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TANIM VE INSIDANS

Kronik pelvik agrn (KPA), 6 aydan uzun slre devam
eden nonsiklik pelvik agridir. Bu tanima dismenore dahil
olmayip agrili cinsel iligki dahildir. Jinekoloji poliklinikler-
ine basvuranlarin ortalama %10’unu, laparoskopi endi-
kasyonlarinin tgte birini (1) ve histerektomi endikasyon-
larinin %12-16’sini olusturur (2,3).

Bir¢cok olguda agrinin nedeni bulunamadigi igin tat-
minkar bir tedavi yapilamaz. Bu durum hastada,
ailesinde ve doktorunda stress olusturur, hastanin is ve
aile yasantisinda problemlere neden olur. Cogu zaman
pelvik enfeksiyon tanisi ile gereksiz antibiyotik tedavileri
verilir.

RiSK FAKTORLERI

Pelvik enfeksiyon gecirenlerde (4,5); erken yasta
evlenenlerde, evlilik sorunlari olanlarda, bosananlarda,
cocuklukta fiziksel ve cinsel tacize ugramis olanlarda, ab-
dominal cerrahi gegirenlerde (6) daha fazla KPA gelistigi
bildirilmistir. iki ve lizerinde gebeligi olanlarda histerekto-
mi sonrasi persiste KPA olasiiginin 2.3 kat arttigi
bildirilmigtir (7).

NEDENLERI

Reiter ve Gambone (8), literatiirde KPA olgularinda
organik neden bulunmasi oraninin %8-80 arasinda
degistigini bildirdiler. Bu farklihgin en 6nemli nedeni
tanimlama ve hasta segimi kriterlerinin farkli olmasidir
(9,10). En sik bildirilen organik neden oranlari %60 -80
arasindadir (10-14).

Jinekolojik nedenler: En sik gorilen nedenler en-
dometriozis, pelvik adezyon, kronik pelvik enfeksiyon,
myoma uteri ve over kistidir. KPA nedeniyle laparoskopi
uygulanan 163 olguda tani oranlari %50 endometriozis,
%17 kronik pelvik enfeksiyon, %16.6 pelvik adezyon,
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%35.5 over kisti, %1.2 myoma uteri ve %9.5 normal bulgu
olarak bildirilmistir (15). Baska bir calismada ise KPA'l 40
adolesanin laparoskopisinde %38.3 endometriozis, %8.5
genital anomali, %4.3 adezyon, %4.3 tlberkiloz, %2.1
over kisti, %2.1 kronik pelvik enfeksiyon ve %40.4 normal
bulgu saptanmistir (13). Bas ve arkadaslari (10), 37 KPA
olgusunun laparoskopisinde %35.2 pelvik adezyon,
%13.5 endometriozis, %8.1 pelvik konjesyon, %2.7 my-
oma uteri, %2.7 over kisti ve %37.8 normal bulgu sap-
tadilar. KPA olgularinin %65’inde patoloji oldugunu sap-
tayan Rapkin ve ark. (14), bunlarin yaklasik 2/3’Gnln en-
dometriozis ve 1/3’Gnun pelvik adezyon oldugunu
bildirdiler. KPA ile pelvik adezyon arasinda iliski saptaya-
mayan c¢alismalar da (16) olmasina karsilik adezyolizis
ile ylksek oranda iyilesme bildirilmesi (17) bu iliskiyi
dogrulamaktadir. KPA grubunda %38 pelvik adezyon
orani veren bir calismada her adezyonun degil 6zellikle
pelvik organlarin hareketlerini kisitlayan adezyonlarin
agriya neden oldugu vurgulanmistir (12).

Laparoskopi serilerinde over kisti orani %2-6 arasin-
da bildirilmigtir (10,13,15). Normalde 5 cm’ye kadar gap-
ta fonksiyonel over kisti olabilecegi akilda tutulmali, la-
paroskopik over cerrahisinde bile kisa silirede adezyon
gelistigi g6zonlne alinarak tibbi supresyon ve gozlem
yapilmasi uygulanmalidir (18).

Bir diger KPA nedeni pelvik konjesyon sendromu
olup énemli bir kisminda psikopatoloji bildirilmistir (19).
Tanida laparoskopi, venografi ve doppler ultrasonografi
kullanilabilir. Medroksiprogesteron asetat , retroperi-
toneal overian ven rezeksiyonu ve histerektomi gibi te-
davi yaklagimlari bildirilmigtir (18).

Daha c¢ok yaygin endometriozis veya kronik pelvik
enfeksiyon endikasyonu ile yapilan zor histerektomiler
sonrasl %1-3 oraninda olusan rezidiel over sendromu
da KPA nedeni olabilir. Yiksek olmayan FSH seviyesi,
ultrasonografi veya tomografi ile tani kesinlestirilir.
Pelvik agri, disparanu ve Uriner semptomlar vardir.
Ooferektomi veya overian slispansiyon gibi cerrahi
uygulamalar yapilabilir. Ancak kalinti overin retroperi-
toneal diseksiyonu zordur, ureter hasari acisindan
dikkatli olunmalidir.

Retroversiyo uterinin tek basina KPA nedeni oldugu
kabul edilmez. Bagka bir neden bulunamayan olgularda
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nadiren laparotomi veya laparoskopi ile ligamentopeksi
operasyonu yapilir (18).

Myoma uteri, adenomyozis ve pelvik relaksasyon da
KPA nedenleri arasinda akilda tutulmalidir (6).

Myofasiyal agri: Karin duvarini olusturan
tabakalardan herhangi birinde olusan bir lezyon agri ne-
deni olabilir. Tim organik nedenler arasinda %30 yer tut-
tugu bildiriimis olup agrinin kdkeninde fibrozis ve eski in-
sizyona bagli retraksiyon gibi intramural bir patoloji vardir
(19). Standart bimanuel muayene ile hassasiyet nok-
tasinin yeri konusunda yanilgi olabilir. Abdominal duvar-
daki agri noktalarini saptamak icin tek parmak veya pa-
muklu c¢ubuk ile muayene yontemi tanimlanmistir
(20,21). Saptanan hassas noktalara (trigger points) lokal
anestezik madde enjekte edildiginde agri kesilir ise tani
kesinlestirilir. Mukerrer enjeksiyonlari takiben %90’lara
varan iyilesme bildirilmistir (22). Kanama ve allerjik reak-
siyon agisindan dikkatli olunmalidir.

Urolojik nedenler: Ortak anatomik kdkenleri ne-
deniyle genital sistem ve alt Griner sistem birbirlerinin pa-
tolojilerinden etkilenebilirler. Bu nedenle jinekoloji polik-
linigine basvuran KPA olgularinin uriner semptomlar
acisindan sorgulanmasi ve pelvik muayenede Uretra ve
mesanenin palpasyonu énemlidir. idrar analizi ve
kultirine ek olarak gerekli olgularda intravendz piyelo-
grafi, endoskopi, Uroflovmetri ve elektromiyografi gibi
ozel testlerden de yararlanilr.

Interstisyel sistit, Gretral sendrom, uretral divertikil,
urolitiazis, radyasyon sistiti, Uretral kartnkill, neoplazm
ve detrusor sfinkter dissinerjisi en sik gorilen urolojik ne-
denlerdir.

Kronik Uretral sendrom; urgency, pollakiri ve dizuri
ile seyreden sik sik Uriner enfeksiyon tanisi ile antibiyotik
tedavisi verilen olgulardir. Ozellikle postkoital iseme zor-
lugu 6nemli bir semptomdur. Siklikla idrar kulttrinde 105
den daha az koloni Gremesi saptanir ki bu durum kronik
uretritis ile agiklanmaktadir (23). Diisiik doz trimetoprim-
sulfosulthaxsazole veya nitrofurantoin 3-6 ay slreyle
onerilir (24).

interstisyel sistitte , irritasyon semptomlari yaninda
iseme ile kaybolan suprapubik agri vardir. Mesane du-
varinda enflamasyon olup sistoskopide submukozal he-
moraji saptanir.Etyolojide otoimmunite suclanmaktadir.
Tedavide hidrodistansiyon, dimetilsulfoksid ile yikama,
iseme intervallerinin uzatilmasi i¢in davranis modifikasy-
onu, trisiklik antidepresanlar, kortikosteroidler, heparin ve
nérostimulasyon denenebilir.

Gastrointestinal nedenler: KPA serilerinde %7-60
arasinda oran bildirilmistir (1). Serviks, uterus ve adnek-
sler ile alt ileum, kolon ve rektosigmoid ayni visseral in-
nervasyonu paylastigindan alt abdominal agrinin
jinekolojik mi yoksa enterokolik mi oldugunu anlamak
genellikle zordur. Oykide agrinin yeri, barsak hareketleri
ve sekslel aktivite ile ilgisi sorgulanmalidir. Fizik
muayenede abdominal skar izi, herni, distansiyon, anal
fissur, perineal fistll ve apse arastirilir. Batin grafisi, real-
time ve doppler ultrasonografi, gaita tetkiki, tam kan
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sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, baryumlu kolon
grafisi ve ileri siphe durumunda kolonoskopi ve sigmoi-
doskopi tanida yardimcidir.

irritable kolon sendromu (IKS), jinekoloji poliklin-
igine basvuran olgularda %60’a varan oranlarda rapor
edilmis olup (25) %90’a varan olguda psikopatoloji ile bir-
likte oldugu bildiriimistir (26). Walker ve ark. (27), IKS ile
enflamatuvar barsak hastaligi olgularinin karsilastiril-
masinda IKS olgularinda yiksek oranda seksuel travma
Oykusu saptadilar. Alt abdominal bdlgede kramp tarzinda
agri olup yemekten 1-1.5 saat sonra en siddetlidir. Yagh
yemek, stress, anksiyete, depresyon ve menses gibi
barsak motilitesini arttiran durumlarda agri siddetlenir.
Haftada Ugten az sayida ve sert kivamda defekasyon
olup intermittant diyare, siskinlik ve gaz yakinmalari tipik-
tir. Tedavide hastalik hakkinda egitim, stress ile mi-
cadele, trisiklik antidepresanlar, psikoterapi ve kepek gibi
hacim arttirici diyet ayarlamalari énerilir.

Enflamatuvar barsak hastaliklari siklikla KPA ile
karigir. Crohn hastaligi, barsagin tim katlarini tutan kro-
nik bir enfeksiyon olup barsakta kalinlasma, stenoz ve
kaln, fibrotik mezanter ile sonuclanir. Fistlller olusabilir.
Abdominal agri, diyare ve ates gorilir. Eritrosit sedimen-
tasyon hizi ve l6kosit sayimi yuksektir. Kolon grafisi ve
kolonoskopi gerekebilir. Ulseratif kolitis ise ézellikle kolon
mukozasini tutan, agri, diyare ve rektal kanama ile karak-
terize bir hastaliktir. Gastrointestinal kokenli KPA te-
davisinde multidisipliner agri yaklasimi, diyet, psikoterapi
ve akupunktur ile temeldeki asil nedene yonelik tedaviler
onemlidir.

Psikojenik faktorler: KPA gruplarinda ylksek oran-
da psikolojik bozukluklar saptanmis olup en sik gérulenler
depresyon, anksiete, uyku bozuklugu ve davranis bozuk-
lugudur (28-30). Abiodun ve ark (31), KPA'da %35 oranin-
da depresyon ve anksiete gibi psikolojik bozukluk bildirdil-
er. Ozellikle organik bir neden bulunamayan KPA olgu-
larinin 6nemli bir kisminda gocuklukta seksuel ve fiziksel
saldin oyklsu saptanmistir (29,32-34). Rapkin ve ark.
(14), KPA olgularinin pelvis disinda agrisi olan ve agrisiz
kontrol grubu ile karsilastirimasinda ¢ocuklukta fiziksel
saldir oranini sirasi ile %37.8, %18.4 ve %9.4 olarak
bildirdiler. Bu nedenle organik bir patolojisi olsun veya ol-
masin KPA olgularinin psikolojik yonden degerlendiriime-
si uygun olacaktir.

Disparanii: KPA'nin 6zel bir tirl olup psikososyal
veya organik kdkenli olabilir. Vajen girisinde olustugunda
giris disparanl adi verilmekte olup vaginismus, enfeksiy-
on, kandida vulvitisi ve Uretral sendrom gibi nedenleri
olabilir. Vaginal disparani genellikle yetersiz lubrikasy-
ona baghdir. Derin disparanli ise genellikle uterus
hareketini kisitlayan endometriozis, adezyon ve retrover-
siyo uteri gibi patolojiler ile birliktedir. Detayli bir dyku, ab-
dominal ve pelvik muayene ve psikolojik degerlendirme
tanida énemlidir (35).

TANI

Tanida detayl bir tibbi hikaye c¢ok &nemlidir.
Obstetrik 6yki, korunma sekli, gecirdigi operasyonlar,
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uriner ve gastrointestinal fonksiyonlar, agrinin yeri, yayil-
ma sekli, siddeti, adet donemleri ve seksuel aktivite ile il-
iskisi, uyku ve diger psikolojik gdstergeler sorgulan-
malidir. Pelvik enfeksiyon, sekstel ve fiziksel travma
oykusu ve evlilik problemleri gibi risk faktorleri arastiril-
malidir. Agrinin standardizasyonu igin hastanin agrisini
0 (agri yok) ile 10 (en siddetli agri) arasinda bir rakam ile
ifade ettigi agri skalasi kullanilabilir.(36). Detayli abdomi-
nal ve pelvik muayene yapilir. Muayenede abdominal du-
vardaki agri noktalari, uterusun pozisyonu, motilitesi, ad-
neksiyal dolgunluk ve kitle, douglasta dolgunluk, pelvik
relaksasyon ve enfeksiyon bulgulari arastiriir. Tam kan
sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, idrar analizi, idrar ve
vajen kultirt ve servikal sitoloji gibi tetkikler yaninda
gerekli olgularda intravendz pyelografi, sistoskopi ve
kolon grafisi gibi ileri tetkikler yapilabilir. Ayrintili vaginal
ultrasonografi ile birgok gereksiz laparoskopi uygula-
masindan kaginmak mimkindir (6). Nedenler arasinda
onemli bir yer tutan endometriozisin tanisinda serum Ca-
125 seviyeleri yardimcidir. 16 U/ml ve (izerindeki se-
viyelerin endometriozisli KPA olgularinda %80 sensitif ve
%90 spesifik bulundugu bildiriimis olup endometriozisi ol-
mayan KPA olgularinda sadece %6 yuksek seviye sap-
tanmigtir (15).

Tanida laparoskopinin yeri halen ¢ok &énemlidir.
Pelvik muayenesi normal olan KPA olgularinda la-
paroskopi ile yaklasik %60 olguda patoloji saptanmis
olup muayenede anormal bulgusu olanlarda normal la-
paroskopik bulgu orani ise yaklasik %20 olarak
bildirilmistir (9,37). Minimal morbidite tagsimasina ragmen
Ozellikle anestezinin riskleri ve ylksek maliyeti ile %60’a
varan oranlarda patoloji bulunamamasi nedenleri ile la-
paroskopi igin hasta segimi gok 6nemlidir (28). Detayli
oykl, pelvik muayene ve vaginal ultrasonografi bu
amagla faydali olabilir (6).

TEDAVi

ideal olarak jinekolog, hemsire, psikolog ve anestezi
uzmanindan olugan bir ekip tarafindan multidisipliner
yaklasim &nerilmektedir (38). Tedavinin esasini altta
yatan nedenin tedavisi olusturur. Gastrointestinal, trolo-
jik ve psikojenik kokenli olgularda ilgili birimlerden yarar-
laniimalidir. Organik bir neden bulunamayan olgularda
hastanin bilgilendiriimesi, depresyon ve anksiyete ile mi-
cadele ve analjezik ilag tedavisi verilir. Cerrahi tedavi an-
cak tibbi ve psikolojik tedavilere direncli olgulara saklan-
malidir (6).

Prostaglandin sentetaz inhibitorleri, nonsteroid
antienflamatuarlar, irritable kolon sendromu igin barsak
motilitesini degistiren ajanlar (diphenoxylate/atropin ve
loperamide), lokal anestezikler, ovarian siklus
baskilayicilar (oral kontraseptif, progesteron, GnRH-a),
gerekli olgularda doksisiklin ve tetrasiklin gibi antibiyotik-
ler medikal tedavinin baglica elemanlaridir (38).

Psikososyal agri  ybnetiminde relaksasyon
teknikleri, stress tedavisi, aile ve evlilik danismanligi,
seks terapisi ve uyku dizenlemesi gibi yaklagimlar
gerekebilir (38).
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Cerrahi tedavinin en sik gerektigi olgular endometri-
ozis ve adezyon olgularidir. Adezyolizis ile %65 iyilesme
bildirilmistir (17). Endometriotik odaklarin eksizyonu ile
agrida %66’ya varan gerileme bildiriimis olup 6zellikle
presakral nérektomi ile kombine yapildiginda basari
orani yuksektir (18).

Laparoskopi , tanida oldugu gibi tedavide de 6nem-
li bir yontemdir (39). Organik bir hastalik bulunmayan ol-
gularin bilgilendirilmesi sonrasi kontrollerde %58 olguda
agrida kaybolma ve %39 olguda da agri siddetinde azal-
ma saptaniimistir (40). Laparoskopi ile adezyolizis ve en-
dometriozis tedavisi yaninda presakral nérektomi, la-
paroskopik uterin nerv ablasyonu (LUNA) ve ligamen-
topeksi gibi uygulamalar da yapilabilir.

Presakral nérektominin baslica endikasyonu diger
tedavilere direngli primer dismenore olup %80’e varan
basari orani bildirilmigtir (18). Ayrica endometriozisin
konservatif cerrahi tedavisinde ilave bir prosediir olarak
yapildiginda basari oranini arttirir (18).

LUNAnin tek endikasyonu diger tedavilere direncgli
primer dismenore olup sempatik sinir liflerinin uterosakral
ligamentten gecmedigi %30 kadar kadin grubunda
basarili olamaz (18).

Agrinin  nedeni olarak servikal stenozun
dislnuldugu olgularda dilatasyon faydali olabilir (18).

Bagka bir neden bulunamayan retroversiyo uteri ol-
gularinda uterin suspansiyon operasyonu yapilabilir

Tedaviye direncli persiste agrisi olup fertilitesini
tamamlamis olgularda histerektomi iyi bir segcenek ola-
bilir. Olgularin iyi segilmesi, nonjinekolojik ve 6zellikle
psikolojik nedenlerin ekarte edilmesi cok dnemlidir. lyi
secilmis gruplarda tibbi tedaviden 10 kat daha etkili
oldugu bildirilmistir (41). Hillis ve ark. (7), histerektomiden
1 yil sonraki kontrollerde %74 tam iyilesme ve %21 agri
siddetinde azalma bildirdiler.

Sonug olarak KPA'li olgular siklikla jinekoloji polik-
liniklerine bagvurmakla birlikte nedensel faktérler arasin-
da gastrointestinal, Urolojik ve psikojenik faktorler gibi
nonjinekolojik etkenler 6nemli yer tutar. Bu nedenle takip
ve tedavisinde multidisipliner yaklasim tavsiye edilir.
Jinekolojik nedenlerin en sik gorilenleri endometriozis,
pelvik adezyon ve kronik pelvik enfeksiyon olup tani ve
tedavide laparoskopi dnemli bir aragtir. Tedaviye direngli
ve fertilitesini tamamlamis olgularda histerektomi uygun
bir tedavi yaklagimidir.
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