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OZET:

Kadmnlarda kronik pelvik agri sik karsilagilan,
hastanin yasam kalitesini azaltan, 6nemli bir saglik
sorunudur. Kronik pelvik agrinin saglik sistemi
tizerine ekonomik yiikiide oldukca fazladir. Direkt
ve indirekt maliyetlerin tamami goz ontine alininca
cok ciddi bir miktar kronik pelvik agrili hastalarin
tedavisine harcanmaktadir. Kronik pelvik agri
calisan kadinlarda is verimini de olumsuz yonde
etkilemektedir. Hastalarin bu nedenle énemli is
giicti kaywplart meydana gelmektedir. Kronik pelvik
agrt hastalarin aktivitelerini kisitlamakta ve cinsel
yvasamlarmda sorunlara sebep olmaktadir. Kronik
pelvik agrimin fizyopatolojisi tam olarak
anlastlamanugtir. Agr1 pelvik bolgede bulunan ¢ok
sayida organdan kaynaklanabilmektedir. Kronik
pelvik agri bu bolgede bulunan genital organlar,
tiriner organlar, pelvik taban kas yapisi,
gastrointestinal organlardan kaynaklanabildigi
gibi, noropsikiyatrik sistem gibi baska sistemlerden
de kaynaklanabilmektedir. Kronik pelvik agrili
hastalarin ancak yarisindan az bir kismi hekime
basvurmaktadir. Birinci basmak saglik hizmetlerine
basvuran ve kronik pelvik agri tanisi konan
hastalarin yeterince degerlendirilip uygun
kliniklerine dogru yonlendirme yapilmadigi
calismalarda bildirilmistiv. Dogru tani icin agrinin
siddeti, yayilimi, agriyi arttiran ve azaltan nedenler,
agrimin cinsel iliski ve menstruasyonla iliskisi,
olast gebelik durumu, daha once gecirdigi
operasyonlar, adet diizeni, depresyon semptomlart
gibi ayrintili sorulart iceren semptomlarmn iyi bir
sekilde degerlendirilmesi gereklidir ve iyi bir fizik
muayene ¢ok onemlidir. Hastaligin tedavi
secenekleri konservatif medikal tedaviden cerrahi
tedaviye kadar genis bir yelpazede yer alir. Bu
hastaligin tedavisinde multidisipliner yaklasim ¢cok
onemlidir. Bu derlemede kronik pelvik agrinin
tanimi, degerlendirilmesi ve tedavisi konusunda
giincel bilgiler vermek amag¢lanmistir.

Anahtar Kelimeler: Kronik pelvik agri, Kadin

ABSTRACT:
Chronic pelvic pain in women

Chronic pelvic pain is common in women and
reduces quality of life of patients and is an important
health care problem. Economic burden of chronic
pelvic pain on the health system is quite high.
When all of the direct and indirect costs were
considered, a serious amount of money is spent on
treatment of patients with chronic pelvic pain.
Productivity of working women with chronic pelvic
pain is negatively affected. Therefore significant
work disability occurs in patients with chronic
pelvic pain. Patients with chronic pelvic pain limit
their routine daily activities and chronic pelvic
pain lead to problems in their sexual life.
Pathophysiology of chronic pelvic pain is poorly
understood. Pain in the pelvic region can result
from numerous organs. Chronic pelvic pain may
result from the genital organs, urinary organs,
pelvic floor muscles, gastrointestinal organs in this
region, or from other systems as well as
neuropsychiatric systems. Only less than half of
patients with chronic pelvic pain seek medical care.

Patients admitting to primary health care services
for chronic pelvic pain are reported to be under
evaluated and were found not to be correctly
directed to appropriate health care clinics in studies.
For correct diagnosis, a good evaluation of the
symptoms including detailed questions on pain
intensity, propagation, decreasing and increasing
causes, the association of pain with sexual
intercourse or menstruation, probable pregnancy,
previous operations, menstrual cycle, depression
symptoms, and a good physical examination is
also very important. Treatment options vary from
conservative medical treatment to surgical
treatment. Multidisciplinary approach in the
treatment of chronic pelvic pain is very important.
In this review, we intended to provide update
information on the definition and evaluation of
chronic pelvic pain, and treatment options.

Key words: Chronic pelvic pain;, women

_77-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI
GIRIS

Kronik Pelvik agr1 (KPA) cok yaygin
olarak karsilasilan bir klinik problemdir. KPA
American Collage of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) tarafindan 6 ay ve daha
fazla siiredir devam eden, siklik olmayan ve
pelvise veya umblikusun altinda anterior
abdominal duvara veya kalgaya lokalize olan
ve fonksiyonel kisitlilik yaratacak veya tibbi
tedavi gerektirecek kadar siddetli agr1 olarak
tanimlanmistir (1). Royal College of
Obstetricians and Gynecologists (RCOG)
tarafindan ise KPA bir tanim degil bir semptom
olarak tanimlanmistir ve pelvis veya alt
abdomene lokalize en az 6 aydir siiren ve
menstruasyon, koitus ve gebelik ile iliskili
olmayan agr1 olarak tanimlanmaktadir (2).
KPA hastanin ruh saghigim, fiziksel aktivitesini
ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
KPA calisan kadinlarda is verimini de olumsuz
yonde etkilemektedir (3). 5325 Amerikali bayan
tizerinde yapilan bir calismada hastalarin %16’s1
KPA bildirmis ve %11’1 KPA nedeniyle ev
aktivitelerini kisitlandigini, %12’°si cinsel
aktivitelerini kisitladigini, %16°s1 ¢esitli medikal
ilaclar aldigini, %4’tinlin bu nedenle ayda en
az bir giin ise gitmedigini belirlenmistir (4).
KPA’nin saglik sistemi {izerine ekonomik
ylikiide oldukca fazladir. Direkt ve indirekt
maliyetlerin tamami1 g6z oniine alininca
ABD’de yillik 2 milyar dolar gibi ¢ok ciddi bir
miktar KPA’l1 hastalarin tedavisine
harcanmaktadir (4).

KPA hastalar1 pelvik boélgenin
innervasyonunun kompleksligi ve pelvik viseral
oraganlarin yakin komsulugu nedeni ile ¢esitli
kliniklere basvurabilmekte ve tedavi
arayabilmektedirler. Bu sikayetlerle hastalar
jinekoloji, algoloji, gastroenteroloji, tiroloji,
fizik tedavi ve psikiyatri kliniklerine
basvurmaktadirlar.

KPA EPIDEMIYOLOJI

Tanimindaki ¢esitlilikler nedeni ile KPA
sikligini belirlemek zor olsa da Ingiltere’de
birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran
15-73 yas arasi hastalar goz oniine alindiginda
her 1000 basvurunun 38’1 KPA nedeniyle
olmaktadir. Bu siklik astim rahatsizlig1 nedeni
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ile birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran
hasta sikligina esit ve hatta daha fazladir. Yas
arttikca da KPA’dan saglik kuruluslarina
basvurma siklig1 artmaktadir (5).Yapilan ¢cok
sayida saha calismasinda KPA siklig1 tilkelere
gore farklilik gostermekte ve %2.1 ile %25.4
arasinda degismektedir (6). Yeni Zellanda’da
yapilan bir calismada 18-50 yas arasindaki
bayan populasyon taranmis ve KPA sikligi
%25 .4 olarak bildirilmistir (7). ABD’den benzer
yas araligini inceleyen bir ¢alismada siklik
%14 olarak bildirilmistir (4). KPA
histerektomilerin %12 sinin nedeni ve yapilan
jinekolojik diagnostik laparoskopilerin
%40’1n1n nedenidir (8). Bu rakamlar
populasyonda KPA’nin sik ve 6nemli bir
problem oldugunu ortaya koymaktadir.

KPA’DA ETYOLOJI

KPA’nin fizyopatolojisi tam olarak
aydinlatilamamistir (9). Pelvik bolgede ¢ok
sayida organ bulunmaktadir. KPA bu bolgede
bulunan genital organlar, {iriner organlar, pelvik
taban kas yapisi, gastrointestinal organlar veya
sinir sisteminden kaynaklanabilecegi gibi bagka
nedenlerden de kaynaklanabilmektedir. KPA’ya
neden olabilecek hastaliklar Tablo 1°de detayli
olarak verilmistir. Bu kadar farkli neden KPA’ya
neden olabilmekle birlikte en sik tanimlanan
etyolojiler endometriozis, adezyonlar, irritable
barsak sendromu (IBS), pelvik varisler ve
interstisiyel sistit olarak bildirilmektedir (10).

Tablo 1: Malin Olmayan Kronik Pelvik Agrinin Sik
Nedenleri

A. Jinekolojik

1. Endometriozis

2. Adhezyonlar

3. Pelvik Konjesyon Sendromu

4. Ovarian remnant Sendromu

5. Over Retansiyon Sendromu

0. Pelvik Inflamatuvar Hastalik-Endometrit-
Salpenjit

7. Leimyomlar

8. Adenomyozis

9. Adneksial Kistler

10. Intrauterin Rahim I¢i Arag

11. Semptomatik pelvik Desensus

12. Servikal Stenoz
13. Servikal veya Endometrial Polip

_78-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

B. Gastroenetrolojik

1. Irrtable Bardak Sendromu

2. [Itihabi Barsak Sendromu

3. Coliak

4. Konstipasyon

5. Divertikiil

C. Urolojik

1. Interstisiyel Sistit

2. Kronik Uriner sistem enfeksiyonlari

3. Urolithiazis

4. Uretral Sendrom

5. Detrusitor Dissinerji

D. Kas-iskelet sistemi

1. Dejeneratif Disk Hastaligi

2. Fibromyalji

3. Myofasial agri

4. Levator Ani Sendromu

5. Postiir bozuklugu

6. Priformis Sendromu

7. Herniler

8. Osteitis pubis

E. Norolojik-Psikiyatrik

1. Depresyon

2. Abdominal Migren

3. Abdominal pilepsi

4. Somatizasyon

5. Hiohipogastrik ve/veya Iliinguinal ve/veya
Genitofemoral Nevralji

6. Pudental Nevralji

F. Diger

1. Ailevi Akdeniz Atesi

2. Porfiri

KPA’NIN DEGERLENDIRILMESI

KPA’s1 olan hastalar siklikla bagvurduklari
klinikler ve hekimler tarafindan yeterli
degerlendirilmedikleri ve yonlendirilmedikleri
icin sorunlarina kalic1 ¢6ziim bulama-
maktadirlar. KPA’l1 hastalarin ancak 1/3’1iik
bir kism1 hekime basvurmaktadir. Birinci
basmak saglik hizmetlerine bagsvuran ve KPA
tanis1 konan hastalarin yeterince incelenmedigi
calismalarda bildirilmistir (3,4). KPA
hastalarinin %60°1 ise 3. basamak saglik
kuruluslarina refere edilmemektedir. Calismalar
KPA tanis1 konan hastalarin %20 sine hi¢bir
inceleme yapilmadigini ortaya koymaktadir
(3,4). lyi bir hikaye alma (agrinin siddeti,
yayilimi, agriy1 arttiran ve azaltan nedenler,
agrinin cinsel iliski ve menstruasyonla iligkisi,
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olas1 gebelik durumu, daha 6nce gecirdigi
operasyonlar, adet diizeni, vakumla dogum,
ylizeyel veya derin disparoni, akinti, cinsel
yolla bulasan hastaliklar hikayesi, dziiri, idrar
siklig1, noktiiri, konstipasyon ve diare ataklari,
cinsel istismar, aile i¢i siddet 6ykiisii, depresyon
semptomlar1 v.s. sorgulanmalidir) ve iyi bir
fizik muayene KPA tanisi i¢in 6nemlidir. Bu
hastalardan serum b-hCG bakilmasi baslangigta
olas1 bir gebeligin ekartasyonu i¢in uygun
olmaktadir. Tam kan sayimu, idrar analizi, idrar
kiltiirti ve sedimantasyon tayinin yapilmasi,
smear alinmasi ve gonore ve klamidya tayini
icin yaymalarin yapilmasi ilk asamada uygun
olmaktadir (11). Ik degerlendirilmesi yapilan
hastalara agr1 ginligi verilerek 2-3
menstruasyon dénemi boyunca agrinin 6zelligi
dikkatlice sorgulanmalidir. Agr1 genelikle hafif-
orta ve ciddi olarak siniflandirilmasina ragmen
hastanin agrisin1 0-10 arasinda ifade ettigi bir
agrn skalasinim kullanimi (6rnegin viziiel analog
agr1 skalas1 (VAS) veya verbal agr1 skalasi.)
agr1 siddetinin standardizasyonu i¢in daha 1yi
sonuglar verir. Agrinin giin veya zaman i¢indeki
degisiminin degerlendirilmesi i¢in de bu skalalar
onemlidir (2). Hastalara agriy1 hissettikleri
yerleri isaretlemeleri i¢in viicut agr1 haritasi
verilmesi ve bu harita tizerine agrinin
lokalizasyonunun ve yayilim bolgelerinin hasta
tarafindan isaretlenmesi klinisyenin isini bir
hayli kolaylastiracaktir (12).

Transvaginal ultrason ve transabdominal
abdominal ultrason ile inceleme bu grup hastada
yararli olmaktadir (9,11). Magnetik rezonans
inceleme ve bilgisayarli tomografi incelemesi
rutin olarak kullanilmamakla birlikte taniya
yardimc1 olabilmektedir. Histereskopi,
jinekolojik nedenli olabilen KPA nedenlerinin
tanisinda 6nemli bir rol oynayabilir ve bu
nedenlerin tedavisinin énemli bir parcasidir
(13). Laparoskopi, neden bulunmayan
hastalarda, endometriozis ve ultrasonla tani
konulamayan adezyonlar gibi KPA nedenlerinin
tan1 ve tedavisi i¢in basari ile kullanilan bir
yontemdir. Fakat burada unutulmamasi gereken
bir nokta adezyonlarin her zaman KPA’ya neden
olmadigidir (14). Diagnostik laparoskopilerin
%40’ 11 KPA i¢in yapildig1 ve bu hastalarin
%40’1nda normal pelvis bulundugu akildan
cikarilmamalidir (15). Pelvik konjesyon
sendromu tanist i¢in selektif ovaryan ve internal

-79-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

iliak venografi veya periuterine venografi
gerekebilir (16). Intersitisiyel sistit tanis1 i¢in
sistoskopi ve intravezikal KCL sensitivite testi
yapilabilir. Hastada depresyon taranmasi amaci
ile Zung veya Beck depresyon tarama testleri
kullanilabilir (17). Carnett testi agrinin
myofasial orijinli olup olmadig1 hakkinda bilgi
verebilir (18). Bazi durumlarda hastalara
sigmoidoskopi ve/veya kolonoskopi yapilmasi
gerekir.

KPA TEDAVi

KPA’nin tanimlarini ve 6nemini belirten
rakamlar1 ve evaluasyonu ile ilgili bazi temel
noktalar1 verdik. Bu makalede KPA nedenleri
ve bu sik rastlanilan ve hayat kalitesini diisiiren
sendromun tedavisi konusunda rasyonel bir
yaklasim sunmak amaclanmaktadir. KPA
tedavisinde cesitli yaklasimlar s6z konusu
olabilir. Agrmin kendisi veya altta yatan nedenin
tedavisi onem kazanabilir. Fakat kronik bir agr1
i¢in altta yatan nedenin tedavisi daha 6n planda
olabilir. Malesef KPA’nin tedavisi konusunda
az sayida randomize kontrolli ¢alisma
mevcuttur. Cochrane sistematik derlemesinde
KPA tedavisinde sadece MPA (50 mg/giin),
GnRH agonist tedavisi, konsultasyon (negatif
ultrasondan sonra), derin adezyonlarin lizisi
ve multidisipliner yaklasim etkili bulunmustur

).
A. Medikal Tedavi

1. Analjezikler-Noroleptikler-Spazmolitikler-
Opioidler

Tedavide ilk sirada bagvurulan ilaglar
nonsteroid antiinflamatuvar ilaclardir. Burada
unutulmamasi gereken 6nemli bir nokta bu
ilaglarin kronik kullaniminin peptik iilser ve
komplikasyonlar1 gibi 6nemli yan etkilerle
birlikte olabilecegidir. Ilaglarla birlikte mide
koruyucu tedavilerin ek olarak kullanimi
giindeme gelebilir (19). Nonsteroid
antiinflamatuvar ilaclara kontrendikasyon
varliginda parasetamol tedavisi kullanilabilir.
Parasetemol tedavisinin en korkulan yan etkisi
akut ve doz bagimli hepatik nekrozdur. Bunun
yani sira kronik parasetemol kullaniminin
nefrotoksik etkisi de olabilir (19). Kas
spazminin agriya katkida bulundugu hastalarda
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antispazmotik tedavilerin eklenmesi tedaviye
yardimec1 olmaktadir. Noroleptik ilaglar
(Gabapentin, Karbomezapin, Fenitoin,
Klonezapam v.s.) spinal kordaki sekonder
noronlarin asir1 stimulasyonunu 6nleyerek
KPA’nin tedavisinde rol oynarlar (20).
Pregabalin 6zellikle noropatik agrilarin
tedavisinde kullanilan yeni tanimlanmas ilagtir.

Kullanim dozu genellikle 75 mg 2X1 dir.
Pregabalin sigma aminobutirik asitin yapisal
bir analogudur. Glutamat, Substance P,
kalsiyumuda i¢eren bir ¢ok eksitatuar
norotransmitterin salinimini azaltarak etkili
oldugu distiniilmektedir (19). Opiod kullanim1
genellikle KPA tedavisinde istenmez. Bagimlilik
yapabilmesinin yan1 sira kronik kullanimimda
toleransta s6z konusu olabilir. Yapilan bir
calismada kronik agr1 merkezlerine refere olan
hastalarin %55-71’inin diizenli olarak opioid
kullandig1 ve KPA hastalarinin %3-16’sinda
opioid bagimlilig1 gelistigi ortaya konmustur
(21). Opioidler diger tedavilerle basarisizlik
durumunda kullanilmalidir. Tramadol opioidlere
1yi bir alternatif olan merkezi etkili sentetik bir
ilagtir. Tramadol p reseptorlerine zayif bir
sekilde agonist olarak baglanirken norepinefrin
ve seratonin geri alim inhibisyonu yaparak etki
gostermektedir. 100 mg 2X1 baslangi¢c dozu
olarak kullanilabilir (22).

2. Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar agr1 toleransini
arttirirlar, depresif semptomlar1 azaltirlar ve
hastanin uykusunun iyilesmesine yardimci
olurlar. KPA tedavisinde kullanilan trisiklik
antidepresanlar arasinda Amitriptilin sayilabilir
(23). Yapilan ¢alismalarda Seratonin geri alim
inhibitorlerinin genel olarak KPA’da faydal
olmadiklar1 gorilmistiir (24,25). Bununla
birlikte Seratonin geri alim inhibitorlerinin
KPA’l1 hastalarin psikiyatrik semptomlarinin
diizeltilmesinde faydasi vardir.

3. Medroksiprogesteron Asetat (MPA)
Yapilan calismalarin sonuglarina bakilinca
MPA’nin ve MPA + psikoterapinin KPA’da

agr1 skorlarint azalttigi bulunmustur (26).

4. GnRH agonistleri
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GnRH agonistleri 6zellikle laparoskopi
planlanan hastalarda laparoskopiden once
agrinin endometriozisten kaynaklanip
kaynaklanmadigint anlamak amaci ile
kullanilabilir. Fakat sadece endometrioziste
degil pelvik konjesyon sendromunda, ve
menstriiel siklus sirasinda exabere olabilen IBS
ve interstisiyel sistit vakalarinda da GnRH
agonist tedavisi agriy1 azaltabilir (27).
Tiirkiye’den yapilan bir ¢alismada MPA ile
karsilastirilinca Gosorelin ile pelvik konjesyona
bagli KPA’da daha iyi sonuglar elde edilmistir
(28). GnRH agonist kullanimi ile hastalarda
sicak basmasi1 ve emosyonel semptomlar
olabilir. Unutulmamas1 gereken Onemli bir
nokta ise GnRH agonist tedavisi ile 6 ay
sonunda %6’ya kadar kemik mineral dansite
kaybi1 olabilmektedir (29). Bu hastalara add-
back tedavisi ile diisiik doz hormon replasman
tedavisi verilmesi vazomotor semptomlarin
diizeltilmesi ve kemik kaybinin 6nlenmesi i¢in
onemlidir (29).

5. Kombinasyon ila¢ Tedavileri

Farkli etki mekanizmasina sahip olan ilag
tedavilerinin birlikte kullanimi agriy1 azaltabilir.
(30). Mesela NSAID ile opioid kombinasyonu
veya opioid ile antidepresan kombinasyonu
uygun olabilir. Veya kas spazmida agrinin bir
parcasi ise bunlara spazmolitik tedavi
eklenebilir.

B. Cerrahi Tedaviler
1. Adezyolizis

Bugiin i¢in pelvik adezyonlarin lizisi
standart bir tedavi olarak kabul
edilmemektedirler (31).Bunun nedenlerinden
biri asemptomatik hastalarda da siklikla
adezyon formasyonuna rastlanmasidir. Yapilan
bir arastirmada KPA’l1 hastalarda %36, kontrol
grubunda ise %15 oraninda pelvik adezyonlara
rastlanmigtir (32). Bu nedenle adezyon ile
pelvik agr1 arasinda neden-sonug iliskisi kurmak
oldukca zordur. Bunun yani sira cerrahiden
sonra adezyon reformasyonu sik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (33). Yapilan bir
calismada diagnostik laparoskopiye ek olarak
adezyolizis yapilan grupta sadece diagnostik
laparoskopi yapilan gruba gore daha fazla
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operasyon komplikasyonu goriilmiis bununla
birlikte postoperatif agr1 rezolusyonu her iki
grupta ayni bulunmustur (34). Yapilan diger
bir caligmada (35) az veya orta derecede siddetli
adezyonlarin lizisi pelvik agri ile iliskili
bulunmamistir. Sadece ciddi derecede dens,
vaskiilarize ve kalin barsagida iceren
adezyonlar1 olan hastalarda adezyolizis agriy1
azaltmistir. Ozellikle barsaklari iceren
adezyonlarda adezyolizisin barsak hasari ve
tamiri konusunda deneyimli cerrahlar tarafindan
yapilmasinda fayda vardir. Adezyolizis sonrasi
Interceed TM (TC7 Johnson & Johnson
Medical Inc. Arlington, TX) kullaniminin
adezyonlarin tekrarlamasini azalttigi
bildirilmistir (36).Lokal anestezi altinda yapilan
patient assisted laparoscopy ile agr1 haritalamasi
yapilmasi tedavi gerektiren adezyonlarin
tanimlanmasi agisindan faydali olabilir (37).
Burada sikismis over sendromunu (trapped
ovary syndrome) hatirlamakta yarar vardir. Bu
sendromda histerektomiden sonra kalan overler
kalin adezyonlar i¢ine sikismis olarak kalir ve
KPA’ya neden olur. Bu durumda tedavi
cerrahidir.

2. Pelvik Denervasyon Prosediirleri (Presakral
Norektomi ve Laparoskopik Uterosacral Nerve
Ablation (LUNA))

Pelvik organlarin duyusal inervasyonu superior
hipogastrik plexus veya presakral sinirden
kaynaklanmaktadir (38, 39). Presakral sinir
T11-L2 dermatomundan inervasyon almaktadir.
Pelvik organlarin ¢ogunun sempatik efferent
ve duyusal sinirleri superior hipogastrik plexusa
girer. Nervi errigentesler ise sacral 2-4 den
koken alir ve pelvik organlarin parasempatik
efektor ve duyusal liflerini tagirlar. Sempatik
ve parasempatik liflerin cogu uterosakral
ligamanlarla birlikte seyrederler ve serviksin
posterolateralinde Frenkenhauser pleksusunu
olusturmak iizere birlesirler (39). Pelvik agriy1
ileten ana sinirsel yolaklar bilinmesine ragmen
agr1 ve agriyr tasiyan lifler ve agrinin
hissedildigi alan iliskisi komplextir. Sinir
liflerinin dagilim varyasyonlar1 siktir ve
birbirleri arasinda komplex ilintiler vardir.
Ayrica endometriozis gibi durumlarda
peritonunun duyusal sinirleri de 6nem
kazanmaktadir. Tiim bunlar nedeni ile KPA’da
denervasyon prosediirlerinin rutin klinik
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kullanim1 6nerilmemektedir. KPA’da temelde
2 ¢esit denervasyon prosediirii kullanilmaktadir.
Bunlar Presakral norektomi ve LUNA
prosediirleridir. Presakral norektomi ve
LUNA’da amag pelvisten agr1 stimuluslarini
tastyan afferent duyusal sinirleri harap etmektir.
LUNA’da uterosakral ligamanlar serviksteki
¢ikis noktalarina yakin bir yerden kesilirken,
presakral norektomide ise presakral sinir
pleksusu izole edilerek proksimal ve distalden
kesilir. Bu iki prosediiriin etkinligi ve
komplikasyonlari konusunda az sayida
randomize kontrollii ¢alisma bulunmaktadir
(40).Presakral norektomiyi LUNA ile
karsilastiran bir meta-analizde operasyondan
12 ay sonra presakral nérektomi LUNA’ya
gore daha etkili bulunmustur (41). Yapilan
randomize kontrolli bir calismada
endometriozise bagl pelvik agrida laparoskopik
endometriozis cerrahisine ek olarak yapilan
LUNA’nin ek bir yarar saglamadigi
bulunmustur (42). Genelikle presakral
norektomide komplikasyonlar daha fazla
gorlilmektedir. Presakral norektomi sirasinda
tireter ve sakral damarlara zarar vermemek icin
dikkat edilmelidir. Presakral nérektomide
LUNA’ya gore daha komplex bir alanda
calisildigr unutulmamalidir. Presakral
norektomiden sonra postoperatif konstipasyon
en sik bildirilen yan etkidir (41). Fatal sakral
hemorajiler ve postoperatif mesane ve barsak
disfonksiyonlar1 goriilebilir (43). LUNA ise
presakral norektomi ile kiyaslaninca hem daha
kolay hem de basit ve nispeten daha
komplikasyonsuz bir girisim olarak karsimiza
cikmaktadir. Fakat bu girisimin ¢ogu calismada
etkisiz veya az etkili bulundugu her zaman
akilda tutulmalidir (41).

3. Histerektomi

ABD’de histerektomilerin %10-18"1 KPA
nedeni ile olmaktadir (44). Ulkemizde ise tam
olarak bu oran bilinmemektedir. Operasyondan
once KPA’nin nedeni iyice arastirilmis
olmalidir. Histerektomi diger baska pelvik agri
nedeni bulunamayan pelvik agrinin uterin
orijinli oldugu dustiniilen 6rnek olarak myoma
uteri, pelvik konjesyon, adenomyozis ve benzeri
durumlarda ve ailesini tamamlamis hastalarda
onerilebilir (45). Histerektomi oncesi hasta
tedavi alternatifleri hakkinda bilgilen-
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dirilmelidir. Histerektomi major bir cerrahi
operasyondur ve operasyon oncesinde risk
yarar analizinin iyice planlanmis olmasi
gerekmektedir. Bilinen bir pelvik agr1 nedeni
bulunamayan hastalarda histerektomi sonrast
%40’ 1nda agrimin devam edebilecegi hastalara
bildirilmelidir. Eger eslik eden pelvik lezyon
varsa bu oran %20-30’a diismektedir (22).
Birlikte ooferektomi gereken durumlarda
overlerin tamaminin alinmasi sonradan
olusabilecek bir ovarian remnant sendromuna
bagli agr1 olusmamasi i¢in onemlidir (22).
Unutulmamasi gereken Onemli bir noktada
histerektomiden 6nce GnRH agonist tedavisi ile
fayda gérmeyen hastalarm ¢ogunun histerektomi
tedavisinden fayda gormedikleridir (46).

D. Sinir Bloklar1

Myofasial agr1 durumlarinda tetikleyici
noktanin bulunmasi ve bu noktalara uzun etkili
lokal anestezik enjeksiyonu agriy1 azaltabilir.
Bu noktalarin iyi bir fizik muayene ile islem
Oncesi ortaya c¢ikarilmasi gereklidir. Bu
noktalara botulunim toksin (BoNT) enjeksiyonu
da so6z konusu olabilir. Sinir bloklar1 tedavi
edici oldugu kadar tanisalda olabilir.
Histerektomi sonrasi agrinin genitofemoral
veya ilioinguinal sinir blogu ile ge¢mesi bu
sinirlerin operasyon sirasinda zedelenmis
olabilecegine isaret edebilir. Bunun yan1 sira
vaginal yapilan operasyonlarda pudental sinirde
hasar olabilir ve pudental blokla agrinin
azalmas1 dogum sirasinda, epizyo sirasinda
veya vaginal operasyon sirasinda bu sinir veya
dallarinin hasarmin bir gostergesi de olabilir
(47). Superior hipogastrik sinir blokaj1 yapilan
hastalarin agrilarinin %50’den fazla azalmasi
bu islemi takip eden presakral nérektominin
de basarili olacagina dair bir bulgu oldugu iddia
edilmistir (48). Lokal anestezi sirasinda yapilan
bilingli agr1 haritalamasi sirasinda superior
hipogastrik sinir blokaj1 yapilabilir. Ganglion
impar blokaj1 veya priformis sendromunda
priformis kasina lokal anestezik enjeksiyonu
yapilabilir (47).

E. Alternatif Tedaviler
1. Botulunim Toksin (BoNT)

BoNT bir neurotoksindir. KPA tedavisinde
gittikce artan kullanim alan1 bulmaktadir (49).
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Pelvik taban kaslar1 spazmina bagl pelvik
agr1 ve refrakter idiopatik detrusor
hiperaktivitesi durumlarinda BoNT
enjeksiyonundan sonra pelvik taban basinci ve
detrusitor aktivitesi diiser ve pelvik agri
semptomlar1 hafifler. BoNT tedavisi ayrica
vulvodini, provake vestibiiludini, levator ani
kas spazmi ve puborektalis sendromunda
kullanilmaktadir (50).

BoNT enjeksiyonunda yan etki olarak tiriner
ve fekal inkontinans, toksin reaksiyonlari,
sonrasinda antikor tiretimine bagl ikincil tedavi
basarisizlig1 olabilecegi her zaman akilda
tutulmalidir. Bu arada BoNT’nin C grubu ilag
oldugunun bilinmesi 6nemlidir (51,52).

2. Levonorgestrel intrauterin Sistem (LNG [US)

LNG IUS o6zellikle endometriozis
belirlenen ve adenomyozisi olan hastalarda
pelvik agr sikligin azaltmaktadir. LNG 1US’in
uterin arter ve subendometrial arterlerdeki kan
akimini azalttig1 belirlenmistir. Bu bulgular
LNG IUS takilan hastalarda pelvik agrinin
azalmasmin mekanizmasindan sorumlu olabilir.
LNG IUS o6zellikle endometriozis veya
adenomyozis vakalarinda tekrarlayan cerrahi
tedavilere bir alternatif olmaya adaydir (53).

3. Fizyoterapi

a. Egzersiz ve internal mauel terapi
KPA tedavisinde egzersiz etkilidir. Analjezik

etkisinin yan1 sira hastanin psikoloik durumunda
da egzersiz hizli bir diizelme saglamaktadir.
Pelvik tabandaki myofasial agr1 noktalarina
internal manuel terapi uygulandig: takdirde
hastalarin biiyiik kisminda KPA’da azalma
meydana gelmektedir (54). Pelvik taban kas
spazminda ise pelvik taban egitimi, soguk veya
sicak uygulamasi, germe egzersizleri, ultrason
terapisi faydali bulunmustur (55).

b. TENS (Transcutaneous electrical nerve
stimulation) Giil ve ark.nin yaptig1 ¢aligmada
KPA’nin tedavisinde TENS etkili ve giivenilir
bir tedavi alternatifi olarak bulunmustur. KPA
hastalarinin VAS skalasinda %30 civarinda
azalma meydana gelmistir (56).

4. Akupuntur

Tamamlayic1 bir tip yaklagim olarak akupuntur
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zaman i¢inde KPA hastalarin sagaltiminda yerini
bulmaktadir. Akupunturun agr1 i¢in kap1 kontrol
teorisi, artmis endojen opioitler gibi mekanizmalarla
agriy1 azalttigr distintilmektedir. Yapilan
calismalarda KPA’da akupuntur tedavisinin etkili
oldugu bildirilmistir (57).

5. Psikoterapi

KPA hastalarinin psikiyatrik
degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Burada
hastalikla iligkili primer psikiyatrik problemlerin
taninmasinin yani sira KPA’ya ikincil psikiyatrik
problemlerin taninmasi da 6nem tagimaktadir
(58). Psikiyatrik sorunun ¢oziilmesi cogu zaman
hastanin agriya olan toleransinin da artmasina
yol agmaktadir (59).KPA’l1 hastalarin yaklasik
%30-54’1tinde depresyon bulunmaktadir. Ve bu
oran normal populasyondaki %5-17 orani ile
karsilastirinca oldukea yiiksektir (60). KPA’da
neden bulunamayan hastalarda cinsel istismar,
borderline kisilik bozuklugu, iliskileri
siirdiirmede zorluk, ailede catigsmalar ve aile
desteginin az olmasi, evlilik iliskilerinde
sorunlar gibi problemler bulunabilir (61).
Yapilan bir calismada placebo ile
karsilastirilinca irritable barsak sendromu olan
hastalarin tedavisinde de psikoterapi etkili
bulunmustur (62). Agr1 psikolojisi konusunda
uzmanlasmis bir psikologa hastanin
konsultasyonu aslinda KPA hastalarin
degerlendirilmesinde ilk basamak
degerlendirmelerinden biri olmalidir.

E. Multidipliner Yaklasim

Multidipliner yaklasimin etkinligi ile ilgili
veri vardir (9). Bu takimin kimlerden olusacagi
net degilse de jinekolog, algolog, psikiyatrist,
psikolog, psikoterapist, fizik tedavi uzmani,
fizyoterapist, gastroenteroloji uzmani ve agri
klinik hemsiresinden olusabilir.

SONUC

KPA ciddi ve sik karsilasilan bir
semptomdur. KPA’nin etyoloji ve fizyopatolojisi
tam olarak aydinlatilmis degildir. KPA’nin tani
ve tedavi slireci komplextir. Bu hastalara
yaklagimda temel amac¢ hastalarin agrilarin
kalic1 ve en kisa zamanda kesilmesi olmalidir.
Sinir Blok prosediirleri KPA’nin tani ve
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cerrahiden yarar gorebilecek hasta grubunun
belirlenmesinde faydali olabilir. KPA hastalarma
multidipliner bir yaklagim gereklidir.
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