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ABSTRACT

Introduction: We compared the efficiency of monotherapy with a-blocker and combination therapy (o-
blocker, muscle relaxant and antiinflammatory) using National Institute of Health- Chronic Prostatitis
Symptom Index (NIH-CPSI) in chronic pelvic pain syndrome (CPPS).

Materials and Methods: 45 patients (median age 34.1+8.3 year) who presented with lower urinary tract
symptoms suggestive of prostatitis were evaluated for bacterial infection by Meares-Stamey criteria. The
patients with diagnosis of category IIIB CPPS were randomized into 2 groups. Group 1; 23 patients were
treated with combination therapy a-blocker (terazosin Smg/day), muscle relaxant (thiocolchicoside
120mg/day) and antiinflammatory (ibuprofen 1200mg/day), group 2; 22 patients were treated with
monotherapy (a-blocker, terazosin Smg/day) for six months. Six patients were excluded from the study
because of side effects of the drugs (gastric complaints in three patients, hypotension in three patients). Both of
the groups were evaluated by NIH-CPSI before, after treatment and 6 months after completion of treatment.
SPSS 11.0 was used for statistical analysis. Pre- and post-treatment scores were compared by Wilcoxon test.

Results: Pre-treatment NIH-CPSI scores in group 1 were 8.80, 7.00 and 6.05 for pain, urinary symptoms
and quality of life, respectively. Post treatment NIH-CPSI scores were 3.45, 3.40 and 2.45, respectively. In
group 2, pre-treatment NIH-CPSI scores were 9.89, 5.21 and 8.21 and post treatment scores were 4.74, 2.32
and 4.00, respectively. The decrease in pain, urinary symptoms and quality of life scores were statistically
significant for both groups. There was no statistically significant difference between two groups with respect to
efficiency of treatment. NIH-CPSI pain, urinary symptoms and quality of life scores 6 months after completion
of treatment were 4.64, 4.22 and 3.62 in group I and 5.92, 3.22 and 5.40 in group 2. Although the symptoms
were increased after completion of treatment, it was insignificant.

Conclusion: We found that a-blocker monotherapy was as effective and safe as combination therapy in
the treatment of CPPS. Also, it was more economic than combination therapy.
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OZET

Kategori IIIB kronik pelvik agr1 sendromunda (KPAS) a-bloker monoterapisi ile kombinasyon tedavisinin (o-
bloker, kas gevsetici, antiinflamatuar) etkinligini National Institute of Health- Kronik Prostatit Semptom Indeksi
(NIH-KPSI) kullanarak karsilastirdik.

Prostatit diisiindiiren alt iriner sistem semptomlariyla bagvuran 45 hasta (ortalama yas 34.1£8.3) Meares-
Stamey kriterlerine gore bakteriyel enfeksiyon agisindan degerlendirildi. Kategori IIIB KPAS tanist konulan hastalar
iki gruba ayrildi. Grup 1; 23 hastaya kombinasyon terapisi a-bloker (terazosin, 5 mg/giin), kas gevsetici
(thiocolchicoside 120 mg/giin) ve antiinflamatuar (ibuprofen 1200 mg/giin), Grup 2; 22 hastaya monoterapi (o-
bloker, terazosin 5 mg/giin) 6 ay siireyle verildi. Alt1 hasta ilacin yen etkileri nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi
(hipotansiyon 3 hasta, gastrik sikayetler 3 hasta). Iki gruptaki hastalar tedavi 6ncesi, tedavi bitiminde ve tedavi
bitiminden 6 ay sonra NIH-KPSI ile degerlendirildi. Istatistik analiz olarak SPSS 11.0 kullamldi. Tedavi éncesi ve
sonrasi skorlar Wilcoxon testi ile karsilastirildi.

Tedavi dncesi grup 1°de NIH-KPSI agr, iiriner belirti ve yasam Kkalitesi skorlari sirastyla 8.80, 7.00 ve 6.05 ve
tedavi sonrasi sirastyla 3.45, 3.40 ve 2.45 idi. Grup 2’de, NIH-KPSI skorlar1 sirasiyla tedavi 6ncesi 9.89, 5.21 ve 8.21
ve tedavi sonrasi 4.74, 2.32 ve 4.00 idi. iki grupta da agr, iiriner semptom ve yasam kalitesi skorlari istatistiksel
olarak anlamh azaldi. ki grup arasinda tedavi etkinligi bakimindan istatistiksel farklilik yoktu. Tedavi bitiminden 6
ay sonraki NIH-KPSI agr1, iiriner belirti ve yasam kalitesi skorlar1 sirastyla grup 1°de 4.64, 4.22 ve 3.62, grup 2’de
5.92, 3.22 ve 5.40 idi. Tedavi kesildikten sonra belirtiler artmakla beraber, bu artis anlamli degildi.
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Alfa bloker monoterapisi kategori IIIB KPAS tedavisinde giivenli ve etkilidir. Kombinasyon tedavisinden daha

ekonomiktir.

Anahtar kelimeler: Kronik prostatit, Kronik pelvik agr1 sendromu, Alfa bloker

GiRIiS

Prostatit {iroloji pratiginde sik kargilagilan
hastaliklardan biridir. Prostatitin bati toplumlarin-
daki yaygmhg1 %9 dolayinda bildirilmektedir'. 50
yas altindakilerde prevalans %11.5, 50 yas iistlin-
dekilerde ise %8.5 olarak bulunmustur’. Prostatit
sikayetleri nedeniyle Amerika Birlesik Devletle-
ri’nde hekimlere yilda 2 milyondan fazla bagvuru
oldugu bildirilmistir. Bu say1 iiroloji uzmanlarina
olan toplam basvurularin %8’ini, birinci basamak
hekimlere basvurularin %1’ini olusturmaktadir'*.
Prostatit yasam kalitesinde bozulmaya® ve biiyiik
ekonomik kayba neden olur®,

National Institutes of Health (NIH) tarafindan
gelistirilen simiflandirma sisteminde prostatitler 4
gruba ayrilmustir’. NIH smiflamasmin en sik gorii-
len sekli olan kategori IIIB kronik pelvik agr
sendromu (KPAS) tanis1 iiropatojenik bakterilerin
kiltiirde iiretilememesi ve prostatik sekresyonlarin
mikroskobik incelemesi ya da prostat masaji son-
rast alinan idrar drnegi sedimentinde anlamli 16ko-
sitozun olmamast ile konulur. Belirgin belirti ¢o-
gunlukla perine, suprapubik bdlge ve peniste olan
agridir. Acil iseme hissi, pollakiiiri, ikinarak ve ke-
sik kesik idrar yapma gibi depolama ve bosaltma
belirtileri gogu hastada bu sendromla birliktedir.
Ejakiilasyon sirasinda ya da sonrasindaki agri has-
talarin ¢ogunda saptanan bir bulgudur. Tanim ola-
rak sendrom 3 aylik bir siireden sonra kronik ol-
maktadir’.

Kronik prostatit etiyolojisi hakkinda birgok
teori One siiriilmiistiir. Etiyolojide en ¢ok iizerinde
durulan; mikrobiyolojik etkenler; disfonksiyonel
iseme, intraprostatik duktal reflii, noral disregiilas-

yon ve pelvik taban yapis1 anormallikleridir®'>.

Kronik prostatit tedavisinde bir¢ok ilag ve
yontem denenmistir. Bunlardan bazilar1 a-bloker-
ler, antibiyotikler, siklooksijenaz-2 (COX-2) inhi-
bitorleri, pentosan polisiilfat, allopurinol, finaste-
rid, kuersetin, haftada 3 ejakiilasyon, transiiretral
prostat rezeksiyonu, balon dilatasyon, hipertermi,
transiiretral igne ablasyon tedavisi ve radikal pros-
tatektomidir®. Bazi arastirmacilar ilaglari kombine
olarak kullanarak tedavi basarisini arttirmayi dii-
siinmiisler' "¢
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Biz bu ¢alismamizda kategori I1IB KPAS te-
davisinde en sik kullanilan tedavilerden biri olan
o-bloker tedavisini, a-bloker, antiinflamatuar ve
kas gevsetici kombinasyon tedavisi ile karsilagtir-
dik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma Ocak 2003-Subat 2004 tarihleri
arasinda 3 merkezde ( Bakirkdy Egitim Arastirma
Hastanesi, Taksim ilk Yardim Egitim Arastirma
Hastanesi ve Vakif Gureba Egitim Arastirma Has-
tanesi) gergeklestirildi. Prostatit diisiindiiren alt
tiriner sistem belirtileri ile bagvuran ortalama yas-
lar1 34.1+£8.3 olan 45 hasta ¢aligmaya alind1. Biitiin
hastalara ayrmtili hikaye ve fizik muayene, Mea-
resSteamey’in tanimladig1 4 kadeh testi'®, standart
mikrobiyolojik incelemeler yapildi. NIH siniflama-
sma gore kategori I[1IB KPAS tanisi konulan hasta-
lar ¢aligmaya alindu.

National Institues of Health Chronic Prostati-
tis Symptom Index (NIH-CPSI)’de 1 ve 2. madde-
deki skorlarin 1 veya daha fazla olmasi ve 9. mad-
dedeki skorun 4 veya daha fazla olmasi caligmaya
alinma kriteri olarak belirlendi. Belirtilerin 3 aydan
daha uzun zamandir olmasi sart1 arandi. Alt iiriner
sistem lokalizasyon testine gore kronik bakteriyel
prostatit tams1 konulan'’, son 1 yil i¢inde iiriner
trakt infeksiyonu gegiren, onemli medikal proble-
mi olan veya NIH konsensus dislama kriterlerin-
den herhangi biri olan’ ve daha énce o-bloker teda-
visi almis hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calisma-
ya katilan biitiin hastalardan bilgilendirilmis onam
formu alind1

Hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1’deki 23 has-
taya kombinasyon terapisi a-bloker (terazosin 5
mg/giin), kas gevsetici (thiocolchicoside 120 mg/
giin) ve antiinflamatuar (ibuprofen 1200 mg/giin)
ve Grup 2’deki 22 hastaya a-bloker (terazosin 5
mg/giin) 6 ay siireyle verildi. Biitiin hastalara NIH
KPSI tedavi baslangicinda, tedavi bitiminde ve te-
davi sonrasi 6. ayda dolduruldu.

[statistik analiz olarak SPSS 11.0 kullanild1.
Tedavi Oncesi ve sonrasi skorlar Wilcoxon testi ile
kargilastirildi.
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BULGULAR

Tedavi éncesi grup 1’de NIH-KPSI agr, iiri-
ner belirti ve yasam kalitesi skorlar1 sirasiyla 8.80,
7.00 ve 6.05 ve tedavi sonrasi sirastyla 3.45, 3.40
ve 2.45 idi. Grup 2’de, NIH-KPSI skorlari sirastyla
tedavi oncesi 9.89, 5.21 ve 8.21 ve tedavi sonrasi
4.74, 2.32 ve 4.00 idi. iki grupta da agri, iiriner
belirti ve yasam kalitesi skorlari istatistiksel olarak
anlamli azaldi (p<0.01). Iki grup arasinda tedavi
etkinligi bakimindan istatistiksel farklilik yoktu
(p>0.05). Tedavi bitiminden 6 ay sonraki NIH-
KPSI agr1, iiriner belirti ve yasam kalitesi skorlart
sirastyla grup 1’de 4.64, 4.22 ve 3.62, grup 2’de
5.92, 3.22 ve 5.40 idi. Tedavi kesildikten sonra be-
lirtiler artmakla beraber, bu artis anlamli degildi
(p>0.05).

TARTISMA

Kronik prostatit, genig bir yas grubundaki er-
kekleri etkileyen kronik bir hastaliktir. Fakat hasta-
larin ¢ogunda etiyoloji aydinlatilamamakta ve yine
genel olarak tani dl¢iitleri zayif kalmaktadir. Etiyo-
lojide en ¢ok iizerinde durulan konu mikrobiyolo-
jik etkenler olmasina karsin olgularm ancak %5-
10 kadarinda tabloya eslik eden mikroorganizma
izole edilebilmektedir. Hastalarin yaklagik %90’ 1n-
da etiyoloji bilinmemektedir®. Kronik prostatitli
hastalardan diisiik oranda bakteri izole edilmesi ve
antimikrobiyal tedaviye karsi yanit oranlarinin ¢ok
degisken olmasi, bu tablonun goriildiigii hastalarin
6nemli bir bolimiinde bakterilerin disinda da et-
kenlerin olabilecegini diisiindiirmektedir'®.

KPAS’li hastalarda belirgin alt iiriner sistem
belirtileri vardir ve bunlar iseme sirasinda mesane
boynunun yetersiz relaksasyonuyla ilgili gozik-
mektedir”'®. Bunu ardindan olusan tiirbiilansli dis-
fonksiyonel iseme paterni idrarin intraprostatik ka-
nallara refliisiine sebep olabilir ve bu durumda da
intraprostatik inflamasyonu takiben agri olugmak-
tadir''. Mesane boynu ve prostat a reseptorlerden
zengindir ve bunlarin blokajimin benin prostat hi-
perplazili hastalarda oldugu gibi ¢ikim obstriiksi-
yonunu diizelterek semptomlart iyilestirebilecegi
iddia edilmistir'.

Osborn ve ark. fenoksibenzamini plaseboyla
kiyasladiklarinda, bu nonselektif a-blokerle anlam-
I1 semptomatik iyilesme oldugunu bulmuslardir.
Bununla birlikte bu nonselektif o-blokerden kay-
naklandig1 diisiintilen kabul edilemeyecek siklikta

(Mono and Triple in Chronic Pelvic Pain Syndrome)

yan etkiler olusmustur®. De la Rosette ve ark. Se-
lektif a1-bloker alfuzosinle plaseboyu karsilastirdi-
ginda, tedavi alan hastalarda plaseboya kiyasla
maksimum idrar akim hizinda belirgin, belirti
skorlarinda ise daha az oranda diizelme saptamis-
lardir. Bu tedavinin yan etki siklig1 diisiiktii fakat
etki zamanla ortadan kalkmaktaydi’'. Neal ve
Moon nonbakteriyel prostatitli ya da prostatodinili
25 hastaya terazosin vermisler ve 2-10 mg/giin
dozda 1 aylik tedavi ile %76 hastada semptomatik
iyilesme tespit etmislerdir. Iki ay sonra tedaviye
cevap verenlerin %58’1 ila¢g kesilmesine karsin
asemptomatik kalmislar ancak %42 hastada belirti-
lerin niiks etmesi nedeni ile tedavi baslatiimas: ge-
rekmistir”?. Cheah ve ark terazosin ile plaseboyu
karsilagtirmiglar. Terazosin grubunda NIH KPSI
toplam skor, yasam kalitesi, agr1 skorlart ve IPSS,
plasebo grubuna gore anlamli olarak diizelmistir **.
Bu hastalarda terazosinin baglangi¢, uzun dénem
ve devam eden tedavi basarist plasebodan daha et-
kili bulunmustur®.

Giil ve ark. 3 aylik terazosin tedavisi ile has-
talarda plaseboya kiyasla daha efektif diizelme
gozlemisler. Tedaviye cevabin yetersiz oldugu has-
talarda 3 ay daha terazosin verilmesinin basariy1
arttigmi bulmuslardir®.

Antienflamatuar ilaglarin prostattaki inflama-
tuar Olgiitleri diizeltebilecegi ve bunlarm belirtiler-
de hafiflemeye yol acabilecegi diigiiniilmiistiir. An-
tiinflamatuar tedavinin bazi hastalarda rahatlama
sagladig1 bildirilmistir’®*’.,

Bazi aragtirmacilar KPPS’nin perineum ya da
pelvik tabandaki diiz ve ¢izgili kaslarda olusan n6-
romuskiiler disregiilatuar fenomenin bir sonucu ol-
dugunu diisiinmektedir™®. Ozellikle kategori I1IB
pelvik agri sendromunda diazepam ve baklofenin
yararli oldugu bildirilmisse de bu konuda yeterli
calisma yoktur.

Bazi arastirmacilar KPAS tedavisinde kulani-
lan ilaglar1 kombine ederek daha giiclii etki elde et-
meyi diistinmislerdir. Ruggieri ve ark. pelvik agr1
sendromu gibi iseme bozuklugu olan hastalara alfa
bloker ve antimuskarinik kombinasyon tedavisi
vermisler. Kombinasyon tedavisinin ilaglarin tek
basina verilmesine gore daha etkili oldugunu bul-
muglar™.

Nickel KPPS tedavisinde dort haftalik antibi-
yotik tedavisine cevap vermeyen hastalarda {icli

395



TUGCU V., TASCI A.I, FAZLIOGLU A., ODUNCTEMUR A., OZBEK E., CEK M.

tedavinin (yiiksek doz a-bloker, narkotik analjezik
ve kas gevsetici) kullanilabilecegini bildirmistir.
Bu tedavi ile kiir elde edilebilmesine karsin, hasta-
larin yasam kalitesinin bozulmasi ve hastanede ka-
lis gerektirmesi olumsuzluklaridir'.

Shoskes ve arkadaslari; uzun siireli KPAS’li
erkeklerde antibiyotikler, antiinflamatuarlar ve no-
romiiskiiler ajanlar kullanarak tedavide basamakli
bir yaklasimim %80 oraninda etkili oldugunu ve
iyilesmenin 1 yilin iizerindeki medyan siire icin
devam ettigini gozlemislerdir. Tekli tedavi proto-
kollerinin, hastaligin heterojenitesi nedeniyle basa-
ris1z olabilecegini sdylemislerdir. Bu hastalikta te-
daviye yanit1 tahmin etmek i¢in belirtegler gelistir-
me ihtiyacimiz oldugunu vurgulamislar'.

Bizim g¢alismamizda kombinasyon terapisi ve
terazosin verilen hastalarda anlamli iyilesme goz-
ledik. Tedavi bitiminde iki grubun belirti skorlarin-
daki diizelme arasinda anlamli fark yoktu.

SONUC

Alfa bloker monoterapisi KPAS tedavisinde
giivenli ve etkilidir. Kombinasyon tedavisi kadar
basarili ve daha ekonomiktir. Tedavi birakildiktan
6 ay sonra hasta belirtilerinde anlamli artig olma-
maktadir. Fakat hastalarin semptomatik iyilesmesi-
nin kaliciligin1 anlayabilmek icin daha uzun siireli
takiplerine ihtiya¢ vardir.
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