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gr1, Viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan,

organik bir nedene bagli olan veya olmayan,

kisinin gecmisteki deneyimleri ile ilgili sensoryal,
emosyonel, hog olmayan bir duyudur (IASP).

Kronik Pelvik Agr1 (KPA), alt1 ay veya daha uzun
siireli devam eden menstruasyon diginda ve hafif veya
ciddi 6l¢iide fonksiyon kaybina neden olan, ¢esitli medikal
veya cerrahi tedaviyi gerektiren bir agr1 bicimidir. Yapilan
caligmalarda 15-75 yas aras1 kadmlarin yaklasik %4 iinde
goriildiigii iddia edilir. Bu oran; migrende %2.1, Astim
brongialede %3.5, Sirt agrisinda %4.1 dir. Benzer sekilde
yapilan bir bagka ¢calismada ise KPA, jinekologlara refere
edilen olgular arasinda %10, tiim histerektomi
endikasyonlar: icerisinde %12 ayrica diagnostik L/S
endikasyonlar1 igerisinde ise %40 lik orana sahiptir.

Pelvik Agrida Etiyoloji

KPA nin etiyolojisi siklikla kesin olarak bilinemez.
KPA ya agagidaki organlarin tiimiiniin veya ayr1 ayr1 her
birinin hastaliklar1 neden olabilir; Ureme (PID, Pelvik
konjesyon send., Endometriozis, Peritoneal adezyon,
Diger: Gebelige bagl komp., Ovarian remnant send.),
Gastro- intestinal (Irritabl Barsak Send., Divertikulitis,
Regional ileitis Diger: Kr.apandisitis), Urolojik (Uretral
send., Interstisyel sistitis, Diger Pelvik bobrek, Renal
calculi), Kas-iskelet (Sinir sikigmasi, Myofascial pain,
trigger point., Low back pain send.) ve Psikondrolojik
sistem (Fizik/seksual abuse, Depresyon, Anksiete,
Tecaviiz, Kisilik bozukluklari). Bunlardan sayet bir tanesi
KPA ya neden oldu ise tedavideki bagar yiiksektir. Ancak
olaya, genellikle birden fazla sistem karigir. Bu durum,
taniy1 ve dolayisi ile tedaviyi karmasik ve bagarisiz hale
getirir. Bunlara en giizel 6rnek Endometriozis ve Irritabl
barsak sendromudur.

Agrmin norofizyolojisi

AGRI YOLLARI, insan sinir sistemi agrili (noxious)
uyaranlari algilayan ve cevap veren mekanizmalar igerir.
Bu sistemler uyarani taniyan reseptorler, bunlari iist
merkezlere iletmek icin gerekli yollar, bir santral
mekanizma ve bir cevap mekanizmasi i¢cermektedir.
Cevap mekanizmasi; geri cekme refleksleri, hareketten
kacinma, bilgi edinme ve otonom cevabi igerir.

AGRI ILETISI, reseptorlerin primer afferent sinir
lifinde aksiyon potansiyel olusturmasi ile saglanir.
Iki tiirlii olur:

a) Membranin mekanik deformasyonu...
b) Doku hasari sonucu reseptdr, membranin dzelliklerini
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etkileyen kimyasal. maddeler salar..
(K, Bradikinin, Subst. P, Prostaglandin, Serotonin)

VISSERAL AGRI ILETISI; Visserlerdeki reseptor
sayist cilttekinden ¢ok daha azdir ve farkl: bir aktivasyon
sekli gosterirler. Visseral organlarin kesilmesi ve yakilmasi
klinik agr1 olusturmazken traksiyon, distansiyon veya
iskemi agriya neden olur. Bu agr1 genellikle yaygindir,
zor lokalize edilir ve 6nemli bir otonomik komponenti
vardir. Visseral agr lifleri, siklikla sempatik liflerle (B-
lifleri) taginur.

AGRI MEKANIZMALARI

Periferik Mekanizmalar
Primer afferent nosiseptorler

Nosiseptif siireclerin baglangic noktas primer afferent
nosiseptorlerdir. Bunlar mekanik, termal ve kimyasal
uyaranlara yanit veren sinir uglaridir. Agr1 bilgisinin
yayilimi ile ilgili reseptorler iki sinifta ele alinabilir: A
delta mekanotermal ve C polimodal reseptdorler.
Bir¢ok agr1 tipi primer afferent noronlarin, 6zellikle C
polimodal nosiseptdrlerin uyarilmas: ile baglar. Ancak
nosiseptor aktivasyonu siirecinde bagka etkenler de igin
icine girer. Ornegin cildin ¢izilmesi bu bolgede
inflamatuvar siirecleri de baglatir ve buna bagl ¢esitli
maddeler salgilanir. Doku harabiyeti inflamasyonu ve
dolayist ile nosiseptorlerin daha fazla uyarilmasina yol
acar. Normal kosullarda mekanik, termal ve kimyasal
uyaranlar yiiksek esik degerdeki nosiseptorleri harekete
gecirirler.

Uyarima agamalart
Agrili uyaran dort agsamada iist merkezlere dogru
bir yol izler.
a. transdiiksiyon
b. transmisyon
c. modiilasyon
d. persepsiyon

a. Transdiiksiyon
Bir enerjinin bagka bir enerjiye doniigmesidir.

b. Transmisyon

Nosiseptorler tarafindan algilanan agri bilgisinin
daha iist merkezlere dogru iletilmesidir. Bu iletimde ince
myelinli A delta ve myelinsiz C lifleri rol oynarlar.



Myelinli A delta lifleri hizli iletilen, sensitizasyona agik,
termal ve mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir. Myelinsiz
C lifleri ise polimodal bir 6zellik gosteren, her tiirlii
uyarana kars1 duyarlilig1 olan, yavas ileten liflerdir.

c. Modiilasyon

Temel olarak medulla spinalis seviyesinde gelisen
bir olaydir. 1965 yilinda Wall ve Melzack tarafindan ileri
stiriilen Kap1 Kontrol Teorisi ile agrili uyaranin medulla
spinaliste ciddi bir engelle kargilagtig1 ortaya ¢ikmaktadir.
Agrili uyaran burada degisiklige ugramakta ve bu degisim
sonucunda daha iist merkezlere iletilmektedir.

d. Persepsiyon
Medulla spinalisten gecen uyarinin ¢esitli ¢ikan yollar
aracilig: ile ilist merkezlere dogru iletilip agrinin
algilanmasidir.

Kap1 Kontrol Teorisi

Deriden gelen uyaranlar spinal kordda ii¢ degisik
sisteme iletilir. Dorsal kolon, arka boynuz santral
transmisyon hiicreleri (T hiicreleri) ve substansia
gelatinoza hiicreleri.

Substansia gelatinozadaki kap: hiicraleri presinaptik
inhibisyona yol acarlar. Bu hiicreler kalin ve ince sinir
uclarin1 inhibe ederler. Ince lifler uyar1 olmadan
iletebilirler. Kuvvetli uyaranlar 6zellikle kalin lifler iizerine
etki eder. Bunlar kapi hiicrelerini uyararak T hiicrelerine
transmisyonu etkiler.

Melzack ve Wall ince liflerin kap1 hiicrelerini inhibe
ettigini, kapiy1 acik tuttugunu ileri siirmektedir. Uyaran
uzadig1 zaman kalin lifler adapte olmakta ve ince lifler
baskin ¢ikmaktadir. Boylelikle kap1 agcilmakta ve T
hiicrelerinden akim artmaktadir.

MERKEZI
KONTROL I
Kap1 Kontrol
Kalin Lif
Aksiyon
GiRi s Sistemi
Ince Lif

Periferik Sensitizasyon
Inflamatuvar siirecin bir pagasi olarak tahrip olan
bolgelerde makrofaj, lenfosit ve mast hiicrelerinden ¢esitli
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intraseliiler maddeler salgilamr. Nosiseptif uyarmin kendisi
de norojenik bir inflamasyon cevabi olusturarak P maddesi,
norokinin A, kalsitonin gen related peptide (CGRP)
salgilanmasina yol acar. Bu peptidlerin salgilanmasi
sensoryal ve sempatik sinir liflerinde uyarilmada degisik-
lige, vazodilatasyona, plazma proteinlerinin ekstravazas-
yonuna ve inflamatuvar hiicrelerin ¢esitli kimyasal
medyatorler salgilamasina yol acar. Bu sekilde K*,
seratonin, P maddesi, nitrik oksit, siklooksijenaz ve
lipooksijenaz yollarindaki inflamatuvar medyatérlerin
salgilanmasi yiiksek esik degerdeki nosiseptorleri uyararak
periferik sensitizasyon denilen olay1 meydana getirirler.
Sensitizasyondan sonra diisiik siddettetki mekanik
uyaranlar normalde agriya yol agmazken agrili olarak
algilanmaya baglarlar. Ayn bicimde hasar bolgesinde 1s1
uyaranina karg: yanitta da artis meydana gelir.

Santral Mekanizmalar

Arka boynuz primer afferentlerin sonlandig:
merkezdir. Burada afferent lifler, bolgesel spinal néronlar
ve beyinden inen liflerin birlestigi karmagik bir yap1
vardir. Primer afferent nosiseptorler genellikle Lamina
I, II ve V’te sonlanirlar. Burada arka boynuzdaki ikinci
sira noronlariyla baglanti kurarlar. Baz lifler Lissauer
traktiisii icerisindeki belirli segmentler boyunca inep
cikarak daha iist merkezlere dogru giden noronlarda
sonlanirlar.

Iki tip ikinci sira arka boynuz néronu vardir. Birinci
tip noronlar nosiseptif spesifik ya da yiiksek esik degerde,
ikinci tip ise wide dynamic range (WDR) néronlar olarak
isimlendirilirler. Her iki tip noron arka boynuzda farkli
bolgelerde bulunur ve farkli uyaranlara yanit verirler.
WDR noéronlar genellikle daha derin laminalarda yer alir
ve hem agrili hem agrisiz uyaranlara yanit verirler.

Norotransmitterler

Arka boynuzdaki agrn siirecinde ¢esitli ndrotrans-
mitterler ve néromodiilatorler yer almaktadir. Ozellikle
glutamat ve aspartat gibi eksitatdr aminoasitler arka
boynuzda agrili uyranin iletiminde rol alirlar. N-Metil D
Aspartat (NMDA) ve non NMDA reseptorleri ve glutamat
reseptorleri isin icerisine girmektedirler. Primer
afferentlerden salgilanan cesitli peptidler nosisepsiyonda
rol alirlar. Bunlar P maddesi, norokinin A, CGRP’dir. P
maddesi norokinin reseptorleri iizerinde etki eder.
Nosiseptif transmisyon ya da modiilasyonda yer alan
bagka reseptorler de vardir. Bunlar opioid (mii, kappa),
gama amino biitiirik asit (GABA), alfa adrenerjik,
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seratonin (SHT) ve adenozin reseptorleridir.

Spinal Diizeyde Modiilasyon

Agril1 uyaran iletinin ¢esitli seviyelerinde, bu arada
arka boynuzda da ¢esitli modiilasyonlara ugrar. Arka
boynuza ulagan afferent uyarilar cesitli inhibitor
mekanizmalari harekete gecirirler ve boylelikle diger
uyaranlarin etkisini azaltmaya galigirlar. Inhibisyon ayn
sekilde lokal inhibitdr niironlar ve inen yollarla da
artirilmaya caligilir. Arka boynuza gelen agrili uyaranlar
pre- ve postsinaptik bolgelerde yer alan opioid, alfa
adreno, GABA ve glisin reseptorleri tarafindan endojen
ve eksojen ajanlar aracili1 ile modiilasyona ugrarlar.

PELVIK AGRININ SINIFLAMASI

1.  AKUT PELVIK AGRI; (birka¢ dk — birkag giin)
Enfeksiyon, Over kisti, Ektopik geb.vb.

2. KRONIK PELVIK AGRI; (uzun siireli / siirekli veya
araliklidir) Dismenore, Endometriozis, Adezyon,
Adenomyozis, diger..

Tedavideki bagarinin olgulara gore degisiklik
gostermesindeki en 6nemli neden; visseral sinirlerdeki farklilik
yamnda merkezi agr algilamasindaki degisikliklere baghdur.

Pelvik agn acil cerrahi veya hastanede yatirilmayi
gerektirecek ciddiyette olabilir; Buna 6rnek, appandisitis,
ektopik gebelik veya riiptiiriidiir.

Pelvik agr1 bazen tedaviye ihtiya¢ gosterebilir fakat
acil degildir; Ornek, endometriozis veya gelismekte olan
bir fibroid ile kronik pelvik agridir.

Pelvik agn bazen tireme organlarnin normal fonksiyonlar
sonucu olugabilir; Ornek, fonksiyonel over kistidir.

Pelvik agrida agagidaki 6zellikler daima dikkate alinmalidir:

* Sik ve genel bir yakinma s6z konusudur.
» Etiyoloji karigiktir

¢ Tamda zorluklar vardir

* Gercek tedavi nedene baghdir.

TANI

Cok zaman ve dikkat gerektiren bir siirectir. Anamnez
ile veya yapilan bir anket caligmasi ile hi¢ beklenmedik
bir sekilde etiyolojiye ulasmak miimkiin olabilir. Asagidaki
diizen icerisinde ve kigiye ¢ok deger verildigi hissettirilerek
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aragtirma yapilmahdir.

1)

ANAMNEZ 2
FIZIK MUAYENE
Agrinn; kaynag, yogunlugu ve Genel fizik ve Nérolojik inceleme
dagilimi kapsanmalidir
ile ilgili bilgi elde edilir
“
3) TANISAL ARASTIRMA
LABORATUAR ARASTIRMA USG ve Diger Goriintiileme, L/S,
Anamnez ve Fizik Mayeneye CLPM,
gore ) Pelviskopi, Anket Formlari
yonlenmeli (iirolojik, psikolojik)

KPA tanisinda 6ykii ve fizik muayene olmazsa olmaz
kuraldir. Agrinin tanisinin konmasi bazi durumlarda
tedavinin de ayni1 anda gergeklestirilmesini miimkiin
kilabilir. Tan1 ve hatta tedavi icin yaklagimda dykii ve
fizik muayene mutlaka gereklidir ve uygun sekilde
yapilmalidir.

Oykii

Pelvik agr1 i¢in kullanilan bir sorgulama formu
Oykiiniin daha detayli alinmasini saglar. Uluslar arasi
Pelvik Agr1 Toplulugunun bu alanda gelistirdigi bir agr1
formu vardir ve iicretsiz olarak elektronik ortamda
http://www.pelvicpain.org/pdf/FRM_Pain_Quetionnair
e.pdf. adresinden iicretsiz olarak yiiklenebilir. Ancak
herkesin kendi deneyimine gore bir form hazirlayabilecegi
de bilinmelidir. Agr1 sorgulamasi asagidaki diizen
icerisinde yapilirsa daha yonlendirici olacaktir;

Obstetrik oykii

Gebelik ve dogum, dzellikle kas-iskelet sistem
(6zellikle pelvis ve sirt) i¢in travmatiktir ve KPA ya neden
olabilir. Dogumun sekli, annenin gebelikte aldig kilo,
fetusun kilosu ile gelig bi¢cimi mutlaka sorgulanmalidir.
Ayrica dogumun zor olup olmadigy, siiresi yaninda vakum
veya forseps kullanilip kullanilmadig1 6grenilmelidir.
Oykiide kadinn belirli bir siire gebe kalamadig1 soz
konusu ise 6zellikle endometriozis ydniinde sorgu
genisletilmelidir. Ayrica, gecirilmis PID nin de
adezyonlarin varlig: ile birlikte olacagi nedeni ile
aragtirilmasi gerekir.

Agrinin bolgesellestirilmesi

Agrinin yerini kiginin igaret etmesi ile agr1 haritasini
¢tkarmasi son derece yararhidir. Agr1 haritasinin bir diger
yarar1 bagka bir agrinin ortaya ¢ikarilmasini da saglayabilir



(6rn; bag ve sirt agrisi). Ayn1 sekilde nonvisseral
(dermatom, myotom vs) dagilimi da ortaya ¢ikarabilir.
Abdomino-pelvik visseral agrinin orijinin gosterilmesi
cok kolay degildir ve 6zellikle jinekolojik, iirolojik ve
barsak kaynakli visseral agrilar hastalar tarafindan kolayca
lokalize edilemez. Visseral olup iyi ayirt edilemeyen
agrilarin da ortaya ¢ikarilmasinda onemli kolaylik
saglayabilir.

Agrumin zamani

Ozellikle agrinin siirekli veya gegici patternde olmast
dikkate alinmal1. Siklik olup menstruasyonla ilintili olanlar
jinekolojik bir agriy:r diisiindiirse de patognomonik
degildir. Ozellikle irritabl barsak sendromuna bagli agrida
premenstrual donemde artig goriiliir.

Gecirilmis cerrahi oykii

Bu son derece 6nemli bir sorgulamadir. Orn:
kollesistektomi sirasinda kesenin agilip stvinin yayilmasi
buna neden olabilecegi gibi perfore apandisit veya kist
riiptiirii de ileride KPA ya yol acabilir. Yine daha 6nce
uygulanan MMK operasyonlar1 da KPA ya neden olabilir.

Sosyal oykii

Egitimli veya daha diisiik egitimli olsun herkesten
psiko-sosyal dykii alinmalidir. Ozellikle depresyon iyice
aragtirilmalidir. Depresyon, olgunun gerek tam ve gerekse
tedavideki katilimini olumsuz etkileyebilir. bu alandaki
sorular anket formunda mutlaka yer almalidur.

Bu sorgulama sirasinda agagidaki noktalara da
ozellikle dikkat etmek gereklidir:
Agrimin siddeti: Cesitli diizeylerde siniflandirilir. Belirli
sorular sorularak asagidakilerle tarif etmesi istenir:
Hafif, Rahatsiz ediyor, Sikint1 veriyor, Canimu yakiyor,
Dayanilmaz..

Bunlar ve gorsel gosterge ile edilenler sonucunda
agrinin siddeti ile ilgili kaniya varilir.

Fizik muayene

Buradaki en dnemli amag, hassas olan bolgelerin
ortaya ¢ikarilmasi ve bunlarmn agrinin kaynag ile iligkisini
kurabilmektir. Bu da sistematik muayene ile
gerceklesebilir. Bu arastirma; kas-iskelet, gastro-intestinal,
iiriner ve norolojik sistem iizerinde olmahdir. Ozel olarak
ve detayl bakilacag: i¢in lireme sistemi bu esnada ele
almmmamalidir.

Fizik muayene ayakta, oturur, sirt {istii yatar ve
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litotomi pozisyonlarinda gerceklestirilmelidir. Her sisteme
ait aragtirmanin ¢ok dikkatlice yapilmasi gerektigi mutlaka
akilda tutulmalidir. Abdominal palpasyon ile baglamali
ve olas1 bir hiperestezi veya hiperalgeia 11 bolgeler not
edilmelidir. Bundan sonra myofasial yapilar tek parmak
ile daha derin ve inguinal bolgeyi de kapsayan bigimde
incelenmelidir. Bu hedef noktalarin arastirilmasindan
sonra dikkatlice sistemik muayene yapilmalidir.

Litotomi pozisyonunda muayene: Eksternal genital
organlarin muayenesi once iyi bir inspeksiyon ile
baglamaldir. Vestibul veya gerek duyulan alandan kiiltiir-
antibiyogram i¢in siiriintii alinmalidir. Elle perineal ve
vaginal muayene tek parmak ve isaret parmagi ile
yapilmalidir. Vagen ve M. Levator anii dikkatlice palpe
edilmelidir. Pelvik taban agrilarina yol agcmasi nedeni
muayene; “Pelvik taban myaljia”, “Priformis sendrom”,
“Levator ani spasm sendrom”, “Diaphragma pelvis
spastica” ve “Coccydynia” aragtirmas seklinde genigletil-
melidir.

Tanisal testler

Anamnez ve fizik muayeneye gore yonlenilmelidir.
GIS’ e bagl hastaliklari ayirt etmek igin baryumlu lavman
yaninda iist GIS radyolojik veya endoskopik taramasi
da yapilabilir.

Uro-genital sistem arastirmasinda IVP veya USG
uygulanabilir.

Tam kan sayimi ve sedimantasyon ozellikle
enfeksiyon aragtirmasi i¢in gerekli olabilir. Bunlarin
disinda Oykiide ortaya c¢ikabilen cesitli durumlara gore
spesifik bazi tetkikler aragtirmaya ilave edilebilir.

Laparoskopi

KPA da olgularin %40 indan fazlasina uygulanir.
Laparoskopi uygulanan KPA 11 olgularin %85 indeki tani;
endometriozis veya adezyondur. Son zamanlarda
uygulamaya giren pelviskopi de bu alanda anlamli bir
yer tutacaga benzemektedir.

Tanisal laparoskopi uygulamasinda yeni bir yaklagim
“Bilin¢li Laparoskopik Agr1 Haritas1” ( Conscious
Laparoscopic Pain Mapping) dir. Islem olgu uyanikken
ve belli bir siire¢ icerisinde yapilir. Laparoskopide ulagilan
her noktada kiginin agr1 duyup duymadig: ve varsa siddeti
sorulur. Boylece daha gergekgi bir lokalizasyon saptanir.
Ancak visseralde agrilarin yansimasi (referral pain) nedeni
ile zaman zaman karigikliklara yol acabilir. Pelvik agrnda
L/S hala altin standart olma 6zelligini siirdiirmektedir.
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Tablo I: Laporoskopik girisimlerde endikasyonlarimiz

Endikasyon Say1
1 Infertilite 135
2 Tuba Ligasyonu 99
3 Endometriosis 36
4 Over Kisti 22
5 Ektopik Gebelik 12
6 Kronik Pelvik Agri 11
7 PCOS 10
8 LAVH 6
9 Kiiretaj komlikasyonu 4
10 Pelvik relaksasyon 2
11 Primer ovarian yetmezlik 2
12 Stress Inkontinans 1
Tubal Pataloji
%8
Myoma Uteri
%6
PCOS
%7 Normal
Bulgular
%35
Over Kisti
%2

Endometriosis
%19

Adezyon
%023

TEDAVI YAKLASIMI

Tedavi edilmeyen AGRI kisinin giinliik aktivitesi,
duygusal yasami, motivasyonu, aile ve yakinlar ile
etkilesimi ve GENEL YASAM KALITESI iizerine
olumsuz olarak biiyiik etki yapmaktadir.

Klinik uygulamada yaklasim iki tiirliidiir

1)  Agrinin sadece kendisi giderilir.

2)  Agr, kendisine neden olan hastaligin ortadan kaldiriimasi
sonucu giderilir.

Bir ¢ok olguda her iki secenek de birlikte uygulanir.
Agr1 tedavisinde, agrinin molekiiler ve biyolojik
dagilimim iyi bilmek gerekir. Bu anlayis icerisinde KPA
tedavisindeki yaklagim agsagidaki gibi olmalidir:
1) Farmakolojik
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2) Psikolojik
3) Noroablasyon
4) Endoskopik veya acik cerrahi

1) Farmakolojik tedavi yaklasimlari

Agrmin gelisi, iletisi ve kabuliine dayalidir. Bunlara
birgok noral baglar ve gesitli transmitterler girer. Tlaglar
agrinin bu diizeydeki iletisinde degisiklikler yaparak KPA
nin siddetinin azalmasina yardim ederler.
a) analjezikler; En sik bagvurulan farmakolojik tedavi
secenegidir. Periferal etkili analjeziklerden aspirin, non-
steroidal antienflamatuarlar ve asetaminofenler sayilabilir.
Klinik olarak bunlar 1. basamak analjeziklerdir ve
etkilidirler.
b) Opioidler: Santral etkili analjeziklerdir. Akut agrilarda
cok etkin olmalaria ragmen kronik agrilardaki etkileri
tartismalidir. Kronik opioid tedavisi normal fonksiyonlarin
yerlesmesini saglarken dnemli bir yan etki yaratmazlar.

2) Psikolojik tedavi yaklasimlari

KPA da cok dikkatli bir anamnez alindiktan sonra
kisilerin cesitli psikolojik sorunlarinin oldugu saptanabilir.
Bunlar baglica; seksiiel disfonksiyon, uyumsuz evlilik,
hafif kisilik bozukluklari, zor iligki kurmak ve aile ici
tartismanin oldugu durumlardir.

3) Noroablatif tedavi yaklasimlari

Norolitik tedaviler, cerrahi olarak iletimin veya
sinirin kesilmesi ile yapilirken, nérotoksik maddelerin
enjeksiyonu veya noral dokular1 yikmak i¢in cesitli ve
yeterli enerjiler kullanilir (sicak, soguk veya lazer). Baghca
Oneriler; presakral ndroktemi, superior hipogastrik pleksus
sinir blok, paraservikal denervasyon ve inferior hipogastrik
pleksus eksizyonu olarak sayilabilir.

4) Endoskopik veya Acik cerrahi
Ozellikle baz1 spesifik nedenlere bagh hastaliklarda
cerrahi yaklagim gerekli olabilir.

Agr1 yonetimi prensipleri

Ik pozitif yaklagim:

e Agny1 arastirmak icin plasebo kullanmayiniz

e Plasebo etkiden ancak ek olarak yararlanilmalidir.

Erken donem arastirmada psikolojik faktorler goz

oniinde bulundurmahdir

e  Eglik edebilen uyku bozukluklar: ve depresyon
aragtirlmalidir



e Psikolojik agr1 diger tanilar diglanarak konulmamalidir.
Endikasyonlar varsa konulmalidir

Altta yatan neden biliniyorsa tedavisi mutlaka yapilmahdur:

e Agrn reseptorleri adaptasyon gostermez. Bazi diigiik
esik degerli reseptorler hiperaljeziye sebep olurlar

Agriy1 tam ve siirekli olarak tedavi edin

e Agnyi etkin olarak tedavi eden ve olguda tekrar agr1
duyusunun olmamasi en iyi sonuglar1 verir (Orn.
Post op PCA kullanilmasi). Hastanin sik ve belirli
araliklarla takip edilmesi gerektiinde bize bagvur-
masindan daha etkindir.

Cogul tedavi modalitelerinin siner;ji icerisinde kullanimi

e Farkl tedavi metodlari farkli yollarla uygulanabilir
(gevseme teknikleri transkuteneoz elektriksel sinir
uyaris1 ‘“TENS’, fizik tedavi, biofeedback)

o Tedaviler arasindaki farkliliklar bilinmelidir (etki
yeri, ted. Yapilma yeri, etkilesimleri)

e Birlikte verilen ilaclarin sedasyonu artirirken analjezik
etkyi degistirmeyecegi akilda tutulmalidir.

Narkotik ilaclar dikkatle kullamlmahdir

¢ Uzunsiireli kullanimda bagimhlik ve tolerans geligebilir.
e Diger tedaviler etkili degilse Narkotikler
BIRAKILMAMALIDIR(?).

SPESIFiK HASTALIKLARDA TEDAVi

Pelvik enflamatuar hastahk

*Uterus, Tuba uterina ve Overlerin polimikrobial
enfeksiyonudur. *Agr siireklidir veya Cinsel iligki ile
birliktedir.eVaginal akinti gozlenebilir *Sistemik
enfeksiyona yol acabilecegi gib Mesane enfeksiyonu ile
de birlikte olabilir. En sik rastlanan etkenler;

— Chlamydia trachomatis
— Neisseria gonorhea
— Mycobacterium tuberculosis dir.

Tam icin; Vag/serv kiiltiir antibiogram yararli olabilir.
Tedavideki yaklagimda; akut olgularda antibiyotik uygun
olabilmekle birlikte kronik olgularda L/S altin standarttir.
Fitz-Hugh-Curtis Send daima hatirda tutulmalidir. Biz
de yaptigimuz bir ¢aligmada 7 Fitz-Hugh-Curtis sendromlu
olgunun 5 tanesinde gecirilmis PID ve 2 tanesinde ise
ektopik gebelik oldugunu saptadik.
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Nes R B ve arkadaglarinin 831 olguyu kapsayan
randomise ederek yaptiklar1 bir calismada; hastaneye
yatirilarak uygulanan Cefoxitin (IV)+Doxycyclin tedavisi
ile ayaktan Cefoxitin (IM)+Doxycyclin uygulamasi
arasinda iireme sagligr a¢isindan anlamli bir fark
olmadigini bildirmiglerdir.

Endometriozis

En siklikla goriilen belirtileri; Sekonder dismenore,
Siddetli disparenii, Agr1 (hemen her giin), DUK?,
Infertilitedir. Agr1, hastaligin genisligi ile korele degildir.

Medikal veya cerrahi olarak tedavi edilebilir. Cerrahi
tedavi kiginin deneyimi ile ilgilidir. Laparotomi ile de
uygulama yapilabilecegi gibi, Laparoskopi bir¢ok olguda
altin standarttir.

Endometriozisli olgularda presakral ve uterosakral
norektomi, agrinin iyilesmesinde 6nemli etkiye sahip
oldugunu gosteren bircok caligma vardir. Medikal tedavi
secenekleri igcerisinde GnRh analoglari, Danazol,
Medroxyprogesteron, Diisiik doz OKS ler sayilabilir.
Cochrane kiitiiphanesi (Issue 1, 2004) verilerine gore;
hafif, orta ve gsiddetli endometriozisli olgularda agrinin
giderilmesi i¢in uygulanan tedavi yaklagiminda L/S laser
ablasyon, adezyolizis ve uterin sinir ablasyonlarinin
benzer sonuglara sahip olduklar: bildirilmistir.

Adezyonlar

Kronik pelvik agrili olgularin yaklasik %25 inde
vardir. Rolii ve etki mekanizmasi ile ilgili tartigma ise
halen devam etmektedir. Laparoskopi veya pelviskopi
ile tan1 koymak ve hatta ayn: anda tedavi etmek
miimkiindiir. Bu esnada adezyolizis veya anti-adeziv
maddelerden yararlanilir. Medikal tedavinin ise hi¢bir
yeri yoktur.

Cochrane kiitiiphanesi (Issue 1, 2004) verilerine
goOre; absorbe edilebilen adezyon bariyerlerinden
Interceed’in yeni ve tekrar adezyon olugmasinda insidansi
cok azaltti§1 bildirilmis olmasma karsin gebelik oranlarini
iyilestirdiklerini bildiren ¢ahgmalar ¢ok yetersizdir. Ayni
verilere gore Gore-Tex, Interceed’e daha iistiin bulunmug
ancak sutiire edilen ve daha sonra alinmalar1 gerekmesi
nedeni ile kullanimi1 gii¢ oldugu bildirilmigtir. Yine bu
verilere gore Seprafilm’in adezyon 6nlemedeki bagarisini
gosteren kanitlar heniiz yeterli goriilmemektedir. Bizler
son zamanlarda anti-adeziv kullaniminda Seprafilm
uygulamaktayiz ancak sonuglari ile ilgili yorum yapmak
icin siirenin ¢ok erken oldugunu bildirmek isteriz.
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Faik Miimtaz KOYUNCU: Kronik pelvik agrida yonetim

Pelvik konjesyon sendromu

Pelvik ven dilatasyonu ile karakterize vaskiiler yap1
bozuklugudur. Ozellikle ayakta kalmakla artis gosteren
ve pelvik bolgede siz1 seklinde agr ile karakterize bir
klinik durumdur. Tanida; Doppler USG, Venografi ve
L/S den yararlanilir. Tedavide selektif vazokonstriik-
torlerden yararlanmak miimkiin olmasina karsin son
zamanlarda ovarien ven embolizasyonunun da yararl
sonuclar verdigini bildiren ¢aligmalar bildirilmektedir.

[rritabl barsak sendromu

KPA I kadinlarin yaklagik %350 sinde rritabl barsak
sendromuna bagh belirtiler goriiliir. Anemnez icerisinde
yonlenildikten sonra bunlara bagl spesifik tan1 ve tedavi
yontemlerinden yararlanilmalidir. Bunlar icerisinde en
onemlileri diyetten Laktoz, Sorbitol ve Fruktozun
cikarilmasi olmahdir. Sakiz ¢ignenmesi veya sigara icimi
ile bolca hava yutulabilecegi ve buna baglh sikintilarin
olabilecegi akilda tutulmalidir. Yanit alinmazsa medikal
tedaviye bagvurulmalidir.

Interstisyel sistitis

Mesanenin kronik inflamatuar hastaligidir. Tanimi
ve tanist kesin olarak konamamasina kargin asagidaki
ticleme ile klinik tarifi yapilabilir.

1) Irritatif iseme bulgulart

2) Bu bulgulara neden olan bir baska hastaligin
gosterilememesi

3) Mesanedeki sistoskopi sonucu ‘glomerulasyon’
saptanmasi

e  Sistoskopi bulgular;
kategori A
diffiiz glomerulasyon (10/her kadran) (en az 3 kadranda
klasik Hunner iilseri
kategori B
mesanede agr1
urgency
pollakuri (8/giindiiz, 2/gece)

Sistoskopi sirasinda KCIl uygulanmasi ile agri
siddetleniyorsa hemen Interstisyel sistitis akla
getirilmelidir. Tanida ¢ok etken olan Problem Indeks ve
Semptom Indeks formlar doldurulmasidir ve her biri i¢in
5 ve lizerindeki skorun sensitivitesi %75-90 arasidir.

Sistoskopi tanm1 ve tedavide altin standarttir. Tedavi
yaklagiminda mesane icerisine “Dimethylsulfoxide” (FDA
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tarafindan kabul edilmistir) veya ikincil olarak “Capsaicin”
uygulamasi onerilir.

Uretral sendrom

IC deki erken stage bulgular: ile aynidir. Agri,
mesaneden cok iiretraldir. Uratradaki bezlerin
enfeksiyonuna bagh iiretra genistir. Siklikla iiretral
divertikiil gibi anatomik bozukluklar goriiliir. Pelvik taban
bozukluklar: da siktir.

Nedenler

subklinik enf., hipodstrojenemi, uretral obstruksiyon,
soguk, stres, psikolojik ve allerjiktir

Tedavi; erken stage IC de oldugu gibi konservatifdir.

SONUC

Kronik pelvik agrinin tanis1 ve tedavisinde ¢ok cesitli
zorluklar vardir. Kronik pelvik agris1 olan hastalarin
tedavisinde asagidaki noktalar mutlaka akilda tutulmalidir:

¢ Malinite kugkusu ortadan kaldirilmalidir. Girigimlerin
en aza indirilmesi icin iyi bir dykii alinmalidir.
* Sayet endometriozis, Interstisyel sistitis veya Irritabl
barsaktan kugkulaniliyorsa uygun tedavi se¢ilmelidir.
e Agrinin etiyolojisi belli degilse; ¢caligmaya NSIDs,
O K, Uzun etkili progesteronlar veya GnRh anologlart
ile baglaniimahdir. Narkotik kullanimi zorunlu olmadik¢a
tercih edilmemelidir.
* Algoloji ve Fizik tedavi gibi bilim dallar1 bagta olmak
tizere multidisipliner yaklagim g6z ardi1 edilmemelidir.
* Masaj gibi alternatif gevsetici tekniklerden de gerektiinde
yararlanilmalidir.
¢ Anket formlarindan mutlaka yararlanilmalidir.
¢ Taniy1 ilk hasta visitinde konmas: gerektigi baskisi
hissedilmemelidir, gerekirse hasta sik araliklarla
cagirilmalidir. Ozet: Her basamakta calisan biz
hekimleri sikintiya sokan ve bazen bagimizdan atabilmek
i¢in careler aradigimi kronik pelvik agriya yaklagimi
asagidaki bes madde ve algoritma ile vurgulamak

miimkiindiir

1. Oykiiyii detayli al..

2. Etiyolojiyi arastir..

3. Psikolojik faktorlere digerlerini diglamakla ulagma..
4.  Multidisipliner yaklas..

5. Gereksiz girisimden uzak dur..
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