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1-SIMGELER VE KISALTMALAR
NIH-CPSI:  Uluslararas1 Saglik Orgiitii Prostatit Semptom Indexi
IEF-5: International Index of Erectile Dysfunction (Uluslararas1 Erektil Disfonksiyon

Endeksi'nin 5 soruluk versiyonu)

BPH: Bening Prostat Hiperplazisi

VBL: Mesane idrar> 1 (ilk akim idrar)

VB2 : Mesane idrar> 2 (Orta ak>m idrar)
VB3: Mesane idrar> 3 (Masaj sonras» idrar)
NSAID: Non-Steroid Antienflamatuar ilac
EPS: Expressed Prostatic Secretion (H>zl> prostatit sekresyon)
PCR: Polimeraz Zincir Reaksiyonu

Pre-M: Masaj Oncesi

Post-M: Masaj Sonras»

PSA: Prostat Spesifik Antijen

BCG: Bacillus Calmette-Guerin

CMV: Sitomegalo Virus

IL-1: Interlokin 1

IL-2: Interldkin 2

IL-8: Interldkin 8

TNF: Tiumor Nekroz Faktor

TRUSG: Transrektal Ultrasonografi

BT: Bilgisayarl> Tomografi
MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme
WHO: Diinya Saglik Orgiitii



2. GIRIS VE AMAG

Kronik prostatit/kronik pelvik agri sendromu son yillarda insidansi1 giderek artig gosteren,
yasam kalitesini bozan bir hastaliktir. Uroloji polikliniklerinde 50 yas alti erkeklerin en sik
basvuru sebeplerinden birisidir. Erigkin erkeklerin yaklasik %2-10'unda kronik prostatit ile
uyumlu yakonmalarin oldugu, yaklagik %15'nin yasamlarimin herhangi bir doneminde bu
durumdan yakindiklan bildirilmistir (Cheah PY ve ark, 2003).

Erektil disfonksiyon, bir erkegin en az 3 ay siire ile seksiiel iliski i¢in yeterli penis
ereksiyonu saglama ve/veya siirdiirmede yetersizlik olarak tanimlanmistir. Ulkemizde yapilan bir
calismada erektil disfonksiyon prevalansi %69.2 olarak bulunmustur. Erektil disfonksiyon

dereceleri %33.2 hafif, %27.5 orta, %8.5 siddetli olarak saptanmistir (Akkus E ve ark, 2002)

Kronik prostatit gectigimiz ylizyithn basindan beri bilinen bir hastaliktir. Prostatit
tedavisinde uzun yillar en sik kullanilan tedavi aralikli prostat masaj olmustur. Son 30 yilda yeni
tedaviler giindeme gelmis ve kullanilmaya baslanmustir. Inflamatuar kronik pelvik agn

sendromunda birgok tedavi denense de hala tam etkin bir tedavisi yoktur.

Prostat inflamasyonu ile fertilite arasindaki iliski heniiz aydmnlatilamamistir. Hastaligin
semen parametreleri lizerine etkisini arastiran smirli sayida arastirma bulunmaktadir. Bu
caligmada kronik prostatitin erkek cinsel fonksiyon ve semen parametrelerine etkisinin
aragtirllmas1 hedeflendi. Kronik prostatit/kronik pelvik agr1 sendromu olan 27 hasta {izerinde
hastaligin, seksiiel fonksiyon ve semen parametreleri iizerine etkilerinin arast>r»lmas> planlando.
Kronik prostatit tan>s> alan 27 hastaya 4 haftal>k standart prostatit tedavisi uyguland>. Hastalar>n
tedavi Oncesi ve sonrasi semen parametreleri ile erektil fonksiyon skorlar karsilastirildi. Kronik
prostatit hastaliginin seksiiel disfonksiyona ve semen parametrelerinde bozulmaya yol agacagi

ongorildi. Tedavi ile bu olumsuz etkilerin diizelmesi beklendi.



3. GENEL BILGILER

4.1. PROSTATIN EMBRIYOLOJISi

Prostat mezonefrik kanal girisinin hem yukart hem de asagisindaki iretral epitel
tomurcuklarindan gelisir. Prostata ait ilk hiicreler intrauterin dénemde 11. haftadan sonra
olusmaya baglar. Bu gelisim 16. hafta sonuna kadar devam edecektir. Prostat tomurcuklarinin
belirmesinden hemen Once mesane olusmustur ve prostatik iiretrayr olusturmaya baglamistir.
Ayn> donemde wolf kanallar>, verumontanumdan prostatik Gretraya ag>lmaktads>r. Prostat bu
donemde 5 ayr1 gurup halinde gelisir. Prostat kapsiilii 16. haftada olusur, 22. haftada muskdler

stromanin gelistigi gozlenir ve doguma kadar gelismesini siirdiiriir (Tanagho EA ve ark, 2004).

Bes gurup epitel tomurcugundan anterior, posterior, median ve iki lateral lob olmak tizere
prostatin bes lobu gelismeye baslar. Baslangigta bu loblar birbirlerinden oldukca ayrk olmas»na
karsin daha sonra aralarinda herhangi bir septum olmaksizin birlesirler. Her bir lobun tiibiilleri

icice girmez, yan yana dururlar (Tanagho EA ve ark, 2004).

4.2. PROSTATIN ANATOMISI

Prostat mesanenin hemen altnda, iiretranin baglangi¢ boliimiinde olan, fibromiiskiiler ve
glandiiler yapida bir organdir. Normal prostat 18gr. agriliginda, 3cm. uzunlugunda, 4cm.
genigliginde ve 2cm. kalinliginda olup igerisinden prostatik tiretra gecer. Ovoid sekilli olmasma
ragmen prostat anterior, posterior ve lateral yiizlere sahiptir. Prostat kollajen, elastin ve yogun
diiz kas yapisindan olusmus bir kapsiille ¢evrilidir. Prostat koni bigiminde dnden arkaya dogru

basik, taban1 yukarida, tepesi asagida olan bir organdir (Walsh PC ve ark, 2005).



Prostat pelvik Kkavite icinde, Grogenital diyafram>n hemen (izerinde yer alr. Oniinde
simfisis pubis, arkas>nda ise rektum bulunur. Prostat>n apeksi ¢izgili uretral sfinkter ile devam
eder. Tabani1 mesanenin arka alt boliimiiyle komsudur. Diiz kasin mikroskopik bantlars kapsuliin
posterior yiizeyinden gecerek Denonviller fasyasi ile birlesir. On yiizii simfisis pubis kemiginin
1.5cm. kadar arkasinda olup simfisis pubisten zengin bir ven ag1 ve gevsek bag dokusu ile
ayrilmistir. Pubis kemigi ile prostat arasinda puboprostatik ligament bulunur (Tanagho EA ve

ark, 2004).

Mc Neal prostat bezini fonksiyonel, patolojik ve morfolojik 6zelliklerine gore bes ayr

bolgeye ayirmistir (Mc Neal ve ark, 1972).

1.Anterior Fibromuskiler Stroma: Tiim prostat dokusunun %30'unu olusturur ve
anterior boliimii tamamen kaplar. Fibr6z ve miiskiiler yapilardan olusur, glandiiler yapilar

icermez. Detriisor kas>ndan kdken alr ve sfinkterin bir k>ssm liflerini verir.

2.Santral Zon: Prostatik glandiiler elemanlarin %20'sini olusturur, verumontanumun
arkasinda tiretray1 saracak bigimde yerlesmistir. Ductus ejakulatoriyuslar santral zondan gegerek

verumontanumun her iki yansna ag>brlar.

3.Transizyonel Zon: Prostatin glanduler elemanlarinin %35'inden azimni olustururlar.
Proksimal ve distal Gretran>n birlestigi yerde olusur. Onemi benign prostat hiperplazisinin

buradan koken almas>dor.

4.Periferik Zon: Tim glanduler elemanlarn %75'ini iceren en biyik zondur. Prostat

kanseri s>kb>kla bu zondan kaynaklanor.

5.Preprostatik Sfinkter: Prostatik tretray> tamamsyla saran diiz kas lifleridir, igerdigi

glanduler elemanlar %21'den azd>r. Retrograt ejakilasyonu énlemede gorevlidir.



4.2.1. Arterleri:

Inferior vezikal, internal pudendal ve orta rektal (hemoroidal) arterler tarafindan beslenir

(Tanagho EA ve ark, 2004).

4.2. 2. Venleri:

Venleri santorini ven pleksusuna ag¢>br, oradan da derin dorsal ven yoluyla internal iliak

vene drene olur (Tanagho ve ark, 2004).

4. 2. 3. Lenfatikleri:

Lenfatik drenaj primer olarak obturator ve internal iliak nodlaradsr. Drenajn kiigik bir

k>sm> direkt olarak presakral ya da eksternal iliak nodlara olabilir (Tanagho ve ark, 2004).

4.2. 4. Sinirleri:

Prostat>n pelvik pleksustan olan sempatik ve parasempatik innervasyonu kavernoz sinirler
araciligryladir. Parasempatik sinirler asinuslarda sonlanirlar ve sekresyonu baslatirlar. Sempatik

lifler ise stroman»n diiz kaslar>n>n kontraksiyonuna neden olurlar (Walsh PC ve ark, 2005).

4. 3. PROSTATIN HiSTOLOJISI:

Prostat %70 glandiiler elemanlardan ve %30 fibromiiskiiler stromadan olusmustur. Prostat,
altnda dairesel duz kas liflerinin ve Uretray> cevreleyen kollajen dokunun (istemsiz sfinkter)
bulundugu, ince, fibroz bir kapsiille ¢evrilidir. Bu tabakanin altinda epitelyal bezlerin yerlestigi

bag dokusu, elastik doku ve diiz kas liflerinden olusan prostatik stroma bulunur. Bu bezler,



verumontanumla mesane boynu aras>ndaki Uretra taban>na ag>lan 25 kadar ana ekskretuar kanalla
drene olurlar. Prostatik iretranin degisici (transizyonel) epitelinin hemen altinda periiiretral

bezler bulunur (Tanagho ve ark, 2004).

4. 4. PROSTAT HASTALIKLARI

4. 4. 1. Prostat Taslari

Prostat icinde bulunan prostat taslari, kasifiye olan corpus amylacea’nin olusturdugu
diistiniilmektedir. Kii¢iik ve birden fazladir. Genellikle periferik yerlesimlidir (Tanagho ve

ark, 2004).

4. 4. 2. Benign Prostat Hiperplazisi

Hiicre sayisindaki bir artigin sonucu olan hiperplazik bir siiregtir. Benign prostat
hiperplazisi transizyonel zondan gelisir. Prevalansi yasla artar, 80 yasin lizerinde %90'a
ulasir. Mikroskopik degerlendirme ¢esitli oranlarda stroma ve epitelden olusan bir biiyiime
kabb> ortaya okarr. Uriner obstriiksiyona yol acarak (riner staz, enfeksiyon,

hidroiireteronefroza yol acabilir (Akdas A. ve ark, 1988).

4. 4. 3. Prostat Tumorleri

Prostat kanseri Amerika'da erkeklerde en s>k gorilen kanser olup kanserden 6limlerin
en s>k gorilen ikinci nedenidir. Prostat kanserlerinin %95'ten fazlas> adenokarsinomdur.
Diger %5'i transizyonel hiicreli karsinom, skuaméz hiicreli karsinom, sarkomlard>r. Prostat

adenokarsinomu prostatin en sik goriilen kanseridir. Asiner ve duktal dokunun bulundugu



herhangi bir yerden koken alabilir. Neoplazmalarin ¢ogu periferik zondan koken alir.
Degerlendirilmesinde gleason skoru kabul edilmistir. Gleason skorlamas>nda glanduler
yapilarin differansiyasyonuna gore 1 ile 5 arasinda degerlendirme yapilir, alinan doku
orneklerinde en s>k ve ikinci s>kbkta gorulen glandiler differansiyasyon skorlar> toplans>r ve
gleason skoru elde edilir. Prostat kanseri tan>s>nda en 6nemli tan> araglar; serumda PSA

Ol¢limii, parmakla rektal muayene, transrektal ultrasonografidir (Gogiis O. ve ark, 1988).

4. 4. 4. Prostatin inflamatuar Hastaliklari (Prostatitler)

Prostatitler sik goriilen bir saglik sorunudur. Cogunlukla {i¢iincii ve besinci dekatlarda
olmak iizere tiim yas gurubundan erkekleri etkileyebilmektedir. insidans ve prevalansi %5-8
arasinda bildirilmistir (Roberts RO. ve ark, 1997). Eriskin erkeklerin %2-10'unda kronik
prostatit ile uyumlu yakinmalarin oldugu ve yaklagik %15'"in yasamlarinin herhangi bir
doneminde bu durumdan yakindiklari bildirilmistir (Cheah PY ve ark, 2003). Bir gurup
epidemiyolojik bilgi ise kronik prostatitlerin BPH ve prostat kanseri gelisimi agisindan risk
faktorii olabilecegini gostermektedir (Roberts RO ve ark, 2004). Prostat bezinin kronik
enfeksiyon ve inflamasyonu, erkeklerde genital ya da pelvik bolgede rahatsizliga neden
olmakta, birlikte alt {iriner sistem semptomlari da eslik edebilmektedir. Semptomatik
olgularn ancak %b5'inde prostat bezine 6zgil olarak pozitif kultir sonuclar> elde edilebilse
de, urologlar dahil bircok hekim bu durumun tedavisi igin antibiyotik tedavisi énermeye

devam etmektedir (McNaughton Collins M ve ark, 2000).

Prostatite neden olan faktorler heniiz tam olarak anlagilamamis olup, ayni olguda birden
cok etyolojik faktor saptanabilmektedir. Glnlimlzde prostatitler ile ilgili en yeni s>n>flama

National Institutes of Health/National Institutes of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases



(NIH/NIDDK) tarafndan olusturulan siniflamadir (Tablo 1). Bu smiflama ile prostatit ¢esitleri

icin standart tanimlamalar yapilmistir (Krieger JN ve ark, 1999).

Tablo 1. NIH/NIDDK prostatit s>n>flamas»

Ssn>f Tan>m Enfeksiyonun durumu

I Akut bakteriyel prostatit Prostat>n akut enfeksiyonu

1 Kronik bakteriyel prostatit  Tekrarlayan triner enfeksiyon ile birliktelik
gosteren prostat>n kronik enfeksiyonu

Il Kronik non-bakteriyel Gosterilebilir enfeksiyon yok
prostatit/kronik pelvik agri
sendromu
A Inflamatuar Semende/ prostat sekresyonunda/ prostat
masaj> sonras> idrarda I6kositlerin
saptanmas>
1B Non-inflamatuar Semende/ prostat sekresyonunda/ prostat
masaj> sonras> idrarda I6kositlerin olmamas>
v Asemptomatik inflamatuar Prostatit semptomlari yoklugunda, baska
prostatit nedenlerle tetkik yap>l>rken prostat

sekresyonunda ya da prostat dokusunda
I6kositlerin saptanmas»

Prostatit smiflamasi ilk olarak 1920 yilinda Von Lackum tarafindan yapilmistir; bu
ssmflamaya gore aktif ve latent olarak ikiye ayrilmistir. Prostatitlerde doniim noktasi 1968
y>bnda Meares ve Stamey'in kendi adlaryla an>lan 4 bardak testini tarif etmeleridir (Nickel JC
ve ark, 1999). Prostatit tanisinda yillarca altin standart test olarak kullanilmis ve halen de
kullanslmaktadsr. Bu testte ilk 10ml. idrar abn>r (VB1). Abnan bu idrar Gretra hakkonda bilgi
sahibi olmam»za yarar. Daha sonra, 10ml. orta ak>m idrar daha abn>r (VB2). Bu da bize

mesane hakkonda bilgiler verir. Bundan sonra hastaya prostat masaj> yap>br ve gelen s»v»



(EPS) bir lam Uzerine yay>br. En son olarak da masaj sonras> 10ml. idrar daha abn>r (VB3).
Butln alnan érneklere hem mikroskopik analiz hem de mikrobiyolojik kiltir antibiyogram
calismasi yapilir. Bu test hasta uyumunun zayif olmasi, kismen yiiksek maliyet ve yanlis
pozitif-negatif sonuglarin ¢ok olmasi nedeniyle ger¢ek anlamda pratik sayilmamaktadir. Diger
bir yontemde iki bardak testidir. Bu testte prostat masaj> éncesi 10ml. idrar al>n>r, daha sonra
prostat masaj> yap>l>r ve masaj sonras» tekrar 10ml. idrar al>n>r ve albnan érnekler mikroskopik
ve mikrobiyolojik olarak incelenir. Masaj sonrast alinan drekte masaj oncesi alinan drnege
gore daha fazla bakteri ve l6kosit ¢>kmas> katergori 2 prostatit tan>s> koydurur. Masaj sonras»
ornekte yanbz I6kosit gortlmesi kategori 3A prostatit tan>s> koydurur. Lokosit ve bakteri
bulunmamas> kategori 3B'dir (Nickel JC ve ark, 2004). Meares ve Stamey'in dort bardak
testini tariflemesinden on y»>l sonra Drach ve ark. klasik prostatit s>n>flamas> yapmislardir. Bu
ssn>flamaya gore dorde aynlbor; akut prostatit, kronik bakteriyel prostatit, kronik non-bakteriyel
prostatit ve prostadynia (Nyberg LM ve ark, 1999). Bu ssn>flama klinik pratiklere ve
tirologlarin gozlemlerine gore yapilmis ve prostatik sivinin incelenmesi esas>na dayansr. Akut
prostatitte ates, agri gibi sistemik bulgularin yaninda piiriilan prostat sekresyonlar> vardsr.
Kronik bakteriyel prostatitte EPS ve VB3 'de kiltirde Greme vardsr, kronik nonbakteriyel
prostatitte kulturlerde tGreme yoktur. EPS ve VB3'de mikroskopik incelemede her alanda
10°dan fazla 16kosit vardir. Prostadynia'da ise diger prostatit tiplerinde oldugu gibi iseme ve

agr semptomlar vardir, 16kosit hi¢ bir incelemede yoktur.

4. 4. 4.1. Etiyoloji ve Patogenez

Prostatitlerin etyolojisinde degisik nedenler diisiiniiliir. Mikroorganizmalar basta olmak

uzere yuksek bas>n¢l> disfonksiyonel idrar yapma, intraprostatik duktal reflti, immunolojik
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nedenler, néromuskiler faktorler, pelvik taban kaslarn>n anormallikleri, interstisyel sistit,

psikolojik faktorler prostatitlerin olusumundan sorumlu tutulurlar.

A. Mikroorganizmalar

Siklikla saptanan bakteriyolojik etken Escherichia coli'dir ve bu ajana bagli olusan
kronik prostatitlerde bile antimikrobiyal tedaviye degisik yanitlar almmasi, yanlizca
bakterilerin etyolojik faktdr olmadigini diisiindiirmektedir. E. coli disinda goriilen gram negatif
uropatojenler, Pseudomonas, Klebsiella ve Serratiad>r. Gram pozitif bakterilerden enterokoklar
enfeksiyonlarsn %5 ile %10'undan sorumludur. Anaerob bakteriler nadir gozlenir biyopsi
esnasinda bulagabilirler. Uremesi gii¢ yada kiiltirde izole edilemeyen organizmalarla
(Klamidya, hiicre duvar> olmayan bakteriler, virlsler, Ureaplasma) ortaya ¢>kan prostatitlerde
tan> s>kont>s> gekilir. Bunlarda daha detayli molekiiler tan1 yontemlerine bagvurulabilmektedir

(Krieger JN ve ark, 2033).

B. YUuksek bas>ncl> disfonksiyonel idrar yapma

Prostatitlere eslik eden agri ve alt iriner sistem semptomlarinin detriisor-sfinkter
dissinerjisi, disfonksiyonel iseme sekli ya da iiretral striktiir gibi anatomik ya da fizyolojik bir
alt liriner sistem obstruksiyonu sonucu yiiksek basingli idrar yapmaya bagl olarak gelistigi

savunulmaktad>r (Kaplan SA ve ark, 1997).

C. intraprostatik duktal refiii

Prostatik taslarin incelenmesi sonucu prostatik salgilarda bulunmayan, ancak idrarda
bulunan maddelerin saptanmasi, prostatik sekresyonlarda idrardakine benzer sekilde yliksek

dizeylerde drat ve Kreatinin saptanmas>, intraprostatik duktal refliiniin enflamatuar
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prostatitlerin gelisiminde rolii olabilecegini diisiindiirmektedir (Persson BE ve ark, 1996).
Kirby ve ark. kronik prostatit tanss> koyduklar> hastalar-n mesanelerine karbon partikilleri
vermisler ve karbon partikiillerini prostat sivisinda, prostat dokusunda saptamislardir (Kirby

RS ve ark, 1982).

D. Noromuskuler faktorler

Kronik prostatitlerdeki agri noropatik karakterdedir. Bundan dolay1r o6zellikle non-
inflamatuar prostatitlerin  etyolojisinde refleks bir sempatik distrofinin rol alabilecegi
belirtilmistir. Ciinkii, non-inflamatuar prostatitli hastalarn semptomlars, alt ekstermitelerinde
refleks sempatik distrofi bulunan hastalarn semptomlaryla benzerlik géstermektedir (Egan KJ

ve ark, 1997).

E. Pelvik taban kaslar>n>n anormallikleri

Pelvik taban kaslar1 olduk¢a kompleks bir anatomiye ve innervasyon agma sahiptirler.
Pelvik agrilarm bu bolgedeki kaslardan kaynaklandigina inanilmaktadir. Bu bdlgenin kaslar
prostat ve mesaneye Dbitisiktir, miyofasyal tetik noktalarn>n uyarlmas> veya kaslarn
hiperirritasyonu agriya ve kompresyona neden olabilir. Seksiiel aktivitedeki anormalliklerin,
gecirilmis pelvik cerrahinin, kabizligin, enfeksiyonlarin pelvik taban kaslarinda bir kisim

anormalliklere yol agmasi olagandir (Zerman DH ve ark, 1999).

F. immunolojik nedenler

Bakteriyel prostatitlilerde lokal prostatik immun sistem aktive olur. Akut bakteriyel
prostatitlerde serumda ve prostatik sekresyonlarda 1gG ve IgA seviyeleri artar. Tedaviden sonra
IgG seviyesi haftalar icinde, IgA seviyesi ise 1.2 y»l icinde normale déner. Mikroorganizma

bulunmayan non-bakteriyel prostatit olgularinda, immunolojik olaylarin da gelismis olabilecegi
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bildirilmistir. Baz1 ¢aligmalarda IgA ve IgM antikorlarinin, fibrinojen ve sitokin duizeylerinin
arttig1 gosterilmistir. Otoimmun nedenlere bagli olarak ya da bazi bilinmeyen antijenlerin yol

act1ig1 immunolojik mekanizma ile inflamasyon ortaya ¢ikabilir (Nickel JC ve ark, 1999).

G. interstisyel sistit

Interstisyel sisit; kronik pelvik agr, sik idrara gitme, ani idrara sikisma semptomlar ile
karakterize olup, sistoskopik incelemede glomerilasyonlar ve Hunner dlserinin gorilmesiyle
taninir. Interstisyel sistit ve kronik non-bakteriyel prostatit nonspesifik inflamasyonla, agr, diziiri
ve seksiiel disfonksiyonla karakterize hastaliklardir. Interstisyel sistit sebepleri kronik pelvik agr
sendromu ile tamamen aynidir. Bazi aragtirmacilar non-bakteriyel kronik prostatitlerin bir
k>sm>non sebebinin mesane orjinli oldugunu idda etmektedir, nitekim bazi kronik prostatitli
hastalara sistoskopi ve iirodinamik inceleme yapilmig ve mesanede interstisyel sistit benzeri

bulgular ortaya konmustur (Nickel JC ve ark, 2004).

H. Psikolojik nedenler

Psikolojik faktorler cok zaman kronik prostatit semptomlarsn>n ilerlemesinde en dnemli
rolii oynarlar. Bazi arastirmacilar kronik prostatit fizyopatolojisinde en Onemli etkenin
psikosomatik hastaliklar oldugunu idda etmislerdir. Berghuis ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada
51 kronik prostatit hastasinin 34'tinde depresyon ve baska psikolojik bozukluklar tespit

etmislerdir (Berghuis JP ve ark, 1996).
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4. 4. 4. 2. Klinik semptomlar ve fizik inceleme bulgular>

Alt abdominal, pelvik ve perineal agri, gesitli derecelerde alt iiriner sistem obstriiksiyonu
ile birlikte olan idrar yapmada guclik, s>kl>kla bu olgularda rastlanan semptomlardsr. Her ne
kadar bu semptom kompleksi zaman zaman alevlenmeler gosterse de, semptomlar genellikle
uzun siirelidir (tanim olarak en az 3 ay siire ile). Genitoliriner agr1 ile birlikte ¢esitli irritatif ve
obstriiktif tiriner semptomlar da gozlenir. Agn sikilikla perineal ve derin pelvik yerlesimlidir.
Ayrca, penis, testisler, inguinal bdlge, suprapubik bolge ve ejakiilasyon ile birlikte de agn
olabilir. S>k idrara gitme, ani idrar hissi, zay>f idrar yapma ve sonras>nda reziduel idrar hissi
olmas1 gibi alt iiriner sistem semptomlar1 siklikla BPH ile iligkilendirilse de bu hastalarda da

rastlanabilir. Ozellikle diziiri kronik prostatitlerde s>kga gértilur (Persson BE ve ark, 1996).

Fizik inceleme bulgulart ¢esitlilik gostermekle birlikte kronik prostatite 6zgiil bir bulgu
yoktur. Prostatn parmakla rektal incelemesi sonucu prostat bir gurup olguda siddetli ya da hafif
duyarlilik gosterebilir. Baz1 olgularda ise duyarlilik prostata degilde pelvik tabanin cesitli
yerlerine lokalizedir. Tan>sal amagcl> prostat sekresyonu elde etmek amac»yla ve prostat masaj»
sonras> idrar incelemesi yapabilmek igin prostatn parmakla rektal incelemesi yararl>dsr. Bu
inceleme sirasinda hastanin duydugu agri miktar1 da 6nemlidir. Baz1 olgularda anal sfikter

spazm> da saptanabilmektedir (Nickel JC ve ark, 1999).

4. 4. 4. 3. Tanisal Incelemeler
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A. Ssnof | olgularda (akut bakteriyel prostatit) tanssal incelemeler

Bu gurup hastalar genellikle ani baslayan obstriiktif ve irritatif bulgularin eslik ettigi,
yiiksek ates ve titreme ile bagvururlar. Bazen hastalarda akut iiriner retansiyonda gelisebilir.
Oykii, fizik inceleme ve dikkatli yapilacak PRI tanida énemli ip uglar verir. Prostat sekresyonu
elde etmek amaciyla prostat masaji yapilmamalidir. Septik tablo gelismesine yol acabilir.
Ampirik tedavi 6ncesi orta ak>m idrar tetkiki, mikroskopik bakss> ve kilturd; idrar yapma
giicliigii olan olgularda rezidii idrar tayini i¢in suprapubik ultrasonografi yapilabilir. Tedavi
baslandiktan sonra 36 saat i¢inde yanit vermeyen olgularda olasi bir apseyi arastirmak agisindan

TRUSG ve gerekirse pelvik BT ve/veya MRG'ye basvurulabilir (Nickel JC, 2003).

B. Sn>f Il olgularda (kronik bakteriyel prostatit) tanssal incelemeler

Kronik bakteriyel prostatiti olan olgular tipik olarak antibiyotik tedavisine yanst veren ve
genellikle de ayn1 mikroorganizmanin yol agtig1 rekkiiren alt iiriner sistem enfeksiyonlar ile
basvururlar. Enfeksiyon kaynaginmn prostat oldugunu gostermek icin prostat masaji sonrasi
alinan idrar 6rnegi ya da prostat sekresyonunun bakisi ve kiltirt yap>Imald>r (Meares EM ve
ark, 1986).

Alt Uriner sistemdeki enfeksiyonun lokalizasyonu icin yap>lacak Meares-Stamey testinin
pozitifligi, klinik 6ykii ve semptomlarla destekleniyorsa anlamlidir. Tek basina bu testin pozitif
olmas> kronik prostatit veya kronik pelvik agri sendromu ig¢in tanimlayici degildir. Ciinkii
asemptomatik olgularda da prostatik sekresyonlarsnda Uropatojenlere rastlamak mimkuindir

(Schaeffer AJ ve ark, 2002).
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C. S»nof 11l olgularda (kronik nonbakteriyel prostatit/ kronik pelvik agri
sendromu) tanssal incelemeler

En sik goriilen seklidir. Bu grup olgularda tipik basvuru pelvik, perineal, penil ya da
ejakiilasyon ile birlikte olan agri, degisik irritatif ve obstriiktif iseme semptomlar1 seklindedir.
Olgularda tipik olarak tekrarlayan {iriner enfeksiyon Oykiisii yoktur ve gecmiste verilen
antibiyotik tedavileri ile semptomlarda hafif diizelmeler oldugunu ifade edebilirler (Nickel JC,
2003). Avrupa Uroloji Dernegi konsensus toplantilarinda, prostatit diisiiniilen olgularda ykii ve
fizik baki sonrasi hastalara; orta akim idrar kiiltiiriinii, iseme ¢izelgesini, Meares-Stamey testi ile
enfeksiyonun lokalize edilmesini ve kiiltiirlerin alinmasini énermektedir. Iki haftalik tedaviye
yanst abnamayan olgularda ileri incelemelere gegilmesinin uygun olacagi vurgulanmistir (Naber
KG ve ark, 2001). Kronik nonbakteriyel prostatit/kronik pelvik agri sendromu olan olgularda
prostat masaj> sonras> elde edilen prostat sekresyonunun incelenmesi sonucu 6zellikle inflamatuar
grupta basta lenfositler olmak iizere mononiikleer hiicrelerin baskin oldugu gozlenir. Kronik
abakteriyel prostatiti olan olgularin ancak %33'inde prostatik inflamasyonun oldugu ve
inflamasyon siddetinin klinik semptomlar ile iligkili olmadig: belirtilmistir (True LD ve ark,
1999). Son zamanlarda ise infeksiyoz ve inflamatuar siirece yonelik olarak yapilan arastirmalar,
bu yanitlari olusturan 6zellikle hiicresel elemanlar ve bunlardan salgilanan faktorlere yonelmistir.
IL1, IL2 ve IL8, TNF, notrofil aktive edici peptid, interferon gama gibi sitokinlerin
salgilanmasmin bu grup olgularda arttig1 ve bunlarin prostatitlerdeki lokal doku hasarinda énemli
rol oynadiklar1 belirtilmigtir. Ozellikle kronik abakteriyel prostatitlerde immun sistemin,
hastaligin patogenezinde Onemli rolii oldugu ve buna yonelik yeni tedavi yaklagimlarinin

gelistirilmesi gerektigi bildirilmektedir (Thomas LJ ve ark, 2003).
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Giiniimiizde kronik prostatitlerdeki, kronik pelvik agr1 sendromunun etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. inflamatuar olay1 baslatan etken lokal bir enfeksiyon, kimyasal irritasyon ya da
sistemik bir enfeksiyona karsi olusan immunolojik yanit olabilir. Olay: tetikleyen faktdrlerden
bagimsiz olarak inflamatuar siire¢; dokuda 6dem, intraprostatik bassngta artma ve bunun doku
hipoksisi ve ¢esitli mediatdrlerin salgilanmasina bagli olarak doku degisikliklerini
olusturmaktadir. Ozellikle mast hiicrelerinin degraniilasyonu ve diger inflamatuar hiicrelerin
etkileri sonucu doku hasart gelismekte ve duyusal sinirlerdeki nérotransmitter iletiminde
degisiklikler goriilmektedir. Uzun siireli inflamasyon geri doniisiimsiiz néronal iletim hasarina

neden olarak, kronik pelvik agriya yol agabilmektedir (Mehik A ve ark, 2003).

4. 4. 4. 4. Nadir Prostatit Tipleri

A. Gonokokal Prostatit

Ik olarak 1931 yilinda Sarget ve Irwin gonokoklarin prostatta enfeksiyon nedeni
olabilecegini gostermislerdir. Gonokoksik iiretrit sonrasi gelisebilir. Bu tip hastalarda kiiltiirde
gonokoklar fretilemesede semptomatik prostatit varliginda tetrasiklin gibi tedavilere

baslanmalidir. Antibiyotik secenekleri genistir (Krieger JN ve ark, 1999).

B. Granulamatdz Prostatit

Mikobakteriyel enfeksiyonlarn sonucunda olusur. Miliyer tiiberkiiloz sekeli olarak
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geligebilir. Intravezikal BCG tedavisinden sonra da graniilamatdz prostatit bildiren yaymlar
vardir. Oppenheimer ve arkadaslari yaptiklart ¢aligmada 25.852 prostat igne biyopsisinin
sonucunda 94 hastada (%0.36) graniilamatdz prostatit bildirmislerdir. Bu hastalarin birgogunda
daha 6nce mesane timorl nedeniyle intravezikal BCG kullanma 6ykiisu vardsr (Oppenheimer JR

ve ark, 1997).

C. Fungal Prostatit

Sistemik mantar enfeksiyonlar> da granulamatdz prostatit yapabilirler (Candidiyazis,
blastomikozis, histoplazmozis vb.). Aspergillusa bagli prostatit immun yetmezligi bulunan
hastalarda, kortikosteroid tedavi sonrassnda gozlenebilir. Tedavi nedene yonelik yap>lmalxdsr

(Boag AH ve ark, 1999).

D. Viral Prostatit

Bugiine kadar 5 viral prostatit vakasi bildirilmistir. Ozellikle AIDS hastalarinda CMV'ye

bagli prostatit bildirilmistir (Domingue GJ, 1999).

4.4.4. 5. TEDAVI

1. Antimikrobiyal Ajanlar
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Gunumuzde akut bakteriyel prostatitin tedavisinde antibiyotikler kullansl>rken, kronik
prostatitlerin tedavisindeki yeri tartigmalidir. Kategori 2 ve 3A icin antibiyotik tedavisi
onerilmektedir. Kronik prostatit tedavisinde kullan>lacak antibiyotiklerde ideal 6zellikler olarak
yiiksek pH degeri olmali, lipid ¢6ziiniirliigii fazla olmali, primer gram (-) lere, sekonder olarakta
gram (+) ve anaeroblara etkili olmalidir. Kronik prostatiti olup etiyolojinin bakteriyel oldugu
diisiiniilen olgularda, trimetoprim-sulfametaksazol ya da tek bagna trimetoprim, uzun siire tedavi
secenegi olmustur. Ancak hayvanlarda yapilan farmakolojik c¢aligmalar ve insanlardaki klinik
caligmalarin uzun donem sonuglari tedavi etme oranlarinin diisiik oldugunu (% 15-60)
gostermistir. Norfloksasin, siproflokasasin, ofloksasin ve levofloksasin iceren kinolon
calismalari, bakteri eradikasyonu agisindan daha etkili gibi goriinsede hastaligin tekrarlamasi ve
semptomatik eradikasyon ag¢>s>ndan uzun sureli sonuglar> bilinmemektedir (Schaffer AJ, 1990).
Klamidya, lireaplasma, mantarlar ve diger kiiltiirii yapi1lamayan kriptik organizmalarin eslik ettigi
kronik prostatitler ve bunlarn ampirik tedavisi ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktad>r (Naber

KG, 2003).

2. Analjezikler ve Anti-inflamatuar Ajanlar

Bir¢ok prostatit olgusunda analjezikler ampirik olarak kullanilsa da, uzun siireli etkinligi
konusunda yeterli bilgi yoktur. Bu grup olgularda birlikte trisiklik antidepresan kullaniminin agn
kontroliinde yard>mc> oldugu belirtilmektedir (Nickel JC, 1999). Ozellikle nonspesifik
inflamasyonu olan olgularda nonsteroidal antienflamatuar ajanlar ile iyi yamit alindig
bilinmektedir. Sitokin ve COX-2 enzim inhibitorleri gibi immin modulatorlerin de etkili

olabilecegine dair ¢aligmalar bulunmaktadir (Canale D ve ark, 1993).
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3. Kas Gevsetici Ajanlar

Kronik pelvik agris1 olan smif IIIB olgularda, 6zellikle sfinkter dissinerjisi ya da
pelvik/perineal kas spazmi eslik ediyorsa diazepam ya da baklofen gibi kas gevseticilerin yararh

olabilecegi bildirilmistir (Hochreiter WW, 2003).

4. Alfa-blokér Ajanlar

Bir grup prostatit olgusunun disfonksiyonel iseme ve intraprostatik duktal refliiye
sekonder gelistigi diisiiniilmekte ve bu grup olgularda alfuzosin, terazosin, fenoksibenzamin ve
tamsulosin gibi alfa-blokor ajanlarin igemeyi diizenleyerek semptomlarda iyilesme sagladigi
bildirilmektedir. Ozellikle tip III olgularda etkili oldugu diisiiniilmekte, ortalama 12-14 haftal>k

bir tedavi suresi onerilmektedir (Barbalias GA ve ark, 1998) (Nickel JC ve ark, 2004).

5. Alfa rediiktaz inhibitorleri

Glandiiler  epiteldeki  prostatik  inflamasyona hormonal etkinin  olabilecegi
diistiniilmektedir. Finasterid gibi 5 alfa rediiktaz inhibitorlerin kullansimas> ile hem duktal hem de
glandiiler dokularda regresyon saglanarak iseme parametrelerinin diizelecegi, intraprostatik idrar
refliinlin azalacag1 ve olasilikla da inflamasyon ve agrinin azalacag bildirilmektedir (Barbalias

GA, 2003).
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6. Fitoterapi

Cesitli bitkilerden elde edilen fitoterapi sekilleri prostatitler dahil birgok hastalik
tedavisinde kullan>maktad>r. Fitoterapik ajanlarn 5 alfa-rediiktaz ve antienflamatuar aktiviteleri
olabilir ve buna bagl iseme parametrelerini diizenleyerek ya da plasebo etki ile semptomatik

yarar saglayabilirler (Rugendroff EW ve ark, 1993).

7. Allopurinol

Bazi prostatit olgularinda, prostat i¢ine iirat refliisiiniin inflamatuar reaksiyonlari baslattigi
belirtilmekte ve bu olgularda allopurinol tedavisinin etkili olabilecegi bildirilmektedir (Persson

BE ve ark, 1996).

8. Diger Tedavi Yontemleri

Is1 tedavisi: Transrektal hipertermi ya da transiiretral termoterapi seklinde prostata
uygulanan 1smin kronik inflamasyonu yavaslatarak ve 6zellikle agriy1 ileten sinir uglarinda hasar
olusturarak semptomatik yarar saglayabilecegi bildirilmistir (Nickel JC ve ark, 1996).

Tekrarlayan Prostat Masajlar>: Uzun ysllard>r prostat masaj> prostatit tedavisinde
kullanilmistir. Ancak mikrobiyolojide kaydedilen ilerlemeler sonucunda 1960'lardan sonra bu
yontem hemen hemen terk edilmistir. Ancak son yillarda, kronik prostatitli hastalarda standart
etkisinin tikanmis prostat kanallarinin drenajmi saglamasi, sirkiilasyonunu ve antibiyotik
penetrasyonunu diizeltmesi oldugu disiiniilmektedir. Bu nedenle giincel tedavi algoritmalarinda

antibiyotik tedavisinden 6nce veya onunla birlikte uygulan>imas> dnerilmektedir (Felliciano AE,
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1999). Kuzey Amerika'da, prostatit uzmanlar> panelinde prostat masaj>n>n potansiyel fayda ya da
eger varsa bu faydanin hangi mekanizma ile oldugu konularinda fikir birligine varilamamistir
(Nickel JC ve ark, 1999).

Cerrahi Yontemler: Urodinamik olarak mesane boynu obstrilksiyonu olan olgularda
mesane boynunun transiiretral insizyonu ya da enfekte prostat taslari olan ve diger tedavi
sekillerine yanst vermeyen olgularda transiretral prostat rezeksiyonu se¢ilmis olgularda yararli
olabilir (Nickel JC, 1999).

Destek Tedavisi: Biofeedback, gevsetici egzersizler, diyet degisiklikleri, akupunktur,
masaj, meditasyon ve halka sekilli ya da yumusak yastik {izerinde oturma aligkanligmnin bir grup
olguda semptomatik yarar saglayabilecegi diisiniilmektedir. Brokoli igerdigi alfa blokerlerle

prostatit tedavisinde faydal> olan bir sebzedir (Nickel JC, 1999).

9. Snsf Il (Kronik Bakteriyel Prostatit) Olgularda Tedavi

Uzun sdreli, tam doz antibiyotikler (kinolonlar, trimetoprim, trimetoprim-
sulfametaksazol) bu grup olgularda segilecek tedavi seklidir. Tedavi siiresi net olmamakla birlikte
12 haftalik tedavi Onerilmektedir. Eger bu tedaviye yeterince yanit alinamaz ise tekrarlayan
prostat masajlar> ile birlikte daha uzun sireli antibiyotik tedavisi Onerilebilir. Bu tip olgularda
bakterinin prostat kokenli oldugunu anlamak i¢in prostat biyopsisi ve bakteriyolojik incelemeler

de yapilabilir. Eglik eden mesane boynu obstriiksiyonu ya da iiretral darlik i¢in cerrahi tedavi

onerilmektedir (Nickel JC ve ark, 2003).

10. Sinif llIA (inflamatuar Kronik Prostatit) Olgularda Tedavi

Bu grup olgularda etyolojik faktor tam belli olmadigi ig¢in ve kiiltiirii yapilamayan

22



ajanlarin da rolii olma olasiligina karsin 6 hafta siireli antibiyotik tedavisi 6nerilmektedir. Bu
tedaviye yanit veren olgularda, tedavi 6 hafta daha uzatilabilir. Ek olarak eslik eden olasi
klamidya ve ureaplasmaya karsi da antimikrobiyal ajanlar verilebilir. Obstriiktif iseme
semptomlar> olan olgularda alfa blokor ilaclar, antienflamatuar tedavi, 5 alfa rediktaz
inhibitorleri ve fitoterapi yarar sagalayabilir. Cerrahi tedavi bu grup olgularda 6nerilmese de 1s1
tedavisi secilmis olgularda yararli olabilir. Ayrica, transiiretral igne ablasyonu tedavisinin de

yararli olabilecegi bildirilmektedir (Nickel JC ve ark, 2003) (Kaplan SAve ark, 2004).

11. Snsf B (Non-inflamatuar Kronik Prostatit) Olgularda Tedavi

Her ne kadar bu grup olgularda etyolojik faktor olarak bakteriler sorumlu tutulmasa da, 4
hafta sureli antibiyotik tedavisi denenebilir. Eger bu tedavi yaklasimi yararli olmaz ise alfa blokor
ajanlar (en az 3 ay siire ile), analjezikler (kisa siireli narkotik analajezikler ve daha sonra NSAID)
ve kas gevseticiler onerilebilir (Nickel JC, 1999). Biofeedback, gevsetici egzersizler, psikoterapi
ve diyet degisikligi gibi yasam seklinde yapilacak degisikliklerden hastalar yarar saglayabilir.

Ayrica, akupunkturun bu grup olgularda yarar sagladigi da bildirilmektedir (Antolak SJ, 2004).
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4. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya, Haziran 2007-Mayss 2008 tarihleri aras>nda Yiiziincii Y>l Universitesi T>p
Fakiiltesi Uroloji poliklinigine, kronik prostatit ssmptomlar1 ile bagvuran 27 erkek hasta alindi.
Calismaya alinan hastalar 1999 yilinda toplanan 1. Kronik Prostatit ¢calisma grubunun, kronik
pelvik agr1 sendromlu hastalar icin tarif ettigi kriterlere gore belirlendi. Buna gore idrar yolu
enfeksiyonu olan, prostat, mesane veya uretral kanserli hastalar, inflamatuar barsak hastal>gi
olanlar, pelvik radyasyon veya kemoterapi hikayesi olanlar, intravezikal BCG tedavisi alanlar,
diriner sistem tas hastalig1 olanlar, norolojik bir hastalifi veya nérojen mesane disfonksiyonu
olanlar, bobrek yetmezligi olanlar, prostata yonelik cerrahi girisim gegirenler ve daha dnce akut
idrar retansiyonuna giren hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Kronik prostatit diisiiniilen hastalara Nickel'in 2 bardak testi uyguland> (Nickel JC ve ark,
2004). Bu test icin prostat masaj> 6ncesi (Pre-M) 10ml. ve prostat masaj> sonras> (Post-M) 10ml.
idrar abnarak 3000 devirde santrifije edilerek mikroskopik olarak incelendi. Pre-M idrar
mikroskopisinde I6kosit gérilmedi. Post-M idrar mikroskopisinde buyuk biyitmede 10'dan daha
az l6kosit goriilen hastalar calismaya dahil edildi.

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrast PSA degerleri, semptomlari, seksiiel fonksiyonlari,
semen parametreleri karsilastirildi. Semptomlar karsilagtilirken National Instuties of Health -
Chronic Prostatitis Symptom Indexi (NIH- CPSI), cinsel fonksiyon icin Uluslararas> Erektil
Fonksiyon Indexi (IIEF-5), semen parametreleri i¢in ise WHO kriterleri kullanildi. Istatistiksel

yontem olarak eslestirilmis t testi kullanildi. Calisma grubuna dahil edilen hastalarin tedavi
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oncesi ve sonras> serum PSA diizeyleri fakiiltemiz Anabilim dali laboratuarinda degerlendirildi.

Hastalara 4 haftal>k antibiyotik (Siprofloksasin 500mg. tab. 2x1), alfa bloker (Alfuzosin
10mg. tab. 1x1) ve Non-steroid antienflamatuar (Diklofenak sodyum 50mg. tab. 2x1) tedavi
kombinasyonu verildi.

Hastalarin semen parametreleri Diinya Saglik Orgiiti (WHO) kriterlerine gore
degerlendirildi (Tablo 1 WHO kriterlerini gostermektedir). Hastalarsn sperm say»s», motilitesi,
morfolojisi Nicon Eclipse E200 marka mikroskopla, Selfi Medica llstruments Counting Chamber
makler kameras> ile incelendi. Tedavi 6ncesi ve sonras> semen volimleri, sperm say>lar> ve sperm

motiliteleri karsilastirildi.

Tablo 1. Normal semen degerleri (WHO, 1999)

Volim >2 ml.

pH 7.2-7.8

Sperm konsantrasyonu >20 milyon/ml.
Total sperm say»s> >40 milyon
Motilite A+B> %50 veya A>%25
Morfoloji >0%15

Lokosit <1 milyon/ml.
Canbbk >0%75

Fruktoz >13 mmol/ejakulat

Hastalarsn semptomlar>, NIH-CPSI'e gore tedavi oncesi ve sonrast degerlendirilip, NIH-
CPSI'de agn skalas1 1 ile 21 arasinda, iseme sikayeti skalasi 0 ile 10 arasinda, semptomlarin
giinliik hayata etkisi (yasam kalitesi) skalas> O ile 12 aras>nda puanlandy.

Hastalarn sekstel fonksiyonu Ineternational Index of Erectile Function (IIEF-5)'e gore

degerlendirildi ( Uluslararas> Erektil Fonksiyon Endeksi).
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NIH- KRONiK PROSTATIT SEMPTOM iNDEXi (NIH-CPSI)

AGRI YA DA RAHATSIZLIK

1) Son bir hafta i¢erisinde asagidaki belirtilen viicut bélgelerinde agri ya da rahatsizlik
hissettiniz mi?

Evet Hay»r
Makat ve hayalar aras>nda 1 0
Hayalarda (Testisler) 1 0
Penis ucunda (iseme 1 0
disinda)
Kas>kta ya da mesane 1 0
Uzerinde

2) Son bir hafta icerisinde asagidaki faaliyetler sirasinda agri ya da rahatsizlik hissettiniz
mi?

Evet Hay»r
Iseme 1 0
Meni bosaltmasi sirasinda 1 0

3) Yukarida belirtilen agri ya da rahatsizlik hissini son bir hafta i¢erisinde ne siklikla

hissettiniz?
0 Hic
1 Nadiren
2 Bazen
3 S>kl>kla
4 Genellikle
5 Her zaman
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4) Son bir hafta i¢erisinde agri ya da rahatsizlik hissettiginiz giinleri en iyi sekilde
tanimlayan segenek asagidakilerden hangisidir?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Hayal
yok Agri edemedigimiz
en siddetli
agri
iSEME BELIRTILERi

5) Son bir hafta siiresince isemenizi tamamladiktan sonra idrar kesesinin tam olarak
bosaltmadigi hissini ne siklikla duydunuz?

Hig

Beste birden daha az
Yar>dan daha az

Yaklasik olarak yar> yarsya
Yar>dan daha fazla

Hemen hemen her zaman

g A W N B O

6) Son bir hafta siiresince isemenizi tamamladiktan sonraki iki saat icerisinde ne siklikla

tekrar idrar yapt>n»>z?

Hig

Beste birden daha az
Yar>dan daha az

Yaklasik olarak yar1 yarsya
Yar>dan daha fazla

Hemen hemen her zaman

g b~ WO DN B O
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BELIRTILERIN ETKIiSi VE YASAM KALITESI

7) Son bir hafta siiresince genellikle yaptiginiz isleri hastaliginizin belirtileri nedeniyle

hangi s>kl>kla yapamamak durumunda kald>n»>z?

0 Hic

1 Cok az

2 Biraz

3 Cok fazla

8) Son bir hafta igerisinde hastaliginizla ilgili belirtileri ne siklikla diistindiiniiz?

0 Hic

1 Cok az

2 Biraz

3 Cok fazla

9) Hayatinizin kalan kismini son bir hafta icerisinde hissettiginiz belirtilerle birlikte

gecirecek olsan»>z kendinizi nas»>| hissederdiniz?

0 Mutlu

Memnun

Iyi

Bazen iyi bazen kot

Cogunlukla koti

Mutsuz

OB~ |IWIN|F

Berbat
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ULUSLARARASI EREKTIL FONKSiYON ENDEKSI

Gegtigimiz alt1 ay ic¢inde:

1) Sertlegsme saglama ve siirdiirme konusunda kendinize guveninizi nasl|

degerlendirirsiniz?

0 Cok az

1 Az

2 Orta

3 Yuksek

4 Cok yuksek

2) Cinsel uyari sonucunda olusan sertlegsmeniz hangi siklikla cinsel birlesmeyi (duhul)

saglayacak sertlikteydi?

Cinsel iliskim olmadi
Neredeyse hig

Birkac kez (yar>dan az)
Bazen (yarss>na kadar)
Cogu kez (yarisindan fazla)
Neredeyse her zaman

g b~ W DN PP O

3) Cinsel birlesme (duhul) sirasinda hangi siklikla ereksiyonunuzu siirdiirebilmektesiniz?

Cinsel iliskim olmadi
Neredeyse hig

Birkac kez (yar>dan az)
Bazen (yarss>na kadar)

A WO N R O

Cogu kez (yarisindan fazla)
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Neredeyse her zaman

4) Cinsel birlesme esnasinda ereksiyonunuzu siirdiirmekte ne kadar zorlaniyorsunuz?

g b~ W N PP O

Cinsel iliskim olmadi

Cok zorlan>yorum

S>kbkla zorlansyorum

Orta diizeyda zorlan>yorum
Nadiren zorlansyorum

Hi¢ zorlanm>yorum

5) Cinsel birlesme girisimleriniz sizce hangi siklikla tatmin ediciydi?

g A W N B O

Cinsel iliskim olmadi
Neredeyse hig

Birkac kez (yar>dan az)
Bazen (yarss>na kadar)
Cogu kez (yar>s>ndan fazla)
Neredeyse her zaman
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5.BULGULAR
Calismaya 27 olgu dahil edildi. Tim hastalarin yas ortalamas: 31.85 (20-47) olarak
bulunudu. Hastalarn tedavi 6ncesi NIH-CPSI ortalamas> 26.85, tedavi sonras> NIH-CPSI
ortalamas> 19.37 olarak bulundu. Tedavi sonras> NIH-CPSI'indeki diisme istatiksel olarak anlaml>

bulundu (p<0.05). Tablo 1 tedavi dncesi ve sonras> NIH-CPSI degerlerini gostermektedir.

Tablo 1. Hastalarn tedavi éncesi ve tedavi sonrasi Kronik Prostatit Semptom Indexi (NIH-

CPSI) degerlerinin karsilastirilmasi.

Tedavi 6ncesi Tedavi sonras» Farklarn
degerlendirilmesi

N |Ortalama| Ss | SD | N |Ortalama| Ss | SD |T Degeri | P Degeri
NIH-CPSI'| 27 | 26.85 |1.186.13 |27 | 19.37 |1.26 |6.55| 5.85 |P=0.0001

Tedavi dncesi olgularin serum PSA degerlerine bakildi. Ayrica parmakla rektal inceleme
ile hastalarn prostatlarnda endurasyon, nodil ve sertlik izlenmedi. Tedavi sonras> PSA
sevyesindeki azalma istatiksel olarak anlaml> bulundu (p<0.05). Tablo 2’ de tedavi O6ncesi ve

sonrasi PSA degerleri karsilastirlmaktador.

Tablo 2. Tedavi éncesi ve tedavi sonrasi serum PSA diizeylerinin karsilagtirilmasi.

Tedavi 6ncesi Tedavi sonras» Farklarn
degerlendirilmesi

N |Ortalama| Ss | SD | N Ortalama Ss SD | T Degeri | P Degeri
PSA 27| 0.6474 |0.05(0.26 |27 0.5589 0.04 0.22| 2.88 | P=0.008

Toplam 27 olgunun 20'si evli ve diizenli bir cinsel iligkisi mevuttu. IIEF-5
degerlendirilmesi evli ve diizenli cinsel iligkisi olan 20 olgu igerisinde yap»>ld>. Hastalarn
ozellikle cinsel iliski sirasinda ereksiyonu siirdiirme konsunda zorlandiklar1 ve cinsel birlesme

girisimleri sirasinda yeterince tatmin olmadiklan tespit edildi ( IIEF-5teki 4. ve 5. sorular).
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Tedavi sonras> IIEF-5'te ki diizelme istatiksel olarak anlaml> bulundu (p<0.05). Tablo 3’ te tedavi

oncesi ve sonras> lIEF-5 degerleri karsilastiriimaktadir.

Tablo 3. Tedavi éncesi ve sonrasi Uluslararst Erektil Disfonksiyon Semptom Indexi
degerlerinin karsilastirilmast.

Tedavi oncesi Tedavi sonras> Farklarn
degerlendirilmesi
N |Ortalama| Ss | SD | N |Ortalama| Ss | SD | T Degeri | P Degeri
IHEF-5 20| 16.75 |1.03| 4.6 |20 | 18.20 |0.86|3.83| -2.84 | P=0.01

Ejakulat volimleri ag>s>ndan tedavi Oncesi ve sonras> olgularda anlaml> bir fark

saptanmadi (p>0.05). Tablo 4’ te tedavi dncesi ve sonrasi ejekulat volumleri karsilastirlmaktadir.

Tablo 4. Tedavi 6ncesi ve sonras> olgularn ejakulat vollimlerinin karsilastirilmast

Tedavi 6ncesi Tedavi sonras»> Farklar>n
degerlendirilmesi
N [Ortalama| Ss | SD | N |Ortalama| Ss | SD | T Degeri | P Degeri
Ejakulat | 27 2.53 021 1.1 |27 251 0.21(1.12| 0.10 P=0.923
Volimi

Tedavi Oncesi ve sonras> sperm dansitesi ag>s>ndan istatiksel olarak anlaml> bir fark

bulunamad> (p>0.05). Tablo 5’te tedavi Oncesi ve sonrasi sperm dansitesindeki degisiklikler

gosterilmektedir.

Tablo 5. Tedavi dncesi ve sonrasi sperm dansitelerinin karsilagtirilmasi (milyon/ml).

Tedavi 6ncesi Tedavi sonras» Farklar>n
degerlendirilmesi
N [Ortalama| Ss | SD | N |Ortalama| Ss | SD | T Degeri P Degeri
Sperm 27 61.1 10.1|52.4 |27 54.9 7.1 |136.9 0.76 P=0.451
Say»s»
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Tedavi 6ncesi olgular sperm motiliteleri yoniinden degerlendirildi. A (Ileri hizli hareketli
spermler) ve B (ileri yavas hareketli spermler) degerlendirilmeye abnd>. Tedavi sonras> sperm
motiliteleri degerlendirildi. Tedavi sonras1 A (ileri hizli hareketli) ve B (lleri yavas hareketli)
sperm motilitelerindeki diizelme istatiksel olarak anlaml> bulundu (p<0.05). Tabo 6’da tedavi

oncesi ve sonras> sperm motiliteleri karsilastirslmistir,

Tablo 6. Tedavi 6ncesi ve sonrast sperm motilitelerinin karsilastiriimasi (%).

Tedavi 6ncesi Tedavi sonras» Farklar>n
degerlendirilmesi

N |Ortalama| Ss | SD | N |Ortalama| Ss | SD | T Degeri | P Degeri
Sperm 27 40.0 25 [13.0 |27 44 .63 20 |10.8| -2.43 P=0.022
Motilitesi
A+B

Sperm 27 11.85 2.2 (114 |27 18.15 20 |10.7| -3.03 P=0.005

Motilitesi
A
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6. TARTISMA

Etken mikroorganizmanin iiretilemedigi kategori 3A ve 3B kronik prostatit tedavisi halen
tartismalidir.  Klinisyenler 1980'li yillarin basindan itibaren abakteriyel prostatit tedavisinde
antibiyotik tedavisi kullanmislar, bu tedavinin etkili oldugunu kanitlamiglardir (Nickel JC, 1999).
Bunun igin ii¢ ayrt sebep one siirmiislerdir. Bunlar; antibiyotiklerin bazilarmin antienflamatuar
0zellik gostermesi, plasebo etkisi ve kiltlire edilemeyen mikroorganizmalarn eradikasyonudur
(Naber KG, 1999).

Kronik prostatit tedavisinde antibiyotige ihtiyag¢ duyulmasmin anlagilmasi iizerine
aragtirmacilar 1980'li yillarin baslarmdan bu yana birgok degisik antibiyotikle tedavi
denemislerdir, ancak prostat dokusuna antibiyotik penetrasyonunun zor olmasi nedeniyle bircok
antibiyotikle basar1 saglayamamislardir. Stamey yaptigi calismada nitrofurantoin, ampisilin,
penisilin G, cefalotin, kanamisin gibi antibiyotiklerin prostat dokusuna hi¢ penetre olmadigini
gostermistir (Naber KG, 1999). Antibiyotiklerin prostat dokusuna iyi penetre olabilmesi i¢in
alkali olmasi, yagda c¢ozlinebilmesi, proteinlere diisilk oranda baglanmasi gibi ozellikler
gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda prostat dokusuna en iyi penetre olan antibiyotik trimetoprim
olarak bulunmustur (Madsen PO ve ark, 1999).

Son yapilan c¢alismalar daha ¢ok florokinolon tiirevi antibiyotiklere yoneliktir. Bir¢ok
calisma yapilmis, florokinolon gurubu antibiyotiklerin yiiksek doku konsantrasyonuna ulastigi ve
inflamasyon Onleyici etkisi oldugu gosterilmistir. (Aagard ve ark, 1991).

Bu c¢alismada florokinolon grubu bir antibiyotik olan siprofloksasin tercih edildi.
Siproflokasasinin tercih edilmesinin nedenleri aras>nda prostat dokusuna iyi penetre olmas»,

yagda ¢oOziinebilmesi, alkali 6zellikte olmasi ve proteinlere diisiik oranda baglanmasidir. Tedavi
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stresi 4 hafta olarak belirlendi. Daha uzun sireli tedavinin hasta uyumunu azaltabilecegi
diisiiniildd.

Alfa bloker tedavi uzun suredir kronik prostatit tedavisinde kullansimaktad>r. Kategori 3A
ve 3B prostatit tedavisinde tedavi rehberlerine girmistir. Etkisini intraprostatik idrar refliisiinii
onleyerek gosterdigi diisiiniilmektedir. Mesane boynunda meydana gelen spazmlarla olusan
prostatik Uretradaki tarbilan idrar ak>mp, idrarin prostata refliisiinii saglamakta, bu olayda
kimyasal etkilerle prostatta inflamasyona yol agmaktad>r. Alfa bloker ilaglar mesane spazm»n>
giderip idrar refliisiinii engelleyerek inflamasyon olusumunun 6niine gegmektedir (Weiss SG ve
ark, 1999).

Alfa bloker tedaviyle ilgili smirli sayida plasebo kontrollii, randomize ¢ift kor ¢alisma
vard>r. Bunlardan en 6nemlilerden biri Nickel ve arkadaslarinin kronik pelvik agri sendromlu
hastalarda yaptig1 tamsulosin ¢alismasidir. Bu ¢alismada 57 hastanin 27'si tamsulosin kullanmis,
30 hastada plasebo grubunu olusturulmustur. Altt hafta sonunda sonuglar NIH-CPSl'a gore
karsilastirilmistir. Plaseboya gore alfa bloker kullanan grupta anlamli bir diizelme oldugunun
gosterildigi ¢aligmada; tamsulosinin etkisini mesane boynunda yogun olarak bulunan alfa 1A,
alfa 1D reseptdrlerini bloke etmesine bagli oldugu bildirilmistir (Nickel JC ve ark, 2004).

Alfa bloker kullanimiyla ilgili ¢aligsmalardan biride alfuzosin ¢alismasidir. Bu ¢alismada
kronik pelvik agri sendromu olan 70 hastalik bir grubun, 17'sine alfuzosin, 20'sine plasebo,
29'una alfa bloker icermeyen tedavi verilmis ve tedaviye alti ay devam edilmistir. Tedavi
sonunda ve tedavinin bitiminden alt1 ay sonra sonuglar karsilagtirilmistir. Tedavi bitiminde NIH-
CPSTI'a gore vakalar karsilastirildiginda alfuzosin alan grupta alfa bloker icermeyen ve plasebo
grubuna gore basta agri skalalar1 olmak tizere anlamli diizelmeler gozlenmistir (p<<0.001). Tedavi
bitiminden alt1 ay sonra hastalar tekrar karsilastirilmis ve bu kez her li¢ grupta anlamh bir

farklilik gézlenmemistir (Nickel JC ve ark, 2000).
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Cheah PY. ve arkadaslarmin yaptigi ¢ift kor randomize bir ¢alismada kronik pelvik agn
sendromlu hastalarda terazosin ve plasebo karsilagtirilmig, NIH-CPSI'a verilen cevaplarda 14
hafta sonunda terazosin alan grupta %60'bk, plasebo alan grupta %37'lik bir dizelme
bildirilmistir. Yine ayni ¢alismada hastalarn idrar akom hszlar> ve reziduel idrar kalma oran>nda
farklilik bulunmamistir (Cheah PY ve ark, 2003).

Bu ¢alismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 31.85 (20-47) olarak bulundu ve geng
sayslabilecek yas grubundan olusmaktaydi. Alfa bloker tedavisiyle NIH-CPSI’deki duzelme
(basta agn1 ve rahatsizlik hissi ile iseme belirtileri) benzer ¢alismalarla uyumlu anlaml olarak
bulundu (p<0.05). Kronik prostatit’kronik pelvik agri sendromunda alfa blokerlerin antibiyotikle
kombine edilmesinin daha etkili olacakt>r. Alfa bloker kullan>m> ile ilgili daha ¢ok say-da
randomize kontrollii ¢aligmaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Magri V. ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, serum PSA degeri 4 ng/ml.nin altnda
olan 132 kronik prostatitli hastaya 6 hafta sire ile Siprofloksasin (500 mg/giin), Azitomisin (500
mg/guin haftada 3 gun), Alfuzosin (10 mg/giin) ve Serenoa repens ekstrakt> (320 mg/gun) tedavisi
uygulanmistir. Tedavi sonrasi serum PSA diizeylerinde %32.5 diizeyinde azalma tespit etmisler
(Magri V. ve ark, 2007). Bu ¢alismada da benzer ¢alismalarla uyumlu olarak, tedavi sonras> PSA
diizeylerindeki azalma anlaml> olarak bulundu (p<0.05).

Kronik prostatitin ejakulat parametreleri lizerindeki etkilerini degerlendiren sinirli sayida
calisma bulunmaktadir. Bir ¢alismada 30 kronik prostatitli hastanin ejakulat parametreleri kontrol
grubuyla karsilastirilmistir. Prostatit grubu ve kontrol grubunda ejakulat voliimii, motilite ve
fruktoz konsantrasyonu ag¢isindan anlamli farkliliklar gézlenmistir. Diger parametrelerde anlaml
bir farklilik izlenmemistir (Engeler DS ve ark, 2003).

Trinchieri A. ve arkadaslarinin yaptig1 kronik prostatit/kronik pelvik agri sendromlu

hastalarda seksiiel disfonksiyon prevalansini aragtiran bir ¢aligmada, kronik prostatit/kronik
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pelvik agr1 sendromu semptomlart olan 399 hastanin, 138'inde (%34) erektil disfonksiyon, libido
azalmas> ve 220'sinde (%55) ejakulatuar disfonksiyon (Prematir ejakulasyon, semen
anormallikleri, agrili ejakulasyon) tespit edilmistir. Ayn> ¢aligmada kronik prostatit/kronik pelvik
agn sendromundaki seksiiel disfonksiyonu, bozulmus hayat kalitesi ve stresin etkisiyle ortaya
ciktig1 One siiriilmektedir. Erektil ve ejakulatuar bozukluklarin semptomlarin siklig: ile korele
oldugu sonucu savunulmaktads>r (Trinchieri A ve ark, 2007). Bu ¢alismada hafif ve orta diizeyde
erektil disfonksiyon tespit edildi. Bu sonug¢ 6nceki ¢alismalarla uyumlu idi. Tedavi sonrasi erektil
fonksiyondaki diizelme istatiksel olarak anlaml> bulundu.

Wang W. ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada, noninflamatuar kronik prostatit/kronik
pelvik agri sendromunun seminal parametreler iizerindeki etkileri aragtirilmigtir. Caligsmaya
siddetli semptomlari olan NIH-CPSI'ne gore uyumlu 74 prostatit hastas> ve 46 kontrol grubu
olusturulmustur. Calismada semen hacmi, semen pH's, likefaksiyon siiresi, sperm sayisi, motilite
(A+B) ve sperm morfolojileri gibi parametreler incelenmistir. Calismanin sonucunda kronik
prostatit/kronik pelvik agri sendromunun seminal voliim, likefaksiyon siiresi ve sperm
motilitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir. Bir diger bulgu, kronik prostatit/kronik pelvik agr
semptomlarn>n siresi uzad>kga, likefaksiyon ve sperm motiliteleri tzerine daha fazla olumsuz
etki yaptigidir (Wang W ve ark, 2006). Bu ¢alismada 6nceki ¢aligmalarla uyumlu olarak sperm
motilitesinde bozulma go6zlendi, tedavi sonras> sperm motilitesinde istatiksel olarak anlaml>
dizelme saptand». Literatirden farkli olarak, bu ¢alismada likefaksiyon suresi ve seminal
voliimdeki etkisi anlaml> bulunmad>.

Bartoletti R. ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, kronik prostatit/kronik pelvik agr
sendromunun 50 yas alt1 erkeklerde daha sik goriildiigi bildirilmistir. Caligmada sigara, yiksek
kalorili diyet, sebze ve meyveden fakir diyet, konstipasyon ve birden fazla seksiel partnerin

olmasi, kronik prostatit/kronik pelvik agri sendromu agisindan risk faktorleri oldugu
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bildirilmistir. Kronik prostatit/kronik pelvik agri sendromunun seksiiel istekte azalma, erektil
disfonksiyona ve prematlr ejakulasyona neden olabilecegi savunulmaktadir. (Bartoletti R ve ark,
2007).

Gonen M. ve arkadaglarinin yaptigi, kronik pelvik agri sendromlu Tiirk erkeklerinde
prematiir ejakulasyon sikliginin incelendigi kontrollii ¢alismaya, 66 kronik pelvik agri sendromlu
hasta dahil edilmistir. Intravaginal ejakiilasyon latent siiresi 2 dakikadan daha kisa olanlar
prematiir ejekulasyonlu hasta olarak calismaya dahil edilmistir. Caligmada altmig- alt> hastansn
51’inde (%77.3) prematir ejakilasyon ve 10’unda (%15.2) prematir ejakilasyon ile birlikte
erektil disfonksiyon tespit edildigi bildirilmektedir (Gonen M. ve ark, 2005).

Bu ¢alismanin eksik sayslabilecek yonleri kontrol grubunun olmamas», verilen tedavilerin
uzun dénem sonuglarn>n bilinmemesidir. Bulunulan bélgenin sosyoekonomik sartlari hastalarin
tedaviye uyumu ve uzun dénem takibini gii¢c kslmaktad>r.

Kronik prostatit/kronik pelvik agri sendromunun cinsel fonksiyon ve semen parametreleri
iizerindeki etkilerini aragtiran az sayida calisma bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda kronik
prostatit/kronik pelvik agr sendromunun sperm motilitesini olumsuz etkiledigi savunulmaktadir.
Bu ¢alismada diger ¢aligsmalarla uyumlu olark sperm motilitesinde bozulma tespit edildi. Tedavi
ile sperm motilitesindeki diizelme anlamli olarak bulundu. Kronik prostatit/kronik pelvik agr
sendromunun infertilite ile birlikte oldugu hastalarda, kombine medikal tedavinin fertilite iizerine
olumlu etkilerinin olacagi distiniilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarn erektil
disfonksiyonu olanlarnda ED’nun siddeti orta diizeyde olmakla birlikte hastalarin 6zellikle cinsel
iligki sirasinda ereksiyonu idame ettirme konusunda zorlands>klar> gbéze carpmaktadsr. Bu
durumun bozulmus hayat kalitesi, ejakulatuar bozukluklar (prematiir ejakulasyon, agrili

ejakulasyon) ve stresin etkisiyle ilgili olabilecegini diisiiniilmektedir.
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7.SONUC

Kronik prostatit/kronik pelvik agri sendromu yaygin olarak goriilen, hayat kalitesini
etkileyen ciddi bir saglik sorunudur. Kronik prostatitin cinsel fonksiyon ve semen parametreleri
tizerine etkilerini aragtiran smirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Bu calismada hastalarn semptomlar> NIH-CPSI (agn sikayetleri, iseme sikayetleri ve
giinliikk yasama etkisi) ile degerlendirildi. Tedavi sonrast NIH-CPSI'deki diizelme anlaml> olarak
bulundu. Tedavi Oncesi ve sonrasi serum PSA degerleri karsilastirildi. Tedavi sonrast serum PSA
degerlerindeki azalma anlamli olarak bulundu. Semen parametrelerinden sperm motilitesi
ag>s>ndan tedavi sonras» istatistiksel olarak anlamls> farkbbk bulunurken, ejakulat volimi ve
sperm sayisi agisindan tedavi sonrasi anlamli bir fark saptanmamastir.

Hastalarn erektil fonksiyonlars 1IEF-5'e gore degerlendirildi. Tedavi oncesi erektil
fonksiyonda hafif, orta dizeyde bir bozulma gdzlenmekte idi. Tedavi sonras> erektil
disfonksiyonda istatistiksel olarak anlamli bir diizelme oldugu saptandi.

Kronik prostatitin kombine medikal tedavisinin sperm hareketleri, cinsel fonksiyon ve
dolayist ile bozulmus hayat kalitesi lizerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Kombine medikal
tedavinin bir diger yarart PSA yiiksekligi nedeniyle yapilacak gereksiz prostat biyopsilerini

Onleme olacakdtsr.
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8. OZET

Kronik prostatit / kronik pelvik agr1 sendromu son yillarda insidans1 giderek artan ve
yasam kalitesini bozan bir hastaliktir. Uroloji polikliniklerinde 50 yas alti erkeklerin en sik
basvuru sebeplerinden birisidir. Erigkin erkeklerin yaklagik % 2-10'unda kronik prostatit ile
uyumlu yakinmalarin oldugu ve yaklasik %15'nin yasamlarinin herhangi bir doneminde bu
durumdan yakindiklar1 bildirilmistir. Kronik prostatit hastaliginin seksiiel disfonksiyona ve
semen parametrelerinde bozulmaya yol agacagi ongoriilmektedir. Tedavi ile bu olumsuz etkilerin
dizelmesi beklenmektedir.

Bu ¢alismaya, Haziran 2007-May»ss 2008 tarihleri arassnda Yiiziincii Ysl Universitesi T>p
Fakiiltesi Uroloji poliklingine, kronik prostatit semptomlari ile bagvuran 27 erkek hasta dahil
edildi.

Hastalara 4 haftalxk antibiyotik (Siprofloksasin 500mg. tab. 2x1), alfa bloker (Alfuzosin
10mg. tab. 1x1) ve Non-steroid antienflamatuar (Diklofenak sodyum 50mg. tab. 2x1) tedavi
kombinasyonu verildi. Tedavi Oncesi ve sonras> semen parametreleri WHO kriterlerine gore,
erektil disfonksiyon IIEF-5'e gore ve semptomlarin siddeti NIH-CPSl'e (National Instuties of
Health- Chronic Prostatitis Symptom Indexi) gore degerlendirildi.

Hastalarin yas ortalamasi 31.85 (20-47) olarak bulundu. Tedavi sonras> PSA'de ki azalma,
sperm motilitesinde ki diizelme ve erektil disfoksiyondaki diizelme istatistiksel olarak anlaml>
bulundu. Diger parametrelerde anlamli ise anlamli bir degisim saptanmadi. Tedavi sonunda ciddi
bir yan etki gortilmedi ve hastalarsn tedaviyi iyi tolere ettikleri gozlendi.

Bu calismanin sonunda kronik prostatit/kronik pelvik agri sendromunda antibiyotik, alfa
bloker ve nonsteroid antienflamatuar. kombinasyonunun bozulmus semen parametreleri ve cinsel

fonksiyonu diizeltmede etkili oldugu gosterilmistir.
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9. SUMMARY

Chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome is an illness that has been seen with
increasing incidence and makes worse the quality of life. This illness is one of the main reason
for the men under the age of 50 to bring them to the clinics of Urology. It is been declared that
there are complaints similar to chronic prostatitis among 2-10% of male adults and nearly 15% of
the men has been complaining about this illness in any time of their life. It is foreseen that illness
of chronic prostatitis may cause sexual dysfunction and corruption of semen parameters. It is
hoped that these negative effectes will get better with the treatment given in our study.

This study was held with the 27 male patients between the date 2007 June-2008 May at
the department of Urology, medical faculty of Van Yizinci Y»l University.

It was given a combination of treatment of antibiotic, alfa blocker and non-steroidal
antiinflamatuar drugs for four weeks. The seminal parameters were examined according to WHO
criteria, erectile dysfunction according to IIEF-5 and the intensty of symptoms were evaluated
and compared with the criteria of NIH-CPSI before and after treatment.

It was appeared that the average age of patients is 31.85 years (20- 47 years). The
decrease at PSA values, the improvement at sperm motility and the improvement in erectile
dysfunction were statistically meaningful. It wasn’t noticed any other statistically significant
changes for the other parameters. At the end of the treatment, it wasn't seen any serious side
effects and patients took their treatment successfuly.

The combination of antibiotic, alpha blocker and non-steroidal antienflamatory drug is a

safe and effective method in the treatment of chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome.
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