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Sevgili Meslektaslarimiz,

Guiniimiizde Kronik Pelvik Agr1 Kadin Hastaliklar: ve Dogum Uzmanlarinin sik gordiigii problemlerden biri
olmasina ragmen hem tanida gecikme hem de tedavide standart yaklasim ile ilgili giiclitkler yasanmakta-
dir. Pelvik agrinin tireme ¢agindaki her 7 kadindan 1’ini etkiledigi ve Jinekolojiye yonlendirilen hastalarin
%10’unu olusturdugu bildirilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde pelvik agrili hastalarin (18-50 yas) sadece
ayaktan hekim ziyaretlerinin maliyetinin yilda yaklasik 881.5 milyon dolar oldugu tahmin edilmektedir.

Etyolojinin net olmamasi, kompleks hikaye ve tedaviye zayif cevap vermesi nedeni ile saglik sistemi igin ciddi
bir problem olusturmaktadir. Kronik pelvik agri Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Cemiyeti (ACOG) tarafin-
dan pelvik bolgede 6 ay veya daha uzun siiren agri olarak tanimlanmaktadur. Pelvik agr1 genitotiriner, gastro-
intestinal ve kemik iskelet sistemi gibi genis bir yelpazeden kaynaklanabilen bir durumdur. Bu durumda tan1
ve tedavi i¢in sadece Jinekolojik yaklasimin yeterli olmayacag1 agiktir. Bagarili tedavi igin Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Uzmanrnin yansira Algoloji, Uroloji, Dahiliye Gastroenteroloji, Genel Cerrahi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon, Psikiyatri ve Alternatif tip boliimleri ile isbirligi yapmanin daha iyi sonug almayi saglayacagi
stiphesizdir.

Endometriozis & Adenomyozis Dernegi (www.endometriozisdernegi.com) olarak Kronik Pelvik Agr1 -
Multidisipliner Yaklagim kitabini hazirlama fikri Istanbulda farkli branglardan meslektaslarimizla gergekles-
tirdigimiz bir toplant1 sonucu dogmustur. Boyle bir kitap hazirlama fikrini destekleyen en 6nemli nedenler-
den biri ise su ana kadar bu konuda Tiirk¢e hazirlanmis bir kaynak olmamasidir. Giintimiizde bilgiye internet
ortaminda ¢ok hizl1 ulagilabilirse de kitaplar hayatimizda 6nemli bir yer almaya devam etmektedir.

Bu kitabin boliimlerini titiz ve gayretli bir 6zveri ile hazirlayan tiim yazarlara Endometriozis & Adenomyozis
Dernegi ve kendi adimiza tesekkiir ederiz. Bu kitabin basilmasi i¢in ¢ok kisa zamanda titizlikle is ¢ikaran ve
bize destek veren Giines Kitabevinden sevgili Murat Yilmaz’a ayrica ¢ok tesekkiir etmek isteriz.

Kronik Pelvik Agr1 i¢in emek veren tiim meslektaslarimiza faydali olmasi dileklerimizle.

Prof. Dr. Engin ORAL

drenginoral@gmail.com

Dog. Dr. A.Taner USTA
drtanerusta@yahoo.com.tr
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Dr. Ozlem Moraloglu Tekin, Dr. Hiilya Dede

Kronik ve tekrarlayan karin agrisi cocuk ve addlesanlarda en sik goriilen semptomlardir (1,2).
Adolesanda kronik pelvik agrinin degerlendirilmesi hem pediatristler hem de jinekologlar
acisindan zorlayici bir durumdur (3). Degerlendirme sathasinda ortaya ¢ikan giiclitkler hem
teshis hem de tedavi siirecinde gecikmeye neden olabilir (4). Bir¢ok klinisyen kronik pelvik
agrist olan hastay degerlendirirken ikilemde kalmaktadir (5).

Prevelans ¢aligmalarina gore, her yedi kadindan biri kronik pelvik agridan sikayet etmek-
tedir (6). Adolesan kizlarda dismenore en sik goriilen (%40-90) kronik pelvik agr1 sebebidir
(7). Geng eriskinlerin ise %15’i kronik pelvik agridan muzdarip olup bunlarin %97’sinde en-
dometriozis tespit edilmistir (6).

Kronik pelvik agri; ACOGun 2004’te yayimladig: biiltenine gore; 6 ay siire ile devam
eden, pelvis, gobek alti, batin 6n duvari, lumbosakral bolge, sirt ve kalcaya lokalize ve cesitli
derecelerde fonksiyonel yetersizlige yol agan, siklik olmayan agr1 olarak tanimlanmaktadir
(8). Alt1 aydan uzun zamandir devam eden yine fonksiyonel kisitlamalar yaratan ve tibbi ya
da cerrahi tedavi gerektiren kronik dismenoreler de bu tanimlama icerisindedir (9). Fiziksel
bulgularin olmamasi hastanin agrisinin 6nemini azaltmaz ve normal muayene sonuglar: da
muhtemel pelvik patolojiyi ekarte ettirmez (8). Sonug¢ olarak; kronik pelvik agri, etyolojinin
net olarak tanimlanamadig, jinekolojik orijinli, kronik ve tekrarlayic pelvik agrilar icin kul-
lanilan bir terimdir (10). Uluslararas: agr1 ¢alistay1 (IASP), kronik pelvik agr1 ile birlikte olan
davranigsal komponentlere gore tani i¢in dort kriter belirlemistir;

o Agri, medikal tedaviye cevap vermez

o Fiziksel fonksiyonlarda belirgin bozulma vardir

o Depresyonun vejetatif belirtileri baglamustir.

o Agriya sekonder olarak hastanin aile icindeki rolii degismistir veya aile agrinin hayatlari-
nin en 6nemli problemi oldugundan yakinmaktadur.
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TABLO 1 - KRONIK PELViK AGRIYA SEBEP OLAN KAS-iSKELET ETYOLOJiSi ORNEKLERI

Semptom, Bulgu veya
Siipheleninen Tani

Endometriozis,

endosalpingozis

Adenomiyozis

Pelvik tabanin gerilim

miyaljisi
Konstipasyon

Depresyon

Diyare

Disparoni

Sistit

interstisyal sistik

Herniler

Pelvik konjesyon
sendromu

irritabl barsar
sendromu

Mulleryan anomali

Potansiyel Kullanigh Testler

Pelvik ultrason; manyetik rezonans goériintileme; cerrahi tani; timaor
markerleri

Pelvik ultrason; manyetik rezonans goriintileme; histopatolojik tani

Postur degerlendirmesi; tetik noktalarini degerlendirmek icin tek
parmakla muayene

Kolon transit (gegis) suresi

Tiroid stimile edici hormon; tiroksin; triiodotironin seviyeleri, antitiroid
antikorlar; tam kan sayimi; bobrek fonksiyon testleri, karaciger
fonksiyon testleri; elektrolitler; hizli plazma geri alimi; analiz icin
konsiilte edin

Yumurta ve parazit icin gaita 6rnegi; gaitada polimorfontikleer
I6kositler ve eritrositlerin aranmasi; gaita kiltiirl; gaitada
Clostridium difficile toksini; gaitada guaiac testi; baryumlu
kolonoskopi; Uist gastrointestinal serileri takibi; bilgisayarli tomografi

Uretral ve servikal gonore ve klamidya kiiltirleri; vajinal kiiltir;
idrar kiltlrd; vajinal pH; pelvik taban degerlendirmesi; vajinal
kayganlastirici preparatlar

idrar tetkik ve kiltiri

Sistoliretroskopi; potasyum klorirle ‘yiikleme’test; idrar kiltlrd; idrar
sistolojisi; Grodinamik tetkikler; mesane biyopsisi

Karin duvari ultrasonu; bilgisayarli tomografi; herniyografi

Pelvik venografi; ultrasonografi + Doppler
Roma kriterleri

Manyetik rezonans goriintiileme

Kaynak 9'dan izinle adapte edilmistir.

Jinekolojik etiyolojileri jinekolojik olmayanlardan ayirmak, baslangictaki degerlendirme

i¢in faydali olacaktir. Ayirici tani ve tanisal testlerin listesi Tablo 1'de verilmistir (9,11).
Akut ve kronik agr1 nedeniyle laparaskopik olarak degerlendirilen 112 addlesan kizin da-

hil oldugu retrospektif bir caligmada, Wolfman ve Kreutner (12) vakalarin %89’unda, pozitif
bulgular saptamislardir. Bunlarin da %19’unda endometriozis bulunmustur. Vakalarin {igte
birinde herhangi bir pelvik patolojiye rastlanmamis olup bu bulgu hem retrospektif hem de
prospektif caligmalarla uyumludur.

Cocuklarda ve adélesanlarda goriilen kronik veya tekrarlayici pelvik agri iki genis kate-
goriye ayrilir (13);

o Organik hastaliklar: Psikolojik, yapisal veya biyokimyasal anormallikleri iceren durumlar,
o Fonksiyonel hastaliklar: Teshis icin spesifik bir testin olmadigi, semptom kompleksinin
olabilecegi veya olmayabilecegi durumlar.
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TABLO 2 - ORGANIK VE FONKSIYONEL AGRININ OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Organik Agri Fonksiyonel Agri

Sikhkla lokalize Periumblikal veya diffiiz

Hastay1 uykudan uyandirir Degisken lokalizasyonlu

Yemekle artabilir Stresle artar

Yeni baslangi¢ Tibbi yardim icin basvurmadan aylar 6nce
mevcut

istemsiz kilo kaybi
Gecikmis puberte Orantisiz fonksiyonel kayip
Tek bir hastalikla uyumlu sistemik belirtiler Objektif bulgusu yok

Solnik MJ'den izniyle alinti (5). Chronic pelvic pain and endometriosis in adolescents. Curr Opin Obstet
Gynecol 2006;18:511-18.

Organik bir neden tanimlanabilse bile bir¢ok hastada fonksiyonel agr1 mevcuttur ve bu
agriin herhangi bir fiziksel kaynag: yoktur. Bu hastalar herhangi bir uyarana abartili yanit
gosteren bir grubu olusturmaktadir. Fonksiyonel agriy1 organik agridan ayirt edici ipuglari,
hekimi uygun tedaviyi segme konusunda yonlendirici olabilir (Tablo 2).

Holland-Hall ve Brown (11) i jinekolojik olmayan ve fonksiyonel bozukluklar konusunda
iyi organize olmus bir el kitabr olusturarak, agrinin altta yatan nedeninin genellikle belge-
lenemedigini vurgulamiglardir. Ornegin irritabl bagirsak sendromu, hem fonksiyonel hem
de kronik bir gastrointestinal bozukluk olup yapisal bir anormallik olmadan meydana gel-
mektedir. Bu bozukluklar genelde anlamli fiziksel morbidite ile iligkili degildir ama organik
nedenler ekarte edildikten sonra distiniilmelidir. Pelvik tabanin gerilim miyaljisinin ise hem
organik hem de fonksiyonel agr1 sikayeti olan hastalarda goéreceli olarak sik goriildiigi bildi-
rilmektedir (11). Bir ¢calismada, addlesanlarda kronik pelvik agrinin %26 siklikta kas-iskelet
sisteminden kaynakl etiyolojiye bagli oldugu gosterilmistir (14). Tablo 3de kas-iskelet siste-
minden kaynakl: etiyoloji 6rnekleri verilmistir.

Organik Hastaliklar

Kronik veya tekrarlayici abdominal agriya sebep olan en sik goriilen organik patolojiler;
kabizlik, karbonhidrat malabsorbsiyonu, kas-iskelet agrisi, parazitik enfeksiyonlar, disme-
nore, peptik hastaliklar (6zefajit,gastirit, gastrik veya duedonal iilser, H.pylori enfeksiyonu
[1,15,16-18]). Daha nadir nedenleri; tiriner enfeksiyonlar, enflamatuar bagirsak hastaliklar,
endometriozis, pelvik enflamatuar hastaliklardir. Diger nedenler arasinda; safra taglari (19),
bobrek taglari (20), malrotasyon veya volvulusun geg prezentasyonu (21,22), agir metal zehir-
lenmesi (23), psoas absesi (24), mekonyum ileusu, imperfore hymen ve birlikte hematokol-

TABLO 3 « KRONIK PELViK AGRIYA SEBEP OLAN KAS-iSKELET ETYOLOJiSi ORNEKLERI.
iliopsoas spazmi

Herni

Atletizme bagli yaralanmalar

Levator ani spazmi
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pos (23,25), ovaryen neoplaziler (26), pankreatik yaralanma (27), Ailesel Akdeniz Atesi (28),
hiperkalsitiri (29-31), tiiberkiiloz (32) ve herediter anjio6dem (33) yer alir. Hikaye ve fizik
muayene bulgular1 genellikle orijin aldig1 organik patolojiye ait ipuglar1 tasir. Bu bulgular
sunlardir (15,16,21,34,35);

o Umblikus’tan yayilan agr1,

« Cocuk veya adélesan1 uyandiran agri,

 Belirgin kusma,

. Disfaji,

o Respiratuar semptomlar,

« Enflamatuar bagirsak hastaligi, ¢6lyak hastaligi, peptik tilser veya bobrek tasi icin aile hi-
kayesinin olmasi,

o Istemsiz kilo kayby, lineer bityiimede yavaglama veya gecikmis puberte,

o Eklem agrisi veya sisme,

o Agiklanamayan ates,

o Bagirsak veya mesane fonksiyonlarinda degisiklikler,

o Diziiri veya hematiiri,

o Kronik ciddi diyare, nokturnal diyare veya asir1 gaz,

o DPersiste eden sag asag1 kadran veya sag yukar1 kadran agris,

 Lokalize dolgunluk veya kitle etkisi,

o Hepatomegali,

o Splenomegali,

o Omurga {izeri veya kostovertebral a¢1 hassasiyeti,

o Perianal anormallikler,

¢ Anemi,

o Gastrointestinal kan kaybi,

o Artmus eritrosit sedimentasyon orani

Fonksiyonel Hastaliklar

Kronik abdominal agriya sebep olan fonksiyonel hastaliklar, hastalarin degisik semptom
kombinasyonlarina sahip oldugu ve ayirt edici yapisal veya biyokimyasal anormalligin kolay-
likla bulunamadig1 durumlardir (36). Fonksiyonel agr1, enterik ve santral sinir sistemindeki
regiilatuar faktorlerin rol oynadigi norobiyolojik bir hastaliktir (37). Fonksiyonel gastrointes-
tinal hastaliklarin ¢ocukluk ve adolesan déneminde goriilebilir (38). Bunlar;

« Fonksiyonel dispepsi,

o lrritabl bagirsak sendromu (IBS),
o Abdominal migren

o Aecrofajidir.

Fonksiyonel dispepsi: DDispepsi, iist abdomende agr1 ve rahatsizliga neden olur. Dolgunluk
hissi, erken doyma, bulanti, kusma, gaz gibi rahatsizliklarla karakterizedir (38). Fonksiyo-
nel dispepsi semptomlar: iilser benzeri olabilir, iist abdomende santralize agr1 ve dismotilite
en belirgin semptomdur. Organik nedenli dispepside etyolojide yer alan patolojiler; 6zefajit,
gastrit, duodenit gibi asit ile iliskili hastaliklar; H.pylori, eozinofilik 6zefajit, eozinofilik gast-
roenterit, Chron hastalig1 ve ¢olyak hastaligidir (39). Fonksiyonel dispepsinin patofizyolojisi
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acik degildir. Gastrik elektrik ritim anormalligi, gecikmis gastrik bosalma, beslenmeye azal-
mus gastrik voliim cevabi ve antroduedonal dismotilite bazi ¢ocuk ve adélesanlarda gosteril-
migtir (40-44).

frritabl barsak sendromu (IBS): IBS, kronik abdominal agr1 ve organik neden olmaksizin
bagirsak aliskanliginda bozulma ile karakterizedir. Organik nedenleri arasinda, Giardia,
tiriner yol enfeksiyonu, karbonhidrat intoleransi, enflamatuar bagirsak hastalig, eozinofilik
gastroenterit ve ¢6lyak hastalig1 yer alir (39). IBS ge¢ adolesan donemden 6nce nadir goriiliir
ve uzun siiren konstipasyon hikayesi veya gastroenterit epizodu ile ortaya ¢ikabilir (2,15).
[BSnun teghisi semptomlara dayanarak konulabilir, dislama teshisi olmasina gerek yoktur
(13). Kontrol grubuna kiyasla IBS ile birlikte fonksiyonel dispepsisi olan gocuklarda rektal
distansiyon sonrasi anormal agr1 mevcuttur. IBS olan adélesanlarda, anksiyete ve depresyon
skorlarinin semptomsuz gruba gore daha ytiksek oldugu gosterilmistir (2).

Fonksiyonel abdominal agri: Bazi adélesanlarda semptomlar IBSnun diagnostik kriter-
lerine veya fonksiyonel dispepsiye ya da organik hastaliklarinkine benzemez. Bu kategori
¢ocuklarda rekiirren karin agrisi olarak smiflandirilir (45) ve fonksiyonel abdominal agri,
non-organik abdominal agr1 ya da psikojenik abdominal agr1 seklinde de isimlendirilir (46).
4-18 yas aras1 ¢ocuk ve adolesanlarda, fonksiyonel karin agrisi teshisi, hikaye, fizik muayene,
gaitada gizli kan testi yapilarak ve organik hastalik belirti veya semptomlarinin olmamasiyla
konulur. Fonksiyonel agr1 strese somatik cevap da olabilir (23,47,48). Stres ile agr1 arasindaki
iliskide otonomik sinir sisteminin anormallikleri aracilik eder (49). Rekiirren karin agrisi ile
klinigi bagvuran 6-15 yas aras1 yiiz gocukta yapilan degerlendirme sonucunda, kronik negatif
stresin yaklagik 1.5 kat daha fazla rol oynadig gosterilmistir (50).

Abdominal migren: Abdominal migren rekiirren agr1 epizodlari ile karakterize, orta hatta lo-
kalize, orta derecede yogunlukta, kiint bir agr1 seklindedir. Abdominal agriya bulanti, kusma,
istahsizlik ve solgunluk semptomlarindan en az ikisi eslik eder.

Aerofaji: Aerofaji progresif abdominal distansiyona neden olan agirt hava yutmadir ve diyet
ile diizeltilebilir (38).

DEGERLENDIRME

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji
ve Beslenme rehberlerine gore, cocuklarda kronik abdominal agrinin baslangic degerlendirmesi
icin onerilen; dncelikle hikaye, fizik muayene ve gaytada gizli kan testlerinin yapilmasi ve boylece
organik bir etyolojinin ekarte edilmesi seklindedir (34). Teknik biiltenlerinde ise, ultrasonografi,
endoskopi veya 6zefagial pH monitorizasyonu gibi tetkiklerin sadece organik hastalik alarm be-
lirtisi olanlarda istenmesi, bunun diginda degerlendirme i¢in etkin olmadig bildirilmistir. Ancak
kimi zaman sadece aileyi ve klinisyeni rahatlatmak i¢in bu tetkikler istenebilmektedir.

Hikaye; lyi alinan bir hikaye, karin agrisinin mengeyi ile ilgili dnemli ipuglar1 verebilir
ve olas1 organik nedenleri ve psikosoyal faktorleri ortaya koyabilir (51). Biiyiik ¢ocuklar ve
adélesanlar agrinin tarifi konusunda cesaretlendirilmelidirler. Adélesanlarla yalniz goriisiile-
rek seksiiel hikaye, psikolojik korkular: veya ailevi problemleri de bu sirada sorgulanmalidir.
Ayrica endometriozis, IBS, fibromiyalji, depresyon, sistemik lupus eritematozus, intertisiyel
sistit gibi hastaliklar icin aile hikayesi olup olmadig1 da sorgulanmalidir.
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Abdominal agr1 altta yatan mekanizmaya gore kategorize edilebilinir;

Visseral agri; Kiint ve acitic1 karakterde olup siklikla iyi lokalize edilemez. Genellikle igi
bos bir organin spazmi veya gerilimi sonucu yayilan agr1 seklinde olup bagirsak obstriiksiyo-
nunun erken evresi veya kolesistit rahatsizligina benzer.

Parietal agri; Keskin ve ¢ok iyi lokalize olup peritoneal irritasyondan kaynaklanir (6rn:
A.apandisit inflamasyonunun parietal peritonu tutmast).

Refere agri; Acitici ve viicut ylizeylerine yakin hissedilen tarzdadir.

Ayrica agriy1, lokalizasyonu, yayilimi, zamanlamasi, niteligi, derecesi, arttiran ve azaltan
faktorler ve beraberinde goriilen semptomlara gore de tanimlayabiliriz;

« «  Abdominal agrinin lokalizasyonu, ayirici tantya yardimei olur. Ornegin dzefajit veya
peptik tilserde agr1 genellikle iist karin bolgesindedir.

o Agrinin yayilimi,

« Pankreatite bagli agr1 klasik olarak delici sekilde olup sirta yayilir, renal kolik ise kasiga
yayilir.

o Agrinin baslangici, sikligy, siiresi de ayirici tanida 6nemlidir. Okul baslayinca baslayan ve
hafta sonlar1 hi¢ goriilmeyen agrinin organik nedenli olmas1 miimkiin degildir.

o Agrinin niteligi, yalanci mi, kemirici mi olup olmadig (gastrointestinal reflii ve peptik
iilserde tipiktir) veya kolik tarzda kramplar (gastroenterit veya bagisak ya da safra kesesi
obstriiksiyonunda tipiktir) gibi nitelikler de ayirici tanida 6nemlidir.

o Agrinin siddeti, hastaligin ciddiyeti ile alakalidir. Bununla birlikte siddet genellikle sub-
jektiftir ve onceki agr1 deneyimi ve kisinin kendisi ile ilgili oldugundan klinisyen i¢in

A- Visuel Analog Skala (Modifiye)

Latfen agriniza en uygun numarayi isaretleyiniz

0 1 2 3 <4 5 6 7 8 9 10
Agri yok En fazla agn

Wong-Baker FACES pain rating scale
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N e el —~ ! —
u 1 ’ a s
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degerlendirmesi zor bir 6zelliktir. Cocuk ve adolesanlarda agrinin siddetini 6nceki de-
neyimlerle kiyaslamaya yardimci olacak yaklagim, 1-10 arasi derecelendirme skorlamasi
(Visuel Analog Skala) veya FACES hiz skorlamasi kullanmaktir ($ekil 1). Ayrica gocuk
veya adolesana agrinin uyku veya genel aktivitelerini kisitlayip kisitlamadigini veya okula
gitmemesine neden olup olmadigini da sormak gerekir.

o Agriy1 arttiran veya azaltan faktorlerin sorgulanmasi da (diyet, egzersiz, menstruasyon
gibi) nemlidir. Ornegin mezenter iskemisinde agr1 yemek yedikten sonraki bir saat igin-
de baglarken peptik tilser agrisi ise yemekle azalir ve mide bosken, yemekten saatler sonra
tekrarlar.

« Karin agrisi ile birlikte olan semptomlar da énemli bilgi verir. Ornegin, kilo kaybr malig-
nensi ile birlikte ; bulant: ve kusma ise barsak obstriiksiyonunda goriiliir, barsak aligkanli-
gindaki degisiklikler ise kolonik lezyonlarda goriiliir.

o Agrn giinliigii; Bir hafta siireyle giinliik olarak tutulacak agr1 glinliigii, agr1 hikayesinin de-
taylarini agiklamada yardimei olabilir. Agrinin baslangic zamani, derecesi, (1-5 aras1 agr1
skalast) aktivitelerle iliskisi, lokalizasyonu, arttiran faktorler, agrinin siiresi, ilaglarla azalip
azalmadig: gibi bilgiler kaydedilmelidir. Takip eden vizitte bu giinlitk gozden gegirilir. Ag-
rinin sadece evde iken veya okulda olmasi non-organik bir etiyolojiyi diisiindiiriir.

FiZiK MUAYENE

Kronik abdominal agrisi olan ¢ocuk ve adolesanlarda, abdominal, rektal, pelvik ve genitotiri-
ner bolgelerin fizik muayene ile degerlendirilmesi esastir. Genel degerlendirmede; dis gorii-
nis, yiiz ifadesi, postiir degisiklikleri ve yiiriiylis bicimine dikkat edilmelidir. Ayrica hastanin
kilosu, boyu, biiytime hizi, pubertal evresi ve kan basinci da not edilmelidir. Muayeneye daha
detayli abdominal muayene ile baglanmali, eer gerekirse tetik noktalar: gibi hassasiyetin
maksimum oldugu noktalar belirlenmelidir. Perkiisyon ile akut peritonit ayirt edilebilir, asitin
veya karaciger ya da dalak bityiimesinin ayirt edilmesinde de yararlidir. Timpanik ve distandii
bagirsaklara isaret ederken, dolgunluk bir kitleyi diisiindiiriir. Ozellikle psikojenik agridan
stiphelenilen durumlarda palpasyon kibarca yapilmali ve hastanin dikkati baska yone ¢ekil-
melidir. Muskiiler rijidite veya kasma, erken peritoneal inflamasyonun 6nemli bir isaretidir.
Unilateral (divertikiiler abse) veya diffiiz (peritonit) olabilir. Palpasyon ile genislemis organlar
veya kitleler de saptanabilir.

Carnet bulgusu: Karin duvarindan yayilan agri ile derin visseral agrinin ayirici tanisinda yar-
dimcidir (52). Hastanin ileriye dogru yari oturur pozisyonda kollarini 6ne dogru uzatmasiyla,
karinda fokal hassasiyetin artmasi veya abdominal kas kasilmasi sirasinda hassasiyet olmasi
durumunda carnet bulgusu pozitif denir ($ekil 2) ve karin duvarindan kaynakl agriya isaret
eder. Karin duvar1 agrisi bir herni, hematom veya karin duvari kaslarindan kaynaklanabilir.

Rektal ve pelvik muayene:

Perianal ve rektal muayene ve gaitada gizli kan testi tiim kronik abdominal agris: olan has-
talarin degerlendirilmesinde gereklidir (34). flaveten eger pelvik patoloji veya jinekolojik
problemlerle ilgili siiphe veya hikaye mevcutsa pelvik muayene de yapilmalidir. inspeksiyon
ile eksternal genitalya, vulva, hymen, vestibiil ve iiretral meatus yapisal veya konjenital ano-
maliler agisindan incelenmelidir. Vestibiiler hiperestezi Q tip test veya tek parmak muayene-
siyle aragtirilmalidir. Pelvik kas muayenesi de tek parmakla yapilmalidir zira vajinismus veya
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SEKIL 2: Carnett Bulgusu

pelvik taban miyaljileri iki parmak yerine tek parmak ile daha dogru tani konabilir. Bimanuel
muayene gerekmeyebilir ama endometriozis olasiligini ekarte etmek i¢in rektovajinal mua-
yene gereklidir. Uterosakral ligamentleri iceren veya rektoservikal bolgelerdeki fibrotik has-
taliklar da gen¢ grupta gozlenebilir. Bu lezyonlar rektal muayene yapilmazsa atlanabilir (34).

Diger Bulgular:

Hastalar sinir veya kas yaralanmasi veya herni yoniinden de arastirilmalidir. Sinir harabiyeti-
ne bagli agr1 dermatomal bozukluk ve hiperestezi ile kendini belli eder. Kal¢anin hiperekstan-
siyonu ile agr1 olmasi (psoas bulgusu) da psoas kasinda enflamasyonu isaret eder.

Diger Testler:
Labaratuar testleri ve radyolojik degerlendirme rutinde her hastaya gerekli degildir (34). Sa-
dece alarm bulgulari olan hastalarda istenmesi gereklidir. Bu alarm bulgular1 (Tablo 1) (46);

o Istemsiz kilo kaybu,

« Lineer biiytimede yavaslama,

o Gastrointestinal kanama,

 Belirgin kusma,

o Kronik ciddi ishal,

o DPersistan sag iist veya alt kadran agrisi,

o Aciklanamayan ates,

o Enflamatuar bagirsak hastalig: aile hikayesi,
 Lokalize dolgunluk veya kitle hissi,

o Lokalize sag tist kadran veya alt kadran agrisi,
o Hepatomegali veya splenomegali,

« Kosta vertebral a¢1 hassasiyeti,

o Spinler iizerinde hassasiyet,

o Perianal anormallikler,

o Anormal veya a¢iklanamayan fizik bulgular,
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LABORATUAR TESTLERI

Tam kan ve eritrosit sedimantasyonunun incelenmesi infeksiyoz veya enflamatuar du-
rumlar1 veya anemiyi ayirt etmede faydalidir (Tablo 4) (3).

Idrar analizi veya idrar kiiltiirsi idrar yolu enfeksiyonu ve hematiiriyi dislamak icin gerek-
lidir (3).

Gaita testi veya kiiltlirii, anal parazit ve Giardia antijeni arastirilmalidir. Giardia ishal ol-
maksizin karin agrisina neden olabilir (15).

Serum elektrolitleri, glukoz, kreatinin, kan iire nitrojeni, abdominal agrinin metabolik
nedenlerini aragtirmaya yonelik istenebilir. Ozellikle iist abdominal agrisi olanlarda karaciger
fonksiyon testleri ve amilaz istenmelidir.

Gebelik testi gen¢ kizlarda istenmelidir zira gebelik de karin agrisina neden olabilir (3).
H.pylori testleri epigastrik agrisi ve erken doyma hissi olan hastalarda istenebilir.

TABLO 4 - LABORATUAR TESTLERI (3)
CBC

Tam idrar ve idrar kilttra

Sedimantasyon
Gebelik testi
STD icin kulturler

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Abdominal ultrasonografi sag {ist kadran ve pelvisin degerlendirilmesinde endikedir.
(Tablo 5) (3). Ilave olarak organik etiyolojilerin dislanmasi ve alternatif teshislerin ortaya kon-
masinda da ultrasonografiden faydanilir (15,53). Ust gastrointestinal filmler, (ince barsagi da
i¢ine alan), peptik tilser veya IBS siiphesinde onerilir.

Abdominal Sintigrafi ise abse veya bagirsak dis1 veya retroperitoneal kitle giiphesi varsa
istenebilir.

TABLO 5 - KRONIK PELViK AGRI iCiN iISTENECEK RADYOLOJiK TETKIKLER (3)
Pelvik USG

Manyetik Rezonans (MRI)

Voiding sistouiretrogram-Sistoskopi

Kronik abdominal agr ile birlikte anoreksi, kusma, erken doyma, kilo kayb: gibi mide
semptomlar olanlarda, gogiis agrisinda endoskopik degerlendirme gerekebilir.

TEDAVI

Adolesanda kronik pelvik agrinin en iyi tedavi sekli biyopsikososyal bakim modeli ile bag-
lantilidir (34). Tedavinin ilk hedefi normal fonksiyona déndiirmek (34,37); ikinci hedefi ise
semptomlar1 gidermektir. Normal fonksiyona déniis agrisiz davraniglarin desteklenmesi ile
kolaylastirilir. Agr1 davranisindan kaginmanin desteklenmesi (dikkati baska yone ¢ekmek,
istirahat, zel tedaviler veya ilag tedavisi) de esit derecede 6nemlidir (54,55). Agr1 noktalar1
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ve agr1 davranigini destekleyen etmenler ayirt edilmeli, tanimlanmali ve miimkiinse elimine
edilmelidir (54).

Ailenin egitimi tedavi programinda énemli bir yer tutar. Kognitif-davranissal tedavi agrinin
ve kisa donem gii¢ kaybinin azaltilmasinda faydali olabilir (46,56,57). H2 reseptor agonistleri,
diyet takviyesi veya laktoz icermeyen diyetin faydasini gosteren deliller oldugu tartigmasizdir
(46). Yine de ¢alismalar, bu tedavilerin se¢ilmis hasta grubunda gegerli oldugunu gostermistir.

Kronik, tekrarlayan abdominal agrisi olan ¢ocuk ve adélesanlarin tedavisi dengeli ve etkin
bir yaklagim gerektirir. Genel kural olarak, baslangi¢ degerlendirmesinden sonra ampirik tedavi
baglanmalidir ¢iinkii ampirik tedaviye verilen cevap da diagnostik degerlendirmenin bir parca-
sidir (15). Hasta ve yakinlari, 6zellikle uzun dénem agr1 hikayesi olan vakalarda, degerlendirme-
nin iki veya {i¢ gériisme ve muayene gerektirecegi konusunda bilgilendirilmelidirler. Ayrica agr1
glinliigii ile agrinin dokiimante edilmesi de degerlendirme ve tedavi i¢in faydalidir.

Adolesan ve ¢ocuklarin kronik abdominal agrisinin tedavisi relaksasyon teknikleri ve/
veya diyet degisikliklerini de icermelidir. Kas gevsetme teknikleri ve derin nefes egzersizleri
giinde en az iki kez Onerilir (58). Diyet degisiklikleri, laktozdan fakir diyet, lifli gidalardan
zengin diyet verilmesinin etkisi ile ilgili ¢aliymalarin verileri yetersizdir (59,60). Dispepsi
semptomunu siddetlendiren yiyeceklerden, iceceklerden veya ilaglardan kaginilmalidir (54).
Gaz semptomu olan hastalara gaz yapici yiyeceklerden kaginmalar: 6nerilebilir (61). Visseral
hiperaljezisi olan addlesanlara gaz yapici tiriinlerden uzak durmalari 6nerilmelidir. Diyet te-
davisi gibi ila¢ tedavisi ile ilgili veriler de ad6lesanlarda yeterince ¢aligitlmamistir (46,59,62).
Buna ragmen gastrik semptomlar1 6nleyici tedaviler (asit, konstipasyon, bozulmus motilite)
faydali olabilir (37). Enema veya suppozituarlar konstipasyon tedavisinde ilk secenek olabilir.
Arkasindan bagirsak yumusaticilar (laktuloz veya mineral yag1) ve stimiilan ilaglar (magnez-
yum siilfat, sinameki) bagirsak bosalmasina yardimci olabilir (15). Peptik iilser stiphesi olan-
lara H2 reseptor blokorleri (simetidin, ranitidin, famotidin) veya proton pompa inhibitorleri
(lansoprazol, esomeprazol) 4-6 hafta siireyle onerilebilir.

Antispazmodik ilaglar adolesan ve gocuklarda ilk segenek tedavi olarak 6nerilmemektedir.

Fizik tedavi, pelvik tabanda miyofasyal tetik noktalar1 saptandiginda %65 basari saglar (63).
Diger tedavi modaliteleri arasinda manyetik alan tedavi yer alir ki bunda karindaki tetik nokta-
larma miknatislarin yerlestirilmesi s6z konusudur. TENS (transcuteneous electrical nerve sti-
mulation) ile sinir stimiilasyonu da tanimlanmustir (64,65). Akupunktur ve akupresor ile ilgili
klinik ¢alismalarin 6n sonuglari plasebo ile kiyaslandiginda umut vaat etmektedir (66).

Hipnoz, biyofeedback, psikoterapi gibi psikososyal tedaviler de agriya toleransi arttirma-
da ve anksiyeteyi azaltmada etkili olabilirler (58,67-71). Takipler sirasinda teshisi kesinlesen
veya medikal tedaviye cevap vermeyen hastalarin bir gastroenterolog veya jinekologa refere
edilmesi gerekebilir. Jinekolojik patolojilerden siiphe edilen durumlarda laparaskopi ile cer-
rahi degerlendirme diisiiniilebilir. Song ve Advincula laparaskopi ile %60-75 aras1 patolojik
bulgu rapor etmislerdir (Tablo 6) (72). Primer dismenore veya endometriozis siiphesinde
non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIDs), COX-2 inhibitorleri, GnRH agonistleri veya
oral kontraseptifler 6nerilebilinir (74). Adélesanda gittikce kotiilesen ve non-steroid antiinf-
lamatuar ilaglara cevap vermeyen dismenorede endometriozisden siiphelenilmelidir (3).

Orta hat agris1 olan hastalarda presakral ndrektomi (PSN) tartismali olmakla birlikte
ozellikle endometriozis tanisi almis hastalarda dneren ¢aligmalar da mevcuttur (73). Fakat
ozellikle geng yas grubunda prosediire baglh postoperatif bagirsak ve mesane problemlerinin
orani daha ytiksektir (25).
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PROGNOZ

Fonksiyonel agrisi olanlarda, hasta durumun benign yapisi hakkinda bilgilendirilmelidir. Or-
ganik hastaliklara progresyonu oldukg¢a nadirdir (54). Teshisden sonra 2-8 hafta i¢inde agri-
nin ge¢mesi hastalarin %30 ile 70’inde miimkiindiir (54,75). Kotii prognoza neden olabilen
faktorler; ailesel agr1 yatkinlig, erkek cinsiyet, teshis aninda 6 yasindan kiigiik olmak, agrinin
alt1 aydan uzun stirmesi, depresyon riskinin yiiksek olmasi, anksiyete semptomlarinin varlig
ve negatif olaylardir (1,54,75).

ADOLESANDA DiSMENORE VE ENDOMETRIOZIS

Primer dismenore, menstruasyon sirasinda alt abdomende tekrarlayici ve kramp tarzinda
agr1 ve altta yatan pelvik patolojinin olmadig1 durumlar igin kullanilan bir terimdir ve ado-
lesan kizlarda en sik goriilen jinekolojik rahatsizliktir (76). Sekonder dismenore ise, pelvik
patolojinin mevcut oldugu agrili menstruasyon i¢in kullanilan terimdir ve siklikla kadinlarin
dort-besinci dekatlarinda goriiliir.

Primer dismenoreye siklikla bas agrisi, bulanti, kusma, ishal, sirt agrisi ve halsizlik gibi
semptomlar da eslik eder ve menstruasyona birka¢ saat kala baslayip bir ile ii¢ giin kadar
devam eder (77). Adolesan kizlarda dismenore prevelanst %60-93 arasindadir (78-81). Dis-
menore genellikle ovulatuar menstriiel sikluslar baslayana kadar goriilmez. Hipotalamo-
hipofizergonadal aksin maturasyonu ile ovulasyonun baslamasi adolesanlarin %18-45'inde
menargtan iki yil sonra, %45-70’inde iki-dort yil sonra, %80’inde ise dort-bes yil sonradir
(82). Pekgok adélesan dismenore nedeniyle giinliik aktivitelerinden, sportif faaliyetlerinden,
okuldan ve sosyal aktivitelerinden geri kalir (79-81).

Dismenorenin olus mekanizmasi artmis endometrial PGF2 alfa veya PGF2 alfa:PGE2
orani ile agiklanmaktadir zira bu maddeler disritmik uterin kontraksiyonlara, hiperkontrak-
tiliteye ve artmis uterin kas tonusu nedeniyle uterin iskemiye neden olurlar ve bu bilesikler
ayni zamanda gastrointestinal traktiisii de uyararak, bulanti, kusma ve ishale de neden olurlar
(83). Prostaglandin sentetaz inhibitérleriyle (NSAIDs) tedavinin semptomlar: gidermesi de
bu mekanizmay1 dogrular (84-88).

Teshis; Ovulatuar bir ad6lesanda primer dismenorenin klinik teshisi, karakteristik klinik
semptomlarin varlig1 ve pelvik muayenenin normal olmasiyla konulur (76). Tedavide ilk se-
cenek NSAID’lardir (89-91) ve %70-90 hastada agriin azaltilmasinda plaseboya gore daha
etkin oldugu gosterilmistir (84-88,92,93). NSAID’lara menstruasyonun baslamastyla baslan-
mali ve kramp tarzi agrinin en yogun oldugu ilk bir-iki giin devam edilmelidir. Gastrointesti-
nal yan etkilerinden kaginmak igin yemeklerle birlikte alinmasi tavsiye edilmelidir. ibuprofen
ve Naproksen klinik pratikte en sik kullanilan preparatlardir. Mefenamik asit deriveleri de
hem PG sentetazi inhibe ederek hem de PG’lerin etkilerini bloke ederek etkili olurlar (94). Te-
davide ikinci secenek kombine oral kontraseptif (OCPs) kullanimidir ki 6zellikle NSAD’lar1
tolere edemeyen adolesanlarda verilebilir (95). Randomize ¢alismalar ad6lesan ve yetiskinler-
de KOK’lerin agrinin giderilmesinde orta derecede etkin oldugunu gostermistir (95,96). Sek-
stiel olarak aktif adélesanlarda KOK’lar ilk segenek tedavi olabilir. Birinci ve ikinci segenek
tedavilere yanit alinamayan adolesanlar sekonder dismenore etiyolojileri agisindan yeniden
degerlendirilmelidirler (91). Sekonder dismenore, dismenoreli hastalarin yaklagik %10’unda
goriilen ve pelvik anormalliklerle iliskili menstruel agridir. Konvansiyonel tedaviye cevap
vermeyen siklik ve/veya siklik olmayan kronik pelvik agr1 daha ¢ok sekonder dismenore ile
iliskilidir. Birkag yillik agrisiz menstruasyonun ardindan sekonder dismenore ile iliskilidir.
Birkag yillik agrisiz menstruasyonun ardindan sekonder dismenore ortaya ¢ikar ve genellikle
bagka tibbi veya jinekolojik duruma bagli olarak olusur (97). Patolojinin ekarte edilmesi i¢in
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TABLO 6 - KRONIK PELViK AGRISI OLAN ADOLESANLARDA LAPARASKOPI BULGULARI
(72)

Bulgular insidans
Normal pelvis 25-40%
Endometriozis 38-45%
Overyan kist 2-5%
Uterin malformasyon 5-8%
Postoperatif adezyon 4-13%
Pelvik inflamasyon 5-15%

TABLO 7 - SEKONDER DiSMENORE NEDENLERI (97)

Endometriozis

Konjenital obstriiktif milleriyan malformasyonlar
Servikal stenoz

Ovaryan kistler

Uterin polipler

Uterin leiomyom

Adenomyozis

Pelvik inflamatuar hastalik, Pelvik adezyonlar

degerlendirme yapilmalidir. Pelvik-abdominal kitleler (benign veya malign), endometriozis,
kronik pelvik inflamatuar hastalik (PID) ve irritabl bagirsak sendromu (IBS), ¢6lyak hastalig1
gibi gastrointestinal bozukluklar menstruasyonla iliskili agriya neden olabilirler veya mevcut
dismenoreyi siddetlendirebilirler (Tablo 7) (97).

Endometriozis tanisi, menstruel agrinin éneminin doktor ya da hasta tarafindan al-
gilanmamasina bagli dort-yedi sene kadar gecikmektedir. Endometriozis; endometrial
bezlerin ve stromanin uterin kavite ve uterus muskiiler tabakasinin disinda bulunmasidir.
Ektopik endometrial implantlar en sik pelviste bulunmasina ragmen, viicudun herhangi
bir yerinde goriilebilirler (98). Endometriozis kronik pelvik agrisi olan addlesanlarda ki
en yaygin patolojik durumdur ve kronik pelvik agris1 olan addlesanlarda %25-38 olarak
bildirilmistir (99,100). Medikal tedaviye direngli kronik pelvik agr1 i¢in L/S yapilan ad6-
lesanlardaki endometriozis prevelansi %50-70 olarak bildirilmistir (101-103). Cogu saglik
¢aligan1 (¢ocuk doktorlari, aile hekimleri, hemsireler ve jinekologlar: da igeren) geng ka-
dinlardaki endometriozis semptomlarinin farkinda olmadiklar1 i¢in, semptomlarla bagvu-
ru ve tani arasinda siklikla belirgin bir zaman farki vardir. Endometriozis dernegi verileri
gostermistir ki semptomlarin baslangici ve hastaligin kesin tanisi arasindaki gecikme 9.28
yildir (104). Gecikmis taninin sonuglari fiziksel, emosyonel ve sosyaldir (105). Endomet-
riozis progresif bir hastalik olarak bilinmektedir ve gecikmis cerrahi tani, cerrahi aninda
ilerlemis cerrahi hastalik olarak gosterilmistir (106). Erken tani ve miidahele endometri-
ozisin uzun dénem etkilerinin (agr1 ve aci, kitle ve infertilite) iyilesmesinde kritiktir; ileri
evre hastaligin uzun dénem ekonomik ytikiinii azaltir ve etkilenen gen¢ kadinlarin hayat
kalitesini diizeltir (98). Endometriozisi olan hastalarin birinci derece kadin akrabalarinin
%6.9’unun etkilendigi gozlenmistir, kontrollerin akrabalariyla karsilastirildiginda bu oran
%1'dir, bu da endometriozis patogenezinde genetik predispozisyon olabilecegini diisiindiir-
mektedir (104). Endometriozisin etiyolojisini a¢iklamada bir¢ok teori 6nerilmistir; hasta-
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ligin kaynagi muhtemel multifaktoryeldir ve biitiin prezentasyonlar i¢in bir tek teori sebep
gosterilemez. 60 y1l 6nce Sampson (105) tarafindan tariflenen retrograd menstruasyon te-
orisi hala en ¢ok kabul géren modellerden biridir. Disariya akisi engelleyen Miilleriyan
anomalileri olan postpubertal kizlarda endometriozis gelisme riski daha ytiksek goriilmek-
tedir (106-108), ancak bu teori menars dncesi kizlarda belgelenen lezyonlar: agiklamada
yetersiz kalmaktadir (109). 1924’te Halban, endometriozisin lenfatik ve vaskiiler kanallar
boyunca metastaz olabilecegini 6nermistir (110). En giincel 6nerilen teori olan hiicresel
bagisiklik teorisi; yetersiz hiicresel bagisikligin ektopik endometrial doku proliferasyonuna
sebep oldugunu 6nermektedir (111-113). Addlesanlarda endometriozis daha ¢ok bagirsak
(rektal agr1, konstipasyon, siklik olabilecek agrili defekasyon, rektal kanama) ve mesane
(diziiri, stkistirma hissi, hematiiri) semptomlariyla ortaya ¢ikabilir; pelvik agr1 hem sik-
lik hem asiklik olabilir (103). Adolesanlarda ovaryen endometriomalar ve infertilite na-
dirdir. Endometriozisten siiphelenilen adélesanlarin degerlendirilmesi i¢in bir algoritim
gelistirilmistir (Sekil 3) (114,115). Bu algoritm ACOG’un adélesan endometriozisi izerine
komite goriisiinden uyarlanmistir (116). Degerlendirmede; anamnez, fizik muayene, rad-
yolojik muayene ve laboratuar testlerini igeren bir yaklasim uygundur (98). Eger baslangig
degerlendirmesi primer dismenore veya endometriozis gibi akut olmayan jinekolojik agr1
kaynag: diisiindiiriirse, baslangi¢c ampirik tedavi olarak NSAID’lar 6nerilir. NSAID’lar tek
basina veya ovulasyona bagli hormonal stimiilasyonu baskilamak ve menstruel akimi azalt-
mak i¢in diigitk doz oral kontraseptiflerle birlikte kullanilabilir. ACOG 3 ay NSAID’lar ve
siklik OK kullanimi 6nermekte; eger agr1 bu siirede gegmezse agrinin etyolojisi endomet-
riozis olabilir mi diye saptamak i¢in daha fazla degerlendirme tavsiye etmektedir (116).
Eger agr1 3 ay siklik OK tedavisinden sonra devam ederse, hastaya endometriozisi disla-
mak i¢in laparoskopi onerilebilir. Ayrica cerrahi istemeyen ve > 18 yasinda olan hastalar
i¢in ampirik GnRH agonist tedavisi onerilebilir (117). Eger agr1 GnRH agonist tedavisine
yanit vermezse endometriozis tanist muhtemelen konabilir. ACOG, 18 yas altindaki en-
dometriozisten siiphelenilen kadinlarda tedavi i¢in ampirik GnRH agonisti kullanilmasini
onaylamamaktadir (116). GnRH agonisti tedavisinden sonra agris1 devam eden biitiin gen¢
kadinlarda gorsel tani i¢in laparoskopi uygulanmalidir. Laparoskopi, endometriozis tani-
sinda altin standarttir (116). Adélesanlardaki endometriotik implantlar, Amerikan Ureme
Tibb1 Dernegi (ASRM)’nin endometriozis siniflamasinda tanimlandig tizere ¢ogu hemen
goze garpmayan kirmizi alev seklinde lezyonlar, berrak parlak peritoneal vezikiiller seklin-
de olabilir (118). Peritoneal Alan-Masters pencereleri olarak da bilinen periton katlantilar:
erigskinlere gore addlesanlarda daha yaygindir ve endometriozis igin tani koydurucudur.
Endometriotik lezyonlarin elektrokoter, endokoagiilasyon veya lazer ile ablasyonu diag-
nostik laparoskopi esnasinda uygulanmalidir (119). Adolesanlarda nadir olmasina ragmen,
eger biiylik endometriomaya rastlanirsa, over dokusu korunarak kistektomi uygulanabilir.
Endometriozise bagli agrinin cerrahi tedaviden sonra azalmas: eriskin kadinlarin %38’inde
tespit edilmistir (120,121). Adolesanlarda benzer ¢aligmalar uygulanmamuigtir. Kesin tani-
dan sonra endometriozisin medikal yonetimi, devamli oral kontraseptif, GnRH agonistleri
veya progestinler ile devamli hormonal supresyonu icermektedir. Medikal tedaviye fertilite
arzusu oluncaya kadar ve gebelikler arasinda fertilite istenene kadar devam edilmelidir.
GnRH agonistleri kullanildiginda “yerine koyma” (add-back) tedavisi, tedavinin basindan
itibaren regete edilmelidir ancak kemik dansitesi tizerindeki uzun vadeli etkisi aydinlatil-
mamigtir (5). Sonug olarak, GnRH agonistlerinin kullanimi ideal olarak daha biiyiik adéle-
sanlarla sinirlanmalidir ve bu ajanlar bir yil kadar verilebilmektedir. Bu gline kadar yarim
asirdan fazla bir stireden beri adolesan kizlar etkiledigi bilinen bir hastalik hakkinda bir-
¢ok cevaplanmamis sorularla kars1 karsiya bulunmaktayiz.
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Anamnez

Fizik Muayene

Radyolojik Gériintlilemeyi Degerlendir
Agri Glnligu

Siklik CHT ya da NSAI
Ampirik GnRH agonisti (18 yasin istiinde ise)
Gelisme olursa tani endometriozistir
Agri devam ederse

Laparoskopi
Biopsi ya da gérilmesi ile endometriozis tanisi
Endometriozisin cerrahi tedavisi (ablasyon/rezeksiyon/lazer)

Endometriozis varligi gérilerek ya da patoloji olarak Endometriozis izlenmez ya da histolojik olarak

<16 yas y yas
—_—

Devamli CHT
Semptomlar sebat ederse

GnRh agonist

Gastrointestinal/Urolojik degerlendirme
(add-back)*

Agni Yonetim Servisi

yada
Devamli CHT
Devamli CHT
Agri yok ise Devam eden agri
Devamli CHT Laparoskopik endometriozis rezeksiyonu
ve/veya
Uzun donem GnRH agonisti (add-back ile)
ve

Agr yénetim servisi
Tamamlayici veya alternatif tedaviler

NSAI-Non steroid anti-inflamatuar ilaglar; CHT-Kombine hormonal tedavi (oral kontraseptif ilaglar, dstrojen/
progesteron, vajinal halka, noretindron asetat, medroksiprogesterom asetat); GnRH-gonodotropin relasin
hormon; “add-back” &strojen ve progestin veya tek basina noretindrone asetat.

*Add-back 6strojen ve progesteron ya da noretindron asetat kullanimini géstermektedir.

SEKIL 3: Addlesanlarda Pelvik Agri/Endometriozis degerlendirilmesi ve tedavisi protokoli
(115).
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GiRis

Akut pelvik agr1 umblikus altindaki karin bolgesinde kasiklarda hissedilen ve bel agrisi-
nin eslik edebildigi bir agridir. Uyluk bolgesine de yansimalar olabilir. Pelvik agriya “akut”
diyebilmek i¢in 3 aydan daha kisa stirmesi ve siklik olmamasi gerekir. Akut agrinin iskemi ve
organ hasarina sekonder gelisen otonomik refleks cevaplar ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Bu durum bulanti, kusma, terleme, huzursuzluk...vb. semptomlara yol agar. Ayrica 16kosi-
toz ve ates gibi enflamatuar yanit da gozlenebilir. Agr1 jinekolojik veya bagka bir nedenden
kaynaklaniyor olabilir ve bunun ayrimina varmak her zaman kolay degildir (Tablo 1). Bu tip
agrinin lokalizasyonu ve tarifi zordur; ¢linkii pelviste sensorial sinir ganglion sayisi periost
veya konjonktiva gibi bolgelere oranla ¢ok fazla degildir. Beyin lokasyon, tip ve agrinin sid-
deti konusundaki ayrimi bu nedenle ¢ok iyi yapamaz. Bunun {istiine agr1 algisi kisiden kisiye
de degisiklik gosterebilir. Akut apandisit diisiiniilen 161 jinekolojik ultrason yapilmis vakada
gercekte ameliyat esnasinda sadece 88 olguda apandisit saptanmuistir; bu da agrinin sebebini
saptamada kullandigimiz tiim modalitelerin ancak yar1 dogrulukla sonug¢ verdigini goster-
mektedir.

Tiim bahsettigimiz bu nedenlerden 6tiirti akut agrili hastada anamnez bazen direkt tani-
ya isaret etmeyebilir. Agrinin karakteri de bize yol gosterir. Ornegin; ani gelisen agr1 ici bos
organ perforasyonu ya da iskemiye bagli iken, kolik ve kramp tarz1 agr1 kas kontraksiyonu ya
da i¢i bos organ obstriiksiyonuna isaret eder. Karnin tamaminda duyulan agr1 ise, over kist
icerigi,kan ya da piiriilan mayi tarafinca periton irritasyonuna yanit olarak gelisen generalize
reaksiyona baglidir. Acilde jinekolojik muayenenin hekimler aras: uyumlulugu %17-33 ara-
sinda saptandig1 diisiiniiliirse dogru taniyr koymak icin genelde yardimci ek testler gerekir.
Transvajinal USG ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Ciinkii cogu etiyolojide sensi-
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tivitesi yiiksektir ve radyasyon problemi yoktur. USG yetersiz bulgu veriyor veya problem
saptanamiyorsa bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilebilir. BT hem duyarli hem de maliyeti az
olmas1 nedeniyle iyi bir tercih sebebidir. Akut agr1 kaynag1 uygun bir sekilde tedavi edilmez
ve tekrarlar ise kronik agriya doniisebilecegi unutulmamalidir.

Akut agrida jinekolojik sebepler arasinda myom dejenerasyonu, ektopik gebelik,
endometrioma,kist riiptiirii, dermoid kist riiptiirii, batin duvari veya trokar yerinde endo-
metriozis gelisimi, over torsiyonu, pelvik enflamatuvar hastalik, tubaovaryan abseler, riiptiire
over kisti, korpus luteum hemorajikum, ovaryan hiperstimiilasyon sendromu (OHSS), miil-
lerian anomalilere bagli agrilar (hematometra ve hematokolpos vb gibi), maligniteler (bas:
yapan veya riiptiire kitleler) vb. yer alir.

Akut pelvik agrida akilda tutulacak 6nemli noktalardan biri diger etiyolojiler dislandiktan
sonra pelvik enflamatuar hastalik tanisi siiphesinin ytiksek ihtimalle devam etmesidir. Ciinkii
prezentasyonu ¢esitli ve prevelans: yiiksektir. Bircok ¢aligmada; pelvik agri ile bagvuran ka-
dinlarin %20-50’sinde taninin pelvik enflamatuar hastalik oldugu gosterilmistir. Ayirici tani
hastanin yas1 ve menstriiel durumuna gore degiskenlik gosterir. Ornegin; reprodiiktif cagda
gastrointestinal, jinekolojik, tiriner ve diger nedenlerden kaynakli ¢ok gesitli sebepler goriile-
bilirken, gebe bir kadinda ektopik gebelik, OHSS, over torsiyonu ayirici tanida yer alir. Ado-
lesan donemde reprodiiktif ¢agdakine benzer sebepler goriiliir. Ayrica imperfore himen ve
uterus anomalilerine bagli hematometra ve hematokolposlar da unutulmamalidir. Postmeno-
pozal kadinlar da sebepler reprodiiktif cagdakine benzerdir, ancak ektopik gebelik goriilmez
ve over torsiyonu ise nadirdir.

Akut Pelvik Agri Nedenleri

Basit Over Kistleri

Kadinlarda goriilen pelvik agrinin sik sebeplerinden biridir. Normal fizyolojik over folikiil
gelisim siklusunda folikiil'iin ani bitytimesi bile agriya sebep olabilir. Daha biiyiik basit over
kistlerinde agrinin sebebi kitle etkisi, kapsiil gerilimi ve over pedikiiliiniin ¢ekilmesi veya ge-

+ Dist 530cm
¢ Dist 7.20em

Rt.Ovary Sag

SEKIL 1: Follikiiler kistin transvajinal ultrason gériintiisii (Cicchiello LA et al, 2011, [1]).
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TABLO 1+ AKUT PELVIK AGRIDA ANAMNEZ VE MUAYENE iPUGLARI

Klinik ipucu
Anamnez

Bilateral pelvik agri
Dismenore
Disparoni

Disuri

Gros hematdri

Sol pelvik agri
Midsiklus agn
Bulanti-kusma
Umblikus cevresinde saga kayan agri
Kasiklara vuran agr

Sag pelvik agn

Pollakiri
Vajinal akinti
Fizik muayene

Adneksiyel kitle

Bilateral abdominal hassasiyet

Servikal, uterin ve adneksiyel hassasiyet

Ates

Hipotansiyon

Sol alt kadran abdominal hassasiyet
Sag alt kadran abdominal hassasiyet
Vajinal mukopdirilan akinti

(Kruska P et al. 2010, (8).

Muhtemel Tani

PIH

Endometriozis, myom

Endometriozis, over kisti

PIH, Uriner enfeksiyon

Bobrek tasi, Uriner enfeksiyon
Divertikil, bobrek tasi, riptire over kisti
Mittelschmerz

Appendisit, over torsiyonu

Appendisit

Bobrek tasi, over torsiyonu

Appendisit, bébrek tasi, over torsiyonu, riptiire
over kisti

Uriner enfeksiyon
PIH

Korpus luteum kisti, kolon divertikili, ektopik
gebelik, endometriozis, folliktler kisti, PIH,
myom

PIH

PIH

Appendisit, PIH, pyelonefrit

Ektopik gebelik, riiptiire hemorajik over kisti
Divertikul

Appendisit

PIH

rilmesi olarak agiklanmaktadir. Reproduktif ¢agda siktir. Tani genelde kolaydir. Anamnez,
muayene ve ultrason (USG) tant i¢in yeterlidir (Sekil 1). Tusede adneksiyel alanda hassasiyet
mevcuttur ve sinirlari diizenli kistik kitle palpe edilebilir. Menstruel sikluslar genellikle dii-
zenlidir.

Hastanin klinigi dikkate alinarak genellikle takip edilirler ancak biiyiik veya stipheli kist-
lerde operasyon tercih edilebilir.

Riiptiire / Hemorajik Over Kistleri

En sik hemorajik korpus luteum kistine rastlanir. Ovulasyon esnasinda olusan fizyolojik riip-
tiire bagli agr1 ise Mittelschmerz diye adlandirilir. Bu agr1 digerlerinden farkli olarak siklik
olur. Agr1 periton irritasyonuna bagli jeneralize karakterdedir. Kanama kist i¢ine veya disi-
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SEKIL 2: Hemorajik over kistinin ultrasonografi bulgulari. A. over icinde kanama alani B.
Batin icinde serbest sivi ve kanama (Cicchiello LA et al, 2011, [1]).

na olabilir. Hemoperitoneum irritasyon yaratir. Kasiklarda ani baslayan siddetli agr1 giderek
artar ve umblikus cevresine de yayilir. Muayenede alt kadranlarda hassasiyet, defans vardur.
Tusede douglas hassasiyeti mevcuttur. Tan1 genelde kolaydir. Eslik eden bulgular yardime
ve 6nemlidir. Kanamanin siddetine bagli olarak hipotansiyon, terleme ve senkop goriilebilir.
Ates ise tabloya eslik etmez. USG tanida ¢ok yardimcidir (Sekil 2). Kist i¢inde fibrin ve koa-
glliimiin tipik heterojen goriiniimii, douglasta ve uterus etrafinda kan birikimi izlenir. Dopp-
lerde kist iginde akim saptanmaz. Kuldosentez yoluyla kist igerigi hakkinda fikir edinilebilse
bile glintimiizde artik pek uygulanmamaktadir. Bu islemde taze kan korpus luteum kistini,
eski kan/ ¢ikolatamsi icerik endometrioma, piiriilan igerik pelvik enflamatuar hastalik/abse
ve yagli icerik dermoid kiste isaret eder. Ancak gelismis goriintilleme araclari ile bu yontemi
kullanmaya gerek yoktur. Burada ultrason ilk elden kullaniliyorsa kanama siiphesinde trans-
vajinal ultrasona transabdominal ultrason da eklenmeli ve kanamanin yayginligi hakkinda
hizlica fikir sahibi olmak akilcr olur.

Bu tip vakalarda hematokrit ve idrar ¢ikis1 takibi gerekebilir. Kanama miktarina gore kli-
nik takip veya laparoskopi tercih edilebilir. Kanama yoksa, sadece basit kist riiptiirii varsa kist
USGde saptanmayabilir. Agr1 kendini sinirlar ve bu hastalar ayaktan takip edilebilir. Ancak

SEKIL 3: Endometriyal kavitede psédosac gériinimii (Vandermeer FQ et al. 2009, [2]).
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SEKiL 4: Tubal ektopik gebeligin ultrason goriinimu (Vandermeer FQ et al. 2009, [2]).

olasi bir ektopik gebeligi ekarte etmek icin beta hCG mutlaka bakilmalidir. Ayrica batin ici
kanama olan vakalarda travma anamnezi de alinmali ve olayda adli bir durum da olabilecegi
de akilda tutulmalidir.

Ektopik Gebelik

ABDde tiim gebeliklerin %2’si ektopik gebelik olarak rapor edilmistir. Agr1 sebebi riiptiire
olmamis vakalarda tubanin gerilmesi ve/veya trofoblast invazyonu, tuba kontraksiyonlari (tu-
bal abort) iken riiptiire vakalarda hemoperitoneuma bagli irritasyondur. Amenoreyi takiben
vajinal kanama ve agri triadi vardir. O tarafa lokalize hassasiyet mevcuttur. Tanida beta hCG
pozitifligi 6nemli yer tutar. USGde endometriyal kavitede gestasyonel sac ve fetal pol izlen-
memelidir. Ancak ¢ok nadir heterotopik gebelik vakalarinda normal gebelige ek olarak bir de

SEKIL 5: Riiptiire endometriomanin MR gériintiisii (Nishino M et al. 2003 [12]).
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ektopik gebelik oldugundan bu vakalarda bu bulgu izlenebilir. USGde ger¢ek bir gebelik ol-
mayan pseudosac goriintiisii izlenebilir (Sekil 3). Iki giin ara ile beta hCG diizeylerindeki arti-
sin %66dan az olmasi normal gebeligi dislar. USGde nadir de olsa ektopik gebelik odag; izle-
nebilir. (Sekil 4). Bazen serbest siv1 veya kan USGde saptanan tek bulgu olabilir (%15 vakada).
Hemoperitoneum vakalarin %56’simnda goriiliir. Bu durumda yaygin abdominal distansiyon
ve rebound hassasiyet gelisir. Ortostatik hipotansiyon, bas donmesi ve senkop gelisebilir. Kul-
dosentez ile pihtilasmayan kan gelse de bu durumda da kuldosentez rutinde uygulanmayan
bir yontemdir. Beta hCG pozitifligi ve USG bulgular1 genelde tani i¢in yeterlidir.

Hastada hemodinami stabil ise ve uygun analjeziye ragmen artan agri, tanida yiiksek siip-
he mevcut ise laparoskopi yapilmalidir. Riiptiire olmamus ise salpingostomi veya salpenjektomi
yapilabilir. Ya da operasyon yapilmayip medikal metotreksat tedavisi segilebilir. Ancak riiptiire
vakalarda laparotomi ile batin kandan temizlenmeli ve ektopik odagin tedavisi yapilmalidur.

Riiptiire Endometrioma

Endometrioma kapsiilii nispeten kalin oldugu i¢in riiptiirii sik degildir. Genelde fikse olduk-
larindan travmaya sekonder riiptiire olabilir. Icerigi son derece irritan oldugu igin periton
kaynakl1 ¢ok siddetli agr1 yapar. Akut batin tablosu ile prezante olabilir. Ates ve I6kositoz
klinik tabloya eslik edebilir. MR tanida oldukg¢a yardimecidir (Sekil 5).

Pelvik inflamatuar Hastalik (PiH) / Tuba-ovaryan abse (TOA)

Agri1 sebebi; periton irritasyonu (piiy ve iltihap), yaygin iltihabi cevap, kitle etkisi (abse) veya
gerilim (pyosalpenks) olabilir. Tanida anamnez, muayene ve USG ¢ok degerlidir. Gonokokal
enfeksiyonlar daha giirtiltiilii olurken, klamidyaya bagl enfeksiyonlar sessiz seyreder, irritabl
barsak sendromu ile karigabilir. Muayenede alt batinda yaygin hassasiyet ve defans mevcut
olup; tugede kollum ve uterus hareketleri hassas, agrilidir. USGde endometriumda koleksiyon
veya hava varlig1 izlenebilir ($ekil 6). Pyosalpenks goriiniimii de saptanabilir. TOA mevcutsa
kompleks, heterojen gortiniimlii genellikle bilateral kistik adneksiyel kitle izlenir. Ates 1 haf-
tadan daha uzun siirebilir. Dopplerde kist ici akim negatiftir. Batin i¢cinde lokiile piiy olabilir.
Yerlerini saptamada ve operasyon yapilacaksa planlamada BT ¢ok faydalidir. Ayirici tanida

SEKIL 6: Endometrit / kavitede koleksiyon (Cicchiello LA et al, 2011, [1])
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(malignite ile) MR da gerekli olabilir. Cevre pelvik dokularda enflame goriiniim saptanmasi
tipiktir. Genelde agriya ek bulgular taniya ¢ok yardimei olur. Eslik eden ates, piirtilan akint:
gibi klinik; l6kositoz, CRP artisi gibi laboratuvar bulgular destek olur.

Tani i¢in klinik kriterler mevcuttur:

(The 2006 Guidelines for the Treatment of Sexually Transmitted Diseases)
o Minimum kriterler

Bagka sebep yoksa bir tanesi ile tan1 konulabilir:

Alt abdominal hassasiyet ve agr1,

Muayene sirasinda overler veya tiiplerde hassasiyet,
Muayenede serviks hassasiyeti veya agri,

« PIH ihtimalini arttiran kriterler

Sar1/yesilimsi vajinal akinti,

Gonore veya klimidya test pozitifligi,

Atesin >38.3°C,

Akintida bol 16kosit varlig,

Artmis sedimentasyon veya CRP varligi,

o Ek kriterler

o Klinik tanidan stiphe varsa uygulanir

1. Endometriyal biyopside enfeksiyon ve inflamasyon bulgulari,
2. USGde tuba-ovaryan abse saptanmast (Sekil 7),

W N = e

MRS

3. Laparoskopi ile i¢ genital ve pelvik organlarda enflamasyon ve abse bulgulari.
Tedavide antibiyotikler tercih edilir. (Workowski KA et al. CDC Sexually Transmitted Di-
seases Treatment Guidelines. 2010, [7]).

Oral tedavi;

1. Seftriakson 250mg im (tek doz) + doksisiklin 100 mg 2*1 p.o 10-14giin + metronidazol
500 mg 2*1 p.o 10-14 giin,

2. Sefoksitin 2mg im tek doz + probenesid 1gr p.o tek doz + doksisiklin 100 mg 2*1 p.o 10-
14giin + metronidazol 500mg 2*1 p.o 10-14 giin,

3. 3. kusak sefalosporin parenteral tek doz (sefotaksim) + doksisiklin 100 mg 2*1 p.010-14
giin + metronidazol 500mg 2*1 p.o 10-14 giin.

SEKIL 7: A. USG'de Tuba-ovaryan abse gériinimii. B. Dopplerde kist icerigi pily oldugun-
dan dopplerde akim saptanmaz (Cicchiello LA et al, 2011, [1])
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Parenteral tedavi;

Rejim A

Sefotetan 2gr iv 12 saat ara ile veya sefoksitin 2 gr iv 6saat ara ile + doksisiklin
100 mg oral ya da iv 12 saat ara ile,

Rejim B

Klindamisin 900mg iv 8saat ara ile + gentamisin iv/im yiikleme dozu (2 mg/kg)
ardindan idame dozu (1-5mg/kg) 8 saat ara ile,

Ya da 3-5 mg/kg giinde tek doz verilebilir.

Alternatif parenteral rejim
Ampisilin/sulbaktam 3 gr iv 6 saat ara ile + doksisiklin 100 mg oral/iv 12 saat ara ile kullani-
labilir.

Hospitalizasyon kriterleri;

1. Cerrahi aciller ekarte edilemiyor ise (appendisit vb.),

Gebelik mevcut ise,

Ciddi hastalik mevcut ise ;ytiksek ateg,bulanti-kusma gibi,

Oral antibiyoterapiye klinik cevapsizlik,

Ayaktan oral tedaviyi tolere edemiyor ve uyumsuz ise,

Tubaovaryen abse mevcut ise, gereginde operasyon planlanir. TOA riiptiire olursa gram
negatif endotoksik sok tablosu ortaya ¢ikar. Bu durum acil cerrahi gerektirir. Bu durumda
eksploratif laparotomi yapilarak enfekte dokular rezeke edilir. Tercihen genis spektrumlu
antibiyoterapi altinda yapilmalidir. Hasta stabil ise preoperatif 24-48 saate tamamlanma-
lidur.

S

Postpartum Endometrit

Postpartum endometrit normal dogumdan sonra %2-5, sezaryen sonrasi ise %5-30 arasinda
rastlanir. Predispozan faktorler arasinda; sezaryen, korioamnionit, grup B streptokok tasi-
yiciligl, uzamis membran riiptiirli, uzamis travay, travay sirasinda ¢ok sayida vajinal tuge ve
elle halas sayilabilir. Sikayetler genelde postpartum 2-3 giin igerisinde baslar. Bazen 2 haftay:
bulabilir. Karin agrisi, ates, piiriilan 16si, terleme, titreme, keyifsizlik gibi semptomlar mev-
cuttur. Ates ve uterin hassasiyet bulgular1 mevcuttur. Adneksiyel hassasiyet genelde olmaz.
Postpartum ates mevcut ise endometrit tanisi koymak igin oncelikle diger tanilar dislan-
malidir. Mastit i¢cin meme muayenesi, idrar yolu enfeksiyonu igin idrar tetkiki, trombofle-
bit i¢in ekstremite muayenesi ve yara yeri enfeksiyonu i¢in epizyotomi / abdominal insizyon
muayenesi yapilmalidir. Tedavide antibiyotikler kullanilir. flk secenek olarak klindamisin ve
gentamisin iv tercih edilir. 48 saat icinde yanit alinmazsa ampisilin eklenir. Pelvik trombof-
lebiti 6nlemek i¢in heparin kullanmak gerekebilir. Hafif olgularda oral tedavi 14 giin siire ile
verilebilir. Fluorokinolon+metronidazol, doksisisklin+metronidazol, amoksisilin/klavulanat
kombinasyonlarindan biri segilebilir. Eger uterin kavitede plasental parca kalmus ise kiiretaj
ile temizlenmelidir. Gereginde endometrial kiiltiir aliabilir. Agr1 endometriyal kavitedeki
inflamasyona sekonderdir.

Over Torsiyonu

Acil jinekolojik vakalarin %3 kadarin: olusturur. %80 reprodiiktif cagda goriliir. %14 kada-
rinda gebelik mevcuttur. Over kitlesinin uteroovaryen ve infundibulopelvik ligaman etrafinda
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donmesi ile meydana gelir. Vakalarin tigte ikisinde over ve tuba beraber torsiyone olur. Sagda
daha sik karsimiza ¢ikar. Kistler genelde 5 cm (%23-73) tizerindedir. On cm ve {izeri kistlerde
ise risk azalir, ¢linkii yer problemi nedeniyle torsiyon gelismesi zordur. Malignitelerde benign
lezyonlara gore daha nadir goriiliir. En sik dermoid kistlerde gergeklesir. Genellikle fiziksel
aktivite sonrasi, 6zellikle cinsel iliski sirasinda veya sonrasinda gergeklesir. Daha énce gegiril-
mis ameliyat ya da over hiperstimulasyonu 6ykiisii riski arttirir. Venoz akim kaybina sekon-
der 6dem gelisir. Arteryal akim kaybina sekonder iskemi ve hemoraji meydana gelir. iskemiye
bagli akut baslayan ¢ok siddetli agr1 (vaskiiler agri) azalip artabilir. Uzun siire gegerse agr1
azalabilir. Ancak hastalarin yarisinda agr1 hafif-orta siddette de olabilir. Eger aralikli spontan
detorsiyon gelisir ise tekrarlayan agr1 da olabilir. Bulanti, kusma, ates, hafif I6kositoz ek semp-
tom ve bulgulardandur. Tlgili overde hemen her zaman hassasiyet mevcuttur. Uterusta hassasi-
yet yoktur. Ilgili adneksiyel alanda kitle palpe edilebilir. Klinik tam olarak bir taniya oturmaz.
Gastrointestinal ve iiriner sistemleri de degerlendirmek gerekir. USG ve Doppler taniya ¢ok
yardimei olur (Sekil 8). Azalmis veya kaybolmus vaskiiler akim kaybr tipiktir. Ancak bazi va-
kalarda (%45) normal doppler akimi goriilebilir. Ven6z akim mevcut olabilir. Hiperekojenik
goriinen hemorajik infarkt saptanabilir. Eslik eden serbest sivi mevcuttur. “Hedef” goriintiisii
denilen donmiis vaskiiler pedikiil izlenir. BT ve MR Kkistin icerigi hakkinda bilgi verebilir.
Dermoid kistlerde MRda yag baskilanmasi izlenir. MRda da bagh oldugu pedikiil izlenebilir.

Overi kurtarma ihtimalini arttirmak icin 6zellikle reprodiiktif ¢cagdaki hastalarda miim-
kiin oldugunca hizli tan1 konmalidir. Laparoskopi hem tani hem tedavi igin tercih edilir. Ma-
vi-siyah gortinim vaskiiler staza bagl oldugundan hemen infarkt diigiiniilmemelidir. Eger
infarkt gelismemisse detorsiyon ve/veya kistektomi yapilir. %58’i fonksiyonel kist oldugun-
dan kistektomi yapilmasa da olur. Daha sonra tekrarlamamast i¢in oral kontraseptifler 6neri-
lebilir. Nekroz varsa eskiden ooferektomi yapilirken, giiniimiizde adneksi serbestlestirmenin
over fonksiyon ve rezervini korudugu séylenmektedir.

SEKIL 8: Over torsiyonunun ultrason ve doppler gériintiileri (Cicchiello LA et al, 2011, [1]).
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SEKIL 9: Transvajinal USG'de dejenere leiomyom gériinimii (oklar myomu isaret etmek-
tedir), (Cicchiello LA et al, 2011, [1]).

Leiomyomlar

30 yas iizerindeki kadinlarin %40 1nda mevcuttur. Akut agr1 sebebi myom infarkti veya myom
dejenerasyonu olabilir. Gebelikte ve postpartum dénemde ¢apinda meydana gelen hizli artis
nedeniyle kanlanmadaki rolatif azalma ile daha sik olur. USG'de anekoik kistik degisiklikler
ve ekojen alanlar izlenir (Sekil 9). Serbest siv1 eslik edebilir. Hassasiyet, ates ve 16kositoz olabi-
lir. Ele gelen kitle saptanir. Dejenere myomlar analjezi saglanarak takip edilir. Sapli subser6z
myomlar da torsiyone olup akut agriya sebep verebilirler. Bu gibi durumlarda laparoskopik
eksizyon onerilir. Sapli submukoz myomlar ise uterin kramp ve kanama yapabilir. Bunlarda
histeroskopik rezeksiyon yapilmalidir.

Uterus

Vagina

(S_‘
S
&
Qf

SEKIL 10: MR'da hematokolpos gériiniimii (Krafft et al. 2012, [14]).
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Miillerian Anomaliler

Genelde adolesan donemde karsilasilir. Menars gerceklesmemis ise; transvers vajinal septum,
imperfore himen ve distal vajinal agenezi gibi patolojiler diisiintilmelidir. Menars ve adet ol-
masina ragmen, akut agr1 sebebi olarak rudimenter horn, uterus didelfisin komplet olmayan
formlar: (bir taraf patent, diger tarafta kor vajina vb.) karsimiza ¢ikabilir. Hematokolpos ve
hematometra olur. Agry; distansiyon gosteren uterus, tuba veya vajina kaynakli olabilir. Tuba
patent ise hemoperitoneum ve endometriomalar eslik edebilir. Tanida 3D USG ve MR yar-
dimai olur (Sekil 10).

SONUC

Sonug olarak, yast ne olursa olsun akut pelvik agr1 sikayeti olan bir kadin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Agr1 karakteri sebebe gore degisiklik gosterebilir. Ozellikle premenars ve
postmenopozal donemde yeni ortaya ¢ikmus bir agr1 genellikle anlamli bir patoloji ile iligkili-
dir ve ihmal edilmemelidir. Ne yazik ki, ayrintili anamnez ve fizik muayeneye ragmen her za-
man bir patoloji varligindan ya da yoklugundan emin olamayabiliriz. Muayene sonucunda bir
problem olmadigina kanaat getirdigimizde bile organik bir pelvik hastalig1 gézden kacirmis
olabiliriz. Tam tersi, stipheli bulgular saptadigimiz bir hastada higbir patoloji bulunmayabilir.
Bu gibi durumlarda laparoskopi vazgegilmez bir tani ve tedavi yontemi olacaktir.
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Dr. Berna Haliloglu Peker, Dr. Hakan Peker

IASP (Uluslar arast Agr1 Dernegi) 2011 terminoloji raporuna goére agri, olasi veya var olan
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve emosyonel
bir deneyim olarak tanimlanmaktadir (1). Doku hasar1 sonucu olusan “akut agr1” kisa stirede
sonlanmasina ragmen, agir hasar durumlarinda iyilesme siireci tamamlanana kadar agr1 de-
vam edebilir. Bu iyilesme siireci en fazla 3 ay kadardir. Ancak iyilesme siireci tamamlandig:
halde devam eden veya 3 aylik siireyi gegen agr1, “kronik agr1” olarak tanimlanmaktadir (2)
(Sekil 1).

Akut agr1 yasayan kisi genellikle iyilesme siireci boyunca hasarlanan bolgenin hareketle-
rini kisitlamaya ve o bolgeyi dinlendirmeye meyillidir. Bu sirada hasarli bolgedeki koruyucu
kas spazmi ve kan akiginin artmasi da iyilesmeyi hizlandirir. Ancak bazi olgularda iyilesme
bittikten sonra agr1 devam edebilir. Bu da hastaya doku hasari konusunda yanlis sinyaller
ileterek o bolgenin aktivitesinin hasta tarafindan agir1 kisitlanmasina neden olabilir (Sekil 2).
Kronik agr1 sikayeti ile primer saglik merkezlerine bagvurma orani ise yaklasik %40 olarak
bildirilmektedir (Sekil 3). Kronik agrinin viicut fonksiyonlarda bozulma, depresyon ve uyku-
suzluga da yol actig1 gosterilmistir (Sekil 4). Avrupa ve Israil populasyonunda yapilmis olan
caligmaya gore orta-ciddi kronik agr1 nedeni ile ortalama 7.8 is giinii kayb1 oldugu gosteril-
mistir (3).

Kronik pelvik agr1 giinliik jinekoloji pratiginde karsilasilan ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen dnemli bir hastaliktir (4). Kronik pelvik agr1 prevalansi, yapilan tanim, aras-
tirmanin yapildig: tilke ve sosyoekonomik duruma gore oldukea degiskenlik gostermektedir
(5). Kronik pelvik agrinin tanimi semptomlarin siiresine, siklik olup olmamasina, lokalizas-
yonuna, fizik bulgular ve laparoskopik bulgulara gore degismektedir (6,7). Alt1 ay boyunca
agrinin devam etmesi genellikle kronik pelvik agr1 tanisini koymak i¢in yeterlidir (8).

31
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ACOG bildirgesine gore, fonksiyonel yetersizlige neden olan ve medikal bakim ihtiyaci
yaratacak kadar siddetli pelvis, gobek/gobek alt1 karin duvari, lumbosakral veya kal¢ada lo-
kalize 6 aydan fazla siiren non-siklik agr1 “kronik pelvik agr1” olarak tanimlanmaktadir (9).

Kronik pelvik agrinin baglica nedenleri Tablo I'de gosterilmistir. Kronik pelvik agrinin
nedeni visseral veya somatik kaynakl: olabilir. Genitoiiriner sistem veya gastrointestinal sis-
temden kaynaklanan baslica visseral hastaliklar endometriozis, adhezyonlar, ovaryen kitleler,
pelvik inflamatuar hastaliklar, malignansiler, konstipasyon ve irritabl barsak sendromudur.
Ancak pelviste bulunan tiim visseral yapilar (mesane, terminal iireterler, tiretra, overler, fal-
lop tiipleri, uterus, vagina, sigmoid kolon, rektum ve bunlara eslik eden damarlar, lenfatik
yapilar) pelvik ve alt abdominal bolgelerde agriya neden olabilir (1012). Pelvik agr1 ayrica
pelvis kemikleri, ligamentler, kaslar ve fasyadan da kaynaklanabilir ve agri, viicut duvarindaki
kutanoz sensorial dermatomlar boyunca hissedilebilir. Kronik pelvik agrinin kliniginin an-
lagilmasi i¢in pelvik somatik ve visseral yapilari innerve eden farkli noronal yollar arasindaki
etkilesimin bilinmesi gerekmektedir.

AGRININ iLETiMi VE ALGILANMASI

Periferal sinirler igerisinde motor néronlar, sempatik post-ganglionik néronlar ve primer
sensorial afferentler bulunmaktadir. Primer sensorial afferentlerdeki sinir lifleri de ileti hizla-
r1 (miyelinizasyon derecelerine bagl), biiyiikliikleri ve ilettikleri mesajin tipine gore 3 gruba
ayrilmaktadirlar (Tablo 2). Biiyiik ve hizli iletim yapan A- lifleri agrisiz duyusal mesajlar1
iletir ve agr1 sinyallerini engeller. Bu lifler sayesinde agrili alanin hafifce sivazlanmasi gegici
olarak agrinin hafiflemesini saglamaktadir. ince miyelinize A-§ lifleri ve miyelinize olmayan
C-lifleri ise agr1 duyusunu iletirler ve “nosiseptor” adini alirlar. Nosiseptorler diger néronlar-
dan farkli olarak, hem daha diisiik hizda iletim yaparlar hem de tekrarlayan uyarilara adapte
olamazlar. Bu nedenle tekrarlayan dokunma sinyalleri sinir iletiminde desensitizasyona yol
acarak dokunma hissinin zamanla azalmasini saglarken, tam tersine siirekli agr1 sinyallerinin
iletimi sinirlerde devamli uyarilmaya ve sensitizasyona neden olur.

Agri sinyalleri 6nce medulla spinalise ulasir, daha sonra ise buradan beyine iletilir.
Agr1 sinyalleri A-§ ve C-lifleri aracilifiyla 6nce dorsal spinal koke iletilmekte, buradan
da siiperfisyal dorsal boynuza gonderilmektedir. Lamina 1’den gelen baglantilar ise agr1
sinyallerini substantia gelatinozaya dagitir. Beyinden medulla spinalise inen dorsolateral
funikulustan gelen sinyaller ve intermediyer ndronlar bu seviyede agriy1 modiile etmek-
tedirler. Burada 2. néronlar medulla spinalisi ¢aprazladiktan sonra, agr1 sinyalleri late-
ral spinotalamik traktus ile talamusa gider. Talamustaki 3. ndéronlar ise somatosensorial
kortexe giderek agrinin bilingli olarak algilanmasini saglar. Agr1 sinyalleri talamusa ile-
tildikten sonra, limbik sistem ve prefrontal korteksten gelen sinyaller agr1 algilanmasini
etkileyebilirler. Korteksten gelen iletiler hafiza ve 6grenmenin agr1 algisini nasil degisti-
rebilecegini gostermektedir (Sekil 5).

Medulla spinalisteki agri iletiminde substance-P, glutamat ve kalsitonin geni- iliskili pep-
tid rol oynarken, beyinden medulla spinalise gelen yolaklardan salgilanan serotonin, norepi-
nefrin ve opioidler agrinin modiilasyonunu saglarlar. Ayrica limbik sistem de agrinin beyinde
algilanmasini etkileyebilmektedir (Sekil 6). Bu da kognitif tedavi ve stres yonetimi gibi yon-
temlerin kronik agriy1 nasil azalttigini agiklamaktadir.
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Sonugta, agr1 6nce hasarli bolgeden agriya duyarls sinir liflerine aktarilir (transdiiksiyon).
Daha sonra medulla spinalise iletilir (transmisyon). Burada santral sinir sistemi ve medulla
spinalisteki diger yollarla etkilesime girip degistirilebilir (modiilasyon). Buradan da beyine
iletilir ve algilanir (persepsiyon). Kronik pelvik agr1 tedavisinde kullanilan tiim medikal ve
cerrahi yontemler bu 4 asama iizerinden etki etmektedir. Ornek verilecek olursa, interstisyel
sistitte kullanilan intravezikal lidokain ve endometrioziste kullanilan transdiiksiyon agama-
sinda agriy1 engellemektedir. Endometrioziste kullanilan presakral norektomi transmisyon
agamasinda agriy1 engellemektedir. Visseral agr1 sendromunda kullanilan opioidler agr1 mo-
diilasyonu ve pelvik konjesyon sendromunda kullanilan kognitif tedavi ise persepsiyonu en-
gellemektedir.

KRONIiK AGRIDA SANTRAL SENSITiZASYON

Doku iyilesmesi bittikten sonra agr1 semptomlar1 devam ettiginde, santral sinir sisteminin
aktivasyonu ile agr1 stirdiriiliir. Normal sartlarda bir norondan gelen presinaptik néronal
sinyal, postsinaptik aktivasyondan sonra tahmin edilebilir bir sinyal ¢ikisina neden olmakta-
dir (Sekil 7). Kronik agrili hastalarda ise dorsal boynuzdaki néronlarda sensitizasyon meyda-
na gelmekte ve postsinaptik sinyal ¢ikisi periferik nosiseptérlerden gelen sinyalden ¢ok daha
fazla olmaktadir. Bu da agr1 esiginin azalmasina ve agrinin esas kaynaklandig: yerden daha
fazla yayilmasina neden olmaktadir. Sonugta sensitize olmus agrinin 3 énemli 6zelligi ortaya
¢ikmaktadir;

1. Hiperaljezi (agrili uyarana artmis cevap),
2. Allodini (agrili olmayan uyarimin agrili olarak algilanmasi),
3. Reseptif alan ekspansiyonu (agrinin esas kaynaklandig1 yerden daha fazla yayilmasz).

Noronal sensitizasyonda esasen medulla spinalisteki 1.nérondan (periferal sinir ucu)
2.ndrona (santral néron) iletimde gorevli nérotransmitterlerde degisiklik olmaktadir ($ekil
8). Siirekli periferik néron uyarilmas: sonucunda, presinaptik nérondan salinan glutama-
tin postsinaptik NMDA (N-metil D-aspartat) reseptorlerini uyarma kabiliyeti artmakta ve
bunun sonucunda postsinaptik nérona kalsiyum akisi olmaktadir. Bu da agrinin santral
noérona normalden ¢ok daha fazla iletimine yol agmaktadir. Pre- ve postsinaptik iletide-
ki degisiklikler aslinda agrinin agir1 iletimini engellemek i¢in tedavide kullanilan NMDA
reseptor, kalsiyum kanallar1 ve glutamat blokorleri veya inhibitér GABA yolagini arttirict
ilaglarin etki mekanizmasini da agiklamaktadir.

Daha 6nce yasanmis agr1 deneyiminin daha sonraki agriya kars1 sensiviteyi etkiledigi
de iki 6nemli ¢aligmada bildirilmistir. Bu ¢aligmalarda dogumdan sonra siinnet edilmis
erkek bebeklerin ileride yapilan asilamaya karsi sensiviteleri degerlendirilmistir (13,14).
[lk caligmada siinnet edilen yenidoganlarin siinnet edilmemis yenidoganlara gore 4-6 ay-
likken uygulanan rutin asilara kars: daha fazla agri1 hissettikleri saptanmigtir. Ayrica siinnet
edilmis yenidoganlarin asilama oncesi lokal anestetikle yapilan premedikasyona daha az
cevap verdikleri gozlenmistir. Diger ¢aligmada ise topikal anestetik kullanildiktan sonra
stinnet edilen erkek ¢ocuklarin, anestetik verilmeden siinnet edilen erkek ¢ocuklara gore
agilamaya kars: daha az reaksiyon verdikleri gozlenmistir. Her iki ¢aligma da agrili periferal
uyaranlarin santral agr1 mekanizmalar: {izerine uzun siiren degisiklikler yapabildigi teori-
sini desteklemektedir.
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KRONIK PELViK AGRIDA ONEMLIi TERIMLER

Wind-up (Sekil 7)

Normal kosullarda dorsal boynuzdan ¢ikan sinyaller, periferik nosiseptorden gelen sinyal
miktarina esdegerdir. Ancak periferden siirekli agrili uyaran gelmesi belli bir siire sonra dor-
sal boynuz néronlarinin sensitizasyonuna yol acarak buradan ¢ikan elektriksel sinyal ampli-
tiidiiniin giderek artmasina neden olur (wind-up).

Wind-up, glutamat-bagimli NMDA reseptorlerinin aktivasyonu nedeni ile olusmaktadir.
Béylece dorsal boynuz néronlarinda olusan sensitizasyon, agrinin santral sinir sistemine ol-
dugundan daha fazla miktarda iletilmesine yol agmaktadir.

Santral ve Periferik Sensitizasyon

Santral sensitizasyon, agr1 ileten santral noronlarin uyarilabilirliginde artis ifade etmektedir.
Kronik agrinin karakteristiklerinden agr1 esiginde azalma (allodini), agrili uyarana cevabin
artmasi (hiperaljezi) ve agrili uyaran sonrasi olusan agrinin uzun siire devam etmesi (persiste
agr1) bu mekanizma ile agiklanabilir.

Periferal sensitizasyon ise, periferik nosiseptorlerin uyarilabilirliginde artis1 ifade etmek-
tedir. Genellikle agrinin olustugu yerdeki inflamasyona bagli olarak gelisir ve spinal korda
olan agri iletiminde artiga neden olarak hastanin agriy1 daha fazla hissetmesine neden olur.

Antidromik Transmisyon

Bu terim artmis agr1 sinyallerine bagli olusan patolojik dorsal kok refleksini ifade etmektedir.
Bu refleks sonucunda afferent dorsal boynuz hiicreleri ters yonde ilerleyen aksiyon potansi-
yellerinin olusmasina neden olmaktadir. Bu mekanizma da kronik agrida periferik sensitizas-
yon artiginin nedeni olabilir. Ayn1 zamanda klinik olarak refere tetik noktalarin olusumu da
bu yolla agiklanabilir.

Noroplastisite

Bu terim yeni néronal baglantilarin olusmast olarak tarif edilebilir. Saglam néronlar “aksonal
filizlenme” yoluyla hasarli néronlarla baglant: kurmaktadirlar. Bu mekanizmanin amaci da
aslinda kronik agriya neden olan hasarin kompanse edilmeye ¢aligilmasidir.

KRONIK PELViIK AGRININ PATOFIiZYOLOJiSi

Kronik pelvik agriin patofizyolojisinde farkli nérofizyolojik mekanizmalar bulunmaktadur.
Agr1 normalde “nosiseptif” ve “non-nosiseptif” agr1 olmak tizere iki kisimda incelenmek-
tedir. Nosiseptif agr1 agriya duyarli bir organdan kaynaklanmakta iken, non-nosiseptif agri
noropatik veya psikojenik kaynakl: olabilmektedir.

Nosiseptif agri, somatik veya visseral kaynakli olabilir. Somatik agr1 karin duvari, pelvik
kaslar, kemikler ve eklemlerden kaynaklanabilir. Bu bolgelerde nosiseptor yogunlugu fazla
oldugu i¢in somatik agri lokalize ve keskindir. Agr1 termal, kimyasal ve elektriksel uyarilar1
algilayabilen sensoryal lifler aracilifiyla taginir. Visseral agri ise, intraperitoneal organlardan
kaynaklanmaktadir. Bu organlar tizerindeki nosiseptor sayist daha az oldugu i¢in miiphem
ve lokalize olmayan bir agridir. Agr1 iskemi, distansiyon, hemoraji veya enflamasyondan kay-
naklanabilir. Sempatik lifler araciligiyla iletilir ve otonom komponenti oldugu i¢in agriya ge-
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nellikle bulanti, kusma, terleme gibi semptomlar eslik eder. Ayrica agrili uyaran spinal korda
dagildig i¢in farkli dermatomlara ait olarak algilanabilir. Bu durum klinikte “yansiyan agr1”
olarak goriilmektedir.

Visseral nosisepsiyonun farkli 6zellikleri de bulunmaktadir. Visseral organlarin ortak in-
nervasyonu nedeniyle genital organlardan kaynaklanan agri, iiriner sistem veya barsaklara
aitmis gibi hissedilebilir (visserovisseral yansima). Ayn1 zamanda visseral organlarin somatik
yapilarla ortak innervasyonu da visserosomatik yansimaya, kutandz/derin doku hiperaljezi-
sine ve “refere agr1”ya neden olmaktadir. Ayrica genital organlardaki enflamasyon ve konjes-
yon, ayni spinal kord segmentini paylasan vissera, deri ve kastaki agriy1 arttirir (visserovisse-
ral hiperaljezi). Kronik pelvik agrinin katamenial alevlenmesi buna 6rnektir.

Kronik pelvik agrili kadinlar siklikla genitoiiriner, gastrointestinal veya kas-iskelet siste-
minden kaynaklanan miiphem ve diffiiz semptomlardan sikayetcidir (15). Periferden gelen
agr1 sinyalleri miyelinsiz liflerle spinal korda tasinirken, serbest sinir uglar1 seklinde oldugu
digiiniilen visseral nosiseptorlerden de uyarilar: iletmektedirler. Yani bu lifler hem somatik
hem de visseral agrili uyarani tagimakta ve buna bagli olarak spinal kord somatik uyaranlar-
dan etkilenen afferent verileri kabul etmektedir (Visserosomatik konverjans). Bu da genis
bir alandan uyaran alinmasina ve visseral agrinin diffiiz bir sekilde hissedilmesine neden ol-
maktadir. Ayrica, miyelinize olmayan lifler somatik afferentleri uyarabilme &zelligine sahip
olduklarindan her iki taraftan gelen sinyallerin karigmasina neden olmaktadirlar (cross-talk).
Bu nedenle herhangi bir pelvik organdan gelen afferent uyaran, bagka bir pelvik organin effe-
rent liflerini etkileyebilir. Boylece kronik pelvik agri yapan durumlarda oldugu gibi, pelvisteki
organlardan birinin enflamasyonu veya hasarinda ortaya ¢ikan semptomlar diger organlarin
semptomlari ile karigtirilirlar (organ cross-sensitizasyonu).

Non-nosiseptif agr1 ise, noropatik veya psikojenik kaynakl: olabilir. Néropatik agri, sant-
ral veya periferik sinir sistemi hasarina bagli olup yanma ve parestezi gibi semptomlarla ken-
dini gostermektedir. Allodini ve hiperaljezi bu tip agrinin en 6nemli 6zelliklerindendir. Bu
agr1 hasarli bolgeden salinan bazi enflamatuar mediatorlerden kaynaklanmaktadir. Inflama-
tuar mediat6rler NGF (norotropin, néron bitytime faktorii) gibi molekiillerin ve NGFPRp 75
ve Trk-A gibi reseptorlerin sentezini arttirirlar. Bunlar da mast hiicresi degraniilasyonunu
indiikleyerek prostaglandinler, interlokinler, TNF-alfa, TGF-alfa 1, histamin ve serotoninin
salinmasina yol agmaktadirlar. Bu maddeler de sensorial sinir liflerinin aktivasyonu ve sen-
sitizasyonunu tetiklemektedirler. Sonugta tiim bu mekanizmalar agrili uyarana kars: verilen
abartilmis agr1 tepkisine (visseral hiperaljezi) neden olmaktadirlar. Ayrica 6strojenin noro-
jenik enflamasyonu arttirict etkisi ve santral modiilasyona olan etkisi de kadinlarda bu tip
agrinin neden daha fazla goriildiigiini agiklamaktadir (16).

Eger tiim incelemeler sonunda hastanin agrisini agiklayacak bir sebep bulunamazsa,
semptomlarin psikojenik kaynakli olabilecegi diistiniilebilir. Clinkii psikolojik ve davranigsal
faktorlerin agr1 deneyimi {izerine etkili olduklar1 bildirilmistir (17). Hastalarin duygusal ve
psisik olarak hissettikleri agriy1 fiziksel olarak gosterebildikleri de bilinmektedir. Genel popu-
lasyonda depresyon siklig1 %5-17 iken, bu oran kronik pelvik agrili hastalarda %30-54 kadar
yiiksek olabilmektedir. Agr1ile depresyon arasindaki iliski direkt olarak agrinin esas sebebine
veya altta yatan kronik bir hastaliga da bagl olabilir. Ayrica kisilik bozukluklar: agriya kars:
kisinin verdigi cevabr etkilemekte ve tedaviye kars1 yanit tizerine etkili olmaktadir (18).

Bu bilgiler 15181nda kronik pelvik agrinin patofizyolojisinde 4 agr1 tipin oldugu soylenebi-
lir. Nosiseptif agri, enflamatuar agri, noropatik agr1 ve psikojenik agri. Aslinda kronik pelvik
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agr1 bu 4 agrinin birlesiminden olugan “mikst” tipte bir agr1 olarak da nitelendirilebilir.

Nosiseptif agr1 aslinda normal dokunun daha fazla hasarlanmasini engellemeye calisan
bir “koruma” mekanizmasi olup, normal veya fizyolojik agr1 olarak da nitelendirilebilir.

Enflamatuar agri ise, doku hasarina cevap olarak gelisen inflamatuar olaylara bagli agridur.
Inflamasyon aslinda hasar bélgesinde olusan fizyolojik bir cevaptir. Fakat zaman gegtikge enf-
lamasyonun stirmesi sessiz nosiseptorlerde sensitizasyona yol agmakta ve kronik enflamatuar
mediatorler agri ileten néronlara baglanarak fonksiyonlarini degistirmektedir. Bu fonksiyon
degisikligi, uyarilabilirligin artmasina (allodini), agriy1 daha fazla hissetmeye (hiperaljezi) ve
periferal sensitizasyonda artisa neden olmaktadir.

Noropatik agri, periferal ve santral sinir sistemindeki noronlarin hasari veya disfonksiyo-
nuna bagli olusmaktadir. Bu agr tipi, tetikleyici olaydan bagimsiz ve kronik agrili bir stirectir.
Postherpetik noralji, endometriozis, interstisyel sistit ve enflamatuar barsak sendromu bu tip
agr1 yapmaktadirlar.

Agrinin psikojenik faktorlerle birlikte gorillmesi agr1 ve psikopatoloji arasinda nedensel
bir iliski olabilecegini diistindiirmektedir. Emosyonel durum agrinin algilanmasini degisti-
rebilir (Psikojenik agr1). Ayrica son dénemde kronik pelvik agrinin néroimmiin ve noro-
endokrin mekanizmalarinin da oldugu gosterilmistir. Buna gore pro-enflamatuar sitokin
sentezinde rolatif artis sensitizasyonda artisa neden olmaktadir. Ayrica kronik pelvik agri,
hipotalamohipofizer aks: aktive etmektedir. Bunun sonucunda glukokortikoid sentezi artarak
monoamin deplesyonuna yol agmaktadir. Monoaminerjik noronlar nosiseptif iletimi engelle-
dikleri i¢in glukokortikoid artis1 agriyr arttirmaktadir. Ayn1 zamanda glukokortikoid reseptor
sentezi azalmakta ve buna bagl olarak proenflamatuar sitokin sentezi engellenememektedir.
Ttim bunlarin haricinde hipotalamohipofizer aks aktivasyonu kronik strese neden olarak ag-
riy1 daha da arttirmaktadir.

Kronik pelvik agr1 patogenezini anlamak icin pelvis ve reprodiiktif organlarin innervas-
yonunu bilmek olduk¢a 6nemli olsa da, pelvik agriy1 anlamakta ¢ok yardimci olmamaktadir.
Klinik agidan kronik pelvik agri patogenezine bakildiginda ise farkli mekanizmalar bulun-
maktadir.

KLiNiK ACIDAN KRONIK PELViK AGRI PATOGENEZi

Somatik ve Visseral Agri

Cerrahlar genellikle, agrinin siddetinin hastaligin evresi ile dogru orantili oldugunu diisiin-
mektedirler. Bu diisiince infiltratif, fibrotik ve posterior culde sac’t tutmus endometriozis i¢in
gecerli olabilir ancak her olguda agr1 hastaligin siddetiyle orantili degildir (19). Hem hasta-
liga eslik eden diger durumlar hem de agrinin 6l¢iimiinde standardizasyonun zor olmasi bu
durumu agiklamaya yardimecr olabilir. Ayrica yapilan agr1 haritalama ¢alismalari sonucunda
agrinin daha ¢ok klasik barut yanig1 ve beyaz sikatrizasyon seklindeki implantlardan kay-
naklandigy, atipik vaskiiler ve kirmizi lezyonlardan ise daha az kaynaklandig1 gosterilmistir
(20). Ancak bazi arastirmacilar da nosisepsiyonun normal gériiniimdeki peritondan kaynak-
landigini bildirmektedirler (18). Bu fakli sonuglar da agrinin bazi hastalarda implantlardan
kaynaklandigini, bazilarinda ise gevre organlardan kaynaklandigini diisiindtirmektedir. Agri-
nin bu sekilde farkl odaklardan kaynaklanmasi, implantlar i¢in yapilan cerrahi girisimlerin
basarisinin diistik olmasini da agiklamaktadir. Bu yiizden endometriozis tedavisinde medikal
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veya cerrahi seciminden ¢ok, agrinin degerlendirilmesi ve agriya neden olan diger faktorlerin
incelenmesi sorunun ¢dziimii i¢in daha iyi olacaktir.

Cevre Organlarla iliski

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda agri sendromlariin muskiiler komponentinin tedavisi ile
oldukga basarili sonuglar alinmis ve pelvik agrinin tedavisinde de bu prensip uygulanma-
ya baslamustir (16). Jinekolojik agrilarin gogu pelvik duvar kaslarindan kaynaklanmaktadir.
Disparoni ve dissezi genellikle levator kas spazmina bagli olusmaktadir ve endometriozis te-
davisinde medikal veya cerrahi tedaviye ek olarak bu kaslarin da fizik tedavisinin yapilmasi
agrinin ¢oziilmesini kolaylastirmaktadir. Daha 6nce bir¢ok kez endometriozis i¢in tedavi ol-
masina ragmen direncli olan hastalarin ¢ogunda aslinda altta yatan agir muskiiler sorunlar
oldugu diisiiniilmektedir.

Cerrahinin Plasebo Etkisi

Cogu klinisyen plasebo etkinin tedavi sonrasinda %30-35 iyilesmeyi sagladig1 ve bunun 2-3
ay stirdigiinii diiginmektedir. Ancak literatiirde bu oranlarin daha yiiksek oldugu gosteril-
mistir. Cerrahinin plasebo etkisinin %55-65 oldugu ve 1 yil kadar stirdiigii tespit edilmigtir
(20). Endometriozis tedavisinde de operatif tedavinin plasebo etkisinin oldukga yiiksek oldu-
gu belirtilse de bu her hasta icin gegerli olmamaktadir (20).

Agn Algilanmasinda Genetik Faktorler

Her insanin fakli bir genetik yapist oldugu disiiniildiigiinde, kronik agri sendromlarinin
olusmasina yatkinlik yaratacak norotransmitterlerde de genetik farklilik olabilecegi akla gel-
mektedir (21). Bu teori fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu, temporomandibiiler eklem
hastaligy, irritabl barsak sendromu, interstisyel sistit, vulvar vestibiilit ve endometriozis gibi
agrili hastaliklarin gogunun altinda yatan nedeni agiklayabilir.

Agrinin Subjektif Olgiilebilmesi

Agrinin ol¢timii i¢in agrinin yogunlugu, sikayete yol agmasi, duygu duruma etkisi, fiziksel
kayba neden olmasi gibi bir¢ok komponent degerlendirilmektedir. Agr1 degerlendirilirken,
hastanin bildirdigi semptomlara dayali yasam kalite skorlar1 disinda klinisyenin muskiilos-
keletal sistem ve komsu organlari muayenesi sonucunda elde ettigi degerlendirme de kulla-
nilmalidir. Giiniimiizde ¢cogu merkezde viziiel analog skala (22) veya McGill Agr1 anketi (23)
kullanilsa da heniiz validasyonu iyi yapilmis ve psikometrik yénden uygun bir degerlendirme
anketi bulunmamaktadir.

SONUC

Kronik pelvik agrinin etyopatogenezinde pek cok faktor ayni anda etkili olmaktadir. Bunun
en giizel 6rnegi endometriozistir. Endometriozise bagl kronik pelvik agrinin nedenleri ara-
sinda, komsu sinirlere basi ve infiltrasyon, direkt innervasyon, enflamasyon, periferal sensi-
tizasyon, santral sensitizasyon (visserovisseral baglantilar [enflamatuar barsak ve interstisyel
sistit]) ve Ostrojenin periferik ve santral sinir sistemindeki modiilasyonu gibi pek ¢ok meka-
nizma bulunmaktadir.

Sonugta, kronik pelvik agr1 multifaktoriyel bir etiyopatogeneze sahiptir. Bundan dolay1
zaman gegtikce kronik pelvik agri bir kisir dongii igerisinde problem haline gelmektedir.
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Clinki kronik agr1 hastanin hareketlerini kisitlamasina, moralinin bozulmasina, uzun siire
tam faydali olmayan ilag¢ kullanimina, is giicti kaybina ve ailesel strese neden olmaktadir. Tim
bu faktérler ve ilaglarin yan etkileri zamanla hastanin fiziksel olarak daha da kotii hale gelme-
sine ve depresyona yol agmaktadir. Bu durum da olaylarin daha karmagik hale gelmesine ve
olayin kisir dongii halini almasina neden olur (Sekil 8).
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GiRis

Kronik pelvik agr1 hi¢ de nadir olmayan ancak standart bir tanim1 dahi yapilamamus, ne-
denleri ve yonetimi ile ilgili olarak aydinlatilmay1 bekleyen bir ¢ok yonii olan karmagik bir
saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Amerikan Kadin Hastaliklar: ve Dogum Uz-
manlar1 Dernegi (ACOG) 2004 yilinda yayinladig: biiltende kronik pelvik agriyy; alt1 ay ya
da daha uzun siiren, dongiisel olmayan, fonksiyon kisitliligina ya da tedavi arayisina neden
olan, pelvis, karin 6n duvar1 (gobek seviyesi veya alt1) ya da kalgalarda lokalize agr1 olarak
tanimlamig ve bu tanim yaygin kabul gormiistiir (1). Tanimlamalardaki farkliliklar nedeniyle
kesin ve karsilagtirilabilir epidemiyolojik verilere ulasmak kolay olmasa da literatiirdeki ve-
riler kronik pelvik agrinin 6nemli bir saglik problemi oldugunu net olarak vurgulamaktadir.
Ingilterede birinci basamak saglik hizmetleri veri tabani incelendiginde yillik kronik pelvik
agr1 prevalansinin %3.8 oldugu ve bu degerin migren, astim, sirt agrisi gibi diger onemli sag-
lik problemlerinin prevelanslari ile benzer diizeyde oldugu vurgulanmuistir (2). Yine ayni il-
kede kronik pelvik agrinin tahmini yillik maliyetinin 1992 verilerine gore 158 milyon sterlin
diizeyinde oldugu bildirilmistir (3). Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir arastirmada
ise kronik pelvik agr1 prevalansinin %14.7 oldugu ve tahmini yillik maliyetinin 881.5 mil-
yon dolar oldugu belirtilmistir (4). Tirkiyeden ulasabildigimiz tek veride; Tugce Koyuncu
ve arkadaglar1 Eskisehir'in Alpu ilcesinde yaslar1 18-64 arasinda degisen 485 kadin {izerinde
yaptiklari ¢aligmada kronik pelvik agr1 prevalansini %25.6 olarak belirlediler (5).

Etiyoloji
Kronik pelvik agrinin olasi sebepleri Tablo 1'de gosterilmistir (Tablo 1). Tablodan da anlagila-
cag iizere kronik pelvik agri ile iliskilendirilmis farkli disiplinleri ilgilendiren bir ¢ok hasta-
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lik mevcut olmakla birlikte agrinin fizyopatolojisi tam olarak aydinlatilabilmis degildir (6,7).
Ornegin laparoskopik tubal sterilizasyon prosediirii uygulanan asemptomatik hastalarda en-
dometriozis ya da adezyonlarin gozlenmesi agrinin bagka mekanizmalarla da olugabilecegi
seklinde yorumlanabilir (8,9). Birden fazla etiyolojik faktoriin bir arada bulunmasi (endomet-
riozis, irritabl barsak sendromu, intersitisyel sistit ve stresin bir arada bulunmas: gibi) tabloyu
daha agir ve karmasik bir hale getirebilirken bazi hastalarda da agriy1 agiklayacak herhangi
bir sebep bulunamayadabilir (10-15). Dikkat ¢ekici bir veri olarak; kadinlarda kronik pelvik
agr1 daha ¢ok jinekolojik nedenli gibi diisiiniilse de Zondervan ve arkadaslar1 gastrointestinal
ve Uriner sistem tanilarinin daha sik oldugunu bildirdiler (16).

DEGERLENDIRME VE AYIRICI TANI

Kronik pelvik agrinin ¢ok sayida faktoriin dahil oldugu karmagik dogasi tani ve yonetimini
gliclestirmektedir. Hastalarin yaklasik {icte biri 3-4 yil takip edilmelerine ragmen kesin tani ala-
mazken yaklagik bir o kadar da birden fazla tani almaktadir (15,16). Boylesi bir durumda has-
talarin beklentileri ve bu beklentilerin karsilanma orani basariy: etkileyecektir. Bu teoriden yola
¢tkan bir ¢caligmada daha ilk jinekolojik vizitteki hasta memnuniyetinin takiplerde tam iyilesme
ile birliktelik gosterdigi belirtilmistir (17). Kronik pelvik agrisi olan hastalar standart bir yakla-
simdan ziyade kendilerine 6zel bireysellestirilmis bir saglik hizmeti beklemektedirler. Problem-
lerini rahatca anlatabilme, hekim tarafindan dinlendiklerini ve ciddiye alindiklarin: hissetme,
durumlar1 hakkinda ayrintili ve anlasilabilir bir agiklama duyma ve rahatlatilma ihtiyact hisset-
mektedirler (18). Cogunlukla agrinin nedeni hakkinda kendi fikirleri de vardir ve fikirleri dik-
kate alinip tartigiimalidir. Beklentileri karsilayabilmek amaciyla hastaya yeterli zaman ayirilmas:
hatta gériigmenin bir plan dahilinde bir ka¢ seansa boliinmesi gerekebilir (19).

Tablodan da (Tablo 1) anlasilacag: tizere kronik pelvik agrinin ortaya ¢ikmasinda katki-
s1 olabilecek alt1 6nemli kaynak mevcuttur (gastrointestinal, lirolojik, jinekolojik, psikolojik,
norolojik, kas ve iskelet sistemi) ve bu sistemler degerlendirme siirecinde titizlikle incelen-
melidir (20). Detayli ve sistematik olarak tibbi dykiintin alinmas: ve sistematik fizik muayene
kronik pelvik agrinin ¢ok genis olan ayirici tani penceresini daraltacaktir. Elde edilen veriler
dogrultusunda tani koydurucu ya da olas: tanilar1 ekarte edici laboratuvar testleri, goriintii-
leme yontemleri ya da diger 6zel tetkiklerin planlanmasi mantikli bir yaklagim olacaktir (15).

Bu boliimde kronik pelvik agrinin tanisal algoritmasi 151¢1nda ayiric tanilara nasil yone-
linecegi irdelenecektir.

Oykii

Agrinin detayl olarak sorgulanmasi kronik pelvik agrinin degerlendirilmesinde ilk ve
stiphesiz en 6nemli asamadir. Her ne kadar kronik pelvik agr1 bir tani olsa da agrinin subjek-
tif bir semptom oldugu unutulmamalidir. Uluslararas: Pelvik Agr1 Toplulugu (International
Pelvic Pain Society) pelvik agrinin degerlendirilmesi i¢in son derece detayl bir form hazirla-
mis olup telif hakk: uyaris: formun tizerinde kaldig stirece ¢ogaltilip kullanilmasina miisaade
etmektedir. Form; www.pelvicpain.org adresinden ticretsiz olarak indirilebilir.

Agrinin lokalizasyonu, baglangic zamanu, niteligi, siddeti, siiresi, yayilip yayilmadig, ag-
riy1 azaltan ya da artiran faktorler tek tek sorgulanmalidir. Hasta tarafindan agr1 giinltigi tu-
tulmasi ve bir iki menstriiel siklus sonrasinda bu giinliigiin degerlendirilmesi 6nemli bilgiler
saglayabilir (19).
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TABLO 1: KRONIK PELViK AGRININ OLASI SEBEPLERI (15 VE NUMARALI
KAYNAKLARDAN UYARLANMISTIR).

Sistem Ayiria Tanilar

Jinekolojik Endometriozis, adezyon, adenomiyozis, pelvik inflamatuvar hastalik,
endometrit, maligniteler, ovaryan retansiyon sendromu, ovaryen kalinti
sendromu, endosalpingiozis, kronik dis gebelik, adneksiyel kistler,
servikal stenoz, endometrial-endoservikal polipler, servikal stenoz,
rahim ici arag, semptomatik pelvik taban gevsekligi

Gastrointestinal irritabl barsak sendromu, enflamatuvar barsak hastaligi, kolon kanseri,
¢Olyak hastaligi, divertikilozis, kronik kabizlik, kronik intermittan barsak
obstriiksiyonu

Urolojik intersitisyel sistit, mesane tiiméri, tekrarlayan iriner sistem enfeksiyonu,

kronik uretral sendrom, Uretral divertikdl, radyasyon sistiti, tirolityazis

Kas iskelet sistemi Miyofasiyal agri, fibromiyalji, levator ani sendromu, piriformis sendromu,
koksidini, peripartum pelvik agri sendromu, herni

Psikiyatrik Depresyon, somatizasyon bozuklugu, madde bagimliligy, fiziksel ve cinsel
taciz, uyku bozukluklar

Norolojik Noralji (iliyohipogastrik, iliyoinguinal, genitofemoral, pudental sinir),
ndropatik agri, abdominal epilepsi, abdominal migren, nérojenik
timor, disk hernisi

Agrinin detayli sorgulanmasini kronik pelvik agr1 gelisimine katkida bulunabilecek sis-
temlerin sorgulanmasi izlemelidir. Birden fazla patolojinin birlikte bulunma ihtimali akilda
tutulmalidir. Oykii bir sisteme yoneltse dahi sabirla diger sistemlere ait dykiilerin alinmasi
gerekli konsiiltasyonlarin planlanmasina olanak saglayarak gizli patolojilerin ortaya ¢ikarila-
mamast riskini en aza indirecektir.

Sistemlerin gozden gecirilmesi ile ilgili olarak asagidaki maddelerin sorgulanmasi faydali
olacaktir (21). Ote yandan Uluslararasi Pelvik Agri Toplulugu'nun formu ya da hekimler tara-
findan olusturulacak alternatif formlar da kullanilabilir.

o  Obstetrik ve jinekolojik 6ykii: Dogum say1 ve sekilleri (vajinal dogum, sezaryen, epizyoto-
mi vs), gecirilmis operasyonlar ve enfeksiyonlar, menstruasyon diizeni ya da menstruas-
yon ile ilgili problemler (dismenore, menoraji, metroraji, oligo-amenore), korunma sekli
(rahim i¢i arag, oral kontraseptif), fertilite problemi, disparoni, vaginismus, partner sayisi,
anormal kanama sekillleri (birliktelik sonrasi ya da menapoz sonrasi kanama)

o Gastrointestinal sistem Oykiisti: Bulanti, kusma, ishal, kabizlik, kilo kaybi, barsak aliskan-
lig1 degisiklikleri, rektal kanama, melena, gecirilmis ameliyat ya da enfeksiyonlar

o Urolojik éykii: Diziiri, sik idrara ¢ikma, inkontinans, hematiiri, gegirilmis ameliyat, tirolit-
yazis, tekrarlayan tiriner enfeksiyonlar

o DPsikososyal oykii: Depresyon, anksiyete, somatizasyon bozuklugu gibi psikiyatrik bozuk-
luklar, ilag ya da madde bagimliligy, fiziksel ya da cinsel istismar 6ykiisii (¢cocukluk ya da
ergenlik donemi), aile ya da evlilik problemleri, seksiiel problemler

o Norolojik 6ykii: Kesin smirli yanma, uyusukluk ya da hissizlik sikayetleri

o Kas ve iskelet sistemine ait 6ykit: Yiiriiylis postiir bozukluklari, agrili hassas noktalarin
mevcudiyeti, hareketlerle agrinin degismesi
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Fizik Muayene

Agri nedeniyle doktora miiracaat eden hastalarin muayene esnasinda canlarinin yanacag:
korkusuyla tedirgin olmalar1 son derece dogaldir ve empatiyle kargilanmalidir. Iyi bir hasta
doktor iligkisi tesis edilmeli, hastanin kendini rahat ve giivende hissetmesi saglanmalidir. He-
kim muayene boyunca kibar ve sabirli olmalidir.

Oykii aliminda oldugu gibi fizik muayenede de detayli ve sistemik muayene yapilmasi
esastir. Ayakta, oturarak, sirtiistli yatar pozisyonda ve litotomi pozisyonunda muayene yapi-
labilir.

Yiirtiytis (6rn: antaljik yiiriime) ve postiir bozukluklari (6rn: kifoz, lordoz, skolyoz), kemik
ve eklemlerde hassasiyet, eklemlerde hareket kisithilig1 kas iskelet sistemine ait patolojilerin
bulgusu olabilir. Sirt iistii yatar pozisyonda karin 6n duvarinda lokal veya yaygin hassasiyet,
tetik noktalar1 belirlenmelidir. Sirt Gistii yatar pozisyonda karin 6n duvari kaslarmin kasilma-
siyla lokal hassasiyetin artmasi Carnett belirtisi olarak adlandirilmis olup batin i¢i patolojiden
ziyade karin 6n duvari patolojisini diistindiiriir. Cerrahi insizyonlar agr1 sebebi olabilir. Zira
Pfannenstiel insizyon sonrast %7-8.9 oraninda kronik karin duvari agrisi goraldagi bildiril-
mistir (22). Batin muayenesi ile ayrica organomegali, herni, kitle mevcudiyeti aragtirilmalidir.
Rektal tuge; kitle, hemoroid, fissiir, fistiil, abse gibi gastrointestinal sistem problemlerinin be-
lirlenmesine olanak saglar.

Litotomi pozisyonunda yapilan jinekolojik muayene eksternal genital organlarin inspeksi-
yonu ile baglamaly; prolapsus, enfeksiyon, kanama gibi anormal bulgular belirlenmelidir. Vul-
va, vajina, serviks ve fornikslerde hassas noktalar parmak ya da pamuklu ¢ubuklarla belirlen-
melidir. Tek parmak ile pelvik kaslarda hassasiyet olup olmadig: belirlenmelidir (20,21,23).
Bimanuel muayene ile uterus, adneksler, rektovajinal septum kitle ve hassasiyet yoniinden
degerlendirilmelidir.

Laboratuvar Testler

Reprodiiktif donemdeki kadinlarda gebeligin ekartasyonu amaciyla BhCG galigilmalidir. Tam
kan sayimi ve eritrosit sedimentasyon hizi enflamasyon ve infeksiyonun spesifik olmayan
belirtecleri olabilir (20.21). Kronik pelvik agris1 olan cinsel aktif kadinlarda cinsel yolla bula-
san hastaliklarin aragtirilmasi onerilebilir (klamidiya, gonore enfeksiyonlar1) (19). Tam idrar,
idrar kiiltiirii ve tiriner sitoloji gibi tetkikler tiriner sistemle ilgili enfeksiyon, iirolitiyazis ve
malignite gibi kronik agr1 sebebi olabilecek patolojilerin tanisinda kullanilabilir.

Goriintliileme Yontemleri

Ultrasonografi {ilkemizde rutin jinekolojik muayenenin bir pargas: haline gelmistir. Uterus,
over ya da tiiplerden kaynaklanan kitle lezyonlar: 6zellikle de bimanuel muayenede saptana-
mayacak boyutta (4 cmden kii¢iik) olanlar transvajinal sonografi ile goriintiilenebilir (20).
Endometrioma, hidrosalpinks, ovaryan kistler ve miyomlar gibi kronik pelvik agri nedeni
olabilecek patolojiler ilk degerlendirmede transvajinal sonografi ile taranmalidir. Transvaji-
nal sonografinin adenomiyozis tanisinda etkinliginin diisiik oldugu kanisi giincel yayilarla
degismistir. Deneyimli kisilerce yapildiginda manyetik rezonans goriintilleme kadar etkin ol-
dugunu belirten yayinlar mevcuttur (24,25).

Bilgisayarli tomografi transvajinal sonografide saptanan lezyonlar hakkinda 6zellikle ma-
lignite siiphesi olan ya da i¢ genital organlardan kaynaklanmayan abdominal lezyonlar hak-
kinda daha ayrintili bilgiler verebilir. Ancak dezavantaji radyasyon maruziyetinin olmasidur.
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Ote yandan manyetik rezonans goriintilleme radyasyon kullanmayan bir goriintiileme yén-
temidir. Transvajinal sonografide bulgu saptanamayan kronik pelvik agrili kadinlarda tanisal
amaglt kullanilabilir. Kiigitk endometriyotik nodiillerin (6rn: rektovajinal septum, mesane
duvari ya da batin 6n duvarina yerlesmis nodiiller) belirlenmesinde faydalidir.

Oykii Fizik
Muayene

Kas-iskelek

Jinekolojik Gastrointestinal Urolojik Saemi Nérolojik Psikolojik

Psikiyatri
konstiltasyonu

Laboratuvar: tam kan, sedim phch, idrar analizi
Gorluntlleme: TVUS, MRG, BT,
Laparoskopi, endoskopi

Ozel testler: venografi

Spesifik
tani var

Spesifik
tani yok

Uygun
yonetim.

v,

Agn
yonetim

J

y

Multidisipliner kombine yaklasim

$EKiL 2: Kronik pelvik agrinin tani ve ydnetimi icin 6nerilen algoritma (15,19,20 numaral
kaynaklardan uyarlanmistir).
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Endoskopik Yontemler

Uygulanan jinekolojik laparoskopi prosediirlerinin %40’inda endikasyonun kronik pelvik
agr1 oldugu bildirilmistir (26). Adezyon ve peritoneal endometriotik implantlar gibi diger
yontemlerle teshis edilemeyen agri nedenleri laparoskopi esnasinda teshis edilip es zamanl
tedavi edilebilir (19). Kronik pelvik agrisi olan kadinlarin laparoskopi sonuglar1 incelendi-
ginde; %33’tinde endometriozis, %24’iinde adezyonlar, %5’inde kronik pelvik enflamatuvar
hastalik ve %3’tinde ovaryen kistler saptanmis ancak bununla birlikte %35’inde de herhangi
bir patoloji izlenmedigi bildirilmistir (27). Baz1 yazarlar, olgularin yarisindan fazlas: teshis
edilip ayni1 seansta tedavi edilebilir ve boylelikle etkin ve hizli bir yénetim saglanmis olur di-
stincesiyle laparoskopiyi kronik pelvik agrist olan kadinin degerlendirilmesinde rutin olarak
onermektedir (19,28). Ote yandan laparoskopinin getirdigi maliyet, komplikasyon riskleri
(6liim, organ ve damar hasari, laparotomiye gecme ihtiyaci) ve olgularin yaklagik ticte birinde
herhangi bir patoloji saptanamamasi ihtimali nedeniyle laparoskopi tercihinin bireysellesti-
rilmesini 6neren yazarlar da mevcuttur (19,20).

Laparoskopide anormal bulgu olmamasi agrinin fiziksel agiklamasi olmadigr anlamina
gelmez. Adenomiyozis, pelvik konjesyon sendromu ya da gizli kiigiik peritoneal endometrio-
tik implantlar laparoskopide bulgu vermeyebilir. Ote yandan negatif laparoskopi durumunda
jinekolojik olmayan nedenler multidisipliner yaklasimla arastirilmalidir (20).

Laparoskopik bilingli agr1 haritalamasi on yili agkin bir 6mre sahiptir. Sedasyon ile ya da
sedasyonsuz olarak, lokal anestezi altinda, mini ya da mikro laparoskopi uygulanir. Hastanin
klavuzlugunda endoskopik problarla yapilan tutma, cekme, bastirma gibi miidahelelerle agrili
noktalarin belirlenir. Umit verici sonuglari olmakla birlikte halihazirda rutin pratikte kendine
yer bulamamigtir ve daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duymaktadir (6,29-31).
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Dr. Engin Oral, Dr. Banu Kumbak Aygiin

Alt1 aydan uzun streli, kiside islevsel bozukluk yaratacak veya tibbi tedaviyi gerekli kilacak
diizeyde, anatomik pelvis, umblikus seviyesi veya alt1 anterior abdominal duvar, lumbosakral
veya kalca bel bolgesindeki agrilar kronik pelvik agr1 (KPA) olarak tanimlanmaktadir. KPA
sik goriilen tibbi bir problemdir, tiim yas gruplarindaki kadinlarin %3.8’inde KPA oldugu
bildirilmistir (1).

KPA jinekolojik basvurularin %10-20’sini olusturmaktadir. Yapilan aragtirmalar jinekolo-
jik laparoskopilerin %40’inin, histerektomilerin %10-20’sinin KPA nedeniyle yapildigini gés-
termistir (2). KPA olan kadinlarin 1/3’inde nedenin endometriozis oldugu ifade edilmektedir

(3).

Endometriozis Tanimi, Sikligi, Etyopatogenezi, Tipleri ve Lokasyonu

Endometriozis, endometriumun glandiiler ve stromal yapilarinin uterus disinda bulunmas:
ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir (4). Endometriozis tireme ¢agindaki kadinlarin %6-10"unda
goriilmektedir (5). Infertilite ya da pelvik agri nedeni ile laparoskopi yapilan kadinlarin ise
%20-50’sinde endometriozis tespit edilmistir (6). Ulkemizde yaklasik 2,4 milyon kadinda en-
dometriozis oldugu diigiiniilmektedir.

Endometriozis iireme ¢agindaki kadinlarin hastaligi olarak bilinmekte ise de adolesan
donemde de goriilebilmektedir ve bu donemde endometriozis tanisini koymak i¢in endo-
metriozis olasilig1 akla getirilmelidir. Siddetli dismenore, ailede endometriozis 6ykiisii, mens-
truasyon dénemlerinde okula devamsizlik yapacak kadar agri, NSAil’a direngli dismenore
sikayetleri olan ve dismenore nedenli OKS verilen adolesanlarda endometriozis olabilecegi
distiniilmelidir.

Endometriozisin patogenezi tam olarak ortaya konulamamis olmakla birlikte retrograd
mensturasyon ve transplantasyon teorisi yaninda immunolojik, genetik, cevresel faktorlerin

47
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de etkili oldugu diisiintilmektedir. Ortaya atilan teorilerin (retrograd menstruasyon/Sampson
teorisi, ¢olomik metaplazi teorisi, venoz/lenfatik sistem ile sirkiilasyon) higbirisi endomet-
riozis orijinini ve davranigini tamamen agiklayamamakta olup selliiler/molekiiler etiyolojik
teoriler endometriozisi enflamatuar ve 6strojen bagimli bir hastalik olarak ortaya koymakta,
endometriozisi daha iyi anlayabilmemizi saglamaktadir. Gelecekte temel ve klinik arastirma-
larin devami endometriozisin yonetiminde farkli uygulamalarin ortaya ¢ikmasini saglaya-
caktir.

Endometriozis yerlesim yeri, tutulum derinligi, semptomlar ile olan iliskisi ve tedavi plan-
lamasi agisindan dort tip olarak gruplandirilmistir (7, Sekil 1);

1. Peritoneal endometriozis

2. Kistik endometriozis (endometrioma)
3. Derin infiltran endometriozis (DIE)

4. Ekstra-pelvik endometriozis

Bu farkli endometriozis tiplerinin orijininin de farkli oldugu ileri siiriilmiistiir (6). En-
dometriozis genital ve ekstragenital pek ¢ok farkli lokasyonda bulunabilmektedir (Tablo 1).

Derin endometriozis, tanim olarak subperitoneal invazyon derinligi >5mm endometri-
otik lezyonlar1 ve retroservikal, posterior vaginal, uterosakral ligaman, rektum, rektovajinal
septum, vajina, {iriner sistem (mesane, iireter) tutulumu gosteren endometriozis tipini ifade
etmektedir. Endometriozis olgularinin %5.3-12’sini olusturmaktadir.

Endometriozis lezyonlar1 ve tutulum yerlerini ifade eden ve hastalarin yonetiminde fay-
dali olan degisik evreleme sistemleri bildirilmistir. Evreleme sistemi klinisyenlerin ortak dili
kullanmas ve hastalar: takip ve tedavi etmede bir ortak yol belirlenmesi i¢in gerekli bulun-
mugtur. Lezyonlarin sayisi, yayginlhigi ve ¢cevre dokularla yaptiklar: adezyonlarin durumuna
gore basitce Evre 1 (minimal), Evre 2 (hafif), Evre 3 (orta), Evre 4 (agir) olarak ifade edilebilir
(Sekil 2).

ENDOMETRIOZIS
Tipler

« Peritoneal endometriozis e——

« Endometrioma

« Derin pelvik endometriozis
(DIE, Adenomyozis eksterna) g .

« Ekstra-pelvik endometriozis

-

SEKIL 1: Endometriozis tipleri.
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TABLO 1+ ENDOMETRIOZIiS YERLESIM YERLERI

Sik
Over ve ovarian fossa

Anterior ve posterior cul-de-sac

Cok Sik Olmayan
Ureter ve mesane

Vajen/rectovajinal septum

Nadir
Meme

Karaciger, safra kesesi

Lig. Sakrouterinum Abdominal/perineal skar Pankreas

Posterior Lig. Latum Umbilikus Kemik

Sigmoid kolon Cekum Ekstremiteler

Appendiks ileum Bobrek, Uretra

Lig. Rotundum Serviks Akciger, diyafragma, plevra
Tubalar inguinal kanal Santral sinir sistemi, g6z

TABLO 2 - ENDOMETRIOZiS RiSKiNi ARTTIRAN FAKTORLER

Ureme yaslarinda olmak
Erken menars yasi (< 11 yas)
Kisa siklus (< 25 glin)
Menoraji

Ovulatuar sikluslar
Dismenore yakinmasi

KPA yakinmasi (%30-50)
Duslik parite

infertilite

Kisa laktasyon siiresi

1° Akraba 6ykisu (kardes x 11, anne x 8)

Obstriktif Millerian anomali

Duslik vicut kitle indeksi

Gegirilmis pelvik cerrahi

Cogul gebelik esi olmak

intrauterin DES maruziyeti

Fazla alkol/kafein tiiketimi

Doymamis yag/kirmizi et agirlikli diyet
Dioxin / Poliklorlu bifenil (PBC) maruziyeti
Beyaz irk

Uzun boy

Kizil sag

Mavi goz

Ust sosyoekonomik sinif

immiinolojik hastalik ykiisi

0z ve soygecmiste kanser (displastik nevus,
melanom, over ca, meme ca, non-Hodgkin
lenfoma, glioma)

0z ve soy gecmiste kanser (displastik nevus,
melanom, over ca, meme ca, non-Hodgkin
lenfoma, glioma)

Dustk dogum agirhgr 6ykust

TABLO 3 - ENDOMETRIOZIiS RiSKiNi AZALTAN FAKTORLER

Yiiksek parite
Uzun laktasyon suresi
KOK hap kullanimi

Anovulasyon

Diizenli spor (en az 30 dakika sureli, haftada en az 3 giin)

Sebze / meyve agirlikli beslenmek
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Endometriozis Riskini Arttiran ve Azaltan Faktorler

Endometriozis ile ilgili epidemiyolojik verilere gére endometriozis riskini arttiran ve azaltan
risk faktorleri tanimlanmustir (8, Tablo 2 ve 3).

Endometrioziste Klinik

Endometriozisin lokasyonu veya tipine gore farkli yakinmalar s6z konusu olabilir. Bu semp-
tomlara bakildiginda en sik olan ilk dért semptomun agr1 ile iliskili oldugu goriilmektedir (9,
Tablo 4). Tablo 4de diger olarak ifade edilen grupta yer alan semptom ve bulgular leke tarz
kanama, menstruasyonun yogun olmas, bulant, kusma, gastrik rahatsizlik hissi, bag agrisy, ser-
semlik hissi, sirt agrisi, bacaklarda nonspesifik agrilar, yorgunluk hissi, agrili ovulasyon (Mit-
telschmerz) gibi nonspesifik sikayet ve bulgular olabilir.

Endometriozis olgularinda yogun gastrointestinal semptomlar olabilmektedir ve hatta bu
sebeple gastroenterologlara basvurulmaktadir; karin agrisi, diskezi, tenesmus, abdominal dis-
tansiyon veya gaz, konstipasyon, diyare, rektal kanama-melena, kronik veya akut obstriiksiyon,
barsak perforasyonu endometriozis olgularinda goriilmesi muhtemel sikayet ve bulgulardan
bazilaridir. Endometriozis ayirici tanisinda irritabl bagirsak sendromu (IBS) yer almaktadir ve
hatta birlikte de goriilebilmektedir.

Endometriozis olgularinda iiriner sistem tutulumu varsa bazi semptomlar belirgindir. Me-
sane endometriozis semptomlar: suprapubik agri, diziiri, sik idrara ¢ikma, siklik hematiiri ola-
rak siralanabilir. Ureterik endometriozis semptomlari ise yan agrisi, diziiri, tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu, hematiiri olarak ifade edilebilir. Kiiltiir sonucu negatif olan tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu yakinmalari varliginda tiriner sistem endometriozisi akla getirilmelidir.

Endometrioziste Agri Mekanizmasi

Endometrioziste, kiint, zonklayic1 veya keskin tarzda, aralikli veya devamli siiren agr1 go-
riilebilir. Endometriozisli kadinlarda nérojenik komponenti diigiindiiriir tarzda yanma veya
hipersensitivite seklinde yakinmalar da olabilir (10,11). Endometrioziste klinik olarak agri

TABLO 4 - ENDOMETRIOZIiS TANISI ALAN OLGULARIN BASVURU SiKAYETLERI VE AYIRICI
TANI

Semptom Bulunan
Endometriozisli

Semptom Kadinlarin Yiizdesi Ayirici Tani

Dismenore 79 Primer dismenore, Adenomyozis

Pelvik agri 69 iBS, Noropatik agri, Adezyonlar
Disparoni 45 Psikososyal sorunlar, Vajinal atrofi
Diskezi 23 Hemoroid, Konstipasyon, iBS

Menoraji 12 Myom, Adenomyozis, Endometrial polip
infertilite 26 Aciklanamayan subfertilite
Konstipasyon 9 iBS

idrar yaparken agri/kanama 10 interstisyel sistit

Rektal kanama 7 Hemoroid, Konstipasyon, iBS, Anal fissur

Diger 6
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en sik ii¢ tipte karsimiza ¢ikabilir; dismenore, disparoni ve nonmenstruel kronik pelvik agri
(12). Bunlarin disinda diskezi, diziiri, kas-iskelet agrilar1 da endometrioziste goriilebilir (11).

Endometrioziste agrinin ilk olusum mekanizmasi lezyonlara baglanmakla birlikte, lez-
yonlarin hangi mekanizma ile agriya neden oldugu net olarak ifade edilememektedir. Buna
ornek olarak, agrinin siddeti ile lezyonlarin derecesi her zaman korelasyon gostermemektedir
(13,14). Endometrioziste kronik agr1 olusumunun mekanizmasi enflamatuar siireg, oksidatif
stres, anjiojenik faktorler, norovaskiiler, nosiseptif mekanizmalarin birlikte etkin olmasi ile
aciklanmaya ¢alisilmaktadir (15).

Endometriozis kronik enflamatuar bir siirectir. Endometriozisde proenflamatuar hiicre-
lerin (6r. makrofajlar) katilimiyla proenflamatuar sitokinler ve kemokinlerin endometriotik
dokuda salmimi indiiklenir. Arastirmalar bu tiir sitokinlerin endometriozisli olgularin pe-
ritoneal sivilarinda arttigini gostermistir (16). Ayrica deneysel calismalarda bu maddelerin
hiperaljezi olusturdugu saptanmistir (17). Son zamanlarda endometriozise bagl agr1 olusum
mekanizmasi olarak enflamatuar medyatorlerden demir ve NF-kappa B ile iyon kanallar: tize-
rinde de durulmaktadir (18,19). Endometriotik lezyonlardaki demir, reaktif oksijen tiirlerine
(reactive oxygen species, ROS) ve bu da NF-kappa B olusumuna neden olmaktadir. NF-kappa
B ise prostaglandinler, 16kotrienler ve tromboksan gibi eikosanoidlerin meydana gelmesine
yol agar. Postganglionik néron uglarinda tiretilen prostaglandinler agri olusumundan sorum-
lu tutulmaktadir.

Nosiseptorler, dokuyu tehdit eden veya yaralanma sonucu olusan uyarilar: algilayan re-
septorlerdir. Enflamatuar siire¢ ayn1 zamanda nosiseptor uyarisina da neden olmaktadir. No-
siseptor etkileri olan transient receptor potential vanilloid 1 (TRPV1) ve transient receptor
potential ankyrin 1 (TRPA1) periferal néroimmun agr1 olusumunda gérevli iki TRP iyon
kanalidir (18). Enflamatuar siire¢ TRPV1 yapimini, TRPV1 ise nitrik oksid ve interleukin-1
beta (IL-1b) araciligi ile ROS yapimini uyarir. Olusan ROS, TRPA1 yapimi i¢in uyaricidir. So-
nugta enflamatuar siire¢ nosiseptorler tizerinden de agr1 duyumsanmasina neden olmaktadur.
Sinirlerde TRPV1 ekspresyonunun dstrojen bagimli oldugu, ovaryen supresyonun endomet-
riozis iliskili agriy1 azalttig: bildirilmistir (18).

Endometriozisde agrinin olusumunu agiklamak i¢in sinir lifleri ile ilgili de aragtirmalar
yapilmistir. Bu ¢aligmalarin sonuglarina gore peritoneal endometriotik lezyonlarda miyelin-
siz duyusal C, miyelinli A delta, kolinerjik ve adrenerjik sinir lifleri bulundugu, ayrica derin
endometriozis ve ovaryen endometriozisde de artmis duyusal sinir liflerinin oldugu gos-
terilmigtir (20,21). Sinir liflerinin artisinda nétrofin adi verilen polipeptid noronal gelisme
faktorleri etkili olmaktadir. Endometriotik dokuda bu sinir bityiime faktorlerinin ve bunlara
ait reseptorlerin ekspresyonunun arttig1 gosterilmistir (22). Sinir lifleri artis1 ve sempatetik
liflerin azalmas: seklindeki dengesizligin veya sinir liflerinin enflamasyonlu endometriotik
dokuda sikismasinin agriyi agiklayabilecegi ileri stirtilmistiir (23).

Endometriozisin gelisiminde anjiogenezin etkili oldugu bilinmektedir. Kan damarlarinin
gelisiminde etkili bazi faktérlerin sinir gelisimine de neden oldugu, boylelikle damarlanma-
nin artmast ile birlikte sinir liflerinin de arttig: ileri stirilmistiir (24).

Endometriozisin kronik stres ile santral sensitizasyona da katkida bulundugu diistiniil-
mektedir. Kronik agri stresi ile indiiklenen hipotalamo-hipofizer-adrenerjik sistem nedeniyle
artan glukokortikoidler, monoaminerjik toniis kaybina yol agar (25). Bu durumda, mono-
aminerjik noronlarin nosiseptif iletideki frenleyici rolii ortadan kalkmig olacaktir. Sonugta
endometriozisli olgularda agr1 algilanmasinda artis olur. Endometriozisli olgularda diger agr1
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sendromlarinin da (IBS, interstisyel sistit, levatér spazmu gibi) daha sik birliktelik gostermesi
bu durumun bir kaniti olarak gosterilebilir.

Kronik Pelvik Agrili Hastada Endometriozis Tanisi

Oykii: Hastadan alinacak detayl bir anamnez tani ve ayirici tani agisindan son derece
onemlidir. Endometriozisli olgularda %25-50 oraninda birden fazla organ tutulumu oldu-
gu ve yukarida agiklandig tizere agr1 duyumsanmasinda artis oldugu icin oncelikli agr1 yeri
farkl olabilir. Ayrica agrili endometriozisli olgularda %30-40 oraninda interstisyel sistit, IBS
birliktelikleri de bulunabilir (26).

Endometriozisli olgularda genellikle ilk basvuru yakinmasi agr ile iliskilidir (Tablo 4).
Agrinin sorgulanmasi sirasinda agrinin yeri, yayilimy, siiresi, cinsel iliski veya menstruasyon
ile birlikteliginin yaninda agrinin bagirsak ve mesane fonksiyonlart ile iligkisi de sorgulanma-
lidir. Endometriozisli olgularda anamnez alinirken agr1 semptomunun ciddiye alinmasinin
hasta a¢isindan son derece 6nemli oldugu ortaya konmustur (27).

Agr disinda premenstriiel lekelenme, infertilite de olgularin primer yakinmasi olabilir.
Ancak endometriozis olgularinin yaklagik %10 kadarinda hi¢bir yakinmanin bulunmadig: da
akilda tutulmalidir.

Fizik muayene: Muayene bulgulari tek bagina taniy1 koymak icin yeterli olmasa da agr1 ya-
kinmasi olan bir kiside rektovajinal septumda veya cul-de-sacda agrili nodiillerin saptanmasi
endometriozis lehine degerlendirilmelidir. Endometriozisi diisiindiiren muayene bulgular:
Tablo 5de 6zetlenmistir. Ancak yapilan bir aragtirmada pelvik muayene bulgularinin en-
dometriozis tanisi i¢in diisiik belirleyicilik degerinin oldugu ortaya konmustur. S6z konusu
arastirmada bimanuel muayenede normal olarak saptanan 91 hastanin %47’sinde cerrahi ola-
rak endometriozis saptanmustir (28).

Biyokimyasal belirtecler: CA 125, embriyonik ¢6lomik epitelden gelisen hiicrelerin yiizeyle-
rinde bulunan yiiksek molekiil agirlikli bir glukoproteindir. Bu belirtecin duyarlilik ve 6zgiin-
lagii yeterli olmadigr icin endometriozis tanisinda degeri yoktur, bundan dolay: endometrio-
zis tanisinda kullanilmasi 6nerilmemektedir (29). Bununla birlikte endometriozis nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanmis kisilerin izleminde rekiirrensi belirlemede yardimcidir. CA 19-9,
HE4 gibi diger biyokimyasal belirteclerin de endometriozisde tanisal degeri yoktur ve rutinde
istenmemelidir (29).

TABLO 5 - ENDOMETRIOZiS DUSUNDUREN FiZiKk MUAYENE BULGULARI
Posterior fornikste palpasyonda hassasiyet

Cul-de-sac veya uterosakral ligamanlarda lokalize gerginlik

Cul-de-sac, uterosakral ligamanlar, veya rektovajinal septumda palpabl nodiiller
Bimanuel muayenede pelvik gerginlik, rahatsizlik, uterus ve serviks hareketlerinde agri
immobil ve agrili, normalden biiyiik adneksler

Uterusun mobilitesinde azalma, adnekslerin fikse olusu veya retrovert uterus

Vajinal muayenede serviksin stenotik veya lateralize gériiniimde olmasi

Derin infiltratif endometrioziste vajina veya servikste mor/siyah lezyonlar gérilmesi

Bimanuel ve spekulum muayenelerine diisiik tolerans, hiperaljezi
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Goriintiileme yontemleri: Ultrasonografi, 6zellikle transvajinal ultrasonografi endometrioma
tanisinda faydalidir. Ultrasonografide endometrioma igerisindeki debris ve sivinin yansimasi
goriliir, tipik olarak kist icerigi kumlu bir goriintiiye sahiptir, multilokiile olabilir. Ultraso-
nografinin endometrioma tanisindaki duyarliligi %88, 6zgiinliigii %90 olarak bildirilmistir
(30). Endometrioma tanisinda veya dislanmasinda transvajinal sonografi yararlidir, yapilma-
s1 kuvvetle onerilmektedir (29). Endometrioma disinda mesane endometriozisi, rektovajinal
endometriozis ve skar endometriozisinde de ultrasonografi yararli olabilir fakat peritoneal
endometriozisde tanisal degeri yoktur.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI), uygulayict bagimlilig ultrasonografi gibi olma-
dig1, organ ve dokularin i¢ yapilarini ortaya koydugu i¢in endometriozis tanisinda 6zellikle
son yillarda kullanimi artmistir. Ozellikle rektovajinal endometriozis gibi derin infiltran en-
dometriozis lezyonlarinin tanisinda degerli kabul edilmektedir, peritoneal endometriozis gibi
yiizeyel endometriozis tanisindaki yeri tartigmalidir (31). MRI incelemede endometriotik
odaklar diizenli, diizensiz, silik veya yildizs1 kenarli nodiiller tarzinda goriiliir. Endometrio-
tik nodiiliin sinyal yogunlugu ¢ogunlukla etraftaki fibromiiskiiler dokuya benzer oldugu i¢in
vajen ve rektumun opasifiye edilmesi (6r. ultrason jeli ile doldurulmasi) nodiiler yapilarin
MRIda belirgin goriinmesine yardimei olmaktadir (32). Godolinyum kontrastli MRI'm kont-
rastsiz MRI incelemeye stiinligi kabul edilmektedir.

Diger goriintiileme yontemlerinden {i¢ boyutlu ultrasonografi ve rektal endoskopik so-
nografi de rektovajinal endometriozis degerlendirmesinde kullanilabilecek yontemlerdir fa-
kat hentiz yaygin kullanimlar yoktur.

Laparoskopik pelvis incelemesi: Laparoskopide peritoneal implantlar, vezikiiler lezyonlar,
peritoneal pencereler, endometriomalar, adezyonlar, derin infiltran endometriozise ait no-
diiller saptanabilir. Atipik lezyonlarin da bulunabilecegi diisiincesiyle, laparoskopi sirasinda
kesin tani i¢in, biyopsi yapilmasinin yalnizca inspeksiyon yapilmasina tercih edilmesi 6ne-
rilmektedir (33). Non-invazif, yeni tan1 yontemleri tizerinde ¢aligilmakla birlikte bugiin i¢in
endometriozis tanisinda altin standart laparoskopi olarak kabul edilmektedir.

Endometriozisde Kronik Agri Tedavisi
Medikal tedavi: Endometriozis tedavisinde oral veya parenteral ilaglar veya rahim i¢i sistem-
ler kullanilabilmektedir (10, Tablo 6).

Nonsteroidal anti-enflamatuar ilaglar (NSAII): Enflamasyonun endometriozis iliskili agr1
patogenezindeki énemli yeri nedeniyle siklikla kullanilmakla birlikte NSAIin plaseboya
gobre agriy1 belirgin azalttig1 veya bir NSAII'in bir digerine gére daha etkin oldugu géste-
rilememistir (34). NSAIl'in endometriozise bagli agr1 tedavisinde kullanimu ile ilgili yeterli
¢alisma olmamasina karsin agr1 azaltilmasi amaciyla —yine de- ilk basamak tedavide, 6zellikle
ergenlik donemi geng kizlarda regetelenebilir (29).

Kombine oral kontraseptifler (KOK): Viicutta iiretilen estrojenin, endometriozis gelisiminde
santral rol oynamasi, estrogen liretiminin baskilanmasi yoniindeki tedavileri popiiler kilmis-
tir. Bu konuda en sik kullanilan ila¢ grubundan birisi kombine oral kontraseptiflerdir. Bu
konuda yapilan ¢aligmalara gore oral kontraseptiflerin (diigiik doz preparatlar dahil) 6zellikle
kontinii olarak kullanimi endometriozise bagli agrinin azalmasina yol acar, bundan dolay:
KOK’ler endometriozise bagl agr1 tedavisinde ilk secenek ilaglar olarak kabul edilmektedir
(10,29).
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Progestinler: Progestinler, ektopik endometrial dokuda antienflamatuar, antianjiogenik, im-
munmodiilator ve apoptotik etkiler gosterirler. Bu etkilerinden dolay: progestinler oral, pa-
renteral veya intrauterin sistem olarak kullanilmaktadir ve kullanimlar1 endometriozise bagl
agriy1 azaltmaktadir (9,29). Endometriozis tedavisinde kullanilan progestinler Tablo 7de ve-
rilmistir.

Son zamanlarda endometriozis medikal tedavisinde sik kullanilan dienogest, potent pro-
gestojenik etkili bir oral progestindir. Progesteron reseptorii i¢in selektif olup androjenik, mi-
neralokortikoid ve glukokortikoid etkisi yoktur (35). Endometriozise bagli agr1 tedavisinde
GnRH analoglar1 kadar etkili iken hipodstrojenik yan etkisi az olup kemik mineral kaybi
azdir. MPA ve NETA gibi progestinlerin kullaniminda sik goriilen kilo alimi dienogest kulla-
niminda minimal olup plasebodan farkli degildir. Dezavantaji anormal mestruel kanama pa-
ternine yol agmasidir fakat zaman igerisinde anormal kanama miktar1 ve siklig1 azalmaktadir,
amenore olusmaktadir (35). Endometriozise bagl agr1 tedavisinde uzun siireli kullanimi iyi
tolere edilen bir alternatiftir (36). Giinliik 2 mg dozda kullanimi pek ¢ok tilkede onaylanmis
ve yaygin kullanilmaktadir. Diinya endometriozis cemiyeti (WES) laparoskopik olarak teyid
edilmemis olgularin ampirik tedavisinde ve endometriozis cerrahisi sonrasi adjuvan tedavi
ajani olarak dienogest kullanimini tavsiye etmektedir (36). Fakat ilk basamak tedavide one-
rilen diger daha ucuz progestinlerle ve estrojen-progestojen kombinasyonlari ile dienogesti
kargilagtiran ¢alismalar kisithidir.

GnRH agonistleri: GnRH-agonistleri (GnRH-a) santral etkileri ile ovaryen dstrojen yapimini
bloke etmektedir. GnRH-a endometriozise bagl agrinin giderilmesinde bir secenek olmakla
birlikte doz ve stire konusunda yeterli veri bulunmamaktadir (29). Uzun stireli kullanimla-
rinda ortaya ¢ikacak kemik yogunlugunda azalma gibi yan etkileri agisindan tedavi siiresince
ostrojen ve progesteron iceren ilaglarin eklenmesi (add-back tedavi) énerilmektedir. Ozellikle
geng veya addlesan donemde maksimum kemik yogunluguna heniiz erisilmediginden dolay1
bu yas grubunda endometriozis tedavisi i¢cin GnRH-a kullanilmas: tavsiye edilmemektedir.

Aromataz inhibitorleri (AI): Endometriotik odaklarin kendi aromatazlarina sahip olmasi
nedeniyle yalnizca ovaryen ostrojenlerin baskilanmasi yerine aromataz enziminin inhibe
edilmesi distintilmistiir (10). Endometriozise bagl agr1 tedavisinde AI etkinligi gosteril-
migtir (10). Ozellikle ilk basamak tedavilere cevapsiz endometriozis olgularinda diger tedavi
ajanlari ile kombine edilerek kullanimi énerilebilir (29).

Danazol: Danazol endometriozise bagl agriy1 azaltmakta etkin bir ajandir. Fakat yan etkileri
nedeniyle diger medikal tedavi segeneklerinin 6ncelikli olarak degerlendirilmesi ve ilk basa-
mak tedavide danazoliin tercih edilmemesi 6nerilmektedir (29). Vajinal yoldan kullaniminin
da endometriozise bagh agrida etkili oldugu bildirilmistir (37).

NSAII; nonsteroidal antienflamatuar ilaglar, KOK; kombine oral kontraseptifler, LNGRIA;
levonorgestrel salinimli rahim i¢i arag, GnRH-a; GnRH agonistleri, AI; aromataz inhibitorleri

Ozetlemek gerekirse, endometriozisde medikal tedavi igin kanita dayali bakis ve &neriler
Tablo 8de sunulmustur (9).

Cerrahi tedavi: Endometriozis ile iliskili agrinin yonetiminde eger;
o Tibbi tedaviye cevap vermeyen agri soz konusu ise (6zellikle DIE)
o Akut batin tablosu ortaya ¢ikarsa (6r. Endometrioma riiptiirii)
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TABLO 6 - ENDOMETRIOZISE BAGLI AGRI TEDAVISINDE KULLANILAN iLAGCLAR

Medikal
Ajan
NSAIi

Siklik KOK

Kontinue
KOK

Progestinler

LNG-RIA

GnRH-a

Al

Danazol

Endikasyon

Dismenore

Dismenore

Dismenore,
nonsiklik
kronik pelvik
agn

Dismenore,
nonsiklik
kronik pelvik
agr

Dismenore,
disparoni

Dismenore,
disparoni

Dismenore,
nonsiklik
kronik pelvik
agn

Dismenore,
nonsiklik
kronik pelvik
agr

Tedavi
Tipi

ilk sira

ilk sira

ikinci sira

ilk sira

ikinci sira

ikinci
veya
tclnci
sira

Uctincii
sira

ikinci
veya
Ug¢lncl
sira

Yan Etki ve
Komplikasyonlar

Bulanti, kusma,
Gl irtasyon, bas
doénmesi, bas agrisi,
menstriel kanama
azalmasi

Bulanty, kilo artisi,
sivi retansiyonu,
depresyon, ara
kanama, meme
hassasiyeti, bas
agrisi, menstriiel
kanama azalmasi

Bulanti, kilo artisi,
sivi retansiyonu,
depresyon, ara
kanama, meme
hassasiyeti, bas
agrisi, amenore

Bulanti, kilo artisi, sivi
retansiyonu, ara
kanama, depresyon,
amenore

Siskinlik, kilo artisi,
bas agrisi, meme
hassasiyeti

Hipodstrojenizm
(vazomotor
semptomlar,
vajinal kuruluk,
libido azalmasi),
irritabilite,
kemik mineral
yogunlugunda
azalma

Hipodstrojenizm,
ovulasyon
indiiklenmesi

Hiperadrojenik yan
etkiler (akne, 6dem,
meme boyutunda
kiictilme, ses
kalinlasmasi)

Yorumlar

Menstruasyon
baslangicinda veya
hemen 6ncesinde

Ozellikle semptomatik
rektovajinal
endometrioziste, 6-12
ayda hipomenore
veya amenore

Kemik mineral
yogunlugu kaybini
onlemek icin dstrojen-
progestin add-back
tedavi eklenmeli

Progestinler, KOK ve
GnRH-a ile kombine
edilebilir

Yan etkiler yaygin
kullanimini
sinirlandirmaktadir
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TABLO 7 - ENDOMETRIOZiS TEDAViSINDE KULLANILAN PROGESTINLER
Uygulama Yolu Progestin

Oral yol Noretisteron asetat (NETA)
Didrogesteron
Medroksiprogesteron asetat (MPA)

Dienogest
intramuskdiler Medroksiprogesteron asetat (MPA)
intrauterin Levonorgestrel salinimli RIA (LNG-IUS)
Implant Etonogestrel

TABLO 8 - ENDOMETRIOZiSDE KANITA DAYALI MEDIKAL TEDAVi YAKLASIMI
ONERILER (kanit diizeyi)

KOK ideal olarak stirekli formda kullaniimalidir ve ilk secenek ajan olarak tercih edilmelidir (I A)

Progestinlerin tek basina kullanimi da (oral, intramuskuler veya subkutan) ilk secenek tedavi
olarak onerilir (1A)

GnRH-a veya LNG-RIA ikinci basamak tedavi olarak diistintilmelidir (I A)

Ostrojen ve progesteron ile hormonal tedavi (add-back), GnRH-a baslandigi andan itibaren
birlikte kullantimahdir (I A)

ilk basamak medikal tedavi veya cerrahi tedavi &ncesinde klinisyenler NSAli'den opiadlara kadar
bircok degisik analjezik kullanabilirler (Il A)

o lleri evre ve multiorgan tutulumlu endometriozis sz konusu ise (Or. iireter veya bagirsak
tutulumu varsa)

o IVFislemlerinden OPU i¢in mevcut olan endometrioma boyut veya lokalizasyonu ile zor-
luk olusturacak ise

o Tanidan emin olunamiyorsa veya 4 cm ve iizerinde endometrioma varsa operatif yaklagim
uygulanmasi 6nerilebilir. Ayrica endometriozisin cerrahi sirasinda saptanmasi halinde de
cerrahi tedavisinin yapilmasi 6nerilmektedir (gor-ve-tedavi et, 29). Fakat bu noktada has-
tanin onam formunun olmamasi sorun yaratabilir.

Endometriozise bagli agr1 tedavisinde onkolojik prensiplerdekine benzer bir bi¢imde
tim lezyonlarin ortadan kaldirilmasi esasdir ve yapilmasi onerilir (38). Bunun i¢in eksiz-
yon, fulgurasyon, laser ablasyon, rezeksiyon, sinir iletimlerinin kesilmesi gibi yontemler
kullanilabilir. Aragtirmalara gore klinik sonuglar tizerine etkisi agisindan laparoskopi veya
laparotominin birbirine #stiinliigii yoktur (39). Fakat laparoskopi minimal invaziv olmasi,
kisa hospitalizasyon siiresi ve yliksek hasta memnuniyeti nedeniyle tercih edilmelidir. Agr
rekiirrensi agisindan uterusun alinmasinin operatif laparoskopiye gére daha yararli olmasi
uterusun da agridaki rolint disiindirmektedir (40). Kronik pelvik agrida 6nemli bir roli
olan DIE lezyonlarinin cerrahi radikal eksizyonu, énemli 6l¢iide agrinin giderilmesini sag-
lar. Kronik pelvik agr1 tedavisinde laparoskopik uterin sinir ablasyonunun (LUNA) etkinligi
i¢in yeterli veri yoktur (29). Presakral nérektomi (PNS) ise endometriozise eslik eden agrinin
tedavisinde orta hat agrisini azaltici ek bir islem olarak kabul edilebilirse de cerrahin ¢ok de-
neyimli olmasini gerektiren ve ciddi operatif riskler tasiyan bir prosediir oldugundan tavsiye
edilmemektedir (29).
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Endometriozis cerrahisi sonrasi kronik pelvik agri acisindan rekiirrens oranlari 1-2 yil
icinde %10 olarak bildirilmektedir (41). Evre III ve IV endometriozis olgularinda, postopera-
tif KOK, progestinler, GnRH-a veya LNG-RIA gibi medikal yéntemlerin uygulanmasinin agr1
rekiirrensini azalttig: bildirilmistir (29,42).

Ek: Turkiye Endometriozis Tani ve Yonetim Kilavuzu 2014

Endometriozis ve Agri Boliimii'nden Alinan Onemli Noktalar

NSAIl endometriozise bagl oldugu diisiiniilen agrinin giderilmesinde etkin midir?
Kilavuz hazirlama kurulu, NSAII ve diger analjeziklerin endometriozis ile iliskili agr1 tedavi-
sinde kullanilabilecegi yoniinde zayif tavsiyede bulunmaktadr.

Hormonal tedavi endometriozise bagl oldugu diisiiniilen agrinin giderilmesinde etkin
midir?

Hormonal kontraseptifler, progestinler, selektif progesteron reseptér modiilatorleri ve an-
ti-progestinler, GnRH analoglar1 ve aromataz inhibitorlerininin endometriozise bagl agriy:
azaltmakta etkin oldugunu gosteren yiiksek kalite kanit vardir. Kilavuz hazirlama kurulu, en-
dometriozis ile iligkili agrinin hormonal tedavisinde ilaglarin yan etkileri, etkinligi, maliyeti,
ulagilabilirliginin yaninda hasta tercihlerini de dikkate alarak en uygun ajani se¢meyi tavsiye
etmektedir.

Endometriozis ile iliskili dismenorenin azaltilmasinda kombine oral kontraseptiflerin et-
kinligini destekleyen orta kalite kanit vardur.

Endometriozis ile iligkili disparoni ve non-menstriiel pelvik agrinin azaltilmasinda kom-
bine oral kontraseptiflerin etkinligini destekleyen diisiik kalite kanit vardur.

Endometriozis ile iliskili dismenore, disparoni ve kronik pelvik agriy1 azaltmak i¢in vaji-
nal kontraseptif halka veya transdermal bant (6strojen/progesteron) kullanimina dair diigiik
kalite kanit vardur.

Kilavuz hazirlama kurulu, endometriozis ile iligkili agrinin tedavisinde hormonal kontra-
septiflerin kullanilmas: yoniinde kuvvetli tavsiyede bulunmaktadir.

Endometriozis ile iligkili agrinin azaltilmasinda progestinlerin etkin oldugunu gosteren
orta kalite kanit mevcuttur ve kullanimlar: kuvvetle tavsiye edilmektedir. Kilavuz hazirlama
kurulu, progestin se¢iminde yan etki profilinin dikkate alinmasini kuvvetle tavsiye eder.

Endometriozis ile iliskili agrinin azaltilmasinda levonorgestrel salinimh intrauterin sis-
temin etkin oldugunu gosteren orta kalitede kanit mevcuttur ve kullanimi kuvvetle tavsiye
edilmektedir.

GnRH agonistlerinin (nafarelin, leuprolid, buserelin, goserelin veya triptorelin) endomet-
riozis ile iligkili agrinin azaltilmasinda etkin oldugunu gosteren yiiksek kalite kanit mevcut-
tur. Kilavuz hazirlama kurulu, GnRH agonistlerinin endometriozis ile iliskili agrinin azaltil-
masinda ikinci basamak tedavi olarak kullanimini kuvvetle tavsiye etmektedir.

GnRH agonist tedavisine baglandig1 andan itibaren, kemik kiitlesi kayb1 ve hipoestrojenik
semptomlar1 azaltmak amaciyla, add-back tedavi eklenmesi kuvvetle tavsiye edilir.

Endometriozise bagli agr1 tedavisinde aromataz inhibitorlerinin etkinligini destekleyen
diisiik kalitede kanit vardir. Kilavuz hazirlama kurulu, rektovajinal endometriozis olgularinda
ve diger tiim medikal ve cerrahi tedavilere yanitsiz olgularda kullanimi yéniinde zayif tavsi-
yede bulunmaktadir.



58 BOLUM BOLUM - KRONIK PELViK AGRI VE ENDOMETRIOZIS

Endometriozis ile iligkili agrinin yonetiminde ampirik tedavinin yeri var midir?

Kilavuz hazirlama kurulu, endometriozise bagli oldugu diisiiniilen pelvik agrinin yonetimin-
de ampirik medikal tedavi denenmesini kuvvetle tavsiye etmektedir. Ampirik tedavide kom-
bine oral kontraseptifler veya progestinler ilk segenek olarak kuvvetle tavsiye edilmektedir.
Tedaviye baglamadan 6nce pelvik agriya yol agabilecek diger hastaliklarin ekarte edilmesi
gerekmektedir.

Endometriozis ile iliskili agrinin yonetiminde cerrahi tedavi etkili midir?

Laparoskopi esnasinda endometriozis saptandiginda cerrahi olarak tedavi edilmesinin agriy1
azaltmakta etkin oldugunu destekleyen yiiksek kalite kanit vardir ve kilavuz hazirlama kuru-
lu, goriilen endometriozis lezyonlarinin cerrahi tedavisini kuvvetle tavsiye eder.

Derin infiltratif endometriozis ile iligkili agrinin yonetiminde cerrahi yaklasim nasil ol-
malidir?

Derin endometriozis olgularinda cerrahi tedavinin hem agriy1 azalttig1 hem de yasam ka-
litesini arttirdigina dair orta kalitede kanit mevcuttur. Kilavuz hazirlama kurulu, tani almig
veya siipheli derin endometriozis olgularinin multidisipliner yaklasim i¢inde hizmet veren,
tirolog ve kolorektal cerrahin da bulundugu merkezlere yonlendirilmesini kuvvetle tavsiye
etmektedir.

Endometriozis ile iliskili agrinin tedavisinde histerektominin yeri var midir?

Kilavuz hazirlama kurulu, ¢ocuk istegi olmayan ve diger konservatif tedavilere cevap verme-
yen kadinlarda histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi yapilmasini ve gériinen tiim
endometriotik odaklarin ¢ikarilmasi yontinde zayif tavsiyede bulunmaktadir.

Pelvik sinir yolaklarinin kesilmesi endometriozis ile iligkili agrinin tedavisinde etkili mi-
dir?

Endometriozis iliskili agrinin azaltilmasi i¢in konservatif cerrahiye ek olarak laparoskopik
uterosakral sinir ablasyonunun etkin olmadigini gosteren yiiksek kalite kanit vardir ve kila-
vuz hazirlama kurulu endometriozise bagli agri tedavisi igcin LUNA yapilmamasini kuvvetle
tavsiye eder.

Presakral norektominin endometriozis ile iligkili orta hat agrilarinin azaltilmasinda et-
kin oldugunu gosteren yiiksek kalite kanit vardir, ancak bu uygulama ileri cerrahi deneyim
gerektirir ve komplikasyon orani yiiksektir bu nedenle kilavuz hazirlama kurulu endomet-
riozise bagli agr1 tedavisi i¢in presakral nérektomi yapilmasi yoniinde zayif tavsiyede bu-
lunmaktadir.

Endometriozis’e bagl agr1 tedavisinde cerrahi 6ncesi hormonal tedavinin yeri var midir?
Endometriozis ile iligkili agr1 tedavisinde, cerrahi éncesi hormonal tedavinin yararli olma-
digina dair orta kalite kanit vardir ve kilavuz hazirlama kurulu preoperatif hormonal tedavi
verilmemesi yoniinde kuvvetli tavsiyede bulunmaktadir.

Endometriozis’e bagli agri tedavisinde cerrahi sonras1 hormonal tedavinin yeri var midir?
Endometriozis ile iligkili agr1 tedavisinde, cerrahi sonrasi hormonal tedavinin yararli olma-
digina dair orta kalite kanit vardir ve kilavuz hazirlama kurulu postoperatif hormonal tedavi
verilmemesi yoniinde kuvvetli tavsiyede bulunmakla birlikte rekiirrens riskini azaltmak ve
semptomsuz periyodu uzatmak amaciyla postoperatif uzun dénem (>6 ay) hormonal tedavi
verilmesi yoniinde zayif tavsiyede bulunmaktadur.
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Endometriozis cerrahisi uygulanmis kadinlarda agr1 semptomlarindan sekonder korun-
ma miimkiin miidiir?

Sekonder korunma, hastaligin veya agri1 semptomlarinin cerrahi tedaviden alti ay ya da daha
uzun siire sonrasinda rekiirrensini 6nlemek i¢in alinan énlemlerdir.

Endometrioma icin kistektomi yapilmus, fertilite istegi olmayan kadinlara postoperatif
donemde kombine oral kontraseptif verilmesinin rekiirrens oranini azalttigina dair yiiksek
kalite kanit vardir ve kullanilmasi kuvvetle tavsiye edilir. Endometriozis i¢in opere edilen ka-
dinlarda en az 18 - 24 ay siireyle kombine oral kontraseptif, progestin veya levonorgestrel sa-
liniml intrauterin sistemin kullanilmasinin postoperatif rekiirrens ve semptomlar: azalttigi-
na dair yiiksek kalite kanit vardir ve sekonder korunma amagli kuvvetle tavsiye edilmektedir.

Endometriozis ile iliskili agrida yardimci alternatif tedavi secenekleri var midir?
Noroleptik ilaglar ve sinir blokajlar1 gibi diger bazi tedavi modalitelerinin uygulanmasi ve
analjezik tedavinin koordinasyonu i¢in agri-algoloji uzmanlarinin tedaviye dahil edilmesi
faydali olabilir.
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Pelvik infamatuvar hastalik (PIH) vulva, vajina ve endoserviksteki mikroorganizmalarin, en-
dometrium, tuba uterina, over ve komsu yapilara assendan olarak ilerlemesi ile gelisen akut
bir sendromdur. Kadinlarda 16-25 yas arasinda goriilen en sik ve ciddi enfeksiyondur. Bu
hastalik grubuna iist genital traktusta yer alan endometrit, salpenjit, tuboovaryan abse ve pel-
viperitonit girmektedir. PTH komplikasyon olarak, infertilite, ektopik gebelik ve akut-kronik
pelvik agriya yol acabilir. Bir PIH epizodu gegirenlerde sonrasinda %15 infertilite, %10 kronik
pelvik agri1, %10 sonraki gebeliginde ektopik gebelik saptandig1 goriilmiistiir (1,2).

PIH Risk Faktorleri

Cok eslilik, cinsel iliski yaginin kiiciik olmasi, cinsel iligki sikliginin fazla olmasi, cinsel part-
ner sayisinin fazlaligi, geng yas (ergenlerde risk: 1/8, 24 yas ve {izeri cinsel aktif kadinlarda
risk: 1/80), rahim ici ara¢ kullanimi (uygulamadan sonra ilk 3 hafta i¢inde risk 6 kat artar),
onceden gecirilmis akut PIH &ykiisii, cinsel yolla bulagsan hastalik dykiisii, gonore veya kla-
midyal enfeksiyonu olan erkek partner, vajinal dus, diisiik sosyoekonomik diizey, HIV pozi-
tifligi, bakteriyel vajinozis, kontrasepsiyon kullanilmamasi veya bariyer yontemleri disindaki
kontrasepsiyon uygulamalari pelvik inflamatuar hastalikta sorumlu tutulmaktadir (3,4).

Patogenez

Mikroorganizmalarin vajina veya serviks yoluyla (assendan yol), tist genital traktusa yayilimi
sonucu ortaya ¢ikan klinik bir sendromdur. Akut veya kronik olabilir. Myometrit, endomet-
rit, parametrit, salpenjit, tuba-ovaryen abse, pelvik peritonit, Fitz-Hugh-Curtis sendromu-
na yol agabilir. Genellikle polimikrobiyal enfeksiyon olarak kabul edilir. N.Gonorrhoeae ve
C.Trachomatis olgularin %25-40"inda beraber etkendir. Gardnerella vaginalis, Peptostrepto-
kok, E.coli, Actinomyces israeli vb.), genital mycoplasma (M.hominis, M.genitalium) Ureop-
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lasma urealyticum, Haemaphilus influenza, Grup A streptekok, Pnémokok, Sitomegaloviriis
(nadiren) enfeksiyonlar: da PIH nedeni olabilir (5).

PIH’ta enfeksiyona neden olan etkenlerin, tist genital traktusa ulasmasinda 3 mekanizma
tizerinde durulmaktadir.

Trikomonaslarin varlig1: Motil trikomonaslar vajinadan tubalara asendan olarak ilerleye-
bilir ve enfeksiyon ajanlarini da beraberlerinde gétiirebilirler.

Spermler: Cesitli mikroorganizmalar spermlerle birlikte tubalara ulasabilmektedir. Bun-
larin baglicalar1 mikoplazmalar, gonokoklar, toksoplazma ve sitomegaloviruslerdir.

Pasif transport: Pasif transportun gercek mekanizmas iyi bilinmemektedir. Uterus akti-
vitesinin, bunun yani sira nefes alig veriste diyaframin hareketi ile periton boslugunda olusan
negatif basincin burada rol oynayabilecegi ileri stiriilmektedir (6).

Vajinanin asit ortami ve servikal mukus, mikroorganizmalarin iist genital traktiise ulas-
masinda en 6nemli engellerdir. Bakteriyel vaginozis basta olmak {izere gerek aerobik, gerekse
anaerobik enfeksiyonlarda mikrobik artiklarin, genital sistemin savunma mekanizmalarini
bozarak patogenezde 6nemli rol oynadiklar: bilinmektedir.

Klinik

PIH olgularinda belirti ve semptomlarin genis bir yelpaze olusturdugu bilinmektedir. Asemp-
tomatik olgularin yani sira semptomlari hafif olan olgular da mevcuttur. N. gonorrhoeae’nin
etkili oldugu olgularda tablo akut ve oldukga giirtltilidiir.

PIH’ta en sik goriilen bulgular, karin palpasyonunda alt kadranda agr1 ve vajinal akintidir.
Diizensiz kanama, diziiri, sik idrar, idrara ¢ikma hissi, terleme, kusma gibi belirtiler de gorii-
lebilir. En tipik semptom; cinsel iliski veya menstriiasyonla iligkili pelvik agridir. Abdominal
agriyla beraber sunlardan en az biri; servikal hassasiyet, uterin-adneksiyal hassasiyet, atesin
38.3° tizerinde olmasi, mukopiiriilan akinti, 16kositoz, smearde bol 16kosit, sedimentasyon
yada CRP artmasi- eslik ediyorsa PIH diisiiniilmelidir. Tani siklikla klinik olarak konmakta
ve ampirik tedavi baglanmaktadir (7,8).

Fitz-Hugh-Curtis sendromu, PIH>in pelvis disinda olusturabildigi bir tablodur. Olgula-
rin %20-25)inde goriiliir. Pelvisteki enfeksiyonun, periton sivisiyla ya da lenfatik-hematojen
yollarla karaciger kapsiiliine ulasmasi (perihepatit) sonucu ortaya ¢ikar. Tipik bulgusu karin
sag st kadran ve sag omuz agrisidir. En sik etken C. Trachomatis:tir. N. Gonorrhoeae ikinci
siklikta goriliir. Laparoskopide karaciger 6n ytlizeyinde mor piiriilan adezyonlar (keman teli
-“violin string”) goriiliir (9).

PIH viicutta enflamatuar bir reaksiyon olusturmaktadir. Bundan sonraki kisimda pelvik
enflamatuar hastaliklarda ortaya ¢ikan enflamatuar agrinin 6zelliklerinden bahsedilecektir.

iNFLAMATUAR (VISERAL) AGRI

Agrinin Tanimi

Latince ceza, iskence, intikam anlaminda “Poena” sozciigiinden gelen agr1 (Pain) tanimi ol-
dukea gii¢ bir kavramdir. “Viicudun herhangi bélgesinde hissedilen, organik bir nedene bagl
olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryel, emosyonel, hos ol-
mayan bir duygu deneyimi” olarak tanimlanan agri, duyu ve duygu kavramlarini bir arada
icermektedir. Agr1 her zaman kisiye 6zneldir. Bu nedenle kisiden kisiye buyiik farkliliklar
gosterir (10-12).
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Agrinin Norofizyolojik Siniflandirmasi

A. A. Nosiseptif Agr1: Fizyolojik olaylarin deri, kas, bag dokusu ve i¢ organlarda yaygin
olarak bulunan nosiseptorleri uyarmast ile ortaya gikar.

B. Somatik Agr1: Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle tasinan, ani baglayan, iyi snirlandirilabilen
ve sinirlerin yayilim bélgesinde duyulan bir agridir.

C. Visseral Agri: I¢ organlardan kaynaklanan, yavas baglayan, iyi sinirlandirilamayan, kiint
ve bagka bolgelere yayilabilen bir agridir. En ¢ok epigastriumda, gobek cevresinde ya da
karnin alt orta boliimlerinde hissedilir. Iyi lokalize edilemeyen, tanimlanmast giig, kiint,
yanma ve kemirici vasiftadir. Hareket veya sekstiel aktiviteyle artar. Terleme, yorgunluk,
bulanti, kusma ve solukluk gibi otonomik belirtiler de siklikla visseral agriya eslik eder.

D. Noropatik (Nonnosiseptif) Agri: Santral sinir sisteminde veya periferik sinirlerde travma
veya metabolik bir hastalik sonucunda nosiseptorlerin dogrudan etki altinda kalmasi ile
ortaya ¢ikan agridur.

E. Psikojenik Agr1: Anksiyete ve depresyonda oldugu gibi hastanin psisik ve psikososyal so-
runlarini agr1 biciminde ifade etmesidir (13).

Siireye Bagh Siniflandirma

A. Akut Agr1: En sik nedeni posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agrilardir. Bir semptom-
dur, doku iyilegmesi ile birlikte azalir ve kaybolur.

B. Kronik Agri: Hastalik veya yaralanmayi takiben bir aydan uzun siiren agrilardir. Bir send-
romdur, santral veya periferik sinir sistemi bozuklugu, psikolojik ve ¢evresel faktorler rol
oynar (14).

Agrinin Olusumu

Agr1, kapstilstiz sinir sonlarinin aktivasyonu sonucu doku yaralanmasiyla olusur. Bedenin
bir bolgesindeki doku yaralanmasinda uyarinin 6zellesmis sinir uglari ile (nosiseptor) alinip,
santral sinir sistemine gotiiriilmesi, belirli bolge ve néronal yapilarda integre edilmesi, bu
zararl tehdidin (noxious uyari) algilanmasi, buna kars: fizyolojik, biyosimik ve psikolojik
onlemlerin harekete gecirilmesidir.

Nosisepsiyon, doku hasart ile agrinin algilanmasi arasinda olusan karmasik elektrokim-
yasal olaylar serisinin biitiintidiir. Agr1, nosisepsiyon iginde bir algilama olayidir. Agr1 algila-
masinin baglangi¢ noktas: primer afferent nosiseptorlerdir. Nosiseptorler, periferde bulunan
mekanik, termal ve kimyasal reseptorler gibi agr1 reseptorleridir. Nosiseptoriin yanit 6zel-
liklerine bagli olarak spinal korda dogru bir yayilim meydana gelir. Spinal kordda meydana
gelen degisikliklerden sonra da {ist merkezlere iletilerek orada degerlendirilir ve agr1 olarak
algilanir (15).

Latincede Noci zarar veya zedelenme anlamindadir. Travmatik veya noxious stimulasyona
noronal cevaptir. Tiim nosiseptor uyarilar agr1 olusturur, fakat tiim agrilar nosisepsiyondan
kaynaklanmaz. Genelde ‘serbest sinir uglarr’ olarak adlandirilan nosiseptorler, periferik ter-
minalleri agrili uyaranlara hassas primer afferent ve tiim deri, deri alt1 dokularinda bulunan
doku tahribatina yol agan stimuluslara yanit olarak aktive olan kapsiilsiiz sinir uglaridir (16).

Bu serbest sinir uglarinin bagli oldugu yapisal reseptorler olmadig: halde, nosiseptif duyu
entegrasyonunun diger periferik komponentleri cevre dokuda yerlesmistir. Bu sinir uglari mi-
yelinsiz C lifleri ile miyelinli A-delta liflerinin distal uzantilarindan olusmuslardir ve 100-400
um uzunlugundaki aksonal sonlanmalar, kii¢iik kan damarlar1 ve mast hiicreleri kenarinda
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sonlanirlar. A-delta liflerinin uglar1 genellikle uyarildiklar: tipe gore termal veya mekanik no-
siseptorler adini alir ve 30 m/sn hizda ileti olustururlar. Dolayisiyla bu nosiseptorlerin akti-
vasyonu keskin, igneleyici ve iyi tanimlanabilen bir agr1 olusturur. C liflerinin uglari, polimo-
dal nosiseptor adini alir ve siddetli mekanik, kimyasal, agir1 sicak ve soguk uyaranlarla aktive
olurlar. C lifleri, enflamasyonda oldugu gibi gecikmis, yanic1 ve inat¢1 karakterdeki agridan
sorumludurlar. Impulslar1 0.5-2 m/sn gibi ¢ok yavas olarak ilerletirler. Dolayisiyla daha do-
nuk, daha yaygin agri1 ve hiperestezi olustururlar (17,19).

Doku harabiyetiyle baslatilan periferik sinir uglarmin aktivasyonu, periferde nérotrans-
mitterlerin (P maddesi, aspartat, glutamat, kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP), kolesisto-
kinin, galanin ve somatostatin gibi maddelerin) salinimina yol agar. Doku harabiyeti ayrica
aragidonik asit metabolitlerinin (prostaglandinler ve 16kotrienler) lokal konsantrasyonlarinin
artisina da neden olabilir. Noksiy6z stimiilasyon spinal dorsal boynuzda ve periferik dokuda
bu peptidlerin secici olarak salinimina yol agar. Bu ajanlar ya direkt olarak diger C liflerini
aktive ederler, mast hiicre degraniilasyonuna neden olurlar ya da plazma ekstravazasyonuna
ve muhtemelen ddeme neden olurlar. Mast hiicrelerinden salinan histamin veya sitokinler
ya da vaskiilarite, sonugta nosiseptorlerin ardisik aktivasyonuna yada sensitizasyonuna yol
acarlar (20).

Periferik sensitizasyonda rol alan diger ajanlar ve endojen kaynaklar: Tablo 1'de goriil-
mektedir. Bu ajanlar hep birlikte reseptor sensitizasyonuna ve afferent nosiseptif sinir lifleri-
nin devam eden bogalimina neden olurlar. Yani, nosiseptif uglar, doku harabiyetini aksiyon
potansiyellerine ¢evirmek iizere diger hiicrelerden gelen kimyasal iiriinleri kullanirlar.

Bircok agri tipi primer afferent ndronlarin 6zellikle C polimodal nosiseptérlerin uyaril-
masiyla baslar. Ancak nosiseptor aktivasyonu siirecinde baska etkenler de isin igine girer.
Travmayla birlikte enflamatuar siiregler de baslatilir ve buna bagh ¢esitli maddeler salinir.

Normal kosullarda mekanik, termal ve kimyasal uyaranlar yiiksek esik degerdeki nosi-
septorleri harekete gecirirler. Klinikte ise agrili uyaran travma ve doku harabiyetine baghdur.
Doku harabiyeti, enflamasyona ve dolayisiyla da nosiseptorlerin daha fazla uyarilmasina yol
agar. Doku hasari ile beraber hem dokuda hem de hasarli dokuyu innerve eden primer affe-
rent sensoryel néronda kimyasal degisimler olmaktadir. Doku hasarini takiben olugan bu iki
tarafli degisim birbirleri ile 6rtiiserek ve hatta birbirlerini tetikleyerek nosiseptoriin hiperek-
sitasyonuna ve hassaslagmasina neden olur (20).

TABLO 1 « PERIFERIK SENSITiZASYONDA YER ALAN NOROAKTIF MADDELER

Madde Kaynak

P Maddesi Sinir terminalleri

Glutamat Sinir terminalleri

Bradikinin Plazma kininojen

Histamin Plateletler, mast hiicreleri
Protonlar (distik ph) iskemi-hasarlanmis hiicreler
Prostoglandinler Arasidonik asit- hasarlanmis hicreler
interlkinler Mast hiicreleri

Tamor nekroze edici faktor a Mast hicreleri
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Doku hasarina yol agan stimulusun aktive ettigi sistemler kompleks bir diizende islemek-
tedir. Normal kosullar altindan nosiseptif primer afferentlerin ¢ok kii¢iik bir spontan akti-
vitesi mevcuttur, fakat doku hasarindan sonra bu aktivitede progresif bir artis olur. Bunun
nedeni doku hasarinin serbest sinir uglarini hassaslastiracak veya uyaracak aktif faktorlerin
salinimina yol agmasidir.

Serbest sinir uglariyla iliskili yapisal bir reseptor bulunmamasina kargin, nosiseptif duyu-
sal entegrasyonun periferik komponentleri nosiseptorlerin etrafindaki dokuda yerlesmistir.
A delta ve C liflerinin uglar1 kiigiik kan damarlar1 ve mast hiicreleri ile ¢evrilidir. Bu iiglii
cevredeki komsu sinir uglariyla birlikte fonksiyonel tiniteyi olugturmaktadir.

Dokudan a¢iga ¢ikan inflamatuar mediatorler [proinflamatuar sitokinler; (TNF-alfa, IL-1,
IL-6, IL-8), sinir bityiime faktorii (NGF), prostaglandin (PG), l6kotrienler, serotonin (5HT),
histamin, ATP, adenosin, H+, K+, NO ] nosiseptorii uyarirlar. Diger taraftan afferent néron,
hiicre govdesinde (arka kok ganglionunda) sentez ettigi vazoaktif noropeptidleri (P maddesi,
norokinin A, CGRP) a¢i8a ¢ikarir. Arka kok ganglionunda ayrica hasar ortaminda agir1 agiga
¢ikan inflamatuar mediatorleri karsilamak tizere reseptorler ve iyon kanallari (sodyum ve vol-
taja bagli kalsiyum kanallar1) olusturulur ve perifere aksonal transport ile taginir. Tim bun-
larin birbirleri ile etkilesimleri, nosiseptoriin uyarilabilirliginin artmasina, diistiik siddetteki
uyarilarin da algilanmasina neden olur ve nosiseptér membraninda depolarizasyon patolojik
ol¢tide meydana gelir (21-22).

Inflamatuar siirecin bir parcasi olarak tahrip olan bolgelerde makrofaj, lenfosit ve mast
hiicrelerinden ¢esitli maddeler salinir. Nosiseptif uyaranin kendisi de ndrojenik bir inflamas-
yon yaniti olusturarak P maddesi, nérokinin A, kalsitonin gen iligkili peptid (CGRP) salg-
lanmasina yol agar. Bu peptidlerin salgilanmasi sensoryal ve sempatik sinir liflerinde uyaril-
mada degisiklige, vazodilatasyona, plazma proteinlerinin ekstravazasyonuna ve enflamatuar
hiicrelerin gesitli kimyasal mediatorler salmasina yol agar. Bu sekilde potasyum, P maddesi,
nitrik oksit, siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarindaki inflamatuar mediyatorlerin salinma-
s1yliksek esik degerdeki nosiseptorleri uyararak periferik sensitizasyon olusur. Sensitizasyon-
dan sonra diisiik siddetteki mekanik uyaranlar normalde agriya yol agmazken agrili olarak
algilanmaya baslar.

Uyarilma Asamalan

Agrili uyaran 4 asamada tist merkezlere dogru bir yol izler (Sekil 1):
Transdiiksiyon

®

Transmisyon
Modiilasyon
Persepsiyon

a0 o

a. Transdiiksiyon, bir enerjinin bagka bir enerjiye doniismesidir. Ornegin her sicak uyaran
agrili degildir. Sicak bir uyaranin agrili hale gegebilmesi i¢in belirli bir derecenin {izerine
¢ikmasi gerekir. Nosiseptorler normal 1stya kars: duyarsiz kalirken 1sinin artist ile duyarh
hale gecerler.

b. Transmisyon, nosiseptorler tarafindan algilanan agr1 bilgisinin daha tist merkezlere dogru
iletilmesidir. Bu iletimde miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C lifleri etkindir. Miyelinli
A-delta lifleri hizli ileten, sensitizasyona a¢ik, termal ve mekanik uyaranlarla uyarilan lif-
lerdir. Miyelinsiz C lifleri ise polimodal bir 6zellik gosteren, her tiirlii uyarana kars: duyar-
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PERCEPTION  Nosisepsiyonun 4 asamasi

Agrili uyaran spinal Primer sensoryal
kord dizeyinde bir afferent néronlarin
degisime ugrar ve Ust olusan elektriksel
Cortex — merkezlere iletilir aktiviteyi spinal korda
iletimi
Uyarinin spinal
MODULATION korddan asendan ileti

sistemi ile beyin sapi
ve talamusa iletimi
Talamokortikal
prokjeksiyon

TRANSMISSION

Thalamocortical —‘I
projections Thalamus

Bireyin pisikolojisi ve
subjektif emosyonel
deneyimleri sonucu
gelisen son agama
Agrinin (st
merkezlerde

rinin elektriksel
anlamlandiriimasi ha LU

aktiviteye déniismesi
TRANSDUCTION

\
Spinothalamic i
tract rimary
Afferent y
Nociceptor Noxious
Stimulus

SEKIL 1: Agrinin uyariima asamalari.

lilik gosteren yavas iletimli liflerdir. Diger sinir lifleri de cesitli sekillerde agrili uyaranin
iletimine katilir.

c. Modiilasyon, baslica omurilik seviyesinde olusan bir olaydir. Agrili uyaran spinal kord
diizeyinde degisime ugrayarak daha tist merkezlere iletilir.

d. Persepsiyon ise, omurilikten gegen ve gesitli ¢ikan yollar araciligiyla tist merkezlere dogru
iletilen agrinin algilanmasidir (23,24).

I¢ organlardaki reseptérlerin kaynagi konusunda iki goriis bulunmaktadir. Birinci goriise
gore; dogal uyaranlara karsi yiiksek esik degere ve diigiik esik degere sahip olan reseptorler
olarak ikiye ayrilir. Yiiksek esik degere sahip reseptorler kalp, venler, akciger ve hava yollari,
ozefagus, safra yollari, ince barsak, kolon, ireter, mesane ve uterusta saptanmustir. Bu resep-
torler daha ¢ok mekanik uyarilara yanit vererek agriya yol acar. Diisiik esik degere sahip re-
septorler dogal uyaranlara karst cogunlukla mekanik olmak tizere agrisiz uyaranlar1 daha ¢ok
kapsarlar. Bu tip reseptorler kalp, 6zefagus, kolon, mesane ve testislerde bulunur.

Diger bir goriis de i¢ organlarda normalde yanit vermeyen, enflamasyon ve travma du-
rumlarinda harekete gecen sessiz reseptdrlerin varligidir. Bu tip reseptorler ozellikle kronik
visseral agrilarda 6nem tagimakta ve spinal reflekslerde ve otonom cevapta uzun siireli degi-
sikliklere yol agmaktadir (25).

I¢ organlardaki nosiseptorlerin ¢ogu sessiz nosiseptérlerdir. Normalde mekanik veya ter-
mal stimuluslara cevap vermezken ¢evre dokunun enflamasyonuyla, sensitize hale gelerek
basinca, distansiyona veya 1siya cevap verir. Aktivasyonlar1 bulunduklar1 dokularda olusan
zararh stimuluslarin, bu serbest sinir uglarinda polarizasyonu baglatmalari ile olur. Viicudun
herhangi bir bolgesinde doku harabiyeti oldugu zaman, bu bolgede lokal olarak saliman me-
diyatorler ve aljezikler tarafindan 6zellesmis sinir uglar1 olan nosiseptérleri uyarmalari ile,
agrinin algillanmasi saglanir. Nosiseptorler, primer afferent sinir uglarinda, doku hasariyla
olusan stimuluslara duyarli olan noérolojik reseptorlerdir (26).
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Bazi organlarin agriya kars: hassas olmamasi baglangicta bu organlarin afferent innervas-
yondan yoksun oldugunu distindiirmiistiir. Ancak artik bu durumun organlarda bulunan
periferik reseptérlerin fonksiyonel 6zelliklerine bagli oldugu anlagilmigtir (27,28).

I¢ organlarin hasari yada enflamasyonu ile normal motilite ve sekresyon diizeni degis-
mekte, bu da nosiseptor uglarini ¢evreleyen ortamin 6zelliklerinde dramatik degisimler olus-
turmaktadir (29).

I¢ organlarin aktivitesinin degismesi duyarlilik kazanmig nosiseptérlerin duyarli kalma
stiresini uzatmakta ve belki de uzaklarda olan ve olay baslangicinda etkilenmemis durumda
olan nosiseptorlerin bile aktive olmalarini saglayacaktir (30).

Yiiksek esik degerde, siddetli uyaranlara yanit veren reseptorler 6zellikle ici bos organlar-
dan kaynaklanan siddetli agrilarda harekete ge¢mekte; hipoksi, enflamasyon gibi durumlarda
ise sessiz reseptorler harekete gegmektedir. Bir kez uyarildiginda bu reseptorler normalde ag-
ris1z olan uyaranlara karsi da hassaslasmaktadir. Viseral uyarimin daha uzun siire ile devam
ettigi doku hipoksemisi ve enflamasyonu gibi durumlar yiiksek esikli reseptérlerin duyarli-
lasmasina (sensitizasyon) ve boylelikle de evvelce yanitsiz “sessiz” nosiseptérlerin etkin hale
gelmesine yol agar. Duyarlilasmis durumda, nosiseptorler i¢ organlarda normal olarak olugan
tipteki zararsiz uyaranlara yanit verebilir hale gelmektedirler. Bunu takiben merkezi sinir sis-
temi periferdeki nosiseptorlerden yagmaya baslayan ve periferik sensitizasyon sonlanincaya
degin siirecek olan bir afferent uyar1 saganagi altinda kalir. Bu olugum periferik girdiyi (input)
artirarak siirdiirecek santral mekanizmalar1 da harekete gecirecektir. Agr1, boylelikle artik pe-
riferden yagan bilgilerin aktive ettigi santral mekanizma ile gelisecektir. Bunun sonucu olarak
merkezi sinir sistemi ¢ok miktarda uyarana maruz kalmakta, uyaran enflamasyon yatigtiktan
sonra bile devam etmektedir.

Sonug olarak, diger bilingli duyular gibi agrinin algilanmasi da reseptorler gibi islev géren
ozellesmis noronlarla uyarinin algilanmasi ve onun uygun sekle doniistiiriilerek tasmnmasi ve
santral sinir sisteminde iletilmesini baglidir. Buna gore, agr1 kompleks mekanizmalar sonucu
olusan; periferik, spinal ve supraspinal olarak modiile edilebilen; emosyonel ve davranigsal
yanitlar1 da igeren ¢ok boyutlu bir deneyim olarak kabul edilmektedir.

TEDAVI

Enflamatuar yaniti durdurmak igin genellikle asetil salisilik asit, parasetamol ve diger NSAIT
kullanilir. NSAT etkilerini antienflamatuar etkiyle siklooksijenaz yolu iizerinden gsterirler.
Siklooksijenazin COX-I ve COX-II olarak iki sekilde bulundugu bilinmektedir. COX-I nor-
malde dokularda ve gastrointestinal mukozada yer alirken, COX-II sadece enflamasyon sira-
sinda ortaya ¢ikmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Trent M, Haggerty CL, Jennings JM, Lee S, Bass DC, Ness R. Adverse adolescent reproductive health outcomes
after pelvic inflammatory disease. Arch Pediatr Adolesc Med. 2011;165(1):49-54.

2. Soper DE. Pelvic inflammatory disease. Obstet Gynecol. 2010;116(2 Pt 1):419-28.

3. Westrém L, Joesoef R, Reynolds G, Hagdu A, Thompson SE. Pelvic inflammatory disease and fertility. A cohort
study of 1,844 women with laparoscopically verified disease and 657 control women with normal laparoscopic
results. Sex Transm Dis. 1992 Jul-Aug;19(4):185-92.

4. Kelly AM, Ireland M, Aughey D. Pelvic inflammatory disease in adolescents: High incidence and recurrence
rates in an urban teen clinic. J Pediatr Adolesc Gynecol 2004;17(6): 383-8.

5.  Sweet RL. Treatment of acute pelvic inflammatory disease. Infect Dis Obstet Gynecol. 2011; 2011: 561909.



10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

68 BOLUM BOLUM - PELVIK ENFEKSIYONLAR VE AGRI iLiSKISi

Altinok T, Pelvik Inflamatuar Hastaliklar, I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi Etkinlikleri Toplum-
dan Edinilmis Enfeksiyonlara Pratik Yaklagimlar Sempozyum Dizisi No:61,Subat 2008; 5.201-208.

Jaiyeoba O, Soper DE. A practical approach to the diagnosis of pelvic inflammatory disease. Infect Dis Obstet
Gynecol. 2011;2011:753037.

Ness RB, Soper DE, Holley RL, Peipert J, Randall H, Sweet RL. Effectiveness of inpatient and outpatient tre-
atment strategies for women with pelvic inflammatory disease: results from the Pelvic Inflammatory Disease
Evaluation and Clinical Health (PEACH) Randomized Trial. Am ] Obstet Gynecol. 2002;186(5):929-37.

Olson S, McComb PE. Formation of Fitz-Hugh Curtis adhesions due to perihepatitis associated with salpingitis.
J Obstet Gynaecol Can. 2010 Jun;32(6):533-4.

Wall PD, Melzack R: Textbook of Pain. Tiirk¢e Baski. Erdine S (Ceviri Editorii). Giines Kitabevi, Ankara, 2006.
Aydinli I, Agrinin fizyopatolojisi, Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2005;51(Ozel Ek B):B8-B13.

Loeser JD, Melzack R. Pain: an overview. Lancet, 1999; 353: 1607-1609.

Aydin ON, Agr1 ve agr1 mekanizmalarina giincel bakis, ADU Tip Fakiiltesi Dergisi 2002; 3(2): 37-48.

Onal A. Kronik pelvik agr1 sendromu; Klinik Gelisim Agr1 Ozel Sayis1 2003; 20 (3):106-110

Erdine S. Agri mekanizmalar1. Erdine S (ed). Agry, Birinci bask, Istanbul; Alemdar Ofset, 2000: 20

Cervero E Janig W. Visceral nociceptors: a new world order? Trends Neurosci 1992;15:374-378

Perl ER: Cutaneous polymodal receptors: Characteristics and plasticity. Prog Brain Res 1996; 113: 21-37.

Aziz Q, Thompson DG, Ng VW, Hamdy S, Sarkar S, Brammer M]J. Cortical processing of human somatic and
visceral sensation. ] Neurosci. 2000; 20(7): 2657-63.

Karin N. Westlund, Visceral Nociception, Current Review of Pain 2000; 4: 478-487

Ertekin C. Agrinin néroanatomisi ve ndrofizyolojisi. Agr1 ve tedavisi. Ibrahim Yegiil (ed).Izmir: Yapim Matbaa-
cilik, 1993: 1-18.

Pace MC, Mazzariello L, Passavanti MB, Sansone P, Barbarisi M, Aurilio C: Neurobiology of pain. J Cell Physiol
2006; 209: 8-12.

Yiicel A. Akut agri nérofizyolojisi. Hasta kontrollii analjezi (PCA). Istanbul: MER Matbaacilik & Yayincilik,
1997: 5-19.

Melzack R, Wall PD: Pain mechanisms: a new theory. Science 1965; 150: 971-979.

Erdine S. Agr1 Mekanizmalari Klinik Gelisim Agr1 Ozel Sayis1 2003; 20 (3):7-17

Romero R, Souzdalnitski D, Banack T, Ischemic and Visceral Pain, N. Vadivelu et al. (eds.), Essentials of Pain
Management, Springer Science+Business Media, LLC 2011.

Davis KD, Tasker RR, Kiss ZHT. Visceral pain evoked by thalamic microstimulation in humans. Neuroreport
1995; 6:369-374

Cervero E Sensory innervation of the viscera: peripherals basis of visceral pain. Physiol Rev. 1994; 74: 95-138.
Cervero E Laird JM: Visceral pain. Lancet 1999; 353: 2145-2148

Silverman DHS, Munakata JA, Ennes H, et al. Regional cerebral activity in normal and pathological perception
of visceral pain. Gastroenterology 1997; 112: 64-72.

Pekel FA. Viseral agr1, Klinik Gelisim Agr1 Ozel Sayist 2003; 20 (3):111-114



Dr. Tevfik Yoldemir

GiRis

Kronik pelvik agr1 (KPA), kadinlarda yaygin bir durumdur. Genel niifustaki prevalanst %15
kadar yiiksektir. Kadinlarin yaklasik %4’tinde KPA, kadinlarin tibbi bakim i¢in bagvurmala-
rina neden olacak kadar ciddidir. KPA, kadinlarda migren, astim ve bel agris1 prevalansiyla
karsilastirilabilecek bir prevalansa sahiptir. Jinekolojik pratikte degerlendirilen dordiincii en
sik benign bozukluktur. Benign bir durum olmasina ragmen KPAnin tanisal degerlendir-
mesindeki zorluklarin en azindan biri de tek bir hastalik ya da bozuklugun semptomu olup
olmadigina karar vermektir. Bazen boyle olsa da, KPA; bir ¢ok vakada da merkezi ve /veya
periferal sinir sisteminin enflamatuar ya da néropatik degisikliklerinden kaynaklanabilir. Bir
¢ok KPAl1 hastanin birden ¢ok agri-iligkili taniya sahip olmasinin en azindan bir nedeni de
budur. Boyle vakalarda KPAy1 semptom olarak degil tani olarak degerlendirmek, ve diger
agri-iligkili tanilar1 agr1 kaynagi olarak gormek klinik olarak daha yararhdur.

Hastalar ve klinisyenlerde KPA'l1 ¢ogu kadinda agriya neden olacak jinekolojik bir etiyo-
loji oldugunu diisiinme yoniinde bir egilim vardir. Agrinin nedeninin jinekolojik kaynakl
olabilmesine karsin gastroenterolojik ve iirolojik bozukluklar daha yaygindir. Ayrica ¢ogu
klinisyen agriya neden olacak tek bir tani ararken, yukarida bahsedildigi gibi ¢ogu KPAl1
kadin birden fazla agri-iliskili taniya sahiptir.

URINER SISTEM TANILARI

Urolojik pelvik agrr iligkili tanilar KPA'l1 kadinlarin 1/3’tinde goriiliir. Kanit A diizeyinde KPA
iligkili hastaliklarin listesi kisadir ve bunlarin icinde en fazla goriilen interstisyel sistit / agrili
mesane sendromudur.
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interstisyel Sistit/Agrili Mesane Sendromu

Tanim
Uriner enfeksiyon ya da bagka mesane patolojisi olmadan mesaneyle iliskili pelvik agr1, ba-
sing, ya da rahatsizlik hissi, persistan iseme aciliyeti olmasi ya da iseme sikliginin artmasidir.

Anamnez

Interstisyel sistit (IS) uzun zamandir kullanilan isim olmasina ragmen agr1 ve rahatsizlik
hissi hastaligin esas kriteri oldugu i¢in agrili mesane sendromu (AMS) ya da mesane agrisi
sendromu daha kullanilan isimlerdir.

Pelvik agr1, iseme sikliginin artmasi, iseme aciliyeti ve noktiiri, IS/AMSnin karakteristik
semptomlaridir. Semptomlar epizodik olabilir ve 6zellikle de hastaligin erken donemlerin-
de iiriner traktus infeksiyonundan kaynaklandig: disiiniilebilir. Bu ytizden bir¢ok kez yanls
idrar yolu infeksiyonu tanisi konabilir. IS'li hastalarda pozitif kiiltiir sonucu belgelemesi ol-
madan rekiirren idrar yolu infeksiyonunun ampirik tedavisi dykiisii yaygindir. Semptomlar
perimenstriiel olarak artabilir ve endometriozis lehine yorumlanabilir. Semptomlar devamli
da olabilir, diyete, menstriiasyona ve iliskiye bagli olarak alevlenebilir. Semptomlarin ciddiye-
ti gesitligi genis spektruma sahiptir.

[S/AMS’li hastalar inkontinans olma korkusu ya da hissi yiiziinden, agir1 aktif mesaneli
kadinlar gibi iiriner aciliyet ya da iseme sikliginda artma yasamadiklarini ifade ederler. Ige-
me aciliyetleri, mesanelerinde idrar oldugunda agr1 ya da basing hissetme seklindedirler. Bu
rahatsizlik bazen, her zaman degil isemeyle artar. Diziiri, ya da iseme esnasinda agr1 karakte-
ristik semptom degildir.

Disparoni, IS’li hastalarda yaygin agr1 semptomudur. Iliskiyle agr1 hem pelvik taban ka-
sindan hem de mesane hassasiyetinden kaynaklanir fakat ek olarak lokalize vulvodinia ile
(vulvar vestibulit) iliskili olarak vaginal giriste de agr1 olabilir.

Iseme giinliigii siklikla faydalidir. Iseme paternleri, alinan siv1 voliim ve tiirii hakkinda
onemli bilgiler edinilebilir. Ornegin IS’li bir siirii hasta iseme sikligini azaltmak amaciyla siv1
alimlarini ciddi derecede kisitlamaktadirlar. Eger bu bilgi edinilemezse klinisyen bu hastalar:
yanlis olarak aciliyet ve tiriner siklik sikayeti yokmus gibi degerlendirebilir.

Histerektomi sonrasi persistan pelvik agrist olan hastalarda IS diisiiniilmelidir. 1S/
AMSnin tarama ve tanisinda yardimei olabilecek bir siirii anketlerden en ¢ok kullanilanlar
O’LearySant, pelvik agr1 ve aciliyet/siklik semptom skalas1 (ASS) ve Wisconsin iiniversitesi
indeksidir.

Fizik Muayene

[S/AMS’li hastalarda fizik muayene normal olabilir. Baz1 kadinlarda mesane allodinisi ve
hiperaljeziye bagl olarak trigon ve mesane tabaninda anterior vajinal duvar hassasiyeti ve
suprapubik pelvik hassasiyet olabilir. IS/AMS’li bir ¢ok kadin ayrica pelvik taban kaslarinda
hassasiyet hissedebilir. Ozellikle agrinin siddetinin arttig1 akut ataklarda levator ani ve piri-
formis hassasiyeti ortaya cikabilir. Muayene sirasinda iiretral divertikiil, adneksiyel patoloji,
endometriozis ve uterin anormallikleri dislamaya caligmak ¢ok 6nemlidir.

Tanisal Calismalar

Idrar tahlili ve idrar kiiltiirii, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve hematiiriyi dislamak igin gerekli
testlerdir. Onemli hematiirisi ya da sigara igme oykiisii olan hastada sistoskopi onerilen bir
testtir. IS/AMS tanust igin sistoskopi altin standart testtir. Hunner iilserinin goriilmesi patog-
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nomoniktir fakat sik goriilen bir bulgu degildir. Daha siklikla sistoskopi, mukozal hemorajiler
olan ve karakteristik goriiniimii olan glomerulasyonlar1 gosterir. IS/AMS igin klinik olarak
kesin kanit1 olan hastalarin en az %10’unda sistoskopide normal bulgular goriliir. Diger bir
problem de 950 ml kadar hidrodistansiyon yapildiginda sonrasinda asemptomatik kontrol
hastalarinda da glomerulasyonlarin goriilmesidir.

Potasyum duyarlilik ya da Parson testi (PST), 40 ml distile su mesaneye enjekte edilir 5 dk
sonra su aliarak 40 ml KCI (100 mlde 40 mEq KCl) enjekte edilir ve 5 dk boyunca mesanede
tutulur. Hastanin agr1 ya da aciliyet skalasinda potasyumla su karsilagtirildiginda iki ya da
daha fazla fark olursa test pozitiftir. Potasyum klorid testi IS’li hastalarda ciddi semptomlari
alevlendirebilir bu yiizden KCl drene edildikten sonra kurtarma soliisyonuyla yikanmalidir.
En sik kullanilan iki kurtarma soliisyonu 20.000 IU heparin ile 20 ml %1 lidokainin karistiril-
mas1 ya da 15 mI'lik 40.000 IU heparin ile 8 ml %2’lik lidokain, 3mL %8.4 sodyum bikarbonat
karistirilmasi ile hazirlananlardir. Kurtarma kokteyli genellikle KCI'nin getirdigi aciliyet ve
agr1 semptomlarini geri gevirir. Potasyum verildiginde semptomlar artiyorsa bu durum agri-
nin mesane kaynakli oldugunu gosterir. Kurtarma kokteyl ile rahatlama oluyorsa tani agisin-
dan daha anlamlidir.

Agrisi ok olan hastalar testin olusturdugu degisikligi anlayamayabilir ya da testin olustu-
racagl rahatsizlig1 kaldiramayabilirler. Boyle vakalarda mesaneye anestezik ajan injekte edilir.
Kurtarma kokteyli ayrica hasta ve klinisyene anestezik ajanla semptomlarin azalip azalmadi-
gin1 gorme firsati saglar.

GASTROINTESTINAL SiSTEM TANILARI

KPAl1 kadinlarda gastrointestinal semptomlar ¢ok yaygin olsa da KPA ile kanit A diizeyinde
iligkili muhtemel etyolojik nedenler oldukg¢a azdir. Bunlarin i¢inde en sik goriilenler irritabl
barsak sendromu ve kronik konstipasyondur. Inflamatuar barsak hastalig1 ve karsinomay:
dislamak ¢ok 6nemlidir.

irritabl Barsak Sendromu

Tanim

Etiyolojisi kesin olmayan kronik relapslarla seyreden barsak fonksiyonu ve konstipasyon ve
/ veya diare ile iligkili abdominopelvik agr ile iligkili yaygin goriilen fonksiyonel barsak has-
taligidir.

Anamnez

IBS, KPA'l1 hastalarda muhtemelen en sik tanidir. IBS en yaygin olarak roma III kriterleriyle
tanimlanmustir: son 3 ayda, ayda en az 3 giin siiren rekiirren abdominal agr1 ve ya rahatsizlik,
6 aydan fazladir ve diski goriintimiinde degisiklik, diskilama sikliginda degisiklik ya da defe-
kasyonda artis degisiklerinden 2 ya da daha fazlasinin olmasidur.

[BS’li hastalar1 tanimada tarama anketi faydalidir. Agrinin sekli hastalar arasinda farkli-
lik gosterir ve kramp, yanma, kiint, keskin ya da bigak batar tarzda olabilir. Abdominal agr
genellikle sol alt kadrandadir ama orta ya da sag alt kadranda bulunabilir. Yemek yemek ge-
nellikle agriy1 artirir. Karakteristik olarak IBS agris1 uykuda ¢éziiliir. Uyanmak ve agriy: fark
etmekle agr1 tarafindan uyandirilmak ayni sey degildir. Hastanin bu ayrimi yapmasi saglan-
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malidir. IBS semptomlari menstruasyon siiresince artabilir ama bu agrinin jinekolojik neden-
li oldugu anlamina gelmez.

[BS’li ¢ogu hastada anormal defekasyon 6ykiisii vardir. Defekasyon anormallikleri {i¢ ka-
tegoriye ayrilir; agirhikli konstipasyon, agirlikli diare ya da hem konstipasyon hem diare ile
seyreden.

Agiklanamayan kilo kaybi, anoreksia, erken tokluk, digski ¢apinin daralmasi, anemi, he-
matogezi ya da melena IBS ile iliskili degildir ve malignite, ciddi infeksiyon ya da enflamatuar
barsak hastalig1 dislanmalidir. Siirekli sulu diare, sulu diski hacminin 200 mlden fazla olmast,
enflamatuar barsak hastalig1 ya da parazitik infeksiyon gibi ciddi organik bir bozuklugu dii-
stindiiriir. Bulant1 ve kusma da IBS harici bir hastaliga isaret eder. Yorgunluk, miyalji, artralji,
artralji, ates ve terleme gibi sindirim sistemi dis1 semptomlar IBS’li hastalarda genellikle bil-
dirilmez. Bu semptomlar fibromyalji, kronik yorgunluk sendromu, artrit ya da hipotiriodiyi
distindiirmelidir. Aile 6ykiisiinde enflamatuar barsak hastaligi, ¢6lyak hastaligi, gastrointes-
tinal malignite olan hastalarda bu hastaliklarin gériilme olasilig1 artar.

IBS semptomlar genellikle geg adolesanlik ya da erken yetiskinlik déneminde baglar. Ya-
samin daha ge¢ doneminde baglamasi daha azdir. Altmis yagin tizerinde semptomlar baslad-
ginda kolon kanseri, divertikiilit, enflamatuar barsak hastaliklar1 agisindan aragtirilmalidirlar.

Fizik Muayene

[BS’li hastalarda fizik muayene genellikle normaldir. Cogunlukla ciddi olarak hasta goriin-
mezler. Abdominal inspeksiyonda hafif ya da orta distansiyon goriilebilir. Palpasyonda hassa-
siyet alinabilir. Varsa genelde sol alt kadrana lokalizedir ama generalize de olabilir. Rebound
hassasiyet alinabilir fakat sik goriilen bir bulgu degildir. Akut batin semptomlar1 hekimi cid-
di bir intraabdominal rahatsizlik agisindan hastayr degerlendirmeye yonlendirmelidir. Bazi
semptomlari agiklayabilecek olan hemoroid ve fissiir gibi ana hastaliklar ya da kitle agisindan
rektal ve pelvik muayene 6nemlidir. Ciddi hassasiyet, rektal ya da pelvik kitle ya da rektumda
kan varlig1 daha ileri tanisal degerlendirme gerektirir. Fistiil ya da 6nemli perianal hastalik
varlig1 Crohn hastalig1 olasiligini artirir.

Tanisal Calismalar

[BS’nin tanisi semptoma gére konulmalidir ve her hastanin degerlendirilmesi bireyselles-
tirilmelidir. Tanisal testler fazla sayida, zor ve pahali olmamalidir. Hikaye ve fizik muayene
degerlendirmenin 6nde gelen 6geleridir. Endoskopi, BT, baryum enemalar nadiren gereklidir.
Ozellikle IBS'nin asikar semptomlari olan ve normal muayene bulgular1 olan geng hastalarda
tanusal teste gerek yoktur. Biitiin hastalar i¢in, genel bir kural olarak ciddi hastaliklara isaret
edecek semptom ve bulgular yoksa minimal test yapmak uygundur. IBS’li hastalarda tanisal
testlerin en bilyiik amaci beraberindeki hastaliklar: ya da bagka bir hastalik olup olmadiginm
ayirt etmektir.

[BSden siiphelenilen bir hastadan éncelikle tam kan sayimi, biyokimya profili, sedimen-
tasyon ve gaitada gizli kan testi istenmelidir. Baskin sikayet diare ise 3 kez fekal 16kosit ag1-
sindan gaita 6rnegi gonderilmelidir ve eger pozitifse parazitler ve clostridium difficile icin
rutin kiiltiire gonderilmelidir. Ayrica persistan diareli hastadan Célyak hastalii icin serolojik
testler-endomisyal antikorlar ve antigliadin antikorlar- istenmelidir. Hipertiroidizme isaret
eden diger semptom ya da bulgular varsa tiroid testleri de istenmelidir.

Eger konstipasyon baskin semptom ise hipotiroidizm agisindan TSH diizeyi ile hasta de-
gerlendirilmelidir.
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50 yas ve {izeri hastalarda kolonoskopi yapilmalidir. Daha gen¢ hastalarda enflamatuar
barsak hastalig1 ya da kolorektal kanser i¢in giiclii aile hikayesi varsa, anemik iseler ve gaitada
gizli kan testi pozitifse kolonoskopi yapilmalidir.

Eger oykiisiinde laktoz intoleransi varsa hidrojen nefes testi yapilabilir. Nefes testi kan
testinden daha duyarlhidir.

Yonetim

IBS terapisi multimodaldir. Hastanin bu durumun kronik bir hastalik oldugunu ve mu-
cizevi bir tedavinin olmadig anlatilmalidir. Diyet modifikasyonlar: denenebilir. Laktoz in-
toleransi ve gida alerjileri de ayni semptomlara yol agabileceginden laktozsuz diyet faydali
olabilir. Lifli gidalarin eklenmesi diare-baskin IBS de faydali olabilir.

Diare i¢in antidiareik ilaglar motiliteyi azaltabilir. Aciliyet i¢in, trisiklik antidepresanlar
kullanabilir. Alosetron diskilama sikligy, aciliyet, agr1 ve hayat kalitesini artirir.

Konstipasyon baskin IBS hastalari igin laksatifler ve sekretuar uyaricilar kullanilmalidur.
Tegaserod etkilidir fakat sadece 55 yas alt1 kadinlara ve iskemik, kardiyovaskiiler riski olma-
yan hastalara verilebilir.

IBS agris1 igin antispazmodik ilaglar yardimci olabilir ve antidepresanlarin merkezi ve pe-
riferik sinir sisteminde agri, anksiyete ve depresyonu azaltici etkileri vardir. Farmakolojik, bi-
ligsel-davranigsal psikoterapi, hipnoterapiyi de iceren multidisipliner yaklagim basariy: artirir.

Post-enfeksiyoz IBS

Tanim

[BS’li kadinlarin %4-26’sinda semptomlarin daire sonrasi basladiginin tespit edilmesi iizeri-
ne [BS'nin akut bakteriyel enterit sonrast baglayabileceginden siiphelenilmistir. Altta yatan
mekanizmanin bilinmemesine ragmen bu durumun patogenezinde persistan bir enflamasyo-
nun rolii oldugu agiktir. Bu islem proenflamatuar mediator hiicrelerin artmasina ve intestinal
permeabilitenin artmasina neden olur. Campylobakter, salmonella, e. Coli ve shigella nin da
icinde bulundugu bir ¢ok enterik patojen bu duruma yol agabilir. Bu patojenlerle olusan in-
feksiyonun daha ciddi mukozal hasar yaratmas: muhtemeldir.

Klinik Bulgular ve Tani

Tan1 iglemi hastalar, akut gastrointerit’in bir epizodu sonrast IBS Roma Kriteriyle karsilagti-
ginda klinik olarak yapilir. Cogu akut bakteriyel rahatsizliklar 5 giinden az siiren semptom-
larla sinirlidir. Postenfeksiyoz IBS baslangici bir akut enterit episodunu takiben sinsice gelisir.
Akut gastroenteritis sunlardan en az ikisiyle teshis edilir: ates, kusma, ishal ya da digks kiiltiirii
sonuglarinin pozitif olmasi. Seyahat edenlerin ishali 24 saat icerisinde ve gidilecek tilkeye va-
rildiktan sonra en az 48 saat igerisinde kusma, karin agris1 gibi semptomlarla birlikte 3 ya da
daha fazla kez olugan siv1 digkiyla tanimlanabilir.

Yonetim

Postinfeksiydz IBSnin genis ¢apta kabul gérmiis kesin bir tedavisi bulunmamaktadir.
Semptomlarin yonetimi IBS'ninkilerle benzer bir sekilde semptomlari hafifletmeye yoneliktir.
Tedavinin diger bir yontemi de, kiigiik intestinlerde asir1 intestinal bakteriyel bilyiime yasayan
hastalarda ise yaradig: belirtilen antibiyotiklerdir (giinde 3 kez 400mg). Bir¢ok tedavi yonte-
mi olmasina ragmen, IBS’li hastalarin sadece %14’ii tedaviden tamamen memnun kalmigtir
ve hastaligin baglamadan 6nlenmesinin birincil 6ncelik oldugunu belirtmislerdir. Bifidobak-
teriyum infantus gibi bazi probiyotikler siskinlik sikayetini azaltabilir.



74  BOLUMBOLUM-.JINEKOLOJIKNEDENLERDISINDAPELVIKAGRIYAYOLACANDURUMLAR

Postinfeksiydz IBSnin remisyon orani, infeksiydz olmayan IBS’ye gore daha yiiksektir
(%43-%32). Tam remisyon orani psikiyatrik durumlarin varolmast ile ters orantilidir.

inflammatuar Barsak Hastahig:

Tanim

[BH’nin bimodal bir pik degeri goriilmektedir. Ilk pik yirmi ve otuzlu yillar arasinda olurken,
son pik altmis ve yetmisli yillar arasinda olugur. Ulseratif kolit (UC) hastaliginin siklig1 artmistir.
Risk faktorleri her iki hastalik i¢inde benzerdir: Askenaz Yahudi nesli, yiiksek kuzey enlemleri,
ozellikle Iskandinav bolgeleri veya hastaliklardan birinin daha énceki aile iiyelerinde goriilmesi.
UC hastaligs sigara icenlerde daha az yayginken, Crohn hastaligi daha ¢ok yaygindir.

Bazi hastalarda, semptomlar iBS’li hastalardan, siskinlik, karin sisligi veya bagirsak hare-
keti sonrasinda eksik tahliye hissi de dahil olmak {izere, ayirt edilemez. Semptomlar kronik
ve aralikli hatta remisyon aninda olabilir. UC hastaliginda kanser riski tanidan sonra yilda
%0.05’lik bir artis gosterir ve kanser riski Crohn hastaligiyla birlikte de artis gosterebilir.

Klinik Bulgular

Crohn Hastaligi

Crohn hastaligy, genellikle agizdan aniise kadar tiim gastrointestinal sistemi etkileyebilen, ge-
nellikle 15-30 yas araliginda tezahiir eden kronik enflamatuar bir durumdur. Enflamasyon,
bagirsak duvarinin tiim katmanlar1 boyunca uzaman, stenotik olabilecek ve bitisik kalin fib-
rotik mezenter gelismesine yol acabilecek bagirsak kalinlasmasina yol agan bir transmuraldir.
Siniis yollar seroza ve periton bosluguna, retroperitoneal bolgeye veya perine igine dogru ge-
lisip genisleyebilir. Crohn hastaliginda bildirilen en yaygin semptomlar; karin agris1 8 %82),
ishal (%70), kilo kayb1 (%56) ve rektal kanamadir (%26). Karin agrisi hastalarin %80’inde
bildirilmistir ve genellikle ishal ve ates ile iligkilidir. Semptomlarin siddeti siklikla gastrointes-
tinal sisteminde konum ve hastaligin derecesine bagli olarak farklilik gosterir. Ince bagirsakta
meydana gelen hastaliga genellikle orta dereceli ishal eslik eder (giinde 5 yada 6 kez yumusak
diski). Kolon hastalig sikisma, inkontinans ve rektal kanama ile kendini gosterebilir. Agr1
genellikle sag alt kadranda periumblikal alanina yerlesir ve siireklidir. Daralmis bir bagirsak
limeni, tokluk sirasinda periumblikal agri, bulant1 ve kusmayla iliskili, kismi ya da tam ba-
girsak tikaniklig: belirtilerine yol agabilir. Distal kolondaki hastalik sirtin alt kisminda agriya
neden olurken, kolon tutulumu her iki alt kadranda da krampa neden olur.

Ulseratif Kolit (UK)

UK hastaligindaki enflamasyon c¢esitli siddetlerde olabilir; bununla birlikte, bu kolon ve/veya
rektum i¢inde mukoza ile sinirhidir. Yagh hastalarda, distal kolona bir egilim vardir (proklit
proktosigmoiditis, sol tarafli kolit). Pankolit geng hastalarda (%26) yasl hastalara (%12) gore
daha sik goriiliir. Semptom baslangici, diskinin karakteri, bagirsak aligkanliklarinda kade-
meli bir degisiklik ve belirsiz karin agrisiyla gizli olabilir. Rektal kanamali kabizlik hastalarin
%3’tinde bir semptom olabilir. Hafif belirtileri aralikli rektal kanamali hafif ishal, agr1 ve za-
man zaman kabizlik olaylarini igerir. Sik sik gevsek ve kanli diski, anemi ve diisiik dereceli
ates, iimli semptomlarin karakteristik 6zelligidir. Tam tersi olarak, ciddi semptomlar trans-
fiizyon gerektiren kanama, yiiksek ates ve ciddi krampli karin agrisina neden olabilir.

Tanisal Calismalar
UK ve Crohn hastaligini ayirt etmek zor olabilir ¢iinkii semptomlar benzerlik gosterebilir. UK
ve Crohn hastalig1 histolojik olarak ayirt edilebilir. Ekstraintestinal belirtileri olmadig stirece fi-
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ziksel muayene bulgular1 genellikle spesifik degildir. Solgunluk, kilo kaybi, karin agrisi ve rektal
muayenede kirmizi kan bulunsa da, fiziki muayene UK’li hastalarda genellikle normaldir

Laboratuar ¢aligmalar1 anemi, artmis eritrosit sedimantasyon hizi ve transaminazi agiga
¢ikarabilir ama bu da spesifik degildir ve UK ile Crohn hastaliklar1 arasinda ayrim yapmaya
yetmez. B12 vitamini seviyesi malabsorbsiyondan diisiik olabilir. Bakteriler, yumurtaciklar ve
parazitler i¢in yapilan diski ¢alismalar1 enfeksiy6z kolitleri yok ettigi belirtilir, fakat eninde
sonunda ince bagirsak takip yoluyla ve alt ve iist endoskopi veya tist gastrointestinal radyog-
rafiler, patolojik tan1 ve hastaligin konumunu onaylamak i¢in zorunludur. Eger daha yiiksek
bir UC siiphesi varsa, biyopsi ile sigmoidoskopi yapilabilir. Baryum lavmanlarindan kaginil-
malidir ¢linkii bunlar bagirsak tikanmasi ve toksik megakolona sebep olabilir.

Yonetim

Hem UK hemde Crohn hastaliginda tedavi, enflamasyonu azaltmaya yoneliktir. Birinci basa-
mak tedavisi genellikle agiz siilfasalazini veya mesalamindir (ag1z yoluyla veya enema kopiik
seklinde ya da fitil seklinde verilebilir). Genis spektrumlu anibiyotikler (metronidazol, siprof-
loksasin) orta ve hafif IBH lilere faydali oldugu gozlemlenmistir. Ateslenme igin kortikostero-
idler kullanilir ancak birden ¢ok olumsuz, uzun vadeli yan etkiler nedeniyle tedavide herhan-
gi bir rolleri bulunmamaktadir. Refrakter semptomlari bulunan hastalarda, merkaptopiirin,
azotioprin, metotreksat ve siklosparin gibi immiinostipresan tedaviler diistintilebilir. Medikal
tedavi sonrasinda bagarisiz olunan toksik megakolon, perforasyon ve sepsis gibi komplikas-
yonlar yasayan hastalar icin cerrahi tedavi kabul edilebilir.

Colyak Hastalig:

Tanim

Colyak hastaligi ince bagirsak mukoza hasari ile karakterize bir malabsorbtif immiin entro-
patidir. Prevalans genel niifusun 300de biri ile 500'de biri kadar ytksektir. Hastalar yiiksek
oranda kolorektal kanser (CRC) veya lenfoma, kisirlik ve boy kisalig1 ve ergenligin gecikmesi
riski altindadir. Tedavi, potansiyel malabsorbsiyon sekelleri 6nleyebilir.

Klinik Bulgular

Belirtileri, hastaliga yakalanma yasi, hastalik stiresi ve ekstraintestinal bulgularin varligina
gore degisiklik gosterebilir. Klasik olarak, gelisme geriligi ve kronik kétii kokulu kaygan dis-
ki veya malabsorbsiyon nedeniyle ishal bebeklerde goriiliir fakat, ¢olyak hastaligi olanlarin
%50'den fazlas1 10-40 yas arasindadir. Hastalar asemptomatik olabilir veya ishal, karin agrisi,
ruh hali degisiklikleri, osteoartrit ve depresyon yasayabilirler. Diger ekstra intestinal belirtiler,
anemi, mine hipoplazisi ve osteoporoz sayilabilir. Semptomlar: olmamasina ragmen bagirsak
hasar1 olduguna dair kanitlar vardir. Ayrica, semptomlar hafif olsa bile, vitamin ve mineral
eksikligi hala devam edebilir ve ¢olyak hastalig1 olan kadinlarda bebegin normalden diigiik
agirhikta dogmasi ya da erken dogum olma riski daha fazladir. Risk faktori, kilo kaybi, malab-
sorsiyon, demir eksikligi ve kronik ishal yasayan hastalar muayene edilmelidir.

Tanisal Calismalar

Tarama, endomisyum v doku transglutaminaza karg1 IgA icin serolojik muayeneler ile basla-
malidir. Tarama sonuglar1 pozitif olanlarda histolojik ¢alismalar bagirsak biyopsisi ile yapil-
malidir. Sonra, glutensiz bir diyete, belirgin, klinik ve serolojik bir yanit olmalidir. Belirtilerin
diger nedenleri goz ardi edilmelidir.
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Yonetim

Tedavinin baglica dayanag gluten iceren gidalardan (bugday, arpa ve diger ilgili tahillar)
omiir boyu sakinmaktir. Bu proteinlerin varligi ¢ok yaygindir. Bunlardan uzak durmak yasam
tarzinda biiyiik degisiklikler gerektirir. Hastalarin semptomlarda iyilesme olduktan sonra bu
gidalara geri donebilecegi diisiiniiliilebilir fakat gidalara olan tepki degiskendir. Bu nedenle,
tani sonrasi hastalarin bir diyetisyene bagvurmalar1 ve uzun siireli takip olmalar: gerekir.

Kolorektal Kanser (KRK)

Aile ge¢misinde KRK sendromu, IBH, diyabet olan ve sigara ya da alkol kullanan bireylerde
risk artmaktadir. Lezyonlarin yaklagik %26’s1 cekum ve ¢ikan kolonlarda, %18’ transvers ko-
londa, %23’ inen ve sigmoid kolonlarda ve %52’si rektosigmoid kolonda bulunur.

Klinik Bulgular

Tarama sayesinde gelismeler olmasina ragmen, KRK’nin ¢ogu klinik olarak tanilanmaktadir.
Semptomlar iyi huylu durumlarla benzesebilir. Rektal kanama genel niifusun %3-15'inde g6-
riiliir ve sadece %3’tinde kanser oldugu tespit edilmistir. Ozellikle IBSda karin agrisi ve bagur-
sak aligkanliklarinda degismeler iyi huylu durumlarda da goriilebilir. Ayrica, tan1 gastrointes-
tinal sistemin adenamatoz polipi, peptik iilser hastalig1 ve karsinoid sendromu igerir. Treitz
ligamani 6tesinde iyi huylu timorii olan hastalar bile invajinasyon veya aralikli obstriiksiyon
yasayabilirler. Dikkate alinmasi gereken diger kanserler gastrointestinal stromal tiimorler,
over kanseri, lenfoma ve melanomdur.

KRK hastalarinda goriilen yaygin semptomlar; rektal kanama ya da hematokezya (%4358),
siklikla yemek yerken artan belirsiz karin agrisi (%22-65) ve bagirsak aligkanliklarinda degi-
sikliktir (%43-74). %11 kisi diger gastrointestinal sikayetleri olmadan yalnizca anemi yasar,
kilo kayb1 %6 civarinda goriiliir. Semptomlar; anemi, karin agrisy, istahsizlik, mide bulantisi
ve kusma igeren proksimal kolon kanseri ile iligkilidir. Distal KRK, rektal kanama, degisik
diskilama, rektumda agr1 veya tenezm ile iligkilidir. Hastalarin yaklagik %60’ inda 6 haftanin
tizerinde semptomlar goriilmiistir. Gaitada pozitif gizli kan testi asemptomatik bireylerde
dortte ticti goriilir. Tam kan ol¢timii anemiyi tespit edebilir.

Tanisal Yontemler

Stipheli durumlarda, kolonoskopi ile endoskopik muayene yapilmalidir. Lezyonu gosterilece-
¢i i¢in kolonoskopi, tek bagina en iyi muayene yontemidir, biyopsi yapilabilir ve tespit edilen
polipler ortadan kaldirilabilir. Baryum lavman veya BT kolonografi, kolonoskopi ile ulagila-
mayan durumlarda kullanilabilir.

Yonetim

Kolorektal kanser tespit edildikten sonraki adim, gerekli cerrahi miidahale kapsamini belirle-
mek {izere patolojiyi degerlendirmektir. Cerrahi tedavi, kemoterapi ve radyasyon multidisip-
liner yaklagimla evreye gore verilir.

KAS-iSKELET SiSTEMi TANILARI

Tiim hekimlerde ozellikle de jinekologlarda KPAnin visseral kaynakli oldugunu diisiinme
egilimi vardir. KPA'l1 bir ¢ok kadin somatizasyon bozukluguna sahiptir. KPA'li kadinlarda
abdominal myofasyal agr1 sendromu ve pelvik taban myaljisi yaygin tanilardir. Agr1 iliskili
koksidini, daha az sikliktadir fakat zor vajinal dogum ya da kuyruk sokumu kemiginde ¢6kme
varsa diigiiniilmelidir. KPA'l bir ¢ok hastada artmig lordoz-kifoz ile postiir bozuklugu vardir
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ve etiyolojide rol oynayabilir. Fibromyalji tiim viicudu kaplayan bir agr1 veya sendromun bir
dgesi olarak KPA gibi bulgu verebilir. [liohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral ya da pu-
dendal noraljiler KPA gibi bulgu verebilir ve ozellikle daha 6énce abdominopelvik cerrahi,
pelvik travma, ya da periferal noropatilerle iligkili metabolik bozukluklari olan hastalarda
diistintilmelidir.

Abdominal Myofasyal Agri Sendromu

Tanim

Tetik noktalar ile iligkili bir ya da daha ¢ok kas ve fasya grubunun kronik abdominal agrisi-
dir. Tetik noktalar lokalizedir ve bazen viicudun herhangi bir kasinda ¢ok agrili nokta olarak
bulunabilir.

Anamnez

Abdominal myofasyal agr1 sendromunda agr1 stirekli ya da aralikli olabilir. Agri, etkilenen
kaslarda gerilimi artiracak Oksiirme, yatakta donme, agir kaldirma gibi aktivitelerle kotii-
lesebilir. Genelde bulanti, kusma, diare, konstipasyon gibi visseral semptom ya da ates gibi
sistemik semptom ile birlikte degildir. Abdominal myofasyal sendromlu baz: hastalarda ab-
dominal cerrahi ya da fiziksel zorlama 6ykiisii vardir. Fakat siklikla sendromun gelismesini
aciklayacak bir durum yoktur.

Fizik Muayene

Etkilenen kasin hafif palpasyonuyla hassasiyet ortaya ¢ikabilir. Ozellikle de tetik nokta-
sinn tek parmak palpasyonuyla hassasiyet ortaya ¢ikar. Tetik noktalar: her zaman hassastir
ve Ustiine basildiginda lokal seyirme cevabi alinabilir. Tetik noktasinin asir1 fokal hassasiyeti
bazen ziplama bulgusuyla ayirt edilebilir - hassas noktaya basildiginda hasta kendini ¢eker ve
ses ¢ikarir.

Abdominal hassasiyet testi (carnett testi), myofasyal tetik noktalarin belirlenmesinde
genellikle faydalidir. Bu testin pozitif olmasi agrinin abdominal duvardan kaynaklandigini
gosterir. Ciinkii palpasyonla olusan hassasiyet abdominal duvar kaslariin kasilmasiyla artar.
Hastaya mekik ¢cekmesi soylenerek stiphe edilen tetik noktas: tek parmakla palpe edilir ve ag-
rinin artip artmadig: sorulur. Travma, herni ve sinir tuzaklanmas: gibi diger bazi abdominal
duvar anormalliklerinde de carnett testi pozitif olabilir.

KPAl1 kadimlarin tiim abdominal duvar1 myofasyal tetik noktalar agisindan degerlendiril-
mesi ¢ok 6nemlidir.

Tanisal Calismalar
Abdominal myofasyal agr1 sendromunun tanisini koymak icin herhangi bir tanisal ¢calismaya
gerek yoktur fakat taniy1 dogrulamak i¢in tetik noktalara enjeksiyon yapilabilir.

Pelvik Taban Gerilimi Miyaljisi

Tanim
Pelvik taban kaslarindan - levator ani, coccygeus, ya da piriformis - ya da baglantili fasyala-
rindan kaynaklanan pelvik agr1.

Anamnez
Semptomlar genelde belirsizdir ve iyi lokalize edilemez. Agr1 pelviste diffiiz ya da rektum veya
anterior pelvise daha ¢ok lokalize olabilir. Agr1 genelde sanci ve zonklama geklinde tarif edi-
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lir. Bel agris1 ve agrinin sakrumda levator aninin tutundugu noktaya yayilimi siktir (hastalarin
%80’ninden fazlasinda). Siyatik agrisi gibi, agrinin kal¢a ve uylugun arka tarafina yayilimi pi-
riformis spazmina bagl olarak goriilebilir. Agr1 oldukga ciddi olabilir ve hastalarin %10-15’
rektal (proktalji fugaks) ve vajinal (kolpalji fugaks) akut ve ciddi karakteristikte agr1 ataklar1 ya-
sayabilirler. Bu agr1 siklikla vajen ya da rektumda bigak saplanir tarzda bir agri olarak tarif edilir.

Pelvik taban gerilimi miyaljisinin agrisi1 karakteristik olarak barsak hareketleriyle kotii-
lesmez (%33'den az) ve sadece azinlik bir grupta koitus ile agr1 artmaktadir (%15ten az). Bu-
nunla birlikte disparoni sik goriilen bir semptomdur. Agr1 ayn1 pozisyonda uzun siire oturma
ya da ayakta durma ile artar. Karakteristik olarak levator ani agris1 6gle saatlerinde baslar ve
progresif olarak kotiilesir. Agri ortaya ¢iktiginda giinlerce siirebilir. Daha énce belirtildigi gibi
bazen de kisa siireli agr1 olur. Agri, kas, ligament ve eklemlerde hormonal etkilere bagli olarak
siklik degisiklikler gosterebilir ve reprodiiktif organ agrisini taklit edebilir.

Fizik Muayene

Pelvik taban gerilimi miyaljisinden siiphelenildiginde pelvik muayenenin baslangicinda pel-
vik taban kaslarinin tek parmak muayenesiyle tonus, duyu ve hassasiyet bakilmalidir. Pelvik
taban gerilimi miyaljisinde en sik goriilen bulgu pelvik taban kaslarindan bir ya da daha faz-
lasinin hassasiyet ya da spazmidir. Tutulan kasa parmakla basing uygulanmas: karakteristik
olarak agr1 olusturur ya da varolan agriy1 artirir. Hassasiyetin unilateral olmasi nadir bir du-
rum degildir.

Levator ani kasi vajinal ya da rektal muayenede kolaylikla palpe edilebilir. Himen halka-
sinin hemen tizerinde lateral vajinal duvara yapisik olarak bulunur. Kaslarin medial kenarlar:
standart bir kalemden biraz daha kalindir ve anteroposterior olarak uzanir ve hasta pelvik
kaslarini kastiginda ayirt edilebilir. Levator kaslar kasildiginda aniis birlikte yukar: hareket
eder. Pelvik taban gerilim miyaljisi olan hastalar zaten halihazirda levator kaslar1 maksimal
kontrakte halde olduklari i¢in istemli olarak bu kaslar1 kasamayabilirler. Bulbokavernoz kasla-
rin himenal halkanin hemen distalinde olmast levatorlerden ayirt edilmelerine olanak saglar.

Piriformis kaslarini palpe etmek olduk¢a zordur. Rektal muayene, vaginal muayeneye
gore daha kolay degerlendirme saglar. Rektal muayenede, parmak arka orta hattan laterale
ve ordan 6ne dogru hareket ettirildiginde 6nce piriformis kasini gecer sonra da coccygeus ve
levator ani kaslarini geger. Piriformis, sakrumun 6n ytiziinden orijin alir, major siyatik ¢ikinti
araciligiyla pelvisten gecer. Litotomi pozisyonunda, hastaya uylugunu dirence kars: abduksi-
yona getirmesi soylenerek piriformis palpe edilir, eger piriformisi tutan spazm ya da gerilme
miyaljisi varsa asir1 hassasiyet olur.

Pelvik taban gerilim miyaljili baz1 hastalarda ayrica koksiks, lateral sakrum, ya da sakro-
koksigeal ligamentlerde de hassasiyet olabilir. Koksiks parmakla dokunuldugunda hastada
agr1 varsa koksidini olabilir. Bu bulgu koksidiniyi pelvik taban gerilim miyaljisinden ayirt
etmede kullanilabilir.

Tanisal Calismalar

Pelvik taban gerilim miyaljisinin tanis1 anamnez ve fizik muayene ile konur. Tan1 koymak
i¢in laboratuar ya da goriintiilemeye ihtiya¢ yoktur. Bununla birlikte pelvik taban gerilim mi-
yaljisi diger pelvik patolojilere sekonder olarak da goriilebileceginden endometriozis ya da in-
terstisyel sistit gibi tanilar1 dislamak gerekir. Pelvik taban gerilim miyaljisi, uygun fizik tedavi
ve medikal tedaviye cevap vermiyorsa béyle bir durum varligin: diisiinmek gerekir.

Pelvik taban gerilim miyaljili kadinlarda anorektal manometri degerlendirmeleri anal
kanal basinglar1 ve elektromyografik aktivite artmistir. Anorektal manometri, pelvik taban
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gerilim miyaljisinin tanisinda ya da tedaviye cevabi takip etmede giivenilir bir yontem oldugu
gosterilememistir.

Yonetim

Pelvik agrinin muskuloskeletal nedenlerinin yonetimi klinisyenin taniya yonelik izlenimle-
rine gore farklilik gosterir. Goreceli iskemi alanlarini rahatlatmak, etkilelen kas ve baglarin
normal esneme/uzama sinirini iyilestirmek, lumbosakral bolge, pelvis, kal¢a ve abdomenden
olusan birlesik elementlerin dengesizligini belirlemek temel stratejidir. Eger néral baski bol-
geleri bulunuyorsa, bag doku hareketliligini gelistirmek semptomlar: azaltabilir. Se¢ilmis sinir
bloklari, tetik nokta enjeksiyonu ya da elektrogalvanik uyusturma, izole kas spazmi ya da bag
doku kisitlanmalarinin oldugu durumlarda en etkili yontemdir.

Myofasial Gevseme/Tekrar Terbiye Edilme

Fizyoterapist, rektus abdominis ve oblik anterior, paraspinal, kalcanin fleksor ve ekstansor
ve levator kaslarini irdelemeli ve hastanin dolayli giiciinde dengesizlik olup olmadigini be-
lirlemelidir. Genellikle dogum sonrasinda pelvik agrilar1 olan kadinlarin 6nemli bir bolimi
bozulmus i¢ gli¢ gostereceklerdir. Bu bozulma, agrilarinin temel sebebi olmamakla beraber,
agrinin giderilmesini zorlagtiracaktir.

Fizyoterapistlerden ayrica, bu kadinlardaki toplam pelvik eklem mobilitesini arttirmalar1
beklenmelidir. KPA'1 kadinlarin %80’inden fazlasi gevsemeyen bir pelvik tabana sahiptirler.
Kaide boyunca gergin kas bantlarini ve addiiktor kaslar: serbest birakmak periferal odakli
terapilerin anahtar noktasidir. Bu, 6ncelikle karin kaslar1 boyunca uzunlamasina derin doku
masajindan olusur. ilgili eklemleri agmak ve hareket kabiliyetini arttirabilmek igin yapilacak
olan ev egzersizleri tamamlayici uygulamalardir (Ornegin; yogada kullanilan, obturator kas-
larin tam uzamasini saglayan egzersizler gibi). Ozellikle pelvik taban kaslarinin hem bilingli
kasilmalar1 hem de rahatlamasini saglamak amaglanmaktadir. Anterior ilioinguinal sinir ve
pudendal ya da siyatik sinir (Alcock kanalinin derininde) ya da piriformise giden sinir (bii-
yiik siyatik foramen) gibi periferik sinir sikigmalar1 olan hastalarda manuel terapi endikedir.
Daha lokalize yaklasimlar bag doku gevsemelerini icerir. Pelvisteki lokal fasyal kisitlamalarin
kalic1 agrilarin kaynagi olabilecegini bildirilmistir. “Cildin yuvarlanmasi” kisitlama alanlarin-
da deri alt1 doku dokusunda terapistin parmaklarinin tekrar tekrar ¢alismasidir. Bu insizyonel
agr1 (epizyotomi ya da abdominal yara), pudendal néralji, iiretral sendrom ve vulvar agri
sendromlarinda deneyeme deger.

Enerji Esash Terapi

Hiicresel, dokusal, segmental ve fizyolojik degisiklikleri saglayacak sekilde, terapistler tara-
findan kas spazmi bolgelerine enerji uygulanir. Deri igine girebilen, transvajinal ya da ylizey
elektrotlarini kullanan elektriksel sinir uyaricilar, elle terapide sik sik kullanilmaktadir. Dalga
formu, faz aralig1 (genellikle 20-200 ps) ve vurus hizi (saniyede 2-100 atim) terapist tarafin-
dan belirlenmelidir ve her uygulama en ¢ok 45 dakika stirmelidir. Transperinal ve transvajinal
ultrasonun (1-2.5 W/cm2), pelvik taban sorunlari da dahil, pelvik agr1 sendromlar1 yasayan
kadin ve erkeklerin dortte tigiinde olumlu cevap alinmistir.

ilag Tedavisi

Hafif pelvik muskuloskeletal agrilarda konservatif tedaviler uygulanmalidir. Bu tedaviler pel-
vik dinlendirme, steroid olmayan antienflamatuarlarin 1-2 hafta siiresince kullanimi ve sicak
kompres (uygun oldugunda) ya da sicak banyoda 1sitma uygulamas: seklindedir. Devaml
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anormal kas uyumsuzlugu olan hastalarda, lokal miidahale ve sistematik ilag tedavisi ile lokal
ya da merkezi agr1 hassasiyetinden dogan kas spazmi azaltilmaya ya da yok edilmeye ¢alisilir.

Siklobenzaprin (giinde 3 defaya kadar 5-10 mg) gibi oral kas rahatlatic1 ve klonazepam
(glinde 3 defaya kadar 0.5-1 mg) gibi benzodiazepinler, merkezi olarak hem direkt kas etkileri
vardir hem de sedatiftirler, ancak bagimlilik riski vardir. Merkezi yan etkilerden kaginmak
i¢in, belirgin yan etkisi olmayan, prospektiis dis1, vajinal diazepem uygulamas: (giinde 2 defa
5 mg) ya da baclofen (giinde 3 defa 10 mg) ile baz1 pelvik taban spazmlari tedavi edilebil-
mistir. Bellodona ve opium fitilleri (16.2/30 ya da 16.2/60 mg, giinde 2 ya da 3 defa) iireteral
agri i¢in transrektal olarak kullanilir ve agrili mesane sendromuna dayali olan devaml pelvik
taban agrilarinda da etkili olabilirler. Transvajinal olarak uygulandiginda daha az sistemik
yan etkisi ortaya ¢ikmaktadir.

Fokal tetik noktalar1 ya da direngli kas spazmi olan vakalarda, bazi hastalar tetik nokta
enjeksiyonlarina cevap vermektedirler. Abdominal duvar ve pelvik taban tetik bolgelerine 3-6
enjeksiyon haftada bir ya da iki defa uygulanir. Genelde kii¢iik hacimlerde (en ¢ok 5-7 mL)
%1 bufferli xylocaine uygulanir. Transvajinal pudendal bloklar ya da potansiyel ambulatuar
lomber epidurallar, terapist tarafindan yapilacak manuel terapiyi kolaylagtirabilir.

PSiKiYATRIK PATOLOJILER

Psikiyatrik, davranigsal ve sosyal faktorlerin KPP’li kadinlarda agr1 tizerine etkili oldugu bi-
linmektedir. Sirt agrisi olanlarin %59 unda depresyon, anksiyete basta olmak tizere bir psiki-
yatrik patolojiye rastlanmaktadur.

Agri gelisimi ile psikiyatrik bulgularin neden birlikte oldugu tam olarak anlagilamamigtir
ancak bunun {izerine yapilabilecek en mantikli agiklama ikisininde ortak nérotransmitterlere
ve ortak yollara sahip olmasidir. Bu ikisinin birlikteligi ile ilgili bir diger kanitta psikiyatrik
amagcli kullanilan ilaglarin KPP de agr1 tedavisinde ise yaramasidir. Ancak bazi gruplara gore
de psikiyatrik durumlar ile agrinin bir ilgisi yoktur ¢iinkii bu gruba gore ikisinin birliktelik
gostermedigi ¢ok fazla vaka vardir. Eger depresyonu bir 6rnek olarak kabul edecek olursak,
depresyon KPP ile birliktelik gosterebilir ancak ¢ok nadiren agrinin primer nedeni olarak bu-
lunur. Depresyon, agrinin temelleri arasinda gozlenebilse bile agrinin tedavisi ile depresyon
tedavisi arasindaki baglant1 zayiftir.

Psikiyatrik patolojiler agri neden olsun ya da olmasin psikiyatrik bozukluklarin diizeltil-
mesi bircok nedenle KPP tedavisinde ¢ok 6nemlidir. Psikiyatrik patolojiler agr1 esigini arttir-
makta baga ¢ikmayi zorlastirmakta ve ortaya ¢ikan durumlarin daha abartili olmasina neden
olmaktadir.

Psikolojik degerlendirme saglik psikologu, psikiyatrist, ve hastanin bakimi {istlenen aile
hekimi veya jinekolog tarafindan yapilir. Bu degerlendirmenin esas amaci duygusal sikinti,
hayat kalitesinin bozulmas1 ve agriya neden olan sorunlarin ¢oziilmesidir. Yogun psikolojik
degerlendirme ve tedaviden fayda gorecek kadinlar: tanimlamada asagidaki sorular sorularak
hastalar saptanabilir:

1. Agriz galisma, iliskiler, uyku, sekstiel aktivite gibi fonksiyonlarinizi nasil etkiliyor?

2. Agn duygu-durumunuzu nasil etkiliyor? Huzursuzluk veya depresyon, anksiyete veya
gerginlik hissediyor musunuz?

3. Hayatinizda ne kadar stres yasiyorsunuz? Az, orta, yiiksek miktarda mi? Eger yiiksek mik-
tarda ise bunun agr ile iligkisi var mi1?

4. Hig sekstiel, duygusal veya fiziksel istismara maruz kaldiniz mi? $u an istismara maruz
kaliyor musunuz? Sizin ve ¢ocuklarimiz giivenliginden endise duyuyor musunuz?
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5. Agri, istismar veya stres ile basa ¢itkmanizda size kim yardimeci oluyor?
6. Agrn ile baga ¢ikma yetenekleri, depresyon veya stres yonetimiyle, ¢ift terapisi, seksiiel
terapi veya ¢oziimlenmemis istismar ile ilgili danismanlik almakla ilgilenir misiniz?

Ozellikle hastaya kognitif-davranis tedavisinin medikal tedavinin yerine degil ona ilave
edilmesinin basariy: arttirdigy; ve hayat kalitesini arttirmada, ac1 cekmeyi azaltacag bilgisi
verilmelidir.

Bazen bu degerlendirme depresyon, anksiyete, kisilik bozukluklari, madde istismari
gibi degisik formlarda psikopatolojik durumlar: ortaya ¢ikartir. Tiim bu durumlar ciddi
KPAl1 hastalarda daha sik rastlanmaktadir. Hafif orta diizeyde depresyon veya anksiyetesi
olan hastalar herhangi bir doktor tarafindan tedavi edilebilirler. Fakat kisilik bozukluklar:
degerlendirilirken ruh saglig1 uzmanlarindan yardim alinmalidir.

Depresyon tedavisinde ¢esitli farmakolojik ajanlar degisik dozlarda kullanabilir; 6rne-
gin heterosiklik antidepresanlar, SSRI'lar veya SNRRlar. Tiim bu farmakolojik ajanlar de-
gisik dozlarda kullanilabilmesine ragmen en diisiik dozdan baslayip istenen etki diizeyine
ulasana kadar yavas yavas arttirilmasi uygun yaklasimdir. Eger 6-8 haftada terapotik etki
goriilmemisse farmakolojik ajanin degistirilmesini gerekir. Tedaviye cevap vermeyen has-
talarin %3050’si ayn1 gruptan bagska bir ilaca cevap vermektedir. Hastalar analjezik ilaglarda
oldugu gibi tolerans gelistirebilir veya ila¢ kullanimini kesebilirler. Olas1 yan etkileri sirala-
mak gerekirse; heterosiklik ajanlarla uyku hali, sersemlik, agi1z kurulugu ve kabizlik; SSRI
ilaglarda yorgunluk, diyare, bas agrisi ve libido kayb: (Bupropion kullanarak bu yan etki
engellenebilir) Bupropion ve Venlafaksin ile anksiyete ve mani gozlenebilmektedir.

Anksiyete sonras: siddetli agr1 alevlenmelerinin goériildigii durumlarda anksiyolitik te-
davi faydalidir. Her ne kadar rahatlama egzersizleri ve stres yonetimi anksiyete ve gerginli-
¢i azaltmada yardimci olabilsede non-farmakolojik tedavinin faydasiz oldugu durumunda
oral anksiyolitik ajanlar disiiniilmelidir. Anksiyolitik tedavi opioid analjeziklerin etkisini
arttirmada faydali olsa da sedasyon, uyku hali, apati ve solunum depresyonu gibi durum-
lara karg1 dikkatli olunmalidir. Anksiyolitk tedavinin uzun dénem kullanimi sonrasi bira-
kilmasi anksiyetenin kétiillesmesi, oryantasyon kaybi, hafiza bozuklugu, uykusuzluk, karin
agrisi, bas agrisi, kan basinci ve nabiz degisiklikleri gibi durumlarda iliskilendirilmistir. Re-
bound semptomlar kolayca agr1 alevlenmeleri ile karistirilabilir ve bu tedavilerde bagimli-
lik riski de ¢ok yiiksektir. Bu komplikasyonlardan korunmak i¢in, diisitk dozda baglanmals,
orta-uzun etkili anksiyolitikler kullanilmali ve kisa etkili olanlardan ka¢inilmalidir. Aynen
opioidlerde oldugu gibi anksiyolitik kullanimi madde istismar1 6ykiisii olan hastalarda kul-
lanilmamali ve bu hastalar psikiyatristlere yonlendirilmelidir.

Sinirlilik, hayal kiriklig1 ve uyumsuz kisilik yapis1 gosteren hastalar 6nerilen tedaviye uyum
saglayamayabilirler. Ek olarak bu hastalar ‘zor’ hastalar veya kisilik bozuklugu olan hastalar
olarak tanimlanabilirler. Bu durumlarin uzun zamandir var olan agriya veya uyumsuz dav-
ranislarin sonucu olarak ortaya ¢ikabilen, duygusal tepkiler mi yoksa daha ciddi, psikiyatrik
bozukluklar: mi oldugunu taniyabilmek 6nemlidir. Nedenden bagimsiz olarak doktorlarin
bu negatif duygusal reaksiyonlara kendi tepkilerini gostermemesi 6nemlidir. Bunun yerine
hastasini dinlemeye odaklanmali, endiseleriyle ilgilenmelidir. Psikiyatrik bozukluktan siip-
helenildiginde hastaya neden psikolojik destekten fayda gorebilecegini agiklamak énemlidir.
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Dr. Murat Api

Kronik pelvik agr1 (KPA), anatomik olarak pelviste lokalize alt1 ay veya daha uzun siiren ve
siklik olmayan, siddetinden dolay1 fonksiyonel bozukluga yol agan ve medikal veya cerrahi
tedavi gerektiren agr1 olarak tanimlanmaktadir (1). Tanimdan da anlasilacag: tizere medikal
tedavinin yetersiz kaldig1 ve basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedavi gerekmektedir. Cer-
rahi tedavi glinimiizde agirlikli olarak laparoskopik yontemle yapilmaktadir ancak defalarca
ameliyat gegirmis, agir1 barsak adezyonlari olan olgularda cerrahin deneyimi ile de baglantili
olarak laparotomi daha iyi bir secenek olabilir. Cerrahi her zaman tedavi amagli olmayabi-
lir. Klinik muayene ve non-invaziv goriintiileme yontemleri ile tan1 konulamayan olgularda
laparoskopide patolojik bulgu saptanabilmektedir. Tiirkiyeden Berker ve arkadaglarinin 67
olguluk serisinde pelvik muayenede anormal bir bulgu saptanmayan olgularin %68,6’sinda
laparoskopide patoloji tespit edilmistir (2).

1987'de KPA i¢in yapilan laparoskopi orani %17’lerde iken 2004’te bu oran %40’lara ulas-
mistir (3). Gelbaya ve El-Halwagy (4), yapilan laparoskopi ameliyatlarinin yaklasik %40’ min
ve histerektomilerin %10-15’inin KPA nedeniyle yapildigini bildirmislerdir. Beraberinde bag
agris1 ve migren gibi diger agrili durumlarin da oldugu ve hayat kalitesini ciddi bir bicimde
bozdugu goz oniine alindiginda bu hastalik tiim diinyada klinisyenleri ugrastiran 6nemli bir
saglik problemidir (5). Hastalikla miicadelede bir¢ok tedavi sekli denemekte ve son ¢are ola-
rak genellikle invaziv cerrahi miidahaleler yapilmaktadir. Bunun sebebi etiyolojinin belirsiz
olmasi, hastaligin seyrinin hastadan hastaya ve hatta ayn1 hastada farkli zamanlarda degisiklik
gostermesi, her zaman medikal tedaviye cevap alinamamasi ve agrinin tahammiil edilemez
bir boyuta gelmesi sayilabilir. Histolojik olarak kanitlanmis endometriozisi olan kadinlarin
%25’1 asemptomatik iken, KPA nedeniyle laparoskopi yapilan kadinlarin {igte birinde endo-
metriozis izlenmigtir. Endometriozisle ilgilenen uzmanlarin goriisii KPA nedeniyle takip et-
tikleri hastalarin %70’nin bu taniy aldig1 yoniindedir (6). Endometriozisde bir¢ok degisken,
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agr1 etiyolojisine katkida bulunmaktadir; subperitoneal ve pelvik duvar implantlarinin boyu-
tu, Douglas obliterasyonu ve gecirilmis cerrahiler bunlara 6rnektir. Giiniimiizde, merkezi ve
gevresel sinir sisteminin birbirlerini etkiledigi ve aralarindaki baglantinin agr1 modiilasyo-
nunda anahtar rol oynadig1 yaygin bir sekilde kabul gérmektedir. Bu agrili sendromu tedavi
etmek i¢cin bir¢ok medikal ve cerrahi yaklasim bulunmasina ragmen endometriozis ile iliskili
KPA sebeplerine ve bunlari ¢ozmeye yonelik yeni non-invasiv tedavi stratejileri gelistirilmek-
le birlikte endometriozise bagl agrida giintimiizde cerrahi tedavi halen etkin bir sekilde uy-
gulanmaktadir. Ancak cerrahi karari verilmeden énce KPA'ya yol agabilecek diger etiyolojik
faktorler akilda tutulmalidir. Literatiirde bu faktorler su sekilde siralanmistir (7):

1. Jinekolojik ve obstetrik nedenler: Cerrahi sonras: gelisen adezyonlara bagli agry; kronik
servikal enfeksiyona veya servikse uygulanan krio, lazer, koter uygulamalarina bagli veya
konizasyon ve LEEP islemleri sonras: gelisen servikal stenoz, gecirilmis pelvik enflamatu-
ar hastalik (PIH) sekeli, endometriozis ve adenomiyozis;

2. Urolojik: tekrarlayan interstisyel sistit; iirolojik cerrahinin komplikasyonu; nefrolitiyazis;
trolitiyazis;

3. Gastrointestinal: irritabl barsak sendromu; kronik enflamatuar barsak hastalig, divertii-
kiilozis, polipozis;

4. Vaskiiler hastaliklar: dilate pelvik venlerde kan akiminin yavaslamasiyla ortaya ¢ikan ag-
rili durum (pelvik konjesyon sendromu) (8);

5. Miiskuloskeletal hastaliklar;

6. Norolojik hastaliklar: KPAs1 olan kadinda beyin ve omuriligin agr1 algilama siireci degis-
mektedir (8);

7. Psikolojik: literatiirde depresyon ve anksiyetenin pelvik agr1 ile lokalize edildigi bildiril-
mistir (9).

Agrinin etiyolojisinin arastirilmasi asamasinda tanisal veya tedavi amaglh yapilacak lapa-
roskopi her zaman tani koyma veya tedavide etkin olamayabilmektedir. Laparoskopik olarak
tanist konulan pelvik patoloji KPAnin gergek sebebi olmayabilir. Bu nedenle laparoskopik
olarak tanisi konulan patolojiye yonelik yapilacak tedavi sonrasinda her zaman KPA diizel-
meyebilir. Diger yandan laparoskopide normal saptanan ve cerrahi tedavi edilmeyen olgula-
rin bir bélimiinde laparoskopi sonrast agrinin diizeldigi gozlemlenmistir (10). Adhezif has-
taliklarin tedavisinde de laparoskopi etkili bulunmustur. Malik ve arkadaslar1 187 olguluk bir
retrospektif bir caligmada adezyolizis sonrasi hastalarin yaklagik iite birinde agrida azalma
veya tamamen diizelme oldugunu bildirmislerdir (11). Yaptiklar: ¢alismalarda adezyon tespit
edilen KPA cerrahi tedavisinde Daniel %67; Sutton %85; Stout %75 hastada postoperatif iyi-
lesme oldugunu rapor etmislerdir (12-14). Bu bulgular KPA i¢in yapilan laparoskopik adez-
yolizin basarili bir tedavi modalitesi oldugu yoniindedir.

Neis ve arkadaglarina goére (15), KPA1 olgularin 1/3’tinde neden endometriozis ve di-
ger bir 1/3’tinde ise adezyondur. Endometriosisde KPA tedavisi, belirsiz etyoloji ve (cerrahi
veya medikal) tedaviye degisken cevap nedeniyle heniiz tam anlamiyla ¢oziilebilmis degildir.
Bazi yazarlar (16), derin infiltratif endometriozisle (DIE) iligkili KPAda, hedeflenen lezyon-
larin tiimiiyle ¢ikarilmasi iceren cerrahi tedavinin ilk adim olarak diisiiniilmesi gerektigini,
medikal tedavinin olgularin ¢ogunda sadece palyatif olabilecegini ortaya koymustur. Bircok
cerrahi teknik arasindan laparoskopi; mesane, uterosakral ligamentler ve vaginal bolgelerin
derin infiltratif endometriozisinde etkili iken, barsaktaki endometrial lezyonlarin ¢ikarilmasi
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i¢in acik cerrahi (laparotomi) endikasyonu vardir. Bu konuda, Gambone ve ark. (17), cerrahi
gerekli oldugunda morbiditeyi azaltmada en iyi yontemin laparoskopi oldugu, nitekim lapa-
roskopi ve laparotominin klinik sonuglar agisindan benzer oldugunu ortaya koymustur. En-
dometriozisle iliskili KPA'ya yaklasimda en 6nemli nokta, cerrahinin tiim lezyonlar1 ortadan
kaldiracak sekilde radikal olmas1 gerekliligidir (bu agidan cerrahi éncesi magnetik rezonans
ile iyi bir lezyon haritalandirmasi yapilmalidir) (18). Bazi yazarlar (19), radikal cerrahiye rag-
men agrinin yeniden olustugunu, hastalarin %50-60’n1in 5-7 yil i¢inde yeniden opere oldu-
gunu bulmustur. Bagka bir kanit da ikincil operasyonlarin histerektomi sonrasi laparoskopiye
oranla daha az oldugudur (20), bunun sebebi uterusun, KPA olusumu ve siddetlenmesine
katki sunan bir¢ok noronal element icermesi olabilir. Kaiser ve ark. (21), peritoneal endo-
metriotik lezyonlarin ilk cerrahiden sonra kotiilesebildigini ortaya koymus olmasina ragmen,
DIE tedavisi, endometrioma ve yiizeyel peritoneal endometriozis tedavisine kiyasla (22) uzun
donem agr1 tedavisi agisindan ¢ok daha etkilidir (18,23), bu nedenle lezyon eksizyonunun
titizlikle yapilmasi énerilir. ilging bir seklide Sutton ve ark. (24) minimal ve orta derecede
endometriozisi olan hastalarda cerrahi sonrasi kisa zamanda yeniden KPAnin tekrarlandigini
gdstermistir. Ince adezyonlara kiyasla kalin adezyonlarin KPA ile iliskisi oldugu gésterilmekle
beraber bu lezyonlar adezyoliz sonrasi tekrarlama ihtimali daha yiiksek olan lezyonlardir

(25). Daha da otesi, derin disparoni, yogun pelvik adezyonlarla korelasyon gostermektedir
(26). Baz1 yazarlara gore (8), ciddi adezyonlarin oldugu hastalarda bu adezyonlardan uzak
yapilan adezyolizis KPAy1 iyilegtirmemektedir.
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Li ve ark. (27), bu bulguyu dogrulamak i¢in, endometrioma ve pelvik adezyonlar1 olup
laparoskopik ovaryen endometrioma eksizyonu gegiren 662 hastay: incelemis ve endomet-
rioma adezyon oraninin ciddi pelvik agr1 semptomlar: ile korele oldugunu ve orta ve cid-
di diizeyde endometriotik adezyonlar1 olan hastalarda postoperatif donemde agrinin daha
sik tekrarladigini bulmuglardir. Daha 6nceden de kanitlandig: tizere, endometriozisle ilgili
KPAnin en 6nemli sebebi derin infiltratif endometriozis (DIE)dir (23). Chopin ve ark. (28),
preoperatif donemde hastanin durumu ve DIE lezyonlarinin lokalizasyonu her ne olursa ol-
sun, bu tiir lezyonlarin tiimiiyle eksizyonunun fonsiyonel agrili semptomlarda istatiksel ola-
rak anlamli bir iyilesme yaptigini bulmustur.

Bagka bir alt1 gizilmesi gereken nokta, reprodiiktif donemdeki kadinlarda cerrahinin
menstruel donem sonrasi folikiiler fazda yapilmasinin, endometriotik debrislerin retrograde
menstruasyonla iyilesen peritoneal yiizeye olasi reimplantasyonunu onleyecegidir (29). En-
dometriozisle iligkili KPA tedavisinde bir¢ok cerrahi teknik arasindan laparoskopik uterosak-
ral sinir ablazyonu (LUNA) veya presakral nérektomi (PSN) konusundaki kanitlar kesinligi
olan veriler sunmamaktadir (8,30). Ozellikle Vercellini ve ark. (31), presakral nérektomi ve
uterosakral ligamentin kesilmesinin endometriozisle ilgili KPA'y1 iyilestirmede etkisiz oldu-
gu ve elektrokoagulasyon yerine lazer kullaniminin daha iyi sonu¢ vermedigini bulmustur.
Ayni goris, El-Din Shawki (32) tarafindan da paylagilmis, LUNAnin ancak endometriozis
ile iligkisiz KPA'y1 kontrol altina almada iyi secilmis bir hasta grubunda son alternatif olarak
kullanilabilecegini sdylemistir. Buna ragmen, bazi yazarlar (33), PSN'nin uzun donemde daha
iyi sonuglar1 oldugunu, ancak kisa donemde PSN ve LUNAnin sonuglarinin benzer oldugunu
ortaya koymustur. PSN {izerine bazi iyi sonuglari Jedrzejczak ve ark. (34) ve Zullo ve ark. (35)
yayinlamisg, bu teknigin uzun donem agri tedavisinde ve 6zellikle de endometriozisle ilis-
kili dismenoreyi azaltmada destekleyici olabilecegini kanitlamiglardir. Bu alanda Gambone
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ve ark. (17) adjuvan PNSnin KPAda faydali olabilecegine dair bazi kanitlar oldugunu anca
LUNA ve uterin suspansiyon kullanimini destekleyen halihazirdaki kanitlarin yetersiz oldu-
gunu séylemektedir.

Bu fikir, endometriozis’i olmayan ve KPA nedeniyle LUNA yapilan ve 12 aylik takibin-
de dismenore yakinmasinda anlaml bir diisiis olup menstriiel donem harici pelvik agr1, de-
rin disparoni ve diskezi yakinmalarinda herhangi bir iyilesme kaydedilmeyen ¢aligmalari ile
Johnson ve ark. (36) tarafindan da paylasilmistir. Kanazi ve ark (37), endometriozisle ilgili
KPA tedavisinde bagka bir cerrahi sinir blokaj teknigi 6nermisler: superior hipogastrik plek-
susu (SHP) bloke etmisler, blokaj sonrasi agr1 skoru 0 ila 4/10 arasi oldugu ve iyilesme siiresi
1 ila 14 giin siirdigling, tim hastalarda blokaj sonrast anlamli bir iyilesme oldugunu ortaya
koymuslardir.

Sonug olarak, KPA tiim diinyada kadinlar i¢in ciddi bir hastalik grubunu olusturmakta
kisisel ve sosyal boyutta 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. KPA etiyolo-
jisi i¢in yapilan aragtirmalar her zaman tek bir bir etiyolojik faktor ortaya koyamamaktadir.
Endometriozis KPA yelpazesi icerisinde dnemini ve yerini korumakta, endometriozis igin
non-invaziv tani yontemleri gelistirilmeye calisilmaktadir. Endometriozis agr iliskisi, sito-
kinler, néromediyatorler, gapraz sinir yolaklari, enflamatuar ve anjiogenez markirlar1 iizerin-
de yapilan aragtirmalar ileride bu hastaligin tedavisinde cerrahinin daha az uygulanir hale
gelmesine imkan taniyacaktir.
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Dr. A. Taner Usta

Kronik pelvik agr1 (KPA) ozellikle iireme ¢agindaki kadinlar: etkileyen, poliklinikteki mua-
yenelerin %10’unundan sorumlu olan 6énemli bir saglik problemidir (1). KPA 6 aydan daha
uzun siiren, yogun veya tekrarlayan malignite dis1 pelvik agr1 olarak tanimlanan kompleks bir
problemdir (2). KPA ile pelvik varisler arasindaki iliski ilk defa 1949 yilinda Taylor tarafin-
dan bildirilmistir (3). O zamandan giiniimiize pelvik konjesyon sendromu (PKS), KPAnin iyi
bilinen bir nedeni olmugtur (2). Yapilan bir calismada, KPA'l1 hastalarin Ingilterede %5’inde,
Fransada %7’sinde ve Amerika Birlesik Devletlerinde ise %7’sinde PKS tanis1 konmugtur (4).
PKS™nin tani ve tedavisi sadece jinekologlar1 degil, ayn1 zamanda gastroenterologlari, genel
cerrahlari, anestezistleri ve girisimsel radyologlar: da ilgilendirmektedir (5). PKS olarak bili-
nen klinik antitede; 6nce pelvik varisler varken, sonra tabloya pelvik organlarda venéz staz ve
konjesyon eklenir, sonugta da non-siklik agr1 eklenerek klinik durum ortaya ¢ikmaktadir (6).
Bu klinik durum igin pelvik konjesyon sendromu, pelvik agr1 sendromu, pelvik varikosel ve
pelvik venoz yetmezlik gibi bir¢ok terim kullanilmistir. Bu yazida en yaygin olarak kullanilan
pelvik konjesyon sendromu terimi kullanilacaktir. Konu ile ilgili patofizyoloji, tan1 ve tedavi
giincel bilgilerin 1s181nda tartisilacaktir.

PATOFiZYOLOJi

Hastalik tipik olarak 20 ile 45 yaslar1 arasinda goriilmektedir (2). Bilinen genetik veya etnik
bir predispozisyon yoktur. PKS patogenezi komplekstir ve tam olarak anlagilamamuistir. Tipik
olarak premenopozal désnemde ve dogum yapmis kadinlarda goriiliir (7). Agri, agrinin lokali-
zasyonunun yer degistirmesi, derin disparoni ve postkoital agr1 hastaligin belirgin semptom-
laridir (8). Agr1 tipik olarak bacaklarda goriilen varislerdeki agriya benzer (6). Vulvar, rektal
ve alt ekstremite varisleri de mevcut olabilir (6). Genel popiilasyonda %10 civarinda ovaryan
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varisler goriiliirken, varisi olan hastalarin %60’inda PKS gelisebilir (9,10,11). Pelvik venler-
de transmural basing artigi, damar yataginda gollenme sonucu etraf dokuya basi, lokal infl
amasyon ve sonugta agr1 olusur (12). Perineal agirlik hissi, sirt agris1 veya asir1 vaginal akintt
goriilebilir (6). PKS ile bacak, baldir ve perineal bolgedeki varisler arasinda iligki vardir. Dola-
yisiyla perine bolgesinde varisleri olan pelvik agriya sahip hastalarda PKS akla getirilmelidir.
Bu sikayetler endometriozis, kronik pelvik infl amatuar hastalik, adezyonlar, irritabl barsak
sendromu ve interstisyel sistit gibi bircok durumda da gériilebilmektedir (13-14). Agr1 ayakta
durmakla artar. Muhtemelen hem mekanik hem de hormonal durumlar birlikte altta yatan
mekanizmay1 olusturmaktadir (2).

Insanda ovaryan arterler renal arterlerin altinda aortadan ¢ikmaktadir (8). Sol ovaryan
ven ¢ogunlukla vena renalise dokiiliirken, sag renal ven ise dogrudan inferior vena cava’ya
dokiliir (Sekil 1) (8). Normal fonksiyonel abdominal ve pelvik venlerde bir yone kan akimi
vardir (7). Fakat venoz kapaklarda yetmezlik sonucu venéz gollenme, geriye kan akimi ka-
cis1 (venoz reflit) ve sonugta varikositeler gelisebilir (Sekil 1). Ayrica anatomik ¢aligmalara
gore sol ovaryan vende kapak yoklugu %13-15 olarak bildirilirken, sag ovaryan vende kapak
yoklugu %6 olarak bildirilmistir (15). Kadavra ¢aligmalarina gore, sol ovaryan vende variko-
zitelerin daha sik goriilmesinin nedeni bu anatomik yapilardan ziyade fonksiyel problemlere
baglanmistir (8). Her iki ovaryan vende kapagi mevcut olanlarda dahi sol tarafta daha fazla
venoéz kacak oldugu bildirilmistir (16). Konjenital veya sonradan ovaryan ve pelvik venlerde
kapaklarin yoklugu veya yetmezligi venoz gollenmeye ve distansiyona neden olur (2). Her ne
kadar PKS'nun etyolojisi net degilse de inferior vena cava ve vena renalisten ovaryan vene ve
pelvik venoz pleksusa kanin refliisiiniin ana katkida bulunan faktor oldugu diistiniiliir (Sekil
1) (14).

Venoz reflii ve pelvik varikositeler daha gok premenopozal dénemde goriiliir ve dogum
yapmuis kadinlarda daha siktir (18). Agr1 menopozdan sonra neredeyse tamamen kaybolur (6).
Gebelikte mevcut patolojiyi daha da arttirabilir. Gebe uterusu ven6z kan doniisiinii arttrirken,
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SEKIL 1: Pelvik Konjesyon sendromunda ovaryan venler.

Pelvik konjesyon sendromunda varikdz venlerin baslangig (a), orta (b) ve ileri asamadaki
(c) durumunun sematik goriinimu. Sekil a'da sadece geriye kan akimi varken, sekil bde
tabloya varikoz venler eslik ediyor. Sekil c'de ise tablonun daha da ilerledigi, sag tarafta
da varikoz venlerin tabloya eklendigi izleniyor. (IVC: inferior vena cava, LK: Sol bobrek,
U:uterus). ((Matthew T. Menard. Nutcracker Syndrome: When Should It Be Treated and
How? Perspect Vasc Surg Endovasc Ther. 2009 21: 11'7'dan uyarlanmistir (17).)
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venlerin drenajini tikayabilir ve sonugta daha fazla venoz dolgunluga ve distansiyona yol aga-
bilir (2). Genisleyen venlerde kitle etkisi eslik eden sinirlerde de irritasyona ve pelviste buna
bagli semptomlara neden olabilir (2). Gebelikte 60 katina kadar genisleyebilen damarlar do-
gumdan 6 ay sonraya kadar normale dénemeyebilir (6). rirken, venlerin drenajini tikayabilir
ve sonugcta daha fazla venéz dolgunluga ve distansiyona yol agabilir (2). Genisleyen venlerde
kitle etkisi eslik eden sinirlerde de irritasyona ve pelviste buna bagli semptomlara neden olabilir
(2). Gebelikte 60 katina kadar genisleyebilen damarlar dogumdan 6 ay sonraya kadar normale
donemeyebilir (6).

PKSnun yaygin olarak premenopozal kadinlarda goriilmesi ve menopozdan sonrada si-
kayetlerin kaybolmasindan dolayy, 6strojer’in patogenezde rol oynadig: diisiintilmektedir (2).
Ostrojen bilindigi tizere vasodilatatér etkilidir. Ayni1 zamanda 8strojen nitrik oksit salinimi-
nida arttirir (6). Nitrik oksit diiz kaslar tizerinde relaksasyona neden olarak pelviste mikrosir-
kiilasyonda ve vaskiiler cevapta kayba neden olabilecegi bildirilmistir (6). Damarlar tizerine
hormonal etki hakkindaki bilinenler sinirlidir ve bu durum arastirma konusudur.

TANI

Hastalarm 6nemli bir kismindaki tek sikayet agridir (7). Pelvik agr1 tipik olarak non-siklik
yapida, postural degisiklik, ytliriime ve cinsel iliski ile artabilir. Bu agr1 ayakta durma ile, cinsel
iligki 6ncesi veya sonrasinda, gebelik sirasinda artabilir (7). Hastanin yapilan jinekolojik mua-
yenesinde servikal ve uterin hareketlerde hassasiyet ve agr1 varlig1 goriilebilir (2). Diger pelvik
ve abdominal patolojileri ayirt etmek icin genellikle ilk planda transabdominal veya transva-
jinal ultrasonografi (USG) kullanilmaktadir. USG giivenli, non-invazif ve ucuz olmasindan
dolay1 jinekolojik hastalarda poliklinikte tarama testi olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir
(6). Poliklinige bagvuran hastalarda tani siklikla atlanir (6). Bunun 6nemli sebeplerinden biri
USG ile degerlendirme yaparken hastanin mevcut supin pozisyonundan dolay1 venlerin kolay
drene olmas1 ve sonugta normal gozitkmesidir. Diger bir sebep ise PKS'nin akla getirilmeme-
sidir.

Renkli akim Doppler USG de pelvik varislerin tanisinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
B-mod USG ile mevcut anatomik yap: degerlendirilirken, doppler USG ile akim ¢aligmasi
yapilir. Hastaya valsalva manevrasi veya yukari-sag pozisyon yapilmasi varislerin daha belir-
ginlesmesini saglayabilir (2). USGde uterus'un yaninda 4 mm’yi gegen dilate, kivrimli tubuler
venler, myometriumda bilateral pelvik varislerle birlesen dilate, kivrimli arcuate venler, 5-6
mmYyi gegen dilate ovaryen venler (normalde ovaryan ven <4mmdir), doppler USGde yavas
kan akimi (3 cm/sn), retrograd vendz kan akimi goriilebilir (Sekil 2, Tablo 1) (14,19). Ilging

Fig. 29. Pelvic congestion syndron

: Fig. 29. Pelvic congestion syndrome
and color Doppler image (B) reve 9 g y

. : ; ! and color Doppler image (B) reveal
pelvic veins directly cpmmunlcate pelvic veins directly communicated
de.monstra’ted.reﬂux in the gonai demonstrated reflux in the gonada
coil embolization and sclerotherag coil embolization and sclerotherapy
in [E]) with relief of her symptom: in [E]) with relief of her symptoms.

SEKIL 2: Overin etrafinda dilate varikdz venlerin a) Gri skala, b) Doppler USG gériintiisi.
(O: over).
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TABLO 1. TRANSABDOMINAL VEYA TRANSVAGINAL USG’DE TANI KRITERLERI
>5-6 mm dilate ovaryen ven.

Uterus'un yaninda dilate, kivrimli tubuler venler (>4mm).

Myometriumda dilate, kivrimli arcuate ven.

Yavas kan akimi (3cm/sn).

Retrograd ven6z kan akimi.

Overde polikistik degisiklikler.

olarak PKS'li kadinlarin %50’sinden fazlasinda overlerde kistlerin goriildiigi bildirilmistir
(5). Kistlerin gortintimi polikistik over sendromundaki gibi goriilebilmekle birlikte, bu has-
talarda amenore veya hirsutizm goriilmemektedir (5). Overdeki bu kistik degisikliklerin 6ne-
mi bilinmemektedir.

Dinamik bir hastaligi klasik tani metodlar: ile degerlendirmenin giigligii tanidaki en
onemli zorluklarin baginda yer almaktadir. Bir¢ok goriintiileme yontemi hasta supin pozis-
yonda iken uygulanmaktadir. Supin pozisyonda pelvik varislerdeki basing azalmakta ve tani
atlanabilmektedir (2). KPAda spesifik tanmin arastirilmas icin laparoskopi siklikla kullanil-
maktadir (5). Laparoskopi esnasinda KPAya neden olabilecek endometriozis gibi hastalik-
larin tanisi kolay konabilirken, gerek yaratilan pndmoperiteneum’un intraabdominal basing
artisina ve venoz kollapsa neden olmasi gerekse laparoskopi sirasindaki yiiksek trendelen-
burg nedeni ile PKS tanisini koymak giigtiir (5,7). Cerrahlarin bir kismi laparoskopi sirasinda
tan1y1 koyabilir (20,21). Fakat PKS’lu hastalarda yapilan laparoskopide tan1 gogunlukla atlan-
maktadir ve atlama orani maalesef %80-90’lar1 bulmaktadir (5).

Her ne kadar tanida en basarili ydntem venografi olsada, Bilgisayarli tomografi (BT) veya
Magnetik rezonans goriintillemede (MRI) gibi non-invaziv gériintilleme teknikleri de pelvik
agrili hastalarin hazirlanmasinda artan siklikla kullanilmaktadir (6). Venografinin invazif ol-

2 YN

SEKIL 3: Selektif ovaryan venografide sol ovaryan vende reflii.
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TABLO 2 - SELEKTIF OVARYAN VENOGRAFi ANAHTAR NOKTALAR
Tanida altin standarttir.

Hem tani hem tedavi'de (emboloterapi) kullanilir.

Pelvik venoz kollateraller izlenebilir.

Kontrast maddenin ge¢ temizlenmesi gordilebilir.

Retrograd ovaryan veya pelvik venoz akim gorilebilir.

Ovaryen ven ¢apl >6-8mm ise tani konur.

invaziftir.

Radyasyon igerir.

Kullanimi yalnizca tedavi yapilacak grupla sinirlidir.

masi nedeni ile tarama i¢in kullanilmay1p, daha ¢ok embolizasyon tedavisinden hemen 6nce
taniy1 netlestirmek icin kullanilmaktadir (7,22). BT veya MRIde PKS’lu hastada uterus ve
overlerin yaninda dilate tubuler yapilar goriiliir. MRI iyonize radyasyon icermemesi, mul-
tiplanar goriintiiniin kolay elde edilmesi ve detayli anatomik yapiy: gosterebilmesi nedeniyle
tanida dnemli bir gériintiileme metodudur. MRI ile kombine yeni metodlarin (Contrast en-
hanced MR venography with phase-contrast velocity mapping) tanisal venografi ile benzer
seviyede bilgi verdigi belirtilmistir (9). Tedavide metalik coil kullanilmasi ise hastanin taki-
binde MR kullanimini sinirlamaktadir (23).

Selektif ovaryan venografi PKS tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir (24,25).
Selektif ovarian venografi PKS tanisinda kullanimui ilk defa 1965 yilinda Tavernier ve Lange
tarafindan tanimlanmigtir (26). Venografide ovaryan venlerde ovaryan venlerde genisleme,
pelvik varisler, arkuat venler aracilig1 ile kars: taraf pelvik venlerde dolma ve/veya vulvovagi-
nal ve baldirda varisler goriilebilir (Sekil 3) (27). Kesitsel gériintiileme yontemlerine kiyasla
venografi invazif bir tekniktir (1). Dolayisiyla uterin ve ovarian varislerin tanis1 konduktan
sonra, tedavi planlanan hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir (Tablo 2) (1).

Tanida dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalardan biri saglikli kadinlarda da goriintii-
leme ile hem genislemis venoz damar yataklarinin hem de venografi gibi goriintiileme yon-
temlerinde overe venoz refliiniin ve venoz konjesyonun goriilebilmesidir (7). Bu konudaki
en 6nemli bilgiler saglikli kadinlarda yapilan ¢alismalardan gelmektedir (28,29,30). Saglikli
kadinlarda yapilan ¢aligmalarda klinik hi¢bir sikayet olmadan da venoz reflii ve venéz kon-
jesyonun olabildigi gorilmistiir (28,29,30). Bu durumun hastaligin bir evresimi yoksa top-
lumun bir kisminda hi¢bir hastaliga neden olmadan belli bir oranda goriilmesi durumu mu
olup olmadigy ile ilgili bilgilerimiz sinirhdir (8).

TEDAVI

PKS'nun tedavisinde tibbi, cerrahi veya girisimsel radyolojik teknikler gibi bir¢ok tedavi
sekli kullanilmaktadir. Hormonal tedavi, anti-enflamatuar ilaglar ve psikoterapi gibi ¢ok ce-
sitli tedavilerin kullanilabilecegi bildirilmistir. Medroksiprogesteron asetat (MPA), Goserelin
(GnRH analogu) veya daflon semptomatik rahatlama i¢in kullanilabilir (31,32,33). MPA ve
goserelin'in ovaryen fonksiyonlar1 baskilayip, venoz kontraksiyon yaparak varisleri azalttig
i¢in kullanilmasi 6nerilmistir (31). MPA1n 50 mg/giin kullaniminin tedavide etkili oldugu
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bildirilmistir (34). Medikal tedavideki en 6nemli sorun etkilerinin siireleri ile ilgilidir. Medi-
kal tedaviden hemen sonra bir¢ok hastada sikayetler geri donmekte ve kalici bir etki goriil-
memektedir. Uzun dénemli ¢alisma sonuglar1 mevcut degildir. Literatiirdeki en uzun siireli
calismada takip siiresi yalnizca 1 yildir (31,35). GnRH analoglarinin kullanimina bagli sicak
basmasi, duygu durum degisikligi, kemik kayb: tedavinin devamini engellemektedir. GnRH
analoguna ilave olarak tedaviye 6strojen eklenmesinin ise PKS iizerine etkisi bilinmemekte-
dir. Dolays1 ile GnRH analoglarinin tedavideki kullanimi ¢ok siirhidir.

Implanon® (etonogestrel implant) subkutandz kontraseptif ara¢ sentetik progesteron sa-
linim1 yapar ve sonugta hipoostrojenik duruma neden olur. Tedavide kullanilabilecegi be-
lirtilmistir (35). Literatiirdeki konu ile ilgili makalede takip stiresi 1 yil ile sirhidir (35).
Implanon’'un PKS tedavisinde hem diger tedavi segenekleri hem de uzun dénem etkinligi ile
ilgili caligmalara ihtiyag vardir.

PKS i¢in ilk cerrahi tedavi olan sol ovaryen venin ekstraperitoneal ligasyonu Rundqvist ve
arkadaslar1 tarafindan 1984 yilinda 6nerilmigstir (36). Hobbs ve ark’1 ovarian venin bilateral
baglanmasinin basarili oldugunu bildirmislerdir (37). Daha sonra Gargiulo ve ark’1 laparos-
kopik olarak ovarian venlerin baglanabilecegini ve 1 yillik sonugta teknigin basarili oldugunu
bildirmislerdir (38). Fakat bu islemlere dair genis hasta serileri iceren randomize ¢aligma ol-
mamasi klinik uygulamay1 sinirlamaktadir (39).

Ooferektomili veya ooferektomisiz histerektomi de PKS hastalarin tedavisinde uygulan-
maktadir (2). Cerrahi tedaviyi planlarken en 6nemli zorluklardan biri, cerrahi tedavilerin
bagarilar: ile ilgili randomize kontrollii ¢aligmalarin olmamasidir (25). Girisimsel tedavi
yontemleri bagarisiz oldugunda cerrahi tedavi yontemlerinin uygulanmas diigiindlebilir (1).
Fakat histerektomi uygulanan hastalarin yaklasik %30’unda pelvik agrinin diizelmedigi ve
hastalarin %20’sinde sikayetlerin tekrar ortaya ¢iktig1 goriilmektedir (2,5). Sonug olarak nere-
deyse hastalarin yarisi cerrahi tedaviden fayda gérmemektedir. Cerrahi tedavinin bagar1 orani
hakkinda hasta operasyondan 6nce mutlaka bilgilendirilmelidir.

Transkateter emboloterapi PKS’li hastalarin tedavisinde kullanilan bir diger tedavi yonte-
midir. Hastaya ayaktan uygulanabilen, yiiksek teknik ve klinik bagariya sahip minimal invaziv
bir tekniktir (2). ilk defa 1993 yilinda Edwards ve ark. tarafindan tanimlanmugtir (40). Eger
hasta medikal tedaviye cevap vermiyor ise girisimsel radyolojik tedavi cerrahi yontemlere
gore minimal invaziv bir tedavi yontemi olmas: nedeniyle tercih edilmektedir (1). Girisim-
sel tedavi yontemlerinin en biiyiik avantaji PKSnun hem tanisinin hem de tedavisinin ayn1
seansta yapilabilmesidir (1). Embolizasyon tizerine yapilan ¢aligmalarin neredeyse tamami
kontrol grubu olmayan hasta serilerinden gelmektedir. Dolayist ile hastalar tizerinde emboli-
zasyonun plasebo etkisi olup olmadig net degildir. Bu konudaki tek randomize kontrollii ¢a-
lisma Chung ve ark’nin yaptig1 calismadir (41). Chung ve ark’1 embolizasyon ile ooferektomi-
li veya ooferektomisiz histerektomiyi kiyaslamiglardir (41). Embolizasyonun histerektomiden
daha etkili oldugunu bildirmislerdir (41). Teknik ise selektif olarak ovaryen ve iliak venlerin
kateterize edilerek, metalik coil (metal tel veya halka) veya sklerozan ajanlarla embolize edil-
mesidir (2). Juguler, brakial veya femoral yoldan girilebilir. Brakial yolun hem hasta hem de
hekim i¢in daha rahat bir uygulama yolu oldugu bildirilmistir (25). Kateter renal vene ilerleti-
lir. Daha sonra kateterin ucu sol ovaryen ven'in girisine ilerletilir. Sol renal venogramda kont-
rast maddenin refliisiintin gortilmesi ile kapak yetmezliginin varligi dogrulanir (2). Kilavuz ve
kateter ilerletilerek sol ovaryen ven ve distal pelvik venografi yapilarak embolizasyon yapilir
(2). Iliak venlerin genis ap1 nedeni ile coil migrasyonu olabileceginden, iliak venlerde embo-
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lizasyon igin coil kullanilmaz (2). Islemin teknik basar1 oran1 %99’lar diizeyindedir (42-43).
Islem sonras1 semptomlarda iyilesme 2 hafta iginde gériiliir (22). Literatiirdeki en uzun takip
stiresine (45 ay) sahip Kim ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada islemin agr1 izerine bagar1 orani 45
aym sonunda %83 olarak bildirilmistir (42). Bilateral embolizasyon uygulandiginda sonuglar
daha basarilidir (25). Ayrica daha 6nce histerektomi geciren fakat agris1 devam eden hastalar-
da da embolizasyonun basarili olabilecegi bildirilmistir (5). Emboloterapi yapilan hastalarda
menstruasyon diizeninde, fertilite veya hormon seviyelerinde (FSH, LH, E2) anlaml degisik-
lik olmadig bildirilmistir (42). Hastaya bu teknik 6nerileceginde coil migrasyonu ve azda olsa
tromboflebit gelisebilme olasilig1 oldugu séylenmelidir (42).

Hastalarin en azindan bir kisminda agrinin psikojenik nedenli olduguna inanilir ve psiko-
lojik degerlendirme ve psikoterapiye basvurulur (6).

SONUC

Pelvik varislerin kadinlarda sik goriilmesine ragmen, bu varislere bagl klinik sikayet daha
az goriilmektedir (39). Bunun sebebi bilinmemektedir (39). Dolayist ile jinekojik muayenede
pelvik varikoz venler goriilen kadinlarda klinik sikayetin olmayabilecegi akilda bulundurul-
malidir. $u anki bilgilerimize gore hastanin sikayeti yoksa bu hastalara yakin takip veya her-
hangi bir tedavi yontemi 6nerilmemelidir.

Tibbi tedavi (MPA, Goserelin, Implanon® vb.) ile ilgili yapilan ¢alismalarda takip stirele-
rinin 12 ay1 gegmemesi ve gelisebilecek yan etkiler (duygu durum degisiklikleri, kilo alima,
osteoporoz vb.) nedeni ile bu tedavi, invaziv tedaviden ka¢inan hastalarda kullanilmaktadir
(31,35). Medikal tedavideki bir diger 6nemli durum ise ¢alismalarda faydali oldugu belirtilen
ilaglarin hicbirisinin PKS i¢in kullanim ruhsatinin olmamasidir (39).

Jinekologlarin ¢ogu pelvik agr1 ile kargilastiginda hastaya ooferektomi ile beraber histe-
rektomi segenegini sunmaktadir. Bu tedavi segeneginin ¢cocuk planlayan, geng yastaki hasta-
larda uygun olmadig1 ¢ok agiktir. Daha da 6nemlisi bu tedavinin uygulandig: bircok hastada
sikayetlerin devam edebilecegi (neredeyse %50’si) ile ilgili hasta uyarilmalidur.

Perkiitan emboloterapiden once yalnizca tibbi veya cerrahi yontemler ile PKS tedavi edile-
bilmekteydi (2). Giiniimiizde emboloterapi gerek tedavi etkinligi gerekse tedavinin etkisinin
devam etmesi ve diigiik komplikasyon orani nedeni ile iyi bir tedavi secenegi olarak 6n plana
¢tkmaktadir (2). Emboloterapi ile diger teknikleri kiyaslayan prospektif randomize kontrolli
bir ¢aligma yoktur. A¢ik veya laparoskopik cerrahi endovenoz tedaviden daha invazivdir ve
daha az bagarilidir (25). Pelvik varikoz venler ile baldir ve bacaklarda ayni anda varisler g6-
riilebilmektedir. Bazi yazarlar tedavi basarisi i¢in tiim varislerin kombine emboloterapisini
onermislerdir (44). Literatiirde en genis hasta serisine (127 hasta) Kim ve ark’1 sahiptir (42).
Uzun donem (ortalama 45 ay) takip ettikleri bu hastalarin %83’tinde agr1 semptomlarinda is-
tatistiksel anlamli iyilesme oldugunu, daha 6nce histerektomi gecirenlerde bile agr1 semptom-
larinda emboloterapi ile istatistiksel anlamli iyilesme oldugunu belirtmislerdir (42). Kwon ve
arkadaglarida 44.8 ay takip ettikleri caligmalarinda 67 hastada benzer sonuglar1 bildirmisler-
dir (45). Chung ve ark’1 MPA ile tibbi tedavi verilen ve basarisiz olan hastalarda cerrahi tedavi
ile emboloterapiyi kiyaslamigslardir (41). Hastalar 3 gruba randomize edilmistir; perkiitanoz
emboloterapi, histerektomi ile bilateral salpingooferektomi ve medikal tedavi, histerektomi
ile unilateral ooferektomi (41). Yazarlar agrinin azalmasinda emboloterapinin anlamli olarak
daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Her ne kadar ¢aligmalar emboloterapinin daha basarili
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PELVIK KONJESYON SENDROMU’NDA ANAHTAR NOKTALAR

PKS hayat kalitesini dnemli olarak etkileyen, KPA'nin 6nemli bir nedeni olmasina ragmen daha az
oranda tani konan bir klinik durumdur.

KPA nedenleri arasinda %5-7 sikhgindadir.
Tipik yas grubu 20-45dir.

Nedeni bilinmiyor.

Tanisi siklikla atlanir.

Agri nonsikliktir.

Agn 6 aydan uzun siiredir mevcuttur.

Oturma, ayakta durma, giinin sonunda, iliski sirasinda veya sonrasinda, menstruasyonda veya
hemen 6ncesinde agri artar.

Pelviste varisleri olan tiim kadinlarda PKS gelismez.
Tanida artik daha non-invaziv USG, BT veya MR kullaniimaktadir.
Tanida MR anjiografi giderek artan siklikla kullaniimaktadir.

Selektif ovaryen venografi tedavi planlanan hastalarda, taniyi tedavi 6ncesinde netlestirmek icin
kullanilmaktadr.

Ovaryan venlerin transkateter embolizasyonu PKS tedavisinde iyi bilinen ve yiiksek teknik
basarlya, diisiik komplikasyon hizina sahip bir tekniktir.

oldugunu bildirselerde ‘en ideal sklerozan madde hangisi?, ilave olarak iliak ven embolizasyo-
nu gerekli mi?, daha uzun donem sonuglar: nedir?” sorular1 cevaplanmayi beklemektedir (2).

Emboloterapi komplikasyonlar: ise hedefin disindaki yerin embolizasyonu, gonodal ven
perforasyonu, kardiak aritmi, derin venéz embolism, ovaryen ven tromboflebiti ve tekrarla-
yan varislerdir (42,46). Islem sonrasi embolizasyonun menstrual siklus ve gebelik iizerine et-
kisi ile ilgili genis hasta serileri {izerinde yapilmis ¢alismalar mevcut degildir (42,43). Gebelik
hem PKS tedavisi dncesi hem de tedaviden sonra klinik tablo iizerine olumsuz etkilidir. Bu
durum hakkinda hasta aydinlatilmalidir. Amerikan vaskiiler cerrahlar birligi PKS standart
tedavisinin pelvik venlerin embolizasyonu oldugunu, bu tedavi ile ilgili kanit diizeyinin zayif
(Grade 2B) oldugunu belirtmigtir (47).

PKS tireme ¢agindaki kadinlar: fiziksel ve psikolojik olarak etkileyebilen, hayat kalitesi
tizerine negatif etkili ve tanisi kolaylikla atlanabilen 6nemli bir klinik durumdur. Cok agiktir
ki PKS igin yapilan su anki giincel tedavi detayh klinik ¢alismalardan ziyade ampirik klinik
uygulamalara dayanmaktadir (39). PKS iizerine ¢ok sayida derleme yazis1 olmasina ragmen,
konu iizerine yapilan arastirma makaleleri son derece sinirlidir. Uygulanan tedavi yontemleri
ile ilgili hem uzun dénem etkinlik hem de yapilan tedaviye bagli yan etkilerle ilgili genis hasta
serileri tizerinde yapilan ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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Dr. Sedat Kadanali, Dr. Rahime Nida Bayik

Eski Yunancadan koken alan disparoninin kelime anlamui (dys-) “kétii-uygun olmayan” (pa-
reunos) “yatak arkadasi” manasina gelmektedir. Glinimiizde klinik degerlendirmelerde dis-
paroni penis-vajina penetrasyonu ile aralikli veya siirekli akut agr1 olarak tanimlanmaktadir
(1,2). Amerikan Psikiyatri Birliginin klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan en yaygin kabul
goren bir siniflamas: olan DMS (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
siniflamasinin I'V. stiriimiinde sekstiel agr1 bozuklugu icerisinde yer alan disparoni ilgili sinif-
lamanin en son V. slirimiinde Genito-Pelvik Agri/Penetrasyon Bozuklugu olarak tanimlan-
maktadir (3). 2013 yilinda yaymnlanan bu son tanimlamada vajinismus ve disparoni yiiksek
oranda beraber goriilmeleri ve klinik olarak ayirt edilmelerindeki giigliik nedeni ile ayn1 bas-
lik altinda birlestirilmistir (3). Zaten bu durumun gerekliligi 2005 yilinda yapilan ana sekstiel
tip birliklerinin kadin sekstiel agr1 tizerine uluslararas: konsiiltasyon ve rehber ¢alismasinda
vurgulanmustir (4).

Disparoni bir diglama tanisidir ve vajinal penetrasyon esnasinda veya girisiminde agriya
neden olabilecek vajinal atrofi, vajinal enfeksiyon, sistit, adezyon, dermatolojik hastaliklar,
yara dokusu ve alerjik reaksiyon gibi nedenlerin dislanmasini gerektirmektedir (4). Yine,
DMS smiflamasinin en son siiriimiinde eski siiriimlerden farkli olarak ilgili sekstiel disfonk-
siyon durumlarinin 6 ay siirmiis olmasini gerektirmektedir ve alt siniflamada hayat boyu-
edinilmis ve/veya genel-durumsal olarak degerlendirmektedir (3).

Ingilterede, erkek ve kadinlarda cinsel problemlerin arastirildig1 posta ile génderilen soru
formlarinin kullanildig1 epidemiyolojik bir ¢alismada kadinlarda cinsel problem varlig1 %41
olarak bildirilmis olup mevcut disparoni %18 (CI %15-21) oraninda saptamistir (5). Ancak,
bu oran hayat boyu disparoni yasanma durumu sorgulandiginda %45%e (CI %42-49) ulas-
maktadir (5). ABDde yapilan yiiz yiize gortisme ile soru formlarinin kullanildig: benzer bir
epidemiyolojik ¢aliymada kadinlarda cinsel problem varlig1 benzer olarak %43 saptanmistir

929
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SEKIL 1: Diinya genelinde disparoni dagilimi (9).

(6). Bu calismada 18-59 yas arasi bayanlarda disparoni goriilme siklig1 %15,6 saptanmis olup
bu siklik geng popiilasyonda (18-29 yas) istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek (%21) sap-
tanmuistir (6). Avusturalyada telefon goriismesi ile soru formlari araciligryla yapilan pelvik ag-
rinin sorgulandig: bir epidemiyolojik ¢alismada da disparoni %14,1 saptanmis olup bu olgu-
larinin %8’sinde siddetli agr1 tanimlanmustir (7). Ilging olarak pelvik agrinin degerlendirildigi
bu ¢aligmada pelvik agris1 olmayanlarin oran1 %23,3 olarak belirtilmistir (7). Ikibinli yillarin
baginda yapilan bir literatiir derlemesinde genel popiilasyondaki disparoni siklig: tahmini
9%3-18 olarak bildirilmistir (8). Kronik pelvik agr1 prevelansinin sorgulandig1 bir meta-analiz
calismasinda yiiksek kalite ¢caligmalar biinyesinde disparoni orani %8-21,8 arasinda belirtil-
mistir (9). Isveg’te yapilan 20-60 yas grubu kadinlarin dahil edildigi serviks kanseri tarama
programi esnasinda soru formlari ile uzun siireli (6 ay veya uzun) veya siddetli disparoninin
sorgulandig1 epidemiyolojik ¢alismada disparoni orani genel popiilasyonda %9,3 saptanirken
bu oran 20-29 yas grubunda %13’ yiikselmekte ve 50-60 yas grubunda %6,5¢ diismektedir
(10). Bu ¢alismada geng grupta (20-29) )yash gruba (50-60) gore risk oran: 2 kat (%95 CI
1,42,8) artmaktadir ve gen¢ grupta insidans ylizde orani 9,3 kat daha fazladir (95%CI 2,8-
30,9) (10). Ulkemizde yapilmig olan 255 hastalik premenstriiel kadinin degerlendirilmesinde
derin disparoni %30,6 gibi yiiksek bir oranda saptanmigtir (11). Sekil 1'de diinya genelindeki
disparoni dagilimi goriilmektedir (9).

[Ik olarak patofizyolojiye yonelik Spano ve Lamont tarafindan énerilen disparoni mode-
linde hasta korku ve agr1 kisir dongiisiine hapsolmaktadir (12). Bu modele gore tecriibe edi-
len 6nceki vajinal penetrasyon esnasindaki agr1 korku reaksiyonlar: olusturarak genital uya-
rilmay1 engelleyerek vajinal kuruluk ve pelvik taban hipertonisitesine neden olmaktadir (12).
Bu modelde disparoni i¢in 6nemli nokta vajinal lubrikasyon yetersizligi ile kendini gosteren
antisipasyon-anksiyete nedenli genital uyarilmanin olmamasidir (12). Hem vajinal kuruluk
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SEKIL 2: Kavramsal birlestirici model (14).

hem de artmis pelvik taban kas tonusu penis siirtiinmesi ile agr1 ve muhtemel vajinal doku
hasarina neden olabilmektedir ki bu hasar mevcut agrinin devamina veya kendisi devam
eden agriya neden olabilmektedir (12). Bu model disparoni tedavisindeki kognitif davranigsal
tedavinin temelini olugturmaktadir (13). Diger bir daha giincel nérofizyolojik temelli teoride,
disparoni degisen oranlarda agr1 ve mukoza ve altindaki kas dokusunun disfonksiyonu ve
buna eslik eden agr1 diizenleme sistemlerindeki disfonksiyon ile tanimlamaktadir (14). Kav-
ramsal birlestirici model olarak tanimlanan bu model $ekil 2'de 6zetlenmektedir. Vulvanin
sinir beslenmesi zengin olup biiyiik oranda pudendal sinirin dallarindan kéken almaktadir.
Vulvada A delta sinir lifleri bulunmakta iken vajen, serviks ve kismen vestibiilde C sinir lifleri
bulunmaktadir. Bu C lifleri normalde agr1 algilamada sessiz kalirken tekrarli mekanik-kim-
yasal uyarilar ile aktif sinir iletiminde yer alabilmektedir ki hayvan deneylerinde genito-iiri-
ner ve gastrointestinal sisteme ait afferentlerin alt ekstremite, sirt, karina ait cilt ve kaslar ile
ve peritona ait sinirler ile ayn1 spinal segmentte bulundugunu goéstermistir (15). Bu durum,
segmentlerin farkli spinal segmentler ve beynin farkli bolgeleri tarafindan etkilenebildigi ve
noronlarin plastisite gercegi ile birlesince disparoni patofizyolojisinin bu denli karmasik ol-
masini agiklayabilmektedir. Ornegin, stres halinde vajinal doku hasari olmaksizin bile tekrarl
esik alt1 negatif uyarilarin neden oldugu merkezi sistem duyarliligi 6nceden nahos olmayan
uyarilarin agrili algilanmasina neden olabilmektedir. Yine bu model, histerektomi sonrasi va-
jinal vestibiil, serviks ve vajinal apeksteki visseral his degisikliklerini ve pelvik destek cerrahisi
sonrasi tiim vajinadaki visseral his degisikligini aciklayabilmektedir (14). Benzer sinir iletim
yolaklarinin etkilesimi nedeni ile sadece genital agr1 degil ayn1 zamanda disparoni grubunda
genel agr1 algisinda artma goériillmektedir (16).

Disparoni risk faktorlerinin degerlendirildigi yaklasik 19 bin kadinin dahil edildigi 19
karsilagtirilmali calismayi kapsayan sistematik gozden gegirme calismasina gére PID oykiisii,
depresyon, anksiyete ve cinsel istismar 6nemli risk faktorlerini olugturmaktadir (17) (Tablo
1). Ancak, bu analizin aksine diger ¢calismalarda cinsel saldiri/istismar disparoni igin risk fak-
torii olarak saptanmamustir (6,16,18).
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TABLO 1 - DiSPARONI RiSK FAKTORLERI (17)

Faktor OR (%99 CI)

Yas < 50 yil 1.44(1.14-1.83)
Peri/postmenopoz 1.52(1.22-1.89)
Gegirilmis PID 9.98 (4.69 - 21.24)
Cinsel Saldiri 2.67 (2.16-3.29)
Anksiyete 3.23(1.76 - 5.94)
Depresyon 7.77 (2.56 - 23.60)

Iki tip disparoni tanimlanmaktadir; derin disparoni ve yiizeyel disparoni. Derin disparo-
ni, vajinaya penis penetrasyonu esnasinda pelvis derinlerinde hissedilen agr1 olarak deger-
lendirilirken yiizeyel disparoni vajina girisinde hissedilen agr1 olarak tanimlanmaktadir ki en
sik goriilen bu tiptir. Lokalize uyarilmis vulvodina (eski tanimla vulvar vestibiilit sendromu
- VVS ) menopoz 6ncesi bayanlarda en sik goriilen yiizeyel disparonidir ve bu olgular vul-
var vestibiile olan dokunma ya da baski ile vajen girisinde keskin/yanma seklinde agr tarif
ederler (18). Bu olgularda kontrol gruplarina goére psikolojik semptomlarda farklilik goril-
memektedir (18). Menopoz sonrasi kadinlarda en sik goriilen neden ise vajinal atrofidir (19).
Disparoni ayric1 tanilar1 Tablo 2'de 6zetlenmektedir.

TANI VE DEGERLENDIRME

Kadin hastalar cinsel sorunlar1 hakkinda konusmaya baslamakta ¢ekimser kalabilmektedir.
Boyle bir durumda ideal olan hastaya cinsel hayati hakkinda herhangi bir sorusu/sorunu olup
olmadig: seklinde genel bir giris ile daha sonra detayli olarak agri/rahatsizlik hissi olup ol-
madi81 sorgulanabilir. Cinsel agr1 bozukluklarinda eslik eden semptomlar kadar iligkili olan
ortam da énemlidir. Onyargisiz yaklasimla hem yonlendirilen hem de agik uglu sorular so-
rulmalidir. Higbir sekilde hasta cinsel yasami1 hakkinda varsayimda bulunulmamalidir. Cinsel
oykiide esas nokta agrinin olas: fiziki ve psikolojik nedenlerini ortaya koyabilmektir.

Cinsel agr1 hikdyesinde sorgulanmasi gereken karakteristik sorular asagida 6zetlenmis-

tir:

+ [lk cinsel deneyiminizde agr1 yasadinimiz mi? Detayli olarak iliski kurmak igin yeterin-
ce uzun bir dénem partnerini taniyp tanimadigy, istemli, uyarilmig bir iligki ve kaygan-
lagmanin varligi, tam birlesmenin olup olmadig1 sorgulanmalidir. Yetersiz ikili iliski ve
yetersiz cinsel teknik yada seksiiel travma hatirlanan agriya ve pelvik taban kaslarinin ka-
silmasina (vajinismus) neden olabilmektedir. Yine cinsel istismar/saldirilar da pelvik ta-
ban disfonksiyonu ve disparoniye neden olabilmektedir (20). Cinsel olabildigi gibi pelvik
muayenede kotil bir tecriibe, tiretral kateter takilmasi, labium adezyonlarinin diizeltilmesi
gibi islemlerin yetersiz anestezi ile yapilmasi da hatirlanan agriya neden olabilmektedir.
Cocukluk donemindeki mesane veya barsak egitimindeki agiriliklar pelvik taban hiper-
tonisitesi, disfonksiyonel iseme, kabizlik gibi pelvik taban disfoksiyonu yapabilmektedir
(21-23). Miyofasiyel travmalarin pelvik taban fonksiyon bozukluklari ile arasindaki ilis-
kinin néropatolojisi Sekil 3de 6zetlenmektedir (23). Erken ¢ocukluk déneminde beyin ve
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$EKiL 2: Kavramsal birlestirici model (14).

sakral refleksler oldukea plastik olup anormal davransslar ile fonksiyon anormalliklerine
yatkindir. Cocuk idrarini tutmakta agir1 istekli olabilir veya iseme i¢in gevseyemeyebilir ve
bu davranis paterni yetiskinlige uzanabilir (21). Yine pelvik taban fonksiyon bozukluklar:
olan yetigkinlerin ¢ocukluk dénemi dykiisiinde tekrarls idrar yolu enfeksiyonlari, ireteral
reflii, vulva agrisi ve kabizlik 6ykiisti daha siktir (22).

o Agrili cinsel donem 6ncesinde mutlu oldugunuz agrisiz cinsel iliski donemi hi¢ oldu mu?

o Agrini ortaya ¢ikmasinda 6zel bir durum etkili oldu mu? Herhangi bir cerrahi miidaha-
le, dogum, pelvik ya da vajinal cerrahi, radyasyon veya kemoterapi vs. sonrasinda agrinin
baslayip baslamadigi detayli sorgulanmalidir. Ozellikle mesh kullanilan pelvik cerrahiler
sonrasinda disparoni bildirilmistir (24). Pelvik bolge radyoterapisi genital anatomiyi bo-
zabilecek nedbe dokusu ve fibroz olusumuna neden olarak vajina girisini azaltabilir ve
doku mobilitesini azaltabilir (25).

o Agrinin baslangicindan sonra neler gelisti/oldu? Agr1 her iliski de tekrarladi m1? Agr1
neden ile cinsel iligkiden kaginiyor musunuz? Agriya ragmen cinsel iliskiyi tolere edebi-
liyorsunuz? Daha once tibbi yardim aldiniz mi1? Agriy1 gegirmek icin herhangi bir tedavi
uyguladiniz m1? Neler yardimci oldu veya olamadi? Pozisyon degisikligi yardimci oldu
mu? Geg¢tigimiz haftalar icerisinde agr1 ne siklikla ve hangi kosullarda tekrarladi?
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« Agr1 ne zaman olmakta? — On sevigme oncesinde/ 6n sevisme esnasinda/ penetrasyon
esnasinda/iligski boyunca/cinsel iligki sonrasinda?

o Agriy1 nerede hissediyorsunuz? Agrinin tam lokalizasyonu neresi (vulva/ labia majora/ la-
bia minora/ labiumlar aras: sulkus/ klitoris/ vestibiil / perine /perianal / pelvis derininde)?

o Agrinin tipi ve siddeti nedir? Keskin/yanici/zonklayic1? Siddeti? Her atak ne kadar siir-
mekte? Adet diizeni ile iligkili mi? (Siklik derin disparoni ataklar1 endometriozis ile iligkili
olabilir).

o Partneriniz ile iliski siireciniz nasil? Yeterli cinsel bilgi ve teknik s6z konusu mu? Dogal
yeterli kayganlik oluyor mu? Yapay kayganlastiricilar denenmis mi?

o Cinsel istismar/saldiriya maruz kaldimiz m1? Yine cinsel istismar/saldirilar da pelvik
taban disfonksiyonu ve disparoniye neden olabilmektedir (20).

Hastanin tibbi dykiisiinde ayrica sorgulamasi gerekenler asagida 6zetlenmistir;

o Adet diizeni

o Hamilelik ve detayli dogum 6ykiisii

o Eslik eden diger vulvovajinal semptomlar (akinti, kasinti, kanama, kuruluk, enfeksiyon vs.)

o Eslik eden jinekolojik hastaliklar (endometriozis, uterin fibroidler, over kistleri)

o Gegirilmis jinekolojik cerrahi ( pelvik cerrahiler; 6zellikle inkontinans ve prolapsus cerra-
hileri)

o Korunma yéntemi: Kullanilan kondom ve/veya {izerindeki spermisid iritan olabilir ve
farkli bir korunma yontemine ge¢mek agriy1 yok edebilir. Diisiik doz strojen-progestin
yada sadece progestin ilaglar1 kayganlasmanin azalmasina neden olabilir (26).

o Eslik eden alt tiriner sistem veya gastrointestinal hastalik/semptomlar: Sistit, interstis-
yel sistit-mesane agr1 sendromu derin orta hat disparonisi yapabilmektedir. Divertikiilit,
Crohn hastalig: gibi barsak patolojilerinde de disparoni 6zellikle lateral olarak goriilebil-
mektedir.

TABLO 3 - DiSPARONI YAPAN iLACLAR VE MEKANIZMALARI (27-34).

Mekanizma ilaclar

Vulvovajinal atrofi Aromataz inhibitorleri
GnRH agonist veya antagonistleri
Kemoterapi
Tamoksifen

Depot medroksiprogesteron asetat

Vajinal kuruluk Antikolinerjikler
Anti-histaminikler

Tekrarli kandida vulvovajinit riskini arttiran ilaclar immiinsiipresanlar
Antibiyotikler

Topikal iritan ajanlar Spermisidler

Agnh klitoral timesans Serotonergik ajanlar (Sitalopram,

Nefazodon, Trazodon)
Dopaminergik ajanlar (Bupropion,
Bromokriptin, Olanzapin)

Mekanizmasi kesin olarak bilinmeyenler Oral kontraseptifler
Antihipertansifler
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o Eslik eden kas-iskelet hastaliklar1: Kal¢a eklemi osteoartritlerinde abdiiksiyon ile mekanik
agr1 olabilmektedir.

o Eslik eden psikiyatrik hastaliklar, kiiltiirel ya da dini inanglar, anksiyete, depresyon

 Kullanilan ilaglar: Pek ¢ok ilacin cinsel uyarilmay1 azaltabilmekte veya vajinal kuruluga
neden olabilmektedir. Bu tip ilaclar Tablo 3'de 6zetlenmektedir.

Fizik Muayene

Tam bir pelvik muayene yapilarak perine, peri-anal bélge, kasik ve mons pubis cildi deger-
lendirilmelidir. Ileri fizik muayene ve degerlendirmeye hasta bazinda kara vermek uygun ola-
caktir. Fizik degerlendirmede esas olan agr1 ya da rahatsizlik hissinin lokalize edilerek tekrar
olusturulmasi ve herhangi mevcut bir patolojinin saptanmasidir. Ancak cinsel agr1 bozuklugu
olan pek ¢ok kadinin pelvik muayene ile ilgili anksiyetesi mevcuttur. Muayene 6ncesinde has-
tanin gegmis muayenelerine iliskin tecriibesinin belirlenmesi ve s6zlii onam alinmasi 6nem-
lidir. Hastanin anksiyetesini azaltmak amaci ile;

o Istedigi zaman pelvik muayenenin sonlandirilacag: konusunda mutabakata varmak

o Destek olacak birinin varlig

« Kiigiik Pederson spekulumu kullanmak

o Pelvik muayene dncesinde vestibiile topikal anestetik uygulanmas gibi yontemler uygula-
nabilir.

Fizik muayenede vulvadaki genital iilserler eroziv kandidiazis, aftoz tlserler, cinsel yolla
bulasan hastaliklara ve ilag reaksiyonlarina bagl olabilir. Premenopozal bir kadinda pem-
be renkte ve elastiktir. Vulva cildinin incelmesi ve kurulugu atrofi veya lichen sclerosus dii-
stindiiriirken eritem ve kalinlagma daha ¢ok dermatitler ile birlikte goriiliir (lichen simplex,
chronicus ya da vulva ekzemasi). Klitoris etrafindaki skarlasma gibi bazi kiigiik fiziki bul-
gular gozden kolayca kagabilmektedir. Klitoris tizerindeki prepiisyumuna veya labia minora
ya yapismasi penetrasyon esnasinda agrili bir gerilmeye neden olabilmektedir. Labia minora
hipertrofisi irritasyon ve agriya bagli olarak cinsel aktiviteyi engelleyebilir (35). Lokalize ves-
tibiilodinasi olan kadinda vestibiil siklikla eritemlidir ve dokunmaya asir1 hassastir. Tanisinda
1slak pamuk uglu ¢ubuk ile dokunma ile vestibiil etrafinda ¢oklu noktada hassas/agr1 mev-
cuttur. Bu kadinlarin bazilar1 palpasyona ve tampon yerlestirmeyi tolere edebilirken iligki
esnasinda agr1 yasarlar.

Agr1 bir kitle veya yara dokusu ile iligkili olabilir. Gegirilmis travma ile iligkili bir alandaki
hassas palpe edilebilir kitle n6rom olabilir. Muayene esnasinda tespit edilen akinti 6rnekleri
Candida ve trikomononasda i¢in pH ve mikroskopik incelemeye gonderilmelidir. Bimanuel
muayenede cinsel agri neden olabilecek uterus retroversiyonu, leiomyom/adneks patolojisine
bagli kitle, endometriozise bagli nodiiler yap1 ve ge¢irilmis cerrahi / endometriozis / PID ye
bagli pelvik organ fiksasyonlar: tespit edilebilinir (5).

Tanisal incelemeler

Muayene esnasinda tespit edilen akint1 6rnekleri Candida ve trikomonas i¢in pH ve mik-
roskopik incelemeye gonderilmelidir. Normal vajinal pH (3.5- 4.5) atrofiyi diglar. Lokosit
kiimeleri Candida enfeksiyonunu, lichen planus, Trikomoniazis, Gonore ya da Klamidya
enfeksiyonunu veya deskuamatif enflamatuar vajinit diigiindiiriir. Rutin bakteriyel vajinal
kiiltiir 6nerilmez. Endikasyon durumunda N. gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Candi-



108 BOLUMBOLUM - DiISPARONI

da, Trichomonas vaginalis, genital herpes i¢in analizler ve idrar kiiltiirti istenebilir. Neoplazi
stiphesinde goriinen lezyonlardan biyopsi alinabilir. Diger kosullarda rutin kolposkopi asetik
asit uygulamasini agrili olmasindan ve aseto-beyaz alanlarin 6zgiin olamamasindan 6tiirii
onerilmez. Pelvik goriintilleme derin disparoni veya pelvik kitle durumunda endikedir. Ult-
rasonografi tipik olarak ilk tercih edilmesi gerek gériintiileme yontemidir.

NEDENLERI VE TEDAVI

Vulva Agri Sendromlari

Lokalize Uyarilmis Vulvodina (eski tanim vestibiilodina) Lokalize uyarilmis vulvodina
vestibiile dokunma ile olusturulan/uyarilan agriy1 tanimlamaktadir. Primer formunda kadin
hasta ilk tampon, spekulum ya da cinsel iliski deneyiminden itibaren agr1 hissetmektedir.
Ikincil formu, mutlu bir cinsel iligki dykiisitnden sonra ortaya ¢ikan agriy1 tanimlamaktadir.
Tanis1 kliniktir. Hasta oykiisii, pozitif Q-tip testi ve diger disparoni nedenlerinin dislanmas:
ile tan1 konur. Disparoni cinsel iliski 6ncesi ve gerekirse sonrasinda topikal lidokain, EMLA
gibi lokal anestetikler ile engellenebilir. Pelvik taban kaslarina yonelik fizik tedavi de hasta-
larin yiizeyel pelvik taban kaslarinin dana tonik olmasindan &tiirii etkili olabilmektedir (37).

Generalize vulvodina — Generalize vulvodina vulva tizerindeki herhangi bir noktada “uya-
rilmamig” batma, yanma hissi, irritasyon ve agriy1 tanimlamaktadir. Disparoni eslik edebilir
veya etmeyebilir ya da sadece iligki sonrasi semptomlarin artmasindan ibaret olabilir. Fiziki
anormallik olmayabilir veya hassas, hiperestezik ya da hipoestezik alanlar saptanabilir. Tan1
klinik 6ykd, fizik muayene ve diger patolojilerin diglanmasi ile klinik olarak konur. Lokalize
vulvodinaya benzer sekilde tedavi yaklagimi uygulanir.

Urogenital Atrofi Urogenital atrofi perimenopozal ve menopozdaki kadinlardaki en sik dis-
paroni nedenidir. Ostrojen eksikligi vajen mukozasinda atrofi ve uyarilma ile yetersiz kaygan-
lagmaya neden olarak disparoniye neden olmaktadir. Eslik eden diger klinik belirtiler vajinal
kuruluk, yanma hissi, kagint1 akint1 ve bazen vajinal kanamadir. Uriner sistem semptomlar1
da eslik edebilir. Fizik muayenede vajen mukozasi yaygin eritemli ve incelmistir, yer yer pete-
siler ya da ekimozlar goriiliirken ¢ok az ve hi¢ vajinal mukoza katlantisi goriilmez. Vajen pH’st
> 5dir. Hormon dis1 tedavisinde nemlendiriciler, kayganlastiricilar kullanilabilir. Diisiik doz
lokal dstrojen tedavisi genellikle etkilidir. Ostrojen tedavisinin disparoni tedavisinde etkili
olmadig1 durumlarda agr1 nedeni olarak atrofi disinda nedenler aranmalidir (38).

Ostrojen Diisiikliigiine Bagli Yetersiz Kayganlagsma Yetersiz kayganlasma disparoninin
onemli nedenlerinden biridir. Ostrojen yetersizligi 6zellikle menopoz olgularinda séz konusu
olsa da herhangi bir yas grubunda da miimkiindiir. Geng bayanlarda yetersiz kayganlasma
yetersiz On sevisme, partner ile olan iligki bicimi veya kullanilan gesitli ilaglara (Tablo 3) bagh
olarak yetersiz uyarilmadan kaynaklanmaktadir. Sjogren sendromunda goriilen vajinal kuru-
luk da cinsel disfonksiyon ve disparoni sebebidir (39). Diyabet hastaliginda vajinal kuruluk
yaparak disparoniye neden olabilmektedir (40). Tedavisinde altta yatan hastaligin tedavisi,
neden olan ilaglarin miimkiin ise kesilmesi, topikal nemlendiriciler ve kayganlastiricilar etkili
olabilir. On sevismenin uzatilmasi, maksimum uyarilmaya kadar penetrasyonun geciktiril-
mesi ve sik vajinal iliski dogal kayganlagmanin artmasina yardimci olabilir.
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Vajinismus Perine ve/veya levator kaslarinin istemsiz spazmina bagl olarak vajina girisinin
girisin engellendigi durum olarak ifade edilmektedir. Primer vajinismus psikolojik nedenlere
bagli olabilirken sekonder vajinismus genellikle fiziki bir nedene veya yeni iligki sorunlarina
bagli agriya kars: kosullanmis yaniti temsil etmektedir (18,36). Vajinismusun kas spazmi ola-
rak tanimlanmast halen tartigmalidir. EMG ¢aligmalarindan elde edilen deliller bu mekaniz-
may1 desteklememektedir (41).

Tedavisinde bilinen bir patoloji saptanmast durumunda hem nedenin hem de pelvik ta-
ban agrisinin ve vajinismusun tedavi edilmesi gereklidir. Primer veya sekonder vajinismus
biofeedback ile veya diger yontemler ile pelvik taban, bacak ve karin kaslarinin kas tonusunun
azaltilmasi ile tedavi edilebilir. Daha sonra desensitizasyon teknikleri ile hastanin kas tonusu/
relaksasyonu tizerine kontrol saglamasi desteklenir. Kegel egzersizleri, ters Kegel egzersizleri
ve dilatator kullanimi da tedavide yer almaktadir. Dilatator tedavinin esasi desensitizasyon-
dur, vajen agikliginin fiziki genislemesi degildir. Diger tedavi yaklagimlar: seks terapisi, prog-
resif relaksasyon, benzodiazepin kullanimi ve Botulinum toksin A enjeksiyonlaridir ancak
hicbiri iyi dizayn edilmis ¢alismalarda arastirilmamistir (42).

Mesane agr1 sendromu / Interstisyel Sistit Mesane agr1 sendromu hastalarinda siklikla idrar
siklig1, ani stkigma hissi, noktiiri ve disparoni siklikla goriilebilmektedir. Bazen daha farkly, ir-
ritabl barsak hastaligl, dismenore, endometriozis, vulvodina ya da fibromiyalji gibi nedenlere
bagli agri semptomlar: eslik edebilmektedir. Disparoni yiizeyel ya da derin penis penetrasyo-
nu ile olusabilir. Optimal tedavi konusunda genel goriis birligi yoktur.

Sistit Akut komplike olmayan sistitte diziiri, siklik, ani stkigma hissi, suprapubik agr1 ve/veya
hematiiri eglik eder. Disparoni eslik edebilir. Uygun antibiyotikler ve tedavi sitiresinde iligki-
den kaginmak tedaviyi olugturur.

Uretra divertikiilii Sistitte oldugu gibi diziiri ve disparoni goriiliir. Fizik incelemede 6n va-
jinal duvarda orta hatta hassas kitle palpe edilir. Radyolojik goriintiileme taniya yardimcidir.
Tedavisi cerrahi eksizyondur.

Vulvovajinit Candida albicans ya da Trichomonas vaginalis e bagli vulvovajinit lokal enfla-
masyon ve ddeme bagl olarak iliski esnasinda yiizeyel genital agriya neden olabilir. Nedene
yonelik antibiyotik tedavisi etkilidir. Bakteriyel vaginozis ve Grup B streptokok veya E. coli ile
kolonizasyon disparoni nedeni degildir.

Pelvik Taban Kaslarinin Artmis Tonusu Idrar, defekasyon ve/veya cinsel problemleri olan
bir hasta serisinde belirgin pelvik taban disfonksiyonu %77,2 gibi yiiksek bir oranda saptan-
mustir (43). Ancak, maalesef bu hastaliklara sahip hastalarin degerlendirilmesinde ve teda-
visinde pelvik taban hipertonik bozukluklar siklikla goz ard: edilmektedir (23). Pelvik taban
disfonksiyonu ¢ocukluk dénemindeki idrar-digk: tutmadan veya iseme yada defekasyon i¢in
gevseyememeden koken alabilir (22). Bacak uzunluklarindaki farkliliklar gibi postiir anor-
mallikleri, yiirtime anormallikleri, pelvik kemik yap1 anormallikleri de kas tonus artis1 ve
agriya neden olabilir (23). Travmatik doguma, vajinal cerrahi veya diger travmalara bagl
pelvik taban kas1 hasar1 da agr1 nedeni olabilir (44,45). Ciddi anksiyete bozukluklar1 ve cinsel
istismar da bu tip bozukluk nedeni olabilir (46).

Miyofasiyel pelvik agr1 sendromu, koksidina, pelvik taban miyaljisi, piriformis sendromu, le-
vator ani spazm sendromu ve proctalgia fugax gibi durumlarda pelvik taban hipertonisitesi
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mevcuttur ve agr1 genellikle agir1 duyarl: tetik noktalarindan istemsiz pelvik taban spazmu ile
gelismektedir. liski esnasinda tetik noktalarindaki agri siklikla vajina, vulva, perine, rektum
ve mesaneye yansimaktadir ancak agr1 bacak, kalga veya alt karin gibi daha uzak noktalara da
yansiyabilir. Bazen idrar siklig1, vulvovajinal yanma hissi, rektal dolgunluk gibi irritativ semp-
tomlar agridan daha baskin olabilir. Tan1 klinik olarak konur ve anamnez ve fizik muayene
temellidir. Tedavi nedene 6zelik yapilir ve genel yaklasim agriy1 tetikleyen nedeni saptamak
ve bunu engelleme ya da azaltmaktan gecer.

Postpartum Bazi kadinlarda epizyotomi ve obstetrik laserasyonlara bagli perine agris1 post-
partum donem sonrasinda da devam edebilir (47). Kadinlarin yaklagik %7-10'unda postpar-
tum 12 ay boyunca disparoni goriilebilmektedir (36). Anatomik yapinin bozulmasi, enflame
graniilasyon dokusu yada tetik noktasinin gelisimi olasi nedenlerdir. Yine 6nceden hafif di-
zeydeki miyofasiyel pelvik taban agri sendromunun dogum ile siddetlenmesi de séz konusu
olabilir. Vajinit, dermatitit ve lokalize vulvodinanin diglanmas esastir. Tedavi etiyolojiye yo-
neliktir ve bozuk anatominin cerrahi olarak diizeltilmesi, graniilasyon dokusunun ¢ikartilma-
s1, fizik tedavi, psikiyatri, teropotik ultrasonografi gibi alternatifler icermektedir (48).

Endometriozis Derin disparoni, 6zellikle uterosakral ligamanlarin yada rektovajinal septu-
munun tutuldugu endometriozisde en sik goriilen semptomdur (49). Endometriozis oykiisii
olan kadinlarda disparoni durumlarinda akla getirilmelidir ve cerrahi ve hormonal tedaviler
disparoninin azaltilmasinda etkilidir.

Uterus Retroversiyonu Esas olarak normal varyant kabul edilmesine ragmen bazi kadin-
larda retrovert uterus derin penis penetrasyonu ile agriya neden olabilmektedir (50). Kemik
pelvisin konfigiirasyonuna bagli olarak arkaya itilen uterusun sikismasina bagli olabilir. Tligki
esnasinda pozisyon degisikligi genellikle yardimcidir. Laparoskopik uterus aski cerrahi bir
alternatiftir (51). Yine agir1 olmadikga pelvik organ prolapsusu nadiren disparoni nedenidir.

Postoperatif Disparoni Jinekolojik cerrahi sonrasi disparoni gelisebilmektedir (36). Histe-
rektomi sonrasi vajen apeksine dokunulmasi alan tamamen iyilestikten sonra bile agrili olabi-
lir (52). Potansiyel nedenler arasinda persistan veya rekiirren pelvik hastalik, over yada fallop
tiipli prolapsusu, levator/obturator/piriformis kas spazmi ve noropatik agr1 yer almaktadir.
Lokal anestetik tedavide etkili olabilmektedir. Noropatik agrilar i¢in trisiklik antidepresanlar,
gabapentin etkili olmaktadir. Bazi olgularda tan1 ve tedavi icin cerrahi gerekli olabilmektedir
(53). Pelvik taban relaksasyon onarim cerrahilerinin tigte biri gibi yiiksek oraninda disparoni
olabilmektedir. Disparoni siklikla mesh kullanilan onarimlarda goriiliirken mesh kullanilma-
yan onarimlarda disparoni cerrahi sonras: diizelmektedir (54).

Leiomyomata Genel olarak leiomyomata olan olgularda disparoni artisi olmamaktadir (55).
Ancak, biiytik boyutlardaki myomlar bazi olgularda agri nedeni olabilir. Bu olgularda eksiz-
yon agriy1 ortadan kaldirabilir.

Adneks Patolojisi Over kisti gibi adneks patolojilerinde derin disparoni goriilebilir. Tedavi
patolojiye yoneliktir.

Pelvik Adezyonlar Cerrahi, enfeksiyon, endometriozise bagli pelvik adezyonlar belirgin dis-
paroni yapabilir. Adezyonlarin diizeltilmesi agriy1 diizeltebilmektedir.

Seminal Plazma Alerjisi {liski sonras: dispne, disfaji, rinokonjonktival belirtiler, yaygin iir-
tiker, anjioddem yada anaflaktik sok gibi sistemik belirtiler ile veya olmaksizin vulvovajinal
bolgede kasinti, yanma, 6dem ve eritem ile karakterizedir. Cogu olgu 40 yasindan genctir ve
ailede atopi oykiisit mevcuttur.
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Dr. Kader Keskinbora

Agri, hekime bagvurunun en sik nedenlerinden biridir. Uluslararasi Agr1 Teskilat: (IASP)
1979 yilinda agr1 yasantisin1 “Viicudun herhangi bélgesinde hissedilen, organik bir nedene
bagli olan veya olmayan, kisinin gegmisteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos
olmayan bir deneyim” olarak tanimlamistir ve glinimiizde halen bu tanimi kullanmaktay1z.
Tanimdan da anlagilacagi gibi hos olmayan bir deneyim olmasina karsin bizi hasardan koru-
masi ile de yasamin devamu icin mutlak gereklidir. Yani agri ilk anda fizyolojik olarak kabul
edilir. Agriya neden olan hasar biiytidiigiinde yada devamli hale geldiginde artik patolojik
agridan bahsedilmektedir.

Alarm gorevi olan akut agri, bizleri hastaliktan haberdar eder, medikal tibbi yardim alma-
ya zorlayarak iyilesme siirecine katkida bulunur, hatta deneyimlerimizle olas: tehlikelerden
korur. Buna karsin kronik agri, organik bir lezyon olsun veya olmasin nérobiyolojiyi degis-
tirmekte, fiziksel ve emosyonel disfonksiyona neden olarak yasam kalitesini diisiirmekte, is
yapabilirligi engelleyerek fonksiyonu bozmaktadir. Uzun yillar, zararli uyaranin varliginda
organizmay1 hasardan haberdar eden agrinin, zararli uyaranin sensoryel sistemde periferik
ve spinal diizeylerde iglenerek beyne iletilmesi ile olustugu kabul edilmistir. Organizmayi ha-
sardan haberdar eden ve alarm gorevi olan akut agr1 i¢in halen dogrulugu kabul edilen bu
fiziksel yaklagimin, koruyucu higbir gorevi olmayan kronik agr1 igin de gegerli oldugunu ileri
stirmek pek miimkiin degildir. Organizmada higbir gorevi olmayan kronik agr1 kisiyi normal
yasamdan alikoymakta, tedavisi de hekimi zorlamaktadir. Ozellikle organize olmayan tedavi
cabalar1 hastane kullanimini artirarak sosyo-ekonomik yiik getirmektedir.

Kronik pelvik agr1 (KPA) en az 6 aydir siiregelen pelvik yapilardan kaynaklanan devaml
bir agr1 yagantist olup kronik agrinin bilinmeyen ve gizemli bir ¢esididir. KPA 6nceleri ihmal
edilmis, az rastlanildig1 diistiniilerek 6nemsiz goriilmistir. Ancak son 15-20 yilda yapilan
caligmalar ve epidemiyolojik veriler bu sendromlarin yaygin varligini ortaya koymus ve KPA
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“kompleks, cok-faktorlii ve ¢ok-yonlii klinik bir antite” olarak taninir hale gelmistir. Kronik
pelvik agr1 6zellikle ireme ¢agindaki kadinlarda yaygin olarak goriilmekte ve birinci basamak
hekimlikte migren ve bel agris1 kadar siklikta goriilmektedir. KPA yani pelvik ve perineal
bolgede lokalize agrinin nedeni hala bilinmemekte ve ¢ogu zaman altta yatan doku hasari,
enflamasyon veya enfeksiyon varlig1 belirlenememistir. Yasam kalitesi onemli 6l¢iide etkile-
nen hastalar rahatsizlik ve agrilarin1 gidermek icin farkli hekimlere bagvurmaktadir. Ancak
ne yazik ki bir ¢ok tanisal inceleme ve girisimsel yontemlere ragmen ¢ogunlukla agrilarini
aciklayacak spesifik bir neden bulunamamaktadir. Bu boliimde kronik agrinin patofizyolojisi
is1ginda kronik pelvik agr1 patofizyolojisinden bahsedilecektir.

KPAnin ¢ok-faktorlii 6zellikteki mekanizmalar: arasinda visseral dokunun akut hasarin-
dan kaynaklanan periferik mekanizmadan kronik agrinin genel mekanizmasi olan santral
sensitizasyon ve kros-sensitizasyon yaninda emosyonel, biligsel, davranigsal ve seksiiel etki-
lerden soz edilmektedir. Ozetle KPA akut/kronik doku hasarinin énemli bir isareti olabilir
veya higbir patolojinin belirlenemedigi kronik bir durumla iligkili olabilir. Visseral afferentle-
rin periferik sensitizasyonu, endojen mediyatorler (NGF gibi) tarafindan sessiz afferentlerin
aktivasyonu gibi faktorler ve santral sinir sistemini iceren ortak mekanizmalarin varlig da
distiniilmektedir.

Cok yakin zamana kadar fizyolojik ve patolojik agrinin tamamen periferik ve santral si-
nir sisteminde sensoryel noronlarda olustugunu ve bu sensoryel sistem aktivasyonunun da
ikincil olarak organizmada kardiyovaskiiler, solunum, sempatik, endokrin, koagiilasyon ve
immun sistemleri etkiledigini, ruh-bilis fonksiyonunda degisimlere yol a¢tigini bilmekteydik.
Ancak son yillarda immiinoloji alaninda yapilan ¢alismalarda, immun sistemin ikincil olarak
etkilenmesinden te, birincil olarak patolojik agrinin olusum siireglerini tetikledigi, ruh-bilis
disfonksiyonuna yol actig: ileri siiriilmektedir. Bu immun sistem-sensoryel sistem etkilesi-
minin tek yonlii olmayip karsilikli oldugu bildirilmektedir. Zararh uyaranin (nosiseptif uya-
rinin) organizmaya girmesi ile aktive olan immun sistemin agr1 olusum siirecini etkilemesi,
persepsiyon (sonug bilgi olusturulmadan) 6ncesinde gerceklesmektedir. Yeni goriise gore, za-
rarli uyaran, periferik ve santral sinir sisteminde 6ncelikle non-néral hiicre olan immun hiic-
relerin aktivasyonuna sebep olmaktadir. Aktive olan immun hiicreler salgiladiklar1 proteinler
(proinflamatuar sitokinler-PIC) ile sensoryel noronda patolojik degisimin temelini olugturan
hipereksitasyonu, hem periferde hem de santralde tetiklemektedirler. Periferik hasarin tetik-
ledigi PIC salinimu ile beyindeki siklooksijenaz-II ve prostaglandin E2 olusumu artrmakta
ve merkezi sinir sistemini etkilenerek, organizmada fizyolojik (ates, 16kositoz, plazma iyon
ve proteinlerinin degisimi, uykuya meyil), endokrin (hipotalamo-hipofizer-adrenal sistem ve
sempatik sistem aktivasyonuna bagl glukokortikoid ve katekolamin artis1) ve davranis (akti-
vitede azalma, sekstiel isteksizlik, sosyal iletisimde azalma, korku, depresyon, istahsizlik, agri-
da artig-hiperaljezi) degisimlerine neden olmaktadur.

KPAnin bu ¢ok nedenli mekanizmalari i¢inde tizerinde en ¢ok durulani genel kronik ag-
rinin da en 6nemli mekanizmasi olan santral sensitizasyondur. Bilindigi gibi altta yatan bir
patoloji saptanmayan kronik agrili durumlar ancak santral hipersensitivite ile agiklanabiliyor.
Santral sensitizasyonla iligkili olarak santral sinir sisteminde kimyasal ve yapisal degisiklik-
ler, hipersensitivite, diger komsu organlarda sensoryel ve fonksiyonel degisiklikler ve pelvik
kaslarda hiperaljezi seklinde degisiklikler agiklanabilmektedir. Visseral hiperaljezi olustu-
gunda ayni santral sensitizasyonda oldugu gibi esik degerin altindaki bir visseral uyar bile
agr1 olarak algilanabilmektedir. Bu durumda sadece agriy1 baslatan organ degil o bolgedeki
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diger organlardan da agrili uyaran gelebilmektedir. Kronik pelvik agr1 mekanizmalarindan
biri olarak one siiriilen bu kros-sensitizasyon 6zellikle etiyolojisi tam olarak bilinmeyen KPA
olgularinda 6n plana ¢ikmaktadir. Kros-sensitizasyon sorunlu pelvik organdan uyarinin ya-
kinindaki normal yapilara transmisyonu sonucu diger organda fonksiyonel (nadiren yapisal)
degisikliklerin ortaya ¢ikmasi seklinde tanimlanmaktadir (vissero-vissero sensitizasyon, vis-
serosomatik sensitizasyon). Buna gore pelvik sensitizasyon prespinal, spinal ve supraspinal
diizeylerde ortak sensoriyel yollar araciligiyla gergeklesir. ilgili néronlarin artmis eksitabili-
tesi sonucu sorunlu pelvik organda hiperaljezi ortaya ¢ikar. Ayn1 néron yakindaki bir diger
pelvik organla aksonal baglantiya sahip ise antidromik aksiyon potansiyeli bu organ alaninda
noérotansmiter ve peptidlerin salinimina yol agar. Sekonder visseral yapida vazodilatasyon,
ekstravazasyon norojenik enflamasyon/agri ile sonuglanir. Spinal kord diizeyinde ise sorunlu
ve normal organlardan gelen afferent uyarilar arka boynuzda ayni spinal internéronda kon-
verjans gosterebilir. Supraspinal diizey de de visseral hiperaljezi ve pelvik organ irritasyonuna
yanit (desendan feedback) olarak stres, anksiyete ortaya ¢ikar. Bu da pelvik agris1 olan hasta-
larda goriilen klinik durumu izah eder. Baslangictaki tetikleyici faktor benign olabilir fakat
predispozan faktorlere sahip olgularda ciddi sensoryel ve efferent fonksiyonel degisiklikler
gelisebilir. Esik degere ulagmayan stimuluslar algilanabilir, normal duyumlar disforik veya
agrili olabilir. Visseral yapilarin bogaltimi, kontinansin saglanmasi ile ilgili sorunlar yasana-
bilir. Ciddi muskuloskeletal sorunlar, otonom sinir sisteminde bozukluklar ortaya ¢ikabilir.

Kronik pelvik agrida visseranin etkilenmesinin yaninda 6zellikle ¢izgili kaslar olmak tize-
re iskelet kas sistemi gibi sistemik hastaliklarla da iligki mevcuttur. Meydana gelen kas hassa-
siyeti sonucu ¢izgili kaslarda spazm, tetik noktalar ve kas hareketlerinde genel bir rahatsizlik
yaninda &zellikle yiirtime gibi basit hareketle artan agr1 olugur. Pelvis tabanindaki kaslara ek
olarak karm bolgesindeki kaslarda da kas hassasiyeti gortilmektedir. Tim bu etkilenmeler
sonucu KPA’s1 olan hastalar diger kronik agrili hastalarin yasadig yasam kalitesini bozan ve
onlar1 magdur eden agriy1 yasarlar.

Fibromyalji, kronik fatigue sendromu, immiinolojik ve endokrin hastaliklar gibi sistemik
hastaliklarla pelvik agr1 sendromlar: arasindaki iliskide santral sinir sistemi anahtar rol oyna-
maktadir. Ayrica psikolojik, davranigsal, sekstiel, sosyal problemler goriilebilir. Kronik pelvik
agr1 sendromlarinda end-organin tedavisinin roli sinirlidir, multidisipliner ve interdisipliner
yaklagim gereklidir.

Devamli mental ve sosyal stres, genetik yatkinlik ve daha once yasanilmis kotii seksiiel
deneyim gibi psikolojik, sosyal ve sekstiel etkilerde KPA'l1 hastalarda 6nemli faktorlerdir. Ge-
nelde kronik agrili hastalarda belirgin psikolojik stresin eslik ettigi kanitlanmis olup KPAda
da psikolojik stresin rolii oldugu gosterilmistir. KPA'l1 hastalarin psikolojik agidan da deger-
lendirilmesi unutulmamalidir. Ozellikle agrisini katastrofize eden KPAl1 hastalar tedaviye
direngli vakalardir. Her ne kadar negatif seksiiel yasanti ile KPA klinigi arasinda bilimsel bir
baglant1 gosterilememis ise de daha 6nce yasanmis sekstiel travmalarin hem fiziksel hasar
hem de santral norolojik degisikliklere yol agtigr ileri siirtilmektedir. KPA da stresin rolil de
tartismalidir. Stresin 6zellikle pelvik tabanindaki kaslarda spazma neden oldugu ve bu kas-
larda 6zellikle sinir irritasyonuna bagli noropatik tipte bir agriya neden oldugu gosterilmistir.

Sonug olarak, KPAnin mekanizmast multifaktoryel olmasi nedeniyle hala anlagilamamas-
tir. Kronik pelvik agrinin kendine 6zgii bir dogasi olmast ve psikolojik stres, genetik yatkinlik
gibi faktorlerden etkilenmesi bu karmagikliktan sorumlu tutulmaktadir. Visseral hipersensi-
tizasyonun ve hiperaljezinin altinda yatan 6nemli mekanizma primer sensoryal afferentlerin
sensitisazyonu ve ardindan gelisen santral sensitizasyondur ve bu sensitizasyonun siiresi de
KPAnin kronik seyrinden sorumlu tutulmaktadr.
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TANIM

Onceden interstisyel sistit olarak tanimlanmasina ragmen uluslararasi inkontinans konsiil-
tasyonun (ICI) bilimsel komitesi mesane agr1 sendromu (MAS) terimini kabul etmistir (1).
Uluslararasi kontinans dernegi (ICS) tarafindan kullanilan diger bir terim olan agrili mesane
sendromu da artik kullanilmamaktadir. Avrupa interstisyel sistit calisma toplulugu (ESSIC)
MAS? alt1 aydan uzun siiren pelvik agri, basing ve rahatsizlik hissine sikisma veya siklik gibi
en az bir depolama tipi alt tiriner sistem semptomunun eslik ettigi klinik bir tan: olarak be-
lirtir (2). Ayrica bu semptomlara yol agabilecek diger nedenler dislanmis olmalidir. ICS agrili
mesane sendromunu suprapubik agr1 sikayetine, gece veya giindiiz artmis iseme sikliginin es-
lik etmesi, iiriner enfeksiyon ve diger patolojilerin olmamasi olarak tanimlar (3). Interstisyel
sistiti ise ek olarak tipik sistoskopik ve histolojik bulgularin varlig1 olarak kabul eder. Ancak
MAS tanist alan hastalarin yalnizca bir kismi bu tanimi kapsar.

EPIiDEMiYOLOJI

Tanimindaki giiglitkler, gegerli bir tanisal belirtecin olmamasi, etiyoloji ve patofizyoloji-
sinin net olmamast MAS'1n epidemiyolojik ¢alismalarina etki eden baslica problemlerdendir
(1). Mesane ve pelvik agrinin alt iiriner sistem semptomlarryla birlikteligi klinik uygulamalar
ve aragtirmalar i¢in zorluk ortaya ¢ikarir (4).

Prevelansin degerlendirildigi farkli ¢aligmalarindaki baglica sorunlar, kisisel verifiye edil-
memis raporlar ve tanima diger nedenlerin dahil edilip edilmemesindeki belirsizlikler ola-
rak sayilabilir. Bu karigiklik diinyada prevelans ¢aligmalarinda farkliliklarin ortaya ¢ikmasina
neden olmustur (Japonya 4.5/100.000 iken, Amerikada 20.000/100.000) (5,6). Ancak hekim
tarafindan tani koyulandan daha fazla MASa sahip hasta oldugu diigiiniilmektedir (7). Pre-
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velans ¢aligmalar: temel olarak hasta ifadesi, hekim tanis1 ve semptomlara dayanan anketler
tizerine kurulmugstur ve en zayif olani hastalarin kisisel ifadesine dayananlardir (1). MASda
prevalans; kadinlarda yaklagik 100-200/100.000 iken, erkeklerde bu degerin %10-20si kadar
oldugu tahmin edilmektedir. Ancak sayilar bu degerlerin 10-100 kat daha fazlas1 da olabilir
(1). Birinci derece kanit diizeyi olan ¢aligmalarda erkek bayan orani ise 1:5-10 olarak belirtil-
mistir (1).

Yapilan caligmalarda fibromyalji, kronik yorgunluk sendromu, irritabl kolon sendromu,
kronik pelvik agri, migren, alerji, astim, depresyon, gerilim tipi bas agrisi, panik bozukluk ve
agrili vulvanin kontrol grubuna gére MAS’a sahip olanlarda daha sik goriildiigii belirtilmistir
(8).

MAS semptomlar1 subakut gelisir (1). Genellikle 5 yil i¢inde son agamaya kadar progrese
olur ve daha sonra semptomatolojide degisiklik olmaksizin devam eder (9). Semptomlarin tani
oncesinde, Fin ¢aligmasina gore 3-5 yil, Amerikan ¢aligmasina gore ise 7-12 yil 6ncesinde var
oldugu belirtilmistir (10,11). Tiim semptomlarda dalgalanma olsa da uzun dénemde hastaligin
siddetinde anlamli degisim oldugu yoniinde kanit yoktur (1). Baz1 yazarlara gore ise fenotipik
progresyon gelisebilecegi yani piir organ spesifik durumdan, (mesane) bolgesel agr1 sendromu-
nun (agrili vulva, enflamatuar barsak hastalig1) ve daha genel agr1 sendromunun (fibromyalji,
kronik yorgunluk sendromu) gelisebilecegini belirtmislerdir (12).

ETiYOPATOGENEZ

Etiyoloji net degildir. Bir¢ok hipotez ileri stiriilmils, ancak ¢cogu zaman i¢inde gegersiz kilin-
mistir. iseme siklig1 ve mesane agrisi bir ya da daha fazla etiyolojik faktoriin kombinasyonuyla
mesane hasarinin ortaya ¢ikmasinin sonucudur. Etiyopatogenezden sorumlu tutulan baglica
etkenler; mast hiicre aktivasyonu, artmis tirotelyum gecirgenligi, tirotelyal hiicre ¢ogalma-
sinn inhibisyonu, otoimmun mekanizmalar, enfeksiyon, nérobiyolojik/pelvik organ ¢apraz
duyarliligy, toksik ajanlar, hipoksi ve genetik bozukluklardir (1) (Tablo 1).

Mast hiicrelerinin etiyopatogenezde 6nemli rol oynadig: diisiiniilmektedir. Bu hiicreler
histamin, seratonin, I6kotrien ve sitokinler gibi enflamatuar mediyatorleri igeren immun
hiicrelerdir (13). Agri, iseme siklig1, 6dem, fibrozis ve lamina propriada yeni damarlarin olug-
mas1 gibi semptomlar ve tlseratif degisikliklerden muhtemelen mast hiicresinden salinan
mediyatorler sorumludur (1). Mast hiicre-IgE sisteminin diger inflamatuar hiicreler ve sinir
sistemi ile etkilesimi de patogenezde 6nemlidir (14).

Urotelyum idrardaki diisiik ve yiiksek molekiil agirlikli maddelerin mesane intertisyu-
mu ile arasinda énemli bariyer rolii oynar. Bu bariyeri liiminal yiizeyde glikozaminogli-
kanlar ve hiicreler arasi gesitli baglar olusturur. igeme sikilig1 ve mesane agrist submukozal
sinir liflerine bu irritanlarin temasi ile agiklanabilir. Ulseratif tipte mesane agris1 sendro-
munda mukozanin tekrarlayan hasari sonrasinda graniilasyon dokusu olusur (15). Elektron
mikroskobu ve diger tekniklerle hiicreler arasi baglarin genisledigi ve ge¢irgenligin arttig:
gosterilmistir (16,17).

Mesane epitelyum disfonksiyonu etiyolojide tartisilan diger nedenlerden biridir. Yapilan
caligmalarda MASda hastalar kontrol grubundan farkli olarak heparin bagiml epitelyal bii-
yiime faktori inhibitorii salgilar (18). Ayrica mesane agri sendromunda hiicrelerin hem pro-
liferasyon orani farklidir hem de antiproliferatif faktor salgilarlar (19). Ancak antiproliferatif
faktoriin 6nemi heniiz belirlenememistir.



BOLUM BOLUM - MESANE AGRI SENDROMU 119

Otoimmiinite hakkinda bir¢ok goriis olmasina ragmen etiyopatogenezde yeri heniiz net-
lik kazanmamuigtir (20-23). Yapilan ¢aligmalarda Sjogren hastaliginda oldugu gibi antiniikleer
otoantikorlar gosterilmistir (22). Otoantikorlar hastalarin sadece bir kisminda vardir ve has-
taligin siddetinin yansimasi olabilecegi diisiiniilmektedir (24). Immiin sistemin bazi hasta-
larda etki etmesi ve bulgularin celigkili olmas1 bu faktériin etiyolojideki yerini agiklamada
yeterli olmamustir.

Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda herhangi bir mikroorganizma ya da artmis triner
IgA/G diizeyi saptanmamustir (25). Ancak bir ¢aliymada MASda nanobakteri goriilme sik-
liginin arttig1 ve bunun tedavisinin semptomlarin gerilemesine etki ettigi saptanmigtir (26).

Ancak MASda etiyolojiye mikrobiyal katk: olasilig1 net degildir. Bir¢ok yazar otonom si-
nir sisteminde degisiklikler oldugunu belirtmistir ancak bulgularda birlik yoktur (27-29). Bir
calismada periferik sinir sisteminde Schwann hiicrelerinde S-100 proteininde iilserli olmayan
grupta azalma oldugu bulunurken grup ayrimi olmadan yapilan diger bir ¢aliymada ise po-
liklonal humanantikor gen protein driinii olan 9.5 antikorunun arttig1 saptanmuistir (28,30).
Kontrol grubuna gére MAS’]1 hastalarda tirozin hidroksilaz immiinoreaktivitesinin arttig
izlenmistir (31). Bu da artmis sempatik ¢ikigin isareti olarak kabul edilebilir ve bu bulgu eti-
yopatogenezde ndrojenik etkiyi destekler (1).

Idrardaki toksik maddelerin mesanede hasara yol agarak MASda semptomlara yol aga-
bilecegine dair yayinlar da vardir (32,33). Diisiik molekiil agirlikli 1siya duyarli katyojenik
idrar komponentlerinin sitotoksik etki yapabilecegi belirtilmistir (32). Baz1 yazarlar sitokin
tretiminin azalmasinin mesanenin toksik ajanlara kargi defansini azaltabilecegini de belirt-
mislerdir (33).

Bazi MAS’I1 hastalarda kontrol grubuna gore azalmis mikrovaskiiler dansite ve perfiizyon
gosterilmistir (34). Ayrica hipoksi hipotezini destekleyen diger yazarlar mesane dokusunda
hipoksiyi indiikleyen artmis faktor lalfa diizeyi tespit etmislerdir (35). Ancak MASda mesa-
nede hipoksi gelisimi hala net degildir.

Yapilan ¢alismalarda MAS’t monozigot ve dizigot ikizler arasinda uyum gosterilmistir
(36). Ayrica MASa sahip hastalarin geng eriskin bayan akrabalarinda interstisyel sistitin pre-
valasinin genel popiilasyona gere 17 kez yaygin oldugu ileri siirtilmiistiir (37). Panik atak bo-
zukluguna sahip olanlar ve bunlarin birinci dereceden akrabalarinda MAS sikiliginin arttig
bildirilmistir (38).

MAS histolojik olarak patognomik bulgular1 olan bir sendrom degildir. Epitelyal ve ba-
zal membran kalinligl, submukozal 6dem, vaskiiler ektazi, fibrozis ve detrusor enflamasyonu
kontrol grubundan farkli bulunmamuistir (39). Bir ¢aligmada %30 hastada enflamasyon sap-
tanmazken, %41 hastada ise minimal diizeyde saptanmistir (40). Sistoskopideki degisiklikler
enflamasyonun siddeti ile korele bulunmamigtir (40). Semptomlarin ciddiyeti ile histopatolo-
jik degisiklikler arasinda elektron mikroskopisinde uyumlu sonug belirlenememistir (41). Ta-
nida histopatolojinin rolii karsinoma insutu, eozinofilik sistit ve tiiberkiiloz sistiti gibi spesifik
doku tanisi olan diger nedenlerin dislanmasinda etkilidir (42-44).

Daha énceden agir tutulumda izlenen kronik, 6dematdz ve pansistit tablosunun oldugu
mast hiicre infiltrasyonu ve submukazal iilsererasyonlarla mesane duvarinda kronik lenfosi-
tik infiltratin bugiin tan1 alan hastalarin ¢ogunda olmadigini biliyoruz (45,46). Farkli ve aym
hastalardan alman biyopsilerin histolojik incelemesinde biiyiik varyasyonlar saptanmigtir
(47). MASda patoloji tutarl degildir.
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TABLO 1+ ETIYOLOJiK FAKTORLER (1)

Etiyoloji Kanit Diizeyi/Oneri Derecesi

Mast hiicre aktivasyonu 1 A

Artmis Urotelyum gecirgenligi 2

Urotelyal hiicre cogalmasinin inhibisyonu 2
2

Otoimmun mekanizmalar

—_

Enfeksiyon
Norobiyolojik/pelvik capraz duyarhhgi

Toksik ajanlar

A W N

Hipoksi
Genetik 1

W O O @ N N @ @

TANI

Objektif tan1 kriteri belirlemek i¢in lokal ve genel anestezi altinda sistoskopi (mesane kapasi-
tesini belirlemek, olas: glomerulasyon ve Hunner iilserlerini ortaya koymak i¢in hidrodistan-
siyon), biyopsi (inflamasyon, iilser, fibrozis ve mast hiicrelerini degerlendirmek), irodinami
(mesane kapasitesi, kompliyans ve stabilite i¢cin) kullanilmistir (1) (Tablo 2). Tan1 semptom-
lara ve diger hastaliklarin diglanmasi temeline dayanir. Hastalar tirodinamik, sistoskopik ve
histolojik bulgulara gore tedavi ve prognoz igin siniflandirilir.

Hastanin anamnezinde; pelvik operasyonlar, idrar yolu enfeksiyonu, mesane ve diger tiro-
lojik hastaliklar, agrinin lokalizasyonu, mesane dolumu ve bosaltimiyla olan iliskisi, pelvik
radyoterapi hikayesi ve otoimmun hastaliklar sorgulanmalidir.

Inspeksiyon ile vulvada agr1 lokalizasyonunda vulvar/vestibiiler hastaliklar (vulvitis, der-
matit) dislanmalidir. Fizik muayenede alt karin palpasyonu ile mesane dolulugu ve hassa-
siyetine bakilmali, ayakta kifoz, skar, herni ve yatarken kalga abduksiyon/adduksiyonu ile
duyarlilig: artmis alanlar tespit edilmelidir. Bayan hastalarda vajinal muayene ¢ok énemlidir
ve vulvada agr1 lokalizasyonu, vajinal palpasyon ile mesane, {iretra, pelvik tabanin levator
ve adduktor kaslarimin hassasiyeti degerlendirilmelidir. Hassasiyet az, orta ve siddetli olarak
derecelendirilmelidir.

Laboratuvar testlerinden tam idrar analizi (ph, piyiiri), idrar kiiltiirii (steril piytiri varli-
ginda tiiberkiiloz kiiltiirti dahil), idrar sitolojisi ve opsiyonel olarak iireaplazma ve chlamidia
analizi yapilir.

Semptomlarin degerlendirilmesinde siv1 alimini ve idrar ¢ikisini igeren ¢ giinliik sikilik
hacim ¢izelgesi (mesane giinligii) yapilmalidir. Gece ve giindiiz iseme siklig1 ve sabah ilk id-
rar miktar en yiiksek fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde énemlidir. Semptomlar:
temel olarak skorlamak i¢in O’Leary-Sant Symptom skoru kullanilmalidir (1). Son 24 saat
icindeki agrinin degerlendirilmesinde (iseme giinliigiine gore) gorsel analog skalasi 6nemli-
dir. Ortalama, en diisiik ve en yiiksek skorlar géz 6niinde tutulmalidir (1).

National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (Ulusal diyabet, sindi-
rim ve bobrek hastaliklar: enstittisit) (NIDDK) kriterlerine gore dolum sistometri testinde
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detrusor asir1 aktivitesi (DAA) olan hastalar diglanmigtir (48). Ancak bu MAS ile DAAnin
birlikte olmayacag1 anlamini tasimaz. Intertisyel sistit hastalarinda %14 hastada DAA sap-
tanmustir (49). Ancak bu hastalarin antimuskariniklere stabil mesanesi olan MAS’l1 hastalar-
dan daha iyi yanit verip vermedigi arastirilmamigtir. Bayanlarda tiroflowmetri, rezidiiel idrar
miktar: 6l¢timii ve basing-akim ¢alismasi opsiyoneldir (1). Dolum sistometri testinde mesane
50 ml/sn hizla doldurulmali ilk idrar hissinde mesane kapasitesi ve sistometrik kapasitesi
belirtilmelidir (1).

Potasyum sensitivite testi tirotelyumun potasyum gegirgenlik artigt bagli mesane sinir-
lerinin duyarhiliginin artmasina dayanan bir uygulamadir. Potasyum serum fizyolojik ile
400meq/litre (fizyolojik idrar konsantrasyonu 20-80 meq/litre) olarak ile verilir (50). Agr1 ve
semptomlarin provake olmastyla test pozitif kabul edilir. Bu testin asir1 aktif mesaneli hastala-
rin yarisindan fazlasinda, idrar yolu enfeksiyonu ve radyasyon sistiti olan hastalarin hepsinde
yalanci pozitif ¢cikabilecegi gosterilmistir (51,52). Ayrica testin pozitif cikmasinin nedeni epi-
telyal permeabilitenin artmasindan mi hipersensivite nedeniyle mi oldugu net degildir (1). Bu
nedenle rutinde uygulanmayan bir testtir ve tanida degeri yoktur. Prospektif ve retrospektif
calismalar bu testin standart tani yontemleri ile karsilastirildiginda faydasi olmadigini ortaya
koymustur (53-55).

Hunner 1915’te santrali soluk skarli alandan radiyer olarak ¢ikan kii¢iik damarlarin ol-
dugu kirmiz1 mukozal olusumlar: iilser olarak mesane agrisi sendromunun sistoskopik go-
riniimi oldugunu tanimlamistir (56). Glomerulasyon ise sistoskopi sirasinda mesanenin
hidrodistansiyonu ile olusan noktasal petesiyal hemorajiler i¢in tanimlanmistir (57). Ancak
mesane agrist yakinmasi olan her hastada glomerulasyon, glomerulasyon olan her hastada da
MAS yoktur (40,58-65). Hunner lezyonunun varlig1 ise agr1 ve tiriner semptomlarla anlamh
olarak iligkilidir (64). Glomerulasyonun varlig1 ya da ciddiyeti semptomlar ile iliskili degildir
(66).

Isik ve elektron mikroskopisinde mesane duvarinda inflamatuar hiicrelerin infiltrasyonu
gosterilmis olmasina ragmen biyopsi ile tan1 koymak i¢in patognomik bir bulgu yoktur (66).
ESSIC uzman goriisii kanit diizeyine gore biyopsi, sistoskopi sirasinda mesane tam kapasi-
tesiye kadar doldurulup bosaltilarak yar1 dolu kapasitede detrusor kasini da icerecek sekilde
forseps ile alinmalidir (67). Alternatif olarak rezeksiyon ya da punch biyopsisi de alinabilir.
Anormal goriiniimlii mesane alanlar1 disinda mesane lateral duvarlar ve kubbeden de en az 3
biyopsi alinmalidir (67). Biyopsiler hemen %4 formalin ile fikse edilmelidir (67). Biri lezyonlu
en az 3 alanda mast hiicre sayimi yapilmali ve bu alanlar detrusor kas tabakasini icermelidir
(67). Patoloji raporunda epitel (doku yok/var, displazi varsa derecesi, displazi disinda anor-
mal alan varsa nedeni, lamina propria (normal, enflamasyon, diger bulgular) kas (anormal
kas hiicreleri varsa tanimu), intrafasikiiler fibrozis (var/yok) ve mast hiicre sayimina (en az iig
alan sayilmali ve mm?de en fazla olan alanin degeri verilmeli) ait bilgiler olmalidir (67). Yirmi
hiicre/mm?*den az mast hiicresi detrusor mastositozu i¢in negatif kabul edilirken 20-27 hiicre/
mm?2 gri zon, 28 tizeri pozitif kabul edilir (67).

MASda biyomarker i¢in yapilan ¢alismalarin ¢ogu idrardan izole edilen belirteglere daya-
nir. En sik kullanilan marker antiproliferatif faktordiir (AFP) (1). Mesaneden alinan idrarda
izole edilmesine ragmen toplayici sistemde saptanmamustir. Semptomatik hastaligin hidro-
distansiyon ve néromodiilasyon ile tedavisi sonrasi seviyesinin normale dondugii gosteril-
mistir (68). Duyarlilik ve 6zgiilliigii yapilan ¢alismalarda %90’1n tizerinde oldugu belirtilmis-
tir (69,70).
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Ayiricr tanida diglanmasi gereken hastaliklar MASdan daha sik goriliir ve tedavi edilebi-
lirler (Tablo 3) (1). Ayrica bu hastaliklarin tanisinin koyulamamasi yanliy MAS tanisina yol
agabilir (1). Ancak MAS'1n, ayirici taniya giren hastaliklarin eslik edebilecegi unutulmamali-
dir (1). MAS tanisy, ayirict tanida olan hastaliklarin diglanmast, spesifik bulgu ve semptomla-
rin varliginin belirlenmesiyle konulur (1). MAS kronik idrar yolu enfeksiyonu ve endometri-

ozis ile birlikte olabilir ve bu durumda sistoskopi, hidrodistansiyon ve biyopsilerin ikinci tan1

i¢in pozitif katkis1 vardir.

TABLO 2 - TANI YONTEMLERI (1)
Tani Yontemi

Anamnez

Fizik muayene

Laboratuvar testleri

Urodinami

Potasyum testi

Sistoskopi hidrodistansiyon

TABLO 3 - MAS AYIRICI TANI (1)

Karsinom ve Karsinoma insutu

Enfeksiyon;

intestinal bakteriler

Chamydia trachomatis, ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis, mycoplasma genitalium
Corynebacterium urealyticum, candida species
Mycobacterium tuberculosis

Herpes simplex and human papilloma viris
Radyasyon

Kemoterapi ve siklofosfamid ile immunoterapi
Antienflamatuar tedavi, tiaprofenic asit ile
Mesane boynu obst. ve nérojenik ¢ikim tikaniklig
Mesane tasl

Ureter alt uc tagi

Uretra DivertikilG

Urogenital Prolapsus

Endometriozis

Vaginal Kandidiyazis

Servikal, uterin ve overyen kanseri

inkomplet mesane bosaltimi

Asir aktif mesane

Pelvik taban kaslari ile ilgili agri

Kanit Diizeyi/Oneri Derecesi

4 C

4 C

4 C

4 C

1 ONERILMIYOR

2 B
Sistoskopi/biyopsi

Rutin bakteriyel kiltiir
Spesifik kulttrler

Steril pyuri(+) tbc kulttrt
FM

Anamnez

Anamnez

Anamnez
Uroflowmetri/USG
Gorlintiileme/sistoskopi
Anamnez, BT, IVP
Anamnez, FM

Anamnez, FM

Anamnez, FM

Anamnez, FM

FM

Postvoiding idrar 6l¢imi
Anamnez, Girodinami

Anamnez, FM
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TEDAVI

Etiyopatogenezin net olmamasi, tan1 kriterlerinin yetersizligi ve tedaviye yanit1 degerlendi-
rilebilecek biyolojik belirteglerin olmamasi tedaviyi zorlastiran faktorler arasinda sayilabilir.
Tedavi segenekleri baslica konservatif, oral, intravezikal/intramural, n6romodiilasyon ve cer-
rahi olarak siralanabilir (Tablo 4).

Konservatif

Konservatif tedavi; davranis tedavisi ve fizik tedavi, stresin azaltilmasi ve diyet manipiilasyo-
nunu kapsar. Davranis tedavisi; egitim, zamanl iseme, kontrollii stv1 alimi, pelvik taban kasla-
r1 ve mesane egitimini icerir (1). Yapilan ¢alismalarda davranis tedavisi ile mesane kapasitesi,
isenen idrar voliimii ve iseme sikliginda iyilesme saptanmistir (71). Davranis tedavisi MAS
tedavisinde 6nemli yere sahiptir.

MAS olan kadinlarda pelvik taban disfonksiyonu olabilir (72). Pelvik tabana y6nelik fizik
tedavi genitotiriner ve anorektal hastaliklarda etkilidir (73). Biofeedback ve yumusak doku
masaj1 pelvik tabanin relaksasyonunu uyarabilir ve iseme siklig1 ile suprapubik agr1 icin fay-
dali olabilir (74-76). Fizik tedavi se¢ilmis ve motive edilmis, pelvik taban disfonksiyonu oldu-
¢u bilinen hasta grubunda endikedir (1).

Mental stresin semptomlar1 siddetlendirdigi bilinmektedir. Yapilan ¢aligmalarda artan
agr1 ve iseme sikliginin strese bagli oldugu ve hastalarin yaridan fazlasinda agrinin stres ne-
deniyle yogunluk kazandig1 gosterilmistir (9). Ayrica yapilan bir ¢galismada MAS’a sahip ka-
dinlarda kontrol grubuna goére daha fazla ruh sagligi bozuklugu (%23 vs %3) tesbit edilmis
ve yine bu grupta depresyon, anksiyete ve stres nedeniyle daha fazla ila¢ kullandig1 (%37 vs
%13) saptanmustir (77). Egzersiz, yiizme, kisa ¢aligma saatleri, daha az stresli meslek se¢imi
ve ev ortamu tercih edilebilecek yasam stili modifikasyonlar: arasinda sayilabilir (78). Hasta
egitimi programlari ile hastay1 destekleyen gruplara katilmanin da yarali oldugu kabul edil-
migstir (78,79).

Asitli icecekler, kahve, baharatli yiyecekler ve alkol semptomlarin siddetlenmesine yol
acabilir (9,78,80,81). Yiizyetmisbes iiriiniin kullanildig: bir ¢alismada semptomlarin siddeti-
nin artis, iyilesmesi ya da degismedigi hastalar tarafindan degerlendirilmesi istenmistir (82).
Hastalari %901 bazi gida ve igeceklerin semptomlarin alevlenmesine yol agtigini belirtmistir
(82). En ¢ok etkiye sahip tiriinler arasinda kafeinli, gazli ve alkollil icecekler ile bazi meyveler,
yapay tatlandiricilar ve baharath gidalar yer almistir (82). Kisisel diyet manipiilasyonu MAS
tedavi stratejisinin bir pargas1 olmalidur.

Oral

Oral tedavi olarak kullanilan ilaglar arasinda analjezikler, antidepresanlar, antihistaminkler,
immunsupresanlar, sodyum pentozanpolisiilfat ve glikozaminoglikanlar sayilabilir. Bu ilagla-
rin ¢ogu ampirik olarak kullanilir ve birkag tanesi i¢in randomize kontrollii caligmalar mev-
cuttur.

Analjezikler arasinda, opioid ve nonopioid analjezik ilaglar (asetominofen, nonsteroid
antienflamatuarlar ve antispazmodikler) vardir (83). Daha siddetli sikayeti olan kronik no-
ropatik agr1 sendromlu hastalar i¢in agr1 medikasyonunda ise antideprasan, antikonviilzan
ve opioid analjezikler kullanilabilir (1). Ancak diger tedaviler basarisiz oldugunda nadiren
tercih edilen opioid ilaglar dikkatli kullanilmalidirlar (84). Sedasyon, konstipasyon, bagimli-
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lik, kaginti, bulanti, konflizyon ve nadir olarak solunum depresyonu opioidlerin yan etkileri
arasinda sayilabilir.

Trisiklik antiepresanlar (amitriptilin) histamin reseptorlerini bloke ederek mast hiicre-
lerini stabilize ederler ve mediatérlerinin sebep oldugu vaskiiler kacag: inhibe ederler (85).
Serotonin ve noradrenalin geri alimini inhibe ederek mesane kaynakli agrinin santral sinir
sistemine ulagmasini engellerler. Gece sedasyon etkileri terapotik olabilir ve beta reseptérleri
uyarmalar1 mesanenin idrar depolamasini kolaylastirabilir (86). Buna karsin amitriptilin ile
birlikte egitim ve davranis tedavisi, tiim randomize ¢aligmalar ele alindiginda semptomlarda
anlaml iyilesme saglamamaktadir (1).

Antihistaminiklerin (hydroxyzine, cimetidine) kullanimi, histamin reseptérlerinin (1-2)
inhibe edilerek mesane duvarinda mast hiicrelerinin yol agtiklar1 6dem ve vaskiilarite artigi-
n1 6nlemeye dayanir (78). Ancak yapilan ¢alismalarda sonuglar median suprapubik agr1 ve
iseme siklig1 gibi semptomlarda iyilesme saglamasina ragmen istatistiki anlamliliga ulagama-
mugtir (87).

Siklosporin, suplasat tosilat, azotiopiirin, klorokin deriveleri ve kortikosteroidler immiin-
stipresif olarak kullanilan ilaglardir. Siklofosfamid ile yapilan ¢aligmalarda iseme sikliginda
azalma, isenen idrar miktarinda artma ve mesane agrisinda azalma ya da kaybolma goril-
mistiir (88,89). Ancak tedavinin kesilmesinden sonra semptomlar tekrarlamistir (88). Azoti-
opiirin ve klorokin deriveleri bir caligmada diger ilaglara yanit alinamayan hastalarda denen-
mis ancak hastalarin ancak yarisinda yanit aliabilmistir (90). Kortikosteroidlerin kullanimi,
konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen hastalarda semptomlarin giderilmesine etki etmistir,
ancak genis yan etki profili kullanimindaki zorluktur (91-93). Immunsupresif ilaglarin kulla-
nimu ile ilgili 6neri derecesi diigiiktiir.

Sentetik olarak siilfatlanmig polisakkarit olan sodyum pentosan polisiilfatin oral formu,
idrar ile eksekrete edilerek tirotelyumun gegirgenligi artmis MASda transizyonel hiicrelerin
tizerindeki hasarlanmis glikozaminoglikan tabakasini doldurur (1). Mast hiicrelerinin hista-
min salgilamasini engeller ve inflamatuar uyaranlar1 baglar (94). Multisentirik plasebo kont-
rollii randomize ¢alismada agri, sikigma ve basing hissinde anlamli iyilesme saptanirken ise-
me siklig1, noktiiri ve isenen idrar hacminde anlaml degisiklik saptanmamuistir (95).

Oral tedavide; L-arginin, bioflavenoid (quercetin), antibiyotikler, metotreksat, monte-
lukast, prostoglandin analogu (mizoprostol), human monoklonal antikoru (tanezumab) ve
kalsiyum kanal antagonisti (nifedipin) daha 6nce kullanilmistir. Ancak yan etkiler, plasebo
kontrollii randomize ¢alismalarin eksikligi, diisiik 6neri ve kanit diizeyi nedeniyle bu tedavi-
lerin kullanimlar1 yaygin degildir.

intravezikal/intramural

Intravezikal ilaglar, farkli iilkelerde kullanilabilirlik ve onay agisindan farkli yaklagimlar olmasi-
naragmen, MAS tedavisinin bir par¢asini olarak kabul edilmektedir. Dimetil siilfoksid (DMSO),
heparin, hyaluranik asit, pentozan polisiilfat, vanilloidler, bacillus calmette guarin (BCG), oksi-
butinin, lidokain ve botulinum toksin (BTX) intravezikal/intramural kullanilan ilaglardir.

DMSO enflamasyonu azalttigi, mast hiicrelerini degraniile ettigi, kaslar1 gevsettigi, agriy1
elemine ettigi ve kollajeni ¢ozdiigiine inanilir (1). Yan etkileri arasinda sarimsak benzeri koku ve
%10 hastada goriilen irritatif mesane semptomlar: (mast hiicre degraniilasyonuna bagli gegici
alevlenme) sayilabilir (96). Hayvan ¢alismalarinda katarakt ve mesane kompliyansina negatif
etki saptanmustir (97,98). Amerikada onay almis ancak Japonyada alamamugtir.
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Heparin, glikozaminoglikan yapisina benzerlik gosterir ve MAS’l1 hastalarda hasarli gli-
kozaminoglikan tabakasinin yerini alabilecegi diisiiniiliir (1). isemeye baglama oncesi ve
maksimal mesane kapasitesinde iyilesme rapor edilmistir (99). Ancak bu ¢aligmalar rando-
mize kontrollii degildir. Lokal hemorajiyi artirma disinda anlamli yan etkisi yoktur. Otoriteler
tarafindan intravezikal uygulanmasi onay alamamustir (1).

Hyaluranik asit heparin benzeri polisakkarit yapidadir ve teorik olarak hasarl1 glikoza-
minoglikan tabakasini tamir ettigine inanilir. Anlamh yan etkisi yoktur. Plasebo kontrollii
olmayan ¢aligmada gorsel analog agri skalasinda mesane kapasitesinden bagimsiz olarak
semptomlari ve giderek agriy: azalttigr saptanmgstir (100). Mesane distansiyonu ile kombine
edildiginde etkisinin daha uzun olduguna dair yaynlar vardir (101).

Kondroitin siilfat diger bir mukopolisakkarittir. Potasyum stimulasyon testi pozitif olan
hastalarda kullanimimnin faydali olduguna dair yayinlar vardir (96,102). Genis multisentrik
¢aligmada gliozaminoglikan tabakasinin hasarli olabilecegi MAS’1 da igeren kronik sistit has-
talarinda efektif ve iyi tolere edilebilir oldugu belirtilmistir (103). Ancak randomize plasebo
kontrollii ¢calismada semptom ve agrida mindr iyilesme gorillmistiir ve plaseboya karsi ista-
tiski anlamli @istinliigli bulunmamuigtir (104).

Oral pentozan polisiilfat kullanimina ek olarak intravezikal kullanimi ile sonuglarin an-
lamli olarak daha iyi oldugu gosterilmistir (105). Anlamli yan etkisi olmadig1 kabul edilmek-
tedir.

Vaniloidler (Kapsaisin ve resiniferatoksin) mesane affrent liflerini (aferent C lifleri) de-
sensitize ederek mesaneden kaynakli agr1 duyumunu engeller (1). Etkinligi kiigiik klinik ¢a-
ligmalarda denenmis olmakla beraber kontrollii randomize galigmalarda plaseboya tistiinliigii
gosterilememistir (106). Anlamli derecede lokal irritatif yan etkisi vardir.

Intravezikal BCG tedavisi ile ilgili bazi yayinlarda semptomatik iyilesme gériilmesine rag-
men, NIDDK tarafindan yapilan ¢ok genis multisentirik plasebo kontrollii ¢alismada faydas:
gosterilememistir (107). Bazi ¢aligmalarda azimsanamayacak hastada yan etki olarak yanma
hissi, irritasyon ve pelvik agr1 rapor edilmesine ragmen, NIDDK c¢aligmasinda plaseboyla kar-
silagtirildiginda anlaml yan etki gézlenmemistir (107).

Randomize galismalar eksik olmasina ragmen, mesane egitimi ile birlikte intravezikal ok-
sibutunin uygulamasinda, anlaml iyilesme gozlenmistir (108). Yan etki profili bilinmemek-
tedir.

Lidokain lokal anestezik olarak duyusal sinirleri bloke ederek agriy1 giderir (1). Anlamh
yan etkisi yoktur. Avantajlar1 erken yanit, diisiik maliyet ve hastalarin evde kendilerinin uy-
gulayabilmesi olarak sayilabilir (1). Ancak etkinligini, optimal tedavi parametrelerini ve teda-
viye yanitin siiresini degerlendirebilmek icin daha ileri plasebo kontrollii ¢alismalara ihtiyag
vardir (109).

Botulinum toksin A kas igerindeki sinir uglarina baglanarak asetil kolin ve muhtemelen
diger norotransmitterlerin salinimini 6nleyerek kas kasilmasini modiile eder ve duyusal sinir
uglarinin hassasiyetini azaltir (1). Diziiri ve idrar retansiyonu yan etkiler arasinda sayilabilir.
Ortalama gorsel analog skorda, giindiiz ve gece iseme sikliginda azalma saglanan ¢aligmalar
oldugu gibi, semptomlarda gerileme olmayan ¢alismalar da mevcuttur (110,111). Farkli doz-
lar ve mesane i¢i lokalizasyonlarda uygulamalar literatiirde belirtilmistir. Etkinligi, etki stiresi
ve yan etki profili i¢cin daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vadir.
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Noromodulasyon

Sakral sinir stimulasyonunda (SSS) S3-4 sinir koklerini uyaran kalic1 elektrotlar implante edi-
lir. SSS, FDA tarafindan refrakter DAA, sikisma ve iseme siklig1 icin onay almustir. Gegici ve
kalic1 stimulasyonla agr1 ve mesane disfonksiyonunda iyilesme rapor edilmigtir (112,113).
Tedavi siiresince ortalama isenen idrar miktarinin arttig, iseme siklig1 ve noktiirinin anlam-
l1 olarak azaldig1 saptanmistir (114). Ayrica narkotik ila¢ kullanimi gereksiniminin azaldigt
ve hatta bazi hastalarda kullaniminin birakildig1 rapor edilmistir (115). Néromodulasyon ile
tedavi edilen hastalarin %90dan fazlasi tekrar implantasyon yaptirmistir (116). Sakral sinir
noromodulasyonu ICI tarafindan halen aragtirma prosediirii olarak kabul edilir. Pudendal
sinir néromodulasyonu daha efektif olmakla birlikte se¢ilmis hasta grubunda her ikisi de te-
rapétik etkiye sahiptir (1).

Cerrahi

MAS kronik bir hastaliktir, cerrahi tiim konservatif tedaviler denenip basarisiz olduktan son-
ra diigiiniilmelidirler. Islem 6ncesi girisimin tiim 6zellikleri, sonuglar1 ve potansiyel yan et-
kileri hasta ile paylasilmalidir. Hidrodistansiyon, transiiretral rezeksiyon, sistolizis-periferal
denervasyon, sempatik denervasyon, parasempatik denervasyon, augmentasyon ve iiriner
diversiyon uygulanan cerrahi tedavilerdendir. Sistolizis-periferal, sempatik ve parasempatik
denervasyon daha énce uygulanmustir, ancak giiniimiizde MASda endikasyonlar1 yoktur.
Mesane distansiyonu sadece tani amaciyla degil tedavi amaciyla da kullanilmaktadir (117).
Ancak bir¢ok ¢aligma kontrolsiiz ve retrospektiftir. Yapilan calismalarda kiigiik hasta grupla-
rinda semptomlarda kisa siireli ve az miktarda iyilesme goriilmiistiir. (68,118-120).

Hunner tarafindan rapor edilen ilk yayinlarda mesanedeki iilserin agik olarak rezeke edilme-
si tedavi olarak tanimlanmistir (56). Ancak operasyonun morbiditesi ve semptomlarin tek-
rarlamasi nedeniyle bu girisimden vazgecilmistir. Daha sonra transiireteral girisim ile ilgili
yazarlarin deneyimleri rapor edilmistir. Bu girisimde hidrodistansiyon sonrasi ortaya ¢ikan
Hunner lezyonlarina kas tabakasini kapsayacak sekilde rezeksiyon, koagulasyon ya da lazer
ile ablasyon uygulanmistir. Rekiirrens olan hastalarda ise girisim tekrarlanmistir. Agri, sikis-
ma, noktiiri ve siklik hissinde artis gibi semptomlarda belirli siirelerde iyilesme gortlmiistiir
(121).

Augmentasyon sistoplasti refraktor hastalarda yaklagik 50 yil 6nceden giiniimiize kadar uy-
gulanmaktadir. Mesane rezeksiyonu ile birlikte ve rezeksiyonsuz uygulamalar vardir (1). Bazi
yazarlar subtrigonal sistektominin bagar1 oranini artirdigini bildirmislerdir (122-125). Ancak
bu ¢alismalarin retrospektif oldugu unutulmamalidir. Farkl gastrointestinal sistem segment-
leri (ileum, ileogekum, ¢ekum, ¢ikan kolon, sigmoid kolon ve mide) augmentasyon i¢in detii-
biilerize edilerek kullanilmistir. Mide disinda kalan diger barsak segmentleri kullanildiginda
sonuglarda anlaml fark saptanmamustir (1). Mide segmenti kullanilan hastalarda ise asit iire-
timine bagli diziiri ve agr1 belirtilmistir (1). Zayif kanit diizeyi olmasina ragmen baz1 se¢ilmis
hasta gruplarinda supratrigonal rezeksiyon ve augmentasyon sistoplasti faydali olabilir (1).
Subtrigonal sistektomi ile augmentasyon sistoplasti ise yeni {ireter anastomozu gerektirmesi,
idrar kacagy, reflii ve darlik riski nedeniyle daha az rapor edilmistir (126). Diisiik kapasiteli
mesanesi olan hastalarda sonuglar daha iyidir (127). Trigonun ¢ikarildig1 hastalarda ise temiz
aralikli kateterizasyonun gerekli olabilecegi, girisim oncesi hasta ile konusulmali ve hastanin
bunu tolere edip edemeyecegi belirlenmelidir. Ancak subtrigonal sistektomi ile augmentas-
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TABLO « 4 TEDAVi YONTEMLERI

Tedavi Yontemi Kanit Diizeyi/Oneri Derecesi
Davranis tedavisi 2 B
Fizik tedavi 1 A

Konservatif
Stres azaltilmasi 4 C
Diyet 2 B
Amitriptilin 2 B
Analjezikler 4 C
Hidroksizin 1 D

Oral
PPS 1 D
Antibiyotikler 4 D
Azotiopdirin 4 D
Lidokain 2 C
DMSO 2 B
Heparin 3 C
Hyaluranik asit 1 D

Intravezikal
Kondriotin silfat 4 D
PPS 4 D
Oksibutinin 4 D
BTX (Intramural) 1 A
BCG 1 INEFEKTIF

yonun supratrigonal sistektomiye herhangi bir avantaji bulunamamustir ve ayrica daha fazla
komplikasyona sahip oldugu bilinmektedir (1).

Total sistektomi ve iiretrektomi ile birlikte ya da sadece tiriner diversiyon secilmis hasta
grubunda son tercih ve en invaziv girisimdir. Teknik olarak hastanin durumu g6z éniinde bu-
lundurularak kozmetik nedenlerle, gen¢ hastalarda kontinan ya da basit ileal kondiit uygu-
lanabilir. Kontinan diversiyonlarda olusturulan poslarda da enflamatuar degisikliklere bagh
agr1 rekiirrensi olabilir (57,91,128,129). Bir¢ok yazar mesanenin fonksiyon dis1 birakilmasryla
semptomlarin geriledigini rapor etmistir (11,57,91,130,131). Genellikle iiriner diversiyon ba-
sarisiz augmentasyon sonrasi yapilir. Bu durumda gereksiz barsak segmenti rezeksiyonundan
kaginmak icin augmente edilen segment ileal kondiiit olarak kullanilabilir (132).

OZET

Alt1 haftadan uzun siiren mesane kaynakli agri, basing ve rahatsizlik ile alt iiriner sistem
semptomlarinin birlikteligi, idrar yolu enfeksiyonu ve diger tanilar dislandiginda MAS olarak
degerlendirilmelidir (133). Baslangi¢c degerlendirmesi siklik-hacim ¢izelgesi, fizik muayene,
idrar analizi ve kiiltiirii ile yapilmalidir (1). Sitoloji ve sistoskopi klinik olarak endikasyon
varsa yapilir (1). Enfeksiyonu olan hastalar tedavi edildikten sonra tekrar degerlendirilmeli-
dir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, anormal sitoloji ve/veya hematiiri varliginda uygun
goruntilleme yontemleri ve endoskopi ile degerlendirme yapilir ve bu tetkikler sonucu elde
edilen bulgular semptomlar1 agiklayamaz ise MAS tanisi konur (1).
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SIKLIK, HIPERSENSIVITE, AGRI

MUTLAK ONERILIR OPSiYONEL

Hikaye idrar Kiiltiirii, PSA, semptom skoru Giriintiileme

i Sistoloji, Isitme giinliigii
Sistodistansiyon, rezidiiel idrar

idrar analizi

‘ /7 Hunner lezyonu ‘

Fulgurasyon, rezeksiyon IC Yok

(Hunner lezyonu) Diger Tanilar

\ 4

Konservatif

Medikal

/

Intravezikal

Semptomlar kombine veya

tekrarlayan tedaviler ile
s —— i Uygun tedavi
2 iyilesmez ise sistektomi diigiin

SEKIL 1: Japon Uroloji Dernegi ve Kore-Tayvan Urologlari (Homma'nin modifikasyonu).

| DEGERLENDIRME | | TEDAVI

l Idrar Kiiltiiri ] GRADE A | Standart: Hidroksizin , Amitriptilin,PPS

l Uroflowmetri Simirh data: Antibiyotikler, Siklosporin A

| Sistoskopi,Hidrodistansiyon | Intravezikal: PPS, DMSO |

GRADE B I
[ Mesane biyopsisi ‘ | Oral: Simetidin I

| Iseme ginligi | | intravezikal: Hyaluranik asit, Kondriotin silfat ]
[ Pelvik taban kas testi | LSukrn] sinir stimul, mesane efitimi, fizik tedavi _]

Fenotipleme | | Psikolojik tedavi |
| 1CSI skor || ONERILME | | BCG

| intravezikal chlorpactin

| Cerrahi tedavi ile ilzili datalar degigkendir., |
DIGER

| Koagulasyon /lazer sadece Hunner lezyonu igin

SEKIL 2: Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzu
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Baslangi¢ tedavisi hasta egitimi ve destek, diyet manipiilasyonu, stresin azaltilmasi, rege-
tesiz analjezikler ve pelvik tabani gevseten teknikleri icerir (1). Konservatif tedaviler bagarisiz
olursa ya da semptomlarin siddeti artarsa oral medikasyon, fizik tedavi ve/veya intravezikal
tedavilere gecilir (1).

Oral veya intravezikal tedavi bagarisiz olursa ya da bu tedavilere baglamadan klinisyenin
istegine bagl tirodinami, pelvik goriintilleme ve genel anestezi altinda hidrodistansiyon ile
birlikte sistoskopi ve biyopsi yapilabilir (1). Laparoskopi siipheli jinekolojik hastaliklar hak-
kinda bilgi verebilir (1). DAA tespit edilirse antimuskarinik ile tedavi edilebilir. Hunner lez-
yonu varliginda transiiretral fulgurasyon ve rezeksiyon onerilebilir (1). Distansiyon iig hasta-
dan birinde birka¢ aydan fazla olmayacak sekilde tedavide fayda saglayabilir (1).

Oral ve intravezikal tedavilere ragmen direngli semptomlar1 olan hastalar ndromodulas-
yon, botoks uygulamasi ve siklosporin gibi daha invaziv girisimlere adaydirlar (1). Tedavide
son basamak olarak mesanenin fonksiyonel kapasitesini artiran ya da iiriner diversiyon gibi
cerrahi secenekler vardir. Se¢ilmis hasta grubunda augmentasyon sistoplasti ve sistektomi ile
birlikte ya da tek bagina tiriner diversiyon uygulanabilir.

Hastaligin dogal seyri olarak ¢esitli tedaviler ile hasta takip edilir. Bir tedavi etkisiz ise ke-
silmeli, bazi semptomlara faydali ise devam edilmeli ve diger semptomlar i¢in diger tedaviler
eklenmelidir (1). Hastalarin beklentileri gercekei olmalidir, bunun igin hasta egitimine 6nem
verilmelidir. Hastalar giinliik aktiviteleri ve miimkiin oldugu kadar normal yasam tarzlar
i¢in tesvik edilmeli ve hastaligin esiri olmama konusunda desteklenmelidir. Baz1 aktiviteler
ve gidalarin semptomlar siddetlendirmesine ragmen hicbirinin hastaligin siirecine olumsuz
etkiledigi gosterilmemistir (1). Bu nedenle semptomlar: iyilestirildigi gosterilmedikge siki
kisitlama ve diyetlerden kaginilmalidir (1). Tan1 ve tedavi ile ilgili Avrupa ve Japon Uroloji
Derneklerinin algoritmalar1 klinisyenlere yardimei olabilir (Sekil 1-2).
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Dr. Ozdal Ersoy, Dr. Hiilya Over Hamzaoglu

OZET

Kronik pelvik agrinin, gastrointestinal hastaliklara bagli olan sebeplerinin diger sebeplerden
ayirt edilmesi, ayirici tanisinin yapilmasi oldukga zahmetli ve karmagik bir siirectir. Gastroin-
testinal kanal ve pelvisteki diger visseral organlara bagli gelisen agr1, genellikle yaygin ve tam
lokalizasyonu yapilamayan agrilar olarak algilanir. Bu nedenle sadece hastanin yakinmalarin
gozoniinde tutarak pelvik agrinin sebebini bulabilmek kolay degildir. Ancak pelvik agrinin
gastrointestinal kaynakli bir agr1 oldugunun netlestirilmesi tedavi ve prognoz konulari agisin-
dan oldukea 6nem tagir. Kronik pelvik agrinin karakteri her zaman agrinin etiyolojisini net
tanimlayamayabilir. Abdominal ve pelvik viseral organlar, afferent uyarilarini, torakolomber
ve sakral bolgedeki otonomik sinirlerden alirlar. Bel bolgesini uyaran karma motor ve duysal
somatik sinirler ise pelvik bolgede yansiyan agrilara sebep olurlar. Uterus ve adneksler ile bar-
saklarin distali ise ayn1 sinirlerden uyarildiklar1 igin pelvik agrinin jinekolojik veya gastroin-
testinal kaynakli olup olmadig1 herzaman net anlagilamayabilir. Biitiin bu sebeplerden dolay:
pelvik agrinin ve yandas diger yakinmalarin ¢ok iyi ve detaylica degerlendirilmesi gerekir.

Umblikusun altindaki karin bolgesinde 6 aydan fazla siiredir varolan agrilar kronik pelvik
agr1 olarak tanmimlanirlar. Agrilar menstruasyon dénemleri ile iliskili veya iliskisiz olabilirler.
Bir veya birden fazla patolojilere (overlap patolojiler) bagli olarak kronik pelvik agr1 ortaya
¢ikabilir ancak ¢ogunlukla sinir sisteminin anormal fonksiyonlarima bagl olarak gelisir, baska
bir diger deyisle néropatik agrilardir. Agridan siklikla etkilenenler barsaklar, alt tiriner sistem
traktusu, sekstiel ve/veya jinekolojik fonksiyonlardir. Kronik pelvik agrilar erkek ve kadinla-
rin %15’ini etkileyen énemli saglik sorunudur.

Herbir pelvik viseral organin (kolon veya mesane veya uterus gibi internal organlar), or-
ganlara ait sfinkterlerin, pelvik tabanin yapilarini destekleyen internal kaslarin, pelvisi uyaran
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sinirlerin, ve/veya pelvik karin duvarinin ve/veya perinenin kiitanéz yapilar veya eksternal
kaslarinin, aniis ile genital organlar arasindaki bolgenin akut veya kronik irritasyonu sonu-
cunda kronik pelvik agr1 bozukluklar: ortaya ¢ikar. Kronik pelvik ve/veya karin agrilary, ji-
nekolojik konsiiltasyonlarin %10’unun, tanisal laparoskopilerin ise %30’unun sorumlusudur
ancak kronik pelvik agrilarin diger birgok sebeblerinin oldugu unutulmamali, gastrointesti-
nal ve tirolojik ve norolojik sebepler gibi jinekoloji dist patolojilerin varlig1 da ayirici tanida
yeralmalidir. Giinliik fizyolojik pelvik aktivitelerinde kolorektumun ve mesanenin ne kadar
stklikla kullanildig1 géze alindiginda da, irritable barsak sendromu (IBS) ve interstisyel sisti-
tin pelvik viseral agr1 ile hipersensitivitenin analog bozukluklar1 diisiiniilen hastalarin yari-
sindan fazlasinda sebep olmalar1 gagirtict olmaz.

Kronik pelvik agriya sebep olan gastrointestinal patolojilerin en sik olani IBS, fonksiyonel
karin agris1 ve fonksiyonel siskinligi (bloating) iceren fonksiyonel barsak hastaliklaridir. De-
taylica alinmis bir anamnez ve fonksiyonel karin agrist sendromlarina dahil edilme kriterleri-
nin iyi bilinmesi ve hastada sorgulanmas pelvik agrinin enterokolik sebepli olup olmadigina
dair ilgili hekime oldukga yardimci olur. Ancak IBS ve bahsedilen fonksiyonel gastrointestinal
hastaliklar disinda, kolonun divertikiiler hastaligi, enflamatuar barsak hastaliklar1 (cogunluk-
la Crohn hastalig1), enterokolik endometriyozis, kolorektal kanserler, herniler, fonksiyonel
anorektal agr1 sendromlari (levator ani sendromu, proktaljia fugax), fonksiyonel defekasyon
bozukluklar: ve kronik apendisitin de kronik pelvik agriya sebep olabilecegi gozoniinde tutu-
lup, ayirici tanida akilda bulundurulmalidir.

Kronik pelvik agrinin en sik gastrointestinal kaynakli patolojisi olan fonksiyonel barsak
hastaliklarinin (IBS basta olmak iizere) kadinlarda erkeklere gore yaklagik 2 kat daha fazla go-
rilmesi, karin agrilarinin siklikla menstriiasyon dénemlerinde artmast, jinekolojik patolojiler
olan endometriyozis ve dismenorenin siskinlik, kabizlik ve barsak hareketleri ile artan karin
agrist ile siklikla birliktelik gdstermesi, IBS tanisi olan kadin hastalarin siklikla dismenore ve
disparoni semptomlarinin olmasi, kolonun ve jinekolojik organlarin torakolomber ve sakral
otonomik ve somatik sinirleri paylasarak ayni bolgelerde yansiyan agrilara sebep olmasi, bu
hastalarin karin agrilarinin aragtirilmast amagh 6ncelikle jinekolojiye bagvurmalarina sebep
olmaktadir. Kronik pelvik agr1 sebebiyle jinekoloji polikliniklerine basvuran kadin hastalarin
yaklagik yarisindan fazlasinda IBS saptanmaktadir. Ayrica gastrointestinal kaynakli kronik
pelvik agr1 sebepleri, diger sistemlere ait hastaliklar ile birlikte (overlap-ortiisme) de gorii-
lebilmektedir. Ornegin IBS tanisi alan hastalarin %40-60'1nda idrar yapmaya zorlukla yetis-
me gibi mesane yakinmalar1 goriiliirken intertisyel sistit tanisi alan hastalarin da yaklagik
%40’nda IBS semptomlari bulunmaktadir. Bu értiigmeler sebebi ile gastrointestinal patolo-
jilere bagh oldugu diisiiniilen veya kesin tanis1 konmus kronik pelvik agr1 yakinmasi olan
hastalarin multidisipliner yaklagimla tedavi ve prognozlarinin degerlendirilmesi de olduk¢a
onem arzetmektedir.

Gastrointestinal sistem, intrinsik sinir sistemi (enterik sinir sistemi), santral sinir sistemi,
néroendokrin ve immiin sistemler araciligryla komplike fonksiyonlar sergiler. Ozellikle no-
roendokrin sistem intestinal motilite, intestinal sekresyonlar ve visseral alg1 iizerinde oldukga
6nemli rol oynar. Viicutta bulunan serotoninin %90-95T gastrointestinal sistemde, epitelyal
katmanda bulunur. IBS ile serotonin arasinda iliski oldugu da birgok calismada gosterilmistir.

Ozetle; bu boliimde kronik pelvik agriya sebep olabilen gastrointestinal kaynakl hastalik-
lar detaylica tartigilacaktir.
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GiRIS

Epidemiyoloji

Kadinlarin %20-401 kronik pelvik agridan yakinir. Bu popiilasyonun ¢ogunlugunda ayrica
IBS yakinmalar1 da mevcuttur. Jinekoloji kliniklerine bagvuran hastalarin %10’nda bagvuru
sebebi pelvik agrilardir. Jinekoloji polikiniklerine bagvurup kronik pelvik agrisi olanlarda IBS
prevalanst ise yaklasik %60°dir. Kronik pelvik agrisi olan hastalarin %40’inda IBS tanisi atlanir
ve IBS tanisi almis kronik pelvik agrisi olan hastalarin %67 nde ise IBS tedavisi baslanmaz.
iBS tanist almis kadin hastalarin enaz %43’liik boliimiinde disparoni tespit edilmistir. Kronik
pelvik agris1 olup iiriner yakinmalarla birlikte IBS tanisi olanlarin ¢ogunlugunda farkl: dere-
celerde olsa da seksiiel iligki sirasinda agr1 duyduklar: gosterilmistir ancak IBS tanisi olmayan
kronik pelvik agrisi olan hastalarda ise bu oran ancak %20’lerdedir. Dismenore yakinmasi da
IBS ve kronik pelvik agr1 birlikteliginde daha siddetlidir. Kronik pelvik agr1 yakinmasindan
dolay histerektomi olanlarin orani %10-15, laparoskopi orani ise %40'd1r. Kronik pelvik ag-
rist olanlar olmayanlara gore 4 kat daha fazla siklikta jinekoloji disinda operasyon, 5 kat daha
fazla siklikta da histerektomi operasyonu gegirirler. IBS tanisi olanlarda da histerektomi orani
daha yiiksektir. Ancak kronik agridan dolay1 histerektomi olmug IBS’li hastalarda agrinin
siddeti operasyon sonrasi ¢ok fazla iyilesme gostermemektedir. Endometriyozis-sebepli agr1
sendromu, agrili mesane veya overaktif mesane, interstisyel sistit, fibromiyalji, migren, anksi-
yete ve depresyon gibi kronik visseral agr1 ve somatik fonksiyonel agr1 ve mood bozukluklari-
na IBS tanist da eslik ettiginde yakinmalarin siddetinde belirgin artma oldugu gosterilmistir.
Fonksiyonel barsak hastalig1 olanlarin yaklagik yarisinda psikiyatrik sorunlarin da olabilecegi
tahmin edilmekte, stresin de major etkileyici faktor oldugu bilinmektedir.

Enterokolik ve Pelvik Siniragi

Bu boliimde pelvik taban anatomisi ve fizyolojisi detaylica anlatilmayacak olsa da pelvik
organlarmin fonksiyonlarinin istemsiz olup sinir baglantilar1 veya reflekslerle koordine
edildigini hatirlamakta yarar vardir. Pelvik organlardan agr1 uyaranlarini tagiyan sinirler
Tablo 1de 6zetlenmistir.

Pelvik organlarin sinirleri, hem sempatik hem de parasempatik otonomik sinirler ve
somatik duyu sinirlerinden olusmaktadir. Visseral afferent sinirler ve somatik sinirler sem-
patik ve parasempatik liflerle taginirlar, arka boynuzlardan spinal korda girerler ve sonra-
sinda bu uyarilar spinotalamik ve spinoretikiiler néronlarla beyindeki agri1 merkezlerine ta-
sinirlar. Pelviste; inferior hipogastrik pleksus mesane, tiretra, rektum, internal anal sfinkter,
genital ve reprodiiktif organlar1 innerve eder. Inferior hipogastrik pleksus noral uyarilari,
stiperior hipogastrik pleksus araciligiyla T10-L1 spinal koklerinden ve sakral pleksusun
dallar1 araciligiyla da S2-4 yoluyla alir. Eksternal anal sfinkter ve levator kaslar sakral sinir-
ler araciligiyla somatik lifler tarafindan kontrol edilirler. S4 ve S5den c¢ikan sinirler, pos-
terior perine kaslarini ve perine, perianal ve labiay1 kaplayan cildi inerve ederler. Inferior
hipogastrik pleksus major birlestirici merkez olarak kabul edilebilir ve bu kadar fazla ortak
noéron yolaklarin olmasinin da farkli pelvik organlar arasinda ¢apraz-algilanmanin (cross-
sensitization) oldugunu akla getirmektedir. Sonugta, bir pelvik organda gelisen akut veya
kronik irritasyon diger bir organda anormal fonksiyon, anormal algi ve hatta nérojenik
aracili enflamasyona yol agabilir.
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TABLO 1 - PELVIK ORGANLAR VE CEVRE SOMATIK DOKULARDAN NOSISEPTIV
UYARILARI TASIYAN SiNiRLER

Spinal

Anatomik Yapi Segmentler  Sinirler

Rektosigmoid, rektum, ve internal ~ S2-4 Pelvik (sakral) otonomik sinirler

anal sfinkter, vajinanin Ust (parasempatatikler)

bolgesi, serviks, rahimin alt

boltimleri, uterosakral, ve

kardinal ligamanlar, treterlerin

alt bolumleri, posterior Uretra,

mesane trigonu
Terminal ileum, cekum, appendiks, T11-12,L1 inferior hipogastrik pleksus yoluyla
Kalin barsagin distali, mesanenin thorakolomber otonomik sinirler

Gst bolim, rahimin fundusu, (sempatik)

genis ligaman,

Proksimal fallop tupleri

Cikan kolon $2-54 inferior hipogastrik pleksus yoluyla pelvik

Transvers kolon L1-L2 (sakral) otonomik sinirler (parasempatik)

inen kolon Colyak, mezenterik ve stiperior hipogastrik
pleksuslar araciligiyla lomber otonomik
sinirler (sempatik)

Dis 2/3 fallop tpleri, treterlerin T9-10 Aortik ve stiperior mezenter pleksuslar

st boltimleri yoluyla torasik otonomik sinirler
(sempatik)

Overler T9-10 Renal ve aortik pleksuslr ve ¢olyak ve
mezenterk ganglionlar yoluyla torasik
otonomik sinirler (sempatik)

Eksternal anal sfinkter ve T12-L1 iliohipogastrik sinir

Puborektal kas T12-L1 llioinguinal sinir

L1-2 Genitofemoral sinir

Eksternal anal sfinkter ve S2-S4 Pudendal sinirin orta dallari

Puborektal kas

Perine vulva vajenin alt bolgesi S2-4 S2'nin pudendal ve vajen dallari,

L1,L2 Genitofemoral, kiitanéz posterofemoral
llioinguinal sinirin genital dallar

Pelvik tabani kaslari, S2-4 inferior hipogastrik pleksusun lifleri ile

levator ani kaslari pudendal sinir (52- 4) ve sakral sinirin
(puborektal,iliokoksigeus, boltimlerinin (S2 - 3)karisimi

piriformis)
Obturator interna

Visseral agrinin algilanmasinin anlagilmasi igin 6nem arzeden bir diger konu da akut ha-
sar veya enflamasyonun (6rnegin enfeksiyonlar) karin ve pelviste bulunan visseral reseptérleri
sensitize ederek hiperaljezi ve allodiniye yol agabiliyor olmasidir. Bu durum post-enfeksiy6z
IBS gelisimini agiklayabilir ve pelvik enflamatuar hastalik sonras goriilen agri gelisiminde de
rol oynuyor olabilir.
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Pelvis bolgesindeki yogun ortak sinir aglar1 gozontinde tutuldugunda; vajen, serviks, ute-
rus ve adneksler ile kalin barsak, rektum ve ince barsaklarin alt bolgeleri ayni visseral sinirleri
paylastig1 icin reproprodiiktif organlar ile gastrointestinal traktusa ait agri ayn: dermatomlara
yanstyabilmektedir. Gergek visseral agrida ise, kronik visseral agrilarda gortilmeyen soluklas-
ma, diyaforez ve kan basincinda degisimler gibi otonomik degisikliklere sebep olur.

Kronik Pelvik Agrisi Olan Kisilerde Enterokolik Semptomlarin
Degerlendirilmesi

Kronik pelvik agrisi olan kiside yapilmasi gereken ilk ve en 6nemli konu, agrinin selim ve/
veya fonksiyonel gastrointestinal patolojilere bagli oldugunu belirtmeden 6nce etiyolojide
cerrahi gerektirecek enfeksiy6z veya enflamatuar sebepli akut batin patolojilerini ve neoplazi-
ye sekonder gelismis agrilar1 diglamaktir.

Hikaye Alma

Yakinmalarin 6zellikle de agr1 yakinmasimin detayli hikayesinin alinmasi agrinin gastroin-
testinal kaynakli olup olmadigina dair bilgi edinmek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Agrinin siddeti,
agr1 baglamadan 6nce olabilen olas1 durumlarin varlig (gecirilmis gastroenterit, stres faktor-
leri, yasam tarzi degisiklikleri, herhangi sebeple alinmuis ilag/ilaglar, seyahat dykiisti gibi), ag-
rinin karakteri, yeri ve agrinin siiresi (siirekli agri/intermitant agri/rekiirren agr1), agriya eslik
edebilen diger GIS yakinmalariin varligr (kabizlik, ishal, rektal kanama, fekal inkontinans
veya kirlenme, karinda gerginlik/siskinlik, defekasyon sirasinda agri/ikinma, defekasyon
sonrasinda olabilen bitmemislik hissi gibi) ve agriy1 azaltan yada artiran faktorlerin varligi
(yemekle iliskisi, pozisyonla iliskisi, defekasyonla iliskisi, cinsel iliski ile ilgisi, menstruasyon
donemi ile iligkisi) detaylica sorgulanmalidir.

Kronik pelvik agrinin en sik gastrointestinal sebebi IBS olmasindan dolay1 hastaya IBS
tanist icin gerekli Roma III kriterleri sorulmalidir (Tablo 2). Yine her hastaya malign etiyolo-
jiler agisindan ve gerekli ileri tetkiklerin planlanmasinin yapilabilmesi i¢in hastanin agrisinin
detayli sorgulanmasina eslik olarak alarm yakinmalar1 da mutlaka arastirilmalidir (Tablo 3).

Hastalarda es zamanli olabilecek anormal vajinal kanama, dismenore, {iriner sistem ya-
kinmalar (frekans, aciliyet, diziiri, hematiiri gibi), miyofasyal ve néropatik agri1 gibi visseral
ve somatik yakinmalar da arastirilmalidir.

TABLO 2 - iBS TANISI-ROMA 111 KRiTERLERIi 2006

« Tanidan en az 6 ay 6nce baslamis olmak sartiyla son 3 ay icinde her ay en az 3 glin var olan
tekrarlayan abdominal agri veya rahatsizlik hissi ile birlikte asagidakilerden en az 2 veya daha
fazlasinin varlg:

1. Defekasyonla diizelme
2. Diskilama sikhgyla iliskili
3. Diskinin seklindeki degisiklik ile ilgili
- Destekleyici semptomlar (tani igin sart degildir)
1. Digskilama sikliginda anormallik
2. Diski seklinde anormallik
3. Anormal defekasyon (zorlanma, urgency veya tam bosalmama hissi)
4. Rektumdan mukus cikisi
5. Siskinlik hissi
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TABLO 3 - IBS’NiN BASKIN DISKILAMA DUZENINE GORE ALT TURLERI

1. Konstipasyon gozlenen IBS (IBS-C) : Bagirsak hareketlerinin >%25'i sert ya da topak topak
diskilamadan ve <%25'i yumusak(lapa gibi) ya da sulu diskilamadan olusmaktadir.

2. Diyareli IBS (IBS-D) : Bagirsak hareketlerinin >%25'i yumusak (lapa gibi) ya da sulu
diskilamadan ve <%25'i sert ya da topak topak diskilamadan olusmaktadir.

3. Karma IBS (IBS-M): Bagirsak hareketlerinin >%25'i sert ya da topak topak diskilamadan ve
>%25'i de yumusak (lapa gibi) ya da sulu diskilamadan olusmaktadir.

4. Alt ture ayrilmamis IBS: Diskinin kivaminda, IBS-C, D ya da M kriterlerini karsilamak icin yeterli
diizeyde anormallik olmamasi.

Hastaya, agrisina yonelik varsa gecmiste yapilmis olan tetkikleri, gecirmis oldugu operas-
yonlar1 ve patoloji sonuglar1 ve verilmis tedavileri sorulmalidir ve detaylica sorgulanan aile
hikayesi de ozellikle enflamatuar barsak hastaliklari, IBS, endometriyozis ve kolon kanseri
acisindan 6nem tasir.

Fizik Muayane

Oncelikle akut batin, karinda ele gelen kiitle, assit varligi veya organomegali varlig1 aras-
tirilmali / diglanmalidir. Agrinin lokalizasyonu, siddeti, lokalize veya yaygin olup olmadig:
palpasyonla arastirilir. Lokal nokta hassasiyetleri visseral agridan ziyade néropatik veya mus-
kuloskletal kokenli agrilar: akla getirir.

Jinekolojik muayene detayl: bir sekilde yapilmalidir. Vulva, vajen, serviks, mesane ve pel-
vik kaslarda hassasiyet aranmalidir. Pelvik organ desensuslar1 6zel manevralarla kontrol edil-
melidir ve 6zellikle rektovajinal muayene atlanmamalidur.

Anorektum muayenesinde organik patolojiler arastirilirken, fonksiyonel defekasyon bo-
zukluklar1 hakkinda da bilgi edinilebilecegi unutulmamali, muayene sirasinda hastanin sik-
ma ve tkinma manevralarini yapmalari istenmeli, puborektal kasi ve koksiks hassasiyeti arag-
tirllmalidir.

Tetkikler

Kronik pelvik agriya sebep olabilecek organik gastrointestinal patolojilerin saptanmasi ve/
veya alarm yakinmalar1 olanlarda faydalanilacak girisimsel/ileri tan1 metodlar1 Tablo 5de
Ozetlenmistir. Bunlar disinda diskida gizli kan, digki mikroskopisi ve digkida sindirim testleri
bakilmasi, rutin biyokimyasal kan tetkikleri (kan sayimi, karaciger bobrek ve tiroid fonksi-
yonlari), gebelik testi ve ¢olyak stiphesi varhiginda da otoantikorlarin (anti-endomisyum ve
anti-transglutaminaz antikorlari) bakilmasi da kronik pelvik agr1 ayiric1 tanisi yapilirken kul-
lanilabilecek testlerdir.

Kronik Pelvik Agriya Sebep Olan Gastrointestinal Sisteme Ait Hastaliklar

A.irritable Barsak Sendromu (iBS)

[iBS, tekrarlayan karin agrisi, karinda siskinlik ve barsak aliskanliklarinda degiskenlikle ken-
disini gosteren bir klinik tablodur, hassas/huzursuz barsak sendromu olarak da bilinmektedir.
Gastrointestinal sistemin en sik goriilen fonksiyonel hastaligidir. Yakinmalar1 agiklayacak or-
ganik bir patoloji saptanmadig i¢in fonksiyonel bir hastaliktir. IBS ile stres arasindaki giiglii
iligki ve IBSde goriilen degisik CNS igleyisinden dolayi, yakin zamanda hastalik “beyin-bar-
sak” hastalig1 olarak da tanimlanmaya baglanmistir.
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Oldukga sik goriilen bir hastalik olup eriskin toplumun %10-20’sinde goriilir ve kadinlar-
da erkeklere gore 2 -4 kat daha fazla saptanir. Gastroenteroloji polikliniklerine bagvurularin
yaklagik %30-40"1 IBS tanili veya tanisi alan hastalardir. Hastalardaki ana sikayet Roma III
kriterlerine gore (tablo 2) karin agrisi ve disfonksiyonel defekasyondur. IBS, baskin olan digk
sekline gore kabizlik dominant, diyare dominant, karma tip ve siniflanamayan olmak tizere
toplam 4 altgruba ayrilir (tablo 3).

Hissetme/alg: esiginde diisiikliik, visseral agr1 siddetinde artis ve genis viserosomatik agr1
bolgesinin genis olmasi IBSnun en belirgin patofizyolojik ézellikleri olup, IBSde goriilen agr
ve karindaki rahatsizliklarin altinda visseral hipersensitivite (Visseral asir1 algi) oldugu diisii-
niilmektedir.

Gocukluk yaginda yaganmus stres yiiklii olaylarin (cinsel tacizler dahil) IBS ve diger fonk-
siyonel agr1 sendromlarinda olduk¢a 6nemli risk faktorleri oldugu ¢aligmalarda gosterilmis-
tir. IBS hastalarinda; kronik pelvik agr1, anksiyete, depresyon ve somatizasyon, post-travmatik
stres bozukluklari, fibromiyalji, migren, intertisyel sistit/agrili asir1 aktif mesane sendromlar1
daha sik goriiliir.

60 IBS ve 26 IBH hastasinda yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada, kronik pelvik agr1 IBS
hastalarinin %35’inde tespit edilmis.IBS hastalarinda kronik pelvik agrinin en énemli pre-
diktorii hastalardaki somatizasyon yakinmalarinin sayist oldugu tespit edilmis; bu hastalarin
¢ogunun ge¢misinde panik atak bozukluguna rastlanmistir. Panik atak bozukluklari, distimi
bozukluklari, gocukluk caginda yasanmis seksiiel tacizler ve histerektomi hikayesi IBS hasta-
larinda IBH hastalarina oranla daha sik oldugu gozlenmis.

IBS tanisi Tablo 2 de gosterilen Roma kritelerine dayanilarak yapilir. Roma III kriterleri
varliginda ve alarm yakinmasi da bulunmadiginda IBS tanist hastada kolaylikla konulabilir.
Barsak aligkanliklarinda degismeye sebep olabilen Crohn hastaligi, Ulseratif kolit ve ¢olyak
hastaligi, endikasyon varliginda (6zellikle diyare yakinmasi varliginda) dislanmalidir. Bu has-

TABLO 4 - ALARM YAKINMALARI

>50yas

Rektal kanama veya diskida gizli kan pozitifligi
Sulu digki veya refrakter diyare

Barsak aliskanliklarinda yeni baslangich degismeler
Yakin zamanda antibiyotik kullanimi

istemsiz kilo kaybi

istah azalmasi-anoreksi

Abdominal kiitle varhgi

Anemi saptanmasi

Ailede <50 yas kolon kanseri varligi

TABLO 5 - TANIDA KULLANILAN GiRiSIMSEL/ILERI TETKIKLER

Tum batin ultrasonografisi

Transvajinal/ endoanal ultrasonografi

Kontrasth batin BT/MR goriintiilemeleri

Kolonoskopi

Anorektal fizyoloji testleri (Kolon transit zamani/Anorektal manometre/Balon atma testi/Anal
duyarlilik testleri)

Konvansiyonel/MR defekografi
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taliklarin taranmasi/diglanmasi i¢in en 6nemli endikasyonlar, hastalarda alarm yakinmalari
(Tablo 4) varhigidir. Alarm yakinmalar: olmadigy siirece IBH, kolorektal kanser, gastrointesti-
nal enfeksiyonlar, laktoz intoleransi ve tiroid hastaliklarina yonelik ileri tanisal testlerin yapil-
mas1 endike degildir. Ancak genel toplumun %1’inde goriilen ¢6lyak hastaliginin prevalansi,
IBS hastalarinda yaklagik %5 oldugu bilindigi igin yiiksek riskli hasta popiilasyonlarda (6rn.
diyare dominant IBS hastalarinda) ¢élyak hastaliginin taranmast igin serolojik testlerin yapil-
masi onerilir.

[BSda baskin semptom ve semptomun siddeti, ve altta yatan olasi psikolojik faktorlere
gore tedavi yontemi belirlenir (diyet, farmakolojik tedavi, psikoterapi ve stres tedavisi). Me-
dikal tedavide hastaligin ana yakinmasina ve ozellikle digk: paternine gore ilag tercihi yapil-
maktadir. IBS tedavisinde bircok ilag yaklagimlari vardir Ancak 5HT3 reseptdr antagonistleri
ve 5HT4 reseptor agonistleri diginda tiim farmakolojik tedavilerinin hastalarin yakinmalari-
n1 azaltmaktaki etkinlikleri oldukea zayiftir, alinan yanitlar hastadan hastaya degismektedir
[BSde kullanilan ilaglar Sekil 2'de gosterilmistir.

[BS’nun karin agris1 yakinmasinin tedavisinde, antimuskarinikler (mebeverin ve hyasin)
az da olsa etkilidirler ama diger IBS yakinmalarinda etkili degildirler. Ancak kolay tolere edi-
len ilaglardir bu sebeple ihtiya¢ aninda rahatlikla kullanilirlar. Regetesiz satilan nane yag: ise
karin agrisinda antispazmodiklere alternatif olarak kullanilir, antimuskarinik etkileri yoktur
ancak diiz kas gevsetici 6zelligi mevcuttur. Karin agris1 yakinmasi i¢in kullanilan laksatif/lo-
permid, anti-spazmodik/antimuskarinik tedaviler yanit alinamazsa trisiklik antidepresanlar
kullanilabilir. Bu ilaglarin anti-depresan 6zelliginden ziyade analjezik etkisinden yararlanil-
maya ¢aligilir ve tedaviye muhakkak diisiik dozlarla baglanir (5-10 mg/gece). Ayrica, trisiklik
antidepresanlarin anti-kolinerjik ve selektif olmayan serotonin re-uptake inhibitor etkileri de
bulunmaktadir ve boylece ruh durumu ve anksiyeteden bagimsiz hastanin agr1 algisini de-
gistirir. Anti-depresanlar da IBSnun agr1 yakinmasinda etkili olabilirler. Kabizlik dominant
[BSda selektif serotonin re-uptake inhibitérleri, diyare dominant iBSda ise trisiklik antidep-
resanlar tercih edilmelidir.Bu ilaglarin yan etkileri hakkinda (agiz kurulugu, kabizlik, basdon-
mesi ve sersemlik gibi) ise hastalar bilgilendirilmelidir.

TABLO 6 - iBS’NDA TEDAVi BASAMAKLARI

1. basamak
- Hasta ile empati kurma, hastaligi anlatma
- Diyet Onerileri
- Probiyotikler
2. basamak
Hastaligin siddeti ve semptoma yonelik medikal tedavi
+ Kabizlik
« Diyare
+ Karin agrisi
- Karinda artmis gaz/siskinlik
« Psikolojik
- Diger
3. basamak
Psikolojik faktor de gozoniinde bulundurularak multidisipliner yaklasim ve tedavi
kombinasyonlari
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Fonksiyonel Abdominal Agri Sendromu

Roma III kritelerine gore tanist net konulmus (Tablo 7) fonksiyonel abdominal agr1 sendro-
mu toplumda %2 prevalansi ile goriilmektedir. Hasta gogunlukla agrisini yogun ve siddetli
olarak tarif eder ancak karinda tam lokalize edemez ve hastanin karin agrisina baska agr1
sendromlar1 da eglik eder. Agr1 hasta tarafindan ¢ok nahos ve atipik sekilde tarif edildigi icin,
hekim altta yatan olasi bir organik patolojiyi atlamamak i¢in detayli tanisal testleri yapmaktan
kaginmaz. Agrisina sebep olabilecek bir psikososyal faktoriin olmadigini hasta 1srarla belirtti-
i icin, hekim ayrica agriy1 azaltmak icin semptomatik tedavileri de en kisa zamanda baglama
ihtiyaci duyar. Ancak IBSda oldugu gibi tedavi, iyi bir hasta-hekim iligkisi ile veya semptoma
yonelik tedavilerle ¢ozillemeyebilir. Organik sebeplerin dislanmasi i¢in multidisipliner yakla-
sim sarttir. Analjezikler ¢ogunlukla etkili degildir ve narkotik analjezikler ise verilmemelidir.
SSRI'’lar ve anksiyolitikler tedavide etkili olabilir, psikoterapi denenmeli ancak ¢ok etkili ol-
madig gosterilmistir. Hastalik, sendrom, tan1 metodlarinin sonuglari, tedavilere alinabilecek
yanit oranlar1 hastaya tiim gercekligiyle anlatilmalidir ve hasta-hekim iliskisi diizenli aralik-
larla devam ettirilmelidir.

Fonksiyonel Abdominal Dolgunluk/Siskinlik (Bloating) Sendromu

Hastalar ¢ogunlukla karindaki siskinlik ve karindaki gozle goriiliir gerginligi tarif etmede
ve isimlendirmede yanilirlar. Siskinlik/dolgunluk (Bloating) karinda doluluk, patlayacakmuis
gibi hissetme durumudur. Gerginlik/gerilme ise (distension) karin ¢evresinde gozle goriliir
genislemedir/artistir. Bu sebeple dogru ayirici tani yapabilmek igin bu iki yakinma hastalar-
da iyice sorgulanmalidir. Her dolgunluk hissinde karin gevresinin artmak zorunda olmadig1
bilinmeli, bu durumun barsaklarda artmis gaz tiretimine bagl olabilecegi akla getirilmelidir.
Abdominal dolgunluk/siskinlik yakinmasi ¢ogunlukla karin agrist ile birliktedir. IBS hastala-
rinin ¢ogunlugunda siskinlik de tarif edilir. Siskinlik de IBS gibi kadinlarda daha sik gozlenir
ve mestruasyon sirasinda daha belirgin olabilir.

Siskinligin patofizyolojisinde visseral hipersensitive, gerginlik/gerilmede ise visseral hipo-
sensitivite ve azalmig kolon transit zamaninin oldugunu gésteren ¢aligmalar bulunmaktadir.
Hastalarin gigkinlik yakinmasi giin icinde diurnal ritm gosterir, yakinmalarin sabah kalkildi-
ginda olmadigr giin icinde yemek yemeye basladiktan sonra ortaya ¢iktig1 ve aksama dogru
¢ok belirgin hale geldigi ve siskinlige bagli olarak da karin agrisinin arttig1 6zellikle vurgula-
nir, bu anlatim tan1 koymada hekime yardimeci olsa da Tablo 8deki tan kritelerine gore kesin
tani konulur. Heniiz bilimsel ¢aligmalarla kanitlanmamus olsa da gida intoleransinin, anormal
barsak bakteri florasinin, karin kaslarindaki gevsekligin ve asir1 su tutulumunun sigkinlige
yol agabildigi diistintilmektedir. Barsaklarda artmis gaz iiretimi de diger hipotezler arasinda-
dir bu durum etiyolojide kanitlanmamigdir ama tedavideki amaglardan birisi barsak gazini
azaltma yoniinde olmaktadir. Hastanin ayrica eslik eden diger fonksiyonel barsak hastaliklar:

TABLO 7 - FONKSiYONEL ABDOMiNAL AGRI SENDROMU TANI KRiTERLERi

6 aydan daha uzun siredir stiren;

- Fizyolojik olaylardan etkilenmeyen (yemek yeme, menstruasyon, defekasyon) siirekli veya
cogunlukla stirekli olan karin agrisi

+ Gunlik yasanti kalitesinin agn sebebiyle olumsuz etkilenmesi

+ Agrinin hastalik taklidiile yapilmadiginin bilinmesi

- Diger karin agrisina sebep olan enterokolik sebeplerin yoklugu/yoklugunun gésterilmis
olmasi
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TABLO 8 - FONKSIYONEL SiSKIiNLIK SENDROMU TANI KRITERLERI

Tani icin asagidaki 2 kriterin varligi yeterlidir;

(1) Son 3 ay icinde ayda enaz 3 glin siiten tekrarlayan siskinlik hissi veya karinda goézle
gorilebilen gerginlik

(2) Fonksiyonel dispepsi, IBS, Fonksiyonel abdominal agrn sendromu veya diger fonksiyonel
gastrointestinal hastaliklarin tanisi icin yeterli kriterleri bulundurmamak

da mevcutsa (IBS, kabizlik gibi), bu hastaliklara yonelik tedavilerin de siskinligi azaltmada
onemli rolii olmaktadir. Diyette gaz yapici gidalarin azaltilmasi da 6nerilir. Siskinlik azaldik¢a
hastanin agrisi da belirgin kaybolur.

Kolonun Divertikiiler Hastalig:

Kolonun divertikiiler hastalig1 kas tabakasindaki bazi yetersizlikler nedeniyle mukozanin
disa dogru balonlasmasidir. Gergek divertikiillerde barsagin tiim tabakalar1 yani mukoza, kas
tabakasi ve dis zar keselesirken, psddo-divertikiillerde sadece mukoza ve submukoza disar:
dogru keselesir. Kolon divertikiillerinin pek ¢cogu psédo divertikiildiir.

Genellikle asemptomatik seyrettigi icin insidansinin belirlenmesi zordur. Asya ve Afrikada
¢ok nadir goriilmesine karsin Amerika ve Avrupada siklig1 giderek artmaktadir. Ozellikle
sanayilesmis bat1 tilkelerinde yagh hasta ntifusunun artmasi ve yeni tani yontemlerinin de
bulunmast ile giderek daha sik goriilmektedir. Hastaligin baslama yasi siklikla 6, 7 ya da 8. de-
kadlarda olmaktadir. Prevalansi 40 yas altindaki kisilerde %10’un altinda iken, 65 yas ve iistii
hastalarda %30-40, 85 yas ve iistii hastalarda %50 ile %66 arasinda degismektedir. Hastalarin
%20-30'nda semptomlar olmaktadir. Hastalarin %20-601 enaz bir kez divertikiile bagli agri,
enflamasyon/infeksiyon yasayacaktir. Calismalarda prevalans agisindan cinsiyetler arasinda
bir fark bulunmamustir ancak komplikasyonlar agisindan ele alindiginda, divertikiillere bagl
kanamalarin daha ¢ok erkeklerde; striktiir ya da obstriiksiyon gelisiminin ise daha ¢ok kadin-
larda gorildiigi saptanmigtir.

Semptomatik hastalarda en sik goriilen yakinma karin agrisidir ve agr1 genellikle karin sol
alt kadrana lokalizedir. Karin agrisi birkag saat siirebildigi gibi, giinlerce de siirebilmektedir.
Agr1 yemeklerden sonra artan, defekasyon veya flatus ¢ikarma sonrasinda hafifleyen veya
gecen tarzdadir. Divertikiilde inflamasyon/enfeksiyon gelisip divertikiilit olustugunda, agr
karinda daha yaygin hassasiyet seklini alip siddetlenir. Agr1 tekrarlayici veya kronik olabilir
ve ates, l6kositoz da agriya eslik eder. Fizik muayenede sol alt kadranda lokalize hassasiyet ile
birlikte defans ya da rebound hassasiyeti de bulunabilir

Divertikiiler hastalikta tedavinin amacy; semptomlarin giderilmesi, komplike olmamis
hastalarda semptomlarin tekrarinin énlenmesi ve komplikasyonlarin engellenmesidir.

Giiniimiize kadar yiiksek lif icerikli diyet, spasmolitikler, probiyotikler, antibiyotikler ve
mesalazine (5-ASA) gibi pek ¢ok tedavi yontemi onerilmistir. Lifli gida tiiketimi ve diverti-
kiiler hastalik gelisimi arasinda ters iliski oldugu gosterilmistir. Ozellikle meyve ve sebzelerde
bulunan ¢éziinmeyen liflerin divertikiiler hastalik konusunda daha da koruyucu oldugu bil-
dirilmistir. Bu nedenle asemptomatik divertikiiler hastalig1 olanlara meyve ve sebze tiiketimi-
ni arttirmalar1 6nerilmektedir. Probiyotiklerin tedavideki rolii de tam olarak bilinmemekte-
dir. Intestinal mikrofloranin lifleri azaltmada ve gaz olusumunda etkili olduklar1 diisiincesi
ile divertikiiler hastalikta antibiyotik tedavisi denenmigstir. Rifaximin, genis spektrumlu, oral
alindiginda emilimi iyi olmayan bir antibiyotiktir. Rifaximin’in komplike olmamus diverti-
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kiiler hastalikta semptomlarin tedavisinde ve komplikasyonlarin insidansinin azaltilmasinda
etkili oldugu gosterilmistir.

Komplike olmamus divertikiiliti olan, klinik olarak stabil, siv1 gida alimini tolere edebilen
hastalar ayaktan anaeroblar1 ve gram negatif basilleri de kapsayacak sekilde genis spektrumlu
antibiyotikler ve siv1 gida agirlikli beslenme ile tedavi edilebilirler. Bu amagla trimetoprim-
sulfometaksazol ya da florokinolonlar ile birlikte metranidazol tedavisi segilebilir. Tek bagina
amoksisilin-klavulonik asit kullanimi da bir bagka secenektir. Oral alimi iyi olmayan, genel
durumu bozuk, agrisi nedeniyle narkotik analjezik kullanimi gereken, 75 yas tisti, eslik eden
hastaliklar1 olan hastalar ise mutlaka hastaneye yatirilarak tedavi etmek gerekmektedir. ki
kez komplike olmamais divertikiilit atag1 geciren hastalarda, tekrarlayan divertikiilit ataklarin-
da tedavi basarisinin diisitk olmasi ve artmis komplikasyon riskinin mortaliteyi arttirmasi ne-
deniyle, elektif sartlarda sigmoid kolon rezeksiyonu 6nerilmektedir. Ancak giiniimiizde tani
ve tedavi yontemlerindeki gelismeler nedeniyle bu yaklasimdan uzaklagma egilimi de oldugu
i¢in cerrahi tedavi hala tartismalidir.

Enterokolik Endometriozis

Bilindigi gibi, endometriozis, fonksiyonel endometriyal dokunun uterin kavite digindaki
ektopik alanlarda bulunmasidir. Enterokolik endometrioziste periyodik rektal kanama, pel-
vik agri, karin agrisi, konstipasyon, diyare, siskinlik en belirgin semptomlardir. Bu miiphem
sikayetlerin yani sira barsaklarda stenoz ve akut karin gibi semptomlara da yol agabilmekte-
dir. Enterokolik endometriozis herzaman genital organ ve periton endometriyozisi ile birlikte
oldugu i¢in ¢ogunlukla siddetli karin/pelvik agriya sebep olur ancak yine de bir¢ok sempto-
mun siddeti vakalar arasinda degiskenlik gostermektedir. Pelvik endometriyozisi olanlarin
%3-7’sinde barsak endometriozisi de bulunur. En sik sigmoid kolonda olmak tizere (%65),
rektum, ileum, ¢ekum, apendiks ve ince barsaklarda goriiliir. Agri, ektopik endometrium do-
kusundaki proinflamatuar lezyonlarin komsulugunda bulunan subserdz pleksuslardaki né-
rovaskiiler sinir dallarinin uyarilmas: sonucu olusur. Intestinal endometriozis tablosu Crohn
hastalig1, appendisit, iskemik kolit, divertikiilit, soliter rektal iilser ve maligniteleri taklit ede-
bileceginden, dogru teshis ge¢ konulabilmektedir. Bu nedenle tani ve tedavide multidisip-
liner yaklasim 6nemlidir. Kalin barsak veya ¢ekumda, endometriozisten siiphelenildiginde
tani i¢in baryumlu kolon grafisi ¢ekilebilir. Kesin tani ve uygun tedaviyi planlamak agisindan
kolonoskopi ile siipheli lezyonlardan biyopsi alimmalidir. Ayrica barsak duvarina invazyon
derinligini saptayabilen endorektal endosonografi, transvaginal ultrasonografi, abdominal
bilgisayarli tomografi, abdominal manyetik rezonans goriintiileme tetkikleri tani amagl kul-
lanilmaktadir. Ancak barsak endometriyozisi tanisinda hi¢bir goriintiileme metodunun al-
tin standard olmadig1 unutulmamalidir. Pek ¢ok intestinal endometriozis tanisi laporoskopi
ya da laporotomi sirasinda konulmaktadir. Cogunlukla jinekologlar, pelvik endometriyozis
aragtirmasi i¢in yaptiklari tanisal laparoskopiler sirasinda barsak endometriyosizini saptarlar
ancak operasyon sirasinda yeterli ekipmanlar1 olmadig icin tesadiifi saptanan barsak endo-
metriozis odaklarini ya dikkate almazlar yada oldugu yerde birakirlar. Bazi durumlarda ise
genel cerrahi ile intraoperatif konsiiltasyon yaparlar ancak konsiiltasyon endometriyosizin
cerrahi tedavisi konusunda deneyimi olmayan bir genel cerrah ile yapildiginda tani ve tedavi
onerileri yine efektif olamayabilmektedir.

Intestinal endometriozisin tedavisi ¢ogunlukla cerrahidir. Degisik hormon siipresyon te-
davilerine yanitlar genellikle iyi degildir. Herhangi bir sebeple operasyona alinamayan hasta-
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larda medikal tedavi uygulanabilir. Bu amagla da danozol, gonodotropin-releasing hormon,
oral kontraseptifler, prostoglandin inhibitorleri kullanilabilir. Agr1, kanama, barsak aligkan-
liklarinda degisikliklerve barsak tikanikligi durumlarinda cerrahi endikasyonu vardir. Barsak
endometriyosizinde postoperatuar sonuglarin retrospektif olarak degerlendirildigi ¢ok say1-
daki galigmalarda, barsak rezeksiyonu sonrasi tam (veya tama yakin) iyilesme oranlar1 %7286
arasinda gosterilmistir. Niiks orani %4 oranindadir. Ancak ne kadar barsak rezeksiyonu ya-
pilacag: ve hastaligin hangi doneminde operasyonun yapilmasi gerekliligi hala netlesmemis
konulardir.

Kolorektal Kanser

Kolorektal kanser, hem erkekler hem de kadinlarda en sik karsilagilan kanserler arasinda-
dir; tiim kanserlerin yaklagik %15’ini olusturmaktadir. Avrupada her yil yaklagik 190.000 yeni
hastaya kolorektal kanser tanisi konmaktadir. Hastalarin yaklagik beste birinde tani agama-
sinda metastaz (kalinbarsak disindaki doku ya da organlara yayilim) vardir. Kolorektal kan-
seri olan hastalarin yaklasik yarisinda metastaz gelisir ve hastalar hayatin1 kaybetmektedir.
40 yas sonrasinda goriilme siklig1 artar. Ailede ailesel kolorektal sendromu, IBH veya diabet
oylisti olan, sigara ve alkol kullananlarda da kolorektal kanser goriilme riski artmistir. Kanser,
vakalarin %26’sinda ¢ekum ve ¢ikan kolonda, %18’inde transvers kolonda, %23’tinde sigmoid
kolonda ve %52’sinde de rektosigmoid kolonda bulunur.

Kolorektal kanserlerin en sik rastlanan belirti ve bulgular: Tablo 9da gosterilmistir. Bu
tiir belirtilerin kolorektal kanserle iligkisi olabilecegi akilda tutulmalidir ancak bu belirti ve
bulgular kolorektal kanser disinda selim nedenlerle de ortaya ¢ikabilmektedir veya kolorektal
kanserler diger selim hastaliklarla da birlikte goriilebilir. Karin agrisi ve barsak aligkanlikla-
rinda degisme, IBSda da siklikla gériilen yakinmalardandir. Bu sebeple pelvik agr1 ayirci tani-
sinda, organik lezyon siiphesi varliginda, varliginin veya yoklugunun gosterilmesi en 6nemli
patolojiler siiphesiz kolorektal kanserlerdir. Rektal kanama veya hematokezya, karin agris
ve barsak aligkanliklarinda degisme sirastyla %43-58, %22-65 ve %43-74 siklikta goriilen ya-
kinmalardir. Karin agrisi toklukta artar ve genellikle de timoriin bulundugu yere lokalizedir.
Proksimal kolon kanserlerinde goriilen belirgin yakinmalar; anemi, istahsizlik, bulanti, kus-
ma ve karin agrisidir, distal kolon tiimorleri ise rektal kanama, digki kivaminda ve seklinde
degisme, rektal agr1 ve tenezm ile iligkilidir. Asemptomatik hastalarin yalnizca 1/3’tinde gai-
tada gizli kan pozitifligi saptanir. Tam kan sayimi anemi varligini gostermek icin 6nemlidir.
Kronik pelvik agrisi olup kolorektal kanser siiphesi duyulan tiim vakalarda ise kolonoskopi,
yapilmast gereken en 6nemli testtir.Baryumlu kolon grafileri ve/veya BT kolonografiler ve/
veya IV+oral kontrastl tiim batin BT goriintillemeleri, kolonoskopi ile gidilemeyen bolgeleri
gorebilmek ve hastaligin yayilimi hakkinda bilgi edinmek i¢in yapilan diger 6nemli testlerdir.

TABLO 9 - KOLOREKTAL KANSERDE SIK GORULEN BELIRTILER

Barsak aliskanlklarinda degisikliklerin baglamasi

ishal, kabizlik, ya da barsagin tam olarak bosaltilamadigi duygusu
Diskida parlak kirmizi ya da koyu renkte kan gortlmesi

Normalde oldugundan daha dar (ince formda) diski

Genel batin rahatsizhdi (sik gaz agrilar, siskinlik, sancilar)
Nedensiz kilo kayiplari

Sireklilik gdsteren yorgunluk

Kusma
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Kolorektal kanserlerin tani sonrasindaki tedavileri esas olarak tiimoriin buyiikligi, yerlesimi
ve yayginligina gore bigimlendirilmektedir. Cerrahi rezeksiyonlar, kemoterapi, radyasyon te-
davisi ve immiinoterapi tedavi secenekleridir.

Fonksiyonel ve Kronik Anorektal Agri Sendromlari /Bozukluklar
Klinik bulgularina gére Roma III kriterleri, fonksiyonel anorektal agriy1 2 gruba ayirir; levator
ani sendromu ve proctaljia fugax. Yeni klavuzlarda bu terimler sendrom olarak adlandirilma-
ya baglanmistir (Kronik anal agri sendromu, Intermittan kronik anal agri sendromu, sirasiy-
la) Levator ani sendromunda agr1 uzun siirelidir (saatlerce bazen giinlerce siirebilir), sik¢a
tekrarlar ve kiint vasiflidir. Proctaljia fugaxda ise agr1 kisa ve anidir, nadir gelisir ama oldukea
siddetlidir. Roma III kriterleri koksigodiniyi fonksiyonel anorektal agr1 sendromu i¢inde say-
maz, onu ayr1 hastalik olarak gérmektedir. Rektal, anal veya sakral huzursuzluk veya agr1 tarif
eden hastalarda koksiks hassasiyetinden ziyade levator ani kas: hassasiyeti saptanir.

Asagida ayrimntili olarak anlatilmis olan anorektal agr1 sendromlarinda tani ve tedavi yon-
temleri (Oneri dereceleriyle) Tablo 11'de belirtilmistir.

Levator Ani Sendromu-Levator Ani Spazmi (Kronik Anal Agri Sendromu)

Levator ani pelvik tabanin 6nemli kaslarindandir. Levator ani sendromu ayrica levator
spazmy, puborektal sendromu, kronik proktalji, priformis sendromu ve pelvik germe miyaljisi
diye de adlandirilsmaktadir. Levator ani sendromunda, levator kasinin sebebi agiklanmamas
spazmi gergeklesir ve hastada rektum ve vajende belirgin huzursuzluk ve oturmakla artan,
ayaga kalkinca azalan anorektal bolgede hissedilen kiint vasifli bir agr1 olusur. Rektal mua-
yenede levator ani palpasyonu yapildiginda hassastir. Bu hastalarin agrisina iiriner sikayetler
veya organik patolojiler cogunlukla eslik etmez.Hastalar bu huzursuzluk ve agri1 yakinma-
larini garip ifadelerle tarif ederler (barsagin son kismina diigiim atilmasi, igeride sert cisim
varmis gibi hissetme gibi) ve bu hastalar anorektal hastaliklarla ilgilenen hekimleri en¢ok
ugrastiran vakalardir. Agr1 ayrica kadinlarda cinsel iligki sirasinda da hissedilir. Daha siklikla
kadinlarda ve ozellikle de asir1 hassas ve stresli yapili kisiliklerde goriliir.

Agri, dijital retal muayene, devamli oturmak veya uzun siireli araba/bisiklet kullanmak
ile artar. Tani, bu bolgede agr1 yapabilecek organik lezyonlarin (tromboze hemoroidler, anal
fissiir, anorektal kanser, perianal abse veya fistiiller gibi) varlig1 dislandiginda konulur. Na-
diren bacaga vuran bel agrisi veya prostat agrisi olarak da karsimiza ¢ikabilir. Dijital rektal
muayenede, agr1 genellikle karin sol alt kadranda hissedilir. Agr1 barsak hareketinden bagim-
siz olmakla birlikte defekasyonla artis gosterebilir. Rahatsizlik birka¢ saniye siirebildigi gibi
birkag saat de siirebilir. Tani kriterleri Tablo 10'da 6zetlenmistir.

Genel toplumda %7 civarinda goriilebilmektedir ve hastalarin yarisindan ¢ogu 30-60 yas
arasindadir ve kadinlarda daha sik goriiliir. Hastalarin sadece %’ agridan dolay1 hekime bas-
vurur, ¢ogunlugu ise agridan dolayi islerine veya okullarina gitmezler.Agrinin frekansi ile
yapilmis bir ¢aligma ise literatiirde bulunmamaktadir.

TABLO 10 - LEVATOR ANi SENDROMU TANI KRiTERLERI

12 haftadir stiren (sirali olmayabilir);

Kronik veya tekrarlayan rektumda agri veya aci, ve

20 dakika veya daha uzun siiren epizodlar, ve

Rektal agriya sebep olabilen diger etyolojilerin ( iBH, kriptit, intramuskuler abse, fissiir, hemoroid,
protatit ve soliter rektal tlser) dislanmis olmasi
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TABLO 11 - ANOREKTAL AGRI SENDROMLARINDA TANI VE TEDAVi ONERILERI

Tani Yontemi Tedavi Oneri Derecesi*
Endoskopi Biofeedback Grade A
Pelvik taban kaslari testleri/ Grade A
muayenesi
Anorektal manometre Elektro-galvanik uyari Grade B
Rektal balon atim testi Botulinum toksin enjeksiyonlari Grade B
MR defekografi Sakral néromodiuilasyon Yorumlara bakilarak

inhale slabutamol-proktaji fugax icin
*Bakiniz tablo 12

TABLO 12 - ONERi DERECELENDIRILMESi
Grade Oneri Sebebi

A Enaz bir randomize calisma icermek kosuluyla iyi kalitedeki klinik
calismalarda spesifik dneri olarak gosterilmis ise

Randomize calisma olmadan iyi yirtitilmus ¢alismalarda 6nerilmis ise

C iyi bir klinik calisa ile direkt baglanti gésterilememis ise

Patofizyolojisinde sebebi bilinmeyen artmis visseral alg1 ve pelvik taban kaslarinin agir1
gerilmesi mevcuttur. Anal sfinkterlerin yiiksek dinlenme basinglariin pelvik kaslarin gev-
semesini engelledigi diisiiniilmektedir ve kronik agrinin psikososyal streslerle (depresyon,
anksiyete, somatizasyon ve obsesif-kompulsif davranislar) iligkisi net gosterilmemistir. Ancak
levator ani sendromu tanis1 almis hastalarda hipokondriyazis, depresyon ve histeri (norotik
triad) nin siklikla goriildiigii gozlenmistir.

Organik patolojilerin ve agriya sebep olabilecek diger fonksiyonel hastaliklarin aranmasi
ve/veya dislanmasi igin ileri tan1 testleri (hepsi veya birkac1) yapilmalidir (sigmoidoskopi,
defekografi, endoanal/rektal ultrasonografi, pelvik MR, anorektal manometre, balon atim
testi), (Sekil 1). Tedavi secenekleri hakkinda yapilmis kontrollii ¢aligmalar bulunmamakta-
dir. Rektal prob ile aniis/rektuma uygulanan elektrogalvanik akim tedavileri, biofeedback
(barsak yeniden egitimi), anestezi esliginde levator ani kasi masajlari, anal sfinkter ve levator
kasina botulinum toksini enjeksiyonu, sicak suya oturma banyolari, sakral néromodiilasyon
denenen tedavi yontemleridir. Pelvik sinirlere, tetik nokta seklinde ultrason esliginde lokal
anestetik ve/veya alkol enjeksiyonlar1 da tedavide kullanilmaktadir. Levator kasina steroid
enjeksiyonlar1 da yapilabilmektedir. Tedavide cerrahiden miimkiinse kaginilmaldir.

Proktaljia Fugax (intermitan Kronik Anal Agri Sendromu)

Anal bolgede, altta yatan bir organik patoloji olmaksizin aniden baglayan, birkag saniyeden
birkag dakika veya birkag saate kadar siirebilen, gece uykudan uyandirabilen siddetli agr1 ola-
rak tarif edilir. Agrinin gidisat1 ve karakteri hastadan hastaya farklilik gésterse de ayni hastada
gidisat ve agr1 karakteri sabittir. Prevalansi net bilinmez ¢iinkii hasta ¢ok siddetli olmadig1
stirece bu yakinmadan dolay1 hekime basvurmaz veya hekimine bahsetmez. Ayni levator ani
sendromunda oldugu gibi, proktalji fugax da 6nemli ise/okula gitmeme sebeplerindendir.
Tahmini prevalansi %8-18 arasindadir ve yakinmalar genelde piiberte sonrasi baglamaktadir.
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Kromiik Aovoedittd | agn

Endoskopik inceleme normal mi?

Puborektal kasta hassasiyet

Tespit edilen hastahigin tan ve tedavi
klavuzlarim uygula

1
/i Yok
Anorektal manometre Anorektal agri sendromu

Balon atim testi
MR afi
Ultrason
Hemoroidler
Fissiir
IBH
Soliter rektal iilser

Gastroentereloji/
afgr1 birimine yénlendir

Perianal fistil
Proktit

Naromodiilasyon/elektrik stimiilasyon

SEKIL 1: Kronik anorektal agrida tani algoritmi.

Patofizyolojisi bilinmemekle birlikte bu hastalarin bazilarinda anal sfinkterlerde hipertrofi
oldugu gozlenmistir. Agriy1 baglatan bir tetik neden bulunmamaktadir ama stresle iligkili ol-
dugu ditsiiniilmektedir. Makata lokal basing uygulamasi, sicak su banyosunda oturma veya
defekasyon ile agr1 durdurulabilir ancak agr1 ¢ogunlukla kendiliginden sonlanir ama niiks
edebilir. Agr1 ataklar1 arasinda hastanin anorektal agris1 olmaz.

Koksiks agri Sendromu (Koksigodini)

Koksikste agr1 ve spazm ile karakterizedir. Etiyolojisi bilinmemektedir. Koksiksi saran kas
ve dokularin spazmina bagli olarak gelistigi diistiniilmektedir, levator kasi spazmu ile iligkili
degildir. Travma ve bagka kemik hastaliklar1 dislanarak taniya varilabilir. Agr1 oturma pozis-
yonunda ayaga kalkarken artar. Gergek insidans: bilinmemektedir. Hastalarin %’ kadindur.
(40-50 yas). Bircok hastada agrinin psikosomatik oldugu diisiiniilmektedir. Tan1 genellikle
hikaye ile ve endoskopi ile anus ve rektumun normal oldugu gozlenerek konulur. Rektal mu-
ayene sirasinda koksiksin palpasyonunda agrili oldugu saptanirsa koksigodini tanist kuvvet-
le muhtemeldir. Koksikse lokal analjezik ve steroid enejksiyonlar1 yapildiktan sonra agrinin
geciyor olmasi da taniy1 destekleyebilir, bu tan1 yontemi bazi merkezlerde tedavi amagli da
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kullanilmaktadir. Hastalarin defekasyon sirasinda ve rektal muayenede ikinirken sfinkter kas-
larini gevsetemedikleri gozlenmistir. Hastalara sicak suya oturma banyolari 6nerileri yaninda
diizenli defekasyona ¢ikmalar1 da 6nerilmeli (Su ve diyette lifin artirilmas: 6nerileri ile birlik-
te) ve barsak yeniden egitimi (biofeedback) ile hastaya pelvik taban kaslarini gevsetmeleri 6g-
retilmelidir. Biofeedback ile %90’lara varan bagarilar elde edilmektedir. Koksikste yaralanma
veya dislokasyon olmadikga cerrahi tedavi 6nerilmemelidir.

inflamatuar Barsak Hastaliklari

Inflamatuar barsak hastaliklar1 (IBH) crohn hastaligi (CH) ve iilseratif kolit (UK) olmak
tizere birbirinden fakliliklar gosteren iki tip kronik noninfeksiy6z gastrointestinal inflamatuar
hastalig1 kapsar. Ulseratif kolit kolonik mukozaya sinirli arada saglam segment birakmaksi-
zin diffiiz yizeyel tutulum gosterir. Crohn hastaligi agizdan aniise kadar tiim gastrointes-
tinal sistem mukozasini transmural ve segmenter tarzda tutabilir. Her iki hastalik da akut
alevlenmeler ve remisyonlar ile seyreder. Her iki hastalik da akut/kronik pelvik agriya sebep
olan hastaliklardir. Bircok gastrointestinal sistem dis1 tutulum gosterdiklerinden dolay: da
sistemik hastaliklardir

Ulseratif kolit ve CH’ye insidansi cografik bolgelere ve ayni bélge iginde yasayan popii-
lasyonlara gore bityiik farkliliklar gosterir. Ulseratif kolit insidensi 2-10/100 000, prevalan-
s1 8-35/100 000; CH insidansi 1-6/100,000 ve prevalansi 10-100/100,000 arasinda degisir.
Tiirkiyede Crohn hastaligi prevalansi 47/1000 ve lseratif kolit prevalanst 79/1000 olarak
bildirilmistir. En sik 15-25 yaglar1 arasinda goriiliir, 55-65 yaslarinda da ikinci kez pik yapar.

Bazi IBH olan hastalarin yakinmalari, IBS olan hastalarin yakinmalarindan ayirdedilme-
yebilir. Siskinlik, karinda gerginlik ve defekasyon sonrasi tam bogsalmamisghik hissi her iki has-
talikta da goriilebilen yakinmalardir. IBH semptomlar: kronik ve ataklar seklindedir. Hem
UK hem de CH'da y1l gegtikge kanser gelisme riski arttig1 i¢in erken tani ve diizenli kontroller
IBH'da oldukga énem tasir.

Crohn hastalig1 klinik olarak inflamatuvar, obstriiktif-stenozan ve fistiilizan penetran ola-
rak iie tipe ayrilir. Inflamatuvar formda ishal, karin agrisi, kilo kayb1 ve ates 6n plandaki
bulgulardir. Stenozan formda ise intestinal obstriiksiyon bulgular1 tabloya hakimdir ve bun-
lar genellikle tekrarlayicidir. %20-30 olguda darliklara bagli obstriiksiyon gelisir. Intestinal
obstriiksiyonun sebebi dnceleri inflamasyona bagh 6dem ve spazm olabilecegi gibi, tekrarla-
yan alevlenmelerle ve hastaligin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan fibrozise bagl striktiir de olabilir.
Kolon tutulumunda perirektal fistiil, fissiir, abse ve anal stenoz gelisebilir. Toksik megakolon
gelismesi ve masif kanama sik goriilmez. CH'nin rapor edilmis en sik yakinmalar: karin ag-
r1s1 (%82), diyare (%70), kilo kayb1 (%56) ve rektal kanamadir (%26). Karin agrisi genellikle
diyare ve ates ile birlikte goriliir. Hastaligin gastrointestinal sitemdeki tutulum yeri ve yay-
ginlig1 ve siddetine bagl olarak yakinmalar degiskenlik gosterir. Ince barsak tutulumunda
diyare 6n planda olurken, kolonik tutulumda acil tuvalte gitme ihtiyaci, fekal inkontinans
ve rektal kanama daha sik gortilmektedir. Karin agrisi genellikle stirekli olup karin sag alt
kadranin periumblikal bolgesine lokalizedir. Ince barsaklarda gelismis darlik varliginda agr1
yemek sonralarinda daha belirgin hale gelir ve agriya bulant1 ve kusma da siklikla eslik eder.
Kolonik tutulumlu CHda karin agrisi karin her iki alt kadranda da hissedilir, distal kolon
tutulumunda ise agr1 bele veya anorektal bolgeye yansir.

UK; kolon mukozasinin ve submukozasinin yiizeyel kesimlerinin 6dematéz, iilsero-infla-
matuar bir hastaligidir. Lezyonlar tipik olarak %95 olguda rektumdan baslar, yayilimi distal-
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» Amitriptilin (10-75 mg gece)
» Nortriptilin (10-75 mg gece)

Trisiklik antidepresanlar
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reuptake inhibitorleri olarak baslanacak)

«Venlafakson (37.5)-225 mg/day)
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« Tegaserod (6 mg 2x1)

s Mebeverin veya hiyosiyamin

Anti-diyare
Anti-spazmodikler
Diger

SEKIL 2: IBS medikal tedavisi secenekleri.

den proksimale dogrudur ve tutulum devamlilik gosterdiginden lezyonun basladig: ve bittigi
yer arasinda saglam bolgeler yoktur. Mukozal ilserler fulminan hastalik disinda, ender olarak
submukozay1 geger.

Yakinmalar ¢ogunlukla miiphem kramp tarzinda karin agrilari, barsak aligkanliklarinda
ve diski karakterinde degisme seklindedir ve sinsice baglar. Rektal kanama ve kabizlik sadece
%3 hastanin belirgin yakinmalaridir. Genelde hafif UK yakinmalari; aralikli rektal kanama,
hafif siddette diyare ve karin agris1 ataklaridir. Orta siddetli yakinmalar ise sik kanli diyare
ataklar1 ve eslik eden anemi ve subfebril ates varligidir. Transfiizyon gerektirecek diizeyde
olan kanli ishal veya sadece rektal kanama, yiiksek ates ve siddetli kramp tarzinda karin agri-
lar gibi siddetli yakinmalar da goriilebilir.

[BH'da goriilen diyare ve rektal kanamanin eslik ettigi karin agrisinin ayiric1 tanisinda
enfeksiy6z gastroenterit veya kolitler, antibiyotik-iliskili Clostridium difficile enfeksiyonlar:
veya iskemik kolitler bulunur. Iskemik kolitde bulanti, kusma ve karin agrisi, ates veya peri-
ton irritasyon bulgular: goriilebilir ancak daha ziyade yashlarda goriliir. Ayirici tanida ayrica
tiiberkiiloz, intestinal lenfomalar, divertikiilit, kolon kanseri ve mantar enfeksiyonlar: da bu-
lunur. Anemi, kilo kayb: ve kronik karin agrisi olan yaslt hastalarda kolon kanseri muhakkak
arastirilmalidr.

Hem UK hem de CH'da tani laboratuar, klinik yakinmalar ve endoskopik ve histopatolojik
bulgular esliginde konulur. Her kronik karin agrisinin ayirici tanisinda, yakinmalar ister silik
ister siddetli olsun, IBH ayiric1 tanida bulundurulmalidir. Tani konduktan sonra hastaligin
siddetine gore mevcut klavuzlar esliginde medikal ve/veya cerrahi tedavi segenekleri baglanur.
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SONUC

Enterokolik agr1 ile kronik pelvik agriy1 birbirinden ayirmak diger visseral ve somatik eti-
yolojilerden dolay1 kolay olmayabilir. Jinekolojik patolojilerden bagimsiz, kronik pelvik agri
kadinlarda ¢ok daha fazla goriilmektedir, bu sebeple sinir ag1, ayrici tani, komorbiditeler ve
tedaviye yaklagimdaki multidisipliner yaklasimin anlagilmasi olduk¢a 6nemlidir. Klinisyen
kronik pelvik agris1 olan hastanin detayli hikayesini almali, alarm yakinmalarini iyice sorgu-
lamali ve tanida kullanilan testlerin 6zgiilliigti ve ozgiinliiklerini iyi bilmelidir. Fonksiyonel
karin agrist sendromlarindan olan IBS ve fonksiyonel karin agrist sendromu kadinlarda sik-
likla goriiliir ve tan1 klinik kriterlerle konulur. IBS ve fonksiyonel karin agrisi sendromu diger
visseral ve somatik agr1 bozukluklari, anksiyete ve depresyonla yakindan iligkilidir bu sebeple
hastalarin tedavisi, hastanin ¢ok yonlii egitimini ve multimodelli terapileri igermelidir.
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Dr. Aysegiil Ketenci, Dr. Mahir Topaloglu

Kronik pelvik agr1 (KPA) reprodiiktif yastaki kadinlarin %4-25’ini etkileyen 6nemli bir saglik
sorunudur. Bu grup kadinlarin %20’si agrisini siddetli olarak tanimlamistir. Kronik pelvik
agrili kadinlarin agrisiz yasitlarina gore bes kat daha fazla cerrahi gegirdikleri bilinmektedir.
Kadinlarin %607 ise degisik derecelerde dismenoreden muzdarip olmaktadir. KPA, 15-73 yas
arast kadinlarda 38/1000 prevalans orani ile en sik rastlanan jinekolojik semptomdur. Bu oran
migren (21/1000), astim (37/1000) ve kronik bel agrisi (41/1000) ile karsilagtirilabilir diizey-
de yiiksektir. Bu patolojinin giinliik yasam aktivitelerini, seksiiel aktiviteyi etkiledigi, is giicii
kaybina neden oldugu bilinmektedir. KPA tedavisi, Ingilterede yilda 274 milyon, Amerika
Birlesik Devletlerinde ise 881 milyon dolara mal olmaktadir. Direkt ve indirekt maliyetlerin
toplamu ise yilda 2 milyar dolar1 bulmaktadir.

Bu patolojiye jinekolojik nedenler yaninda iiriner patolojiler, gastrointestinal sistem pa-
tolojileri ve muskuloskeletal, nérolojik kaynakli nedenler sebep olabilir. Kronik pelvik agr
hastas1 goren hekimlerin bu genis yelpaze iginde disiinmeleri ve diger branglari ilgilendiren
bir patolojiden stiphelendikleri zaman konstiltasyon istemeleri, siklikla tedaviye direncli sey-
reden bu agrinin tedavisinde ¢ok 6nemlidir. Kisacasi kronik pelvik agri tani ve tedavisi mul-
tidisipliner yaklagim gerektiren bir siirectir.

PELVIK AGRI - MUSKULOSKELETAL

Muskuloskeletal patolojilerin degerlendirilmesi 6ykii ve muayene sirasinda baglar. Hastanin
Oykiisiinii alirken genel inspeksiyonunu yapmak ve genel durumu, postiirii, ayakta durusu
ve skolyozu olup olmadigini gozlemlemek gerekmektedir. Bu muskuloskeletal anormallikler
hastay1 kronik agriya yatkin kilabilir, ya da agr1 algisini degistirebilir. Hastanin mesanesini
bosaltmasini istemek ve idrar tahlili yapmak 6nemlidir. Batin muayenesi hasta supin pozis-
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yondayken yapilmalidir ve bu esnada skar, kitle ve distansiyon varlig1 inspekte edilmelidir.
Palpasyonda organomegali, fekal yiiklenme ya da diger kitleler degerlendirilmelidir. Allodini
tespit edilmesi (hafif lokal baski ile siddetli agr1), bize psikolojik kokenli bir agr1 ya da ileri
kronik agr1 sendromunu isaret eder. “Bag kaldirma” testi (Carnett testi), hastadan supin po-
zisyondayken bagini kaldirmasini isteyerek yapilir. Eger bu esnada agr1 azaliyorsa agr1 muh-
temelen intraperitonealdir, ¢linkii rektus kaslar1 peritonun gerilmesini engellemektedir. Eger
agr1 bagin kaldirilmasi esnasinda artryorsa abdominal duvar patolojilerinden siiphelenmek
gerekmektedir. Ayrica vajinal palpasyonla hastanin pelvik taban kaslarinin tonusu palpe edi-

Piriformis——

Obturator internus
with obturator fascia

Coccygeus

Deep PFM

llicoccygeus
Pubococcygeus ;
Puborectalis Arcus tendineus of

Pubo-analis— . levator ani

External anal sphincter
Clitoris =

SEKIL 1: Derin ve yiizeyel pelvik taban kaslar.

Vagina Pubic symhysis
Posterior fourchette

Ishciocavernous
Bulbospongiosus

g Superficial/deep transverse
Acetabulum of the hip joint J " o 7 perincal

Superficial PEM

Obturator internus
(muscle and fascia

Priformis

External anal sphincter Pubococcygeus [Levator Ani
g Puborectalis Deep PFM
Anococcygeal ligament lliococcygeus
Coccygeus

Coceyx

SEKIL 2: Pelvik taban kaslarinin median gériintiisii.



BOLUM BOLUM - MUSKULOSKELETAL VE NOROLOJIK KAYNAKLI PELVIK AGRI 157

lerek hastadan kaslarini kasip gevsetmesi istenir. Boylece kas tonusu ve tonusun kontrolii
degerlendirmis olur. Pelvik tabanin kaslar1 ve bunlarin ekleri hafif kompresyonlarla palpe
edilmelidir. Kaslar (puborektalis, pubococcygeus, coccygeus, piriformis, obturator internus)
hassasiyet ve rijidite agisindan degerlendirilmelidir (Sekil 1,2). Kaslar hassas olmamalidir ve
hasta istemli bir bigimde bu kaslar1 kasip gevsetebilmelidir. Iskial spin ve Alcock’s kanal bi-
lateral olarak hassasiyet ve/veya fibrozis agisindan nazikge palpe edilir. Bu sayede pudendal
noralji tanisi diistiniilebilir.

KPAya neden olabilen, en sik goriilen muskuloskeletal ve nérolojik patolojiler asagida
gruplanmustir;

Muskuler

o DPelvik taban kas spazmi

+ Miyofasiyal agr1 sendromu
o Piriformis sendromu

o Muskuler strain ve sprain

o Rektus tendon strain

o Postiir bozuklugu

Skeletal

o Lomber vertebra kompresyonu
o Kalca eklem bozukluklar
 Labral asetabular yirtiklar

o Gelisimsel kalga displazisi

o Kalca osteoartriti

o Belagrisi

o Spinal kord timorleri

« Spondilolizis

+ Dejeneratif eklem hastalig1

o Fibromiyalji

 Kronik koksiks agrisi

o Femoral asetabular impingement

Diger
o Herniler: ventral, inguinal, femoral, spigelian

o Noralji: iliohipogastrik, ilioinguinal ve ya genitofemoral
Bu olasi tanilar arasinda en sik rastlanilanlar kisaca asagida 6zetlenmistir

PELViK TABAN MiYALJiSi, POSTUR BOZUKLUGU

Pelvik agry; pelvik taban, abdomen duvari, dorsal bélge, uyluk ve kal¢a kaslarindan kaynakla-
nabilir. Bu kaslarin spazminin primer ya da sekonder pelvik agriya neden oldugu bilinmek-
tedir. Kronik pelvik agris1 olan hastalarin %85’inde pelvik tabanin muskuler spazmi, skol-
yoz veya pelvik rotasyon bulunmaktadir. Pelvik agrisi olan hastalarda dorsal kifoz ve lomber
lordozda artig, omuzlar 6nde postur saptanir. Bu durus tek bagina pelvik taban kaslarinin
calismasinda bozukluga neden olur. Bu problemler nedeniyle ortaya ¢ikan muskuloskeletal
disfonksiyon kas gerginligi ve spazmina yol agar, kaslar kisalir ve bu da agriy1 alevlendirir. Bu
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tablolar genellikle sabit pelvik agrilara neden olur. Yine de kas-iskelet agrilarini KPA etyolojisi
icinde degerlendirmek ve postiir, skolyoz, pelvik asimetri, pelvik taban muayenesi gibi deger-
lendirmeleri yapmak gereklidir.

Pelvik taban myaljisi, pelvik taban kaslarinin istemsiz kasilmasiyla iligkilidir. Bu agr1 de-
vamli ya da epizodik olabilir ve sizlama, agirlik ya da yanma bigiminde hissedilebilir. Bu agr1
menstriiel siklusla ilgili degildir ancak mensle artabilir. Bazen cinsel iliski ya da belirli aktivi-
teler nedeniyle tetiklenebilir. Disparoni bu problemin en sik semptomudur. O nedenle iligki
esnasindaki agrinin paterni mutlaka sorgulanmalidir.

Bu patolojinin tedavisinde kor kaslarin (abdominal kaslar, multifidus, erektor spina, pri-
formis ve diafragma) giiglendirilmesi uygun postiir ve yiiriiyiis i¢in temeldir. Manuel terapi
teknikleri ise bu tablonun tedavisinde altin standarttir. Teknikler; yumusak doku mobilizas-
yonu, miyofasiyal gevsetme, eklem mobilizasyonu, viseral mobilizasyon ve noral mobilizas-
yon gibi bilesenlerden olusmalidir. Refrakter olgularda botulinum toksin tip Anin pelvik ta-
ban kaslarina enjeksiyonu, spazmi ve pelvik agriy1 azaltacaktir.

MIiYOFASIYAL AGRI SENDROMU

Tetik noktalarin neden oldugu miyofasiyal agr1 sendromu genel popiilasyonda karsilagilan en
sik agr1 durumu arasinda yer almaktadir. Miyofasiyal agr1 duysal, motor ve otonomik semp-
tomlarla sonuglanan, kas ve fasyalarda tetik noktalarin neden oldugu agr ile karakterize bir
bolgesel agr1 sendromudur. Miyofasiyal agr1 sendromunun olmazsa olmazi aktif ya da latent
tetik noktanin varligidir. Tetik nokta, kas i¢inde ele gelen, nodiil seklinde, {izerine basinca ta-
nimlanmig noktalarda yayilan agri, uyusma, karincalanmaya neden olan bir patolojidir. 3060
yas arasindaki yetigkinlerde miyofasiyal agr1 sendromu siklig1 %65 olarak bildirilmistir, bu
oran 65 yas iistii kisilerde %85 ulasir. Pelvik agris1 olan kadinlarin %88'den fazlasinda pelvik
taban kaslari, abdominal duvar ve kalca kavsaginda tetik nokta saptanabilir. Abdominal du-
varinda %74 oraninda tetik nokta bulunan kronik pelvik agril1 177 kisi ile yapilan bir ¢alisma-
da, hastalarin %71’inde levator ani, obturator internus ve piriformis kaslarini igeren vajinal
duvarda fokal agr1 alanlar1 saptanmistir. Olgularin ¢ogunda tetik nokta, akut kas travmasi
veya tekrarlayan mikrotravmalar sonucu olusur. Miyofasiyal agr1 sendromu devamli veya in-
termittan olabilen, sikici ya da kramp gibi tariflenen, oldukga iyi ayrimi yapilabilen, dinlenme
yada aktivite ile yogunlugu degisen bir agridir. Bu agri, tetik nokta lokasyonunda olmadan
bagka bir noktada yansiyan agr1 olarak da hissedilebilir. Miyofasiyal agri1 sendromunda pri-
mer tedavi tetik noktalarin tedavisidir, bu yiizden tetik noktalara neden olan ve onu devam
ettiren faktorler ortadan kaldirilmalidir. Tedavide altin standart tetik nokta enjeksiyonudur.
Abbott ve ark raporuna gore lokal anestezik enjeksiyonlarina direngli tetik noktalara uygula-
nan botulinum toksin tip A enjeksiyonu pelvik taban basincini ve buna bagli agrilar1 azaltma-
da etkili bir tedavi secenegidir.

PELVIK TABAN KAS SPAZMI

Pelvik taban kas spazmui genellikle kaslardaki gevsemede bozuklugu veya kas asir1 aktivitesini
ifade eder. Pelvik taban kas spazminin semptomlari; disparoni, konstipasyon, diare, asir1 gaz,
agrili defekasyon, barsaklar: tam bogaltamama hissi, sik idrara ¢ikma, acil idrarini yapma
istegi gibi genis bir yelpazede yer alir. Pelvik taban kas spazminin belirtileri agr1 skoru 3’iin
istiinde fakat 10 olmayan palpasyonla hassas kas noktalarinin olmasini ve artmis pelvik ta-
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ban kas tonusunu igerir. Pelvik taban kas spazminin prevalansi ve etyolojisi bilinmemektedir.
Bununla birlikte pelvik organlar1 6rten pelvik taban kaslarinin irritasyonu sonucu oldugu
diistintilmektedir. Miyofasiyal agr1 sendromunun olmazsa olmazi olan tetik noktalar pelvik
taban kas spazminda goriilmeyebilir. Pelvik taban kas spazmui tedavisinde fizik tedavi, medi-
kal tedavi ve pelvik kas enjeksiyonlari gibi ¢esitli yaklasgimlar mevcuttur. Bu tedavilerin etkili
olabilmesi i¢in pelvik taban kas egzersizlerinin koordinasyon, zamanlama ve diger postural
kaslarin pelvik taban kas gevsemesi icin sinerjisi gerekir. Lokal anestezik enjeksiyonuna yanit
vermeyen hastalarda, botulinum toksin tip A diistiniilebilir.

PIRiIFORMIS SENDROMU

Piriformis kasinin siyatik sinire basist sonucu olusan, siyatik sinir tuzak noropatisidir. Siya-
tik sinir, piriformis kasinin altinda biiyiik siyatik delikten ¢ikarak pelvisden ayrilir. Siyatik
sinir pelvisden siyatik ¢entik boyunca ayrilirken veya pelvisten ¢iktiktan sonra piriformis
kas1 altindan gegerken sikisabilir. ABD’nde bel agris1 ve siyatik agrilarinin %6-8’ini piriformis
sendromunun olusturdugu tahmin edilmektedir. Tan1 ¢ogunlukla klinikle ve diger patoloji-
leri dislayarak konulur. Lomber disk hernisi, faset artropati, spinal stenoz, lomber kas strai-
ni dislanmalidir. Genellikle dykiide arka uyluga dogru yayilan veya yayilmayan kalga agrist
goriliir. En sik 4. ve 5. dekadda goriiliir. Kadinlarda erkeklere gére daha siktir. Agri, uzun
stireli oturma ile veya oturur pozisyondan ayaga kalkarken siddetlenir. Pelvis duvarina ya-
kin komsulugundan dolay: barsak hareketleri ile agr1 artabilir. Arka cepte clizdan ile oturma
durumunda agr1 artar (arka cep noropatisi veya clizdan noriti). Piriformis sendromu semp-
tomatolojik yonden ¢ok zengindir. 15-20 dakikadan daha fazla oturma, ayakta durma veya
uzanma ile agr1 olmasi; sakrumdan baglayip uyluk arka ylize devam eden ve genellikle diz
tizerinde sonlanan agr1 ve/veya parestezi; oturur pozisyondan ayaga kalkarken agri; kont-
ralateral sakroiliak agry; ipsilateral alt ekstremitede giigstizliik; ayakta uyusukluk; abdomi-
nal, pelvik ve inguinal agri; barsak hareketleri ile agri; kadinlarda disparoni gibi semptomlar
verebilir. Fizik muayenede sakroiliak eklem ve piriformis kasinda hassasiyet, kalca posteri-
orunda ele gelen Kkitle, traksiyon ile agrida iliml azalma saptanabilir. Norolojik muayene-
de kas giigstizligii veya duyu kaybi saptanmasi durumunda tanidan uzaklagilir. Provokatif
manevralarin gercek sensitivite ve spesifiteleri belirlenmemistir. Freiberg, Pace ve Beatty bu
provakatif testlerden bazilaridir. Freiberg testinde etkilenmis taraf kalgadan internal rotasyo-
na zorlanir siyatik sinir kompresyonu hedeflenir. Pace testinde oturur pozisyonda kalga ab-
duksiyona zorlanir. Beatty testinde ise hasta etkilenmis taraf iistte olacak sekilde kalca ve diz
fleksiyonda yatirilir, kalga abduksiyonu ile agr1 olusmasi pozitifligi gosterir. Ayrica piriformis
sendromunda ipsilateral bacak kisalig1 saptanabilir. Kronik piriformis sendromlu vakalarda
gluteal atrofi tespit edilebilir. Tanisal metodlar daha ¢ok diger patolojileri diglamak i¢in fayda-
lidir. Manyetik rezonans goriintiileme 6zellikle anatomik anomalileri gostermede kullanilir.
EMG, piriformis sendromunda siklikla normaldir. Uzun stireli siyatik sinir kompresyonunda
kaslarda anormal spontan aktivite goriilebilir. Ileti yavaslamasi bazi durumlarda saptanabilir.
Lumbosakral paraspinal kaslardaki normal EMG bulgusu siyatik sinir kompresyonunu radi-
kiilopatiden ayirmaya yardimei olur. Piriformis sendromu tanisinda diger daha sik goriilen
nedenleri (intervertebral disk herniasyonu, spinal stenoz, ...) diglayarak tani koymaya ¢alis-
mak ve daha sonra piriformis sendromuna yonelmek; klinisyeni siyatik agris1 olan hastalarda
yanlis taniya ve bagarisiz bel cerrahisine yonlendirir. Cogu klinisyen piriformis sendromunu
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diger patolojileri tamamen digladiktan sonra koymaktadir veya hi¢ diisinmemektedir. Bil-
dirilen piriformis sendromu vakasi normalin ¢ok altindadir. Erken konservatif yaklagim en
etkin tedavi seklidir. Hastalarin %79’undan daha fazlasinda NSAIl, myorelaksan, buz ve isti-
rahat ile semptomlarda azalma saglanir. Narkotik analjezikler kronik agrili durumlarda kisa
donem kullanilabilir. Konservatif tedavide temel dayanak noktasi piriformis germedir. Germe
oncesi 1sitma oOnerilir. Germe egzersizleri ayakta veya sirt tistli yatar durumda yapuilabilir. Kal-
ca ve diz fleksiyonda, kalga addiiksiyonda ve internal rotasyondadir. Agriy1 uyarabileceginden
egzersize alisma zaman alabilir. Germe egzersizleri sonrasi lumbosakral stabilizasyon ve kalga
gliclendirme egzersizleri yapilir. Hastada biyomekanik bozukluklar (postiir, bacak uzunluk
fark, pelvik egrilik) varsa diizeltilmelidir. Piriformis sendromunun tedavisinde kas igine lokal
anestetik veya kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir. Son yillarda kas i¢ine yapilan botulinum
toksin enjeksiyonu fizik tedaviye yeterli cevap alinamayan durumlarda etkili bir yaklagimdr.
Enjeksiyonlar skopi, ultrasonografi (US) ve ya BT yardimu ile uygulanmaktadir. Konservatif
tedavi ile yanit alinamayan vakalarda cerrahi uygulanabilir. Siyatik sinir {izerine uygulanan
basiy1 azaltmak i¢in piriformis kas: gevsetilir ve varsa fibroz bantlar kesilir.

FiBROMIYALJi SENDROMU

Fibromiyalji sendromu (FMS) semptomlari, 1800’lerin ortalarinda bildirilmeye baglanmaig
olmakla beraber, ilk hasta tanim1 1850'de Froriep tarafindan yapilmistir. Froriep, kaslarinda
basmakla agr1 uyandiran sert bolgelerin oldugu bir hasta tanimlamis ve “romatizma™dan bah-
setmigtir. Viicutta goriilen yaygin agrilar icin literatiirde “fibrosit” terimi uzun yillar kullanil-
mis olmakla beraber, etiyolojide bag dokusunda enflamasyonun yer almadiginin belirlenmesi
tizerine bu terim kullanimdan kalkmigtir. Amerikan Romatoloji Cemiyeti (American College
of Rheumatology- ACR) tarafindan 1990'da bu hastalik, viicudun dort kadranini tutan yaygin
agr1, fizik muayenede 18 hassas noktanin en az 11’inde hassasiyet saptanmasi olarak tanim-
lanmigtir. Aragtirmalarda, yaygin agrinin kadinlarda erkeklere kiyasla 1.5 kat fazla oldugu
hassas nokta sayisinin ise, 9 kat fazla oldugu bildirilmistir. Ayrica, kadin olmak, menstiiras-
yon doneminde olmak, yaglanmak, kotii aerobik zindelik, duygusal labilitenin hassas nokta-
larin duyarlilasmasini sagladig: bildirilmektedir. Bu konuda bilgiler ilerledikge 2010 yilinda
ACR yeni tani kriterlerini tanimlamus ve hassas nokta degerlendirmesini devre dis1 birakarak,
yaygin viicut agrisina, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, kognitif disfonksiyon ve somatik
yakinimlari eklemistir. Bu yakinimlar arasinda interstisyel sistit, {iretral sendrom, vulvar ves-
tibilit, vulvodini, batin agrisi, agrili iseme, basagrisy, irritabl barsak sendromu, migren gibi
semptomlar mevcuttur.

Kriterlerdeki degiskenlige ragmen, farkli toplumlarda yapilan ¢alismalarda endiistriyel
toplumlarda bu hastaligin sikliginin %1-4 arasinda oldugu bildirilmektedir. Bu siklikla FM,
osteoartritden sonra ikinci siklikta goriilen romatizmal hastaliktir. Ancak ilging olan, bu tani-
y1 alan kisilerin bir kisminda agr1 nadir, bir kisminda tekrarlar halinde daha az bir kisminda
ise sabittir. Yorgunluk, halsizlik, hafiza giicliikleri gibi diger FMS semptomlarinin da toplum-
da sik¢a goriildiigii bilinmektedir.

FMSda temel patoloji, santral sinir sisteminde ortaya ¢ikan bozukluktur. Strese cevabin
temel bilesenlerindeki bozukluk, semptomlarin ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol oynar. Bu sis-
temler gesitli uyaranlarla uyarilirlar ve sistemdeki bozukluk, duysal, otonomik ve néroen-
dokrin fonksiyonlar: etkiler. Insanlarda stres cevabinin temel mekanizmasi, hipotalamusda
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yerlesmis olan kortikotropin serbestlestirici hormon- norepinefrin arki ve beyin sapinda yer
alan lokus seruleus-norepinefrin/otonomik sistem arklaridir. Uyar1 sonucu bu sistemlerin ¢a-
lismast ile ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklere “stres cevabi” denilir. Stres cevaplari 6zellikle
travmaya maruz kalan kisilerde daha yiiksektir. Or:Bir trafik kazasi gecirende kazay1 yapana
gore FMS ve miyofasiyal agr1 sendromu goriilme siklig1 daha fazladir. Ayrica erken gocukluk
¢aginda gegirilen travmalarin santral sinir sisteminin plastisitesi nedeniyle daha siddetli stres
cevabi olusturdugu bilinmektedir. Bu plastisite, néron veya noronal ark sayisinda degisiklik,
gen ekspresyonunda artma veya azalma, fonksiyonlar: olusturan molekiillerde kalici degisik-
lik nedeni ile olabilir. Aragtirmalar; somatoform bozukluk, FMS, irritabl barsak sendromu
gibi yaygin agr1 ve yorgunlukla seyreden hastalig1 olanlarda, ¢ocukluk ¢aginda fiziksel ve cin-
sel travma riskinin ortalamadan yiiksek oldugunu gostermistir.

FMS tedavisinde, antidepresanlar, antiepileptiklerin kullanim1 FDA tarafindan onaylan-
mistir. Ancak beraberinde diisiik diizeyde egzersiz ve davranissal tedavilerin de yarar: vardir.
Tim bu tedavilere ragmen bir santral kronik agr1 modeli oldugu diisiiniilen FMSda kalict
uzun sireli tedavi miimkiin degildir. Hastalik kontrol altina alinmakla beraber arada alevlen-
meler gostererek seyreder.

BEL AGRISI

Bel agrisi etyolojileri arasinda kronik pelvik agri nedeni olabilecek en 6nemli sorun belin arka
eklemlerini olusturan faset eklemlerin dejeneratif osteoartritidir.

Faset eklemler siiperior ve inferior artikiiler prosesler arasindaki sinoviyal, kapsiillii ek-
lemlerdir. Normal sartlarda aksiyel yiikiin %20sini tasirlar. Ancak disklerin dejenerasyonu,
faset eklemlerin anormal hareketine ve aksiyel yiiklenmede artisa yol agar. Bu durum faset
eklemlerin hizla dejenerasyona ugramasina neden olur. Kronik bel agrili hastalarin yaklasik
%15-40"inda agrinin faset eklemlerden kaynaklandig: tahmin edilmektedir. Faset eklemleri-
nin dejeneratif degisikliklerinden kaynaklanan agri ¢cogunlukla belde hissedilir. Bazen bel-
den bir veya iki kalgaya, dizin arkasina kadar yayilir. Agr1 aktivite ile artar, istirahatle azalir.
Palpasyonla faset eklemleri hassastir. Bel ekstansiyonunda agr1 ortaya ¢ikar, ayrica yakini-
min oldugu tarafa lateral fleksiyon yapildiginda da faset kompresyonu nedeniyle agr1 siddet-
lenir. Faset eklemlerinin irritasyonu ile olusan hamstring spazmi diiz bacak germe testinin
70%de pozitif olmasina yol agabilir. Faset eklem agrist olan hastalar norolojik olarak saglam
olmalarina ragmen, hastalarda agriya baglh olarak giigsiizliik, subjektif dermatomal olmayan
duyu bozukluklar: ve diger duysal sikayetlere rastlanabilir. Tani, lomber oblik grafide faset
eklemlerde dejenerasyonun goriilmesi ile konulur. Ancak grafi ile klinik her zaman uyumlu
degildir. Diagnostik faset bloklar: tanida daha degerlidir. Faset eklemler tizerinde lokal hassa-
siyet olmasi, ekstansiyon veya ipsilateral fleksiyonla agrinin olusmasi ve faset eklem blokaji ile
agrinin azalmasi tantyr koydurur. Tedavi egitim, NSAII kullanimy, fizik tedavi modaliteleri,
egzersiz ve gereginde algolojik bloklarla yapilir.

SAKROILIYAK EKLEM SENDROMU

Sakroiliyak eklem disfonksiyonu, bel agris1 nedenleri arasinda siklikla gézden kagirilan bir
patolojidir. Sakroiliak eklemin; tekrarlayan gebelikler, agir kaldirma, hipermobilite, gegirilen
tiriner infeksiyonlar, eklem iizerine diiyme gibi travmalarla fonksiyon kayb1 ve dejenerasyonu
nedeni ile ortaya ¢ikar. Hastalarda agr; sizlayicy, kesici veya kiint tarzda olabilir. Siklikla ka-
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siklara, gluteal bolgeye, uyluk arkasina yayilir, bazen diz altina kadar da inebilir. Semptomlar
genellikle tek taraflidir. Egilmek, oturmak veya araba kullanmak agriy1 artirirken, ayakta dur-
mak veya ylriimek ise siklikla agriy1 azaltir. Nadiren parestezi, dizestezi veya kas giigstizligii
gibi eslik eden noérolojik semptomlar olabilir. Muayenede sakral sulkus ve posterior sakroili-
yak eklem ¢izgisi tizerinde hassasiyet vardir. Belin 6ne fleksiyonu ve semptomatik sakroiliyak
eklemin kars: tarafina dogru lateral fleksiyonu agriya neden olur. Hamstring kas gerginligi
eslik eden yaygin bir bulgudur. Muayene sirasinda sakroiliyak eklem agrisini ortaya ¢ikaracak
direkt bir yontem olmamasina ragmen, provakatif birkac test vardir. Test pozitifligi, yalnizca
anamnez ve muayene bulgularmin da sakroiliyak eklem sendromuna uydugu durumlarda
tan1 koydurur. Ancak sakroiliak eklem blokajlarinin agriy1 azaltmasi/gegirmesi taniy1 netles-
tirmede 6nemlidir. Tedavide, egzersizler, NSAII'lar, sakroiliyak eklem injeksiyonlar1, mobili-
zasyon ve manipulasyon gibi tedavi modalitelerinden etkisi gosterilmistir. Ayrica eklem icine
yapilacak hiyaluronik asit enjeksiyonlarinin eklem homeostazini sagladigi, eklemin hareketi-
ni arttirdig1 ve analjezi sagladig1 bildirilmistir.

PELViK AGRI - NOROLOJIK

Pudendal Néralji (PN) hastalar1 pudendal sinirin anatomik bélgesi boyunca (vajina vul-
va, labiumlar, perine, anorektal bolge) ciddi ve keskin bir agr1 duyarlar. Agr cinsel iliski ile
siddetlenir. O nedenle hasta disparoni ve vulva agrisinin atipik bir prezentasyonu bi¢iminde
basvurabilir. Tablo ayrica uzun siire oturmayla artar ve ayaga kalkinca rahatlar. PN’nin pato-
fizyolojisi net degildir. Gerilme ve sikisma nedeniyle meydana gelen bir néronal sikintinin rol
oynadig1 distiniilmektedir. Multidisipliner bir ¢aliyma grubu 2006da PN igin tani kriterlerini
tanimlamiglardir (Nantes kriterleri). Burada 5 esansiyel tan1 kriteri vardir: 1) Pudendal sini-
rin anatomik dagilimi boyunca olan agry; 2) Oturmayla agrinin siddetlenmesi; 3) Hastanin
gece agriyla uyanmamasy; 4) Klinik muayenede objektif bir duyu kaybinin olmamasi; 5) Ag-
rinin pudendal sinir bloguyla diizelmesi.

Tedavi segenekleri konservatif fizik tedavi yontemlerinden sinir blokajina, cerrahi de-
kompresyon ve néromodiilasyona kadar uzanmaktadir. Bu yontemlerin etkinlikleriyle ilgili
az sayida randomize kontrollii ¢alisma mevcuttur.

Provoke vestibiilodini, vajinal vestibiilde iliski ya da ufak bir dokunma gibi herhangi bir
uyariyla ortaya ¢ikan agridir. Reprodiiktif dénemde bulunan kadinlarin %12 - 15’inin hayat-
larmin herhangi bir ddneminde bu tablodan muzdarip oldugu rapor edilmistir. Bu tani, vul-
vodini semsiyesi altindaki tanilardan bir tanesidir. Vulvodini, spesifik bir tanisal kategoriden
ziyade bir grup problemin ortak adidir. Disparoninin en sik nedeni olan provoke vestibiilodi-
ni, pelvik agrinin non-menstriiel bir tipi olarak ortaya ¢ikabilir. Bu durum muhtemelen intra-
epitelyal noral hiperplaziden kaynaklanmaktadir. Boylece bu alanda bir nosisepsiyon meyda-
na gelir. Patofizyolojik mekanizma tam olarak anlagilamamustir. Tedavi segenekleri arasinda
biofeedbacKli fizik tedavi, trisiklik antidepresanlarla ila¢ tedavisi, topikal anestezikler, lokal
steroid injeksiyonlar1 ve vestibiilektomi sayilabilir. Randomize kontrollii ¢aligmalar ve pros-
pektif incelemeler vestibiilektominin davranis tedavisinden daha efektif oldugunu gostermis-
tir. Bununla birlikte cerrahi girisimler invazivdir ve agrinin kottilesmesi ya da tekrarlamasi
riski vardir. Bu nedenle iyi diistintilmelidir.

Sonug olarak, KPA; ¢esitli etyolojiler nedeni ile ortaya ¢ikabilen, birden fazla etyolojiye
bagli olabilen bu nedenle multidisipliner bir ekip tarafindan takip ve tedavi edilmesi gereken
onemli bir saglik sorunudur. Bu patoloji ile ugrasan hekimlerin kendi ekiplerini kurarak bu
ortak calismaya baglamalar1 uygundur.
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Emosyonlar ve bedensel semptomlar arasindaki iliski 1950’lerden bu yana bildirilmektedir
(Sadock ve ark., 2004). Giinimiizde psikosomatik fenomenlerin travmanin bir tiir tekrari
oldugu diistintilmekte; arkaik, travmatik algisal izlerin farkli kisa devrelerle, 1-beden tizeri-
nden, 2-eylemlerle, 3-psikotik olmayan kiside zihinde halusinatuar yasantilarla tekrarladig
tizerinde durulmaktadir (Aisenstein ve Rappoport de Aisemberg, 2010).

Tibbi nedenlere baglanamayan beden yakinmalar1 (somatizasyon-bedensellestirme) bir
duygu ya da yagantinin beden iizerinden ifadesi olarak ele alinir. Ozellikle pelvik agr1 gibi
kronik beden yakinmalar1 hem tedaviye daha zor yanit verir, hem de sik yapilan tetkik ve
girisimler nedeniyle saglik sistemine gereksiz bir ekonomik yiik bindirir. Kronik somatiza-
syonu olan hastalara siklikla hem psikiyatrik siniflamalara gore genellikle birden fazla ruhsal
bozukluk tanis1 konur, bu kisilerde alkol ve madde kétiiye kullanimu siktir, siklikla saldirgan,
kizgin ve dismanca tutumlari vardir ve hastaligi sekonder kazang icin kullanabilirler. Bu has-
talar icin bir tedaviden ¢ok, iliski 6nemlidir (Lipsitt, 2006).

Kronik Pelvik Agr1 (KPA), kadinlarin giinlitk hayatlarini ve genel anlamda kendilerini
saglikli ve iyi hissetmelerini olumsuz yonde etkileyen, sik goriilen bir sendromdur. KPA
prevalansinin arastirildigi toplum kékenli bir ¢alismada, bu oran %15 bulunmustur (Mathias
ve ark., 1996). Kadin dogum polikliniklerine bagvuran kadinlarin %40’ kronik pelvik agridan
sikayet etmektedir (Jamieson ve Steege, 1996; Latthe ve ark., 2006a). Bu hastalarda saf bir kro-
nik pelvik agr1 sendromu tanisi koymak kolay degildir, zira hem bu durumun menstriiasyon
ve/veya cinsel iligki sirasinda ortaya ¢ikan pelvik agridan ayrilmasi uygulamada kolay degildir,
hem de KPAnin iritabl barsak sendromuyla 6rtiisme oranlar: yiiksektir.

Kronik pelvik agriya zemin hazirlayan etmenlerin arastirildig1 bir sistematik derleme
calismasinda genel tibbi, jinekolojik ve psikiyatrik bir ¢ok risk etmeni tanimlanmigtir. Alkol
ve madde kullanimi, diisiik yapmis olma, menstritasyon kanamasinin uzun siirmesi, pelvik
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enflamatuar hastalik, gecirilmis sezaryen ameliyatlari, pelvik yapisikliklar, endometriozis,
¢ocukluk ¢aginda yasanan fiziksel ya da cinsel istismar, ge¢miste cinsel ya da herhangi bir
tacize ugramis olma, kaygi, depresyon, histeri ve somatizasyon gibi durumlar ‘siklik’ olmayan
pelvik agri ile iligkili bulunan etmenlerdir (Latthe ve ark., 2006b). Bu ¢ok etmenli zeminde or-
taya ¢ikan agrili bir hastalik progesi en iyi biyo-psiko-sosyal model ¢ercevesinde anlagilabilir.
Bu model dogrultusunda, hem psikiyatrik estanilar gézden gegirilir, hem de bireye yonelik
kisisellestirilmis bir tedavi planlanabilir.

Altta yatan fiziksel bir nedenin saptanamadig: idiyopatik kronik pelvik agri, psikiyatrik
siniflamalarda somatoform bozukluklar baghig: altinda ele alinir. Kronik pelvik agrili hastalar
igerisinde en bilyiik grubu Somatoform Bozukluk tanisi konulan hastalar olusturmaktadir
(Neises, 2008). Bu hastalarda cinsel islev bozukluklari, mide-barsak yakinmalari, bas agrilari,
oligomenore, miksiyon bozukluklar: ve premenstriiel sikayetler gibi ek bir¢ok psikosomatik
semptom bulunabilmektedir. Hastalarin bir ¢ogunda psikososyal etmenler dikkati ¢ekmekte-
dir. KPA etiyolojisinde uzun zamandir psikososyal etmenlerin roliinden s6z edilmektedir, an-
cak bunlarin etkisi tam olarak anlagilmamistir. Ozellikle cocukluk ¢aginda cinsel taciz gérmiis
olmak, tizerinde ¢ok durulan bir risk etmenidir (Fry ve ark., 1997). Bu hastalarda ¢ocuklukta
ve eriskin dénemde cinsel taciz 6ykiisiiniin hem kronik pelvik agris1 olmayan kadinlarla
hem de bagka kronik agrili kadinlarla karsilastirildiginda, daha yiiksek oranda bulundugu
bildirilmigtir (Collett ve ark., 1998). Dismenore, disparoni, irritabl barsak sendromu ve pel-
vik agr1 sikayeti cinsel tacize ugramis, 6zellikle de hem gocukluk ¢aginda hem de eriskinlikte
taciz gormiis kadinlarda daha yiiksek oranlarda goriilmektedir (Jamieson ve Steege, 1997).
Bu nedenle, hekimlerin kronik pelvik agr1 sikayeti olan hastarda cinsel tacizi sorgulamasi
tavsiye edilmektedir. Ancak ¢ok erken dénemlerde gerceklesmisse animsamayacagindan he-
kime bildiremeyecegi, bircok taciz magdurunun ise hatirlasa bile hekimle bir giiven iliskisi
gelismedikge bunu anlatmayacagi hatirda tutulmalidir. Bu durumun hekime iletildigi durum-
larda, hekimler bu bilgi ile ne yapacaklarini gogu zaman bilememektedir. Bu noktada ilk 6nce
tacizin devam edip etmediginin agiga kavusturulmas: gerekir. Hastanin ge¢misinde yasadig:
cinsel taciz ile bugiinkii agr1 sikayeti arasinda bir bag kurmak her zaman miimkiin olmayabilir
ya da bu uzun bir psikoterapi siirecini gerektirebilir. Hastay1 psikiyatriye yonlendirme karar1
verilirken agrinin yani sira, hastanin tacizle ilgili duygularinin bugiinkii hayatin1 ne kadar
etkilediginin de aragtirilmasi gerekir. (Neises, 2008). Ote yandan, cinsel taciz gormiis olmak,
hastalarin damgalanmasina, dolayisiyla bu hastalara gerekli tetkiklerin yapilmamasina neden
olabilir. Bu nedenle, KPAda fiziksel nedenlerin kapsamli bi¢cimde arastirilmas: gerektigi
unutulmamalidir.

Psikosomatik hastaliklar poliklinigine yonlendirilen kronik pelvik agr1 hastalar1 ¢ogu za-
man “zor” hastalardur; zira fiziksel bir sikayet nedeniyle hekime basvurmuslar, ancak yapilan
kapsamli tetkik ve incelemelerde agriyr agiklayacak belirli bir fiziksel neden bulunamamustir.
Bu zorluk, hekim-hasta iliskisinde ¢ogu zaman catismalara, hastanin tedaviyi erken
birakmasina, hekim degistirmesine ve bazen de hastanin semptomlarinin alevlenmesine
neden olabilir (Neises, 2008). Kronik yakinmalar hekimleri sinirlendirir. Tedaviden iyi sonug
almak hekime uzun ve pahali bir egitimin bosa gitmedigini hissettirmektedir. Biyomedi-
kal modelle egitilmis hekimlerin egitimi hastanin davranis, duygu ve kisileraras: iligkilerini
tanimay1 icermediginden, hekimler iyilesemeyen ya da iyilesmeyecek hastay1 genellikle ko-
layca anlayamazlar, bu hastalara tahammiil gosteremez ve bu nedenle tedavilerinde basarisiz
olurlar. Hekimlerin tepkileri hayal kirikligi, 6fke ve hatta 6¢ alma seklinde olabilir. Tabii
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bu durum, sadece hastanin cezay: hak ettigi inancini pekistirmeye yarar. Yavasca gelismesi
beklenen hasta-hekim isbirligi yerine, karsilikli bir giivensizlik gelisir. Her iki taraf icin de
doyurucu olmayan bir iligki kurulur. Bu durumda hekim basarisiz hisseder, zaman ve en-
erji harcamigtir, bu enerjinin daha iyi yanit verecek hastalara harcanabilecegini diisiinebilir.
Hastanin kronikligi hekimle kisisel bir zitlagma gibi algilanir. Hekimler bu hastalar i¢in his-
settikleri 6fkeyi bazen adlar takarak ifade ederler (histerik, uyumsuz vb). Bu hastalar1 ka-
bul edebilen ve savunmalarini hekime yonelik sahsi saldir1 olarak algilamayan hekimler bu
hastalar1 daha iyi tolere ederler. Semptom modifikasyonundan 6nce giivenli bir iliski sarttir.
Boylece daha az hayal kirikligi, 6fke ve stres yasanur.

Hekimler bu tiir hastalari degerlendirirken hastanin sikayetinin gercek ve gecerli oldugunu
akilda tutmalidir, hemen tani koyup etiketlememeye 6zen gostermelidir. Semptom azimsanur,
gormezden gelinirse, hastalar hekime giivenemeyecekleri sinyalini alirlar. Gerekirse tetkikler
yapilmali, ancak bir yerden sonra gerekli olmayan tetkikler planlanmamalidir. Psikiyatrik
degerlendirmeyi reddeden hastalarin bagvurduklar: hekim tarafindan giiven iliskisi zemi-
ninde diizenli takip edilmesi ve hastanin bu siiregte kapsamli multidisipliner ya da psikiyatrik
degerlendirme i¢in yonlendirilmeye ¢alisilmas: uygun olur. Bu hastalara diizenli randevu ver-
ilmesi gerekir. Yakinmasi olmasa da hekimini gorecegi mesaji gereksinimlerin beden tizerin-
den dile getirilmesine gerek birakmayacagindan, agr1 yakinmalarimin pekismesini nleyebilir.
Bu hastalar fiziksel gerceklikte yagadiklarindan psikolojik a¢iklamalar siklikla yararsizdir.
Psikososyal 6ykiiniin yavasca aragtirilmasi uygun olur; bazen bu dykiiniin ilgili brang hekimi
tarafindan aragtirilmas: gerekebilir.

Ttim kronik agrili durumlarda oldugu gibi bu hastalarda da depresyonun varligi mutlaka
aragtirilmalidir. Depresyon agr iliskisi iki yonlii bir iligkidir, orta siddette, tedaviye direngli
agrili durumlarda depresif semptomlar daha fazla goriilmektedir; 6te yandan depresyonun
varlig1 agrinin daha siddetli algilanmasina ve kisinin hayat kalitesinin daha da diigmesine
yol agmaktadir. Kronik pelvik agrinin arastirilmast i¢in laparoskopi yapilan hastalarda ma-
jor depresyon goriilme siklig1 ortalama %18 bulunmustur (Bair ve ark., 2003). Bu hastalarin
psikiyatrik degerlendirmesinde subklinik depresyon gézden kagabilir; bu durumda hasta-
larda kronik pelvik agr1 siireci uzayabilir ve daha siddetli seyredebilir (Nolan ve ark., 1992).
Bu bakimdan agr1 sikayeti ile bagvuran hastalarda depresyonun taninmasi ayri bir 6nem
tagimaktadir. Uyku bozuklugu, istah kaybi, abuk 6fkelenme, ¢okkiin ruh hali, hayattan zevk
almama ya da ilgi kayb1 gibi hastada kolaylikla saptanabilecek bulgular depresyonun temel be-
lirtilerini olusturmaktadir. Psikiyatrik degerlendirmede 6zellikle tedavi isbirligi ile dogrudan
baglantili durumlar olduklarindan, kisilik bozukluklarinin da etraflica degerlendirilmesi ge-
rekir.

KPA tedavisinde uygulamalar invaziv ve invaziv olmayan yontemlerden olugmaktadir.
Invaziv olmayan tedaviler literatiirde biligsel davranigc1 ve psikodinamik terapiler, agriyla bas
etmeye yonelik fiziksel egzersizler, akupunktur, masaj, beslenme rejimleri ve ila¢ tedavileri
olarak sayilmaktadir.

[lag tedavileri analjezik ilaglar ve adjuvan ilag tedavilerinden olusmaktadir. Kronik pelvik
agrinin etiyolojisi ne olursa olsun, tedavide trisiklik antidepresanlar kullanilabilir. Trisiklik an-
tidepresanlar, 6zellikle tabloya noropati eslik ettiginde daha etkilidir. Kronik agr1 tedavisinde
trisiklik antidepresanlar depresyonda oldugundan daha hizli etki gosterebilmekte ve siklikla
bu ilaglarin nispeten diisiik dozlar1 tedavide yeterli olmaktadir (Guay, 2001). KPAya eslik
eden depresyonun tedavisi 6zellikle 6nemlidir. Depresyonun tedavisinde 6zellikle yan etkile-
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rinin daha az olmasi nedeniyle 6n plana ¢ikan yeni ilaglar arasinda kronik agrinin tedavisinde
de etkili bulunanlar ilk planda tetrasiklik antidepresanlar (amoksapin, maprotilin), segici se-
rotonin geri alim inhibitorleri (sitalopram, fluoksetin, paroksetin, sertralin, fluvoksamin) ve
secici serotonin-noradrenalin geri alim inhibitorleridir (duloksetin, venlafaksin, milnasip-
ran). Antidepresanlarin genel olarak agrili sendromlarin tedavisinde hem agri ile iliskili néral
yolaklar tizerinden, hem de agrinin algilanmasini etkileyebilecek depresif belirtileri azaltarak
etkili olduklar1 diisiiniilmektedir. Kronik agrili sendromlarin tedavisinde son yillarda iizerin-
de durulan bir ajan, segici serotonin-noradrenalin geri alim inhibit6rii olan duloksetindir. Bu
ilacin kronik agridaki etkinligi hakkinda yakin bir ge¢miste yayimlanan bir derlemede 60120
mg/giin dozlarinda verildiginde fibromiyalji ve agrili periferik noropatide agri siddetini
azaltmada etkili oldugu sonucu bildirilmektedir (Lunn ve ark., 2014). Kronik iirolojik pelvik
agrinin tedavisinde amitriptilin, sertralin, duloksetin, nortriptilin ve sitalopram literatiirde
bahsi gecen antidepresanlar arasinda yer almaktadir. Bu ilaglarla bazi ¢aligmalarda olumlu
sonuglara ulasilmigsa da, kronik iirolojik pelvik agrida kullanilmalarini destekleyecek nite-
likteki randomize, kontrollii yeni ¢alismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir (Papendreou,
2009). Diigiik dozda antipsikotik ila¢lar adjuvan bir analjezik olarak kronik agrili durumlarin
tedavisinde uzun zamandir kullanilmaktadir. Nitekim, bu konuda yiiriitiilmis random-
ize cift kor plasebo caligmalarin biitiiniinden ¢ikan sonug, bu ilaglarin akut ve kronik agrili
sendromlarin tedavisinde ekleme tedavisi olarak etkili olduklar: yoniindedir (Seidel ve ark.,
2013).

Psikoterapilerin etkinliginin degerlendirildigi bir caliymaya gore kronik pelvik agrisi
olan kadinlarda psikolojik miidahalelerin 6z bildirime dayali agr1 skorlar1 {izerinde et-
kisi oldugu yoniinde heniiz yeterli kanit ortaya konmadig: bildirilmektedir (Champaneria
ve ark., 2012). Bununla beraber KPA hastalarinda psikolojik tedaviler i¢inde fizyoterapi ile
psikoterapi arasinda bir yontem olarak tarif edilebilecek olan Mensendieck somatokognitif
tedavi yaklasimi ile agriy1 gidermeye caligan aragtirmacilar olumlu sonuglar almigtir (Haug-
stad ve ark., 2006). Bu yontemde, hastalara beden durusu, nefes alip, verme ve agriy1 azalt-
mak i¢in hareket etme bicimlerinin 6gretilmesinin yani sira, hastalarin bedenleriyle ilgili
farkindaliklarinin artmasina yonelik biligsel yaklasim kullanilmigtir. Bu konudaki ¢alismalar
yetersiz oldugundan, olduk¢a karmagik baglantilar iceren bir sendrom olan KPAnin psiki-
yatrik tedavisinde bireye yonelik bir tedavi plani olusturulmas: daha dogru yaklasimdir.

Kadm ve dogum hastaliklar1 pratigindeki laparoskopilerin %40’inin, histerektomilerin
ise %10’unun kronik pelvik agrinin tedavi edilmesi amaciyla yapildig1 bildirilmektedir (Col-
lett ve ark., 1998). Bedensellestirme yakinmalar1 6n planda olan psikiyatrik hastalar fizik-
sel bir neden bulunmasi i¢in hekimi invaziv tan1 ve tedavi yéntemlerine yonlendirebilirler.
Bu nedenle, invaziv bir girisim planlanirken, histerektomiden sonra hastalarin %40’inda
pelvik agrinin devam ettigi gz ontine almmali, hekim bu girisimin gercekten endike olup
olmadigini objektif dlciitlerle degerlendirmelidir. Eslik eden pelvik patolojinin olmamasi,
depresyon ve bagka psikiyatrik rahatsizliklarin bulunmasi, otuz yasinin altinda olma, kisinin
sosyal giivencesinin olmamasi kronik pelvik agr1 tedavisi i¢in yapilan histerektomiden sonra
da agrinin devam ettigi vakalarda goze garpan ozelliklerdir (Hillis ve ark., 1995). Ozellikle
uzamis, karmagik vakalarin jinekolojik, iirolojik, psikiyatrik agidan degerlendirilerek multi-
disiplinler bir yaklasim igerisinde ele alinmasi gerekmektedir. Multidisipliner yaklagim tani
ve tedavi siirecinin daha dogru bir bicimde belirlenmesinde hekimlere yardimei olacaktir.
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Dr. Hiiseyin Nazlikul, Dr. Pinar Yalgin

Tamamlayici tip insan bedenini, hastalig1 meydana getiren genetik, sosyal, cevre, is faktorleri;
o organdaki bozukluktan etkilenen diger organsal, fonksiyonel degisiklikler, bunun olustur-
dugu psikolojik ve ruhsal farklilasmalarla birlikte degerlendiren geleneksel tip ve okul tibb:
sentezinin bugiinkii yaklagimidir (1,2).

1. Tamamlayici Tip Hangi Yontemlerini icerir?
o o Noralterapi

o Manuelterapi, karyopraksi ve osteopati

o Akupunktur

 Nizam tedavisi

o Manyetik alan tedavisi

o Psikoterapi, Hipnoz

« Klinik kineziyoloji

o Saglikli ve dengeli beslenme

« Oksijen ve ozon tedavisi

» Fizyoterapi ve egzersiz

o Refleks tedavisi

» Fitoterapi

» Hipnoterapi

« Biyofeedback

o Homeopati

o Volle gore elektroakupunktur

o Solunum egzersizleri ve solunum tedavileri
« Kendi kanu ile tedavi
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Tamamlayici Tip ve TM kullanan tilkeler

Technical Briefing Seminar, WHO Headquarters September 2004

$EKiL 1: Tamamlayici tip (TAT) ve geleneksel tip (TM) kullanan tlkeler.

o Enzim terapisi

o Balneoterapi

o Uygulamali kineziyoloji

o [Iridoloji

« Makrobiyotik diyet

Genellikle disarida birbiri ile cok karigtirilan tamamlayici tip ve geleneksel tip’1 kullanan iilke-
lere 6rnek olarak $ekil 1'de gorebiliriz.

Tamamlayici Tip - intergratif Tip - Biitiinciil Yaklasimda, Pelvik Agri

Pelvis bolgesi, erken ¢ocukluk déneminde tutup birakmay1 6grenme 6nemli bir gelisme
alanidir. Cocuklarin spontan emosyonel duygularini dile getiremeyince bu duygularini pel-
vik taban kaslarinin kasilmasiyla bastirirlar (3,4). Bu sartlardan etkilenmenin sonucu olarak
nefes alma, hemodinami ve kas dengesizligindeki degisiklikler bir rahatsizlik hazirlayicisi-
dir. Boylece olusan rezistans da fizyolojik yiiklenmelere dayanamaz ve,enflamatuar olay yeri
haline gelir. Anksiyete, gerginlik ve agr1 sarmali gemberi sadece kapanmakla kalmaz, ayrica
bunun sonucu olarak devamli olarak immun sistemde zayiflama ve hastaliklara veya enfeksi-
yona yol agar.bdylece olusan pelvik agrinin patomorfolojik etken olmadan olugmasini agiklar.
Bozulmus fonksiyonlar diizeltilebilirse de, bu olaylara sebep olan esas mekanizmalar bu teda-
viden etkilenmez (1,2,4). Bir tekrar olarak olaylarin tekrarlanmasi ve ilerlemesi hastalar: ila¢
bagimliligr ile kars: karstya birakir. Bozucu alanlar yillarca viicut tarafindan dengelenir, fakat
regiilasyon sisteminin agir1 zorlanmasi veya ikinci bir hastalik ¢ergevesinde tekrar bu bozucu
alanlar aktive olur. ve iyilesmeye mani olurlar (7,8). Kural olarak zincirleme veya bir ¢ok fak-
torin etkilesimi, kroniklesme egiliminde sikayetler meydana getirir (9).

Semptomatik adneksit tanis1 miimkiindiir ve farkli formda pelvik agriya neden olur. Fakat
¢ogunluklada semptoma,bagli palpasyon tanisi yoktur. Pelvik bolgedeki agri nedenleri ara-
sinda endometriozis 6zel bir yere sahiptir. Olugma siklig1 genellikle g6z ardi edilir. Zamanin-
da tan1 ve hedefli tedavi kadinlar1 yillarca siirecek ¢ileli bir donemden kurtarir (3,4).
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TABLO 1. HASTALIKLARIN TEDAViSINE MODERN TIP VE TAMAMLAYICI TIP YAKLASIMLARI

Modern Tip Acisindan Yaklasim

NSAI

Steroid
Antidepresanlar
Radyofrekans

Egzersiz

Tamamlayici Tip Acisindan Yaklasim

Noralterapi

Mandel Terapi
Akupunktur

Bozucu alan eliminasyonu
Piskoterapi

Egzersiz
Masaj

Hidroterapi

Saglikli ve dengeli beslenme

Dogru nefes alma teknigi

Hipnoz

Uyku diizenlenmesi

Detoks

Pelvik bolgedeki varislere, myom ve ovaryan kistlere bagli,belirtilerin, laparoskopide go-

riilen yapiyla 1988'de yapilan laparoskopik ¢alismaya gore kesin bir iligkisi yoktur. Yaralanma,

inflamasyon ve operasyon alanlar1 sonrasi olusan skar bozucu alana uyar (5,6). Bunlar ara-

sinda histerektomi, olusan epizyotomi yaralar, emmet yirtiklari, kolpotomi yirtiklar, laparos-

kopik miidahalelerden sonra olusan yirtiklari sayabiliriz. Ornegin histerektomi sonrasi bagka

nedenler artadan kaldirilmasina ragmen tanimlanamayan alt karin sikayetlerinde,noralterapi

tedavisi etkili olur (Tablo 1).

Primer olaylardan kaynaklanan yansiyan sakralji veya diskinetik agir1 yitklenmesi sonucu

sakroiliak eklem disfonksiyonuyla jinekologlar sik karsilasirlar.

MULTI DiSIPLINLER TERAPI YAKLASIMI

Manuel
Hidroterapi Terapi Elektroterapi
Termal ban-  Mobizasyon infrared Isi ve
yolar Manipulas- elektriksel
Kaplica D6- yon akimlardan
nistimli  Traksiyon olusan
banyo Germe fizik tedavi
Trigger nokta agrinin
tedavileri azaltilma-
sinda etkili
oluyor.
Manyetik
alanterapisi
TENS

Egzersiz ve
Masaj

Gevseme
egzersiz-
leri,

Germe
egzersiz-
leri,

Kardio-
vaskler
kon-
disyon
programi,
yurlydas,

Yiizme,

bisiklete
binme
Egzersiz.

Noralterapi

Dolasim diizen-
sizligi ve bo-
zuklugunda

Lenfatik dis-
fonksiyon
oldugundan

Lokal agri yer

Post op bag
dokusu yapi-
sikliklarinda

Agril segment

Trigger noktalar,

Bozucu alan
eliminasyonu

Blokaj

Hormonal eksen

Akupunktur
ve Ozon
tedavisi

immunsistemi
glclendir-
mek icin
faydalanila-
caktir. Pelvik
agrinin gide-
rilmesinde
Noralterapi
kadar etkin
degildirler.
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NORALTERAPI

Noralterapi, terim olarak, viicudun kendi nérovejetatif sistemini kullanarak yapilan bir
tedavidir. Bagka bir deyisle noralterapi, ¢esitli hastaliklarin ve 6zellikle agrinin veya organsal
disfonksiyonlarin, lokal anestezikler kullanilarak, periferik ve santral,vejetatif sinir sistemi
yoluyla tedavi edilmesidir (3,4,7).

Noralterapi terim olarak, viicudun kendi norovejetatif sistemini kullanarak yapilan bir
tedavidir. Bagka bir deyisle noralterapi, gesitli hastaliklarin ve 6zellikle agrinin, lokal aneste-
zikler kullanilarak, periferik ve santral vejetatif sinir sistemi yoluyla tedavi edilmesidir. Bu te-
davi i¢in %0,5-1 prokain veya lidokain kullanilir. Noralterapi sadece egitim almis hekimlerce
uygulanacak bir tedavidir (6,11).

Noralterapi modern tibbin temellerine dayanan tek bagina veya mevcut terapi metotlar:
ile birlikte kullanilabilen biitiinsel odakli regiilasyon terapi formudur. Noralterapide amag ce-
sitli alanlarda bozulmus olan siireclerin normale dondiiriilmesidir (6,9)

Noralterapinin lokal etkilerinin yani sira, kibernetik daha biiyiik enerjisel etkilesim ile
birlikte sinirsel, hormonal, hiicresel ve psisik diizenleme sistemleri ile etki ettigi bilimsel ola-
rak kanitlanmis durumdadir (6).

Noralterapi, amaca yonelik az miktarda bir lokal anestezik enjeksiyonu ile mevcut semp-
tomlar1 sadece kisa siireli olarak ortadan kaldirmaz. Rahatsizliga sebep olan faktorlerin orta-
dan kaldirilmasiyla birlikte viicut regiilasyonunun da diizenlenmesi fonksiyonlarda diizelme,
normale dénme saglanir (6,7).

Bu regiilasyonun saglanmasi vejetatif sinir sisteminin sempatik ve parasempatik boliim-
leri gogunlukla ayn1 hedefleri besler, ancak farkli transmitterler kullanirlar ve antagonist et-
kileri vardir. Bu sayede bir fonksiyonel biitiinliik s6z konusudur (3,5). Noralterapinin etkisi,
once bahsedilen genel kibernetik faktorlerin bilinmesi, temel sistem agina ve sensorimotor
a¢ma-kapama sistemine dikkat edilmesi ile 6nemli 6l¢lide artacaktir. Tamamlayici tipta, vii-
cut regiilasyon mekanizmasi 6nemli bir ¢ikis noktasidir. Eger kisi saglikli ise viicudu otomatik
olarak dogru caligir.

Bozucu uyarilar sonucu tistesinden gelinebilecek veya gelinemeyecek reaksiyonlar ortaya
¢ikar. Insan viicudunun karisik regiilasyon sisteminin gorevi, i¢ ve dis degisikliklere karsi en
kisa vadede ve en az enerji kullanimu ile regiilasyonun saglanmasidir (5,6).

Noralterapinin Endikasyonlar1 (Basariyla uygulandigi hastaliklar) (1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 14, 15,
16, 17)

o Kronik dejeneratif hastaliklar

o Agrisendromlar:

o Patomorfolojik durumlarda adjuvan (destek) yaklasim bulunur.
o Agri tedavisi

. PMS

o Hormonal disfonksiyon

o Pelvik agrist

o Migren

« Antiaging

o Boyun, sirt ve bel agrilar

» Bagagrisi

o Bag donmesi
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« Unutkanlik

o Tinnitus kulakta ¢cinlama

« Nevralji, ytiz felci ve diger felclerde

o Siniizit

« Organik fonksiyon bozukluklarinda

o Cesitli sinir sikigmalarina bagli ortaya ¢ikan agrilar ve kas gii¢siizliiklerinde
o Eklem ve ekstremite sislikleri tedavisi

o Arteriyel ve lenfatik dolasim bozuklugu

» Operasyon sonucu destek

o Bagirsak rahatsizliklar:

o Karaciger ve Safra kesesi disfonksiyonlarinda
o Bozucu alan tedavisi

Noralterapide Terapi Tiirleri

1. Lokal ve Yiizeyel Tedavi
2. Segmental ve Derin Enjeksiyonlar
3. Ganglion Tedavisi

Bir hastaligin olusmasi sadece tek bir sebebe degil, genellikle kalitsal (genetik) faktérler,
onceki hastaliklar, ailesel ve cevresel etkiler gibi bir¢ok faktore baglidir. Hekimler, daha 6nce
de bilinen, tespit edilemeyen regiilasyon kayiplarmin agrili fonksiyon bozukluklarina sebep
oldugu sonucuna varirlar.

Gizli enflamasyonlar, nedbe dokular1 veya gegirilmis hastaliklar, tiim viicudun regiilasyon
mekanizmasina devamli yiik bindiren ve béylece viicudun dogal kapasitesini asan, zayiflama
ve dengesizlik olusturan, sonugta ilave az bir yitklenme durumunda fonksiyon bozukluk veya
agr1 yaratan, bozucu alan denen zayif alanlar meydana getirirler. Yaralanmalardan sonraki
nedbe dokulary, iltihaplar ve ameliyatlar gibi bozucu kaynaklar, “odak” baska deyisle “bozucu
alan” olarak adlandirilir. Bu yiizden bu baglamda odak veya bozucu alan terapisinden bahse-
dilir (1,3).

Bozucu Alan ve Bozucu Odak

Bozucu alan veya odaklarin noralterapide énemli bir yeri vardir. Bozucu alan olarak sézii
edilen durum aslinda viicudun gegirmis oldugu herhangi bir rahatsizlik veya cerrahi giri-
simden sonra, biyolojik iyilesmenin tam olarak gerceklesmemesi sonucunda, ortaya ¢ikan
bolgelerdir. Bu bolgeler, viicudun tiimiinii veya degisik boliimlerini etkileyen tepkimelere yol
acarlar (5, 6).

NORALTERAPI ILE TEDAVI

Ventral dermatomlarin, yansima alanlarini 6zellikle th 11-12 palpasyonu kalca bolgesi or-
ganlarina kargilik gelir (Sekil 2). Palpasyon bulgusu ile toplanan veriler ve kisisel deneyim-
ler sonucu varilan sonuca gére noralterapi tekniklerine uygun islem uygulanir. Peri ve intra
vaskiiler alana girisim yapilirken kanama olmamasina ve yara yeri dokusuna enjeksiyon ya-
pilmas: dikkat edilir. Jinekolojik a¢idan ayirici tani ve tedavi agisindan franhauser pleksusu
eliminasyon 6nemli bir yere sahiptir (11).



176 BOLUM BOLUM - TAMAMLAYICI TIP

SEKIL 2: Uterus'un inervasyonu (Clara M. Das Nervensystem des Menschen. Leipzig.
Barth, 1943'den alinmistir).

REFLEKS, ALANLARIVE ORGANLAR (6,11)

MESANE THI11-L2, S2-4
TESTIS THI10
EPIDIDIM (KLITORIS) TH11-12, L1
PROSTAT TH10-12,L5, S1-3
YUMURTALIKLAR THI10
TUBALAR THI11-L1
RAHIM TH10-L1, S2-4
REKTUM S2-4

Pelvik hastaliklarda diger bir deyisle ger¢ek lokomotor sistem hastaliklarinin ¢6ziimiinde
segment i¢inde yer alan tiim yapilar gozden gegirilmelidir. Deri, kas, eklem, tetik noktalar,
sinir sistemi, i¢ organlar (1, 3).

Noralterapi uygulamalari ile bu bolgelere ulagmak olasilik dahilindedir. Bu enjeksiyonlarla
segment tizerinde quaddellar, myofasyal trigger nokta enjeksiyonlari, eklem i¢i enjeksiyonlar,
ligamanlar, periferik sinirler, vejetatif ganglionlar ve plexuslar, i¢ organlar1 segmental tedavisi
saglanmig olur. Noralterapi segment iginde yer alan tiim yapilar1 ince bir ag gibi saran sempa-
tik liflere her basamakta ulagma imkani saglar, boylece tekrarlanan enjeksiyonlar sonucunda
membran stabilizasyonu ile organizma regiilasyonunun yolu agilacaktir. Sorunlu bolgelerde
perfiizyonun diizelmesi, lenfatik akimin diizelmesi ile yikim triinlerinin uzaklagtirilmasi ve
doku hasarinin iyilesmesi miimkiin hale gelecektir. Ayrica bozucu alanlarin ortadan kaldiril-
mast hicbir tedaviye cevap vermeyen olgularin dahi iyilesmesine neden olacaktir (3, 4).

Ancak noralterapi tedavisine baglamadan 6nce taninin muhakkak dogru konulmus olma-
s1 gerekir. Bunun i¢inde alinan anamneze ek olarak zamansal iliskiyi géz 6niinde bulunduran
bir ek dykii bityiik anlam ifade eder. Inspeksiyon tek bagina bile gok ciddi fikir verir. Hastanin
durusu, yiirtiytisii, viicut dili, derinin durumu, bedende yer alan skar dokular1 hakkinda bilgi
sahibi oluruz (3,8).

Addler langer noktalarin muayenesi ve Kibler cilt kaydirma testi sayesinde segmental dis-
fonksiyonlar incelenir. Bunu takip eden énemli bir palpasyon ile baslayan bir fizik muayene
ve bunu izleyen bir norolojik inceleme olmazsa olmazlardandir.
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Pelvik bolgedeki yaygin fasya zinciri bu bolgede meydana gelen bir disfonksiyonun tiim
sistemi etkilemesine kaynaklik eden 6nemli nedenler arasindadir (Sekil 3). Beden fasyalar
tizerinde bir biitiinliik saglamaktadir. Noralterapi ve manuel tip yaklagimda bu biitiinciil yak-
lasim ¢ok 6nemlidir. Kibler cilt kaydirma testi sayesinde bu iletisimin diizensizlestigi segmen-
tin lokalizasyonu miimkiin olabilmektedir.

Pelvik Agrisinda Noralterapide Yapilacak Baslica Enjeksiyonlar

Oncelikle lokal olarak bakilmalidir. Hangi segmentte sorun varsa o segmentin terapiye dahil
edilmesi gerekir (Sekil 4). T8-S4 quaddel yapilmalidir. Segment i¢inde uygulanacak olan lokal
enjeksiyon: Direkt olarak agrili bélgeye (kas, tendon, ligament, hematom ve her tiirlii trav-
matik hasar) ve yukarida tanimlanmis olan segment i¢inde yer alan agrili bolgelerin tedavisi
i¢in para vertebral segmentlere uygulama yapilir. Bu segmentlerle ilgili tiim adaleler gozden
gecirilmeli ve hassas bulunan tim trigger noktalar1 terapiye dahil edilmelidir. Palpe edilip
hassas bulunan noktalara yapilacak olan uygulamalar iistiin kérii yapilacak uygulamalardan
¢ok daha kiymetlidir (1, 5).

Ozellikle ventral ve dorsalde yer alan bazi noktalar VSS agisindan ¢ok degerlidirler (Sekil
5ve 6).

+— Fascla cervicalis profunda

\ [\
\\ ——Fascia cervicalis superficial
Fascia pharyngobasilaris— %
Fascia cervicalis media—"

" — Fascia endothoracica

———f— perikard

Diaphragma

— Peritoneum

Fascia transversalis

=9 __,;23"
. /f\ Perinealfaszien
| ‘ Verbindungen I f

zwischen den Faszien W
SEKIL 3: Uterus'un inervasyonu. (Clara M. Das Nervensystem des Menschen. Leipzig.
Barth, 1943'den alinmistir.)
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SEKIL 4: Hassas noktaya lokal terapi (Nazlikul H. Néralterapi Nobel Kitapevi 2010
istanbul'den alinmistir.)

SEKIL 5: Dorsaldeki yer alan nemli noktalar (Clara M. Das Nervensystem des Menschen.
Leipzig. Barth, 1943'den alinmistir.)

Ventralde Yer Alan Onemli Noktalar

SEKIL 6: Ventraldeki yer alan énemli noktalar (Arbeitsbuch Neuraltherapie Band 1 ONR
Kursbuch 2010 Wien'den alinmistir).
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MANUEL TERAPI

Manuel terapi eklemlerdeki disfonksiyonel hareket kisitliliklarini diizeltmek, reversibl 6zel-
likteki fonksiyon bozukluluklarini gidermek amaciyla, yalnizca ellerle yapilan bir mekanote-
rapi yontemidir (31, 34, 35).

Manuel Terapinin amaci, eklemlerdeki blokaj olarak adlandirilan kisitlanmig hareketi
postiiral denge icinde en yiiksek derecede ve agrisiz artirip fonksiyonu saglamak ve beden
mekanigini korumaktir. Manuel Terapinin etkin ve giivenli uygulanmast i¢in lokomotor sis-
temin anatomik biyomekanik ve norofizyolojik olarak detayli degerlendirilmesi gerekir (35).
Manuel terapi ile konulan tani tedavide VSS etkinligi disiiniilerek Noralterapi ile kombine
edildigi zaman daha kalic1 sonug veriyor (10,35).

Kronik Pelvik Agrida Endikasyonlar

o Sakroiliak eklem disfonksiyonu
o Simfiz blokaj1 veya disfonksiyonu
 Faset sendromu
Omurga kaynakli disfonksiyonunda kaynaklanin ortaya ¢ikan agri anlamak ve degerlen-
dirmek bu grafikle daha anlagilir kilinmakatdur.

Manuel Terapide Tedavi Algoritmi

o Manuel tan,

o Kontrendikasyonlarin analizi ve varsa alternatif tedavilerin olusturulmasi,

o Diagnostik testler (Bu testlerde agri olmasi durumunda tani yeniden gézden gegirilmeli-
dir),

o Uygulama tekniginin se¢imi,

o Evegzersiz programlari

 Blokaj olusumunun proflaksisi

PELViK AGRILARDA SAKROILYAK EKLEMIN ONEMLI BIR
ROLU VARDIR!

Bu test sayesinde gok kisa bir zaman i¢inde sorunun kalgadami, sakrum yani SIE kaynaklim1
yoksa lumbal kaynakli olup olmadigini ayirt eder (Sekil 8).

AKUPUNKTUR

Viicut Akupunktur (VAK),viicutta olusan hastaliklar: veya disfonksiyonlar1 ortadan kaldir-
mak icin belirli noktalara igne batirilarak yapilan bir tedavidir (2, 5, 11).

Akupunktur’un Etkileri

1. Analjezi

2. Vegetatif, sistemin regiilasyonu
3. Sedasyon

4. Gevseme

5. Immiinstimiilasyon

6.

Vazodilatasyon
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[ Anormal eklem yiklenmesi \‘ : [ Fibriz eklem . E l Tip-1 mekanoreseptir l

(Segmental disfonksiyon) kipsilinde irritasyon uyarisi
Omurga ve ekstremite kaslannin motor
noronlarinda refleks tonik uyari
Mekamk yada slrmk Nosiseptérlerin ' Spinotalamik
ek uyarilar uyariimasi trakius
Tip-2 mekanoreseptor
MANIPULASYON ‘=D ﬁnorr&‘t:;gl“rrfggenm uyanimasi, afferentlerin blokaji
(prensinaptik)
, " 4
Adninin gegmesi
reseptdr aktivitesinin normalleserek
tonusun dizelmesi

=~

SEKIL 7: Fizik muayene (Heymann v W, Nazlikul H. Manuel Terapi Egitimleri ve Manuel
Terapi Kitabi'ndan alinmistir).

PELViK AGRI UZERINE ETKIiLi OLABILECEK AKUPUNKTUR
NOKTALARI

Tendovaginitis {izerinde etkili akupunktur noktalar:: Pe6, 315, Ka7, iB5, Krc 3, SK 40, 30, Mi 36
Agr1 durumu tizerinde ektili noktalar: KB4, SK 34, Mi36, Ka7, B63

Lumbalji - Siyatalji iizerinde etkili noktalar: IK23, iK 25, IK 31, AOK 2 ve 3, SK 27-30
Sakroiliak bolgesinde agrilarda: IB3

One egilme ile artan agrilarda: AOK4, AOK 13 K62, SK 30

Inginual bélgeye yansidan agrilara da: SK 30, IK31, SK 34

UYGULAMALI KiNEZYOLOJi

Kinezyoloji, “hareket eden kaslardaki enerji akiginin kontrolii” demektir. Kineziyolojinin
amacl, bedensel enerjileri harekete gegirerek bedensel ve ruhsal dengeyi saglamaktir. Kollar
ve bacaklar gibi, kaslarin rahat test edilebilecegi bolgelere uygulanan baski ve bedene soru
sorma yontemi ile sagligimizla ilgili pek cok bilgi edinebilir ve yapmamiz gerekenleri de 6g-
renebiliriz. Kinezyoloji, “kiropraktik ve akupunktur” gibi bir¢ok Bat1 ve Dogu teknigini kendi
icinde barmdirmaktadir. Kinezyolojide kaslar ¢ok 6nemli bir yer tutar. Cesitli kas hareketle-
rinin yardimi ile bedendeki enerji blokajlar1 ortaya ¢ikartilir. Uygulamali Kinezyoloji (AK)
metodu, hem tan1 koymak hem de tedavinin takibi i¢in 6nemlidir.

Pelvik Agrida Kullanim alanlari

Sirt agrilar
Hormonal disfonksiyon
Pelviks agrist

HOMEOPATI

Homeopati, sagliga kavusturma sistemi olup, benzeri benzer ile tedavi etme temeline dayanir
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SEKIL 8: Fizik muayene (Heymann v W, Nazlikul H. Manuel Terapi Egitimleri ve Manuel
Terapi Kitabi'ndan alinmistir).

ilacin Segimi

Hastanin durumu ve hastaligin kronik veya akut olusuna gore, farkl tentiir (dilusyon, su-
landirma) veya globuli (kiirecik seklinde haplar) verilir. Tentiirtin sulandirilmasiyla (alkolle
incelterek dilusyon) elde edilen yiiksek diliisyon damlasi veya siit sekeri ile elde edilen gesitli
oranlardaki globuli hastaya verilir. Homeopatik diliisyon veya globuliler eteryags, cay, kahve
veya meyve suyu ile alinmamalidir. Homeopatik ilaglarin saf suyla alinmas: gerekir.

ilk Kotiillesme

Diliisyon (damla) veya globulinin (hap) alinmasindan sonra hastanin genel durumunda ge-
¢ici olarak kisa stireli bir kétillesmenin olmasi korkulacak bir durum degildir. Hastanin gegici
olarak kotiillesmesi, immiin sisteminin viicuttaki rahatsizlik veren etkenlere (mikroplara) kar-
s1 miicadele ettigini gosteren bir durumdur.

lyilesme Siireci
Homeopatide iyilesme deyince biitiin viicudun iyilesmesi kastedilir. Ortodoks tibbinda has-
talikli organa lokal tedavi uygulanirken, burada sadece lokal degil biitiin viicudun iyilegmesi

|

Dismonere Gzerinde etkili nokla, gobedin yaklagik
2.5 altnda 5 ¢m paramedian yerde Mi 26

i i etkili nokta gébegin 7.5 cm
altinda OOK4

Genital bolgede clusan agnlarda, 5 cm Simfizin
Uzerinde 2,5 cm paramedian da (B412)

Endometritis, Adnexitis,
Menstraations disensizligine, 2,5 Simfizin
dzerinde 5 cm paramedian (Mi29)

Genital bélgede olugan agnlarda Simiz
seviyesinde, yaklagik 5 cm paramedian (Mi30)

inkontinans, 2 cm paramedian (Ba11)

Fluor albus, Simfiz Gzeri (OOK2)

SEKIL 9: Ventral de yer alan reflektorik alanlar nemli akupunktur noktalari (Ortner W. 4.
Uluslar arasi Néralterapi Kongresi istanbul Pelvik Agrilar sunumu'ndan alinmistir).
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Lumbosakralji (izerinde etkili , L3 PS alty, yaklagik
3,5cm paramedian ([K22)
Lumbosakralji ve M ¥
lizerinde etkili alan, L4 PS alti AOK3)

h Llus

Lumbosakralji ve M Y lug
tizerinde etkili alan, L4 PS 7 ve 9 cm paramedian
= (PaM73 u.74)
J Lumbosakralji ve Adnexitis, L5 PS altinda 3,5 cm
. lateralinde (IK26)
- Lumbosakralji ve jinekolojik rahatsizliklarda, LS PS

altinda gukurumsu yer (PaM75)

Lumbosakralji SIE Gizerindeki agrlarda

(PaM8&1) eklem ortasi

Lumbosakralji ve M iyon Hiatus sacralis
. | Uzerinde yer alan (AOK2)

Ziklusa bagla sakralji Fluor albus, Os coccygis alti

para-median (IK35)

SEKIL 10: Ventral de yer alan reflektorik alanlar 5nemli akupunktur noktalari (Ortner W. 4.
Uluslar arasi Néralterapi Kongresi istanbul Pelvik Agrilar sunumu)

amaglanir. Bu nedenle iyilesme deyince tam olarak sagliga kavusma anlagilir. Burada pelvis ag-
rilarinda ve agr1 tablosu tizerinde etkili olabilecek bazi homeopatik tiriinleri 6neriyorum. Bag
dokusu yiiklenmesi ¢oziilmeden anlaml fayda saglamayabilir. Noralterapi, bag dokusunun te-
mizlenmesi, alkali beslenme ve bagirsak florasinin diizenlenmesi ile birlikte faydali olabilir.

Agn Uzerinde Etkili Olabilecek Homeopatik ilaglar Baslica

Ani ve siddetli agr1: Penicillinum

Yanici ve yogun agr1 durumunda: Anthracinum

Omurgalarda ve eklemlerde olusan yanici agr1 halinde: Medorrinum

Sirt, bel ve sakral bolgede yorgunlukla seyr eden agr1 halinde: Maleria ve Vaccinoxinum Ek-
lemlerde 6zellikle dinlenmek durumunda ortaya ¢ikan veya agirlasan agr1 tablosunda: Tuber-
culinum (Resduum)

Eklem ve kaslarda yerlesmis olan agr1: Penicillinum

Sinir hasar1 veya post op gelisen agrilarda : Hypericum

Alt ekstremite eklemlerinde daha agrilikli ortaya ¢ikan agr1 tablosunda: Brucella M.

Gece ortaya ¢ikan ve agirlagan agr1 tablosunda: Luesinum

Dismenore tarzi agrilarda: Luesinum, Medorrhinum ve B. Morgan

Agrili idrar halinde: Colibazillinum

Urogenital sistem iizerinde etkili olan iiriinler: Colibazillinum, Ebterococcinum, Gonococci-
num, B. Morgan, B. Proteu Vajinitis: Medorrhinum

Magnetoterapi (Magnetik Alan Tedavisi)

Magnetoterapi, dogal ve hassas bir tedavi sekli olan manyetik alan etkilesimine dayanan yani
girisimsel olmayan fiziksel bir tedavi metodudur. Pulsatif magnetik alan viicut dokularini uy-
gun bir sekilde etkileyerek hiicre zarlarinin gegirgenligini arttirir. Bu dogal metod ayni anda
bir ¢ok hastaligin tedavisinde basaril bir sekilde kullanilmaktadur.

Laboratuar deneyleri ve klinik deneyimler pulsatif magnetik alanin viicutta su etki ve meka-
nizmalara neden oldugu sonuglarini ortaya koymustur:

o Damarlari genisleterek kan akiskanliginin diizenlenmesi,

o Agr kesici aktivite,

« Anti enflamatuar aktivite
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o Spazm ¢oziicti,

o lyilesme hizlandirici,

o Odem ¢oziicii,

« Hormonal ve enzimatik siirecleri diizenleyici etki,

o Hiicre zarlarinda metabolik transferler ve hiicre zarinin fonksiyonlarinin aktivasyonu,
o Hiicrelerin solunumlarinin aktivasyonu (oksijen girisi, karbondioksit ¢ikist).

MAGNETOTERAPININ ETKiSi

o Vejetatif sinir sisteminde diizenleyici

o Kemik, kikirdak, kas ve kan hiicrelerinin uyarilmasi,

e Sinirlerde onarim,

o Yaralarin iyilesmesi,

o Agrilarin hafifletilmesi,

o Metabolizma durumunun iyilestirilmesi,

« Daha iyi dolagim ve madde aligverisi yoluyla daha iyi bogaltim,

o Makrofajlarin aktiflestirilmesi (Bagisiklik sistemi fagosit hiicreleri)

o Adrenalin, noradrenalin, serotonin (stres hormonlar1) reseptorlerinin hassasiyetinin azal-
tilmas1 ve boylece stres,depresyon ve anksietenin azaltilmasi,

 Barsakta plexus myentericusun diizenlenmesi ve boylece sindirim islevinin diizenlenme-si,

+ Immun sistemin (bagisiklik sistemi) giiclendirilmesi,

« Daha iyi metabolizma ve daha iyi kan dolagimi sayesinde alinan ilaglarda,iyi etki

» Kalp ¢arpmasimnin normallestirilmesi,

HiPNOZ

Hipnoz, bakisla, sozle ya da bazi yardimci nesneler kullanarak ve telkin ile olugturulan 6zel
bir durumdur. Bu durum kesinlikle bir uyku hali degildir.

Hipnoz amag degil ara¢ Hipnoz bir amag degil hastaligin tedavisinde kullanilacak bir arag-
tir. Hipnoz,bir medikal terapi gibidir. Medikal olarak,verilen ilag, hangi hastaya ve kim tarafin-
dan yapilacagi nasil daha 6nemli ise, hipnozu da uygulayacak kisi, kime, hangi amagla uygula-
nacagini ve hipnoz yapildiktan sonra nelerin izlenecegi, hipnozun kendisinden daha 6nemlidir.
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Dr. Elif Cansu Glindogdu, Dr. A. Taner Usta

Bu béliimde Ingiliz Kraliyet Jinekolog ve Obstetrisyenler Cemiyetinin (Royal College of Obs-
tetricians and Gynaecologist) ilk olarak 2005 yilinda yayimladig ve en son mayis 2012 tari-
hinde tekrar glincelledigi Kronik Pelvik Agri Kilavuzu Tiirk¢eye cevrilmistir.

Kilavuz'un Ingilizce orjinaline su web adresten ulasabilirsiniz: https://www.rcog.org.uk/en/
guidelines-research-services/guidelines/gtg41/

KRONIK PELViK AGRININ BASLANGIC YONETIMi
Bu belge bu rehberin ikinci basimidir. ilk basimi 2005 yilinda ayni baslik ile yayinlanmugtur.

1. Amag ve Kapsam

Bu rehberin amaci kronik pelvik agri ile ilk defa prezente olan kadinlarin uygun aragtirilmasi
ve yonetimini kolaylagtirmak i¢in genel uzmanlara kanita dayali 6zet saglamaktir.

2. Arka plan ve giris

Kronik pelvik agri, en az 6 aydir devam eden, hamilelikle iliskisiz, menstruasyona ya da
koitusa 6zgii olmayan, alt abdomen veya pelviste intermittan ya da siirekli agr1 olarak tanim-
lanmustir. Bir tani degil bir semptomdur. Kronik pelvik agr1 birinci basamakta migren veya
sirt agrisi kadar sik prezente olur (1) ve kadinin islev gorme yeterliligini 6nemli derecede
etkileyebilir (2).

Herhangi bir kronik agr1 ile yasamak agir ekonomik ve sosyal yiik teskil eder. Ilk prezen-
tasyon ile dogru tani ve etkin yonetimi hedeflemek kadinin hayatinin karisikliga itilmesini
azaltmada yardimc olabilir ve birbirini izleyen sevklerden, aragtirmalardan ve operasyon-
lardan kaginilmasini saglayabilir. Bu rehber kronik pelvik agrisi olan kadinlarin baslangig
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degerlendirmesinde kanita dayali bir gergeve sunacaktir. Genel jinekologlarin kullanimi he-
deflenmistir ancak pratisyen hekimlerin hastay1 ne zaman ve kime refere edeceklerine karar
vermede de kullanilabilir.

3. Kanitin Tanimlanmasi ve Degerlendirilmesi

Cochrane Kitapliginda ve Cochrane Kontrollii Caligmalar Kayit Merkezinde iliskili randomi-
ze kontrollii caligmalar, sistematik derlemeler ve meta analizler tarandi. Ayrica 1966 yilindan
subat 2011 tarihine kadar Medlinedaki ¢alismalar da ayrica tarandi. Veri tabani ‘pelvik agrr,
‘dismenore’ ve ‘kronik hastalik’ kelimelerini igeren alt bagliklar da dahil edilerek arandi. Bu
arama ‘kronik pelvik agr1’ ve ‘dismenore’ anahtar kelimeleri ile kombine edildi.

Bu rehberde kullanilan kanitlarin ¢esitlerinin tanimlar: ‘RCOG Clinical Governance Ad-
vice No. la-c” de detaylandirilmistir (3-5). Miimkiin oldugunda oneriler, maalesef az sayida
iyi kalitede kanit var olmasina ragmen, destekleyen kanita dayandirild: ve agikea iligkilendi-
rildi. Kanit eksikligi olan alanlar vurguland ve ‘iyi pratik noktalar’ olarak agiklandi.

4. Kronik Pelvik Agrinin Yaratilisinda Yer Alan Olasi Etiyolojik Faktorler
Nelerdir?

Siklikla kronik pelvik agrinin birden fazla komponenti vardir. Degerlendirme tek bir pa-
tolojiye nedensellestirmekten ¢ok katkida bulunan faktorleri tanimlamay1 hedeflemeli-
dir.

[k degerlendirmede, agrinin nedenini kesin olarak tanimlamak miimkiin olmayabilir.

Agri, tanim olarak gergek veya potansiyel doku hasari ile iligkili duyusal ve duygusal bir
deneyim veya bu terimler iizerinden tanimlanan bir durumdur (6). Agr1 deneyimi yadsina-
mayacak derecede fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorlerden etkilenecektir. Kadin ¢ogunlukla
bu etkilerin farkindadir ancak bunlarin agrinin psikolojik temelli veya jinekolojik olmayan
semptomlar olarak ve alakasiz olarak degerlendirilecegi korkusuyla dile getirmeyebilir. Ka-
dinin 6zge¢misinin dikkatli incelenmesi ve fizik muayene bulgular: agriya katkida bulunan
faktorlerin agiga ¢ikmasinda siklikla yardimcidir ve en azindan kismen tedavi yapilabilme-
sine olanak saglar. Pelvik agrinin olusumuna dair eksik anlayis, herni veya retroperioneal
timorler gibi alisilmadik tanilarin veya kas-iskelet sistemi agrilar1 gibi yakin zamanda nadir
olmadig: anlagilan durumlarin géz oniine alinmasi hususunda agik goriislii olmanin akilda
tutulmasini gerektirmektedir. Hastanin daha fazla yardimcr olabilecek bir sey olmadig hissi
ile birakilmamasi 6nemlidir.

Santral ve Periferik Sinir Sistemi

Akut agr1, taze doku hasarinin yansimasidir ve doku iyilestik¢e ¢oziimlenecektir. Kro-
nik agrida ek faktorler rol oynamaktadir ve agri, orijinal doku hasarindan sonra veya boyle
herhangi bir hasar olmasa dahi uzun sure sebat edebilir. Hem santral hem de periferik sinir
sistemi afferent ve efferent sinir yolaklarinda major degisiklikler goriiliir.

Timor nekroz faktor alfa ve kemokinler gibi lokal faktorler, periferik sinir fonksiyonunu
degistirebilir ve/veya normalde pasif olan lifleri uyarabilir, orijinal olarak etkilenen alandan
daha genis bir bolgede degismis hisse yol agabilir. Inatg1 agri uyarimu santral sinir sisteminde
degisikliklere ve orijinal sinyalin bilyiimesine yol acabilir (7).

Santral sinir sisteminden inen bilgiler, muhtemelen daha 6nceki deneyimlerden ve o an-
daki kogullardan etkilenir, agr1 algilayisini ve visseral fonksiyonu modifiye edebilir. Visseral
algida ve fonksiyonda alterasyon ¢esitli norolojik faktorlerce provoke edilir, bu durum “visse-
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ral hiperaljezi” olarak adlandirilmistir. Cerrahi, travma, inflamasyon, fibroz veya enfeksiyonu
takiben olusan sinir hasar1 bu siirecte rol oynayabilir (8,9). Sinirin kendisinde olusan degisik-
liklere bagli olugan agr1 “néropatik agr1” olarak adlandirilmistir ve kati olmasa da karakteris-
tik olarak yanma, agrima veya zonklama seklindedir (10).

Olas1 katkida bulunan faktorler tartismanin amaci geregi ayristirilmistir ancak problem
hem hasta hem de hekim acisindan bir biitiin olarak gortilmelidir.

Endometriozis ve Adenomyozis
Menstriiel siklus iizerinden degisiklik gosteren pelvik agr1 muhtemelen endometriozis
gibi hormonal kékenli bir duruma dayandirilabilir.

Menstriiel siklus tizerinden degisiklik gosteren pelvik agri muhtemelen endometriozis
gibi hormonal kokenli bir duruma dayandirilabilir. Dismenore, disparoni ve kronik pelvik
agr1 kardinal semptomlarinin endometriozis veya adenomyozisin karakteristik ozellikleri
oldugu séylenmistir (11). Laparoskopi veya laparotomi ger¢eklestirilen 90 kadin hasta ile
yapilan prospektif bir ¢alismada, klinik degerlendirme ve trans vajinal ultrason kombinas-
yonunun peritoneal hastaligi degil ama ovaryen endometriozisi kesin olarak tanimladigini
gostermistir. Semptomlar tek basina cerrahi sirasinda endometriozisi bulma konusunda zayif
prediktorlerdir (12) ama hastalik ve ciddi dismenore arasinda muhtemelen nedensel bir iligki
bulunmaktadir (13). Yakin zamanda yapilan, histerektomi operasyonu geciren 255 kadini ige-
ren bir vaka kontrol ¢aligmasinda agr1 semptomlarinin histolojik degerlendirmede tek basina
fibroidler yerine, adenomyozis ve fibroidleri olanlar1 predikte etme oraninin daha yiiksek ol-
dugunu gostermigstir (14). Dismenoresi olan adolesanlarda da tani gézden kagirilmamalidur,
stiphesiz ki bu grupta da adenomyozis ve endometriozis olmaktadir (15).

Kronik pelvik agr1 sebebi olarak pelvik venoz konjesyon varlig: tartigmalidir. Yakin za-
manda yapilan bir sistematik gézden gecirme ovaryen siipresyonun pelvik agr1 semptom-
larini tedavi etmede etkili oldugunu gosterse de bu durumun teshis ve yonetiminde gecerli
tanisal bir test bulamamuistir. Bu hastaliktan siiphelenilen kadinlarda gonadotropin salgilatici
hormon (GnRH) agonistlerinin daha yiiksek etkinlikte olmak tizere hem progestinlerin hem
de GnRH agonistlerinin tedavi suresince agriy1 etkili sekilde azalttig1 randomize kontrollii
caligmalarda gosterilmistir (16).

[rritabl Barsak Sendromu (IBS) ve agrinin kendisi gibi (17) birgok semptom kompleksleri
menstriel siklus ile ufak degisiklikler gosterse de (kadinlarin %50’si sikayetlerinin menstru-
asyon ile kotiilestigini ifade etmislerdir (18), ¢arpici siklik agr1 dogasi geregi muhtemelen
jinekolojiktir.

Adezyonlar
Kronik pelvik agris1 olan kadinlarda ince adezyonlarin ayristirilmasini destekleyen kanit
yoktur.

Agrida azalma ile iligkilendirildiginden yogun vaskiiler adezyonlarin ayristirilmasi
g6z oniinde bulundurulmalidir.

Adezyonlar 6zellikle organ distansiyonu veya gerilmesi ile agrinin sebebi olabilir. Yogun
vaskiiler adezyonlar kronik pelvik agriya sebebiyet verebilir. Ancak adezyonlar asemptomatik
de olabilir. Adezyonlarin agriya sebebiyet vermesi veya adezyonlarin laparoskopik ayristiril-
masinin agriy1 dindirmesi ile ilgili yeterli kanit yoktur. Yine de randomize kontrollii bir ¢alis-
mada kronik pelvik agris1 olan 48 kadina adezyonlar ayristirilarak ya da birakilarak laparoto-
mi gergeklestirilmis. Degerlendirme sonucunda iki grup arasinda farklilik gézlenmese de alt
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kiime analizi dens, vaskiiler adezyonlarin ayristirilmasinin agriy1 6nemli 6l¢tide dindirdigini
gostermistir (19). 2003 yilinda 100 kadinla yapilan bir ¢alismada, laparoskopik adezyolizis
ve sadece laparoskopi yapilan gruplarin agri skorlar: arasinda farklilik saptanmamugtir (20).

Adezyonlar endometriozis, gecirilmis cerrahi veya gegirilmis enfeksiyondan kaynaklana-
bilir. Adezif hastaligin iki ayr1 formu tanimlanmuistir: rezidiiel over sendromu (adezyonlar
arasinda kalabilen ooferektomi sonrasi yanlishkla birakilan kii¢lik bir miktar over dokusu)
ve hapsolmus over sendromu (post-histerektomi birakilmis yogun adezyonlara gémiilmiis
over). Ovaryen dokunun tamaminin ortadan kaldirilmast veya GnRH analoglar: ile siipres-
yon agrinin giderilmesi saglayabilir.
iBS ve interstisyel sistit
Kronik pelvik agrisi olan kadinlarda siklikla IBS veya interstisyel sistiti diisiindiirecek
semptomlar mevcuttur. Bu durumlar kronik pelvik agrinin primer sebebi, kronik pelvik
agrinin bir komponenti olabilir veya kronik agr1 varligi ile meydana gelen efferent néro-
lojik disfonksiyonun sekonder bir etkisi olabilir. (Bkz. Bolum 3.4)

Jinekoloji klinigine bagvuran 798 kadin ile yapilan bir ¢alismada, kadinlarin %281 kulak
burun bogaz veya dermatoloji kliniklerine refere edilirken %50’si IBS diisiindiiren semptom-
lar1 oldugu i¢in refere edilmistir (21). 3 gozlemsel ¢aligma kronik pelvik agr1 sebebi ile ikincil
basamak merkezlere bagvuran kadinlarin %38 ila %84’tinun interstisyel sistiti diigiindiiren
semptomlar1 oldugunu gostermistir (22-24).

Kas iskelet Sistemi
Kas iskelet sistemi agrilar1 pelvik agrinin primer kaynagi olabilir veya agr1 postural degi-
sikliklere bagh ek komponentlerden kaynaklanabilir.

Agr1 pelvisteki eklemlerden veya abdominal ya da pelvik taban kaslarindaki hasardan
kaynaklanabilir. Pelvik organ prolapsusu da agrinin kaynagi olabilir (25). Tetik noktalari, kri-
tik kas gruplarinda lokalize alanlarda derin gerginlik, konusunda artan ilgiye ragmen etiyoloji
tam olarak anlagilamamugtir. Pelvisten gelen yanlis uyarilarla kasin kronik kontraksiyonu veya
endometriozis gibi ayr1 bir agri ile iliskili olabilir. Tetik noktadan kaynaklanan agr1 daha son-
ra kendiliginden stiregen hale gelebilir (26,27). Tanisal testlere ve terapétik seceneklere dair
acik kanitlar yetersizdir.

Laparoskopi negatif kronik pelvik agrisi olan 26 kadinla yapilan bir ardigik seride, 20
hastada manyetik rezonans goriintiilemede (MR) levator anide hasar saptanmistir. MR g6-
riintiileme yapilan agrisiz kontrol grubu icinde benzer hasar 20 nullipar kadinin hi¢birinde
saptanmamis ve 32 multipar kadinin ise 2’sinde saptanmustir (28). Pelvik agrinin bir sebebi
olan pelvik taban kaslar1 spazmi botulinum toksin enjeksiyonlari ile azaltilabilir (29,30). Ce-
sitli sayida kontrollii ve kontrolsiiz gozlemsel calisma primer veya sekonder kas iskelet sistemi
anormalliklerinin kronik pelvik agris1 olan kadinlarda yiiksek prevelansta oldugunu goster-
migtir (31-34).

Sinir Sikismasi

Skar dokuda, fasyada veya dar bir foramende sinir sikismasi, etkiledigi sinirin dagilim
alaninda agri1 ve disfonksiyon ile sonuglanabilir.

Sinir sikismasi (iyi lokalize, keskin, bicaklama ya da acima seklinde, belirli hareketlerle
siddetlenen ve 5 haftadan uzun siiren ya da agrisiz bir aralik sonras1 meydana gelen agr1 ola-
rak tanimlanmuigtir) insidans: bir pfannenstiel insizyon sonrast %3.74dir (35,36).
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Psikolojik ve Sosyal Sorunlar
Sorgulama kronik pelvik agri ile siklikla birlikte goriilen psikolojik ve sosyal konulara
iligkin olmalidir. Bu sorunlara yonelmek semptomlarin ¢oziilmesinde 6nem arz edebilir.

Depresyon ve uyku bozukluklar: kronik agrist olan kadinlarda siktir. Bu durum agrinin
sebebi olmaktansa sonucu olabilir ama spesifik tedavi kadinin islev gorme yeterliligini iyiles-
tirebilir (37) Benzer olarak kronik pelvik agris1 olan kadinlar, agrinin sebebi de sonucu da olsa
istemedikleri diisiinceleri ve hisleri bastirma egilimindedirler (38).

Kronik pelvik agr1 ile seksiiel veya fiziksel taciz arasindaki iliski komplekstir. Cogu retros-
pektif oldugu ve ikincil basamakta uygulandig i¢in ¢alismalar1 yorumlamak giigtiir. Bu ikincil
basamak popiilasyondaki kronik pelvik agrisi olan kadinlar, genellikle agris1 olmayan kadinlar-
dan farkl olarak ¢ocukken fiziksel veya cinsel istismara ugradiklarin: ifade etmislerdir. Kronik
pelvik agridan miizdarip kadinlar diger kronik agri sikéyeti olan kadinlardan daha ¢ok cinsel is-
tismara ugradiklarini belirtmislerdir (39-42). Multipl regresyon analizi kullanildiginda, ¢ocuk-
luk cinsel istismarinin devam eden istismarin bir gostergesi olabilecegi ve depresyon, anksiyete
veya somatizasyon gelisiminin bireyin kronik pelvik agr1 gelistirmesine veya kronik pelvik agr1
ile prezente olmasina yatkinlik saglayabilecegi gosterilmistir (43,44). Birincil basamak popiilas-
yonunda kadinlarin %26’s1 ¢ocukluk cinsel istismarina ve %281 yetiskin cinsel istismarina ugra-
diklarini ifade etmislerdir. Ancak her ikisini de ifade edenler istismara ugramayan kadinlardan
daha ¢ok artmis agri semptomlarina (dismenore, disparoni veya kronik pelvik agr1) yatkindirlar
(45). Tlgingtir ki; geng yetiskinlerle yapilan bir prospektif calismada istismara ugrayanlarda tib-
ben agiklanamayan semptomlarda (her ne kadar s6z konusu bireyler yalnizca 20’li yaslara kadar
takip edilmis olsa da) herhangi bir artig saptanmamistir. Ancak agiklanamayan semptomlar:
olanlar istismar ge¢mislerini daha ¢ok ifade etme egilimindedir (46).

Ozet olarak, baz1 bireyler icin ¢ocukluk cinsel istismar1 yetiskinlikte bireyin kronik pelvik
agr1 gelistirmesine sebebiyet verebilecek olaylar veya reaksiyonlar zincirini baslatabilir. Istis-
mara ugramaya devam eden kadinlar 6zellikle risk altindadir.

Kronik Pelvik Agri Baslangi¢ Degerlendirmesinde Nelerin Vurgulanmasi
Gerekir?

Kronik pelvik agris1 olan kadinda baslangi¢ degerlendirmesi i¢in yeterli zaman taninma-
lidir. Hastalar hikayelerini anlatabildiklerini, dinlenildiklerini ve inanildiklarini hisset-
me ihtiyaci duyarlar.

Bir¢ok kadin agrilarina bir agiklama istedikleri i¢in bagvurur. Siklikla bir teorileri
vardir veya agrinin orijini hakkinda endiselenmislerdir. Ideal olarak bu fikirler baglangig
degerlendirmesinde tartisilmalidur.

Hastanin fikirleri daha iyi bir doktor hasta iligkisi ve arastirma ile tedavide daha geligmis uyumla
sonugclanacaktir (47). Kronik pelvik agrisi olan kadinlar deneyimlerinin duyulmasini ve degerlendi-
rilmesini isterler. Agrilarii anlamada ve yénetmede yardimcr olacak kisisel ilgi isterler (48-50).

Bilhassa daha 6nceden olumsuz tecriibeleri var ise kadinlar semptomlar: ve fikirleri hak-
kinda konusmalari i¢in cesaretlendirilmeli, doktor hasta iligkisini bir ortaklik haline getirecek
sekilde tesir etmelerine ve sekillendirmelerine izin verilmelidir. Universite hastanesi jinekoloji
klinigine ardigik olarak refere edilen 105 vaka ile yapilan bir ¢alismada baslangi¢ konstiltasyon-
da hasta degerlendirmesinin olumlu olmasi ile takipte eksiksiz iyilesme iliskilendirilmistir (51).

Kronik pelvik agrinin multifaktoryel dogasi tartisilmali ve baglangictan itibaren aras-
tirilmalidir. Amag klinisyen ve kadin arasinda ortaklik gelisimi ile bir yonetim programi
planlamak olmalidir.
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Tiirtiniin tek 6rnegi olan bir ¢alismada, organik sebepleri ekarte etmek i¢in laparoskopi
yapilmasini takiben kronik pelvik agrisi olan 106 kadin entegre yaklasim veya standart tedavi
olarak randomize edilmigtir. Laparoskopi sonucu negatif ¢ikanlarda dikkat psikolojik fak-
torlere verilmelidir. Entegre yaklasimda agrinin olas: organik, psikolojik, diyetsel ve ¢cevresel
sebeplerine esit ilgi gosterilmistir. Bu grupta rutin olarak laparoskopi gerceklestirilmeyerek,
tizyoterapist konsiiltasyonu eklenmis ve provokasyon testleri uygulanmistir. 1 yilin sonunda
entegre yaklasim grubunda standart tedavi grubuna oranla 6nemli derecede daha fazla agrida
rahatlama tespit edilmigstir (52).

3000den fazla kadinla benzer durumdaki agr1 yonetimini degerlendiren bir meta-analiz-
de kronik sirt agrisina yonelik multidisipliner yaklasim hem subjektif agr1 6l¢timlerinde hem
de ¢aligma hayati ve sosyal isleyiste iyilesmede etkin bulunmustur (53). Kronik pelvik agrinin
yonetiminde interdisipliner bir yaklagim benimsendiginde iyilesme ancak programin tiim bi-
lesenleri yerinde ise gozlenebilir (54).

Kronik pelvik agrisi olan 53 kadinn kii¢iik gruplarda 10 haftadan fazla siire ile haftalik psiko-
lojik ve fizyoterapi tabanli tedaviye alindig bir caligmada agr1 skorlarinda, analjezi aliminda, saglik
servisi kaynaklar1 kullaniminda ve ¢aligma yeteneginde 6nemli ve siiregen iyilesme goriilmiistiir.
Tedavi suresince kadinlarin 6z-bilingliliginde biiyiik gelismeler saptanmis, daha fazla sorumluluk
aldiklar1 ve kendi sagliklar tizerindeki kontrollerinde artis oldugu gozlenmistir (55).

Kronik pelvik agrist olan birgok kadin birincil basamakta yonetilebilir. Genel uzmanlar
agr1 hastay1 tatmin edecek sekilde agiklanamadiginda veya yeterince kontrol altina alinama-
diginda hastay refere etmeyi distinmelidirler.

Ozgegmis
Baslangi¢ 6zge¢mis degerlendirmesi; agrinin paternini ve psikolojik semptomlar, mesane
ve barsak semptomlari gibi diger problemler ile iliskisini, hareket ve postiiriin agr iize-
rindeki etkisini sorgulayan sorular icermelidir.

Tek bagina semptomlar bu grupta iBS tanis1 koymada kullanilabilir (bkz. Ek 1).

EK-1:1BS TANISI iCiN ROMA 3 KRITERLERI

Asagidakilerden en az 2 tanesi ile iliskili, 6ncesinde en az 6 aylik baslangic ile son 3 aydir ayda en
az 3 giin devamli veya tekrarlayan agri ya da rahatsizlik hissi

- Defekasyon ile iyilesme

+ Diski sikliginda degisiklik ile iliskili baslangi¢

+ Diskinin formu ile iliskili baslangic

Abdominal siskinlik ve mukus gecisi gibi semptomlar siklikla mevcuttur ve iBS tanisi diistind(irtir.

Letarji, sirt agrisi, idrar sikliginda artis ve disparoni gibi ekstraintestinal semptomlar da IBS ile

iliskili olarak olusabilir.

Hastanin ge¢misi sorgulanirken ileri aragtirma ve konunun uzmanina refere edilmesi ihtiyaci-
n1 dogurabilecek “tehlike isaretcisi” semptomlar: 6zellikle not edilmelidir (Bkz. Ek 2). Eger sartlar
uygun ise ge¢mis veya mevcut cinsel saldir1 6zellikle de yakin partnerinin siddeti hakkinda direk
sorular sormak yardimer olabilir. Doktor dinlemeye, deneyimleri ifade edildigi sekilde kabullen-
meye hazirlikli olmalidir ve hangi asamada uzman destegine ulasmasi gerektigini bilmelidir.

Iki veya {i¢ Menstriiel siklus boyunca agr1 giinliigii tamamlamak hastanin ve doktorun
agreve eden faktorleri veya gecici baglantilar1 ortaya koymasinda faydali olabilir. Bu bilgiler
agrinin sebebini anlamada ise yarabilir.

Tedavi baslangicinda hastanin islevsellik seviyesini (is kaybi, kaginilan aktiviteler vb.) be-
lirlemek hem ilerleyisi gozlemlemek hem de fonksiyonel amaglarin degerini vurgulamak adi-
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EK-2:‘TEHLIKE iISARETCiSI’ SEMPTOMLAR VE BULGULAR

+ Rektal kanama

50 yasin tzerinde yeni barsak semptomlari
+ Menopoz sonrasi yeni agri

« Pelvik kitle

- Intihar diisiincesi

« Asiri kilo kaybi

+ 40 yasin Uzerinde dlizensiz vajinal kanama
+ Postkoital kanama

na yardimei olabilir. Faydas: olmus olsa da olmasa da ge¢miste kullanilan ilaglar1 sormak tan:
konulmasina ve etkin bir yonetim planlamasina yardimeidur.

Semptom merkezli tanisal kriterler %98 pozitif prediktif deger ile emin bir sekilde IBS
tanist koymada kullanilabilir (56,57). IBS tanist konulan kadinlarin uzun siireli takibi taninin
degismesinin olasi olmadigini géstermistir (58).

Psikolojik komorbiditelerin tespitinde ¢esitli sayida gecerliligi kanitlanmis semptom mer-
kezli ara¢ da mevcuttur. Yine de basitge evdeki durumlari ve uyku, istah bozuklugu veya ag-
lama gibi semptomlar1 genel olarak sorgulamak yeterli olacaktir.

Ozgegmis hastaya ve doktora agrinin jinekolojik olmayan bir komponenti oldugunu
diisiindiiriirse hastanin gastroenterolog, iirolog, genitouriner hekimi, fizyoterapist, psi-
kolog veya psikoseksiiel danisman gibi ilgili saglik hizmeti profesyoneline, genellikle pra-
tisyen hekim tarafindan, yonlendirilmesi diisiiniilmelidir.

Muayene

Muayeneden hastanin korkular: ve anksiyetesini kesfedebilecek kadar zaman ayirildigin-
da en fazla yarar saglanir. Muayeneyi yapan hekim bu noktada yeni bilgilerin ortaya ¢ik-
masina hazirlikli olmalidur.

Degerlendirme ozellikle odak noktalarda hassasiyet, bityiime, distorsiyon veya prolaps
olmak tizere abdominal ve pelvik muayeneyi icermelidir. Abdominal ve/veya pelvik tabanda
son derece lokalize tetik noktalar tanimlanabilir. Sakroiliak eklem veya simfizis pubis de ger-
gin olabilir ve agr1 orijininin kas iskelet sistemi oldugunu diisiindiirir.

Hangi incelemeler Yapilmalidir?

Enfeksiyon Taramasi
Pelvik inflamatuar hastalik (PIH) siiphesi varsa 6zellikle Chlamydia trachomatis ve go-
norrhea olmak iizere enfeksiyon taramasi i¢in uygun 6rnekler alinmalidir.

Kronik pelvik agrisi olan cinsel olarak aktif tiim kadinlara cinsel yolla bulasan hasta-
lik (CYBH) taramasi onerilmelidir.

Pozitif endoservikal 6rnekleme PIH tanisini destekler ama kanitlamaz. Chlamydia tracho-
matis veya gonococcus igin yapilan testlerin pozitif olmamasi PIH tanisini ekarte etmez (59).

Klinik olarak PIH siiphesi var ise bu durum en iyi genitouriner hekimi ile birlikte gtincel
mikrobiyolojik oneriler elde edilerek ve enfekte eden temasin tespit edilmesi ile yonetilebilir.
Kronik pelvik agrisi olan cinsel olarak aktif kadinlara CYBH taramasi 6nerilmelidir (60).

Transvajinal Ultrasonografi (TVUS) ve MR Goriintiileme
TVUS goriintiileme adneksiyel kitleleri tanimlamak ve degerlendirmek adina uygun bir
aragtir.
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TVUS ve MR goriintiilleme adenomyozis tanis1 koymada yararl testlerdir.

MR goriintiillemenin endometriozise bagh kiiciik lezyonlar1 tanimadaki yeri belirsizdir.

TVUS goriintillemenin endometriozis tanis1 koymadaki degerini arastiran bir sistematik
derleme endometriomalarin diger adneksiyel kitlelerden net olarak ayirt edilebildigini gos-
termistir (61).

Ayni zamanda hidrosalpenks veya fibroidler gibi agr1 sebebi olmasa da iligkili olabilecek
yapisal anormallikleri tanimlamada yararlidir.

TVUS, peritoneal endometriozis dahil olmak tizere kronik pelvik agrinin diger sebepleri-
nin tanimlanmasinda az miktarda degere sahiptir. Kronik pelvik agr1 sikéayeti olan laparosko-
pi 6ncesi TVUS goriintiileme yapilan 120 kadinin katildigs bir ¢alismada zayif ovaryen mobi-
lite veya hassasiyet gibi yumusak belirtegler, laparoskopide prelaparoskopik iligkili patolojiyi
tanimlamada %58den %73% ¢ikan diizeyde bir iyilesme gostermislerdir. (olasilik orani [OO]
1.9, %95 CI 1.2-3.1). Yumusak belirteglerin yoklugunda, patolojinin prelaparoskopik taninma
olasilig1 %20ye diiser (OO 0.18, %95 CI 0.09-0.34). TVUS boylelikle diagnostik laparoskopi-
den pozitif tan1 alma olasilig1 diistik kadinlar1 tanimlamada rol oynar (62).

Adenomyozis tanisinda TVUS ve MR gériintiilemenin sensitivitesi en iyi ellerde kiyas-
lanabilir. Histopatolojik taniy: altin standart olarak kullanan bir sistematik derleme ve histe-
rektomi gerceklestirilen hastalarla yapilan iki prospektif kor ¢alismada duyarhilik ve 6zgiillitk
sirastyla MR goriintiileme icin %70 ve %86-93, TVUS goriintiileme i¢in sirasiyla %65-68 ve
%65-98 olarak bulunmustur (63-66). Adenomyozis tanisinda TVUSnin tanisal dogruluk
oranlarini aragtiran 14 ¢alismayi iceren bir sistematik derlemede duyarlilik %82.5 ve 6zgiillitk
%84.6 bulunmustur (64).

MR gorintiilemenin endometriotik birikimleri saptamada sensitivitesi diisiik ise de pel-
visteki palpabl nodiiller veya rektovajinal hastalik varligini diisiindiiren semptomlar oldugun-
da yararli olabilir (67). Ayni zamanda nadir patolojileri ortaya ¢ikarabilir.

Diagnostik Laparoskopi

Diagnostik laparoskopi ge¢cmiste kronik pelvik agr1 tanisinda ‘altin standart’ Kabul edil-
mistir. Diger terapotik girisimler basarisiz olursa ikinci basamak arastirma araci olarak
goriilebilir.

Diagnostik laparoskopinin kadinin agris1 hakkindaki inaniglarinin gelismesinde bir
rolii olabilir.

Diagnostik laparoskopi peritoneal endometriozis ve adezyonlarin tanisinda giivenilir ola-
bilecek tek duyarl: testtir. Jinekologlar bu nedenlerle diagnostik laparoskopiyi kronik pelvik
agris1 olan kadinlarin degerlendirmesinde mutlaka gerekli araglardan biri olarak gormekte-
dirler. Yine de 6nemli riskler tasimaktadir: 10 000de 1 tahmini 6liim riski, ortalama 1000de
2.4 oraninda barsak, mesane veya damar zedelenme riski tasimaktadir ve 2/3 oraninda lapa-
rotomi ihtiyaci olacaktir (68-70).

Agiktir ki, IBS ve adenomyozis gibi durumlar laparoskopi ile goriilebilir degildir. Ayrica
endometriozis'in bazi formlarinin gézden kagirilmasi riski vardir. Endometriozis ¢ok ¢esitli
gortiniimlerde olabilen bir hastaliktir ve pek ¢ok otdr laparoskopi ile tanmin énemli 6lgiide
atlandigini diigiinmektedir. Bazilar1 siiphelenilen tiim alanlardan biyopsi alinmasini 6ner-
mektedir. Mevcut skorlama sistemlerinin agrinin ciddiyeti ile korele olmadig: iyi bilinen bir
gercektir ve agri ile fazlasiyla korele olan derin infiltratif endometriozis minimal hastalik ola-
rak yanlis yorumlanabilir (71)

Diagnostik laparoskopilerin 1/3 ila 1/2’si negatif sonuglanacaktir ve tanimlanan patoloji-
nin ¢ogu muhakkak agrinin sebebi degildir. Negatif bir laparoskopinin advers etkileri olabilir.
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Bir¢ok kadin herhangi bir tan1 konulamamas: nedeniyle hayal kirikligi hissedebilir (72). Bu
olaylar dizisi medikal siireg ile ilisigin kesilmesine yol agabilir (49).

Diagnostik laparoskopinin riskleri, faydalar: ve olasi negatif sonu¢lanmasi laparoskopi
gerceklestirilme karari verilmeden 6nce tartigilmalidir. Belki de yalnizca cerrahi girisim ge-
rektirme olasilig1 yliksek veya hastanin potansiyel olarak fertilitesini etkileyebilecek endomet-
riozis ya da adezyon varlig1 siiphesinin giderilmesi adina diagnostik laparoskopi yapilmalidir.

Mikrolaparoskopi veya ‘bilingli agr1 haritalamasr’ genel anestezi altinda diagnostik lapa-
roskopiye alternatif olarak onerilmistir. Teknik hastanin agrisinin kaynag olarak belirli lez-
yonlar1 konfirme etme olanag: sagliyor goziikse de yaygin olarak kabul gérmemistir ve bu
teknigin kabul edilebilirligi, tekrar edilebilirligi ve validitesi hakkindaki sorular cevap bula-
mamigstir (73). 43 kadinla bilingli agr1 haritalamas: yapilan yakin zamanl bir ¢alismada 39
basarili operasyon gerceklestirilirken 1’i genel anestezi altinda digerleri uyanik laparoskopi
altinda olmak tizere yalnizca 7 tanesi farkli bir tani ve tedavi almistir (74).

Diagnostik laparoskopiyi takiben 63 kadini iceren posta yolu ile yapilan bir anket ¢a-
ligmasinda, laparoskopinin sonucu olarak hastalarin sonraki agri1 deneyimlerinin ve yagam
kalitelerinin etkilenmedigi goériilmistiir (75). Benzer sekilde kronik pelvik agri nedeniyle
laparoskopi yapilan 71 kadimin dahil edildigi prospektif bir ¢calismada operasyon oncesi ve
sonrasi goriismeler yapilmis. Regresyon analizleri ile tanimlanan agr1 skorlarinda iyilesmeyi
ongoren tek faktor laparoskopi olmanin sonucu olarak saglik inaniglarinda degisikliktir. Bu
bulgu laparoskopide pozitif veya negatif sonug alinan hastalara uygulanmistir (76) Basitce
kadinlara pelvislerinin fotografini gostermek sagliklarina dair inaniglarini ve agri sonuglarini
etkilemiyor gortinmektedir (77).

CA125

Siskinlik, erken tokluk, pelvik agri, ani uriner sikigma hissi, idrar sikliginin artmasi gibi semp-
tomlarin herhangi birinin inatgi seyrettigi veya bu semptomlari sik¢a (ayda 12 defadan fazla)
hisseden hastalarda serum CA125 él¢iimii yapilmalidir. Ozellikle 50 yagin iizerindeki kadin-
larda herhangi yeni IBS semptomlar1 harekete gegmeyi gerektirmektedir (78).

Mevcut Tedavi Secenekleri Nelerdir?
Siklik agris1 olan kadinlara diagnostik laparoskopi olmadan dnce 3 ila 6 ay siiresince hor-
monal tedavi denemesi 6nerilmelidir.

IBS tanili kadinlara antispazmodikler ile tedavi segenegi onerilmelidir.

IBS tanili kadinlar semptomlarini kontrol altina almak adina diyetlerini iyilestirme-
leri konusunda cesaretlendirilmelidirler.

Diger terapotik manevralar heniiz baglatilmis olmasa da hastalara agrilarini kontrol
altina alacak uygun analjezik onerilmelidir. Eger agr1 yeterince kontrol altina alinamazsa
hastanin bir agr1 yonetim takimina veya pelvik agr1 kliniginde bir uzmana refere edilmesi
g6z oniinde bulundurulmalidir.

Endometriozis ile iligkili siklik agr1 icin ovaryen siipresyon etkin bir tedavi yontemi ola-
bilir. Her biri esit derecede etkin ancak farkli advers etki profillerine sahip; kombine oral
kontraseptifler, progestajenler, danazol veya GnRH analoglari ile etki elde edilebilir (67,79).
Adolesanlarda bile levonorgestrel salgilayici intrauterin sistem (Mirena®; Bayer) diisiiniilme-
lidir (80). Endometriozis ile iliskili olmayan siklik agrilar da bu tedavi yaklagimlari ile iyi
kontrol edilebiliyor gozukmektedir (81-83).

Klinik olarak endometriozisten stiphelenilen tedavi oncesi laparoskopi yapilmamis 100
kadinla yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada hastalara GnRH analogu veya plasebo ve-
rilmis. 12 haftadan sonra plasebo alan kadinlara oranla tedavi grubunda 6nemli derecede az
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agr1 saptanmis (84) Bu tedavi yaklasiminin etkinligini degerlendiren tek ¢alisma budur. Ancak
bu stratejiyi destekleyen gittik¢e biiytliyen bir konsensus mevcuttur (11,84-86). Laparoskopiden
once siklik agr1 i¢cin GnRH analoglar1 ile ampirik tedavi kullanimini inceleyen bir ekonomik
degerlendirmede azalmis maliyet ile artmis hasta ve hekim memnuniyeti gosterilmistir (87).

IBS yonetiminde daha ileri 6neri i¢in, liitfen bkz. NICE klinik rehberi 61 (88).

Sistematik bir derleme mebeverin hidroklorid gibi diiz kas gevseticilerin abdominal ag-
rinin belirgin oldugu IBS tedavisinde yararli oldugu sonucuna varmistir. Hacim kazandirici
ajanlarin etkinligi heniiz net anlagilmamistir ancak sik¢a kullanilmaktadirlar (57,89).

Diyet uygulayan IBS tanili 200 kadinla yapilan bir ¢alismada hastalarin %36’s1 bir veya
daha fazla diyet bileseni tanimlayabilmislerdir ve bu besinlerin dislanmas: semptomlarda de-

vamli iyilesmeyi saglamaktadir. Bu durumdan en sik sorumlu olan besinler siit iirtinleri ve
tahallardir (90).

Diyette degisiklik bu nedenle bireysel olarak dikkate alinmaya degerdir ama bu konuda
yeterli kanit yoktur.

Bu baglamda, parasetamol olsun ya da olmasin non steroidal anti inflamatuar ilaglarin diizenli
kullanimu 6zellikle faydalidir. Co-dydramol gibi bilesik analjezikler uygun olabilir. Genel jineko-

EK-3

Kanit seviyesi siniflamasi

1++ Yuksek nitelikte meta-analizler, randomize kontrolli ¢calismalarin sistematik derlemeleri veya
cok diistik bias riskli randomize kontrollii calismalar

1+lyi yapilan meta-analizler, randomize kontrollii calismalarin sistematik derlemeleri veya diisiik
bias riskli randomize kontrolll calismalar

1- Meta-analizler, randomize kontrollii calismalarin sistematik derlemeleri veya ytksek bias riskli
randomize kontrollt ¢alismalar

2++ Kafa kanistiriciligin, biasin veya sans eseri olma olasiliginin ¢cok diisiik riskli ve baglantinin
gelisigtizel olma olasihginin yiiksek oldugu yiiksek nitelikte vaka kontrol calismalarin
sistematik derlemeleri, yuiksek nitelikte vaka-kontrol veya kohort calismalari

2+ Kafa karistiriciligin, biasin veya sans eseri olma olasiliginin dustik riskli ve baglantinin
gelisiglizel olma olasihiginin orta diizeyde oldugu iyi yapilan vaka-kontrol veya kohort
calismalari

2- Kafa karistiricihgin, biasin veya sans eseri olma olasiliginin yiksek riskli ve baglantinin
gelisiglizel olmama olasiliginin 6nemli diizeyde oldugu vaka-kontrol veya kohort calismalari

3 Vaka raporlari, vaka serileri gibi analitik olmayan calismalar

4 Uzman gorusu

Tavsiye diizeyi

Hedef popiilasyona dogrudan uygulanabilir ve 1++ olarak degerlendirilmis en az bir
meta-analiz, sistematik derleme veya randomize kontrollii calisma; veya prensip olarak
hedef popiilasyona dogrudan uygulanabilir ve sonuglarda tiimden tutarlilik gosteren 1+
degerlendirilmis ¢alismalardan olusan kanitlar ya da randomize kontrolli ¢alismalarin
sistematik bir derlemesi

Hedef poptlasyona dogrudan uygulanabilir ve sonuglarda tiimden tutarlilik gosteren 2++ olarak
degerlendirilmis calismalardan olusan kanitlar; veya 1++ ya da 1+ olarak degerlendirilmis
calismalardan ¢ikarilan kanitlar

Hedef poplilasyona dogrudan uygulanabilir ve sonuclarda timden tutarlilik gosteren 2+ olarak
degerlendirilmis calismalardan olusan kanitlar; veya 2++ olarak degerlendirilmis calismalardan
cikanlan kanitlar

Kanit seviyesi 3 veya 4; veya 2+ olarak degerlendirilmis calismalardan cikarilan kanitlar

lyi pratik noktalar
Rehber gelistirme grubunun klinik tecriibesine dayali
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loglarin kronik pelvik agrisi olan kadinlarin diizenli kullanimu i¢in opioid regete etmesi muhte-
melen akulh bir tercih degildir (91). Amitriptilin veya gabapentin gibi adjuvan tedaviler néropatik
agrinin tedavisinde kullanigh olabilir (92). Noropatik agr1 yonetimi ile ilgili daha ileri bilgi icin
litfen bkz. NICE Klinik rehberi 96 (93). Transkiitandz sinir stimulasyonu, akupunktur ve diger
tamamlayici terapiler gibi farmakolojik olmayan tedavi modaliteleri bazi kadinlar i¢in faydali ola-
bilir. Diyet degisiklikleri de agrinin dinmesinde yardimci olabilir. Laparoskopik uterosakral sinir
ablasyonu (LUNA) kronik pelvik agr1 yonetiminde etkisizdir (94,95).

Endometriozis UK gibi goniillii organizasyonlar bazi hastalar i¢in 6nemli bir bilgi kaynag:
ve destek olabilirler. Benzer organizasyonlarin listesi 10. Boliimde verilmistir. Saglik depart-
maniin uzman hasta girisimi tarafindan 6nerilen 6zyénetim teknikleri de bazi kadinlar i¢in

degerli olabilir.

OZET

Kronik pelvik agr1 yaygin goriilmektedir, belki de 6 yetiskin kadindan birini etkilemektedir
(96). Cogunun etiyolojisi belirsiz olsa da kronik pelvik agr1 tek basina bir tanidansa katki-
da bulunan pek ¢ok faktorle olusan bir semptom olarak goriilmelidir. Tim kronik agrilarda
oldugu gibi agrinin fiziksel sebepleri kadar psikolojik ve sosyal faktorleri de hesaba katmak
onemlidir. Sinir sikismasi veya IBS gibi bircok jinekolojik olmayan durum konu ile iligkili ola-
bilir. Kadinlar siklikla agrilarini agiklayacak bir arama igerisinde olduklari i¢in bagvururlar.

Degerlendirme surecinde kadinin hikayesini anlatmasi igin yeterli zamana izin vermeli-
dir. Bu tek basina tedavi edici olabilir. Agr1 glinltigii, agr1 ile iligkili semptomlar1 veya aktivite-
leri izlemede faydali olabilir. Carpici derecede siklik agrisi olan ve vajinal muayenede palpabl
herhangi bir anomali saptanmayan hastalarda ovaryen siipresyon diagnostik laparoskopiden
daha yardimci olabilir. IBS gibi diger durumlar spesifik tedavi gerektirirler. Baslangicta agr1
i¢in hicbir aciklama bulunamasa da agri1 ampirik olarak tedavi etmeye ¢alisilmali ve kadinla
birlikte ortaklik i¢erisinde bir yonetim plan: gelistirilmelidir.

Onerilen Denetim Basliklari

o Kronik pelvik agrisi olan cinsel olarak aktif kadinlar ne oranda CYBH igin test edilmelidir?

» Diagnostik laparoskopi 6ncesi kadinlara ne oranda ultrason taramasi yapilmalidir?

o Diagnostik laparoskopi oncesi siklik agris1 olan kadinlara ne oranda 3 ila 6 ay suresince
hormonal tedavi denemesi 6nerilmelidir?

Daha ileri Bilgi ve/veya Destek Saglayan Organizasyonlar

o Endometriosis UK [www.endometriosis-uk.org]
« IBS Network [www.theibsnetwork.org]
o Cystitis and Overactive Bladder foundation [www.cobfoundation.org]

o Women’s Health [www.womens-health.co.uk] or [womenshealth.gov]
o Pelvic Pain Support Network [www.pelvicpain.org.uk]
o Department of Health Expert Patient Initiative [www.expertpatients.co.uk/]
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Predispozan Faktdrler Nedenler

Y

Genetik, psikolojik
durum, somatik travma

Cerrahi, Travma, Enfeksiyon

‘ )

Periferik sinir hasar

Periferik sensitizasyon

\ ‘

Anormal periferik Artmis periferik
afferent sinyalizasyon afferent sinyalizasyon

b

Santral Sensitizasyon

A Y A
Anormal santral Anormal santral Anormal santral siireg
affernet sinyalizasyon efferent sinyalizasyon

A A A
Sonug: Duyusal Sonug: Organ Psikolojik, davranissal
sorunlar fonksiyonunda degisiklik ve sekstiel sonuclar

y
A A

Bolgesel ve sistemik degisiklikler
Yansiyan agri, visero-viseral hiperaljezi, visero-somatik hiperaljezi. Trofik,otonoimik,endokrin ve
immunolojik yanitlar

SEKIL 1: Santral ve peiferik mekanizmalar ile iliskili predizpozan faktérler ve nedenler.
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Algoritma 1: KPA tani ve tedavi

Kronik pelvik agri

‘ Ozgecmis | | Fizik muayene
pelvik o fle liskil Spesifik hastalik
Evet = w_ ‘agrl e VS Lyl Klavuzlanina gore
soesifik hastahk R I,
Bilinen bir hastaligin semptomu bl
- Pelvik agn
Hayir
sendromu
3 Bkz. Agni
Organ spesifik yénetimi
semptomlar mevcut (Alg.2)

| |

| Jinekoloji | l Gastroenteroloji l | Naroloji | | Seksoloji ‘ | Pelvik taban [
Bkz. Bkz. Bkz. Bkz. Bkz. Bkz.
Bolim 3 Bolim 4 Balim 5 Bolim 6 Balum 7 Bolim 9

Algoritma 2: Agri Yonetimi

Multidisipliner yaklasim |

Holistik* yaklagim

Seksoloji Psikoloji H Fizyoterapi ‘1—b| Agri tibbi ‘

Bkz. Bkz. Bkz. Bkz.
B&lim 3 B&lim 3 Bolim 3 Bolim 3
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Algoritma 2: Agri Yonetimi

’ Multidisipliner yaklagim |

v

Holistik* yaklasim

!

A
A

Seksoloji

Psikoloji a P Fizyoterapi -« »| Agri tibbi

v v

v v

Bkz. Bkz.
B&lim 3 Bolim 3

Bkz. Bkz.
Bolim 3 Bolim 3

*Holistik terimi; hastaligin yonetimi ve dnlenmesinde kisinin fizyolojik, psikolojik,sosyal ve ruhsal

olarak tam olmasini ifade eder.

TABLO 1: KRONiK PELViK AGRI SENDROMLARININ KLASiFIKASYONU

Bolge Sistem
Kronik Pelvik agniileiliskili ~ Urolojik
pelvik spesifik hastalik
agri veya Pelvik agri
sendromu
Jinekolojik

Gastrointestinal

Periferik sinir

Seksolojik

Psikolojik

Kas- Iskelet

Pelvik agrinin 6zgecmis,
muayene ve anamneze gore
tanimlandigi son organ

Prostat

Mesane

Skrotal Testikiler Epididimal

Penil Uretral

Vazektomi sonrasi

Vulvar Vestibuler Klitoral

Endometriozis iliskili

Siklik alevlenmeler gosteren KPAS

Dismenore

irritanl barsak

Kronik anal

intermittan kronik anal

Pudendal agri sendromu

Disparoni

Seksuel disfonksiyon ile birlikte pelvik
agn

Herhangi bir pelvik organ

Pelvik taban kaslari Karin kaslar
Spinal

Koksiks



Eksen 4
Yansima
ozellikleri

Suprapubik
inguinal
Uretral

Penil/Klitoral
Perineal

Rektal
Arka
Kalca
Uyluk
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Eksen 6
Karakter

Eksen 5 Gecici
ozellikler

BASLANGIC
Akut

Kronik
DEVAM EDEN
Sporadik
Siklik
Devamli
SURE
Doldurma

Keme
Yanic
Saplama
Elektrik

Bosaltma
Hemen sonra
Geg sonra
TETIKLEME
Provake
Spontan

Eksen 7 iliskili semptomlar
UROLOJIK

Sikhk

Noktiri

Duraksama

islevsiz akis

Sikisma

inkontinans
JINEKOLOJIK
Menstruel
Menopoz
GASTROINTESTINAL
Konstipasyon
Diyare

Siskinlik

Sikisma

inkontinans
NOROLOJIK
Disestezi
Hiperestezi

Allodini

Hiperaljezi
SEKSOLOJIK
Memnuniyet
Kadinda disparoni
Seksuel kaginma
Erektil disfonksiyon
ilag

KAS

Fonksiyonda bozulma
Fasikilasyon
KUTANOZ

Trofik degisiklikler
Duyusal degisiklikler

203

Eksen 8 Psikolojik
semptomlar

ANKSIYETE
Adriile iliskili veya
agrinin varsayilan
nedeni

Agriile iliskili yikict
dislince
DEPRESYON
Agriya bagli

Diger etkenlere
bagli

Bagimsiz

PTSD BELIRTILERI
Tekrar deneyim

Kaginma



204 BOLUM BOLUM - KRONIK PELVIK AGRI KILAVUZU 2014

Fenotiplendirme Degerlendirme

Uroloji Uriner akig, miksiyon giinliigii, sistoskopi ,USG, iiroflovmetri

Psikoloji K6t deneyim dykiisi, dnemli bir kayip, basa ¢ikma mekanizmasi,
depresyon

Organ spesifik Jinekolojik, gastrointestinal, anal-rektal ve seksolojik sikayetleri sorgulayin

Jinekolojik muayene, rektal muayene

Enfeksiyon Semen kiltird,idrar kilttrd, vaginal striintd, gaita kiltira

Norolojik Norolojik sikayetleri sorgulayin{duyu kaybi, disestezi)
Fizik muayene ile birlikte norolojik testler (duyu kaybi, sakral refleksler,
kas fonksiyonu)

Kas hassasiyeti Pelvik taban kaslarinin palpasyonu, karin kaslan ve gluteal kaslar

SEKIL 2: KPA' nin fenotiplendirilmesi ve degerlendirilmesi.

KRONIK PELViK AGRININ UROLOJIK YONLERI

PROSTAT AGRI SENDROMU
Oneriler: Prostat agri sendromunun degerlendirilmesi ve tanis GR
Benzer semptomlara sahip spesifik hastaliklar mutlaka dislanmalidir. Bu neden A

le hastaya uygun tanisal prasediirlerin belirlenmesi 6nerilmekte ve bunlarin
tanimlanmasi amaclanmaktadir.

Yukarida agiklana semptomlara sahip olan hastalar spesifik hastaligin primer A
olarak dislanmasindan sonra PAS olarak tanilandiriimahdir.

ilk degerlendirmenin yani sira takip icin de NIH-CPSI gibi onaylanmis bir B
semptom ve yasam skorlama enstriimani dikkate alinmahdir.

Alt Uriner sistem semptomlari ve sekstel disfonksiyon gibi PAS iliskili olumsuz B
bilissel, davranissal, sekstel, veya duygusal sonuglari degerlendirmek
onerilmektedir.
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Oneriler: Prostat Agri Sendromu Tedavisi GR
PAS icin multimodal ve fenotipik direkt tedavi seceneklerini distiniin. B
1 yildan az suiredir PAS tanili hastalar icin alfa-blokerler 6nerilebilir. A
1 yildan az siredir PAS tanili olan naif hastalar icin en az 6 hafta streli A
tetrasiklinler veya kinolonlari iceren tekli antimikrobiyal terapi dnerilebilir.
Uzun dénem yan etkileri diistiniilmek kaydiyla NSAIi ler PAS de kullanilabilir. B
PAS de Allopurinol 6nerilmemektedir. B
Fitoterapi PAS'li hastalarda kullanilabilir. B
PAS de semptomlari ve yasam kalitesini gelistirmek icin yiliksek doz pentosan A
polistlfat kullanimi distintlebilir.
PAS de Pregabalin kullanimi 6nerilmemektedir. A
PAS tedavisinde perineal ekstrakorporeal sok dalga terapi kullaniimasi B

dusunulebilir.
PAS tedavisinde elektro-akupunktur diistntlebilir. B
PAS tedavisinde posterior tibial sinir stimtlastonu énerilebilir. B
PAS tedavisinde prostatin transuretral igne ablasyonu(TUNA) 6nerilmemektedir. B
B

Belirgin psikolojik distres ile birlikte olan PAS icin PAS odakli psikolojik tedavi
onerilmektedir.

Tedavi
| Degerlendirme l sy

NSAIl (uzun dénem yan etkilerden kaginmak kaydiyla)

Grade A Gneriler

| NIH-CPSI skor listesi ‘ | Grade B dneriler

| idrar kiiltiri

| Fenotiplendirme

Tekli antibiyotik ( <1 yil siire)

|

1 [ Alfa-bloker ( <1 yil siire)
|
|

Perineal ekstrakorporeal sok dalga terapi |

[ Elektroakupunktur

Pelvik taban kas testi

Uroflovmetri ‘

Yiksek doz pentozan polisiilfat yasam kalitesini gelistirir

Transrektal ultrason, ve semptomlan diizeltir.

prostat

| Onerilmeyenler ‘ PTNS (perkiitan tibial sinir stimiilasyonu)

Agn odakh psikolojik tedavi

Pregabalin

TUNA (transiiretral igne ablasyon)

|
|
[ Allopurinol
|
|

SEKIL 3: PAS nin tedavisi ve degelendirilmesi.
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MESANE AGRI SENDROMU

TABLO 2: HIDRODISTANSIYON VE BiYOPSILERLE KOLPOSKOPi SONUGCLARINA GORE
MAS (BPS) TiPLERININ ESSIC KLASIFIKASYONU

Yapilmamis Normal Glomeriilasyon(a) Hunner’in Lezyonu(b)
Biyopsi
Yapilmamis XX 1X 2X 3X
Normal XA 1A 2A 3A
Sonugsuz XB 1B 2B 3B
Pozitif© XC 1C 2C 3C

(a) Sistoskopi: grade 2-3 glomeriilasyon

(b) Fall tanimina gore glomeriilasyonla birlikte olan veya olmayan lezyon

(c) Inflamatuar infiltrasyon ve/veya detrusor mastositleri ve/veya granulasyon dokusu ve/
veya intrafasyal fibrozis gosteren histoloji

Oneriler: Mesane agri sendromu degerlendirilmesi ve tanisi GR

Benzer semptomlara sahip spesifik hastaliklar mutlaka dislanmalidir. Bu nedenle A
hastaya 6zgu tanisal prosedirler olusturulmasi amaclanmalidir.

Spesifik hastaliklarin primer dislanmasindan sonra yukarida agiklanan A
semptomlara sahip olan hastalar subtip ve fenotipe gore mesane agr
sendromu tanisi almalidir.

ilk degerlendirmeden ziyade takip icin de onaylamis bir semptom ve yasam B
skorlama sistemi 6nerilmesi distndlmelidir.

Mesane hastaligi olmayan MAS'lerin sistematik olarak belirlenmesi gerekir. A

Negatif kognitif,davranissal,sekstiel ya da emosyonel sonuclarla iliskili MAS A

belirlenmelidir.

Oneriler: Mesane agri sendromu tedavisi GR
MAS tedavisinde suntip ve fenotipe uygun tedavi tercih edilmelidir. A

MAS'nin oral ya da invazif tedavisinin yaninda multimodal davranissal fiziksel ve A
psikolojik teknikler her zaman distntlmelidir.

Alevlenmelerde opioidler kullanilabilir. Uzun dénem tedavi yalnizca tiim diger C
tedaviler basarisisz oldugunda dustintlebilir.

Uzun donem tedavide kortikosteroidler 6nerilmez.

MAS teadvisinde hidroksizin énerilebilir.

invazif tedavilerden énce gecerli bir oral secenek olarak simetidin diistintilebilir.
Mesane agri sendromu icin amitriptilin uygulanabilir.

MAS tedavisinde oral pentosanpolisiilfat sodyum onerilebilir.

> > > @ > N

Tek basina pentosanpolisiilfat sodyum ile dusiik yanit alinanlara
pentosanpolisiilfat sodyum + subkutan heparin tedavisi yapilabilir.

@]

Mevcut enfeksiyon varligi ya da stiphe durumunda antibiyotikler dnerilebilir.

Yan etkiler nedeniyle prostaglandinler dnerilmemektedir. C
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MAS tedavisinde Siklosporin A da kullanilabilir fakat yan etkiler belirgindir ve B
dikkatli olunmalidir.

MAS tedavisinde Duloksetin 6nerilmemektedir. C
MAS teadvisinde oksibutinin kullaniimasi diistindlebilir. C
MAS nin oral tedavisinde Gabapentin distnalebilir. C

A

Daha invazif yontemlere gore intravezikal lidokain+sodyum bikarbonat
enjeksiyonu disunlebilir.

Daha invazif tedaviden once intravezikal pentosanpolisiilfat sodyum tek basina A
veya oral pentosanpolisiilfat sodyum ile birlikte denenmelidir.

Daha invazif tedaviden 6nce intravezikal heparin tek basina veya kombinasyon C
teadvisinde denenebilir.

Daha invazif 6lcimlerden 6nce intravezikal hyaluronik asit denenebilir.
Daha invazif 6l¢ciimlerden 6nce intravezikal kondroitin silfat denenebilir.

Daha invazif 6lcimlerden 6nce intravezikal DMSO denenebilir.

Nn > @™ @

intravezikal damlatma tedavileri basarisiziginda intravezikal mesane duvarina
veya trigona BTX-A enjeksiyonu denenebilir.

>

intravezikal damlatma tedavileri basarisizliginda submukozal BTX-A enjeksiyonu
+ hidrodistansiyon denenebilir.

MAS de intravezikal BCG tedavisi dnerilmemektedir.

MAS de intravezikal klorpaktin tedavisi 6nerilmemektedir.
MAS de intraveszikal vanilloid tedavisi dnerilmemektedir.
MAS tedavisi olarak mesane distansiyonu 6nerilmemektedir.

Daha invazif 6lciimlerden dnce elektromotif ilag yonetimi denenmelidir.

©® N N N > >

Yalnizca MAS tip 3 C de mesane lezyonlarinin transtretral
rezeksiyonu(koagulasyon/lazer) denenmelidir.

Daha invazif miidahalelerden 6nce néromodulasyon denenmelidir.
ilk yaklasimda manuel ya da fiziksel tedavi denenmelidir.
Tetikleyen gidalardan kaginilmasi dnerilmelidir.

Akupunktur onerilmemektedir.

Multimodal yaklasimda psikolojik tedavi denenmelidir.

> ™ N N ©® @

Tum ablatif organ cerrahileri MAS konusunda uzman cerrahlar tarafindan
yapilabilecek son secenek olmalidir.
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Degerlendirme

‘ Tedavi

Idrar kiltirl Grade A dneriler Standart: Hidroksizin, Amitriptilin,
Pentosanpolisulfat

Uroflovmetri

il

intravezikal: PPS, DMSA, Onabotulinum tox. A +
hidrodistansiyon

Hidrodistansiyonla
sistoskopi

Grade B dneriler

Oral: Simetidin, Sklosporin A

Mesane biyopsi intravezikal: Hyaluronik asit,Kondroitin silfat

Intravezikal ilaglar icin elektromotif girisim
Miksiyon gunligi

Pelvik taban kas
testi

Psikolojik tedavi

Fenotipleme

| Onerilmevenler l BCG, Intravezikal Klorpaktin

Noromodilasyon, mesane egitimi, fizik tedavi |

| Difier yorumlar | Cerrahi tedavideki data oldukca genis ve cesitli

ICSI skor listesi

Sadece Hunner lezyonlarinda koagulasyon ya da
lazer

SEKIL 4: PAS nin tedavisi ve degelendirilmesi.

Algoritma 3: MAS tip 3C tedavisi

Mesane Agr Sendromu

—{ Sistoskopi’de Hunner lezvonu

£

TUR/lazer

A L
Uygun: Uygun degil: Oral ajanlar
3 " . »| TENS
Gerekirse tekrar Farkl bir tedavi Tamamlayici tip
tedavi baslayin

'

Yetersiz destek

intravezikal tedaviye
baslayin

Hala yetersiz yanit

Uzman agr yonetim
dnitesine sevk edin
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SKROTAL AGRI SENDROMU

Oneriler: Skrotal agri sendromu tedavisi GR

Kronik pelvik agri icin genel tedavi secenekleri ile baslatin. (bkz. B61im 10 tim A
metin)

Vazektomi planlanan hastalara danismanlikta postvazektomi agri riski hakkinda A
bilgilendirin.

Skrotal agri riskini azaltmak icin laparoskopik yerine agik inguinal fitik tamiri tercih A
edilir.

inguinal fitik tamiri sirasinda spermatik kordaki sinirlerin tanimlanmasi A
onerilimektedir.

Cerrahi tedavi alan hastalar icin spermatik kordun mikrocerrahi denervasyonu A
onerilmektedir.

Denervasyondan fayda gérmeyen hastalara epididimektomi dnerilebilir.

Tum diger tedaviler, 6zellikle agr yonetim degerlendirmesi basarisiz olmadigi
stirece orsiektomi 6nerilmemektedir.

| Degerlendirme | | Tedavi I
| Semen kidltlrd | | Grade A dneriler | | KPA igin genel tedavi segenekleri (bkz:bolim 10) |
Uroflovmetri | Spermatik kordun mikrocerrahi ile denervasyonu |
skrotal USG I Vazektomi olacak hastalari agri riski ile ilgili bilgilendirin |

Pelvik taban kas testi Cerrahlar icin: Acik fitik tamirinde daha az agn

Cerrahlar i¢in: herni tamiri sirasinda tiim sinirleri
tanimlayin

| Grade B oneriler I Denervasyondan fayda gormeyen hastalarda,

epididimektomi

| Grade C éneriler | Tum tedavi secenekleri bagansiz oldugunda orsiektomi bir

secenek olabilir.

| Diger oneriler I Tedavide ultrasonun belirgin bir etkisi olmamasina ragmen

uzmanlar hastaya given vermek icin kullanirlar.

Fenotipleme

SEKIL 5: PAS nin tedavisi ve degelendirilmesi.

URETRAL AGRI SENDROMU

Oneriler : Uretral agri sendromu tedavisi GR
Kronik pelvik agri icin genel tedavi secenekleri ile baslayin. (bkz. B&ltim 10) A
Uretral agr sendromuna sahip hastalarin multimodal ve multidisipliner bir B

programla tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

Sikintili hastalarda fonksiyonu ve yasam kalitesini arttirmak icin hastaya uygun B
psikolojik tedavi 6nerilmektedir.
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KRONIK PELViK AGRIYA JINEKOLOJIK BAKIS
Oneriler: Kronik pelvik agriya jinekolojik bakis GR

Pelvik agriya sahip tiim kadinlarintiim jinekolojik 6ykiisti ve muayenesi yapilmal, A
tedavi edilebilir nedenleri (6r. Endometriozis) dislamak icin lapasoskopi dahi
yapilmasi 6nerilmektedir.

lyi aciklanmis hastalik varliginda hormanal ya da cerrahi tedavi secenekleri B
saglayin.

Persistan hastalik varliginda agri ydnetimi icin multidisipliner bir yaklasim B
saglayin.

Refrakter kronik vulvar agri icin psikolojik tedavi 6nerin.

Kronik jinekolojik pelvik agri icin alternatif tedaviler kullanin. C

KRONIK PELViK AGRIYA GASTROINTESTINAL BAKIS

Anorektal agriya sahip hastalarda fonksiyonel test dnerilmektedir. GR

Dissinerjik defekasyon ve pelvik agrisi olan hastalarda biofeedback tedavi A
onerilmektedir.

Kronik anal agn sendromunda Botulinum toksin A ve elektrogalvanik A
stimulasyon distnulebilir.

Kronik anal agri sendromunda perkdtan tibial sinir stimilasyonu distinulebilir. B

Kronik anal agri sendromunda sakral nérostimulasyon dustntlebilir. B

intermittan kronik anal agri sendromunda inhaler salbutamol diisiintlmelidir. C

intermittan kronik anal agr sendromunda inhaler salbutamol diistintlmelidir. C

PERIFERIK SINiR AGRI SENDROMLARI
Oneriler: Pudendal nevralji GR
Karisabilecek hastaliklari dislamak énemlidir. A

Eger bir periferik sinir sendromu siipheniz varsa alaninda uzman,multidisipliner B
calisan bir takimin oldugu merkeze sevk edilmelidir.

Gorintiileme ve norofizyoloji tantya yardimcei olabilir fakat altin standart B
gorintileme esliginde sinire lokal anestezik enjeksiyonudur.
Noropatik agri klavuzlar iyi belirlenmistir. Noropatik agrinin yonetiminde A

standart yaklasim olarak kullaniimahdir.

KRONIiK PELVIK AGRININ SEKSOLOJIK YONLERI

Oneriler: Kronik pelvik agriya seksolojik yonleri GR

Agri ile belirgin bir iliski gdstermeksizin, kronik pelvik agri semptomlari ile B
basvuran tiim hastalar istismar yoniinden arastiriimalidir.

Konik pelvik agrinin hastanin cinsel fonksiyonu lizerine etkisinin B
degerlendirilmesinde biyopsikososyal model uygulanmalidir.

Kronik pelvik agrinin sekstel disfonksiyon tizerine etkisinin arastiriimasinda B
biyopsikososyal model dahil edilmelidir.

Hasta ve partnerinin seksiel disfonksiyonla basa ¢ikabilmesi icin davranissal B

stratejiler onerin.
Pelvik taban kaslarinin egitimi yasam kalitesini ve sekstiel fonksiyonu arttirmak B
icin 6nerilmelidir.
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‘ Degerlendirme ‘ ‘ Tedavi
‘ Uroflovmetri }
Grade A dneriler Kronik pelvik agri icin genel tedavi segenekleri
‘ Miksiyon gdnlogo ‘ (bkz.bililm 10)
| Grade B oneriler Multidisipliner ve multimodal bir programla tedavi
Pelvik taban kas .
3 edin.
testi
‘ Fenotipleme ‘ Yasam kalitesini ve fonksiyonu arttirmak igin agriya
uygun psikolojik tedavi Gnerilir.
‘ Diger dneriler ‘ ‘ Uretral agri ile ilgili sinirh ve az data mevcut

SEKIL 6: Uretral agr sendromunun degerlendirilmesi ve tedavisi.

KRONIL PELViK AGRININ PSIiKOLOJIK YONLERI

Oneriler: Kronik pelvik agrinin psikolojik yonleri GR

Pelvik agrisi olan kadinlarda psikolojik sikintilar da sik olmakla birlikte direkt A
agriya baglanmamalidir.

Hastaya agriya sebep olarak ne diistindiigiinii sormaniz size hastanin yanls B
dusuncelerine karsilik bilgi ve gliven vermek icin firsat tanir.

Psikolojik miidahaleler medikal ve cerrahi tedaviye ek olarak ya da tek basina A
uygulanmalidir.

PELVIK TABAN FONKSIiYONU VE KRONIK PELViK AGRI
Oneriler: Pelvik taban fonksiyonu GRADE

Pelvik taban kas fonksiyonu ve disfonksiyonunda ICS klasifikasyonu kullanimi A
6nerilmektedir.

Kronik pelvik agri sendromuna sahip olan hastalarda miyofasyal tetik B
noktalarin varligi agisindan bakilmalidir.

Kronik pelvik agri sendromuna sahip hastalarin tedavisinde ilk basamak B
olarak pelvik taban kas tedavisine basvurun.

Asiri aktif pelvik taban sistemine sahip olan hastalarda kas egzersizlerine ek A
tedaviler 6nerilmektedir.

Miyofasyal tetik noktalar bulundugunda basing veya igneleme ile tedavi A
onerilmektedir.
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Degerlendirme ‘ ‘ Tedavi ‘
Jinekolojik muayene Grade A dneriler Tedavi edilebilir nedenleri diglamak igin

laparoskopi
Ultrason Grade B oneriler ‘ iyi tanimlanmis durumlarda hormonal terapi |

: ‘ Persistan hastalikta multidisipliner yaklasim I
Laparoskopi (metne

bakimiz)

‘ Refrakter kronik vulvar agrida psikolojik tedavi |

SEKIL 7: Kronik pelvik agriya jinekolojik bakisin degerlendirilmesi ve tedavisi.

KRONIL PELViK AGRININ GENEL TEDAVISI

Kronik tirogenital agrida opioidlerin kullanimi icin 6neriler
Diger tim kabul edilebilir tedaviler denenmis ve basarisiz olmus olmalidir.

Uzun dénem opiod tedavisi diger uzmanlarla birlikte uygun olarak egitim almis bir uzman
tarafindan tesvik edilmelidir.( hastalar ve onlarin aile hekimleri)

Madde kullanimina dair 6yku ya da sliphe varsa agri yonetimi ve madde bagimliligi ile ilgilenen
bir psikiyatrist ya da psikolog ile gortsiilmelidir.

Hastaya opioidler icin deneme yapilmalidir.
istenen doz dikkatli titrasyonla hesaplanmalidir.

Hastalar sunlarin farkinda olmalidir; (miimkiinse yazili onam alin)

- Opioidler giiglu ilaglardir ve bagimhlikla iliskilidir.

- Opioidler normal olarak tek kaynaktan recete edilecektir(tercihen aile hekimi).

- Ilaclar sabit zaman araliklari ile recete edilecek ve siirenin sonuna kadar yeni ilag recete
edilmesi mimkiin olmayacaktir.

- ilacin recete eildigi gibi alindigindan emin olunmasi icin hastaya spot idrar ve kan testleri
yapilmali ve hasta recete edilmeyen ilaglari almamalidir.

- llac tabebi ile ilgili uygunsuz agresif davranis kabul edilemez.

+ Yilda en az bir kez hastane uzman yorumu alinmalidir.

+ Hastaya psikiyatri/psikoloji yorumu istenebilir.

Yukaridakilerin tamamlanmasinda sorun olmasi, hastanin bir madde bagimliligi merkezine sevki
ve terapotik ya da analjezik amach kullanilan tiim opioidlerin kesilmesi ile sonuclanir.

Morfin birinci basamak opioid olmasina ragmen morfin kullanimina ait kontrendikasyonlar veya
diger ilaglar icin 6zel endikasyonlar vardir.

ilag yavas veya modifiye salinimli formda recete edilmelidir.

Mimkinse kisa etkili preparatlardan kaginiimalidr.

Mumkinse parenteral dozlamadan kaginiimalidir.
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Degerlendirme | | Tedavi |

Pelvik taban kas testi | Grade A dneriler

l Biofeedback tedavi |

Anorektal manometri Grade B dneriler l Pl ansi hastalards Botox A\ |

l Elektrogalvanik stimiilasyon |

Rektal balon

: - ‘ Perkiitan tibial sinir stimilasyonu |
ekspulsiyon testi

- l Diger oneriler | l Sakral néromadulasyon diisiinilebilir |
MRI-Defekografi

intermittan anal agri sendromunda inhale
salbutamol diisiinilebilir.

SEKIL 8: Anorektal agr sendromunun degerlendiriimesi ve tedavisi

Algoritma 4:Kronik anorektal agri tanisi

Kronik anorektal agri

4' Endoskopi normal ’7

A Y

evet | hawir

Puborektal kasin gerginligi

evet havir
Y
A h 4 Spesifilk hastalik
*Anorektal manometri Anmorektal agn klavuzlari
*Balon ekspulsiyon sendromu
testi

*MRI-Defekografi

I
Devam eden disfonksiyon ‘

Y

Uzman agri yénetim

iinitesine sevk edin
evet hawir

*Biofeedback
*Elektrostimiilasyon
*Fizik tedavi

*PTNS

*SNS

PTNS: perkitan tibial sinir stimiilasyonu; SNS: sakral sinir stimalasyonu
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Degerlendirme \ ‘ Tedavi

Genisletilmis nérolojik

(estI:r 3 ) Grade A Periferif sinir sinir probleminden siiphelenilirse
Gneriler uzmana sevk

Agr dogasi lzerine I Gorlntlleme vardima olabilir

genisletilmis dyki
Grade B | Norofizvoloii vardimci olabilir
dneriler

| Standardize sorular

| Herhangi bir sinir hasari igin yapilan tedavi

SEKIL 9: Periferik sinir agri sendromunun degerlendiriimesi ve tedavisi.

Degerlendirme

| [reden

Seksiel fonksiyon
aykisi

Grade A Oneriler

Travma ya da seksiiel disfonkdiyon varsa
seksolojist’e sevk edin.

Kot deneyim dykiisi

l Grade B Oneriler

Cinsel istismar igin tarayin

istismar/taciz
hakkinda sorgulayin

Psikiyatrik dykii

iliski Bykiisii

Agriyi tedavi etmede biyopsikososyal bir model
kullanin

Seksiiel disfonksiyonla basa ¢ikmada davranissal
strateijiler Gnerin.

Partner tedavisi

Pelvik taban fizyoterapisi igin yonlendirin.

SEKIL 10: Kronik prlvik agrinin seksolojik yénlerinin degerlendiriimesi ve tedavisi.

Degerlendirme |

‘ Tedavi

Psikolojik dyki

Grade A dneriler

Agriyla iliskili
davramislar ve
inamslan

Grade B oneriler

Agri baglaminda psikolojik distresi yorumlayin

Psikolojik miidahaleleri diger modalitelere ek olarak
kullanin,

Hastaya agriya neyin sebep olabilecegine inandigim
s0run.

SEKIL 11: Kronik pelvik agrinin psikolojik yénlerinin degerlendirilmesi ve tedavisi.
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Degerlendirme

Tedavi

Pelvik taban kas
palpasyonu

Pelvik taban
fonksiyon testi

Grade A dneriler

Disfonksiyon icin ICS klasifikasyonunu kullarin.

Tedaviye kas egzersizleri ekleyin.

yontemi kullanin.

Miyofasyal tetik noktalarin tedavisi icin basing veya igneleme

Miyofasyal tetik
noktalar igin test
edin

Kapsayan tiim
organlara ait dyki

Grade B oneriler

Miyofasyal tetik noktalarin varligi agisindan degerlendirin.

ilk basamak tedavi olarak pelvik taban kas tedavisine basvurun.

Standardize
sorular

Diger oneriler

Fizyoterapistin rolii ve segenekleri dlkelere gore farklilik
gosterebilir.

SEKIL 12: Pelvik taban fonksiyonunun degerlendirilmesi ve tedavisi

ilac

Parasetamol

NSAI

Antidepresanlar
(Trisiklik
antidepresanlar,
Duloksetin ,
Venlafaksin)

Antikonvulsanlar
(Gabapentin,
Pregabalin)

Gabapentin

Topikal kapsaisin
Opioidler
Sinir bloklari

TENS

Noéromadulasyon

Adr tipi

Somatik agr

inflamatuar siirecle
birlikte pelvik agn
(6r.dismenore)

Noropatik agri

Noropatik agri,
fibromiyalji

Kronik pelvik agriya
sahip kadinlar

Noropatik agri

Kronik non-malign agn

Pelvik agn

LE

GR
A

Yorum

Artritik agrida faydali oldugu
kanitlanmis.

iyi kanitlar mevcut

Efektif. Kronik pelvik agri icin
belirgin kanit yok

Efektif

Efektif

Yararina dair az kanit var
Az sayida hastada faydali

Genis yonetim planinin bir parcasi
olarak rolt vardir

TENS kullanilmasi veya
kullanilmamasi konusunda
iyi kanitlar yoktur.Yalnizca
KPA degil tim kronik agri ile
ilgili data uzun dénem tedavi
etkilerine ile ilgili yetersizdir.

ilerleyen arastirmalarla rolii
gelismektedir.
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Degerlendirme | Tedavi |

Kullarilan ilaglar

| Grade A Oneriler l | Inflamasyon varsa NSAIl

S tik agnid t; 1
Allerjlk reaksiyon | omatik agnda parasetamal

| Néropatik agnda antidepresan | TCA dahil)

Alkol kullanimi | Néropatik agnida antikenvulsanlar |

Néropatik agnida topikal kapsaisin

Etkileyehilecek | Grade B Oneriler
gunlik aktivi

Kronik,non-malign agnda opioidler

Diger Oneriler
| KPA "l kadinlarda Gabapentin

Genig yonetim plarminin bir pargas olarak sinir
bloklan

ilerleyen aragtirmalarla néromodulasyon bir segenek
olabilir,

SEKIL 13: Kronik pelvik agrinin genel analjezik tedavisi.

Algoritma 5: KPA’ nin genel yonetimi

Noropatik ya da santral agri terimleri ile
tamimlanmig agn

ilk basamak y@netim ‘ Basit analjezikler |

denemesinde kullanilanlar;

1. Amitriptilin
2. Gabapentin

rl Inceleme }j

Alternatifler Yeterli analjezi: Yetersiz yamit:
1. Nortriptilin ya da *  Primer *  Uzman
imipramin bakim agn
2. Pregabalin uzmanina yonetim
geri Unitesine
gonderin sevk edin
| inceleme |

Yeterli analjezi: Yetersiz yamt:

*  Sikhkla * Diger 1.basamak
gozden ajanlarda birini
gegirin eklemeyi

*  Sirekli disinin
etki: doz *  Ajanlan
azaltmayr donlsimli
disiinin olarak kullanin

v

Hala yetersiz yanit

*  Uzman agn
yonetim
Unitesine sevk
edin




Dr. Evren Akmut, Dr. A. Taner Usta

Bu bolimde Uluslararas: Pelvik Agr1 Cemiyetinin (International Pelvic Pain Society) Pelvik
Agr1 Degerlendirme Formu Tiirkgeye gevrilmistir. Formun Ingilizce orjinaline http://www.
pelvicpain.org/docs/resources/forms/History-and-Physical-Form-English.aspx web sitesin-
den ulagabilirsiniz.
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PELViK AGRI DEGERLENDIRME FORMU

Uluslararasi Pelvik Agr1 Toplulugu'nun Pelvik Agr1 Degerlendirme Formu'nun Tiirk¢e gevirisidir. For-
mun aslina http://www.pelvicpain.org/docs/resources/forms/History-and-Physical-Form-English.aspx

web sitesinden ulagabilirsiniz.
Doktor.............
[lk Degerlendirme ve Fizik Muayene

Bu degerlendirme formu hastanin ilk degerlendirmesinde klinisyene yardimei olma amaglidir, bir tani

arac1 degildir.

Iletisim Bilgileri;
Isim......ociiiiins Dogum Tarihi.................. Protokol No.............
Telefon; Is................ EVieeooriiiiiiieeeeee, Cep Telefonu......................

Agriniz Hakkinda Bilgi
Litfen agr1 probleminizi tanimlayin ( gerekirse ayr1 bir sayfa kullanin )
Agriniza neyin yola agtigini diisiiniiyorsunuz?
Agrimizin baglangiciyla iliskilendirdiginiz bir olay var m1?  Evet ...Hayir.... Evetse, nedir?....
Bu agriniz ne kadar siiredir devam ediyor? ............ yil ay
Asagida siralanan her bir semptom igin 10 puanlik skala kullanarak son bir aydaki agrinizin dii-
zeyini kutucuklara isaretleyin.
0- Agriyok  10- hayal edilebilen en kotii agr
Agrinizi nasil derecelendirirsiniz?
Ovulasyondaki agr1 ( mid -siklus)
Adetten hemen onceki agr1
Adetten onceki agr1 (kramp harici)
[ligki sirasinda derin agr1
Agir kaldirma sirasinda kasik agrist
fligki sonrast saatler veya giinler siiren pelvik agr1
Mesane doluyken agr1
Adale/eklem agrist
Adette kramplarin seviyesi
Adet bitimi sonrasi agr1
Seks sonrasi vajinal yangi agis
Urinasyon sirasinda agr1
Bel agrist
Migren tipi bas agis
Oturma sirasinda agr1

012345678910

Degerlendiren Yorumlar:
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Agrimiz Hakkinda Bilgi;

Agriniz i¢in daha 6nce hangi esit tedavileri /doktorlar: denediniz?

.Akupunktur .Aile Hekimi Nutrisyon/diyet
.Anestezist Bitkisel Tlaglar . Fizyoterapi
.Antikonvulsan ilaglar .Homeopatik laglar .Psikoterapi
Antidepresanlar .Lupron, Synarel, Zoladex .Psikiyatrist
Biyofeedback .Masaj .Romatolog
Botox enjeksiyonu .Meditasyon .Magnet Terapi
Kontraseptif hap/ implant/halka .Narkotikler .Cerrahi
Danazol Natiiropatik laglar .TENS terapi
Depo-provea .Sinir blokajt .Tetik nokta enjeksiyonu
Gastroentrelog .Noérosiruruji .Urolog
Jinekolog Regetesiz ilag .Diger

Litfen agrili alanlari tarayin ve agrili alanlara 1 den 10 kadar bir numara yazin ( 10=hayal
edilebilen en siddetli agri)

Kadin viicudu arka  kadin viicudu 6n
Sag Sol Sag Sol

Vulvar /Perineal Agr1

(dis kistmda ve vajina etrafinda ve aniiste
agri)

Vulvar agriniz varsa , agrili bolgeleri tarayin ve
agrili alanlara 1 den 10 kadar bir numara yazin
(10=hayal edilebilen en siddetli agr1)

Aginiz oturur pozisyonda azaliyor mu?

Evet Hayir

Sag Sol

Perine fotografi

Kronik pelvik agr icin hangi hekim veya saglik calisani degerlendirdi veya tedavi etti?

Hekim/Saglhk Calisani Uzmanlik Alani Sehir, Eyalet, Telefon
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Demografik Bilgiler

Size uygun olanlarin hepsini isaretleyin:

Evli .Dul Ayrilmig .Diizenli Tliski
.Bekar .Tekrar evlenmis .Bosanmis

Kiminle beraber yagtyorsunuz? ........................
Egitim: .12 yildan az .Lise mezunu

. Universite mezunu  .Yiiksek lisans
Hangi tiir is i¢in egitim aldiniz?

Hangi tiir i yapryorsunuz?

Cerrahi Oykii
Lutfen, bu agriile iligkili gecirmis oldugunuz tim cerrahi proseddirleri listeleyiniz:

Yil Prosediir Cerrah Bulgular

Liitfen gecirmis oldugunuz diger tiim cerrahi prosediirleri listeleyiniz:

yil Prosediir yil Prosediir

ilaclar
Liitfen son 6 ay icinde agriniz i¢in kullandiginiz ilaglarin adini ve kim tarafindan regete edil-
digini yaziniz (gerekirse ayri bir sayfa kullanila bilir):

Kronik pelvik agri icin hangi hekim veya saglik calisani degerlendirdi veya tedavi etti?

ilag/doz Oneren ise yaradi mi?

Evet........ Hayir........... Hala kullaniyor

Liitfen suan almakta oldugunuz diger ilaglarinizi, durumunuzu ve regete eden kisinin adini
yaziniz (gerekirse ayri bir sayfa kullanilabilir):

Kronik pelvik agr icin hangi hekim veya saglik calisani degerlendirdi veya tedavi etti?

ilag/doz Oneren Medikal durum
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Obstetrik Ozgecmis

Kag gebelik gecirdiniz?.......

Sonuglanma siiresi Tam 9 ay Prematiire Diisiik/Abortus Yasayan ¢ocuk
Gebelikte, dogum esnasinda, dogumda veya post-partum komplikasyon gelisti mi?

4 derece laserasyon .Sezeryan .Vakum .Post-partum hemoraji
Vajinal laserasyon .Forseps .Kanama i¢in ila¢ kullanimi .Diger
Aile Hikayesi

Ailenizden biri asagidakilere sahip mi?

.Fibromiyalji Kronik pelvik agr1 rritabl barsak sendromu
.Depresyon Internal sistit .Diger Kronik Durumlar
.Endometriozis .Kanser/Tipler

Medikal Ozgegmis

Medikal sorun/tanilar1 listeleyiniz...........................

Alerji(lateks alerjisinide kapsar)...................

Cocukluktan bu yana hi¢ hastanede yattiniz mi? Evet......... Hayir...... Evet ise nedeni........
Diisme yada biiyiik bir kaza gegirdiniz mi? Evet......... Hayir

Depresyon tedavisi aldiniz mi? Evet......... Hayir...... Tedaviler: Medikal Yatarak Psikoterapi
Dogum kontrol yontemi :

.Korunma yok .Hap .Vazektomi  .Vaginal halka  .Depo provera

.Kondom RIA .Histerektomi .Diafram .Tubal Sterilizasyon .Diger
Menstriiel Oykii

Hala adet goriiyor musunuz? Evet Hayir

Eger hala adet goriiyorsaniz agagidaki sorular: cevaplayimiz?

Adetler; Hafif Orta Agir Korunmay: takiben kanama
Kag giin ara ile adet goriiyorsunuz?

Yogun kanamali gegen siire?

Son adet tarihinizin ilk giinai?

Adetlerinizde agr1 oluyor mu? Evet Hayir
Agri kanama ile birlikte mi bagliyor? Evet .Hayir Agri kanamadan...... giin dnce bagliyor.
Adetleriniz diizenli mi? ? Evet Hayir

Adetm kanamasi sirasinda piht1 gorityor musunuz? Evet........ Hayir.......
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Gastrointestinal/ Yemek aliskanlig:

Bulantiniz var mi? Evet Agriyla flag almakla Yemeyle beraber Diger
Kusma var mi1? Evet Agriyla flag almakla Yemekle beraber —Diger
Anoreksiya ya da blumiya gibi bir yeme bozuklugu yasadiniz m1? Evet Hayr
Makattan kanama veya digkida kan gelmesi oldu mu? Evet  .Hayir

Barsak hareketleri ile agriniz artiyor mu?  Evet Hayir

Asagidaki sorular, pelvik agrinin bir sebebi olabilecek irritabl barsak sendromu tanisina yardimei
olmak icindir.

Asagidakilerle iligkili agr1 ya da rahatsizlik hissi yagadiniz mi?

Diskilama sikhiginda degisiklik Evet Hay1

Diski goriiniimiinde veya digkilama da degisiklik? Evet Hayir

Diskilama sonrasi agr1 artiyor mu? Evet Hayir

Saglik Alisgkanliklar:

Ne siklikta egzersiz yapiyorsunuz? Nadir Haftada 1-2kez ~ Haftada 3-5 kez
Giinlik

Kafein aliminiz ne kadar? (Cay, kahve, diger... bardak sayis1) 0....1-3....4-6....>6.........
Giinde kag tane sigara igiyorsunuz? ............. Kag yildir?.............

Alkol kullantyor musunuz?  Evet Hayir

Hi¢ madde bagimlilig1 tedavisi aldiniz m1i?  Evet Hayir

Uyaric1 madde kullaniminiz? .Hi¢ kullanmadim .Gegmiste kullandim , simdi degil . Hala kulla-
niyorum . Cevap yok.

.Eroin . Amfetaminler .Marihuana . Barbitiirat .Kokain .Diger....
Diyetinizi nasil tarifleyiniz?

Iyi dengelenmis .Vegan .Vejeteryan .Kizartilmis yiyecekler

.Ozel diyet .Diger

Uriner Semptomlar

Asagidakilerden birini yasadiniz m1?

Oksiiriirken, hapsururken,giilerken idrar kagirma? Evet Hayir
Idrara ¢ikmada zorlanma? Evet Hayir
Sik idrar yolu enfeksiyonu?. Evet Hayir
Idrarda kan gelmesi? Evet Hayir
Idrara ¢iktiktan sonra doluluk hissi? Evet Hayir

Idrara ciktiktan birkag dakika sonra tekrar idrara ¢ikma hissi? Evet Hayir
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Asagidaki sorular, pelvik agriya neden olabilen mesane agri sendromu tanmsina yardimci olmak
icindir.
Liitfen mesane fonksiyonu ve semptomlarinizi en iyi ifade eden yanit1 daire icine alimiz.

0 1 2 3 4
1-Gln icerisinde kag kez idrara ¢cikmak icin ~ 3-6 7-10 11-14 15-19 20yada
lavaboya gidiyorsunuz? fazla
2-Gece kac kez idrara ¢ikmak icin lavaboya 0 1 2 3 4yada
gidiyorsunuz? fazla
4-Gece idrara ¢ctkmak icin uyanmak sizi Hig Hafif Orta Agir
rahatsiz ediyor mu?
5-Seksuel aktif misiniz? Evet
Hayir
6-Eger seksuel olarak aktifseniz simdi ya Hig Bazen  Genellikle Her
da hic cinsel birlesme esnasinda veya zaman

sonrasinda agri ya da diger semptomlari
yasadiniz mi?

7-Birlesme sirasinda agri olmasi sizin cinsel  Hig Bazen  Genellikle Her

iliskiden kaginmaniza neden oluyor mu? zaman
8-Mesane ya da diger alt karin bolgeleri ( Hig Bazen  Genellikle Her
kasik, labium,tretra,vajen) agri hissediyor zaman
musunuz?

9-idrara ¢ikma sonrasi sikisma hissi oluyor  Hic Bazen  Genellikle Her

mu? zaman
10-Agn genellikle oluyor mu? Hic Hafif Orta Agir
11-Agri sizi rahatsiz ediyor mu? Hic Bazen  Genellikle Her
zaman
12-Sikisma hissi genellikle oluyor mu? Hafif Orta Agir
13-Sikisma hissi sizi rahatsiz ediyor mu? Hi¢ Bazen  Genellikle Her
zaman

© 2000 C. Lowell Parsons, MD Reprinted with permission.
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Basa Cikma Mekanizmalar1

--Stresli ya da agrili zamanlarinizda konustugunuz kisiler kimler?

.Eg/ Partner  .Akraba .Destek grubu .Din adamlar

Doktor/ Hemsire .Arkadaglar .Ruh Sagligi Danisman:  .Kendim

--Esinizin/ partnerinizin agr1 ile ilgilenme gekli nasil?

Agrimi fark etmez .Benimle ilgilenir ~ .S6z konusu degil

Geri gekilir .Caresiz hisseder ~ .Beni bagka aktivitelerle oyalar .Sinirlenir.
--Agriniza ne iyi gelir?

.Meditasyon  .Relaksasyon .Sirtiistii uzanmak . Miizik

.Masaj .Buz .Sicak pedler . Sicak dus
.Agr1 medikasyonu . Laksatifler/Lavman .Enjeksiyon .TENS
.Barsak hareketleri . Mesaneyi bogaltmak . Higbirsey .Diger......
--Agriniz1 ne kotilestirir?
[ligki .Orgazm . Stres .Yemek
.Digkilama .Dolu mesane .Idrara ¢ikma .Ayakta durma
Yiiriime . Egzersiz . Giiniin belli zamanlar1  .[klim
.Giyinmekle iligkili .Hapgirma/Oksiirme . Higbirseyle iliskili degil
Diger...

--Yasammnizda tim diger problemleri ve stres faktorleri ile birlikte degerlendirildiginde agrinin
hayatinizdaki yeri nedir?

.En 6nemli problem .Bir siirii problemden biri

Seksiiel veya Fiziksel Istismar Oykiisii

Hig duygusal istismar kurbani oldunuz mu? Agagilanma ya da hakerete ugramayi icerebilir. Evet...
Hayir...Cevap yok

Asagidaki yanitlart hem gocuk hem de erigkin olarak isaretleyiniz. Cocuk Erigkin

la.Higkimse siz istemediginiz halde cinsel organini size gosterdi mi? Evet Hayir ~ Evet Hayir
1b. Higkimse siz istemediginiz halde sizi cinsel iligki i¢in tehdit ettimi? ~ Evet Haywr =~ Evet Hayir
1c.hig kimse siz istemediginiz halde cinsel organlariniza dokundu mu?  Evet Hayir =~ Evet Hayir

1d.Hig kimse siz istemediginiz halde kendi cinsel organlarina
dokunmanizi istedi mi? Evet Hayir Evet Hayir

le.Hig kimse siz istemediginiz halde sizi cinsel ilskiye zorladi mi?
evet hayir Evet Hayir Evet Hayir

1f.Yukarida deginilmeyen baska istenmeyen sekstiel tecriibeniz var mi?  Evet Hayir ~ Evet Hayir
Eger evetse liitfen agiklayin....

Cocukken (13 veya daha geng yas) , sizden yash bir insan agagidakilerden birini yapt1 mi1?

a.Vurma,itme, tekmeleme Hi¢ Nadiren Bazen  Sik sik
b.Hayatinizi ciddi tehdit eden durum?  Hig Nadiren Bazen  Sik sik
Eriskin olarak baska bir eriskin size bunlar1 yapt1 mi1?(14 yas veya iistii)

a.Vurma,itme, tekmeleme Hi¢ Nadiren Bazen  Sik sik
b.Hayatiniz1 ciddi tehdit eden durum? Hig Nadiren Bazen  Siksik

Leserman, ], Drossman D, Li Z. The reliability and validity of a sexual and physical abuse history qu-
estionnaire in female patients with gastrointestinal disorders. Behavioral Medicine 1995;21:141-148.
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McGill Kisa Formu

Asagidaki kelimeler ortalama agriyi tariflemektedir. Hissettiginiz agr1 tipinin derecesini gos-
teren kolonu isaretleyiniz. Liitfen kendinizi sadece pelvik bolgedeki agri tarifi ile sinirlandi-
riniz.

Nasil bir agr1 hissediyorsunuz?

Tip Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3)
Zonklayici
Vurucu

Bicak saplanir
tarzda

Keskin

Kramp tarzinda
Kemirici

Yanici

Sizlayici

Derin

Hafif

Splitting
Baskilayici

Mide Bulandirici
Korku Uyandirici
Eziyet edici
Melzak R. The Short-form McGill Pain Questionnaire. Pain 1987;30:191-197.

Pelvik Varik6z Agr1 Sendromu Sorular:

Pelvik agriniz uzamus fiziksel aktivite ile artiyor mu? Evet Hayir
Pelvik agriniz uzaninca diizeliyor mu? Evet Hayir
Seks sirasinda vajen derininde ve pelviste agriniz oluyor mu? Evet Hayir
Seks sonrasi zonklayici veya sizlayan agriniz var mi? Evet Hayir
Yer degistiren pelvik agriniz var mi? Evet Hayir
Ani gelip gegen pelvik agr1 donemleriniz oluyor mu? Evet Hayir
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Fizik Muayene — Sadece Doktor Kullanimi Igin

Isim.....ccoocnnnnnnn Protokol Numarast............
Test tarihi .... Boy..... Agirlik......... BMI.....
TN..... Nabiz....... Ates.... Solunum ........ SAT.........
Sistem Muayenesi , Gegmis Ozgegmis Sosyal Oykii Alindi: Evet Hayir Doktor
Imzasi..............
Genel goriiniim: . Iyi goriinimde . ....2 . Gergin . Deprese
Normal kilo . Zayif . Fazla Kilolu .Anormal yiiriiyiis
NOT: Muayene edilmeyeni M/E olarak belirtin
Bas/Goz/Kulak/Burun/Bogaz . Dogal
Diger
Akciger Dogal
Diger
Kalp Dogal
Diger
Meme Dogal
Diger
Sekil 1 Sekil 2
Sag Sol
Abdomen
.Hassas degil .Hassas .Insizyonlar .Tetikleyici noktalar

Inguinal Hassasiyet .Inguinal Sislik .Suprapubik hassasiyet .Ovarian Noktada Hassasiyet
Kitle .Defans . Rebound

Sekil 1 sekil 2

Sag  Sol Sag Sol
Sag  Sol

Tetikleyici Noktalar Cerrahi Skarlar
Diger Bulgular

Sirt

Hassas degil Hassas  .Postiir degisikligi  .Sakroiliak eklem rotasyonu.........
Alt Ekstremite

Normal sinirlar i¢inde Odem Varisler Néropati Uzunluk Farkliliklarr......
Noropati

dlichipogastrik Ilioinguinal . Genitofemoral .Pudental His farkliligr. ...
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Fibromiyalji/Sirt/Kal¢a

Sekill sekil 2
Sol sag sag sol
Dis Genital

.Dogal .Eritem .Akint1.Q-tipi test (diagramda gosteriniz) . Hassasiyet (diagramda gosteri-
niz)

Sekill sekil 2

Sag Sol Sag Sol

Q Tipi Test (her yuvarlagi 0 - 4 arasinda skorlaym) Total Skor.............. Diger Bulgu-
lar.............

Vajen

.Dogal .Smear.............

.Lokal hassasiyet ..... .....Vajinal mukoza........ ...... Akintt........oooenl

Kiltirler: .GK Klamidya . Mantar . Herpes

. Cuff Hassasiyeti ( Histerektomi sonrasi -Diagramda gosteriniz)

Sekil 1 Sekil 2
Sag  Sol

Transvers cuff kapatilmasi Vertikal cuff kapatilmasi
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Unimanuel Muayene

Normal bulgular Serviks

Introitus Servikal hareket
Uterin- servikal Parametrium

Uretra Vajinal cuff
Mesane Cul-de-sac

Sag tireter Sol tireter

Sag inguinal Sol inguinal

Kas aktivitesi ~ Klitoral hassasiyet

Kas Hassasiyetini 0 -4 skalasinda derecelendiriniz

Sag obturator............ sol obturator................

Sag priformis............ sol priformis.................

Sag pubokoksigeus............. sol pubokoksigeus........

Toplam pelvik taban skoru.... Anal sfinkter........

Bimanuel Muayene

Uterus: .Hassas .Hassas degil .Yok
Pozisyon: .Anterior .Posterior .Orta planda
Biytikliik: .Normal .Diger
Kontur: .Diizenli .Diizensiz .Diger
Kivam: .Gergin Yumusak Sert
Mobilite: .Mobil .Hipermobil .Fikse
Destek: Iyi desteklenmis .Prolabe

Adneksiyel Muayene

Sag: Sol:
.Yok .Yok
.Dogal . Dogal
.Hassas .Hassas
.Fikse .Fikse

........ cme biytimiis .. cie biytimis
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Rektovajinal Muayene
. Dogal Nodiiller .Gizli kan pozitif
.Hassas .Mukozal patoloji . Muayene edilmedi
Degerlendirme:
Diagnostik Plan:

Terapotik Plan:









