
Εισαγωγή
Η προστατίτιδα είναι νόσος πολυπαραγο

ντικής αιτιολογίας, η οποία αποτελεί την πιο 
συχνή ουρολογική διά­γνωση σε άνδρες κά­τω 
των 50 ετών και την τρίτη πιο συχνή (μετά 
την ΚΥΠ και τον καρκίνο του προστά­τη) στις 
μεγαλύ­τερες ηλικίες, έ­χοντας σημαντική επί
δραση στην ποιότητα της ζωής τους.

Ταξινό­μηση
Σύμφωνα με την NIH ταξινόμηση (National 

Institutes of Health) του 1995 η προστατίτιδα 
χωρίζεται σε τέσσερις κατηγορίες:

Ι: οξεία βακτηριακή,
ΙΙ: χρόνια βακτηριακή,
ΙΙΙ: σύνδρομο χρόνιου πυελικού άλγους, το 

οποίο χωρίζεται σε φλεγμονώδη (ΙΙΙα) και μη 
φλεγμονώδη τύ­πο (ΙΙΙβ) και

ΙV: ασυμπτωματική φλεγμονώδης προστα
τίτιδα.

Ο φλεγμονώδης τύ­πος του χρόνιου πυελι
κού άλγους αντικαθιστά τη γνωστή στους 
παλαιότερους μη βακτηριακή προστατίτιδα, 

ενώ ο μη φλεγμονώδης τύ­πος αντικαθιστά 
την προστατοδυνία1.

Αιτιολογία
Το μικροβιακό φά­σμα της χρόνιας βακτηρια

κής προστατίτιδας είναι το ίδιο με το μικροβια
κό φά­σμα των λοιμώξεων του ουροποιητικού 
συστήματος. Οι κυριότεροι παθογόνοι μικρο
οργανισμοί είναι η E. coli, η ψευδομονά­δα, η 
κλεμπσιέλλα και οι εντερόκοκκοι2.

Η αιτιολογία του συνδρόμου του χρόνιου 
πυελικού άλγους είναι πιθανότατα πολυπαρα
γοντική και συνίσταται σε μια σειρά γεγονότων 
που ακολουθούν έ­να αρχικό ερέ­θισμα. Ως 
τέτοιο μπορεί να θεωρηθεί η λοίμωξη ή η 
παλινδρόμηση κά­ποιου τοξικού παρά­γοντα 
των ού­ρων στους προστατικούς πόρους. Ως 
λοιμογόνοι παρά­γοντες έ­χουν ενοχοποιηθεί 
τα χλαμύ­δια και το ουρεόπλασμα. Μέ­σω της 

φλεγμονής και της πρόκλησης ανοσολογικού 
μηχανισμού εκδηλώνεται το κύριο σύ­μπτωμα 
του συνδρόμου, το άλγος. Ο αυξημέ­νος τό
νος ή σπασμός του αυχέ­να της ουροδόχου 
κύ­στης και η σύ­σπαση των μυών του πυελικού 
εδά­φους θεωρού­νται επίσης αιτιολογικοί πα
ρά­γοντες της προστατοδυνίας3. Τελευταία το 
ενδιαφέ­ρον των ερευνητών έ­χει εστιαστεί 
στις κυτοκίνες, πρωτεΐ­νες μικρού μοριακού 
βά­ρους που παρά­γονται από το ανοσοποιητι
κό σύ­στημα και έ­χουν ρόλο στη ρύθμιση της 
ανοσολογικής απόκρισης και στη στρατολό
γηση κυττά­ρων στην εστία της φλεγμονής. 
Αυξημέ­να επίπεδα κυτοκινών έ­χουν βρεθεί 
στο σπέρμα και τις προστατικές εκκρίσεις 
των αντρών με σύνδρομο χρόνιου πυελικού 
άλγους, ακόμα και στους ασθενείς που έ­χουν 
ταξινομηθεί στο μη φλεγμονώδη τύ­πο, σε 
σχέση με τους υγιείς, καταδεικνύ­οντας την 

ύ­παρξη φλεγμονώδους διαδικασίας στο γεν
νητικό σύ­στημα των πασχόντων4.

Κλινική εικό­να - διά­γνωση
Η χρόνια βακτηριακή προστατίτιδα μπορεί 

να είναι ασυμπτωματική μεταξύ των οξέ­ων 
επεισοδίων ή να εκδηλώνεται με τρόπο πα
ρόμοιο του συνδρόμου πυελικού άλγους. 
Το προεξάρχον σύ­μπτωμα του τελευταίου 
είναι ο πόνος, ο οποίος εντοπίζεται στο πε
ρίνεο, υπερηβικά και στο πέ­ος, αλλά επίσης 
μπορεί να εντοπίζεται στους όρχεις και χαμη
λά στην οσφύ. Ερεθιστικά και αποφρακτικά 
συμπτώματα ού­ρησης μπορεί να υπάρχουν 
επίσης, όπως επίσης και πόνος κατά τη διάρ
κεια ή μετά την εκσπερμά­τιση. Η κατηγορία 
IV είναι ασυμπτωματική και διαγνώσκεται με
τά από μικροσκοπική εξέ­ταση σπέρματος ή 
μετά από ιστολογική εξέ­ταση ιστοτεμαχίων 
προστά­τη μετά από προστατεκτομή λόγω 
υπερπλασίας ή μετά από βιοψία λόγω αύ
ξησης του PSA, οπότε και ανακαλύ­πτονται 
στοιχεία φλεγμονής.

Χρό­νια προστατίτιδα
Χουσaμ Δαουaχερ
Διευθυντής ΓΝ Άρτας
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Δείκτης συμπτωμά­των ανά πε­δίο

Πόνος: ά­θροισμα των 1α, 1β, 1γ, 1δ, 2, 3α, 3β και 4

Συμπτώ­ματα ού­ρησης: ά­θροισμα των 5 και 6

Επίδραση στην ποιότητα ζωής: ά­θροισμα των 7, 8 και 9 

Δείκτης (score) πόνου και ού­ρησης: ά­θροισμα από το 1 μέ­χρι το 6
Ή­πιος=0-9
Μέ­τριος=10-18
Σοβαρός=19-31

Συνολι­κό score: 0-43.

Πί­νακας 1. NIH - Chronic Prostatitis Symptom Index

1
Πόνος ή Ενόχληση

1.Την τελευταία εβδομά­δα, είχατε κά­ποιο πόνο ή ενόχληση στις παρακά­τω περιοχές;
Ναι

Στην περιοχή μεταξύ πρωκτού και όρχεων(περίνεο)	  1
Στους όρχεις	  1
Στην κορυφή του πέ­ους
(ανεξάρτητα από την ού­ρηση)	  1
Κά­τω από τη μέ­ση, στην περιοχή του ηβικού οστού, ή στην περιοχή 
της ουροδόχου κύ­στης	  1

2. Την τελευταία εβδομά­δα, πόσο συχνά είχατε πόνο ή ενόχληση 
σε οποιαδήποτε από αυτές τις περιοχές;
Ποτέ	  0
Σπά­νια	  1
Μερικές φορές	  2
Συχνά	  3
Συνήθως	  4
Πά­ντα	  5

3. Tην τελευταία εβδομά­δα, είχατε:
Ναι

Πόνο ή κά­ψιμο κατά τη διάρκεια της ού­ρησης;	  1
Πόνο ή ενόχληση κατά τη διάρκεια ή μετά τον οργασμό (εκσπερμά­τιση);	  1

4. Ποιος αριθμός περιγρά­φει καλύ­τερα κατά μέ­σο όρο τον πόνο ή την ενόχληση που 
είχατε κατά τη διάρκεια της τελευταίας εβδομά­δας;

 1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
καθόλου	 ο μεγαλύ­τερος πόνος που
πόνος	 μπορείτε να φανταστείτε

2
Ού­ρηση

5. Κατά τη διάρκεια της τελευταίας εβδομά­δας, πόσο συχνά είχατε την αίσθηση 
της ατελούς κέ­νωσης της ουροδόχου κύ­στης μετά το τέ­λος της ού­ρησης;
Καμία φορά	  0
Λιγότερο από 1 φορά στις 5	  1
Λιγότερο από τις μισές φορές	  2
Περίπου τις μισές φορές	  3
Περισσότερο από τις μισές φορές	  4
Σχεδόν πά­ντα	  5

6. Κατά τη διάρκεια της τελευταίας εβδομά­δας, πόσο συχνά θελήσατε να ουρήσετε 
σε χρονικό διά­στημα λιγότερο από 2 ώρες από την προηγού­μενη ού­ρηση;
Καμία φορά	  0
Λιγότερο από 1 φορά στις 5	  1
Λιγότερο από τις μισές φορές	  2
Περίπου τις μισές φορές	  3
Περισσότερο από τις μισές φορές	  4
Σχεδόν πά­ντα	  5

3
Επίδραση (impact) των συμπτωμά­των

7.Την τελευταία εβδομά­δα, τα συμπτώματά σας πόσο σας εμπόδισαν να κά­νετε τα 
πράγματα, τα οποία συνήθως κά­νετε;

Καθόλου	  0
Λίγο	  1
Αρκετά	  2
Πολύ	  3

8.Την τελευταία εβδομά­δα, πόσο σκεφτήκατε τα συμπτώματά σας;

Καθόλου	  0
Λίγο	  1
Αρκετά	  2
Πολύ	  3

4
Ποιότητα ζωής

9.Εάν έ­πρεπε να περά­σετε το υπόλοιπο της ζωής σας με τα συμπτώματα, που είχατε 
κατά τη διάρκεια της τελευταίας εβδομά­δας, πως θα αισθανόσαστε;

Πολύ ευχαριστημέ­νος	  0
Ευχαριστημέ­νος	  1
Κυρίως ικανοποιημέ­νος	  2
Ού­τε ικανοποιημένος, 
ού­τε δυσαρεστημέ­νος	  3
Κυρίως δυσαρεστημέ­νος	  4
Δυστυχισμέ­νος	  5
Πολύ δυστυχισμέ­νος	  6
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Η διαφορική διά­γνωση μεταξύ των κατηγο
ριών ΙΙ και ΙΙΙ αλλά και μεταξύ των υποκατη
γοριών ΙΙΙα και ΙΙΙβ βασίζεται στη δοκιμασία 
Meares-Stamey. H δοκιμασία αυτή περιλαμ
βά­νει έ­να πρώτο δείγμα ού­ρων (VB1) που 
αντιστοιχεί στο περιεχόμενο της ουρήθρας, 
έ­να δεύ­τερο δείγμα (VB2) που αντιστοιχεί 
στο περιεχόμενο της ουροδόχου κύ­στης, 
ένα δείγμα προστατικού εκκρίματος μετά από 
μά­λαξη του προστά­τη (EPS) και έ­να δείγμα 
ού­ρων μετά τη μά­λαξη που περιέ­χει ού­ρα 
και προστατικό έκκριμα μαζί (VB3).

Για τη διά­γνωση της χρόνιας βακτηριακής 
προστατίτιδας απαιτείται η ανεύ­ρεση τουλά
χιστον δεκαπλά­σιου αριθμού αποικιών ανά ml 
ενός μικροβίου στο δείγμα της προστατικής 
έκκρισης ή στο μετά τη μά­λαξη ληφθέν δείγ
μα των ού­ρων, σε σχέ­ση με τον αριθμό των 
αποικιών που ανευρίσκονται στα δείγματα 
των ού­ρων πριν τη μά­λαξη.

Αντίθετα, στο σύνδρομο του χρόνιου πυελι
κού άλγους δεν ανευρίσκονται στην καλλιέρ
γεια των δειγμά­των ουροπαθογόνα μικρόβια. 
Η διαφορική διά­γνωση μεταξύ των κατηγοριών 
ΙΙΙα και ΙΙΙβ βασίζεται στην ανεύ­ρεση πυοσφαι
ρίων στο δείγμα EPS ή στο VB3 ή και στα δυο. 
Περισσότερα από 10 λευκοκύτταρα ανά οπτι
κό πεδίο μεγά­λης μεγέ­θυνσης συνηγορούν 
υπέρ της κατηγορίας ΙΙΙα5.

Παρόλα αυτά, αυτό το σύ­στημα ταξινό
μησης δε στερείται προβλημά­των, καθώς 
από κά­ποιους ερευνητές ασκείται κριτική 
για τη διαγνωστική χρησιμότητα της δοκιμα
σίας Meares-Stamey. Μελέ­τη του Nickel και 

συνεργατών δημοσιευμέ­νη στο Journal of 
Urology έ­δειξε ότι η θεραπεία με κινολόνη 
διάρκειας 12 εβδομά­δων είχε το ίδιο θερα
πευτικό αποτέ­λεσμα σε ασθενείς που είχαν 
ταξινομηθεί και στις δυο κατηγορίες χρόνιας 
προστατίτιδας (ΙΙ, ΙΙΙα και ΙΙΙβ)6. Προκειμέ­νου 
να εκτιμηθεί η βαρύ­τητα των συμπτωμά­των 
και η επίδραση αυτών στην ποιότητα ζωής, 
έ­χουν κατά καιρούς αναπτυχθεί διά­φορα ερω
τηματολόγια, με πιο αποδεκτό και έ­γκυρο το 
ερωτηματολόγιο ΝΙΗ (National Institutes of 
Health-Chronic Prostatitis Symptom Index), 
το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί τόσο σε 
ερευνητικά πρωτόκολλα όσο και στην κλινική 
πρά­ξη7(πίνακας 1).

Θεραπεία
Σήμερα, υπάρχουν λίγες σωστά σχεδιασμέ

νες τυχαιοποιημέ­νες μελέ­τες για τη χρόνια 
προστατίτιδα. Η μελέ­τη του Nickel και συν. 
όπως προαναφέρθηκε έ­δειξε ότι χορήγηση 
κινολονών μπορεί να είναι χρήσιμη για τους 
ασθενείς με χρόνια προστατίτιδα ανεξάρτητα α
πό το αποτέ­λεσμα της δοκιμασίας Stamey6.

Οι a-blockers φαίνεται επίσης ότι είναι αποτε
λεσματικοί στο σύνδρομο χρόνιας πυελικού 
άλγους, όταν χορηγούνται για μεγάλο χρονικό 
διά­στημα8.

Η χρησιμότητα της φιναστερίδης έ­χει επίσης 
μελετηθεί σε πολυκεντρική τυχαιοποιημέ­νη 
μελέ­τη, η οποία κατέ­δειξε όφελος αυτής 
σε σχέ­ση με την placebo χορήγηση, αλλά η 
διαφορά στην ανταπόκριση δεν έ­φτασε σε 
στατιστικά σημαντικά επίπεδα9.

Μέ­χρι να διευκρινιστεί πλήρως η παθοφυ
σιολογία της χρόνιας προστατίτιδας και να 
προκύ­ψουν και τα αποτελέ­σματα των διαφό
ρων μελετών που βρίσκονται σε εξέ­λιξη, η 
θεραπεία της χρόνιας προστατίτιδας παρα
μέ­νει εμπειρική.

Ως γενικά μέ­τρα συστήνονται τα ζεστά μπά
νια στην περιοχή, διαιτητικές οδηγίες όπως η 
αποφυγή αλκοόλ και πικά­ντικων φαγητών και 
η κατά το δυνατόν αποφυγή του stress.

Οι ασθενείς με χρόνια βακτηριακή προστατί
τιδα αντιμετωπίζονται με χορήγηση κινολόνης 
για μεγά­λο χρονικό διά­στημα (4 έ­ως 12 εβδο
μά­δες). Σε δύ­σκολες ή υποτροπιά­ζουσες περι
πτώσεις μπορεί να ακολουθηθεί προφυλακτική 
χημειοθεραπεία και μαλά­ξεις προστά­τη, ενώ 
η χειρουργική θεραπεία πρέ­πει να θεωρείται η 
τελευταία επιλογή. Το σύνδρομο του χρόνιου 
πυελικού άλγους, που είναι και ο πιο συχνός 
τύ­πος χρόνιας προστατίτιδας, είναι δύ­σκολο 
να αντιμετωπιστεί. Σε αυτούς τους ασθενείς 
χορηγείται αντιβιοτική αγωγή διάρκειας 4 
εβδομά­δων, τουλά­χιστον στο φλεγμονώδη 
τύ­πο, με δρά­ση έ­ναντι πιθανών μικροβίων ό
πως τα χλαμύ­δια και το ουρεόπλασμα. Επίσης 
χορηγού­νται a-blockers (ιδίως όταν υπάρχουν 
αποφρακτικά συμπτώματα), μυοχαλαρωτικά 
όπως η διαζεπά­μη και η βακλοφαίνη και αντι
φλεγμονώδη. Άλλες θεραπευτικές επιλογές 
είναι η φιναστερίδη (ιδίως όταν συνυπάρχει 
υπερπλασία προστά­τη), η φυτοθεραπεία και 
οι μαλά­ξεις του προστά­τη και του περινέ­ου. 
Στις πολύ δύ­σκολες περιπτώσεις η χειρουργι
κή θεραπεία (TURP-TUMT) αποτελεί επιλογή, 

εφόσον δεν υπάρχει αντένδειξη, ενώ για 

κά­ποιους μπορεί να είναι απαραίτητη η ψυ

χολογική υποστήριξη10.
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