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Tanım 

¸ Ağrı 

– Olası veya var olan doku hasarına eşlik eden veya bu hasar ile 

tanımlanabilen, hoş olmayan, duyusal ve emosyonel bir deneyim 

(IASP,2011) 

 

¸ KPA 

– Fonksiyonel yetersizliğe neden olan ve medikal bakım ihtiyacı 

yaratacak kadar şiddetli, pelvis, göbek/göbekaltı karın ön duvarı, 

lumbosakral veya kalçada lokalize ≥6 ay süren non-siklik ağrı 

(ACOG, 2004) 

 



KPA etyolojisi 

¸ Gynecologic 

– Endz/adenomyosis 
– Pelvic adhesions 

– PID 

– Congenital mullerian anomalies 

– Ovarian/tubal mass 

¸ Urinary 

– Painful bladder syndrome 
– Detrussor dyssynergia 

– Urethral syndrome 

¸ Gastro-intestinal 

– Irritable bowel syndrome 
– Inflammatory bowel disease 

– Diverticular disease 

– Celiac disease 

– Post-surgical dens adhesions 

 
 

¸ Musculo-skeletal 
– Myofascial pain of the abdominal wall 

– Fibromyalgie 

– Pelvic floor myalgie 

– Others 

¸ Other 
– Depression 

– Visceral hyperalgesia 

– Somatization disorders 

– Psychosexual disorders  

– Porrhyria 
 



Akut vs kronik ağrı 



Kronik ağrı 

¸ Kronikleşmeye başlayan ağrı 

– Ağrılı uyaranlara karşı düşük eşik 

– Ağrının generalize olması 

– Ağrısız uyarana artmış cevap (allodini) 

– Ağrılı uyarana artmış cevap (hiperaljezi) 

– Uyarandan sonra artmış duyu (hiperpati) 

– Açıklanamayan spontan ağrı 

 







Transdüksiyon 

Transmisyon 

Modülasyon 

Persepsiyon 





Wind-up 

¸ Periferik nosiseptörün repetetif 

uyarılmasına bağlı dorsal 

boynuz nöronlarının elektriksel 

amplitüdünün giderek artması 



Santral sensitizasyon 

¸ Ağrı –ileten santral nöronların uyarılabilirliğinde artış 

– Ağrı eşiğinde azalma (allodini) 

– Ağrılı uyarana cevabın artması (hiperaljezi) 

– Ağrılı uyaran sonrası oluşan ağrının uzun sürmesi (persiste ağrı) 



Periferal sensitizasyon 

¸ Periferik nosiseptörlerin uyarılabilirliğinde artış 

– Santral sinir sistemine olan ağrı sinyallerinde amplifikasyon 

– Genelde inflamasyona bağlı 

– Spinal korda olan ağrı sinyalizasyonunda artış 

– Hasta daha fazla ağrı hisseder 

 



Antidromik transmisyon 

¸ Ters yönde iletim 

– Artmış ağrı sinyallerine bağlı patolojik dorsal kök refleksi 

– Afferent dorsal boynuz hücreleri ters yönde ilerleyen aksiyon 

potansiyellerinin oluşmasına neden olur 

¸ Klinik korelasyon 

– Periferik sensitizasyonda artış (allodini, hiperaljezi) 

– Refere “tetik noktalar” 

 



Endometriozis&KPA 

¸ Komşu sinirlere bası-infiltrasyon 

¸ Direkt innervasyon 

¸ İnflamasyon 

¸ Periferal sensitizasyon 

¸ Santral sensitizasyon 

– Visserovisseral bağlantılar 

¸ Yakın (IBS,IC) 

¸ Uzak (fibromyalji) 

¸ Östradiol modülasyonu 

– Periferik  

– Santral 

 





Anamnez 

¸ Ağrının lokalizasyonu/arttıran ve azaltan faktörler 

– Ventral ve dorsal (intrapelvik patoloji) 

– Sadece dorsal (muskuloskeletal) 

¸ Önceki tedaviler (etkinlik ve yan etkiler) 

¸ Doğum şekli,zor doğum hikayesi 

– Peripartum sendrom 

¸ Menstrüel siklusla ilişkisi/alevlenme dönemleri 

¸ Dismenore/disparoni varlığı 

¸ Barsak semptomları varlığı (İBS) (semptom skorlaması) 

¸ Taciz hikayesi 

¸ Psikolojik durum değerlendirmesi 

 





Anamnez 



Anamnez 

¸ Diffüz vs lokalize (viss vs somatik) 

¸ Siklik pelvik ağrı+dismenore (endz/adenomyozis)  

– Mens ile alevlenme (İBS,İS) 

¸ Gebelik veya pp başlangıç (peripartum pelvik ağrı sendromu) 

– Gebelik sırasında bel ağrısı,multiparite,aşırı kilo 

¸ Yanma,elektrik çarpması hissi (Tuzak nöropatisi) 



Anamnez 



Fizik muayene 

¸ Tetik noktalar 

¸ Abdominal muayene (Carnett’s sign) 

¸ Eksternal genital muayene ve pelvik taban kas muayenesi 

¸ Rektal/rektovaginal muayene 

¸ Endz 

– Uterosakral lig kalınlaşma,hassasiyet,nodül… 

– Sx laterale kayması 

– Servikal stenoz 

¸ Pelvik konj send 

– Derin disparoni, postkoital ağrı,ayakta kalmakla kötüleşen ağrı 



. 



Tanı 

¸ Anamnez ve FM bulgularına göre tetkik!!! 

¸ CBC,sedim,biyokimya,TİT,vaginal kültür, klamidya, GGK 

¸ TVUSG/MRI gerekirse sistoskopi (İS şüphesi) 

¸ Diagnostik laparoskopi? 

– %35 patoloji yok 

– %33 endz 

– %24 adhezyonlar 

– %5 kronik PID 

– %3 over kisti 

– Endz tanısı için histoloji şart değil+adhezyolizis effektif 

değil+adneksiyal kitleler noninv USG ile de görülebilir. 

LPS??? 

¸ Patient-assisted laparoskopi (pain-mapping)? 

 



KPA ilk değerlendirme (RCOG 2012) 



KPA ilk değerlendirme (RCOG 2012) 



KPA hangi tetkikler istenmeli? 

¸ İnfeksiyon taraması 



KPA hangi tetkikler istenmeli? 

¸ TVUSG vs MRI vs Lps 



KPA tedavi seçenekleri? 





KPA analjezik tedavisi 



Ağrı yönetimi 



KPA genel yönetimi 




