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Istanbul Esencan Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi

BEL VE BACAK AGRISI YAPAN
INTRAPELVIK PATOLOJILER

bstetri ve jinekolojide ozellikle bel agrilar
olmak tizere bel ve bacaga vuran agrlara sik
rastlanmaktadr.

Gegici nedenli ya da akut durumlarda en sik en-
feksiyonlar ile karsilasiimaktadir. Endometrit, Salpinjit
gibi daha cok ust genital sistem enfeksiyonlarin da ka-
siklara bele vuran agnlar siklikla gorulir. Yumurtalik
kistleri, yumurtalik kist ruptuarleri, leiomyomlar, adet
sancilar (primer dismenore) serviks uteri stenozu gibi
nedenlerle de pelvik bolge agrilar gorultr.

Gebelik boyunca bel ya da bacaga vuran agrilar
meydana gelebilir. Ozellikle uterus kontraksiyonlari-
nin baslamast (dogum, erken dogum) gebe tarafindan
bele vuran agr olarak hissedilir. Bunun yaninda gebe
de lokomotor sistemine bagli bel agrilart da sikur, ar-
tan hormonlarin eklem baglarini gevsetmesi, vicudun
agirhk noktasinin degismesi gibi etmenler siklikla bel
agris1 yapabilir. Gebe olan ya da olmayan bir kadin da
buyuk yumurtalik kistleri bacaga vuran agr meydana
getirebilir.

Kronik Pelvik Agr1 (CPP)

Tam kabul edilmis bir tanimi olmasa da 3- 6 aydan
uzun stren ya da 6 ay ataklar halinde veya 3 ay kalic
agrn olmast durumunda bu tur olgulart kronik pelvik
agn diye tanimlamaktayiz. Akut bir hadise oldugu
zaman genelde yeteri kadar klinik tabloyu aciklayacak
doku zarar ve irritasyonu mevcuttur. Kronik pelvik
agrida ise genelde agriy1 aciklayacak yeterli patolojik
doku degisimi bulunamayabilir. Genelde fiziksel akti-
vite kisitlihigl, depresyona bagl bedensel degisiklikler,
agny1 algilayan sistemlerin duygu durum degisiklikle-
rinden etkilenmeleri soz konusudur.

Kronik agrinin fizyolojisi
Periferik sinirler

Agn algilanmasi serbest sinir sonlanmalarinin ya da
nosiseptorlerin stimulasyonu ile baslar ve sonug olarak
sensoriel liflerin aktivasyonu olusur. Olusan sinyal az
myelinize olan ve soguk ve mekanik uyarilarin iletil-
mesinde gorev alan keskin hizli agrinin tasiyicist A
delta lifleriyle, yine mekanik ve termal uyar tasiyan
ve sicak agrinin iletilmesinde gorevli C lifleri ile tst
merkezlere iletilir. Periferik sinirler bu stirecte noro-
transmitter olarak L-glutamat, substans P ve kalsitonin
g-related peptidi kullanir. Bradykinin, arasidonik asid,
potasyum gibi maddelerde endojen olarak agn da inf-
lamasyona bagh artan maddelerdir.

Santral sinir sistemi

Spinal korddan iletilen ve kordun dorsal bolge-
sindeki koklere gelen uyari, vicudun diger somatik
ve visseral sinirlerin cekirdekleri olan bu bolgeye
varir. Buradaki sinirler iletiyi spinotalamik yollar ile
kompleks ve onemli bir sinaps sistemi ile N-methyl-
D-aspartat (NMDA) reseptorlerine iletirler. Ileti
geldiginde bu reseptorlerde buyuk bir elektriksel ak-
tivite olusturur. Beyinin en onemli gorevlerinden biri
uygunsuz reaksiyonlar olusmamasi icin spinal korda
dogru inhibitor sinyaller yaratmakuir. Bu iki sistem ara-
sindaki dengenin sasmast hiperalji (agriya asir1 cevap)
ve allodini (uyaridaki agriy1, agr olarak hissetmemek)
olusturabilir.

Tedavi

Tedavi kord seviyesinde NMDA reseptorleriyle il-
gilidir. Noroleptikler, gabapentin gibi spinal korddaki
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ikincil noronlarin asir uyarilmasimi engelleyen ilaclar,
yine bu mekanizmalar1 saglayan karbamazepin, feni-
toin ve klonazepam gibi ajanlar kullanilir. Gama ami-

nobutirik asid gibi reseptorler elektrik stimulasyonuyla
inhibe edilebilir.

Santral sistemde agn kontrolu dorsal koklere etki
eden opiatlar kullanilarak ve SSRI grubu ilaclarla sero-
tonin etkinligini arttirmaktir.

Kronik pelvik agrn kadinlarda sik gorulen ve teda-
visi multidisipliner bir stire¢ gerektirebilen bir rahat-
sizliktir. CPP jinekolojik muayeneye gelen 10 hastadan
birinde, yapilan jinekolojik laparoskopilerin %15-40
olarak endikasyonlarinda ve yapilan tiim histerektomi-

lerin ortalama %12 sinde neden olarak saptanir. 5325
kisi sayili, jinekoloji poliklinigine basvuran hastalarda
yapilan gallup arastirmasinda, katilanlann %16’s1
pelvik agr tariflemekte, CPPya bagh %11 hastanin
evdeki aktivitesi kisitlanmakta, %11,9 cinsel aktivite
bozukluklari, %15,8 ila¢ kullanmaya basvurmaktadir.

Ozetlenecek olursa, CPPda genellikle goziken
klinik bulgular

* 6 aydan uzun sturmesi
* (Cogu tedavi ile semptomlarin giderilememesi
* Evyadais yasaminda aksamalar

* Depresyon, anorexia, kilo kaybi gibi belirtilerin
ortaya ¢tkmast

Kronik pelvik agrimin sik gorilen nedenleri ve sik eslik eden durumlar

Jinekolojik

Endometriosiz

Endosalpingiosiz

Adenomyosiz

Pelvik adezyonlar

Yumurtalik kistleri

Residtiel yumurtalik
send.

Ovaryan remnant
send.

Post histerektomi
agrisi

Pelvik konjesyon
sendromu

Fibrioidler

Vulvodyni

Urolojik

Interstisyel sistit

Uretral sendrom

Kronik triner
enfeksiyon

Idrar kesesi taslari

Gastrointestinal Kas-Eklem Psikolojik

Irritable bagirsak . y

sendromu Myofasiyal agr1 Depresyon

Rl apands Pelv1k. duyar fl;lksel ya da cinsel
myaljileri istismar
Sinir tuzak Uyku

Kabizhk sendromlar1 duzensizlikleri

Inflamatuvar . . . .

epir ks Mekanik bel agrist  Psikolojik stress

Disk rahatsizliklan

Herniler

Zararli madde
aliskanliklan




Kronik pelvik agrinin bircok nedeni vardir. CPP’da
bircok jinekolojik patoloji yer almaktadir, yine de kro-
nik agrinin ortaya ctkmasi cok faktorludur. Bu nedenle
klinik degerlendirme medikal, cerrahi ve psikolojik
degerlendirme temellerine dayanmalidir. Ornegin
disparoni ve agrisi olan endometriosiz tanili bir hasta,
ikincil olarak vaginusmus ve vestibulit rahatsizligina
sahip olup daha sonraki asamalarda ise abdominal,
pelvik tetik noktalar1 olan ve irritabl bagirsak sendro-
mu semptomlar olup, sonunda da psikolojik belirtiler
verebilir.

Kronik pelvik agri da, kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmanmin gorevi; akut bir hadise olup olmadiginin
tayini (rapture olmus over kisti, dis gebelige bagh tubal
raptir, strangtle olmus bir herni), kronik pelvik agn
yapan sebebin teshisi ve tedavisi (endometriosiz, 1bs),
gerekli bir durumda hastanin tst merkeze sevkidir
(CPP sendromuyla calisan tist merkezler).

Hikaye alma, Muayene,
Psikolojik degerlendirme

Kronik pelvik agriyr degerlendirmede iyi bir hi-
kaye sorgulamasi gereklidir. Agrinin sikhigi, kahcilig,
yogunlugu, agriyr artiran ve azaltan nedenler, idrar
yapma ile menstruasyonla olan baglantisi iyi arastiril-
malidir. Daha once varsa oldugu ameliyatlar, fiziksel
bedensel cinsel istismarlar, alkol ve diger aliskanlilari
g6z ontinde bulundurulmalidir.

Hastay1 degerlendirmede bazi ipuclar bize yon
verebilir;

* kunt yaygin agr1 bize bagirsaklarla ilgili visseral bir
agnyl dusundurtr (bagirsaklar simetrik innerve
olurlar)

* somatik agnlar lokalizedir

* menstruasyonla beraber siklik agrilar endometrio-
sis ya da adenomiyosizi dusundurur

* hamilelikle beraber baslayan agrilar genelde kas
iskelet sistemine baghdir

* dismenore ve disparoni daha cok endometriosizi
dusundurar

* yanslyan agrilar genelde yuzeyseldir

* sinir stkismast agrist genelde sicak, soguk ya da
elektrik carpmasi gibidir

* ani stkismalarla beraber agrilar genelde interstisyel
sistit ile alakalidir
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* kilo kaybetme ile ilgili agrilar malign nedenlere
bagl olabilir

Hastay1 degerlendirirken iyi bir jinekolojik mua-
yene gerekir

*  Vulvada agn olasi bir vulvodini anlasilmal

*  Uretra palpe edilmeli, olas1 bir divertikulum at-
lanmamali

* Uterusta Kitleler, fibrioidler agr sebebi olabilir.
Ozellikle uterus arka duvarinda olanlar bele vuran
agnlar yapabilirler. Fibrioidler buyudikee aldik-
lar1 kan akimlar onlara yetmez ve dejenere olur-
lar, ozellikle gebelikte dejenere olmaya hormonsal
ortam olarak yatkindirlar ve sik agr yaparlar.
Adenomyosizde de buyumus yumusak ve hassas
bir uterus mevcuttur, adet sirasinda bol kanamali
menstruasyon bu olgularda sikur.

* Adnekslerin degerlendirilmesinde genisleme bu-
yume varsa yumurtalik kistleri ve kitleleri akla
gelmelidir. Buayuk kistler bacaga vuran agn ya-
parlar. Hassasiyet artis1 varsa pelvik inflamatuvar
hastalik (en sik pelvik agr1 nedenlerinde biridir),
endometriosiz ve pelvik adezyonlar akla gelir.

*  Gegirilmis pelvik bolge ameliyatlar1 olan ve en-
dometriosizi olan hastalarda olas1 adezyonlar akla
gelmelidir.

* Uterus prolapsuslarinda uzun sure gun boyu
ayakta kalan hastalarda agr olabilir, bele vurabi-
lir.

* Pelvik noropatiler, levator ani sendrom yuzeyel
kas gruplarinin palpasyonu ile anlasilabilinir, bu
grup hastalarda anal sfinkter refleksi yoktur.

Tam yontemleri

lyi bir oyku almadan ve fizik muayeneden sonra
uygun teshis yontemlerine basvurulmalidir.

Goruntilleme yontemleri

Transvajinal ultrason pelvik kitleleri ve adenom-
yosizi saptamada duyarlihg yuksek bir yontemdir.
Ultrason ayrica kistik kitleleri solid kitlelerden ayir-
maya yarar. Dopler calismalar ise lezyonun vaskiila-
ritesiyle ilgili bilgi verir.

Daha kompleks pelvik kitleleri degerlendirmede
MRG kullanilabilir. Kucuk implantlarin gorilmesin-
de yetersiz olsada derin endometriosizin teshisinde
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bulgular verebilir. Adenomyosizin teshisinde tercih
edilebilecek bir yontemdir.

Diagnostik laparoskopi

Kronik pelvik agr sendromlu hastalarda yapilan
diagnostik laparoskopi serilerinde ortalama %40
hastada patolojik bulgu saptanmamuistir. Negatif lapa-
roskopi bulgular1 hastada organik kokenli bir hastalik
olmadigini dislamaz. Laparoskopi sonucu anormal
cikanlarda %85 endometriosiz ya da pelvik adezyonlar
saptanmistir. CPP’li 100 kadinda retrospektif olarak
Kresh ve Coll yaptig1 calismada, adezyonlar ve endo-
metriosiz ardisik olarak %51 ve %32 oraninda sap-
tanmustir. Kontrol grubu olarak tip ligasyonu yapilan
100 hastada %14 oraninda adezyonlar saptanmustir,
CPP’da gorulen adezyonlar mobiliteyi azaltan, dens ve
organlar1 da kapsayan nitelikte izlenmistir.

Fiziksel muayenede izlenen bulgular, laporosko-
pik bulgular icin bir 6ngora vermeyebilir. Fiziksel mu-
ayenede negatif sonuclar veren %50 ye kadar bir hasta
grubunda anormal laparoskopik bulgular mevcuttur.

Laparoskopide panaromik olarak pelvisin izlenimi
saglanmahdir. Bagirsaklar, appendiks, karaciger, diaf-
ram ve Ust abdomen dikkatli incelenmelidir. Uygun
enstrumantasyon ile trendelenburg pozisyonunda ve
uterus antevert konumunda iken peritonel ytzeyler,
overler, cul-de sac dikkatli incelenmelidir. Stupheli lez-
yonlarda ornekleme yapilmalidir. Pelvik venoz konjes-
yon sendromunu ayirt etmek icin hasta trendelenburg
pozisyonunda incelenmelidir.

Kronik pelvik agr1 nedenleri
Endometriosiz

Endometriosiz; endomerial gland ve stromanin
endometrial kavite disinda olmasidir. Etiyolojisi ve
patogenezi bilinmemektedir. Agir dismonere, dis-
paroni klinikte stk goralur, bazen asemptomatik de
olabilir. Hastaligin histolojik tanisi icin endometrial
gland ve stromanin beraber saptanmasi gerekir. Genel
populasyonda endometriosiz insidanst %1-7 arasinda
degismektedir. Kesin tanisi laparoskopi ile konulur.
CPP nedeniyle laparoskopi uygulanan olgularda endo-
metriosiz prevelanst %30 olarak saptanmustir. Kronik
pelvik agri ve endometriosiz ile baglanti olmasina
ragmen, endometriosizin agri yapan bir rahatsizik
oldugu direkt soylenemez. Endometriosizli olgularin
%45 kadarinda agr izlenmez. Agri inflamasyona bagl
oldugu dustnulur fakat yine de mekanizma tam olarak

anlasilamamistir. Endometriosizin agir seyretmesi her
zaman agrinin da agir olmast anlamina gelmez.

Endometriosiz ile ilgili CPP, 6strojen-progestin
kombine ilaclaryla, sadece progesteron iceren prepe-
ratarla, GNrh agonistleriyle ve NSAID ilaclarla tedavi
edilir.

Operatif laparoskopik girisimlerde adezyolizis,
uterin sinir transeksiyonu, semptomlar1 gidermede
konservatif tedavilere gore daha etkilidir. Post operatif
medikal tedavinin kanita dayali olarak agriy1 azalttig
tam olarak ispatlanamasa da, bazi yaynlarda 6 aya
kadar etkili olabilecegi ile ilgili bulgular mevcuttur.

Eger fertilite istenmiyorsa, medikal ve konserva-
tif cerrahi tedavide etkisiz kaliyorsa, ooferektomi ile
birlikte ya da sadece histerektomi gerceklestirilebilir.
Endometriosiz de CPPnin en etkili tedavisi histerekto-
midir. Yine de boyle bir radikal cerrahiden sonra %3
gibi endometriosiz rekirens oram: mevcuttur. Olasi
mekanizmalar reziduel over dokusu kalmasi ya da
egzojen olarak hormonlar tarafindan stimtlasyondur.

Endosalpingiosiz

Fallopi tuplerinin silier epitelinin stroma dokusu
olmadan ektopik orijinlerde olmasma verilen addir.
Endometriosiz gibi nedeni bilinmemektedir. Olasi me-
kanizmalar ¢colemik metaplazi veya tubal epitel doku-
nun implantasyonudur. Lezyonlarin dagilimi ve gross
goruntmu endometriosizdeki gibidir. 1107 hastalik
prospektif bir calismada laparoskopi uygulanan hasta-
larda endosalpingiosiz %7,6, endometriosiz ise %27,5
ve beraber olarak da %44 olarak izlenmistir. Endosal-
pingiosiz pelvik agri olan hastalarn %7,9 unda, agr
olmayan kadinlarin ise %7,3 inde mevcuttur.

Adenomyosiz

Endometrial gland ve stromanin myometrium de-
rin i¢ kismina gomulmesine adenomyosiz denir. Etiyo-
lojisi ve patolojisi bilinmemektedir. Uterus genellikle
buytk ve yumusaktr, adenomyosizin gorilme sikligy
%5-%70 arasinda degismektedir. Ozellikle dogurmus
40-50 yas arasindaki kadin grubunda sik gorultr. Bu-
tin adenomyosizli kadinlarda sikayet bulunmaz. Ade-
nomyosizde en sik semptomlar pelvik agri, dismenore
ve menorajidir.

Tanida transvajinal ultrason yardimci olabilir,
bircok calisma MRGnin teshisde etkili oldugunu
gostermektedir. Tedavide GNrh agonistleri ve danazol
kullanilabilir. Teshis ve tedavide cerrahi altin standart-



tir. Semptomlarin giderilmesinde histerektomi altin
standarttir, adenomyosiz myometriumun ilk 3 mm
sinde sinirh histereskopik ablasyon etkili olabilir.

Adhezyonlar

Intraperitoneal adezyonlar c¢ogunlukla ameli-
yatlarda, endometriosizde, pelvik inflamasyon ve
enfeksiyonlarda meydana gelir. Kronik pelvik agril
hastalarin %25-%50 kadarinda adezyonlar saptanir.
Diamond ve Freeman 269 kisilik kohort calismasinda
%69-%82 hastada adezyolizis isleminden sonra agrida
azalma saptamistir. Kronik pelvik agrih ve laparoskopi
ile pelvik adezyon saptanmis 48 hastada laparotomi
ile adezyolizis (n=24) ve bekle gor tedavisine alinmis-
ur (n=24). Cikan sonuclarda adezyolisizin bekle gor
yaklasimindan daha yararh olmadigi gorulmustur.
Sadece 15 tane vakada, agir multipl ve organ tutulumu
olan, ince bagirsagin serozasini ve de kolon ile ittisakl
adezyonlan olan kadinlar, adezyon serbestlestirilme-
sinden fayda gormistur. Intestinal sistemi tutan dens
adezyonlarda adezyolizis gerceklestirilebilir, hafif orta
adezyonlarda ameliyat endikasyonu yoktur.

Pelvik inflamatuvar hastalik

PID sik gortlen ve uzun donem sonuglari olarak
kronik pelvik agri sekeli birakabilen bir hastaliktir.
CPP PID sonras1 %18-%33 kadinda, antibiyotik rejimi
hangi secim olmasindan bagimsiz gérilebilen durum-
dur. %5 kadinda daha once PID oykusu yoktur.

Overyan kistler

Tek tarafli kronik pelvik agrnlar overyan Kkistlere
bagl olabilir. Genelde agr yapmazlar, etraftaki doku-
larla ittisaklar agr nedeni olabilir.

Rezidiiel overyan sendrom

Histerektomiden sonra tekrarlayan pelvik agn ve
kalic1 kitle ile giden bir sendromdur. Bir calismada
2561 histerektomiden sonra bir ya da iki yumurtahg
korunmus %2,8 (73) hastada izlenmistir. Bir ya da iki
tarafli over korunmasiyla ROS gelismesi arasinda bir
fark bulunmamustir.

Pelvik konjesyon sendromu

Kronik pelvik agrisi olan ¢énemli bir grup hastada
pelvik venlerin genislemesi izlenir. Kunt pelvik bir agr
olarak hissedilebilir. Vulvada varisler de gorulebilir.
Dopler USG ve pelvik MRG ile tani konulabilir.

Posthisterektomi CPP

CPP tum histerektomi nedenlerinin %12’sini kap-
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sar. 279 kisi sayih bir calismada kronik pelvik agri ne-
deniyle histerektomi uygulanan hastalarda 1 yil icinde
%74 hastada agrinin tamamiyla ¢ozuldugu, %21 hasta
agrinin azaldigini, %5 hasta ise sikayetlerinin gecme-
digini sdylemistir.

Post histerektomi endometriosiz

Histerektomi+BSO yapilan ve CPP nedeniyle lapa-
roskopi yapilan %34 hastada endometriosiz saptanir.

Uterus fibrioidleri

Uterusun kas dokusundan ortaya ¢tkan monoklo-
nal tumorlere fibrioid (leiomyom) denilir. Bu timorler
genetik pleomorfizmin cevresel faktorlerle etkilesimi
sonucu olusabilecekleri dusuniilmektedir. Dismore,
pelviste basing hissi cok gortlse de, anlamh pelvik agrn
var da diger agri yapan nedenlerle de beraber gorule-
bilicegi unutulmamalhdir. Submukozal olanlar rezeke
etmek menoraji ve dismenore gibi semptomlarn iyiles-
tirebilecegi gibi, daha buyuk ve semtomatik myomlar
icin myomektomi ya da histerektomi yapmak kronik
agriy1 azaltir.

Adneksiyal torsiyon

Adneksiyel torsiyon mekanik, hipoksik ve kimya-
sal degisiklikler sonucunda agr1 olusturur. Tek tarafh
CPP eger siklikla mevcutsa, yumurtalik kistine bagl
oldugu dustnulur, ama kronik yumurtalik kistleri her
zaman agrl yapmaz.

Kronik pelvik agr1 da tarolojik ve
gastrointestinal nedenler

Intertisyel sistit

Intertisyel sistit sebepleri iyi bilinmeyen, patofiz-
yolojisi tam belirli olmayan, etkili tedavi yontemleri
hentiz soru isaretleri olan, idrar kesesindeki kronik
iltihabi durumdur. Olasi nedenleri enfeksiyon, lenfatik
ya da vaskuler obstritksiyon, immiuinolojik degisikler,
toksik maddeler, sinirsel faktorler ve primer mast htic-
releri hastaliklaridir.

Bircok hasta pelvik agr ve idrar yapma semtomlar1
ile gelir. Gunde 8-15 kere az volimde idrar yapma
mevcuttur. Agri pelviste her yerde, suprapubik bol-
gede, perine vulvada vajina ya da bele dogru olabilir.
Agn cinsel aktivite sirasinda veya ondan sonra artabi-
lir. Semtomlar menstriasyon ile beraber artabilir. Pre-
menstriel olarak artisa gecebilir (%18). CPP nedeniyle
jinekologa basvuran %75 hastada trolojik semptomlar
mevcuttur.
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CPP’l hastalar ile yapilan 60 hastalik retrospektif
bir calismada, hastalar L/S, sistoskopi ve idrar kesesinin
hidrodistansiyonu ile degerlendirilmistir. 60 kadinin
58inde interstisyel sistit saptanmistir. Hastalarin 48
tanesinde (%80) biopsi ile kanitlanmis aktif endomet-
riosis bulunmustur. Endometriosis cogunlukla CPP ile
beraber olmakla beraber her zaman agrinin sorumlusu
olmayabilir. Bu calismada hastalarin %78’inde endo-
metriosis ve interstisyel nefrit beraber saptanmistir.

45 hasta say1li, olgularin L/S ve sistoskopi ile de-
gerlendirdigi baska bir calismada, IC saptanma orani
%38 olarak bulunmustur. 21 endometriosis saptanan
hastanin 7 tanesinde IC (%33) gozlenmis, 10 adezyon
sapranan hastanin 4 tanesinde (%40) yine IC saptan-
mis ve 14 temiz laparoskopi bulgular olan hastalarn
6 sinda (%43) IC saptanmistir. Boylelikle laparoskopi
sonuclarinda endometriosis ya da pelvik agri yapacak
nedenler bulundugunda sistoskopi gerekli degildir,
laparoskopi sonuclar temiz ise yapilmahdir.

Irritabl bagwrsak sendromu

Eriskinlerin %15 i kadarinda gorilebilen, kadin-
larda erkeklere gore iki kat fazla gorulen bir hastaliktir.
Hastalar karin agrisi, siskinlik, bagirsak aliskanlikla-
rinda degisiklik ile gelirler, bu hastaligin patofizyo-
lojisinde bagirsak motilitesindeki aksamalar, visseral
hipersensivite ve psikososyal faktorler yatar.

CPP ile gelen hastalarin %50-80 kadarinda IBS
oldugu dusunulur. Bircok hasta Gastroenterelogdan
ziyade kadin hastaliklart ve dogum uzmanina basvu-
rur. IBS'de de disparoni ve menstruasyon sirasinda
semptomlarin kottlesmesi vardir, hastalara jinekolojik
teshisler yanhshkla konulabilir. Menoraji ve ara kana-
malar stk olan kadinlarda IBS daha sik gorulur.

IBS tanisi icin hastanin sikayetleri en az 12 hafta
devam etmeli ve en az listedeki 2 kriter olmalhdir;

* defekasyonla rahatlanan, agri ya da rahatsizlik his-
si

* defekasyona ¢ikma sikligr ile agrinin ya da rahat-
sizlik hissinin alakali olmasi

*  Diski goruntma ile agrinin ya da rahatsizlik hissi-
nin alakali olmasi

IBS de gorulebilen ama tani icin gerekli olmayan
bulgular

* anormal tuvalete gitme sikhig
* pasajdan mukus gelmesi
*  Diskinin forme ¢ikmamasi

Abdominal distansiyon bulunan olgularda organik
hastaliklar dislanmalidir. 45 yasinin astinde rektal ka-
namast olan, kilo kaybi ve aile hikayesi bulunanlarda
kolonoskopi, baryum enema yapilmahdir, 40 yasinin
altinda aile hikayesi olmayan hastalar da sigmoidosko-
pi ile degerlendirilmelidir. Hastalar degerlendirilirken
kan sayimi, tiroid fonksiyon testleri ve karaciger fonk-
siyon testleri de kontrol edilmelidir.

Tedavide diyet degisiklikleri fayda verebilir. Di-
yetten laktoz, sorbitol ve fruktozun ¢ikarilmas: fayda
verebilir. Hastalarin %40 kadarinda laktoz intoleransi
vardir. Kafeinli urtnler, karbonath urtinler ve gaz
olusturabilecek yiyeceklerden kacinilmalidir.

Tedavi hastanin semptomlarina gore yapilr,
spazm ¢ozucl ilaclar ve trisiklik ilaclar kullanilabilir.
Konstipasyon 6n planda olan hastalarda diyette posali
yiyeceklerin tuketilmesi, osmotik laksatiflerin kullanil-
masi fayda verir.

Kronik agr1 yapan gastrointestinal ve trolojik nedenler

Urolojik | Gastrointestinal

Interstisyel sistit

Idrar kesesi disfonksiyonu

Uretral hastaliklar

Mesane tumorleri

Kronik triner sistem enfeksiyonlari
Radyasyon sistiti

Urolithiasis

[rritabl bagirsak sendromu
Kronik konstipasyon

Divertikil hastaliklar
Inflamatuvar bagirsak hastaliklart
Appendiks hastaliklar

Meckel divertikulm

Neoplastik lezyonlar

Kronik aralikli bagirsak obstritksiyonu




Psikolojik ve medikal tedavinin beraber kullanil-

masl, sadece medikal tedaviye gore daha basaril so-
nuclar verir.

Kronik pelvik agrili bir kadimi degerlendirmek

icin iyi bir jinekolojik, urolojik, gastroenterolojik ve
psikolojik degerlendirme gerekmektedir. Uygun de-
gerlendirme hastanin en uygun tedaviyi almasi icin

gerekmektedir.
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