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I. GIRIS

Preterm eylem, obstetrigin baslica sorunlarindan biridir. Neonatal mortalite ve
morbiditenin en 6nde gelen nedenidir. Preterm dogum insidansi, gebeliklerin yaklasik % 7-
9’ unu olusturmaktadir ve preterm bebeklerin solunum, gastrointestinal, renal ve ndrolojik
sistemleri cesitli komplikasyonlar acisindan yiiksek risktedir. Onleme cabalarina karsin,
zeminde yatan patofizyolojiyi anlamadaki giicliikler, yetersiz tani yontemleri ve etkin
olmayan tedaviler nedeniyle preterm dogumda her zaman istenen sonug¢ alinamamaktadir.
Sonug olarak; preterm dogumlar, diger perinatal mortalite ve morbidite nedenleri azaldig1
halde 6nemini korumaktadir (1).

Teknolojideki ve hasta izlemindeki gelismelere karsilik gebelikte rastlanabilen pek
cok sorunun aksine prematiir eylem ve dogumlarin goriilme sikliginda 6nemli bir azalma
goriilmemektedir. Giiniimiizde iilkeler ve wrklar arasinda, tasman risklere gore farkhiliklar
olmakla birlikte her 10 gebelikten birinde prematiir eylem ve dogum olmaktadir (2).
Preterm dogum, gilinlimiizde anomalisi olmayan fetiisiin gelecegini belirleyen en donemli
etken olup, halen perinatal mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebebidir. Uzun yillar
sliren c¢abalara karsin insanlarda dogum eylemini baglatan faktorler tam olarak
bilinmemektedir. Genellikle, preterm eylemin birden fazla sebebi oldugu ve birden fazla
mekanizma ile basladig1 kabul edilmektedir.

Agr latince “poena” (ceza, intikam, iskence) sozciiglinden gelen, tanimi oldukga
giic bir kavramdir. Uluslararast Agr1 Aragtirma Dernegi Taksonomi Komitesi tarafindan
yapilan en gegerli tanimlamaya gore “Agri, viicudun belli bir bdlgesinden kaynaklanan,
doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kiginin ge¢gmisteki deneyimleriyle de ilgili, hos
olmayan bir emosyonel durum”dur. Jinekolojik hastaliklarda ¢ogunlukla agrinin nedeni ve
tedavisi aciktir. Fakat bazi klinik durumlarda tant koymak zordur. Kronik pelvik agri
(KPA) bu durumlardan birisidir.

KPA’nin genel kabul gérmiis bir tanimi olmamakla beraber, menstriiel siklusla
ilskili olmayan en az 6 ay veya daha uzun siire devam eden, siirekli ya da aralikli ortaya
cikan, umblikus altina uyan anterior abdominal duvar, lumbosakral bolge ve kalcalarda

hissedilen, yasam kalitesini bozan, medikal yardima ihtiya¢ hissettirecek kadar siddetli



agridir (3-7). Kronik pelvik agrinin etyolojisi net degildir ve multifaktoriyeldir; jinekolojik,
iirolojik, gastrointestinal sistem, kas-iskelet sistemi hastaliklari, psikosomatik bozukluklar
olabilir (4).

Preterm eylem risk faktorleri degerlendirmesinde gebelik 6ncesi donemde pelvik
agrinin rolii net olarak bilinmemektedir. Bu ¢aligmadaki amacim, gebe kalmadan 6nce
kronik pelvik agris1 6ykiisii olan ve vizuel analog skala (VAS)’ya gore pelvik agrisi 6
ve lizeri olan gebelerde, KPA skorlamasinin preterm eylem agisindan belirleyici bir
faktor olup olmadigini belirlemektir. Ayni zamanda, kronik pelvik agrinin dogum sekli

(vaginal dogum/sezaryen seksio) ilizerine olan etkisini de arastirmak istedik.
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II. GENEL BILGILER

1.1 Preterm Eylem

Prematiirite perinatal mortalite ve morbitenin yaklasik % 75-80’inden sorumludur
(8). Perinatal bakim konusundaki Onemli ilerlemelere ragmen preterm dogum, tiim
dogumlarin % 7-10’unu olusturmaktadir (8). Giiniimiizde ABD’de yilda 250 bin erken
dogum meydana gelmekte, bunlarm biiyiik kismi preterm eylem sonucu olmaktadir. Tiim
yeni doganlarin % 9’u 37. gebelik haftasindan 6nce % 6’s1 ise 36. haftadan Once
dogmaktadir. Termden 6nce dogan bebekler, termde doganlara oranla, infeksiyonlara,
respiratuar sorunlara, gastrointestinal ve norolojik hastaliklara daha agiktirlar (8). Ayrica
preterm doganlarda 6liim orani 40 kat daha fazladir.

Preterm dogumlarin (PTD) yaklasik olarak % 70-80’1 spontan olarak meydana
gelmektedir. Preterm dogumlarin geri kalan % 20-30’u maternal ya da fetal hastaliklara
yonelik miidahalelere baglidir. Preterm dogumun bir¢ok nedeni vardir. Bu giin i¢in en sik
neden spontan preterm dogumdur. Bunun disindaki nedenler Tablo 1’de 6zetlenmistir (9).

Tablo 1: Preterm dogum nedenleri (9).

Neden Siklik (%)
Spontan preterm eylem 30 -50
Cogul gebelik 10 - 30
PPROM 5-40
Pre-eklampsi 12
Antepartum kanama 6-9
Fetal biliytime kisitlilig1 2-4
Diger (servikal yetmezlik, vb). 8-9

PPROM: preterm prematiir membran riiptiirii
Klinik ve laboratuar deliller sonucunda preterm eylem agisindan maternal ya da

fetal hipotalamik-pitiiiter-adrenal aksin aktivasyonu, desidual kanama, infeksiyon ve

patolojik uterus distansiyonu olmak tizere dort farkli etyolojik faktor tanimlanmistir (8, 9).




11

Maternal ya da fetal hipotalamik-pitiiiter-adrenal aksin aktivasyonu

Hipotalamik-pitiiiter-adrenal (HPA) aksin prematiir aktivasyonu preterm dogumu
baslatabilir. Depresyonuda iceren maternal fiziksel ve psikolojik stresorler maternal HPA
aksini aktive edebilir ve bu PTD oraninin hafif yiikselmesi ile iliski bulunmustur(10-13).
Erken gebelik doneminde depresif semptomlar1 olan kadinlarda yapilan bir prospektif
kohort caligmada bu kadinlarin, depresif semptomlar1 olmayan kadinlara gore 2 kat daha
fazla PTD riski tasidiklar1 tespit edilmistir (14). PTD riski depresyonun siddeti ile
artmaktadir. Prematiir fetal HPA aks aktivasyonu uteroplasental vasiilopatiden
kaynaklanabilir ve uteroplasental vaskiilopatinin sonraki PTD ile korelasyonu maternal
strestekinden daha fazladir(15,16). Bir ¢calismada, 36 haftadan kiiciik spontan PTD, dortten
yedi kata kadar vaskiiler hasar, kanama, fetal vaskiiler bozulma ya da maternal spiral
arterlerde normal fizyolojik degisikliklerin yoklugu gibi plasental vaskiiler kanitlar ile
iliskilidir.  Spontan PTD neden oldugu diisiiniilen HPA aks aktivasyonu mekanizmalar1
icerisinde kortikotropin releasing hormonun (CRH) plasentadan asir1 iiretimi ve salinimi
(17, 18) ve myometriumu aktive edip, dogumu baslatan plasental estrojen {iretimini stimiile
eden fetal pitiiiter adrenokortikotropik hormonun (ACTH) saliniminin artmasi yer
almaktadir (19).

Desidual kanama

IIk ve/veya ikinci trimesterdeki vajinal kanama olarak semptom veren desidual
kanamanin varligi, artmis bir preterm eylem ve membranlarin preterm prematiir riiptiiri
riski ile iligkilidir (20-22). Persistan vajinal kanamas1 olan kadinlar bu komplikasyonlar
acisindan, bir kez vajinal kanamasi1 olanlardan, preterm eylem agisindan daha yiiksek bir
risk altindadirlar. Caligmalarda okkiilt desidual hemoraji (hemosiderin depozisyonu ve
retrokoryonik hematom formasyonu ile anlasilan) 22-32 gestasyonel haftada PPROM’a
bagli olarak PTD yapanlarin % 38’inde ve preterm eylem sonrasi PTD yapanlarm % 36
sinda tespit edilmistir. Bu plasental bulgular term dogumlarin sadece % 0.8’inde tespit
edilmistir (p<0.01)(23). PTD maternal spiral arter hemorajisi ve hasar1 ile baglantilidir
(24). Ablasyonun baslangicinda PPROM’un gelismesi, hemostazin primer selliiler
mediatorii olan doku faktorii konsantrasyonun yiiksekligi ile iligkili olabilir. Ablasyo
plasentay1 takip eden intrauterin hemorajide, desidual doku faktdrii, trombin olusmasi i¢in
kofaktorii Va ile kompleks yapan Xa’yr aktive eden faktor VIla ile birlesir. Trombinin
hemostatik 6zelligine ek olarak, trombin, matriks metaloproteinaz (MMP) gibi proteaz

ekspresyonunu regiile eden desidual proteaz ile aktive olan reseptorlere (PARI ve 3)
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baglanir (25). Trombin ayrica desidual hiicrelerde interlokin 8 (IL-8)’in potent bir
indiikleyicesidir (26). Bu substanslar PPROM ile sonuglanan, fetal membranlarin
ekstraselliiler matriksinin yikimmi artirirlar. Trombinin primer etkisi tip 1 plasminojen
inhibitér olusumu ile fibrinolizisi inhibe etmektir. Bu ablasyonun baslangicinda kanama
olmamasina neden olur. Bu ablasyo ile iliskili desidual proteolizis ve PPROM niin primer
olarak trombin ile artiridlmis MMP ekspresyonu araciligiyla oldugunu diisiindiiriir.
Laboratuar c¢alismalarinda, koagulasyon sirasinda iiretilmis az miktarda trombin
myometrial kontraksiyon yogunlugunu, sikligini artirir ve bu etki trombin inhibitorii igeren
kan ile siiprese edilir (27, 28). Trombin, fosfotidilinositol yolunun aktivasyonuna neden
olan PAR’ler ile etkilesiyor gibi durmaktadir. Bu antepartum kanama ile komplike olan
gebelerde preterm eylem i¢in bir mekanizma olabilir. Ancak desidual kanama olan taraftan
salman trombinin asil etkisi, uterin kontraksiyonlar1 stimiile etmekten ziyade hemostazi
saglamaktir (29). Trombin aktivasyonu preterm eylemi olan kadmlarda tespit edimistir.
Gebeligin ge¢c donemlerinde, plasenta previa ve ablasyo plasenta siklikla vajinal kanama
ile iliskilidir ve siklikla PTD’a yol agmaktadir.

Infeksiyon

Yapilan bir¢ok c¢alisma infeksiyon / inflamasyon ile PTD arasinda bir iliski
oldugunu bildirmistir (30-34). Williams MC ve ark’nin yaptiklar1 Ortak Perinatal
Projesinde degerlendirilmis olan 43.940 dogumun % 6’sinda koryoamnionit saptanmigtir
(35). Bu oran, gestasyonel yasin azalmasi ile birlikte artmugtir. 28-32. gebelik haftasinda
% 15; 33-36. gebelik haftasinda % 8 ve 36. gebelik haftasindan sonra ise % 6 olarak
bildirilmistir (40).

Diger caligmalarda, preterm eylemle iliskili mikroorganizmalarin dogrudan
prostaglandinleri veya membran fosfolipidlerinden esterlenmemis arasidonik asid salan
fosfolipaz A2’yi iiretebildiklerini, sonucgta prostagladinlerin iiretiminde bir artig ile
sonuclandigini géstermislerdir (36, 37). Prostaglandinler hem uterotoniktir hem de servikal
yumusamaya katkida bulunmaktadir.

Vajinal mikroorganizmalar; her alan basmma >5 ndtrofil bulunmasi olarak
tanimlanan bir inflamatuar cevabi da indiikleyebilir. Artmis ndtrofil sayilar1 yiiksek sitokin,
interlokin 1 ve 8 konsantrasyonlar1 ile koreledir (38, 39). Sitokinler ve eikosanoidler
birbiriyle etkilesiyor ve birbirinin iiretimini bir kaskad-benzeri yapida hizlandiriyor gibi

gozitkmektedir, bu durum prostaglandin {iretiminde daha da fazla bir artisa yol agmaktadir.
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Konsepsiyon dncesi veya hamileligin erken donemlerinde spontan preterm dogum
icin risk faktorlerinin tanimlanmasi, ideal olarak bu komplikasyonu onlemeye yardimct
olabilecek girisimlere yol acabilecektir. Bu risk faktorleri ve preterm dogum arasinda
nedensel bir bagin ispat1 zordur. Zira, preterm dogumlarin ¢ogu risk faktorii olmayan
gebelerde goriiliir. PTD ile sonuclanan bir takim obstetrik komplikasyonlar etkisini
gostermek i¢in kofaktorlere ihtiyag duymaktadir, bu durum nedenler zincirinin olusumunu
daha da karmasik hale getirmektedir. Ayrica, PTD c¢alisilmasi i¢in uygun hayvan modeli
bulunmamaktadir.

Birgok caligma preterm eylem/dogum ile asemptomatik bakteriiirinin yan1 sira grup
B streptokoklar, Chlamydia trachomatis, bakteriyal vajinozis, Neisseria gonorrhea ve
Trichomonas vaginalis’i iceren ¢esitli genitoiiriner trakt infeksiyonlar1 arasinda bir iliski
oldugunu bildirmistir (40-48). Ancak, bu infeksiyonlarin ¢ogu i¢in nedensel bir iliski
kanitlanmamistir ve bu tartigmali bir konudur (48, 49).

PTD’u 6nlemek i¢in bu infeksiyonlarin tedavisi dnerilmemesine ragmen (bakteriyel
vajinozisli bazi kadinlar ve asemptomatik bakteriiiri harig), bu infeksiyonlarin bazilarinin
tedavisi semptomatik kadinlarda (or., bakteriyel vajinozis, T. vaginalis) ve cinsel yolla
bulasan infeksiyonlarin (6r., Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhea) yayilimini ve
komplikasyonlarint 6nlemek i¢in endikedir.

Total vajinal bakteriyel yiik, intraamniyotik infeksiyon ve preterm eylemin
patogenezinde bir faktdr olarak ortaya atilmistir (50). Total bakteriyel yiik, alt genital
traktm Ureaplasma kolonizasyonu ve bakteriyel vajinozis varliginda artmistir. Bu goriis,
preterm eylem esnasinda amniyosentez ile elde edilmis amniyotik sividan bakteriyel
vajinozis ile iligkili organizmalarm (6r., Bacteroides tiirleri, Fusobacterium, Mobiluncus,
Mycoplasma hominis, ve Ureaplasma urealyticum) sik izolasyonu ile desteklenmektedir.
Bu organizmalarmn kiiltiirii zordur (51, 52) ve intraamniyotik infeksiyon ¢aligmalarinda bu
organizmalar1 izole etmedeki basarisizlik bu arastirmalarin kadinlar1 non-enfekte olarak
yanlig smiflandirmasma yol agarak c¢alismalarin degerini zayiflatmaktadir. Malarya,
preterm dogum, diisiik dogum agirhigi ve diger maternal ve neonatal morbiditeler ile
iliskilidir (53). Maternal tedavi, sonuclar1 diizeltmektedir.

Interlokin 1b (IL-1b), enfeksiydoz ve inflamatuar uyaranlara cevap olarak
tiretilmektedir ve inflamasyonun diger mediatérlerinin sentezini uyarmaktadir. Bu nedenle,
subklinik bir infeksiyon gibi, olast bir inflamatuar saldir1 sonrast IL-1b’nin

biyoyararlaniminda belirgin bir artis olan anneler ve fetiislerin, artmis prematiir eylem ve
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prematiir membran riiptiirii riskine sahip olmasi akla uygundur. Interlokin 1 reseptdr
antagonist alel 2 (IL1RN2)’nin bulunmasmin genellikle IL-1b iiretiminde oldukga giiclii
bir artis ile sonuglanmasina ragmen (54), azalmis IL-1b tiretimi ile de iliskilendirilmistir
(55).

Patolojik uterus distansiyonu

Buna en iyi 6rnegi ¢ogul gebelikler olusturmaktadir. Tiim dogumlarin sadece % 2-
3’linli olusturmaktadirlar. Ancak 37. gebelik haftasinin altindaki dogumlarm % 17’si ve 32.
gebelik haftasinin altindakilerin ise % 23’iine tekabiil etmektedir (56). Yardime1 liremenin
kolay erisilebilirligi cogul gebelik insidansinda biiyiik bir artigla sonuglanmistir ve bu artig
sonucta PTD oraninda bir artisa yol agmustir (57).

Cogul gebeliklerdeki ve ozellikle ikiden fazla fetus igceren cogul gebeliklerdeki,
preterm eylemin mekanizmasi, artmis intrauterin hacim, uterin distansiyon veya servikal
yetmezlik gibi komplikasyonlarla iliskili olabilir. Ancak, siliperovulasyon veya g¢ogul
gebelik ile olusmus olan endokrin ortamla iliskili spesifik nedenler de bulunabilir. Ornegin,
cogul gebelik tekil gebeliklerle karsilastirildiginda oransal olarak artmigs miktarlarda
Ostrojen, progesteron ve seks steroidleri tiretmektedir (58, 59). Cogul gebeliklerdeki artmis
steroid iiretiminin preterm eylemin baslamasinda bir rolii olabilir. Ozellikle,
stiperovulasyonla iliskili dolasimdaki daha ytiksek relaksin seviyeleri, takip eden PTD ile
servikal yetersizlige neden olabilir (60).

Ikizlerin preterm dogumunu takip eden bir tekil gebeligin artmus bir PTD riski ile
iliskili olup olmadig1 acik degildir; veriler ¢eliskilidir. Yani daha dnce ikiz preterm dogum
yapan olgularda bu durumun preterm eylem risk faktorii olarak degerlendirilip
degerlendirilemeyecegi acik degildir (61-64).

Preterm dogum icin_risk faktorleri (8, 9):

Reprodiiktif Faktorler:

Preterm _dogum__oykiisii: PTD icin baz1 risk faktorleri gebelikten gebelige

muhtemelen persiste etmektedir. Onceki PTD gelecekte olusacak PTD icin en giilii risk
faktoriidiir ve rekiirrensler genellikle ayni gestasyonel haftada olusmaktadir (61, 65, 66).
Ancak, daha onceden bir preterm dogumu olan ¢ogu kadmnin takip eden gebeligi normal
stireli bir gebelik olacaktir (66-70). Hasta grubu sayisi fazla olan ¢aligmalarda, rekiirren
PTD sikligi, tek bir PTD sonrasinda % 14 - 22 iken iki PTD sonrasinda % 28-42, ii¢ PTD
sonrasinda % 67 olarak bildirilmistir (61, 68, 70-75). Bunun aksine term dogumlari takip
eden gebeliklerdeki PTD riski azalmistir (61, 68, 70-75).
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Abortus _dykiisii: Indiiklenmis abortusun istenmeyen obstetrik sonuglar igin

bagimsiz bir risk faktdrii olup olmadig1 acik degildir. Indiiklenmis abortus Sykiisii olan
kadmlarmn dogum sonuglarini degerlendiren bir sistematik derlemede indiiklenmis abortus
oykiisii preterm dogum i¢in kiigiik ama istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (% 8.7’ye
karsin % 6.8) ve riskin hamilelik terminasyon sayist ile arttigi bulunmustur (76). Spontan
abortus, Ozellikle tekrarliyor veya ikinci trimesterde ise, artmig bir PTD riski ile
iliskilendirilmistir (23).

Gebelikler arasinda kisa siire olmasi: Gebelikler arasindaki siirenin kisa olmasi

PTD i¢in bir risk faktorii olarak goziikmektedir (77, 78).

Yardimci iireme teknikleri ile elde edilmis gebelik olmasi: Yardimci treme

yontemleri kullanilarak elde edilen gebelikler daha yiiksek preterm dogum riski altindadir
(79-82).

Asemptomatik_bakteriiiri: Diinya Saghk Orgiitii tarafindan gergeklestirilmis olan

sistematik bir derlemede, asemptomatik bakteriiirinin tedavisinin preterm veya diisiik
dogum agirlikli dogumlarin insidansini azalttigr dogrulanmustir (83).

Periodontal _hastalik: Insan ve hayvan galismalarinda, periodontal hastalik ve

amniyotik sividaki periodontal patojenler; diisik dogum-agirhigi, PTD, fetal gelisme
kisitliligi, preeklampsi ve fetal 6liimii iceren cesitli gebelikte istenmeyen olaylarla iliskili
bulunmustur (84-94). Hem periodontal hastalik hem de PTD ile iligkilendirilmis olan oral
bakteriler icerisinde Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Treponema denticola ve Fusobacterium nucleatum yer almaktadir
(95-97). Periodontal hastalig1 olan gebelerde PTD olmasinin iki nedenlerinden biri plasenta
veya amniyotik sivinin oral flora ile kontaminasyonu digeri de sistemik inflamasyondur.
Sistematik bir derlemede, periodontal hastalik ve gebelikte istenmeyen sonuglar lizerine 23
gozlemsel calisma ve bu konu iizerine 2 randomize arastirma tanimlanmistir (98).
Calismalarm farkli bicimleri olmas1 ve periodontal hastalik tanis1 ve istenmeyen sonuglar
icin farkli kriterler kullanmis olmalar1 nedeniyle ¢alismalardan herhangi bir kesin sonug
elde edilememistir. Toplamda, 25 calismanin 15’1 periodontal hastalik ve hamilelikte
istenmeyen sonuglar (PTD, diisiik dogum-agirligi, preeklampsi, abortus veya 6lii-dogum)
arasinda bir iligki oldugunu bildirmistir (99).

Periodontal hastalik ve PTD arasindaki iliskiyi a¢iklamak i¢in bir¢ok hipotez ileri

stiriilmiistiir (100-102). Periodontal hastalik, periodontal patojenlerin fetoplasental iiniteye
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translokasyonu ile veya periodontal kaynagin enflamatuar mediatorlerinin etkileri yoluyla
preterm doguma neden olabilir.

Genetik _faktorler: Bircok gozlem PTD’amaternal bir duyarlilik oldugunu

gostermektedir. Ornegin, PTD’ler baz1 aile soy agaglarinda ve irklarda daha yaygindir; ek
olarak, dogumun zamanlamasindaki konkordans monozigot ikiz annelerde dizigot ikiz
annelerden daha yiiksektir (65, 103). Eger anne preterm dogduysa hafif artmis bir PTD
riski olduguna dair tutarli kanit bulunmaktadir. PTD riski, PTD gec¢irmis bir kadinin birinci
derece kadin yakinlarinda da hafif artmaktadir. Segregasyon analizleri ve diger genetik
caligmalar yatkinlik genlerini belirlemistir. Buna ragmen, ortak olmayan ¢evresel faktorler
dogum zamanini maternal genetik faktorlerden daha fazla etkilemektedir. Genetik
predispozisyon i¢in olast mekanizmalar ile ilgili ¢aligmalar sitokin bazlidir. Sitokin
iiretiminin genetik diizenlemesi degismis anneler ve fetiislerin enfeksiyoz stimuluslara
daha biiyiik bir proenflamatuar cevabi olabilir. Sitokinlerin artmis indiiksiyonu preterm
eyleme ve membran riiptiiriine yol agabilmektedir. Bu hipotez annelerde ve fetiislerde
yapilan ¢alismalarla desteklenmistir (39, 54, 55, 65, 103).

Demografik ozellikler: Maternal yas, ik, ekonomi ve evlilikle ilgili durumlar bir

kadmin PTD riskini etkilemektedir. Demografik faktorler Tablo 2’de Ozetlenmistir.
Prenatal bakimin yoklugu preterm eylem ve dogum icin bir risk faktorii olarak siirekli
tanimlanmaktadir. Yogun prenatal bakimin PTD riskini azaltt1g1 gosterilememistir.

Fiziksel aktivite ve is: Maternal fiziksel aktivitenin preterm eylem insidansini

arttirmasinda, uterin kan akimimdaki azalmay1 ve stres hormonu konsantrasyonlarinm (0r.,
kortikotropin releasing hormon (CRH), katekolaminler) yiikselmesini igeren bircok
mekanizma bulunmaktadir. Ancak, maternal aktivite ve PTD arasindaki iligki heniiz agik
bir sekilde kurulmamastur.

Tekil gebeligi olan 8711 kadmin katildigi prospektif bir c¢aligmada, ikinci
trimesterde isteyken giinde <2 saat yiriidiigiinii veya ayakta kaldigin1 bildirmis
kadmlardaki gebelik siiresiyle giinde >5 saat aktif olan kadnlardaki gebelik siiresini
karsilastirilmustir. Ikinci grubun, daha az aktif olan grupla karsilastirildiginda PTD icin
3.3’liik bir diizeltilmis risk oran1 bulunmaktaydi. istenmeyen etkiler; yiik kaldirma veya
diger fiziksel egzersiz tipleri ile iliskili bulunmamistir (104).

Bagka bir prospektif c¢aligma, spontan preterm eyleme, prematlir membran
rliptiiriine (PROM) veya tibbi/obstetrik endikasyonlara bagli PTD ile mesleksel yorgunluk
arasindaki iliskiyi belirlemeye calismistir (105). 22-24. gestasyonel haftasindaki tekil
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gebeligi olan toplam 2929 kadm 10 farklh bdlgeden calismaya dahil edilmistir. Haftalik
calisma siireleri ve mesleksel yorgunlugun spesifik bes nedeni (postiir, endiistriyel
makinelerle ¢alisma, fiziksel egzersiz, mental stres ve cevresel stres) degerlendirilmistir.
Spontan preterm eylem ve endike PTD, nullipar ve multipar kadinlar arasinda mesleksel
yorgunluk ile iligkili degildir. Haftalik ¢alisma siirelerindeki artig nullipar kadinlardaki
PPROM riskindeki artigla iligkilidir. Mesleksel yorgunlugunun her bir nedeni de
birbirinden bagimsiz olarak nullipar kadinlar arasinda artmis bir PPROM riskiyle iliskilidir
ancak bu durum multipar kadinlarda s6z konusu degildir.

Koitus: Cinsel iligki preterm dogum igin bir risk faktori degildir (106).

Diyet: Diyetin gebelik siiresi lizerine etkisine dair randomize c¢aligmalardan elde
edilmis kanit eksikligi bulunmaktadir. Ne izokalorik protein destekleri ne de dengeli
protein/enerji destekleri PTD oranini etkilememektedir (107). Bazi calismalar, deniz
iriinlerinin veya n-3 yag asidinin diigiik miktarda tiiketiminin daha yiiksek bir PTD oran1
ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Ornegin, balik yag1 ilaveleri tiiketmemis 8729
Danimarka’li kadim1 kapsayan prospektif bir epidemiyolojik arastirma, hi¢ balik
tilkketmemis kadmlardaki PTD oranmin % 7’ye karsilik % 3-4 ile tiikketmis olanlardan
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmistir (108, 109).

Minimum miktarlarda diyetsel balik veya balik yagi tiiketiminin PTD riskini
azalttigina dair su anda bir tavsiyede bulunmak miimkiin degildir. Ancak, fetal metil civa
maruziyetini 6nlemek icin bazi balik ¢esitlerinden kaginilmalidir.

Kilo (agirlik) ve kilodaki degisiklikler: Asir1 hamilelik oncesi kilo ve/veya viicut

kitle indeksi fazlalig1 preterm dogum oraniyla iliskilendirilmistir. Bu iliskinin ne kadar
giiclii oldugu, etkinin dogrusal olmasinin aksine bimodal olmasi nedeniyle ve birbirine
bagh degiskenler nedeniyle iyi tanimlanmamistir. Ornegin, diisiik hamilelik dncesi kilo;
sosyoekonomik durum, irk/etnik koken ve hatta hamilelikte alinan kilo ile karigmisg
olabilir. Obez gebelikler, artmis medikal komplikasyonlardan kaynaklanan iatrojenik
preterm dogum riskine sahiptir. Hamilelik boyunca az ve fazla kilo alimi1 da preterm
dogum ile iligkilendirilmistir. Kilo alimmin preterm dogum {iizerine etkileri de wk/etnik
koken ile gesitlilik gosteriyor goziikkmektedir (110, 111).

Sigara icme: PTD riski ile doza-bagimli bir iligkisi bulunmaktadir. Temsili bir
calismada, giinlilk maternal 1-9 adet sigara tiiketimi, 33 ve 36. gebelik haftalar1 arasinda
PTD igin 1.1°lik bir risk orani ile ve 32. hafta ve 6ncesinde dogum icin 1.3’lik bir risk

orani ile iliskiliydi (112). PTD igin risk daha fazla maternal tiiketim ile artmistir (6r. giinde
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10 veya daha fazla sigara): 33. ve 36. Haftalar arasinda risk orani 1.4 ve 32. hafta ve
oncesinde risk orani 1.6 (112).

Bu etki, plasental ayrilma, plasenta previa, erken membran riiptiirii ve intrauterin
biiyiime kisitlilig1 gibi hamileligin sigarayla iligkili komplikasyonlarinin oranindaki artigla
aciklanabilir. Ancak, bu olas1 karigikliga neden olan faktorler i¢in diizeltme yapildiginda
iliski halen devam etmektedir. Bu durum sigara i¢gmenin preterm eylem ve dogum tiizerine
dogrudan bir etkisinin olabilecegini gostermektedir (65, 112).

Madde kullanimi: Maternal madde kullanimi, PTD riskini arttirmaktadir. Fakat

maddeye dayandirilan riski, bu hastalarda yaygin olan diger risk faktdrlerinden aywrmak
glictiir (113). Bir calismada, kokain pozitif idrar 6rnekleri olan kadinlar dort kat artmis
preterm eylem riskine sahipti (114). Alkol ve toluen artmis preterm eylem riski ile iligkili
diger maddelerdi. PTD riski birden fazla uyusturucu kullanan kadinlarda % 25-63 oarak
saptanmustir (115).

Stres: Stres ve PTD arasindaki iliski biyolojik olarak akla yatkindir. Maternal ve
fetal stresin plasenta, desidua ve fetal membranlardaki hiicreleri kortikotropin-releasing
hormon (CRH) iiretmek iizere aktive ettigine dair kanit bulunmaktadir (116). CRH,
kontraksiyonlar1 baglatan lokal prostaglandin {retimini arttirabilmektedir. Ancak,
calismalar maternal stres, CRH konsantrasyonu ve PTD arasinda kesin bir iligki oldugunu
gosterememigtir (117, 118).

Maternal psikososyal stres, artmis bir PTD riski ile iligkilendirildigi zaman risk
diisiik, biiylik prospektif ¢aligmalarda yaklasik 1.5-2 kat olarak bulunmustur (118-121)
Verilerin  analizi, maternal stresin  tanimlanmasi ve Ol¢iimiindeki  zorluklar,
degerlendirmelerin hamileligin farkli zamanlarinda yapilmis olmasi, karisikliklarin
diizeltilmesindeki cesitlilikler, akut ve kronik stres in ayriminin olmamasi ve calisilan
popiilasyonlarin temel karakteristik Ozelliklerinin uyumsuz olmasi ile karisik bir hal
almaktadir.

Hamilelik esnasindaki sosyal destegin, acil psikososyal sonuglarda iyilesmeyle
sonuglanmis olmasina ragmen, stresli hamilelikte PTD oranini anlamli olarak azalttigi
gosterilememigstir (122). Sosyal destegin hamileligin obstetrik sonucunu iyilestirmede
yeteri kadar giiclii olmadig1 sonucuna varan sistematik bir derlemede, muhtemelen
incelenen arastirmalardaki kadinlarin ¢ogu tarafindan fazlasiyla sosyal yoksunluk

hissedilmesi nedeniyle, sosyal destek saglanmigtir (122).
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Kisa serviks: Ultrason ile dlciilen servikal uzunluk ile dogumdaki gestasyonel hafta
arasinda zit bir iligki bulunmaktadir. Elle muayenede yiiksek bir “‘bishop’’ veya servikal
skorda artmis preterm dogum riski ile iligkilidir (123).

Servikal cerrahi: Servikal intraepitelyal neoplazinin tedavisi i¢in yapilan ablatif ve

eksizyonel islemler artmis bir ge¢ donemde diisiik ve preterm dogum riski ile
iliskilendirilmistir (124). Servikal konizasyon esnasinda biiylik bir miktarda kollajen
cikarildiginda, serviksin gerilme giiclinde azalma ve preterm eylem ve doguma duyarlhilik
ile sonuc¢lanabilir. Bununla birlikte, mukus iireten servikal glandlar ¢ikarilmis olabilir, bu
nedenle asendan infeksiyon i¢in potansiyel bir bariyerin alt1 kazilabilir. Konizasyon
sonrasinda servikal skarlagsma da, gebeligi erken membran riiptiiriine daha hassas hale
getiren servikal esneklikde kayba yol agabilir. Bu endiselerden o6tiirii, ileride hamilelik
diistinen kadinlarda servikal cerrahi ile uygun tedavi i¢in gerekli minimum miktarda doku
cikartlmalidir (124).

Uterin malformasyon: Konjenital ve kazanilmis uterin malformasyonlar PTD ile

iliskilidir, risk spesifik anomaliye gore degismektedir (125, 126). Unikornuate uterus i¢in
% 17’lik bir PTD oran bildirilmistir (127). Uterin duplikasyon anomalileri olan kadinlar
da normal uteruslar1 olan kadinlardan daha yiiksek bir PTD riskine sahiptirler (% 29’a
karsilik % 3) (128).

PTD ve uterin leiomyoma arasindaki iliski daha karmasiktir ve biiyilk oranda
gozlemsel ¢aligmalara dayanmaktadir. Biiylik bir fibroid’in (6r., > 5-6 cm) varligi, artmis
PTD riski ile en iyi korele olan faktor olarak goziikmektedir (125, 126). Preterm eylem ve
dogum i¢in mekanizmanin, azalmig intrauterin hacmi ve/veya servikal yetmezlik oldugu
disiiniilmektedir (129).

Bir uterin septum, bikornuat uterus, intrauterin adezyonlar ve fibroidlerden
kaynaklanan PTD, anomalinin cerrahi diizeltilmesi ile tedavi edilebilir.

Anemi: 173.031 hamilenin retrospektif bir kohort caligmasi, 12. gestasyon
haftasinda hafif-orta siddette (hemoglobin < 9.5 g/dL) anemisi olan kadinlarin artmig PTD
riski oldugunu gostermistir (130). Ozellikle erken hamilelik donemlerinde anemik olanlar
arasinda olmak {izere, anemili kadinlarda PTD riskinde hafif bir artis oldugunu bulan bir
meta-analizde benzer bulgular bildirilmistir (131). Muhtemel mekanizmalar hipoksiye
sekonder artmis kortikotropinreleasing hormon sentezini ve demir eksikligine bagh artmig

norepinefrin sekresyonunu icermektedir (132). Ugiincii trimestira izole anemi, genellikle
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maternal plazma voliimiiniin normal geniglemesini yansittig1 i¢in, siklikla PTD ile iligkili
degildir (133).

Anemiyle iliskili olan hamilelikte istenmeyen sonuglar, aneminin altinda yatan
sebeple (HIV, kotii beslenme, rekiirren antepartum hemoraji, malarya) de iliskilidir (133).
Caligmalar siklikla, yoksulluk, yetersiz prenatal bakim ve diisik dogum agirhigi ve
prematiirite ile sonuglanabilen infeksiyon gibi karigsikliga neden olan faktorler igin
diizeltmede basarisiz olmaktadir. Aneminin prematiirite lizerine etkisini lizerine nedensel
bir iliski olup olmadigin1 belirlemek i¢in daha ileri aragtirmalarin yapilmas: gerekmektedir.

Biiyiime kisuthiigi: Fetal biiyiime kisitliligi ve daha az bir oranda asir1 fetal

bliylime, hem spontan hem de indiiklenmis preterm dogum i¢in yiiksek bir risk ile
iligkilidir (134-139).

Konjenital anomaliler: Bir konjenital anomalinin varlig1 preterm eylem ve dogum

riskini arttirmaktadir (140, 141). Muhtemel agiklamalar, hem konjenital anomaliler hem de
preterm dogum i¢in ortak risk faktorlerini, konjenital anomalilerin preterm eylem riskini
arttiran sonuclarin1 (6r., polihidramniyos) ve konjenital anomaliler nedeniyle iatrojenik
erken dogumu icermektedir.

Erkek fetal cinsiyet: Erkek fetal cinsiyet de spontan PTD i¢in bir risk faktoridiir

(142-144). iki calisma, erkek preterm infant ile iliskili plasental histolojinin kiz preterm
infantlarla olandan daha biiylik olasilikla kronik enflamasyon bulgular1 gosterdigini
bildirmistir(145, 146). Yazarlar bunun fetal dokuya bir maternal immiin reaksiyon
olabilecegi ve bu cevabm fetlis erkek oldugunda daha belirgin oldugu hipotezini
kurmustur.

Paternal Risk Faktéorleri: PTD’nin gelismesi ile ilgili herhangi bir paternal faktor

tanimlanmamistir (147). PTD riskinin babanin diger kadinlardan olan preterm g¢ocuk
oykiisii ile veya babanmn ailesinden {yelerin PTD gecirmeleriyle etkileniyor
goziikmemektedir (148).

Onceki Infantta Ani Bebek Oliimii Sendromu: Ani bebek 6liimii sendromundan

(sudden infant death syndrome, SIDS) 6lmiis bir infantin dogumunun 6ykiisii takip eden

gebelikteki preterm dogum i¢in bir risk faktorii olarak goziikmektedir (149).
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1.2 Preterm eylemde risk skorlama sistemi

Risk skorlama, artmis preterm dogum riskine sahip kadmlari1 belirlemek i¢in
kullanilan kantitatif bir metoddur. Onerilen sistemler tipik olarak, istege gore secilmis veya
derecelendirilmis epidemiyolojik, dykiisel ve klinik risk faktorlerine dayali toplamsal bir
skoru hesaplamaktadir (46, 112, 150).

Sistematik bir derlemede, preterm dogumun dnceden belirlenebilmesi i¢in etkin bir
risk skorlama sisteminin olmadigi sonucuna varmistir (151). Bu durum, bizim c¢ogu
kadmdaki preterm dogumun nedenleriyle ilgili bilgilerimizin eksik olmasina baghdir ve en
giiclii risk faktoriiniin, nullipar kadmnlara uyarlanamayan onceki preterm dogum olmasina
baglidir. Cogu risk skorlama sisteminin pozitif prediktif degeri % 20-30 olarak diisiiktiir ve
calisilan gebe grubuna gore ¢esitlilik gostermektedir (152). Bu skorlarmalarin kullanimi da
diger girisimlerde oldugu gibi kadinlara kanitlanabilir bir fayda olmaksizin bir¢ok ek
girisimin uygulanmasina yol agmistir (114).

Preterm eylem i¢in tanimlanmig bir¢ok risk faktorii yukarida ayrintili olarak
verilmis ve tartigilmigtir. Ancak gebelik dncesi donemde kronik pelvik agr1 tani kriterlerini
saglayan ya da saglamayan pelvik agrisi olan olgularin gebeliklerinde PTD ig¢in risk

olusturup olusturmadiklar1 net olarak bilinmemektedir.
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1.3 Kronik Pelvik Agr1

Kronik pelvik agri (KPA) umblicus’un altinda meydana gelen ve fonksiyonel
engellilige neden olabilecek veya tedavi gerektirebilecek kadar siddetli olan en az alt1 ay
stiren agriy1 ifade etmektedir. ABD’de, bu problem bir jinekologa tiim ayaktan sevklerin
yaklasik % 10’una tekabiil etmektedir ve tanisal ve terapdtik cerrahi i¢in yaygmn bir
endikasyondur (153). Benign hastalik i¢in gerceklestirilmis olan histerektomilerin yaklasik
% 20’s1 ve jinekolojik laparoskopilerin en azindan % 40’1 i¢in en 6nemli endikasyon
olarak diisliniilmektedir (154, 155). KPA prevalans1 % 4-25 araliginda degismektedir (156-
159). Italya, Sevoso’da yasayan 20-50 yaslarindaki 635 kadinda yapilan bir ¢alisma orta-
agir siddette KPA igin % 4’liik bir prevalans bildirilmistir (157). Ingiltere’deki 136 birinci
basamak pratisyeninin hasta kayitlarinda yapilan bir incelemede de 12-70 yaslarindaki
284.162 kadin arasinda % 4’lik bir KPA prevalanst gozlenmisticr (159). Bu
popiilasyondaki KPA prevalansi migren, sirt agrisi ve astiminkine benzer bulunmustur. 18-
50 yaslar1 arasindaki kadinlarda KPA prevalansini arastirmak igin tasarlanmis Yeni-
Zellanda’daki bir popiilasyona dayali caligma, incelenen 1160 kadinin % 25’inin ii¢ aylik
bir siire sonrasinda KPA bildirdigi ortaya konulmustur (156). ABD’de, Gallup
organizasyonu 18-50 yaslarindaki kadmn niifusu-capinda bir aragtrma gerceklestirdi ve
katilmay1 kabul eden uygun kadmlarin, % 15’inin son ii¢ ay icerisinde KPA yasadiklarini
buldu (158). ise gidememeyek kadar siddetli agri prevalansi % 4 olarak bulunmustur.
Gallup organizasyonu 18-50 yaslarindaki kadin niifusundaki c¢alismadaki KPA’li
kadinlarin 6zellikleri asagida Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 2: KPA’ I kadinlarin karakteristikleri (158).

Spesifik tan1 konamayanlar % 65
Jinekolojik tan1 konanlar (6r, endometriosis, kronik PID) % 31
Nonjinekolojik tani konanlar (6r, herni, irritabl bagirsak) % 4
Aktif medikal tedavi arayanlar % 30
Her yil jinekologa ortalama sayida muayene olma % 1.6
Her yil aile hekimi ya da dahiliye uzmanina ortalama sayida muayene olma % 0.8
Her yil psikiyatriste ortalama sayida muayene olma % 0.14
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1.3.1 Etyoloji
KPA’nin ¢esitli nedenlerinin rélatif sikli1 yerel hasta popiilasyonundan, sevk
edilen hasta sayisindan ve uzmanlik dalindan anlamli olarak etkilenmistir. Aslinda,
popiilasyona dayali bir calisma KPA’l1 kadinlarda gastrointestinal ve iirolojik problemlerin
jinekolojik durumlardan daha yaygm oldugunu bulmustur; jinekolojik durumlar bu
popiilasyondaki KPA vakalarmin yaklagik yiizde 20’sine tekabiil etmistir (160). KPA’nin

olas1 nedenleri Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3: Kadinlarda KPA ile iliskili durumlar.

Jinekolojik

Endometriosis*

Kronik PID*

Pelvik adezyonlar

Pelvik konjesyon (pelvik varikositeler)
Adenomyosis

Ovarian remnant sendromu

Residual over sendromu

Leiomyom

Endosalpingiosis

Neoplazi

Fallopian tubal prolapsus(post-histerektomi)
Tuberkiiloz salpinjitis

Benign kistik mesotelioma
Postoperatif peritoneal kist

Psikolojik bozukluklar

Somatizasyon
Madde bagimliligi
Fiziksel ve cinsel istismar

Depresyon
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Uriner kanal

Interstistel sistit/agrih mesane sendromu*
Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu
Uretral divertikiil

Kronik {iretral sendrom

Neoplazi

Radyasyon sistiti

Gastrointestinal kanal

[rritabl barsak sendromu*

Inflamatuar barsak hastaligi ve diger kolit nedenleri
Divertikiiler kolit

Kronik intermittant barsak obstriiksiyonu
Neoplazi

Kronik konstipasyon

Colyak hastalig1 (Sprue)
Miiskiiloskeletal

Pelvik taban miyaljisi*

Myofasyal agr1 (tetik noktalar)*
Koksodina

Piriformis sendromu

Herni

Anormal postiir

Fibromyalji

Peripartum pelvik agr1 sendromu

Norolojik hastaliklar

Noralji, 6zellikle iliohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral, ya da pudendal sinirlerin*
Hernie nukleus pulposus

Neoplazi
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Noropatik agri
Abdominal epilepsi

Abdominal migren

* Bu tanilar KPA’nin en sik nedenleridir ve eldeki kanitlarla desteklenmistir.

Herhangi bir bozuklugun KPA’nin nedeni olabilecek olmasina ragmen agri, her
birinin agrinin yayilmasma katkida bulunan ve tedavi gerektiren bir¢ok tibbi durumun
sonucu da olabilir. Ornegin, bir kadinin miiskiiler spazmla ilgili pelvik taban agrisi,
emosyonel stresi, interstisyel sistiti ve endometriyozisi olabilir. Birden fazla hastalig1 olan
kadmlarin sadece bir hastali§1 olan kadinlardan daha fazla agrili olma egilimi vardir (160).
Bazi kadinlara, kronik agridan baska bir tan1 konulamaz. Hem hasta hem de klinisyen i¢in

hayal kirikliginm siklikla bir kaynag1 da budur.
1.3.1.1 Jinekolojik nedenler

Endometriyozis: KPA’nin degerlendirilmesi i¢in jinekolojik laparoskopi yapildigi zaman

en sik olarak konulan tanidir. Toplamda, KPA nedeniyle laparoskopiye giren kadinlarin
yaklasik licte biri endometriyozis tanisi almaktadir ancak, endometriyozis tedavisinde
KPA’li hastalarin yiizde 70’1 veya daha fazlasina bu tan1 verilmistir (161).

Pelvik enflamatuar_hastalik: Pelvik enflamatuar hastaligi (PID) olan kadinlarin yiizde 30
kadar biiyiik bir kisminda daha sonradan KPA gelistirmektedir (162). Bu nedenle, PID

yiiksek bir cinsel yolla bulasan hastalik prevalansi olan durumlarda KPA’nin yaygin bir
nedenidir.

Akut PID epizodu sonrasinda KPA gelistirme olasilig1 ile korele iki faktor vardir:
Birincisi, adheziv hastalik ve tubal hasarin (6r., hidrosalpinks) siddeti ve ikincisi de tani ve
tedaviden 30 giin sonra persistan pelvik hassasiyet olmasisidir (163). Ancak, PID’in
siklikla KPA’ya yol agmasmin altinda yatan neden tam olarak anlagilmamistir. Yeni PID
tanis1 almis agirhikli olarak sehirli 780 siyah kadinda yapilan bir calismada, KPA gelistirme
olasilig1 en yiiksek olanlar sigara igenler, iki veya daha fazla PID epizodu Oykiisii olan
kadmlar ve standart testlerde diisiik bir birlesik mental saglik skoru olan kadinlar oldugu
gorilmiistiir (164).

Adhezyonlar: KPA ile adhezyonlarin mevcudiyeti arasindaki iliski zayif tanimlanmastir.
Organ mobilitesini kisitlayan yogun adhezyonlarin viseral agriya neden olduguna dair bazi

kanitlar bulunmaktadir (165) ve adhezyonlarin bazi hastalarda pelvik agriya agiklama
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getirebilecegine dair bilingli laparoskopik agri1 haritalandirmadan elde edilmis kanitlar
bulunmaktadir (166).

Pelvik konjesyon sendromu: Pelvik konjesyon sendromu tartigmali bir durumdur. Agrinin

lokalizasyonunda degisme, derin disparaiini ve uzamig ayakta-kalma sonrasinda agrmin
alevlenmesi gibi karakteristik semptomlarin azalmig kan akimmi gdsteren pelvik
varikozitelerin radyolojik bulgular ile iliskili oldugu bir duruma isaret etmektedir (167).
Ovaryen venlerdeki valflere olan hasarmn reflii ve kronik dilatasyona yol agan valviiler
yetmezlik ile sonug¢landigina dair bir teori bulunmaktadir ancak yetmezlik ve dilate pelvik
venler asemptomatik kadinlarda da yaygin bir bulgudur (168).

Adenomiyozis: Anormal uterin kanama ve dismenore adenomiyozisin major

semptomlaridir. Agri, kanamaya ve myometrium ile smirlanmis endometriyal adalarin
sismesine bagli olusuyor olabilir. Semptomlar tipik olarak 40 ve 50 yaslar1 arasinda
gelismektedir.

Over kanseri: Etkilenen kadinlarin cogunda alt abdominal agri/rahatsizlik/baski/siskinlik,
artmis abdominal boyut, konstipasyon, istah kaybi/bulantvhazimsizlik, diizensiz menstriiel
siklus/anormal vajinal kanama, bel agrisi, yorgunluk, sik idrara ¢ikma veya disparoni gibi
bir veya daha fazla non-spesifik semptomu bulunmaktadir.

Ovaryan kalinti ve rezidiiel over sendromu: Ovaryan kalmti sendromu bilateral

ooforektomi geciren ve sonrasinda dikkatsiz bir sekilde geride birakilmis over dokusundan
kaynaklanan ovulatuar fonksiyon ile ilgili semptomlarla basvuran kadinlarda
goriilmektedir. Overin kasith olarak korundugu ve sonrasinda patoloji gelistigi rezidiiel
over sendromu’ndan ayrimi yapilmalidir. Hasta tipik olarak, siklik pelvik agr1 ve bir kitle
ile bagvursa da agr1 akut alevlenmelerle persistan olabilir. Bazen pelvik veya sonografik
incelemede asemptomatik bir kitle belirlenmektedir. Ureter obstriiksiyonu meydana
gelebilir.

Leiomyoma: Uterin leiomyomalar1 basi semptomlarina neden olabilir. Akut agri
dejenerasyon, torsiyon veya sevikse dogru ekspulsiyon ile meydana gelir. Kronik agri
nadirdir (157).

Dismenore: KPA’li kadinlarda yaygin goriilmektedir.

Diger: KPA siklikla vulvar agr1 ve disparaiini ile iligkilidir. Sinir sikigmas1 gibi, ameliyat

sonras1 bir ndropatiye de bagh olabilir.
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1.3.1.2 Uriner kanal ile ilgili nedenler

Interstisyel _sistit/agrili_mesane_sendromu: Interstisyel sistit/agrili mesane sendromu

KPA’nin yaygin bir sebebi olabilir (169). Abartili acil iseme ve idrar sikligi ile irritabl
mesane disfonksiyonu ve pelvik agriya neden olan kronik bir enflamatuar durumdur.
Inkontinans genellikle karsilasilan bir semptom degildir. Sendrom siklikla interstisyel
sistit/agrili mesane sendromu olarak anilmaktadir. Sendromun primer Ozelligi olarak
mesane agrisinin 6nemini yansitmaktadir.

Diger: Kronik suprapubik agri, 6zellikle siklik, aciliyet, ve/veya hematiiri ile iligkili olarak
rekiirren idrar yolu infeksiyonunu gostermektedir. Eger subiiretral bir kitle, doluluk veya
hassasiyet varsa bir iiretral divertikiil olasilig1 dikkate alinmalidir.

Mesane neoplazisi (karsinoma-in situ ve karsinoma) interstisyel sistittekilerine
benzer semptomlarla birlikte bulunabilir. Hematlirisi, sigara igme Oykiisii olan veya 60
yasinin Ustli kadilarda neoplazi dikkate alinmalidir.

Kronik iiretral sendromda interstisyel sistitinkileri animsatan semptomlarla mevcut

olabilir ve bircok uzman artik kroink iiretral sendromu interstisyel sistit/agrili mesane

sendromundan ayr1 bir tani olarak kabul etmemektedir.
1.3.1.3 Gastrointestinal kanal nedenleri

Irritabl_barsak sendromu: Irritabl barsak sendromu (IBS) herhangi bir organik neden

yoklugunda barsak fonksiyonu ile iliskili kronik veya intermitan abdominal agr1 ile
karakterize bir gastrointestinal agri sendromudur. IBS’li hastalarin ¢ogunun barsak
disfonksiyonu da bulunmaktadir. Genel popiilasyonun yaklasik yiizde 10’unun IBS ile
uyumlu semptomlar1 bulunmaktadir; kadinlar erkeklerden iki kattan daha fazla siklikta IBS
tanis1 almaktadir (170-172).

IBS muhtemelen KPA’li birinci basamaktaki hastalardaki en yaygin tanidir. Bu
kadinlarin % 35 kadarinda meydana gelmektedir (173, 174). Ancak, KPA ve IBS’li bir¢ok
kadin, IBS tan1 almamis veya tedavi edilmemistir (141). IBS tanis1 hastanin 6ykiistindeki
spesifik kriterlere dayalidir; fizik muayene genellikle Onemsizdir. Cocuklar ve
adolesanlarda, fonksiyonel karm agrist kronik karmn agrisinin en yaygin nedenidir. Tanisi,
abdominal agrinin anatomik, infeksiy0oz, inflamatuar ve metabolik nedenleri diglandiktan
sonra konur(175). Spesifik fonksiyonel karin agris1 bozukluklari, fonksiyonel dispepsiyi,

IBS’i, abdominal migreni ve fonksiyonel karin agris1 sendromunu igermektedir.
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Inflamatuar barsak hastaligi: Halsizlik, kramp-benzeri abdominal agrih diyare, kilo kaybi

ve ates, gros kanama olsun veya olmasin Crohn’s hastaliginin karakteristik 6zellikleridir.
Inflamatuar siirecin transmural dogasi genellikle, ince barsagin veya daha az siklikta
kolonu tekrarlayan obstriiksiyon ataklarmma yol agmaktadir. Kolitin diger nedenlerinde
oldugu gibi iilseratif kolitin benzer bir prezantasyonu bulunmaktadir; ancak rektal kanama
iilseratif kolitte Crohn’s hastalig1 ile olandan daha siktir.

Divertikiiler kolit: Divertikiiler hastalig1 olan az sayidaki hastada en sik sigmoid kolonda

olmak {iizere segmental bir kolit gelistirmektedir. Endoskopik ve histolojik &zellikler,
submukozal hemorajiler (kolonoskopide peridivertikiiler kirmizi noktalar) ile hafif
enflamatuar degisikliklerden, enflamatuar barsak hastaligini andiran (histolojik ve
endoskopik olarak), abartili, kronik aktif enflamasyona gesitlilik gostermektedir. Patogenez
tam anlasilmamistir. Neden, mukozal prolapsus, fekal staz veya lokalize iskemi ile iligkili
multifaktoryel olabilir.

Kolon kanseri: Kolorektal kanserli hastalarin ¢ogunlugunda hematokezya veya melena,

abdominal agr1 ve/veya barsak aligkanliklarinda bir degisiklik bulunmaktadir.

Kronik intestinal psédo-obstriiksiyon: Kronik intestinal psddo-obstiirksiyonun klinik

semptomlar1 distansiyon (% 75), abdominal agr1 (% 58), bulant1 (% 49), konstipasyon (%
48), mide yanmasy/regiirjitasyon (% 46), doluluk (% 44), epigastrik agri/yanma (% 34),
erken tokluk (% 37) ve kusmay1 (% 36) icermektedir.

Kronik konstipasyon: Kronik konstipasyonun kadinlar arasinda yaygim olmasinda ragmen,

kronik agr1 yaygin bir semptom degildir.

Colyak_hastaligi: Colyak hastaligi (sprue) glutene karst bir immiin reaksiyonun neden

oldugu bir bozukluktur. Besinlerin ince barsak tarafindan absorbsiyonu ve sindirimindeki
bozukluk tipik olarak rekiirren diyare ve kilo kaybi ile sonug¢lanmaktadir, fakat kronik
pelvik agr1 bagvuru sikayeti olabilir (176).

1.3.1.4 Kas-iskelet sistemi nedenleri

Fibromiyalji: Fibromiyaljisi olan kadmlar bazen jinekologlarmna primer sikayet olarak
KPA ile basvurmaktadir. Fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu, depresyon,
somatizasyon ve IBS ile biiyilk Olciide st iiste binen iyi karakterize edilmemis bir
bozukluktur (170). Amerikan Romatoloji Koleji’nin fibromiyalji tanist koymak ig¢in
mevcut olmasi gereken Hastanin viicudunun tiim dort kadraninda agri bildirmesi ve

Klinisyen tarafindan uygulanan fiziksel basing uyaranina hassas olan en az 11 (18 alandan)
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farkli alanin (6r., dizler, omuzlar, dirsekler, boyun) belirlenmesi seklinde iki kriteri
bulunmaktadir (177).

Koksidini, piriformis/levator_ani_sendromu, pelvik taban gerilim miyaljisi: Koksidini,

pelvik taman gerilim miyaljisi veya miyofasyal agr1 pelvik taban kaslarinin (6r., piriformis,
levator ani, iliopsoas, obturator internus) istem digi spazmlar1 nedeniyle olusmaktadir.
Ozellikle, levator ani kas grubu diger kas gruplarinda gozlemlenen hipertonusu miyalji,
asiri-kullanim ve yorgunluk gibi agr1 siireglerine girebilir. Etyoloji herhangi bir
enflamatuar agr1 bozuklugu, cocuk dogurma, pelvik cerrahi ve travmayi igcermektedir.
Disparoniye ek olarak uzun siire oturma ile agirlasan ve 1s1 ile ve kalgalar fleksiyonda
uzanarak rahatlayan bir pelvik agr1 bulunabilir.

KPA’li kadmlarm pelvik zemin kaslarindaki agr1 esiginin diisiik oldugu iizerine
kanit bulunmaktadir, bu pelvik zemin gerilim miyaljisinin bazen endometriozis veya
IC/PBS gibi, diger bozukluklara baglh olusan KPA’nin direkt bir sekeli olabilecegini
gostermektedir (178).

Postiir: Yanhs postiir, lokal veya yansiyan agriya yol acan, abdominal kaslar,
torakolomber faysa, lomber ekstensorler veya kalca fleksorleri ve abdiiktorlerini kapsayan
kas imbalansina neden olabilir.

Kronik abdominal duvar agrisi: Karin duvarmdankaynaklanan kronik agri siklikla

taninmamakta veya visseral agr1 ile karigmaktadir. Kesin tani elde edilene kadar genellikle
yogun tanisal tetkiklerin uygulanmasina yol acar.

Kas yaralanmasi veya zorlanma (0r., rectus abdominis, pyramidalis, eksternal oblik,
transversus abdominus) veya sinir yaralanmasi (iliohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral,
lateral femoral kutandz, pudendal) ile iliskili olabilir. Bu sinirlerin patolojisi visseral
organlara yansiyan agri ile de sonuglanabilir. Kronik abdominal duvar agris1 pfannenstiel
insizyon sonrasi kadinlarin % 7-9’unda meydana gelmektedir (179).

Myofasyal agr1 sendromu, iskelet kasindaki myofasyal tetik noktalardan
kaynaklanan agridir. Hiperirritabl noktalara uygulanan kompresyon lokal veya yansiyan
agr1 ile sonuclanmaktadir. Bazen otonom fenomenler (piloereksiyon, hiperhidrozis,
vazodilatasyon veya vazokonstriksiyon) ve visseral semptomlar (diyare, kusma) ile
beraberdir (180). Myofasyal agri1 sendromu, bir yaralanma (direkt kas hasar1 veya asiri-
kullanma sonucu zorlanma) sonrasi gelisebilir veya skolyoz veya diger postural/eklem

anomalileri ile iligkili olabilir. Abdominal duvar hernileri de KPA’ye neden olabilir.
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Osteitis pubis: Simfizis pubisin non-infeksiydz enflamasyonuna bagl olarak alt abdominal
ve pelvik agriya yansiyabilir. Urejinekolojik cerrahinin bir komplikasyonu olabilir veya
hamilelik/dogum, spor aktiviteleri, travma veya romatolojik bozukluklarla iligkili olabilir.
Agr1, ylirlime, basamak ¢ikmak veya oksiirmek ile kotiilesmektedir. Muayenede, simfizis

pubis palpasyona hassasdir.
1.3.1.5 Akil-ruh saghg bozukluklari

Mental saglik bozukluklary; o6zellikle somatizasyon bozuklugu, ilag arama
(yoksunluk) davranisi ve opiat bagimliligi, fiziksel ve cinsel istismar tecriibesi ve
depresyon KPA’li kadinlarda yaygin olarak tani almaktadir. KPA’nin nedeni somatizasyon
olabilir. Diger mental saglik bozukluklarinin komorbiditeleri temsil etme ihtimali
yiiksektir.

Somatizasyon bozuklugu: Birden fazla fiziksel sikayeti bilinen bir genel tibbi durum ile

tam olarak agiklanamayan bireylere somatizasyon tanis1 konmus olabilir (181). Bu tan1 i¢in
Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Mental Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel Klavuzu
(DSM-1V)) kriterleri en az dort bolgede agrimin mevcut olmasini, agrinin disinda iki
gastrointestinal semptom, bir norolojik semptom ve bir agridan farkli olarak bir cinsel veya
reprodiiktif problem gerektirmektedir. Psikiyatri uygulamalarindan elde edilen bazi
raporlarin KPA’li kadinlarin % 70 kadar biiyiik bir kismmin eslik eden bir somatizasyon
bozuklugu oldugunu bildirmesine ragmen prevalans kronik agri {lizerine uzmanlasmig

merkezlerde ¢ok daha diisiiktiir.

Opiat_bagumliigi: Kronik agri i¢in opioidler ile tedavi edilen hastalar % 3-7’lik bir
bagimlilik bozuklugu gosterme riskine sahiptir. Bununla birlikte, kronik agrist olan
hastalari opioid analjeziklerine cevap verme yetenekleri azalmis olup, yeterli analjezi i¢in
normal dozlardan daha yiliksek dozlar gerekmektedir. Bu faktorler nedeniyle, KPA’li
kadmlar1 opioidlerle tedavi etme karar1 sadece bash bagina bir degerlendirme yapildiktan,
diger tedavi rejimlerinde basarisizliktan ve riskler hakkinda uygun bir sekilde bilgi
verildikten sonra verilmelidir.

Fiziksel ve cinsel istismar: Kronik agrisi olan hastalarda yliksek bir oranda Onceden

gecirilmis fiziksel veya cinsel istismar Oykiisii var olarak goziikmektedir. Nitekim, yapilan
caillsmalarda bu oran % 47 olarak bildirilmektedir (182-184). Geg¢misteki travmatik
deneyimler agri1 sinyallerinin noropsikolojik isleme tabi tutulma asamasinda degisiklige
neden olabilir ve strese karsi olusan pitiiiter-adrenal ve otonom cevaplar1 kalict olarak

degistirebilir.
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Bir ¢alismada, ¢ocukluk-caginda cinsel ve fiziksel istismar dykiisii olan kadinlarda

adrenokortikotropik hormonun standart bir sosyal stres girisimine kars1 istismar Oykiisii
olmayan kadinlarla karsilastirildiginda bes kat daha fazla arttig1 bildirilmistir (185). Baska
bir ¢aligmada, referans bir pelvik agr1 kliniginde goriilmiis birbirini takip eden 713 kadma
bir anket verilmistir; % 47’si cinsel veya fiziksel istismar Oykiisiinden birine sahip
oldugunu bildirmis ve % 31’in travma sonrasi stres bozuklugu i¢in pozitif bir taramasi
bulunmustur (182).
Depresyon: Genel popiilasyonda yaygin olan depresyon, KPA’li kadinlarda ¢ok daha fazla
siklikta meydana geliyor goziikmektedir (186). Depresyon ve KPA’nin nedensel olarak
iliskili olup olmadig1 agik degildir. Birka¢ otorite bazit KPA vakalarinin depresyonun bir
varyant1 olduguna inanmaktayken (187), digerleri ¢cocukluk ¢agi cinsel istismar gibi stresli
deneyimlerin hem KPA hem depresyona neden olabilecegine inanmaktadir (188).
Alternatif olarak depresyon, cocukluk-¢agi cinsel istismar gibi stresli bir travmanin
KPA’ya yol agma riskini arttirabilir (189).

KPA ile bagvuran bazi kadmlarin primer psikiyatrik ko-morbidite Oykiileri
bulunmaktadir. Bu hastalari, agrilarina bir tepki olarak anksiyete, depresyon veya
psikopatolojinin diger ifadeleri gibi semptomlar gelistiren sekonder psikolojik hastaliklar1
olan hastalardan aymrt etmek Onemlidir. Nosiseptif yolaklarin psikolojik islemlerle
diizenlenmesi nedeniyle, bu mekanizma muhtemelen agri semptomatolojisini ylikseltmede
onemli bir rol oynamaktadir (190).

Uyvku bozukluklari: KPA’li kadmnlarm hem agrilarindan ve/veya depresyonlarmdan

kaynaklanan hem de agri1 ve/veya depresyonlarina katkida bulunan uyku bozukluklar1
bulunabilir (191).

Karnin _agrisi: Pelvik agridan lokalizasyonu ile ayirt edilebilir. Abdomen umblicus
tizerindeki alanken, pelvik bolge umblicus’un altindaki alandir. Bazi karm agris1 nedenleri

pelvik agriya da neden olabilir.
1.3.2 Pelvik agrimin degerlendirilmesi

KPA, umblicus’un altinda meydana gelen ve fonksiyonel engellilife neden
olabilecek veya tedavi gerektirebilecek kadar siddetli olan en az alt1 ay siiren agriy1
kastetmektedir. Bu problem bir jinekologa tiim ambulatuar sevklerin yaklasik % 10’una
tekabiil etmektedir ve tanisal ve terapdtik cerrahi i¢in yaygin bir endikasyondur (153).

Aslinda, KPA, ABD’deki benign hastalik i¢in gerceklestirilmis olan histerektomilerin
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yillik yaklasik % 20’si ve jinekolojik laparoskopilerin en azmndan % 40’1 i¢in en dnemli
endikasyon olarak diisiiniilmektedir (154, 155).

KPA’lr kadinlar siklikla medikal konsiiltasyonlarin kalitesinden umdugunu
bulamamaktadir. Bir jinekoloji kliniginde takip edilen KPA’l1 kadinlarda yapilan bir
arastirmada, kadinlarin klinisyenlerinden istediklerini su sekilde siralanmistir: Kisiye-6zel
tedavi saglanmasi; empatik olmak ve semptomlarmi ciddiye almak; agr1 sendromlarmin
nedeni i¢in bir agiklama ve giiven verici olma (192). Tam bir Oykii, fizik muayene ve
danigma KPA’l1 kadinlarda 45-90 dakika alabilmektedir. Yogun vakit harcanm gerekliligi
g6z Oniinde tutulursa hekim baslangic klinik degerlendirmesini tamamlamak ve hastaya
danigmanlik yapmak i¢in birden fazla muayene planlamaya ihtiya¢ duyabilir.

KPA’l1 kadnlar1 degerlendirirken pelvik agriya katkida bulunan gastrointestinal, iirolojik,
jinekolojik, psikolojik, muskiiloskeletal ve norolojik olmak {izere bes major kaynak dikkate
alimmalidir (Tablo 4).

Pelvik agri degerlendirme formu: Uluslararas1 Pelvik Agr1 Cemiyeti (The International

Pelvic Pain Society) KPA’l1 kadinlarda dykii almay1 ve fizik muayeneyi gergeklestirmeyi
kolaylastirmak icin detayli bir yaklagim gelistirmiglerdir (Sekil 1). Bu dokiiman
reprodiiktif, {irolojik ve gastrointestinal sistemler i¢in sistemlerin detayli bir yeniden
incelemesini; depresyon, cinsel ve fiziksel istismar, somatizasyon i¢in tarama anketlerini,
pelvik agr1 6lgme ve agr1 yerinin belirlenmesini igermektedir.

Sekil 1’de uluslararast pelvik agr1 degerlendirme formunun 1. sayfasi verilmistir.

Bu formun tamami ek 1’de tezin sonunda verilmistir.
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Agr_éykiisii:  Uriner kanal hastaligi, barsak hastaligi, reprodiiktif kanal hastaligi,
muskiiloskeletal ve psikonorolojik bozukluklarin semptomlar1 {izerine onem verilerek
sistemlerin bastan sona bir yeniden incelenmesi kadar hastanin agrisinin tam bir oykiisii de
zorunludur. Onceki tedaviler; madde bagimliligs; cinsel, fiziksel veya psikolojik istismar

ve aile i¢i siddet hakkinda 6ykii de aranmalidir (Tablo 5).

Tablo 4: KPA’da ilk degerlendirmede oykii (193).

Agrimin karakteristik ozellikleri:
- Yeri ve yayilimi

- Yogunluk, ilgili ise menstiirel siklus, iirinasyon, defekasyon ve fiziksel
aktiviteyi igeren yogunlugu

- Zamani, 0zellikle sadece menses ya da koitus sirasinda oluyorsa
- Niteligi

Asagida siralanan hastaliklar akilda tutularak ayrintih éykii alnmasi ve sistem
degerlendirilmesi gerekir.

- Endometriozis

- PID

- Gastrointestinal hastalik, 6zellikle irritabl barsak sendromu

- Uriner hastalik, 6zellikle intersitisyel sistit/agrili mesane sendromu
- Kas-iskelet sistemine ait bir hastalik

- Psikiyatrik hastalik

Agn icin onceki tanisal testler ya da tedaviler var midir?

- Menstriiel, kontraseptif, seksiiel, jinekolojik ve obstetrik hikaye
Aile ici siddet, fiziksel ya da cinsel istismar hikayesi var midir?
Alkolii de i¢eren bir madde bagimhhgi hikayesi var midir?

Tlgili klinik durumlarin aile hikayesi

Agrinin 6zellikleri kaydedilmelidir, ilk ortaya c¢ikisi, lokalizasyonu, yogunlugu,
kalitesi, siliresi, zaman paterni, azaltan ve arttiran faktorler, iirinasyon ve defekasyon ile
iliskisi ve yayilma paternlerini icermelidir. Bir viziiel (gorsel) analog veya sayisal
derecelendirme sistemi lizerine isaretlenerek hastanin agri yogunlugu seviyesinin bir

baslangic kaydi alimmalidir. Agr1 yogunlugunun ayni skalayi kullanarak tekrarlanan
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degerlendirilmeleri tedavilere cevabi takip etmede yardimeci olabilir. Bu bilgiyi elde
etmede ve tedaviye cevabi dlgcmede, hastanin agri epizodlarini, lokalizasyon ve iligkili
faktorleri (mensler, duygu durum, ila¢ kullanimi, barsak/mesane fonksiyonu, koitus ve
diger fiziksel aktiviteler) kaydettigi aylik bir agr1 takvimi de faydali olabilir (Sekil 2).
KPA’nin kadmin hayati, is, okul, sosyal aktiviteler, iliskiler, egzersiz ve hastanin diger

ilgilendigi alanlar tizerine etkisini anlamakta 6nemlidir.

Sekil 2: Agr1 amach kullanilan gorsel analog 6lcegi (VAS)

Hafif veya diffiiz olan agr1 ile hastanin lokalizasyonunu belirlemede zorlandig1 agr1
genellikle visseraldir. Aksine, hasta somatik agrinin spesifik lokalizasyonunu siklikla
dogru bir sekilde tarif edebilmektedir.

Siklik pelvik agri, 6zellikle, siddetli dismenore ile iliskiliyse, endometriyozis veya
adenomiyozis gibi hormona duyarli bir duruma baghdir. Ancak, genel olarak hormona
duyarsiz olarak diisliniilen bircok bozuklugun mensesten Once ve mens sirasinda
kotiilesebilmesi gibi mestriiel siklusla-iliskili zamansal patern yaniltict olabilir. Dikkate
deger Ornekler irritabl barsak sendromu ve interstisyel sistittir (194-197).

Hamilelik sirasinda veya postpartum hemen agrinin baslamasi muskuloskeletal bir
etyolojiyi gdstermektedir, bazen "peripartum pelvik agr1 sendromu" olarak anilmaktadir
(198). Hamilelik esnasinda pelvik kusak agrisinin gelismesi i¢in risk faktorleri 6nceden bel
agris1 Oykiisl, multiparite ve asir1 kiloyu igermektedir (199).

Ik kez menars Oncesi gelisen agrmin jinekolojik bir etyolojisi olma ihtimali
diistiktiir. Endometriyozis iliskili pelvik agris1 olan bir hastada dismenore neredeyse her

zaman baglangic agr1 semptomudur.
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Yansiyan agr1 acitmakta ve
viicut  ylizeyine yakin  olarak
algilanmaktadir.

Sinir sikigmasi ile iligkili agr1
karakteristik olarak sicak veya
yantyor olarak veya elektrik sokuna
benzer agr1 olarak tanimlanmaktadir.
Parestezi de sinir sikigsmasi ile
e o B o . beraber sik goriiliir.

Iseme ihtiyaci veya aciliyeti,
urge ile kotiilesen agr1 genellikle
interstisyel sistiti gostermektedir ve
endometriyozis veya irritabl barsak
sendromu ile ¢ok daha az siklikta
iliskilidir.

Karin agrisma iliskin olarak
meydana gelen semptomlar dnemli bilgiler verebilir. Kilo kayb1 malignensi ile bulant1 ve
kusma barsak obstriiksiyonu ile ve barsak aligkanliklarindaki degisiklik kolonda bir
lezyonla iligkili olarak meydana gelebilir.

Rekiirren idrar yolu veya mantar infeksiyonlarina bagli bir agri Odykiisii olan
kadinlardan daha 6nceki kiiltiir sonuglart istenmelidir. Kiiltiirle kanitlanmamis olan tanilar
veya negatif kiiltiirler rekiirren infeksiyon siiphesi tanisini koydurur.

Agnr lokalizasyon haritasi: Hastadan bir agr1 lokalizasyon haritasini1 doldurmasini istemek

agriy1 lokalize etmede yardimci olabilir (Sekil 3) (200) . Agr1 haritalar1 hastanin basagrilart
veya bel agrisi veya vulvodini gibi pelvis disinda da agris1 oldugunu gosterebilir veya non-
visseral kaynagi gosterecek sekilde bir dermatomal yayilimi veya bir myotom boyunca
yayilimi ortaya ¢ikarabilir.

Sekil 3: Agn haritasi icin form

Fizik Muayene: Bu tip hastalarda agrili olabilir, bu nedenle nazik¢e ve sabirla ilerlemek

onemlidir. Abdomenin muayenesi lokalize veya genel hassasiyeti, cerrahi skarlari, hernileri
ve kitlelerin varligini belirlemeye odaklanmalidir. Pelvik muayene pelvik organlarin ve
herhangi bir hassasiyet alaninin sekil, boyut ve mobilitesinin dikkatli bir

degerlendirilmesini icermelidir (Tablo 5).
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Tablo 5: KPA’h hastanin fizik muayenesi (193).

Pelvik muayene

Su anki hassasiyet? Lokalizasyonu
Su anki nodiilarite? Lokalizasyonu

Pelvik kitle?

Abdominal muayene

Abdominal distansiyon?

Su anki hassasiyet?

Diiz bacak kaldirma testi

Bacak kaldirma sag ya da sol alt kadran agrisini indiikliiyor mu?

Hedef hassas alanlar1 belirlemek, bu alanlar1 hastanm agr1 haritasi ile korele etmek
ve muayenede olugan agrinin hastanin KPA’sin1 temsil edip etmedigini belirlemektir.

Abdominal ve pelvik kaslarin muayenesi (201) en iyi tek elin tek bir parmagi
kullanilarak sonuglandirilabilir. Parmagin diiz ucu kullanilarak, kasa lokal hassasiyet,
artmig tonus yansiyan agr1 ve ndral semptomlari degerlendirmek i¢in basing
uygulanmaktadir.

Pelvik kaslar hem istirahatte hem de aktif kontraksiyon swrasinda tonus ve
hassasiyet agisindan incelenmelidir. Normalde, bu kaslarin palpasyonu, hem gevsemis hem
de kontaksiyondayken agrisiz olmalidir. Levator ani kaslar1 hastanin sanki idrar akisini
durdurmaya caligsmasi ile kaslarmi sikmasi istenerek kontrakte edilebilir. Obturator
internus hastanin ipsilateral bacagini hafif basinca kars1 abdiiksiyon ve internal rotasyon
yapmasini istiyerek kontakte edilmektedir.

"Carnett's" bulgusu, kas gerilmesi sirasindaki artmis lokal hassasiyet olarak
bilinmektedir. Supin pozisyondayken muayene eden parmak agrili karmn bolgesindeyken
hastadan diiz bacak kaldirma (straight-leg-raising) manevrasii (her iki bacagi masadan
ayni anda kaldirma) gergeklestirmesi istenir (supin pozisyondayken sadece basi kaldirmak
da ayni amaca hizmet edebilir). Bu manevra rectus abdominis kaslarmi sikistirir ve eger
miyofasyal agr1 (tetikleyici noktalar, tuzaklanmis sinir, herni, miyositis) varsa agriy1
arttirrken, agrinin gercek visseral kaynaklar1 karin kaslar1 geriliyken daha az hassasiyeti

neden olur.
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Lomber lordoz egrisinin ve anterior pelvik egimin abartili hal almasi1 gibi ortopedik
ve postural anormallikler de kaydedilmelidir. Hasta kambur mu, skolyozu var mi, iliak
krestler ayn1 yiikseklikte mi, bir bacak digerinden kisa mi (iliak krestten lateral malleolusa
olan uzaklik her bacak i¢in farkli), herhangi bir kemik veya eklemin hassasiyeti var mi?
Lomber ve alt torasik omurgadaki lordoz egrisini arttiran ve pelvisin anterior egiminin
abartili hal almasmi saglayan bir postiiriin kronik olarak kullanimindan kaynaklanan
musculoskeletal disfonksiyon hipertonisite ve pelvik kaslarda imbalans olusturabilir (202).
Bir veya daha fazla pelvik eklemin enflamasyonu agriin bir diger muhtemel kaynagidir.

Psikolojik _Degerlendirme: Psikolojik durumu degerlendirmek icin arag, Uluslararasi

Pelvik Agr1 Cemiyeti’nin hasta degerlendirme formundan saglanmistir. Bagka
degerlendirme araglar1 da mevcuttur. Depresyon ve fiziksel/cinsel istismar i¢in bazi basit
tarama sorular1 asagidakileri igermektedir (203):

e Gegen ay igerisinde, hi¢ isler kotii gitti mi, canin sikildi m1 veya umutsuz hissettin mi?

e Gegen ay igerisinde, yaptiklarindan hi¢ zevk aldin ni?

e Istegin disinda hi¢ sana dokunuldu mu?

Spesifik Bozukluklarin Onermelerini Bulmak

Uterosakral ligamentin _anormallikleri, sevikal yer-degistirme: Endometriyozise bagh

KPA’s1 olan kadinlarin neredeyse % 40’inda altta yatan bir bozuklugu gosteren, pelvik
muayenede fiziksel bulgular bulunmaktadir. Endometriyozisin {i¢ karakteristik fiziksel
bulgusu; uterosakral ligament anormallikleri (6r., nodiilerite veya kalinlagsma, fokal
hassasiyet), bir uterosakral ligamentin kisalmasina neden olan asimetrik endometriotik
tutulumu nedeniyle serviksin laterale yer-degistirmesi ve servikal stenoz yer almaktadir.
Stenotik serviks, retrograg menstruasyonu arttirarak endometriyozis gelisme riskini arttirir
(204, 205). Eger bir endometriyoma mevcutsa adneksiyel kitle palpe edilebilir.
Endometriyozisli kadmlar arasinda daha sik olarak gdzlemlenen nonjinekolojik fiziksel
bulgular kizil sa¢ rengi, skolyoz ve displastik neviislerdir (200, 206, 207).

Biiyiimiis veya irregiiler uterus: Adenomiyozisi olan kadmlarm fizik muayenede hafif

biiyiimiis, globiiler ve hassas bir uterusu bulunabilir. Uterin myomalarin tanist genellikle,
irregiiler bir kontiirii olan biiylimiis, mobil bir uterus bulgusunda dayalidir.

Uterin, Adneksiyel veya Servikal Hareket Hassasiyeti: Uterin hassasiyet ve/veya servikal

hareket hassasiyeti, PID ile iliskili kronik endometriti olan kadinlarda fizik muayenede en

sik bulgular olsa da, bir¢cok etkilenmis kadinin muayenesi tamamen normal olmaktadir.
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Infeksiyonun diger semptomlar1 anormal uterin kanama; lekelenme; postkoital kanama;
menoraji veya miiphem, krampbenzeri alt karin agrisina ek olarak amenoreyi igermektedir.

Cerrahi bir iglemden kaynaklanan adezyonlar i¢ organlarin hareketi ile agriya neden
olabilir. PID, endometriyozis, dnceki pelvik cerrahi dykiisii, postoperatif ince barsak
obstriiksiyonu veya infertilite 6ykiisii olan kadinlarda adezyonlarin olabilecegi dikkate
alinmalidir.

Pelvik konjesyon sendromu tartigmali bir klinik durumdur. Fizik muayenedeki major
bulgusu non-spesifik olmasma ragmen, hafif kompresyon ile belirginlesen ovaryen
hassasiyet soz konusudur. Uterusta servikal hareket ile ve overin derin batin palpasyonu ile
hassasiyet olabilir. Eger hikaye, agrinin lokalizasyonunda degisme, derin disparoni, post-
koital agr1 ve ayakta uzun siire kalma sonrasinda agrinin kétiilestigini dogrulayursa tani
gliclenmektedir (167).

Yanma, paresteziler, disesteziler: Noropatiye bagl agrinin karakteristik olarak yanma,

sok-benzeri, parestezi ve disestezi gibi nitelikleri bulunmaktadir. T10-L4’ten kaynaklanan
sinirleri kapsayan mononéropatiler KPA olarak prezente olabilir. Ozellikle, transvers alt
abdominal cerrahi insizyon sonrasinda ilioinguinal sinirin sikigmasi pelvik agriya neden
olabilir (179, 208). Ek olarak pudendal noralji pelvik ve vulvar agr1 olarak prezente olabilir
(209).

Adneksiyel Kitle: Adneksiyel bir kitle ovaryen bir neoplazm1 gostermektedir. Adnekslerin

palpasyonunda hassasiyet enflamatuar bir siireci Osterirken, asit malignensiyi
gostermektedir. Uterosakral ligament anormallikleri veya sevikal yer-degistirme ortaminda
bir adneksiyel kitle bir endometriyomu gostermektedir. Oooforektomi veya histerektomi
sonrasinda yan-duvarda bir kitle sirasiyla overyen kalint1 veya rezidiiel over sendromunu
belirtmektedir.

Prolapsus: Belirgin uterin prolapsusu olan kadinlarda, serviks/uterus istirahatte vajinadan
protruze oldugu gozlemlenebilir. Cogu kadin olagan litotomi pozisyonunda ikinma ile
protriizyon derecesini maksimuma getirebilirler.

Diffiiz hassasiyet: Karm duvari, pelvis, pelvisin yumusak dokulari, pelvik taban, mesane

tabani ve iiretranin degisken hassasiyeti neredeyse evrensel olarak tiim interstisyel
sistit/agrili mesane sendromu olan kadinlarda mevcuttur.

Subiiretral veya suprappubik agri: Eger bir suliretral kitle, doluluk veya hassasiyet varsa

bir tiretral divertikulum olasilig1 dikkate alinmalidir. Suprapubik agri; kronik iiriner trakt

infeksiyonu, interstisyel sistit/agrili mesane sendromuveya osteitis pubis ile iliski olabilir.
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Pelvik kaslarin hassasiyet ve kontraksiyonu: Piriformis/levator ani kasit sendromu bu

kaslarin tek el vaginal muayenesinde, tek parmak iizerindeki agr1 ile ortaya atilmaktadir.
Kaslar vajinal muayenede hafif kontrakte olma egilimindedir ve fasikiile olabilir. Pelvik
zemin kaslarinin zaten kasilt olmasi nedeniyle anal refleks kayip olabilir. Bu refleksin
yoklugu sinir yaralanmasi ve spinal arkin kesilmesine bagli da olabilir.

Karin _agrisi: Karm agris1 akut intermitan porfiri, divertikiiler hastalik, abdominal
malignensiler, irritabl barsak sendromu, laktoz intoleransi ve parazitik ve diger tropikal
infeksiy0z hastaliklar1 iceren pek ¢ok hastalik nedeniyle meydana gelebilir.

Vulvar ve vestibiiler agri: Vulvodinide, vulvar agr1 siklikla jeneralize veya lokalize,

spontan (provake olmamis), provoke olmus veya miks (spontan ve provoke) olabilen
yanici agr1 olarak tanimlanmaktadir. Vestibulodini vestibiiler temas ile veya vaginal giris
esnasinda siddetli agr1 veya vulvar vestibiil icerisine lokalize, basinga hassasiyet ile
karakterizedir. Bu bozukluklar eger vulva muayenesi gegeklestirilmediyse KPA olarak

yanlis yorumlanabilir.

Ek_Tanisal Degerlendirme: Ovykii, fizik muayene ve psikolojik degerlendirme tanisal
degerlendirmenin en Onemli komponentleridir. Gerektiginde tanisal degerlendirme,
laboratuar testleri, goriintiileme ve cerrahi degerlendirme ile tamamlanmaktadirlar.
Laboratuar: Laboratuar testlerinin KPA’l1 kadinlar1 degerlendirmede smirli degeri
bulunmaktadir. Baglangig testleri kronik infeksiyoz veya inflamatuar siiregleri taramak ve
gebeligi dislamak icin yapilmaktadir (193). Bu amagla, tam kan sayimi ve eritrosit
sedimantasyon hizi, idrar tetkigi, Klamidya ve gonore infeksiyonu icin testler ve gebelik
testine bakilabilir. Daha ileri laboratuar tetkikleri tam bir dykii ve fizik muayenede,
laboratuar ve goriintiileme ¢alismalarinda ortaya ¢ikan klinik izlenime dayalidir.

Goriintiileme Yéntemleri: Pelvik ultrasonografi pelvik kitleler/kistleri tanimlamak ve

kitlenin (over, fallop tiipii) kaynagini belirlemede yiiksek sensitivite sahiptir. Benign ve
malign neoplazmlar1 ayirmada ve ademomiyozisin tanisin1 koymada daha az giivenilir bir
yontemdir. Sonografi 6zellikle, bimanuel muayenede genellikle palpe edilemeyen kiigiik
pelvik kitleleri (¢ap1 4 cm’den kiiglik) belirlemede faydalidir. KPA’nin nedeni olarak
pelvik enflamatuar hastaligi isaret eden hidrosalpinksi belirlemede de olduke¢a kullanighdir.
Manyetik rezonans goriintiilleme bazi1 vakalarda sonografi ile siiphelenilen bir anormalligi
daha iyi belirlemek ve adenomiyozis tanisi i¢in yapilmaktadir (210).

Laparoskopik cerrahi: Ayaktan tedavi edilen kadin hastalarda laparoskopik cerrahi

islemlerinin yaklasik {icte-biri abdominal/pelvik agri nedeniyle gerc¢eklestirilmektedir
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(211). KPA’lh kadinlarda laparoskopik bulgularin sikligi, goriiniir patoloji yok (% 35),
endometriyozis (% 33), adhezyonlar (% 24), kronik PID (% 5), over kistleri (% 3) ve ara
sira meydana gelen diger tanilardir (5). KPA’l1 kadinlar1 degerlendirmede laparoskopinin
rolii acik degildir. Goriiniir patolojinin yoklugu hastanimn agrist i¢in fiziksel bir temeli
diglamaz, ama cerrahide goriilebilir olan bir¢ok yaygin bozuklugu (endometriyozis,
adneksiyel kitle, adhezyonlar, baz1 uterin anomaliler, PID) dislar (161). Yine de, tibbi
tedavi Oncesi endometriyozisin histolojik tanist zorunlu olmadigindan, KPA’nin
rahatlatilmas1 i¢in adhezyolizisin gerekli olmamasi ve adneksiyel kitleler ve uterin
anomalilerin ultrasonografi ile non-invazif olarak tanisinin konabilmesinden 6tiirii, KPA’l1
kadmlarda laparoskopinin kullanimi kisiye goére yapilmalhdir (212). Eger KPA’nin
endometriyozis ile ilgili oldugunu diisiiniiyorsak, non-steroid antienflamatuar ilaclar
ve/veya kombine Ostrojen-progestin kontraseptifler (siklik veya devamli) ile tedaviye
baglanir. Ampirik tibbi tedavinin iki - ii¢ aylik kullanimindan sonra semptomlart
gerilememis olan ve laparoskopik cerrahi i¢in herhangi bir giicli kontrendikasyonu
olmayan kadinlara laparoskopi Onerilir. Ayn1 zamanda, bir GnRH analogu ile bir kiir
ampirik tedavi onerilir. Bu tedaviyi alan kadinlarin yaklasik % 50’sinde KPA diizelecek ve
gereksiz laparoskopiden kaginilmis olunacaktir (5).

Hastalar, daha sonra tanisal (ve muhtemelen terapétik) cerrahi alip almayacagina
veya bir kiir ampirik GnRH-analogu tedavisi alip almayacagma karar vermektedir. Bazi
hastalar ampirik tedavi semptomlarin1 yeterli bir sekilde kontrol altina alabilse dahi tibbi
tedavi almaktan ziyade endometriyozis tanisinin cerrahi olarak dogrulanmasmi tercih
etmektedir (181). Cerrahinin dezavantajlar1 maliyet, operatif komplikasyonlar1 ve bazi
endometriozisli kadinlarin hafif veya kotii vizualize endometrik lezyonlar1 nedeniyle olasi
yetersiz taniy1 igermektedir. Fizik muayenede veya laporoskopide herhangi bir anormal
bulgusu olmayan kadinlarin ydnetimi zordur. Endometriyozisin laparoskopik tanismnin
dogrulugu lezyonun lokalizasyonu ve tipine, cerrahin tecriibesine ve hastaligin hafif veya
yogun olup olmamasia baglidir. Oldukga tecriibeli bir klinisyen tarafindan yapilan negatif
bir laparoskopi endometriyozisi dislamada oldukca giivenilirken, normal goriiniimlii
peritonda okiilt mikroskopik implantlar submezotelyal olarak mevcut olabilir. Bu
nedenlerle, klinisyen eger negatif bir laparoskopi sonrasinda endometriyozisten halen
kuvvetle siipheleniyorsa, bir kiir GnRH-analogu tedavisi uygundur. Pelvik konjesyon,
goriintiileme veya laparoskopi ile goriilemeyen varikoziteler (tek basina tanisal degildir),

KPA’nn jinekolojik bir nedenidir. Karakteristik semptomlar (agrinin lokalizasyonunda
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degisme, derin disparoni, post-koital agr1 ve agrmin uzun siire ayakta kalma sonrasinda
siddetlenmesi) ve fiziksel bulgulara (ovaryen hassasiyet) dayali olarak pelvik
konjesyondan siipheleniliyorsa tanty1 koymak i¢in pelvik venografi yapilmalidir.

Eger onceden degerlendirilmedi ise normal laparoskopik bulgular1 olan hastalar
KPA’nin non-jinekolojik nedenleri i¢in bastan sona degerlendirilmelidirler (Tablo 4).
Ozellikle, irritabl barsak sendromu, interstisyel sistit ve miyofasyal agri sendromu i¢in
degerlendirmenin tam ve biitlinliik i¢inde yapilmasi 6nemlidir. Birgok vakada, KPA’ya
tanisal ve terapotik yaklagim tedavi eden doktorun uzmanlig: ile farkliliklar gdstermesi
nedeniyle agriya multidisipliner yaklasim faydali olabilir. Psikiyatristler siklikla
somatizasyona, cinsel ve fiziksel istismara ve depresyona odaklanmaktadir.
Gastroenterologlar irritabl barsak sendromu acgisindan degerlendirmektedir. Jinekologlar
KPA’nm en olas1 nedenleri olarak endometriyozis, adenomiyozis ve kronik PID {izerine
odaklanmaktadir.

Laparoskopik agri haritalandirma: Biling-acik laparoskopik agri1 haritalandirma

dokularin probe edildigi (yoklandig1) ve ameliyat aletleri ile ¢ekildigi ve bu sirada hastanin
algiladigr agrinin siddeti ve dogasini tarif etmesi istenen lokal anestezi altinda
gergeklestirilen laparoskopi olarak bilinmektedir (213). lIyatrojenik manipiilasyon ile
indiiklenen agrinin hastanin kronik agrisina benzemesi halinde bir etyoloji ortaya atilabilir.
Ideal olarak, bu bilgi sonraki tibbi ve cerrahi tedavide hedefe ydnelik bir yaklasima izin
verecektir. Biling-agik laparoskopik agri haritasi ¢ikarmanin rolii acik degildir, kontrollii
calismalardan hastalarda elde edilen sonuglarda bir iyilesme oldugunu gdsteren herhangi

bir veri bulunmamaktadir (166, 214).
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IHI. MATERYAL VE METOD

3.1 Bireyler

29.06.2009 tarih 2009/94 say1li KTU Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulunun onay1
ile 01.09.2009 - 31.12.2010 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi,
Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali gebe poliklinigine rutin takip i¢in basvurup
gebe kalmadan Once kronik pelvik agrisi Oykiisii olan ve klinigimizde dogum yapan
gebeler arastirma kapsamima alinmustir. Bu gebeler uluslararasi pelvik agr1 degerlendirme
formu (UPADF) ile degerlendirilmistir.

3.2 Olgu Secimi

Arastirma siiresince klinigimiz gebe poliklinigine bagvuran 8-10. gebelik haftalar:
arasindaki gebeler viziiel analog skala (VAS) ile gebe kalmadan onceki zamanlarinda
kronik pelvik agr1 acisindan sorgulandi. Gebelere gobek altina uyan bolgede kasik agriniz
var m1? diye sorgulandiginda “en az alt1 aydir var” diyenler arasinda VAS’a gére 6 puan ve
tizerinde olan olgular kronik pelvik agris1 oldugu kabul edilerek arastirma kapsaminda
degerlendirildi. Term dogum yapmis gruba (Grup I, n=36) 37 hafta iizerinde spontan
dogum eylemi baslamis ve dogumu gerceklesmis olan olgular alinmigtir. Preterm eylem
grubuna (grup II, n=21) ise 20-37 hafta arasinda spontan dogum eylemi baglamis ve
dogumu gerceklesmis olgular alinmistir. Preterm eylem tanisi; vajinal ultrasonografi ile
servikal uzunluk <25 mm (10. persantil) ise, uterus aktivitesinde artig (20 dakikada 4 kontraksiyon,
60 dakika icinde 8 kontraksiyon varlig1) bulunan, membran riiptiirli saptananlar, servikste en az 1-2
cm agiklik ve/veya % 80 incelme oldugunda konulmustur.

Her iki gruba 6zge¢misinde sezaryen seksiyo dahil abdominal cerrahi ve servikal
cerrahi gecirmeyenler, onceki gebeliklerini preterm olarak dogurmamis, habitiiel abortus
Oykiisii olmayan, 6lii dogum yapmamis olan, kronik hipertansiyonu olmayan, servikal
yetmezligi olmayan, disk hernisi, infertilite 6ykiisii olmayan ve sigara igmeyen gebeler
alind1. Ayrica, her iki gruba alinmis fakat gebeligin takibi sirasinda preterm doguma neden
olabilecek fetal anomali (Or: anensefali) saptanan olgular, yine gebeligin takibinde
gestasyonel diyabet (GDM), preeklampsi ya da gestasyonel HT gelisen olgular, plasenta
previa, ablasyo plasenta saptanan olgular calisma disinda birakilmistir. Obstetrik
endikasyonlar disinda sezaryen olan olgular da arastirma dis1 birakilmistir. Arastirmaya
katilma i¢in onami kabul edip formu imzalayan toplam 66 olgu arastirmaya kabul edilme

ve edilmeme kriterleri agisindan degerlendirilmistir.
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Toplam 66 olgu i¢inde 9 gebe arastirmaya kabul edilmeme ve ¢ikarma kriterleri
acisindan takipler sirasinda ¢ikartilmistir. Calismadan ¢ikartilma nedenleri igerisinde, gebe
ile kooperasyon kuralamamasi (n=1); agrmin obstetrik ve jinekolojik orjinli olmadig:
diistiniilen olgular (n=1); takiplerinde gestasyonel hipertansiyon gelisen olgular (n=2);
takiplerinde GDM saptanan olgular (n=2); takiplerinde preeklampsi gelisen olgular (n=1);
takiplerinde polihidramnios saptanan olgular (n=1); takiplerinde intrauterin eksitus ile
sonuglanan olgular (n=1) yer almaktadir. Arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan
olgularin gebelikleri prospektif olarak takip edildi. Her gebe Uluslararas1 Pelvik Agri
Derneginin 2008 pelvik agri degerlendirme formu ile degerlendirildi (Ek-1). Pelvik agr1
degerlendirme formunda (UPADF) belirtilen 15 maddelik skorlama puanlar1 her olgu i¢in
ayr1 ayr1 hesaplandi ve toplam puan bulundu. Preterm ve term grubun toplam puanlar:
(toplam UPADF agr1 skoru), demografik faktorleri, dogum sekilleri oranlar1 ayri ayri
hesaplandi. Her gebenin fizik muayenesi yapilarak boy, kilo, VKI, kan basimci, nabiz, ates,
solunum sayilar1 kaydedildi. Batin muayenesi, sirt, alt ekstremiteler, tetik noktalar,
fibromiyalgi, external genitalya, tam idrar tahlili, idrar, gonokok, klamidya, mantar i¢in
vajen kiiltiirii alindi. Unimanuel, Bimanuel ve rektovajinal muayeneleri yapildi.

3.3. Diger Bilgiler

Arastirma Bélgesi: Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali, Gebe Poliklinigi, Trabzon, Tiirkiye.

Arastirma Tipi ve Arastirma Grubu Biiyiikliigii: Prospektif ¢alisma, Toplam 57 olgu.
Arastirma Grubu: 01.09.2009 - 31.12.2010, Karadeniz Teknik Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Gebe Poliklinigine bagvuran
olgular.

Arastirma Siiresi: 2 yil.

Istatistiksel Yontemler: Tiim veriler SPSS 10.0 paket programinda kodlanarak girildi.
Olgiimle elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu, her bir grupta Kolmogorov
Smirnov testi ile incelenmistir. Normal dagilima uyan verilerin analizinde student t testi,
normal dagilima uymayanlarin analizinde ise Mann Whitney U testi kullanilmigtir.
Sayimla elde edilemeyen verilerin analizleri ki kare (X*) analizi, Fisher’s exact testi ile
yapilmustir. Olgiimle elde edilen veriler aritmetik ortalama + standart sapma, sayimla elde
edilen veriler ise say1 (%) olarak gdsterilmistir. P degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.



III. BULGULAR

Olgulara ait genel demografik ve klinik 6zellikler Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Arastirma gruplarina gore genel demografik ve klinik ozellikler
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Grup I Grup 11
(Term) (Preterm) P
(n=36) (n=21)
Ortalama yas (y1l) 280+ 521 28+ 532 >0.05
Ortalama VKIi (kg/m?) 25 + 500 27 £ 523 >0.05
Gorsel analog olcegi (VAS) 733 + 137 790 = 1.04 >0.05
Kronik pelvik agr siiresi (ay) 7.61 + 131 819 =+ 1.28 >0.05
Ortalama gebelik haftasi 7.83 +£ 120 8.04 + 1.07 >0.05
Dogum anindaki gebelik haftasi 39 + 1.11 32+ 346 <0.01
Ogrenim durumu (%)
12 yildan az 21 (% 58.3) 10 (% 47.6) >0.05
Lise mezunu 8 (% 22.2) 6 (% 28.6) >0.05
Yiiksek okul mezunu 2 (% 5.6) 2(%9.5) >0.05
Universite mezunu 5(% 13.9) 3 (% 14.3) >0.05
Meslek (%)
Ev hanimi 28 (% 77.8) 18 (% 85.7) >0.05
Ogretmen 3(%8.3) 2 (% 9.5) >0.05
Saglik ¢alisani 3(%8.4) 1 (% 4.8) >0.05
Diger (terzi vb.) 2 (% 5.6) 0 (% 0) >0.05
Gravida 194 + 1.17 176 + 0.83 >0.05
Para 1.67 + 092 152 £+ 0.68 >0.05
Yasayan .72 + 097 133 £+ 0.79 >0.05
Agr siiresi (ay) 194 + 1.17 1.76 + 0.83 >0.05
Tiim viicut agrisi icin gecmiste tedavi alanlar (%) 32 (% 88.9) 21 (%100) >0.05
Aile hikayesi
Hastalik olmayan 4 (% 11.1) 2 (%9.5) >0.05
Fibromyalgi 4 (% 11.1) 0 >0.05
Depresyon 7 (% 19.4) 3 (% 14.2) >0.05
Irritabl barsak sendromu 0 0
Kronik pelvik agr1 4 (% 11.1) 5 (% 23.8) >0.05
Interstisyel sistit 0 0
Diger kronik durumlar (Hipertansiyon, Diabetes 10 (% 27.7) 11 (% 52.3) >0.05
mellitus, Kalp yetmezligi)
Endometriozis 0 0
Kanser 4 (% 13.8) 0 >0.05
Tibbi hikaye
Herhangi bir hastahg olan
Sintizit, Guatr, HBS tasiyicilig1, panik atak, Epilepsi 11 (% 30.6) 2 (% 14.2) >0.05
Alerji 14 (% 38.8) 4 (% 19) >0.05
KPA’s1 icin kim degerlendirdi? (%)
Jinekolog 16 (% 44.4) 12 (% 57.1) >0.05
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Acil/aile hekimi 1 (% 2.8) 2 (%9.5) >0.05
Degerlendirilmeyenler 19 (% 52.8) 7 (% 33.3) >0.05
Agrimin hayattaki onemi
En 6nemli problem 9 (% 25) 5% 2.8)
Bir¢ok problemden biri 27 (% 75) 16 (% 76.2) >0.05
Abdominal cerrahi disinda cerrahi gecirenler (%) 15 (% 35.1) 2(%9.5) >0.05
Agnisi ile iligkili cerrahi operasyon gecirenler (%) 0(% 0) 0(% 0) >0.05
Depresyon icin tedavi alanlar (%) 11 (% 30.6) 5 (% 23.8) >0.05
Gastrointestinal sikayeti olanlar (%) 7 (% 19.44) 6 (% 28.57) >0.05
Uriner sikayeti olanlar (%) 15 (% 41.7)) 13 (% 61.9) >0.05
Disparaiiniasi olanlar (%) 25 (% 69.4)) 15 (% 71.4) >0.05
Mensesleri diizenli olanlar (%) 32 (% 88.9) 21 (% 100) >0.05
Gebe kalmadan 6nce dogum kontrol metodu (%)
Kullananlar 21 (% 58.3) 13 (% 61.9) >0.05
Kullanmayanlar 15 (% 41.7) 8 (% 38.1) >0.05
Duygusal istismar kurbam olanlar (%) 17 (% 47.2) 15 (% 71.4) >0.05
Fiziksel ve cinsel istismar kurbani olanlar (%) 23 (% 63.9) 11 (% 52.4) >0.05
Pelvik muayenesi (%)
Normal olanlar 25 (% 69.4) 12 (% 57.1) >0.05
Patolojik olanlar (uterus hassasiyeti, irregiiler 11 (% 30.6) 9 (%429
kontur, adneksiyal hassasiyet)
Pelvik agn skoru 733 £ 137 790 += 1.04 >0.05
Total UPAD agn skoru 3833 + 1294 5243 + 12.60 <0.001*

Veriler + SD (Standart Deviasyon), say1 (%) olarak verilmistir.
VKI: Viicut Kitle Indeksi KPA: Kronik Pelvik Agri

*:statistiki olarak anlamli
UPAD: Uluslararasi Pelvik Agr1 Degerlendirme

Her iki grup arasinda yas, viicut kitle indeksi, 6grenim durumu, meslek, gravida,

parite, yasayan ¢ocuk sayisi, agri siiresi, tim viicut agrisi i¢in gecmiste tedavi alanlar, KPA
icin degerlendirme yapanlar, agrinin hayattaki 6nemi, abdominal cerrahi diginda cerrahi
operasyon gecirenler, agrisi ile iliskili operasyonlar gecirenler, herhangi bir hastalig1
olanlar (tiroid, siniizit, migren, depresyon, panik atak, hepatit B tasiyicilig1), depresyon i¢in
tedavi alanlar, gastrointestinal sikayeti olanlar, {iriner sistem sikayeti olanlar, disparaiiniasi
olanlar, mensesleri diizenli olanlar, gebe kalmadan oOnce dogum kontrol metodu
kullananlar, duygusal istismar kurbani olanlar, fiziksel ve cinsel istismar kurbani olanlar,
pelvik muayenesi normal olanlar, ortalama pelvik agr1 skoru agisindan istatistiksel bir fark
saptanmad1 (p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05,
p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05,
p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, swrastyla). Sadece, her iki grup arasinda
ortalama total UPADF agr1 skoru acisindan istatistiksel anlamlilik saptandi. Grup II
preterm eylem olan gebe grubunda ortalama total UPADF agri1 skoru yiiksek olarak
bulundu (p<0.001).
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Tablo 7’da her hangi bir viicut agrisi i¢in gegmiste kimlerden ve ne tipte bir tedavi
almalarina gore gruplarin karsilastirilmas: verilmistir. Tiim parametreler agisindan her iki

grup arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 7: Gebelik 6ncesinde her hangi bir viicut agrsi icin ge¢miste kimlerden ve ne

tipte bir tedavi almalarina gore gruplarn karsilastirnimasi

Grup I Grup II
(Term) (Preterm) P
(n=36) (n=21)
Antidepresan 2 (% 5.6) 1(%4.8) >0.05
Kontraseptif haplar 4% 11.1) 1(%4.8) >0.05
Gastroenterolog 0(%0) 0(% 0) -
Jinekolog 19 (% 52.8) 12 (% 57.1) >0.05
Aile hekimi 7 (% 19.4) 2(%9.5) >0.05
Masaj 1 (% 2.8) 0 (% 0) >0.05
Analjezik 28 (% 77.8) 19 (% 90.5) >0.05
Bitkisel ilag¢ 1 (% 2.8) 1 (% 4.8) >0.05
Fizik tedavi 3 (% 8.3) 3 (% 14.3) >0.05
Psikoterapi 0(% 0) 0(% 0) -
Psikiyatrist 1 (% 2.8) 0 (% 0) >0.05
Romatolog 0(% 0) 0(% 0) -
Urolog 2 (% 5.6) 4 (% 19) >0.05
Sinir cerrahisi 4 (% 11.1) 3 (% 14.3) >0.05

Veriler + SD (Standart Deviasyon), say1 (%) olarak verilmistir.
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Tablo 8’de arastrma gruplarinin agri diizeylerinin 10 puanlik skala kullanilarak

semptomlar agisndan karsilagtirilmasi verilmistir.

Tablo 8: Arastirma gruplarmmin gebelik oncesi agr1 diizeylerinin 10 puanhk skala

kullanilarak semptomlar a¢isindan karsilastirilmasi

Grup I Grup II )/
(Term, n=36) (Preterm, n=21)

Ovulasyon agris1 skoru ortalamasi 0.14 + 0.59 252 £ 227 <0.001°
Adetten hemen onceki agr1 skoru 525 £+ 2.89 5.67 £ 2.03 0.311*
ortalamasi

Adetten onceki agr skoru ortalamasi 439 + 3.05 433 + 326 0.887"
fliski ile derin agr1 skoru ortalamasi 3.28 3.17 3.81 2.80  0.4557
Yiik kaldirirken kasik agrisi skoru 1.22 1.98 0.90 1.41 0.915%
ortalamasi

iliskiden saatler ve giinler sonra sonlanan 1.33 + 2.16 1.57 + 1.74  0.390"
pelvik agn skoru ortalamasi

Mesane dolu iken agr1 skoru ortalamasi 2,67 £ 229 443 + 2.03  0.022"
Kas/eklem agrisi skoru ortalamasi 1.78 + 2.84 295 £ 220  0.038"
Adet kramplarinin seviyesi skoru 3.81 + 277 629 + 241 <0.001"
ortalamasi

Adet bittikten sonra agr skoru ortalamas1  4.00 + 2.87 343 + 242 0.342°
iliskiden sonra yanici vaginal agr skoru 211 +£ 230 290 + 223  0.185"
ortalamasi

Idrar yaparken agr skoru ortalamasi 1.14 + 2.24 210 £ 252 0.026"
Bel agris1 skoru ortalamasi 333 + 2.77 6.10 + 090 <0.001"
Migren basagrisi skoru ortalamasi 331 + 333 3.62 + 3.10 0.588"
Oturma ile agr skoru ortalamasi 0.58 + 1.57 .76 + 232  0.001"
Total agn skoru ortalamasi 3833 + 1294 5243 + 12.60 <0.001"

Veriler + SD (Standart Deviasyon), say1 (%) olarak verilmistir.
"Mann-Whitney U testi, *Student-t test kullanilmugtir.

Her iki grup arasinda adetten hemen onceki agr1 skoru, adetten dnceki agr1 skoru,

iliski ile derin agr1 skoru, yiik kaldirirken kasik agrisi skoru, iliskiden saatler ve giinler

sonra sonlanan pelvik agr1 skoru, adet bittikten sonra agr1 skoru, migren basagris1 skoru,

iliskiden sonra yanici vaginal agr1 skoru ortalamasi agisindan istatistiksel bir farklilik
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saptanmad1 (p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, sirasiyla).
Her iki grup arasinda ovulasyon agrisi skoru ortalamasi, mesane dolu iken agri skoru
ortalamasi, kas/eklem agrisi skoru ortalamasi, adet kramplarinin seviyesi skoru ortalamasi,
total agr1 skoru ortalamasi, bel agrisi skoru ortalamasi, oturma ile agr1 skoru ortalamasi,
idrar yaparken agri skoru ortalamasi agisindan istatistiksel anlamlilik saptandi. Grup II

preterm olan grupta bu parametreler yiiksek olarak saptandi (p<0.05).

Tablo 9. Gebelik oncesi kronik pelvik agriya neden olabilen irritabl barsak sendromu
tanisina yardime gastrointestinal semptomlarinin gruplara gore karsilastirilmasi

Grupl Grupll

(Term) (Preterm) p
m=36) (n=21)
Barsak hareket sikliginda degisiklik? (%) 16.66 28.57 >0.05
Barsak hareketi ya da gaita goriiniisiindeki degisiklik (%) 22.22 47.61 >0.05
Barsak hareketi bittikten sonra agriniz gegiyor mu? (%) 16.66 42.85 >0.05

Veriler (%) olarak verilmistir.
Her iki grup arasinda barsak hareket sikliginda degisiklik?, “barsak hareketi ya da gaita
goriiniistindeki degisiklik var m1?” ve “barsak hareketi bittikten sonra agriniz gegiyor mu?”
seklindeki sorular agisindan istatistiksel bir farklilik saptanmadi (p>0.05, p>0.05, p>0.05,
sirastyla) (Tablo 9).
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Tablo 10. Gebelik oncesi kronik pelvik agriya neden olabilen interstisyel sistit

tamisina  yardimer mesane fonksiyonu ve semptomlarmmin gruplara gore
karsilastiriimasi

Grup I Grup 11

(Term) (Preterm) )
} (n=36) (n=21)
Oksiiriince, hapsirinca ya da giiliince idrar kagirir
misiniz? (%) 11.11 33.33 >0.05
Idrar yapmada zorluk (%) 0 14.28 >0.05
Sik mesane infeksiyonlari (%) 19.44 28.57 >0.05
Idrarda kan (%) 8.33 19.04 >0.05
Idrar yaptiktan sonra doluluk hissi (%) 25 33.33 >0.05
Idrar yaptiktan sonra dakiklar sonra yeniden idrar 30.55 19.04 >0.05
yapma zorunlulugu (%)
Giin boyunca kag kez tuvalete gidersiniz? 0.17 £ 037 0.14 + 0.35 >0.05
Gece kag kez tuvalete gidersiniz? 072 + 1.05 081 + 0.68 >0.05
Eger gece uykudan isemek i¢in kalktigmmizda bu 0.89 + 1.00 0.52 + 0.81 >0.05
sizin canmizi sikar mi1?
Cinsel olarak aktif olanlar (%) 100 100
Cinsel iligki sirasinda ya da sonrasinda agriyada 097 + 084 095 + 0.74 >0.05
sikayet olur mu?
Eger iliski ile agriniz oluyorsa, bu sizde iligkiden 0.58 + 0.84 0.67 + 0.73 >0.05
kaginmaya yol a¢iyor mu?
Mesane ile iligkili ya da pelvis i¢inde agriniz var 044 + 0.60 0.25 + 0.44 >0.05
mi1?
Iseme sonrast acil sikisiklik olur mu? 0.14 + 035 0.05 = 022 >0.05
Eger agriniz varsa bu genellikle midir? 039 + 054 0.14 + 047 >0.05
Agriniz sizi rahatsiz eder mi? 039 + 054 0.14 + 047 >0.05
Eger acil sikisikligmmiz varsa bu genellikle midir? 0.33 + 0.63 0.10 + 0.43 >0.05
Acil sikigikligniz sizi rahatsiz eder mi? 036 + 0.68 0.05 = 021 <0.05

Veriler + SD (Standart Deviasyon), say1 (%) olarak verilmistir.
Student t test kullanilmistir.

Kronik pelvik agriya neden olabilen agrili mesane sendromu tanisina yardimci

mesane fonksiyonu ve semptomlarmin gruplara gore karsilastirildiginda her iki grup
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arasinda “Oksiiriince, hapsirmca ya da giiliince idrar kacgirir misiniz?, sik mesane
infeksiyonlar1, idrarda kan, idrar yaptiktan sonra doluluk hissi, idrar yaptiktan sonra
dakiklar sonra yeniden idrar yapma zorunlulugu, giin boyunca kag kez tuvalete gidersiniz?,
gece kag kez tuvalete gidersiniz?, eger gece uykudan igemek i¢in kalktiginizda bu sizin
canmizi sikar m1?, cinsel iligki sirasinda ya da sonrasinda agr1 ya da sikayet olur mu?, eger
iliski ile agriniz oluyorsa, bu sizde iliskiden kaginmaya yol agiyor mu?, mesane ile iliskili
ya da pelvis i¢inde agriniz var mi1?, iseme sonrasi acil sikigiklik olur mu?, idrar yapmada
zorluk, “Eger agriniz varsa bu genellikle midir?, agriniz sizi rahatsiz eder mi? ve eger acil
sikisikhiginiz varsa bu genellikle midir?” seklindeki sorular degerlendirildiginde
istatistiksel bir farklilik saptanmadi (p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05,
p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, sirastyla). Her iki grup arasinda acil
sikisikliginiz  sizi  rahatsiz  eder mi?* gseklindeki sorusuna cevap verenlerin
degerlendirilmesi acisindan istatistiksel bir anlamlilik saptandi. Grup II preterm olan
grupta yiiksek olarak saptandi (p<0.05). Ayrica her iki gruptaki tiim gebeler cinsel olarak
aktif olduklarin1 beyan etmisler, dolayisiyla her iki grup arasinda istatistiksel bir fark
saptanmamustir (p>0.05), (Tablo 10).
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Tablo 11. Gebelik oncesi kronik pelvik agris1 olan gebelerde McGill kisa formuna

gore hissedilen agn tipinin gruplara gore karsilastirilmasi

Grup I Grup 11

(Term) (Preterm) )2

(n=36) (n=21)
Zonklama 072 | £1097 | 1.33 | +£|0.85 | <0.05"
Atma 033 [+]0.58 [ 1.19 [ £]0.87 | <0.01*
Bicak gibi saplanma | 1.58 [+ | 1.15[2.00 | £ [ 0.70 | >0.05"
Keskin 177 [+ ] 1.19] 1.66 | £ | 0.85 | >0.05"
Kramp 158 [ £]0.96]2.04 | +]0.92|>0.05"
Kemirme 0.58 [ +]0.90 [ 0.80 | £ 0.74 | >0.05
Yanma 0.80 [+ [ 1.06 | 0.66 | £ 0.65 | >0.05
Agrili 1.88|£]082]1.61|+]0.74 ] >0.05"
Agir 125 [+ |1.290.71 [ £]0.71 | <0.05"
Hassas 113 [+ ] 1.01 [ 1.52 | £ 0.74 | >0.05°
Parcalanma 0.69 |£]1.03|1.28 |+]0.84 | <0.05"
Yorucu 138 [+[0.90 | 1.76 | £ ] 0.62 | >0.05"
Berbat 141 || 1.18]1.57 | +£]0.74 | >0.05°
Korkung 1.08 |+ | 1.15]1.09 [ + ] 0.76 | >0.05°
Cekilmez 147 [+ [1.10 [ 1.00 | £ [ 0.77 | >0.05°

Veriler + SD (Standart Deviasyon) olarak verilmistir.
"Mann-Whitney U testi, *Student-t test kullanilmugtir.

Her iki grup kiyaslandiginda zonklama, atma, par¢alanma ve agir tipindeki agri
tanimlamalar1 preterm grupta (Grup II) istatistiksel olarak daha yiiksek oranda bulunmustur
(p<0.01, p<0.05, p<0.05, swrasiyla), (Tablo 11). Bu tabloda istatistiki olarak anlamli ¢ikan
parametreler tartisma kisminda kullanilmamistir. Zira bu parametrelerin degerlendirilmesi

daha ¢ok tedaviye alman yanitin degerlendirilmesinde kullaniimaktadir.
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Tablo 12. Gebelik oncesi kronik pelvik agriya neden olabilen pelvik varikozite agr1 sendromu

tanmisina yardimei sorularin gruplara gore karsilagtirilmasi

Grup I Grup 11
(Term) (Preterm) )
(n=36) (n=21)
Uzamis fiziksel aktivite ile pelvik agriniz artiyor mu? (%) 19 (% 52.77) 8 (% 38.09) >0.05
Uzandigimizda pelvik agriniz geger mi? (%) 27 (% 75) 12 (% 57.14) >0.05
Cinsel iligki swrasinda pelvis ya da vajinanin derinlerinde 26 (% 72.22) 10 (% 47.61) >0.05
agriniz olur mu? (%)
Cinsel iligki sonrasinda pelvik zonklamaya da agriniz olur mu? 13 (% 36.11) 4 (% 19.04) >0.05
(%0)
Bir yandan diger yana gecen pelvik agriniz olur mu? (%) 10 (% 27.77) 6 (% 28.57) >0.05
Aniden gelip giden ciddi pelvik agr1 epizotlariniz olur mu? (%) 12 (% 33.33) 7 (% 33.33) >0.05

Veriler say1 (%) olarak verilmistir.

KPA’ya bagl pelvik agr1 varikozite sendromu tanisina yardimei sorular agisindan her iki grupta

istatistiksel bir farklilik saptanmadi (p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05,

sirastyla).
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Grup I Grup 11
(Term) (Preterm) P
n=36) (n=21)
Jinekolojik nedenler
Endometriozis 5% 13.8) 9(%42) <0.05
Dismenore 5% 13.8) 16 (% 76.1) <0.05
Adheziv hastalik 0 0 -
Myoma uteri 1 (%2.7) 1 (%4.7) >0.05
Ovaryen kist 0 0 -
PID/Infeksiyon 0 0 -
Pelvik agr1 varikozite sendromu | 4 (% 11.11) 1(% 4.76) >0.05
Gastrointestinal sistem edenler
Irritabl barsak sendromu | 6 (% 16.66) 7 (% 33.33) >0.05
Kolon kanseri 0 0 -
Kronik intermittan barsak obstriiksiyonu 0 0 -
Kolit 0 0 -
Crohn Hastalig1 0 0 -
Divertikiiler hastalik 0 0 -
Herniler 0 0 -
Uriner sistem nedenler
Interstisyel sistit 8(%22.2) 16 (% 76.1) <0.05
Mesane timorii 0 0 -
Kronik {iriner sistem infeksiyonu 0 0 -
Radyasyon sistiti 0 0 -
Rekiirren akut sistit 0 0 -
Rekiirren akut iiretrit, 0 0 -
Urolitiyazis 0 0 -
Uretral divertikiil 0 0 -
Uretral karunkiil 0 0 -
Uretral sendrom 0 0 -
Kas-iskelet sistemi
Abdominal duvar myofasial agrilar 0 0 >0.05
Kronik koksigeal agr1 0 0 -
Dejeneratif eklem hastaliklar1 0 0 -
Disk hernisi 0 0 -
Fibromiyozit 0 0 -
Inguinal, femoral herniler 0 0 -
Kas zedelenmeleri 0 0 -
Spinal kord ve sakral sinirlerin timérleri 0 0 -
[liohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral nevraljiler 1 0 >0.05
Bel agrisi 5 (% 13.8) 16 (%76.1) <0.05
Noro-psikiyatrik problemler
Depresyon | 12 (%33.33) 11 (%52.38) >0.05
Bipolar kisilik bozuklugu 0 0 -
Uyku bozukluklar1 0 0 -
Somatizasyon bozuklugu 0 0 -

Endometriozis siiphesi, gebelik oncesinde Oykii, adneksiyal hassasiyet, dismenore ve disparalinia sikayetlerinin olup olmasina bagli olarak

diistiniilmiistiir.

Irritabl barsak sendromu siiphesi, barsak hareket sikhiginda degisiklik?, barsak hareketi ya da gaita gériiniisiindeki degisiklik ve barsak hareketi
bittikten sonra agriniz gegiyor mu? seklindeki sorulardan herhangi birine evet seklinde cevap verilmesi ile diisiiniilmiistiir.
Pelvik agr1 varikozite sendromu siiphesi, uzamus fiziksel aktivite ile pelvik agrimz artiyor mu?, uzandiginizda pelvik agrimiz geger mi? cinsel
iliski sirasinda pelvis ya da vajinanin derinlerinde agriniz olur mu?, cinsel iliski sonrasinda pelvik zonklamaya da agriniz olur mu?, bir yandan
diger yana gegen pelvik agrimz olur mu? ve aniden gelip giden ciddi pelvik agri epizotlariniz olur mu? seklindeki sorulardan herhangi birine evet

seklinde cevap verilmesi ile diistiniilmiistiir.
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Gruplarin gebelik Oncesi kronik pelvik agriya bagl olarak siniflandirildiginda
jinekolojik nedenlere baglh olarak endometriozis sliphesi, dismenore preterm grupta daha
yiiksek oranda saptanmistir (p<0.05, p<0.05, sirasiyla). Uriner sistem nedenlerine baglh
olarak interstisyel sistit orani preterm grupta daha fazla sayida goriilmiistiir (p<0.05). Kas
iskelet sistemine bagli olarak bel agris1 preterm grupta istatistiksel olarak daha yiiksek
oranda bulunmustur (p<0.05). Gastro-intestinal sistem ve noropsikiyatrik problemlere bagl
nedenler agisindan her iki grup arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi (p>0.05, p>0.05).

Arastirma grubunun dogum sekillerinin gruplara gore karsilastiriimasi Tablo 14’de
verilmistir.

Tablo 14: Arastirma gruplarinin dogum sekillerinin karsilastiriimasi

Dogum sekli Grup I (Term) Grup II (Preterm) p
Vaginal 26 (% 72.2) 13 (% 61.9) >0.05
Sezaryen 10 (% 27.8) 8 (% 38.1)

Her iki grup karsilastirildiginda, dogum sekilleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0.05), (Tablo 14).
Arastirma gruplarindan Grup I (term) ve Grup II (preterm)’nin dogum sekilleri ve

toplam UPADF agr1 skorlar1 Tablo 15°de karsilastirilmistir.

Tablo 15: Grup I ve I’nin toplam UPADF’ye gore agn skorlarimin dogum sekillerine
gore karsilastirilmasi

Vaginal Dogum Sezaryen P,
(n=39) (n=18)
Grup I (Term)
(n=36) 39.69 £ 12.22 34.80 £ 14.73 >0.05
Grup II (Preterm)
(n=21) 56.38 £10.21 46.00 = 14.10 >0.05
Py <0.001 >0.05

P,: Grup I’in toplam UPADF’ye goére agri skorlarmmn vaginal ve sezaryen doguma gore; Grup II’in toplam UPADF’ye gore agr
skorlarmin vaginal ve sezaryen doguma gore karstlastirilmasi

Py: Grup I ve Grup II’nin toplam UPADF’ye gore agr1 skorlarinin vaginal doguma ve Grup I ve Grup II’nin toplam UPADF’ye gore agr1
skorlarmin sezaryen doguma karsilastirilmasi

Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Arastirma gruplarindan Grup I’den 26 olgu (% 72) vaginal dogum yapmistir ve bu
olgularin toplam UPADF agr1 skorlar1 39.69 + 12.22° dir. Grup II’den 13 olgu (% 62)
vaginal dogum yapmistir ve bu olgularin toplam UPADF agri skoru 56.38 + 10.21 dir.

Grup I'in toplam UPADF’ye gore agri skorlarmm vaginal ve sezaryen doguma gore
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karsilagtirildiginda istatistiksel bir fark saptanmadi (p>0.05). Yine, Grup II’in toplam
UPADF’ye gore agr1 skorlarmin vaginal ve sezaryen doguma gore karsilastirildiginda
istatistiksel bir fark saptanmadi (p>0.05).

Grup I’e gore, Grup II’de toplam UPADF’ye gore agr1 skorlar1 vajinal dogum i¢in
istatistiksel olarak daha yiiksek oranda bulunmustur (p<0.001). Toplam UPADF’ye gore
agr1 skorlar1 agisindan her iki grup arasinda sezaryen dogum igin istatistiksel bir fark

saptanmadi (p>0.05), (Tablo 15).
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V. TARTISMA

Erken dogum nedenleri igerisinde belli bash olarak spontan preterm eylem, ¢ogul
gebelik, PPROM, preeklampsi/eklampsi, antepartum kanama, fetal biliylime kisithlig:
servikal yetmezlik siralanabilir. Erken dogumun etyopatogenezinde parakrin, otokrin,
hormonal, genetik faktdrler rol oynar. Erken dofumun ortaya g¢ikmasmda dort farkl
mekanizma iizerinde durulmaktadir. Bu mekanizmalardan biri de infeksiyon-inflamasyon
olup desiduadan, amniotik zardan, myometriumdan prostaglandinler, sitokinler, endotelin
ve lokotreinler agiga ¢ikmasia neden olarak uterus kontraksiyonlarina neden olurlar (46,
215).

KPA’ni genel kabul gérmiis bir tanim1 olmamakla beraber, siklik olmayan en az 6
ay veya daha uzun siiredir devam eden, anatomik pelvis, umbilikus altina uyan anterior
abdominal duvar, lumbosakral bolge ve kalgalarda hissedilen, yasam kalitesini bozan,
medikal yardima ihtiyag¢ hissettirecek kadar siddetli agridir. KPA’nin etyolojisinde visseral
ya da somatik orjinli birgok farkli bozukluk olabilir. Visseral agrilar; gastrointestinal veya
genitoiiriner sistem organlarindan, somatik agrilar; pelvik kemik, kas, ligament ve
fasyalardan koken alir (169-190).

KPA ile en sik iligkisi oldugu diisliniilen patolojiler arasinda jinekolojik nedenlere
bagli olarak endometriozis, adezyonlar, adneksiyal kitleler, kronik pelvik inflamatuar
hastalik, pelvik vendz konjesyon sendromu, atipik dismenore, servikal stenoz, endometrial
veya servikal polipler, intrauterin kontraseptif araglar, leiomyomlar, semptomatik genital
prolopsus yer almaktadir. Gastrointestinal nedenler icerisinde kolon kanseri, kronik
intermittan barsak obstriiksiyonu, kolit, Crohn Hastalig1, kronik konstipasyon, divertikiiler
hastalik, herniler, inflamatuar barsak hastaligi ve irritabl barsak sendromu yer almaktadir.
Urolojik nedenler igerisinde ise mesane tiimérii, kronik iiriner sistem infeksiyonu,
Intersitisyel sistit, radyasyon sistiti, rekiirren akut sistit, rekiirren akut iiretrit, {irolitiyazis,
detrusor dissinerjisi, iiretral divertikiil, iiretral karunkiil, tiretral sendrom yer almaktadir.
Kas — Iskelet Sistemine ait nedenler arasinda abdominal duvar myofasial agrilar, kronik
koksigeal agri, lumbal vertebra kompresyonu, dejeneratif eklem hastaliklari, disk hernileri,
hatali, kétii postiir, fibromiyozit, inguinal, femoral herniler, kas zedelenmeleri, spinal kord
ve sakral sinirlerin tlimorleri, iliohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral nevraljiler, levator

ani kasi1 spazmi, spondilozis ve osteoporoz yer almaktadir. Norolojik nedenler ve
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psikiyatrik nedenler icerisinde de depresyon, bipolar kisilik bozuklugu, uyku bozukluklari,
somatizasyon bozuklugu yer almaktadir (169-190).

Reprodiiktif cagdaki kadinlarda jinekolojik yakimalar arasinda KPA yakinmasi %
12-39 oraninda degigsmektedir (158, 174). ABD’de histerektomilerin % 12’si, tanisal
laparoskopilerin de % 40’1 kronik pelvik agr1 endikasyonu ile gerceklestirilmektedir. Bu
caligmada jinekolojik nedenleri ortaya ¢ikarmak amaciyla yapilan sorgulamada oviilasyon
agr1 skoru ve menses esnasindaki kramp seviyesi skoru preterm grupta istatatisiki olarak
daha yiiksek bulunmustur. Bu durumu agiklamak gerekir ise preterm grupta dismenore,
sikayetine bagl olarak endometriozis siiphesi olanlarin sayilar1 daha fazla idi. Ayrica bu
grupta oviilasyon agri1 skoru ve menses esnasindaki kramp seviyesi skoru istatatistiki
olarak daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte, mensesteki diizensizlikler, disparaiinia,
adneksial hassasiyet acisindan her iki grupta bir fark saptanmamistir. Bu farkliligin
sebebini endometriozis tanisini sadece anamneze ve yapilan pelvik muayene gibi
subjektivite igeren duruma baglamak gerekir. Calisma grubumuz gebe olmalar1 nedeniyle
ozellikle endometriozis ve adezyon tanisi i¢in diagnostik degeri olan laparoskopinin
kullanilmast miimkiin olamamistir. Bununla birlikte adezyon agisindan abdominal cerrahi
operasyon olan gebeler ¢aligma grubu disinda tutularak, jinekolojik nedenlere bagli olarak
olugabilecek kronik pelvik agrinin preterm eylem iizerine olabilecek etkisi ortadan
kaldirilmaya c¢alisilmistir. UAPDF’ye gore endometriozis agisindan yapilan sorgulamada,
preterm grupta daha yiiksek olmak iizere endometriozis siiphesi olan vardir. Zaten,
KPA’nin degerlendirilmesi icin jinekolojik laparoskopi yapildigi zaman en sik olarak
konulan tanidir. Toplamda, KPA nedeniyle laparoskopiye giren kadnlarin yaklagik iicte
biri endometriyozis tanis1 almaktadir ancak, endometriyozis tedavisinde KPA’li hastalarin
yiizde 70’1 veya daha fazlasina bu tani verilmistir (161). Agr1 nonmenstural, dismenore,
disparoni seklinde olabilir. Endometriozis tansisi alan olgularin % 71’inde dismenore, %
31’inde asiklik pelvik agr1 ve disparoni mevcuttur (216). Bizim ¢alismamizda da, preterm
grupta % 76 oraninda dismenore saptandi. Disparoni orani ise % 71 olarak saptandi.
Disparoni sikayetinin daha fazla olmasimni, agrinin siibjektivitesiyle agikladik. Bizim
calisma grubumuzdaki gebeler agr1 esikleri daha diisiik olabilir ve endometriozis ile agr1
arasinda iyi bir iliski yoktur (216).

Interstisyel sistit, mesanenin etyolojisi bilinmeyen kronik inflamatuar bir
hastaligidir. Cogunlukla kadmlarda goriilen diziiri, noktiiri, pollakiiri ve siddetli suprapubik

agr1 ile karakterize olan bu hastalik degisik derecelerden morbiditeye yol agabilmektedir.
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Hastalik ortalama 40 yas civarinda baslamakla beraber, hastalarn % 25’1t 30 yasinin
altindadir. Hastaligin semptomlar1 bazen oldukc¢a siddetli olabilmekte ve hastalarin yagam
kalitesini olumsuz ydnde etkilemektedir (169). Interstisyel sistit, 100 yildan daha uzun bir
stiredir bilinmesine ve bu konuda olduk¢a yogun arastirmalar yapilmasina ragmen Hanash
ve Pool’'un 1969 yilinda, “Hastaligin sebebi bilinmemektedir, teshisi olduk¢a zordur,
tedavisi gecici ve palyatiftir” seklinde yaptiklar: tespitler giiniimiizde halen gegerliligini
korumaktadir (217). Interstisyel sistitin etyopatogenezi hakkinda ¢ok sayida teori &ne
siriilmiistiir. ~ Arastirilmakta olan sebepler arasinda; infeksiyon, otoimmiinite,
disfonksiyonel mesane epiteli, mast hiicre infiltrasyonu ve norojenik mekanizmalar yer
almaktadir. Interstisyel sistitin tanis1 semptomlara, muayeneye, idrar analizine,
hidrodistansiyonlu sistoskopiye ve biyopsiye dayanarak konulur. Tiim hastalar tipik agr1 ve
bazen c¢ok asir1 olan ve her zaman noktiiri iceren sik idrara ¢ikma yakinmalariyla
basvururlar. Agr1 mesanenin dolum derecesine baghdir, tipik olarak mesane igeriginin
artmasiyla artar, suprapubik bolgede yerlesiktir, bazen kasiklara, vajinaya, rektuma veya
sakruma yayilir ve isemeyle azalr ama hemen tekrarlar. Calisma grubunun gebelerden
olusmasi nedeniyle, interstisyel sistit nedeniyle olusabilen semptomlarin ¢ogu gebelerde
fizyolojik olarak da olugmaktadir. Dolayisiyla gebelerde interstisyel sistit tanisin1 koymak
daha zorlagsmaktadir. Bununla birlikte, mesane dolu iken agr1 skoru ile idrar yaparken agri
skoru ortalamasi preterm grupta daha yiiksek bulunmustur. Ayrica, acil idrar sikisikliginin
rahatsizlik vermesi gibi klinik durumlar preterm grupta istatistiksel olarak daha fazla
olguda saptanmistir. Bu durum kronik pelvik agri Oykiisii veren gebelerde mevcut
sikayetlerin sadece fizyolojik olarak olustugunu veya gebelikte asemptomatik bakteriiiri
ve/veya artan idrar yolu infeksiyonu sikligmin artmasi olarak yorumlanmamasi ayni
zamanda interstisyel sistit nedeniyle de olusabilecegini diisiinmek gerekir.

Giliniimiizde A B D Ulusal Saglik Enstitiisii, interstisyel sistit tanist konabilmesi
icin kriterlerden (sistometri esnasinda mesane kapasitesinin 350 ml’nin iizerinde olmasi,
sistometri esnasinda mesane, dakikada 30-100 ml dolum hizt ile 100-150 ml’ye kadar
dolduruldugunda siddetli idrar yapma hissinin bulunmamasi, mesane dolduruldugunda
mesanede unstabil kontraksiyonlarin bulunmasi, semptomlarin 9 aydan az bir siiredir
bulunuyor olmasi, noktiirinin olmamasi, semptomlarm antimikrobiyaller, iiriner
antiseptikler, antikolinerjikler veya antispazmodikler ile ge¢mesi, sik idrar yapma
sikayetinin bir giinde 8’den az olmasi, son ii¢ ay icinde bakteriel sistit teshisinin

bulunmasi, mesane veya ireter alt uc¢ tasinin bulunmasi, aktif genital herpes, uterus,
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serviks, vajen veya lretra kanseri, liretral divertikiil, siklofosfamide bagli veya herhangi bir
tiir kimyasal sistitin bulunmasi, tiiberkiiloz sistiti, radyasyon sistiti, mesane tiimori, vajinit
ve hastanin 18 yasin altinda olmasi) herhangi birinin ekarte edilmesi gerektigini one
sirmiistiir (218). Sistometri digindaki diger kriterler gebelerde arastirilmug, gerektiginde iiroloji
konsiiltasyonu istenmis ancak interstistel sistit tanisi gebeligi sirasinda etik nedenlerden
dolay1 sistoskopi ve/veya sistoskopi altinda biyopsi yapilamamasina bagli olarak tanisi
kesin konulan hi¢bir olgu olmamuistir.

Kas-iskelet sistemine bagli olarak anormal postiir, asimetrik bacak uzunlugu, asir1
lomber lordoz, skolyoz, osteitis pubis gibi inflamatuar olaylar ve hernilerin KPA nedeni
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ornegin lumbal disk hernileri, sinir kokii basistyla bu sinirin
innerve ettigi traseler boyunca agriya neden olabilir. Klasik siyatalji yanlara, kasiga ve
bacaga yayilir. Derin terdon refleksleri zayiflamistir. Siyatik sinir basisinin abdominal
agriya da yol agabilecegi diisliniilmektedir. Muskuloskeletal orjinli KPA nedenlerinden biri
de, abdominal cerrahi sonrasi insizyona yakin bir bolgede belirlenebilen, hiperpatiyle
karakterize bir durumdur. Bu noktalara “Tetik Noktalar1” denir. Opere olgularda % 30-70
siklikta tetik noktalarinin olustugu bildirilmektedir (219). Bu olgularda cerrahi insizyonda
yogun bag dokusu icinde kutandz sinir uglarmin sikismasmin agriya, neden oldugu
disiiniilmektedir (219). Bu calismada jinekolojik nedenlere bagli olarak olusabilecek
KPA’da ifade edildigi gibi abdominal cerrahi dykiisii veren olgular ve disk hernisi olan
gebeler calisma diginda birakilmistir. Dolayisiyla abdominal cerrahi ve disk hernisinin
KPA yaparak preterm eylem olusturabilecek etkisi minimalize edilmistir. Bununla birlikte
caligma gruplar1 karsilastirildiginda, kas/eklem agrisi skoru, bel agrisi skoru ve oturma ile
agr1 skoru ortalamasi preterm grupta daha yiiksek olarak bulunmustur. Gebelikte en sik
rastlanan kas-iskelet sistemi rahatsizliklari; bel agris1 ve diger omurga sorunlari, kalga ve
kasik agrilari, torasik ¢ikis sendromlari, sinir sikisma sendromlari, baldir kramplari,
varisler sayilabilir.

Calismamizda olgular gebelik Oncesinde bel agrisi sikayetleri agisindan preterm
grupta daha fazla goriilmiistiir. Bu olgularin gebe olduguda g6z 6niinde tutulursa bel agrisi
sikayetlerinin daha da artacagi diistinebilir. Nitekim, gebelerde bel agris1 goriilme siklig1 %
40-60 arasmdadir (220, 221). Ancak gebelerin sadece % 15-20 kadarinda giinliik hayati
etkileyecek kadar siddetli bel agrist vardir. Agrilarin biiylik ¢ogunlu 5. ve 7. aylarda
goriiliir. Gebelerde bel agrisinin sebepleri tam olarak belli degildir, ancak artmis lomber

lordoz, progesteron etkisine bagli olarak lomber bag dokusunda gevseklik, uterusun
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agirhigr ve bel fitigma bagli sinir baskilar vs sayilabilir. Gebelikte karin kaslar1 uzayarak
sirt kaslar1 kisalir ve bu denge bozulur. Bu durum lomber lordozun daha da artmasina
sebep olur (220, 221). Gebelikte bel agrisina sebep olan diger dnemli faktor, eklemleri bir
arada tutan baglardaki esneklik uzama ve dengesizlikler ve sakroiliak eklem
zorlanmalaridir. Baglarda zayiflamanin sebebi, bebegin biiyliimesine viicudun uyum
saglamasini ve dogum esnasinda dogum yolunun genislemesini kolaylastiran relaksin
hormonunun salgilanmasidir. Bu hormon gebeligin ilk {i¢ aymnda oldukca yiiksek
seviyededir. Bu hormonun etkisi ile bebekle pelvis uyumlu hale gelir. Bag dokularmni
gevsetir. Sokroiliak eklemlerin ve simfizis pubisin esnemesini saglar. Bu durumda bel
agrisi, simfizis pubis agrisi, sakroiliak agri, kasik agrilari, bacaklara vuran agrilar
goriilebilir (220,221). Gebelik dncesinde kronik bel agrilar1 olan olgularin gebe kaldiklar1
takdirde, gebeligin de bel agrilarna neden olabilecegi ve bel agrilarmnin siddetini
arttirabileceginden preterm dogum riski agisindan {iizerinde durulmasi gereken bir
durumdur. Zira, calismamizda gebelik Oncesi bel agrist dykiisii bulunan gebelerde preterm
eylem riski istatistiksel olarak daha yiiksek olarak bulunmustur.

Her ne kadar, bel fitig1 oykiisii bulunan gebeler calisma diginda birakilmigsalar da
benzer sekilde gebelikte disk hernisi gelisme riski bir miktar artar. Ancak daha da 6nemlisi
normalde bel ve bacak agrisina sebep olmayacak fitiklar gebelikten dolay1 bel agrisina
sebep olabilir (220,221). Gebelerde bacak agrisi sinir koklerine direkt baskiya veya
yansiyan agrilara bagl olarak gelisir. Ayrica sinirlere olan baskilar sonucu sinirlerdeki
iskemi sonucu agrilar da goriilebilir. Gebeligin son ii¢ ayinda agirlagsmig uterusun ozellikle
venlere baskist sonucu bacak agrilari olabilir. Relaksin hormonu, agir bebekler, zayif
govde kaslari, damar baskilarini, sinir baskilarini gibi birgok faktor gebelerde bel ve bacak
agrilarindan sorumlu tutulmaktadir (222,223). Bel agrisinda oldugu gibi, gebelik 6ncesinde
disk hernisi olan olgularin gebe kaldiklarinda, gebeligin disk hernisi agisinda riski biraz
daha arttirdig1 géz oniinde tutuldugunda disk hernisi ile ilgili gerekli tedavilerin gebelik
oncesinde tedavisinin saglanmasinin gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Abdominal kavitedeki visseral organlarin yakinligi KPA’ya neden olan kesin
kaynagin ne oldugu ve zamanla olan degisiminin tanimlanmasini giiclestirir. Pelvik
organlarin ¢apraz sensitizasyonu, iki ya da daha fazla organdan yayilan zararli stimuluslar1
tastyan cakisan noral yollar1 igerir ve KPA’nin etyolojisinin agiklanmasma katkida

bulunabilir (224).
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Inflamasyon, sinir hasari, iskemi, periferal hiperaljezi, metabolik rahatsizliklar ve
diger patolojik durumlar direkt olarak etkilenmis pelvik organ ve yapilarin yan sira, zarar
goérmiis yapilara yakin yerlesimli organlarin da fonksiyonlarim biiyiik dlciide degistirirler
(224). Pelvik organlardan koken alan affarent duyular 6nce DKG ve sonra hipogastrik,
splanknik, pelvik ve pudental sinirler yoluyla spinal kordun dorsal boynuzuna gelirler. Bu
sinirler kolon, rektum, mesane ve uterus gibi mojor pelvik organlardan duyusal bilgileri
tagirlar (225). Gastrointestinal ve/veya genitoiiriner rahatsizliklar visseral ve/veya somatik
algmin degismesi ile siklikla komplike olurlar. Klinik bilgilerden kaynaklanan kanitlarin
artmasi ile iritabl barsak sendromu ve inflamatuar barsak hastaligi olan hastalar siklikla
viseral ve somatik hiperaljezi gelistirirler. Benzer sekilde, interstisyel sistit/agrili mesane
sendromu etyolojisi, gastrointestinal kanal ve reprodiiktif organlardan kaynaklanan
hipersensitiviteden etkilenir (225-227).

Bu ¢alismada total agr1 skoru ortalamasi preterm grupta anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Bir bagka ifadeyle KPA 6ykiisii bulunan gebelerde preterm eylem daha sik
olarak saptanmistir. Norofizyolojik mekanizma (nosiseptif, somatik, visseral, ndropatik
(nonnosiseptif), psikojenik); siireye bagli (akut, kronik); etiyolojik (kanser agrisi,
postherpetik nevralji, orak hiicre anemisine bagl agri, artrit agrisi); bolgesel agr1 (bas
agrisi, ylz agrisy, bel agrisi, pelvik agr1) olmak iizere agriy1 4 ana baslik altinda
tanimlanmistir (224, 228,232). Pretermlerde olusan agrilar visseral agr1 olup i¢ organlardan
kalkan agrili uyaranlar, otonom sisteme ait afferent yollarla taginirlar. Kolon, rektum ve
mesaneden kalkan uyaranlar sakral parasempatik sinirlerle m. spinalise taginir. Kimyasal
irritanlar, organlarin ani gerilmesi, asir1 kasilmalar ve kan akisimnin azalmasi nedenler
arasinda sayilabilir. Viseral agr1 yaygin, lokalizasyonu gii¢, yansiyan tipte olabilir. Kan
basinct ve nabiz sayisinda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi ile birliktedir
(224,228,232).

Pelvisteki ¢apraz sensitizasyon, hastalanmis pelvik organdan kaynaklanan zararl
uyaranlarin bitisikteki normal organda fonksiyonel nadiren de yapisal degisikliklerin
olusmasi ile sonuglanan yayilma olaymi anlatir. Pelvisteki duyusal algmnin yayilmasi
prespinal, spinal ve supraspinal seviyede duyusal noral yollarin paylasilmas: ile olusur
(224,228). Pelvik organ capraz sensitizasyonun temelinde ii¢ farkli ama birbiri ile
baglantili noral yol oldugu diisiiniiliir (229-232). Ik yol, irrite edilen ya da hasta organdan
kendi DKG’daki sinir govdesine siklikla eksitabilite degismesi ile sonuglanan stimulus

yayilmasini igerir. Ayni ndron gdvdesinin yakindaki pelvik yapi ile aksonal baglantisi
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varsa ters aksiyon potansiyelinin yayilmasi bu organda ndrotranmitter ve peptidlerin
salmmasini tetikleyebilir (232). Bu da sekonder organda duyusal sinir u¢larindan salinan
maddelerin harekete geg¢irdigi inflamasyon olarak tanimlanan “ndrojenik inflamasyon”
gelismesine neden olur (228). Bu yol, DKG ndéronlarmin dallanmasi ya da pelvik organlar
arasinda direkt noronal baglant1 saglayan multipl aksonlarimin varligryla miimkiindiir. Ne
yazik ki simdiye kadar ‘akson-refleks’ mekanizmasi ile primer pelvik organlardaki akson
terminalinin zararli stimulasyonu ile sekonder pelvik organlarda norojenik inflamasyon
olusumunu gosteren deneysel modeller gelistirilememistir.

Zararl stimulusun bir pelvik organdan digerine yayilmasmi saglayan ikinci yol
spinal kord seviyesinde olusur. Normal ve sagliksiz bir yapidan gelen afferent girdi, spinal
kolonun dorsal boynuzunda lokalize ayn1 spinal interndronda birbirine kavusur.

Pelvik organ c¢apraz sensitizasyonun temelinde yatan {igiincii yol beynin iist
merkezlerini igerir (224,228). Pelvik organ irrritasyonuna ve visseral hiperaljezisine cevap
olarak beyinden inen yanit KPA’nin yayilmasi ve persistansi tizerinde ¢ok etkilidir (233-
236). Stirekli KPA’nin sonucu olarak stres ve anksiyete, bu yolun diizenlenmesinde 6nemli
rol oynar (237,238). Sinir sistemi hiyerarsik yapisinin bu {i¢ seviyesinin, pelvisteki ¢capraz
sensitizasyonu ne tek basina ne de kombine koordine ettigi diisiiniiliir (224,228). Sinir
hasari, inflamasyon, hormonal durum, periferik hiperaljezi, metabolik bozukluklar1 igeren
bir¢ok faktor ve diger patolojik durumlar visserovisseral ¢apraz sensitizasyona bagli olarak
bitisikteki visseral organin fonksiyonunu biiyiik dl¢iide etkilerler. Pezzone ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada mesanede sonlanan duyusal sinirlerin = % 60,
trinitrobenzen sulfonik asit (TNBS) ile indiiklenen kolit sonras1 sinyal iletim esik degerini
artirir (239). Deneysel kolit ile indiiklenen mesane afferentlerinin artmis sinyal iletiminin
mesane denervasyonu ile yok edilmesi, norojenik mekanizmalar yoluyla mesanede
sonlanan sensitif sinirlerin kolonik inflamasyon ile modiile edildigini diistindiiriir (239).
Farelerde yapilan TNBS ile indiiklenen kolonik inflamasyonu iceren deneyler visseral ve
somatik hipersensitiviteye ek olarak kolit ile beraber sik iseme ile kendini gosteren mesane
asir1 aktivitesini gdstermistir (240). Bu sekilde komsu organlardan kaynaklanan agrilar,
uterusu etkileyerek uterin kontraksiyonlar1 baglatabilir savi ortaya atilabilir. Ayn1 sekilde,
uterus disinda mesanede, kolonda, yumusak doku ve kaslarda inflamasyona neden olan
etkenler KPA’ya neden olabilir. Bu ¢aligsmada, acil sikigikligin verdigi rahatsizlik preterm
olgularda istatistiki olarak daha yiiksek oranda bulunmustur. Ayrica, interstisyel sistit orani

da preterm grupta daha yliksek bulunmustur. Gebelikten 6nce bel agris1 dykiisii de preterm
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grupta daha siktir. Bu grupta kronik pelvik agri skorunun yiliksek olmasi, iiriner sistem ile
ilgili problemlerin daha yiiksek oranda goriilmesi nedeniyle komsu organlardan
kaynaklanan ndrojenik inflamasyon nedeniyle preterm eylemin olustugunu diisiindiirebilir.

Primer duyusal noronlar, patolojik durumlarda spinal kordu ve DKG’nu siirekli ya
da aralikli uyaran ¢ok cesitli membran reseptorleri eksprese ederler ve farkli noropeptidler
uretirler (241). Pelvik organlari innerve eden duyusal ndronlarin aktivasyonu, bazi
ndromodiilatdrlerin artmasina ve/veya digerlerinin azalmasina neden olur. Bu maddeler
visseral hiperaljezinin gelismesine neden olmak i¢in bitisikteki pelvik yapilarla direkt
(cakisan DKG’daki hiicre govdelerinde) ya da indirekt (spinal kord yolu ile) baglantilarla
aksonlarin periferik terminallerinden salinirlar. Duyusal sinirlerin, modiilatoér faktorlerin
salmmasinda ve efferent fonksiyona aracilik ettigi uzun zamandan beri bilinmektedir
(242). Primer afferent nosiseptdr aktivasyonu ile innerve olan alanin periferine ters yonde
gelen impulslar ulastig1 zaman, bu impulslar ndromodiilatdr ve néropeptidlerin salinmasini
tetiklerler. Sensoral lifler, spinal kord yakininda elektrik ile stimiile edildigi zaman,
elektrik stimulasyonu, spinal korda dogru normal ve perifere dogru zit bir dogrultuda
iletilir. Z1t yondeki impulslar, primer afferent nosiseptor aktivasyonu ile innerve edilen
alanin periferine ulastigi zaman ndrojenik inflamasyon baglar.  Yani, norojenik
inflamasyon primer afferent sinirlerin terminallerinden agiga ¢ikan yayilabilen maddelerin
salinmasi ile ortaya ¢ikar. Mast hiicre degraniilasyonunun, ndrojenik inflamasyona ait
arteriyel vazodilatasyon ve plazma ekstravazasyonunu i¢eren major komponentlerini agiga
cikardig1r caligmalarda gosterilmistir (243-246). Mast hiicreleri, 16kotrien ve sitokinleri
iceren cesitli pro-inflamatuar mediatorleri iiretirler (244). Bu maddeler néropeptidler (SP,
CGRP, norokinin A, norokinin B vb.) ve diger otokoidleri icerir. Calsitonin gene-related
peptid (CGRP) ve substance P (SP) pelvisteki norojenik inflamasyondan sorumlu ana
noropeptidlerdir (247-249). Her ikisi de reprodiiktif organlar, kolon, mesaneye dagilan
primer afferent ndronlarda yiiksek miktarda eksprese edilir (250,251). SP ve CGRP’nin
sinir sonlanmalarindan salinmasi ya direkt olarak ya da mast hiicrelerinden histamin
salinmas1 aracilifiyla vazodilatasyona neden olur (252-254). Ayrica SP, sinir sistemi ile
immiin sistem arasinda bir baglant1 olarak ve inflamasyonun kimyasal mediatorii olarak
noral olmayan dokularda fonksiyon gosterir. Birgok inflamatuar hiicreyi direkt olarak
etkiler (255,256). SP, akut faz reaksiyonunda 6nemli olan interferon-gama (257), interlokin
(IL) 6 ve IL 1 (258) gibi sitokinlerin ayrica histamin (259) ve prostaglandinleri (260)

iceren inflamatuar mediatorlerin salinmasini stimiile ederek regiilatuar rol oynar. Ayrica
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uterustaki inflamatuar sitokinler, oksitosin reseptdriinii indiikler (261). Prostaglandinler,
myometrium kontraktilitesini artirirlar. PGE, uterin kontraksiyonlar1 uyarir ve indirekt
olarak fundal oksitosin reseptoriinii artirarak uterin kontraksiyonlar1 artirir (262-264).
Ayrica prostaglandinler, ekstraselliiler matriks metabolizmasini etkileyerek servikal
dilatasyona, membran riiptiiriine, fetal hipotalamik pitiiiter aksin aktivasyonuna neden
olurlar (265). Kiiltiirde yetistirilmis embriyonik rat sensoral ndronlarindan, ortama yiiksek
konsantrasyonda PGI, birakilmast ile direkt olarak noropeptitler, SP, CGRP salindig: tespit
edilmistir (266). Kisaca inflamasyonda temel olarak gorev alan mediatorler pozitif
feedback ile kendisinden 6nce ve sonra gorev alan mediatorleri artirirlar ve bu bir kaskad
seklinde artarak devam eder. Yapilan caligmalar sonucu elde edilen verilerin artisi, preterm
dogumdan sorumlu mekanizmalarda sitokinlerin roliinii diisiindiriir (267).

Bu ¢aligmada, KPA’s1 olup toplam UPADF agr1 skoru yiiksek olan vaginal dogum
yapan hastalarm erken dogum yaptiklarmi tespit ettik. KPA’nin fizyopatolojisinde
norojenik inflamasyon yer alir. Norojenik inflamasyon, pelvisteki ¢apraz sensitizasyonuna
bagli olarak agrili olan organin kendi dorsal kok ganglionunu sitokinler araciligi
etkileyerek komsu organda da etki saglar. Yani, KPA’s1 olan bir gebede agriya neden olan
problemli bir organdan komsu organ durumundaki uterusu sitokinler araciligi ile

etkileyerek ndrojenik iflamasyon ile erken dogum i¢in bir risk faktorii olabilir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Erken dogumun bir risk faktorii de gebelik 6ncesi donemde olan kronik pelvik agridir.
Gebelik Oncesi donemde kronik pelvik agri skoru yiiksek olan olgular preterm
dogurmaya daha meyillidir.

Bu tez caligmasi sonucuna gore gebelik oncesi donemde kronik pelvik agrisi olan
olgularin; gebeliklerinde preterm eylem olusmasi agisindan risk olusturdugu verisinin

desteklenmesi i¢in daha genis serili arastirmalara gereksinim vardir.
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VII. OZET

I:ELVi'K AGRI SKORLAMASININ PRETERM EYLEM VE DOGUM SEKLI
UZERINE OLAN ETKISI

Amac: Bu caligmadaki temel amag¢ gebelik 6ncesi donemde kronik pelvik agrisi olan
olgularda kronik pelvik agri skorunun preterm eylem ve dogum sekli ile olan iliskisinin
arastirilmasidir.

Materyal ve Metod: Eyliil 2009 - Aralik 2010 arasinda, Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Gebe Poliklinigine bagvuran
gebe kalmadan 6nce kronik pelvik agr1 6ykiisii veren ve gorsel analog dlgcege (VAS) gore 6
puan ve ilizerini alan 57 olgu arastirma kapsaminda degerlendirildi. Tiim olgularda total
kronik pelvik agr1 skoru uluslararasi pelvik agri1 degerlendirme formuna (UPADF) gore
hesaplandi.

Bulgular: VAS’a gore ortalama pelvik agr1 skoru term grupta 7.33 + 1.37, preterm grupta
7.90 £ 1.04 idi (p>0.05). Jinekolojik nedenlere bagl olarak her iki grup arasinda ovulasyon
agris1 skoru ortalamasi, dismenore, adet kramplarinin seviyesi skoru ortalamasi,
endometriozis siiphesi siklig1 agisindan, preterm grupta daha fazla saptanmistir (p<0.05,
p<0.05, p<0.05, p<0.05, swrastyla). Urolojik nedenlere bagl olarak her iki grup arasinda
mesane dolu iken agri1 skoru ortalamasi, idrar yaparken agri skoru ortalamasi, acil
sikigikliginiz sizi rahatsiz eder mi? seklindeki soru ve interstisyel sistit siiphesi siklig1
acisindan, preterm grupta daha fazla saptanmstir (p<0.05, p<0.05, p<0.05, sirasiyla). Kas-
iskelet sistemine bagl olarak her iki grup arasinda kas/eklem agris1 skoru ortalamasi, bel
agris1 skoru ortalamasi, oturma ile agr1 skoru ortalamasi agisindan, preterm grupta daha
fazla saptanmistir (p<0.05, p<0.05, p<0.05, sirasiyla). Total agr1 skoru ortalamasi, term
grupta 38.33 £ 12.94, preterm grupta 52.43 £+ 12.60 idi (p<0.01). Grup I’de olgularin
%72’s1 vaginal dogum yaparken, grup II’de olgularm % 62’si vaginal dogum yapti
(p>0.05). Grup I’de olgularin % 28’1 sezaryen ile dogum yaparken grup II’de olgularin %
38’1 sezaryen ile dogum yapti (p>0.05). Sadece normal dogum yapan olgular
degerlendirildiginde, Grup I’in toplam UPADF agr1 skoru 39.69 + 12.22 iken grup II’'nin
(preterm) toplam UPADF agr1 skoru 56.38 + 10.21 idi (p<0.05).

Sonugc: Gebelik oncesi donemde kronik pelvik agr1 skoru yliksek olan gebelerde preterm
dogum orani daha yiiksek olarak bulunmustur.

Anabhtar sézciikler: Preterm Eylem, Kronik pelvik agri, Sezaryen dogum, inflamasyon.
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VIII. SUMMARY

THE EFFECT OF PELVIC PAIN SCORING ON PRETERM DELIVERY RATE
AND DELIVERY ROUTE

Objective: The aim of this study was to determine the prediction of chronic pelvic pain on
preterm delivery rate and route in women with chronic pelvic pain before pregnancy.
Material and Methods: Fifty seven pregnant women who admitted to Karadeniz
Technical University, Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology
Obstetrics prenatal care outpatient clinic between September 2009 and December 2010,
and having high visual analog scale (VAS) and history of chronic pelvic pain before
pregnancy, were enrolled to this study. All pregnant women were evaluated with
international pelvic pain assessment form (IPPAF).

Results: The mean score of VAS was found to be 7.90 + 1.04 in Group I and in Group II
7.90 = 1.04 (p>0.05). With regard to gynecologic disorders, pain at ovulation (mid-cycle),
dismenorrea, level of cramps with period, suspicious of endometriosis were determined to
be higher in the preterm Group (Group II) (p<0.05, p<0.05, p<0.05, p<0.05, respectively).
With regard to urologic disorders, the mean of pain when bladder is full, pain with
urination, the question “Does your urgency bother you? “ and suspicious of intertittiel
cystitis were determined to be higher in the preterm Group (Group II) (p<0.05, p<0.05,
p<0.05, p<0.05, respectively). With regard to urologic disorders, the mean of pain when
bladder is full, pain with urination, the question “Does your urgency bother you?* and
suspicious of interstitiel cystitis were determined to be higher in the preterm group (Group
IT) (p<0.05, p<0.05, p<0.05, p<0.05, respectively).The comparison of total IPPAF score
was statistically significant (38.33 £ 12.94 for group I vs. 52.43 + 12.60 for group II,
p<0.05). In the group I, 72 % of women delivered vaginally, while this rate was 61 % in
the group II (p>0.05). The cesarean delivery rate was 27.8 % in group I, 38.1 % in group II
(p>0.05). Considering the pregnant women who delivered vaginally, the pregnant women
with preterm labor had high IPPAF score than the pregnant women who delivered in term
gestation (56.38 + 10.21 for group I vs. 39.69 + 12.22 for group II, p<0.05). The women
having high pre-pregnancy total IPPAF score may have high probability of preterm labor.
Key Words: Preterm labor, Chronic pelvic pain, Cesarean delivery, Risk factors,

Inflamation.
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Agrmmiz hakkinda bilgi

Agrmiz icin gegmiste ne tip tedaviler aldiniz ?

Akapunktur
Anesteziyolog

Nobet onleyici ilaglar
Antidepresanlar
Biyolojik geri bildirim
Botox enjeksiyonu
Kontraseptif haplar / yama / halka Narkotikler
Danazol (Danocrine)
Depo-provera
Gastroenterolog
Jinekolog

Agrt haritalart
Liitfen agrili alanlar1 karalaymiz ve agrili yerlere 1 den 10 a kadar rakam yaziniz.(10= hayal edilebilen en ciddi agr1)

Sol

Sag

Aile hekimi

Bitkisel ilaglar
Homeopatik ilaglar
Lupron, Synarel, Zoladex
Masaj

Meditasyon

Dogal ilaglar
Sinir bloklar1
Sinir cerrahisi
Regetesiz ilaglar

Uygulananlarin hepsini kontrol ediniz.

Beslenme / diet
Fizik tedavi
Psikoterapi
Psikiyatrist
Romatolog
Deri miknatist
Cerrahi
TENS unitesi
Tetik nokta enjeksiyonlar1
Urolog
Diger

Vulvar / Perineal Agri

(Vajina ve aniisiin ¢evresinde ve disinda agri)

Eger vulvar agriniz varsa, agrili alanlar1 karalayiniz
ve agrili alanlara 1 den 10 kadar bir rakam yaziniz.
(10 = hayal edilebilen en ciddi agr1)

Tuvalete (klozete) oturmakla agrimiz gegiyor mu?

Sag

Sag Sol
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Hangi brans doktorlari sizi kronik pelvik agriniz igin tedavi etti ya da degerlendirdi ?

Doktor /Saghk ¢alisan: Uzmanlik alani Sehir, Telefon
Niifus bilgileri
Siz (uygulananlarm hepsini kontrol ediniz):
Evli Dul Ayrilmig
Bekar Yeniden Bosanmis
evlenmis

Kiminle yastyorsunuz ?

Egitim: 12 yildan az Yiiksek okul mezunu

Lise mezunu Universite mezunu
Mesleginiz nedir ?

Cerrahi hikaye
Liitfen bu agri ile iliskili gecirdiginiz tiim cerrahi iglemleri siralayiniz:

Y1l Islem Cerrah Bulgular

Liifen diger tiim cerrahi islemleri siralayimiz :

Yil Islem Yil

Yorum yapiniz
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Laclar
Liitfen agriniz i¢in son 6 ayda aldiginiz agr kesicileri ve bu ilaglari regete edenleri siralayiniz.
(Eger gerekiyorsa ayr1 bir sayfa kullanimniz.

Ilag / dozu Regete eden Faydasi oldu mu ?

Evet Hayir Halen kullanmaktayim

Evet Hayir Halen kullanmaktayim

Evet Hayir Halen kullanmaktayim

Evet Hayir Halen kullanmaktayim

Evet Hayir Halen kullanmaktayim

Evet Hayir Halen kullanmaktayim

Evet Havyir Halen kullanmaktayim

Evet Hayir Halen kullanmaktayim

Liitfen halen almaya devam ettiginiz diger tiim ilaglar1 , saglik durumunuzu ve bu ilaglar1 recete edenleri siralayiniz :

llag / dozu Regcete eden Saglik durumunuz
Obstetrik hikaye
Kag kez gebe kaldiniz ?
Sonuglanan (#): Miadinda Premature Diisiik / Abortus Yasayan
Gebelikte, travayda, dogumda, postpartum higbir komplikasyon oldu mu ?
4° Epizyotomi C/S Vakum Post-partum hemoraji
Vajinal laserasyon Forseps Kanama i¢in ila¢ kullanimi1 Digerleri
Aile hikayesi
Ailenizde biri bunlara sahip mi: Fibromyalji Kronik pelvik agr1 Irritabl bagirsak sendromu
Depresyon Interstisyel sistit Diger kronik durumlar
Endometriyozis Kanser, Tip(leri)
Tibbi hikaye

Liitfen tibbi problemlerinizi / tanilarinizi siralayimiz

Alerji ( latex alerjisini iceren)
Size primer saglik hizmeti veren kimdir ?

Dogum disinda hig hastaneye yatirildiniz mi? Evet Hayir Eger evetse liitfen agiklaymiz

Bel incinmesi ya da diigme gibi ciddi kazalar gegirdiniz mi? Evet Hayir

Depresyon i¢in hi¢ tedavi edildiniz mi?  Evet Hayir  Tedaviler: Ilag Hospitalizasyon Psikoterapi

Dogum kontrol metodu: Kullanmiyor Hap Vasektomi Vajinal halka Depo provera
Kondom RiA Histerektomi Diafram Tubal Siterilizasyon
Diger
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Gebelikten Once Menstiirel Hikaye
Adetiniz basladiginda ka¢ yasindaydiniz?
Halen adet goriiyor musunuz? Evet Hayir

Asagidakileri eger hala adet goriiyorsamz cevaplayimz.

Adetler: Hafif Orta Agir Kanama yoluyla koruma
Adetleriniz arasi kag¢ giindiir ?

Kag giin adet goriirsiiniiz ?
Son adet tarihiniz nedir ?

Adetleriniz ile hi¢ agriniz olur mu ? Evet Hayrr
Kanamanizin basladig giin agrimiz baglar m?  Evet  Hayir Agri kanamadan__ giin 6nce baslar.
Adetleriniz diizenli mi ? Evet Hayir

Adet kanamaniz pihtili olur mu?  Evet  Hayir

Gastrointestinal / Beslenme

Mide bulantiniz var mi1? Hayir  Agrih [lag kullantyorum Yeme ile Digerleri
Kusmaniz var mi1 ? Hayir  Agrih flag kullantyorum Yeme ile Digerleri
Anoreksiya yada bulimiya gibi hi¢ yeme bozuklugunuz oldu mu ? Evet Hayir
Gaytada kan ya da rektal kanamaniz oldu mu ? Evet Hayir
Barsak hareketleri ile artan agriniz var mi? Evet Hayrr

Asagidaki sorular pelvik agrimin bir nedeni olabilen gastrointestinal bir rahatsizlik olan irritabl barsak sendromu tanisi koymaya
yardimcidur.
Asagidakilerle iliskili rahatsizhk ve agrimiz var m?
Bagirsak hareket sikliginda degisiklik? Evet  Hayrr
Bagirsak hareketi ya da gayta gortisiinde degisiklik ? Evet  Hayrr
Bagirsak hareketi bittikten sonra agriniz gegiyor mu? Evet  Hayrr

Saglik aliskanliklar:
Ne kadar sik egzersiz yaparsiniz ? Nadiren Haftada 1-2 kez Haftada 3-5 kez Hergiin
Ne kadar kafein alirsiniz (giinliik fincan sayisi, kahve, ¢ay, igecekleri vb. igeren)? 0 1-3 4-6 >6
Hergiin kag tane sigara igersiniz ? Kag yildir?
Alkol kullanir misiniz? Evet Hayir
Haftalik igki miktar1
Madde bagmmlilig1 i¢in hi¢ tedavi aldiniz m1? Evet Hayir
Eglence amagli madde ne kullanirsiniz ?  Hi¢ kulanmam Gegmste kullandim ama su anda kullanmiyorum
Suanda kullaniyorum Cevap yok
Eroin Amfetamin Mariyuana Barbiturat Kokain Digerleri

Dietinizi nasil tarif edersiniz ? (tiim uygulananlar1 kontrol ediniz) =~ Dengeli Vegan Vejeteryan

Kizarmis yiyecekler Ozel diet Diger
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Uriner Semptomlar
Asagidakilerden higbiri ile kargilagtiniz m?
Oksiiriince, hapsirinca ya da giiliince idrar kagirir mismniz?
Idrar yapmada zorluk ?
Sik mesane enfeksiyonlar: ?
Idrarda kan?
Idrar yaptiktan sonra doluluk hissi?
Idrar yaptiktan dakikalar sonra yeniden idrar yapma zorunlulugu?

Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet

Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir

Asagidaki sorular pelvk agriya neden olabilen agrili mesane sendromu tanisina yardimcidir.

Liitfen sizin mesane fonksiyonu ve semptomlarimz en iyi tarif eden cevabi halka icine ahmz.

0 1 2 3 4
1. Giin boyunca kag kez tuvalete gidersiniz (isemek ya da 3.6 7-10 11-14 15-19 20 va da
mesanenizi bosaltmak igin)? y
fazla
2. Gece kag kez tuvalete gidersmiz (1semek ya da 2 3 4 yada
mesanenizi bosaltmak igin)? 0 1

3. Eger gece uykudan isemek ya da mesanenizi bosaltmak | ¢y; ¢ Biraz Kismen Ciddi
i¢in kalktiginizda bu sizin caninizi sikar mi1?
4. Cinsel olarak aktif misin? evet  hayir
5. Eger cinsel olarak aktif iseniz, simdilerde ya da hi¢ iligki Hic Ara sira Genellikle | Daima
sirasinda ya da sonrasinda agr1 ya da sikayetleriniz oldu mu?
6. Eger iligki ile agriniz oluyorsa, bu sizde iliskiden
kagmmaya yol agiyor mu? Hig Ara sira Genellikle | Daima
7. Mesane ile iligkili ya da pelvis i¢inde agriniz var mi? (alt

. o . Hig Ara sira Genellikle | Daima
abdomen, labia, vajina, iiretra, perine)
8. Iseme sonrasi acil sikisiklik olur mu ? Hig Ara sira Genellikle | Daima
9. Eger agrimz varsa bu genellikle olur mu? Hig Biraz Kismen Ciddi
10. Agriniz sizi rahatsiz eder mi? Hig Ara sira Genellikle | Daima
11. Eger acil sikisikliginiz varsa bu genellikle midir? Biraz Kismen Ciddi
12. Acil sikigikliginiz sizi rahatsiz eder mi? Hig Ara sira Genellikle | Daima
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Basa ¢tkma mekanizmalar
Sikimntil1 zamanlarinizda ya da agriniz hakkinda kimlerle konusursunuz ?
Esim / Partnerim Akraba Destek grubu fmam
Doktor / Hemsire Arkadas Mental saglik sunucusu  Kendimle ilgilenirim
Partneriniz sizin agriniz ile nasil ilgilenir ?
Ben agrili iken buna dikkat etmez Bana dikkat eder Mgili degil
Geri gekilir ) Yardima muhtaghisseder
Aktiviteler ile beni mesgul eder Sinirlenir
Agrimiz neyden fayda goriir ? Meditasyon Rahatlama Yatip uzanma  Miizik
Masaj Buz Isitic1 pet Banyo
Agrn kesici ilaglar Laksatif / Enema Enjeksiyon TENS unit
Bagirsak hareketleri Mesaneyi bosaltma Higbirsey
Digerleri
Agrimizi ne kétilestirir ? Ilis}d . Orgazm Stres Yemek
Bagirsak hareketi Dolu mesane iseme Ayakta durma
Yiirtime Egzersiz Giiniin belli zamanlar1 Hava
Elbise ile temas Oksiirmek / hapsirmak ~ Bir seyle iliskili degil
Diger
Hayatinizin tiim stres ve problemleri i¢inde, agrinizin dnemi nasil karsilastirirsiniz ?
En 6nemli problem Birgok problemden sadece biri
Cinsel ve fiziki istismar hikayesi
Hig¢ duygusal istismar kurban1 oldunuz mu ? Bu asagilanma ve kiigiik diistiriilmeyi icerebilir. Evet Hayir  Cevap yok
_ Cocuk igin  Erigkin i¢in
Cevab1 hem ¢ocuk hemde eriskin agisindan kontrol edin. (13 yag ve altr) (14 ve Uistii)
la. Siz istemediginiz halde biri size hig cinsel organlarini teshir etti mi ? Evet Hayir Evet Hayir
1b. Siz istemediginiz halde biri sizi hi¢ seks yapmakla tehdit etti mi? Evet Hayir Evet Hayir
lc. Siz istemediginiz halde biri sizin hig cinsel organlarmniza elledi mi? Evet Hayir Evet Hayir
1d. Siz istemediginiz halde biri hig sizi kendisinin cinsel organlarma ellemeye zorladi mi1? Evet Hayir Evet Hayir
le. Siz istemediginiz halde biri sizi hi¢ seks yapmaya zorladi mi1? Evet Hayir Evet Hayir
1f. Yukarida bahsedilmeyen istemediginiz cinsel tecriibeleriniz hi¢ oldu mu? Evet Hayir Evet Hayir
Cevabiniz evetse liitfen belirtiniz
2. Siz kiiciik (13 ya da alt1) iken, hi¢ yasl bir insan size asagidakileri yapt: mi1?
a. Size vurdu, tekme att1 ya da 1sird1 m1? Hig Nadiren Ara sira Sik
b. Hayatiniz1 ciddi sekilde tehdit etti mi? Hig Nadiren Ara sira Sik
3. Artik sen bir eriskinsin (14 ya da tstii), diger erigkinler sana agagidakileri yaptt m1?
a. Sana vurdu, tekme att1 ya da 1sird1 m1 ? Hig Nadiren Ara sira Sik
b. Hayatiniz1 ciddi sekilde tehdit etti mi? Hig Nadiren Ara sira Sik

Leserman, J, Drossman D, Li Z. The reliability and validity of a sexual and physical abuse history questionnaire in female patients with

gastrointestinal disorders. Behavioral Medicine 1995;21:141-148.
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McGill kisa formu

Asagidaki kelimeler ortalama agriy1 tarif eder.Liitfen sizin hissetiginiz agr1 tipinin derecesinin siitununa bir isaret (V)
birakiniz. Liitfen kendinizi sadece pelvik bolgenizdeki agrinin tanimlanmasi konusunda sinirlayiniz.

Agrmizi ne gibi hissediyorsunuz?

Tip Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Ciddi (3)

Zonklama

Atma

Bigak gibi saplanma

Keskin

Kramp

Kemirme

Yanma

Agrili

Agir

Hassas

Pargalanma

Yorucu

Berbat

Korkung

Cekilmez

Melzak R. The Short-form McGill Pain Questionnaire. Pain 1987;30:191-197.

Pelvik Agrili Varikozite Sendromu Sorular
Uzamus fiziksel aktivite ile pelvik agriniz artryor mu? Evet Hayir
Uzandiginiza pelvik agrimz geger mi? Evet Hayir
Cinsel iligki sirasinda pelvis ya da vajinanin derinlerinde agriniz olur mu?  Evet Hayir
Cinsel iliski sonrasinda pelvik zonklama ya da agriniz olur mu? Evet Hayir
Bir yandan diger yana gegen pelvik agriniz olur mu? Evet Hayir

Aniden gelip giden ciddi pelvik agr1 epizotlariniz olur mu? Evet Hayir
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Fizik muayene — Sadece doktorun kullanmasi i¢in

Isim: Cizelge Numarast:
Muayene tarihi: Boy: Kilo: BML:
Kan basinci: Kalp hizt: Viicut 1s1st: Solunum: SAT:
Sistemik muayene :  Evet Hayir Hekim imzast:
Genel Gortiniis: Iyi goriiniimlii Hasta gortinimlii Aglamakli Depresif
Normal kilolu Zayif Kilolu Anormal Yirtiyiisli

NOT: “Muayene edilmeyeni” N/E seklinde belirt

KBBve BB NMB Akciger NMB Kalp NMB Memeler NMB
Diger Diger Diger Diger
Sag Sol
Karin
Hassasiyet yok Hassas Insizyonlar Tetik noktalar
Inguinal Hassasiyet Inguinal Siskinlik ~ Suprapubik hassasiyet Ovarian Hassasiyet
Kitle Defans Rebound Distansiyon
Diger
Sag Sol Sag Sol  Sag Sol
Tetik noktalar Cerrahi Skarlar Diger Bulgular
Surt
Hassas degil Hassas Postiir degisikligi SI eklem rotasyonu
Alt ekstremiteler )
NMB Odem Varikoziteler Noropati Uzunluk fark:
Noropati
Iliohypogastric Ilioinguinal Genitofemoral Pudendal Hissetmede degisiklik
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Fibromiyalji /Surt / Kalga

Sol Sag Sag Sol
Eksternal Genitalya
NMB Eritem Akt Q-tip test ( diagramda goster) Hassasiyet (diagramda gdster)

o
s | meeewmsey | momw W
Sag Sol Sag Sol
Q-tip Test (Her halkay1 0-4 skorlaymmiz) Total Skor Diger bulgular
Vajen
NMB Vajinal siirtintii:
Lokal hassasiyet Vajinal mukoza Akintt
Kiiltiirler:  Gonokok Klamidya Mantar Herpes
Vaginal apeks hassasiyeti ( histerektomi sonrasi — diagramda goster)
Sag Sol
Transvers apeks kapanisi Vertikal apeks kapanisi
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Unimaniiel Muayene
NMB
Introitus

Uterin-servikal bileske

Uretra
Mesane

Sag iireter
Sag inguinal
Kas bilinci

Kas hassasiyetini 0-4 skalasinda siralayiniz,

Sag obturator

Sag piriformis

Sag pubococcygeus

Total pelvik taban skoru

Serviks

Servikal hareket
Parametrium
Vajinal cuff
Cul-de-sac

Sol iireter

Sol inguinal
Klitoral hassasiyet

Sol obturator

Sol piriformis

Sol pubococcygeus

Anal Sfinkter

Bimanuel Muayene
Uterus: Hassas Hassas degil Yok
Pozisyon: Anterior Posterior Orta diizlemde
Olgii: Normal Diger
Kontur: Regtiler Irregiiler Diger
Yogunluk: Form Yumusak sert
Mobilite: Mobil Hipermobil Fikse
Destek: Iyi destekli Prolabe
Adneksiyal Muayene
Sag: Sol:
Yok Yok
NMB NMB
Hassas Hassas
Fikse Fikse
Boyutlar1 artmis cm Boyutlar1 artmis cm
Rektovajinal Muayene
NMB Nodiiller Gaytada gizli kan pozitif
Hassas Mukozal patoloji Muayene edilmedi
Degerlendirme::

Tanisal Plan:

Terapotik Plan:

This document may be freely reproduced and distributed as long as this copyright notice remains intact

© April 2008, The International Pelvic Pain Society

11






EK 1: Uluslararasi Pelvik Agr1 Degerlendirme Formu

|
w Uluslararas: Pelvil; A Degerlendirme Formu
- FPelvil: Adrn Demedi Dokior:
Torik:

Bazbney: biloved ve fmikmupene
Eu deferlendinme fomm baglagag hasts degerlandinmesd ile Llindsrene yardnne olnak ipin tacarlagnictr we taacal i avag
anlamma., Zeimes.

T Wi

Ad; Dofm tardhi; [imelze rummaras:;

Tel: Iz BEr: Cep:

Hebimin adicoch:

Apres Jaklnda Higi

Litfer, afn protlemirim tarif e dinds (e Zer gerebimrsa ayn bir hagt bl o) ;

= T P T 7
Agrmamm baslanas ile ilkkilandirdiznis bir dmon war pa,? 0 Ewet  OHgem... Varsa, he ¥

Hekadar nem zonandir b afrmas g ¥ yillar aylar

Tutfe pegan oy idnde ofxmay disain ajofsdo verile souptonxdm Rey 30 ide I 0 poandkskoie ke Bmmokinyalaing -
0 - sfnyik.... M —haral edilebilen en kit «8n

—

o e e e e e e e R e e e e Mo

Agrmom nasil derecelenditinsings. .
Cranlaseor, afren Gnid-siiue)
Ddetter hearien Brwcekid afn
Adetten incelii afn Qg deil)
Thigki ile deriny sdn
ik kaldwmhien kasik afrisy
Miskiden castler ve gimler comra sordanan pehdl afn
Tlecane doba iken sfn
Eas [ eklam afnisa
Adet bramplamm cevTresl
Audet bittilten corma afn
Dighiiden sorra yarue: vajinal a8n
Tdrar yap adiem afm
Esl 3fnia1
Bficrer hacaZ
O ile agr1

]
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Aoz hoklydo dilg

Agrmum drin gepmiste ne tip tedaviler gldmg, 2 Tygulananlarmn hepsini konirol ediniz.
O Akapnmbihm, O Aile heliimi OBeslarare  diet,
O Spestamiomlng. O Eitkiel ilaglar 0 Fizik: tedawri
O Fibet dnleyici ilaglar O Homenpat ik, laglar O Psiloterspi
O &ntidenmesanlan O Lammam., Somamel, Solades O Rshieatiial.
0 Bfpolojik gerd bildirim 0 Mlfasaj ORmmatalng
O Bt engelis Dot O hleditasyon 0 Dreri mibmatia
O Fpitmas eptif haplar f yana £ halkia 0 Hadsotikler O Cerrabi
OTamamal (Tanocrine) ODwogal daglar OTENS yrdtesi
O Drepo-PLOVETs 0 Simir bloklin O Tetiks nokta enjebcirmdan
0 Crstroerteralong 0 Sinr cerrahici O Tirolag
O Tirwekalog OEscetesiz ilaclar ODvigZer

A hmitaian

Littfer afmh alanlan karalaymas we agnh yerlere 1 den 10 2 Kadar 1ak am yammas. (10= huyeal edilebilen en ciddi afn)

gol Sag Sag

Fudver: ¢ Bevineal dgia

(Figma ve mlsly qevvesinde ve dymda aftn)

Efer yalynr afrmas vars 4, a2l alanlan karalaymus

v afmh alandara 1 den 10 Kadar bir rakam yasmos.

(10 = hayal edilebilet er ciddi afra)

Tarralete (klomete) obmnakila adTmus e cior o1 ?
OFwt OHgT

Sag S0l
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Hingi hrang dobtorlan s koonds patuilc sfrmos icintedar eriys da deferlndindi?

Dotk /Sa 3k calijern Crpramnlal alon Sehir, Telgfin
Jfus ffgileri
Siz Aprgalatanlarm hepsind kordral edinds):
OExi OLnl 0 Sy
OEskar, O ¥eniden OEogaromis
evrlavanic
Emnk manramug!
Efitim: 012 y1ldan az O ¥iikisek: chail memmrm
OLise mesmmo O Thiversite memo
TilesleZindn i ?
Cerral foiaye.

Littfern b agm ile iligkili gegirdiFinds tin cerrabd iglawmleri swalaymas:
T tTen Tk

e ;
Tl Elm ¥

Fovumn wpmrme
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Baglay
Litfen afrmus ich som 6 arda aldizmas afm kesicilers we b ilarlan recete edenderi smalaymas.

(et merelibrores oy bir cafy b llanmos,
Dag /dom Fegete aden Fapdacy oldn s 1

O Eyet. OHow 0O Halen ullaronaltarmn
0 Byret, OHayw O Halen ullaronaltarmn
O Erret, O Hayw 0 Halen kallarotabitaymn
DEpst  DHew  oHudeduleendtsgms |
O Bhret, O Hayw O Halen Ballarotabitanyrmn
O Bt OHsymw O Halen kullartabtaymn
OFwet  OHgrw 0 Hslenbullagnsbigon |
O Bt OHsyw O Halen bullaratalitapmn
Littfen halety abhays devrarn ettiFinds difer tim flarlant., sashl; dmoronoim we b ilarlan recete edenleri sralaymas

Dag £ dom Fepete edet Sall o
Dfetenal by
Eac kezgebekaldmns,?
Sormglaman () Misdmda _ Prematme Dtk £ Shortus _ Vaggan
Crebelilte , trssuds, dofmnds, postparims. highir korsplilasyron oldag §
04° Bpimeatamd oces O Vakann O Post-Dariom hetnoradi
OWaimal laserasoom. OForseps O Eanama igin ilag ullanmm ODvigerleri

OFftmomesdii O Fronds pelhek afn O Fritahl bagmwsak semdpoani
O Drepresyon O Rerstisye] sitit O DiZer lronils dmonla
0 Endomatrionsis 0 Eareer, Tip(ler)

éd fiame
Lidten tibbiprdh lem lerinis ftaulaenm s milamas

e { s e iperen]
Sime primer sl hizmetiveren himdir.
Dofnn dismda hig hastareye yatmldouzna?  OEwt  OHger., ESer evetoe Hithn agiklamas

EBel ncirenesi ya da dilgne zibi ciddi kazalar gecirdinicmmi? O Ewet OHaym
Depresyon igin hig tedad edildivdzmi? OEwt  OHaan....Tedasils; DDy OHogpdalimern  OPsbioterspi

Dogmn kordrol metoda: OFullaennror  OHagp O Wasektorni OWajmal hallia OLDepo Prosers.
OEmmdom OFIA OFfsearsktoani  ODdsfran O.Tnhal Siterilizaaom.

ODviger
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Gebeliiten Chwre Hilme
Adetiniz basladizinda kag wasindaydun=?
Halen adet gésiiyor noasnmzr  OEwet OHaymr

Azagndaldlen efpr hala adet gnriyorsanz cevaplaymez.,
Adatler: oOHaff Ooa D 0Eanama yobiyla kooama
Adatleringe avasi kag gindiz.r

Flag gin adet giriidiiia?
Zon adet tartumiz padix.?

Adetlenine ile hig afrm=obr np 2 OBt OHayr
Eanamauem bagladifh gin afiwue baglar nu? 0Ewet gHayw A kanamadan g dnce baglar,
etleririz dimdizeg ¢ OEH
Ddet Baraomaris pibtah obr gy ?. OFwet OHoym

Gaitrgiestin | Beslerme
Dfide alat mos war ma? OHyyr 04k 0 flag Inallanmeonon O Veamne ile O Drigerleri
Fhasmmans war mp1, Y OHgm Od4dnh 0 fag kallanrronmm O Wene ile OLviZerleri
LryomelisEes. vada taalimis 2 hip yeme homdkhafrne oldumy ! OEwt OHgm
Trptada Bar e da mebia] Bavarnarox oldu s 0 OEwet OHaormw
Bareals harel et leri ile artam a@rmom war mat OFwet OHgm

Asesadald sopuler pavilopoim A naded olobil; m s imtestingd Ny robatne K olm prindl davsak seadrany e n Koweain

Yardpuody, N
Asamdalilede iligkili rahatamk ve ammaz var ya ?
Eufmsak hurebiet sikbimds defisklk? 0Bwvet OHgo
Bagmsdk hurekieti ya da gt glirisimde defishill.? OEwet DHgw
EBagmsak hareketi bittilten sonTa affmus gecformm?  OEwet OHgo

Saghi alighmdi o
He kadar <l egmerciz yaparsmnz. ! OFadirern OHaftads -2 kez OHaftada 3-5 kex OHergim.
He kadar afein alwemos (gimdidk fine an sap1s1, abmee, oo, ipecelilerd wh . iperen)? o0 0O0l3 0O46 0O=6
Hergim oy tane sigara dgapeidz? Eag il
OTkol bl maenas? OEwt OHgyo
Haftalily igki miltan
Madde bagmnhihi icin hig tedswd ldvozra? OFEwet OHgyo
Eflawce amach madde ne lllanmsmos. ? OHic bodaspan O feanete ballandon ans q ands kullgenaeonns
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