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ÖZET 
 
Prostatit; prostat bezinin enfekte olması ve ödemlenmesi 
olarak tanımlanır. Pelvik ağrı, rahatsızlık, işeme ve bo-
şalma semptomları eşlik edebilir. Her yaş grubundan er-
keği etkileyebilir ve hastaların yaşam kalitesi üzerinde 
önemli etkileri vardır. Ulusal Sağlık Enstitüleri’nin (Nati-
onal Institutes of Health) prostatit için oluşturduğu sınıf-
lama sistemine göre dört gruba ayrılır. Bunlar; akut bakte-
riyel prostatit (grup 1), kronik bakteriyel prostatit (grup 2), 
kronik prostatit/kronik pelvik ağrı sendromu (inflamatu-
var: grup 3A, non-inflamatuvar: grup 3B) ve asemptoma-
tik prostatittir (grup 4). Prostatit benzeri şikayetleri olan 
hastaların >%90’ını kronik prostatit/kronik pelvik ağrı 
sendromu grubu oluşturur. Bu tanım heterojen bir hasta 
grubunu temsil eder ve bir dışlama tanısıdır. Tedavisinde 
antibiyotikler, anti-inflamatuvarlar, alfa blokerler, hormo-
nal tedaviler, nöromodülatör tedaviler, bitkisel tedaviler, 
fizik tedaviler, akupunktur tedavileri gibi çok farklı tedavi 
çeşitleri uygulanmış ancak monoterapilerin yeterince et-
kinlik sağlamadığı gösterilmiştir. Hastalığın tedavisinde 
multimodal yaklaşım umut vadetmektedir. 
 
Anahtar kelimeler: Prostatit, pelvik ağrı, tanı, tedavi 

 Clinical management of chronic prostatitis/chronic pelvic 
pain syndrome: Literature review 
 
ABSTRACT 
Prostatitis; it is defined as the infection and edema of the 
prostate gland. It may be accompanied by pelvic pain, dis-
comfort, voiding and ejaculation dysfunction. It can affect 
men of all age groups and has a significant impact on patients' 
quality of life. It is divided into four groups according to the 
classification system established by the National Institutes of 
Health for prostatitis. These groups are; acute bacterial pros-
tatitis (group 1), chronic bacterial prostatitis (group 2), 
chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (inflamma-
tory: group 3A, non-inflammatory: group 3B) and asympto-
matic prostatitis (group 4). Chronic prostatitis/chronic pelvic 
pain syndrome group constitutes >90% of all patients with 
prostatitis-like complaints. This definition represents a heter-
ogeneous patient group and is an exclusion diagnosis. Many 
different types of treatment have been used for chronic pros-
tatitis/chronic pelvic pain syndrome, such as antibiotics, anti-
inflammatories, alpha blockers, hormonal treatments, neuro-
modulatory treatments, herbal treatments, physical therapies, 
acupuncture treatments. However, it has been shown that 
monotherapies are not effective enough. The multimodal ap-
proach to the treatment of the disease holds promise. 
 
Keywords: Prostatitis, pelvic pain, diagnose, treatment 

   

 
GİRİŞ 
Prostatit; prostat bezinin enfekte olması ve ödemlen-
mesi olarak tanımlanır. Pelvik ağrı, rahatsızlık, işeme 
ve boşalma semptomları eşlik edebilir. Her yaş gru-
bundan erkeği etkileyebilir ve hastaların yaşam kali-
tesi üzerinde önemli etkileri vardır [1]. Epidemiyolo-
jik veriler toplumun %4.5-%9’unun prostatitten etki-
lendiğini göstermektedir [2]. Ulusal Sağlık Enstitüleri 
(National Institutes of Health, NIH) prostatit için bir 
tanı ve sınıflandırma sistemi oluşturmuştur [3] ve bu 
sınıflama sistemi klinik uygulamalar ve araştırmalar 
için uluslararası kabul görmüştür. Oluşturulan sınıf-
lama sisteminde prostatitler; enfeksiyöz (grup1 ve 2), 
kronik prostatit/kronik pelvik ağrı sendromu 
(KP/KPAS, grup3) ve asemptomatik (grup 4) olmak 
üzere gruplanmıştır [3]. Prostatit benzeri şikayetleri 
olan hastaların >%90’ını KP/KPAS grubu oluşturur 
[4]. KP/KPAS; üriner şikayetler, ağrı, cinsel şikayet-
ler ve / veya psikiyatrik şikayetlerle ortaya çıkabilen 

klinik fenotiplerin bir karışımını kapsar [5]. 
KP/KPAS prostatik sekresyonda lökosit olup olma-
masına göre grup 3A ve grup 3B olmak üzere iki alt 
gruba ayrılır. 
KP/KPAS tedavisi ve yönetimi; KP/KPAS’ın karma-
şık patofizyolojisinin net olarak anlaşılamaması ve et-
kili bir monoterapinin henüz bulunamaması nede-
niyle hasta ve hekim için zorlayıcı bir konudur. Has-
talığın tedavisi ve yönetimi konusunda yayınlanmış 
makalelerin gözden geçirilerek elde edilen verilerin 
özetlenmesi amaçlanmıştır. 
 
TANI 
KP/KPAS, son 6 ayın en az 3 ayında olan, işeme 
semptomları ya da cinsel disfonksiyonla ilişkili pel-
vik bölge ağrı ya da rahatsızlığı olarak tanımlanır. 
Ayırıcı tanıda enfeksiyon, malignite, anatomik bo-
zukluklar ve nörolojik hastalıklar dışlanmalıdır. İnf-
lamasyon olup olmamasına göre sırasıyla grup 3A ya 
da grup 3B olarak sınıflanabilir [6]. 
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NIH tarafından oluşturulan Kronik Prostatit Semp-
tom İndeksi (Chronic Prostatitis Symptom Index, 
NIH-CPSI) objektif bir tanı ve tedavi değerlendirme 
sistemi sağlar [7]. Dokuz sorudan oluşan bu indeksin 
4 sorusu ağrı, 2 sorusu işeme semptomları ve 3 sorusu 
da yaşam kalitesine etkisi ile ilgilidir. Her sorunun 
kendi içinde puanlaması vardır ve toplam 6 puanlık 
düzelme anlamlı iyileşme sınır değeri olarak kabul 
edilmektedir [8].  
NIH-CPSI tanıya yardımcı bir skorlama sistemidir, 
ayrıca güvenilir bir tanı ve tedavi takibi sağlar. Ayrıca 
Uluslararası Prostat Semptom Skoru (International 
Prostate Symptom Score) [9] ve Uluslararası Erektil 
Fonksiyon İndeksi de (International Index of Erectile 
Function) [10] tanı ve tedavi değerlendirmesinde kul-
lanılan diğer sorgulama formlarıdır.  
Fizik muayenede abdomen, genital bölge, prostat, pe-
rine, miyofasiyal tetik noktaları ve pelvik taban kas-
ları değerlendirilir.  
Kronik bakteriyel prostatit değerlendirmesinde mik-
robiyolojik testler kullanılır. Meares ve Stamey’in 
önerdiği 4 kap testi [11] ve onun daha kolay uygula-
nabilir hali olan 2’li test kullanılabilir.  
Tam kan sayımı ya da prostat spesifik antijen testi, 
transrektal ultrason ve ürodinamik testlerin rutin ola-
rak kullanımı önerilmez. Bu testlerin gereği halinde 
seçilmiş hasta gruplarında kullanılması önerilir [12, 
13]. Şekil 1’de tanı algoritması verilmiştir. 
 
FENOTİPİK OLARAK YÖNLENDİRİLMİŞ MUL-
TİMODAL YAKLAŞIM (UPOINTs) 
Shoskes ve arkadaşları tarafından 2009 yılında geliş-
tirilen bir yaklaşım olan UPOINT [14], son yıllarda 
KP/KPAS yaklaşımında popüler bir yaklaşım haline 
gelmiştir ve bu yaklaşım üzerine çok sayıda çalışma 
yapılmıştır [15-17] 
UPOINT; üriner semptomlar, psikolojik disfonksi-
yon, organ spesifik disfonksiyon, enfeksiyon, nörolo-
jik/sistemik problemler ve kaslarda hassasiyeti değer-
lendiren; hastaları fenotipik özelliklerine göre ele ala-
rak kişiye özel yaklaşım ve multimodal tedavi sağla-
yan bir sistemdir. UPOINT sistemi ile NIH-CPSI 
skoru arasında korelasyon olduğu gösterilmiştir [18].  

2010 yılında 84 hastayla yapılan UPOINT sisteminin 
kullanıldığı prospektif bir çalışmada 6. ayın sonunda 
yapılan değerlendirmelerde total NIH-CPSI skoru ve 
bütün alt gruplarında anlamlı iyileşmelerin sağlandığı 
gösterilmiştir [19]. 
2012 yılında Davis ve arkadaşları tarafından yayınla-
nan çalışmada cinsel disfonksiyonun da UPOINT sis-
temine eklenmesinin hastaların tedavilerinde fayda 
sağlayabileceği gösterilmiştir [20]. Şekil 2’de UPO-
INTs sistemi ve hastaların özelliklerine göre önerilen 
tedavi seçenekleri belirtilmiştir. 
 
TEDAVİ 
KP/KPAS’ın geniş yelpazedeki etiyolojisi ve patofiz-
yolojisinin net olarak anlaşılamaması dolayısıyla çok 
çeşitli tedavi modaliteleri denenmiş ancak etkili bir 
tedavi protokolü belirlenememiştir. KP/KPAS teda-
visiyle ilgili yayınlanmış olan randomize klinik çalış-
maların sonuçlarını değerlendireceğiz.  

Antibiyotik Tedavisi 
Levofloksasin (500 mg günde 1 kez) [21], siproflok-
sasin (500 mg günde 2 kez) [22] ve tetrasiklin (500 
mg günde 2 kez) [23] ile yapılmış plasebo kontrollü 
randomize klinik çalışmalar mevcuttur. Kinolonlarla 
yapılan çalışmalarda plasebo grubu ile karşılaştırıldı-
ğında NIH-CPSI skorunda anlamlı düzelme izlen-
mezken tetrasiklin çalışmasında NIH-CPSI skorunda 
plaseboya göre ortalama 18.5 puanlık bir düşüşle an-
lamlı iyileşme sağlandığı bildirilmiştir. Eldeki çalış-
maların sonuçları birincil tedavi seçeneği olarak anti-
biyotiklerin önerilmesini desteklememektedir.  

Alfa Bloker Tedavisi 
Alfa bloker tedavisinin plasebo ile karşılaştırıldığı 
randomize klinik çalışmalarda farklı sonuçlar elde 
edilmiştir. On iki haftalık tedavi sonuçlarını değerlen-
diren bazı çalışmalarda anlamlı klinik fayda sağlan-
dığı gösterilirken [24-27], 6 haftalık sonuçları değer-
lendiren çalışmalarda terapötik fayda doğrulanama-
mıştır. Bu sonuçlar alfa blokerlerin birincil tedavi se-
çeneği olarak önerilmesini desteklememekle birlikte, 
alt üriner sistem semptomları ön planda olan klinik 
tablolarda kombinasyon tedavisinin bir parçası olarak 
kullanılabileceğini ortaya koyar.  

 
 

Şekil 1. Kronik prostatit/kronik pelvik ağrı sendromu tanı ve tedavi algoritması (KP/KPAS: Kronik prosta-
tit/kronik pelvik ağrı sendromu, NIH-CPSI: National Institutes of Health-Chronic Prostatitis Symptom Index, 
IPSS: International Prostate Symptom Score, IIEF: International Index of Erectile Function). 
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Antiinflamatuvar Tedavi  
İnflamatuvar süreçlerin KP/KPAS patofizyolojisinde 
rolü olduğu düşünüldüğünden çeşitli antiinflamatu-
var tedavi çalışmaları yapılmıştır. Rofecoxib [28], ce-
lecoxib [29], prednisolon [30], tanezumab [31], zafir-
lukast [32] ve OM-89 [33] ile yapılan plasebo kont-
rollü çalışmalarda yalnızca Zhao ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada celecoxibin klinik faydası gösteril-
miştir [29]. Diğer bütün çalışmalarda istatistiksel an-
lamlı fark izlenmemiştir. Antiinflamatuar tedavinin 
KP/KPAS’ta etkili bir tedavi seçeneği olmadığı söy-
lenebilir.  

Hormonal Tedavi 
KP/KPAS tedavisinde bir 5-α redüktaz inhibitörü 
olan finasterid [34] ve prostattaki östrojen seviyesini 
düşüren mepartrisin [35] için plasebo kontrollü birer 
çalışma yapılmıştır. Finasterid çalışmasında 6 ay so-
nunda anlamlı klinik fayda sağlanamazken mepartri-
sin çalışmasında 2 ayın sonunda anlamlı klinik iyi-
leşme izlenmiştir. Bu sonuçlarla hormonal tedavi 
KP/KPAS tedavisinde ilk basamak seçenek olarak 
önerilmemektedir.  

Fitoterapi 
Antioksidan etkileri olan bir bioflavonoid olan quer-
cetin [36], polen ekstraktı olan cernilton [37] ve cur-
cumin ve calendula ekstraktının rektal suppozituvarı-
nın [38] plaseboyla karşılaştırılması şeklinde çalış-
malar yapılmıştır. Çalışmaların tamamında NIH-
CPSI skorlarında plaseboya göre anlamlı iyileşme 

izlenmiştir. Bu sonuçlarla fitoterapi primer tedavi ya 
da kombinasyon tedavisinin bir parçası olarak öneri-
lebilir.  

Nöromodülatör Tedavi 
Ağrı KP/KPAS’ta ağır basan şikayetlerden olduğu 
için analjezik etkili nöromodülatör tedavisi değerlen-
dirilmesi amacıyla pregabalin tedavisinin (150 
mg’dan 600 mg’a artan dozlarda) plaseboyla karşılaş-
tırıldığı ve 6 haftalık tedavi sonuçlarının değerlendi-
rildiği çalışmada plaseboya göre anlamlı klinik iyi-
leşme izlenmemiştir [39]. Bu sonuçlarla pregabalin 
ilk basamak tedavi olarak önerilmez.  

Mesane Fizyolojisi Düzenlenmesi 
Mesane ağrı sendromu ile ortak yanları nedeniyle, 
KP/KPAS tedavisinde pentosan polisülfatın (300 mg 
günde 3 kez) plaseboyla karşılaştırıldığı bir klinik ça-
lışma yapılmış, tedavi kolunda klinik iyileşme izlen-
miş olsa da istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 
edilmemiştir [40]. Bu sonuçlarla pentosan polisülfat 
tedavisinin KP/KPAS’ta ilk basamak tedavide kulla-
nılması önerilmemektedir.  

Fizik Tedavi  
Fizyoterapi, iskelet kası rahatsızlıklarıyla ilişkili ağrı 
sendromlarında klinik iyileşme sağlaması sebebiyle 
KP/KPAS’da çeşitli fizyoterapi tedavileri denenmiş-
tir. Bunlar miyofasiyal fizyoterapi [41], perkütan pos-
teriyor sinir stimülasyonu (PPSS) [42], akupunktur 
[43, 44], elektroakupunktur [45], perineal şok dalga 
tedavisi (ESWT) [46], sonoelektromanyetik terapi 

 

 
 

Şekil 2. Kronik prostatit tanı ve tedavisinde sistematik ve çok yönlü yaklaşım sağlayan UPOINTs sisteminin 
özeti (PVR: Postvoidal rezidü, İBS: İrritabl barsak sendromu, BDT: Bilişsel davranışçı terapi, TCA: Trisiklik 
antidepresan, PDE-5: Fosfodiesteraz-5, SSRI: Selektif serotonin geri alım inhibitörü). 
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(SEMT) [47], aerobik egzersiz [48] ve esansiyel yağ 
ile masaj uygulamalarıdır [49]. Bu yöntemler sham 
kontrollü randomize kontrollü klinik çalışmalarla de-
ğerlendirilmiştir. 
Miyofasiyal fizyoterapi değerlendirmesinde NIH-
CPSI skorunda 14.4 puanlık düşüş sağlansa da sham 
grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark izlen-
memiştir. ESWT ve PPSS grubunda NIH-CPSI sko-
runda istatistiksel olarak anlamlı iyileşme sağlandığı 
izlenmiştir. SEMT’te ise NIH-CPSI skorunda plase-
boyla karşılaştırıldığında anlamlı iyileşme izlenme-
miştir. Akupunktur uygulanan hasta grubunda sham 
grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı iyileşme iz-
lenmiştir. Elektroakupunktur uygulanan grupta ise 
yalnızca ağrı alt grubunda anlamlı iyileşme izlenirken 
toplam NIH-CPSI skorunda belirgin farlılık izlenme-
miştir. Aerobik egzersizin değerlendirildiği çalış-
mada ise özellikle ağrı alt grubunda sham grubuna 
göre anlamlı iyileşme izlenmiştir. Günde 1 kez supra-
pubik ve sakral bölgelere uygulanan esansiyel yağlı 
masaj ile sham grubunun karşılaştırıldığı 70 hastalık 
bir çalışmada, tedavi grubunda özellikle perineal ra-
hatsızlık hissinde iyileşme izlenirken NIH-CPSI sko-
runda belirgin farlılık izlenmemiştir. Bahsedilen ça-
lışmalar değerlendirildiğinde; çok çeşitli fizik tedavi 
yöntemlerinin olması ve bu yöntemlerin incelendiği 
çalışmaların metodolojilerinin ve sonuçlarının birbi-
rinden farklı olması nedeniyle, fizik tedavi 
KP/KPAS’ta primer bir tedavi modalitesi olarak öne-
rilmez 

Botulinum Toksin A  
Bir çalışmada medikal tedaviye dirençli KP/KPAS 
olgularında intraprostatik botulinum-A toksini 

uygulanmış ve tedavi grubunda NIH-CPSI skorunda 
anlamlı düzelme izlenirken sham grubunda belirgin 
değişiklik izlenmemiştir [50]. 

Kombinasyon Tedavileri 
Önceki çalışmalarda monoterapiyle yeterli sonuçlar 
alınamaması sebebiyle kombinasyon tedavilerinin 
plaseboya karşı değerlendirildiği birkaç çalışma ya-
yınlanmıştır. Alexander ve arkadaşları tarafından cip-
rofloksasin, tamsulosin, kombinasyon ve plasebo 
grupları oluşturularak yapılan çalışmada, kombinas-
yon ya da monoterapinin plaseboya üstünlüğü göste-
rilememiştir [22]. Tugcu ve arkadaşları tarafından ya-
pılan bir başka çalışmada hastalar 3 gruba ayrılarak 
bir gruba doksazosin, bir gruba doksazosin + tiyokol-
şikosid + ibuprofen verilmiş, bir grup da plasebo ola-
rak ayrılmıştır. Sonuçlar karşılaştırıldığında tedavi 
gruplarının plasebodan üstün olduğu ancak birbirleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmediği 
bildirilmiştir [27]. 
 
TARTIŞMA 
KP/KPAS etiyolojisi ve patofizyolojisi net olarak ay-
dınlatılamamış olan, bir hastalıktan ziyade farklı kli-
nik tabloların eşlik edebildiği bir sendromdur. Tanısı 
bir dışlama tanısıdır. Tedavisinde monoterapilerin et-
kinliği farklı çalışmalarda birbirinden farklı olarak 
değerlendirilmiştir. Tanı ve tedavide sistematik şe-
kilde çok faktörlü yaklaşım ve multimodal tedavi su-
nan UPOINTs sistemi umut vadetmektedir. 
 
Çıkar çatışması: Yok 
Finansal destek: Yok 
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