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Menopur® ile rFSH'a göre;

· Tek bir tedavide, FSH ve hCG kaynaklı LH biyoaktivitesi1

· İstatistiksel anlamlı olarak daha fazla yüksek kaliteli embriyo2

· Farklı endokrin profil sayesinde daha yüksek devam eden gebelik oranı3,4

· İstatistiksel anlamlı olarak daha yüksek canlı doğum oranı5

· 600 IU ve 1200 IU doz seçenekleriyle daha fazla hasta uyumu ve kullanım kolaylığı6

Referanslar: 1. de Placido G, et al. Hum Reprod 2001;16:1875-1879. 2. Mochtar MH, et al. Cochrane Database Syst Rev 2007;2:CD005070. 3. Lehert P, et al. Reprod BiolEndocrinol 2014;12:17. 4. Menopur® Kısa Ürün Bilgisi. 5. van Wely M, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2);2011):CD005354. 6. Husth M, et al. Europea Obstetrics and Gynaecology 2011;6:8-10
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2021’in ardından…

Değerli PAED ailesi,

Yeni bir yılın başlangıcına günler kalmışken PAED’in 2021 itibarıyla geldiği noktayı bu haber 

bülteni ile birlikte sizlerle paylaşmak istedim. Geride bıraktığımız yıl ve önceki yıllar içerisinde 

yaptığımız etkinlikleri burada bir sayfaya sığdırmak olanaksız. Geçmişe dönüp, temelimizin ne 

kadar sağlam atıldığını çok genel hatlarıyla ve kısaca sizlerle paylaşmak istiyorum. Derneğimiz 

kurulduğu tarih olan 11 Mart 2016 yılından bu yana pelvik ağrı ve endometriozis konusunda 

gerek halkımızın gerekse meslektaşlarımızın farkındalığını artırmak üzere çok geniş çaplı 

etkinliklerde bulundu. Kuruluşumuz ve ilk resmi ulusal kongremiz 2017 yılında oldu ancak, 8 

yıldır yönetim kurulunda ülkemizi temsil ettiğimiz International Pelvic Pain Society (IPPS) 

önderliğinde ilk ulusal Pelvik Ağrı kongresini 2011 yılında geniş bir yurtdışı katılımla yaptık. 

Bundan 2 yıl öncesinde de İstanbul’da yaptığımız, Avrupa tarihinde de bir ilk olan bu tarihi 

toplantının ayak sesleri güçlü kongrelerin özel pelvik ağrı oturumlarında duyulmaya başlamıştı. 

Covid-19 salgınıyla birlikte canlı aktivitelerimizin önemli bir kısmını ve kongremizi askıya almak 

zorunda kaldık ve derneğimizle ilgili bazı geniş projelerimizi erteledik. Patlayan webinar 

toplantılarını göz önüne alarak çok seçici bir şekilde pelvik ağrı ve endometriozisle ilgili dünya 

yıldızlarını sizlerle buluşturduk. Bilimsel kalitesini daima ön planda tutuğumuz ve bir marka olan 

kongrelerimize gösterilen aynı ilgi webinarlarımıza da oldu. Webinarlarımızı yüksek sayıda 

katılımcı ile gerçekleştirdik.  

Ne mutlu bize ki 2009 yılından bu yana başlattığımız çalışmalarla birlikte yaratılan farkındalık 

kadınlarımızın yaşam kalitesini ileri derecede etkileyen, sosyal ve ekonomik kayıplara yol açan 

bu önemli sorunun ülke geneline taşınmasında büyük pay sahibi olduk. 2019 yılında 

derneğimizin bir aktivitesi olarak multisidipliner anlamda Pelvik Ağrı kitabımızı yayınladık. 
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Zaman içerisinde ilk olarak beraber yol aldığımız fizyoterapistleri pelvik ağrı tedavisinin içine 

kalıcı olarak yerleştirdik. Pelvik ağrı tedavisi içerisinde yer alması gereken üroloji, gastroentero-

loji ve algoloji gibi disiplinlerle ilişkilerimizi geliştirdik ve psikologlar ile de birlikte çalışmanın 

yollarını aramaya başladık. Ülke genelinde yeni pelvik ağrı kliniklerinin açılması bizleri son 

derece mutlu ve bahtiyar etti. 

Tüm çalışmalarımızı uluslararası alanda da ülkemiz adına yaptığımız katkılarla taçlandırdık. 

Yaşamını insan sağlığına adamış bir aile zincirinin güçlü halkası 2. Başkanımız Prof. Dr. Fatih 

Durmuşoğlu’nun Avrupa Menopoz ve Andropoz Derneğinin (European Menopause and Andro-

pause Society-EMAS) yönetimine ve genel sekreterliğine gelmesi ile birlikte menopozun geni-

toüriner semptomlarının (GSM) pelvik ağrı ile örtüştüğü noktaları ve sağlam kadın kavramını 

tartışmaya açtık. Dünya pelvik ağrı kongresinde ülkemizde pelvik ağrı konusunda az zamanda 

başarılan büyük işleri gelişmiş ülkelerle boy ölçüşecek düzeyde sunma onurunu yaşadık.  Inter-

national Pelvic Pain Society (IPPS) Fred Howard proje ödülünü Ekim 2021 ayında Amerika, Balti-

more’da yapılan IPPS kongresinde ülkemize getirdik. Tüm bu bilimsel başarıların yanı sıra IPPS 

yönetim kuruluna fizyoterapistlerimizin de girmesi ile birlikte yönetimde daha da güçlendik.

Covid-19 pandemisini psikolojik olarak da olsa bir nebze aştıktan sonra 2022 yılı içerisinde diğer 

disiplinleri ve ülkeleri kapsayacak şekilde derneğimizi çok daha güçlü ve yaygın hale getireceğiz. 

Sizlerle iletişimimizdeki köprülerden biri olan PAED bültenini her 3 ayda bir posta kutularınızda 

bulacaksınız. Bu vesileyle, pelvik ağrı ile ilgilenen diğer disiplinlerdeki tüm meslektaşlarımızı 

derneğimize üye olmaya davet ediyoruz. PAED ailesine ve zor günlerde halkın sağlığı için canları 

pahasına kahramanca savaşan tüm sağlık mensuplarına yeni yılda mutluluk ve sevgilerimizi 

gönderirken, tüm dünya insanları ve halkımız için mutlu ve huzurlu bir yıl diliyorum.

PAED Yönetim Kurulu adına 

Prof. Dr. Erkut Attar 
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Seçilmiş Makaleler
Aşağıda sizler için seçtiğimiz güncel literatürün Türkçe çevirilerini bulacaksınız. Bu çevirilerde 

endometriozise bağlı infertilitede cerrahi tedavinin rolü, derin infiltratif endometriozisin tıbbi 

tedavisi ve kullanılmakta olan adet kaplarının kadın sağlığı üzerindeki etkileri konusunda özetler 

yer almaktadır. Adet kaplarının endometriozise yol açma riskini de dikkate alarak gerek marka 

gerekse kalite ve eğitimi konusunda çok duyarlı olmamız gerekmektedir. Aşağıdaki bildiri 

özetlerinde adet kapları konusunda kadın doğum hekimlerinin neden duyarlı olması gerektiğini 

açıklayacak bazı bilgiler bulacaksınız. Hepinize yararlı olması dileğiyle...

Diagnosing denomyosis: an integrated clinical and imaging approach

(Adenemyiozis tanısı: klinik ve görüntüleme yöntemlerinin beraber 
kullanıldığı bir yaklaşım)

Chapron C, Vannuccini S, Santulli P, Abrão MS, Carmona F, Fraser IS, Gordts S, Guo SW, Just PA, 

Noël JC, Pistofidis G, Van den Bosch T, Petraglia F. 

Hum Reprod Update. 2020 Apr 15;26(3):392-411. doi: 10.1093/humupd/dmz049. PMID: 

32097456.

Durum: Adenomyozis uzun yıllar perimenoozal Anormal Uterin Kanama (AUK) ve pelvik ağrısı 

olan kadınlara ait histerektomi piyeslerinde bir tanı olarak kaldı. Yakın döneme kadar da klinik 

olarak göz ardı edilen bir durumdu. Görüntüleme yöntemlerindeki gelişmelerle birlikte 

adenomyozis tanısı girişimsel olmayan yöntemlerle yapılabilmektedir. Ultrasonografi ve MRI ile 

giderek artan sayıda adenomyozis tanısı koymaya başladığımız dönemden itibaren yeni bir 

epidemiyoloik senaryo ile karşı karşıya kalınmaktayız. Adenomyozis asemptomatik olarak 

davrandığı gibi AUK, pelvik ağrı ve infertiliteye de eşlik eden bir durumdur. Diğer taraftan, 

endometriozis ve uterus myomları gibi jinekolojik komorbiditelerle birlikte de bulunabilir. Tanısal 

kıstaslar konusunda evrensel olarak ortak bir birliktelik henüz sağlanmamıştır. 

Neden ve amaçlar: Bu derlemede klinik bulgu ve semptomlarını, adenomyozisin histopatolojisi, 

ultrasonografik özelliklerini ve MRI bulgularını bir bütün olarak ele alınacak şekilde 

adenomyozsin tanısal kıstasları gözden geçirilmiştir. Farklı fenotiplerin ve hastaların kliniğe 

nasıl yansıdığını anlayabilmek için hastalığın fizyopatolojisini ilgilendiren kuramlar da 
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özetlenmiştir. Halen kullanılan tanı kıstasları hakkındaki aykırı görüşlerin altı çizilmiş ve 

adenomyoizs tanısı ile ilgili tüm kanıtla dayalı bilgiler özetlenmiştir. Bu derlemenin bir diğer 

amacı olarak, adenomyozis gibi tanısı genellikle önemsenmeyen bir jinekolojik hastalıkta klinik 

ve görüntüleme yöntemlerinin birlikte kullanımının gelecekteki önemi vurgulanmıştır.  

Araştırma yöntemi: Adenomyozis tanısı ile ilgili 2018 Ekim ayına kadar yayınlanmış ve PubMed 

ve Google Scholar’da yer alan ingilizce tüm özgün makaleler ve derlemeler gözden 

geçirilmiştir. 

Sonuçlar: Adenomyozis tanısındaki zorluklar etiyopatogenezle ilgili kuramların zıtlıklarına 

paraleldir. Hastalığın nedenini ve nasıl ilerlediğini anlamamızdaki güçlükler de adenomyozisi 

doğru bir şekilde tanımlayan özgün tanısal kıstaslar üzerinde de etkilidir. Günümüzde 

adeomyozis tanısı girişimsel olamayan yöntemlerle konulabilmektedir. Değişkenliklerine ve 

yeterince özgün olmamalarına rağmen klinik bulgu ve semptomlar klinisyenin adenomyozisten 

şüphelenmesini sağlayabilir. 2D ve 3D ultrasonografi ve hatta MRI gibi görüntüleme 

yöntemleri adenomyozisin değişik fenotiplerinin (yaygın ve/veya fokal) saptanmasını 

sağlamıştır. Histolojik açıdan bakıldığında, diffuz adenomyozis tanısı yeterince özen 

gösterilmeden konulduğunda, özellikle hastalığın göreli olarak daha sınırlı olduğu durumlarda, 

farklı kişiler tarafından yapılan üç ayrı ölçümün ortalaması güçlü bir değer olmayıp prevalansta 

ciddi oynamalara yol açar. Bu nedenle adenomyozisi yeterince saptayıp sınıflayabilen klinik 

risk faktörü profili, semptomlar, muayene ve görüntüleme yöntemlerinin birlikte kullanıldığı, 

girişimsel olmayan ortak bir tanısal yaklaşım önerilmiştir. 

Daha geniş bir bakış açısı: Tanıda kullanılan aletlerdeki gelişmelerle birlikte hekimlerin 

girişimsel olmayan yöntemler kullanarak doğru tanı koyabilmeleri, adeneomyozisin klinik 

sonuçları da göz önüne alındığında çığır açıcı bir gelişmedir. Bunun da ötesinde, bu teknolojik 

gelişmeler farklı hasta gruplarının tanındığı, benzer olmayan klinik ve/veya görüntüleme 

yöntemleriyle adenomyozis fenotiplerinin saptandığı yeni araştırmalara konu olacak yepyeni 

bir epidemiyolojik senaryo oluşturacaktır. 
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Endometriosis-associated infertility: surgery or IVF? 

(Endometriozise bağlı infertilite: Cerrahi ve IVF?)

Muzii L, DI Tucci C, Galati G, Mattei G, Chinè A, Cascialli G, Palaia I, Benedetti Panici P. 

Minerva Obstet Gynecol. 2021 Apr;73(2):226-232. doi: 10.23736/S0026-4784.20.04765-6. Epub 

2021 Jan 13. PMID: 33435663.

Endometriozis kadınlarda infertiliteye sık olarak yol açan kronik bir hastalıktır. Üreme tıbbında 

endometriozisli hastalarda tedavi seçimi üreme tıbbında en çok tartışılan sorunlardan biridir. 

Endometriozis ve infertilite olgularında tedavi seçimi farklı parametrelere göre 

özelleştirilmelidir. Hastalığın yerleşimi, semptomların şiddeti ve hasta yaşı bunlardan sadece 

bazılarıdır. Bu hastalarda tedavi cerrahi, in-vitro fertilizasyon (IVF) veya bunların birlikte 

kullanımı ile yapılır. Genellikle karşılaştırma yapılmaksızın elde edilmiş veriler endometriozisin 

her evresinde beklemeye göre doğal yollarla gebelik şansının artmasına nedeniyle cerrahi 

tedavi lehinedir. Hastanın ağrısı olduğu taktirde endometriomaların laparaskopik olarak 

çıkartılması gerekir.  Over rezervine zarar verme olasılığını azaltmak amacıyla cerrahi, kurallara 

uygun olarak yapılmalıdır. Ameliyat sonrasında değişmez bir şekilde verilen %50 gebelik oranı 

dikkate alındığında cerrahi tedavi IVF’e göre daha avantajlı görünmektedir. Diğer taraftan 

erkek faktörü ve tubal faktör varlığında, over rezervi düşük olduğunda veya daha önceki 

cerrahi tedavi ile gebelik sağlanamamışsa, kistin ultrasonografik olarak normal olarak 

tanımlanıyorsa ve özellikle hastanın ağrısı yoksa IVF tercih edilebilir. Endometriomalar 

yerleşim veya büyüklük açısından yumurta toplama işlemini zorlaştırdığı taktirde veya şiddetli 

adezyonlar bu işleme engel oluyorsa bazen cerrahi öncesinde IVF yapılabilir. Endometriozise 

bağlı infertilite konusunda kanıta dayalı kesin bilgiler olmadığı için bu konuda güçlü randomize 

klinik çalışmalara (RCT) ihtiyacımız vardır. 
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Advances in the medical management of bowel endometriosis 

(İntestinal endometriozisin tbbi tedavisindeki son gelişmeler)

Muzii L, DI Tucci C, Galati G, Mattei G, Chinè A, Cascialli G, Palaia I, Benedetti Panici P. 

Minerva Obstet Gynecol. 2021 Apr;73(2):226-232. doi: 10.23736/S0026-4784.20.04765-6. Epub 

2021 Jan 13. PMID: 33435663.

Barsaklara infitre olmuş endometriozis gebelik düşünmeyen kadınlarda, tıkanıklığa bağlı 

belirgin semptomlar vermedikçe, tıbbi yöntemlerle tedavi edilebilir. Rektosigmoid kolonun 

bileşimi tutulduğunda semptomların düzelme, tedavi başarısızlığını takiben cerrahiye gitme ve 

hormonal tedavi sırasında barsak tıkanıklığı gelişme oranları sırasıyla yaklaşık %70, %10 ve 

%1-2 civarındadır. Özellikle rektum orta hattını infiltre eden lezyonlarda yani gerçek 

rektovajinal endometriozis olgularında intestinal semptomların düzelme ve cerrahiye gitme 

oranları sırasıyla %80 ve %3 civarındadır. Rektal ampulladaki endometriotik tıkanıklarla ilgili 

bilgi yoktur. Tıbbi tedaviye başlamadan önce barsak mukozasından kaynaklanan malign 

tümörleri dışlamak amacıyla sistematik olarak bir rektosigmoidoskopi ve kolonoskopi 

yapılmalıdır. Progestojenler güvenilir, genellikle etkin, iyi tolere edilen ve ucuz ilaçlar olup, 

barsak endometriozisinde ilk seçenek olarak düşünülmesi gereken tedavi seçeneğidir. 

Semptomların tedavisinden bağımsız olarak, intestinal lezyonlarhormonal tedavi esnasında 

nodülün büyümesini takip etmek amacıyla düzenli olarak gözden geçirilmelidir. 
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Do menstrual cups increase risk of IUD expulsion? A survey of 
self-reported IUD and menstrual hygiene product use in the United 
States

(Mentrual kaplar RİA atılım riskini artırıyor mu? Amerikada  IUD ve 
mentrual hĳyen ürünleri ile ilgili hasta tarafından doldurulan bir 
anket çalışması)

Schnyer AN, Jensen JT, Edelman A, Han L

Eur J Contracept Reprod Health Care. 2019 Oct;24(5):368-372. doi: 

10.1080/13625187.2019.1643836. Epub 2019 Jul 23. PMID: 31335218.

Amaç: Menstruel hĳyen ürünü kullanımı ve bundan kaynaklı rahim içi araç atılması riski 

hakkında verilerin toplanması

Gereçler ve yöntemler: Amazon Mechanical Turk (MTurk) platformunu ve Researchmatch.org'u 

kullanarak İnternet tabanlı bir anket gerçekleştirildi. Ankete katılan katılımcılar en az 18 

yaşında ve daha önce RIA kullanmış/ halen RIA kullanan kadınlardı

Veri Sonuçları: Anketi tamamlayan 902 katılımcının %71'i halen RİA kullanmaktaydı veya 

geçmişte RİA kullanım öyküsü vardı, bu kadınların %19,7'si menstruel kap kullanmaktaydı. RİA 

kullanıcılarının, RİA kullanmayanlara göre menstrüel kap veya tampon kullanma ihtimali 

anlamlı oranda daha yüksek olarak saptandı. Tüm RİA kullanan katılımcıların arasında, 56 kişi 

en az bir RIA atılması (%8,8) yaşadığını bildirdi. Bu sonuca göre, RIA ile eş zamanlı menstruel 

kap kullanılması ile   RİA atılması arasında pozitif bir ilişki bulundu (OR: 2.75, %95 GA: 

1.40-5.42, p = .002), ancak eşzamanlı tampon veya ped kullanımı ile RIA atılımı arasında ilişki 

saptanmadı. Eş zamanlı RİA ve menstruel kap kullanan katılımcılardan biri, RIA atılmasının  

menstrüel kap yerleştirilme sırasında gerçekleştiğini, diğerleri ise başka olaylar sırasında 

atıldığını bildirdi. 

Sonuç: Özellikle RIA kullanan kadınlarda menstrual kap kullanımı önceki çalışmalarda bildirilen 

sayılardan çok daha fazla  olabilir. Eşzamanlı adet kabı kullanımı RİA'nın atılma riskini 

artırabilir. Menstrual hĳyen ürünü kullanımı ile RİA atılması arasındaki ilişkiyi netleştirmek için 

ileriye dönük araştırmalar gereklidir.
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Acceptability and safety of the menstrual cup: A systematic review 
of the literatüre

(Menstrual Kapların kabul edilebilirliği ve güvenilirliği: Literatürün 
sistematik olarak gözden geçirilmesi)

Arenas-Gallo C, Ramírez-Rocha G, González-Hakspiel L, Merlano-Alcendra C, 

Palomino-Suárez D, Rueda-Espinel S. 

Rev Colomb Obstet Ginecol. 2020 Jun;71(2):163-177. Spanish. doi: 10.18597/rcog.3425. PMID: 

32770872.

Amaç: Menstruel kapların kadın hĳyen ürünü olarak kabul edilebilirliğini ve güvenilirliğini 

değerlendiren literatürün gözden geçirilmesidir.

Yöntemler: "Menstruel" ve “Cup" veya "Copa" ve "Menstrual" terimleri kullanılarak PubMed, 

Cochrane Library, Scopus, PopLine ve Google Scholar veri tabanları içerisinde 1966 yılından 

itibaren Temmuz 2019 tarihine kadar sorgulama yapılmıştır. Üreme çağındaki kadınlarda 

menstrual kabı değerlendiren, İngilizce ve İspanyolca olarak yayınlanan vaka serileri ve vaka 

raporlarının yanı sıra nicel, nitel ve karma çalışmalar toplanan verilere dahil edilmiştir. Veriler 

bağımsız çalışan iki araştırmacı tarafından seçilmiş ve gözden geçirilmiştir. Bu çalışmada 

mentrual kapların kabul edilebilirliği ve güvenilirliği çalışmanın hedef soruları olarak 

belirlenmiştir. 

Veri Sonuçları: Genel olarak, ilk inceleme için 737 adet makale başlığı bulunmuştur. Bu 

çalışmalar arasından 38 tanesi değerlendirmeye alınmıştır. Menstruel kap için kabul edilebilirlik 

%35 ile %90 arasında değişmektedir. Kadınların %10 ila 45'i kullanımının zor olduğunu 

belirtmiş. Tampon ve pedlere göre rahat olduğu belirtilmiştir. Menstruel kapların sürekli 

kullanımı %48 ile %94 arasında değişmektedir. Güvenlik açısından bakıldığında bir toksik şok 

sendromu vakası, bir mekanik sıkışma vakası ve bir de alerji vakası izlenmiştir. RIA atılma 

riskinde ise artış gözlenmiştir. 

Sonuç olarak: Adet kabı, adet hĳyeni için rahat, güvenli ve etkili bir seçenek gibi 

görünmektedir. Menstrual kap kullanımında bakteri kolonizasyonu veya endometriozis 

etiyopatogenezinde temel bir kuram olan retrograd menstruasyona bağlı komplikasyon riskini 

belirlemek için daha fazla randomize kontrollü çalışmalara ve uzun süreli prospektif kohort 

çalışmalara ihtiyaç vardır.
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 self-reported IUD and menstrual hygiene product use in the United   
 States
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 f. Comparison between menstrual cups: first step to categorization   
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 g. Hydronephrosis caused by a menstrual cup
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Comparison between menstrual cups: first step to categorization and 
improved safety

(Mentrual kaplar arasındaki karşılaştırma: kategorizasyon ve 
güvenlik konusundaki ilk basamak)

Manley H, Hunt JA, Santos L, Breedon P. 

Womens Health (Lond). 2021 Jan-Dec; 17:17455065211058553. doi: 10.1177/17455065211058553. 

PMID: 34798792; PMCID: PMC8606723.

Amaçlar: Menstruel kaplar farklı şekil, boyut ve sertlikte olabilir, ancak tamponların aksine 

herhangi bir şekilde kategori. Menstruel kap alırken ürün hakkında sızdırma ve konfor açısından 

olduğu kadar sıralanan bu özellikler nedeniyle, yaralanma riskinin de şeffaf bir şekilde 

belirtilmesi önemlidir. Menstrual kapların fiziksel ve mekanik özelliklerinin karşılaştırılması 

bunu başarmanın ilk adımı olacaktır.                                                                                                                 

Yöntemler: Ekim 2020'de 14 popüler ve yüksek oranda tercih edilen bir menstrüel kap, 

laboratuvar ortamlarında (Birleşik Krallık) Instron Evrensel Test Sistemi kullanılarak boyutları, 

hacmi ve basınç dayanımı (sertliği) açısından nicel karşılaştırmaya tabi tutuldu                                                                    

Veri Sonuçları: Bu karşılaştırmadaki tüm ürünler 30 yaşındaki altındaki hiç doğum yapmamış 

kadınlara yönelik olmasına rağmen toplam hacim 18.88 mL ile 38.14 mL arasında 

değişmekteydi.  Menstrüel kabı sıkıştırmak için gereken için basınç yükü maksimum çap %50 

(%±0.5) olup, 3.39 N ile 13.92 N arasında değişmekteydi. 

Sonuçlar: Kadınlar menstrüel kap seçerken yeterince bilgilendirilmemektedir. Menstrüel kap 

boyutu, şekli, hacmi ve materyalin sertliği arasında bir ilişkilendirme olmadığı için tüketiciler, 

hangi adet kabının en uygun olabileceğini tahmin edemeyeceği gibi bu durum ve yanlış seçim 

yapmalarına ve yaralanmalara neden olabilir. Menstrüel kap markaları arasındaki farkların 

açıkça belirtilmesi gerekir. Bu şekilde ve buna ek olarak yapılacak başa düzenlemelerle birlikte 

kadınlar doğru menstrüel kap seçmek ve yaralanmayı en aza indirmek konusunda bilinçli bir 

karar verebileceklerdir. Bu çalışma, ilk adım olarak 'çok yumuşak' ile 'çok sıkı' arasında değişen 

sertlik kategorileri önermektedir.
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Hydronephrosis caused by a menstrual cup

(Mentruel kabın neden olduğu hidronefroz)

Umaramanan T, Hjort-Pedersen K, Besenbruch A, Krzak JM. 

Ugeskr Laeger. 2019 Nov 4;181(45):V04190222. Danish. PMID: 31791453.

20 yaşındaki olgu acil servise belinin sağ tarafına yayılan alt karın ağrısı ile başvurmaktadır. 

Böbrek taşı sancısı olarak değerlendirilen hasta analjezik verilip evine gönderilmiştir. Bir ay 

sonra acil servise aynı bulgularla başvurmuştur. Yapılan CT ürografide sağ böbrekte 

hidronefroz ve mesanenin sağ osteumuna bası yapan bir menstrüel kap görülmüştür. 

Menstrüel kap çıkartıldıktan sonra semptomlar düzelmiş ve hasta taburcu edilmiştir. İki hafta 

sonra yapılan kontrol ultrasonografisinde hidronefrozun tamamen gerilediği gösterilmiştir. 
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COVİD-19 DÖNEMİNDE ARTAN PELVİK TABAN PROBLEMLERİ VE 
PELVİK TABAN EGZERSİZLERİ

Uzm. Fzt. Alime Büyük

 Pandemi döneminde azalan fiziksel aktivite ve buna bağlı olarak sıklığı artan pelvik 

taban problemlerini sizler için derledik. Pelvik taban problemlerine odaklanmadan önce pelvisi 

ve pelvik tabanı anatomik olarak tanıyalım. Pelvis (leğen kemiği) içindeki mesane (idrar 

torbası), uterus (rahim) ve rektuma (bağırsaklar) ev sahipliği yapan bir yapıdır. Ürolojik, 

jinekolojik ve gastrointestinal sistemlerden kaynaklanan problemleri içeren bilim dalı Dünya'da 

Kadın ve Erkek Sağlığı ya da Pelvik Taban Sağlığı olarak isimlendirilmektedir.

  Mesane  (idrar torbası), uterus (rahim) ve rektum 

(bağırsaklar) pelvis olarak adlandırılan bu kase içinde birbirine 

komşu olarak yer almaktadır. Aşağıdan katman katman kas 

tabakaları ile bu organlar taşınmakta ve açılış kapanış zamanları 

bebeklikten sonra öğrenilen tuvalet eğitimi ile terbiye 

edilmektedir. Pelvis tabanını döşeyen ve terbiye edilen bu kasların 

tümü pelvik taban kasları olarak adlandırılmaktadır (Şekil-1).

Şekil.1. Erkek ve Kadınlarda Pelvik Taban ve Organların Yandan Görünüm
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 Yaşlanma, azalan fiziksel aktivite, doğum gibi nedenlerden dolayı azalan ve değişen kas 

hacmi, hormonal yapı ve kas dokusu değişiklikleri pelvik taban bozukluklarını beraberinde 

getirmektedir. Kas dokusunun hacminin azalarak yerini yağ dokuya bırakması ve kadın ve 

erkeklik hormonu olarak adlandırılan östrojen/testosteron miktarındaki düşüş gibi faktörler 

idrar kaçırma, rahim/mesane/bağırsak sarkması, kabızlık ve cinsellikte problemlere neden 

olmaktadır.  Hastalar idrar kaçırma, aciliyet hissi ve sık tuvalete gitme gibi şikayetlerle 

jinekoloji, üroloji veya pelvik taban fizyoterapisine başvururlar. Azalan fiziksel aktiveye bağlı 

sıklıkla görülen bir diğer sorun da kabızlıktır. Gevşeme egzersizlerini içeren ve idrar kaçırma 

problemleri tedavisinden çok farklı şekilde tedavi edilir. 

 Pelvik organların sarkması ve dışkılama problemlerini içeren pelvik taban problemlerine 

60-79 yaş arası kadınlarda yaklaşık %37 oranında rastlanmaktadır. En sık karşımıza çıkan pelvik 

taban problemlerden biri idrar kaçırmadır. İşeme disfonksiyonlarının başında inkontinas 

(idrar/dışkı kaçırma) gelmektedir (Nygaard I, 2008). Uluslararası İnkontinans Derneği (ICS) 

istemsiz şekilde her çeşit idrar kaçışını üriner inkontinans (idrar kaçırma) olarak 

tanımlamaktadır (Abrams, 2002). Gülme, öksürme ve hapşırma gibi karın içi basınç artışı ile 

birlikte görülen inkontinans tipi stres, ani sıkışma hissi ile ortaya çıkan inkontinas tipi urge ve 

her ikisinin de görüldüğü inkontinas tipi mikst tip inkontinas olarak adlandırılır. Yaşla birlikte 

görülme sıklığı artan idrar kaçırma 65-74 yaş arası kadınlarda %26,6, 75 yaş ve üzerinde %41,8 

oranında görülmektedir (Espunã-Pons M, 2009).

 Pelvik taban problemlerinin bir diğeri de yukarıda bahsettiğimiz azalan bağırsak 

motilitesine bağlı olarak görülen kabızlıktır. Yaşla birlikte azalan fiziksel aktivite kişilerin 

sindirim sistemlerini negatif etkilemektedir, Ayrıca karantina döneminde azalan fiziksel 

aktivitenin yerini daha uzun oturma sürelerinin alması kabızlığın ana nedenini oluşturmaktadır.  

Yaşlılıkta artan hareketsiz yaşam ve az sıvı tüketimi bağırsak hareketlerinin yavaşlamasına 

neden olmaktadır. 65 yaş üstü bireylerde kabızlık görülme sıklığı kadınlarda erkeklerden daha 

fazla olduğu bildirilmiştir (Vazquez Roque and Bouras, 2015). Bu sıkıntıların önlenmesi için
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evde yapılması gereken bazı egzersizler faydalı olacaktır.

 65 yaş üstü bireylerde pelvik taban bozukluklarında cinsel sıkıntılar da sıklıkla 

karşılaşılan bir durumdur. Özellikle yaşla birlikte azalan hormonal denge kadınlarda ağrılı 

cinsel birliktelik, erkeklerde ise erektil(sertleşme) problemleri gibi pek çok sıkıntıya neden 

olmaktadır (Kelley, 2018).  Pelvik taban kaslarının yaşla birlikte olumsuz etkilenimi, geçirilmiş 

depresyon, ilaç kullanımı, eşlik eden diğer hastalıklar gibi nedenler cinsel doyumu azaltmakta 

ve kişinin yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte pelvik taban egzersizlerinin 

yapılması gerekliliği bilincinin olmaması 65 yaş üstü bireylerde bu sıkıntıları yaşamasını 

artırmaktadır. Çünkü çalışmayan kas zayıflar ve görevini tam anlamıyla yapamaz.

PELVİK TABAN EGZERSİZLERİ HANGİ DURUMLARDA VE NASIL YAPILIR?

 Pelvik taban problemlerinde davranış eğitimi, egzersiz veya fiziksel aktivite önerileri gibi 

bazı yaklaşımların idrar kaçırma şikayetlerini önemli ölçüde azalttığı bildirilmiştir (Espunã-Pons 

M, 2009). Eğer sizinde idrar kaçırma veya pelvik organ sarkması gibi şikayetleriniz varsa ve 

doktorunuz tarafından pelvik taban egzersizlerine yönlendirildiyseniz aşağıda size tariflenen 

pelvik taban egzersizlerini kadın sağlığı fizyoterapistiniz 

gözetiminde yapabilirsiniz.

 Sık-bırak egzersizi olarak önerilen pelvik taban kas 

eğitimi 1948 yılında Arnold Kegel tarafından tanımlanan 

KEGEL EGZERSİZLERİ olarak bilinmektedir. Fakat bu 

egzersizler pelvik taban kaslarının kasılması, gevşemesi 

ve belli tekrarlarla yapılması açısından Kegel'den çok 

daha fazlasını içermektedir. Pelvik taban kas zayıflığının 

tespit edildiği kişilerde anüsün sıkıştırılması ile vajene 

doğru ilerleyen kontraksiyon pelvik taban kaslarından 

external sfinkterlerin kontraksiyonudur.  Şekil 2. Daha 

sonra arkadan öne tariflenen pelvik taban kas
Şekil 2. Pelvik tabanın arkadan öne 

doğru kontraksiyonu.
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kasılmasına bir de elevasyon eklenir ve bu da levator ani kasının kontrasiyonu olarak 

tanımlanır. Her iki konraksiyon da pelvik taban fizyoterapistleri tarafından hastaya öğretilerek 

belirli tekrarlarla yaptırılır. Bazen kas kuvvetlendirme için vajinal ağırlıklar ya da belli aralıklarla 

titreşim veren cihazlardan da yardım alınabilir. Yapılan pelvik taban kas kuvvetlendirme 

çalışmalarının pelvik taban kas hacmini artırarak karın içi basınç artışında kas kasılması 

zamanlamasını iyileştirdiği gözlemlenmiştir (Bø K, 2004).  Ayrıca fiziksel aktivite düzeyi yüksek 

olan kadınlarla hareketsiz kadınların karşılaştırıldığı bir çalışmada pelvik taban kas kasılması ile 

fiziksel aktivite düzeyi arasında anlamlı bir ilişki gözlenmiş, fiziksel olarak aktif olan kadınların 

pelvik taban kas kontraksiyonlarının daha iyi olduğu belirtilmiştir (Stach-Lempinen B, 2004, 

Carvalhais A, 2018).  Pandemi nedeniyle fiziksel aktivitenin azalması kas kuvvetine olumsuz 

etki yapabilmektedir. Bu yüzden kendinizi aktif tutmalı ve hareket düzeyinizi artıracak Pelvik 

Ağrı ve Endometriozis Derneği tarafından hazırlanan YouTube/Pelvis Uzmanı kanalını 

seyredebilirsiniz.

 Sonuç olarak pandemi dönemiyle birlikte artan idrar kaçırma, kalça, karın kasık (pelvik) 

ağrısı ve kabızlık gibi pelvik taban şikayetlerinize farklı egzersiz tiplerinin ve aktif yaşamanın 

etkili olduğunun önemini belirterek jinekoloğunuza ve pelvik taban fizyoterapistine 

başvurmanızı öneririz. 
*** Kanıta dayalı bilimsel kaynaklardan referans gösterilerek ve araştırılarak yazılmıştır.
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Comparison between menstrual cups: first step to categorization and 
improved safety

(Mentrual kaplar arasındaki karşılaştırma: kategorizasyon ve 
güvenlik konusundaki ilk basamak)

Manley H, Hunt JA, Santos L, Breedon P. 

Womens Health (Lond). 2021 Jan-Dec; 17:17455065211058553. doi: 10.1177/17455065211058553. 

PMID: 34798792; PMCID: PMC8606723.

Amaçlar: Menstruel kaplar farklı şekil, boyut ve sertlikte olabilir, ancak tamponların aksine 

herhangi bir şekilde kategori. Menstruel kap alırken ürün hakkında sızdırma ve konfor açısından 

olduğu kadar sıralanan bu özellikler nedeniyle, yaralanma riskinin de şeffaf bir şekilde 

belirtilmesi önemlidir. Menstrual kapların fiziksel ve mekanik özelliklerinin karşılaştırılması 

bunu başarmanın ilk adımı olacaktır.                                                                                                                 

Yöntemler: Ekim 2020'de 14 popüler ve yüksek oranda tercih edilen bir menstrüel kap, 

laboratuvar ortamlarında (Birleşik Krallık) Instron Evrensel Test Sistemi kullanılarak boyutları, 

hacmi ve basınç dayanımı (sertliği) açısından nicel karşılaştırmaya tabi tutuldu                                                                    

Veri Sonuçları: Bu karşılaştırmadaki tüm ürünler 30 yaşındaki altındaki hiç doğum yapmamış 

kadınlara yönelik olmasına rağmen toplam hacim 18.88 mL ile 38.14 mL arasında 

değişmekteydi.  Menstrüel kabı sıkıştırmak için gereken için basınç yükü maksimum çap %50 

(%±0.5) olup, 3.39 N ile 13.92 N arasında değişmekteydi. 

Sonuçlar: Kadınlar menstrüel kap seçerken yeterince bilgilendirilmemektedir. Menstrüel kap 

boyutu, şekli, hacmi ve materyalin sertliği arasında bir ilişkilendirme olmadığı için tüketiciler, 

hangi adet kabının en uygun olabileceğini tahmin edemeyeceği gibi bu durum ve yanlış seçim 

yapmalarına ve yaralanmalara neden olabilir. Menstrüel kap markaları arasındaki farkların 

açıkça belirtilmesi gerekir. Bu şekilde ve buna ek olarak yapılacak başa düzenlemelerle birlikte 

kadınlar doğru menstrüel kap seçmek ve yaralanmayı en aza indirmek konusunda bilinçli bir 

karar verebileceklerdir. Bu çalışma, ilk adım olarak 'çok yumuşak' ile 'çok sıkı' arasında değişen 

sertlik kategorileri önermektedir.
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PELVİK ORGAN PROLAPSUSU, ÜRİNER İNKONTİNANS ve PELVİK 
AĞRI İLİŞKİSİ

Doç. Dr. İbrahim Polat, Op. Dr. İsmail Alay

 Kronik pelvik ağrının farklı tanımlamaları olmakla birlikte Amerikan Obstetrik ve 

Jinekoloji Derneği genellikle olumsuz bilişsel, davranışsal, cinsel ve duygusal sonuçları olan, 

tipik olarak 6 aydan uzun süren pelvik organlardan ve yapılardan kaynaklandığı düşünülen ağrı 

olarak tanımlamaktadır (1). Kronik pelvik ağrıya neden olan jinekolojik, gastrointestinal, 

ürolojik, kas iskelet sitemi ile ilişkili ve psikolojik nedenler gibi birçok neden vardır. Kronik pelvik 

ağrı etiyolojisinde endometriozis, adneksiyal kitleler, adenomyozis gibi jinekolojik nedenler 

ağırlıklı olarak araştırılmakla birlikte, klinisyenler pelvik organ prolapsusu ve üriner inkontinans 

gibi ürojinekolojik nedenler üzerinde yeterince durmamaktadır.

 Beklenen yaşam süresinin artmasıyla birlikte pelvik organ prolapsusu prevelansında 

artış görülmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yıllık yaklaşık 200.000 pelvik organ 

prolapsusu cerrahisi yapıldığı bildirilmiştir (2). Yapılan gözlemsel çalışmalar menapozal 

hastalarda yaklaşık %30-40 pelvik organ prolapsusu olduğunu bildirmektedir (3, 4). Toplumda 

prevelansı özellikle ilerleyen yaşla ve artan doğum sayısıyla birlikte artan pelvik organ 

prolapsusunun pelvik ağrı ile arasındaki ilişki uzun yıllar boyunca yeterince incelenmemiş 

ancak son yıllarda önem kazanmaya başlamıştır. İlk defa Heinrich Martius kronik pelvik ağrısı 

olan olguların yaklaşık %30 unda ağrının pelvik organları asan veya destekleyen 

ligamentlerdeki gevşeme ile tetiklendiğini bildirmiştir (5).  Daha sonra uzun yıllar bu konu ile 

ilgili çalışma ve makale literatürde yer bulmamıştır. 1993 yılında Petros ve arkadaşları gevşek 

uterosakral ligamentlerin neden olduğu kronik pelvik ağrının nokturi, urgency ve idrar yapma 

güçlüğü gibi pelvik semptomlarla birlikte ‘Posterior Forniks Sendromu’ nun bir parçası 

olduğunu bildirmişlerdir (6). 1996 yılında Petros uterosakral ligamentlerdeki gevşemeye bağlı 

olan ağrıyı ‘sakral ağrı, lumbosakral bölgede sırt ağrısı, alt karın ağrısı, genellikle tek taraflı, 

disparoni ve postkoital ağrı, gün boyunca kötüleşen, uzanmayla veya ring pesser 
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yerleştirilmesiyle rahatlayan ağrı’ olarak tarif etmiştir (7). Bu çalışmalardan farklı olarak Heit ve 

arkadaşları pelvik organ prolapsusu ve pelvik ağrısı olan 152 hastayı dahil ettikleri çalışmada 

yaş ve önceki prolapsus cerrahisi durumu göz önünde bulundurulduğunda pelvik organ 

prolapsusu derecesi ve pelvik ağrı arasında ilişki olmadığını rapor etmişlerdir (8). Son olarak 

Goeschen 2020 yılında yayınladığı makalede yaşa bağlı olarak sakrumdaki açının değişmesi ile 

birlikte pelvik tabanın daha horizontal hale geldiğini, bu durumun pelvik tabandaki yumuşak 

dokular üzerine fizyolojik olmayan bir baskıyla sonuçlandığını, bu baskıya kas, sinir ve 

ligamentlerin ağrı ile reaksiyon verdiğini bildirmiştir (9). 

 Lumbosakral ağrı iletiminde iki yol bulunmaktadır (5). Bunlardan birincisi duyusal ağrı 

reseptörlerinin doğrudan mekanik uyarılmasıyla serebrospinal sinir lifleri ile doğrudan beyine 

gider. Diğeri, viseral irritasyon ile omurilikteki primer viseroperiferal sinir bağlantılarının 

periferik sinir sistemindeki duyusal sinir liflerine karışması ile omuriliğin ilgili kısmına ait olan 

vücut segmentlerinde ağrıya neden olan iletimdir. Bu ağrılar çoğunlukla lumbosakral bölgeye, 

karın ön ve yan duvarına, kasık bölgesine ve uyluk bölgelerine yayılır. Pelvis duvarında 

serebrospinal sinir sistemine ait çok sayıda duyusal reseptör bulunmaktadır. Petros’un 1996 

yılındaki çalışmasında, uterosakral ligamentler içinde miyelinli ve miyelinsiz sinir uçlarının 

olduğu histolojik olarak gösterilmiştir (7). Parametriumda bulunan Frankenhauser 

ganglionundaki parasempatik sinirlerin devamlı uyarılması da benzer şekilde pelvik ağrıya 

neden olabilir.

 Petros 1996 yılındaki makalesinde pelvik organ prolapsusu ile pelvik ağrı arasındaki 

ilişkiyi bazı hipotezlere dayandırmıştır (7). Uterosakral ligamentler içerisindeki sinirler 

parasempatik viseral sinirlerdir. T12-L1den köken alan sinir lifleri ile birleşen bir viseral 

innervasyon alt karın bölgesine özellikle ilioinguinal sinirin dağılım bölgesine yayılan ağrıyı 

yeterince açıklar. Bu gevşek ligamentlerin yerçekimin etkisi ile gerilmesi bu dokulardaki sinir 

uçlarını uyararak ağrıya neden olabilir. Bir diğer hipotez ise pelvik organ prolapsusuna bağlı 

oluşabilen pelvik konjesyon ile ilgilidir. Uterusun asıcı ligamentlerindeki gevşeklik  veya
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pelvik taban hasarına bağlı olan uterin prolapsus sonucunda pelvik venlerdeki kıvrılmalara 

bağlı venöz kan akışı bozulur ve pelvik konjesyona sebep olur. Bu pelvik konjesyona bağlı da 

hastalar pelvik ağrı hissederler.

 Pelvik organ prolapsusu ile pelvik ağrı arasındaki bu olası ilişkilerden sonra tedavi ile 

pelvik ağrı arasındaki ilişkiyi yine bu kısıtlı sayıdaki çalışmaların sonuçları doğrultusunda 

inceleyeceğiz. Kronik pelvik ağrısı ve ligament laksisitesi olan 28 hastayı içeren çalışmada 

uterosakral ligamentlerin vajinal yoldan yaklaştırılarak cerrahi olarak desteklenmesini takiben 

postoperatif 3. ayda ağrı şikayetinde %85 iyileşme olduğu bildirilmiştir. Yine hastaya uygun 

ring pesser yerleştirildiğinde de hastaların yaklaşık yarısında ağrıda rahatlama olduğu 

bildirilmiştir (7). Petros ve Richardson prolapsusu olan 67 hastaya vajinal yoldan Doku 

Fiksasyon Sistemi uygulayarak uterosakral ligamentleri desteklemiş ve ağrı skorlarında 

iyileşme olduğunu göstermişlerdir (10). Liedl ve arkadaşları Evre 2 ve daha fazla pelvik organ 

prolapsusu olan 277 hastanın %67 sinde pelvik ağrı şikayeti olduğunu, vajinal yoldan anterior, 

apikal ve posterior destek cerrahisi sonrasında ağrı skorlarında belirgin bir iyileşme olduğunu 

bildirmişlerdir (11). 

 Apikal pelvik organ prolapsusunun tedavisinde abdominal yoldan yapılan 

sakrokolpopeksi ameliyatları altın standart olarak kabul edilmektedir (12). Ancak bu yöntem 

anatomik olarak uygun apikal destek sağlamasına rağmen postoperatif pelvik semptomlarla 

ilişkisi zayıftır. Bojahr ve arkadaşları sakrokolpopeksi yapılan 310 hastanın sadece %17 sinde 

pelvik ağrı şikayetinde iyileşme olduğunu bildirmiştir (13). Buna karşılık vajinal yoldan yapılan 

askı operasyonlarında lumbsakral ağrı semptomlarındaki iyileşme oranlarının %62-83 olduğu 

bildirilmektedir (14). Bu durum abdominal sakrokolpopekside uterusun ve vajen apeksinin 

promontoryuma asılmasının fizyolojik olmaması ile açıklanmaktadır. Normalde uterosakral 

ligamanlar presakral S2-S4 seviyesinden başlayıp serviks arkasında birleşmektedir. Uterusun 

veya vajen apeksinin promontoryuma asılması ile vajen aksının daha vertikal hale gelerek yer 

çekimi etkisine daha fazla maruz kalmasına, posteriorda daha fazla boşluğun açılmasına  yol
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açmaktadır. Desteklenmeden kalan posterior boşluktaki Frankenhauser Ganglionu ve 

pelvisteki sinirlerde intrabadominal basınç ve yer çekimi etkisi oluşan irritasyon pelvik ağrıya 

yol açabilmektedir. Bu yüzden uterus ve vajen apeksini normal anatomiye uygun şekilde 

destekleyen operasyonların anatomik iyileşmeye ek olarak ağrı gibi pelvik semptomları da 

iyileştireceği düşünülmektedir (14). Üriner inkontians da kadınlarda yaygın görülen, prevelansı 

yaşla birlikte artan, hayat kalitesini olumsuz etkileyen bir klinik durumdur. Pelvik organ 

prolapsusunda olduğu gibi pelvik taban kaslarındaki hasara ve destek kaybına bağlı olarak 

hem urge inkontianans, hem de stres inkontinans gelişebilmektedir (15). Pelvik organ 

prolapsusu ve üriner inkontinansın yaygın birlikteliği nedeniyle pelvik ağrı ile ilişkisini de 

birlikte değerlendirmek gerekir. Pelvik taban hasarına bağlı olarak pelvik tabanda bulunan 

gerim reseptörleri üzerine olan baskının artması sonucu işeme refleksi prematür olarak 

tetiklenmektedir ve bu durumun kliniğe urge inkontinas gibi aşırı aktif mesane semptomları 

olarak yansıyabileceği düşünülmektedir (10).  

 Literatürde pelvik ağrı ile üriner inkontinas ilişkisini değerlendiren çalışmalar da kısıtlıdır. 

Bel ağrısı şikayeti ile fizyoterapi merkezine başvuran 200 hastanın 155 inde (%78) üriner 

inkontinans (%72 stres üriner inkontinans, %1 urge üriner inkontinans, %27 mix üriner 

inkontinans) olduğu bildirilmiştir (16). Bu çalışmada kronik pelvik ağrı tanımı kullanılmamakla 

birlikte hastaların pelvik organ prolapsus durumlarını değerlendiren bir veriye de 

rastlanmamaktadır. Ghaderi ve arkadaşları pelvik taban kaslarına yönelik yapılan stabilizasyon 

egzersizlerinin hem üriner inkontinans da hem de kronik bel ağrısında iyileşmeye neden 

olduğunu bildirmiştir (17). Nygaard ve arkadaşları kronik pelvik ağrı nedeniyle kapsamlı bir 

değerlendirme sonrası fizyoterapiye için başvuran 62 hastayı değerlendirdikleri çalışmada 

hastaların %54 ünde üriner inkontians olduğunu bildirmişlerdir (18). Petros prolapsusu olan 

hastalara uyguladığı Doku Fiksasyon Sistemi sonrasında pelvik ağrı skorlarında iyileşmeye ek 

olarak aşırı aktif mesane semptomlarında da belirgin iyileşme olduğunu bildirmiştir (10). 

 Sonuç olarak pelvik organ prolapsusu ve üriner inkontinans birlikteliği sık olan klinik 
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durumlardır. Bu klinik durumların kronik pelvik ağrıya neden olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur. Kronik pelvik ağrısı olan hastaların pelvik organ prolapsusu, üriner inkontinans ve 

pelvik taban hasarı açısından da değerlendirilmesi gerekir. Bununla birlikte pelvik organ 

prolapsusunun cerrahi tedavisinde hem anatomik olarak restorasyon sağlayacak hem de 

pelvik ağrı gibi ilişkili semptomlarda iyileşme sağlayan yöntemlerin değerlendirildiği 

çalışmalara gerek vardır.
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KRONİK PELVİK AĞRI VE KOMORBİDİTELERİ
Prof. Dr. Özlem Moraloğlu Tekin, Doç. Dr. Serkan Kahyaoğlu

 Kronik pelvik ağrı; kadınları etkileyen, sık görülen, birçok sebebi olan, iş gücü kaybına ve 

komorbiditelere neden olan, tanı ve tedavisi multidisipliner yaklaşım gerektiren klinik bir 

durumdur.  Kronik pelvik ağrının tanımı konusunda fikir birliği sağlanmış değildir. Pelvik 

organlar veya pelvik yapılardan kaynaklanıp 6 aydan uzun süren ağrı semptomlarının varlığı şu 

an için genel kabul gören tanımıdır. Jinekolojik, seksüel, pelvik taban, myofasyal, üriner ve 

gastrointestinal disfonksiyona bağlı semptomlara kognitif, davranışsal, seksüel ve emosyonel 

komorbiditeler sıklıkla eşlik eder. Hastalar genellikle geç tanı alır. Endometriozis tanısı alana 

kadar ortalama 5-7 yıllık bir süre geçmektedir. Kronik pelvik ağrı üreme dönemi kadınlarda 

sebep olduğu morbiditeler nedeni ile işgücü kaybı ve yüksek tedavi maliyetlerine neden 

olmaktadır. Jinekolojik, ürolojik, gastrointestinal ve nöromuskuler bozukluklar kronik pelvik 

ağrıya neden olan en sık sebeplerdir. Jinekoloji, anestezi, gastroenteroloji, üroloji, fizik tedavi, 

psikiatri ve ortopedi uzmanının birlikte kollabore çalıştıkları multidisipliner yaklaşım kronik 

pelvik ağrıda sebebe yönelik tedavide büyük önem taşır. Her klinik kronik pelvik ağrıya 

yaklaşım ile ilgili kendi stratejisini belirlemeli ve ekibini oluşturmalıdır.

 Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2006 yılında yüksek kaliteli yayınlardan yapılan bir 

sistematik derlemede kadınların %2,1-24’ünde non-siklik pelvik ağrı, %8-21.1’inde disparanü ve 

%16,8-81’inde ise dismenore görüldüğü bildirilmiştir. Benzer şekilde 2014 yılında yapılan daha 

güncel bir derlemede is 6 aydan uzun süren non-siklik ağrı prevalansının %5,7-26,6 arasında 

olduğu rapor edilmiştir.   Kadın hastalıkları ve doğum uzmanlarının kronik pelvik ağrılı 

hastalara yaklaşımda ağrıya eşlik eden iritabl barsak sendromu, ağrılı mesane sendromu, 

pelvik taban kas hassasiyeti ve depresyon gibi klinik durumlara aşina olmaları gerekir. Kronik 

pelvik ağrıya jinekolojik sebeplerden en sıklıkla endometriozis neden olurken, yukarda sayılan 

klinik durumlar ile bir arada da görülebilir. Kadınlarda yapılan tüm laparoskopilerin %20’si, tüm 

histerektomilerinse %12-16'sı kronik pelvik ağrı nedeni ile yapılmaktadır. Kronik pelvik ağrı
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akut pelvik ağrıdan birkaç açıdan farklıdır. Akut ağrı genellikle enflamatuar, enfeksiyöz, anoksik 

veya travmatik bir olaya sekonder gelişen ve tedavi ile zamanla gerileyen bir ağrıdır. Ağrı 

persiste ettiğinde doku düzeyinde kronik stres durumu söz konusu olur ve fiziksel ve psikolojik 

sonuçları olan bir kısır döngü başlar. Ağrıya sekonder anksiyete uzun dönemde kişinin ruhsal 

durumunu etkiler. Kronik pelvik ağrılı kadınların %12-33'ünde major depresyon kriterleri 

mevcuttur.

 Kronik pelvik ağrıya sebep olan en sık jinekolojik hastalıklar endometriozis, geçirilmiş 

pelvik enflamatuar hastalık, ovaryan kistler, intrabdominal adezyonlar, adenomyozis ve 

leiomyomlardır. Daha az sıklıkla görülen etyolojik sebepler ise pelvik konjesyon sendromu, 

ovaryan remnant sendromu ve jinekolojik tümörlerdir. Kronik pelvik ağrı için araştırılan 

kadınların %70’ine yakınında endometriozis bulunabildiği için tedavi ekibinde endometriozis 

konusunda tecrübeli pelvik cerrah ve radyolog bulunması gerekir. Endometriozis düşünülen ve 

kronik pelvik ağrısı olan hastalarda tedavide ampirik olarak NSAİD, kombine oral 

kontraseptifler ve progestinler kullanulabilir. Bu ilaçların kullanımı ile hastanın ağrısında 

gerileme olması endometriozis tanısı koydurmasa da tedavide faydalı olabilir. Laparoskopik 

olarak endometriozisi konfirme etmeden kronik pelvik ağrı tedavisi için GnRH agonist grubu 

ilaçlar başlanmamalıdır.

 Kronik pelvik ağrı sendromunda, ağrıya sebep olan klinikopatolojik durum devam 

ettiğinde medulla spinalis ve serebral nörolojik yolaklar yoluyla santral sensitizasyon 

gelişebilir. Gelişen bu sensitizasyon, primer sebebi viseral organ disfonksiyonu olan klinik bir 

durumun viserosomatik nörolojik yolaklarla pelvik taban kaslarında kronik uyarılma ve ağrıya 

sebep olması ile karakterizedir. Medulla spinalisteki nörolojik aferent ve eferent sinir lifleri 

arasındaki bağlantılar yolu ile viseroviseral bir konverjansta söz konusudur. Pelvik bölgede 

viseral bir organdaki patofizyolojik durum bu yolaklar yolu ile diğer viseral organları da etkiler. 

Sonuçta ağrıya sebep olan patolojik stimulusa santral sinir sistemi ağrı ile ilgili spesifik beyin 

bölgelerinde, hipotalamo-pitüiter-ovarian aksta ve otonom sinir sisteminde aktivasyon ile
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cevap verir. Patolojik durum uzun süre devam ettiğinde santral sensitizasyon kalıcı hale gelir 

ve ağrıya sebep olan patolojik durum ortadan kalksa bile hasta ağrı hissedebilir.

 Kronik pelvik ağrının ayırıcı tanısı çok çeşitlilik gösterir. Viseral veya nöromuskuloskeletal 

bozukluklara eşlik eden psikososyal durumların göz önünde bulundurulması hastalığın 

etyolojisini araştırmada ve tedavi planı yapmada faydalı olur. Kronik pelvik ağrıya sebep olan 

klinik antiteden bağımsız olarak reaktif pelvik taban myaljisi gelişebilir ve hastanın ağrısı 

pelvik taban kaynaklı hale gelebilir. Bu durumda tedavide asıl hastalığın tedavisi, pelvik taban 

myaljisinin tedavisi, santral sensitizasyonun nöromodülatör ilaçlarla tedavisi ve depresyonun 

tedavisi eş zamanlı olarak gerekebilir. Viseral ağrı distansiyon, iskemi ve inflmasyona karşı 

hassas olan pelvik organlardaki noziseptörlerden kaynaklanır. Viseral ağrı genellikle diffüzdür 

ve yeri genellikle zor spesifiye edilir. Santral sensitizasyon kaynaklı otonom sinir sistemi 

aktivasyonunun indüklediği diaforez, vital bulgu değişiklikleri, barsak semptomları viseral 

ağrıya sıklıkla eşlik eder ve tabloyu komplike eder.

 Nöromuskuloskeletal sisteme bağlı pelvik ağrı myofasyal tetik noktalarından, geçirilmiş 

cerrahiye sekonder norovasküler tuzaklanmadan veya tendon ve ligamentlerin 

enflamasyonundan kaynaklanabilir. Etkilenen kas gruplarının palpasyonu ile ağrı oluşumu 

gözlenebilir. Nöromuskuloskeletal sistem ağrısı tekrarlayan mikrotravma, akut travma veya 

postüral bozukluklara bağlı gelişen muskuler hipertonisite ve miyofasyal ağrı sendromuna 

bağlı oluşur. Psikososyal faktörler tüm ağrı tiplerinde rol oynar ve semptomların ciddiyetini 

etkiler. Kronik pelvik ağrı ve disparanü geçmişte cinsel istismara uğramış, mental hastalıkları 

olan, desteğe muhtaç, sosyal açıdan stres altında ve ilişki problemleri olan kadınlarda daha sık 

görülmektedir.

 Nöromuskuloskeletal kronik pelvik ağrıyı ve hastanın fizik tedaviden fayda 

görebileceğini düşündüren iki fizik muayene bulgusu tarif edilmiştir. Hastayı fleksiyona, 

abduksiyona ve external rotasyona zorlayınca pelvik taban kas hassasiyeti oluşması (FABER 

testi) yüksek ihtimalle noromuskuloskeletal sisteme bağlı kronik pelvik ağrı varlığını
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düşündürtür. Carnett testinde ise hastaya abdominal kaslarını kasması söylenir, hastanın 

pelvik ağrı ve hassasiyeti bu durumda azalmıyor veya artıyorsa Carnett testi pozitif demektir. 

Abdominal kaslar kasıldığında viseral organlara bağlı ağrıda azalma oluyorsa bu durumda da 

negatif Carnett testinden bahsedilir.

 Kronik pelvik ağrıya neden olduğu ileri sürülen bir diğer klinik antite pelvik venöz 

yetmezliğe bağlı gelişen pelvik konjesyon sendromudur. Sendromun tanımı ve tanı kriterleri 

konusunda fikir birliği yoktur.

 Kronik pelvik ağrı hastalarında ilk değerlendirmede detaylı tıbbi hikaye alınması, 

jinekolojik ve özellikle abdominal ve pelvik nöromuskuluskeletal bölgeye odaklı fizik muayene 

yapılması önemlidir. Pelvik taban kaslarında hassasiyet ve abdominal duvarda hastanın 

ağrısını tetikleyen hassas noktaların tespit edilmesi kronik pelvik ağrıya nöromuskuloskeletal 

sistemdeki bozuklukların katkıda bulunduğunu düşündürtür. Detaylı hikaye alınması hasta 

tarafından belirtilen semptomların dökümente edilmesi, ağrıyı agreve eden ve azaltan 

faktörlerin değerlendirilmesi semptomların kronolojisi ve önceki tedavilerin değerlendirilmesini 

içermelidir. Bu amaçla, “Uluslararası Pelvik Ağrı Cemiyeti (IPPS)” nin “Pelvik Ağrı Değerlendirme 

Formu”ndan yararlanılabilinir. Hastaların klinik semptomlarına göre klamidya, gonore, 

mikoplazma ve trikomonas gibi mikrobiyolojik etkenler için tanısal testler yapılması, uterin 

veya adneksial kitle varlığını ekarte etmek için transvajinal ultrasonografi veya endometriozis 

tanı ve tedavisi için laparoskopi yapılması gerekebilir. İnterstisyel sistit, iritabl barsak 

sendromu, divertikülit ve depresyon-anksiyete gibi kronik pelvik ağrıya neden olan 

nonreprodüktif etyolojik sebepler ek tanısal testler gerekebilir. 

 Kronik pelvik ağrıya sıklıkla eşlik eden pelvik taban hassasiyeti varlığında pelvis fizik 

tedavisi faydalı olabilir. External ve internal doku mobilizasyonu, myofasyal gevşetme, 

viseral-ürogenital ve eklem yapılarını hareket ettiren manipülatif tedaviler, elektrik 

stimülasyonu, ktif pelvik taban egzersizi, biyofeedback, mesane ve barsak jimnastiği ve pelvik 

taban kastalarını germe egzersizleri bu amaçla kullanılabilen fizik tedavi modaliteleridir.
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Yapılan çalışmalarda kronik pelvik ağrıda pelvik taban fizik tedavisinin levator kası içindeki 

tetik noktalara enjeksiyon tedavisine eşit olduğunu gösterilmiştir.

 Pelvik ağrıyı başlatan organik bir neden olayın başlangıcında var olsa da ağrının 

kronikleşmesi hastaları depresyona, anksiyeteye ve sosyal izolasyona sokabilir. Bu durumda 

eşlik eden ruhsal sorunun kognitif davranışsal tedaviler veya medikasyonlarla tedavi edilmesi 

pelvik ağrı tedavisine eklenmesi gerekir. Ağrısız cinsel ilişki için, kadın orgazm bozukluğu ve 

cinsel ilişkideki genitopelvik ağrı için yapılacak seksüel tedavi de faydalı olabilir.

 Nöropatik ağrı, sinir hücrelerinin hasarına veya işlev bozukluğuna bağlı olarak ortaya 

çıkar ve allodini ve/veya hiperaljezi şeklinde prezente olur. Nöropatik ağrıların kronikleşme 

eğilimi fazladır. Nöropatik ağrı sendromlarındaki etkinliklerine bağlı olarak, nöropatik kronik 

pelvik ağrısı olan hastalarda selektif serotonin/noradrenalin geri alım inhibitörleri (SSRI-SNRI), 

gabapentin ve pregabalin kullanımı önerilmektedir. Kronik pelvik ağrı tedavisinde bağımlılık 

yapma potansiyelleri nedeni ile opioid grubu ilaçların kullanımı önerilmemektedir. Kronik pelvik 

ağrıda santral sensitizasyon veya nöropatik ağrı tedavisinde antikonvülzanlar, trisiklik 

antidepresanlar, SNRI grubu ilaçlar tolerabiliteleri, relatif olarak yan etkilerinin kabul edilebilir 

olması ve pelvik ağrı dışında diğer nöropatik ağrı tedavilerinde etkili olmaları bağlamında 

tedavide kullanılabilmektedirler. Tedaviye bu ilaçlardan birini tercih ederek ve en düşük dozda 

başlayıp hastanın ağrısını hafifleten doza kadar artırma yaklaşımı uygulanır. Bir ilaç grubu 

etkinlik göstermediğinde diğer grup ilaca geçilir. Kas gevşetici ilaçlar nöropatik ağrı için 

kullanılan ilaçlara ek olarak verilebilir. Kardiyak problemleri olan hastalarda kardiyak yan 

etkileri nedeni ile trisiklik antidepresanlar tercih edilmeyebilir. Gebelik düşünen hastalarda 

teratojenite açısından en uygun görülen SNRI grubu ilaçlar tercih edilmelidir. Herkese uyan tek 

bir tedavi yaklaşımı yoktur ve tedavi bireyselleştirilmelidir. 

 Myofasyal kronik pelvik ağrısı olan hastalarda tetik noktalara salin, anestetik, steroid 

veya opioidlerin ayrı ayrı veya komine şekilde enjekte edilmesi ağrıda azalmaya ve hastalarda 

rahatlamaya neden olduklarından önerilmektedir. Vajinal anksiyolitikler ve botulinum toksini
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de pelvik taban myalji sendromu gelişmiş olan hastalarda faydalı olabilmektedir. Kronik pelvik 

ağrılı hastaların ağrı uzmanlarına refere edilmesi multidisipliner yaklaşımın bir parçası 

olmalıdır. Nonjinekolojik kronik ağrıdaki faydaları nedeni ile akupunktur ve yoga 

uygulamalarının muskuloskeletal etyolojiye bağlı kronik pelvik ağrıda kullanılması 

düşünülebilir.

 Laparoskopik adezyolizis yapılmasının kronik pelvik ağrıda faydalı olduğuna yönelik eski 

çalışmalar varolsa da güncel çalışmalarda endometriozis, adenomyozis ve adneksal 

hastalıkların yokluğunda kronik pelvik ağrı tedavisinde adezyolizis yapılmasının faydası 

olmadığı gösterilmiştir. Yine de başka bir sebeple cerrahi yapıldığında intrabdominal dense 

adezyonların varlığında barsak obstrüksiyonu veya uterine-adneksal gerilmeye neden 

olabilecek adezyonlar disseke edilmelidir.

 Kronik pelvik ağrıya neden olan spesifik pelvik patolojiden bağımsız olarak hastalar 

multipl laparoskopik cerrahiler geçirebilmektedir. Hatta, pelvik ağrıda azalma olması umudu ile 

histerektomi/ooforektomi geçiren hastalara da sıklıkla rastlanılmaktadır. Medikal tedavilere 

cevap vermeyen ve ağrıya sebep olduğu düşünülen, hastanın cerrahi olarak eksizyondan fayda 

görebileceğini düşündürten derin pelvik infiltratif endometriozis gibi lezyonlar cerrahi olarak 

eksize edilebilir. Ne yazık ki, kronik pelvik ağrı multipl cerrahilere ve pekvik organların eksize 

edilmesine rağmen persiste edebilir. Bu nedenle, ağrı iletim mekanizmaları ve santral 

sensitizasyon odaklı çalışmalar ile hangi hastaların cerrahiden fayda göreceğini tespit etmek 

gelecekte mümkün olabilir. Geçmişte kronik pelvik ağrı tedavisi için yapılan presakral 

nörektomi ve laparoskopik uterosakral nerve ablasyonu gibi cerrahiler sınırlı faydaları ve 

morbiditeleri nedeni ile önerilmemektedir.

 Sonuç olarak kronik pelvik ağrı multidisipliner yaklaşım gerektiren, farklı disiplinler arası 

koordineli çalışma ile etkili tedavi yaklaşımları uygulanabilen bir sendromdur. Tedavi 

yaklaşımlarının değerlendirildiği iyi dizayn edilmiş uzun süreli randomize kontrollü çalışmaların 

yokluğu nedeni ile sebebi belli olmayan kronik pelvik ağrıya optimal yaklaşım net değildir. 
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Mesane Ağrısı Sendromu / İnterstisyel Sistit:
Literatürdeki Yenilikler Eşliğinde Temel Bilgilerin Güncellenmesi

Ersin Köseoğlu, Ömer Acar, Tufan Tarcan

Tanım

 Mesane Ağrısı Sendromu (MAS), hastaların primer olarak mesane ve/veya pelvisten 

kaynaklandığını algıladıkları, ani sıkışma hissi ve/veya sık idrar yapmanın eşlik ettiği, kronik 

ağrı/basınç/rahatsızlık hissi (>6 ay) belirtilerinden oluşan klinik bir tanıdır. MAS, bir dışlama 

tanısıdır ve benzer şikayetlere sebep olabilecek diğer hastalıklar ekarte edildikten sonra tanı 

koymak mümkün olabilmektedir. Net bir etiyolojik faktör tespit edilememiştir (1). Sadece MAS 

teriminin kullanılması yerine tanınmayı, anlaşılmayı kolaylaştırmak ve sosyal güvenlik 

kurumları İS terimini kabul ettiği için interstisyel sistit (İS) terimini de korumak gerekmektedir. 

Hunner lezyonu olan hastalar “Klasik İS’’ veya “MAS tip 3C” olarak adlandırılmaktadır(2). Bu 

derlemenin ilerleyen kısımlarında bu hastalıktan MAS/İS olarak bahsedilecektir.

Epidemiyoloji

 Standardize edilmiş bir tanı ve tedavi algoritmasının olmaması nedeniyle MAS/İS ile ilgili 

epidemiyolojik çalışmalar birbirinden farklılık göstermektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

yapılan çalışmalarda prevalans %0,06-4,2 arasında değişkenlik göstermektedir (3-5). Avrupa 

Üroloji Derneği (EAU) kılavuzunda MAS/İS prevalansı, %0,06-30 olarak bildirilmiştir (6). 

İnsidansı 1-50/100000/yıl arasında değişkenlik göstermektedir (6). Görülme sıklığı açısından 

kadın:erkek oranı 5-10:1’dir (7-9). 

Eşlik Eden Hastalıklar

 Fibromyalji, kronik yorgunluk sendromu, temporomandibuler bozukluk, irritabl barsak 

sendromu MAS/İS ile birlikte en sık görülen hastalıkların başında gelmektedir. Fibromyalji, 

migren, depresyon ve kronik yorgunluk sendromu, tipik sistoskopik lezyonu bulunmayan 

MAS/İS ile ilişkilendirilmiştir. MAS/İS’ye eşlik edebilen hastalıklar arasında Sjögren sendromu, 

sistemik lupus eritematozus, sicca hastalığı ve alerjik rahatsızlıklar da bulunmaktadır. 
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Depresyon, anksiyete ve panik bozukluk gibi psikiyatrik hastalıklar, MAS/İS tanılı hastalarda 

daha sık görülmektedir. Diyabetes mellitus ile MAS/İS arasında negatif bir korelasyon 

bulunmaktadır. Bu negatif ilişki, ağrıyı ve idrara ani sıkışma hissini azaltan nöropati varlığı ve 

bir büyüme faktörü olan insülinin fazla salgılanması sonucu MAS/İS’ye bağlı olarak ortaya 

çıkan antiproliferatif etkinin baskılanması ile açıklanmaktadır (10). MAS/İS’li kadınlarda cinsel 

fonksiyon bozukluğu daha sık görülmektedir.

Tanı

 Belirtilerin her hastada farklı şekilde ortaya çıkabilmesi ve kesin tanı kriterlerinin 

olmaması nedeniyle standart bir tanı algoritması bulunmamaktadır. Tüm kılavuzlarda detaylı 

bir anamnez, fiziksel muayene, temel idrar testleri ve idrar sitolojisi MAS/İS tanısı için ilk 

sıralarda yer almaktadır. Sistoskopi, hidrodistansiyon, mesane biyopsisi ve ürodinamik 

çalışmalar ise farklı kılavuzlarda farklı önceliklerde yer almaktadır. Bir dışlama tanısı olduğu 

için, benzer şikayetlerle ortaya çıkabilecek hastalıkların dışlanması ve klinisyenin MAS’İS’den 

şüphelenmesi tanıda çok önemlidir. Mesane kanseri, karsinoma in situ, ürolojik enfeksiyonlar, 

pelvik organ prolapsusu, üriner sistem taş hastalığı, endometriozis, vajinit, vajinal atrofi, 

vulvodini, jinekolojik maligniteler, benign prostat hiperplazisi, mesane boynu darlığı, prostat 

kanseri, aşırı aktif mesane (AAM) ve kronik prostatit ayırıcı tanıda akla getirilmesi gereken 

hastalıklardır.

 Sıklıkla temel şikâyet olarak karşımıza çıkan pelvik ağrı/basınç/huzursuzluk hissinin iyi 

sorgulanması önem arz etmektedir. Sıklıkla suprapubik bölgede hissedilen ağrı, mesane 

doluluğunun artması ile artış gösterebilir ve kalça, vajen, rektuma yansıyabilir. Ağrı düzeyinin 

vizüel ağrı skorlamaları (VAS) ile kayıt altına alınması ve tedavi süresince takip edilmesi 

önerilmektedir. 

Laboratuvar Testleri

Tüm hastalarda tam idrar tahlili yapılmalıdır. İdrar tahlili sonucuna göre, gerekli görülen 

hastalardan idrar kültürü istenilmelidir. Mesane kanseri şüphesi olanlar, işeme sitolojisi ile 
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değerlendirilmelidir. Vajinal enfeksiyonların dışlanabilmesi için kadınlardan vajinal ve 

endoservikal kültür örnekleri elde edilmelidir. 

Sistoskopi

 Sistoskopi, MAS/İS değerlendirmesinde ve benzer klinikle ortaya çıkabilecek 

hastalıkların dışlanmasında önemli bir yere sahiptir. Sistoskopide glomerülasyonlar veya 

Hunner lezyonları görülebilir. Glomerülasyon, mesanenin doldurulmasıyla ortaya çıkan 

mukozal peteşiyel kanamalardır. Kapiller kanamalar “şelale’’ benzeri görüntülere neden olabilir 

ve bazen endoskopik görüntüyü bozacak yoğunluğa ulaşabilir. Hunner lezyonu ise, 

enflamatuvar bir reaksiyona sekonder gelişir ve sınırları keskin, ortası skarlı, hiperemik mukozal 

sahalar olarak tespit edilir (Figür 1). Hunner lezyonlarının varlığı, daha ağır semptomatoloji ve 

azalmış mesane kapasitesi ile ilişkili bulunmuştur. Sistoskopide MAS/İS ile uyumlu olabilecek 

tipik lezyonların görülmesinin yanı sıra karsinoma in situ, eozinofilik sistit ve tüberküloz 

sistitinin gibi tanıların dışlanabilmesi için random biyopsilerin alınması önerilmektedir. 

 Uluslararası MAS Çalışma Grubu Topluluğu (ESSIC), Uluslararası İnkontinans 

Konsültasyonu (ICI) ve EAU kılavuzları, MAS/İS sınıflandırılmasında sistoskopiyi ve 

hidrodistansiyonu yüksek öneri derecesiyle önermektedir. Derece 0, normal görünümlü 

mukoza; Derece I, en az iki kadranda peteşiyel kanamalar; Derece II, geniş bir alanı kaplayan 

submukozal kanama (ekimoz); Derece III, yaygın mukozal kanama ve Derece IV, mukozal 

bütünlüğün bozulması (+/-kanama/ödem) olarak sınıflandırılır (11-13).

 Amerikan Üroloji Birliği (AUA) kılavuzu ise sistoskopiyi MAS/İS tanısı kapsamında rutin 

olarak önermemektedir (14).

Ürodinamik Çalışmalar

 MAS/İS tanısında ürodinamik çalışmaların yeri ve gerekliliği hususunda fikir birliği 

bulunmamaktadır. Genel kanı, kompleks olgular dışında fayda sağlamayacağı yönündedir.

Biyobelirteçler

MAS/İS tanısında substans P, üroplakin III, interlökin 6, siklik guanozin monofosfat, üromodulin
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kininojen, nitrik oksit, heparin bağlayıcı-epidermal büyüme faktörü (HB-EGF) benzeri büyüme 

faktörü gibi birçok biyobelirtecin yeri araştırılmıştır. Ancak sadece antiproliferatif faktör (APF), 

potansiyel bir tanı aracı olarak öne çıkabilmiştir. APF, hasar görmüş mesane epitelyumundan 

salınır ve mukozanın kendini yenilemesini engeller. MAS/İS tanılı hastalarda APF’nin idrardaki 

miktarı artmıştır. 

 GP-51, transizyonel epitel hücrelerinde ve idrarda saptanabilen bir glikoproteindir. 

MAS/İS tanılı hastaların mesane biyopsisi örnekleri immünohistokimyasal olarak 

incelendiğinde GP-51 aktivitesinin azaldığı bildirilmiştir. APF’ye kıyasla daha düşük olmasına 

rağmen, GP-51’in özgüllüğü MAS tanısında kullanılabilmesi adına umut vericidir (15).

 Jiang ve ark.’nın 140 hastayı (40 MAS/İS, 40 AAM tanılı ve 30 kontrol) içeren güncel bir 

çalışmasında, idrardaki biyobelirteçlerin normal ile hastayı ve MAS/İS ile AAM tanılı hastaları 

ayırmadaki doğruluk oranları araştırılmıştır. Çalışılan 31 sitokin arasından en yüksek duyarlılığa 

sahip olan MIP-1β, kontrol grubu ile hastaları ayırmada kullanılmak üzere tarama testi olarak 

seçilmiştir.  MIP-1β’nın, MAS/İS ve AAM tanısındaki duyarlılıkları sırasıyla %81,6 ve %68,4 olarak 

belirtilmiştir. Bu çalışmanın devamında, MAS/İS ile AAM ayrımında kullanılabilecek testler 

araştırılmıştır. MAS/İS’yi AAM tanılı hastalardan ayırmada kullanım için uygun görülen eotaxin, 

CXCL10 ve RANTES’in doğruluk oranları sırası ile %73,3, %72,7 ve %69,7 bulunmuştur (16). Bu 

çalışmada hasta ve kontrol gruplarındaki hasta sayılarının azlığı, gruplarda kadın cinsiyetin 

baskın oluşu, sitokin düzeyinde değişikliğe yol açabilecek ek hastalıkların net tanımlanmaması 

gibi kısıtlamalar mevcuttur. Verilerin daha geniş hasta popülasyonlarında ve daha uygun 

oluşturulmuş hasta/kontrol gruplarıyla desteklenmesi gerekmektedir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)

 Güncel literatürde, Hunner lezyonu olan ve olmayan hastaların belirlenmesinde 

kullanılabilecek tanı araçlarından biri de MRG’dir. 

 Sistoskopisi normal olan 30 kadın hastanın dahil edildiği prospektif bir çalışmada, pelvik 

MRG’de inferior pubik ramus ile rektumun posterior sınırı arasındaki mesafe (H hattı), levator 
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genişliği, levator uzunluğu ve posterior puborektal açılanma ölçülmüştür. Hunner lezyonu 

olmayan MAS/İS tanılı hastalarda kontrol grubuna göre daha kısa levator kası, daha geniş 

puborektal açılanma ve daha kısa H hattı tespit edildiği bildirilmiştir (17). 

 Bir başka çalışmada, 6 kadın hastanın (2 kontrol, 2 lezyonu bulunmayan ve 2 Hunner 

lezyonu bulunan MAS/İS tanılı hasta) kontrast verilmeden önce ve intravezikal kontrast madde 

verildikten sonra çekilen MRG’ler kıyaslanmıştır. Hunner lezyonu bulunan kadınlarda, kontrol 

grubundaki ve lezyonu bulunmayan MAS/İS’li kadınlara kıyasla, mesane duvarına daha fazla 

kontrast madde difüzyonu olduğu gösterilmiştir (18). 

 Güncel bir çalışmada, 106 (82 MAS tanılı, 24 kontrol grubu) hastanın difüzyon ağırlıklı 

MRG bulgularında, MAS/İS tanısı almış olan hastaların mesane duvarının daha yüksek sinyal 

intansitesine sahip olduğu bildirilmiştir (19). 

 MAS/İS tanısında MRG kullanımı oldukça yeni bir konsepttir. Güncel literatürün 

prospektif çalışmalarla desteklenmesi gereklidir. Bu görüntüleme yönteminin tedaviye olan 

yanıtın gösterilmesindeki yeri tartışmalıdır. Aynı zamanda, MAS/İS nedeniyle uygun olmayan 

tedaviler alan ya da tedavisi geciken hastaların maruz kaldığı maddi yük ile bu görüntüleme 

yönteminin göreceli yüksek maliyeti kıyaslanmalıdır (13).

 Tedavi

 MAS/İS tedavisinde amaç hastanın şikâyet düzeyini azaltmak ve yaşam kalitesini 

artırmaktır. Ek olarak, hastanın uygulanan tedavilerin yan etkilerinden mümkün olan en az 

düzeyde etkilenmesi hedeflenmelidir. Mevcut bilgiler, bu hastalığın kesin bir tedavisinin 

olmadığını göstermektedir. Hasta bu konuda detaylıca bilgilendirilmelidir. 

 Tüm kılavuzlarda konservatif yaklaşımlardan daha girişimsel yaklaşımlara ilerleyen farklı 

tedavi algoritmaları bulunmaktadır. MAS/İS için AUA kılavuzlarının önerdiği basamaklı tedavi 

yaklaşımı maddeleri Tablo 1’de özetlenmiştir (14).

 Üriner sistem dışında kalan birçok anatomik bölgeyi ve organı ilgilendiren yakınmalar ile 

ilişkili olabilen MAS/İS’nin etkin tedavisi için multidisipliner  yaklaşımın gerekebileceği 
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unutulmamalıdır. Genel olarak, tedavi planlamasını kişiselleştirmek ve hastanın sahip olduğu 

klinik fenotipe (üriner, psikososyal, organa-özgü, enfeksiyöz, nörolojik/sistemik ve 

hassasiyet/tetik noktalar) odaklı kararlar vermek tavsiye edilmektedir (1). 

1. Konservatif Tedaviler

 Hastanın bilgilendirilmesi, beslenme önerileri, davranış değişiklikleri, işeme 

alışkanlıklarının gözden geçirilmesi, psikososyal destek, pelvik taban fizyoterapisi, akupunktur 

ve tetik nokta enjeksiyonları, konservatif tedavinin bileşenlerini oluşturmaktadır.

 Şikayetleri tetikleyebilme potansiyeli bulunan besin maddelerinin (kahve, çay, meşrubat, 

alkol, elma, kayısı, muz, şeftali, turunçgiller, domates, baharatlı gıdalar, sirke ve yapay 

tatlandırıcılar) tüketiminin en az düzeye indirilmesi tavsiye edilmektedir.

 Zamanlı işeme ve ani sıkışma hissi ile baş etme manevraları, idrara çıkma sıklığını 

azaltırken mesane kapasitesini artırır. Sadece davranış değişiklikleri ile şikayetlerde %45-88 

oranında düzelme görülebilmektedir (20).

 Stres yönetimi için düzenli fiziksel egzersiz, meditasyon ve yoga uygulamaları 

MAS/İS’nin psikososyal yansımaları ile mücadele etmede fayda sağlayabilir.

 Pelvik tabanda tetik noktaları olduğu saptanan hastalar fizyoterapi, miyofasyal 

gevşetme teknikleri ve intravajinal masajdan fayda görebilmektedir. Pelvik taban fizyoterapisi 

ile %50-62 oranında semptomatik düzelme sağlanabilmektedir (21).

2. Oral ve İntravezikal Tedaviler

2a. Oral tedaviler

Amitriptilin

 Trisiklik antidepresan grubundan bir ilaç olan amitriptilin ile 4 aylık tedavi neticesinde, 

plasebo grubuna kıyasla, şikayetlerde daha belirgin düzelme sağlanmıştır (%63 vs. %4). Klinik 

olarak anlamlı sonuçların elde edilmesini sağlayan etkin amitriptilin dozu 50 mg’dır. Ancak, bu 

doz ile tedaviye tolerans yan etkiler nedeniyle oldukça düşüktür (22).
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Simetidin

 Şikayetlerin hafifletilmesinde plaseboya göre belirgin üstünlüğü vardır. Yan etki profili 

plasebo ile benzerdir (23).

Hidroksizin

 Tek başına hidroksizin tedavisinin plaseboya belirgin üstünlüğü gösterilememiştir (%23 

vs. %13). Ancak, pentozan polisülfat (PPS) ile kombine kullanıldığında, PPS monoterapisine 

kıyasla daha iyi sonuçlar elde edilmiştir (%40 vs. %28) (24).

Pentozan Polisülfat 

 Oral PPS, MAS/İS tedavisi için Gıda ve İlaç Kurumu (FDA) tarafından onaylanmış bir 

ajandır. Mesane ürotelyumunda eksilmiş olan glikozaminoglikan (GAG) tabakasını yenileyerek 

etki gösterir. Ayrıca, mast hücrelerinden histamin salınımını engeller. Ek olarak, 

antienflamatuvar etkileri de vardır. Önerilen günlük doz 300 mg’dır. Noktüri dışındaki tüm 

şikayetlerde (pelvik ağrı, idrara ani sıkışma hissi ve idrara çıkma sıklığında artış) belirgin 

düzelme sağlamaktadır. Oral PPS tedavisinin etkinliği 3-6 ay içinde ortaya çıkmaktadır. 

Lezyonu bulunan MAS/İS tanılı hastalarda, lezyonu olmayanlara göre daha etkin olduğu 

gösterilmiştir. Tedaviye yanıt, tedavi dozundan ziyade tedavinin devamlılığı ile ilişkilidir (25).

Gabapentanoidler

 Düşük kanıt düzeyine sahip çalışmalarda MAS/İS tanılı hastalarda pelvik ağrının 

düzelmesinde %50’ye varan etkinliğe sahip olduğu gösterilmiştir (26).

Quercetin

 Erkeklerdeki kronik pelvik ağrı sendromunun tedavisinde kullanılabilen bu ilacın, MAS/İS 

tanılı hastalarda da etkin olabileceği bildirilmiştir (27).

2b. İntravezikal Tedaviler

 Oral tedavi seçeneklerinden fayda görmeyen hastalarda intravezikal tedavi opsiyonları 

gündeme gelmektedir. Rutin pratikteki yaygın kullanıma karşın etkinlik açısından sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. . Kanıt düzeyi PPS ve heparin için 1b iken; hyaluronik asit ve kondroitin 
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sülfat için 2b olarak bildirilmiştir.

Dimetilsülfoksit (DMSO)

 FDA tarafından intravezikal kullanımı onaylanmış, antienflamatuvar ve analjezik etkileri 

olan organik bir bileşiktir. Altı hafta süreyle, haftada bir yapılan uygulamalarda, 50 ml %50’lik 

çözelti mesane içerisinde 30-60 dakika süreyle bekletilir. Randomize kontrollü çalışmalarda, 

normal salin solüsyonuna üstünlüğü gösterilmiştir (%93 vs. %35). Ağız kokusu ve ilk dozlara 

özgü geçici semptomatik alevlenme nispeten daha sık görülen yan etkilerindendir (28).

Heparin

 GAG’lerin yapısal analoğudur. MAS/İS tanılı hastalarda GAG tabakasının yerine 

konulmasında rol oynar. İntravezikal heparin tedavisi ile, 3 aylık takip neticesinde, MAS/İS ile 

ilişkili şikayetlerde %56-73 oranında düzelme elde edildiği bildirilmiştir (29). Lidokain ile 

karıştırılarak uygulanması, şikayetlerde 12 saate uzayan düzelme sağlayabilmektedir

 Heparin, intravezikal yolla uygulanmak üzere hazırlanan kokteyllerin bir bileşeni olarak 

da kullanılmaktadır. Bu kapsamda en sık uygulanan karışımlardan biri Whitmore kokteylidir; 

%0,5’lik bupivakain, 10000 IU heparin, 100 mg hidrokortizon ve 40 ml sodyum bikarbonat’tan 

oluşmaktadır. Moldvin kokteyli ise, %0,5 bupivakain ile %2 lidokain jel’in 1’e 1 karışımına 40 mg 

triamsinolon, 10-20000 IU heparin ve 80 mg gentamisin’in eklenmesiyle elde edilmektedir. 

DMSO kokteyli içerisinde 50 ml DMSO, 10-20000 IU heparin, 40 mg triamsinolon, 10 ml 

sodyum bikarbonat ve 80 mg gentamisin bulunmaktadır. On bin IU heparin ile 10 ml 

bupivakain karışımından oluşan Payne I kokteyli ve heparin’e ilave olarak 50 ml DMSO, 100 mg 

hidrokortizon, 10 ml bupivakain, 5 ml sodyum bikarbonat barındıran Payne II kokteyli 

intravezikal tedavide tercih edilebilecek diğer opsiyonlardandır. Genel olarak, intravezikal 

kokteyllerin 3 - 8 hafta arasında değişen tedavi süreleri bulunmaktadır ve haftada bir defa 

tekrarlanan uygulamalar esnasında ilaç karışımının mesane içerisinde 30 dakika bekletilmesi 

önerilmektedir (30). 
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Hyalüronik Asit

 Bir diğer GAG analoğudur. Gözlemsel çalışmalarda %30-87 arasında değişen etkinlik 

bildirilmiştir (31). 

Kondroitin Sülfat

 GAG tabakasını yenileyerek etki gösteren moleküllerdendir. Şikayetlerde %31-39 

oranında düzelme sağlayabilmektedir. İntravezikal kullanımı, monoterapi ya da hyalüronik asit 

ile kombine halde mümkündür (32). 

Lidokain

 MAS/İS’nin akut alevlenmelerinde intravezikal yol ile uygulanabilir. Sodyum bikarbonat 

ile alkalinizasyon veya elektromotiv teknik ile uygulanması mesane duvarına difüzyonunu 

arttırmaktadır. Alkalileştirilmiş lidokain ile 5 günlük tedaviyi 10 günlük aranın takip ettiği 

protokollerde, MAS/İS ile ilgili şikayetlerde belirgin düzeyde düzelme elde edilebildiği 

bildirilmiştir.

PPS

 Plasebo kontrollü bir çalışmada %40 semptomatik düzelme bildirilmiştir. Oral PPS ile 

kombine kullanım bu etkinliği %62’ye çıkartmaktadır. Oral + intravezikal PPS tedavisi, EAU 

kılavuzları tarafından, yüksek kanıt düzeyi ve güçlü öneri derecesiyle önerilmektedir.

3. Sistoskopik tedaviler

3a. Hidrodistansiyon

 Standart bir uygulama tekniği yoktur. Genellikle, düşük basınç altında (<80 cmH2O) ve 

kısa süreli (3 dakika) uygulanması önerilmektedir. Çeşitli çalışmalarda, %18-56 arasında 

değişen etkinlik oranları bildirilmiştir (33). 

3b. Hunner Lezyonuna Yönelik Endoskopik Tedaviler

 Elektrofulgurasyon, lazer koagülasyon ve triamsinolon enjeksiyonu ile %70-100’e varan 

ve nispeten daha uzun süreli (7-12 ay) başarı oranları raporlanmıştır (34).
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4. Diğer Tedaviler

4a. İntradetrüsör Botulinum Toksin (BTX-A) Enjeksiyonu

 Tek başına hidrodistansiyon uygulanan hastalar ile intradetrüsör BTX-A enjeksiyonu ile 

birlikte hidrodistansiyon uygulanan hastaların kıyaslandığı bir çalışmada, kombinasyon 

grubunda 3. aydaki başarı oranı daha yüksek bulunmuştur (%72 vs. %48). Farklı dozlardaki (100 

ve 200 IU) BTX-A enjeksiyonunun etkinliğinin benzer olması nedeniyle, yan etki profili dikkate 

alınarak, 100 IU’nin tercih edilmesi önerilmektedir (29).

4b. Sakral Nöromodülasyon

 Hastaların %42-95’inde şikayetlerde %50’den fazla düzelme elde edilebildiği 

bildirilmiştir. Enfeksiyon, migrasyon ve ek cerrahi müdahale gereksinimi gibi komplikasyonlar 

akılda tutulmalıdır (35). 

5. Siklosporin A

 PPS ile kıyaslandığı çalışmalarda daha üstün başarı oranları ile ilişkilendirilmiştir (%59 

vs. %13). Nefrotoksisite, hipertansiyon ve immünsupresyon gibi yan etkiler ve aralıklı olarak 

serum düzeyi kontrolünün zorunluluğu rutin pratiğe adaptasyonunu sınırlandırmaktadır (36).

6. Radikal Cerrahiler

 Genel anestezi altında düşük mesane kapasitesi olan, çeşitli tedavi seçeneklerinden 

fayda görmemiş, şiddetli semptomatik hastalarda sistektomi ve üriner diversiyon son tedavi 

seçeneği olarak düşünülmelidir. 

Alternatif olarak 

supratrigonal/subtrigonal sistektomi 

ve augmentasyon sistoplasti 

önerilebilir. Hastalar bu radikal 

cerrahilere rağmen ağrının 

geçmeyebileceği hususunda mutlaka 

bilgilendirilmelidir (1). Figür 1. Glomerülasyon ve Hunner lezyonunun sistoskopik 
görüntüleri (1 numaralı referanstan alınmıştır) .
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Basamak İçerik

1 Stres yönetimi

 Genel gevşeme teknikleri

 Hastanın bilinçlendirilmesi

 Davranışsal modifikasyonlar

2 Fizyoterapi

 Oral tedavi seçenekleri 

 İntravezikal tedavi seçenekleri

3 Anestezi altında sistoskopi + hidrodistansiyon

 Hunner lezyonlarına yönelik endoskopik tedavi

4 İntradetrüsör botulinum toksini enjeksiyonu

 Sakral nöromodülasyon

5 Siklosporin A

6 Radikal cerrahiler

Tablo 1: Amerikan Üroloji Derneği’nin önerdiği basamaklı tedavi yaklaşımı (14).
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Derneğimizden Haberler

21-24 Ekim 2021 tarihlerinde Baltimore, Amerika’da gerçekleştirilen 24. IPPS Kongresi’e katıldık. 

Dernek yönetim kurulu başkanımız Prof. Dr. Erkut Attar ve dernek yönetim kurulu üyemiz Uzm. 

Fzt. Alime Büyük bu kongreye konuşmacı olarak davet edildi.
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“Telerehablitation based treatment in chronic pelvic pain” başlıklı projemiz 2021 yılı Fred 

Howard Early Investigator ödülüne layık görüldü. Ödül sahibi Uzm. Fzt. Alime Büyük’ü tebrik 

ediyoruz. İlk yabancı (Amerika dışı) ve Türk fizyoterapist olarak bu ödülü derneğimiz ve ülkemiz 

adına aldık.

10-13 Kasım, 2021 tarihlerinde Lyon, Fransa’da gerçekleştirilen “5th World Congress on 

Abdominal & Pelvic Pain” kongresine dernek yönetim kurulu başkanımız Prof. Dr. Erkut Attar 

konuşmacı olarak davet edilmiş ve katılmıştır.
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Endometriozis Dünyasından Haberler
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WHO Model Essential Drug List 2019. 
https://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/en/.

Pabal 30/12/2019 itibariyle IV/IM ruhsatını almıştır.

Vajinal/Sezaryen
her doğumun güvenliği için;

     
100 mikrogram/ml karbetosin içerir. Uterus atonisi nedeniyle postpartum hemorajinin önlenmesinde endikedir. 
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Postpartum kanama profilaksisinde Pabal,
Temmuz 2019’dan beri Dünya Sağlık Örgütü (WHO)

“bulundurulması zorunlu ilaçlar” listesinde yer almaktadır.

Yeni Endikasyon 
VAJİNAL DOĞUM

Tüm Doğumlarda Güvenle.
Uterus atonisine bağlı postpartum hemorajinin önlenmesinde, 

yeni vajinal doğum endikasyonu ile Pabal; VAJİNAL/SEZARYEN 
tüm doğumlarda güvenle kullanılabilir.


