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Begreppet prostatit beskriver ett spektrum avinflammatoriska
tillstand i prostata med varierande etiologi, prognos och be-
handling [1]. Patologin och etiologin bakom andra typer av
prostatit 4n den akut bakteriella, den ovanligaste formen, och
till viss del den kroniskt bakteriella, ar till stora delar oklar. Te-
rapin har inte studerats sirskilt vil, och de flesta rekommenda-
tioner kring antibiotikabehandling grundar sig huvudsakligen
pa sma, ofta okontrollerade studier, fallserier och expertutla-
tanden [1-3]. Evidensbaserade behandlingsrekommendatio-
ner saknas [2-4].

Indelning av prostatit

Incidensen av prostatit i USA har beréknats till 5-9 procent [5,
6]. Det har uppskattats att 50 procent avallaméin har nagon epi-
sod av prostatitisittliv[7]. National Institutes of Health (NIH)
i USA indelar sedan 1995 prostatit i fyra olika kategorier enligt
foljande [6, 8, 9]:

Kategori I: Akut bakteriell prostatit (1-5 procent av alla fall av
prostatit) 4r som namnet anger en akut bakteriell infektion av
prostata [9]. Patienten har akut insattande smérta i biackenre-
gionen, irritativa och/eller obstruktiva vattenkastningsbesvir,
feber, allménpaverkan och andra symtom pa akut infektion
med urosepsis [9]. Bakterier pavisas i urinprov.

Orsakande agens [1, 5, 6, 10, 11] 4r E coli (64-80 procent), en-
terokocker (7 procent), Pseudomonas spp (6 procent), Klebsi-
ella spp och Proteus spp. Ibland ses dven [1] Serratia marc-
escens, Staphylococcus aureus, Chlamydia trachomatis och
vissa anaeroba bakterier

Kategori II: Kronisk bakteriell prostatit (5-10 procent) ir en
infektion som karakteriseras av aterkommande urinvagsinfek-
tioner [9]. Orsakande agens [5, 6] 4r desamma som vid kategori
I. Aven agens sasom Mycoplasma genitalium, Corynebacteri-
um spp, genitala virus, gonokocker, parasitinfektioner, sdsom
Trichomonas vaginalis, samt svamp har rapporterats [11].

Kategori III: Kronisk prostatit (chronic pelvic pain syndrome)
karakteriseras av symtom som obehag eller smérta i bickenre-
gionen under minst tre manaders tid under de senaste sex ma-
naderna i frnvaro av pavisbar infektion av prostata med kon-
ventionell mikrobiologisk teknik [9]. Kategori III indelas i tva
subgrupper [9]:

ITIA dr inflammatorisk (40-65 procent). Leukocyter (>5-10/
synfilt) patréffas i sidesvitska, prostatasekret eller urin efter
prostatamassage [9]. Agens som har féreslagits varadel av pato-
genesen [6] innefattar Chlamydia trachomatis, Ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma hominis, parasitinfektioner, sisom
Trichomonas vaginalis, samt vissa anaeroba bakterier. ITIB ar
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icke-inflammatorisk (20-40 procent). Inga tecken pa inflam-
mation ses vid undersokning av sidesvitska, prostatasekret el-
ler urin efter prostamassage [9].

Kategori IV: Asymtomatisk inflammatorisk prostatit (6-44
procent) saknar subjektiva symtom, men leukocyter patréffas i
prostatasekret vid undersékning av andra orsaker.

Akut och kronisk bakteriell prostatit ar de bast dokumente-
rade men ocksa de ovanligaste formerna av prostatit [5, 6].

Genomgang av Medline, gradering av evidens
Syftet med denna artikel &r att sammanstilla publicerade stu-
dier betriffande antibiotikabehandling vid prostatit for att
kartldgga den evidens fér behandling som finns. Genomgéngen
omfattar artiklar indexerade i Medline till och med maj 2005
samt studier identifierade i referenslistor fran desamma.
Klassificering av evidensgrad baseras pa den som vanligen
anvinds av SBU, innefattande evidensgrad 1 (minst tva obero-
ende studier med hogt bevisvarde eller en systematisk 6versikt
av hogt bevisvirde), evidensgrad 2 (en studie med hogt bevis-
virde plus minst tva med medelhdgt bevisvirde och entydiga
resultat), evidensgrad 3 (minst tva studier med medelhogt be-
visvirde och entydigt resultat) och evidensgrad 4 (enbart studi-
ermed lagtbevisvirde eller avsaknad av studier/expertutlatan-
den eller konsensusutlatanden utan explicit systematisk ge-
nomgang). Med expertutlatanden avses i detta sammanhang
uttalanden och rekommendationer av ledande experter inom
ett viss medicinskt omrade.

Antibiotikabehandling vid bakteriell prostatit

Antibiotika dr forstahandsbehandling i klinisk praxis vid alla
typer av prostatit, trots att verifierad bakterieinfektion férelig-
ger i endast 5-10 procent av alla fall [12]. Vid akut bakteriell
prostatit (kategori I) anses den kraftiga inflammationen gora
att alla antibiotika passerar 6ver till prostata [7,13-15], &ven om
inga studier som visat detta har aterfunnits i litteraturen. Kli-
nisk erfarenhet och den snabba effekten aven rad olika antibio-
tika talar dock for att sa ar fallet [7, 13-15]. Antibiotika vid be-
handling av bakteriell prostatit bor annars ha god penetration
till prostataviavnad och prostatasekret [8,16].

Teoretiskt bor under normala omsténdigheter bara fettlosli-
ga antibiotika med alkalisk dissociationskonstant (pKa) pene-
trera prostata [17, 18]. De humanstudier som har gjorts betréaf-
fande passage av antibiotika till prostata har utférts pa mén
med icke-inflammatorisk prostata, varfor resultaten inte sjélv-
Kklart kan 6verforas till mdn med inflammatorisk prostata [19].

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Prostatit forekommer hos 50
procent av alla man nagon
gangi livet.

| stort sett saknas evidens for
antibiotikabehandling vid alla
typer av prostatit undantaget

akut prostatit (kategori I).
Behovet av randomiserade,
kontrollerade provningar ar
stort.

Forskning kring prostatit av
kategori [I-1V @r angeldgen.
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Vissa studier har ocksa utforts pa hund, och samma resone-
mang giller hér [19]. Resultat avbestdmning av antibiotikakon-
centrationisidesvitskabor ocksabetraktas med viss skepsis da
kontamination av urin kan paverka resultaten avsevért [17]. I
de flesta fall har emellertid antibiotikakoncentration bestamts
iprostatavivnad [17].

Val av antibiotika

Det antibiotikum som viljs bor ha ett adekvat antibakteriellt
spektrum [18]. Fluorokinoloners antibakteriella spektrum in-
nefattar néstan alla kiinda infektiosa orsaker som anses ligga
bakom bakteriell prostatit [6, 8, 10, 15, 20]. Resistens mot beta-
laktamantibiotika ar forhéallandevis vanligt bland stafylokock-
er och vissa gramnegativa bakterier [20]. Tetracykliner ar verk-
samma mot Chlamydia spp och Mycoplasma spp men inaktiva
mot Pseudomonas aeruginosa, och resistens ir férhéllandevis
vanligt bland koagulasnegativa stafylokocker, E coli och andra
Enterobacteriaceae samt enterokocker [20].

Aminoglykosider har foga effekt pa grampositiva bakterier
[20]. Trimetoprim &r inaktivt mot Pseudomonas spp och mot
vissa enterokocker och Enterobacteriaceae [20]. Makrolider ar
verksamma mot Chlamydia spp men har dalig effekt pa gram-
negativa bakterier [20].

Penicilliner, cefalosporiner, aminoglykosider och nitrofu-
rantoin anses ha 1ag penetration till prostata, vilket ocksa har
visats i manga fall [8, 17, 21-30]. Emellertid har en rad human-
studier visat tillfredsstdllande penetration av piperacillin [17],
mezlocillin [31, 32], azlocillin [32], temocillin [33], cefradin
[17], cefotian [34], cefotaxim [17], ceftriaxon [35], cefoperazon
[36], cefpirom [37] och cefazedon [38].

Aminoglykosiden netilmicin har i en studie ocksa visats pe-
netrera vl in i prostata [13]. Makrolider [17, 39, 40], kloramfe-
nikol [8], vissa tetracykliner sasom doxycyklin [14, 21, 41-47]
och minocyklin [14, 48, 49] (ej oxytetracyklin [50, 51] och tetra-
cyklin [17]), monobaktamen aztreonam [52-54], linkosamiden
klindamycin [55] samt karbapenemen imipenem [17] har visats
hatillfredsstillande penetration ini human prostata. Manga av
dessadrdockrelativt inaktiva mot de flesta avde mikroorganis-
mer som anses orsaka bakteriell prostatit [8,18]. Makrolider ar
inte verksamma mot gramnegativa uropatogener [15].

Trimetoprim-sulfametoxazol har ocksa anvants mycket vid
bakteriell prostatit [6, 8]. Trimetoprims antibakteriella spekt-
rum och biokemiska karakteristika passar vil f6r behandling av
prostatit [8, 21, 56], och god penetration av trimetoprim in i
prostata har pavisats [14, 57-64]. Eftersom koncentrationen av
sulfametoxazoliprostataarlagbidrartilliggavdettalikemedel
troligen foga till terapin [8, 15, 61, 63-65].

Fluorokinoloner penetrerar vil in i prostatavivnaden [8, 66,
67]. Detta har visats vid forsék pd min med icke-inflammerad
prostata [6, 8, 10, 16, 56, 66-81]. Skillnaderna i penetration till
prostata mellan olika fluorokinoloner forefaller vara liten [8],
men vissa undantag foreligger: Substanser med otillfredsstal-
lande penetration innefattar rosoxacin [82] och cinoxacin [82].

Resultaten fran de fa kontrollerade préovningar som gjorts av
antibiotikabehandling vid bakteriell prostatit dr svartolkade pa
grund av den ofta otydliga karakteriseringen av typen av pros-
tatit,dethégabortfallet och de smapopulationerna [l]. Den sto-
ra majoriteten studier som genomforts har varit okontrollera-
de och 6ppna och genomf6rda pa patienter med kronisk bakte-
riell prostatit.

Kategori | - studier saknas

Inga studier kring behandling av prostatit kategori I har ater-
funnits i Medline till och med maj 2005. Vid den initiala empi-
riskabehandlingen av akut bakteriell prostatit varierar rekom-
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mendationerna i litteraturen, men eftersom den kraftiga in-
flammationen sannolikt gor att alla antibiotika passerar 6ver
till prostata [7, 13-15] kan sannolikt vilket antibiotikum som
helst med adekvat antimikrobiellt spektrum anvindas [18, 83].

Till svart sjuka patienter rekommenderas sjukhusinlidggning
och behandling med parenteralt givet antibiotikum som ticker
de flesta gramnegativa uropatogener liksom grampositiva bak-
terier sdsom enterokocker och stafylokocker [15, 83]. Vanligen
rekommenderas ett cefalosporin eller penicillinderivat med
brettspektrumikombination med en aminoglykosid, men dven
andra antibiotika har rekommenderats [1, 3-6, 8, 15, 21, 67, 83-
87].

Till patienter som inte dr svart sjuka foreslar manga forfatta-
re trimetoprim-sulfonamid [1, 6, 8, 15, 21, 67, 83], trimetoprim
enbart [15, 83, 86] eller fluorokinoloner [1, 6, 8,15, 16, 21, 67, 83,
84, 86] med ledning av odlingssvaret [83]. Tillgéngliga data till-
later inte rekommendation av nagon specifik fluorokinolon.
Doxycyklin givet i en dos av 100 mg tva ganger dagligen fore-
kommer ocksa [1]. Adekvat antibiotikaval, dosering och be-
handlingstid har inte utvirderats i studier [1].

Rekommenderad behandlingstid varierar fran 2 veckor [86]
till 4 veckor [5, 6, 8, 21], 3-4 veckor [1] eller minst 3-4 veckor
[88], men de flesta forfattare rekommenderar omkring 4 veck-
ors behandlingstid. Mén som har 6kad risk for konssjukdom
kan majligen ha nytta av ett antibiotikum verksamt mot Chla-
mydia [1].

Kategori | - slutsats
Aven om inga studier betriffande antibiotikas effekt vid prosta-
tit kategori I aterfunnits i litteraturen motiverar den kliniska
erfarenheten och den dramatiska férbéttringen av patienter
med akut infektion och urosepsis att evidensgraden kan klassas
som 1 [89]. Den kraftiga inflammationen av prostata vid just
denna typ av prostatit gor det sannolikt att alla antibiotika pas-
serar Over till prostata. Sannolikt kan vilket antibiotikum som
helst med adekvat antimikrobiellt spektrum anvindas.
Betriffande bésta val av antibiotika, dosering och behand-
lingstid saknas emellertid studier, och sddana riktlinjer grun-
dar sig pa expertutlatanden (evidensgrad 4).

Kategori Il - huvudsakligen expertutlatanden
Dokumentationen kring kronisk bakteriell prostatit grundar
sig huvudsakligen pé expertutldtanden, &ven om manga sma
studier har gjorts (Tabell I). Dessa kliniska studier dr dock sva-
raattutvirderaoch jaimféra med varandra, eftersom de haft oli-
kadesign, varitsma, 6ppnaoch okontrollerade, anvint sigavva-
rierande diagnostik och med varierande behandlings- och upp-
foljningstider. Jamforande studier mellan olika antibiotika &r
sparsamma. Mest data fran kliniska studier finns fér fluoroki-
noloner, framfor allt ciprofloxacin. Ett problem &r ocksa att de-
finitionen av typen av prostatit i manga fall ir oklar, varfor jaim-
forelser mellan studier forsvaras dn mer.

Vid kronisk bakteriell prostatit rekommenderas antibiotika-
behandling under minst 4-6 veckor [8, 84, 87], men vissa re-
kommenderar minst 2-4 veckors behandling [11], nagra fore-
slar12veckor [5,21],andra4-12 veckor [18] och ytterligare and-
ra 4-16 veckors behandling [15]. Inga studier har faststéllt na-
gon optimal behandlingstid [83, 84, 90].

Trimetoprim eller trimetoprim-sulfametoxazol var dnda till
1980-talet det antibiotikum som anvindes mest men har sena-
re alltmer ersatts av fluorokinoloner [3], sannolikt pa grund av
att dessa substansers goda penetration in i prostata har lyfts
framilitteraturenliksom derasbreda antibakteriella spektrum
[91]. Terapeutiskt svar har setts hos 30-71 procent av patienter
som erhallit trimetroprim-sulfametoxazol samt hos 60-90
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TABELL I. Oversikt av studier gjorda pa patienter med kronisk bakteriell prostatit (om inte annat anges). Observera att definitionen av detta be-
grepp inte sdllan &@r otydlig och varierar mellan olika studier. ? = uppgift saknades eller var oklar. TMP-SMZ = trimetoprim-sulfametoxazol.

Bakteriologisk
Dygnsdos, Behandlings- utldkning, Uppfdljning,
Lakemedel mg tid, dagar n procent manader Referens Kommentar Ar
Randomiserade, kontrollerade
Ciprofloxacin 1000 28 78 72 6 94 Ingen skillnad 2002
Lomefloxacin 400 28 75 63 6 Dito Dito Dito
TMP-SMZ 360/1 600 90 15 73 12 95 Ingen skillnad 1978
Minocyklin 200 28 14 70 12 Dito Dito Dito
Levofloxacin 500 28 136 71 6 96 Ingen skillnad 2003
Ciprofloxacin 1000 28 125 71 6 Dito Dito Dito
Randomiserade, 6ppna/enkelblinda
Norfloxacin 800 28-42 Ca65 93 ? 92 Norfloxacin battre 1986
an TMP-SMZ
TMP-SMZ 360/1 600 28-42 Ca65 67 ? 92 Dito Dito
Minocyklin 200 28 42 45 1,5 97 Minocyklin battre 1986
an cefalexin,men
50 procents bortfall
Cefalexin 2 000 28 44 21 1,5 Dito Dito Dito
Azitromycin 1000/vecka 28 82 79 1-1,5 98 Ingen skillnad 2004
(kronisk prostatit +
verifierad C tracho-
matis-infektion)
Doxycyklin 200 28 43 77 1-1,5 Dito Dito Dito
Azitromycin 1500/vecka 21 45 67 -1, 99 Azitromycin béttre 2003
an ciprofloxacin
(kronisk prostatit +
verifierad C tracho-
matis-infektion)
Ciprofloxacin 1 000 20 44 39 1-1,5 Dito Dito Dito
Azitromycin 1500/vecka 21 46 80 1-1,5 100 Ingen skillnad 2002
(kronisk prostatit +
verifierad C tracho-
matis-infektion)
Klaritromycin 1000 15 45 80 1-1,5 Dito Dito Dito
Oppna, okontrollerade
Norfloxacin 800 28 14 64 6 101 = 1990
Ciprofloxacin 1000 14 15 60 12 102 - 1987
Ciprofloxacin 1000 28 16 63 21-36 103 - 1991
Ciprofloxacin 1000 28 34 76 6 104 = 2000
Ciprofloxacin 1000 28 32 69 6 105 - 1987
Norfloxacin 800 10 20 85 1 71 - 1985
Ofloxacin 300-600 5-21 22 82 ? 106 - 1984
Enoxacin 1800 14 97 55 0 107 = 1986
Ofloxacin 400-800 7-97 14 78 0 108 - 1986
Ciprofloxacin ? 28 40 70-80 12-24 109 = 1999
Karbenicillin 1500 14-28 16 75-93 1 110 - 1981
TMP-SMZ 360/1 600 14 13 40 ? 111 - 1975
Pefloxacin 800 3-105 31 74 1 112 - 1990

procent avdem som erhallit fluorokinoloner [1, 5, 8, 67] (upp-
foljningstid omkring 1-2,5 manader). Simre resultat har setts i
studier med lingre uppfoljningstid [67].

Dessa skillnader lyfts ofta fram i litteraturen som bevis for
fluorokinolonernas overlidgsenhet, men saddana jamforelser
saknar strikt vetenskapligt underlag. En randomiserad, 6ppen
studie (n=129) med oklar uppf6ljningstid fann dock signifikant
hoégre utldkningsfrekvens for norfloxacin dn fér trimetoprim-
sulfametoxazol [92]. Fluorokinoloner rekommenderas av vissa
forfattare som forstahandsval [11, 21]. Karbenicillin, erytromy-
cin och minocyklin har ocksa anvints [67]. Med tanke pa pris-
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skillnaden foreslar vissa forfattare att trimetoprim-sulfamet-
oxazol kan betraktas som forstahandsval och att fluorokinolo-
ner kan anvéindas vid terapisvikt [1]. Fluorokinolonernas plats i
terapinavkronisk prostatitbehdver studeras merikontrollera-
de provningar [11, 91, 93]. Kontrollerade prévningar med stan-
dardiserade protokoll och tillrdckligt lang uppf6ljningstid ar
Onskvirda [91].

Vissaforfattare rekommenderar fortsatt behandling med tri-
metoprim-sulfametoxazol, nitrofurantoin, tetracyklin eller
cefalotin i 6-10 veckor om patienten efter den initiala antibio-
tikabehandlingen blir symtomfri men fortsétter att ha positiva
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bakterieodlingar [5]. Vid aterfall rekommenderas avvissa en ny
antibiotikabehandling med ldngre duration [15], exempelvis 3
manader [8]. Dylikabehandlingsstrategier harinte utvirderats
istudier.

Enliten andel patienter kan ha infektion med Chlamydia tra-
chomatis eller Ureaplasma urealyticum [6]. I dessa fall rekom-
menderar vissa forfattare en fors6ksbehandling under 6 veckor
med doxycyklin eller annat antibiotikum verksamt mot dessa
bakterier [6], &ven om data som st6djer sadan behandling &r be-
gransade [83, 85, 99].

For att forebygga aterfall rekommenderas ibland langtidsbe-
handling med antibiotika i 1ag dos [4, 5, 8, 15, 86, 102], inklude-
rande ofloxacin eller ciprofloxacin 100 mg 2-3 dagar/vecka, tri-
metoprim-sulfametoxazol [8, 15, 86, 87, 102, 113] 1 tablett 2-3
dagar/vecka[8] eller en tablett dagligen [15,87,113], nitrofuran-
toin [8, 86,87,102,113] 100 mg 2-3 dagar/vecka [8],100 mg/dag
[87] eller 50 mg/dag [113], tetracyklin [86,102] eller doxycyklin
[15] 100 mg/dag [15]. Inga studier har dock undersokt vilka pa-
tienter som bor behandlas pa detta sétt, med vilket antibioti-
kum, i vilken dos eller hur lange [1].

Kategori Il - slutsats

Dokumentationen kring antibiotikabehandling vid kronisk
bakteriell prostatit grundar sig huvudsakligen pa expertutla-
tanden (evidensgrad 4). Jimfoérande, i synnerhet randomisera-
de, kontrollerade studier av olika antibiotika dr sparsamma. De
som har forekommit har varit sma, de kan svarligen jimforas
med varandra och har aldrig involverat placebo, varfor antibio-
tikas langsiktiga effekt pa tillstandet ar okénd.

Mest data fran kliniska studier finns fér fluorokinoloner,
framfor allt ciprofloxacin. Inga studier har faststéllt nagon op-
timal behandlingstid. Sammanfattningsvis saknas dokumenta-
tion betréiffande hur antibiotika paverkar forloppet av prostatit
kategori ITijamforelse med placebo.

Om man beslutar sig fér att behandla med antibiotika bor sa-
danbehandling rimligen styras avodlingssvar med resistensbe-
stimning. Sedan 1980-talet har fluorokinolonernas popularitet
Okat, sannolikt pa grund av att man i litteraturen lyft fram deras
goda penetration och deras breda antibakteriella spektrum
som forenklar terapin. Dessa likemedels plats i terapin av kro-
nisk bakteriell prostatit jamfért med andra antibiotika ar dock
oklar.

Kategori IlIA - antibiotikas roll oklar
Antibiotikas rolli behandlingen av prostatit av kategori ITIA ir
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oklar[1, 3, 5, 8, 84, 114]. En retrospektiv studie fann att antibio-
tika inte hade nagon effekt [115], medan en 6ppen, okontrolle-
rad studie rapporterade effekt avminocyklin eller ofloxacin hos
10/18 patienter med kronisk prostatit dir Ureaplasma urealy-
ticum hade isolerats [116].

En nyligen genomford randomiserad, kontrollerad prévning
av mén med prostatit av kategori ITIA eller ITIB och som erhéll
levofloxacin (n=45) eller placebo (n=35) under 6 veckors tid
fann ingen skillnad i respons (uppfoljningstid 6 veckor) [117].
Ungefar en tredjedel i varje grupp svarade pa behandlingen.

En annan nyligen genomford randomiserad, kontrollerad
provning av man med prostatit av kategori ITIA eller II1IB som
erholl ciprofloxacin (n=49), tamsulosin (n=49), ciprofloxacin +
tamsulosin (n=49) eller placebo (n=49) under 6 veckors tid fann
heller inga skillnader mellan grupperna (uppf6ljningstid 6
veckor) [118].

Eftersom Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum
[119] och Mycoplasma hominis har féreslagits som potentiella
patogener rekommenderar vissa forfattare att overviga be-
handling med ett antibiotikum som dr verksamt mot dessa bak-
terier [1, 83, 87,90, 102], exempelvis doxycyklin, minocyklin el-
ler erytromycin [90]. I en studie av patienter med kronisk in-
flammatorisk prostatit detekterades Ureaplasma urealyticum
hos 82 (13,7 procent) av 597 patienter [119]. De flesta av dessa
sades svara vil pd behandling med tetracyklin [119].

Kategori llIA - slutsats

Antibiotikas roll i behandlingen av kategori ITIA-prostatit ar
oklar. Tva sméaskaliga och nyligen genomférda randomiserade,
dubbelblinda, placebokontrollerade studier avfluorokinoloner
gav inget stod for sadan behandling (evidensgrad 3).

Kategori llIB — konsensus saknas

Konsensus saknas betriaffande antibiotikas roll i terapin av ka-
tegori IT1IB-prostatit[3, 6, 84, 114]. Sannolikt paverkar antibio-
tikabehandling inte sjukdomstillstandet (evidensgrad 3) [117,
118,120].

Kategori IV - studier saknas

Det finnsinga studier som har undersokt naturalférloppet eller
adekvat terapi for kategori IV-prostatit [1, 3,90]. Vissa férfatta-
re rekommenderar att behandla endast en identifierad infek-
tion [6] eller da »det dr befogat med hansyn till det underliggan-
de problemet« (evidensgrad 4) [86]. Andra menar att ett forsok
med antibiotika »ibland kan vara lampligt« [4].

3827



KLINIK OCH VETENSKAP

Ater andra rekommenderar att inte behandla i annat fall &n
hospatienter med férh6jt PSA[1, 5], med observerad inflamma-
tion i prostatabiopsi och samtidig PSA-stegring [83], vid infer-
tilitet [5] eller vid tecken painflammationiprov fran sadesvéts-
ka hos infertila mén [83]. Ytterligare andra menar att konsen-
sus saknas betriffande antibiotikas roll i terapin [3, 84]. Anti-
biotikas platsiterapin garinte attbedémapagrund avavsaknad
av studier.

Bristande evidensldge - utom vid akut bakteriell prostatit
Sammanfattningsvis kan sigas att evidens fér behandling med
antibiotika vid prostatit i princip saknas. Undantaget ar akut
bakteriell prostatit (kategori I), dir antibiotika &r en sjalvklar
del av behandlingen baserat pa den 6vertygande kliniska erfa-
renheten (evidensgrad 1), &ven om dokumentation betraffande
bésta val av antibiotika, dosering och behandlingstid saknas. I
ovrigt finns i stor sett ingen evidens betraffande antibiotikas
platsiterapin.

Det finns ett stort behov av kontrollerade, randomiserade
provningar som jamfor olika typer av antibiotika bade med va-
randra och framfor allt med placebo. Tillika behdvs ytterligare
forskning for att battre forsta prostatittillstandet i dess kronis-
ka former.

Stdd for fluorokinolonernas dverligsenhet saknas

Under senare ar har anvindning av fluorokinoloner lyfts fram,
troligen da deras goda penetration in i prostata har betonats i
litteraturen liksom deras breda antibakteriella spektrum, vil-
ket forenklar terapin.

Stdd for att fluorokinolonbehandling skulle vara 6verldgsen
annanbehandling, eller vara effektivbehandling 6ver huvud ta-
getvid andratillstand 4n prostatit kategoriI, saknas emellertid.
Om man beslutar sig for attbehandla med antibiotika bor sadan
behandling rimligen styras av odlingssvar med resistensbe-
stdmning.

Diagnostiska rad

Overanvindning av fluorokinoloner har pasenare tid rapporte-
rats leda till resistensutveckling [121]. Harvidlag bor vikt 1aggas
vid diagnostiken. En férenklad rekommendation ar odling och
direktmikroskopi av férsta 10 ml kastad urin for uretrainfek-

kvarts liggande
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tion, mittstraleurin for urinblaseinfektion och forsta 10 ml ef-
ter prostatamassage for prostatainfektion [122]. Hur antibioti-
kabehandling paverkar naturalforloppet vid prostatit kategori
II-1V ar till 6verviagande del oként.

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllanden: Inga uppgivna.
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