
TANIM VE INSIDANS
Kronik pelvik ağrı (KPA), 6 aydan uzun süre devam

eden nonsiklik pelvik ağrıdır. Bu tanıma dismenore dahil
olmayıp ağrılı cinsel ilişki dahildir. Jinekoloji poliklinikler-
ine başvuranların ortalama %10’unu, laparoskopi endi-
kasyonlarının üçte birini (1) ve histerektomi endikasyon-
larının %12-16’sını oluşturur (2,3).

Birçok olguda ağrının nedeni bulunamadığı için tat-
minkar bir tedavi yapılamaz. Bu durum hastada,
ailesinde ve doktorunda stress oluşturur, hastanın iş ve
aile yaşantısında problemlere neden olur. Çoğu zaman
pelvik enfeksiyon tanısı ile gereksiz antibiyotik tedavileri
verilir.

RİSK FAKTÖRLERİ
Pelvik enfeksiyon geçirenlerde (4,5); erken yaşta

evlenenlerde, evlilik sorunları olanlarda, boşananlarda,
çocuklukta fiziksel ve cinsel tacize uğramış olanlarda, ab-
dominal cerrahi geçirenlerde (6) daha fazla KPA geliştiği
bildirilmiştir. İki ve üzerinde gebeliği olanlarda histerekto-
mi sonrası persiste KPA olasılığının 2.3 kat arttığı
bildirilmiştir (7).

NEDENLERİ
Reiter ve Gambone (8), literatürde KPA olgularında

organik neden bulunması oranının %8-80 arasında
değiştiğini bildirdiler. Bu farklılığın en önemli nedeni
tanımlama ve hasta seçimi kriterlerinin farklı olmasıdır
(9,10). En sık bildirilen organik neden oranları %60 -80
arasındadır (10-14).

Jinekolojik nedenler: En sık görülen nedenler en-
dometriozis, pelvik adezyon, kronik pelvik enfeksiyon,
myoma uteri ve over kistidir. KPA nedeniyle laparoskopi
uygulanan 163 olguda tanı oranları %50 endometriozis,
%17 kronik pelvik enfeksiyon, %16.6 pelvik adezyon,

%5.5 over kisti, %1.2 myoma uteri ve %9.5 normal bulgu
olarak bildirilmiştir (15). Başka bir çalışmada ise KPA’lı 40
adölesanın laparoskopisinde %38.3 endometriozis, %8.5
genital anomali, %4.3 adezyon, %4.3 tüberküloz, %2.1
over kisti, %2.1 kronik pelvik enfeksiyon ve %40.4 normal
bulgu saptanmıştır (13). Baş ve arkadaşları (10), 37 KPA
olgusunun laparoskopisinde %35.2 pelvik adezyon,
%13.5 endometriozis, %8.1 pelvik konjesyon, %2.7 my-
oma uteri, %2.7 over kisti ve %37.8 normal bulgu sap-
tadılar. KPA olgularının %65’inde patoloji olduğunu sap-
tayan Rapkin ve ark. (14), bunların yaklaşık 2/3’ünün en-
dometriozis ve 1/3’ünün pelvik adezyon olduğunu
bildirdiler. KPA ile pelvik adezyon arasında ilişki saptaya-
mayan çalışmalar da (16) olmasına karşılık adezyolizis
ile yüksek oranda iyileşme bildirilmesi (17) bu ilişkiyi
doğrulamaktadır. KPA grubunda %38 pelvik adezyon
oranı veren bir çalışmada her adezyonun değil özellikle
pelvik organların hareketlerini kısıtlayan adezyonların
ağrıya neden olduğu vurgulanmıştır (12).

Laparoskopi serilerinde over kisti oranı %2-6 arasın-
da bildirilmiştir (10,13,15). Normalde 5 cm’ye kadar çap-
ta fonksiyonel over kisti olabileceği akılda tutulmalı, la-
paroskopik over cerrahisinde bile kısa sürede adezyon
geliştiği gözönüne alınarak tıbbi supresyon ve gözlem
yapılması uygulanmalıdır (18).

Bir diğer KPA nedeni pelvik konjesyon sendromu
olup önemli bir kısmında psikopatoloji bildirilmiştir (19).
Tanıda laparoskopi, venografi ve doppler ultrasonografi
kullanılabilir. Medroksiprogesteron asetat , retroperi-
toneal overian ven rezeksiyonu ve histerektomi gibi te-
davi yaklaşımları bildirilmiştir (18).

Daha çok yaygın endometriozis veya kronik pelvik
enfeksiyon endikasyonu ile yapılan zor histerektomiler
sonrası %1-3 oranında oluşan rezidüel over sendromu
da KPA nedeni olabilir. Yüksek olmayan FSH seviyesi,
ultrasonografi veya tomografi ile tanı kesinleştirilir.
Pelvik ağrı, disparanü ve üriner semptomlar vardır.
Ooferektomi veya overian süspansiyon gibi cerrahi
uygulamalar yapılabilir. Ancak kalıntı overin retroperi-
toneal diseksiyonu zordur, üreter hasarı açısından
dikkatli olunmalıdır.

Retroversiyo uterinin tek başına KPA nedeni olduğu
kabul edilmez. Başka bir neden bulunamayan olgularda
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nadiren laparotomi veya laparoskopi ile ligamentopeksi
operasyonu yapılır (18).

Myoma uteri, adenomyozis ve pelvik relaksasyon da
KPA nedenleri arasında akılda tutulmalıdır (6).

Myofasiyal ağrı: Karın duvarını oluşturan
tabakalardan herhangi birinde oluşan bir lezyon ağrı ne-
deni olabilir. Tüm organik nedenler arasında %30 yer tut-
tuğu bildirilmiş olup ağrının kökeninde fibrozis ve eski in-
sizyona bağlı retraksiyon gibi intramural bir patoloji vardır
(19). Standart bimanuel muayene ile hassasiyet nok-
tasının yeri konusunda yanılgı olabilir. Abdominal duvar-
daki ağrı noktalarını saptamak için tek parmak veya pa-
muklu çubuk ile muayene yöntemi tanımlanmıştır
(20,21). Saptanan hassas noktalara (trigger points) lokal
anestezik madde enjekte edildiğinde ağrı kesilir ise tanı
kesinleştirilir. Mükerrer enjeksiyonları takiben %90’lara
varan iyileşme bildirilmiştir (22). Kanama ve allerjik reak-
siyon açısından dikkatli olunmalıdır.

Ürolojik nedenler: Ortak anatomik kökenleri ne-
deniyle genital sistem ve alt üriner sistem birbirlerinin pa-
tolojilerinden etkilenebilirler. Bu nedenle jinekoloji polik-
liniğine başvuran KPA olgularının üriner semptomlar
açısından sorgulanması ve pelvik muayenede üretra ve
mesanenin palpasyonu önemlidir. İdrar analizi ve
kültürüne ek olarak gerekli olgularda intravenöz piyelo-
grafi, endoskopi, üroflovmetri ve elektromiyografi gibi
özel testlerden de yararlanılır.

Interstisyel sistit, üretral sendrom, üretral divertikül,
ürolitiazis, radyasyon sistiti, üretral karünkül, neoplazm
ve detrüsor sfinkter dissinerjisi en sık görülen ürolojik ne-
denlerdir.

Kronik üretral sendrom; urgency, pollaküri ve dizüri
ile seyreden sık sık üriner enfeksiyon tanısı ile antibiyotik
tedavisi verilen olgulardır. Özellikle postkoital işeme zor-
luğu önemli bir semptomdur. Sıklıkla idrar kültüründe 105
den daha az koloni üremesi saptanır ki bu durum kronik
üretritis ile açıklanmaktadır (23). Düşük doz trimetoprim-
sulfosulthaxsazole veya nitrofurantoin 3-6 ay süreyle
önerilir (24).

İnterstisyel sistitte , irritasyon semptomları yanında
işeme ile kaybolan suprapubik ağrı vardır. Mesane du-
varında enflamasyon olup sistoskopide submukozal he-
moraji saptanır.Etyolojide otoimmünite suçlanmaktadır.
Tedavide hidrodistansiyon, dimetilsulfoksid ile yıkama,
işeme intervallerinin uzatılması için davranış modifikasy-
onu, trisiklik antidepresanlar, kortikosteroidler, heparin ve
nörostimulasyon denenebilir.

Gastrointestinal nedenler: KPA serilerinde %7-60
arasında oran bildirilmiştir (1). Serviks, uterus ve adnek-
sler ile alt ileum, kolon ve rektosigmoid aynı visseral in-
nervasyonu paylaştığından alt abdominal ağrının
jinekolojik mi yoksa enterokolik mi olduğunu anlamak
genellikle zordur. Öyküde ağrının yeri, barsak hareketleri
ve seksüel aktivite ile ilgisi sorgulanmalıdır. Fizik
muayenede abdominal skar izi, herni, distansiyon, anal
fissür, perineal fistül ve apse araştırılır. Batın grafisi, real-
time ve doppler ultrasonografi, gaita tetkiki, tam kan

sayımı, eritrosit sedimentasyon hızı, baryumlu kolon
grafisi ve ileri şüphe durumunda kolonoskopi ve sigmoi-
doskopi tanıda yardımcıdır.

İrritable kolon sendromu (IKS), jinekoloji poliklin-
iğine başvuran olgularda %60’a varan oranlarda rapor
edilmiş olup (25) %90’a varan olguda psikopatoloji ile bir-
likte olduğu bildirilmiştir (26). Walker ve ark. (27), IKS ile
enflamatuvar barsak hastalığı olgularının karşılaştırıl-
masında IKS olgularında yüksek oranda seksüel travma
öyküsü saptadılar. Alt abdominal bölgede kramp tarzında
ağrı olup yemekten 1-1.5 saat sonra en şiddetlidir. Yağlı
yemek, stress, anksiyete, depresyon ve menses gibi
barsak motilitesini arttıran durumlarda ağrı şiddetlenir.
Haftada üçten az sayıda ve sert kıvamda defekasyon
olup intermittant diyare, şişkinlik ve gaz yakınmaları tipik-
tir. Tedavide hastalık hakkında eğitim, stress ile mü-
cadele, trisiklik antidepresanlar, psikoterapi ve kepek gibi
hacim arttırıcı diyet ayarlamaları önerilir.

Enflamatuvar barsak hastalıkları sıklıkla KPA ile
karışır. Crohn hastalığı, barsağın tüm katlarını tutan kro-
nik bir enfeksiyon olup barsakta kalınlaşma, stenoz ve
kalın, fibrotik mezanter ile sonuçlanır. Fistüller oluşabilir.
Abdominal ağrı, diyare ve ateş görülür. Eritrosit sedimen-
tasyon hızı ve lökosit sayımı yüksektir. Kolon grafisi ve
kolonoskopi gerekebilir. Ülseratif kolitis ise özellikle kolon
mukozasını tutan, ağrı, diyare ve rektal kanama ile karak-
terize bir hastalıktır. Gastrointestinal kökenli KPA te-
davisinde multidisipliner ağrı yaklaşımı, diyet, psikoterapi
ve akupunktur ile temeldeki asıl nedene yönelik tedaviler
önemlidir.

Psikojenik faktörler: KPA gruplarında yüksek oran-
da psikolojik bozukluklar saptanmış olup en sık görülenler
depresyon, anksiete, uyku bozukluğu ve davranış bozuk-
luğudur (28-30). Abiodun ve ark (31), KPA’da %35 oranın-
da depresyon ve anksiete gibi psikolojik bozukluk bildirdil-
er. Özellikle organik bir neden bulunamayan KPA olgu-
larının önemli bir kısmında çocuklukta seksüel ve fiziksel
saldırı öyküsü saptanmıştır (29,32-34). Rapkin ve ark.
(14), KPA olgularının pelvis dışında ağrısı olan ve ağrısız
kontrol grubu ile karşılaştırılmasında çocuklukta fiziksel
saldırı oranını sırası ile %37.8, %18.4 ve %9.4 olarak
bildirdiler. Bu nedenle organik bir patolojisi olsun veya ol-
masın KPA olgularının psikolojik yönden değerlendirilme-
si uygun olacaktır.

Disparanü: KPA’nın özel bir türü olup psikososyal
veya organik kökenli olabilir. Vajen girişinde oluştuğunda
giriş disparanü adı verilmekte olup vaginismus, enfeksiy-
on, kandida vulvitisi ve üretral sendrom gibi nedenleri
olabilir. Vaginal disparanü genellikle yetersiz lubrikasy-
ona bağlıdır. Derin disparanü ise genellikle uterus
hareketini kısıtlayan endometriozis, adezyon ve retrover-
siyo uteri gibi patolojiler ile birliktedir. Detaylı bir öykü, ab-
dominal ve pelvik muayene ve psikolojik değerlendirme
tanıda önemlidir (35).

TANI
Tanıda detaylı bir tıbbi hikaye çok önemlidir.

Obstetrik öykü, korunma şekli, geçirdiği operasyonlar,
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üriner ve gastrointestinal fonksiyonlar, ağrının yeri, yayıl-
ma şekli, şiddeti, adet dönemleri ve seksüel aktivite ile il-
işkisi, uyku ve diğer psikolojik göstergeler sorgulan-
malıdır. Pelvik enfeksiyon, seksüel ve fiziksel travma
öyküsü ve evlilik problemleri gibi risk faktörleri araştırıl-
malıdır. Ağrının standardizasyonu için hastanın ağrısını
0 (ağrı yok) ile 10 (en şiddetli ağrı) arasında bir rakam ile
ifade ettiği ağrı skalası kullanılabilir.(36). Detaylı abdomi-
nal ve pelvik muayene yapılır. Muayenede abdominal du-
vardaki ağrı noktaları, uterusun pozisyonu, motilitesi, ad-
neksiyal dolgunluk ve kitle, douglasta dolgunluk, pelvik
relaksasyon ve enfeksiyon bulguları araştırılır. Tam kan
sayımı, eritrosit sedimentasyon hızı, idrar analizi, idrar ve
vajen kültürü ve servikal sitoloji gibi tetkikler yanında
gerekli olgularda intravenöz pyelografi, sistoskopi ve
kolon grafisi gibi ileri tetkikler yapılabilir. Ayrıntılı vaginal
ultrasonografi ile birçok gereksiz laparoskopi uygula-
masından kaçınmak mümkündür (6). Nedenler arasında
önemli bir yer tutan endometriozisin tanısında serum Ca-
125 seviyeleri yardımcıdır. 16 Ü/ml ve üzerindeki se-
viyelerin endometriozisli KPA olgularında %80 sensitif ve
%90 spesifik bulunduğu bildirilmiş olup endometriozisi ol-
mayan KPA olgularında sadece %6 yüksek seviye sap-
tanmıştır (15).

Tanıda laparoskopinin yeri halen çok önemlidir.
Pelvik muayenesi normal olan KPA olgularında la-
paroskopi ile yaklaşık %60 olguda patoloji saptanmış
olup muayenede anormal bulgusu olanlarda normal la-
paroskopik bulgu oranı ise yaklaşık %20 olarak
bildirilmiştir (9,37). Minimal morbidite taşımasına rağmen
özellikle anestezinin riskleri ve yüksek maliyeti ile %60’a
varan oranlarda patoloji bulunamaması nedenleri ile la-
paroskopi için hasta seçimi çok önemlidir (28). Detaylı
öykü, pelvik muayene ve vaginal ultrasonografi bu
amaçla faydalı olabilir (6).

TEDAVİ
İdeal olarak jinekolog, hemşire, psikolog ve anestezi

uzmanından oluşan bir ekip tarafından multidisipliner
yaklaşım önerilmektedir (38). Tedavinin esasını altta
yatan nedenin tedavisi oluşturur. Gastrointestinal, ürolo-
jik ve psikojenik kökenli olgularda ilgili birimlerden yarar-
lanılmalıdır. Organik bir neden bulunamayan olgularda
hastanın bilgilendirilmesi, depresyon ve anksiyete ile mü-
cadele ve analjezik ilaç tedavisi verilir. Cerrahi tedavi an-
cak tıbbi ve psikolojik tedavilere dirençli olgulara saklan-
malıdır (6).

Prostaglandin sentetaz inhibitörleri, nonsteroid
antienflamatuarlar, irritable kolon sendromu için barsak
motilitesini değiştiren ajanlar (diphenoxylate/atropin ve
loperamide), lokal anestezikler, ovarian siklus
baskılayıcılar (oral kontraseptif, progesteron, GnRH-a),
gerekli olgularda doksisiklin ve tetrasiklin gibi antibiyotik-
ler medikal tedavinin başlıca elemanlarıdır (38).

Psikososyal ağrı yönetiminde relaksasyon
teknikleri, stress tedavisi, aile ve evlilik danışmanlığı,
seks terapisi ve uyku düzenlemesi gibi yaklaşımlar
gerekebilir (38).

Cerrahi tedavinin en sık gerektiği olgular endometri-
ozis ve adezyon olgularıdır. Adezyolizis ile %65 iyileşme
bildirilmiştir (17). Endometriotik odakların eksizyonu ile
ağrıda %66’ya varan gerileme bildirilmiş olup özellikle
presakral nörektomi ile kombine yapıldığında başarı
oranı yüksektir (18).

Laparoskopi , tanıda olduğu gibi tedavide de önem-
li bir yöntemdir (39). Organik bir hastalık bulunmayan ol-
guların bilgilendirilmesi sonrası kontrollerde %58 olguda
ağrıda kaybolma ve %39 olguda da ağrı şiddetinde azal-
ma saptanılmıştır (40). Laparoskopi ile adezyolizis ve en-
dometriozis tedavisi yanında presakral nörektomi, la-
paroskopik uterin nerv ablasyonu (LUNA) ve ligamen-
topeksi gibi uygulamalar da yapılabilir.

Presakral nörektominin başlıca endikasyonu diğer
tedavilere dirençli primer dismenore olup %80’e varan
başarı oranı bildirilmiştir (18). Ayrıca endometriozisin
konservatif cerrahi tedavisinde ilave bir prosedür olarak
yapıldığında başarı oranını arttırır (18).

LUNA’nin tek endikasyonu diğer tedavilere dirençli
primer dismenore olup sempatik sinir liflerinin uterosakral
ligamentten geçmediği %30 kadar kadın grubunda
başarılı olamaz (18).

Ağrının nedeni olarak servikal stenozun
düşünüldüğü olgularda dilatasyon faydalı olabilir (18).

Başka bir neden bulunamayan retroversiyo uteri ol-
gularında uterin suspansiyon operasyonu yapılabilir

Tedaviye dirençli persiste ağrısı olup fertilitesini
tamamlamış olgularda histerektomi iyi bir seçenek ola-
bilir. Olguların iyi seçilmesi, nonjinekolojik ve özellikle
psikolojik nedenlerin ekarte edilmesi çok önemlidir. İyi
seçilmiş gruplarda tıbbi tedaviden 10 kat daha etkili
olduğu bildirilmiştir (41). Hillis ve ark. (7), histerektomiden
1 yıl sonraki kontrollerde %74 tam iyileşme ve %21 ağrı
şiddetinde azalma bildirdiler.

Sonuç olarak KPA’lı olgular sıklıkla jinekoloji polik-
liniklerine başvurmakla birlikte nedensel faktörler arasın-
da gastrointestinal, ürolojik ve psikojenik faktörler gibi
nonjinekolojik etkenler önemli yer tutar. Bu nedenle takip
ve tedavisinde multidisipliner yaklaşım tavsiye edilir.
Jinekolojik nedenlerin en sık görülenleri endometriozis,
pelvik adezyon ve kronik pelvik enfeksiyon olup tanı ve
tedavide laparoskopi önemli bir araçtır. Tedaviye dirençli
ve fertilitesini tamamlamış olgularda histerektomi uygun
bir tedavi yaklaşımıdır.
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