T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
ANABILIM DALI

KRONIK PELViK AGRIDA JINEKOLOJIK, UROLOJIK,
PSIKiYATRIK ETKENLERIN ARASTIRILMASI: DIAGNOSTIK
LAPAROSKOPININ KRONIK PELVIK AGRIDAKI YERI

TEZ YONETICISi
DOC. DR. BAHA ORAL

HAZIRLAYAN
DR. FUAT DEMIR

UZMANLIK TEZIi

ISPARTA 2006



ICINDEKILER
Sayfa No

TCINDEKILER ..ottt en e I
OZET oottt 11
SUMMOARY ..ottt es s v
1. GIRIS V& AMAC ... 1
2. GENEL BILGILER .......ovuiiiiiiiiceeeeeeeeeeee e 3
3. MATERYAL VE METOD........cccoiiiiuiiieeeeeeeeseeeeeeeereseeeese s 34
4. BULGULAR ........oootiiiteeeeeeeeee et en e sanenaes 36
5. TARTISMA ..o 56
6. SONUC ...t n s 71

T KAYNAKLAR oottt 72



II

OZET

Calismamizda kronik pelvik agrinin jinekolojik, tirolojik ve psikiyatrik yonden
etiyolojinin arastirilmasina yonelik olarak 02 Eylil 2005 ile 30 Mayis 2006 tarihleri
arasinda klinigimizde, kronik pelvik agr sikayeti ile yatarak tedavi alan 44 hasta ile
kronik pelvik agrist olmayan ve klinigimizde 01 Ocak 2002 ile 21 Haziran 2005
tarihleri arasinda laparoskopik tuba ligasyonu yapilan 31 hastanin kayitlari
degerlendirmeye alinarak tanisal laparoskopinin kronik pelvik agridaki yeri arastirildi.

Hasta grubu ile kontrol grubu laparoskopik gozlem sonuglarina gore
degerlendirildiginde hasta grubunda 44 hastanin 38 (% 86.00)’inde laparoskopik pozitif
bulgu mevcutken, kontrol grubunda 31 hastanin 13 (% 41.00)’linde laparoskopik pozitif
bulgu mevcuttu. Oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak (p=0.001) ¢ok anlaml1 idi.

Pelvik agri  sendromlar1 ile interstisyel sistit arasindaki iligki
degerlendirildiginde interstisyel sistitin endometriozis, vulvadynea ve sebebi
bilinmeyen kronik pelvik agrili hastalarla pozitif yonde karsilastirilabildigi
goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda hasta grubunda interstisyel sistit tanisin1 % 22.00
oraninda, interstisyel sistitli hastalarda urgency % 100 oraninda, noktiiri % 70.00
oraninda, frequency % 90.00 oraninda bulduk. Vaka sayimizin azlig1 devantaj olmakla
beraber oranlar hemen hemen birbirine yakin olarak bulunmugtur. Yine hasta grubunda
interstisyel sistit ile vulvar agr1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti
saptanmistir.

Hasta grubu psikiyatrik agidan degerlendirildiginde depresyonun % 29.00
oraninda, anksiyetenin % 39.00 oraninda, somatizasyon bozuklugunun % 6.80 oraninda
ve cinsel islev bozuklugunun % 43.20 oraninda oldugu goriildii. Hasta grubunun viziiel
anolog skalasina gore olusturulmus agri skoru ve agrinin siddeti ile psikiyatrik bulgular
degerlendirildiginde agr1 skoru ile depresyon ve cinsel islev bozuklugu arasinda; agrinin
siddeti ile depresyon, anksiyete ve cinsel islev bozuklugu arasinda pozitif yénde,
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur.

Kronik pelvik agri, igerisinde biyolojik ve psikososyal faktorlerin rol oynadigi
anlasilmas1 gii¢ bir sendromdur. Jinekologlar tarafindan her zaman iyi yonetilemeyen
rahatsiz edici ve yaygin bir hastaliktir. Hastalara sistematik olarak yaklasilmali, iyi bir
anamnez ve fizik muayene yapilarak var olan ek hastaliklar eksiksiz olarak
sorgulanmalidir. Kronik pelvik agr1 i¢in laparoskopi yapan cerrahlar 6rnek olarak hafif

ve orta endometriozis, adhezyonlar, over kistleri, hidrosalpinks gibi hastaliklarda “gor
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ve miicadele et” temeline dayanarak yeterli siirede ve iyi standartlarda laparoskopiyi
tamamlayabilmelidir. Bundan bagka cerrah ameliyat sonrasinda hasta ile iletisimi
koparmayarak takip etmeli ve multi disipliner bir yaklagimla gerektiginde agr

yonetimindeki diger metodlari anlatmali ve ileri tetkikleri isteyebilmelidir.
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SUMMARY

In this study, in order to investigate the role of laparoscopy in chronic pelvic
pain, 44 patients with a diagnosis of chronic pelvic pain (study group) and 31 patients
who have been performed laparoscopic tubal ligation (control group) at our clinic were
evaluated and compared on the basis of gynecological, urological and psyshiatric
etiology.

When the study and control groups were compared with respect to
laparoscopic observations, 38 cases (86 %) out of 44 patients in the study group had
laparoscopically positive findings while there were 13 patients (41 %) with positive
findings in the control group. The difference was highly significant (p=0.001).

When the relationship between pelvic pain and interstitial cystitis was taken
in to consideration, it is seen that interstitial cystitis were correlated with endometriosis,
vulvadynea and chronic pelvic pain of unknown etiology. In our study, the rates of
patients with interstitial cystitis, urgency, nocturia and frequency were 22 %, 100 %, 70
% and 90 % respectively. The rates were comparable in spite of the low number of
cases. There was also a significant correlation between the interstitial cystitis and vulvar
pain in the study group.

In psychiatric evaluation, 29 % of the cases had depression, 39 % had
anxiety, 6.8 % had somatization disorder and 43.20 % had sexual dysfunction. When
the pain score and the severity of pain were compared with psychiatric findings,
significant correlations were found between the pain score and depression and sexual
dysfunction, between the severity of pain and depression, between anxiety and sexual
dysfunction.

Chronic pelvic pain is a complex syndrome in which biological and
psycosocial factors play various roles. It is a disturbing and common disease which can
not be managed by gynecologists all the time. The patients should be approached
systematically. A detailed history taking and physical examination is mandatory and
accompanying diseases should be inquired. Surgeons who are planning a laparoscopy
for chronic pelvic pain should perform the laparoscopy in optimal time and good
standarts in diseases such as mild and moderate endometriosis, adhesions, ovarian cysts
and hydrosalpenx. Additionally, laparascopist in a multidiciplinary approach should
follow the patient after the operation, inform her on the other method and ask for some

advanced tests.



GIRIS

Pelvik agri, batin alt kadraninda ve pelviste hissedilen agridir. Akut, siklik ve
kronik pelvik agr1 kadin hastaliklari ve dogum poliklinigine bagvuran hastalarin
sikayetlerinin biiyiik bir kismin1 olusturmakla beraber hekimin karsilasacagi en biiyiik
saglik problemlerden bir tanesidir.

Kronik pelvik agri, 6 (alt1) ay ve daha uzun siiren agridir. Problemin kaynagi,
kolaylikla ortaya konamamakla beraber iireme, gastrointestinal, iiriner, kas-iskelet
sistemlerinin birgok organik ve fonksiyonel bozukluklari olabilir. Norolojik yollarin
disregiilasyonunun bu probleme katkida bulunmasinin yaninda, 4 ile 6 ay siiren agrinin
kendisi de bir hastalik haline gelebilmektedir. Viicut ve beynin beraber fonksiyonel bir
tinite olarak degerlendirilerek kronik pelvik agrilarda olaya biitiinleyici bir yaklasim ile
bakmak gerekir.

Agr1 bozuklugunun 6 ay1 agkin bir siire devam etmesinden dolay1 kronik olarak
nitelendirilmekle beraber pratikte “kronik” kelimesi azalmis fonksiyon ve progresif
davranigsal ve affektif degisiklikleri kapsayacak manada kullanilmaktadir. Bu
tanimlama belli bir sinir olustursa da, kronik hastaliga maruz kalan hastalardan bazilar
bu Ozellikleri kisa siirede gelistirebilirken bazilar1 yillarca agri ¢ekmelerine ragmen
sasirtict olarak fonksiyonel kalarak uyum saglayabilmektedir. Bu nedenle yaklasik 25
yildir literatiirlere konu olan akut ve kronik pelvik agr1 bugiin jinekoloji kliniklerinde en
stk tanida karigikliklara yol acan durumlardan biri olmaya devam etmektedir (1,2).
Boylece kronik tanisinin kronoloji kismi ele alinarak, davranigsal ve psikometrik
kriterlerin de gz dniinde bulundurulmasi ile tan1 ve tedaviye daha iyi odaklanilabilir.

Hastalar kasik agrilarinin nedenlerini kendi kafalarinda yorumlayarak bir
hekime bagvururlar. Agrinin psikojenik kokenli oldugunu diisiinenler psikiyatriste
giderken, organik patoloji oldugunu diisiinenler cogunlukla jinekologlara basvurular.

Jinekolojide bazi agrilar bu hastaliga 6zelken, baz1 agrilar -ki bunlar cogunlugu
olusturur- genel olup hekimin ilgi alanina gore degisir. Ornek olarak kronik pelvik
inflamatuar hastalikla iliskili olarak pelvik konjesyonla ilgilenen hekimler bu patolojiyi
ve yine endometriozise karsi ilgili hekimler bu patolojiyi endometriozisle aciklamaya
calismaktadirlar. Benzer sekilde nérologlar ve anestezistler ise pelvik agrinin néropatik
veya kas-iskelet sistemi ile ilgili oldugunu diisiiniirken, jinekologlar bu nedeni pek

akillarina getirmezler.



Kronik pelvik agrida yapilan konvansiyonel laparoskopi, saptanan bulgular ile
her zaman ayni olmasa da etiyolojinin arastirilmasinda en 6nemli tani aracidir. Ayni
zamanda tedavi imkani da sundugundan pelvik agrinin teshis ve tedavisinde sik
basvurulan bir yontemdir. Bu yiizden biz ¢alismamizda kronik pelvik agri ile bagvuran
hastalara genel anestezi altinda laparoskopi uygulayarak bu olgular1 kronik pelvik agri

etiyolojisindeki diger nedenleri de g6z Oniine alarak degerlendirdik.



GENEL BIiLGILER

Kronik pelvik agrinin kabul edilmis bir tanimi yoktur. Ama pek ¢ok yazar,
kronik pelvik agrinin 6 aydan uzun siiren, siklik veya siklustan bagimsiz, daha once
yapilan tedavilerle yetersiz rahatlama gosteren, doku hasari ile orantisiz agri, fiziksel
fonksiyon kaybi, vegetatif depresyon belirtileri ve degisken aile dinamikleri oldugunu
ifade eder. Bazi yazarlar mevcut agn siiresini 3 veya 6 aydan fazla siiren lokalize
olabilen agrilar olarak tanimlamistir (3,4). Howard ise yine akut agrinin 1 aydan daha
kisa siirede sebebinin bulunup tedavi edilmesine istinaden 1 aydan uzun siireli agrilara
kronik pelvik agr1 olarak bakilabilecegini belirtmistir (5).

Kronik pelvik agri sikayeti ile gelen hastalarda yasam kalitesinin olumsuz
etkiledigi gosterilmistir, ¢linkii normal egzersizi kisitlayabilir ve is hayatinda zaman
kaybina neden olabilir. ila¢ kullanimim arttirarak seksiiel fonksiyon bozukluklarina ve
normal ev yasantisinin bozulmasina neden olabilir. Baz1 yazarlar siklik dismenoreyi ve
epizodik disparoniyi de kronik pelvik agri kapsamina almalarma ragmen bunlara
tekrarlayan pelvik agri demek daha dogru olur. Bu hastalarin birgogu giinliik
fonksiyonlarint bozmadan yasantilarin1  devam ettirerek depresyon bulgulari

gostermeyebilirler.

insidans ve Epidemivoloji

Klinikte kronik pelvik agr1 sik goriilmesine ragmen bu patolojinin kesin
prevalansi bilinmemektedir. Ancak tlireme ¢agindaki kadinlarda % 14.70 ile % 39.00
arasinda degistigi tahmin edilmektedir. Kronik agri ¢ogunlukla reprodiiktif cagda
goriilse de erken adodlesan ve postmenopozal donemde de goriilebilir. Bu konuda
yapilmis iki ¢alismadan birincisinde Jamiesson ve Steege ilireme ¢agindaki 581 kronik
pelvik agrist olan hastalarin % 39.10°1 hayatinin en az bir doneminde bu tiir agrilarinin
oldugunu, % 11.70’1 her ay en az 5 giin ve daha fazla siirede bu agrilarinin oldugunu
belirtmislerdir (6). ikinci bir calismada ise Gallup, 5325 kadinda % 16.00 vakada kronik
agr1 saptamig ve bunlarin % 11.00’inde kronik kasik agrisina bagh giinlik ev
aktivitelerinin kisitlandigin1 ve % 11,90 oraninda seksiiel disfonksiyon yasadigini, %
15,80’inin tedavi aldigin1 ve % 3,90’unun her ay bir is giinii kaybmin oldugunu

saptamigtir (7). Amerika Birlesik Devletleri’nde histerektomilerin yaklasik % 12.00’si

pelvik agr1 i¢in gerceklestirilmekte olup agr1 kliniklerinde tedavi olmaya calisan



hastalarin % 30.00’u halihazirda histerektomi gecirmislerdir. Tanisal laparoskopi
endikasyonlar1 arasinda kronik pelvik agri % 40.00 oraninda goriilmektedir (5).
Ingiltere ve ABD’de populasyona dayali bir calismada reprodiiktif cagdaki kronik
pelvik agrili kadinlarin prevalansi % 14.70 ile % 24.00 oraninda bulunmustur. ABD’de
reprodiiktif cagdaki 9 milyondan fazla sayidaki kadin kronik pelvik agri i¢in mevcut
kriterleri tagimis ve bunun direk maliyeti 555 milyon dolardan daha fazla olarak

bulunmustur (7).

Tarihce ve Agr1 Teorileri

Son 50 yil i¢inde kronik pelvik agrisi olan hastalara yaklasim biiyiik degisiklige
ugramistir. Laparoskopinin gelismesinden onceki caligmalarda kronik pelvik agrilarin
etiyolojisindeki en sik nedenlerden olan endometriozis ve adhezyonlarin anamnez ve
jinekolojik muayene ile tan1 konmasinin zorlugunun yaninda, pelvik agrinin psikolojik
stres ile baglantisin1 arasgtirmaya odaklanilmistir. Bu nedenle 1950 ve 60’larin
jinekologlari, hastaya tanisal laparatomi agisindan isteksiz bakmislardir.

Bu donemdeki revagta olan agr1 algilama teorisi Cartesian teorisi (somatik teori)
olup, Rene Decartes tarafindan ortaya atilmistir. Bu teoriye gore agri doku hasari
sonucu periferik agr1 noronlarindan beyine giden basit sinyallerle agiklanmistir (8).
Agrinin yogunlugu periferdeki doku hasar1 yogunlugu ile dogru orantili olup, bu teori
akut agrilar icin gegerli olmakla beraber kronik agrilar i¢in gecersizdir. Doku hasari
yoksa agrinin psikolojik kdkenli oldugu diistinilmiistiir.

1965 yilinda Melzack ve Wall ise “kapi-kontrol teorisi” ile agriyr algilamada
yeni bir yol ileri slirmiiglerdir ve periferal nosiseptif sinyallerin duygu durumu ile
baglantili olabilen norotransmitterler tarafindan diizenlendigini sdylemislerdir (9). Bu
norotransmitterler serotonin ve endorfinler igerir. Bu yol direk doku hasart ile
karsilastirildiginda depresif durumlar agiklayabilir. Gergekte siddetli agrilardan sonra
affektif bozukluklar nadir degildir (10). Bu teoriyle fizik ve psikolojik parametrelerin
entegrasyonu ile kronik agrinin akut agridan farki anlatilmaya calisilmaktadir. Bu
modelde agr1 bilgisinin periferik dokulardan alinan nosiseptif sinyallerin medulla
spinalis yoluyla iist merkezlere iletilmesi ve inen yollar araciligiyla omurilikteki
norotransmitterler ve ndronlar arasi aktiviteyi etkileyerek periferik nosiseptif uyarilarin
iletilmesini kontrol edebilmesi yoluyla iki yonlii hareket ettigi belirtilmistir. Boylece
depresyon ve kasik agrisi arasindaki iliski bu teori ile agiklanabilir. Buna gore

depresyondaki bozukluk santral sinir sistemindeki norotransmitterlere duyarliligi



arttirirken tam tersi olarak kronik pelvik agridaki devamli somatik uyari santral sinir
sistemindeki diizeni bozarak depresyona neden olabilir. Bu yiizden kronik pelvik agri
depresyona veya depresyon kronik pelvik agriya neden olabilir (11,12).

Agr teorilerindeki bu gelismeler yaninda jinekologlar da laparoskopi alanindaki
yeni c¢aligmalart arttirarak giinden giine gelisme gostermislerdir. Gozlemlerle beraber
laparoskopi ve tibbi tedavi ile kronik pelvik agrinin tedavi edebilecegi umudu
dogmustur. Sonraki c¢alismalarda laparoskopik olarak tanimlanan patolojilerin
tedavisinde laparoskopinin yardimci olacagi dogruysa da, klinik gergegin daha
kompleks oldugu anlasilmistir. Cofu zaman laparoskopide saptanan patolojinin
rastlantisal olup, agr1 ile baglantis1 olmamakta veya patolojinin agri ile ilgisi oldugu
hastalarda mevcut patolojinin kronik pelvik agriya yol acan diger nedenlerin bir kismi
ile beraber oldugu goriilmiistiir.

Fiziksel ve cinsel suistimallerin yiiksek prevalansini gosteren 1980°1i yillarda
yapilan caligmalardaki gozlemler sonucunda tacize ugrama, sahsi kronik pelvik agri
gelistirmeye daha yatkin kildigin1 veya agrinin spesifik nedeni oldugunu gdsteren
spekiilasyonlar olusmustur. Pozisyon emisyon tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme teknikleri kullanilarak tacizin gercekten de ndrofizyolojik iz biraktig
gosterilmistir.

Sonugta kap1 kontrol teorisinin bile agrinin agiklanmasinda yetersiz kaldig
gosterilmistir. Melzack’in tanimladig1 néromatriks teorisine ise santral sinir sisteminin
ndrofizyolojik davranisinin deneyimlerle degisebilecegini ve ilerde nosiseptif uyarilarin
islenme seklini degistirebilecegini 6ne slirmektedir. Her jinekolog mevcut doku hasari
ile orantisiz agr1 duyan hasta ile karsilasmis ve neden olarak gecirilmis veya mevcut
duygusal travma ve heniiz anlagilamamis nosiseptif mekanizmalarin sonucu olabilecegi
gibi, uzun silire agr1 uyaranma karst omurilikteki internéronlarin duyarlilasarak agri

jeneratoriine doniismelerine de bagli olabilecegini belirtmislerdir.

Anatomi
Insan viicudundaki agrilar kokenlerine gore iki gruba ayrilabilir.
1-Visseral agrilar: Barsak, mesane, rektum, uterus, overler, tubalar gibi karin
ici organlardan gelen kasilma, gerilme, inflamasyon, hipoksi veya nekroza bagli olarak
ortaya cikar.
2-Somatik agrilar: Cilt, cilt alti dokulari, fasia ve kas dokularindan

kaynaklanan agrilardir.



Visseral agri, somatik agrinin aksine i1yi lokalize edilemez ve kesme, ezilme,
yanma gibi somatik organlarda agr1 olusturan sinirsel uyarilar visseral organlarda agriya
yol agmaz .

Visseral organlarda agri su sekillerde ortaya ¢ikabilir.

- I¢i bos organin disfonksiyonu veya anormal muskuler kontraksiyonlarin
olusmasi

- Solid organ kapsiillerinin ani gerilmesi

- Hipoksi, nekroz

- Aljezik veya agr1 uglarinin kimyasal irritasyonu

- Damar veya ligamentlerin ani basisi

- Inflamasyon

Agr1 iletiminden sorumlu iki tip sinir lifi vardir.

- A delta lifleri: Myelinize olup hizli iletim yaparlar.
- C lifleri: Yavas iletim yaparlar.

Kadin pelvis organlarinin visseral agrilarinin agr1 yollar1 esas olarak sempatik
sinirlerdir. Karin 6n duvarmin alt bolgeleri ve vulvanin 6n kismi, klitoris, iiretranin
innervasyonu L; ve L,’den ¢ikan mikst somatik sinir lifleri ile olmaktadir. Perine, antis,
alt vagenin innervasyonu pudental sinir lifleri ile olmakta ve bu da S, ve S4
segmentlerinden koken almaktadir. Ust vagen, serviks, korpus, medial fallop tiipleri,
broad ligament, iist mesane , ¢ekum, apendiks, rektum, ve sigmoid kolondan ¢ikan agrili
uyaranlar torakolomber sempatikler i¢inde, vaginal, uterin ve hipogastrik pleksuslarla
hipogastrik sinire; siiperidr hipogastrik pleksus i¢cinden lomber ve alt torasik sempatik
zincire ulasir. Daha sonra T,;, T2, L; segmentlerinden spinal korda girer. Over ve
tubanin dis 2/3 kismui ve iireterlerin afferent lifleri ovaryen arterler boyunca giderek
sempatik zincire ulagir. Tg ve Ty seviyelerinden spinal korda girerler.

Visseral ve somatik agri yollari, medulla spinalis ic¢indeki spinotalamik,
spinoretikiiler traktuslarda yol alir. Spinotalamik traktus, talamustaki cekirdeklerde
sonlanir ve uyar1 buradan somatik duyu korteksine iletilir. Spinoretikiiler traktus beyin

sapindaki retikiiler formasyonda sonlanir.

ETiYOLOJi
Kronik pelvik agrinin sebeplerini jinekolojik ve nonjinekolojik nedenler olarak

iki kisimda inceleyebiliriz.



JINEKOLOJIiK OLMAYAN NEDENLER

Gastrointestinal nedenler

Uterus, serviks ve adnekslerin visseral innervasyonu ile rektum, sigmoid kolon
ve ileum alt segmentleri benzer segmentlerden innerve olurlar. Bu nedenle agrinin
kaynagini bulmak i¢in alinacak ayrintili anamneze dogrultusunda ileri arastirmalar
gerekebilir (13). Hastalarda diyete baglh agr1 degisiklikleri, bulanti, kusma, kilo kaybz,
siskinlik, diyare ve konstipasyon ataklari, gaitada mukus veya kan goriilmesi
durumunda ileri arastirmalar yapilmalidir.

-Irritabl barsak sendromu: Irritabl barsak sendromu kronik pelvik agrinin en ¢ok

rastlanan gastrointestinal kokenli nedenidir (14). Geng¢ kadinlarda yaygin olup
disparoniyi kapsayan bir¢ok nonkolonik belirtilerle iliskilendirilebilir. Yalniz hikaye ile
tan1 konulabilmesinin yaninda gibi yapilan ileri arastirmalar, cogunlukla negatif sonug
verirler. Genellikle hasta yakinmalarinin diger nedenleri ekarte edildikten sonra
diisiiniilen, ¢ikarima dayal1 bir tanidir (8). Yapilan bir ¢alismaya gore irritabl barsak
sendromlu bir¢ok kadin, gastroenterologlardan ziyade jinekologlara bagvurular. Fakat
bu hastalarda nadiren jinekolojik patolojiye rastlanmistir (15). Bu hastalik i¢in semptom
kriterlerine Roma kriterleri denmekle beraber hastalar ti¢ sekilde bagvururlar.

1-Kronik abdominal agr1 ve konstipasyon veya spastik kolon

2-Intermittan agrisiz diyare

3-Degisimli konstipasyon ve diyare ile birlikte abdominal agr1.

Diger semptomlar abdominal distansiyon, halsizlik, basagrilar1 ve irritabilitedir.
Yine yapilmis bir arastirmada irritabl barsak sendromlu kadinlarda disparoni, menoraji
ve intermenstriiel kanama sikayetlerinin sik goriildiigii belirtilmistir (16). Menstriiasyon
baslangiciyla da irritabl barsak sendromu sikayetleri artabilir. Bu ylizden semptomlar
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (17,18).

-Divertikiiler hastalik: Suprapubik, pelvik veya sol alt kadran agrisiyla beraber

ates yiiksekligi ve 10kositoz saptandiginda sigmoid kolon divertikiiliinden siiphe
edilmelidir (19). Hastaligin kronik formu, kronik pelvik agriya neden olabilir. Hangi
diagnostik testin kullanilacagi semptomlarin siddetine baghdir. Bilgisayarli tomografi
en c¢ok tercih edilen testlerden biridir.

-Kronik apandisit: Genellikle konservatif tedaviye yanit vermeyen sag alt

kadranda lokalize agriyla hastalar basvururlar. Apendiksin inkomplet obstriiksiyonu,

inflamatuar hastaliklari, rekiirren apandisit, kronik pelvik agriya neden olabilir (19).



Apandisit olusumu sonras1 olusabilecek perforasyon, pelvik apse olugsumuna ve kronik
pelvik agriya yol agabilir.

-inflamatuar barsak hastaligi: Ulseratif kolit veya Crohn hastaligia baglh kolon

ve rektumun inflamasyonu kronik pelvik agri ile iligkili olabilir (13). Semptomlar
siskinlik, abdominal distansiyon ve tam bosalamama hissi gibi irritabl kolondakine
benzer semptomlardir ancak burada semptomlar daha siddetli ve bazen isten alikoyacak
diizeyde olabilir.

-Neoplazi: Kronik pelvik agrinin ayirici tanisinda kolon ve rektum kanserleri de
akilda tutulmalidir. Gastrointestinal sistem kanserleri barsak motilitesinde bozukluk
yaparak kronik pelvik agriya yol agabilir (20).

-Herniler: Pelvik ve perianal bolgedeki fitiklar nadir olmakla beraber kronik
pelvik agriya neden olabilir (21). Syatik herni (sakrosiyatik herni, ischiatik herni,
gluteal herni, ischiosel) peritoneal kavite ve igeriklerinin foramen ishiadicum majus ve
minus arasindan fitiklagsmasidir. Fitiklar arasinda en az goriilen olmasina ragmen kronik
pelvik agr i¢in yapilan laparoskopilerde % 1.80 oraninda bulunmustur. Bu nedenle
ayirici tani da diistiniilmelidir (22).

Urolojik sebepler

Ortak embriyolojik orijin ve agri iletiminde pelvik organlarla olan yakin iliskisi
nedeniyle kronik pelvik agrinin etiyolojisinde ayirici tanida mutlaka diistiniilmelidir.

-Interstisyel sistit: Erkeklere kiyasla kadinlarda daha sikca goriilen ve genellikle

40 ile 60 yas arasinda rastlanan bu hastaligin nedeni bilinmemekle beraber genel olarak
otoimmun bir temeli olduguna inanmilmaktadir (23). Interstisyel sistitin kesin bir tanimi
yoktur. Hastay1 rahatsiz edecek noktiiri, urgency, frequency, suprapubik agri gibi
semptomlarin birlikteligi ile karakterizedir. Agr1 suprapubik, pelvik, iiretral, vaginal
veya perineal olabilir ve mesaneyi bosaltmakla kismen azalabilir. Bu hastalarin %
70.00’inde kronik kasik agrisi vardir ve hastalarin ¢ogunu hekime getiren bu tiirden
semptomlardir (24).

Intersitisyel sistitin nedeni bilinmemekle beraber multifaktoryel oldugu
diistiniilmektedir. Otoimmun nedenler, enfeksiyonlar, norojenik faktorler ve mesane
duvarindaki glikoz amino-glikan tabakasindaki degisiklikler baslica ileri siiriilen
nedenlerdir. Dogru tam1 anestezi altinda sistoskopi ve hidrodistansiyonla konur.
Distansiyondan sonra tipik sistoskopik bulgular petesiyal kanamalara benzeyen

glomerulasyonlar veya Hunner iilserleri adi verilen fissiirlerin goriilmesiyle ve



endometriozis, kronik veya eosinofilik sistit gibi nedenleri ekarte etmek amaciyla
alimacak mesane biyopsileriyle konur (13).

-Kronik iiriner sistem enfeksiyonlari: Irritatif idrar yapmanin en sik nedeni olup

65 yag istii ve postmenopozal kadinlarda daha sik rastlanir. Hormon replasman
tedavisinin {iriner sistem enfeksiyonlarini azalttig1 gosterilmistir. Mevcut enfeksiyonun
kroniklesmesi ve devamli tekrarlayan enflamasyon, agr1 esigini diisiirerek kronik pelvik
agriya neden olabilir.

-Subiiretral divertikiilit: Geleneksel tedaviye yanit vermeyen persiste eden alt

iriner sistem semptomlari1 olan hastalarda akla gelmekle beraber klasik semptom triadi
diziiri, disparoni ve idrar yapma sonrasi damlamadir (25). Tami fizik muayenede 6n
vagende kitlenin tespiti veya 6n vagen duvarinin sivazlanmasi sonrasinda liretradan
piiriilan akint1 veya idrar gelmesiyle konur. Tedavisi cerrahidir.

-Uretral sendrom: Nedeni bilinmemekle beraber iiretrada veya mesanede

anormallik olmaksizin diziiri, idrara ¢ikmada siklik ve sikigiklik hissi, suprapubik
hassasiyet ve siklikla disparoniden olusan bir komplekstir. Etiyolojisinde {iretral
tikaniklik, enfeksiyon, psikojenik ve alerjik faktorler diisiiniilmiistiir (23). Sik idrara
cikma, urgency, suprapubik rahatsizlik hissi, yavag ve agrili iseme anlamina gelen
strangiiri gibi belirtileri vardir. Bu bulgular1 olan hastalarda iiretral sendrom da
diistintilerek fiziksel ve norolojik muayene yapilmalidir. Anal refleks S,.3.4 omurilik
segmentlerinin  etkilenmedigini  gdstermekle beraber anatomik anormallikler,
hipoostrojenizm, iretral kariinkiil ve pelvik relaksasyon degerlendirilmelidir (23).
Uretral sendrom belirtileri ile beraber steril piyiiri bulunursa klamidya enfeksiyonundan
sliphelenilerek iiretral kiiltiir yapilmalidir. Enfeksiyonun ekarte edilmesi bu sendromda
cok Onemlidir. Bu nedenle bakteriyel sistitin ekarte edilebildigi bu durumlarda
antibiotik tedavisi klamidya enfeksiyonuna yonelik verilebilir. Ozellikle postmenapozal
donemde atrofik vaginitin oldugu durumlarda Ostrojen tedavisi endikedir (2 ay). Bu
tedavilere yanit alinamayan hastalarda tiretral dilatasyon, biofeedback teknikleri, dimetil
stilfoksit, antienflamatuarlar, kas gevseticileri, terazosin hidroklorid veya doksazosin
mesilat gibi alfa agonistler de kullanilabilir.

-Urolithiazis: Mevcut renal kolige bagli olarak ve ayrica bu tiir agrilarin
tekrarlamasi ile visserovisseral, visserocutaneus ve visseromotor reflekslerle kronik

pelvik agr1 meydana gelebilir.



Muskuloskeletal Nedenler

Hem primer hem de sekonder olarak kas iskelet sistemine ait problemler 6nemli
olup iizerinde durulmas: gerekir. Urogenital sistem innervasyonu ile benzerlik nedeniyle
kas iskelet sisteminden kaynaklanmis olabilecek nedenlerden dolayr kronik pelvik agri
meydana gelmis olabilir (26). Dolayist ile kas iskelet sistemi degisiklikleri kronik pelvik
agrinin primer nedeni olabilecegi gibi pelvik agriya ikincil olarak da meydana gelebilir.

Dismenore, 6zellikle retrovert uterusu olan kadinlarda, alt bel bolgesinde agriya
neden olabilmektedir. Bu yerlesimli agr1 yine cul de sacta mevcut bir endometriozise
bagli olabilir. Pelvik agriya neden olabilen kas problemi genellikle pelvik tabanin
gerilim myaljisi sonucunda meydana gelmektedir. Aralikli veya devamli olarak levator
plaklarmin kontraksiyonlar1 sonucunda psikofizyolojik problemler olusabilecegi gibi,
viicudun diger bolgelerinden kaynaklanmis agriya tepki olarak da levator plaginda
kontraksiyonlar olugabilmektedir.

Lomber kaslarda agri primer probleme veya postur ve hareketlerlerdeki
degisikliklere bagli olarak olabilmekte ve klinik muayene ile tespit edilebilmektedir
(Levator plagi, obdurator, priformis...). Priformis kasi agrinin kaynagi olarak goézardi
edildiginden klinik muayene ile degerlendirilmesi unutulmamalidir. Dirence karsi
bacaga eksternal rotasyon yaptirildiginda agrili spazmin olusmasi ile priformis kas
spazmi1 degerlendirilebilir. Yine anatomik varyasyon ile syatik sinirin priformis kasinin
tizerinden gegmesi durumunda bu kas spazminda siyatalji benzeri agri meydana
gelebilir.

Mens ile kotiilesen agrilar akla tirogenital bozuklugu getirse de, geg liiteal fazda
ve mens doneminde relaxin hormonunun etkisiyle kas iskelet sistemine ait mevcut
patolojilerde instabilitenin artmasindan dolay1 agrinin da arttig1 bildirilmistir (27).

Kas iskelet sistemine ait olabilecek veya bu etiyolojiyi diislindiirebilecek klinik
tespitlerden birisi de aksam saatlerinde ve uzamis postiir bozuklugunda agrinin da
artmasidir. Pelvis ve sirttaki kas iskelet sistemi patolojilerinde disparoni artarken
postiiriin diizeltilmesi ile disparonide rahatlama saglanabilir.

-Koksidinia: En c¢ok karsilagilan nedenlerinden biri olarak sakrokoksigeal
ligamentlerin ¢ocuk dogumuyla iligkili olarak hasar gérmesi veya koksigeal travma ile
Si4 innervasyonun etkilenmesiyle pelvik agri meydana gelebilir. Kuyruk sokumu
kemiginde agr1 sikayeti olan hastalarda pelvik taban kaslarinin spazmi ile beraber
gerilim myaljisi meydana gelir. Cogu vaka sakrokoksigeal ve ¢evre ligamentlere steroid

enjeksiyonu ile tedavi edilmeye ¢alisilir.
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-Sakrokoksigeal eklem disfonksiyonu: Kotii postiir veya dogum travmasina
bagl olabilir.

-Dejeneratif eklem hastaligi

-Torakolumbar sendrom: Daha 6nceden lumbar fonksiyonu bozulmus olan
hastalarda torakolumbar eklemdeki hipermobilite sonucu olusur.

-Levator ani sendromu: Hastada mevcut agriy1 agiklama ¢alismalarina ragmen
kronik veya rekiirren rektal agri, vaginal agr1 ve disparonisi olan hastalarda levator ani
sendromundan siiphelenilmelidir. Agr1 jinekolojik muayene sirasinda olmakla beraber
genellikle oturmakla artan bir ac1 ve rektumda basi hissi meydana gelir. Sicak su oturma
banyolar ve kas gevseticilerden fayda gorebilir.

-Myofasial agr1 sendromu: Myofasial agr1 sendromu veya spesifik myofasial
agr1 sendromu stimiile edildiklerinde lokalize bir agriya veya anatomik lokalizasyondan
farkl1 yerlesimli noktada yansiyan agriya veya her ikisine birden neden olan bir
sendrom olup hastalarin % 15.00’inde goriilmiistiir (28). Hastalarin fizik muayeneleri
cok 6nemlidir ve bu muayenede visseral ve kas kokenli, patojenik otonomik refleks ile
tetiklenen noktalar belirlenebilir (29,30). Hastanin semptomlarinin ortaya ¢ikarmak igin
her abdominal duvar dermatomuna tek parmakla uygulanan basing ile tetikleyici
noktalar bulunabilir. Her hastada vulva, vagen, serviks, paraservikal doku ve dorsal
sakral bolgenin dikkatli palpasyonu yapilmalidir. Slocumb ve arkadaglarinin 177 adet
kronik pelvik agris1 olan hastada yaptiklar1 ¢calismada % 74.00 oraninda abdominal kas
dokusu tizerindeki fasyada tetik noktalart bulunmus ve % 71.00 oraninda parasevikal
alanda Frankheuser pleksusunun bulundugu alanda tetik noktalari tespit edilmistir (29).

Fokal alt abdominal karin agrisinin nedeni olarak genitofemoral ve ilioinguinal
sinirlerde sikigmaya bagl olusabilecegi Applegate tarafindan belirtilmistir (31). Ayrica
bu sikisma c¢ogu kez phannensteil kesi sonrasi olusabilmektedir. Karin duvari
komponentleri agrinin primer etkeni olabilirse de uzun siireli agriya cevap olarak da
olusabilmektedir. Reiter ve Gambone kronik pelvik agri etiyolojisini saptamak {izere
laparoskopi uyguladiklar1 122 hastada, laparoskopi negatif olgularda gegirilmis cerrahi
insizyona bagli olarak myofasial agr1 saptamislardir (32).

Fizyopatolojisinde bir dermatoma uyan tetik noktasinin, kasin veya daha
derindeki yapilarin medulla spinaliste ikinci bir ortak néron paylagmalarina bagl olarak
meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir (29). Kronik pelvik agrisi olan hastalarda

etiyoloji saptanamadiginda psikolojik, hormonal ve biyomekanik olmak tizere degisik
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faktorlerin myofasial sendromun kronik hale gelmesinde yatkinlik olusturdugu da
bildirilmistir (30,33).

Agriy1 ortaya ¢ikaran nedenler arasinda, pelvisin yapisal bozukluklari, uzamis
hareketsizlik, B kompleks vitamin eksiklikleri, mineral eksiklikleri, metabolik ve
endokrinolojik bozukluklar (tekrarlayan hipoglisemi ataklari, hipotroidi, Ostrojen
yetersizligi) enfeksiyonlar ve psikososyal nedenleri de sayabiliriz.

Bu hastalarda radyolojik incelemeler ve EMG ( Elektromyelografi) bulgulari
normal olup refleks degisiklikleri ve duyusal degisiklikler yoktur.

Tedavisinde tetikleyici noktalarin uyarilmasi ile olusan refleks mekanizma goz
oniinde bulundurulmalidir. Tetikleyici noktalara lidokain, salin enjeksiyonu veya
enjeksiyon yapilmadan sadece igne ile tetikleyici noktaya ponksiyon yapilabilir. Diger
bir yontem ise kasin ¢ekilmesi ve sikilmasidir.

Mononoropati ve tuzak noropatiler

Abdominopelvik agr1 yapan noropatiler i¢cinde en sik goriileni tuzak noropatisi
olup sinirin, gegtigi kanal i¢inde, ligamentler ve fasyal band altinda basis1 veya iskemisi
sonucu olusabilir. Operasyona sekonder olusabildigi gibi operasyon gecirmeyen
kadinlarda da goriilebilir.

Abdominal cerrahi sirasinda pelvik agriyla en fazla iligkili olan sinirler
ilioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirlerdir. Obturator sinir yakinindaki
abdominal kaslar ve obturator internus kasinin gerilmesi kasik ve anterior baldirda agr
yapabilir.

Noropati tanisinda elektrofizyolojik caligmalar noropatinin yeri ve derecesi
hakkinda bilgi verebilir.

Sinir blokaji hem tanisal hem de gecici rahatlama saglayan yontemlerden biri
olup anatomik bozukluk veya tehlike durumlarinda transkutandz noérolizis yapilabilir.
Yine ayrica etiyolojide sinirin mekanik gerilimi diisiiniiliiyorsa myofasial gevsetme
teknikleri kullanilabilir.

Abdominal Migren

Migren genellikle bagagrisi seklinde rahatsizlik olustursa da, migren ataklarinda
bulanti, kusma, ishal, karinda siskinlik ve agr1 gibi bulgular meydana gelebilir. Bazi
hastalarda abdominal bolge ile ilgili sikayetler 6zellikle cocuklarda daha siddetli olabilir
(34).
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Abdominal Epilepsi

Ozellikle gocuklarda daha sik goriilen akut veya kronik olabilen, santral sinir
ssteminden kaynaklanarak tiim batina yayilabilir (35,36). Paroksismal agri sonrasi
yorgunluk, davranis degisiklikleri ve EEG ( Elektroensefalografi) anomalileri ile
karakterizedir.

Psikojenik Faktorler

Psikojenik bakis agisindan kronik pelvik agrisi olan hastalarin agriya verdigi
anlam, endise, dikkati bagka yone ¢ekebilme, kisilik, ruh hali, deneyim ve agriy1 azaltan
ve arttiran destekleyici baglantilar gibi birgok faktor agrinin kroniklesmesine neden
olabilir (37).

Kisilik etkisi: Uzun zamandir kronik pelvik agr ile kisilik sekli arasinda
baglantilar arastirilmigtir. Baz1 preliminer ¢aligmalarda kronik pelvik agr sikayeti olan
kadinlarda cinselligi ilgilendiren kisilik ¢atismalari, predominant sizoid oOzellikleri,
tatminsiz iligkilerle beraber goriilen kisilik bozukluklar1 bildirilmistir. Hasta
secimindeki On yargilar ve yetersiz kontrol gruplar psikojenik faktorlerin etkinligi
konusunda karmasa yaratsa da, kisilik bozukluklar1 6zellikle de borderline kisilik
bozuklugu siddetli kronik pelvik agrili hastalarda daha sik goriilmektedir.

Minesota Multifazik Kisilik Anketi (MMPI) ¢alismalarinda kronik pelvik agrisi
olan kadinlarda yiiksek oranda konverjans “V” profilinde (hipokondri, histeri ve
depresyon skalasinda) yliksek skorlar aldiklari gosterilmektedir. Kronik pelvik agrisi
olan ve laparoskopi negatif olan hastalarin endometriozise bagli agris1 olan hastalarla ve
kontrol grubuyla karsilastirdigi calismalarda MMPI profilleri belirgin organik bulgulari
olan hastalardan farkli bulunmamaistir, ancak her iki agr1 grubu kontrollerden farklilik
gdstermistir.

Cevresel baskilar ve stres altindaki kadinlarda daha ¢ok pelvik agri sikayeti
goriiliirken, erkeklerde goglis agrs1 ve epigastrik agri seklinde kendisini belli edebilir.

Depresyon: Depresyon ve agri arasinda yakin bir iligki saptanmistir (38). Agri
ile iliskili en yaygin psikiyatrik bozukluk depresyondur. Kronik pelvik agrinin
depresyonun 6n bulgusu mu yoksa depresyonun sebebi mi oldugu tartigsmalidir.

Depresif hastalarda beraberinde agri mevcut oldugunda, depresyonun agrinin
esigini diislirerek agrinin daha siddetli hissedilmesine yol agar ve agriya olan hassasiyeti
arttirir.

Diagnostik laparoskopi yapilan kronik pelvik agri hastalarinda Walker ve

arkadaglar1 laparoskopik bulgu olsun veya olmasin majoér depresyon, madde bagimliligi,
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eriskin cinsel disfonksiyonu ve somatizasyon bozukluklarinin kontrol grubuna gore
daha sik oldugunu belirtmislerdir (39). Yine Stovt ve Steege pelvik agri klinigine
basvuran 294 kadindan % 59.00’nun Center for Epidemiologic Studies Depression
skalasinda 16’nin istii skor alarak depresyon tanisi aldiklarini goéstermiglerdir (40).
Slocumb ve arkadaslar1 kronik pelvik agrili hastalar1 Hopkins semptom listesinde
degerlendirmisler ve anksiyete, depresyon, 6fke ve somatizasyon skalalarindan puan
aldiklarin1 bildirseler de almis olduklar1 orneklerdeki bireylerin % 56.00°simin tiim
skalalarda normal oldugunu gostermislerdir. Rosenthal’in yaptig1 bir ¢aligmada kronik
pelvik agrisi olan hastalarin % 65.00’inde depresyon saptanmis ve yine Nolon ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada ise kronik pelvik agrili hastalarin % 51.00’inde
depresif bulgularin varoldugu anlasilmistir (11,41). Depresyon ile kronik pelvik agri
iligkisini zaman i¢inde inceleyen calisma olmadigindan depresif semptomlarin m1 uzun
vadede kronik pelvik agriya neden oldugu ya da agri sonucu olarak depresyonun
olustugunu belirlemek pek olas1 degildir.

Somatizasyon: Herhangi bir fiziksel bulgu olmadan uzun siireli somatik

semptomlarin oldugu bu hastaligin en sik goriilen formu konversiyon bozuklugudur.
Somatizasyon gosteren hastalarda hastanin primer kazanci sikayeti yansitmaktir.
Boylece kismen ¢oziim bulunur. Ornek olarak ise seksiiel disfonksiyon yasayan
hastanin kasik agrisinin oldugunu sdylemesidir. Hastanin sekonder kazanci ise
yakinlarinin destegini alarak sorumluluktan kagmaktir (42).

Cinsel Istismar Oykiisii: Kronik pelvik agris1 olan kadinlarda cinsel travmaya

siklikla rastlanir. Reiter’in bir c¢aligmasinda kronik pelvik agrili 106 hastanin %
48.00’inin psikososyal travma Oykiisiine sahip oldugu bulunmustur (28). Buna karsit
olarak Rapkin, kronik pelvik agrisi olan hastalarda ¢ocukluk ve erigkin cinsel istismar
prevalansinin artmamis oldugunu gérmiistiir (43). Kronik pelvik agrist olan hastalarda
cocukluk donemindeki cinsel istismar Oykiisliniin olmasi insidansi yiiksek olarak
bildirilmis ise de bu kronik pelvik agri ile cinsel istismar arasinda tek ve birebir iliski
olarak degerlendirilmemeli ve istismara ugramis kadinlarda birgok agrili durumun
kroniklesmesine zemin olusturdugu diisiiniilmelidir. Bununla ilgili olarak Morrison
cinsel istismar ile bircok degisik patolojik durum arasinda iliski oldugunu belirtmistir
(44). Jamieson ve Steege primer yardim klinigine basvuran 581 kadinin % 28.00’inin
cocukken ve % 26.00’smin ise eriskin donemde cinsel istismara ugradigini belirtmis ve

bu calismada sadece ¢ocukken istismara ugramis hastalarin kronik pelvik agri1 ve diger
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agr1 bozukluklarinin sadece eriskin donemde istismara ugramis olanlara gére daha az
oldugunu goérmiistiir (45).

Cinsel Disfonksiyon: Kronik pelvik agri ile bagvuran kadinlarda evlilik distresi,

cinsel disfonksiyon ve disparoni insidansi yliksek olarak bildirilmektedir. Stout ve
Steege 220 evli kadina uyguladiklar1 Locke-Wallace ve Marital Adjustment Skala’sinda
kadinlarin % 56.00’sinda evlilik distresi yasadiklarini bildirilmislerdir (40).

JINEKOLOJIK NEDENLER

Endometriozis

Endometriozis, endometriumun normal olarak olmasi gereken yerden farkli bir
lokalizasyonda olmasidir.

Endometriozisin birgok semptomu olmasina ragmen en sik beraber oldugu
semptom agridir. Bu semptom endometriozisli hastalarin % 75.00’inde goriiliir.
Menarstan menapoza kadar pelvik agri yakinmasi olan tiim olgular endometriozis
acisindan risk tasimaktadirlar. Bu hastalifin tiim yas gruplarinda ve 1rklarda
sosyoekonomik diizey fark etmeksizin goriildiigii bilinmektedir.

Endometrioziste goriilen pelvik agri dismenore, disparoni ve kronik, siklik
olmayan pelvik agr1 olabildigi gibi gastrointestinal sistemin tutulumuna bagli diyare,
agrili defekasyon (46), ayrica liriner sistem (47) ve pulmoner sistem (48) tutulumlarn

ile ilgili sikayetler goriilebilir.

Pelvik
Dismenore
Disparoni
Kronik pelvik agr1
Siyatik
Premenstriiel lekelenme

Gastrointestinal sistem
Konstipasyon
Daire
Diskezi
Tenesmus
Hematokezya

Uriner sistem
Yan agrisi
Sirt agrisi
Abdominal agr1
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Urgency
Frequency
Hematuri

Solunum sistemi
Hemoptizi
Gogiis agrisi
Pnomotoraks

Endometriozis kronik pelvik agr1 degerlendirilmesi i¢in hastalara yapilan
laparoskopilerin %  15-40’inda  bulunmaktadir (49). Endometriozisin  genel
populasyondaki oran1 % 1-7 arasinda degismektedir (50,51). Genel populasyondaki
oran ile kronik pelvik agrili hastalardaki bu oran karsilastirildiginda pelvik agri ile
endometriozis arasindaki beraberligin oldugu ortaya ¢ikar. Ingiltere ve ABD’de
laparotomi yapilan hastalarin % 10-25’inde endometriozis oldugu Jeftcoate tarafindan
rapor edilmistir (52). Verkauf’un yaptig1 prospektif bir ¢alismada ise infertil kadinlarin
% 38.50’i endometriozis tanis1 alirken fertil kadinlarda % 5.20 bulunmustur. Infertil
kadinlarda endometriozis siklig1 fertil kadinlara gére 10 kat daha fazla bulunmustur ve
diger calismalarla da ispatlanmistir (53).

Pekcok calismada endometriozisin ailesel etiyolojisinin oldugu rapor edilmistir.
Bu hastaligin poligenik ve multifaktéryel oldugu sanilmaktadir. Simpson ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada endometriozisli hastalarin 1. derece akrabalarinda
endometriozis goriilme oran1 % 6.90 bulunmus, kan bagi olmayan kontrol grubunda ise
bu oran % 1.00 olarak bulunmustur (54).

Endometriozisin orjini ile ilgili ¢ok tartismalar olmasina ragmen gelisim
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Endometriozis ile iliskili histogenez teorileri
sunlardir:

1-Tubal regiirjitasyon ya da menstriiasyon

2-Endometriotik hiicrelerin direkt implantasyonu

3-Colomik epitel metaplazisi

4-Lenfatik disseminasyon

5-Hematojen yayilim

6-Embriyonik hiicrelerin reaktivasyonu

7-Wolf kanali artiklarinin reaktivasyonu

8-Urothelium metaplazisi

9-Herediter faktorler
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10-immunolojik faktorler.

Endometriozisle ilgili olarak en sik goriilen semptomlar dismenore, disparoni,
pelvik agr1 ve infertilite olmakla beraber bu semptomlarin hicbiri hastaliga spesifik
degildir. Dismenore en sik goriilen semptom olup hastalarin % 50-91’inde
goriilmektedir (51,55,56,57). Disparoni ise genellikle penisin derin girisi sirasinda
meydana gelir (51,56,58). Mevcut disparoninin genellikle menstrilasyon Oncesinde
arttig1 ve pozisyonla degistigi ileri siiriilmiistiir (59). Kronik kasik agrisi ise genellikle
ileri evre endometriozislerde goriiliir (56).

Endometriozisin sebep oldugu agrimin mekanizmas1 hakkinda az sey
bilinmektedir. Endometriozis hafif enflamatuar bir reaksiyona yol acar (60). Fakat
agrinin agiklanmasinda yalniz inflamasyon sorumlu olmayip, adhezyona, néral doku
invazyonuna, basinca, artmis prostoglandin, sitokin ve biliylime faktorlerinin
seviyelerine ve fizyolojik faktorlere de baglanmistir. Hastaligin yeri ve agr1 belirtileri
arasinda bir baglant1 yoktur (55,61). Mevcut siniflamalar hastaligin derecesi ile agri
arasinda tam bir iliskinin kurulmasina yetmemektedir. Ayn1 zamanda agrinin goériilme
siklig1 ve siddeti ile endometriotik lezyonlarin evresi arasinda da bir iliski yok gibi
goriilmektedir. Hastaligin evresi ne olursa olsun, hastalarin % 30-50’sinde agr1 yoktur
ve hastalarin % 40-60’1 muayenede hassasiyet gostermezler (61). Rektovaginal
septumun derin infiltre edici lezyonlar1 agr ile iligkili bulunmustur (63,64). Ancak bu
agrinin biiyiik olasilikla ndropatik kaynakli oldugu belirtilmistir. Hafif, diisiik evreli
hastalikta bulunan petesiyel implantlarda, daha ileri evrelerde bulunan mavi kahverengi,
barut yanig1 ve siyah implantlara kiyasla PGE, PGF,, iiretiminin daha fazla oldugu ve
fizyolojik olarak daha aktif oldugu bulunmustur (64). Buna goére prostaglandin
tiretiminin disiik evreli hastalarda agrinin kaynagi olabilecegi varsayimi kullanilabilir.
Yine endometriozisin total volimii agrinin siddeti ile dogru orantili degildir (55).
Endometrioziste agr1 ile evre arasinda iliski kurabilmek i¢in lezyon tipini, yerini,
derinligini ve biiytlikliigiinii incelemek gereklidir.

Evreleme (Klasifikasyon)

Ik kez 1979 yilinda evrelenmis olan endometriozisin bu smiflamasinda sekel,
agr1 ve infertilite ile ilgili gercek relatif riski ortaya konulmadigindan 1985°de

standardizasyonun saglanmasi amaciyla klasifikasyonu tekrar diizenlenmistir (65,66).
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(Tablo 1)

Tablo 1: Amerikan Fertilite Toplulugunun Olusturdugu Degistirilmis
Endometriozis Kalsifikasyonu.”
Endometriozis <lcm 1-3 cm >3 cm
Periton
Siiperfisial 1 2 4
Derin 2 4 6
Over
Sag Siiperfisial 1 2 4
Sag Derin 4 16 20
Sol Siiperfisial 1 2 4
Sol Derin 4 16 20
Posteror  Cul-De- Parsiyel Komplet
Sac Obliterasyonu 4 40
Adhezyon <1/3 1/3-2/3 >2/3
cevrili cevrili cevrili
Over
Sagda ince 1 2 4
Sagda Yogun 4 8 16
Solda ince 1 2 4
Solda Yogun 4 8 16
Tuba
Sagda Ince 1 2 4
Sagda Yogun 4 8° 16
Solda Ince 1 2 4
Solda Yogun 4° 8P 16

* -Agirlik planlama sistemini temel alan, endometrium tutulumunun derece veya evresinin

gosterilmesi. Puanlama sistemine gore:
Evre I (Hafif hastalik) 1-5 puan
Evre II (Iliml1 hastalik) 6-15 puan

Evre III (Orta Dereceli hastalik) 16-40 puan

Evre IV (Siddetli hastalik) >40 puan

°_ Fallop tiipii sonundaki fimbrialar tamamen kapaliysa puanlamal6 ile degistirilir
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Bu yeni diizenlenmis AFS skorlamasi, evreleme kriterlerinin uygulamasindaki
uyusmazliklar ve tedavide uygulanan farkliliklar nedeniyle ¢ok saglikli degildir. Ayrica
simiflama semas1 fallop tiiplerini, ince barsaklar1 ve {iriner sistemi icermemekte ve
hastaligin o anki aktivite ve gelisim durumunu iceren bir parametre de
bulunmamaktadir.

1996 yilinda AFS’nin alt grubu olan Endometriozis Siniflama Komitesi
hastaligin yerlesim ve yayilimi ile ilgili onerilerde bulunmustur (67). Endometriotik
kistin konfirmasyonunda 12 cm nin altinda olmasi, pelvik yan duvarlara adhezyonun
bulunmasi, over yiizeyinde endometriotik odaklarin bulunmasi ve koyu, yogun ¢ikolata
kivaminda kist igeriginin bulunmasinin sorgulanmasi gerektigini belirtmislerdir. Yine
cul de sac obliterasyonu tanimi i¢in uterosakral ligament altinda periton alaninin
goriiliip goriilmediginin 6nemli oldugunu ve lezyonlarin kirmizi, beyaz, siyah olarak
renginin belirtilmesi gerektigi agciklanmstir.

Yine de patofizyolojik degisikliklerle endometriozisin olusturdugu semptomlar
hakkindaki bilgilerin sinirli olmasi ve mevcut hastaliga kars1 verilen tedavilerin ve
alinan cevaplarin farkli olmasi tam bir siniflamay1 engellemektedir.

Endometriozisin tanisi cerrahi inceleme ve histopatolojik dogrulama ile konur
(68). Laparatomik ve laparoskopik olarak cerrahi islem yapilabilir. Ancak giinlimiizde
laparoskopinin laparotomiye gore daha fazla avantajlarinin olmast dolayisiyla
laparoskopi kullanilmaktadir. Bu avantajlar lezyonun 4-8 kat daha biiyilik hale gelmesi,
laparoskopinin uygulama teknigiyle beraber mevcut kamera ac¢isinin douglasi, over
altin1 ve iist batin1 daha kolay goriiniir hale getirmesi, insizyonun kiigiik, enfeksiyonun
daha az olmas sayilabilir. Bir¢ok jinekolog ise taninin sadece gozlemle laparoskopi ile
konulabilecegini belirtmistir (69,70,71).

Laparoskopik gozlemde endometriozis ile iligkili tipik lezyonlar siyah
kahverengi, siyah, gri mavi, barut yamig1 seklindedir. Atipik lezyonlar ise beyaz plaklar,
petesial lezyonlar, pigmentsiz berrak vezikiiller ve aleve benzer lezyonlardir.
Caligmalarda hastalarin 1/3’ilinde sadece atipik lezyonlarin goriildiigii belirtilmistir (72).
Peritoneal defektlerin goriilmesi de endometriozisle iliskilidir ve endometriozisin
degisik bir formu olup hastalarin % 20.00°sinde gosterilmistir (73). Peritoneal
defektlerin varligi ve genellikle endometrial implantlar1 6rten skar dokusunun olmasi
Allen-Masters Sendromu olarak bilinir.

Gortintlileme teknikleri olarak pelvik ve transvaginal ultrasonografi, bilgisayarl

tomografi, manyetik rezonanstan faydalanilabilir. Diisiik maliyet ve yiiksek etkinligi
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nedeniyle klinikte en ¢ok ultrasonografiden yararlanilir. Ultrasonografinin bir
dezavantaji peritoneal yiizeyel tutulumunun oldugu vakalarda bu lezyonlarin
belirlenmesinde yetersiz olmasidir.

Hastaligin tan1 ve takibinde CA125 degeri kullanimistir. Bir arastirmada CA125
Olctimleri diigiik sensitivite ve spesifite gosterirken ileri evrede yararli oldugu
belirtilmistir (74). Barbie ve arkadaslar1 endometriozisli hastalarda 35 U/ml” den daha
yiiksek deger i¢in pozitif prediktif degeri 0.58, negatif prediktif degeri 0.96 olarak
bulmuslardir (75). CA125 yalniz endometrioziste degil bundan bagka pelvik inflamatuar
hastalik, adenomyozis, myoma uteri, menstriiasyon, gebelik, epitelial over kanserleri,
pankreatik ve kronik karaciger hastaliklarinda da yiikselir. Pittaway’in CA125 ile ilgili
baska c¢alismasinda ise kronik pelvik agrisi ve endometriozisi olan hastalarin %
80.00’inde CA125’1 16 U/ml’den yiiksek bulurken endometriozisi olmayan kronik
pelvik agris1 olan hastalarin sadece % 6.00’sinda CA125 seviyesini yiiksek bulmustur
(76). CA125’in tedavi ile diistiigii gozlenmistir, ancak klinik cevap ile uyumlu degildir.
Yine diger bir tiimor markeri olan CA19-9’un da endometriozis varliginda yiikseldigi
gosterilmistir.

Endosalpingozis

Endosalpingozis tuba uterina epitelinin ektopik lokalizasyonda olmasidir.
Genellikle tan1 konamaz. Nedeni lezyonlarin histolojik incelemesi yerine ablazyona
ugramasidir. Kronik pelvik agr ile ilgili Keltz ve arkadaglarinin yaptig1 51 hastalik bir
seride 23 hastada (% 45.00) endometriozis, 2 hastada (% 4.00) endosalpingozis
saptanirken 4 hastada (% 8.00) endometriozis ve endosalpingozis birlikte saptanmigtir
(77). Etiyolojisinde gegirilmis pelvik inflamatuar hastalik, dnceden gecirilmis tubal
cerrahi (tuba ligasyonu, salpingostomi...) diisiniilmiistiir.

Adhezyonlar

Kronik pelvik agr1 i¢in yapilan diagnostik laparoskopilerde adhezyonlar en sik
goriilen bulgulardandir. Laparoskopi ile belirlenen adhezyonlar siklikla pelvik agrinin
oldugu abdominal bolgede bulunmaktadir (78). Adhezyonlar kasik agrili bayanlarda sik
goriilmesine ragmen agrist olmayan kadinlarin laparoskopileri esnasinda da
bulunmustur (5). Bununla beraber ne adhezyonlarin spesifik lokalizasyonlar1 (yani
adneksial yapilar, parietal visseral periton ya da intestinal sistem) ne de mevcut
adhezyonlarin yogunlugu agr1 belirtilerinin varligi ile iligkili bulunmamistir (79).
Kronik pelvik agrili hastalarda goriilme siklig1 Steege ve arkadaslarinin 2615 hastada
yaptiklari laparoskopi sonucunda % 6.00 ile % 55.00 arasinda bulunmustur (80).
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Hastanin mevcut agrisi1 cinsel iligki veya hareketle artabilen, nonsiklik bir agri
seklinde olup agrinin adhezyonlara ait spesifik bir paterni yoktur. Barsagi ilgilendiren
lezyonlar kismi veya tam barsak obstrilkksiyonuna neden olarak bununla ilgili
semptomlara yol acabilirler.

Hasarli dokulardan gelen nosiseptif sinyaller medulla spinalisten gegerek diger
ist merkezlerde yorumlanir. Mevcut doku hasarinin anatomik olarak stabilizasyonundan
sonra da bununla baglantili agrinin siddeti artmaya devam ederek, kronik donemde
fiziksel, duygusal ve biligsel makanizmalar1 da isin igine katarak agrinin mekanizmasini
daha da karmasiklastirabilmektedir.

Bugiin i¢in diinyada en ¢ok kabul edilen goriis ise bazi1 adhezyonlarin agri
yaparken bazilarinin yapmamasidir. Adhezyonlardaki agri mekanizmasi olarak organin
immobilizasyonu, lokal doku hasarinin bozulmasi, sinir irritasyonu veya sinirlere basi
olarak ileri siiriilmektedir.

Adhezyolizisin yapildigi bir c¢alismada endise, depresyon, somatizasyon
bulgular1 ve sosyal sorunlari olan kadinlarin adhezyolizise yetersiz yanit verdigi
belirtilmistir. Bu belirtilerin olmadig1 grupta hastalarin agrilarinda anlamli bir azalma
saptanmistir (80). Baska bir prospektif ¢calismada agrinin {i¢ degerlendirme yonteminin
ikisi ile olgiildiiglinde, yalniz adhezyonlarin yogun ve barsagi ilgilendiren durumlarda
adhezyolizis ile agrida anlamli bir azalma oldugunu gostermislerdir (81). Rapkin’in
yaptig1 bir ¢alismada adhezyonlar infertil grupta % 39.00 oraninda, kronik pelvik agrili
hastalarda % 26.00 oraninda rastlanmistir (79). Konnieks’in yaptig1 bir ¢alismada ise
adhezyonlar infertil grupta % 48.00, kronik pelvik agrili grupta % 47.00, infertilite ve
agrimin beraber oldugu grupta ise % 70.00 oraninda bulunmustur (63). Burada
adhezyonlarin infertilite ve barsak obstriiksiyonlarindaki rolii kesin iken kronik pelvik
agridaki rolii tartigmalidir (82).

Adhezyonlarin pelvik agridaki kesin rolii belli olmadigindan dolay1 adhezyolizis
yapmadan once ayrintili bir multidisipliner yaklasim ile psikosomatik ve davranigsal
yanitlar1 da ele alacak entegre bir tedavi yaklasimi belirlenmelidir.

Pelvik Relaksasyon

Pelvik relaksasyon 60-70’li yaslarda olugsmaktadir. Agr1 kliniklerine daha c¢ok
geng hastalarin basvurmasi pelvik agri probleminde pelvik relaksasyonun az bir yer
kapladigin diisiindiirmektedir.

Pelvik relaksasyona sahip hastalarda daha ¢ok baski tarzinda agri, sarkma

duygusu ve aci gibi sikayetler vardir.

21



Hastalar sarkmakta olan organlarin yerini tutabilmek icin levator kaslarinda
gerilmeyi arttirmakta ve bu da agriya neden olmaktadir. (Ozellikle iliski ve giinliik
aktiviteler sirasinda) iliski esnasinda da idrar kagirmasinin olmasi veya bunun korkusu
ve beraberinde olabilen agr1 cinsel yanitin bozulmasina neden olabilir.

Dogum sonrasi veya uterin ligamentlerin travmaya bagli yirtilmas:t sonucunda
olusan pelvik organlarin asir1 mobilitesi Allen-Masters sendromu olarak tanimlanir ve
kronik pelvik agriya neden olan nedenlerden biridir (83).

Uterus retroversiyonu ise 6zellikle derin disparoni yaparak kronik pelvik agriya
yol agan ¢eligkili lezyonlarindan birisidir.

Pelvik Konjesyon

1954°te Taylor, stresin diiz kas spazmi1 yaptigini ve ayrica overler ve uterusu
drene eden venlerin konjesyonu ile otonomik sinir sisteminde disfonksiyona yol
acacagini belirtmistir (84).

Pelvik varikosite ve konjesyonla beraber disparoni ve pelvik agrin meydana
gelmesine pelvik konjesyon sendromu (Taylor Sendromu) denir. Pelvik venlerdeki staz
ve konjesyon, bacaktaki varik6z venlerin yaptig1 gibi agriya neden olurlar. Pelvik venoz
sistemin konjesyonu 6zellikle giiniin ilerleyen saatlerinde artan, premenstriiel donemde
ve orgazmsiz iliskilerden sonra daha da belirgin olan kiint abdominal agriya neden
olabilir. Nadiren tek tarafli ve genellikle multipar kadinlarda goriiliir.

Gebe ve postpartum kadinlarda da konjesyone venler belirgin oldugundan dolay1
konjesyonla agr iligkisi net olmayip agri mekanizmasinda rol alan norotransmitterler
bilinmemektedir. Patolojik distresin de es zamanda ¢ogu kez bulunmasi ve bu hastalik
icin spesifik tani kriterlerin olmamasindan dolay1 etiyoloji net degildir ve jinekologlar
arasinda tartigmalara yol acar.

Beard’in yaptigi bir calismada kronik pelvik agrili hastalarda transuterin
venografi ile varikdz venler % 91 oraninda, kontrol grubunda ise % 11 oraninda
bulunmustur. Bir venokonstriiktor olan dihydroergotamine kullanilmasi ile hastalarin
pelvik konjesyona bagli agrilarinda anlamli oranda azalma goriilmiistiir (85).

Transuterin venografi tani i¢in standart yontemdir. Pozisyon ve sivi yliklenmesi
nedeniyle laparoskopi esnasinda venler glivenilir bir sekilde degerlendirilemeyebilir ve
tanida kullanilmaz.

Teadavi cesitli olup medroksiprogesteron asetat 30 mg (86), oral kontraseptifler,
GnRH analoglar1 ve bununla beraber multidisipliner bir yaklasimla psikoterapi ve

davranissal agr1 tedavileri uygulanmasi gerekir.
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Adenomyozis

Tanis1 histopatolojik olarak endometriuma ait stroma ve diger dokularin
myometrium i¢inde ve endometrial yiizeyin en az 2-3 mm altinda goriilmesi iledir.
Siklig1 % 10-26 arasinda degismekle birlikte en ¢ok dordiincli ve besinci dekatlarda
goriiliir. Kadinlarin % 35.00°1 asemptomatiktir. Kendisini menometroraji, dismenore,
disparoni ve pelvik agr1 bulgulariyla gosterir. Tanisinda ultrasonografi ve
histerosalpingografi faydasiz olup manyetik rezonans kullanilabilir. Diger pelvik
patolojilerle beraber goriilebilir (Myoma uteri, endometrial hiperplazi, endometriozis
gibi) (87). Tedavisinde histerektominin faydali oldugu belirtilmistir.

Myoma Uteri

Uterusun kas ve bag dokusundan kaynaklanmis tiimorler olup kadin genital
sisteminde rastlanan en sik tiimorlerdir. Kadinlarin ortalama % 20-25’inde
saptanmaktadir (88,89). Cogu asemptomatik olup en sik bulgusu menometrorajidir.
Beraberinde infertilite ve agriya neden olabilir.

Leomyomlarin agriya neden olmasindaki mekanizmalar olarak dejenerasyon,
hizli biiylime, torsiyon ve menopozda oldugu gibi kanlanmasinda degisiklikler
sayilabilir. Agr1 beraberinde basing hissi de yapabilir. Basing tipinde olan agr1 daha ¢ok
lezyonun lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine baglidir. Boyle hastalarda kronik pelvik agri
etiyolojisini arastirirken adenomyozis, endometriozis, interstisyel sistit ve irritabl kolon
yoniinden mutlaka incelenmelidir.

Kronik Endometritis ve Servisitis

Endometrium ve serviksin enfeksiyonu kronik pelvik agriya neden olabilir.
Siklikla alinan kiiltiirler negatif olarak bulunur. Yine de tetrasiklinler ya da eritromisin
gibi antibiyotiklerle 2-4 haftalik tedavi disparoni gibi semptomlarin hafiflemesinde
faydali olabilir.

Ovarven Kalinti Sendromu

Ooferektominin yapildig: diisliniilen hastalarda goriiliir. Bir over artiginin neden
oldugu siklik pelvik agrilarda diisliniilmesi gerekir. Bu agrinin overlerde folikiil
gelisiminin etkisiyle oldugu sodylenebilir. Tanisinda daha &nce overlerinin alindigini
sOyleyen kadinda FSH ve LH diizeylerinin normal oldugu durumlarda diisiiniilmesi
gerekir. Son yillardaki ¢aligmalarda sikliginin arttigi sdylenmektedir (90). Overyen
kalinti sendromu mevcut artik overe baghh pelvik agridan, ireter ve barsak
obstriiksiyonuna kadar gidebilen semptomlarin goriildiigii bir sendrom olup patolojisi

fibrovaskiiler dokudan malignensiye kadar genis bir yelpaze gosterir (90,91).
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Birakilmis Over Sendromu

Histerektomi sonrasinda overi birakilmis hastalarda pelvik agri, disparoni veya
pelvik kitle ile karsimiza cikabilen ovaryen remnant sendromuna benzer bir klinik
tablodur. Gragon ve Duncan’in yaptigi bir ¢alismada bu sendromun insidansi % 4.90
olarak bulunmustur (92). Semptomlar arasinda alt karin agris1 ve pelvik agr1 en sik
goriiliirken derin disparoni, diziiri ve idrar yolu enfeksiyonlar1 da goriilebilir (93).

AKksesuar ve Fazla Sayida Over Sendromu

Iki farkli sekilde karsimiza ¢ikabilir. Birincisi normal yerindeki overden ayri
olup folikiilleri mevcuttur ve normal anatomik planda uterus ve overi tutan baglarla bir
baglantis1 yoktur. Ikinci sekli ise normal over dokusuyla baglantili olan over
yerlesimidir. Genellikle asemptomatik olup bdyle durumlarda overe ait patolojiler
bunlarda da goriilebilir (94).

Adneksiyel Kitleler

Visseral innervasyonun zengin olmasina ragmen volum degisiklikleri agri
yapmaz, kronik pelvik agrinin nadir bir nedenidir. Buna ragmen literatiirde ovaryen
kistlerin agr1 yaptigia dair yaymnlar bulunmaktadir (5,95). Mekanik bas1 veya riiptiir
sonrast meydana gelebilecek adhezyonlar ya da nadir bir durum olan aralikli parsiyel
ovaryen torsiyon agriya neden olabilir.

Servikal Stenoz

Akkiz olarak enfeksiyon, radyoterapi, koterizasyon, kriyoterapi, senil atrofi ve
servikal cerrahilere bagl olarak olusabilen servikal stenoz konjenital olanlara gére daha
sik kronik pelvik agri nedenidir (96). Barbie ve ark. kronik pelvik agris1 ve servikal
stenozu olan 25 hastalik c¢alismalarinda hastalardan 2 tanesinde stenozun
endometriozise bagli oldugunu agiklamislardir (97).

Pelvik inflamatuar Hastalhik

Pelvik inflamatuar hastalik cinsel yolla bulagan bakterilerle baslayarak aerob ve
anaerob bakterilerin asendan yayilimi ile ortaya ¢ikan enfektif bir tablodur. Akut, kronik
ve tekrarlayan ataklar halinde ortaya ¢ikabilir. Atipik, kismi ve yetersiz olarak tedavi
edilmis pelvik inflamatuar hastaliklarda ates ve peritoneal bulgular goriilmeyebilir.
Kronik pelvik inflamatuar hastaliklar c¢ogunlukla adhezyon, mikroskobik tubal
inflamasyon gibi anatomik bozukluklara bagl olarak gelistigi diisiliniilen bir hastaliktir.
Ozellikle gonokokkal bir pelvik inflamatuar hadisenin gelismesi ayni hastada daha

sonra bu hastaligin tekrarlama olasiligini artirir (98). Bu duyarliligin mekanizmasi tam
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olarak anlasilamamis olsa da tuba uterina ve serviksin mikroorganizmalara kars1 dogal
direnclerinin azaldig1 gosterilmistir.

Pelvik inflamatuar hastalik, kronik pelvik agr1 etiyolojisinde 6nemli bir yer
tutarak mevcut hastaligin sekeli olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Pelvik inflamatuar
hastalik nedeniyle hastanede tedavi gérmiis hastalarin % 24.00’tinde kronik pelvik agr1
gelismistir (99). Pelvik inflamatuar hastalik sonrasi kronik pelvik agr1 gelisen hastalarin
laparoskopilerinde en sik rastlanan bulgu tuba ve overlere ait adhezyonlardir.

Bu sayilan faktorler disinda rektal prolapsus, levator ani sendromu, koksidynia,
proctalgia fulgax pelvik yapidaki bozukluklardan dolay1 kronik agriya neden olabilir.

Kronik Pelvik Agrihh Hastalarda Tani

Iyi alinmis bir anamnez kronik pelvik agrili hastalar1 degerlendirmede en énemli
ve taninin konmasinda en faydali yontemdir. Yapilacak laboratuar ve goriintiileme
yontemleri daha iyi bilgi edinmemizi saglar. Anamnezin iki hedefi vardir. Tan
koymaya calisirken hastanin problemini anlamak ve iyi bir hasta doktor iliskisi
kurmaktir. Anamnezin bu yolda sistematize edilmesi 6zellikle hastalarin duygu ve
diisiincelerini, hatta endiselerini daha iyi ifade etmede faydali olabilir. Bu amaca
yonelik hazir bir sorgulama formu “International Pelvic Pain Society” derneginin web
sitesinde bulunmaktadir. Hastayla ilk goriismede c¢esitli sistem kategorilerine gore
(jinekolojik, gastrointestinal, muskuloskeletal, myofasial, psikolojik, iiriner sistem...)
hazirlanmis anketin doldurmasi istenebilir. Hastanin evde doldurulmasinin istenmesi
zaman tasarrufu ve detayli bilgi edinilmesi agisindan faydalidir.

Hastanin tiim cerrahi sonrasi ameliyat notlar1 ve patoloji raporlar1 yaninda
bunlarin hastalar tarafindan onaylanmasi onemlidir. Hastanin agrilarinin yogunlugu,
lokalizasyonu ve dagiliminin belirlenmesi ve bununla ilgili olarak viicut haritasinin
kullanilmas: faydalidir (Sekil 1). Boyle bir haritada agrinin bir¢ok durumda farkl
bolgelerde isaret edildigi goriilmistiir. Bununla ilgili olarak kronik pelvik agrili
hastalarin % 60’mnda basagrisi, % 90 kadarinda da bel agris1 tespit edilebilmektedir
(100).
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Sekil 1: Kronik pelvik agrida kullanilabilecek bir agr1 haritas1 gosterilmistir.

Agrinin baglama siiresi yaninda, agrinin siddetinin belirlenmesi de bu hastalarin
degerlendirilmesinde 6nem tagimaktadir. Hafif, orta veya siddetli agr1 gibi kavramlarin
kullanilmast  yeterince etkili ~ve duyarli kavramlar olmayip  bunlarin
degerlendirilmesinde daha duyarli testlerin kullanilmasi objektif takip i¢in de dnemlidir.
Bunun i¢in glinimiizde bazi1 agri1 skalalar1 kullanilmaktadir. Bu agrilarin ne kadar
sirdiigii kisinin hayatin1 ve aktivitesini ne kadar etkiledigi de O6grenilmeli ve
kaydedilmelidir.

Agrinin baslangic zamani, baslatan faktorler, azaltan ve arttiran sebepler, buna
yonelik daha dnce yapilmis cerrahi ve medikal tedaviler, bu tedavilere alinan yanit ve
bununla birlikte agriya eslik eden diger semptomlar belirlenmelidir.

Hastalarin agriyla iligkili olarak oOnemli etkenlerden biri olabilen mens
durumunun, siklus diizeyinin belirlenmesine de katkida bulunan aylik agr1 takvimleri
kullanilabilir. Agrmin siddeti 0-10 skalasina gore belirlenerek tipi isaretlenebilir.
Boylece hastanin tedavi Oncesi ve sonrasi agrisi objektif olarak degerlendirilebilir.

Mensle iligkili agrilar daha ¢ok jinekolojik kokenli agrilar1 gosterse de intestinal,
tirolojik veya muskuloskeletal kaynakli agrilar da mensle ilgili olabilir. Daha 6nce de

belirtildigi lizere hastanin dnceden gecirmis oldugu cerrahi tedaviler kronik pelvik agri
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etiyolojisinde 6nemlidir. Ornek olarak kolelithiazis nedeniyle opere edilen hastanin
operasyon esnasinda taslarin batina dokiilmesine sekonder olarak gelisen kronik pelvik
agr1 olgular1 vardir (62). Yine ge¢irilmis MMK operasyonu sonrasi osteitis pubis veya
osteomyelit gelisebilir. Serviks cerrahisine bagli hematometra kronik pelvik agriya
neden olabilir.

Hastalarin degerlendirilmesinde fiziksel ve cinsel taciz olasiliginin yaninda aile
anlagsmazliklari, ebeveyn kaybi, bosanma ve diger psikososyal nedenler de
arastirilmalidir. Bunun i¢in hazirlanmis 6zellikle evde doldurulmak iizere verilebilen
formlar kullanilabilir. Bu tip formlara “Beck Depresyon Envanteri” ilave edilebilir.
Hastalarin mental saglik durumu da sorusturulmalidir. Depresyon ve diger ruhsal
degisiklikler hastanin yasadigi fiziksel agriya katkida bulunarak kronik pelvik agri
tanisin1 ve tedavisini komplike edebilir. Ayrica verilecek olan tedaviye yanit1 da énemli
derecede etkileyebilir.

Fizik Muayene

Detayli bir anamnez sonrasinda yapilacak fizik muayene c¢ok Onemlidir.
Muayeneye herhangi bir sistemden baslanilabilir. Ancak sirali ve sistematik olarak
gitmek her hekim i¢in ¢ok faydalidir.

Muskuloskeletal sistemle ilgili olarak hastanin postural muayenesi, aktif ve pasif
hareket genisligi, kas germe testleri ve norolojik muayenesi yapilabilir. Ornek olarak
obez hastalarda lomber lordozun artmasi agrinin kaynagi olabilir. Lomber anteridr
pelvik tilt postiirii kronik pelvik agrili kadin populasyonunda en sik goriilen postiirdiir
(101). Hastanin skolyozunun mevcudiyeti, lomber ve alt torasik kaslarin palpasyon
hassasiyeti onemli olup kaydedilmelidir. Genel olarak lokalizasyonu gostermek igin
hastanin tek parmagiyla veya yaygm el hareketiyle gostermesi agrinin kaynagi
acisindan onemlidir. Abdominal duvarda veya kalca vb. kas gruplari boyunca veya
kasin fasyasinda hiperirritan noktalar seklindeki tetikleyici noktalar aramak ve bulmak
icin girisimde bulunulmalidir. Bu tiir muayenelerin, jinekolojik muayenenin bir pargasi
olmasi baz1 yazarlar tarafindan savunulmaktadir (102). Duyular, kas kuvveti ve
reflekslerin  degerlendirilmesini  igeren ayrintili norolojik muayene yapilmasi
unutulmamalidir. Kemik pelvis, inflamatuar hadiselerin tespiti yoniinden arastirilmali
ve daha 6nce dogum yapmis hastalarda kemik pelvisin stabilitesi degerlendirilmelidir.

Yine hastalarin 6zge¢mislerinde daha dnce gecirmis oldugu cerrahi tedaviler ve

insizyon bolgeleri gdzden gegirilmelidir. Insizyonel veya insizyonel olmayan herniler
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atlanmamalidir. Insizyon bolgelerinde herniler disinda agrilara yol acabilecek
noromalara da dikkat edimelidir.

L,—L, ndropatiler bilateral inguinal kanala dogru yayilan agrilara yol acabilirler.
Visseral organ kokenli agr1 dorsal kok ganglionik refleks yoluyla ciltte yansiyan agrilara
neden olabilir. Jinekolojik organlardan uterus hipogastrik bolgede, overler inguinal
alanda, serviks iliak fossada yansiyan agrilara neden olabilir. Abdominal kaslar
fleksiyona getirilerek yapilan fizik muayene agrinin kdkenini ayirt etmemize yardimci
olabilir. Ozellikle bdyle durumlarda myofasial segmentlerdeki tetik noktalarin
aragtirmak onemli olup mevcut noktalarin lokal anestezikle bloklanmasi tani ve tedavi
i¢in 6nemlidir.

Fizik muayene sirasinda hastaya ne olacagi, nelerin rahatimi arttiracagi detayl
olarak anlatilmali ve paylasimci olunmalidir.

Jinekolojik Muayene

Once inspeksiyonla baslanarak eksternal genitalyadaki kizarikliklar, akint1, apse,
ekskoriasyonlar, kondilomlar, fistiil veya fissiirler, atrofik degisiklikler ve travmaya ait
izler dikkatli sekilde kaydedilmelidir. Dokunma testleri ile perinedeki duyarli bolgeler
tespit edilmelidir. Bulbokavernéz ve anal reflekslere bakilmalidir. Ucu pamuklu
cubuklarla lokalize hassas bdlgeler varsa vulvar vestibiilit agisindan tespit edilmelidir.
Daha 6nce yapilmis vulvar ve vaginal tarama testleri cerrahi alanlardaki tetik noktalari
ortaya konmalidir. Pelvik relaksasyon agisindan hasta ayakta ve jinekolojik muayene
masasinda ayrintili degerlendirilmelidir.

Spekulum muayenesinde vagen striiktiir yoniinden iyi degerlendirilmeli ve
servisit diislinlilen vakalarda steril cubuklarla kiiltiir alinmalhidir. Ucu pamuklu
cubuklarla serviks ve forniksler hassasiyet agisindan degerlendirilmelidir.

Vaginal palpasyonda yapilacak muayenede ilk olarak vaginismus ekarte
edilmelidir. Daha sonra levator kaslar1 palpe edilmeli pelvik taban agrisinin olup
olmadigina bakilmalidir. Normalde sadece basi hissi olugturan bu muayene ile pelvik
taban agrist olan bu hastalarda siddetli agr1 tespit edilir. Hastalardaki bu mevcut
durumdan kronik pelvik agri sorumlu olabilecegi gibi endometriozis ve interstisyel
sistite sekonder olarak da meydana gelebilir. Priformis sendromu veya pelvik taban
myaljisi denilen durumda vaginal muayene sirasinda pubokoksigeal kas sikica
kasilmigtir ve hatta vulvanin inspeksiyon ile muayenesinde bile fasikiilasyonlar
goriilebilmektedir. Bu hastalar pelvik taban kaslarini istemli olarak gevsetemezler ve

hastalar Kegel egzersizleri, diatermi, sakral sinir stimiilasyonundan fayda gorebilirler.
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Palpasyonla ayrica iireter, mesane tabani ve trigon bdlgesi ayrintili
degerlendirilmelidir. Bu bolgelerde hassasiyet, akinti, kalinlagma, {iriner sistemle ilgili
olarak kronik {iretrit, kronik {iretral sendrom, iiretral divertikulum, trigonitis, interstisyel
sistit ihtimalini akla getirmeli ve bdyle vakalarda sistoskopi dnerilmelidir.

Serviks ve paraservikal dokular ile forniks hassasiyetinin, tekrarlayan servikal
travmalar, endometriozis, pelvik enfeksiyon veya iiretral agrilara bagli olabilecegi
unutulmamalidir.

Bimanuel yapilan pelvik muayenede uterusun sekli, yoni, biiyiikliigii, mobilitesi
ve hareketle hassasiyeti aragtirtlmalidir. Uterusun hareketsiz, fikse olmasi agir
endometriozis veya daha oOnce ge¢irilmis operasyon ya da enfeksiyonlar sonucu
olusmus pelvik adhezyonlar sonucu olabilir. Uterusun hassasiyeti adenomyozis, pelvik
enfeksiyon veya pelvik konjesyon sendromunu gosterebilir. Uterosakral ligamentlerdeki
nodulariteler derin endometriozis lehine bir bulgu olup hastalarda mutlaka kitle ve
hassasiyet ~ yOniinden  adneksler  degerlendirilmelidir.  Muayenede  koksiks
degerlendirilmeli ve 30° den az hareketle agrimi olmayacagi bilinmelidir. Agrinin
mevcudiyeti koksidynea lehine yorumlanabilir.

Jinekolojik muayene mutlaka rektal muayene ile birlestirilmeli ve irritabl barsak
sendromuna ait bulgular kaydedilmelidir. Douglas, rektovaginal septum ve sakrouterin
ligamentler degerlendirilmelidir.

Laboratuar

Dikkatli alinmig anamnez ve sonrasinda yapilan fizik muayene hangi laboratuar
tetkiklerinin istenecegi konusunda temel olusturur. Laboratuar ¢aligsmalar1 hastaya gore
diizenlenmelidir.

Cogu kez kronik pelvik agrili hastalarda laboratuar tetkiklerinin ¢aligilmasi hasta
hekim arasinda giiveni arttirmakla beraber umuldugu kadar ek bilgi saglamaz. Eger
hastanin Oykiisii ve fizik muayenesi, vaginal ve idrar kiiltiirii, biokimyasal serum
analizleri ve elektrolit Ol¢iimiinii gerektiriyorsa yapilmalidir. Kronik pelvik agrili
hastalarda klamidya, gonore, mikoplazma, ureoplazma kiiltiirleri istenmekteyse de ¢ogu
kez negatif sonu¢ alinmaktadir. Boyle hastalarda siiphe oldugu taktirde ampirik
antibiotik tedavisi uygulanilabilir. Kronik bir hastalik durumu mevcut ise eritrosit
sedimentasyon dl¢iimiinden faydalanilabilir.

Goriintiileme Yontemleri

Kronik pelvik agr tanisinin konmasinda klinisyenlerin en ¢ok kullandig1 yontem

transvaginal ve transabdominal ultrasonografidir. Noninvaziv bir goriintiileme yontemi

29



olmasmin disinda 6zellikle vaginal ultrasonografi overin fonksiyonel kistlerinin
tespitinde ve ayrica endometriotik kistler ve hidrosalpinks gibi patolojik durumlarin
tespitinde kullanilabilir. Klinik olarak endikasyon varliginda intravendz pyelografi ve
baryumlu gastrointestinal tetkikler kullanilabilir. Alt {iriner sistemin enfeksiyonunun
ekartasyonunda ve pelvik agri semptomlarinin lokalizasyonun alt iiriner sisteme ait
oldugu durumlarda sistoskopi kullanilabilir. Kolonoskopi kolonda enflamasyon
durumunda faydali olabilir. Pelvik konjesyon sendromunda pelvik venografi
kullanilabilir. BT ve MRG pelvik kitlesi olan ve bu kitlenin orjininin ayiriminda énemli
olmakla birlikte pelvik USG’ye gore ¢cok pahali olup kronik pelvik agri tanisinda pek az
kullanilan bir tetkiktir. HSG uterin anomali, endometrial polip, Asherman sendromu
diisiiniilen hastalarda faydali olabilir.

Laparoskopi

Kronik pelvik agrinin hem tanisinda hem de tedavide kullanilabilmesinden
dolay1 iireme organlarinin incelenmesinde laparoskopi sik kullanilan bir inceleme
yontemlerinden biridir. Yapilan laparoskopi operasyonlarina ait serilerde kronik pelvik
agrida kullanimi yaklagik % 40 oranindadir (5). Yapilan anamnez, fizik ve jinekolojik
muayene bulgulari ile laparoskopi arasinda % 70-90’a varan korelasyon saptansa da
normal fizik muayene bulgulari olan hastalarin % 50’sinde anormal laparoskopi
bulgularina rastlanmistir (103). Kronik pelvik agrisi olmayan hastalarin yapilan
laparoskopilerinde % 28 oraninda patoloji goriiliirken, kronik pelvik agrili hastalarda bu
oran % 65’e kadar yliksek bulunmustur.

Akut pelvik agrida yapilan tanisal ve operatif laparoskopinin mevcut
avantajlarinin agik olmasia karsilik, kronik pelvik agrilarda ise siire olarak 6 ay
geemesi gerekli goriilmistiir ( 79,104). Baz1 otorler ise siirenin énemli olmasinin
yaninda agrinin karakterinin, lokalizasyonunun, siirekliliginin ve mevcut medikal
tedavilere alinan cevabin laparoskopi kararinin verilmesinde 6nemli oldugunu
vurgulamiglardir. Buna gore siklik, nonsiklik, intermestriiel agri, derin disparoni,
agrmin  devamli aynmi lokalizasyonda olmast ve narkotik analjeziklere cevap
almamamas1 gibi kriterleri 6ne stirmislerdir (4,103,104,105). Bununla birlikte bu
tanimlamalarin higbirisi yol gosterici degildir. Baz1 yazarlar laparoskopinin erken
yapildig1 taktirde patolojiyi degerlendirmede yetersiz kaldigini, bazilar1 ise geg
kalindiginda mevcut doku hasarina bagli olarak tedaviye yanitin azalacagini
belirtmektedirler. Mevcut laparoskopinin amacit somatik veya visseral patolojinin

sebeplerinin bularak tedavi etmek olmalidir (5).
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Laparoskopinin kontrendikasyonlar:

-Laparoskopinin kesin kontrendikasyonlari

I-Olguyu Ilgilendiren
A)Anestezi riski
B)Kardiovaskiiler — pulmoner risk
C)Gastrointestinal obstriiksiyon — ileus
D)Kanama diyatezleri
E)Asir1 hemoperitoneum
F)Jeneralize peritonit
G)Herni

II- Uygulamay1 Yapanlari Ilgilendiren
A)Deneyimsiz operator

B)Deneyimsiz anestezist

-Laparoskopinin Relatif Kontrendikasyonlari

A)Belirgin obesite
B)Karn, pelvis ve gogiis deformiteleri
C)16 haftanin iizerinde gebelik
D)Karin 6n duvarinda kanser metaztazlarinin
bulunmas1 (Peritonitis karsinomatoza).
E)Biiyiik pelvik — abdominal kitleler
F)Onceden gegirilmis abdominal operasyonlar
1-Operasyon  sayisinin  ¢oklugu  (Adhezyon
acisindan)
2-Gegirilmis laparatomide evisserasyon
G)Sok (106)
Laparoskopinin Komplikasyonlari
I-Laparoskopi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar
A)Ekstraperitoneal insuflasyon
B)Subkutaneal amfizem.
C)Mediastinal amfizem.
D)Pndémotoraks.
E)Pnémo-omentum.

F)i¢i bos organ zedelenmeleri.
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G)Kan damarlar1 zedelenmeleri.
H)Gaz embolisi.
I)Karaciger , dalak delinmeleri.
II-Trokar ve kaniil uygulamasi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar
A)Karin 6n duvarinda kanama.
B)Kan damari zedelenmesi.
O)l¢i bos organ zedelenmesi.
D) Karaciger , dalak zedelenmesi.
III-Operatif laparoskopi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar
A)Kanama
B)Mekanik travma
C)Elektrik akimi nedenli zedelenmeler
IV-Diger zedelenmeler
A)Tenekulum sahasindan kanama
B)Uterus perforasyonu
C)Omuz agrisi
D)insizyonel herni
E)Gaz patlamas1
F)Enfeksiyon
1-Karn insizyonu enfeksiyonu
2-Pelvik inflamatuar hastalik
3-Peritonit
V-Laparoskopi anestezisi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar
A)Genel anestezi ile ilgili komplikasyonlar
1-Myalji
2-Kardiak aritmiler
3-Aspirasyon
B)Lokal anestezi ile ilgili komplikasyonlar
VI-Basarisiz laparoskopi (Uygulamanin tamamlanamamast)
A-Hastaya ait nedenler

1-Asir1 gismanlik

32



2-Adhezyon vb. nedenlerle pndmoperitoneum
yapilamamasi
B)Operatore ait nedenler
1-Deneyimsizlik
C)Aletlere bagli nedenler
1-Is1ik kaynak yetersizligi, yedek kaynak yoklugu
2-Diger teknik yetersizlikler. (Gaz kacirma, kisa
devre, alet bozuklugu)(106)

Laparoskopinin Diger Yontemlere Gore Avantajlari
1-Etiyolojide jinekolojik ve jinekolojik olmayan sebepleri ayirt etmekte
faydalidir.
2-Ciddi malign hastaliklar1 ekarte etmede kullanilir.
3-Tan1 dogrulugunu arttirir.
a-Endometriozis, adhezyon ve pelvik inflamatuar hastalik icin en iyi tani
yontemidir.
b-Goriintiiyli 6-8 kat biiytitebilir.
c-Posterior cul de sac, ovarian fossa, yukar1 abdomenin goriintiilemesini
kolaylastirir.
d-Histolojik tan1 i¢in biopsi alinabilir.
4-fslem sirasinda cerrahi tedavi olasilig1 vardir.
a-Laparatomiye olan ihtiyaci azaltir.
b-Hastanede kalis siiresi kisalir.

c-Denovo adhezyon formasyonu azalir (42).
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MATERYAL ve METOD

Caligmamizda 02 Eyliil 2005 ile 30 Mayis 2006 tarihleri arasinda Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisi'nde,
kronik pelvik agr1 sikayeti ile yatarak tedavi alan 44 hasta ile kronik pelvik agrisi
olmayan ve klinigimizde 01 Ocak 2002 ile 21 Haziran 2005 tarihleri arasinda
laparoskopik tuba ligasyonu yapilan 31 hastanin kayitlar1 degerlendirmeye alindi.

Bu caligmada pelvik agris1 olan hastalar psikiyatrik, iirolojik ve jinekolojik
yonden degerlendirildi. Hastalara ameliyathane sartlarinda genel anestezi altinda tanisal
laparoskopi ve sonrasinda sistoskopi islemi uygulandi. Kontrol grubunun demografik
bilgileri, jinekolojik muayeneleri ve yapilan ameliyatlarina ait bilgilerine hastanemiz
arsiv dosyalarindan ve klinigimiz ameliyat notlarindan ulasildu.

Hasta se¢iminde morbid obesitesi, ciddi hipertansiyonu, daha 6nceden bilinen
koroner arter hastalig1 olanlar, akut bronsiti olanlar, kronik obstriiktif akciger hastaligi
olanlar, pulmoner hipertansiyon gibi laparoskopik miidahale i¢in yiiksek risk tagiyan ve
tam idrar tetkiki normal olmayan hastalar calismaya alimmadi. Hastalarin daha Once
batin operasyonu gecirmis olmasi, calisma grubundan g¢ikarilmasi igin gerekce
sayillmadi. Her hastaya, yapilan g¢alisma, laparoskopi ve sistoskopi islemleriyle ilgili
ayrintili bilgi verilerek yazili onamlari alindu.

Hastalarin preoperatif hazirlik asamasinda bir hafta 6ncesinden poliklinigimizde
preoperatif hazirlik icin gerekli olan tam kan, rutin biokimyasal tetkikler,
sedimentasyon, CRP, EKG, akciger grafisi, tiroid fonksiyon testleri, tam idrar tetkiki ve
timor markerlar1 ¢alisilarak Anestezi Anabilim Dali konsultasyon hekiminden
operasyon onayl alindi. Ayrica hastalara evde doldurulmak iizere etkinligi ve
giivenilirligi kanitlanmis Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi ve Arizona
Cinsel Yasant1 Olgegi anketi verildi ve anketin bizzat hasanm kendisi tarafindan
doldurulmas: istendi.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisine yatan hastalarin kilinik protokolii geregi
ayrintili  anamnezleri, sistemik ve jinekolojik muayeneleri tekrarlandi. Hastalara
aragtirmact tarafindan yine daha Once etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmig
“International Pelvic Pain Society” dernegi tarafindan hazirlanmis olan anket uygulandi.

Ayrmtili anamnez ve sistemik ve fizik muayene sonrasinda arastirmact
tarafindan hastalara iiriner sistem sikayetinin olup olmamasina bakilmaksizin KClI testi

uygulandi. Sonuglar dikkatli bir sekilde hasta dosyasina kaydedildi.
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Hasta grubunda tanisal ve operatif laparoskopi arastirmaci tarafindan ilgili
ogretim iiyesi ile birlikte uygulandi. Sistoskopi islemi ise Uroloji Anabilim Dali
konsultan hekimleri tarafindan yapildi.

Hastalar genel anestezi aldiktan sonra litotomi pozisyonuna alinarak vulva,
vagen, perine, povidon iyot sollisyonu ile temizlenerek mesane sondasi uygulandi. Steril
ortiilerle oOrtiilen hastalara, gobek alt1 3-4 mm lik vertikal insizyon yapildiktan sonra
verres ignesi ile batma girildi. Ignenin batinda olup olmadig: serum fizyoojik testi ile
kontrol edildikten sonra batina CO, gazi verilerek batin distansiyonu saglandi. Yeterli
distansiyon elde edildikten sonra vertikal kesi 1-2 cm kadar genisletilerek 10 mm lik
trokar batina yerlestirildi. Ve hasta yaklasik 20-25° Trendelenburg pozisyonuna
getirildi. Pelvik organlarin manuplasyonunun ve viziiliazasyonun daha iyi saglanmasi
acisindan suprapubik olarak ikinci bir 5 mm lik trokar ile batina girildi. Optik ile 10 mm
lik trokardan girilerek oncelikle ilk trokar giris yerinden meydana gelmis olabilecek
kanama gibi komplikasyonlar goriilmeye calisildi. Daha sonra pelvik haritalandirma
islemine gecildi.

Pelvik haritalandirma isleminde ilk olarak i¢ organlarda karaciger, safra kesesi,
dalak, omentum ve barsaklar incelendi. Daha sonra hastanin genital organlarina yonelik
uterus, bilateral tubalar ve overler incelendi. Uterosakral ligamentler, douglas ve
rektovaginal septumda noduler bir patolojinin olup olmadigina bakildi, uterusu tutan
baglar ayrintili olarak incelenerek mevcut patolojiler kaydedildi. Yine her iki overle
baglantili olarak fossa ovarikalar, ayrica her iki parakolik bolge ve appendiks
degerlendirildi.

Laparoskopi sonrasinda hastalara sistoskopi yapildi. Sistoskopi yine genel
anestezi altinda hidrodistansiyon ile uygulandi. Sistoskopun 30°C sicaklikta olmasina
dikkat edildi. Mesane 70-80 cm H,O basingta steril su ile dolduruldu ve 2 dk tutuldu.
Daha sonra mesane drene edilerek maksimum mesane kapasitesi Ol¢iildii. Sistoskop
tiretradan tekrar uygulanarak mesane mukozasinda tiim kadranlar dikkatlice
gozlemlendi. Hunner {ilseri, glomeriilasyonlar ve lineer yariklasma agisindan dikkatlice
incelendi ve patolojik bulgular not edilerek, stipheli lezyonlardan biopsi alindu.

Aragtirmanin analizi SPSS 9. 05 istatistik programi kullanilarak yapildi.
Istatistik analizde tanimlayici istatistik, student t test, Mann-Whitney U testi, ki-kare

testi ve Spearman korelasyon analizi kullanildu.
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BULGULAR

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigine—02 Eylil 2005 ile 30 Mayis 2006 tarihleri arasinda pelvik agr1 tanisiyla
yatirilan 44 hastaya tanisal laparoskopi uygulandi. 01 Ocak 2002 ile 21 Haziran 2005
tarihleri arasinda yine klinigimizde laparoskopik tuba ligasyonu uygulanan 31 hastanin
laparoskopi kayitlart ise kontrol grubu olarak alindi.

Hasta grubunun agri siiresi en az 6 ay, en ¢ok 120 ay olup ortalama 31.7 ay
olarak bulundu.

Hasta grubunun yaslar1 17 ile 53 arasinda olup ortalama 35.6 + 9.9 iken kontrol
grubundaki hastalarin yaslar1 26 ile 47 arasinda olup ortalama 38.8 + 4.2 idi. Hasta
grubu ile kontrol grubunun yaslarina arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). Hasta grubunun medeni hal ve mesleklerine gore dagilimi Tablo 2’de

verilmistir.

Tablo 2: Hasta Grubunun Medeni Hal ve Meslek Durumu.

Ozellikler Say1 %

Medeni hal Evli 38 86.40
Bekar 6 13.60

Meslek Ev hanimi 35 79.50
Ogrenci 3 6.80
Memur 6 13.60

Hasta grubunun yas, boy, kilo, BMI ve gebelik dykiilerine gore baz1 6zellikleri
Tablo 3’ de verilmistir. Hasta grubu ile kontrol grubunun gebelik ve parite sayilari
incelendiginde ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Hasta
grubunun gebelik sayisi ile agr1 skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmad.

Tablo 3: Hasta Grubunun Yas, Boy, Kilo, Viicut Kitle indeksi, Gebelik Oykiileri.

Ozellikler | Minimum | Maksimum | Ortalama | SD

Yas 17 53 35.65 9.93
Boy 1.50 1.75 1.62 0.6570
Kilo 42.0 96,0 67.18 11.27
VKI 17.9 35,2 25.441 4.269
Gebelik 0 8 243 ,525
Parite 0 6 1.84 0.6570
Abortus 0 4 0.38 11,277
Kiiretaj 0 3 0.14 4,269

36



Dogum komplikasyonlar1 agisindan incelendiginde hasta grubunun %
22.70’inde epizyotomi, % 11.40’inda vaginal laserasyon, % 4.50’sinde sezeryan, %
6.80’inde zor dogum Oykiisii, % 2.30’unda postpartum kanama bulundu. Kontrol
grubunda ise hastalarin % 28.80’inde epizyotomi, % 9.70’inde vaginal laserasyon, %
6.50’sinde sezeryan, % 6.50’sinde zor dogum 6ykiisii, % 3.20’sinde postpartum kanama
gelistigi bulundu. Hasta grubu ile kontrol grubu, dogum komplikasyonlarina gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4).

Hasta grubunun daha o©nce gecirmis oldugu cerrahi tedavilere
bakildiginda pelvik agriyla ilgili olarak 2 hastanin (% 4.50), agridan farkli bir nedenle
batin i¢i ameliyat olan 7 hastanin (% 15.90) ve batin dis1 operasyon gegiren 3 hastanin
(% 6.80) mevcut oldugu goriildii. 32 hastanin (%72.70) ise gecirilmis operasyon Oykiisii
yoktu. Kontrol grubunda ise ge¢irilmis batin operasyon olan 1 hasta (% 3.20) olup batin
dis1 operasyon geciren 3 hasta (% 9.70) ve operasyon Oykiisii olmayan 27 hasta (%
87,10) mevcuttu. Kontrol grubu ve hasta grubu gecirilmis cerrahi 0ykii yoniinden

incelendiginde fark iligkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. (Tablo 4)

Tablo 4: Dogum Komplikasyonlar1 ve Gegirilmis Cerrahi Tedavi Oykiisiine Gore

Hasta ve Kontrol Grubunun Dagilimi

Hasta Grubu Kontrol
Ozellikler
Say1 % Say1 %
Epizyotomi 10 22.70 8 28.80
Dogum Vaginal laserasyon 5 11.40 3 9.70
komplikasyonlar1 | Sezaryen 2 4.50 2 6.50
Zor dogum oykiisii 3 6.80 2 6.50
Postpartum kanama 1 2.30 1 3.20
Agri1 nedeniyle 2 4.50 0 0.0
Agridan farkli batin 7 15.90 1 3.20
Gegirilmis operasyonu
cerrahi oykiisii Batin dis1 operasyon 3 6.80 3 9.70
Operasyon Oykiist 32 72.70 27 87.10
yok

Hasta grubu ile kontrol grubu, daha dnce ge¢irilmis cerrahi Oykiisii, agrinin
siddeti ve psikiyatrik bulgular yoniinden karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu.

Hasta grubunun genel saglik durumlarina goére dagilimi incelendiginde ¢ok iyi

olanlar % 22.70, iyi olanlar % 53.20, zayif olanlar % 20.50, kétii olanlarin % 4.50
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oldugu bulundu. Hastalarin genel saglik durumlarinin 1 yil 6ncesine gore dagilimi
incelendiginde ise % 9.10’unun biraz iyi, % 81.80 ’inin aym veya daha koti, %
9,10’unun ise ¢ok kotii oldugu bulundu (Sekil 2,3). Hastalarin fiziksel ve emosyonel
durumlarimin kendilerinin is ve diger giinliik aktivitelerine etkisi Sekil 4 ve 5’te
gosterilmistir. Hastalarin son 4 haftada bedensel agrilarinin siddeti ile bu agrilarinin
normal islerine engel olup olmamasi agisindan incelendiginde istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (x>=33.109", p<0.05).

hasta sayisi

Cok iyi iyi zayif kotii

genel saghk durumu

Sekil 2: Hastalarin genel saghk durumlarina gore dagilimi
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hasta sayisi

biraz iyi ayni kotii cok kotii

bir y1l 6ncesine gore genel saghk durumlari

Sekil 3: Hasta grubunun son 1 y1l oncesine gore genel saghk durumlarinin
gosterilmesi

251
%47.7

20117
~ A:Etkilemedi
E; 1541 B:is ve giinliik aktivitelere harcadigim
b zamani bir miktar azalttim.
g 1 C:Olagandan daha azini tamamladim.
= 1011 , . . D:Bir bakima sinirladi

%13.6 5'9 5'9 E:is ve giinliik aktivitelerde zorlandim
B C D E

A

fiziksel durumun is ve giinliik aktivitelere
etkisi

Sekil 4: Hasta grubunun fiziksel durumlarinin, is ve giinliik aktivitelerine etkisi
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hasta sayisi

A B C D

emosyonel durumun is ve giinlik
aktivitelere olan etkisi

A:Etkilemedi

B:is ve giinliik aktivitelere
harcadi@im zamam bir miktar
azalttim.

C:0Olagandan daha azim
tamamladim.

D:is ve diger aktivitelere
yeterince dikkatli olamadim.

Sekil 5: Hasta grubunun emosyonel durumlarinin, is ve giinliik aktivitelere olan

etkisi

Hastalarin agrilarinin, kendi fiziksel aktivitelerini sinirlandirma derecelerine

bakildiginda; kuvvetli aktivite, kosma, agirlik kaldirma gibi aktivitelerin 24 hastada
(% 54.50); masa hareketi, ev siiplirme gibi orta aktivite gereken islerin 20 hastada (%
40.90); hafif yilik tasima gibi iglerin 17 hastada (%20.50); bir¢ok merdiven ¢ikmanin 9
hastada (% 20.50), bir km den fazla yiirlimenin 2 hastada (% 2.60), birkag
apartman blogu yiiriimenin 1 hastada (% 2.30) sinirlandig1 goriiliirken; bir bir merdiven

cikma, bir blok yiirlime, banyo yapma ve kendi kendine giyinme gibi fiziksel

aktivitelerde sinirlanma yasayan hasta olmadi (Tablo 5).

Tablo 5: Hasta Grubunda Agrimin Giinliik Fiziksel Aktivitelere Etkisi

Ozellikler * Fiziksel Aktivitelerin Sinirlandirilmasi
Konusunda Verilen Cevaplar
Etki var Etki yok
Say1 % Say1 %
Kuvvetli aktivite, kogma, agirlik kaldirma 24 54.50 20 45.50
Orta aktivite, Masa hareketi, ev siipiirme 18 40.90 26 59.10
Bakkal esyalarini tagima gibi hafif yiik tasima 17 28.60 27 61.40
Bir¢cok merdiven ¢ikma 9 20.50 35 79.50
Bir merdivenden ¢ikma 0 0.0 44 100.00
Egilme, ¢omelme 1 2.30 43 97.70
Bir km den fazla yiiriime 2 2.60 42 95.50
Birkag apartman blogu yiiriime 1 2.30 43 97.70
Bir blok yiiriime 0 0.0 44 100.00
Banyo veya kendi kendine giyinme 0 0.0 44 100.00

* Birden fazla sec¢enek isaretlenmistir.
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Hasta grubunda agriya faydali olan faktorlerin dagilimi Tablo 6’de verilmistir.

Buna gore agrist olan kadinlarin % 50.00’si istirahat etmektedir. Sicak uygulama %

40.90, peroral agr1 medikasyonu % 27,30, sicak banyo ve enjeksiyon % 25,00 oraninda

uygulamaktadir.

Tablo 6: Hasta Grubunda Agriya Faydah Olan Faktorlerin Dagilim

Agriya Faydalh Olan Hasta Grubu
Faktorler® Sayl %
Meditasyon 1 2.30
Masaj 6 13.60
Relaksasyon 5 11.40
Buz 1 2.30
Agr1 medikasyonu 12 27.30
Digkilama 10 22.70
Laksatifler 2 4.50
Mesaneyi bosaltma 5 11.40
Istirahat 22 50.00
Sicak uygulama 18 40.90
Enjeksiyon 11 25.00
Miizik 3 6.80
Sicak banyo 11 25.00

* Birden fazla sec¢enek isarctlenmistir.

Hasta grubunda agriy1 siddetlendiren faktorler degerlendirildiginde en ¢ok

iligkinin % 47.70 oraninda agriy1 arttirdig1 goriilmektedir. Daha sonra ise ayakta

durmanin % 38.60, mesane dolulugunun % 29.50 ve egzersizin % 22.70 oraninda

arttirdigt bulunmugtur. Diger faktorler Tablo 7°da ayrintili olarak goriilmektedir.

41




Tablo 7: Hasta Grubunda Agriy: Siddetlendiren Faktorlerin Dagilimi

Agriy1 Siddetlendiren Hasta Sayisi
Faktorler* Say1 %
Miski 21 47.70
Digkilama 4 9.10
Yiiriime 7 15.90
Orgazm 3 6.80
Elbise temasi 3 6.80
Mesane dolulugu 13 29.50
Egzersiz 10 22.70
Oksiirme,aksirma 4 9.10
Stres 9 20.50
Iseme 4 9.10
Yemek yeme 4 9.10
Ayakta durma 17 38.60

*Birden fazla segenck isaretlenmistir.

Hasta grubu agn tiplerine gore incelendiginde kramp tarzi agrilar hastalarin %
87.30’inde, si1zlar tarzi veya hassasiyet olusturan agr1 % 79.50, bicak saplanir tarzi agr1
% 75.00, keskin tarzda agri % 69.20, kemirici tarzda agr1 % 59.10, sicak-yanict ve
biktirici-yorucu tarzda agr1 % 47.70, yarma tarzi agr1 % 45.50, kusturucu tarzda agr1 %
22.70 ve korku veren agr1 % 9.10 oraninda bulundu ( Tablo 8).

Tablo 8: Hasta Grubunun Agr Tiplerine Gore Dagilim

Agn tipi* Say1 Y%

Bigak saplanir 33 75.00
Keskin 30 69.20
Kramp 34 87.30
Kemirici 26 59.10
Sicak,yanici 21 47.70
Sizlar 35 79.50
Hassasiyet 35 79.50
Yarma tarzi 20 45.50
Baiktirici,yorucu 21 47.70
Kusturucu 10 22.70
Korku veren 4 9.10
Dayanilmaz 8 18.20

* Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.
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Hasta grubunun pelvik agri nedeniyle daha 6nce almis oldugu tedaviler
incelendiginde en ¢ok analjezi (% 77.30), oral kontraseptif (% 50.00), masaj (% 29.50),
bitki tedavisi (% 25.00) ve antidepresan tedavi (% 22.70) aldig1 bulundu (Tablo 9).

Tablo 9: Hasta Grubunun Daha Once Almis Oldugu Tedavilerin Dagilimi

Daha Once Say1 %
Almis Oldugu

Tedavi*

Antidepresanlar 10 22.70
OKS 22 50.00
GnRH anologu 1 2.30
Bitki tedavisi 11 25.00
Analjezik 34 77.30
Masaj 13 29.50
Meditasyon 5 11.40
Nutrisyon 4 9.10
Psikoterapi 1 2.30
Romatolojist 2 4.50
Cerrahi 2 4.50
Antibioterapi 2 4.50
Tedavi 4 9.10
almayanlar

* Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Kronik pelvik agrili hastalar dogum kontrol yontemlerine gore incelendiginde
ise % 34.10’luk kisminin herhangi bir korunma yontemi kullanmadigi, kullanan
hastalarin ise kondom % 18.20, takvim yontemi ve geri ¢ekme % 13.60, rahim i¢i arag
% 9.1, oral kontraseptif % 6.80, diafram ve tuba ligasyonunun ise % 2.30 oraninda

oldugu bulundu (Tablo 10).

Tablo 10: Hasta Grubunun Kullandig1 Dogum Kontrol Yontemlerinin Dagilimi

Dogum Kontrol Say1 %
Yontemi

Yok 15 34,10
RiA 4 9,10
Takvim 6 13,60
Diafram 1 2,30
tuba ligasyonu 1 2,30
Kondom 8 18,20
geri cekme 6 13,60
OKS 3 6,80
Toplam 44 100,0
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Tablo 11: Hasta Grubunun Agr1 Siddeti Durumuna Goére Dagilim

Agn
Siddeti Sikhk %
Hafif 16 36,40
Orta 12 27,30
Agir 16 36,40
Toplam 44 100,0

Pelvik agrili hastalarla kontrol grubu arasindaki laparoskopik batin
gozlemlerine bakildiginda pelvik agrili grupta 6 hastada gézlem sonucu normal olarak
bulunurken kontrol grubunda 18 hastada normal olarak bulundu. Her iki grup arasinda
laparoskopik bulgular arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu
(x*=34.964", p<0.05) (Tablo 12). Hasta grubunda endometriozis goriilme oran1 % 31.80
iken kontrol grubunda % 16.10 oraninda idi. Adhezyon ise hasta grubunda % 36.40,
kontrol grubunda % 9.40 idi. Sirayla diger laparoskopik bulgularin oranlar1 hakkinda
bilgi verecek olursak hidrosalpinks hasta grubunda % 9.10, kontrol grubunda % 3.20;
myoma uteri hasta grubunda % 11.40, kontrol grubunda % 6.5; retrovert uterus hasta
grubunda % 9.10, kontrol grubunda % 12.90; basit overyal kist hasta grubunda % 22.70,
kontrol grubunda % 0.0, kronik pelvik inflamatuar hastalik hasta grubunda % 4.50,

kontrol grubunda % 6.50 oraninda bulundu.
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Tablo 12: Hasta Grubu ile Kontrol Grubu Hastalar:

Laparoskopik Gozlem Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Laparoskopik Tanr* Hasta
Kontrol | Grubu | Toplam

Normal 18 6 24
Adhezyon 1 5 6
Endometriozis 3 5 8
IAdhezyonpozitifMyom 0 1 1
EndometriozispozitifAdhezyon 0 6 6
IAdhezyonpozitifRetrovert Uterus 0 1 1
Retrovert Uterus 2 2 4
Polikistik Over 0 1 1
Basit Ovaryan Kist 0 6 6
Myom 0 2 2
EndometriozispozitifBasit Overyel 0 2 2
KistpozitifAdhezyon
Retrovert Uterus pozitifBasit Overyel Kist 1 1 2
HidrosalpenkspozitifKronik Pelvik Inflamasyon 0 1 1
MyompozitifBasit Overyel Kist 0 1 1
Hidrosalpenks 1 1 2
HidrosalpenkspozitifMyom 0 1 1
EndometriosispozitifHidrosalpinkspozitifAdhezyon 0 1 1
Kronik Pelvik Enflamasyon 1 1 2
Retrovert UteruspozitifEndometriozis 1 0 1
MyompozitifEndometriozis 1 0 1
AdhezyonpozitifKronik Pelvik Inflamasyon 1 0 1
IAdhezyonpozitifMyom 1 0 1

Toplam 31 44 75
*p=0.028

Arasinda
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Hastalara yapilan laparoskopi sonucunda 2 olguda (% 4.50) hafif
endometriozis, 5 olguda (% 11.40) orta endometriozis, 7 olguda (% 15.90) agir
endometriozis olmak iizere 14 hastada endometriozis saptandi. Kontrol grubunda ise 4
hastada (% 7.90) hafif endometriozis, 1 olguda (% 3.20) orta endometriozise
rastlanirken agir endometriozis olgusu goriilmedi. Bu iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (x* = 8.625, p=0.035) (Tablo 13).

Tablo 13: Hasta ve Kontrol Grubundaki Endometriozis Goriilen

Hastalarin Derecelendirilerek Degerlendirilmesi

Endometriozis
Derecesi Hasta Grubu Kontrol p
Say1 % sayl %
Hafif 2 4.50 4 7.90
Orta 5 11.40 1 3.20 0.035
Agir 7 15.90 0 0.00
Toplam 14 31.80 5 11.10

Hasta grubuna yapilan tanisal laparoskopiler sonucunda endometriozis
saptanan olgularda endometriozisin derecesine gore CA125 degerleri arasinda pozitif
yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardi (Spearman
korelasyon, r=0.334, p=0,028).

Pelvik agris1 olan hastalara yapilan laparoskopi sonucunda endometriozis
saptanan hastalarin endometriotik odaklarinin yerlesimi Tablo 14’te verilmistir. Hasta
grubu ile kontrol grubu arasinda bu yerlesim yeri agisindan istatistiksel olarak kuvvetli

anlam bulunmustur (p=0.001).
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Tablo 14: Hasta ve Kontrol Grubunda Tanisal Laparoskopi Sonucuna Gore

Mevcut Endometriotik Odaklarin Yerlesimi

ENDOMETRIOZIS ODAKLARININ Hasta Grubu Kontrol
YERLESIMI* SAYI % SAYI %%

over yerlesimli derin endometriozis 4 9.10 1 3.20
fossa ovarika'da yiizeyel odaklar pozitif 1 2.30 0 0.0
parsiyel douglas tutulumu
bilateral overyel >3 cm endometrioma 2 4.50 0 0.0
tam douglas obliterasyonu pozitif bir overde 1 2.30 0 0.0
endometrioma
tek tarafli sakroueterin lig tutulumu 1 2.30 0 0.0
bilateral >3 cm endometrioma pozitif bir 1 2.30 0 0.0
overde yiizeyel tutulum
bilateral >3 cm endometrioma ve fossa ovarika 1 2.30 0 0.0
tutulumu
tek tarafli 1-3 cm lik endometrioma pozitif 1 2.30 0 0.0
parsiyel douglas kapali
tam douglas kapali pozitif lig ovari proprium 1 2.30 0 0.0
tutulumu
tam douglas kapali pozitif bilateral ovaryen | 2.30 0 0.0
endometioma
her iki fossa ovarikada 1-3 cmlik odaklar 0 0.00 1 3.20
mesane oniinde ve tek tarafli sakro uterinde 0 0.00 1 3.20
odaklar
parsiyel douglas kapali pozitif tek taraflt 0 0.00 1 3.20
overde ylizeyel odaklar
bilateral over yiizeyi pozitif proprium ovari ve 0 0.00 1 3.20
fossa ovaride odaklar

*p<0.05

Tablo 15°te belirtildigi gibi genel anestezi altinda kronik pelvik agrili hastalara

yapilan tanisal laparoskopi sonucunda 37 hastada operasyona devam edilerek 8 hastaya

laparoskopik kist eksizyonu, 9 hastaya laparoskopik endometrioma eksizyonu, 8 hastaya

laparoskopik adezyolizis, 1 hastaya laparoskopik salpenjektomi, 1 hastaya laparoskopik

endometriozis koterizasyonu yapilirken laparatomik olarak 3 hastaya TAH + BSO, 3

hastaya adezyolizis, 1 hastaya myomektomi, 3 hastaya kist eksizyonu uygulandi (Tablo

15).
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Tablo 15: Hasta Grubuna Yapilan Operasyon Tiirlerinin Dagilim

Ozellikler |LSK kist LSK LSK LSK LSK TAH + Myomekt [laparatom|laparatom
eksizyon endometri |adezyolizi [salpenjek endometr BSO omi ik ik kist
u oma ] tomi iozis adezyolizieksizyon
eksizyonu koterizas S u
yonu
Kronik 8 9 8 1 1 3 1 3 3
pelvik agri | %18.20 | %20.50 %18.20 %2.30 %2.30 %6.80 %2.30 %6.80 %6.80
Hasta grubunun agri1 lokalizasyonlar1 Tablo 16’de ayrintili olarak verilmigstir. Hasta
grubunun agr1 lokalizasyonlari, laparoskopik tanilar1 ile karsilastirildiginda

endometriozis ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.05). Agn

lokalizasyolar1 ile sistoskopi sonucuna gore sistit bulunan hastalar karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 16).
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Tablo 16: Hasta Grubunda Agriyan Bolgelerin Laparoskopi, Sistoskopi

Bulgularina Gore Dagilimi

Laparoskopik Tanilar Sistoskopi
N
2] 8]
o . . £ 4
Agri Lokalizasyonlari 2 2 g | =
N =< = o
2 £ = 2 =
E | g | = v | 2 2
5] <4 = 5 > -
< = L] 3 2 = ~ o
= | B |2 |28 | & | &0
R | <4 |2 |2 | |8 XA~
Bilateral inguinal bolge 1 3 1 2 1 5 1 0 5
Sag inguinal bolge 1 0 0 0 1 0 0 0 0
Sol inguinal bolge 0 0 1 1 0 0 0 0 0
Suprapubik 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Vulva 0 1 0 1 0 0 0 0 0
Sag inguinal ve sag bel bolgesi 2 2 1 0 0 1 0 0 0
Tiim batin ve bel bolgesi 1 2 0 0 0 1 0 0 0
Bilateralinguinal bolge ve sirt bolgesi | 1 2 0 0 0 0 0 0 1
Tiim karin 2 2 0 0 0 0 0 0 1
Tim kar, bel ve vulva 3 2 0 0 0 0 0 0 1
Sag inguinal bolge ve vulva 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Bilateral inguinal bdlge, sirt ve vulva 1 1 0 0 0 0 0 0 1
Bilateral inguinal bolge ve vulva 1 1 1 1 1 2 0 0 1
Tiim karin ve vulva 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Suprapubik ve vulva 0 0 0 0 1 1 0 0 1
Toplam 14 16 4 5 4 10 2 0 13
p 005 | 234 | 644 | 422 | 227 | 552 | .069 | .082 422

Tablo 17°da hasta grubunun agr1 lokalizayonlari ile psikiyatrik bulgular ve agr1
siddeti incelendiginde hastalarin agriyan bdolgeleri ile psikiyatrik tanilar iginde yalnica
somatizasyon bozuklugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(x*=33.507",p=0.001). Agr1 lokalizasyonlarma gére agri siddeti degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii.
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Tablo 17: Hasta Grubunda Agriyan Bolgelerin Psikiyatrik Bulgular ve Agr1
Siddetine Gore Dagilim

Psikiyatrik Agn Siddeti
Bulgular
Agri Lokalizasonlar
= w
S| o
- ol )
g = I = S S
< =
z | Al<<|lwn |0 | E|O|<
Bilateral inguinal bolge 8 4 7 0 7 5 5 5
Sag inguinal bolge 0 1 1 0 2 0 1 1
Sol inguinal bolge 1 0 1 0 2 1 0 1
Suprapubik 0 0 0 1 1 1 0 0
Vulva 0 1 1 0 1 0 1 0
Sag inguinal ve sag bel bolgesi 0 1 1 1 2 0 0 2
Tiim batin ve bel bolgesi 3 0 0 0 0 1 2 0
Bilateralinguinal bolge ve sirt bolgesi | 3 1 0 0 0 3 1 0
Tium karin 3 1 0 0 0 2 0 1
Tim karn, bel ve vulva 3 2 2 0 1 1 1 1
Sag inguinal bolge ve vulva 1 0 0 0 0 1 0 0
Bilateral inguinal bolge, sirt ve vulva 1 0 1 0 0 0 0 1
Bilateral inguinal bolge ve vulva 4 1 2 0 2 1 0 3
Tiim karin ve vulva 1 1 0 0 1 0 0 1
Suprapubik ve vulva 1 0 1 1 0 0 1 0
Toplam 22 13 17 3 19 16 12 16
p 397 | .647 | 385 | .001 | .079 0.439

Bizim ¢aligmamizda hasta grubundaki 10 (% 22.40) kadina interstisyel sistit
tanist koyduk. Hasta grubuna yapilan sistoskopi sonucunda 13 kadinin (% 29.50) pozitif
sistoskopi bulgular1 mevcuttu; 18 kadinda (% 40.90) ise frequency veya noktiiri ve

urgency gibi klinik semptomlar vardi. Pozitif sistoskopi bulgular1 ile, iiriner
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semptomlarin varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. Uriner
semptomlar1 olan 18 kadindan 11’inde pozitif sistoskopik bulgu mevcutken, {iriner
semptomlart olmayan 26 kadindan yalnizca 2 tanesinde pozitif sistoskopik bulgu
meveuttu (x’=14,581, p<0.05).

Hasta grubunun interstisyel sistit tanisi ile laparoskopik bulgularin sonuglari
karsilagtirildiklarinda ve Ozellikle endometriozis ve adhezyon icin ele alindiginda
endometriozisi olan 14 hastadan yalnizca 2°sinde laparoskopik olarak adhezyon tanisi
konan 16 hastadan ise yalnizca 1‘inde interstisyel sistit goriildii. Interstisyel sistit ile
laparoskopik bulgular arasindaki baglanti istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p>0.05).

Interstisyel sistit ile psikiyatrik faktorler degerlendirildiginde hasta grubunda
depresyon belirtileri gosteren 13 hastanin 5’inde, anksiyete belirtisi gdsteren 17 hastanin
5’inde, somatizayon bozuklugu gosteren 3 hastanin 1’inde ve cinsel islev bozuklugu
gosteren 19 hastanin 4’iinde interstisyel sistit tanis1 konuldu, fakat istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18: Hasta Grubunda Interstisyel Sistit Tams1 ile Laparoskopik ve

Psikiyatrik Tamlarin Karsilastirilmasi

Interstisyel Sistit Tams1* Toplam
Ozellikler Evet Hayir
Endometriozis 2 12 14
E Adhezyon 1 15 16
g Hidrosalpinks 0 4 4
=
E‘ Myom 1 4 5
§ Retrovert uterus 2 2 4
< - -
5- Basit overyal kist 2 8 10
Kr. PID 1 1 2
Depresyon 5 8 13
& .
T Anksiyete 5 12 17
E} = Somatizasyon bzk. 1 2 3
- =
E g Cinsel islev bzk. 4 15 19
*p>0.05
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Hasta grubunda kronik pelvik agrinin iirolojik yonden etiyolojisinin

arastirtlmasina yonelik olarak tam idrar tetkiki normal olan bu hastalara 6nce KCl testi

daha sonra intraoperatif laparoskopi sonrasi sistoskopi uygulandi. Hasta grubunun KCI

testi ve sistoskopi bulgularinin dagilimina bakildiginda KCI testi sonucunda hastalarin

% 79.50’1 normal bulunurken, % 20.50’sinde sistit ile uyumlu bulgular saptandi. Hasta

grubunun sistoskopi bulgularina gore ise %70.50°si normal, %29,50’si ise sistit ile

uyumlu bulundu. Sistoskopi ile KCI testi karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak
anlamli olarak bulundu (x*=26.980°, p=0.001) (Tablo 19).

Tablo 19: Hasta Grubunun KCI Testi ve Sistoskopi Bulgularinin Dagilimi

Urolojik Hasta Grubu

Degerlendirme* | Sistit ile uyumlu hasta % normal %
sayis1

KCI Testi 9 20.50 35 79.50

Sistoskopi 13 29.50 31 70.50

*x°=26.980°, p=0.001

Hasta grubunda laparoskopik sonuclar ile daha Once gecirilmis cerrahi

tedaviler x” testi ile karsilastirldiginda istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulundu (p<0.05)

(Tablo 20).
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Tablo 20: Hasta Grubunun Daha Once Gecirmis Oldugu Cerrahi Tedavilerle

Yapilan Tanisal Laparoskopi Sonucu Arasindaki Baglanti

| Gecirilmis Cerrahi Oykiisii
Batn Ici
Laparoskopik Tanilar Yok Operasyonu | Toplam
Olanlar
Normal 6 0 6
Adhezyonpozitifmyom 0 1 1
Adhezyon 1 4 5
Endometriozis 4 0 5
Endometriozispozitifadhezyo 5 1 6
n
Adhezyonpozitifretrovert 1 0 1
uterus
retrovert uterus 2 0 2
Pcos 1 0 1
basit ovaryan kist 5 0 6
Myom 2 0 2
Endo.pozitifadhezyonpozitifb 2 0 2
asit kist
retrovertpozitifbasit kist 1 0 1
hidrosalpenkspozitifK P 1 0 1
myompozitifbasit kist 0 0 1
Hidrosalpenks 0 1 1
hidrosalpenkspozitifmyom 1 0 1
endopozitithidrosalpenkspozit 0 1 1
ifadhe.
Kronik pelvik inflamasyon 0 1 1
Toplam 32 9 44
* p=0.006

Hasta grubu incelendiginde 3 hastanin cinsel taciz gordiigli, 14 kisinin siddete

maruz kaldig1 ve 4 kisinin hayati tehdit gordiigii bulundu. (Tablo 21)

Tablo 21: Hasta grubunun Cinsel Taciz, Siddete Ugrama ve Hayati Tehdit

durumlar

Ozellikler Var % Yok %
Cinsel Taciz 3 6.80 41 93.20
Siddete 14 31.80 30 68,20
Ugrama

Hayati tehdit 4 9.90 40 90.10
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Kronik pelvik agrili hastalar psikiyatrik yonden degerlendirildiginde
hastalardan 19 (% 43.20)’unda cinsel islev bozuklugu, 17 (% 38.60) sinde anksiyete, 13
(% 29.50)’linde depresif bulgular ve 3(% 6.80)‘linde somatizasyon bozuklugu goriildii
(Tablo 22).

Tablo 22: Hasta Grubunun Mevcut Psikiyatrik Bulgular:

Psikiyatrik Say1 %
degerlendirme
Depresyon 13 29.50
Anksiyete 17 38.60
Somatizasyon 3 6.80
bozuklugu
Cinsel islev bozuklugu 19 43.20

Hasta grubunda viziiel analog skalasi ile gore hastalarin agri skorlariyla ile
pskiyatrik tanilar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde depresyon ve cinsel islev
bozuklugu ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu. Agr
siddetlerine gore depresyon, anksiyete ve cinsel islev bozuklugu arasinda yine pozitif

yonde, istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (Tablo 23).

Tablo 23: Hasta grubunun agri skoru ve agri siddetlerinin psikiyatrik tanilarla

karsilastirilmasi
Psikiyatrik Tanilar
Ozellikler | Depresyon Anksiyete Somatizasyon | Cinsel Islev
Bozuklugu Bozuklugu

Agriskoru | r | 0.540* 0.246 0.050 0.297*

p | 0.000 0.107 0.748 0.049
Agn r | 0.526* 0.657* 0.000 0.592%
siddeti p | 0.000 0.000 1.000 0.000
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Tablo 24: Kronik Pelvik Agrili Hastalarin Laparoskopik Gozlemlerinin
Psikiyatrik Yonden Birbirleriyle Karsilastirilmasi

Psikiyatrik Tam*
Laparoskopik Tam* Depresyon | Anksiyete Somatizasyon | Cinsel Islev
Bozuklugu Bozuklugu
Endometriozis r 0.331* 0.071 0.177 -0.033
p |0.028 0.645 0.251 0.832
n |7 6 2 6
Adhezyon r |0.132 0.115 -0.017 -0.277
p |0.394 0.459 0.913 0.068
n |6 5 1 4
Hidrosalpinks r |-0.032 0.074 -0.086 0.203
p |0.839 0.634 0.581 0.186
n |1 2 0 3
Myoma Uteri r |0.082 0.157 -0.097 0.266
p |0.596 0.308 0.532 0.081
n |2 3 0 4
Retrovert Uterus r -0.032 0.074 0.228 0.044
p |0.839 0.634 0.136 0.779
n |1 2 1 2
Basit Overyal Kist r |-0.232 0.015 0.284 -0.035
p |0.129 0.922 0.062 0.822
n |2 4 2 4
Kronik Pelvik Inf. r |0.337* 0.051 -0.059 0.250
p |0.025 0.743 0.703 0.101
n |2 1 0 2
PCO r |-0.099 -0.121 -0.041 -0.133
p |0.524 0.434 0.790 0.390
n |0 0 0 0

* Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Hasta  grubunun laparoskopik  gozlemlerinin, psikiyatrik tanilarla
karsilastirildiginda, endometriozis ve kronik pelvik inflamasyon ile depresyon arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0.05).
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TARTISMA

Kronik pelvik agri, kadinlarda aci, 1zdirap ve yetersizlik olusturan 6nemli
nedenlerden biri olup ayni zamanda yiiksek saglik bakimi ve sosyal maliyetle de
iliskilidir. Etiyolojisi kompleks ve siklikla karanliktir. Klinik caligmalar ¢ogunlulukla
negatif sonug verir (7,100,107). Bu nedenle kronik pelvik agrinin ¢oziimii klinisyenler
i¢in zor bir durumdur.

Kronik pelvik agrinin gercek prevalansini belirtmek zor olsa da ABD’de 18 ile
50 yas arasindaki populasyon bazli incelemelerde % 14.70 oraninda oldugu; ¢alisanlarin
% 15.70’sinin isinde zaman kayb1 yasadigir ve % 45.00’nde de is yiikiinlin azaltildig
rapor edilmistir (7). ABD’de kronik pelvik agri nedeniyle hastane veya klinikte ayni
giinde ayaktan tedavi ve taburcu edilen hastalarin medikal maliyeti yil basmna 881.5
milyon dolardir. Ingiltere’de posta ile gonderilen anket formunun doldurulmas: ile
yapilan ¢alismada reprodiiktif cagdaki kadinlarin % 24.00°nde kronik pelvik agr1 rapor
edilmistir (107). Bu rakamlara bakildiginda kronik pelvik agrinin 6nemi daha iyi
anlagilmaktadir.

Kronik pelvik agrili hastalarin degerlendirilmesinde anamnez ve fizik
muayene c¢ok Onemlidir. Fakat fizik muayenenin normal oldugu hastalarin %
50.00’sinde laparoskopik bulgu mevcuttur (103,104). Laparoskopinin minimal invaziv
bir yontem olmasi ve saptanan anomalilerin tedavisinde kullanilabilir olmas1 nedeniyle
reprodiiktif organlarin incelenmesinde sik kullanilan bir yontemdir (108).

Biz bu ¢alismada kronik pelvik agrisit olan 44 hastaya jinekolojik nedenlere
yonelik olarak genel anestezi altinda tanisal laparoskopi, tirolojik semptomlara yonelik
sistoskopi ve operasyondan 1 hafta once de 6zel anketlerin doldurulmasi suretiyle
psikiyatrik degerlendirme yaptik. Kontrol grubunda ise pelvik agrisi olmayan
laparoskopik tuba ligasyonu yapilan hastalarin kayitlarin1 aldik. Her iki grubun
karsilagtirilmasinda yasta istatistiksel olarak anlamli fark bulduk ( p<0.05). Bu farkin
yas ilerledikce pelvik inflamatuar hastalik, adhezyon gibi problemlerin artmasina baglh
oldugunu diisiindiik. Gravida oranlarinda ise yine istatistiksel anlamda fark saptandi
(p<0.05). Bundaki sebebi hasta grubunda infertil hastalarin % 11.00 oraninda olmasi ve
bekar olanlarin ise % 13.00 oraninda olmasi, kontrol grubunda ise hastalarin tamaminin
evli ve infertil olmamasindan kaynaklandig: diisiiniildii.

Bu caligmada hasta grubunun agrili donemlerde agrisina faydali olan faktorler

Tablo 6’da sunulmustur. Bu faktorler endometriozis acisindan incelendiginde
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endometriozis tanis1 alan hastalarin meditasyon, masaj, enjeksiyon tedavisi ile
istatistiksel olarak anlamli beraberlik gosterdigi bulundu (p<0.05). Literatiirde ise
geleneksel tedaviler diginda destekleyici tedavi olarak akupunktur, geleneksel ¢in tibba,
bitkisel tedavi, immunoterapi, yoga, meditasyon, hipnoz gibi tedavi sekillerinin minimal
hastalikta yararli oldugu belirtilmektedir (109). Hasta grubundaki adhezyonlarin varligi
ile agriya faydal faktorler arasinda enjeksiyon tedavisi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulundu (p<0.05).

Bizim ¢aligmamizda hasta grubunun fiziksel durumlarina gére % 15.90’unun
is ve giinlik aktivitelerde zorlandigi, % 15,90’min bu aktivitelerde bir bakima
zorlandig1, % 6.80’inin olagandan daha azin1 tamamladigi bulunmustur. Yine hasta
grubunun emosyonel durumunun, % 22.70 oraninda hastalarin is ve diger giinliik
aktivitelere dikkat gostermesinde zorlanmaya sebep olmustur. Gallop’un yaptigt bir
calismada ise, 5325 kadinda % 16.00 vakada kronik agr1 saptamig ve bunlarin %
11.00’inda kronik kasik agrisina bagli giinliikk ev aktivitelerinin kisitlandigint ve %
11.90 oraninda seksiiel disfonksiyon yasadigini, % 15,80’inin tedavi aldigini ve %
3.90’1n1n her ay bir is giinii kaybinin oldugunu saptamistir (7).

Hasta grubu dogum komplikasyonlari agisindan incelendiginde % 22.70’inde
epizyotomi, % 11.40’1nda vaginal laserasyon, % 4.50’sinde sezeryan, % 6.80’inde zor
dogum oykiisii, % 2.30’unda postpartum kanama bulundu. Hasta grubunda gecirilmis
sezeryan operasyonu, abortus ve kiiretaj Oykiisii ile siklik olmayan pelvik agri
arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli degildi. Latthe P. ve arkadaslarinin yaptiklari
bir ¢calismada ise siklik olmayan kronik pelvik agr ile gegirilmis sezeryan operasyonu
ve abortus arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur.
Diger taraftan kiiretaj sayist ile anlamli bir korelasyon saptanamamistir. Buradaki
farklilik bizim hasta grubumuzdaki siklik olmayan pelvik agrili hastalarin 9 hasta ile (%
20.00) sinirli olmasindan kaynaklaniyor olabilir (110).

Hasta grubunun agri lokalizasyonlar1 incelendiginde bunun i¢in hastalara
hazirlanmis bir viicut haritasi iizerinde agriyan bdlgelerinin isaretlenmesi istenmistir.
Boyle bir haritada sonucta hastalarin ¢ogunda agriyan bolgelerin bagka bolgelerde de
oldugu goriilebilmektedir. Bizim ¢alismamizda % 36.00 oraninda bel bolgesi ve %
15.00 oraninda sirt bolgesinin isaretlendigi goriilmiistiir. Yine bu viicut haritasinin
kullanildig1 bir calismada kronik pelvik agrili hastalarda % 60.00’1inda bas agrisi, %
90.00 kadarinda da bel agris1 tespit edilmistir (100). Buradaki farklilik, segilen hasta

populasyonunun ve hasta sayisinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

57



Hasta grubunda pelvik agri nedeniyle veya agridan farkli nedenle batin
operasyonu gegiren hasta sayis1 9 iken (% 20.00), kontrol gurubunda ise 1 hastada batin
operasyonu mevcut idi. Kontrol grubunda 31 hastada 13 (% 41.00) laparoskopik pozitif
bulgu mevcuttu. Hasta grubunda ise 44 hastada 38 (% 86.00) laparoskopik pozitif bulgu
mevcuttu. Oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak (p=0.001) ¢cok anlamli idi.

Literatiirde genel anestezi altinda yapilan tanisal laparoskopilerde kasik agrisi
olmayan kadinlarda laparoskopik bulgu olmayanlarin orant % 72.00 iken, bizim bu
calismamizda ise buldugumuz oran % 59.00°dur. Ayrica literatiirde pelvik agrisi
olmayan hastalarda adhezyon oran1 % 17.00 iken, bizim g¢aligmamizda % 9.70,
endometriozis orani literatiirde % 5.00 iken bizim ¢alismamizda % 16.00, myoma uteri
orani literatiirde % 2.00 iken bizim ¢alismamizda % 6.50, kronik pelvik inflamatuar
durum ise literatiirde % 1.00 iken bu ¢alismada % 6.50 olarak bulunmustur. Adhezyon
oraninin diisiik olmas1 ve endometriozis, myoma uteri ve kronik pelvik agr1 oranlarinin
ylksek olmasi secilen populasyonda gecirilmis operasyonun olmamasi, segilen

populasyonun farkliligi ve endometriozisin derecesinin diisiik olmasma bagli oldugu

disiiniildii (Tablo 20).

Tablo 24: Literatiirde Konvansiyonel Laparoskopi Ile Kasik Agrisi

Olmayan Hastalarin Laparoskopi Bulgularimin Karsilastirilmasi (112).

g g 8 £
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g 3 - 2 2 r v = > 8
@ 8 < E - 3 £ - E =4 b
2 Z Rl S = 2 s-' 5 5
o == A A & < = o M ~ a
Drake  ve | 43 76 5 12 7 - - - -
Grunert 1980
Strathy 1982 | 200 74 2 7 6 - 2 - 9
Kresch 1984 50 56 15 14 - - - 15 -
Trimbos 200 74 3 14 5 2 2 - -
1990
Stout 1991 12 42 25 25 8 _ _ _ i
Mahmood 598 72 6 22 - - - - -
1991
Toplam 1103 72 5 17 2 - | - 2
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Literatiirde kronik pelvik agris1 olan kadinlarin laparoskopi bulgularinin bizim
calismamizdaki genel anestezi altinda yapilan laparoskopi bulgular1 ile
karsilagtirildiginda  literatiirde  laparoskopi  sonrast  herhangi  bir  patoloji
saptanamayanlarin orant % 35.00 iken, bu calismada laparoskopi bulgusu
bulunmayanlarin orant % 13.60 idi. Adhezyon goriilme orani bizim ¢alismamizda %
36.40 iken, literatiir ortalamalarinda % 24.00 bulunmus. Buradaki fark bazi otdrler
tarafindan  gecirilmis laparatominin laparoskopi ic¢in kontrendikasyon kabul
edilmesinden kaynaklanabilir. Ciinkii bizim c¢aligmamizda 9 hastanin (% 20.00)
gecirilmis batin operasyonu mevcuttu. Bizim ¢alismamizda adhezyonlarla, agr1 siddeti
arasinda baglanti degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu tiir
arastirmalardan biri olan Rapkin’in caligmasinda agrisiz infertil kadinlarla, kronik
pelvik agrili kadinlar arasinda adhezyon prevalanslari acisindan bir fark bulunmamistir
(79). Yine ayni caligmada agrinin ciddiyeti ve lokalizasyonu ile, adhezyonlarin ciddiyeti
ve yerlesimleri arasinda bir korelasyon bulunmamistir. Yapilan adezyolizisin agrinin
giderilmesinde ne derecede etkili oldugu konusundaki tartigmalar da devam etmektedir.

[lerlemis endometriozis ve barsag: tutan dens adhezyonlarin kronik pelvik agri
yapabilecegi konusunda ¢ok az ¢eliski vardir. Bizim ¢alismamizda da endometriozis ile
adhezyon arasinda istatistiksel anlamda ¢ok kuvvetli beraberlik mevcuttu (p=0.001).

Endometriozisin goriilme sikligi bu calismada % 31.80 olup literatiir
ortalamasi olan % 33.00 oranma yaklagik olarak bulunmustur. Burada laparoskopi
esnasinda endometriozis tanisi gézlem ve patoloji ile beraber kondu. Bir¢ok jinekolog
endometriozis tanisinin konulmasinda ve ekarte edilmesinde visuel bulgularin %
90.00’dan fazla oranda dogru oldugunu belirtmislerdir (69-71). Ancak baska bir
calismada atipik lezyonlarin endometriozisin ii¢te birini olusturdugu ve pigmentsiz
lezyonlarin endometriozisin % 15.00’in1 olusturdugu gosterilmistir (72). Martin’in bir
calismasinda biyopsi yapilarak atipik lezyonlara daha fazla tani konulmus ve
laparoskopi dogrulugu % 47.00°den % 72.00’ye ¢ikmistir (72). Bazi yayinlarda ayrica
sadece gozle bakmakla yanlig olarak yiiksek oranda endometriozis tanis1t konulabilecegi
belirtilmektedir. Neden olarak da hemanjiomlar, ektopik gebelik, daha 6nceki cerrahiye
bagli karbon depozit birikimi, normal periton, submezotelyal mikrokanama,
endosalpingozis ve over kanserine yanlislikla endometriozis tanist konulabilecegi
bildirilmistir (72). Peritoneal defektler endometriozisin diger bir klinik goriinimii olup

endometriozis tanisi olan hastalarin % 20.00’sinde peritoneal pos vardir ve tani i¢in
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kesin eksizyonel biyopsi sarttir (71). Bizim c¢alismamizda ise 8 hastada laparoskopik
endometrioma eksizyonu sonrasi, 1 vakada laparatomik kist eksizyonu sonrasi, 3
hastada TAH + BSO ve 1 hastada laparatomik adezyolizis sonrasi toplam 13 vakada
operasyon materyallerin patolojik degerlendirmesi ile endometriozis tanist kondu.
Yalnizca 1 vakada laparoskopik olarak endometriozisten siipheli odaklarin
koterizasyonu yapildi, patolojiye herhangi bir materyal gonderilmedi. Sonu¢ olarak
kronik pelvik agrist olan kadinlarda cerrahi sirasinda tani konulan endometriozis
sikliginin % 32.00 civarinda oldugu kabul edilmektedir (103). Ancak bu oran i¢in %
15.00’lerden (51) % 80.00’lere (111) kadar degisen oranlar mevcuttur. Gerek gozlemi
yapan hekimin tecriibesi, gerekse kronik pelvik agri tanmi kriterlerinin kat1 olarak
konulmasinin bu degisen oranlarda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde kronik
pelvik agrili hastalarin laparoskopi bulgular1 Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 25: Literatiirde Kronik Pelvik Agris1 Olan Hastalarin Laparoskopi
Bulgular: (112).
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Renaer (1981) 108 58 20 0 21 0 0 0 0
Kresch (1984) 100 9 32 51 0 0 3 0
Rosenthal (1984) 60 25 17 40 - - - - 18
Levitan (1985) 186 92 2 3 4 0 0 0 0
Rapkin (1986) 100 36 37 26 0 1 0 0 0
Bahary (1987) 130 18 5 2 29 15 1 4 25
Longstreth (1990) 76 36 20 36 4 17 0 5 7
Vercellini (1990) 126 37 32 18 6 2 0 0 3
Koninckx (1991) 227 3 74 52 2 0 0 0 0
Peters (1991) 49 65 8 18 0 4 2 2 0
Mahmood (1991) 156 57 15 28 0 0 0 0 0
Howard (1994) 65 8 38 34 3 6 0 2 9
Carter (1994) 141 0 80 13 0 0 0 3 2
Toplam 1524 | 35 33 24 5 3 <1 <1 4
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Bizim c¢alismamizda hasta grubunda dismenore, derin disparoni ve non
menstriiel agriya gore laparoskopik bulgular degerlendirildiginde  6zellikle
endometriozis ve adhezyon, bu agr tipleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmadi. Bu konuda yapilmis Milingos ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢aligmada kronik pelvik agrisi olan infertil 369 hastada o6zellikle siddetli
dismenore ile endometriozis mevcudiyeti arasinda birliktelik saptanirken, adhezyonlar
ile siklik olmayan agrilar arasinda da bir beraberlik bulunmustur (113). Bu bulgular
1997°de Muzii ve arkadaslarinin yaptigi ¢calisma ile uyumlu bulunmustur ve buna gore
endometriozisin derecesiyle dismenore siddetinin arttigi saptanmistir (114). Baska bir
calismada infertil kadinlarda over endometriomasinin siddetli adet sancis1 ve pelvik agri
yapan tek sebep oldugu belirtilmis ve agrilarin genellikle steroid hormon
konsantrasyonlarindaki dalgalanmalarla uyumluluk gosterdigi ileri stirilmustiir
(56,115).

Endometriozis ile agr1 arasinda bu kadar yogun iligkinin ortaya konulmasina
karsin, endometriozisin derecesi ile agri siddetini arastiran caligmalarin sonuglari
sasirtict ve tartismalidir. i1k defa 1970°1i yillar sonlarinda Buttram ve arkadaslarmim
yaptiklar1 ¢calismada agr1 siddeti ile endometriozis arasinda herhangi bir korelasyon
olmadig1 saptanmistir (116). Daha sonra yapilan bazi ¢alismalarda Amerikan Fertilite
Cemiyeti’nin (AFS) belirledigi evreleme sistemi ile agr1 siddeti arasindaki korelasyonun
beklenildigi gibi olmadig1 ortaya konulmustur. Fedele ve arkadaglarinin yaptigi 160
vakalik prospektif ¢alismada dismenore, pelvik agr1 ve disparoninin varligi ve siddeti ile
Amerikan Fertilite Cemiyeti’nin hastalik evreleme siiflandirilmasi arasinda anlamli bir
iligki bulunmamistir. Ovaryen lezyonu olan hastalarin agri profilleri, ovaryen ve
peritoneal hastalig1 olanlarla benzer bulunmustur. Tersine ayni grup tarafindan sonraki
bir calismada ovaryen endometriomalarin infertil hastalardaki dismenore ve pelvik
hastalik ile iligkili tek lezyon oldugu bildirilmistir (55,56). Baska bir g¢alismada
endometriozisin evresiyle agr1 arasinda korelasyon iyi olmamakla birlikte derin
lezyonlarla (62) ozellikle rektovaginal endometriozis ile (117) ve total endometrial
implantlarin sayis1 (118) ile korelasyon gdsterdigi saptanmustir.

Onceki yayinlar incelendiginde gozlenen dnemli hatalarin agrisiz kadinlarla
calismalarin karsilastirilmamis olmasi ve hasta durumu hakkinda endoskopist tarafindan
korleme yapilmamis olmasi (gozlemci biasi) oldugu goriilmektedir. Agrisiz

kadinlardaki yapilmis az sayidaki arastirmalarin birinde endometriozis sikliginin, pelvik
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agrist olmayan kadinlardan farkli olmadigi tespit edilmistir (29). Balash ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise infertilite, kronik pelvik agr1 ve tiip ligasyonu
amaciyla yapilan laparoskopilerde endometriozis sikliginin benzer oldugu belirtilmistir
(119). Bizim ¢alismamizda ise hasta grubu ile kontrol grubu arasinda endometriozis
siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (x°=8,625° p=0.035).
Yine bu calismada hasta grubunda endometriozis derecesi ile agr1 skoru arasinda pozitif
yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (Spearman
korelasyon, r=0.404, p=0.007). Bu konu tartismali olmakla birlikte sec¢ilen hasta

populasyonuna bagli olarak da bu farkliliklarin olustugunu sdyleyebiliriz.

Endometriozis ile subfertilite arasindaki iliski ¢ogu kez kabul edilmekle
beraber genel olarak endometriozisin orta ve agir siddette oldugu durumlarda, overleri
icine alan, ovaryen ve tubal motiliteyi etkileyen adhezyonlar fertiliteyi biiyiik oranda
etkiler (66). Bu konuda sayisiz mekanizmalar ortaya atilsa da, fertilite ile minimal ve
hafif endometriozis arasindaki iliski hala tartismalidir (66,120). Pelvik agrisi olmayan
ve tuba ligasyonu yapilan hastalardaki endometriozis prevalansinin endometriozisli
infertil kadinlardan yiiksek olmadig goriilmiistiir. infertil olmayan kadilarda % 80.00
oraninda hafif veya minimal, % 20.00 oraninda ise orta ve ciddi endometriozis tespit
edilmistir (121-126). Calismamizdaki infertil olan 5 hastadan 1 tanesinde orta
endometriozis saptandi. Tuba ligasyonu yapilan herhangi bir sikayeti olmayan kontrol
grubumuzda 31 hastadan 4 hastada hafif endometriozis 1 hastada ise orta endometriozis
saptandi. Bu bulgular literatiir bilgisi ile uyumlu olmakla beraber infertilite ile
endometriozis arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p<0.05).

Calismada hasta  grubunun agr1  tiplerinin  laparoskopik tanilarla
karsilastirilmasinda endometriozis derecesiyle bicak saplanir, keskin, biktirici yorucu,
korku veren, dayanilmaz tipte agrilarla pozitif yonde, orta kuvvette istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulunmustur.

CA125, ¢6lomik kaynakli bazi epitel hiicrelerinin olusturdugu bir glikoprotein
olup, siddetli endometriozis vakalarin over kanserleri kadar olmamakla birlikte
seviyelerinin arttigin1 gérmekteyiz. Hastalarin biiyiik kisminda CA125 oGlgiimleri tek
basina endometriozisin varligini saptamada yeterli olamaz (127-129). CAI125
seviyelerinin ileri evre endometriozisle beraber arttigi gosterilmistir. Bizim
calismamizda hasta grubunun tanisal laparoskopisi sonucunda endometriozis tanisi

alanlarda endometriozisin derecesiyle CA125 degerleri arasinda pozitif yonde, orta
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kuvvette, istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (Spearman korelasyon,
=0.384, p<0.05). Baska bir ¢aligmada pelvik agrili ve endometriozisli kadinlarin %
80.00’inde skor 16’dan fazla bulunmustur (130,131). Bu calismada ise bu oran %
62.00°dir.

Over kistlerinin kronik pelvik agri nedeniyle yapilan laparoskopilerdeki orani
olduk¢a degismektedir. Burada bir etken olarak bir¢cok hastanin normalde gdziiken
benign fonksiyonel over kistlerini yanlis olarak kronik kasik agrisinin sebebi olarak
gormeleri ve daha ileri tetkik yaptirmamalart olarak disiinilmistir. Bizim
calismamizda hasta grubu ile kontrol grubu arasinda basit over kistleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulduk (p<0.05). Fonksiyonel over kistlerinde agri
oldugunu bildiren ¢alismalar olsa da (5,132) kronik over kistleri pek agr1 yapmaz.
Overin zengin visseral innervasyonuna ragmen over boyutlarindaki yavas artis agri
yapmaz. Bunu destekleyen en onemli hipotez ileri evre over kanserlerinde bile agri
olmamasidir. Bizim calismamizdaki bu farklilig1 6rnek sayisinin azligina ve alinan hasta
populasyonuna baglayabiliriz.

Genel anestezi ile laparoskopi esnasinda intraabdominal basing yiiksekligi ve
Trendelenburg pozisyonuna bagli vendz drenaj olmasi sebebiyle vendz distansiyonun
azalmasina ve yanlis negatif tam1 konmasina neden olabileceginden dolay1r bizim
calismamizdaki hasta grubunun laparoskopik gézlem bulgularina gore pelvik konjesyon
tanisin1 koymadik.

Myomlarda agr1 genellikle dismenore veya basing tipindedir. Myomlardaki
basing tipi agr1 genellikle kronik pelvik agr1 yapar. Myomlarda olan agrinin
etiyolojisine beraberinde bulunabilecek endometriozis ve adhezyonlar katkida
bulunabilir. Bizim ¢aligmamizda da hasta grubu ile kontrol grubu arasinda myoma uteri
yOniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Interstisyel sistit, urgency, frequency, noktiiri ve pelvik agr1 ile karakterize bir
sendrom olup kadinlarda bu hastaligin prevalansi iyi calisilmis degildir. ABD’de
interstisyel sistit prevalans1 10-67/100000 olarak belirlenmistir (133-134). Interstisyel
sistit tanis1 klasik olarak yukarida sayilan semptomlarla sistoskopik bulgularin
kombinasyonu sonucu konulur. Bu calismada biz 1)urgency, 2)freqency veya noktiiri,
3)pozitif sistoskopi bulgularinin kombinasyonu mevcut olan hastalara interstisyel sistit
tanisin1 - koyduk. Sistoskopinin bir tani kriteri olarak kullanilmasinin yaninda
hidrodistansiyonla yapilan sistoskopi sonrasinda iiriner sikayetleri olan hastalarin %

70.00’inin faydali oldugunu ifade etmesi sistoskopinin bir tedavi modeli olarak
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diisiiniilmesi gerektigini gostermektedir. Sistoskopik bulgu olarak glomerulasyonlar,
Hunner f{ilserleri, fibrosis ve lineer catlaklarin goriilmesini ¢alismamizda interstisyel
sistit i¢in pozitif bulgu olarak aldik. Bu konuda Clemons ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir
calismada 45 kronik pelvik agrisi olan hastanin 17’sinde interstisyel sistit saptamiglar ve
oranint % 38.00 olarak bulmuslardir (135). Bizim ¢alismamizda ise bu orani % 22.00
olarak bulduk. Bu konudaki prevalans ¢ok iyi bilinmese de Clemons ve arkadaslar
bulduklart % 38.00 oranmi yiiksek olarak bildirerek nedeninin rastgele se¢im ve
aragtirmanin genel jinekoloji hekimleri tarafindan yapilmasina baglamislardir. Bu
konuda % 20.00 ile % 80.00 arasinda degisen oranlar verilmektedir.

Yapilan bir caligmada interstisyel sistiti olan hastalarin % 91.00’inde urgency,
% 91.00’inde frequency, % 70.00’inde pelvik agri, % 60.00’1nda diziiri, % 37,00’sinde
iliskiden giinler sonra agr1 ve % 22.00’sinde hematiiri goriilmiistiir. Hastalarin %
55.00’1 devamli siiretle agrilarinin oldugunu ve % 57.00’si siddetli ve 1zdirap verici
tipte agrilarinin oldugunu belirtmislerdir (136). Bizim calismamizda da hastalarin
tamaminda urgency, noktiri % 70.00 oraninda, frequency % 90.00 oraninda
goriilmiistiir. Vaka saymmizin azlhig1 devantaj olmakla beraber oranlar hemen hemen
birbirine yakindir.

Pelvik agr1  sendromlar1 ile interstisyel sistit arasindaki iliski
degerlendirildiginde interstisyel sistitin endometriozis, vulvadynea ve sebebi
bilinmeyen kronik pelvik agrili hastalarla pozitif yonde mukayese edilebilir oldugu
goriilmektedir. Tekrarlayan caligmalarla beraber biitiin pelvik agrist olan kadinlarda
interstisyel sistitin altta yatan sebep olarak ayirici tamida diisiiniilmesi gerektigini
gostermistir (135). Bir calismada, etiyolojisi tam ortaya konamayan kronik pelvik agrili
hastalarda % 75.00 oraninda bulgularin interstisyel sistit ile uyumlu oldugu bulunmustur
(138). Baska bir c¢alismada endometriozise bagli pelvik agrisi olan hastalarda
interstisyel sistit ile uyumlu bulgularin insidansinin yiiksek oldugu bildirilmistir (137).
Clemons ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada ise interstisyel sistit ile endometriozis
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir beraberlik bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda
da endometriozis ile interstisyel sistit arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
bulunmamigstir. Kronik pelvik agrili hastalarda etiyolojiye yonelik olarak tanisal
laparoskopi yapilan ve endometriozis saptanan hastalara sistoskopi de yapilmalidir.
Laparoskopi negatif ¢ikan hastalarda interstisyel sistit tanis1 diglanarak sistoskopinin

yapilmamasindan kaginilmalidir.
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Vulvar vestibulit daha once sadece dermatolojik durumlarla birlikteligi s6z
konusu iken interstisyel sistit ile olan iliskisinin farkina varilmistir (139). Interstisyel
sistit mesanenin kronik ndrojenik inflamasyonu ile vulvadaki kutandz damarlardan
plazmanin ekstravazasyonuna yol agmasmin yani sira kutandz duyarlilik ve trofik
degisikliklerle subcutan dokunun kalinlasmasina yol agar (140). Bizim ¢alismamizda da
hasta grubunda interstisyel sistit ile vulvar agr1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
baglant1 saptanmistir (x’=4.314, p<0.05).

KClI testi veya potasyum sensitivite testi birgok iirolog tarafindan interstisyel
sistit i¢in klinik marker olarak kullanilmistir (141). Bu testte intravezikiiler olarak 0.4 M
KCl wverilerek mesanedeki agr1 ve rahatsizlik hissi degerlendirilir (142). Bizim
calismamizda da KCI testi pozitifligi ile sistoskopik olarak sistit goriinimii ve
interstisyel sistit tanis1 alan hastalarla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05).

Interstisyel sistitin psikiyatrik tanilardan &zellikle depresyonla iliskili
olduguna dair bircok yayimn bulunmaktadir. Wu ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada
interstisyel sistitli hastalarda depresyon ve anksiyetenin interstisyel sistiti olmayanlara
gore daha fazla goriildigii bildirilmistir (143). Rabin ve arkadaslari ise interstisyel
sistitteki agr1 seviyelerinin kronik pelvik agrinin diger nedenlerine gore daha fazla
oldugunu yine bununla birlikte depresyon seviyelerinin interstisyel sistitli hastalarda,
normal populasyona ve kronik pelvik agrili diger populasyonlara gore daha fazla
oldugunu bulmuslardir (144). Baska bir ¢alismada ise interstisyel sistitin siddeti ile
fiziksel ve sosyal hayat arasinda biiyiik oranda anlamli bir baglant1 oldugu belirtilmis,
fakat yasam alaninin niteligi ile depresif semptomlarla uyumsuz oldugunu
bildirmislerdir (145). Novi ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise irritabl barsak
hastalig1 ve depresyon birlikteligi interstisyel sistiti olan hastalarda kontrol grubuna
gore daha fazla bulunmustur (146). Bizim ¢alismamizda interstisyel sistitli hastalarin
yaklasik % 40.00’1nda depresif semptomlar ve yine hastalarin % 30.00’unda anksiyete
bulgular1 goriilmiistiir. Fakat bu bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu
farkliligt kontrol grubundaki hastalarin psikiyatrik yonden degerlendilememesi ve
interstisyel sistitli hasta sayisinin az olmasina baglayabiliriz. Sonug¢ olarak interstisyel
sistitin erken tani ve tedavisi gereksiz, asir1 islem ve tedavileri engelleyebilir ve hastanin
yasam Kkalitesini iyilestirebilir. Uriner semptomlar1 olan biitiin kadinlarda mesane

kokenli pelvik agr1 mutlaka diistiniilmeli ve ayirici tanis1 yapilmalidir.
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Kronik pelvik agri nedeniyle refere edilen hastalarin yaklasik olarak %
60.00’1na psikiyatrik tanilar konulabilmektedir. Bunlar arasinda en ¢cok major depresif
bozukluklar1 igeren affektif bozukluklar basta gelmektedir. Bu psikiyatrik tanilarin
primer olarak m1 yoksa pelvik agriya sekonder olarak mi gelistigi tartismalidir. Bir
calismada pelvik agrili hastalarin % 75.00 inde agr1 semptomundan 6nce depresyon
bulunmustur. Burada agr1 ve duygudurum degisikliklerini birbirinden bagimsiz, ayri
ayr1 ele almak yerine her iki durumun birbirini arttiran bir kisir dongii olarak diisiinmek
ve ona gore degerlendirmek gerekir.

Konuyla ilgili olarak Russo ve arkadaslar1 pelvik agrinin organik nedenleri
olmadigr durumlarda hastalarin hayatlarinda pelvik agrinin anksiyete bozukluklari,
agarofobi ve ndrotisizm dereceleri ile lineer korelasyon gosterdiklerini belirtmislerdir
(147). Walker ve arkadaslari medikal olarak agiklanamayan fiziksel semptomlarin
psikiyatrik sikintilardan kaynaklanabilecegine 1sik tutmustur (148). Bu nedenle pelvik
agrili hastalarda pratik olarak psikopatolojisinin de oldugu degisik medikal sistemler
gbzden gecirilmeli ve medikal ve psikolojik terapilerin uygunlugu saglanmalidir.

Kronik pelvik agrida goriilebilen psikiyatrik tanilar Tablo 26’da verilmistir.

Tablo 26: Kronik Agrida Psikiyatrik Tanilarin Oranlarinin Dagilim

Psikiyatrik Tam Kronik Pelvik Agridaki
Prevalansi

Depresyon % 25.00-50.00
Somatoform hastaliklar % 10.00-20.00
Anksiyete hastaliklari % 10.00-20.00
Disosiasyon hastaliklar1 % 5.00
Yeme hastaliklar1 <% 5.00
Obsesif kompulsif nevroz <% 5.00
Narsistik kisilik <% 5.00
Borderline kisilik <% 2.00
Paranoid sizofreni <% 1.00
Multiple psikiyatrik tani % 20.00-30.00
Psikiyatrik tan1 almayan % 30.00-50.00
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Bizim ¢alismamizda hasta grubu psikiyatrik agidan degerlendirildiginde
depresyonun % 29.00 oraninda, anksiyetenin % 39.00 oraninda, somatizasyon
bozuklugunun % 6.80 oraninda ve cinsel islev bozuklugunun % 43.20 oraninda oldugu
goriildi.

Agr ve depresyon birbirleriyle yakindan iliskili olabilen iki klinik durumdur ve
bu yakin baglanti iki durumunda benzer mediatdrleri kullanmasindan kaynaklaniyor
olabilir (157). Nolan ve arkadaslar1 pelvik agrist olan 71 hastanin 51’sinde (% 72.00)
uyku bozukluklar1, 72 hastanin 37’sinde (% 51.00) Beck Depresyon Olgegi tarafindan
klinik olarak depresyon saptamislardir (41). Slocumb ve arkadaslar1 ise pelvik agrisi
olan jinekolojik hastalarda kontrol grubuna gore daha fazla oranda anksiyete,
depresyon, saldirganlik ve somatik semptomlar bulmuslardir (149). Bizim ¢alismamizda
kontrol grubunun kayitlar1 retrospektif olarak incelendiginden dolay1 kontrol grubunda
psikiyatrik degerlendirme yapilamamustir. Ancak hasta grubunun viziiel anolog
skalasina gore olusturulmus agri skoru ve agrinin siddeti ile psikiyatrik bulgular
degerlendirildiginde agr1 skoru ile depresyon ve cinsel islev bozuklugu arasinda; agrinin
siddeti ile depresyon, anksiyete ve cinsel islev bozuklugu arasinda pozitif yonde,
istatistiksel olarak anlamli korelasyon goriilmiistiir. Laparoskopik bulgular ile
psikiyatrik bulgular karsilastirildiklarinda depresyon ile endometriozis ve kronik pelvik
inflamasyon arasinda pozitif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamh
korelasyon saptanmustir. Kronik pelvik agri ile depresyon arasindaki bu yakin iliskiye
ragmen depresif semptomlarin agr1 gelisiminden 6nce veya sonra mi oldugu sorusu
halen tartismalidir.

Kronik pelvik agrili hastalarda artmis oranda iist abdominal agri, diyare,
konstipasyon, sirt agrisi, disparoni, dismenore, bulanti, sigkinlik, nefessizlik, soluk
alamama, bas donmesi giicsiizlik ve menstriial irregiilerite gibi somatizasyon
bulgularina rastlanilabilir. Bu ¢aligmada somatizasyon bozukluguna % 6.80 oraninda
rastlanmustir.

Agrinin algilanmasinda 6nemli faktdrlerden biri olan fiziksel ve cinsel taciz
hikayesinin iginde oldugu sosyogevresel faktorler incelendiginde hasta grubunda cinsel
tacizin % 6.80 oraninda, siddet iceren eyleme maruz kalma % 31.80 oraninda ve hayati
tehdit ise % 9.90 oraninda oldugu goriildii. Kontrol grubundaki hastalar sosyocevresel
faktorler agisindan incelenememekle beraber kronik pelvik agrist olmayan kadinlarla
yapilmis ¢ok sayida karsilastirmali ¢aligmalarda pelvik agrisi olan kadinlarda fiziksel ve

adult donemdeki taciz hikayelerinin daha sik oldugu ve % 52.00 ile % 12.00 arasinda
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degistigi gosterilmistir (39,100,102). Reiter’in kronik pelvik agris1 olan 106 kadini
iceren calismasinda hastalarin % 48.00’inde major psikoseksiiel travma Sykiisii mevcut
olup bu da 92 kisilik agrisiz kontrol grubundaki % 6.50 degerinden anlamli Olciide
farkli bulunmustur (28). Bizim calismamizda bu farkli yilizdeler toplumlar arasi
sosyokiiltiirel farkliliktan olusabilecek hastaya ait cekinme, yalan sdyleme gibi
faktorlerden kaynaklaniyor olabilir. Bunun &tesinde bu taciz hikayesiyle, madde
bagimliligi, depresyon ve seksiiel disfonksiyon arasinda yakin iliskili oldugu
unutulmayarak hastalar buna yonelik olarak hastalar ayrintili ele alinmalidir.

Jinekolojik tanisal laparoskopilerin % 40.00’1 kronik pelvik agrili hastalarda
etiyolojiye yonelik olarak yapilmaktadir. Kronik pelvik agrimin tamisinda laparoskopi
altin standart olarak bilinmesinin yaninda laparoskopinin etkinligi ile ilgili olarak yeni
sorgulamalar ve tartigmalara gidilmektedir. Howard’in yaptig1 bir ¢aligmada kronik
pelvik agrili hastalardaki laparoskopi sonucunda hastalarin % 61.00’inde endometriozis,
pelvik adhezyon, pelvik inflamatuar hastalik ve ovarian kist bulunmustur. infertilitesi
olan asemptomatik kadinlarda yapilan laparoskopiler sonucunda benzer bulgularin bu
hasta grubunda % 28.00 oraninda goériildiigii bulunmustur (5). Bu nedenle yazar
calismasinda kesin olmamakla birlikte laparoskopinin etiyoloji arastirmalarinda en son
kullanilacak yontem olmamasi1 gerektigini bildirmistir. Pelvik agrili hastalara yapilan
laparoskopilerde anormal bulgularin insidanst % 35.00 ile % 83.00 arasinda
degismektedir (150). Bu bulgular arasinda en sik endometriozis ve adhezyon yer
almaktadir. Boylece kronik pelvik agrida laparoskopi yapilmasinin amaclarindan birinin
endometriozis ve pelvik adhezyonlar1 gostermek veya ekarte etmek olmasi gereken
onemli bir konudur. Bizim g¢alismamizda da hasta grubunda laparoskopik gozlem
sonucunda % 86.40 oraninda pelvik patolojiye rastlanirken, % 13.60 oraninda normal
olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ise % 41.90 oraninda patolojik bulguya
rastlanirken, hastalarin % 58.10’inde laparoskopik olarak patolojik bulguya
rastlanmamustir. Pelvik agrili hasta grubunda endometriozisli hastalarin orant % 31.80,
adhezyonlu hastalarin orani ise % 36.40 idi. Hasta grubunda ise endometriozis % 16.10,
adhezyon ise % 9.70 oraninda bulundu. Hasta grubunun % 84.00’{ine operatif tedavi
uygulandi.

Yapilan caligmalar gostermistir ki pelvik agrili hastalarda endometriozis ve
adhezyonun gosterilmesi  birebir oranda agrinin altinda yatan patolojiyi
gostermemektedir (103,151,152). Endometriozis asemptomatik kadinlarda % 44.00-

49.00 arasinda teshis edilmistir. Baska bir ifade ile endometriozisin dokiimente edildigi
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kadinlarin % 50.00’sinden fazlasinda pelvik agr1 bulunmamistir (153,152). Daha 6nce
de belirtildigi gibi endometriozis ve adhezyonlarin prevalansinin agrist olmayan ve
laparoskopi yapilan infertil ve tubal sterilizasyon vakalarinda kronik pelvik agrili
kadinlardan farkli olmadigmin gdsterilmis olmasi (51,116,118) ve pelvik agrili
hastalarda jinekolojik olmayan hastaliklarin sik goriilmesi (102) laparoskopinin kronik
pelvik agridaki sensitivite ve spesifitesini diisiirmiistiir. Endometriozisin tedavisinde
medikal tedavi ile cerrahi tedaviyi karsilastiran randomize ¢alisma olamamakla beraber
Walker ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada pelvik agr1 nedeniyle yapilan
laparoskopilerde endometriozis saptanan hastalara cerrahi miidahale yapilmayarak
postoperatif 6 ay silireyle GnRH anologu verilmistir. 2 yilin sonunda agrinin
rekiirrensine % 28.00 oraninda rastlanmistir. Bagka bir ¢alismada kronik pelvik agrili
kadinlarda yapilan laparoskopi ile endometriozis bulunan ve endometriozis odaklarina
laser ablasyon uygulanan hastalarin bir boliimiine postoperatif GnRH anologu, bir
boliimiine ise plasebo verilmistir. Iki y1l sonra plasebo verilenlerin % 57.00°si, GnRH
anologu verilenlerin ise % 31.00’1 ek tedavi istemislerdir. Buna gore pelvik agrinin ve
endometriozisin tedavisinde GnRH anologlarinin da etkili oldugu belirtilmistir.
Raymond ve arkadaglari 70 kronik pelvik agrisi olan hasta ile yaptiklar
calismalarinda tanisal laparoskopi sonucunda 60 hastada % 85.70 oraninda patolojik
bulguya rastlamislardir. Postoperatif olarak hastalar1 dikkate deger dl¢iide uzun (3 yil)
takip etmisler ve kronik agrisi olan hastalarin yonetiminde diagnostik ve terapdtik
laparoskopiyi giivenli ve efektif bir yaklasim olarak gormiislerdir. Yapilan agresif
terapotik laparoskopiler sonucunda (adezyolizis, apendektomi, kolesistektomi ve herni
tamiri) hastalarin agrilarinda % 70.00 oraninda iyilesme bulmuslardir (154). Evre I, 11
ve III endometriozisi bulunan 63 hastadan olusan ¢alismada laparoskopik cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda kontrol grubuna gore daha iyi sonuglar alinmis, hasta grubunda 32
hastanin 20’sinde agrinin giderilmesi konusunda basarili olunurken kontrol grubunda
ise 31 hastanin 7’sinde basar1 saglanmistir (155). Elcombe ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir caligmada ise tanisal laparoskopinin bazi psikososyal mekanizmalarin sonucu
olarak kronik pelvik agrili kadinlarda plasebo etki ile faydali oldugu bulunmustur (150).
Baker ve arkadaslarinin yaptifi c¢alismada ise tanisal laparoskopinin bu plasebo
etkisinin periton insuflasyonu, anestezi ve agri kesicilere de bagli olabilecegini
belirterek hastalarin  yarisinda 6 aya kadar semptomatik diizelme saglandigi

bildirilmistir (156).
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Pelvik agrili hastalara laparoskopik yaklasimin bir diger avantaji 6zellikle
medikal tedaviye yanit vermeyen siddetli dismenorede ve endometriozisle iliskili olarak
orta hat pelvik agrilarda laparoskopik uterin sinir ablasyonu (LUNA) ve presakral
norektomi (PSN) uygulanabilmesidir. Ayrica laparoskopi sirasinda gereken durumlarda
Douglas bolgesinden, fallop tiiplerinden ve adneksiyel apselerden alinan materyellerle
mikrobiyolojik ¢alismalar yapilarak uygun antibiyotik baslanabilir (157).

Noninvaziv yontemlere olan artmis ilgiye ragmen kronik pelvik agrinin
aragtirllmasinda genel anestezi altinda laparoskopi halen Onemini korumaktadir.
Rektovaginal septum ve pelvik retroperitoneal alanlar gibi bazi anatomik bolgeler
laparoskopi ile kolay inspekte edilen yerler olmamasina ragmen yiiksek rezoliisyonlu
transvaginal ultrasonografi ve gerektiginde manyetik rezonans goriintiileme yontemleri
ile yanlis negatiflik oran1 da azalacaktir. Bununla birlikte belki de daha Onemli
konulardan biri laparoskopiyi kimin yapacagi ve bilgilerin  dikkatli bir sekilde
kaydedilmesinin zorunlu olmasidir. Kronik pelvik agr1 i¢in laparoskopi yapan cerrahlar
ornek olarak hafif ve orta endometriozis, adhezyonlar, over kistleri, hidrosalpinks gibi
hastaliklarda “gdr ve miicadele et” temeline dayanarak yeterli siirede ve iyi
standartlarda laparoskopiyi tamamlayabilmelidir. Bundan baska cerrah ameliyat
sonrasinda hasta ile iletisimi koparmayarak takip etmeli ve multi disipliner bir
yaklagimla gerektiginde agr1 yonetimindeki diger metodlar1 anlatmali ve ileri tetkikleri
isteyebilmelidir (158).

Glinlimiizde ilerleyen teknoloji ve iletisim sistemleriyle hastalar kendi
hastaliklariyla ilgili olarak daha iyi bilgilenmektedir. Bu ise hasta doktor iliskisini
giderek degistirmekte ve hastalar kendi hastaliklarinin yonetimi ile ilgili olarak pasif
olmaktansa katilimc1 olmayi tercih etmektedir. Hastanin yasamini iyilestirmek yaninda
hastaligin dogasini hastayla paylasmak ve anlamasini saglamak rezidiie agriya toleransi
daha da kolaylagtirmaktadir. Bu nedenle hastalara yapilan laparoskopiler sonrasinda
anatomik yapilarin videoya kaydedilerek izlemelerini saglayarak agri yonetiminde daha

basarili sonuclar da alinabilir.

70



SONUC

Kronik pelvik agr, igerisinde biyolojik ve psikososyal faktorlerin rol oynadigi
anlagilmasi gili¢ bir sendromdur. Jinekologlar tarafindan her zaman iyi yonetilemeyen
rahatsiz edici ve yaygin bir hastaliktir. Hastalara sistematik olarak yaklasilmali, 1yi bir
anamnez ve fizik muayene yapilarak var olan ek hastaliklar eksiksiz olarak
sorgulanmalidir. Kronik pelvik agrisi olan biitlin hastalarda probleme farkli acilardan
multidisipliner bir ekiple yaklasarak bakilmasi zorunludur. Gambone ve arkadaslari, bu
hastalarin genitotiriner sistem iizerinde bilgisi olan jinekolog, psikolog, anesteziolog,
iirolog ve gastroenterolog tarafindan beraberce degerlendirilmesini 6nermislerdir (159).

Kronik pelvik agrili hastalara yaklasimda doktor, tedavi edici, destekleyici, sicak
ve samimi olmalidir. Hastalarin agrilarinin devam etmesi veya tekrar kuvvetlenmesi géz
Ontine alinarak bir takip plani olusturulmalidir. Stratejilerin relaksasyon teknikleri, stres
yonetimi, seksiiel ve evlilik danismanlig1 ve diger psikoterapotik yaklasimlart igermesi
gerekmektedir. Bu tip bir multidisipliner yaklasimin pelvik agrili hastalarda % 85.00
oraninda bagarilt oldugu gosterilmistir (160). Organik patolojilerin ekarte edildigi
hastalarda akupunktur, transkutan6z elektriksel stimiilasyon, hipnoz, egzersiz,
biofeedback tedavi ve yogun psikoterapinin i¢inde oldugu diger alternatif tedavi
sekillerinin agrinin azaltilmasinda % 71.00 oraninda basarili oldugu bulunmustur (161).
Anksiyete ve depresyon tedavisi hastalarin psikososyal fonksiyonlarin iyilestirmede, is
hayatinda, seksiiel aktivitenin artmasinda etkili olabilir.

Buna ragmen her hastada multidisipliner takim yardimina ragmen her zaman tam
bir kiir saglanamayabilir. Bu durumlarda bir dereceye kadar agr1 kalsa bile hastanin
yasam kalitesini en ist diizeye ¢ikarmak hedef alinarak en iyi ¢6ziim bulunmaya
calisilmalidir. Bunu uygularken hasta izni, bilgi paylasimi ve diiriistliik ¢ercevesinde

hareket edilmelidir. Zaten bu tutum pelvik agri probleminin de bir parcasidir.
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