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Bölüm PROSTATIT, ORŞIT, EPIDIDIMITE 
YAKLAŞIM Ve YÖNETIM16
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GIRIŞ

Prostatit, prostat bezinin inflamasyonu olarak tanımlanır (1). Benign bir patoloji olan prostatit sık gö-
rülmesi ve yaşam kalitesini bozması nedeniyle önem teşkil etmektedir. Prostatitler 50 yaş altında en sık, 
50 yaş üzerinde ise benign prostat hiperplazisi (BPH) ve prostat kanseri ile birlikte üçüncü sıklıkta tanı 
konulan üriner sistem hastalığıdır. Prostatitin nedenleri, tedavi seçenekleri ve etiyopatogenezi halen tar-
tışmalı olup ancak hastaların %5-10’unda etken patojen tespit edilebilmektedir. Erkeklerin yaşam boyu 
%35-50 arasında prostatite yakalanma riski vardır. Prostatit insidansı %2,2-9,7 arasında değişmektedir ve 
otopsi serilerinde bilinen prostat hastalığı olmayanlarda %44 oranında prostatit saptandığı bildirilmiş-
tir. Prostatitler, 1998 yılında Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafından (NIH) 4 tüp testi esas alınarak yeniden 
sınıflandırılmıştır (Tablo 1) (2). Bu testte 1. tüpe ilk 10 cc’lik idrar alınırken, 200 cc idrar yapımı sonrası 
alınan 10 cc’lik idrar 2. tüpü, yaklaşık 1 dakika süren prostat masajı sonrası alınan prostat sekresyonu 3. 
tüpü ve en son alınan 10 cc’lik idrarda 4. tüpü oluşturmaktadır. Bu testte, 1. kap üretra, 2. kap mesane 
ve 3. ile 4. kap ise prostat bezine karşılık gelmektedir. Günlük pratikte ürologların sadece %4’ünün her 
hastada dört kap testini uyguladığı bildirilmiştir. Bu nedenle Nickel tarafından 1997 yılında 2 kap testi 
yaygın olarak kullanılmaya başlamıştır (3). Bu testte, prostat masajı öncesi orta akım idrarı ve prostat 
masajı sonrası ilk 10 cc’ lik idrar değerlendirilir. Basit, ucuz, günlük pratikte kolay uygulanan bir test olup 
%91 özgüllük ve duyarlılığa sahiptir.

TABLO 1. NIH sınıflaması

Tip 1 Prostatın akut enfeksiyonu
Tip 2 Prostatın kronik bakteriyel enfeksiyonu

Tip 3 Kronik pelvik ağrı sendromu (KPAS): Standart yöntemlerle prostat içinde 
üropatojen bir bakteri olmadan kronik ürogenital ağrı olması

Tip 3A (İnflamatuvar) Prostat masajı sonrası idrar sedimentinde, semende ya da prostat sekresyonunda 
belirgin lökosit (>10) bulunmasıdır.

Tip 3B (non- inflamatuvar) Prostat masajı sonrası prostat sekresyonu, sediment ya da semende önemsiz 
sayıda lökosit (<10) bulunmasıdır.

Tip 4
Herhangi bir yakınması olmayanlarda infertilite ya da prostat kanseri 
araştırması için yapılan incelemelerde semende ya da prostatik histolojik 
örneklerde lökosit veya bakteri bulunmasıdır.
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Ayrıca, ampirik tedaviye, antiinflamatuar, analjezikler, skrotal elevasyon, soğuk uygulama ve gerekir-
se sinir blokajı önerilebilmektedir (28). Ampirik tedavi 1-3 gün sonra çıkacak kültür-antibiyogram ve 
gram boyama sonuçlarına göre yeniden düzenlenir (35). Tedavi süresi 10-14 gündür, gerekli görülürse 
21 güne kadar uzatılabilir. Kronik epididimitlerde ve özellikle patojenin C. Trachomatis’in etken olduğu 
vakalarda uygun antibiyotik tedavisinin 4-6 hafta devam ettirilmesi uygundur (30).

Epididimektomi; tüm konservatif önlemlere rağmen sonuç alınamıyorsa ve hastaya bu operasyon 
sonucunda ağrısının %50 geçme şansı olduğunu belirterek yapılmalıdır (36).
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