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Menopur ile rFSH'a gore;

* Tek bir tedavide, FSH ve hCG kaynakl LH biyoaktivitesi’
. ®
* Istatistiksel anlamh olarak daha fazla yiiksek kaliteli embriyo? '( e Nno P ur

* Farkh endokrin profil sayesinde daha yiiksek devam eden gebelik orani># HP-hMG
* istatistiksel anlamh olarak daha yiiksek canli dogum orani®

: - 6001U 12001V
* 600 IU ve 1200 IU doz segenekleriyle daha fazla hasta uyumu ve kullanim kolayhgi

Referanslar: 1. de Placido G, etal. 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” Kisa Uriin Bilgisi. 5. van Wely M, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2);2011):(D005354. 6. Husth M, et al. Europea Obstetrics and Gynaecology 2011;6:8-10

MENOPUR?® 75 IU IM ve SC enjeksiyon igin toz iceren flakon
Her bir toz flakonu 75 IU folikil stimalan hormon (FSH) ve 75 IU luteinizan hormon (LH) akivitesine sahip, ieri derecede saflastinimis menotropin (insan menopozal gonadotropini, HMG) icerir. MENOPUR® cinde post-menopozal kadin idrarinda dogal olarak bulunan bir hormon olan insan koryonik gonadotropini (NCG) meveuttur ve LH (luteinizan
hormon) akiivitesine ka'klda bulunur. 1 ml ¢dziicd igeren bir ampul, 1 m izo tomk sodyum Kloriir salusyonu icerir. TERAPOTIK ENDIKASYONLAR: Kadinlarda, klomifen sitrat tedavisine yanitsiz olan kadinlarda polikistik over hastaligi (PCOS) dahil, anoviilasyon, yardimia treme teknikleri (ART), 6. in vitro fertilizasyon/embriyo transferi (IVF), gamet
intra-fallopian transfer (GIFT) ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) igin Gok sayida folikl bilyimesini uyarma amagli kontrolld ovaryan hiperstimélasyonu, hlpo?onadotmpwk hipogonadizmi olan kadinlarda folikil gelisiminin stimiilasyonu. Erkeklerde hipogonadotropik hipogonadizmi olan erkeklerde yetersiz spermatojenez.
POZOLOJI/UYGULAMA SIKLIGI VE SURESI: Anovulasyonlu kadinlarda (PCOS dahil) MENOPUR® tedavisi menstriiel siklusun ilk 7 gunu |<;mde bag\aﬂlmalldw Baslangicta MENOPUR® dozu ginlitk 75 — 150 IU'dur ve bu doza en az 7 giin silreyle devam edilmelidir. Bundan sonraki dozlar, kiinik izleme sonuglarina bagi olarak (sadece over
ultrasonu ya da birlikte Gstradiol diizeyleri 6lgim), alinan bireysel hasta yaniti dogrultusunda Doz her 7 gin Onerilen doz artigI, her defasinda 37,5 IU'dur ve 75 IU'yu asmamalidir. Maksimum giiniik doz 225 IU'dan daha yiiksek olmamalidir. Yardimia dreme teknikleri (ART) icin cok saylda
folikiil biyimesini uyarma amacli kontrolli ovaryan hiperstimalasyonu olan kadinarda, GnRH agonistiyle duwnregulasyon uygulanan pmtokulde MENOPUR" tedavisi, agonist tedavisi basiadiktan yaklasik 2 hafta sonra baslatiimalidir. GnRH antagonistiyle aowmeg.;1 lasyon uygulanan protokolde, MENOPUR® tedavisi, menstriel siklusun 2 ya da 3
qiin baslatilmalidir. Tavsiye edilen MENOPUR® bas\anglg dozu, tedavinin en az ilk beg giini ion, ginde 150 - 225 IU'dur. Bundan sonraki dozlar, Kinik izleme sonuclarina bagi olarak (sadece over ultrasonu ya da birlkte Gstradiol duzeyleri clgim), alinan bireysel hasta yaniti dogrultusunda uyarianmal ve doz am§lan uyarlama bagina 150 IU'dan
daha yiksek olmamalidir. Giinlik verilen maksimum doz giinde 450 IU'yu asmamalidir ve pek cok vakada 20 gunu agan dozaj tavsiye edilmemekledir. Erkeklerde, baslangicta, haftada 3 kez 1000 — 3000 IU hCG uygulanir. Normal testesteron serum diizeyleri saglandigind, bir kag ay, ek olarak, haitada ¢ kez HMG (75 — 150 FSH + 75— 150 IU LH)
|:M. olarak uygulanir. UVGULAMA SEKLI: MENOPUR®, kutusunda sunulan ¢ozicl ile sulandinilarak hazirlandiktan sonra subkitan (S.C.) ya da intramuskiler (L.M.) yoldan enjekte edilerek uygulanir. Toz kullanimdan hemen énce sulandirimalidir. Biiytk hacimlerde enjeksiyondan kagimak amaciyla, sunulan 1 mllik ¢oziicii ile 3 flakona kadar toz
Gozelt partikil iceriyorsa ya da berrak degilse kullanimamalidr. KONTRENDIKASVONLAR Kadinlarda, hipofiz bezi ya da hipotalamus timérleri, over, uterus ya da meme karsinom, gebelik ve laktasyon, etiyolojisi bilinmeyen jinekolojik kanama, etkin maddeye veya yardimer maddelerden
herhangi birine agiri duyamnk over kistleri ya da polikistik over hastaligi diginda bir niedenden dolay! bilylms overler bulunmast, primer over yetmezIigi, cinsel organlarda gebelik ile uterusta gebelik ile bagdasmayan fibroid ttmér. Erkeklerde, hipofiz bezi ya da hipotalamus timérieri, testisde tamérler, prostat karsinomu,
etkin maddeye veya formilasyonda kullanilan herhangi bir bilesene karsi agiri duyarlilikta kontrendikedir. OZEL KULLANIM UYARILARI VE ONLEMLERI MENOPUR?®, hafiften siddetliye kadar yan etkilere yol acabilen giigld bir gonadotropik maddedir ve yalnizca infertlite sorunlan ve bunlarin tedavilerini oldukea iyi bilen hekimler tarafindan
kullanilmalidir, Tedaviye baslamadan 6nce, ciftin infertiite sorunu geregin Ve gebelik igin Ozelikie do, hastalar yetmezil, ve fipofizer ya da hipofalamik timerier yoncyle degerlendirimelve gerci spesif tedavi uygulanmaldr. Gerek
anovulatuar infertiite tedavisi, gerekse ART prosedirleri kapsaminda folikiler biyimenin uyarimasi slemi uygulanan hastalarda, overlerde bilylime ya da h gelisebilr. Cogul gebelik: indksiyonu yapilan I gebelik insidans, dogal konseps\yona kiyasla yiiksektir. Gogul konsepsiyonlarin bilyik
blr kismi ikizdir. Gogul gebelik riskini en aza ingirmek icin, over yanitinin dikkatle izlenmesi Gnerilmekiedi. Hastalara tedaviye baslamadan 6nce gogul dogum riski potansiyeli anlammaumr ebelik kaybr: Erken donemde dsiik ya da abortus sonucunda neuk kaybl insidansi, normal popilasyona gore, ART prosedilrleri icin folikiil biyimesi stimtle
len hastalarda daha yaksekir. Dis gebelik: Oykiistnde tabal hastalii olan kadinlar, gebelik spontan konsepsiyon yoluyla ya da fertiite tedavisiyle elde edilmis olsun, ekiopik gebelik iski tasilar. IVFten sonra dis gebelik prevalansinin %2 e %5 oldugu bildilrken, genel poplasyonda %1 ile %1.5 o\duéu bildirimektedir. Konjenltal mauormasyomar
ARTdon sonra konjenital malformasyonlarin prevalans\ sponlan konsepsiyonlardan sonra olandan biraz daha yiiksek olabilir. Bunun parental ozelliklerdeki farkliikiara (6. anne yas, sperm 6zellikleri) ve cogul gebelikiere bagl oldugu disandimektedir. DIGER TIBBI URUNLER ILE ETKILESIMLER VE DIGER ETKILESIM SEKI
Kiinik deneyim bulunmamakla birlikte, es-zamanli MENOPUR® ve kiomiten sitrat uygulamasinin folikiiler yaniti kuvvetlendirebilecegi beklenmektedir. Hipofizin duyarsizlastinimasi isleminde GnRH agonisti kullanilirken, yeterli folikiler yanitin saglanabilmesi i¢in daha yiksek dozlarda MENOPUR® gerekii olabilir. GEBELIK VE LAKTASVON Gebe\lk
kategorisi: X. Gebe ve laktasyondaki kadinlarda MENOPUR“ kullanimi kontrendikedir. ARAG VE MAKINE KULLANIMI UZERINDEKI ETKILER: Arag ve makine kullanma becerileri (izerindeki etkileri konusunda herhangl bir calisma yariitdimemistir. Ancak MENOPUR®un hastanin arag ve makine kullanma becerilerini etkilemesi pek olasi degildir.
ISTENMEYEN ETKILER: En sik bildirlen advers ilag reaksiyonlar Ovaryan hiperstimilasyon sendromu (OHSS), bas agnsi, abdominal agri, abdominal siskinlk ve enjeksiyon bc\geslnde agndir. Bu advers ilag reaksiyonlarinin higbiri %5'den fazla rapor ediimemistir. Bunun disinda: asin duyarlilik reaksiyonlar, bas donmesi, gorsel bozukluklar, sicak
basmasi, tromboembolism, bulanti, kusma, abdominal rahatsizlik, diyare, akne, kasinti, prurit, irtiker, kas-iskelet agrisi, pelvik agri, over kisti, meme sikayetleri, over torsiyonu, enjeksiyon bolgesi reaksiyonlar, bitkinlik, pireksi, malez, kilo artisi. Erkeklerde, gonodotropin tedavisi ile bailamm olarak, jinekomasti, akne ve kilo alimi rapor edilmistir. llave
olarak, erkeklerde uygulama bolgesi reaksiyonlar ve asi duyarlik beklenmektedir. Supheli advers reaksiyonlarin raporlanmasi: Ruhsatlandirma sonras! supheli lag advers reaksiyoniarnin raporlanmas! buyGk enem tagmakiadir. Raporlama yapilmasi, lacin yararrisk dengesnmn sirekl olarak izlenmesine olanak saglar. Saglik mesiegi mensuplarmm
hemangl bir stipheli advers reaksiyonu Tarkiye Farmakovijlans Merkezi (TUFAM) ne b\ld\rme\en gerekmektedir (www.litck.gov.r; e-posta: tufam @itck.gov.r; tel: 0 800 314 00 08; faks: 0 312 218 35 99). DOZ ASIMI VE TEDAVISI: Doz ssiminin etkileri ancak o\ MRU:
24 ay. Sulandinilarak hazirlandiktan hemen sonra kullaniimalidir. SAKLAMAYA YONELIK OZEL TEDBIRLER: 25*C'nin alfindaki oda sicakliginda \?Ik‘an korunarak ve orijinal ambalajinda saklanmalidir. Donduruimamalidir. RUHSAT SAHIBI: Ferring lag San. ve Tic. Ltd. $ti. Buyukdere Cad. Nurol Plaza No: 265 Kat 13 Maslak 34398 Sarlyer Istanbul
aﬂl;sgal&lMARAsl 120/63 RUHSAT TARIH/RUHSAT YENILEME TARIHI: il mhsal tarihi: 27.07.2006 Ruhsat yenileme tarihi: 13.02.2014 KUB'UN YENILENME TARIHI: 30.01.2018 KDV DAHIL ONAYLI PERAKENDE FIYATI: 456,05 TL (ﬁya( onay tarihi: 20.02.2021) REGETE ILE SATILIR. DAHA GENIS BILGI iGN FIRMAMIZA BASVURUNUZ.

MENOPUR® 600 ve 1200 IU Multi Doz icin SC Enjeksiyonluk Cézelti Tozu iceren Flakon ve Kullanima Hazir Enjektorde Goziicii:

Her bir toz flakonu, 600 ve 1200 IU folikill stimdlan hormon (FSH) ve 600 ve 1200 IU luteinizan hormon (LH) aklivitesine sahip, leri derecede saflastinimis menotropin (insan menopozal gonadotropini, HMG) igerir. Sulandinidiktan sonra 1 mi gozelti 600 1U fleri derecede saflastinimis menotropin igerir. MENOPUR iginde post-menopozal kadin idrarinda
dogal olarak bulunan bir hormon olan insan koriyonik gonadotropini (NCG) meveuttur ve LH (luteinizan hormon) aklivitesine katkida bulunur. TERAPOTIK ENDIKASYONLAR: Klomifen sitrat tedavisine yanitsiz olan kadinlarda polikistik over hastaligi (PCOS) dahil, anoviilasyon, yardimia treme teknikleri (ART) igin cok sayida folikil biytimesini uyarma
amach kontrullu ovaryan hiperstimilasyonu, hipogonadotropik hipogonadizmi olan kadinlarda folikiil geligiminin stimilasyonu. POZOLOJI/UYGULAMA SIKLIGI VE SURESI: MENOPUR® tedavisi, fertiite sorunlarinin tedavisinde deney\mh bir hekimin gozetiminde baslatimalidir. Anovilasyonlu kadinlar: Baslangicta anerien MENOPUR® dozu ginlik
75~ 150 IUdur. Bundan sonraki dozlar, Kiinik izleme sonugiarina bagh olarak (sadece over ultrasonu ya da birlikte Sstradiol dizeyleri olgiimi), alinan bireysel hasta yanit dogrullusunda uyar\anmalldlr Maksimum gnlik doz 225 u daha yiksek olmamalidir. Yardimla dreme teknikler! icin tavsiye edilen MENOPUR® baglangic dozu, giinde 150 —
225 lU’dur Bundan sonraki dozlar, klinik izleme sonuglarina bagl olarak (sadece over ultrasonu ya da birlikte Gstradiol dizeyleri 6lgiimil), alinan bireysel hasta yaniti d le 450 IU'yu AMA EKLI: MENOPUR?®, kutusunda sunulan ¢oziici ile sulandirilarak hazirlandiktan sonra subkitan (S.C.) yoldan
enjekte edilerek uygulanir. Toz nce Gdzelti coklu kullanim igin olup 28 giine kadar kullanilabilir, Galkalamadan kaginiimalidir, Gézelti partikil iceriyorsa ya G borak de@lse kullamlmamahdl KONTRENDIKASYONLAR: Hipofiz bezi ya da hipotalamus timorer, over, uterus ya da meme karsinomu, gebelik
ve laktasyon, etiyolojisi bilinmeyen jinekolojik kanama, etkin maddey oye veya yardimei maddelerden herhangi birine asin duyarllik, over kistleri ya da polikistik over hastaligi diginda bir nedenden dolay1 biyamis overler, primer over yetmezIigi, cinsel organlarda gebelik ile uterusta gebelik ile fibroid tamér.
OZEL KULLANIM UYARILARI VE ONLEMLERI: MENOPUR?, hafiften siddetliye kadar yan etkilere yol agabilen giglii bir gonadotropik maddedir ve yalnizca infertilite sorunlari ve bunlarin tedavilerini oldukga iyi bilen hekimler tarafindan kullaniimalidir. Ovaryan hiperstimilasyon sendromu: OHSS kendisini artan siddet derecelerinde gdsterebilen bir
sendromdur. Belirgin over biyimesi, ytksek serum seks steroidleri ve vaskiler permeabilte artisindan olusur. Permeabilite artist, periton, plevra ve ender olarak perikard bosluklarinda sivi birikimiyle Sonuclanabilir. Siddetli OHSS ortaya cikarsa, eger halen devam ediyorsa gonadotropin tedavisi durduruimali ve hasta hospitalize edilerek spesifik OHSS
tedavisi basiatimalidir. Cogul gebelik: ART prosedrlerinin uygulandigi kadinlarda cogul gebelik riski esas olarak, yerlestirlen embriyo sayisina, bunlarin kalitesine ve hastanin yasina baglicir. Gebelik kaybi: Erken danemde diisiik ya da abortus sonucunda gebelik kaybi insidansi, normal popiilasyona gore, ART prosedilrieri igin folikil biytimesi stimile
edilen hastalarda daha yiksekti. DuT gebelik: IVF'ten sonra dig gebelik prevalansinin %2 ile %5 oldugu bildiriirken, genel popilasyonda %1 ile %1.5 oldugu bildirimektedir. Ureme oot neoplazmalan: infertilite tedavisi igin cok ilagl rejimlerin uygulandigi kadinlarda, overler ya da treme sisteminin baska organlarinda hem benign hem de malign
neoplaziler bildirimisti. Infertl kadinlarda gonadotropin tedavisinin, bu timrlere yonelik bazal risk artinp artimacid hendz belitenmemistir. Konjenital malformasyonlar: ARTden sonra konjenital malformasyonlarin prevalansi, sponan konsepsiyonlardan sonra olandan biraz daha yaksek olabir. Bunun parental ozelliklerdeki farkiliklara (6rn. anne
yasi,sperm Gzellikleri) ve cogul geb éhk\ere bagl oldugu disinimektedir. Tmmbnemb%hk olaylar: Kigisel ya da aile dykdsd, siddetli obezite (vicut kiitle indeksi >30 kg/m?) veya trombofil gibi tromboembolik olaylara yonel\k gene\ kabul goren risk fakiGrierine sahip kadinlarda, gonadofropin tedavisi sirasinda ya da tedaviden sonra venéz veya arteriyel
mboembolik olay riski artabilir. DIGER TIBBI URUNLER ILE ETKILESIMLER VE DIGER HKILE%M SEKILLERI: MENOPUR? ile insanlarda etkilesim calismalar yiritiimenmistir. GEBELIK VE LAKTASYON: Gebe g ebe kadinlarda ve laktasyondaki kadinlarda MENOPUR® kullanimi kontrendikedir. ARAG VE MAKINE KULLANIMI
UZERINDEKI ETKILER: Arag ve makine kullanma becerileri tizerindeki etkileri konusunda herhangi bir calisma ydritaimemistir. Ancak MENOPUR®un hastanin arag ve makine kullanma becerilerini etkilemesi pek olasw degn ir ISTENMEVEN ETKILER: Ovaryan hiperstimiilasyon sendromu (OHSS), bas agrist, abdominal agr, abdominal siskinlik ve
enjeksiyon bolgesinde agr en sik raporlanan advers ilag reaksiyonlardir. Bu advers ilag reaksiyonlarinin higbiri %5'ten fazla rapor ediimemistir. Bunun disinda; asir duyarliik reaksiyonlan, bas dnmesi, gorsel bozukluklar, sicak basmasi, tromboemboiism, bulanti, kusma, abdominal rahatsizlik, dlyare akne, kagint, prurit, Oriiker, kas-iskelet agrisi,
pelvik ag: over kisti, meme sikayetleri, over torsiyonu, enjeksiyon bolgesi reaksiyonlan, bitkinlik, pireksi, malez, kio artsi. Siipheli advers reaksiyoniarin raporlanmasi: Ruhsatlandirma sonras siphelilac advers reaksiyonlarinin raporlanmast bilyik 6nem 1a§|mak1ad|r Raporlama yapnmas;l ilacin yararlnsk dengesinin surekli olarak izlenmesine olanak
sag\ar ik meslegi mensumannln herhangi bir stipheli advers reaksiyonu Tarkiye Farmakovijians Merkezi (TUFAM) 'ne bildirmeleri gerekmektedir (www.itck.gov.r; e-posta: tufam@titck.gov.r; tel: 0 800 314 00 08, faks: 0 312 218 35 99). DOZ ASIMI VE TEDAVISI: Doz agiminin etkiler n
gelismesi beklenebilir. RAF Ol : 36 ay. Sulandirildiktan sonra, cozelti 250C"nin altindaki oda sicakliginda maksimum 28 giin saklanabilir. Dondurmayiniz. Uriin isiktan korunarak ambalajinda sak\anmal\dlr SAKLAMAVA VONELIK OZEL UYARILAI — 80C arasinda buzdolablnda ve \$Ik(an korunarak ambalajinda saklanmalidir.
Dondurulmamalidir. RUHSAT SAHIBI Ferring ilag San. ve Tic. Ltd. Sti. Bilyikdere Cad. Nurol Plaza No:255 Kat 13 Maslak 34398 Sariyer, istanbul Tel: (0212) 335 62 00 Faks: (0212) 285 42 74 e-posta: TRO-info@f emn% Menopur® EDO IU 2015/540 Menopur® 1200 IU: 2015/538 RUHSAT TARIHI: 06.07.2015 KDV DAHIL

ONAYLI PERAKENDE FIYATI: Menopur® 600 IU: 835,00 TL (fiyat onay tarihi: 20.02.2021), Menopur® 1200 IU: 1690,53 TL (fiyat onay tarihi: 20.02.2021) KUB ONAY TARIHI: 06.07.2015 REGETE ILE SATILIR DAHA ENI$ BILGI IQIN FIRMAMIZA BASVURUNUZ. MNPMD-KPBO4
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Baskanimizdan

2027in ardindan...

Degerli PAED ailesi,

Yeni bir yilin baslangicina gunler kalmisken PAED’in 2021 itibariyla geldigi noktayi bu haber
bulteni ile birlikte sizlerle paylasmak istedim. Geride biraktigimiz yil ve dnceki yillar igerisinde
yaptigimiz etkinlikleri burada bir sayfaya sigdirmak olanaksiz. Gegmise donup, temelimizin ne
kadar saglam atildigini cok genel hatlariyla ve kisaca sizlerle paylasmak istiyorum. Dernegimiz
kuruldugu tarih olan 11 Mart 2016 yilindan bu yana pelvik adri ve endometriozis konusunda
gerek halkimizin gerekse meslektaslarimizin farkindaligini artirmak Uzere ¢ok genis ¢apli
etkinliklerde bulundu. Kurulusumuz ve ilk resmi ulusal kongremiz 2017 yilinda oldu ancak, 8
yildir yonetim kurulunda ulkemizi temsil ettigimiz International Pelvic Pain Society (IPPS)
onderliginde ilk ulusal Pelvik Agri kongresini 2011 yilinda genis bir yurtdisi katilimla yaptik.
Bundan 2 yil dncesinde de istanbul'da yaptigimiz, Avrupa tarihinde de bir ilk olan bu tarihi
toplantinin ayak sesleri guglu kongrelerin 6zel pelvik agri oturumlarinda duyulmaya baslamisti.
Covid-19 salginiyla birlikte canli aktivitelerimizin dnemli bir kismini ve kongremizi askiya almak
zorunda kaldik ve dernegimizle ilgili bazi genis projelerimizi erteledik. Patlayan webinar
toplantilarini goz dnune alarak ¢ok secici bir sekilde pelvik agri ve endometriozisle ilgili dunya
yildizlarini sizlerle bulusturduk. Bilimsel kalitesini daima on planda tutugumuz ve bir marka olan
kongrelerimize gosterilen ayni ilgi webinarlarimiza da oldu. Webinarlarimizi yiksek sayida

katilimci ile gerceklestirdik.

Ne mutlu bize ki 2009 yilindan bu yana baslattigimiz calismalarla birlikte yaratilan farkindalik
kadinlarimizin yasam kalitesini ileri derecede etkileyen, sosyal ve ekonomik kayiplara yol agcan
bu onemli sorunun ulke geneline tasinmasinda blyuk pay sahibi olduk. 2019 yilinda

dernegimizin bir aktivitesi olarak multisidipliner anlamda Pelvik Agri kitabimizi yayinladik.



Zaman icerisinde ilk olarak beraber yol aldigimiz fizyoterapistleri pelvik agri tedavisinin icine
kalici olarak yerlestirdik. Pelvik agri tedavisi icerisinde yer almasi gereken Uroloji, gastroentero-
loji ve algoloji gibi disiplinlerle iliskilerimizi gelistirdik ve psikologlar ile de birlikte calismanin
yollarini aramaya basladik. Ulke genelinde yeni pelvik agri kliniklerinin acilmasi bizleri son

derece mutlu ve bahtiyar etti.

Tum calismalarimizi uluslararasi alanda da ulkemiz adina yaptigimiz katkilarla taglandirdik.
Yasamini insan sagligina adamis bir aile zincirinin gug¢lu halkasi 2. Baskanimiz Prof. Dr. Fatih
Durmusoglu’nun Avrupa Menopoz ve Andropoz Derneginin (European Menopause and Andro-
pause Society-EMAS) yonetimine ve genel sekreterligine gelmesi ile birlikte menopozun geni-
todriner semptomlarinin (GSM) pelvik agri ile ortustigu noktalari ve saglam kadin kavramini
tartismaya agtik. DUnya pelvik agri kongresinde ulkemizde pelvik agri konusunda az zamanda
basarilan buyuk isleri gelismis Ulkelerle boy dlgUsecek duzeyde sunma onurunu yasadik. Inter-
national Pelvic Pain Society (IPPS) Fred Howard proje odulunu Ekim 2021 ayinda Amerika, Balti-
more'da yapilan IPPS kongresinde ulkemize getirdik. Tum bu bilimsel basarilarin yani sira IPPS

yonetim kuruluna fizyoterapistlerimizin de girmesi ile birlikte yonetimde daha da guglendik.

Covid-19 pandemisini psikolojik olarak da olsa bir nebze astiktan sonra 2022 yili igerisinde diger
disiplinleri ve uUlkeleri kapsayacak sekilde dernegimizi cok daha gug¢lu ve yaygin hale getirecegiz.
Sizlerle iletisimimizdeki kdprulerden biri olan PAED bultenini her 3 ayda bir posta kutularinizda
bulacaksiniz. Bu vesileyle, pelvik agri ile ilgilenen diger disiplinlerdeki tUm meslektaslarimizi
dernegimize uye olmaya davet ediyoruz. PAED ailesine ve zor gunlerde halkin sagligi i¢in canlari
pahasina kahramanca savasan tum saglik mensuplarina yeni yilda mutluluk ve sevgilerimizi

gonderirken, tum dunya insanlari ve halkimiz i¢in mutlu ve huzurlu bir yil diliyorum.

PAED Yonetim Kurulu adina
Prof. Dr. Erkut Attar
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Secilmis Makaleler

Asagida sizler icin sectigimiz guncel literaturun Turkge cevirilerini bulacaksiniz. Bu ¢evirilerde
endometriozise bagli infertilitede cerrahi tedavinin rold, derin infiltratif endometriozisin tibbi
tedavisi ve kullanilmakta olan adet kaplarinin kadin sagligi Gzerindeki etkileri konusunda ozetler
yer almaktadir. Adet kaplarinin endometriozise yol agma riskini de dikkate alarak gerek marka
gerekse kalite ve egitimi konusunda cok duyarli olmamiz gerekmektedir. Asagidaki bildiri
Ozetlerinde adet kaplari konusunda kadin dogum hekimlerinin neden duyarli olmasi gerektigini

aciklayacak bazi bilgiler bulacaksiniz. Hepinize yararli olmasi dilegiyle...

Diagnosing denomyosis: an integrated clinical and imaging approach

(Adenemyiozis tanisi: klinik ve goéruntiileme yontemlerinin beraber
kullanildigi bir yaklasim)

Chapron C, Vannuccini S, Santulli P, Abrao MS, Carmona F, Fraser IS, Gordts S, Guo SW, Just PA,
Noél 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 yillar perimenoozal Anormal Uterin Kanama (AUK) ve pelvik agrisi
olan kadinlara ait histerektomi piyeslerinde bir tani olarak kaldi. Yakin doneme kadar da klinik
olarak goz ardi edilen bir durumdu. Goruntuleme yontemlerindeki gelismelerle birlikte
adenomyozis tanisi girisimsel olmayan yontemlerle yapilabilmektedir. Ultrasonografi ve MRl ile
giderek artan sayida adenomyozis tanisi koymaya basladigimiz donemden itibaren yeni bir
epidemiyoloik senaryo ile karsi karsiya kalinmaktayiz. Adenomyozis asemptomatik olarak
davrandigi gibi AUK, pelvik agri ve infertiliteye de eslik eden bir durumdur. Diger taraftan,
endometriozis ve uterus myomlari gibi jinekolojik komorbiditelerle birlikte de bulunabilir. Tanisal

kistaslar konusunda evrensel olarak ortak bir birliktelik hentz saglanmamistir.

Neden ve amaglar: Bu derlemede klinik bulgu ve semptomlarini, adenomyozisin histopatolojisi,
ultrasonografik ozelliklerini ve MRI bulgularini bir batun olarak ele alinacak sekilde
adenomyozsin tanisal kistaslari gozden gegirilmistir. Farkli fenotiplerin ve hastalarin klinige

nasil yansidigini anlayabilmek i¢in hastaligin fizyopatolojisini ilgilendiren kuramlar da



ozetlenmistir. Halen kullanilan tani kistaslari hakkindaki aykiri goruslerin alti ¢izilmis ve

adenomyoizs tanisi ile ilgili tum kanitla dayali bilgiler 6zetlenmistir. Bu derlemenin bir diger
amaci olarak, adenomyozis gibi tanisi genellikle 5Snemsenmeyen bir jinekolojik hastalikta klinik

ve goruntuleme yontemlerinin birlikte kullaniminin gelecekteki dnemi vurgulanmistir.

Arastirma yontemi: Adenomyozis tanisi ile ilgili 2018 Ekim ayina kadar yayinlanmis ve PubMed
ve Google Scholar’da yer alan ingilizce tium 6zgun makaleler ve derlemeler gozden
gecirilmistir.

Sonuglar: Adenomyozis tanisindaki zorluklar etiyopatogenezle ilgili kuramlarin zitliklarina
paraleldir. Hastaligin nedenini ve nasil ilerledigini anlamamizdaki guglukler de adenomyozisi
dogru bir sekilde tanimlayan 6zgun tanisal kistaslar Uzerinde de etkilidir. GUnUmuzde
adeomyozis tanisi girisimsel olamayan yontemlerle konulabilmektedir. Dediskenliklerine ve
yeterince 6zgun olmamalarina ragmen klinik bulgu ve semptomlar klinisyenin adenomyozisten
suphelenmesini saglayabilir. 2D ve 3D ultrasonografi ve hatta MRI gibi goruntiuleme
yontemleri adenomyozisin dedisik fenotiplerinin (yaygin ve/veya fokal) saptanmasini
saglamistir. Histolojik agidan bakildiginda, diffuz adenomyozis tanisi yeterince 6zen
gosterilmeden konuldugunda, dzellikle hastaligin goreli olarak daha sinirli oldugu durumlarda,
farkli kisiler tarafindan yapilan Gg¢ ayri 6l¢imUn ortalamasi guclu bir deger olmayip prevalansta
ciddi oynamalara yol agar. Bu nedenle adenomyozisi yeterince saptayip siniflayabilen klinik
risk faktoru profili, semptomlar, muayene ve goruntuleme yontemlerinin birlikte kullanildigi,

girisimsel olmayan ortak bir tanisal yaklasim onerilmistir.

Daha genis bir bakis agisi: Tanida kullanilan aletlerdeki gelismelerle birlikte hekimlerin
girisimsel olmayan yontemler kullanarak dogru tani koyabilmeleri, adeneomyozisin klinik
sonuglari da goz onune alindiginda cigir agici bir gelismedir. Bunun da otesinde, bu teknolojik
gelismeler farkli hasta gruplarinin tanindidi, benzer olmayan klinik ve/veya gorintileme
yontemleriyle adenomyozis fenotiplerinin saptandigi yeni arastirmalara konu olacak yepyeni

bir epidemiyolojik senaryo olusturacaktir.



Endometriosis-associated infertility: surgery or IVF?

(Endometriozise bagli infertilite: Cerrahi ve IVF?)

Muzii L, DI Tucci C, Galati G, Mattei G, Chine A, Cascialli G, Palaia |, 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 kadinlarda infertiliteye sik olarak yol acan kronik bir hastaliktir. Ureme tibbinda
endometriozisli hastalarda tedavi secimi Ureme tibbinda en ¢ok tartisilan sorunlardan biridir.
Endometriozis ve infertilite olgularinda tedavi se¢imi farkli parametrelere gore
ozellestirilmelidir. Hastaligin yerlesimi, semptomlarin siddeti ve hasta yasi bunlardan sadece
bazilandir. Bu hastalarda tedavi cerrahi, in-vitro fertilizasyon (IVF) veya bunlarin birlikte
kullanimi ile yapilir. Genellikle karsilastirma yapilmaksizin elde edilmis veriler endometriozisin
her evresinde beklemeye gore dodal yollarla gebelik sansinin artmasina nedeniyle cerrahi
tedavi lehinedir. Hastanin agrisi oldugu taktirde endometriomalarin laparaskopik olarak
cikartilmasi gerekir. Over rezervine zarar verme olasiligini azaltmak amaciyla cerrahi, kurallara
uygun olarak yapilmalidir. Ameliyat sonrasinda degismez bir sekilde verilen %50 gebelik orani
dikkate alindiginda cerrahi tedavi IVF'e gore daha avantajli géorunmektedir. Diger taraftan
erkek faktoru ve tubal faktor varliginda, over rezervi dusuk oldugunda veya daha onceki
cerrahi tedavi ile gebelik saglanamamissa, kistin ultrasonografik olarak normal olarak
tanimlaniyorsa ve dzellikle hastanin agrisi yoksa IVF tercih edilebilir. Endometriomalar
yerlesim veya buyukluk agisindan yumurta toplama islemini zorlastirdigi taktirde veya siddetli
adezyonlar bu isleme engel oluyorsa bazen cerrahi dncesinde IVF yapilabilir. Endometriozise

bagli infertilite konusunda kanita dayali kesin bilgiler olmadigi i¢in bu konuda gug¢lu randomize

klinik calismalara (RCT) ihtiyacimiz vardir.




Advances in the medical management of bowel endometriosis

(intestinal endometriozisin tbbi tedavisindeki son gelismeler)

Muzii L, DI Tucci C, Galati G, Mattei G, Chine A, Cascialli G, Palaia |, 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 olmus endometriozis gebelik dUsiunmeyen kadinlarda, tikanikliga bagl
belirgin semptomlar vermedikce, tibbi yontemlerle tedavi edilebilir. Rektosigmoid kolonun
bilesimi tutuldugunda semptomlarin dizelme, tedavi basarisizligini takiben cerrahiye gitme ve
hormonal tedavi sirasinda barsak tikanikligi gelisme oranlari sirasiyla yaklasik %70, %10 ve
%1-2 civarindadir. Ozellikle rektum orta hattini infiltre eden lezyonlarda yani gercek
rektovajinal endometriozis olgularinda intestinal semptomlarin duzelme ve cerrahiye gitme
oranlari sirasiyla %80 ve %3 civarindadir. Rektal ampulladaki endometriotik tikaniklarla ilgili
bilgi yoktur. Tibbi tedaviye baslamadan dnce barsak mukozasindan kaynaklanan malign
tumorleri dislamak amaciyla sistematik olarak bir rektosigmoidoskopi ve kolonoskopi
yapilmalidir. Progestojenler guvenilir, genellikle etkin, iyi tolere edilen ve ucuz ilaglar olup,
barsak endometriozisinde ilk segenek olarak dusunUlmesi gereken tedavi secenegidir.

Semptomlarin tedavisinden bagimsiz olarak, intestinal lezyonlarhormonal tedavi esnasinda

nodulin buyUmesini takip etmek amaciyla duzenli olarak gdzden gegirilmelidir.
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Do menstrual cups increase risk of IlUD expulsion? A survey of
self-reported IUD and menstrual hygiene product use in the United
States

(Mentrual kaplar RIA atiim riskini artiriyor mu? Amerikada 1UD ve
mentrual hijyen urlnleri ile ilgili hasta tarafindan doldurulan bir
anket ¢calismasi)

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.

Amag: Menstruel hijyen drunu kullanimi ve bundan kaynakli rahim ici ara¢ atilmasi riski

hakkinda verilerin toplanmasi

Geregler ve yontemler: Amazon Mechanical Turk (MTurk) platformunu ve Researchmatch.org'u
kullanarak internet tabanli bir anket gerceklestirildi. Ankete katilan katilimcilar en az 18

yasinda ve daha dnce RIA kullanmis/ halen RIA kullanan kadinlardi

Veri Sonuglari: Anketi tamamlayan 902 katilimcinin %71 halen RIA kullanmaktaydi veya
gecmiste RIA kullanim dykist vardi, bu kadinlarin %19,7'si menstruel kap kullanmaktaydi. RIA
kullanicilarinin, RIA kullanmayanlara gdre menstriiel kap veya tampon kullanma ihtimali
anlamli oranda daha yiiksek olarak saptandi. Tium RIA kullanan katilimcilarin arasinda, 56 kisi
en az bir RIA atilmasi (%8,8) yasadigini bildirdi. Bu sonuca gore, RIA ile es zamanli menstruel
kap kullanilmasiile RIA atilmasi arasinda pozitif bir iliski bulundu (OR: 2.75, %95 GA:
1.40-5.42, p = .002), ancak eszamanli tampon veya ped kullanimi ile RIA atilimi arasinda iliski
saptanmadi. Es zamanli RiA ve menstruel kap kullanan katilimcilardan biri, RIA atilmasinin
menstrlel kap yerlestirilme sirasinda gerceklestigini, digerleri ise baska olaylar sirasinda
atildigini bildirdi.

Sonug: Ozellikle RIA kullanan kadinlarda menstrual kap kullanimi énceki calismalarda bildirilen
sayilardan ¢ok daha fazla olabilir. Eszamanli adet kabi kullanimi RIA'nin atilma riskini
artirabilir. Menstrual hijyen dranu kullanimi ile RIA atilmasi arasindaki iliskiyi netlestirmek icin

ileriye donuk arastirmalar gereklidir.

www.paed.org.tr
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Acceptability and safety of the menstrual cup: A systematic review
of the literatiire

oV e (L]

(Menstrual Kaplarin kabul edilebilirligi ve giivenil

sistematik olarak gozden gegirilmesi)

irligi: Literatiiriin

Arenas-Gallo C, Ramirez-Rocha G, Gonzalez-Hakspiel L, Merlano-Alcendra C,

Palomino-Suarez D, Rueda-Espinel S.

Rev Colomb Obstet Ginecol. 2020 Jun;71(2):163-177. Spanish. doi: 10.18597/rcog.3425. PMID:
32770872.

Amag: Menstruel kaplarin kadin hijyen Urlinu olarak kabul edilebilirligini ve guvenilirligini

degerlendiren literatUrin gdzden gegirilmesidir.

Yontemler: "Menstruel” ve “Cup" veya "Copa" ve "Menstrual" terimleri kullanilarak PubMed,
Cochrane Library, Scopus, PopLine ve Google Scholar veri tabanlari igerisinde 1966 yilindan
itibaren Temmuz 2019 tarihine kadar sorgulama yapilmistir. Ureme cadindaki kadinlarda
menstrual kabi dederlendiren, ingilizce ve ispanyolca olarak yayinlanan vaka serileri ve vaka
raporlarinin yani sira nicel, nitel ve karma calismalar toplanan verilere dahil edilmistir. Veriler
bagimsiz ¢alisan iki arastirmaci tarafindan secilmis ve gozden gegirilmistir. Bu calismada
mentrual kaplarin kabul edilebilirligi ve guvenilirligi calismanin hedef sorulari olarak

belirlenmistir.

Veri Sonuglari: Genel olarak, ilk inceleme igin 737 adet makale basligi bulunmustur. Bu
calismalar arasindan 38 tanesi dederlendirmeye alinmistir. Menstruel kap icin kabul edilebilirlik
%35 ile %90 arasinda degismektedir. Kadinlarin %10 ila 45'i kullaniminin zor oldugunu
belirtmis. Tampon ve pedlere gore rahat oldugu belirtilmistir. Menstruel kaplarin surekli
kullanimi %48 ile %94 arasinda degismektedir. GUvenlik agisindan bakildiginda bir toksik sok
sendromu vakasi, bir mekanik sikisma vakasi ve bir de alerji vakasi izlenmistir. RIA atilma

riskinde ise artis gozlenmistir.

Sonug olarak: Adet kabi, adet hijyeni icin rahat, glvenli ve etkili bir secenek gibi
gorunmektedir. Menstrual kap kullaniminda bakteri kolonizasyonu veya endometriozis
etiyopatogenezinde temel bir kuram olan retrograd menstruasyona bagli komplikasyon riskini
belirlemek igin daha fazla randomize kontrolll calismalara ve uzun sureli prospektif kohort

calismalara ihtiya¢ vardir.

www.paed.org.tr
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Comparison between menstrual cups: first step to categorization and
improved safety

(Mentrual kaplar arasindaki karsilastirma: kategorizasyon ve
guvenlik konusundaki ilk basamak)

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

Womens Health (Lond). 2021 Jan-Dec; 17:177455065211058553. doi: 10.1177/17455065211058553.
PMID: 34798792, PMCID: PMC8606723.

Amaglar: Menstruel kaplar farkli sekil, boyut ve sertlikte olabilir, ancak tamponlarin aksine
herhangi bir sekilde kategori. Menstruel kap alirken UGrun hakkinda sizdirma ve konfor agisindan
oldugu kadar siralanan bu ozellikler nedeniyle, yaralanma riskinin de seffaf bir sekilde
belirtilmesi dnemlidir. Menstrual kaplarin fiziksel ve mekanik ozelliklerinin karsilastirilmasi

bunu basarmanin ilk adimi olacaktir.

Yontemler: Ekim 2020'de 14 populer ve yUksek oranda tercih edilen bir menstritel kap,
laboratuvar ortamlarinda (Birlesik Krallik) Instron Evrensel Test Sistemi kullanilarak boyutlari,

hacmi ve basing dayanimi (sertligi) agisindan nicel karsilastirmaya tabi tutuldu

Veri Sonuglari: Bu karsilastirmadaki tum Grunler 30 yasindaki altindaki hi¢ dogum yapmamis
kadinlara yonelik olmasina ragmen toplam hacim 18.88 mL ile 38.14 mL arasinda
degismekteydi. Menstrlel kabi sikistirmak icin gereken icin basing yukd maksimum ¢ap %50
(%%0.5) olup, 3.39 N ile 13.92 N arasinda degismekteydi.

Sonuglar: Kadinlar menstruel kap segerken yeterince bilgilendiriilmemektedir. Menstruel kap
boyutu, sekli, hacmi ve materyalin sertligi arasinda bir iliskilendirme olmadigi icin tuketiciler,
hangi adet kabinin en uygun olabilecegini tahmin edemeyecegi gibi bu durum ve yanlis se¢im
yapmalarina ve yaralanmalara neden olabilir. Menstrlel kap markalari arasindaki farklarin
acikca belirtilmesi gerekir. Bu sekilde ve buna ek olarak yapilacak basa duzenlemelerle birlikte
kadinlar dogru menstruel kap se¢mek ve yaralanmayi en aza indirmek konusunda bilingli bir
karar verebileceklerdir. Bu ¢alisma, ilk adim olarak 'cok yumusak' ile 'cok siki' arasinda degdisen

sertlik kategorileri onermektedir.



Hydronephrosis caused by a menstrual cup

(Mentruel kabin neden oldugu hidronefroz)
Umaramanan T, Hjort-Pedersen K, Besenbruch A, Krzak JM.

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

20 yasindaki olgu acil servise belinin sag tarafina yayilan alt karin agrisi ile basvurmaktadir.
Bobrek tasi sancisi olarak dederlendirilen hasta analjezik verilip evine gonderilmistir. Bir ay
sonra acil servise ayni bulgularla basvurmustur. Yapilan CT Urografide sad bobrekte
hidronefroz ve mesanenin sag osteumuna basi yapan bir menstrtel kap gorulmustuar.

Menstruel kap cikartildiktan sonra semptomlar duzelmis ve hasta taburcu edilmistir. Iki hafta

sonra yapilan kontrol ultrasonografisinde hidronefrozun tamamen geriledigi gosterilmistir.
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COViD-19 DONEMINDE ARTAN PELViK TABAN PROBLEMLERI VE
PELViIK TABAN EGZERSIZLERI

Uzm. Fzt. Alime Biiyiik

Pandemi doneminde azalan fiziksel aktivite ve buna bagli olarak sikligi artan pelvik
taban problemlerini sizler icin derledik. Pelvik taban problemlerine odaklanmadan énce pelvisi
ve pelvik tabani anatomik olarak taniyalim. Pelvis (legen kemigi) icindeki mesane (idrar
torbasl), uterus (rahim) ve rektuma (bagirsaklar) ev sahipligi yapan bir yapidir. Urolojik,
jinekolojik ve gastrointestinal sistemlerden kaynaklanan problemleri iceren bilim dali Dunya'da
Kadin ve Erkek Sagligi ya da Pelvik Taban Sagligi olarak isimlendirilmektedir.

Mesane (idrar torbasi), uterus (rahim) ve rektum
(bagirsaklar) pelvis olarak adlandirilan bu kase i¢inde birbirine
komsu olarak yer almaktadir. Asagidan katman katman kas
tabakalari ile bu organlar tasinmakta ve acilis kapanis zamanlari

bebeklikten sonra 6grenilen tuvalet egitimi ile terbiye

edilmektedir. Pelvis tabanini doseyen ve terbiye edilen bu kaslarin

tumu pelvik taban kaslar olarak adlandirilmaktadir ($ekil-1).

Sekil.l. Erkek ve Kadinlarda Pelvik Taban ve Organlarin Yandan Gorunum



Yaslanma, azalan fiziksel aktivite, dogum gibi nedenlerden dolayi azalan ve degisen kas

hacmi, hormonal yapi ve kas dokusu degisiklikleri pelvik taban bozukluklarini beraberinde
getirmektedir. Kas dokusunun hacminin azalarak yerini yag dokuya birakmasi ve kadin ve
erkeklik hormonu olarak adlandirilan 6strojen/testosteron miktarindaki dusus gibi faktorler
idrar kacirma, rahim/mesane/badirsak sarkmasi, kabizlik ve cinsellikte problemlere neden
olmaktadir. Hastalar idrar kagirma, aciliyet hissi ve sik tuvalete gitme gibi sikayetlerle
jinekoloji, Uroloji veya pelvik taban fizyoterapisine basvururlar. Azalan fiziksel aktiveye bagli
siklikla gorulen bir diger sorun da kabizliktir. Gevseme egzersizlerini iceren ve idrar kagcirma
problemleri tedavisinden ¢ok farkli sekilde tedavi edilir.

Pelvik organlarin sarkmasi ve diskilama problemlerini igeren pelvik taban problemlerine
60-79 yas arasi kadinlarda yaklasik %37 oraninda rastlanmaktadir. En sik karsimiza ¢ikan pelvik
taban problemlerden biri idrar kacirmadir. iseme disfonksiyonlarinin basinda inkontinas
(idrar/diski kagirma) gelmektedir (Nygaard I, 2008). Uluslararasi inkontinans Dernegi (ICS)
istemsiz sekilde her gesit idrar kacisini Uriner inkontinans (idrar kagirma) olarak
tanimlamaktadir (Abrams, 2002). Gulme, oksurme ve hapsirma gibi karin igi basing artisi ile
birlikte gorulen inkontinans tipi stres, ani sikisma hissi ile ortaya ¢ikan inkontinas tipi urge ve
her ikisinin de goruldugu inkontinas tipi mikst tip inkontinas olarak adlandirilir. Yasla birlikte
gorulme sikligr artan idrar kagirma 65-74 yas arasi kadinlarda %26,6, 75 yas ve Uzerinde %41,8
oraninda gorulmektedir (Espuna-Pons M, 2009).

Pelvik taban problemlerinin bir digeri de yukarida bahsettigimiz azalan bagirsak
motilitesine bagli olarak gorulen kabizliktir. Yasla birlikte azalan fiziksel aktivite kisilerin
sindirim sistemlerini negatif etkilemektedir, Ayrica karantina doneminde azalan fiziksel
aktivitenin yerini daha uzun oturma surelerinin almasi kabizligin ana nedenini olusturmaktadir.
Yaslilikta artan hareketsiz yasam ve az sivi tuketimi bagirsak hareketlerinin yavaslamasina
neden olmaktadir. 65 yas Ustlu bireylerde kabizlik gorulme sikligi kadinlarda erkeklerden daha

fazla oldugu bildirilmistir (Vazquez Roque and Bouras, 2015). Bu sikintilarin dnlenmesi igin



evde yapilmasi gereken bazi egzersizler faydali olacaktir.

65 yas Ustu bireylerde pelvik taban bozukluklarinda cinsel sikintilar da siklikla
karsilasilan bir durumdur. Ozellikle yasla birlikte azalan hormonal denge kadinlarda agrili
cinsel birliktelik, erkeklerde ise erektil(sertlesme) problemleri gibi pek ¢ok sikintiya neden
olmaktadir (Kelley, 2018). Pelvik taban kaslarinin yasla birlikte olumsuz etkilenimi, gecirilmis
depresyon, ilag kullanimi, eslik eden diger hastaliklar gibi nedenler cinsel doyumu azaltmakta
ve kisinin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte pelvik taban egzersizlerinin
yapilmasi gerekliligi bilincinin olmamasi 65 yas Ustu bireylerde bu sikintilari yasamasini
artirmaktadir. CunkU calismayan kas zayiflar ve gorevini tam anlamiyla yapamaz.

PELViK TABAN EGZERSIZLERi HANGi DURUMLARDA VE NASIL YAPILIR?

Pelvik taban problemlerinde davranis egitimi, egzersiz veya fiziksel aktivite onerileri gibi
bazi yaklasimlarin idrar kacirma sikayetlerini onemli dlglude azalttigi bildirilmistir (Espuna-Pons
M, 2009). Eger sizinde idrar kagirma veya pelvik organ sarkmasi gibi sikayetleriniz varsa ve
doktorunuz tarafindan pelvik taban egzersizlerine yonlendirildiyseniz asagida size tariflenen
pelvik taban egzersizlerini kadin sagligi fizyoterapistiniz
gozetiminde yapabilirsiniz.

Sik-birak egzersizi olarak onerilen pelvik taban kas
egitimi 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan tanimlanan

KEGEL EGZERSIZLERI olarak bilinmektedir. Fakat bu
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egzersizler pelvik taban kaslarinin kasilmasi, gevsemesi
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dogru ilerleyen kontraksiyon pelvik taban kaslarindan
external sfinkterlerin kontraksiyonudur. $Sekil 2. Daha Sekil 2. Pelvik tabanin arkadan éne
sonra arkadan one tariflenen pelvik taban kas dodru kontraksiyonu.



kasilmasina bir de elevasyon eklenir ve bu da levator ani kasinin kontrasiyonu olarak
tanimlanir. Her iki konraksiyon da pelvik taban fizyoterapistleri tarafindan hastaya ogretilerek
belirli tekrarlarla yaptirilir. Bazen kas kuvvetlendirme icin vajinal agirliklar ya da belli araliklarla
titresim veren cihazlardan da yardim alinabilir. Yapilan pelvik taban kas kuvvetlendirme
calismalarinin pelvik taban kas hacmini artirarak karin ici basing artisinda kas kasilmasi
zamanlamasini iyilestirdigi gozlemlenmistir (Be K, 2004). Ayrica fiziksel aktivite duzeyi yuksek
olan kadinlarla hareketsiz kadinlarin karsilastirildigi bir calismada pelvik taban kas kasilmasi ile
fiziksel aktivite dUzeyi arasinda anlamli bir iliski gozlenmis, fiziksel olarak aktif olan kadinlarin
pelvik taban kas kontraksiyonlarinin daha iyi oldugu belirtilmistir (Stach-Lempinen B, 2004,
Carvalhais A, 2018). Pandemi nedeniyle fiziksel aktivitenin azalmasi kas kuvvetine olumsuz
etki yapabilmektedir. Bu yuzden kendinizi aktif tutmali ve hareket duzeyinizi artiracak Pelvik
Agri ve Endometriozis Dernedi tarafindan hazirlanan YouTube/Pelvis Uzmani kanalini

seyredebilirsiniz.

Sonug olarak pandemi donemiyle birlikte artan idrar kacirma, kalca, karin kasik (pelvik)
agrisi ve kabizlik gibi pelvik taban sikayetlerinize farkli egzersiz tiplerinin ve aktif yasamanin
etkili oldugunun dnemini belirterek jinekologunuza ve pelvik taban fizyoterapistine
basvurmanizi oneririz.

**#* Kanita dayali bilimsel kaynaklardan referans gosterilerek ve arastirilarak yazilmistir.
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PELViIK ORGAN PROLAPSUSU, URINER INKONTINANS ve PELVIK
AGRI iLiSKiSi
Doc. Dr. ibrahim Polat, Op. Dr. ismail Alay

Kronik pelvik agrinin farkli tanimlamalari olmakla birlikte Amerikan Obstetrik ve
Jinekoloji Dernegdi genellikle olumsuz bilissel, davranissal, cinsel ve duygusal sonuglari olan,
tipik olarak 6 aydan uzun suren pelvik organlardan ve yapilardan kaynaklandigi dusunulen agri
olarak tanimlamaktadir (1). Kronik pelvik agriya neden olan jinekolojik, gastrointestinal,
urolojik, kas iskelet sitemi ile iliskili ve psikolojik nedenler gibi bir¢cok neden vardir. Kronik pelvik
agri etiyolojisinde endometriozis, adneksiyal kitleler, adenomyozis gibi jinekolojik nedenler
agirlikli olarak arastirilmakla birlikte, klinisyenler pelvik organ prolapsusu ve Uriner inkontinans
gibi Urojinekolojik nedenler Uzerinde yeterince durmamaktadir.

Beklenen yasam sUresinin artmasiyla birlikte pelvik organ prolapsusu prevelansinda
artis gorulmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik yaklasik 200.000 pelvik organ
prolapsusu cerrahisi yapildigi bildirilmistir (2). Yapilan gozlemsel ¢alismalar menapozal
hastalarda yaklasik %30-40 pelvik organ prolapsusu oldugunu bildirmektedir (3, 4). Toplumda
prevelansi dzellikle ilerleyen yasla ve artan dogum sayisiyla birlikte artan pelvik organ
prolapsusunun pelvik agri ile arasindaki iliski uzun yillar boyunca yeterince incelenmemis
ancak son yillarda dnem kazanmaya baslamistir. ilk defa Heinrich Martius kronik pelvik agrisi
olan olgularin yaklasik %30 unda agrinin pelvik organlari asan veya destekleyen
ligamentlerdeki gevseme ile tetiklendigini bildirmistir (5). Daha sonra uzun yillar bu konu ile
ilgili calisma ve makale literatlrde yer bulmamistir. 1993 yilinda Petros ve arkadaslari gevsek
uterosakral ligamentlerin neden oldugu kronik pelvik agrinin nokturi, urgency ve idrar yapma
guclugu gibi pelvik semptomlarla birlikte ‘Posterior Forniks Sendromu’ nun bir pargasi
oldugunu bildirmislerdir (6). 1996 yilinda Petros uterosakral ligamentlerdeki gevsemeye bagli
olan agriyi ‘sakral agri, lumbosakral bolgede sirt agrisi, alt karin agrisi, genellikle tek tarafl,

disparoni ve postkoital agri, gun boyunca kotulesen, uzanmayla veya ring pesser



yerlestirilmesiyle rahatlayan agri’ olarak tarif etmistir (7). Bu calismalardan farkli olarak Heit ve

arkadaslari pelvik organ prolapsusu ve pelvik agrisi olan 152 hastayi dahil ettikleri calismada
yas ve onceki prolapsus cerrahisi durumu goz onunde bulunduruldugunda pelvik organ
prolapsusu derecesi ve pelvik agri arasinda iliski olmadidini rapor etmislerdir (8). Son olarak
Goeschen 2020 yilinda yayinladigi makalede yasa bagli olarak sakrumdaki aginin dedismesi ile
birlikte pelvik tabanin daha horizontal hale geldigini, bu durumun pelvik tabandaki yumusak
dokular Uzerine fizyolojik olmayan bir baskiyla sonuglandigini, bu baskiya kas, sinir ve
ligamentlerin agri ile reaksiyon verdigini bildirmistir (9).

Lumbosakral agri iletiminde iki yol bulunmaktadir (5). Bunlardan birincisi duyusal agri
reseptorlerinin dogrudan mekanik uyarilmasiyla serebrospinal sinir lifleri ile dogrudan beyine
gider. Digeri, viseral irritasyon ile omurilikteki primer viseroperiferal sinir baglantilarinin
periferik sinir sistemindeki duyusal sinir liflerine karismasi ile omuriligin ilgili kismina ait olan
vucut segmentlerinde agriya neden olan iletimdir. Bu agrilar cogunlukla lumbosakral bolgeye,
karin on ve yan duvarina, kasik bolgesine ve uyluk bolgelerine yayilir. Pelvis duvarinda
serebrospinal sinir sistemine ait ¢cok sayida duyusal reseptor bulunmaktadir. Petros'un 1996
yilindaki calismasinda, uterosakral ligamentler icinde miyelinli ve miyelinsiz sinir uglarinin
oldugu histolojik olarak gosterilmistir (7). Parametriumda bulunan Frankenhauser
ganglionundaki parasempatik sinirlerin devamli uyarilmasi da benzer sekilde pelvik agriya
neden olabilir.

Petros 1996 yilindaki makalesinde pelvik organ prolapsusu ile pelvik agri arasindaki
iliskiyi bazi hipotezlere dayandirmistir (7). Uterosakral ligamentler igerisindeki sinirler
parasempatik viseral sinirlerdir. T12-L1den koken alan sinir lifleri ile birlesen bir viseral
innervasyon alt karin bolgesine ozellikle ilioinguinal sinirin dagilim bolgesine yayilan agriyi
yeterince acgiklar. Bu gevsek ligamentlerin yercekimin etkisi ile gerilmesi bu dokulardaki sinir
uclarini uyararak agriya neden olabilir. Bir diger hipotez ise pelvik organ prolapsusuna bagli

olusabilen pelvik konjesyon ile ilgilidir. Uterusun asici ligamentlerindeki gevseklik veya



pelvik taban hasarina bagli olan uterin prolapsus sonucunda pelvik venlerdeki kivrilmalara

bagli vendz kan akisi bozulur ve pelvik konjesyona sebep olur. Bu pelvik konjesyona bagli da
hastalar pelvik agri hissederler.

Pelvik organ prolapsusu ile pelvik agri arasindaki bu olasi iliskilerden sonra tedavi ile
pelvik agri arasindaki iliskiyi yine bu kisitli sayidaki ¢alismalarin sonuclari dogrultusunda
inceleyecegiz. Kronik pelvik agrisi ve ligament laksisitesi olan 28 hastayi iceren ¢calismada
uterosakral ligamentlerin vajinal yoldan yaklastirilarak cerrahi olarak desteklenmesini takiben
postoperatif 3. ayda agri sikayetinde %85 iyilesme oldugu bildirilmistir. Yine hastaya uygun
ring pesser yerlestirildiginde de hastalarin yaklasik yarisinda agrida rahatlama oldugu
bildirilmistir (7). Petros ve Richardson prolapsusu olan 67 hastaya vajinal yoldan Doku
Fiksasyon Sistemi uygulayarak uterosakral ligamentleri desteklemis ve agri skorlarinda
iyilesme oldugunu gostermislerdir (10). Liedl ve arkadaslari Evre 2 ve daha fazla pelvik organ
prolapsusu olan 277 hastanin %67 sinde pelvik agri sikayeti oldugunu, vajinal yoldan anterior,
apikal ve posterior destek cerrahisi sonrasinda agri skorlarinda belirgin bir iyilesme oldugunu
bildirmislerdir (11).

Apikal pelvik organ prolapsusunun tedavisinde abdominal yoldan yapilan
sakrokolpopeksi ameliyatlari altin standart olarak kabul edilmektedir (12). Ancak bu yontem
anatomik olarak uygun apikal destek saglamasina ragmen postoperatif pelvik semptomlarla
iliskisi zayiftir. Bojahr ve arkadaslari sakrokolpopeksi yapilan 310 hastanin sadece %17 sinde
pelvik agri sikayetinde iyilesme oldugunu bildirmistir (13). Buna karsilik vajinal yoldan yapilan
aski operasyonlarinda lumbsakral agri semptomlarindaki iyilesme oranlarinin %62-83 oldugu
bildirilmektedir (14). Bu durum abdominal sakrokolpopekside uterusun ve vajen apeksinin
promontoryuma asilmasinin fizyolojik olmamasi ile agiklanmaktadir. Normalde uterosakral
ligamanlar presakral S2-S4 seviyesinden baslayip serviks arkasinda birlesmektedir. Uterusun
veya vajen apeksinin promontoryuma asilmasi ile vajen aksinin daha vertikal hale gelerek yer

cekimi etkisine daha fazla maruz kalmasina, posteriorda daha fazla boslugun agilmasina yol



acmaktadir. Desteklenmeden kalan posterior bosluktaki Frankenhauser Ganglionu ve

pelvisteki sinirlerde intrabadominal basing ve yer ¢ekimi etkisi olusan irritasyon pelvik agriya
yol acabilmektedir. Bu yuzden uterus ve vajen apeksini normal anatomiye uygun sekilde
destekleyen operasyonlarin anatomik iyilesmeye ek olarak agri gibi pelvik semptomlari da
iyilestirecedi diistinilmektedir (14). Uriner inkontians da kadinlarda yaygin gorilen, prevelansi
yasla birlikte artan, hayat kalitesini olumsuz etkileyen bir klinik durumdur. Pelvik organ
prolapsusunda oldugu gibi pelvik taban kaslarindaki hasara ve destek kaybina bagli olarak
hem urge inkontianans, hem de stres inkontinans gelisebilmektedir (15). Pelvik organ
prolapsusu ve Uriner inkontinansin yaygin birlikteligi nedeniyle pelvik agri ile iliskisini de
birlikte degerlendirmek gerekir. Pelvik taban hasarina bagli olarak pelvik tabanda bulunan
gerim reseptorleri Uzerine olan baskinin artmasi sonucu iseme refleksi prematur olarak
tetiklenmektedir ve bu durumun klinige urge inkontinas gibi asiri aktif mesane semptomlari
olarak yansiyabilecegi dusunulmektedir (10).

Literaturde pelvik agri ile Uriner inkontinas iliskisini degerlendiren calismalar da kisitlidir.
Bel agrisi sikayeti ile fizyoterapi merkezine basvuran 200 hastanin 155 inde (%78) Uriner
inkontinans (%72 stres Uriner inkontinans, %1 urge Uriner inkontinans, %27 mix Uriner
inkontinans) oldugu bildirilmistir (16). Bu ¢calismada kronik pelvik agri tanimi kullanilmamakla
birlikte hastalarin pelvik organ prolapsus durumlarini degerlendiren bir veriye de
rastlanmamaktadir. Ghaderi ve arkadaslari pelvik taban kaslarina yonelik yapilan stabilizasyon
egzersizlerinin hem Uriner inkontinans da hem de kronik bel agrisinda iyilesmeye neden
oldugunu bildirmistir (17). Nygaard ve arkadaslari kronik pelvik agri nedeniyle kapsamli bir
degerlendirme sonrasi fizyoterapiye igin basvuran 62 hastayi degerlendirdikleri galismada
hastalarin %54 Unde Uriner inkontians oldugunu bildirmislerdir (18). Petros prolapsusu olan
hastalara uyguladigi Doku Fiksasyon Sistemi sonrasinda pelvik agri skorlarinda iyilesmeye ek
olarak asiri aktif mesane semptomlarinda da belirgin iyilesme oldugunu bildirmistir (10).

Sonug olarak pelvik organ prolapsusu ve Uriner inkontinans birlikteligi sik olan klinik



durumlardir. Bu klinik durumlarin kronik pelvik agriya neden oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur. Kronik pelvik agrisi olan hastalarin pelvik organ prolapsusu, Uriner inkontinans ve
pelvik taban hasari acisindan da dederlendirilmesi gerekir. Bununla birlikte pelvik organ
prolapsusunun cerrahi tedavisinde hem anatomik olarak restorasyon saglayacak hem de
pelvik agri gibi iliskili semptomlarda iyilesme saglayan yontemlerin dederlendirildigi

¢alismalara gerek vardir.
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KRONIK PELViIK AGRI VE KOMORBIDITELERI
Prof. Dr. Ozlem Moraloglu Tekin, Dog. Dr. Serkan Kahyaoglu

Kronik pelvik agri; kadinlari etkileyen, sik gorllen, bircok sebebi olan, is gucu kaybina ve
komorbiditelere neden olan, tani ve tedavisi multidisipliner yaklasim gerektiren klinik bir
durumdur. Kronik pelvik agrinin tanimi konusunda fikir birligi saglanmis degildir. Pelvik
organlar veya pelvik yapilardan kaynaklanip 6 aydan uzun suren agri semptomlarinin varligi su
an i¢in genel kabul goren tanimidir. Jinekolojik, seksuel, pelvik taban, myofasyal, driner ve
gastrointestinal disfonksiyona bagli semptomlara kognitif, davranissal, seksuel ve emosyonel
komorbiditeler siklikla eslik eder. Hastalar genellikle ge¢ tani alir. Endometriozis tanisi alana
kadar ortalama 5-7 yillik bir sire gegmektedir. Kronik pelvik agri Ureme donemi kadinlarda
sebep oldugu morbiditeler nedeni ile isgucl kaybi ve yuksek tedavi maliyetlerine neden
olmaktadir. Jinekolojik, Grolojik, gastrointestinal ve néromuskuler bozukluklar kronik pelvik
agriya neden olan en sik sebeplerdir. Jinekoloji, anestezi, gastroenteroloji, Uroloji, fizik tedavi,
psikiatri ve ortopedi uzmaninin birlikte kollabore calistiklari multidisipliner yaklasim kronik
pelvik agrida sebebe yonelik tedavide buylk dnem tasir. Her klinik kronik pelvik agriya
yaklasim ile ilgili kendi stratejisini belirlemeli ve ekibini olusturmalidir.

Dinya Saglik Orglitl tarafindan 2006 yilinda yiiksek kaliteli yayinlardan yapilan bir
sistematik derlemede kadinlarin %2,1-24'Gnde non-siklik pelvik agri, %8-21.1'inde disparanu ve
%16,8-81inde ise dismenore goruldugu bildirilmistir. Benzer sekilde 2014 yilinda yapilan daha
guncel bir derlemede is 6 aydan uzun suren non-siklik agri prevalansinin %5,7-26,6 arasinda
oldugu rapor edilmistir. Kadin hastaliklari ve dogum uzmanlarinin kronik pelvik agrili
hastalara yaklasimda agriya eslik eden iritabl barsak sendromu, agrili mesane sendromu,
pelvik taban kas hassasiyeti ve depresyon gibi klinik durumlara asina olmalari gerekir. Kronik
pelvik agriya jinekolojik sebeplerden en siklikla endometriozis neden olurken, yukarda sayilan
klinik durumlar ile bir arada da gorulebilir. Kadinlarda yapilan tim laparoskopilerin %20’si, tum

histerektomilerinse %12-16's1 kronik pelvik agri nedeni ile yapilmaktadir. Kronik pelvik agri



akut pelvik agridan birkag agidan farklidir. Akut agri genellikle enflamatuar, enfeksiydz, anoksik

veya travmatik bir olaya sekonder gelisen ve tedavi ile zamanla gerileyen bir agridir. Agri
persiste ettiginde doku duzeyinde kronik stres durumu soz konusu olur ve fiziksel ve psikolojik
sonuglari olan bir kisir dongu baslar. Agriya sekonder anksiyete uzun donemde kisinin ruhsal
durumunu etkiler. Kronik pelvik agrili kadinlarin %12-33'Unde major depresyon kriterleri
mevcuttur.

Kronik pelvik agriya sebep olan en sik jinekolojik hastaliklar endometriozis, gegirilmis
pelvik enflamatuar hastalik, ovaryan kistler, intrabdominal adezyonlar, adenomyozis ve
leiomyomlardir. Daha az siklikla gorulen etyolojik sebepler ise pelvik konjesyon sendromu,
ovaryan remnant sendromu ve jinekolojik tumorlerdir. Kronik pelvik agri i¢in arastirilan
kadinlarin %70'ine yakininda endometriozis bulunabildigi i¢in tedavi ekibinde endometriozis
konusunda tecrubeli pelvik cerrah ve radyolog bulunmasi gerekir. Endometriozis dusunulen ve
kronik pelvik agrisi olan hastalarda tedavide ampirik olarak NSAID, kombine oral
kontraseptiflier ve progestinler kullanulabilir. Bu ilaglarin kullanimi ile hastanin agrisinda
gerileme olmasi endometriozis tanisi koydurmasa da tedavide faydali olabilir. Laparoskopik
olarak endometriozisi konfirme etmeden kronik pelvik agri tedavisi icin GnRH agonist grubu
ilaclar baslanmamalidir.

Kronik pelvik agri sendromunda, agriya sebep olan klinikopatolojik durum devam
ettiginde medulla spinalis ve serebral norolojik yolaklar yoluyla santral sensitizasyon
gelisebilir. Gelisen bu sensitizasyon, primer sebebi viseral organ disfonksiyonu olan klinik bir
durumun viserosomatik norolojik yolaklarla pelvik taban kaslarinda kronik uyarilma ve agriya
sebep olmasi ile karakterizedir. Medulla spinalisteki norolojik aferent ve eferent sinir lifleri
arasindaki baglantilar yolu ile viseroviseral bir konverjansta s6z konusudur. Pelvik bolgede
viseral bir organdaki patofizyolojik durum bu yolaklar yolu ile diger viseral organlari da etkiler.
Sonucta agriya sebep olan patolojik stimulusa santral sinir sistemi agri ile ilgili spesifik beyin

bolgelerinde, hipotalamo-pituiter-ovarian aksta ve otonom sinir sisteminde aktivasyon ile



cevap verir. Patolojik durum uzun sure devam ettiginde santral sensitizasyon kalici hale gelir

ve agriya sebep olan patolojik durum ortadan kalksa bile hasta agri hissedebilir.

Kronik pelvik agrinin ayirici tanisi ¢ok cesitlilik gosterir. Viseral veya noromuskuloskeletal
bozukluklara eslik eden psikososyal durumlarin géz onudnde bulundurulmasi hastaligin
etyolojisini arastirmada ve tedavi plani yapmada faydali olur. Kronik pelvik adriya sebep olan
klinik antiteden bagimsiz olarak reaktif pelvik taban myaljisi gelisebilir ve hastanin agrisi
pelvik taban kaynakli hale gelebilir. Bu durumda tedavide asil hastaligin tedavisi, pelvik taban
myaljisinin tedavisi, santral sensitizasyonun noromodulator ilaglarla tedavisi ve depresyonun
tedavisi es zamanli olarak gerekebilir. Viseral agri distansiyon, iskemi ve inflmasyona karsi
hassas olan pelvik organlardaki noziseptorlerden kaynaklanir. Viseral agri genellikle diffuzdur
ve yeri genellikle zor spesifiye edilir. Santral sensitizasyon kaynakli otonom sinir sistemi
aktivasyonunun indukledigi diaforez, vital bulgu degisiklikleri, barsak semptomlari viseral
agriya siklikla eslik eder ve tabloyu komplike eder.

Noromuskuloskeletal sisteme bagli pelvik agri myofasyal tetik noktalarindan, gegirilmis
cerrahiye sekonder norovaskuler tuzaklanmadan veya tendon ve ligamentlerin
enflamasyonundan kaynaklanabilir. Etkilenen kas gruplarinin palpasyonu ile agri olusumu
gozlenebilir. Noromuskuloskeletal sistem agrisi tekrarlayan mikrotravma, akut travma veya
postlral bozukluklara bagli gelisen muskuler hipertonisite ve miyofasyal agri sendromuna
bagli olusur. Psikososyal faktorler tum agri tiplerinde rol oynar ve semptomlarin ciddiyetini
etkiler. Kronik pelvik agri ve disparant ge¢miste cinsel istismara ugramis, mental hastaliklari
olan, destege muhtag, sosyal agidan stres altinda ve iliski problemleri olan kadinlarda daha sik
gorulmektedir.

Noromuskuloskeletal kronik pelvik agriyi ve hastanin fizik tedaviden fayda
gorebilecegdini dusunduren iki fizik muayene bulgusu tarif edilmistir. Hastayi fleksiyona,
abduksiyona ve external rotasyona zorlayinca pelvik taban kas hassasiyeti olusmasi (FABER

testi) yUksek ihtimalle noromuskuloskeletal sisteme bagli kronik pelvik agri varligini



dusundurtur. Carnett testinde ise hastaya abdominal kaslarini kasmasi soylenir, hastanin

pelvik agri ve hassasiyeti bu durumda azalmiyor veya artiyorsa Carnett testi pozitif demektir.
Abdominal kaslar kasildiginda viseral organlara bagli agrida azalma oluyorsa bu durumda da
negatif Carnett testinden bahsedilir.

Kronik pelvik agriya neden oldudu ileri surulen bir diger klinik antite pelvik venoz
yetmezlige bagli gelisen pelvik konjesyon sendromudur. Sendromun tanimi ve tani kriterleri
konusunda fikir birligi yoktur.

Kronik pelvik agri hastalarinda ilk dederlendirmede detayli tibbi hikaye alinmasi,
jinekolojik ve ozellikle abdominal ve pelvik noromuskuluskeletal bolgeye odakli fizik muayene
yapilmasi onemlidir. Pelvik taban kaslarinda hassasiyet ve abdominal duvarda hastanin
agrisini tetikleyen hassas noktalarin tespit edilmesi kronik pelvik agriya néromuskuloskeletal
sistemdeki bozukluklarin katkida bulundugunu dusundurtur. Detayli hikaye alinmasi hasta
tarafindan belirtilen semptomlarin dokimente edilmesi, agriyl agreve eden ve azaltan
faktorlerin degerlendirilmesi semptomlarin kronolojisi ve onceki tedavilerin degerlendirilmesini
icermelidir. Bu amacla, “Uluslararasi Pelvik Agri Cemiyeti (IPPS)” nin “Pelvik Agri Degerlendirme
Formu”ndan yararlanilabilinir. Hastalarin klinik semptomlarina gore klamidya, gonore,
mikoplazma ve trikomonas gibi mikrobiyolojik etkenler i¢in tanisal testler yapilmasi, uterin
veya adneksial kitle varligini ekarte etmek icin transvajinal ultrasonografi veya endometriozis
tani ve tedavisi icin laparoskopi yapilmasi gerekebilir. interstisyel sistit, iritabl barsak
sendromu, divertikulit ve depresyon-anksiyete gibi kronik pelvik agriya neden olan
nonreproduktif etyolojik sebepler ek tanisal testler gerekebilir.

Kronik pelvik agriya siklikla eslik eden pelvik taban hassasiyeti varliginda pelvis fizik
tedavisi faydali olabilir. External ve internal doku mobilizasyonu, myofasyal gevsetme,
viseral-urogenital ve eklem yapilarini hareket ettiren manipulatif tedaviler, elektrik
stimulasyonu, ktif pelvik taban egzersizi, biyofeedback, mesane ve barsak jimnastigi ve pelvik

taban kastalarini germe egzersizleri bu amacla kullanilabilen fizik tedavi modaliteleridir.



Yapilan ¢alismalarda kronik pelvik agrida pelvik taban fizik tedavisinin levator kasi igindeki

tetik noktalara enjeksiyon tedavisine esit oldugunu gosterilmistir.

Pelvik agriyi baslatan organik bir neden olayin baslangicinda var olsa da agrinin
kroniklesmesi hastalari depresyona, anksiyeteye ve sosyal izolasyona sokabilir. Bu durumda
eslik eden ruhsal sorunun kognitif davranissal tedaviler veya medikasyonlarla tedavi edilmesi
pelvik agri tedavisine eklenmesi gerekir. Agrisiz cinsel iliski i¢in, kadin orgazm bozuklugu ve
cinsel iliskideki genitopelvik agri icin yapilacak seksuel tedavi de faydali olabilir.

Noropatik agri, sinir hucrelerinin hasarina veya islev bozukluguna bagli olarak ortaya
cikar ve allodini ve/veya hiperaljezi seklinde prezente olur. Néropatik agrilarin kroniklesme
egilimi fazladir. Noropatik agri sendromlarindaki etkinliklerine bagli olarak, ndropatik kronik
pelvik agrisi olan hastalarda selektif serotonin/noradrenalin geri alim inhibitorleri (SSRI-SNRI),
gabapentin ve pregabalin kullanimi dnerilmektedir. Kronik pelvik agri tedavisinde bagimlilik
yapma potansiyelleri nedeni ile opioid grubu ilaglarin kullanimi dnerilmemektedir. Kronik pelvik
agrida santral sensitizasyon veya noropatik agri tedavisinde antikonvulzanlar, trisiklik
antidepresanlar, SNRI grubu ilaglar tolerabiliteleri, relatif olarak yan etkilerinin kabul edilebilir
olmasi ve pelvik agr disinda diger noropatik agri tedavilerinde etkili olmalari baglaminda
tedavide kullanilabilmektedirler. Tedaviye bu ilaglardan birini tercih ederek ve en dusuk dozda
baslayip hastanin agrisini hafifleten doza kadar artirma yaklasimi uygulanir. Bir ilag grubu
etkinlik gostermediginde diger grup ilaca gegilir. Kas gevsetici ilaclar noropatik agriigin
kullanilan ilaglara ek olarak verilebilir. Kardiyak problemleri olan hastalarda kardiyak yan
etkileri nedeni ile trisiklik antidepresanlar tercih edilmeyebilir. Gebelik dUsunen hastalarda
teratojenite agisindan en uygun gorulen SNRI grubu ilaglar tercih edilmelidir. Herkese uyan tek
bir tedavi yaklasimi yoktur ve tedavi bireysellestirilmelidir.

Myofasyal kronik pelvik agrisi olan hastalarda tetik noktalara salin, anestetik, steroid
veya opioidlerin ayri ayri veya komine sekilde enjekte edilmesi agrida azalmaya ve hastalarda

rahatlamaya neden olduklarindan onerilmektedir. Vajinal anksiyolitikler ve botulinum toksini



de pelvik taban myalji sendromu gelismis olan hastalarda faydali olabilmektedir. Kronik pelvik

agrili hastalarin agri uzmanlarina refere edilmesi multidisipliner yaklasimin bir pargasi
olmalidir. Nonjinekolojik kronik agridaki faydalari nedeni ile akupunktur ve yoga
uygulamalarinin muskuloskeletal etyolojiye bagli kronik pelvik agrida kullanilmasi
dusunulebilir.

Laparoskopik adezyolizis yapilmasinin kronik pelvik agrida faydali olduguna yonelik eski
¢alismalar varolsa da guncel ¢calismalarda endometriozis, adenomyozis ve adneksal
hastaliklarin yoklugunda kronik pelvik agri tedavisinde adezyolizis yapilmasinin faydasi
olmadigi gosterilmistir. Yine de baska bir sebeple cerrahi yapildiginda intrabdominal dense
adezyonlarin varliginda barsak obstruksiyonu veya uterine-adneksal gerilmeye neden
olabilecek adezyonlar disseke edilmelidir.

Kronik pelvik agriya neden olan spesifik pelvik patolojiden bagimsiz olarak hastalar
multipl laparoskopik cerrahiler gecirebilmektedir. Hatta, pelvik agrida azalma olmasi umudu ile
histerektomi/ooforektomi geciren hastalara da siklikla rastlanilmaktadir. Medikal tedavilere
cevap vermeyen ve agriya sebep oldugu dusunulen, hastanin cerrahi olarak eksizyondan fayda
gorebilecegini dusundurten derin pelvik infiltratif endometriozis gibi lezyonlar cerrahi olarak
eksize edilebilir. Ne yazik ki, kronik pelvik agri multipl cerrahilere ve pekvik organlarin eksize
edilmesine ragmen persiste edebilir. Bu nedenle, agri iletim mekanizmalari ve santral
sensitizasyon odakli calismalar ile hangi hastalarin cerrahiden fayda gorecegdini tespit etmek
gelecekte mUmkun olabilir. Gecmiste kronik pelvik agri tedavisi i¢in yapilan presakral
norektomi ve laparoskopik uterosakral nerve ablasyonu gibi cerrahiler sinirli faydalari ve
morbiditeleri nedeni ile dnerilmemektedir.

Sonug olarak kronik pelvik agri multidisipliner yaklasim gerektiren, farkli disiplinler arasi
koordineli calisma ile etkili tedavi yaklasimlari uygulanabilen bir sendromdur. Tedavi
yaklasimlarinin degerlendirildigi iyi dizayn edilmis uzun sUreli randomize kontrollu ¢calismalarin

yoklugu nedeni ile sebebi belli olmayan kronik pelvik agriya optimal yaklasim net degildir.



Mesane Agrisi Sendromu / interstisyel Sistit:
Literatlirdeki Yenilikler Esliginde Temel Bilgilerin Glincellenmesi

Ersin Késeoglu, Omer Acar, Tufan Tarcan
Tanim

Mesane Adrisi Sendromu (MAS), hastalarin primer olarak mesane ve/veya pelvisten
kaynaklandigini algiladiklari, ani sikisma hissi ve/veya sik idrar yapmanin eslik ettigi, kronik
agri/basin¢/rahatsizlik hissi (>6 ay) belirtilerinden olusan klinik bir tanidir. MAS, bir dislama
tanisidir ve benzer sikayetlere sebep olabilecek diger hastaliklar ekarte edildikten sonra tani
koymak mumkun olabilmektedir. Net bir etiyolojik faktor tespit edilememistir (1). Sadece MAS
teriminin kullanilmasi yerine taninmayi, anlasilmayi kolaylastirmak ve sosyal guvenlik
kurumlari IS terimini kabul ettigi icin interstisyel sistit (IS) terimini de korumak gerekmektedir.
Hunner lezyonu olan hastalar “Klasik IS” veya “MAS tip 3C”" olarak adlandirilmaktadir(2). Bu
derlemenin ilerleyen kisimlarinda bu hastaliktan MAS/IS olarak bahsedilecektir.
Epidemiyoloji

Standardize edilmis bir tani ve tedavi algoritmasinin olmamasi nedeniyle MAS/IS ile ilgili
epidemiyolojik calismalar birbirinden farklilik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
yapilan ¢alismalarda prevalans %0,06-4,2 arasinda degiskenlik gostermektedir (3-5). Avrupa
Uroloji Dernedi (EAU) kilavuzunda MAS/IS prevalansi, %0,06-30 olarak bildirilmistir (6).
insidansi 1-50/100000/yil arasinda degiskenlik géstermektedir (6). Gortilme siklidi acisindan
kadin:erkek orani 5-10:1dir (7-9).
Eslik Eden Hastaliklar

Fibromyalji, kronik yorgunluk sendromu, temporomandibuler bozukluk, irritabl barsak
sendromu MAS/IS ile birlikte en sik goriilen hastaliklarin basinda gelmektedir. Fibromyalji,
migren, depresyon ve kronik yorgunluk sendromu, tipik sistoskopik lezyonu bulunmayan
MAS/IS ile iliskilendirilmistir. MAS/iS’ye eslik edebilen hastaliklar arasinda Sjogren sendromu,

sistemik lupus eritematozus, sicca hastaligi ve alerjik rahatsizliklar da bulunmaktadir.



Depresyon, anksiyete ve panik bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklar, MAS/IS tanili hastalarda

daha sik goriilmektedir. Diyabetes mellitus ile MAS/IS arasinda negatif bir korelasyon
bulunmaktadir. Bu negatif iliski, agriyi ve idrara ani sikisma hissini azaltan noropati varligi ve
bir blylme faktori olan insilinin fazla salgilanmasi sonucu MAS/iS'ye bagli olarak ortaya
cikan antiproliferatif etkinin baskilanmasi ile aciklanmaktadir (10). MAS/iS'li kadinlarda cinsel
fonksiyon bozuklugu daha sik gorulmektedir.

Tani

Belirtilerin her hastada farkli sekilde ortaya ¢ikabilmesi ve kesin tani kriterlerinin
olmamasi nedeniyle standart bir tani algoritmasi bulunmamaktadir. Tum kilavuzlarda detayli
bir anamnez, fiziksel muayene, temel idrar testleri ve idrar sitolojisi MAS/IS tanisi icin ilk
siralarda yer almaktadir. Sistoskopi, hidrodistansiyon, mesane biyopsisi ve Urodinamik
calismalar ise farkli kilavuzlarda farkli onceliklerde yer almaktadir. Bir dislama tanisi oldugu
icin, benzer sikayetlerle ortaya cikabilecek hastaliklarin dislanmasi ve klinisyenin MAS'iS'den
suphelenmesi tanida ¢cok onemlidir. Mesane kanseri, karsinoma in situ, urolojik enfeksiyonlar,
pelvik organ prolapsusu, Uriner sistem tas hastaligi, endometriozis, vajinit, vajinal atrofi,
vulvodini, jinekolojik maligniteler, benign prostat hiperplazisi, mesane boynu darligi, prostat
kanseri, asiri aktif mesane (AAM) ve kronik prostatit ayirici tanida akla getirilmesi gereken
hastaliklardir.

Siklikla temel sikayet olarak karsimiza ¢ikan pelvik agri/basing/huzursuzluk hissinin iyi
sorgulanmasi onem arz etmektedir. Siklikla suprapubik bolgede hissedilen agri, mesane
dolulugunun artmasi ile artis gosterebilir ve kalga, vajen, rektuma yansiyabilir. Agri dlzeyinin
vizUel agrn skorlamalari (VAS) ile kayit altina alinmasi ve tedavi suresince takip edilmesi
onerilmektedir.

Laboratuvar Testleri
TUm hastalarda tam idrar tahlili yapilmalidir. idrar tahlili sonucuna goére, gerekli gérilen

hastalardan idrar kulturu istenilmelidir. Mesane kanseri suphesi olanlar, iseme sitolojisi ile



degerlendirilmelidir. Vajinal enfeksiyonlarin dislanabilmesi icin kadinlardan vajinal ve

endoservikal kultur ornekleri elde edilmelidir.
Sistoskopi

Sistoskopi, MAS/IS degerlendirmesinde ve benzer klinikle ortaya cikabilecek
hastaliklarin dislanmasinda onemli bir yere sahiptir. Sistoskopide glomerulasyonlar veya
Hunner lezyonlari gorulebilir. Glomerulasyon, mesanenin doldurulmasiyla ortaya ¢ikan
mukozal petesiyel kanamalardir. Kapiller kanamalar “selale” benzeri goruntulere neden olabilir
ve bazen endoskopik goruntuyu bozacak yogunluga ulasabilir. Hunner lezyonu ise,
enflamatuvar bir reaksiyona sekonder gelisir ve sinirlari keskin, ortasi skarli, hiperemik mukozal
sahalar olarak tespit edilir (Figur 1). Hunner lezyonlarinin varligi, daha agir semptomatoloji ve
azalmis mesane kapasitesi ile iliskili bulunmustur. Sistoskopide MAS/IS ile uyumlu olabilecek
tipik lezyonlarin gérulmesinin yani sira karsinoma in situ, eozinofilik sistit ve tuberkuloz
sistitinin gibi tanilarin dislanabilmesi i¢cin random biyopsilerin alinmasi onerilmektedir.

Uluslararasi MAS Calisma Grubu Toplulugu (ESSIC), Uluslararasi inkontinans
Konstltasyonu (ICl) ve EAU kilavuzlari, MAS/IS siniflandirilmasinda sistoskopiyi ve
hidrodistansiyonu yuksek oneri derecesiyle onermektedir. Derece O, normal gorunumlu
mukoza; Derece |, en az iki kadranda petesiyel kanamalar; Derece I, genis bir alani kaplayan
submukozal kanama (ekimoz); Derece lll, yaygin mukozal kanama ve Derece |V, mukozal
bUtunligun bozulmasi (+/-kanama/édem) olarak siniflandirilir (11-13).

Amerikan Uroloji Birligi (AUA) kilavuzu ise sistoskopiyi MAS/IS tanisi kapsaminda rutin
olarak onermemektedir (14).
Urodinamik Calismalar

MAS/IS tanisinda Grodinamik calismalarin yeri ve gereklili§i hususunda fikir birli§i
bulunmamaktadir. Genel kani, kompleks olgular disinda fayda saglamayacagi yontundedir.
Biyobelirtegler

MAS/IS tanisinda substans P, tiroplakin IlI, interldkin 6, siklik guanozin monofosfat, Gromodulin



kininojen, nitrik oksit, heparin baglayici-epidermal buyume faktoru (HB-EGF) benzeri buylme

faktoru gibi bircok biyobelirtecin yeri arastirilmistir. Ancak sadece antiproliferatif faktor (APF),
potansiyel bir tani araci olarak one ¢ikabilmistir. APF, hasar gormus mesane epitelyumundan
salinir ve mukozanin kendini yenilemesini engeller. MAS/IS tanili hastalarda APF’nin idrardaki
miktarr artmistir.

GP-51, transizyonel epitel hucrelerinde ve idrarda saptanabilen bir glikoproteindir.
MAS/IS tanili hastalarin mesane biyopsisi érnekleri imminohistokimyasal olarak
incelendiginde GP-51 aktivitesinin azaldigi bildirilmistir. APF’ye kiyasla daha dusuk olmasina
ragmen, GP-51in 6zgullugu MAS tanisinda kullanilabilmesi adina umut vericidir (15).

Jiang ve ark.nin 140 hastay! (40 MAS/IiS, 40 AAM tanili ve 30 kontrol) iceren glincel bir
calismasinda, idrardaki biyobelirteclerin normal ile hastayi ve MAS/IS ile AAM tanili hastalari
ayirmadaki dogruluk oranlari arastirilmistir. Calisilan 31 sitokin arasindan en yuksek duyarliliga
sahip olan MIP-1B, kontrol grubu ile hastalari ayirmada kullanilmak Uzere tarama testi olarak
secilmistir. MIP-18'nin, MAS/IS ve AAM tanisindaki duyarliliklari sirasiyla %81,6 ve %68,4 olarak
belirtilmistir. Bu calismanin devaminda, MAS/IS ile AAM ayriminda kullanilabilecek testler
arastirilmistir. MAS/IiS'yi AAM tanili hastalardan ayirmada kullanim icin uygun gériilen eotaxin,
CXCL10 ve RANTES'in dogruluk oranlari sirasi ile %73,3, %72,7 ve %69,7 bulunmustur (16). Bu
calismada hasta ve kontrol gruplarindaki hasta sayilarinin azligi, gruplarda kadin cinsiyetin
baskin olusu, sitokin duzeyinde dedisiklige yol acabilecek ek hastaliklarin net tanimlanmamasi
gibi kisitlamalar mevcuttur. Verilerin daha genis hasta populasyonlarinda ve daha uygun
olusturulmus hasta/kontrol gruplariyla desteklenmesi gerekmektedir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Guncel literaturde, Hunner lezyonu olan ve olmayan hastalarin belirlenmesinde
kullanilabilecek tani araglarindan biri de MRGdir.

Sistoskopisi normal olan 30 kadin hastanin dahil edildigi prospektif bir calismada, pelvik

MRG'de inferior pubik ramus ile rektumun posterior siniri arasindaki mesafe (H hatti), levator



genisligi, levator uzunlugu ve posterior puborektal acilanma olgulmustir. Hunner lezyonu

olmayan MAS/IS tanili hastalarda kontrol grubuna gdre daha kisa levator kasi, daha genis
puborektal acilanma ve daha kisa H hatti tespit edildigi bildirilmistir (17).

Bir baska ¢alismada, 6 kadin hastanin (2 kontrol, 2 lezyonu bulunmayan ve 2 Hunner
lezyonu bulunan MAS/IS tanili hasta) kontrast verilmeden énce ve intravezikal kontrast madde
verildikten sonra gekilen MRG'ler kiyaslanmistir. Hunner lezyonu bulunan kadinlarda, kontrol
grubundaki ve lezyonu bulunmayan MAS/iS'li kadinlara kiyasla, mesane duvarina daha fazla
kontrast madde difuzyonu oldugu gosterilmistir (18).

Guncel bir galismada, 106 (82 MAS tanili, 24 kontrol grubu) hastanin difGzyon agirlikli
MRG bulgularinda, MAS/IS tanisi almis olan hastalarin mesane duvarinin daha ytksek sinyal
intansitesine sahip oldugu bildirilmistir (19).

MAS/IS tanisinda MRG kullanimi oldukga yeni bir konsepttir. Glincel literatiiriin
prospektif calismalarla desteklenmesi gereklidir. Bu gortuntileme yonteminin tedaviye olan
yanitin gosterilmesindeki yeri tartismalidir. Ayni zamanda, MAS/iS nedeniyle uygun olmayan
tedaviler alan ya da tedavisi geciken hastalarin maruz kaldigr maddi yuk ile bu gortintuleme
yonteminin goreceli yuksek maliyeti kiyaslanmalidir (13).

Tedavi

MAS/IS tedavisinde amac hastanin sikayet diizeyini azaltmak ve yasam kalitesini
artirmaktir. Ek olarak, hastanin uygulanan tedavilerin yan etkilerinden mumkun olan en az
dlzeyde etkilenmesi hedeflenmelidir. Mevcut bilgiler, bu hastaligin kesin bir tedavisinin
olmadigini gostermektedir. Hasta bu konuda detaylica bilgilendirilmelidir.

Tum kilavuzlarda konservatif yaklasimlardan daha girisimsel yaklasimlara ilerleyen farkli
tedavi algoritmalar bulunmaktadir. MAS/IS icin AUA kilavuzlarinin dnerdigi basamakli tedavi
yaklasimi maddeleri Tablo 1'de 6zetlenmistir (14).

Uriner sistem disinda kalan bircok anatomik bélgeyi ve organi ilgilendiren yakinmalar ile

iliskili olabilen MAS/iS'nin etkin tedavisi icin multidisipliner yaklasimin gerekebilecegi



unutulmamalidir. Genel olarak, tedavi planlamasini kisisellestirmek ve hastanin sahip oldugu

klinik fenotipe (Uriner, psikososyal, organa-6zgU, enfeksiydz, norolojik/sistemik ve
hassasiyet/tetik noktalar) odakli kararlar vermek tavsiye edilmektedir (1).
1. Konservatif Tedaviler

Hastanin bilgilendirilmesi, beslenme onerileri, davranis dedisiklikleri, iseme
aliskanliklarinin gbzden gecirilmesi, psikososyal destek, pelvik taban fizyoterapisi, akupunktur
ve tetik nokta enjeksiyonlari, konservatif tedavinin bilesenlerini olusturmaktadir.

Sikayetleri tetikleyebilme potansiyeli bulunan besin maddelerinin (kahve, cay, mesrubat,
alkol, elma, kayisi, muz, seftali, turunggiller, domates, baharatli gidalar, sirke ve yapay
tatlandiricilar) tUketiminin en az duzeye indirilmesi tavsiye edilmektedir.

Zamanli iseme ve ani sikisma hissi ile bas etme manevralari, idrara ¢cikma sikligini
azaltirken mesane kapasitesini artirir. Sadece davranis dedisiklikleri ile sikayetlerde %45-88
oraninda duzelme gorulebilmektedir (20).

Stres yonetimi igin duzenli fiziksel egzersiz, meditasyon ve yoga uygulamalari
MAS/iS'nin psikososyal yansimalari ile miicadele etmede fayda saglayabilir.

Pelvik tabanda tetik noktalari oldugu saptanan hastalar fizyoterapi, miyofasyal
gevsetme teknikleri ve intravajinal masajdan fayda gorebilmektedir. Pelvik taban fizyoterapisi
ile %50-62 oraninda semptomatik duzelme saglanabilmektedir (21).

2.  Oral ve intravezikal Tedaviler
2a. Oral tedaviler
Amitriptilin

Trisiklik antidepresan grubundan bir ilag olan amitriptilin ile 4 aylik tedavi neticesinde,
plasebo grubuna kiyasla, sikayetlerde daha belirgin duzelme saglanmistir (%63 vs. %4). Klinik
olarak anlamli sonuglarin elde edilmesini saglayan etkin amitriptilin dozu 50 mg'dir. Ancak, bu

doz ile tedaviye tolerans yan etkiler nedeniyle oldukg¢a dustktur (22).



Simetidin

Sikayetlerin hafifletilmesinde plaseboya gore belirgin Ustunlugu vardir. Yan etki profili
plasebo ile benzerdir (23).
Hidroksizin

Tek basina hidroksizin tedavisinin plaseboya belirgin Ustinligu gosterilememistir (%23
vs. %13). Ancak, pentozan polisulfat (PPS) ile kombine kullanildiginda, PPS monoterapisine
kiyasla daha iyi sonuglar elde edilmistir (%40 vs. %28) (24).
Pentozan Polisulfat

Oral PPS, MAS/IS tedavisi icin Gida ve ilac Kurumu (FDA) tarafindan onaylanmis bir
ajandir. Mesane Urotelyumunda eksilmis olan glikozaminoglikan (GAG) tabakasini yenileyerek
etki gosterir. Ayrica, mast hucrelerinden histamin salinimini engeller. Ek olarak,
antienflamatuvar etkileri de vardir. Onerilen giinlik doz 300 mg'dir. Noktiri disindaki tim
sikayetlerde (pelvik agri, idrara ani sikisma hissi ve idrara ¢ikma sikliginda artis) belirgin
duzelme saglamaktadir. Oral PPS tedavisinin etkinligi 3-6 ay icinde ortaya ¢cikmaktadir.
Lezyonu bulunan MAS/IS tanili hastalarda, lezyonu olmayanlara gére daha etkin oldugu
gosterilmistir. Tedaviye yanit, tedavi dozundan ziyade tedavinin devamlligi ile iliskilidir (25).
Gabapentanoidler

Distk kanit diizeyine sahip calismalarda MAS/IS tanili hastalarda pelvik agrinin
duzelmesinde %50’ye varan etkinlige sahip oldugu gosterilmistir (26).
Quercetin

Erkeklerdeki kronik pelvik agri sendromunun tedavisinde kullanilabilen bu ilacin, MAS/IS
tanili hastalarda da etkin olabilecegdi bildirilmistir (27).
2b. intravezikal Tedaviler

Oral tedavi segeneklerinden fayda gormeyen hastalarda intravezikal tedavi opsiyonlari
gundeme gelmektedir. Rutin pratikteki yaygin kullanima karsin etkinlik acisindan sinirli sayida

calisma bulunmaktadir. . Kanit duzeyi PPS ve heparin icin 1b iken; hyaluronik asit ve kondroitin



sulfat icin 2b olarak bildirilmistir.
Dimetilsiilfoksit (DMSO)

FDA tarafindan intravezikal kullanimi onaylanmis, antienflamatuvar ve analjezik etkileri
olan organik bir bilesiktir. Alti hafta sUreyle, haftada bir yapilan uygulamalarda, 50 ml %50'lik
¢ozelti mesane icerisinde 30-60 dakika sureyle bekletilir. Randomize kontrolll calismalarda,
normal salin solusyonuna UstUnlugu gosterilmistir (%93 vs. %35). Agiz kokusu ve ilk dozlara
0zgu gecici semptomatik alevlenme nispeten daha sik gorulen yan etkilerindendir (28).
Heparin

GAG'lerin yapisal analogudur. MAS/IS tanili hastalarda GAG tabakasinin yerine
konulmasinda rol oynar. intravezikal heparin tedavisi ile, 3 aylik takip neticesinde, MAS/IS ile
iliskili sikayetlerde %56-73 oraninda duzelme elde edildigi bildirilmistir (29). Lidokain ile
karistirilarak uygulanmasi, sikayetlerde 12 saate uzayan diuzelme saglayabilmektedir

Heparin, intravezikal yolla uygulanmak Uzere hazirlanan kokteyllerin bir bileseni olarak
da kullanilmaktadir. Bu kapsamda en sik uygulanan karisimlardan biri Whitmore kokteylidir;
%0,5'lik bupivakain, 10000 |U heparin, 100 mg hidrokortizon ve 40 ml sodyum bikarbonat’tan
olusmaktadir. Moldvin kokteyli ise, %0,5 bupivakain ile %2 lidokain jel'in 1e 1 karisimina 40 mg
triamsinolon, 10-20000 IU heparin ve 80 mg gentamisin’in eklenmesiyle elde edilmektedir.
DMSO kokteyli icerisinde 50 ml DMSQO, 10-20000 |U heparin, 40 mg triamsinolon, 10 ml
sodyum bikarbonat ve 80 mg gentamisin bulunmaktadir. On bin IU heparin ile 10 ml
bupivakain karisimindan olusan Payne | kokteyli ve heparin’e ilave olarak 50 ml DMSQO, 100 mg
hidrokortizon, 10 ml bupivakain, 5 ml sodyum bikarbonat barindiran Payne Il kokteyli
intravezikal tedavide tercih edilebilecek diger opsiyonlardandir. Genel olarak, intravezikal
kokteyllerin 3 - 8 hafta arasinda degisen tedavi sureleri bulunmaktadir ve haftada bir defa
tekrarlanan uygulamalar esnasinda ilag¢ karisiminin mesane icerisinde 30 dakika bekletilmesi

onerilmektedir (30).



Hyallironik Asit

Bir diger GAG analogudur. Gozlemsel ¢alismalarda %30-87 arasinda degisen etkinlik
bildirilmistir (31).
Kondroitin Sulfat

GAG tabakasini yenileyerek etki gosteren molekullerdendir. Sikayetlerde %31-39
oraninda diizelme saglayabilmektedir. intravezikal kullanimi, monoterapi ya da hyalironik asit
ile kombine halde mUmkundur (32).
Lidokain

MAS/iS'nin akut alevlenmelerinde intravezikal yol ile uygulanabilir. Sodyum bikarbonat
ile alkalinizasyon veya elektromotiv teknik ile uygulanmasi mesane duvarina difizyonunu
arttirmaktadir. Alkalilestirilmis lidokain ile 5 gunluk tedaviyi 10 gunluk aranin takip ettigi
protokollerde, MAS/IS ile ilgili sikayetlerde belirgin diizeyde diizelme elde edilebildigi
bildirilmistir.
PPS

Plasebo kontrollu bir galismada %40 semptomatik dlizelme bildirilmistir. Oral PPS ile
kombine kullanim bu etkinligi %62'ye ¢ikartmaktadir. Oral + intravezikal PPS tedavisi, EAU
kilavuzlari tarafindan, yuksek kanit duzeyi ve gucglu oneri derecesiyle onerilmektedir.
3. Sistoskopik tedaviler
3a. Hidrodistansiyon

Standart bir uygulama teknigi yoktur. Genellikle, dusuk basing altinda (<80 cmH20) ve
kisa sureli (3 dakika) uygulanmasi onerilmektedir. Cesitli calismalarda, %18-56 arasinda
degisen etkinlik oranlar bildirilmistir (33).
3b. Hunner Lezyonuna Yonelik Endoskopik Tedaviler

Elektrofulgurasyon, lazer koagulasyon ve triamsinolon enjeksiyonu ile %70-100"e varan

ve nispeten daha uzun sureli (7-12 ay) basari oranlari raporlanmistir (34).



4, Diger Tedaviler

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

Tek basina hidrodistansiyon uygulanan hastalar ile intradetrisor BTX-A enjeksiyonu ile
birlikte hidrodistansiyon uygulanan hastalarin kiyaslandigi bir calismada, kombinasyon
grubunda 3. aydaki basari orani daha yuksek bulunmustur (%72 vs. %48). Farkli dozlardaki (100
ve 200 IU) BTX-A enjeksiyonunun etkinliginin benzer olmasi nedeniyle, yan etki profili dikkate
alinarak, 100 IU’'nin tercih edilmesi dnerilmektedir (29).
4b. Sakral Noromodiilasyon

Hastalarin %42-95'inde sikayetlerde %50'den fazla duzelme elde edilebildigi
bildirilmistir. Enfeksiyon, migrasyon ve ek cerrahi mudahale gereksinimi gibi komplikasyonlar
akilda tutulmalidir (35).
5. Siklosporin A

PPS ile kiyaslandigi ¢alismalarda daha Ustun basari oranlari ile iliskilendirilmistir (%59
vs. %13). Nefrotoksisite, hipertansiyon ve immunsupresyon gibi yan etkiler ve aralikli olarak
serum duzeyi kontrolinun zorunlulugu rutin pratige adaptasyonunu sinirlandirmaktadir (36).
6. Radikal Cerrahiler

Genel anestezi altinda duslUk mesane kapasitesi olan, ¢cesitli tedavi seceneklerinden
fayda gormemis, siddetli semptomatik hastalarda sistektomi ve Uriner diversiyon son tedavi
secenegi olarak dusunulmelidir.

Alternatif olarak

supratrigonal/subtrigonal sistektomi é
ve augmentasyon sistoplasti £ SB

Onerilebilir. Hastalar bu radikal S A e G Thec A

cerrahilere ragmen agrinin
gecmeyebilecedi hususunda mutlaka P 1. Giommartsyon ve Husinor hacyoviaron ssiesioplh st Osivale

bilgilendirilmelidir (1).

Figur 1. GlomerUlasyon ve Hunner lezyonunun sistoskopik
goruntuleri (1 numarali referanstan alinmistir) .
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6 Radikal cerrahiler

Tablo 1: Amerikan Uroloji Dernegi’'nin 6énerdigi basamakli tedavi yaklasimi (14).
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Dernegimizden Haberler

21-24 Ekim 2021 tarihlerinde Baltimore, Amerika'da gergeklestirilen 24. IPPS Kongresi'e katildik.

Dernek yonetim kurulu baskanimiz Prof. Dr. Erkut Attar ve dernek yonetim kurulu Gyemiz Uzm.

Fzt. Alime Buyuk bu kongreye konusmaci olarak davet edildi.
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“Telerehablitation based treatment in chronic pelvic pain” baslikli projemiz 2021 yili Fred
Howard Early Investigator éduline layik gorildi. Odil sahibi Uzm. Fzt. Alime Bliyik'd tebrik
ediyoruz. ilk yabanci (Amerika disi) ve Turk fizyoterapist olarak bu 6dili dernegimiz ve tlkemiz
adina aldik.

10-13 Kasim, 2021 tarihlerinde Lyon, Fransa'da gerceklestirilen “5* World Congress on
Abdominal & Pelvic Pain” kongresine dernek yonetim kurulu baskanimiz Prof. Dr. Erkut Attar

konusmaci olarak davet edilmis ve katilmistir.

Cocktail Dinatoire- Croisiére

Wous dtes attendus gp soir A partir de 20:00
fur e fateau Restausrant Harmés I pour un embarquement & 20:30

Adresse du point de RDV : Qual Canada
{au pled du Novotel & Ibis lyon Gerland Musée des Conflusnces)

N°hésitez pas a vous inscrire a I'accueil du congrés |
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Endometriozis Diinyasindan Haberler
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@ KARBETOSIN

Yeni Endikasyon
VAJINAL DOGUM
Tim Dogumlarda Giivenle.

Uterus atonisine bagli postpartum hemorgjinin 6nlenmesinde,
yeni vajinal dogum endikasyonu ile Pabal; VAJINAL/SEZARYEN
tum dogumlarda guvenle kullanilabilir.

Vajinal/Sezaryen
her dogumun giivenligi igin;

e Pabal IM
l.ihd] 100 mca/mil
R i Erpnlosionesich B ome ey Py
o Pabal IV :

Pabal 30/12/2019 itibariyle IV/IM ruhsatini almistir.

Postpartum kanama profilaksisinde Pabal,
Temmuz 2019’dan beri Dlinya Saglik Orgtiti (WHO)
“bulundurulmasi zorunlu ilaglar” listesinde yer almaktadir.

o /kanamadanonlemal ‘@’ /kanamadanonlemal

PABAL 100 mcg/ml I.V./.M. Enjeksiyonluk Cozelti Iqeren Flakon

100 mikrogram/ml karbetosin ierir. TERAPOTIK ENDIKASYONLAR: Uterus atonisi nedenly\e pos(panum hemoraﬂnln on\enmsslnde endikedir. POZOLOJVUYGULAMA SIKLIGI VE SURESI: 100 mi in iceren 1 m\ PABAI yelerli
tibbi gozetim altinda damar iine intravenoz enjeksiyonla veya kas igine i uygulanir. Karbetosin bebegin ‘sonra mimkin abuk ve tercihen i |

uygulama |g:|n karbetosin 1 dakikadan uzun surede yavasca uygulanmalidir. Pabal sadece tek dozda uygulanir. Sonradan ek doz uygulanmamahdlr KONTRENDIKASYONLAR: Bebek dogmadan 6noe (gebelikte ve dogum

ogum igin kullar Karaciger veya bobrek hastaliklari, epilepsi ve ciddi oksitosin veya yardnmcn maddelerden
herhangl blnne kars! agir duyarlilik durumunda kullanllmamalldlr OZEL KULLANIM UYARILARI VE ONLEMLERI: Karbetosin, sadece tecriibeli ve nllellkll lin her zaman hazir iyi obstetri
ir onceki herhangi bir asamada kullaniimasi uygun degildir. Clinkii karbetosinin uterotonik aktivitesi, tek bir bolus enjeksiyonundan sonra saatlerce devam eder. Bu
durum, oksitosin infiizyonunun kesllmesmden sonra gergeklesen hizli etki azalmasina belirgin bir tezatlik gostermektedir. Uterusta hipotoni ya da atoni durumunda ve izleyen asim kanamalarinda, karbetosin
siren kanama nedeni - Igeride kalan plasenta pargalari, perineal, vaiinal ve servikal yrtklar, uterusun yetersiz onarimas! veya kan pihtilasmasi bozuklukiar
gibi sebepler dikkate Karbetosin, i uskiler veya yalnizca bir kez uygulanir. 6 enjekslyon PABAL, 1 uzun surede yavasca
uygulanmalidir. Uterus hipotonisi veya atonisinin devam etmesi ve takip eden asir kanama diger ik ile ek tedavi dusi idir. flave in dozlar veya sonra
uterus atonisinin devam etmesiyle ilgili karbetosin kullanimina iligkin higbir veri bulunmamaktadir. Karbetosin genel olarak migren, astim ve kardiyovaskiller hastalik veya hizli bir ekstraseller su
ilavesinin zaten agiri yliklenmis bir sistem icin tehlike teskil edebilecek herhangi bir durumun iyeti dikkatle in uygulama karari, bu gibi 6zel durumlarda karbetosinin
saglayabilecegi olasi faydalar dikkatli bir §ekllde hesap edildikten sonra doktor tarafindan verilebilir. Eklampsi hastalarinda karbetosinin kullanimi ile ilgili veri meveut degildir. Eklampsi ve
preeklampsi hastalari, kan isil agisindan iidir. DIGER TIBBI URUNLER iLE ETKILESIMLER VE DIGER ETKILESIM $EKILLERI Kllnlk qal|§malar sirasinda
bir dizi analjezik, itik ve epidural veya spinal anestezi igin kullanilan ajanlar ile birlikte uygulanmis ve hibir ilag etkilesimi yapisal
olarak benzer olmasi nedemyle oksitosinle iligkili oldugu blhnen elklle§|mlenn o\ugumu ihtimal dahilindedir: Kaudal blok anestezisi ile birlikte profilaktik vazokonstriktr uygulamasindan 3-4
saat sonra oksntos\n siddetli hij oksitosin ve in gibi ergo i blrllk(e bu aganlarln kan basmcnm artirma
etkilerini g ilir. Oksitosin ve i i i 1 sonra kimulatif maruziyet riski olusabilir. P i itosinin etkisini
Bunun karbetosin ile olmasl da beklenir. Bu yuzden inleri in ile birlikte onenllr Eger birlikte uygulanlrlarsa hasta gozlem altinda tutulmalidir. Halotan
gil hipotansif etkiyi artirp inin uterus Gzeri i etkisini kullanim sirasinda aritmiler
b\\dlrllmlstlr GEBELIK VE LAKTASVON Gebelik kategori . Karbetosin, gebelik sirasinda ikedir ve dogum indii igin Klinik sirasinda,
siit verme (zerine higbir belirgin etki Emziren az miktarda inin, anne stlne gectigi ilmistir. Tek bir i j
sonra kolostruma veya anne sulune gegen ve sonrasinda bebek tarafindan yutulan kiigiik miktarlarin bag enzimler Usiind ir. Karbetosin
sonra gerek yoktur. ARAC VE MAKINE KULLANIMI UZERINDEKI ETKILER: ilgili degildir. ISTENMEYEN ETKILER: istenmeyen etkiler
sistem organ siklik aynimistir: Cok yaygin (21/10) yaygln (21/100 |Ia <1/10) yaygin olmayan (21/1 000 ila <1l|00) seyrek (=1/10.000 ila
<1/1.000); Gok seyrek (<1/10.000); bilinmiyor (eldeki verilerden hareketle tahmin Cok
yaygin: Bag agrisi, titreme, hlpolanslyon klzankllk bulanti, karin agrisi, prumus sicaklik hlssl Yaygin: Anemi, bag dénmesi, gogus agrlsl dispne, agizda metalik tat hissi, kusma,
sirt agnisi, Ugime, agn. Vajinal YYaygin olmayan: Anemi, bas agrisi, bas donmesi, tagikardi, hipotansiyon,
g6gus agris, bulant, karin agrisi, kusma sm agnsn kas zayifigl, isiime, ates, agri. Seyrek: Titreme, kizariklik, dispne, pruritus, |dvar retansiyonu. Bilinmiyor: Bradikardi*, aritmi*,
miyokard iskemisi* ve QT uzamasi*. * Karbetosin yapisi ile yakindan ilgili olan oksitosin ile bildirilmistir. Stipheli advers sonras!
slpheli ilag advers iy biytk énem yapilmasi, ilacin yarar/risk dengesinin sirekli olarak izlenmesine olanak saglar. Saglik
meslegi mensuplarinin herhangi bir siipheli advers reaksiyonu Turklye Farmakovijilans Merkezi (TUFAM)'ne bildirmeleri gerekmektedir (www.itck.gov.tr; e-posta:
tufam@titck.gov.tr; tel: 0 800 314 00 08; faks: 0 312 218 35 99). DOZ ASIMI VE TEDAVISI A$Irl karbetosln dozu, bu ajana karsi asirn duyarliiga bakllmakslzln uterus
mperaknvnesme yol agabilir. Asir dozun belum\en orilduga anneye oksijen veril sivi alimi ditrez elektrolit
ve olusan kontrol edilmelidir. GECIMSIZLIKLER: Gegumhhk caligmalarinin olmamasi nedeniyle, bu tibbi irtin diger tibbi drinlerle
kangtirimamalidir. RAF OMRU: 24 ay. Flakon agilir agilimaz, trtin hemen kullaniimalidi. SAKLAMAYA YONELIK OZEL TEDBIRLER: 30°C alundakl oda sicakliginda isiktan
korunarak orijinal ambalajinda saklanmalidir. Dondurulmamalidir. AMBALAJIN NIiTELIGi VE iCERIGi: Altmi kapak tip | il tipall tip | cam iginde 1 ml
enjeksiyonluk gozelti icermektedir. 1x1 flakon, karton kutuda sunulmaktadir. RUHSAT SAHIB Femng flag San. ve Tic. Ltd. Sti. Buyikdere Cad. Nurol Plaza No:255 Kat 13
Maslak 34398 Sariyer, Istanbul. Tel: (0212) 335 62 00, Faks: (0212) 285 42 74 e-posta: TR com RUHSAT NUI : 2015/307 RUHSAT TARIH 06.04.2015
KUE ONAY TARiHi: 30.12.2019 KDV DAHIL ONAYLI PERAKENDE FiYATI: 132,31 TL (fiyat onay tarihi: 20.02.2021) RECETE ILE SATILIR. DAHA GENI$ BiLGI |C|N
FIRMAMIZA BASVURUNUZ. PAB-KPB06

Referanslar: 1. WHO Model Essential Drug List 2019.
https://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/en/.
Son erigim tarihi 19.11.2019. 2. TC. SB. Onayl Giincel Pabal Kisa Uriin Bilgisi.
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