A prosztata gyulladas diagnozisa és kezelése

A prosztata gyulladasok felosztasa:
I. Szimptomatikus:

1. tipus: akut bakterialis prosztatitis (ABP)

2. 1L tipus: idiilt bakterialis prosztatitis (CBP)

3. IIL tipus: idiilt kismedencei fajdalom-szindrémak
(Chronic Pelvic Pain Syndroms [CPPS])

3.1.Gyullad4sos  eredetli  idiilt kismedencei fijdalom-szindroéma:
fehérvérsejt a prosztata masszatumban (EPS), ondoban illetve a
masszazs utani vizeletben (VB3), korokozé hagyomanyos moédon nem
tenyészik ki.

3.2Nem gyulladasos idiilt kismedencei fajdalom-szindroma: nincs
fehérvérsejt az EPSben, az onddban, illetve a VB3-ban, és kérokozo
nem igazolhato.

I1. Aszimptomatikus:

e V. tipus aszimptomatikus prostatitis:
diagnodzis szovettani vizsgalat alapjan: TURP utan, illetve emelkedett PSA miatt elvégzett
biopszia, fertilitasi vizsgalat, gockeresés

Etiolégia

A prostatitis etiologiaja jelenleg sem teljesen tisztazott, kialakulasaban tobb tényezének
tulajdonitanak szerepet:

¢ infekcid (mikrokolonidk, illetve biofilmek a prosztatakovek felszinén),

e immunpatologiai megbetegedések,

e stressz, ami alatt a kismedencei izomzat fokozott tonusat, izomzat fascidjdban
elhelyezked6 mechanoreceptorok fokozott érzékenységét értjik.

e hormonalis faktorok.

Leggyakrabban aszcendald uton alakul ki, amikor a kérokozok elsddlegesen az urethra also
szakaszan telepednek meg, majd kiilonbozé tényezok hatisara feljebb, igy pl. a prosztataba
keriilhetnek. A kolonizacid szempontjabol a szexualis kontaktusnak van a legjelentdsebb
szerepe. llyen esetekben elsédlegesen a hiively kolonizalédik vagy fert6zodik
baktériumokkal, ¢s megteremtddik a lehetdsége annak, hogy a szexualis kontaktus kapcsan a
koérokozok atmenetileg kolonizaljak a férfi urethrdjat. Ezt kovetéen a baktériumok
utobbi idoben egyre tobb kdzleményben immunologiai oldalrél kozelitik meg a korképet, és
elétérbe kerlilt az autoimmun eredet lehetosége is. Mindezek mellett nagyobb hangsulyt
forditanak a kialakult vizelési diszfunkciéra, amelynek hatterében.



e a sphincter externus kérosan emelkedett zaronyomasa,

e aholyagnyak inkomplett relaxacioja,

e az emelkedett intraprosztatikus nyomas, amelynek kovetkeztében vizeletreflux
alakulhat ki a prosztataduktuszokban, illetve az acinusokban

A prostatitisek kialakulasaban a haematogen és a lymphogen utnak egyarant csekély a
SZerepe.

Tiinetek

A korképre a valtozo intenzitdsu, kiilonbozd régiokra korlatozodo fajdalmak, illetve az alsod
hugyuati vizelési zavarok (LUTS) a leginkdbb jellemzdek. Felmérések alapjan a fajdalmak
leggyakoribb helyei:

prosztata/gattajék: 46%,
herezacsko és/vagy herék: 39%,
pénisz: 6%,

holyag: 6%,

keresztcsont: 2%.

Alsé hugyti vizelési panaszok koziil

e agyakori,
e nehéz, vékonyabb sugart,
e fajdalmas vizelés fordul el6 legtobbszor

A tiinetek fennallasanak ideje alapjan megkiilonboztetiink akut(heveny), illetve kronikus (3
hénap) gyulladast.

Diagnozis

A prostatitis diagnosztikaja a tiinetekre, a prosztatamasszatum, illetve a masszazs eldtti és
utani frakcionalt vizelet mikroszkopos és bakteriologiai vizsgalatara épilt. Tekintettel a
betegek valtozatos fajtaji  és sulyossdgi  panaszaira, a joindulati prosztata
megnagyobbodashoz hasonloan, tiineteket felmérd kérddivek ,,symptom score”-ok segitik a
diagnozis felallitasat, a beteg 4llapotanak objektivebb kovetését, illetve a kezelés
eredményességének lemérését. A BPH-hoz hasonloan tobbfajta symptom score-t hoztak 1étre,
a kérdések szamaban, illetve a kérdéscsoportok tipusaban kiilonboznek egymastol. A
kérdbivek koziil ma leginkabb a NIH altal javasolt és jol hasznalhatd NIH prostatitis kérdéiv
terjedt el.

A tiinetek felmérése mellett valtozatlanul nagy a jelentésége a Meares és Stamey altal leirt
,harom pohar” probanak, illetve a prosztata masszatum mikroszkopikus és bakterioldgiai
vizsgalatanak (lehetnek aerob, anaerob baktériumokra torténd vizsgalatok, esetenként
specialis moddszerek, pl. PCR). A masszdzs utdni vizeletben, amely maximum 5-10
fehérvérsejt lehet a latoterenként ,10-15-nél tobb fvs vagy zsirtartalmi makrofagok jelenléte
diagnosztikus értékti (CBP, CPPSIIl/a). A klasszikus ,,harom pohar” préba szenzitivitasa,



illetve, specificitasa 91%. Mindezek ellenére napjainkban elégségesnek tartjak a masszazs
eldtti és utani vizelet mikroszkopos, illetve bakterioldgiai vizsgalatat, amennyiben a betegnek
urethritises panaszai nincsenek. Abban az esetben, ha mindkét frakcidban fvs és vagy
baktérium taladlhatd, Ggy a cystitis kizarasa céljabol a vizsgalat megismétlése 3 napos
antibiotikum-kezelést kovetéen javasolt. A kezelést lehetdleg olyan antibiotikummal
végezziik, amelynek a prosztataszoveti szintje rossz (pl. Nitrofurantoin). Gyogyulas esetén
elkeriilhet6 a prostatitis kezeléséhez sziikséges elhuzodo antibiotikus terapia.

Leggyakoribb korokozok a prostatitisben
Igazolt szerepkor:

e Escherichia coli,
Klebsiella spp.,
Proteus mirabilis,
Enterococcus fecalis,
Pseudomonas aeruginosa.

Feltételezett szerep bizonyos esetekben:
e Coag. Neg. Staphylococcusok,
e Chlamydia trachomatis,
e Ureaplazma urealyticum,
e Mycoplasma hominis.

Immunhianyos allapotban, HIV fert6zés mellett a M. tuberculosis, Candida spp.-ek és egyéb
ritka gombdk is szerepelhetnek korokozoként. Immunhidnyos allapotban, HIV fert6zés mellett
a M. tuberculosis, Candida spp.-ek és egyéb ritka gombak is szerepelhetnek korokozoként. A
masszazs utani vizeletvizsgalatot nem helyettesitheti az ejakuldtum hasonlé vizsgélata, hiszen
az onddban a spermatocitdkat nehéz elkiiloniteni a leukocitaktol, és az onddtenyésztés pozitiv
prediktiv értéke is alacsony (fokozott kolonizacio, illetve szennyezddésveszély). Mindezeken
kiviil tobb Osszehasonlitd vizsgalat kimutatta, hogy rossz az Osszefiiggés az ondo, illetve a
prosztata masszatum gyulladasos elemei kozott, €s az ondd nem csak a prosztatat, hanem az
onddanyagot, a mellékherét és a herét is képviseli (Kreiger, 1996). A rektalis digitélis
vizsgalat (RDV) els6sorban akut prostatitis esetén korjelzé6 (duzzadt, feszesen infiltralt,
kifejezetten fajdalmas). A kronikus prosztatagyulladas (CBP, CPPS) tapintasi lelete igen
valtozatos (egyenetlen, tomott, heges, olykor retencios), olykor normalis is lehet. A
prosztatavaladék egyes Osszetevdinek valtozasai (gyulladas esetén: pH>8, LDH izoenzim 5 és
1 aranya n6, immunglobulinok szintje emelkedett, a prosztata antibakterialis faktor, Zn-, Mg-
¢s Ca-ionok koncentracioja csokkent) elsdsorban nem a diagnosztikdban, hanem a terapia
nyomon kdvetésében jelenthetnek segitséget.

Prosztataspecifikus antigén (PSA) emelkedéssel az ABP-k 71%-aban, a CBP-k 15%-aban,
mig CPPS-k 6%-aban szamolhatunk. A szabad és kotott arany meghatarozasa a prostatitisen
beliil nem nyt;jt tovabbi segitséget.

A transzrektélis ultrahangvizsgalatnak o©nallé diagnosztikai jelentésége nincs, hiszen a
régebben feltételezett prostatitisre jellemzé6 UH eltérések specificitasat (prosztatakovek,
periurethralis meszesedés, periprosztatikus vénas tagulat, vesicula seminalis tagulat, echodus
tertiletek) nem tudtak igazolni. Elsésorban intraprosztatikus abscessus kimutatasaban, illetve
malignitds gyantja esetén nyljt segitséget.

Urodinamias vagy videourodinamias vizsgalat csak a nem gyulladdsos kismedencei fajdalom
szindroma esetén mérlegelendd, mivel ebben a csoportban a betegek 30-40%aban észlelhetd
valamilyen eltérés. Ezzel szemben az uroflow vizsgalat, féleg ha a beteg panaszai dontéen



vizeléssel kapcsolatosak, ugy kiegészitd vizsgalatként ajanlott (BPH diff. diagnozis). A
prostatitis szindroma diagnosztikajaban javasolt vizsgalatok:

Anamnézis,
e NIH prostatitis tiineti kérd6iv kitoltése és értékelése,
o fizikalis vizsgalat,
e masszazs el6tti és utani vizeletiiledék, illetve masszatum mikroszkopos és
bakteriologiai vizsgalata,
e vizelési naplo, uroflow, illetve reziduum meghatdrozasa,
e CPPS III/b esetén, antibiotikumra nem reagalo esetben urodinamias vizsgalat.

1. Akut bakterialis prostatitis

A négy tipus koziil ennek a diagnozisa a legegyszeriibb, hiszen a vizelési panaszok mellett
akut gyulladas tiinetei is megfigyelheték (laz, hidegrazas, fvs-, fajdalmas, tészta tapintatu
prosztata). Napjainkban a korokozok dontd tobbsége Gram-negativ enteralis patogén (75%),
ezek kozil is a leggyakoribb az E. coli, de az esetek 25%-aban mas Grampozitiv
baktériumokkal is szamolnunk kell.

2. Kronikus bakterialis prosztatitsz

Tiinetei arnyaltabbak, mint akut esetben. A betegek 61%-nal alhasi fijdalom, 16%-nal
dysuria, 12%-ban attetsz6 hugycs6-valadékozas, 9%-ban visszatéré hugyuti infekcio és
szexudlis probléma figyelheté meg. A masszazs utdni vizeletben >10 fvs és a koérokozok
donté tobbsége (95%) Gram-negativ (85% E. coli, 15% Klebsiella spp., Pseudomonas
aeruginosa, Proteus spp.).

Differencialdiagnosztikai szempontbol az alabbi korképeket kell figyelembe venniink:
BPH, Sexually transmitted disease (STD), urethritis, cystitis, holyag és prosztatakarcinoma,
anus és rectum betegségei.

3.1. Gyulladasos eredetii idiilt kismedencei fajdalom szindroma (CPPS)

A klinikai tiinetek és a vizelet mikroszkdpos vizsgalatanak eredménye a kronikus
bakterialis prostatitishez hasonld, viszont a masszazs utani vizeletb6él hagyomanyos modon
korokozo nem tenyészthetd ki annak ellenére, hogy a gyulladés klinikai és immunoldgiai jelei
is jelen vannak. Régebben ebben a korképben hangsulyozott Chlamydia trachomatis, illetve
Ureaplazma urealyticum mellett ma egyre nagyobb szerepet tulajdonitanak mas
koérokozdknak is (Gram-negativ baktériumok, koaguldz-negativ Staphylococcusok, illetve
anaerob baktériumok), az intraprosztatikus refluxnak, az igy megemelkedett prosztata-urea- és
kreatinin  tartalomnak illetve a prosztatakovek felszinén kialakult biofilmeknek.
Differencialdiagnosztikai szempontbdl a legnagyobb problémat az STD-k és a vesiculitisek
jelentik.



3.2. Nem gyulladasos eredetli kismedencei fajdalom szindroma

A Kklinikai képre ugyanaz jellemzO, mint a bakteridlis, illetve a nem bakterialis
prostatitisre, de gyulladasnak jele nincs, igy sem leukocyturia, sem bacteriuria nem figyelhetd
meg.

Kezelés

Antibiotikum-kezelés akut és kronikus bakterialis prostatitis, illetve empirikusan a
gyulladasos eredetli kismedencei fajdalom szindroma esetén sziikséges. Kiemelendd, hogy az
antibiotikumnak a terdpias szintet mind a stroméban, mind az intersticiumban, mind a
szekrétumban is el kell érnie.

1. Akut bakterialis prostatitis

Els6 1épcsdben a gyulladasos tiinetek megsziinéséig parenetralis nagydo6zisa aminoglikozidok,
szélesitett spektrumi penicillinszarmazékok, illetve 3. genericids cefalosporinok jonnek
szoba. Fenntartd kezelésként, illetve kozépsulyos eseteknél alternativ  valasztando
antibiotikumok a fluorokinolonok (2x200 mg ofloxacin, 2x500 mg ciprofloxacin, 1x500 mg
levofloxacin). E készitmények per os jo toleralhatdsaga és kevés mellékhatasa is fontos, mivel
a kezelést az akut tiinetek megszlinése utan még legalabb 4 hétig kell folytatni. A tul korai
befejezés megteremtheti a kronikus bakterialis prostatitis kialakulasanak veszélyét.
Gyulladascsokkentdk, laz- és fajdalomcsillapitok a beteg panaszait enyhitik. Két héttel a
kezelés befejezése utdn kontroll-vizelettenyésztés indokolt. Masszazs a beolvadas veszélye
miatt tilos! Vizeletelakadas esetén katéterezés ellenjavallt, perkutdn epicystostoma végzendod.
Er6s dysuria és kozepes foku reziduum esetén az antibiotikum-kezelés alfa-blokkolokkal
torténd kiegészitése eldnyds lehet. Az akut gyulladdsos folyamat beolvadasa esetén
prosztatatalyog alakulhat ki. A talyog kiliritése és drenazs sziikséges antibiotikus védelem
(ua., mint az ABP-nél) mellett. Periférias, tok kozeli elhelyezkedésnél torténhet perinedlisan,
rektalis UH vezérlés mellett (perinedlis pigtail behelyezés), mig centralis hugycsd kozeli
esetekben transurethralisan (,,unroofing”). A tdlyog spontan is megnyilhat a hugycsé felé,
vagy ellenkezd esetben gati sipoly kialakulasaval jarhat. Az antibiotikum kezelés idétartama
ebben az esetben is 4 hét.

2. Kronikus bakterialis prostatitis

A valaszthatd antibiotikumok koziil a fluorokinolonok (2x200 mg ofloxacin, 2x500 mg
ciprofloxacin, 1x5000 mg levofloxacin) a legelterjedtebbek. A kezelést a betegek szubjektiv
¢s objektiv javulasatol fiiggden 4-6 hétig kell folytatni, mivel a prosztatakdvek felszinén
képz6dott un. ,,biofilmben” megtelepedett, vagy koloniakba tomoriilt baktériumok pusztulasa
csak a tartds kezeléstdl varhat6. Az antibiotikumok bejutasat az elmondottakon kiviil
megnehezitik az intersticidlis gyulladas, illetve fibrozis kovetkeztében lezart acinusok (30%-
ban), mikroabscessusok (diabéteszek 60%-aban). Ujabb vizsgilatok a szulfonamidokat
kiindulasképpen nem javasoljak, mivel a gyulladt prosztata alkalikus kornyezetében szdveti
szintjiik nem kielégitd, igy hatasuk sem megfeleld, csak 30-40%o0s a sikerarany. Mindezeken
kivil nem hatnak a Pseudomonas spp.-re, a legtobb Enterococcus spp. illetve
Enterobacteriaceaere sem. Fenntartd kezelésként (elsé két hét utan), amennyiben a korokozo
érzékeny ra, ugy alkalmazhatok. A szulfonamidok mellett a makrolidok adasa is csak
specialis esetekben ajanlott (Chlamydia, Mycoplasma), ellentétben az alacsony szdveti szintet
biztosité aminoglikozidokkal, illetve béta-laktam tipust antibiotikumokkal. A relapszusok
leggyakoribb oka a kezelés id6 eldtti befejezése. Mig régebben a prosztatamasszazs az



antibiotikumok mellett mint a terapia egyik alappillére szerepelt, jelenleg végzése hetente,
csak retencios valadék esetén javasolt. Igazolt prosztatakdvek esetén, amennyiben a tartos
kezelés eredménytelen, gy vég megoldasként ,ultimum refugium” a transurethralis
prostatectomia (TURP) is szdba johet, vallalva az inkomplett mitét veszélye mellett, hogy a
sphincter kozeli kovek eltavolitasakor a zar6izom sériilhet (inkontinencia).

3.1. Gyulladasos eredetti idiilt kismedencei fajdalom szindroma

Jelenleg 2 hetes induld antibiotikus kezelés javasolt (elsésorban fluorokinolonok),
amely a beteg kontrollvizsgalatat kovetéen, amennyiben a tiinetei javulnanak, még 2-4 hétig
folytatand6. Nem reagalé esetben a tovabbi antibiotikus terapidnak nincs értelme. Az
antibiotikum-kezelés mellett csokkentebb vizeletaramlas esetén (<18 ml/s) jelentés helyet
kaptak az alfa-blokkolok és a rozspollen-kivonatok, amelyek a hats6 hugycsé spasztikus
nyomasanak, ezaltal az intraproszatiks reflux csokkentése kovetkeztében megnyujtjak a
tinetmentes id6szakot, illetve csokkentik a recidivaszdmot. A rozspollen Kkivonatok a
spasztikus diszfunkcio csokkentésén kiviil a prosztaglandin, illetve leukotrién (gyulladasos
mediatorok) bioszintézis gatlasan keresztiil kongeszcidt csdkkentd és antiflogisztikus hatassal
is rendelkeznek. Mind az alfa-blokkoldk, mind a rozspollen-kivonatok adasa elhizoddan kb.
6-8 honapon keresztiil tanacsos. Sikertelen flurokinolon kezelés esetén meg lehet probalkozni
béta-laktamaz gatloval szélesitett aminopenicillinek adasaval (anaerob korokozok).
Kiegészitd kezelésként a fajdalom- és diszkomfort érzés csillapitdsira a nem szteroid
gyulladascsokkentok (ibuprofen 600 mg/nap, diclofenacum calcium 100 mg/nap,
piroxicamum 20 mg/nap), a prosztata acinusokban jelen 1évé urea- és xantinszint
csokkentésére a xantin oxidazbénitok (allopurinol 600 mg/nap bevezetd, majd 300 mg/nap
fenntartd) johetnek szoba. Masszazs (csak retencids valadék esetén igazolt a hatasossaga), a
zink és egyéb multivitaminok is segithetik a panaszok megsziinését. Irritativ vizelési panaszok
esetén paraszimpatikolitikumokra is (oxybutinin 15 mg/nap) sziikség lehet. Termoterapia
(mikrohullam-energia, baktericid hatasu) csak antibiotikumra nem reagald esetben, illetve 1
éve fennallé panaszok esetén kiilon mérlegelést kdvetden jon szoba. Igazolt holyagnyaki
sziikiilet esetén transurethralis prosztataincizié (TUIP) mérlegelendd.

3.2. Nem gyulladasos eredetii kismedencei fajdalom szindroma

A korkép hatterében a holyagnyaki, illetve a medencefenék izmainak fokozott tonusa
all, igy kezelésiiknél is az alfa-blokkolok, rozspollen-kivonatok (6-8 honap), illetve
harantcsikolt izomellazitok (cariosoprolol chlorzoxazonum) jutottak vezetdé szerephez.
Ujabban ebben a kérképben is javasoljak a kéthetes indité antibiotikum-kezelést, mivel a
randomizalt vizsgalatok szerint a betegek a CPPS IIl/a-hoz hasonl6 aranyban vélaszolnak erre
a terapiara (40-70%).

I1. Aszimptomatikus prostatitis

Tlinetmentessége miatt leggyakrabban miiéti anyag szovettani feldolgozéasakor, emelkedett
PSA érték miatt végzett biopszia soran kertiil felismerésre. Fertilitasi problémak miatt vizsgalt
betegek kozott egyre nagyobb szamban fedeznek fel tiinetmentes prostatitist. Kezelést
kovetdn (hasonld, mint a CBP, fluorokinolonok) a spermiumok motilitdsanak javulasa csak 3
honap elteltével varhato (2. tablazat).



2. tablazat: Prostatitis kezelésénél alkalmazott antibiotikumok elényei hatranyai

Antibiotikum Elény Hatrany Ajanlas
Fluorokinolonok

Trimethoprim+ sulfamethoxazol

Makrolidek

+ J6 farmakokinetika J6 szdveti szint a prosztatdban Megfeleld mikrobioldgiai Aktivitas
tipusos atipusosorokozoknal

» Azonos farmakokinetikai tulajdonsagok oralis és parenteralis adagolas esetén
* Biztonsagosan alkalmazhatok, kevés a mellékhatas
» Megfeleld szoveti szint (pH rendezés utan)

* Olcso

* Nincs sziikség monitorozasra

* Legtobb korokozora hatékony

* Elfogadhato aktivitas a Gram-pozitiv kérokozoknal,
* Hatékony a Chlamydia ellen

* JO szoveti szint a prosztatdban

* Nem toxikus

» Gyogyszer-kolcsonhatas Ajanlott

* Fototoxicitas

* K6zponti idegrendszeri,

gasztrointesztinalis

mellékhatasok

* Nem hat a

Megfeleld

Pseudomonas spp.-re, koriilmények

illetve Enterococcus spp. esetén ajanés
Enterobecteraceae lott (fenntartd

egyes torzseire kezelés)

* Kevés vizsgalati eredmény

Specialis

ebben a kérképben esetben

* Nem megfelelo aktivitas

a Gram-negativ korokozok

esetén
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