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Prostatitler: Enfeksiyon hastaliklari ve

klinik mikrobiyoloji yaklagimi

Prostatitis: Infectious diseases and clinical microbiology approach

Hande Hazir Konya®, Serkan Oncii

Prostatit, klinik pratikte sik kargilagilan ancak etiyolojisi, klinik seyri ve
tedaviye yanit agisindan énemli farkliliklar gosteren bir hastalik grubu-
dur. Akut ve kronik formlarinin yonetiminde temel zorluk, enfeksiydz
stireclerin enfeksiyon digi mekanizmalarla i ice ge¢mesi ve bu duru-
mun tant ile tedavi kararlarini karmasiklastirmasidir. Bu nedenle pros-
tatit tablolarinin degerlendirilmesi Enfeksiyon Hastaliklart ve Klinik
Mikrobiyoloji perspektifini de gerektirmektedir. Akut bakteriyel prosta-
titte (ABP) erken tan1 ve uygun antimikrobiyal tedavi, komplikasyon ge-
lisimini ve kroniklesme riskini azaltmada temel rol oynamaktadir. Buna
karsin kronik bakteriyel prostatitte (KBP) tedavi basarisi, segilen antibi-
yotigin prostat dokusuna penetrasyonu, tedavi siiresi ve etken mikroor-
ganizmanin Szellikleri ile yakindan iliskilidir. Kiiltiir negatif prostatit ve
kronik prostatit/kronik pelvik agr1 sendromu spektrumundaki olgularda
ise antibiyotik tedavisinin klinik faydast sinirl olabilmekte; tekrarlayan
ampirik tedaviler hem hasta yararini azaltmakta hem de antimikrobiyal
direng gelisimine katkida bulunabilmektedir. Enfeksiyon hastaliklar:
yaklagimuyla prostatit yénetiminde temel amag, aktif enfeksiyonu dogru
yontemlerle tanimlamak ve antibiyotik kullanimini rasyonel bir ¢ergeve-
de siirdiirmektir. Bireysellestirilmis ve multidisipliner bir yaklagim, hem
klinik sonuglarin iyilestirilmesi hem de uzun vadede antimikrobiyal di-
reng yiikiiniin azaltilmasi agisindan 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: prostatit, akut bakteriyel prostatit, kronik bakteriyel
prostatit, antibiyotik tedavisi, enfeksiyon hastaliklar:

GIRIS

Prostatit, enfeksiydz, immiinolojik ve néroenflamatuvar
mekanizmalarin degisen oranlarda rol aldig; yalnizca pros-
tat dokusunun enfeksiyonu olarak tanimlanamayacak hete-

rojen bir klinik tabloyu ifade etmektedir. Klinik spektrum,
akut ve yasami tehdit edebilen enfeksiyonlardan, etiyolojisi
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ABSTRACT

Prostatitis represents a group of clinical conditions frequently seen in
practice, yet characterized by considerable heterogenity in etiology,
clinical course and response to treatment. A major challenge in mana-
gement comes from the overlap between infectious and non-infectious
mechanisms, which complicates both diagnostic evaluation and thera-
peutic decision-making. Accordingly, assessment of prostatitis requires
an Infectious Diseases and Clinical Microbiology perspective. In acute
bacterial prostatitis, early recognition and timely initiation of appropri-
ate antimicrobial therapy play a key role in reducing complications and
preventing progression to chronic disease. In contrast, treatment outco-
mes in chronic bacterial prostatitis are closely linked to antimicrobial
penetration into prostatic tissue, treatment duration, and pathogen-spe-
cific characteristics. Within the spectrum of culture-negative prostatitis
and chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome, the clinical bene-
fit of antibiotic therapy is often limited, while repeated empirical anti-
biotic use may contribute to antimicrobial resistance and suboptimal
patient outcomes. From an Infectious Diseases standpoint, the primary
goal in prostatitis management is the accurate identification of true in-
fection and the rational use of antimicrobial agents. An individualized
and multidisciplinary approach guided by clinical presentation, micro-
biological data, and prior treatment response is essential to optimize cli-
nical outcomes while minimizing unnecessary antibiotic exposure and
reducing the long-term burden of antimicrobial resistance.

Keywords: prostatitis, acute bacterial prostatitis, chronic bacterial
prostatitis, antimicrobial therapy, infectious diseases

multifakeoriyel olan kronik pelvik agri sendromlarina ka-
dar uzanmaktadir. Bu genis klinik yelpaze, prostatitin tant
ve tedavisinde standardizasyonu giiclestirmekte ve bireysel-

letirilmis yaklagimlari gerekli kilmakeadir.!"

Bu derlemede prostatit tablolari, enfeksiyon hastaliklar:
ve klinik mikrobiyoloji perspektifinden ele alinarak mev-
cut siniflama sistemleri, etiyolojik faktérler, fizyopatolojik
mekanizmalar, klinik bulgular, tan: yéntemleri ve giincel

tedavi yaklagimlar: tartisilacakur.

TANIMLAR

Prostatit tablolarinin siniflandirilmasinda kabul edilen,
1999 yilinda Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisti (National

Institutes of Health, NIH) tarafindan dnerilen siniflamadir.
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Buna gore prostatit; enfeksiyoz prostatitler [akut bakteriyel
prostatit (ABP) (Kategori I) ve kronik bakteriyel prostatit
(KBP) (Kategori II)], kronik prostatit/kronik pelvik agr1
sendromu (KP/KPAS) (Kategori III) ve asemptomatik
enflamatuvar prostatit (Kategori IV) olmak tizere dért ana
baslik altinda ele alinmaktadir.'

ABP’de ates, titreme ve genel durum bozuklugu gibi siste-
mik enfeksiyon bulgulari 6n plandayken, kronik prostatit/
kronik pelvik agri sendromunda semptomlar genellikle en
az li¢ ay siireyle devam etmekte ve yasam kalitesini belirgin
bicimde olumsuz etkilemektedir. Giincel tanimlamalar,
klinik 6zellikler ve tanisal kriterler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Nozokomiyal veya girisime sekonder ABP son 30 giin
icerisinde alt tiriner sisteme yonelik girisim Sykiisii bulu-
nan hastalarda goriiliir. Spontan gelisen ABP ise belirgin
bir predispozan faktor saptanamayan hastalarda goriilen
ABP’yi tanimlar.”®

ANATOMIi ve FiZYOLOJI

Prostat bezi, anatomik olarak mesane boynunun inferio-
runda, rektcumun anteriorunda yer alan; proksimal tiretray1
cevreleyen, yaklagik 20-25 gram agirhiginda fibromuskdiler
yapida bir ekzokrin bezdir. Baglica gorevi, ejakiilatin yakla-
stk %20-30’unu olusturan ve sperm motilitesi, viabilitesi
ve fertilizasyon kapasitesinin siirdiiriilmesinde kritik rol
oynayan prostatik stvinin salgilanmasidir.

Prostat; yogun otonom sinir ag1, zengin stromal bileseni ve
belirgin immiin hiicre igerigi ile ejakiilasyon mekanizmasi-
nin yant stra alt tiriner sistem fonksiyonlarinin diizenlen-
mesinde de onemli rol oynar. Bu norovaskiiler ve immiin
agidan aktif yapist nedeniyle prostat dokusunda gelisen
enflamatuvar siiregler, yalnizca lokal doku hasarina degil;
pelvik agri, iriner semptomlar, cinsel islev bozukluklari ve
eslik eden psikolojik etkilerin ortaya ¢tkmasina da zemin
hazirlar.™

EPIDEMIYOLOJI

Prostatit oldukea yaygindir, 18-50 yas arast erkeklerde en
sik goriillen genitotiriner hastalikur. Prostatit semptom-
larinin yagam boyu gériilme sikliginin %35-50 arasinda
degistigi bildirilmektedir. Nokta prevalans ise ortalama
%8-10 civarindadir. Prostatit semptomlart olan erkekle-
rin %90’ 1ina kronik KP/KPAS tanisi konurken, enfeksi-
yoz prostatit tanist orani %10dan azdir.® ABP tanist alan
erkeklerin %8-10’unda uygun tedaviye ragmen klinik
tablo kroniklesebilmekte, KBP hastalarinin ise %4—14i
akut ataklar gelistirmektedir.™ Tiim ABP’lerin yaklasik
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Tablo 1. Prostatitlerin siniflamasi, tanimlari ve temel 6zellikleri

Kategori Klinik Tamm Temel Ozellikler
Akut baslangich sistemik enfeksiyon bulgulari, idrar
1 Akut bakteriyel prostatit
ve/veya prostat orneklerinde bakteriyel etken saptanir
En az 3 ay siiren veya tekrarlayan iiriner semptomlar,
I Kronik bakteriyel prostatit
ayn1 mikroorganizmanin prostat kaynakli izolasyonu
Prostat sekresyonu, ejakiilat veya post-masaj idrarda
1A KP/KPAS — enflamatuar

lokosit varligs; kiiltiirde etken saptanmaz

I11B KP/KPAS - non-enflamatuar | Lokosit saptanmaz; enfeksiydz etken gosterilemez

Asemptomatik enflamatuar | Klinik semptom yoktur; prostat dokusu veya

prostatit sekresyonlarinda enflamasyon saptanir

* KP/KPAS: Kronik prostatit/kronik pelvik agri sendromu

%10’unu nozokomiyal veya girisime sekonder ABP, ¢o-

gunlugunu ise (%90) spontan gelisen ABP olusturur./-#

ETiYOLOJI

Akut bakteriyel prostatit ve KBP’nin etiyolojisinde en sik
enterik Gram-negatif bakeeriler yer almaktadir. En yaygin
etken Escherichia coli olup olgularin yaklasik %50-80’in-
den sorumludur; bunu Klebsiella spp., Proteus mirabilis ve
diger enterik comaklar izlemektedir. Komplike olgular ile
immiinsiiprese hastalarda, non-fermentatif Gram-negatif
bakteriler (Pseudomonas aeruginosa ve digerleri) etken ola-

rak saptanabilmektedir.

Gram-pozitif bakteriler arasinda 6zellikle Enterococcus fae-
calis’in sikliginin son yillarda artu@: bildirilmektedir. Daha
nadir olarak, ozellikle uzak enfeksiyon odagi veya endovas-
kiiler odak varliginda Staphylococcus aureus prostatit etkeni

olarak izole edilebilmektedir.

Mleri yasta (6zellikle >65 yas) goriilen iirolojik girisimlere
sekonder ABP olgulari, geng popiilasyona kiyasla farkl: bir
mikrobiyolojik profile sahiptir. Benign prostat obstriiksi-
yonu ve iriner retansiyon gibi klinik durumlar nedeniyle
uygulanan transiiretral girisimler ve kateterizasyon islem-
leri, ileri yastaki hastalarda enfeksiyon riskini artirmak-
tadir. Bu grupta ¢ok ilaca direngli Gram-negatif basiller,
Enterococcus tiirleri ve Psédomonas aeruginosa gibi firsat-
¢t patojenler daha sik izlenmektedir. Ayrica bu hastalarda
prostat apsesi riski daha yiiksektir.

Buna karsilik gen¢ erkeklerde prostatit ¢ogunlukla
non-bakteriyel KP/KPAS seklinde karsimiza gikmaktadir.
Bu hasta grubunda etiyolojide pelvik taban disfonksiyonu,
gastrointestinal veya anorektal hastaliklar, otoimmiin ve

néromuskiiler mekanizmalar 6n plandadir.["7-#
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Ozellikle geng popiilasyonda korunmasiz cinsel iliski, gok-
lu partner varligi, daha 6nce gegirilmis cinsel yolla bulasan
enfeksiyon (CYBE) ve iretrit oykiisii dikkatle sorgulan-
malidir. Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium,
Chlamydia trachomatis ve Neisseria gonorrhoeae’nin akut
bakteriyel prostatit etiyolojisindeki patojenik rolleri goz
oniinde bulundurulmalidir.”®'"

Steril piytiri saptanan olgularda ve HIV pozitif hastalarda,
Mycobacterium tuberculosis olasiigt ayirict tanida mutlaka
goz 6niinde bulundurulmalidir.

Konvansiyonel kiiltiirlerde mikroorganizma saptanmamast,
enfeksiyonun kesin olarak dislandig1 anlamina gelmeyebilir.
Mikroorganizmanin genetik materyalini saptamaya yonelik
yeni nesil sekanslama yontemleri ile; farkli besiyerleri, uza-
ulmug inkiibasyon stireleri ve degisken oksijen kogsullarini
iceren genisletilmis kiiltiir teknikleri, ozellikle KP/KPAS'da
tireme saptanmayan olgularda dahi hiicre i¢i yerlesim veya
biyofilm yapilari icerisinde mikrobiyal komponentlerin ol-
dugu gosterilmistir.""'? Bu bulgular, kiiltiir negatif prostatit
olgularinin patogenezinde mikrobiyal ekosistemin rolii ola-
bilecegine isaret etmekte; ayni zamanda bu hasta grubunda
ampirik antibiyotik kullaniminin her zaman rasyonel ol-
mayabilecegini disiindiirmektedir. Kontrolsiiz antibiyotik
kullanimi, mikrobiyota dengesinin daha da bozulmasina yol
acarak semptomlarin kroniklesmesine katkida bulunabilir.

FiZYOPATOLOJI

Mikroorganizmalar prostata; enfekte idrarin reflisii, eks-
ternal iiretral meadan asendan yayilim, rektcumdan dogru-
dan veya lenfatik yol ile gecis, uzak odaklardan hematojen
yayilim ya da prostat biyopsisi gibi girisimler sonrast dog-
rudan inokiilasyon yoluyla ulasabilir. Prostat dokusunda
persistan enfeksiyon gelismesi; viriilans faktorleri, biyofilm
olusturma kapasiteleri ve konak bagisiklik yanitindan ka-
cabilme yetenekleri ile iliskilidir."* Adezyon ve invazyon
kapasitesine sahip bakteriler idrar akimiyla elimine edile-
mezken, hiicre ici yerlesim kiiltiir-negatif prostatit tablola-
rina ve tekrarlayan enfeksiyonlara zemin hazirlayabilir.[®%

Gram-negatif ve Gram-pozitif bakteriyel yap: taglari,
toll-like reseptorler araciligiyla dogal bagisiklik yanitini
aktive ederek IL-1f, IL-6 ve TNF-a gibi proenflamatuvar
sitokinlerin salinimina yol agar. Bu siire¢ prostat stroma-
sinda 6dem, agr1 ve duktal obstriiksiyon gelisimine neden
olurken, kronik epitel hasari fibrozis, stromal hipertrofi ve
mikrosirkiilasyon bozukluklar: ile sonuglanabilir. Prostat
epiteli ve prostat taglari tizerinde olusan biyofilmler antibi-
yotik penetrasyonunu azaltmakta ve immiin yanittan kagi-
st kolaylastirmaktadir.!"®"3!

Prostatitin temel patolojisi prostatik enflamasyondur. Akut
faz yanitinin yeterince sonlanamamasi enflamasyonun kro-
niklesmesine yol acarak, 6zellikle KP/KPAS sendromunda
noroenflamasyon ve santral duyarlanma mekanizmalarini
tetikler. Enflamasyon sirasinda artan substance P ve kal-
sitonin genine bagl peptit (CGRP) diizeyleri periferik ve
santral sinir sisteminde duyarlanmay1 artirarak agrinin kro-
niklesmesine katkida bulunur. Enfeksiyon kanit olmaksi-
zin lenfositik infiltrasyon ve sitokin artiginin saptanmasi
ve antimikrobiyal tedavilere sinirli yanic alinmasi, hasta-
ligin en azindan bir alt grubunda otoimmiin patogenezin
s6z konusu olabilecegini diisiindiirmektedir."*'*! Ayrica
uzamis lokal enflamasyonun benign prostat hiperplazisi
(BPH) ve prostat kanseri riskinde artisla iligkili olabilecegi
bildirilmektedir."®!

Prostat tarafindan salgilanan ¢inko iceren polipeptit,
onemli bir prostatik antibakteriyel faktérdiir. Kronik pros-
tatitli hastalarda serum ¢inko diizeyleri normal olmasina
ragmen prostat stvisindaki ¢inko konsantrasyonlar: diisiik-
tiir; bu azalmanin enfeksiyonun nedeni mi yoksa sonucu

mu oldugu heniiz netlik kazanmamistir.["*!

RiSK FAKTORLERI

Bakteriyel prostatit gelisimi, mikroorganizmanin varligin-
dan ziyade, konaga ait ve ¢evresel bazi faktorlerin bir araya
gelmesiyle kolaylasmaktadir. Klinik caligmalarda prostat
enfeksiyonlar: i¢in tanimlanan risk fakedrleri cogunlukla
tiriner sistem anatomisi, gegirilmis enfeksiyon oykiisti ve

ubbi girisimlerle iliskilidir.

Uriner sistem enfeksiyonlart ve 6zellikle iiretrit 6ykiisii bu-
lunan erkeklerde prostatite yakalanma riski artmaktadir.
Benzer sekilde, korunmasiz cinsel iliski dykiisii olan birey-
lerde cinsel yolla bulasan patojenlere maruziyet artmakea,
bu durum prostat enfeksiyonu icin predispozan bir zemin
olusturabilmektedir.®3! Alt iiriner sistemde obstriiksiyona
yol acan durumlar (BPH, tiretral darlik gibi) artmus rezidii
idrar ve yiiksek basin¢li miksiyon nedeniyle prostat kanal-

larina reflityti kolaylastirarak enfeksiyon riskini artirmak-

tadir.*2

Uriner kateterizasyon, sistoskopi ve transiiretral cerrahi
girisimler gibi enstriimantasyonlar, tiretral epitel biittinlii-
guni bozarak mikroorganizmalarin prostat dokusuna ulas-
masini kolaylastirmaktadir. Benzer sekilde prostat biyopsisi
veya pelvik travma 6ykiisti bulunan hastalarda, mikroorga-
nizmalarin dogrudan prostat dokusuna inokiilasyonu soz

konusu olabilmektedir.!®*!
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Tablo 2. Bakteriyel prostatit gelisimi igin risk faktorleri ve
mekanizmasi

Bakteriyel prostatit gelisimi icin risk faktorleri Mekanizmasi

Idrar yolu enfeksiyonu, orsit,
epididimit, firetrit

Genitotiriner enfeksiyonlar
Korunmasiz cinsel iliski

Prostat dokusunda persistan
kolonizasyon riski

Benign prostat hipertrofisi,

fimozis, tireter darlig: Yiiksek basin¢li miksiyon ve

artmus rezidii idrar, prostat
kanallarina reflii

Obstriiktif patolojiler

Kateterizasyon, sistoskopi,

Transiiretral girisim o 5
i3 transiiretral cerrahi

Epitel bariyer hasari

Prostat biyopsisi, pelvik travma

Iyatrojenik durumlar
sonrast

Prostatat mikroorganizma gegisi

Prostat i¢i tag ve

Yabanci cisimler Bakteriyel biyofilm gelisimi

Kkalsifikasyonlar
: DM, HIV, uzun siire steroid .
Immunsupresyon Kullammi Enfeksiyona yatkinlik
Uyeunsuz veya vetersiz siireli Direncli patojenlerin se¢ilmesi
Antibiyotik direnci ye yay ve subklinik enfeksiyonlarin

antibiyotik kullanimi

kroniklesmesi

*DM: Diyabetes mellitus, HIV: Insan immunyetmezlik virusu

Prostat tagt ve kalsifikasyon varligi, enfeksiyon gelisimi aci-
sindan bir diger risk fakedrii olarak tanimlanmistir.'%'7)
Ayrica diyabetes mellitus, HIV enfeksiyonu ve uzun siireli
immiinsiipresif tedavi gibi durumlar, konak savunma me-
kanizmalarini zayiflatarak prostat enfeksiyonlarina yatkinlig
artirmaktadir.®® Uygunsuz veya yetersiz siireli antibiyotik
kullanimu ise direngli patojenlerin segilmesine ve enfeksiyo-
nun persistan veya tekrarlayici hale gelmesine katkida bulu-
nabilmektedir."""*! Bakteriyel prostatit gelisimi i¢cin tanim-

lanan baslica risk faktorleri Tablo 2'de 6zetlenmistir.

KLiINiK BULGULAR

Akut Bakteriyel Prostatit

ABPD, genellikle diziiri, idrar sikliginda arug ve acil iseme
hissi gibi akut alt Griner sistem enfeksiyonu semptromlart
ile ortaya ¢ikar. Uriner enfeksiyonlardan farkl olarak pros-
tatitli hastalarda perineal agri, agrili ejakiilasyon ve cinsel
iliski sonrasi pelvik rahatsizlik sik gériliir. Sistemik bul-
gular arasinda halsizlik, ates, tisiime—titreme yer alirken,
agir olgularda sepsis ve hemodinamik instabilite gelisebilir.
89121 ABP’li hastalarin yaklasik %10’unda prostatin akut
odemine bagli alt tiriner sistem obstriiksiyonu geligebilir.
191 Fizik muayenede suprapubik hassasiyet saptanabilir;
dikkatli yapilan rektal muayenede prostat genellikle belir-
gin derecede hassas, 6demli ve gergindir. Prostat masaji,
bakteriyemi ve sepsis riskini artirabileceginden kontrendi-

kedir. Bakteriyemi spontan olarak da geligebilir.*-'?

Kronik Bakteriyel Prostatit

Kronik bakteriyel prostatit genellikle 50 yasin alundaki er-
keklerde goriilmekte olup, ¢ogu zaman ayni mikroorganiz-
maya bagli olarak en az ti¢ ay siiren tekrarlayan semptomatik
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idrar yolu enfeksiyonlari ile karakterizedir. Olgularin yaklasik
%>5-10"unda ABP atagini takiben gelistigi bildirilmektedir.
Kronik bakteriyel prostatit hastalarinda sistemik semptom-
lar nadirdir. Klinik tablo ¢ogunlukla tekrarlayan veya aralikls
irritatif iseme semptomlart (sik idrara ¢ikma-frequency, ani
iseme hissi-urgency, gece idrara ¢ikma-noktiiri), obstriiktif
semptomlar (isemeye baslamada giiglik, damlama, zayif
akim ve retansiyon) ve diziiri ile seyreder."®"*'* Bazi hasta-
larda perine, alt karin, testisler veya penis bolgesinde agr1 ya
da rahatsizlik hissi ile birlikte cinsel islev bozukluklari (agrils
ejakiilasyon, disorgazmi ve hematospermi) goriilebilir.®1%3]
Fizik muayenede prostat genellikle normal boyut ve kivam-

da olup, belirgin hassasiyet saptanmayabilir.'*

TANI

Akut Bakteriyel Prostatit

ABPde lokositoz, C-reaktif protein ve eritrosit sedimantas-
yon hizinda arus sik goriiliirken, KBP’de bu enflamatuvar
belirtecler genellikle normal sinirlardadir. Bu laboratuvar
bulgulari tanty: destekleyici olmakla birlikte 6zgiil degildir.
Idrar tahlilinde piyiiri ve bakteriiiri saptanmasi prostatit
lehinedir. Antibiyotik kullanimi 6ykiisii olmayan hastalar-
da idrar kiltiirii tanisal agidan degerlidir ve ABP'de cogu
zaman etken mikroorganizmayi ortaya koyar. Atesli hasta-
larda bakteriyemi olasiligi nedeniyle kan kiiltiirii alinmas:

Snerilmektedir.[®212!

Kronik Bakteriyel Prostatit

KBP’li hastalarda ii¢ aydan uzun siiredir tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonlar1 6ykiisit bulunur. Tanida klasik yon-
tem Meares—Stamey dort kap testidir. Bu test, bakteriyel
enfeksiyonun lokalizasyonunu (liretra, mesane veya pros-
tat) ayirt etmeyi amaglar. Ardisik olarak alinan dére farkls
ornek mikroskobik inceleme ve kiiltiire ekilir. Orneklerin

alinma sekli ve tanisal anlamlar Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Daort kap testinin uygulama giicliigii ve zaman alict olmast
nedeniyle giinlitk pratikte sinirli kullanimi vardir. Bu ne-
denle Weidner ve Ebner tarafindan daha pratik olan iki
kap testi 6nerilmistir. Bu yontemde prostat masaji dncesi
orta akim idrar ve masaj sonrasi ilk 10 cc idrar rnekle-
ri alinir. Tki kap testinin, dért kap testi ile %96 oraninda
uyumlu oldugu ve yaklasik %91 duyarlilik ve ozgiilliige
sahip oldugu bildirilmistir.™"!

Semen kiiltiirtiniin  tamisal  yarart  gosterilememistir.
Transrektal ultrasonografi akut ve kronik prostatit ayri-
munda yeterli degildir; ancak komplikasyon (6zellikle apse)

stiphesinde degerlidir. Urodinamik incelemeler yalnizca
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Tablo 3. Meares—Stamey dort kap testi, 6rnekler ve tanisal
anlami

Tablo 4. Akut bakteriyel prostatit icin ampirik antibiyotik tedavi

onerileri

Ornek Alnma sekli Temsil ettigi bolge Tanisal anlam
VB1 Miksiyonun ilk 10 cc’lik - Bakteri veya lokosit
Uretra o S
kismi varligi diretrit lehinedir
Bakteri veya lokosit
VB2 Orta akim idrar Mesane varligi mesane
enfeksiyonunu diistindiirtir
Prostat masajl ile elde VB2 ye kiyasla artmiy
EPS aililéi SekFasyon Prostat bakteri sayis1 veya >10
4 1okosit KBP lehinedir
VB2’ye gore artmis
Prostat masaji sonrast ilk bakteri veya lokosit prostat
VIS 10 cc idrar et kaynakli enfeksiyonu
gosterir

* VBI: Voided bladder 1, VB2: Voided bladder 2, EPS: Expressed prostatic secretions, VB3: Voided
bladder 3, KBP: Kronik bakteriyel prostatit

eslik eden obstriiksiyonu ortaya koyabilir. Prostat spesifik
antijen (PSA) diizeyleri prostatit sirasinda %40—60 oranin-
da artabilmekle birlikte, tanisal amacla kullanilmasi 6neril-

mCZ.[8'9'13]

Tedavi

Enfeksiyon hastaliklar: yaklasiminda, hangi hastaya hemen
antibiyotik baglanacagini bilmek kadar, hangi hastaya he-
men antibiyotik baglanmayacagini da bilmek onemlidir.
Hastanin vital bulgulari stabil oldugu siirece 6ncelik, uy-
gun kiltiir orneklerinin alinmasi ve risk fakeorlerine gore
atipik, nadir veya direngli mikroorganizmalarin aragtiril-

masi olmalidir.

Akut Bakteriyel Prostatit

Akut enflamasyon sirasinda prostat-kan bariyerinin gecir-
genligi artar; bu durum normalde prostat dokusuna sinirl
penetre olan hidrofilik antibiyotiklerin (B-laktamlar gibi)
bu dénemde etkin kullanilabilmesine olanak saglar. Bu
nedenle ABP’de antibiyotik se¢imi yalnizca doku penetras-
yonuna gore degil; hastanin klinik durumu, sepsis varligi,
eski kiiltiir sonuglari, CYBE riski, immiinsiipresyon, yakin
dénem tirogenital girisim dykiisii, 6nceki antibiyotik kul-
lanimi ve olast nozokomiyal etkenler dikkate alinarak yapi-
lir. Direng riski; son yillarda direngli etken oykiisti, yakin
zamanda antibiyotik kullanim1 ve prostat enstriitmantasyo-
nu/biyopsi gibi durumlarla artar.

Ampirik tedavi

Kiileiir sonuglari beklenirken ampirik tedavi baslanir. En
olast etkenler olan Gram-negatif enterik bakteriler hedef-
lenir.["®'91 ABP’de ampirik antibiyoterapi secenekleri tablo

4’te sunulmustur.

Hasta Grubu

Tercih Edilen Tedavi

Alternatif Tedavi

Hedeflenen

Etkenler

<35 yay, cinsel aktif
erkekler
veya

> 35 yas, yiiksek riskli
cinsel davranis: olan
erkekler

Seftriakson

+

Doksisiklin

Doksisiklin tolere edilemiyorsa:

Azitromisin

Seftriakson tolere edilemiyorsa:

Gentamisin + Azitromisin

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis

> 35 yas, CYBE icin risk
faktérii olmayan,

Trimetoprim-silfametoksazol

veya

3. kusak sefalosporin

Enterik patojenler

ayaktan hastalar (Orn. Seftriakson, Sefiksim)
Florokinolon
IV Florokinolon IV B-laktam
Yatis gerektiren hastalar
(Agar sepsis veya " . 3
i + Enterik patojenler
olanlar) P S
Aminoglikozid** Aminoglikozid
TV Karbapenem
Nozokomiyal prostatit
- veya
Direng riski yitksek ) » Florokinolon direncli
e Genig spektruml il
(Urolojik girigim sonrast, T S Gram-negatif bakteriler
profilaktik florokinolon
Kullanim dykiisii veya i
direncli efkeen oyiisi
irencli etken Sykiisit) - (G

*CYBE: Cinsel yolla bulasan enfeksiyon, *Hastamn kreatinin klirensi, hastanin antibiyotik yan
etkilerine toleransi ve yerel antibiyotik direnci géz niine alinir.

Ayaktan Hastalar

Yerel diren¢ durumuna gore florokinolon veya trimetop-
rim-stilfametoksazol (TMP-SMX) onerilir. Bu ajanlar
prostat dokusunda iyi diizeye ulasir ve relaps riski daha
diisiikeiir.?*?" Son iki yilda her iki antibiyotige de direngli
etken Oykiisii varsa, onceki duyarliliga gore rejim segilir.
Cinsel yolla bulasan enfeksiyon riski bulunan, ozellikle
geng ve cinsel aktif erkeklerde Neisseria gonorrhoeae ve
Chlamydia trachomatis olasilig1 géz 6niinde bulundurula-
rak seftriakson ve doksisiklin verilir.

Hastaneye Yatirilan Stabil Hastalar

* Direng risk faktorii yoksa: IV veya oral florokino-
lon (siprofloksasin veya levofloksasin) tercih edilir.
Florokinolon direnci yiiksek olan bélgelerde 3. kusak
sefalosporin (8rn. seftriakson) kullanilmalidir.2°-2%

* Direng risk faktorii varsa: Tedavi, enfeksiyon hastalik-
lart ile birlikte planlanmalidir. Piperasilin-tazobaktam
veya sefepim tercih edilir. Karbapenemler; genis spekt-
rumlu B-laktamaz (ESBL) enzimi {ireten etken ile en-
feksiyon 6ykiisii olan, ESBL prevalansi yiiksek bolgeler-
de, agir klinik seyirli hastalarda diisiiniiliir.?*-2%

* Genis spektrumlu Gram-pozitif etkinligi olan tedavi
(6rn. vankomisin/linezolid): sadece erken kiiltiir so-
nuglart Gram-pozitif tiremeyi distindiiriiyorsa eklen-
melidir.?*!

Hastaneye Yatirilan instabil Hastalar (6rn. septik sok)

Kritik hastada ampirik tedavi hem Gram-negatif, hem

Gram-pozitif etkinlikli olmalidir. Gram-negadif ajan
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olarak, direnc risk faktdrii olan hastalarda kullanilan re-
jimler (piperasilin-tazobaktam/sefepim veya karbapenem)
kullanidmalidir. Metisilin  direncli  Staphylococcus  aureus
(MRSA) riski oldugu disiiniilityorsa Gram-pozitif genis
spektrumlu etkinlik i¢in vankomisin veya linezolid kulla-

nilyr.126271

Baslangi¢ yats tedavisinde florokinolonlar veya sefalospo-
rinlerin, aminoglikozidlerle kombinasyonunun basarili
sonuglari raporlanmistir.?® Ancak aminoglikozidlerin bili-
nen yan etkileri nedeniyle ampirik tedavide tercih edilmesi
zordur. Bu karart vermek icin yerel direnc verilerinin iyi

bilinmesi gereklidir.!"®?"

Hedefe Yénelik Tedavi ve Oral Tedaviye Gegis

Kiltiir/duyarlilik ¢ikuginda tedavi spektrumu daraltlma-
lidir. Duyarlt olmasi durumunda siire, oral florokinolon
veya TMP-SMX ile klinik yanita gore iki veya dort haftaya
tamamlanir. Her iki antibiyotige de diren¢/kontrendikas-

yon olmasi durumunda, duyarli ise fosfomisin kullanila-
bilir.282!

Kronik Bakteriyel Prostatit

KBP’de tedavi miimkiin oldugunca kiiltiir ve antibiyogram
sonuglarina gore planlanmalidir. Enflamasyonun daha si-
nirli olmasi prostat dokusuna antibiyotik gegisini azaltir.
Bu nedenle lipofilik 6zellikte, prostat sivisinin asidik or-
taminda etkinligini stirdiirebilen antibiyotikler tercih edil-
melidir.®'” Florokinolonlar, prostat dokusuna iyi penet-
rasyonlari ve etki spektrumlart nedeniyle KBP'de ilk tercih
ajanlardir.®? Duyarli etken varliginda klinik ve mikrobi-
yolojik eradikasyon agisindan en giiclii kanit bu ajanlara
aittir. Ancak yan etki profili ve artan diren¢ oranlar: tedavi
seciminde dikkate alinmalidir.?"2%3" Tedavi siiresi ¢cogun-
lukla 4-6 hafta olmakla birlikte, secilmis olgularda niik-
sit 6nlemek amaciyla 6-12 haftaya kadar uzatilabilir.”®"*
Florokinolonlarin kullanilamadigi veya diren¢ saptanan
hastalarda TMP-SMX alternatif olabilir; ancak genellikle
daha uzun siire tedavi gereklidir.2%332!

Atipik etkenlerin (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma
spp. gibi) saptandigi KBP olgularinda, prostat dokusuna
iyi penetre olmalar1 nedeniyle makrolidler veya tetrasiklin-
ler tercih edilmelidir. Trichomonas vaginalis enfeksiyonu
saptanan hastalarda ise metronidazol etkili ve uygun bir
tedavi secenegidir.®'¥ ESBL iireten veya ¢ok ilaca direngli
Gram-negatif bakterilerin etken oldugu KBP olgularinda,
artan antibiyotik direnci nedeniyle hem oral segenekler da-
ralmakta hem de prostat dokusuna yeterli penetrasyon sag-
layan etkili ajan sayisi sinirli kalmaktadir. Bu hasta grubun-
da kanit dizeyi diisitk olmakla birlikte, prostat dokusunda
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terapotik diizeylere ulasabildigi gosterilen oral fosfomisi-
nin, uzun siireli ve aralikli rejimlerle etkili bir alternatif

olabilecegi bildirilmigtir.!"®

Ozellikle kiiltiir negatif KP/KPAS olgularinda ampirik
antibiyotik tedavisi ¢ogu zaman belirgin klinik diizelme
saglamaz. Hastaligin etiyopatogenezinin heterojen yapist
nedeniyle standart bir tedavi algoritmasi olusturmak giic-
tiir ve 6nemli bir hasta grubunda semptomlar persiste eder
veya tekrarlar. Bu nedenle ydnetimde siklikla destekleyici
ve multimodal yaklagimlara bagvurulmakeadir. Uzun stireli
baskilayici antibiyotik tedavisi ise rutin olarak énerilme-
mektedir.'®"3 Irigasyon veya prostat dokusuna enjeksiyon
yontemleri ile antibiyotik uygulamalari, kanit diizeyi di-
stk deneysel calismalar halinde kalmis, kilavuzlara girme-

mistir. 3]

Destek Tedavileri

Nonsteroid antienflamatuvar ilaglar semptom kontrolii
amactyla kullanilabilir. Kronik olgularda alfa-adrenerjik
blokérler iseme yakinmalarini ve agriyr azaltabilmekle
birlikte rutin kullanim 6nerilmemektedir. Benign prostat
hiperplazisi eslik eden hastalarda 5-alfa rediiktaz inhibitor-
leri semptom yiikiinii azaltabilir. Gerekli olgularda pelvik
taban fizyoterapisi ve psikolojik destek, tedavi basarisini ar-

urict tamamlayici yaklagimlar olarak degerlendirilebilir.”

Komplikasyonlar

Hastalar obstriiksiyona sekonder tiriner retansiyon bulgu-
lar1 ile bagvurabilir (%10) ve bu iiretral veya suprapubik
kateterizasyon ile ¢oziiliir. Etkene yonelik tedaviye ragmen
sik niiks izlenen hastalarda prostat tasi, kalsifikasyon veya
persistan enfeksiyon odagi acisindan ileri degerlendirme
yapilmasi onerilir.”?'® En ciddi komplikasyon bakteriye-

mi ve sepsistir.

Prostat Apsesi

Prostat apsesi, antibiyotiklerin yaygin kullanimiyla giini-
miizde nadir goriilen (%3-6), ancak prostatitin ciddi bir
komplikasyonudur. En sik diyabetik, immiinstiprese hasta-
larda ve ABP’nin uygun sekilde tedavi edilmedigi olgularda
ortaya ¢ikar; yabanci cisimler ve tiriner obstriiksiyon da pre-
dispozan faktdrler arasindadir. Etkenler prostatit ve tiriner
sistem enfeksiyonlari ile benzerdir, nadiren Staphylococcus
aureus (hematojen yayilim distindiiriir), fungal etkenler,
endemik bélgelerde Brucella spp. ve Burkholderia pseudo-
mallei sorumlu olabilir. Polimikrobiyal ve anaerop etkenle-
rin dahil olabilecegi unutulmamalidir. Klinik tablo ates, ir-

ritatif ve obstriiktif iseme semptomlart ile sepsis bulgularin:
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icerebilir ve ABP’yi taklit eder. Tani, klinik stiphe varligin-
da transrektal ultrasonografi, bilgisayarli tomografi veya
manyetik rezonans gortintiileme ile dogrulanir. Apse bo-
yutlart >1 cm ise temel yaklagim, perineal veya transtiretral
yolla apsenin drenaji ve etken mikroorganizmaya yonelik

4—6 haftalik antimikrobiyal tedavidir.!*

Graniilomatoz Prostatit

Graniilomatoz prostatit, prostatin ¢esitli enfeksiyoz veya
enfeksiyon dist uyarilara karst gelistirdigi histopatolo-
jik bir yanit olup, graniilom olusumu ile karakterizedir.
Enfeksiyoz nedenler arasinda tiiberkiiloz ve nontiiberkiiloz
mikobakteriler, bruselloz, sifiliz, derin fungal enfeksiyonlar
ve nadiren paraziter veya viral etkenler yer alirken, intrave-
zikal BCG tedavisi sonrasi iyatrojenik olgular da goriilebil-
mektedir. Enfeksiyon dist nedenler arasinda sarkoidoz ve
sistemik vaskiilitler bulunur. Klinik olarak sert veya nodii-
ler prostat bulgulari ile prostat kanserini taklic edebilmesi
nedeniyle ayirict tanida dnemlidir ve kesin tani biyopsi ile
konur." Tedaviye ragmen, semptomlarin uzun siirmesi
durumunda tiiberkiiloz 6ykiisii olan veya tiiberkiilozun en-
demik oldugu bolgelerdeki erkeklerdeki piyospermi ve he-
matospermi durumunda, steril piytiri/hematiiride tiroge-
nital tiiberkiiloz arastirilmalidir. Immun yetmezligi olan
veya HIV pozitif hastalarda Candida suslari, Coccidioides
immitis, Histoplasma capsulatum ve Blastomyces dermatitidis
de etken olabilir."*! Histopatolojik tetkik ayirict tani icin
yeterli olmaz, ek olarak tiiberkiilayricoz kiiltiirii, polime-
raz zincir reaksiyonu (PCR), aside rezistan boyama (ARB),
interferon gama salinim testi (IGRA) sonuglari degerlendi-
rilir. Ekstra pulmoner tiiberkiiloz alu ay tedavi edilirken,
fungal etiyolojilerde 12 haftaya kadar tedavi verilir.

Sonug

Prostatit, klinik pratikte sik kargilagilan ancak etiyopatoge-
nezi ve tedaviye yanit agisindan heterojen bir klinik tablo
olmaya devam etmektedir. Enfeksiyon hastaliklari perspek-
tifinden bakildiginda, ozellikle kronik ve tekrarlayan olgu-
larin tamaminin akdif bir enfeksiyon varligi ile aciklana-
madig1 agikur. Bu durum, prostatit yénetiminde yalnizca
patojen eradikasyonuna odaklanan yaklagimin, her hastada
yanit vermemesiyle paraleldir.

ABPde erken tani ve etken odakli antibiyotik tedavisi
komplikasyon riskini azalturken, KBP’de tedavi basarisini
belirleyen en 6nemli fakedr, segilen ajanin prostac doku-
suna yetetli diizeyde ulagabilmesi ve uygun siireyle kul-
lanilmasidir. Buna karsin, kiiltiir negatif olgular ve KP/
KPAS spektrumundaki hastalarda antibiyotik tedavisinin

cogu zaman sinirli fayda sagladigt ve bazt hastalarda semp-
tomlarin uzamasina dahi sebep oldugu klinik gozlemlerle
desteklenmektedir.

Enfeksiyon hastaliklar1 pratiginde bu hasta grubunda te-
mel yaklagim, enfeksiyon varligini miimkiin olan en dog-
ru yontemlerle ortaya koymak ve antibiyotik kullanimin:
rasyonel sinurlar icerisinde tutmakur. Mikrobiyota degisik-
likleri, biyofilm olusumu ve konak immiin yanitinin pros-
tatit patogenezindeki rolii géz oniine alindiginda, 6zellik-
le tekrarlayan ve kiiltiir negatif olgularda antibiyotik digt
mekanizmalarin 6n planda olabilecegi akilda tutulmalidir.
Otoimmiin hastaliklar agisindan sistemik degerlendirme
disiintilmelidir.

Sonug¢ olarak, prostatit yonetiminde enfeksiyon hastalik-
lar1 uzmaninin rolii yalnizca uygun antibiyotigi segmekle
sinirlt degildir. Gereksiz antibiyotik kullaniminin dnlen-
mesi, direng gelisiminin sinirlandirilmasi ve hastaya birey-
sellestirilmis tedavi stratejilerinin belirlenmesi, uzun vade-
de daha rasyonel, siirdiiriilebilir bir prostatit yonetimini
saglayacakuir.
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