiiz
klinik calismalara dayanmaktadir. Sistemik hastalik
semptomlari olan ABP’li hastalarda, parenteral antibiyotik
tedavisi tercih edilmeli. Enfeksiyon parametrelerinin
normallesmesinden sonra oral tedaviye gegilebilir ve
toplamda 2—-4 hafta tedavi stirdirtlmelidir.

CBP icin antimikrobiyal tedavide ilk basamak ilaglari
olarak florokinolonlarin roll sistematik bir derlemede
konfirme edilmistir. Levofloksasin, Siprofloksasin ve
Prulifloksasin arasinda klinik etkinlik, mikrobiyolojik
eradikasyon ve yan etkiler bakimindan anlamli fark
gbzlenmemistir.

la

Zorunlu intraseliler patojenlerin neden oldugu

CBP’li hastalarda, makrolidler, florokinolonlar ile
karsilastirildiginda daha yiksek klinik ve mikrobiyolojik
kiir oranlarina sahiptir.

la

Klinisyenler, antibiyotik secerken lokal ilag direnci
ozelliklerini de distinmelidir.

Tablo 3. EAU

Giigliliik

Oneriler orani

Akut bakteriyel prostatit

Komplike UTI 8nerilerine gére ABP’yi tedavi et Guglu

Kronikbakteriyel prostatit (CBP)
ilk basamak tedavisi icin bir florokinolon regete et
(6rn., siprofloksasin, levofloksasin)

Giigli

CBP’nin nedeni olarak, intraseliiler bir bakteri Gugla
saptanmissa, bir makrolid (6rn., azitromisin) veya bir

tetrasiklin regete et (6rn., doksisiklin)

CBP nedeni T. vajinalis ise, metronidazol recete et Guglu

100 mg, 2 10 sadece K. trachomatis

Doksisiklin defa/G giin veya mllfoplazma
enfeksiyonlari
Azitromisin 500 mg, 3x 3 K. trachomatis
haftalik hafta enfeksiyonlari
Metronidazol 500 mg 3 14 sadece T. vaginalis
takip defa/G gin enf’lar

Tedavi sonrastasemptomatik olan hastalarda, rutin idrar tet-
kiki ve/veya idrar kiiltiirii zorunlu degildir. Semptomlarin

gegmesi harig, bakteriyel prostatitin kiir olduguna dair
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Prostatit tablolarinin birbirine déniisme 6zelligi bulun-
maktadir. Akut bakteriyel prostatit hastalarinin %10 kada-
rinda kronik bakteriyel prostatit gelisebilmekte ve kronik
bakteriyel prostatit hastalarinin da yaklasik %10’u kronik
pelvik agri sendromuna doniisebilmektedir. Bu nedenle
tedavi icin bir antibiyotik secerken, prostata gecisi ve ila¢

direnci gibi ozellikleri de goz 6niine alinmalidir.
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