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1. GIRIS

1.1 On bilgi
1.1.1  Agnnin tanimi (DSO)

“Her hekimin galismasinda agri yonetimi bir gereksinimdir”
F. Sauerbruch, 1936

Agri, herhangi bir hastaligin en yaygin semptomudur; hekimin tedavi amagli gérevini iki kat attirir: agrinin nede-
nini kesfetmek ve tedavi etmek ve altta yatan neden tedavi edilebilir olsun veya olmasin, rahatlama saglamak
ve agrinin yol agtigi istirabi azaltmak igin agrinin kendisini tedavi etmek.

Uluslararasi Agri Arastirmalar Birligi (IASP, International Association for Study of Pain) bir tanim
Onermistir: Agri, “gercek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya bir hasarla tanimlanabilen, hos olmayan du-
yusal ve duygusal deneyimdir” (1).

Acitan veya hos olamayan tim duyulari tanimlamak i¢in agri terimini kullansak da, gercekte iki olduk-
ca farkli agri cesidi vardir. ilki nosiseptif olarak adlandirilir. Bu agri doku hasari veya inflamasyonla iligkilidir, do-
layisiyla “inflamatuvar agr” olarak da adlandirlir. ikincisi néropatik olarak adlandirilir ve gevresel veya santral si-
nir sistemlerindeki hasar sonucu ortaya ¢ikar. Birgok agrinin karisik néropatik ve nosiseptif etiyolojisi vardir.

Bir bagka bakig acisiyla, agr akut ve kronik olarak ayrilabilir. Akut agri, travmalar, cerrahi girigsimler
veya bir sinirin hasar gérmesinden sonra olusur ve sik sik tekrarlar. Kronik agri sureklidir ve en az 3 ay devam
eder. Hisleri, duygulari, dislinme ve reaksiyonlari engeller. Sosyal etkilesimler ve is, hareketlilik ve fizyolojik is-
levlerin engellendigi boyutla sinirlidir.

Yerlesik analjezik stratejiler birgok hastaya yarar saglasa da, tedavinin yeterli olmadigi durumlar
da yaygindir. Kanser agrisi tedavisine iligkin ilkelerin yeterli dizeyde kavranmamis olmasi blylk oranda
yetersiz tedaviye yol agmaktadir ve bu durumu dizeltmek icin harcanan cabalar hem terapotik hem de
etik agidan zorunludur.

1.1.2 Nosisepsiyon ve inervasyon

Nosisepsiyonun sinirsel mekanizmasi
Cevresel sinir sisteminin yapisi
Sinir sisteminin ¢ok 6nemli islevlerinden biri hasar olusmasi veya tehdidiyle ilgili bilgi saglamaktir. Agri duyusu,
dogal egitici yapisiyla, bu isleve katkida bulunur. Agrli (zararli veya potansiyel zararl) uyariya yanit veren gevre-
sel sinir sistemi, potansiyel hasarin organizmasini uyarmak icin bir sinyal Uretir.

Bu fizyolojik agr normal sinir sisteminin énemli ve uyarlanabilir bir pargasidir ve klinik olarak, hasarin
kasith olarak olusturuldugu cerrahi girisimlerde gegici olarak bastiriimali veya etkisizlestirilmelidir. Koruyucu me-
kanizma, nosiseptorler olarak adlandinlan 6zgtl bir birincil duyusal néron grubu araciligiyla galigir.

Duyusal lifler
YUksek derecede Ozellesmis duyusal lifler, tek basina veya diger 6zellesmis liflerle birleserek, santral sinir siste-
mine hem gevre hem de organizmanin kendisiyle ilgili bilgi saglar.

Nosiseptérler

Nosiseptorler lg Olgute gore alt siniflara ayrilirlar:

1. Miyelinsize (C-lifi) karsi miyelinli (A-lifi) ana sinir lifi
2. Yanit uyandiran uyari bigimleri

3. Yanit 6zellikleri

Nosiseptérlerin kimyasal duyarliligi

Yara, inflamatuvar islemlere aracilik eden veya bu islemleri kolaylastiran sayisiz kimyasalin bélgesel salinimina
neden olur. Bradikinin, prostaglandinler, I6kotrienler, serotonin, histamin, P maddesi, tromboksanlar, trombosit
aktive edici faktor, protonlar ve serbest radikaller bu kimyasallar arasinda yer almaktadir.

Nosiseptérlerin efferent islevieri
Kutanéz sinirlerde, buylk, miyelinli A-liflerinden yaklasik dért kat daha fazla sayida kiigiik ¢aph A ve C lifleri bu-

lunmaktadir (2). Nosiseptoérler, agrinin sinyalizasyonu disinda, diizenleyici ve trofik islevler de yurutirler (3,4).
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Derin agn

Davranissal ve klinik ¢calismalar kutanéz ve derin agri arasinda oldukga 6nemli farklar oldugunu géstermektedir.
Ornegin, derin agri, kutan6z agrinin tersine, daginiktir ve yeri iyi bilinmez. Derin agri, kalp hizi, kan basinci ve
sonum degisiklikleri ve terleme gibi kuvvetli otonomik yanitlarla birlikte gorilebilir. Buna ek olarak, derin agri
doku hasari olamayan uyarilar sonucunda olusabilir, 6rn., barsak ve mesane distansiyonu (5,6). Son olarak,
visseral agrilar yansiyan agrilara ek olarak kutan®z ve derin doku hiperaljeziyle de iliskili olabilir.

Arka boynuzun rolii

Nosiseptérler, ince miyelinli A-delta lamina | ve V'de ve miyelinsiz C-lifleri lamina IlI'de olmak Uzere, omuriligin
arka boynuzunda dizenli bir bigimde sonlanirlar. Bu ylksek esikli duyusal lifler, omurilikte oldukga fazla sayida
ikinci derece ara ndronlari ve projeksiyon ndronlarini aktive ederler. Nosiseptor girdisi (input) tarafindan olustu-
rulan aktivite, arka boynuzdaki karmasik etkin islemden sonra, dogrudan veya beyin kéku réle gekirdegi aracili-
giyla, talamus ve daha sora agri duyusunun olusturuldugu kortekse iletilir.

Beynin nosisepsiyon ve agriyla iliskili bélgeleri

Beynin bircok bdlgesi agrinin cesitli bilesenlerinde rol alir.

Nosiseptif mesaj, santral sinir sisteminde (SSS) daha derinlere dogru dolastikca izlenmesi zorlasir ve beyinin
bircok bolgesi agrinin cesitli bilesenlerinde rol alir. Bu bilesenler:

° Duyusal ayrit edici bilesen, nosiseptif uyarinin yerini, siddetini ve siresini inceleme kapasitesidir
° Motivasyon bileseni, aci veren alginin hos olmayan karakterine neden olur

° Bilissel ve degerlendiren bilesen, tahmin, dikkat, &neri ve gecmis deneyimlerle iligkilidir

° Davranissal bilesende, hastanin sdyledi ve yaptigi (veya yapmadigi) aci ¢ektigi anlamina gelir

Agrinin modUilasyonu

Agrinin ¢evresel dokulardan omurilik araciliiyla beynin daha yliksek merkezlerine iletimi siphesiz 6zel yollarin
kullanildigi bir pasif basit islem degildir. Aksine, omurilik icindeki devrenin uyariyla agri yaniti arasindaki iligkiyi,
carpici bicimde, degistirebilme potansiyeli vardir. Agri duyusu sadece ¢evreden kortekse giden ylkselen iletim-
de degil, kesitsel ve yiiksek merkezlerden inen kontrolde de modiilasyon konusu olabilir. Inen agr kontroliinde
rol alan temel ndrotransmitterler serotonin, noradrenalin ve endojen opioidlerdir.

1.1.3 Urogenital sistemin inervasyonu
Deri ve i¢ organlardaki nosisepsiyon mekanizmalarindaki farklliklar idrar yollar visseral afferent yanit 6zellikleri-
ne iliskin galismalarla vurgulanmistir.

Ureter

Ureteri innerve eden birincil afferent néronlarla ilgili cok az sayida calisma yapilmistir (28-30). Ureterden gelen
afferentler ince miyelinli veya miyelinsizdir ve sinirli bir doku alaninin dogrudan incelenmesine yanit vermistir.
Cervero & Sann tarafindan iki afferent popiilasyonu tanimlanmistir (7). IIki, Greterin kasilmalarina yanit vermis ve
duslk distansiyon dulzeyleriyle de uyarilabilmistir (ortalama esik degeri 8 mmHg). Distansiyon diizeylerini fizyo-
lojik sinirlarin iginde ve 6tesinde tutmuslardir. Ikinci grup, Ureterin peristaltik kasilmalara yanit vermemis, ancak
genis bir esik araliginda distansiyonla uyariimiglardir. Ureterler intreliiminal olarak perfiize oldugunda, bazilari
sadece 10 mmHg distansiyona yanit vermeye devam etse de, daha yiksek basing esikleri gorilmistir (7).

Mesane
Mesanede agrili uyari sinyalizasyonundan sorumlu iki farkli afferent lif grubu tanimlanmistir. Mesaneden gelen
visseral afferentlerin cogu miyelinsiz liflerdir, ancak miyelinli A-liflerine ait bir populasyon da bulunmaktadir (8).
Mesane, Uretra, Ureme ve diger pelvik organlardan gelen visseral birincil afferentlerin buyik bir kismi hem agrili
hem de agrisiz uyar olustururlar (8-10).

insanlarda saglikli mesanenin kademeli distansiyonu baslangigta doluluk hissine neden olur, ancak
hacim artikga ve intravezikal basing 25-35 mmHg'yr astiginda bu his agriya dénisir (11-14). iitihaph mesane-
de, mesaneyi bosaltirkenki duyular hos olmayan ve agri verici bir hale gelir. Yaklasik tim afferentler kiiglik mi-
yelinli veya miyelinsizdir ve sempatik (hipogastrik) veya parasempatik (pelvik) sinirlerle birlikte dolasirlar. Mesa-
ne bos oldugunda bazilari distik diizeyde devam eden desarj sergilerler. Distansiyon, basing esigi insanlarin ilk
doluluk hissini bildirdikleri degerlere karsilik gelen bigimde, daha cok ince miyelinli afferentleri uyarir. Normal,
agnisiz isemede yaklasik tim birimler intraliminal basingla aktif hale gelmistir. Baslangicta tepkisiz olan affe-
rentlerin sayisal olarak anlamli bir poptilasyonunun aktivasyonu pelvik i¢ organlardan agriyi algilayan gevresel
afferent mekanizmalarin kolaylikla bigcimlendirilebilir oldugunu ve doku sartlarindan giglu bigimde etkilendigini
gostermektedir. Bu gevresel degisiklikler agn ve inflammatuvar kosullarda rahatsizigin sinyalizasyonu agisin-
dan énemlidir.
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Erkek tireme organalar

Glans penis (penis basl) A veya C liflerinden kaynaklanan serbest sinir uglar agisindan oldukga zengindir. Ya-
vas adapte olan dusuk-esikli gerilme reseptorleri ve yiksek-esikli mekanoreseptdrler bu uclarla iligkili iki lif tipi-
dir (15,16).

Testisin duyusal inervasyonu (képek modeli), Ust spermatik sinir liflerinin %95'inden fazlasinin miyeli-

siz ve blylk ¢ogunlugunun polimodal 6zelligi olugunu (yani, mekanik, kimyasal ve termal uyarilara yanit veren)
gOstermektedir (17). Testis ve /veya epididimde afferent lifler polimodal reseptérlerle birlikte homojen bir grup
kurarlar. Bu hem miyelinli hem de miyelinsiz afferenteler igin gegerlidir. Prostaglandinler, afferentleri diger uyari-
lara karsi uyarmaktan ¢ok duyarl hale getirmisleridir (18)

1.1.4
1.

10.

11.

12.

13.

14.
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1.2 Agrinin degerlendirilmesi ve élcimii

1.2.1 Agrinin degerlendiriimesi

Saglik uzmanlari agriyla ilgili sorular sormali ve hastanin 6z bildirimi degerlendirmenin ilk kaynagi olmalidir. Kli-
nisyenler agriyi kolay uygulanabilen derecelendirme 6lgekleriyle degerlendirmeli ve tedavi baslangicindan veya
degisiminden sonra dizenli araliklarla agr giderme etkinligini belgelemelidirler.

Agrinin sistematik degerlendirmesi asagidaki maddelerleri icerir;

° Siddetini degerlendir

° Agn yogunlugunun ve 6zelliginin degerlendirilmesi dahil detayli bir agn dykisu al

° Duygudurum ve basa ¢ikma yanitlari dahil hastanin psikolojik durumunu degerlendir

° Norolojik incelemenin 6n planda olugu bir fizik inceleme uygula

° Agrinin nedenini belirlemek icin timor belirtegleri, radyolojik calismalar, taramalar gibi uygun tani
galismalari isteminde bulun

° Tedaviyi yeniden degerlendir.

Agrinin ilk degerlendirmesi, PQRST 6zelliklerini kullanilarak agri taniminin yapilmasidir;

P Palliative - Provocative factors - Agriyi azaltan veya arttiran etkenler, “yogunlugunu ne azaltir?”
Q Quality - Agrinin 6zelligi “nasil bir agn?”

R: Radiation - Agrinin yayildigi yer , “baska bir yere yayiliyor mu?”

S Severity - Siddeti “”’ne kadar siddetli?”

T Temporal factors - zamanla ilgili faktorler, “stirekli orada mi veya gelip gidiyor mu?”

Kanser hastasinda agri, birgok fakli durumu igceren karmasik bir olaydir. Tim agrilar malignite kdkenli degildir,
ornegin kanser hastalarinda agn artrit veya servikal spondiloz sonucu ortaya ¢ikabilir. Siklikla birden fazla agr
problemleri olabilir ve her bir agr tek basina ele alinmali ve degerlendiriimelidir. Bazi agrilar kanserin kendisin-
den ¢ok kas spazmindan kaynaklanabilir. Temel kural agryi ve analjezik tedavinin etki ve yan etkilerini strekli
yeniden degerlendirmektir.

Kanser hastalarinda kanserin kendisi (6rn., timd&rln sinir agina basing yapmasi veya timor infiltras-
yonu) veya ikincil kas spazmi agriya neden olabilir. Buna ek olarak, agr kanser tedavilerine ikincil olabilir, &rn.
radyasyonun neden oldugu brakiyal pleksus hasari, veya agrinin kanserle higbir iliskisi yoktur, orn. artrit.

Genelde kanser agrisi nosiseptif ve néropatik agri olmak Uzere iki genis tani tipini icerir. Agriy1 de-
gerlendirirken, agrinin bu tiplerden biri veya ikisinin karigsimi olup olmadigini sorgulamak ve belirlemek yararhdir.
Nosiseptif agr kemik ve yumusak doku agrilarini igerir. Tipik olarak hafif, sizlayan agrn olarak tarif edilir. Bu tip
agn nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglara ve opioidlere oldukga duyarlidir. Noéropatik agri, ¢cevresel veya santral
sinir sisteminin hasari sonucu olusan agrilardir. Genellikle yanma veya keskin, vurucu agri olarak tarif edilir. N6-
ropatik agr genellikle nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglara (NSAIi'ler) veya opioidlere yanit vermez. Oncelikli
olarak antidepresanlar ve antikonvulsanlar gibi adjuvan analjezikler kullaniimaldir.
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1.2.2 Agrinin 6lcima

Sistemli olarak agri 6l¢iimi icin birkag farkli derecelendirme dlgekleri gelistirilmistir. Bu dlgekler arastirma, de-
netleme ve klinik uygulamada kullanilmaktadir. Timu agrinin stibjektif olarak degerlendiriimesine dayanir ve bu
nedenle bireyler arasi karsilastirma yapmak gugctir. Buna ek olarak, agri cok boyutlu karmasik bir olaydir ve tek
boyutlu dlgeklerle yeterli derecede tanimlanamaz, ancak klinik uygulamaya yardimci olmasi agisindan bir gesit

degerlendirme yapmak énemlidir.

° Kategori 6lgekleri 6rn., sdzel derecelendirme Olgekleri: hafif, orta derecede, siddetli agn

° Gorsel analog 6lcegdi (VAS, visual analogue scale ), 6rn., 0 (agri yok) ila 10 (siddetli agr) arasina
sayllarla bir gizgi ¢izilir, agn siddeti cizgi Uzerine isaretlenerek belirtilir.
0

° Karmasik agn degerlendirme Ozetleri 6rn., Kisa Agn Gizelgesi (BPI, Brief Pain Inventory), McGill Agr

Anketi. BPI, birka¢ gorsel analog 6lgeginin (VAS) bir araya gruplandiriimasindan olusur ve agriyi dinle
nirken, hareket halinde ve islevlerle etkilesim ve ¢alisma Uizerine etkileri gibi diger yonlerden degerlendirir.

Gorsel analog 6lcegi (VAS) veya VAS 6lgekleri koleksiyonu (BPI gibi) kullanilarak yapilan agr derecelendirmesi,
agr degerlendirmesinin temel bir pargasidir. Bu derecelendirme, bir agidan karsilastirma yapilmasini saglar ve
tedavi etkinliginin degerlendirilmesini kolaylastirir.

(Sekil 1)

Agri
yok

Hafif

Gorsel analog 6lcegi

Agriniz1 0 ila 10 arasinda tarif edin

Orta

!

Siddetli

Dayanilimaz
sidette
agri

i

10
I

Sekil 1: Gorsel analog 6lcegi
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2. KRONIK PELVIK AGRI

2.1 On bilgi

2.1.1 Giris

Agri yénetimi, agrinin patofizyolojik kaynaklarinin tanimlanamamasindan etkilenen bir konudur. Problem genel-
likle “interstisyel sistit (IS)” veya “kronik prostatit (KP)” olarak ortaya gikar. Bu terimler hasta tarafindan tarif edi-
len semptomlarin klinik yorumunu yansitir. Semptomlara gére bas stpheli inflamasyondur. Etkene iliskin kanitin
kesfedilmesinin ardindan saglanan giivenle kelimenin sonuna “itis” hecesinin eklenmesi akilcidir.

Guncel tutumlar klinik bilimde “dogrulama” ilkesinin popdularitesini yansitmaktadir. Bu ilke “Hipotezi-
min arkasinda durmami ne saglar?” sorusunu esas almaktadir. Bunun aksine, Karl Popper tarafindan savunu-
lan “yanligslama”da ise “Hipotezimin yanlis olmasina inanmami ne saglar?” sorgulamaktadir. Dogrulama, infla-
matuvar etiketinin kanit elde edilmeden énce kullanimini kolaylastirir.

Burada tartisilan hastaliklarin tanisi, bilinen bir patolojinin herhangi bir belirtisinin tanimlanamamasina
bagh olarak konulmaktadir. Bu simdiye kadar tanimlanmamis bir patolojik islemin daha sonraki kesfini engelle-
mez; ginimiz arastirma ydntemleri cok ham olabilir.

Bu nedenle kullanilan terminoloji yanilticidir, ama bilimin azalsa da yine de saygiyla karsilanan bir
yaklasimindan kaynaklanmaktadir. Amerikan pragmatist filozoflari bir kuramin eger igliyorsa dogru oldugunu
6ne surmuslerdir. GUniimulzde, kronik pelvik agriya yonelik kuramlar islemediginden yeniden degerlendirilmeli
ve terminoloji ayarlanmalidir. Yine de, eger bu stliregte klinisyenler yer alacaklarsa, tanimlarda eski, bilinen ter-
minoloji dahil edilmelidir.

Ele alinan bir grup gergek hastalik farkli uluslara ait tamamen farkli kisiler tarafindan tarif edilen ortak
gecerlilikte semptom kompleksleri tarafindan desteklenmektedir. Gok uluslu bir grup Avrupali, heniiz gergek-
lestirilmemis olsa bile, bu tip anlasiimaz ipuglarinda somut goérus birligine varabilir.

2.2, Kronik pelvik agrinin tanimlari ve terminoloji

Kronik pelvik agr

Kronik pelvik agr, kadin veya erkegin pelvisle iliskili yapilarinda algilanan malign olmayan agridir. Kronik hale
doénlsen nosiseptif agri durumlarinda, agr en az 6 ay boyunca devam etmeli veya tekrarlamalidir. Eger akut ol-
mayan agri mekanizmalar bildiriliyorsa, zaman araligi dikkate alinmadan, agrinin kronik oldugu kabul edilebilir.
Her kosulda, negatif bilissel, davranigsal ve soysal nedenler iligkili olabilir (yeni tanim).

Hastaya somut bir tani saglamak amaciyla, kendisinin de tedaviye katkisi olabilecek, “alji” ve “dini”
ekleri siklikla kullanilir. Ancak, bu kilavuzlarda, anlagilsin diye bu terimler kullanilmamgtir. Tanimlarimiz, Ulusla-
rarasi Kontinans Dernegi (ICS, International Continence Society) tarafinda bildirilen en yeni terminoloji tavsiye-
lerine (1) uygundur ve Uluslararasi Agri Arastirmalari Birligi (IASP, International Association for Study of Pain)
siniflandirmasinin aksiyel yapisini kullanmaktadir (Tablo 1'e bakiniz) (2).

Pelvik agri sendromu (KPAS), semptomlari alt Uriner sistem, cinsel, barsak veya jinekolojik fonksiyon bozuklu-
guna isaret eden kalici veya tekrarlayan epizodik pelvik agr olusumudur. Kanitlanmis infeksiyon veya baska
belirgin patoloji yoktur (ICS 2002'den uyarlanmistir) (1).

Agril mesane sendromu, Uriner infeksiyon veya baska belirgin patoloji olmaksizin, giindiiz ve gece sik iseme
gibi semptomlarin eslik ettigi mesane dolmasina iliskin suprapubik agndir (ICS 2002) (1).

Uretral agni sendromu, triner infeksiyon veya baska belirgin patoloji olmaksizin genellikle iseme sirasinda tek-
rarlayan, glindiiz sik iseme ve noktUrinin eslik ettigi Uretral agr olusumudur (ICS 2002) (1).

Penil agri sendromu Uriner infeksiyon veya bagka belirgin patoloji olmaksizin penisin iginde, Uretradan kaynak-
lanmayan agri olusumudur (yeni tanim).

Prostat agrisi sendromu, semptomlari idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozukluguna isaret eden prostatta
kalici veya tekrarlayan epizodik agrn olusumudur. Kanitlanmis infeksiyon veya bagka belirgin patoloji yoktur (ye-
ni tanim).

Prostat agrisi sendromunun tanimi Ulusal Saglik Enstitist'niin (NIH) ortak gértistine gére diizenlen-
mis olan tanimdan ve protatit siniflandirmasindan uyarlanmistir (3) ve onlarin “kronik plevik agr sendromu” ola-
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rak adlandirdiklar hastaliklari kapsamaktadir. NIH siniflandirma sistemi kullanilarak, prostat agrisi sendromu tip
A inflamatuvar ve tip B inflamatuvar alt gruplarina da ayrilabilir.

Skrotal agri sendromu, semptomlari idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozukluguna isaret eden kalici veya
tekrarlayan epizodik skrotal agr olusumudur. Kanitlanmig epididimoorsit veya bagka belirgin patoloji yoktur
(ICS 2002) (1).

Testis agrisi sendromu, semptomlari idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozukluguna isaret eden, muayenede
testisle sinirli kalici veya tekrarlayan agri olusumudur. Kanitlanmis epididimoorsit veya baska belirgin patoloji
yoktur (skrotal agri sendromundan yeni ve daha 6zgll tanim).

Vasektomi sonrasi agri sendromu vasektomiyi izleyen skrotal agri sendromudur (yeni tanim).

Epididimal agri sendromu, semptomlari idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozukluguna isaret eden, muayene-
de epididimle sinirli kalici veya tekrarlayan agrn olusumudur. Kanitlanmis epididimoorsit veya baska belirgin pa-
toloji yoktur (skrotal agri sendromundan yeni ve daha 6zgul tanim).

Endometriozisle baglantili agr sendromu endometriozisin bulundugu ama tim semptomlari tamamen aciklaya-
mayan kronik veya tekrarlayan pelvik agridir (yeni tanim).

Vajinal agri sendromu, semptomlari idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozukluguna isaret eden, kalici veya
tekrarlayan epizodik vajinal agr olusumudur. Kanitlanmis vajinal infeksiyon veya baska belirgin patoloji yoktur
(ICS 2002).

Vulvar agn sendromu, iseme déngisine bagli veya semptomlari idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozuklugu-
na isaret eden kalici veya tekrarlayan epizodik vulvar agri olusumudur. Kanitlanmis infeksiyon veya baska belir-
gin patoloji yoktur (ICS 2002) (1).

Yayqgin vulvar agri sendromu (disestezik vulvodini) pamuk uglu aplikator veya benzer aletle incelenen nokta-ba-
sinci “haritalandirmasiyla” surekli ve tam olarak sinirlandirnlamayan vulval yanma veya agriy1 tanimlar. Vulval
vestibul dahil olabilir ama rahatsizlik sadece vestibulle sinirli degildir. Klinik olarak, agri tetikleyici olsun veya ol-
masin (dokunma, basing veya sirtiinme) olusabilir (Uluslararasi Vulvovajinal Hastalik Arastirma Dernegi [ISSVD,
International Society for the Study of Vulvovaginal Disease] 1999).

Bélgesel vulvar agri sendromu vulvanin birgok yerinde nokta-basinci haritalandirmasiyla surekli ve tam olarak
sinirlandinimis agryi tanimlar. Klinik olarak, agr genellikle tetikleme (dokunma, basing veya silrtiinme) sonucu
olusur (ISSVD 1999).

Vestibller agri sendromu (vulval vestibilit) nokta-basinci haritalandirmasiyla vulval vestibllin bir veya daha faz-
la bdlgesiyle sinirli olabilen agriy1 tanimlar.

Klitoral agn sendromu nokta-basinci haritalandirmasiyla klitorisle sinirli agriyr tanimlar.

Proktalji fugaks rektumda kaynaklanan ve diizensiz araliklarla olusan siddetli, kisa, epizodik agriy1 tanimlar
(IASP 1994, (2)).

Anorektal agri sendromu, barsak fonksiyon buzklugu semptomlarina neden olan rektal tetik noktalari/hassasi-
yetle baglantili kalici veya tekrarlayan, epizodik rektal agri olusumudur. Kanitlanmis infeksiyon veya baska belir-
gin patoloji yoktur (yeni tanim).

Anismus diskilama sirasinda anal agr olusumudur ve dis anal sfinkter dahil pelvik taban ¢izgili kas sisteminin
gevseme yetersizliginden kaynaklanir (yeni tanim).

Pudental agri sendromu pudental sinir dagilimindan kaynaklanan néropatik tipte bir agridir ve rektal, idrar yolu
veya cinsel disfonksiyon semptomlari ve bulgular gdsterir. Kanitlanmis belirgin bir patoloji yoktur.

Perineal agri sendromu iseme dénglsiine bagl veya semptomlari idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozuklu-

guna isaret eden kalici veya tekrarlayan epizodik perineal agr olusumudur. Kanitlanmis infeksiyon veya baska
belirgin patoloji yoktur (ICS 2002(1)).
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Pelvik taban kas agrisi sendromu iseme déngustine bagl veya semptomlari idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon
bozukluguna isaret eden pelvik tabanda tetik noktalariyla da iligkili kalici veya tekrarlayan epizodik agri olusu-
mudur. Kanitlanmis infeksiyon veya baska belirgin patoloji yoktur (yeni tanim).

2.3 Kronik pelvik agn sendromlar siniflandirmasi

Tablo 1: Kronik pelvik agri sendromlari siniflandirmasi

Kronik Pelvik agri Urolojik Agrli mesane interstisyel sistit
pelvik agri sendromu sendromu (1)
(yeni tanim) | (1) Uretral agri sendromu (1)
Penil agrn sendromu (yeni tanim)
Prostat agrisi sendromu
(NIH'den uyarlanmis) (3)
Scrotal agri sendromu | Testis agrisi sendromu
(1) (yeni tanim)
Vasektomi sonrasi agri sendro
mu (yeni tanim)
Epididimal agri sendromu
(yeni tanim)
Jinekolojik Endometriozisle baglantili agri sendromu (yeni tanim)
Vajinal agr sendromu (1)
Vulvar agri sendromu [Yaygin vulvar agri sendromu
(1) (ISSVD 1999)
Bolgesel Vestibller
vulvar agri agn sendromu
sendromu (ISSVD 1999)
(ISSVD 1999)| Klitoral agri
sendromu
(ISSVD 1999)
Anorektal Proktalgi fugaks (2)
Anorektal agri sendromu (yeni tanim)
Anismus
Norolojik Pudental agri sendromu (yeni tanim)
Muskdiler Perineal agri sendromu (1)
Pelvik taban kas agrisi sendromu (yeni tanim)
Agriya Urolojik infektif sistit
neden infektif prostatit
olan cok iyi infektif Uretrit
tanimlanmis infektif epididimoorsit
hastaliklar, Jinekolojik Endometriozis
ornekler: Anorektal Proktit
Hemoroid
Anal fissir
Norolojik Pudental néropati
Sakral omurilik patolojisi
Diger Vaskiiler
Kutanéz
Psikiyatrik

Kronik agr sendromu altinda distnulen hastaliklar icin henlz ideal bir siniflandirma bulunmamaktadir. Yukari-
da kullanilan eksen IASP siniflandirmasina dayanmaktadir (2). Terminolojinin birgogu ISSVD ve IASP &zel ilgili
grubu, Urogenital Kaynakli Agri (PUGO, Pain of Urogenital Origin) ve Uluslararasi Agri Uzmanlari Agi'nin (SPIN,
Specialists in Pain International Network) katiimiyla olusan ICS kronik agri siniflandirmasindan alinmistir (1). Bir
agrinin ¢oklu bélge, etiyoloji ve mekanizma igerebilir olmasi bu alandaki en biyuk tartismadir.

Yukaridaki siniflandirmayi kullanan bir kisi tablonun solundan baslamall ve sadece uygun sistem ve
organda patolojiyi tamamen ve glivenle dogrulayabiliyorsa saga dogru ilerlemelidir. Birgok olguda, bir hastalig
pelvik agr sendromu olarak adlandirmaktan daha ileri gidilemeyebilir. Ornegin, gegmiste “prostadini” olarak ta-
ni almis olan hastalarda, agrinin kesin olarak pelvik taban kaslar gibi baska boélgelerden degil de sadece pros-
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tattan kaynaklandigini séylemek olasi olmayabilir. Dolayisiyla bu hastalar pelvik agri sendromu altinda siniflan-
dinimalidir. Interstisyel sistit (IS) gok iyi tanimlanabilir (icerige bakiniz). Yine de, daha énceden IS olarak siniflan-
dinimis olan birgok hasta aragtirma élgiitlerini karsilamadigindan, Tablo 1'e gére IS’nin solunda bir noktada, bi-
yuk olasllikla agrill mesane sendromu altinda siniflandiriimalidir.

“Agri sendromu” terimi birincil patoloji olarak kullanilmaktadir ve iyi tanimlanarak bir baslangi¢c noktasi
olusturabilir. Ancak, bu durum ilerledikce, coklu bolgeleri ve mekanizmalari kapsayan karmasik bir tablo haline
gelebilir. Daha sonra da durum sendrom olarak adlandirilan semptomlar ve bulgular kompleksine dénusur.
IASP aksiyel siniflandirmasi zamansal, yogunluk ve etiyolojik 6zellikleri de icerecek sekilde burada kullanilan
sistemin Ustlne ve daha ilerisine genigletilmistir. Bu tanimlayicilar da denetleme ve arastirma amagl olarak top-
lanmalidir. ISSVD'nin istegine gore, agrinin tetiklenip tetiklenmedigine dikkat edilmelidir (asagidaki Ek boélimine
bakiniz).Bu siniflandirma sistemi birkag uzman grubun deneyimlerini bir arada toplamayi hedeflemektedir.

Bu siniflandirma sistemi éniimuizdeki birkag yil iginde yeniden gézden gegirilmelidir.

Ek - Kronik pelvik agriya ydnelik IASP siniflandirmasi

IASP kronik pelvik agn siniflandirmasi dncelikle dahil olan bdlgeleri tanimlar (Eksen I), bu durumda pelvisdir.
Daha sonda, dahil olan temel sistemler (Eksen Il) tanimlanir, kronik pelvik agri durumunda bunlar Urolojik, ji-
nekolojik, anorektal, norolojik ve muskdler sistemlerdir. “Diger” sistem segenegdi durum hakkinda daha fazla
bilgi edinildiginde genislemeyi saglar. Tam bir siniflandirma igin, IASP sisteminde zamansal, yogunluk ve eti-
yolojik eksenler de yer almaktadir.

1. Eksen Il - agrinin zamansal 6zellikleri ve olugsma duzeni
* kaydedilmedi, uygun degil veya bilinmiyor
e tek atak, sinirli streli
e silrekli veya hemen hemen sirekli, dalgalanmayan siddette
e silrekli veya hemen hemen sirekli, dalgalanan siddette
e duzensiz olarak tekrarlayan
e duzenli olarak tekrarlayan
* ndbetsel
e (st Uste gelen ndbetlerle kalic
e diger kombinasyonlar
e yukaridakilerden higbiri

2. Eksen IV - agrinin baglangicindan itibaren hastanin yogunluk ve zamana iligkin bildirisi

e hafif

- =1lay
- 1-6ay
- >6ay
e orta

- =1lay
- 1-6 ay
- >6ay
e siddetli
- =1lay
- 1-6 ay
- >6ay

3. Eksen V - tetikleyici nedeni de igerebilen etiyolojisi
e genetik veya dogumsal
e travma, cerrahi, yaniklar
e infektif, parazitik
e inflamatuvar, immin
e neoplazm
e toksik, metabolik
e dejeneratif, mekanik
e disfonksiyon
e bilinmiyor
® psikiyatrik

4. Eksen VI - tetikleme (ISSVD'nin istegi Uzerine 6nerilmektedir)
e tetikleniyor
e tetiklenmiyor
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2.5 Kronik prostatit

2.5.1 Giris

Prostatit anlasiimasi gii¢ ve yeterince bilinmeyen bir hastaliktir, clinkl prostat bezine sinirli erisim galismalari
engellemektedir. Etiyolojisinin kesinlik kazanmamasiyla birlikte, ayrici klinik 6zelliklerin olmamasi, diizensiz tani
Olcutleri ve uzatiimis bir tedavi slireci bu hastaligin yakalayabilecegimizden ¢ok uzaklarda oldugunu akilci bir
bicimde aciklamaktadir. Olgularin yaklasik %5-10'unda, klinik prostatitin kanitlanmis bakteriyel etiyolojisi bu-
lunmaktadir. Hastalarin geriye kalan %90'inda ise laboratuvar yontemleri etken bakteriyi tanimlayamadiginda,
hastalik “kronik bakteriyel olmayan prostatit” veya “prostatodini” olarak siniflandiriimaktadir (1-3). Semptomla-
rin mutlaka izole prostatik hastaliga isaret etmemesi yeniden adlandirmaya yol agmistir: “Kronik pelvik agri sen-
dromuyla baglantili kronik prostatit” bakteriyel kaynakl olmayan semtomatik prostatit hastalarina uygulanan
yeni terimdir (4). Agiklik saglanmasi amaciyla bu raporda eski terminoloji serbestce kullanilacaktir.

252 Tanim

Kronik pelvik agrn sendromuyla baglantili kronik prostatit, pelvik bdlgede rahatsizligin yaninda steril 6rnek kil-
tlrleri ve semen, prostat masaji sonrasi alinan prostat sivisi ve idrar gibi prostata 6zgu érneklerde anlamli ol-
mayan l6kosit sayimlarinin gézlendigi durumdur (4). Ulusal Diyabet ve Sindirim ve Bbébrek Hastaliklar Enstitl-
st'ntin (NIDDK, National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases) yeni siniflandirmasina gore
kronik pelvik agrn sendromuyla baglantili kronik prostatit kategori llIB olarak tanimlanmaktadir (5) (Tablo 2'ye

bakiniz).

Tablo 2 NIDDK/NIH'e gore prostatit siniflandirmasi
I. Akut bakteriyel prostatit (ABP)

Il Kronik bakteriyel prostatit (KBP)
Ml Kronik pelvik agrn sendromu (KPAS)

A. inflamatuvar KPAS: semen/EPS/isenen mesane idrari-3'de (VB-3, voiding bladder
urine-3) Iokosit
B. inflamatuvar olmayan KPAS: semen/EPS/VB-3'de I&kosit yok
V. Asemptomatik inflamatuvar prostatit

2.5.3. Patogenez

Kronik prostatitin etiyolojisi ve patofizyolojisi bir sir olarak kalmaya devam etmektedir. Akut bakteriyel prostatit
kronik prostatit sendromlarina gore fakl bir hastalik slrecidir. Pelvik agri sendromlarinda oldugu gibi, 6yki ye-
terince kanita dayall olmayan hipotezlerle yénlendiriimektedir.

Kronik pelvik agri sendromu bulunan hastalarda inflamasyon gézlenmez. Uretrit, Grogenital kan-
ser, Uretra darligi veya mesaneyi igceren noérolojik hastalik yoktur. Daha dogrusu, bilinen bébrek yolu has-
taligr sergilemezler (4).

Kronik prostatitin etiyolojisini tanimlamak igin birkag hipotez 6ne sirtlmustir. Bazilan, agrinin ve bu-
nu izleyen irritatif ve obstriktif iseme semptomlarinin mesane boynu problemlerine, detrlisér-sfinkter disfonksi-
yonuna, Uretra darligina veya islevsel iseme bozuklugunun yol actigi yiksek basingl isemeye bagl alt Uriner
sistem obstriksiyonundan kaynaklandigini bildirmistir (6-11). Digerleriyse anatomik anormallikle birlikte ylksek
basingli, siddetli isemenin neden oldugu bir intraprostatik duktal reflliyl tanimlamiglardir (12-15).

Mikrobiyolojik etiyoloji akilci bir varsayim olarak kabul edilmektedir. Zararsiz olduklari varsayilan bazi
alt Uriner sistem kommensallari patojenik olabilir. Bugiine kadar fark edilmemis infeksiyona yol agan ajanlar da-
ha hassas izolasyon ydntemleriyle tanimlanabilir (4).

Bazi yazarlar, bilinmeyen antijenlerin yol actigi veya otoimmun nedenlere bagll immunolojik mekaniz-
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manin bakteriyel olmayan prostatite yol agtigini savunmaktadir (16-18). Prostat kanallari igcine veya asinlslere
Uriner refll da steril bir inflamatuvar yaniti uyarabilir (13) .

Noromuskdler etiyoloji de desteklenmektedir (19-21). Semptomlar perineum ve pelvik tabanda bir
cesit refleks sempatik distrofiyi gésterebilir.

2.54 Tani

Adinin yansimalarina karsin, kronik prostatit tanisi semptomatiktir. Ug aylik genitolriner agn dykisii ve énceden
aciklanan diger alt Uriner sistem patolojilerinin olmamasina dayanarak tani konulabilir. Hastaligin siddeti, ilerle-
mesi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi sadece gecerliligi olan bir semptom skorlama sistemiyle yapilabilir
(22,23). Buna ek olarak, yasam kalitesinin degerlendirilmesi de yararlidir. Kronik prostatitin akut miyokard en-
farktls, unstabil angina pektoris veya Crohn hastaligina benzer bicimde yasam kalitesini etkiledigi belirlenmis-
tir (24,25). NIH Prostatit Semptom Indeksi (NIH-KPSI) (26) ve Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (UPSS) (27)
gUvenilir, gegerli semptom ve yasam kalitesi indeksleridir.

Kronik prostatitte, Urodinamik galismalar idrar akim hizinin azaldigini, mesane boynunun ve prostatik tretra-
nin tam olarak rahatlayamadidini ve bunun yaninda dinlenme sirasinda Uretra kapanma basincinin anormal diizeyde
yiiksek oldugunu gdstermistir. idrara cikarken eksternal Uretral sfinkterin rahatlamasi normaldir (6,28).

Bakteriyel lokalizasyon igin laboratuvar tanisi dort-kap testine dayanir (“altin standart”) (29). Ancak
bu test karmasik yapisi nedeniyle trologlarin birgogu tarafindan kullanilmamaktadir (4). Prostat sivisina ait mik-
roskobik bulgularda ¢ok sayida I6kosit ve lipid yUkli makrofaj gézlenir, ancak mikroskobide veya kdltirde her-
hangi bir organizmaya rastlamaz ve mesane 6rnegi sterildir (30). Tani verimliligi daha dusliik maliyetli basit tara-
ma yontemiyle arttinlabilir (iki kap testi) (31).

Kronik prostatite iliskin tanisal degerlendirmenin 6zeti Sekil 1'de gdsterilmektedir.

Sekil 1: Kronik prostatite iliskin tanisal degerlendirme

Inflamatuvar olamayan
kronik pelvik agri sendromu (l1IB)

Basit tani

Semtom skoru: NIH1
KPSI2
Prostatik sivisi: I6kositler, dort-kap testi
Ejekiilat analizi: I6kositler, PMN3-elastaz
(transrektal ultrason)

¢ Patoloji yok

Subvezikal obstriiksiyon
Obstriiksiyon gostergesi yok UPSS?, NIH-KPSI (iiriner semptomlar) Obstriiksiyon géstergesi yok

Ek tani testleri yapilmaz Ek tani testleri

idrar akim hizi ve rezidiiel idrar

Patoloji yok ‘/ Yatoloji

Ek tani testleri yapilmaz Urodinamik

Endoskopik inceleme

"NIH = Ulusal Saglik Enstitiist

2KPSI = Kronik Prostatit Senptom indeksi
SPMN = polimorfoniikleer

4UPSS = Uluslararasi Prosat Semptom Skoru
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2.5.5 Tedavi
Kronik prostatitin (sendrom kategorisi 1lIB) nedeni bilinmediginden, nedensel tedavi bir sorundur ve birgok te-
davi secenegi sadece deneyimlere dayanmaktadir. lyilestirme giinimiizde gercekgi bir hedef olmadigindan, ya-
sam kalitesinin diizelmesine ydnelik semptom ydnetimi secilebilecek tek yoldur (32).

ilgili yayinlar incelendiginde alfa-blokerin, kas gevseticilerin ve gesitli fiziksel terapilerin semptomlari
iyilestirdigi gozlenmistir (4,32).

Kas gevseticilerin (diazepam, baklofen) sfinkter disfonksiyonu veya pekvik taban/perineal kas spazmi
bulunan hastalarda yardimci oldugu bildirilmistir, ancak bu iddialar destekleyen prospektif bir calisma henliz
yapiimamistir (33).

Alfa-blokerlerle yapilan kiigik ¢alismalarda %48-80 oranindan klinik diizelme bildirilmistir (6,21,34,35). Mesane
boynu ve prostatta bulunan alfa-reseptoérlerin bloke edilmesiyle idrar akim performansinin diizelmesi bazi
semptomlari hafifletebilir.

Geribildirim, rahatlama egzersizleri, yasam biciminde degisiklikler (beslenme, bisiklete binmeme gibi), akupunk-
tur, masaj terapisi, siropratik terapi veya meditasyon gibi destek tedavilerin semptomlan azalttigi 6ne sirul-
mustur (4,32).

Bazi hastalarin antibiyotik tedavisiyle iyilestigi gézlendiginden (3), antibiyotiklerle bir deneme yapil-
masi Onerilmektedir (33,34). Antibiyotiklere yanit veren hastalara 4-6 hafta veya daha fazla sireyle tedavi de-
vam ettirilmelidir. ilag kesildikten sonra tekrarlama gériildiigiinde, siirekli diisiik doz antibiyotik tedavisine yeni-
den baslanmali ve eg@er etkiliyse devamlihgi saglamalidir (37). Trimetoprim-sulfametoksazol tedavisinin uzun
doénem sonuglari fazla umut vermemistir (38-40). Norfloksasin (41), siprofloksasin (42,43) ve ofloksasinin (44-
46) dahil oldugu kinolon tedavisiyle alinan sonuglar daha cesaretlendirici olmustur.

Prostatit olgularinin gogunda analjezikler kullaniimaktadir, ama uzun sireli etkileri konusunda veriler
sinirhdir (4,32).

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar bazi hastalarda yararli olabilir. Sitokin inhibitorleri veya diger yak-
lasimlarla immin modilasyon da uygulanabilir, ama bunlarin énerilebilmesi icin daha detayli arastirmalara ge-
reksinim vardir (47,48).

5-alfa rediktaz inhibitorleriyle yapilan kigik pilot calismalar finasteridin iseme ve agriyi olumlu sekil-
de etkileyebilecegi gorisiini desteklemektedir (33,49,50).

Antikolinerjikler irritatif idrar semptomlarini azaltirlar ve normal cinsel aktiviteye yardimci olurlar (51).

Fitoterapi ve pentosan polistilfatin (PPS) olumlu etkileri (54) bildirilmistir, ama herhangi bir dneri yapil-
madan énce bu segeneklerin prospektif calismalarla arastirimasi gerekmektedir. Transrektal hipertermi (55-58) ve
transUretral termoterapi (59-62) gibi 1sI tedavisi bazi hastalarda basarill sonuglar vermistir (32).

Mesane boynunun transiretral insizyonu (9), radikal transiretral prostat rezeksiyonu (63,64) veya ¢zellikle
radikal prostatektomi gibi cerrahi girisimlerin roli gok sinirlidir ve ek olarak 6zgll endikasyon gerektirir (32).

2.6. interstisyel sistit

2.6.1 Giris

IS mesanenin bir hastaligidir ve ilk olarak 1887'de Skene tarafindan tanimlanmistir (65). IS hastalarinin %10-
50'sinde rastlanan tipik sistoskobi bulgusu Ulser ise ilk olarak son yizyilin baslarinda Guy L. Hunner tarafindan
tanimlanmistir (66,67). “Submukdz Ulser” olarak da adlandiriimig, ama yaygin olarak mesaneyi de icerdiginden,
Skene'nin terminolojisinin (65) daha uygun oldugunu distinen Bumps tarafinda 1930 yilinda yeniden kullaniima
gecirilmistir (68). 1949'da, John Hand (69) farkli endoskopik ve histopatolojik yakinmalari bulunan buyulk bir
grup IS hastalarini sundugunda, iS ile ilgili gereglerinin tek bir olusumdan meydana gelmedigini anlamistir.

2.6.2 Tanim

Hastaligi tanimlamak gli¢ oldugundan oldukga fazla sayida tani lgtti kullaniimistir. 1980'lerin sonunda bir
NIDKK konferansinda, bilimsel calismalara katilan hasta gruplari arasinda uyum saglamak amaciyla fikir birligiy-
le varilan bir 8lgit olusturulmustur (Tablo 3) (70). Bu élgitler dislama yoluyla IS tanisi olusturmaktadirlar. Sade-
ce, mesane agrisi, sikisma (urgency) ve glomerilasyon olarak adlandirilan submukozal kanama bulgusu pozitif
olan 6gelerdir. Hunner tipi sinirlanmis lezyonlar tanimlandiginda dogrudan tani konulur. NIDDK dlgttleri yaygin
olarak kabul edilmistir, ancak tani icin minimum bir yapi saglar ve bazilari klinik kullanim agisindan cok kisitlayi-
ci oldugunu dustinmektedir (71). Digerleri daha fazla pozitif hastalik dlgutlerinin tanimlanmasiyla dogrulugun ar-
tacagini ileri stirmektedir. Kullanilan yontem ne olursa olsun, glinimizde heterojenligin kaginilmaz oldugu kabul
edilmelidir (72-74).
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Tablo 3: 28-29 Agustos 1987'de NIDDK iS Calisma Toplantisinda kabul edilen interstisyel sistit
arastirma tanimi

Otomatik dahil olma olgiitii
e Hunner Ulseri

Pozitif faktorler

e Mesane dolarken agri ve bosalmayla rahatlama

e Adn (suprapubik, pelvik, Uretral, vajinal veya perineal)
e Endoskopide glomerilasyonlar

e Sistometrogramda uyumun azalmasi

Otomatik dislama olg¢iiti

e <18yas

e Benign veya malign mesane timorleri
e Radyasyon sistiti

e Tuberkuloz sistiti

e Bakteriyel sistit

° Vajinit

e Siklofosfamid kaynakli sistit

e Semptomatik Uretra divertikill

e Uterus kanseri, servikal, vajinal veya Uteral kanser
e Aktif herpes

e Mesane veya alt Ureter taglarn

e 12 saat icinde < 5 ylrime sikligi

e Noktiri <2
e Antibiyotiklerle, Uriner antiseptiklerle, Uriner analjeziklerle (6rn, fenazopiridin hidroklorid) hafifleyen
semptomlar

e Sirecin <12
e [stemsiz mesane kasilmalari (lirodinamik)
e > 400 mL kapasite, sikisma duyusunun olmamasi

Mesanenin gerilmesi 1 dakikada 80 cm su basinci (sic) olarak tanimlanir. Galisma populasyonuna dahil olmak
icin iki pozitif faktor gereklidir. Calismanin sonunda alt gruplandirma anestezi altindaki hastanin mesane kapasi-
tesine gore <350 mL ve >350 mL idi.

2.6.3. Patogenez
IS etiyolojisi bilinmemektedir. Kaginiimaz sekilde, dogrulugu nadiren kanitlanan gok sayida hipotez
bulunmaktadir.

Infeksiyon. Simdiye kadar IS neden olan bir mikroorganizma bulunamamistir. Cok az sayida iS hastasinin idrar
kaltarG bakteri icerse de, bu hastalikta antibiyotik tedavisi etkin degildir. Birgok ¢calisma bos yere ¢ok gelismis
mikrobiyolojik tespit ydntemleri kullanmistir. Zor gelisen bakterilerin sorumlu olabilecegi 6ne sirilmuis (75), ama
Lynes ve ark. (76) gibi, bazi yazarlar en son veya uzaktan bakteri infeksiyonuna ydnelik herhangi bir immunolo-
jik kanit bulamamusglardir. Viral kiltir yéntemleri de benzer sekilde olumsuz sonug¢ vermistir. Mesane dokusunda
veya idrarda bakteri oldugunu kanitlayan 16S rRNA genlerine yonelik polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) teknik-
leri de bos ¢ikmistir (77). Yine de, mikrobiyolojik katiim olasiligi heniiz kapanmamistir.

Inflamasyon. klasik IS'de resmin énemli bir parcasidir. Mesane lezyonlarinin histolojik incelemesinde pansistit
ve lenfosit ve plazma hiicrelerinde perinéral inflamatuvar infiltrasyon gézlenmistir (78). inflamasyon noniilser
iS'de ¢ok azdir (72).

Mast hiicre aktivasyonu. Mast hicreleri, histamin, I6kotrinler, serotonin ve sitokinler gibi inflamasyon aracilarini
iceren cok islevli immiin hiicrelerdir (79). Klasik iS'de agn, siklik, dem, fibrozis ve neovaskiilarizasyon gibi
semptom ve bulgularin bircogu mast hiicrelerinden tiireyen faktérlerin salinmina bagl olabilir. Klasik iS'li has-
talarin mesane dokusu mast hiicre sayimlarinda kontrollere gére 10-kat artis gdzlenmistir. Bunun yaninda, no-
niilser i1S'de mast hiicre sayimlari normal veya biraz yiiksek bulunmustur (72,79,80).

Urotelyal disfonksiyon/glikosaminoglikan (GAG)-tabakasi bozukluklari. iS'li tim hastalar gerilme sirasinda mesa-
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ne Urotelyum fisslrl veya yirtiimasiyla (mukozada ¢atma) kendini gosteren bir ¢esit mesane mukozasi kirilgan-
Iigiyla bagvururlar. Klasik iS'de, onarm iglemini gdsteren granilasyon dokusu da bulunmaktadir (81). Klasik iS'li
hastalarda, Urotelyal ayriima ve Urotelyal kaplamadaki bozukluklar tipik bulgulardir, bazi nonlilser IS hastalarin-
da ise mesanenin gerilmesinden sonra ¢oklu, ylzeysel bozukluklar gorilir (81). Taramal elektron mikroskobu
ve diger tekniklerle siki birlesme yerlerinin genisledigi ve gegirgenligin artigi gosterilmistir (82,83). Bu degisiklik-
ler GAG-tabakasindaki bir bozuklukla uyumlu olabilir. Bu tip bir hipotez, GAG-tabakasI bozukluklar sonucunda
submukozal sinir iplikgiklerinin idrarda bulunan zararli kimyasallara maruz kaldigini kabul eden Parson ve Mul-
holland (84,85) tarafindan 6ne surdlmustar.

Otoimmiin mekanizmalar. 1S'li hastalarda gok sayida otoantikor calismalar yiritiimis (86), ama 6zgiil bulgular
ede edilememistir. IS hastalarinda gézlenen bazi klinik ve histopatolojik 6zellikler diger otoimmiin hastaliklarla
benzerlik gostermektedir. Antinikleer antikorlarin tanimlanmasi (87,88) Lupus benzeri reaksiyon hipotezine yol
acmistir (89,90). Gercekte, sadece bazi IS hastalarinda otoantikor bulunmaktadir ve otoantikor titrelerinin has-
talik siddetini yansittigi ydonuindeki dneriler test edilmemistir (91).

Matilla tarafinda mesane duvari damarlarinda immdan birikintileri saptanmistir (92). Ayni grup tarafin-
dan ydritulen diger calismalar komplement aktivasyonu oldugunu gostermistir (93). Mesane mukozasinina uy-
gulanan immiinohistokimyasal ve sitofolorometrik analizlerle klasik ve noniilser IS hastalar arasindaki farkliliklar
gosterilmistir. Klasik IS'de, yogun T-hiicre infiltrasyonlari ve B-hiicre nodiilleri gézlenirken, nonlilser iS'de sa-
dece ¢ok az T-hiicre infiltrasyonu saptanmistir (94). Birgok ¢calismada hastalarin yetersiz tanimlanmasi, 6zellikle
IS hastalarinin alt gruplara ayriimasi, bu verilerin yorumlanmasina yardimci olamamustir.

Nitrik oksit metabolizmasi. Nitrik oksit sentetaz aktivitesi de kapsamli olarak incelenmistir (95). iS'li hastalarda
oral olarak alinan L-arjinin (96) idrarda nitrik oksitle iligkili enzimlerin ve metabolitlerin diizeyini arttirmistir (97);
ancak bu artisin sistitle olan baglantisi acik degildir.

Nérobiyoloji. IS hastalarinda sempatik innervasyonun arttigi ve purinerjik sinir iletiminin aktive oldugu bildiril-
mistir. S-100 protein ailesi periferal sinir sisteminin Schwann htcrelerinde bulunur (98). S-100 protein diizeyi
nonlilser IS hastalarinda kontrollere gére daha diisiik bulunmustur (99). Ancak bu bulgu, “poliklonal insan kay-
nakli olmayan protein gen Uriinii 9.5 antikoru” kullanarak iS hastalarinda kontrollere gére sinir igeriginin genel
olarak arttigini gdsteren Hohenfellner ve ark.'in (100) bulgulariyla celismektedir. Hastalarini klasik ve nontilser IS
olarak ayirmamisglardir.

Tirosin hidroksilaz tim katekolamin sentezinde hizi sinirlayan bir enzimdir. IS hastalarindan alinan
mesane dokusu 6rneklerinde kontrollere gére tirozin hidroksilaz immiinoreaktivitesinin ylksek oldugu gozlen-
mistir (101). Bu artmis sempatik ¢ikisin bir belirtisi olarak yorumlanabilir.

Nondilser iS'li hastalardan alinan érneklerdeki farkli ince yapisal gériinim Elbadazi ve Light'in olaylar
zincirini nérolojik inflamasyonun tetikledigi hipotezinde bulunmalarina yol agmistir (102).

Toksik ajanlar. idrardaki toksik bilesenler IS'de mesaneye hasar verebilir. Bir hipoteze gére, isiya dayaniksiz,
dustik molekiler agirliklh katyonik idrar bilesenleri sitotoksik etki gosterebilirler (103). Hasarl sitokin Uretimi de
toksik ajanlara karsi mukozal savunmayi azaltabilir (104).

Hipoksi. Sublroepitelde mikrovaskiler yogunlukta azalma gézlenmistir (105). Kisa bir stire 6nce yapilan bir ga-
lismada, IS hastalarinda mesane dolumuyla birlikte mesane perfiizyonunun azaldigi belirlenmis, kontrollerde ise
bunun tam tersi meydana gelmistir (106).

Karmasik patojenik etkilesimler. Son yillarda, daha karmasik, ¢ok yénli mekanizmalar 6ne siriimistir. The-
oharides ve ark. sinir uglarina yakin bdlgelerdeki mast hiicre aktivasyonunun 6stradiol ve kortikotropin salgila-
yicl hormondan etkilendigini géstermislerdir (107). Okragly ve ark. iS hastalarinda kontrollere gére triptaz, sinir
blylme faktori, noérotropin-3 ve glial hiicrelerinden tireyen norotrofik faktdr diizeylerinin daha yiksek oldugu-
nu bulmuslardir (108). Bu bulgular iS'nin sinir, immiin ve endokrin sistemleri arasindaki etkilesimden kaynakla-
nabilecegi diisincesine yol agmigtir. Bir siire 6nce, klasik iS'de epiteldeki mast hiicre dagiiminin epiteldeki kdk
hiicre faktdrl ve interldkin-6 (IL-6) koekspreyonuyla aciklanabilecedi 6ne sirilmustir (79). Abdel-Mageed ve
ark. iS'li hastalarda bir niikleer faktoér kappa B alt tinitesi olan p65'in ekspresyonun yiiksek diizeyde oldugunu
bildirmisledir (109). Hemen ardindan, IL-6 her yerde bulunan bir sitokin olsa da, nikleer faktor kappa B'nin ak-
tivasyonundan sonra IL-6 geninin ekspresyonunda bes kat artis oldugunu gdsteren verileri sunmuslardir (110).

2.6.4.  Epidemiyoloji

iS prevalansina iligkin veriler gok gesitlidir. ilk sistematik galisma Finlandiya'da IS'nin toplumu yaklasik
10/100,000 oraninda etkiledigini gostermistir (111). Bade Hollanda'da prevalansin 8-16/100,000 oraninda oldu-
gunu bulmustur (112). Yine de IS prevalansinin oldugundan daha diisiik hesaplandigi diistinilmektedir (113) ve
bu oran ABD'de yetiskinlerin %0.5'ini asabilir (69, 111,114,116). ABD'den saglanan son bildiriler toplumun 5-

SUBAT 2003 17



6/10,000 oraninda etkilendigini gostermektedir (117). Belirsizlik tamamen semtomatik tani élgttinin kullanimin-
dan kaynaklanmaktadir.

Kadinlarda 10:1 oraninda daha baskindir (69,111,115,116) ve hastalik beyaz irkta daha yaygin gibi
g6zukmektedir (116).
Klasik ve nontilser hastalik arasindaki géreli oranlar cok net degildir. Messing ve Stamey klasik IS'nin iS'li tim
hastalarin yaklasik yarisini olusturdugunu bildirmislerdir (118). Ayni oran Isveg'te de bildirilmistir (72,74). ABD'de
bllylik hasta veritabani olan merkezlerde olgularin %5-10'unuda Hunner tipi IS gérilmustir (119). Koziol ve ark.
ABD'de ¢ok genis bir hasta grubunu igeren calismalarinda tim olgularin yaklasik %20'sini klasik IS'nin olugtur-
dugunu bildirmislerdir (120).

iS'nin genetik bir bilesene sahip oldugunu gdsteren kanitlar giderek artmaktadir. Parsons'a gére
(121), 466 IS'li hastanin %35'i ve Uretral sendromu olan 166 hastanin %33'0 kadin akrabalarinda sikisma/sik
idrara cikma problemleri oldugunu bildirmistir. Warren ve ark. (122) interstisyel Sistit Dernegine (ICA, Interstitial
Cystitis Association) kayith 2,058 hastaya IS'li birinci derece akrabalari hakkin bilgi edinmek icin bir anket uygu-
ladiklarinda, toplum genelinden daha yiiksek bir prevalans bulmuslardir. ICA ikizleri arasinda iS’nin uyum gés-
terdigini de belirlemislerdir (123); sekiz monozigotik tek yumurta ikizleri arasinda bes ikizde olasi veya dogrulan-
mis IS saptanmis, 26 dizigotik ¢ift yumurta ikizlerininse higbiri etkilenmemistir.

iS’nin ekonomik maliyeti oldukga fazladir. Dolayll maliyet dislandiginda, ABD'de IS’ye yiiklenen tibbi
maliyetin yilda 100 milyon $'dan daha fazla oldugu tahmin edilmektedir (113).

2.6.5 Diger hastaliklarla iliskisi
iS ile inflamatuvar barsak hastaligi, sistemik lupus eritematozus, irritabl barsak sendromu ve fibromiyalji arasin-
da bir iliski oldugu bildiriimistir (124-126).

2.6.6. Tani
Semptomlara, muayeneye, idrar analizine hidrodistansiyonlu sistoskopiye ve biyopsiye dayanarak IS tanisi ko-
nulur (Sekil 2, bakiniz sayfa 21).

iS'li tim hastalar tipik agri ve bazen ¢ok asiri olan ve her zaman noktri igeren sik idrara gikma yakil-
malariyla basvururlar. Agrinin 6zelligi hastaligin anahtar semptomudur. Agri mesanenin dolum derecesine bagli-
dir, tipik olarak mesane iceriginin artmasiyla artar, suprapubik bdlgede yerlesiktir, bazen kasiklara, vajinaya,
rektuma veya sakruma yayilir ve isemeyle azalir ama hemen tekrarlar (72,107,127-129).

iki alt tip kinik sunum ve yas dagiimi agisindan farklilik gésterir (74). Klasik IS yikici bir inflamasyon-
dur ve bazi hastalarda sonunda kiiglk kapasiteli, fibrotik mesane veya (st idrar yolu gikisinda tikaniklik gelisir.
Nonlilser hastalikta bu tip bir ilerleme gdzlenmez (118,130). Iki alt tip farkli histopatolojik, immiinolojik ve néro-
biyolojik 6zellikler sergilerler (80,81,94,99,101,131,132).

Noninvaziv olarak ayrit edilebilirler (120). iki alt tip tedaviye farli yanit verir (133-136).

Endoskopik olarak, klasik I1S'de merkezde bulunan, bazen kiigiik bir pihti veya fibrin birikimiyle kapli, bir yardan
yayilan kiigiik damarlarin neden oldugu kirmizilasmis mukozal alanlar gérilir (72). Mesanenin gerilmesiyle yara
yirtilir ve kendine has bir gaglayan tipi kanama olusur. Klasik IS ile anestezi altinda azalmis mesane kapasitesi
arasinda kuvvetli bir iligki vardir (72,74,137). Nonlilser iS'de ilk sistoskobide mesane mukozasi normaldir. Hid-
rodistansiyondan sonra glomertlasyonlarin gelismesi pozitif tani bulgusu olarak kabul edilmektedir. Yakin tarihli
bir calismada sistoskobik gériiniim acisindan noniilser IS hastalariyla cerrahi sterilizasyona alinmak iizere olan
ve mesane semptomlari bulunmayan kadinlar arasinda fark olmadigi bildirilmistir (138).

Biyopsi hem klasik hem de nonlilser iS'nin tanisinda yararlidir. Karsinom in situ ve tiiberkiiloz sistiti
histolojik incelemeyle dislanabilecek énemli ayici tanilardir (139).

Potasyum kloriir mesane gegirgenlik testinin IS tanisina yardimci oldugu bildirilmistir (140). Ancak,
son bildirilere gore, testin ayirici glict yoktur (141,142). Ramnoz emilim testinin mesane gegirgenligini dogrudan
degderlendiren bir ydntem olarak 6ne strilmuistir, ama heniiz daha blylk galismalarla dogrulanmamistir (143).

Semptom skorlari bireysel hasta semptomlarinin tanimlanmasinda yarimci olabilir ve sonug 6l¢Uti
olarak kullanilabilir. O'Leary-Sant semptom indeksi kisa bir stire 6nce blylk olcekli bir galismada onaylanmistir
(144).

2.6.7  Cocuklarda ve erkeklerde IS

NIDDK élgiitiine gére, 18 yasin alti dislama 8lgiitiidiir. Ancak, genc hastalarda da nadiren her iki IS alt tipi ta-
nimlanmistir (145). Bu nedenle, IS yasa dayanarak dislanmamalidir. Her ne kadar IS'de belirgin Ustinliik, 10:1
oraninda, kadinlarda olsa da ilgili semptomlar gosteren erkeklerde de tani géz éniinde bulundurulmalidir (146).

2.6.8 llag tedavisi

Analjezikler. Agr baskin bir semptom oldugundan, yaygin olarak kullanilan analjezikler birgok hasta tarafindan
hastaligin herhangi bir evresinde denenmistir. Ne yazik ki, IS'de yasanan visseral agn cesidi bu tip ilaclara cok
iyi yanit vermediginden genellikle sonuglar hayal kirici olmustur. iS'de geleneksel analjeziklerin kullanimina y&-
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nelik sistematik bir gcalisma yapiimamistir. Malign olmayan hastaliklarda opioidlerle uzun dénem tedavi zordur
ama siddetli iS'li hastalar tarafindan nadiren olmasa da kullaniimaktadir. Hastaligin kronik yapisi nedeniyle bu
tip ilaclar sadece olaganustu durumlarda ve yakin takip altinda kullaniimahdir.

Kortikosteriodler de IS tedavisinde denenmistir. Hem umut verici (147) hem de hayal kirici (148) sonuglar bildi-
rilmistir. Steroidlerin yan etkileri gok ciddi olabileceginden kullanimina iligkin kanitlar gok azdir.

Anti-alerjikler. Mast hiicrelerinin iS'de rol oynadigi éne sirlilmektedir. Mast hiicreleri tarafindan salgilanan mad-
deler arasinda histamin de yer almaktadir. H1-reseptori alt tipini (149) ve H2-reseptériini bloke etmek amaciy-
la histamin reseptdr antogonistleri kullaniimis ve ¢ok gesitli sonuclar alinmistir.

Hidroksizin histamin H1 resept6ri antogonistidir ve talamik mast hiicrelerinden ve néronlardan serotonin salgi-
lanmasini inhibe ederek mast hiicrelerinin néronal aktivasyonunu bloke eder (151). Genellikle, hidroksizin klorir
(Atraks) kullanilir ve aksamlar yatarken 25 mg ile baslanarak doz giinde 50 mg’ye veya eg@er tolere edilebiliyor-
sa 75 mg'ye cikartilir. En yaygin yan etkileri sedasyon ve ¢abuk yorulmadir ve bu yan etkiler bir stire sonra du-
zelir. Bu ilag kullanilarak yapilan calismada hastalarin %90'indan fazlasi tedaviye yanit vermis ve tim iS semp-
tomlar diizelme gostermistir; ilging sekilde, migren, irritabl barsak sendromu ve alerji gibi iliskili diger semp-
tomlarda da diizelme kaydedilmistir (149). Bu umut verici sonuglar daha ileri galismalarla kuvvetlendirilmistir
(149,152).

Simetidin. Bir H2-blokeri olan simetidinin agrli mesane sendromunda semptomlari iyilestirdigi bildirilmistir
(153). Thilagarajah ve ark. agril mesane sendromu bulunan 36 hastayi 3 ay sureli ¢ift-kdr oral simetidine karsi
plasebo galismasina kaydetmislerdir. Simetidin kullananlarda semptom skoru, agri ve noktdri anlamh él¢lide
duzelmistir. Bunun yaninda, histolojik olarak, mesane mukozasi her iki grupta da kalitatif degisiklikler géster-
memistir (154).

Amitriptilin. Trisiklik antidepresan amitriptilinin IS semptomlarini hafiflettigi bildiriimistir. ilacin, asetilkolin resep-
tdrlerinin blokaji, salinan serotonin ve noradrenalin gerialiminin baskilanmasi ve histamin H2-reseptériinin blo-
kaji gibi mekanizmalar araciligiyla etkide bulundugu disiintlmektedir. Bu ilag ayni zamanda bir anksiyolitiktir.
(155). Birkag yayinda oral amitriptilin tedavisinden sonra iS’nin diizeldigi belirtilmistir (133,156,157).

Sodyum pentosanpolisulfat (PPS, Elmiron) gift kor, plasebo kontrollii galismalarda degerlendirilmistir. ilaci kul-
lananlarda plaseboya gore hasta tarafindan algilanan agri, sikisma ve idrar sikliginda iyilesme bildirilmistir
(158,159).

Acik cok merkezli bir calismada, Fritjofsson ve ark. PPS'nin klasik iS'de noniilser iS'ye gére daha
olumlu etkileri oldugunu gdstermislerdir (136). PPS'nin gilokozaminoglikan (GAG) tabakasindaki bir bozuklugun
yerine gegctigi distnllmektedir. Normal dozu glinde iki kez yemek arasinda 150-200mg'dir. Emilim tam degil-
dir.

Antibiyotiklerin IS tedavisindeki rolii sinirhdir. Warren, 50 IS hastasinda ardisik oral antibiyotiklerle prospekiif,
randomize, ¢ift kor, plasebo kontrolli pilot bir calisma yuratmustir. Antibiyotik grubunda 25 hasta arasindan
12 hastada ve plasebo grubunda 25 hasta arasindan 6 hastada genel iyilesme bildiriimis ve sirasiyla, 10 ve 5
hastada agri ve sikismada iyilesme fark edilmistir. Yazarlar, antibiyotigin tek basina veya bir kombinasyonla ba-
z1 hastalarda semptomlarin azalmasiyla iligkili oldugunu, ama IS tedavisinde énemili bir ilerleme saglamadigini
bildirmiglerdir (160).

Prostoglandin. Misoprostol birgok immiinolojik basamagi regiile eden bir prostoglandindir. Kelly 25 IS hastasini
3 ay boyunca giinde 600 pg misoprostolle tedavi etmistir. Yanit alindiginda hastalar 6 ay daha tedaviye devam
etmistir. Uclincli ayda, 14 hasta anlamli iyilesme gdstermis, 6 aydan sonra ise 12 hastada yanit devam etmistir.
Ancak, %64 oraninda istenmeyen ilac etkisi gézlenmistir (161).

L-arjinin. Nitrik oksit sentetazin substrati olan L-arjininle oral tedavinin iS ile iligkili semptomlarda azalmaya ne-
den oldugu bildirilmistir (162-165). iS'li hastalarda nitrik oksit diizeyi yiiksek bulunmustur (165). Yine de, aras-
tirmacilar tedaviden sonra semptomatik rahatlama veya nitrik oksit Uretiminde azalma oldugunu
gdsterememislerdir (166,167).

Immiinsupresifler. Azatioprin Oravisto ve Alftan tarafindan IS tedavisinde denenmistir (168). Otuz sekiz hastaya
gunde 50-100 mg azatioprin verilmigtir. Yirmi iki hastada agr ve 20 hastada sik idrara ¢ikma kaybolmustur. An-
cak, yan etkiler bildiriimediginden ve kontrol calismasi bulunmadigindan yayimlanan veriler IS'de bu tedavinin
degerini degerlendirmek icin yeterli degildir. Daha yakin bir zamanda, siklosporin (169) ve metotreksat (170)
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aclk calismalarda degerlendiriimis ve agn Uzerinde olumlu ama sikisma-siklikta sinirli etkisi oldugu
kaydedilmigtir.

Antikolinerjikler. Oksibutinin asr aktif detrusor disfonksiyon tedavisinde kullanilan bir antikolinerjik ilagtir. Bir ¢a-
lismada, mesane egitimiyle birlestirilen intravezikal oksibutinin uygulamasi islevsel mesane kapasitesini, ilk idrar
hissindeki hacmi ve sistometrik mesane kapasitesini iyilestirmistir (171). Ancak agri tUzerindeki etkisi
bildirilmemistir.

Gabapentin. Antiepileptik ilagc olan gabapentin agrili hastaliklarda ek tedavi olarak kullanilan yeni bir ilactir. Ga-
papentin opioidler gibi es zamanli terapétiklere olan gereksinimi azaltabilir. IS'li iki hasta tedavi rejimlerine ga-
bapentinin eklemesiyle islevsel kapasitede iyilesme gostermis ve yeterli agr kontroll elde etmislerdir (172). Bu-
nu izleyen kontrolsiiz, doz artinm protokoll kronik genitolriner agrisi olan 21 hastaya uygulanmis (173) ve 10
hasta 6 ay sonra gabapentinle iyilesme gdstermistir. Galismada sekiz IS hastasindan besi gabapentine yanit
vermistir.

Suplastast Tosilat yardimci T hlicresi aracili alerjik mekanizmalari baskilayan bir oral imminoregulatordir. Udea
ve ark. (174) Suplastast Tosilat (IPD-1151T) etkinligini IS'li 14 kadinda incelemis ve 1 yillik tedaviden sonra me-
sane kapasitesinde anlamli yiikselme ve semptomlarda azalma oldugunu bildirmislerdir. Onemli yan etki goézle-
memis ve terapdtik etkiler kanda eozinofillerin, immungobilin E'nin ve idrarda T hiicrelerinin azalmasiyla kore-
lasyon gostermistir. Karsilastirma amagli kontrol verisi bulunmamaktadir.

Kuerstin, erkeklerdeki pelvik agri sendromunda etkili oldugu éne siriilen bir biyoflavinoiddir. Sinirlandiriimis,
aclk etiketli bir calismada test edilmistir ve umut verici sonuglar alinmistir.

2.6.9. intravezikal tedavi

ilaglarin intravezikal olarak uygulanmasi hedeflenen bélgede yiiksek konsantrasyonlarin kurulmasiyla birlikte
sistemik yan etkilerin cok az olmasini saglar. IS hastalarinda agriya neden olabilen aralikli kateterizasyonun di-
ger sakincalari ise maliyeti ve infeksiyon riskidir. IS igin birgok intravezikal tedavi dne siiriilmis ve incelenmistir.

Lokal anestetikler. Nadiren yayinlarda intravezikal lidokainle basarili IS tedavisine rastlanmaktadir (176,177). Li-
dokainin Uriner sistem epiteli Gzerinde analjezik etkisi vardir, ama emilimi yetersizdir. Henry'e (178) gore intrave-
zikal uygulamadan 6nce lidokainin alkalizasyonuyla Usttin farmakokinetik saglanabilir.

PPS mesanede IS'den etkilenen GAG katmaninin yeniden doldurulmasini saglayan bir glikoproteindir. Oral ola-
rak alindiginda PPS biyoyararlanimi yetersizdir, bu nedenle intravezikal olarak uygulanir. Yirmi IS hastasiyla gift-
kér, plasebo kontrollii bir calisma gerceklestirilmistir (179). Ug aylik bu galismada 10 hastaya intravezikal PPS
(50 mL %0.9 serum fizyolojik icinde 300 mg) ve 10 hastaya plasebo uygulanmistir. Ugiincii ayda, PPS grubun-
daki dort hastada ve plasebo grubundaki iki hastada anlamli semptomatik rahatlama kazaniimistir. Mesane ka-
pasiteleri sadece PPS ile tedavi edilen hastalarda istatistiksel olarak anlamli artis géstermistir. On sekizinci ay-
da, PPS almaya devam eden sekiz hastada ve tedavi uygulanmayan dort hastada semptomlar hafiflemistir.

Inravezikal heparin pihtilasma ajani olarak 6ne siiriilmistir. Acik, prospektif, kontrolsiiz bir calismada (180), 48
iS hastasina 3 ay siiresince haftada ti¢c kez 10 mL steril su icinde 10,000 Unitelik doz uygulanmistir. Galisilan
hastalarin yarisindan cogunda, intravezikal heparin IS semptomlarini kontrol etmis ve hatta 1 yillik tedaviden
sonra bile iyilesme gdzlenmistir. Kuo (181) potasyum testi pozitif olan ve siklik-sikisma sendromu bulunan ka-
dinlarda bir bagka kontrolsiiz intravezikal heparin (3 ay boyunca haftada 2 giin 25,000 Unite) galismasi bildir-
mistir. Galismada yer alan 10 iS'li hasta arasindan sekiz hasta semptomatik diizelme bildirmistir.

Hyallironik asit. Dogal bir proteaglikan olan hyallronik asidin GAG katmanindaki hasarlari onarmasi hedeflen-
mistir. Morales (182) 25 IS hastasinin dahil oldugu calismasinda 4. haftada %56 ve 7. haftada %71 oraninda
yanit almistir. Yirmi dort hafta sonra, etkinligi azalmis, ama anlamli toksisite gézlenmemistir. Nordling (183) in-
travezikal hyaliironik asidin iS semtoplarina etkisini degerlendiren 3 aylik, prospektif, randomize olmayan calig-
manin g yillik izlem sonuglarini bildirmistir. Yirmi IS hastasi arasindan, 11 hasta galisma siireci sonrasinda da
tedaviye devam etmeyi se¢gmis ve bu hastalarin yaklasik Ucte ikisinde orta derecede uzun dénem yararh etkiler
kaydedilmigtir.

Dimetil sulfoksit (DMSQO) hiicre membranini gegen suda ¢6zunur bir sivi ve kimyasal bir solventtir ve analjezik,
antiinflamatuvar, kollagenolitik ve kas gevsetici etkileri oldugu iddia edilmektedir. Ayni zamanda inflamatuvar
mekanizmanin énemli bir tetikleyicisi olan intraselliler OH radikallerini temizlemekte sorumludur. Deneysel ola-
rak test edilmig ve iS'de semptomlari hafiflettigi gbzlenmistir ve artik standart bir tedavi olarak kullaniimaktadir.
Kontrollli, gapraz bir calismada (184), 33 IS hastasinda %50 DMSO soliisyonu iceren doz ve plasebo (serum
fizyolojik) uygulanmistir. TUm hastalar, her biri dort tedavi strecinden olusan 2 haftada bir iki seansta intravezi-
kal uygulamayi iceren tedavi rejiminin her ikisini de almiglardir. DMSO alan hastalin %53'linde ve plasebo alan-
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larin %18'inde slbjektif iyilesme ve sirasiyla, %93 ve %35 oraninda objektif iyilesme kaydedilmistir. Kontrolsiiz
DMSO calismalarinda 1- 2 aylik stiregte %50-70 yanit orani elde edilmistir (185). DMSO (Uriner sistem infeksi-
yonlarinda veya mesane biyopsisinden kisa bir stire sonra kontrendikedir ve gegici olarak sarimsak benzeri bir
kokuya neden olur. DMSO tedavisinin pigmentli géz lensinde birikimlere yol actigi dustnilen bir olgu yayimlan-
mistir (186). Dolayslyla tedavi sirasinda oftalmik inceleme dikkate alinmalidir.

Basil Calmette-Guérin (BCG). Tuberkuloz asisi basil Calmette-Guérin'in (BCG) bagisiklik sistemini diizenleyici
Ozellikleri ylizeysel mesane karsinomunun intravezikal tedavisinde kullaniimaktadir. 1997'de, intravezikal BCG
ile yUrGtllen prospektif, ¢ift-kor pilot bir galismada, 6 hafta stiresince BCG Tice susu veya plasebo uygulanan
30 IS hastasinda, BCG ile %60 oraninda yanit alinmistir (187). Bunu izleyen 24-33 aylik izlemde, dokuz yanit
veren arasindan sekiz hasta olumlu sonug bildirmis ve BCG yanit vermeyenlerde semptomlari kétilestirmemis-
tir (188). Bu bulgular, BCG ve DMSO ile yapilan, ancak BCG tedavisinin herhangi bir yarar saglayamadigi,
prospektif, cift-kdr gapraz bir galismayla (135) ¢elismektedir.

Klorpaktin hidroklorik asidin bir deterjanidir ve tiberkiloz sisti tedavisinde basvurulmus (189) ve 50 yil 6nce de
iS tedavinde kullaniimigtir (190,191). Etki mekanizmasi Uriner sistem epitelinin yikimindan sonra saglikli kabul
edilen dokuyla yeniden yapilanmasina dayanmaktadir. %0.4 klorpaktin soliisyonu IS semptomlarinda etkin ve
uzun sireli rahatlama saglamistir (192,193). Yontem c¢ok agri verdiginden anestezi altinda uygulanmalidir. Te-
davi, baslangigta agn ve distiri semptomlarinin birkag ginligtine kétilesmesine neden olur. Haftalikla aylik ara-
sinda degisen tedavi araliklari dnerilmis ve 6 ila 12 aylik stirecte yanit oranlari %50-70 arasinda degisiklik gos-
termistir (194). Yakin gegmisli mesane biyopsisi ve vezikoUreter reflisu olan hastalarda Uteral fibrozisle sonug-
lanabileceginden tedavi kontrendikedir (192,195). Komplikasyon orani ylksektir.

Vanilloidler duyu néronlarina hasar verirler (196). Resiniferatoksin (RTX) aci biber ekstresi kapsaisinin ultrapo-
tent analogudur ve doz uygulamasinda daha az agriya neden olur. Asiri hassas mesane bozuklugu ve agrisi
olan 18 hastanin katildigi randomize, plasebo kontrolll calismada (197), RTX ortalama idrar sikhgdi, noktiri ve
agr skorlarini yaklasik %50 oraninda azaltmistir. Detrlisor hiperrefleksi bulunan yedi hastayla ydrutulen diger
bir calismada, RTX idrar sikligini, inkontinansi ve mesane kapasitesini iyilestirmistir (198).

2.6.10 Girisimsel tedaviler

Mesanenin sisirilmesi. Bumpus, ¢ok sik atifta bulunulan yayininda (68) 100 hastada hidrodistansiyonla birkag ay
icinde semptomlarin dizeldigini 6zensiz bir bicimde bildirmistir, ¢ciinkl bu galismada hem hasta populasyonu
hem de semptomlar tanimlanmamistir ve kullanilan yéntemlere iliskin acgiklamalar yetersizdir. 1930'larda Or-
mond (199) ve Longacre (200) de ayni bigimde hatalilardi. 1957'de Franksson (201) tarafindan 33 hastanin tek-
rarli, 10 kata kadar sisirmeyle tedavi edildigi kontrolsiiz retrospektif bir ¢calisma sunulmustur. Doért haftaya kadar
12 hastada, 6 haftaya kadar 14 hastada ve 1 yila kadara yedi hastada semptomlar diizelmistir. 1970'lerde ingi-
liz galismalar da cgeligkili bulgular bildirmistir. Dunn (202), intravezikal balonun sistolik kan basinci diizeyinde 3
saat boyunca sisirildigi Helmstein ydntemini (203) kullanarak 25 hasta arasindan 16 hastada ortalama 14 aylik
izlem sliresinde semptomlarin tamamen yok olugunu bildirmistir. iki olguda mesane yirtilasi meydana gelmistir.
Bu sonuclar, hisrodistansiyondan sonra 56 hasta arasindan 44 hastada basari elde edemeyen Badenoch'un
(147) bulgulariyla gelismektedir. Yirmi yil sonra, McCahy (204) verimsizligi ve %20 komplikasyon orani nedeniy-
le balon hidrodistansiyonunu reddetmistir.

Kisa bir siire énce, Glemain (205) 3 saatlik balon hidrodistansiyonuyla tedavi edilen 65 IS hastasina
iliskin kontrolsiiz bir calismayi bildirmistir. Retrospektif olarak ¢aligilan 33 ve prospektif olarak galigilan 32 has-
tada tedavi etkinligi sirasiyla, 6. ayda %38 ve %60 ve 1. yilda %22 ve %43 olarak belirlenmistir. Sonuglar 150
mL'nin Gzerindeki mesane kapasitelerinde daha Ustln gikmistir.

Mesane hidrodistansiyonu IS icin kullanilan yaygin bir tedavi bicimi olsa da, bilimsel dogrulugu eksik-
tir. Tani araci olsa da, tedavi agisindan rolu sinirlidir.

Elektromotif ilag uygulamasi (EMIU) iyontoforez yoluyla iyonize ilaglarin doku gegirgenligini arttirir. Mesane igin
uyarlanan bu sistem bir transuretral anod ve bir suprapubik deri katodu kullanir.

Gulpinar (206) alti IS hastasinda mesaneyi maksimum tolerans noktasina kadar genisletirken lidokain
(%1.5) ve 1:100,000 sulu ¢ézelti icinde epinefrin kullanarak EMIU gergeklestirmistir. Anlamli mesane blylimesi
elde edilmis ve iseme semptomlari ve agri azalmistir. Dort hastada, sonuglar “uzun sireli” olarak rapor edilmis-
tir. Rosamilia (207) 21 iS'li kadini lidokain ve deksametazon kullanarak EMIU ve bunu izleyen eden sistodistan-
siyonla tedavi etmistir. ikinci haftada hastalarin %85'inde yeterli yanit gézlenmis, 2. ayda %63'0 yanit vermeye
devam etmistir. 6. ayda yeniden incelenen hastalarin %25'inde agr tamamen kaybolmustur. Riedl (208) benzer
bir teknik kullanarak 13 IS hastasi arasindan 8 hastada mesane semptomlarinin 1 ila 17 ay siresince tamamen
kayboldugunu kaydetmistir. Ug hastada kismi veya kisa dénemli iyilesme gdzlenmistir. Iki hastada ise tedavi-
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den sonra birka¢ glin agri agirlasmistir. Mesane kapasitesinde %66 oraninda buyime gézlenmistir. Semptom-
lar tekrarladiginda, tedavi 11 hastada ayn etkinlikle tekrar edilmistir.
EMIU pahali bir ydntemdir ve sadece kontrolsiiz galismalarin konusu olmustur.

Transdretral rezeksiyon (TUR) koagulasyonu ve transiretral lazer. Mesane dokusunun endourolojik ablasyonu
Urotelyum lezyonlarinin ve 6zellikle Hunner Ulserleinin ortadan kaldirimasini hedefler. Bir olgu sunumunda, Kerr
(209) bir kadinda 1 cm'lik Ulserin transiretral rezeksiyonundan sonraki 1 yil sliresince semptomlarin kayboldu-
gunu bildirmistir. Daha sonra Greenberg ve ark. (115) Hunner Ulseri bulunan 77 hastanin 40 yil devam eden te-
davisine iligskin bulgular bildirmistir: 42 hastaya konservatif tedavi uygulanmis, yedi hastada tlser yakilmis ve
28 hasta TUR'la tedavi edilmistir. Yakma islemi yedi hasta arasindan 5 hastada semptomlari iyilestirmistir. TUm
hastalarda 1 yildan daha kisa bir slire sonra semptomlar tekrarlamis ve etkinligin cerrahi uygulanmayan tedavi-
ye gore daha Ustin olmadigi kaydedilmistir.

Otuz klasik IS hastasiyla yiritilen bir bagka calismada (210), gériinen lezyonlarin tam TUR'u baslan-
gicta hastalarin hepsinde agrinin kaybolmasina ve 21 hastada sikligin azalmasina neden olmustur. Iki ila 20 ay
sonra hastalarin tgte birinde tekrarlama kaydedilirken, geriye kalan Ugte ikisinde 2 ila 24 ay agri gérilmemistir. Ayni
grup kisa bir siire énce tiim gériinen Ulserlerin tam TUR'u ile tedavi edilen en bilyiik Klasik IS'li hasta grubunu iceren
calismalarini bildirmistir (211). YUz U¢ hastaya toplam 259 TUR uygulanmistir; 92 hastada diizelme gorilmas ve
%40'iInda semptom hafiflemesi 3 yildan fazla devam etmistir. Geriye kalan hastalarin buyik bir bolimU sonraki TUR
uygulamasina olumlu yanit vermistir.

Transiretral neodimyum-YAG lazer uygulamasi iS’nin endoskopik tedavisinde TUR'a alternatif olarak
éne siriilmektedir. Shanberg ve ark. (212) ilk olarak bes inatgi IS hastasini tedavi etmis ve hastalarin dérdiinde
agn ve idrar sikligi birkag giin icinde durmustur. Ug ila 15 aylik izlemde hafif tekrarlayan iseme semptomlari di-
sinda nilks gdzlenmemistir. iki enstitiide tedavi edilen 76 hastanin dahil edilmesiyle bu calisma genisletilmistir
(213). Hunner Ulserli 27 hasta arasindan 21 hastada semptom iyilesmesi kaydedilirken, 12 hastada semptomlar
18 ay icinde niiks etmistir. Ulseri bulunmayan grupta, 49 hasta arasindan sadece 20 hasta iyilesmis ve bunlar
arasinda 10 hastanin 1 yil icinde daha ileri tedavi gereksinimi olmustur.

Kisa bir stire 6nce, Rofeim ve ark. (214) Hunner Ulserlerine ablatif Nd-YAG lazeri uygulanan inatci
klasik IS'li 24 hastayi incelemistir. Tim hastalarda semptomlar komplikasyonsuz birkag giin icinde diizelmistir.
Yirmi Gglincl ayda, ortalama agn ve sikisma skorlari, nokdri ve iseme araliklari anlamli derecede dizelmistir.
Ancak, 11 hastada niks dort ilave tedavi daha uygulanmasina neden olmustur.

Endoiirolojik rezeksiyon noniilser IS icin uygun degildir. Bu teknikler semptomlarin uzun dénem hafif-
lemesini saglayabilir, ama hicbiri hastaligi tamamen iyilestirmez. Kontrolli galismalar halen yoktur.

2.6.11  Alternatif ve destekleyici tedaviler

Mesane egitimi. Baslica semptomlari siklik/sikisma olan ve hemen hemen hi¢ agrisi bulunmayan hastalar igin
mesane egitimi teknikleri ¢ekicidir. Parsons ve ark. (215) miksiyon araliklarinin progresif olarak artigini inceleyen
portokoldeki secilmis 21 IS hastasini dahil etmistir. On bes hasta sikisma, siklik ve noktiirde %50 azalma bildir-
mistir ve mesane kapasitesinde orta dereceli artis kaydedilmistir. Chaiken ve ark. (216) gunlik tutma, zamanl
iseme, kontrollii sivi alimi ve pelvik taban kas egzersizi egitimi alan 42 IS hastasini retrospektif olarak incelemis-
tir. On iki hafta sonra, iseme araliklari ortalama 93 dakika artmis ve giinlik miktirasyon ortalama dokuz iseme-
ye dismdistir. Toplamda, hastalarin %88'i belirgin iyilesme veya semptom iyilesmesi bildirmistir.

Beslenme kisitlamalari IS hastalarinin gelistirdikleri birgok fiziksel koruma stratejisi arasinda yer almaktadir (217).
interstiyal Sistiti Veri Tabani kohort calismasi inceldiginde, 6zgiil beslenmeler en yaygin iS tedavisinde ilk beste
yer almaktadir (218). Bade ve ark. (219) iS hastalarinin beslenme aligkanliklarini incelemis ve oldukca diisiik ka-
lorili beslendiklerini, yag ve kahve tiketiminin az, lifli yiyecek tiketimininse daha fazla oldugunu saptamislardir.
iS-AgI Hasta Elkitabinda (220) tetikleyici besinlerin nasil belirlenecegine iliskin kapsamii bilgi veriimektedir. Bu
tip diyetlerin gerekgesini igceren bilimsel galisma bulunmamaktadir.

Gillespie'e (221) gére, bazi metabolitlerin ve amino asitlerin konsantrasyonu IS hastalarinda degismis
gibi géziikmektedir. iki yiiz elli IS hastasinda arilalkilaminlerin (triptofan, tirozin, tiramin, fenilalanin) metaboliz-
masini konu alan bir galismada serotonin ve bir noradrenalin metabolitinin normal miktarlarda sentezlenemedigi
belirlenmistir. Bu galismada, asitli yiyeceklere ve arilalkilaminlere getirilen sinirlama semptomlari azaltmis, ama
dopamin metabolizmasindaki 6zgil anormallikleri degistirmemistir.

Hastaligin beslenmeyle siddetlendigi iS'li hastalarla yapilan bir bagka randomize olmayan, prospektif
calismada kalsiyum gliserofosfat yiyecekle baglantili alevlenmeleri hafifletmistir (222). Ancak, gézlenen etkinlik
plaseboyla beklenenin ¢ok az lGzerindedir.

Sonugta, beslenme yénetimi IS'de yaygin olarak uygulanan bir 6z bakim stratejisidir ve etkin maliyetli
terapotik bir yaklasim sunar. Bilimsel veriler, ne yazik ki, sinirlidir ve tek basina beslenme sinirlamalari semp-
tomlari tamamen gideremeyecektir.
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Akupunktur. IS gibi, tedavi edilemeyen ve bilylik aci veren hastaliklarda umutsuz hastalar siklikla akupunktur
gibi tamamlayici tibba erismeye galisirlar. Ancak, bu tip tedaviye iligkin bilimsel kanit genellikle yetersizdir.

Chang siklik, sikisma ve disUrisi olan 52 kadinda Urodinamiden énce sonra akupunktur uygulamis ve
kapasitede anlamli oranda artis oldugunu bildirmistir. Akupunktur bélgesine bagl olarak, hastalarin %85'inde
semptomatik iyilesme kaydedilmistir (223). Bir ve 3 yil sonraki izlem arastirmalarinda (224), bu etkiler artik belir-
lenemez olmustur ve yazarlar yararl etkilerin kaliciigi igin tekrarli akupunktur gerektigi sonucuna varmislardir.

Uteral sendromu bulunan kadinlarin randomize olmayan karsilastirma calismasinda, akupunktur ve
geleneksel Gin tibbiyla tedavi edilen 128 hasta kontrol olarak Bati tibbiyla tedavi edilen 52 hastayla karsilastiril-
mistir. Etki orani ve Urodinamik parametreler akupunktur grubunda anlamli diizeyde iyi ¢ikmistir (225). Buna
karsilik, IS'de akupunkturun etkisine yénelik prospektif bir galismada (226), siklik, iseme hacimleri ve semptom
skorlarinda farkliliklar kaydedilmemis ve sadece bir hasta kisa dénemli iyilesme gdstermistir.

Ozetle, IS tedavisinde akupunkturu konu alan az sayida diisiik kanith bildiriler birbiriyle celismektedir,
etkileri de sinirli ve gegicidir.

Hipnoz kanser yénetiminde, cerrahi hastaliklarda ve kronik agrida ek tedavi segenegidir. Urolojik hastalarda
kullanilabilir (227,228), ama hipnozun IS semptomlarinda etkisine iliskin bilisel veri simdiye kadar bildirimemis-
tir.

2.6.12  Cerrahi tedavi

Engelleyici IS semptomlarinin giderilmesine yénelik tiim gayretler tiikkendiginde, hastaliki mesanenin cerrahiyle
alinmasi bir segenek olarak sunulmaktadir (229-232). Mesane rezeksiyonu igin tg temel teknik yaygin olarak
kullanilmaktadir: Supratrigonal (trigone-sparing) sistektomi, subtrigonal sistektomi veya Uretranina alinmasini
iceren radikal sistektomi. Tim tekniklerde alinan mesane dokusunun yerine doku eklemesi yapilmalidir ve bu
islem cogunlukla barsak pargalariyla gergeklestirilir.

Mesanenin alinmadigi teknikler. 1967'de, Turner-Warwick hastalikli dokuyu uzaklastirmadan sadece mesaneyi
blylitmenin uygun olmadigini bildirmistir (233). Cikarilmayan IS'li mesaneler idrar akimindan uzaklastiridiginda
semptomlarin sonlanacagini bildiren galismalar ¢gok nadirdir (118,234).

Supratrigonal sistektomi ve sonrasinda mesanenin blyitiimesi IS’nin cerrahi tedavisinde en gok tercih edilen
kontinans koruyucu tekniktir. Trigolan buyttme igin ileum (147,235-242), ileo-gekum (241-248), sag kolon
(124,242,249) ve sigmoid kolon dahil gesitli intestinal segmentler kullaniimistir. Gastrik segmentler yerlestirildi-
ginde asit Uretimi disuriyi ve kalici agry stirdurebileceginden daha az avantajli gérilmektedir (250,251).

Suprarigonal sistektominin terapétik basarisi birgok galismada bildiriimistir. 1966'da, Garrelts 13
hasta arasindan 8 hastada 12 ila 72 aylik izlem strecinde mikemmel sonuglar aldigini bildirmistir (238).
1977'de Bruce sekiz hastada ileosistoplasti ve kolosistoplastiyle tatmin edici rahatlama saglamistir (236). Dou-
nis, supratrigonal sistektomiyle birlikte ileo-gekal biyitmeden sonra yedi IS hastasinin agr ve sikilik yakinmala-
rinin oldukga duzeldigini bildirmistir (252).

1991'de, Kontturi 12 olguda kolon ve sigmoid kolon segmentlerini kullanmistir (248). Sigmoid kolonla
blyUtme gerceklestirilen bes hastada 4.7 yillik izlem suresince semptom gorilmemistir. Kolonla buyttme uygu-
lanan yedi olgu arasindan iki olguda ileal konduitin olusturuldugu ikinci sistektomi gereksinimi olmustur. Niel-
sen ileo-gekum sistoplastiyle supratrigonal sistektominin uygulandigi sekiz hastaya iliskin bulgulari bildirmistir.
Bu hastalar arasindan ikisinde semptomlar giderilmis, ancak diger alti hastada tedavi basarisizigi nedeniyle
ikinci sistektomi ve ileal konduit olusturulmasi gerekmistir (243).

Linn (253) bir ileo-gcekum biyutmeyle supratrigonal sistektomiden sonra alti hastayi 30 ay slresince
izlemis ve tUminin semptomsuz oldugunu ve kendiliginden iseyebildigini bildirmistir.

2002'de, Van Ophoven (229) trigon-koruyucu sistektomi ve ardindan ileo-gcekum (n = 10) veya ileum
segmentleri (n = 8) kullanarak ortotopik enteroplasti uygulanan iS'li 18 kadina iliskin uzun dénem bulgulari bil-
dirmistir. Ortalama yaklasik 5 yillik izlemde, 14 hastada agri tamamen kaybolmus, 12 hasta kendiliginde iseye-
bilmis ve 15 hastada disiiri tamamen ortadan kalkmistir. ileo-gekum segmentleri bagarili islevsel sonuglar gés-
terirken, ileum ile buyUtme uygulanan grupta, U¢ hastanin kendi kendine kateterizasyon ve bir hastanin da bir
suprapubik kateter gereksinimi olmustur. Genele bakildiginda, cerrahiyle giin i¢i ve gece iseme sikliklarinda, is-
levsel mesane kapasitesinde ve semptom skorlarinda sadece iki tedavi basarisizigi disinda anlamli iyilesme
saglanmistir.

Subtrigonal sistektomi. Diger yéntemlere yére daha az popiiler olsa da, IS tedavisinde subtrigonal sistektominin
kullanildigi cesitli galismalar bildirilmistir (253-257). Subtrigonal rezeksiyonda hastalikli bolge olarak trigon alinabi-
lir, ama bunun karsiliginda sizma, daralma ve refll riskleri tasiyan Ureteral reimplantasyon uygulanmalidir.

Nurse ve ark. galisma gruplarindaki hastalarin %50'inde trigonal hastaliga rastlandigini (25 olgudan
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13'Unde) bildirmis ve trigonun yerinde birakiimasindan cerrahi basarisizliklari sorumlu tutmustur (258). Buna
karsilik, Linn ve ark. rezeksiyon dizeyinin tek basina tedavi basarisindan sorumlu olmadigini vurgulamiglardir.
Calisma bulgularina gore, supratrigonal rezeksiyonla alti hastada tamamen iyilesme gézlenirken, 17 subtrigonal
rezeksiyonda U¢ basarisizlik kaydedilmistir. Bununla birlikte, basarili subtrigonal rezeksiyonlarin yarisinda iloe-
cekal buyUtmede isemeyi desteklemek igin kendi kendine kateterizasyon gereksinimi olmustur (253).

Hasta ve uygulanacak teknigin segimi. IS benign bir hastaliktir ve yagam siiresini kisitlamaz ve bu nedenle cer-
rahi yontemler terapétik algoritmada en alt sirada yer alir. Yine de, asirn derecede inat¢i ve aci gceken hastalar
cerrahi secenekler varken yillarca basarisiz konservatif tedaviye tolere etmek zorunda degildirler. Sadece dene-
yimli cerrahlar tarafindan gerceklestirilecek olan gereri déntisimstiz majér cerrahi éncesinde detayli konsiltas-
yon ve bilgilendiriimis onam gereklidir. Cerrahin deneyimi kullanilacak teknigin segimine yén verir. Doku rezek-
siyonunun boyutu endoskopik ve histopatolojik bulgulara dayanmalidir. Bazi cerrahlar cerrahi basar igin pre-
operatif sistoskopi ve mesane kapasitesini prognostik parametre olarak 6nerirler (234). Nielsen (243), 6rnegin,
ortotopik replasman sonrasinda yanit veren veya basarisizlikla sonuglanan olgularda preoperatif mesane kapa-
sitesinin farkli oldugunu (sirasiyla, 200 mL'ye kargi 525 mL) kaydetmistir. Bu gézlem, son evre klasik iS'li hasta-
larda ileositoplasti sonrasinda mikemmel sonu¢ alindigini, ancak nonulser hastaligi olanlarda yéntemin yardim-
ci olmadigini belirleyen Peeker ve ark. bulgularyla uyumludur (259).
ileal kondluiitin olusturuldugu sistektomi ABD'de cerrahi IS tedavisine yénelik giincel uygulama egi-

limlerde halen ilk sirada yer almaktadir (260). Ancak, kozmetik nedenlerden dolayi kontinan diversiyon teknikle-
ri, 6zellikle gen¢ hastalarda, daha ¢ok tercih edilmektedir. Ortotopik mesane blyltmesinden sonra, ézellikle tri-
gon alindiginda, isemenin tam olmadigr durumlarda aralikli kendi kendine kateterizasyon gerekebilir. Bu neden-
le, bu tip yontemleri dislinen hastalara gerekli bilgi verilmeli ve hasta kendi kendine kateterizasyonu uygulaya-
bilmeli, kabullenmeli ve tolere etmelidir.

iS’ye ybnelik tedavi segeneklerinin bir dzeti, kanit diizeyi siniflandirmasi ve éneri dereceleriyle birlikte
(Tablo 4) Tablo 5 ve 6'da verilmigtir.
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Tablo 4: Kanit diizeyi ve 6neri derecesi*

Diizey Kanit tipi

1a Randomize kontrolli calismalarin meta-analizi

1b En az bir randomize kontrolli calisma

2a Bir iyi tasarlanmis kontrollli randomize olmayan calisma

2b Bir diger iyi tasarlanmis yari deneysel calisma

S Deneysel olmayan ¢alisma (karsilastirma calismasi, korelasyon ¢alismasi ve olgu sunumu)
4 Uzman kurulu, uzman gorusu

Derece Onerinin temeli

A En az bir randomize kontrollt ¢calismayi iceren iyi kalitede ve tutarll klinik calismalar
B lyi yaratalmds randomize olmayan klinik calismalar

C Dogrudan uygulanabilir iyi kalitede klinik ¢calismalar yoktur

* Agency for Health Care Policy and Research. Clinical Practice Guidelines Development,
Methodological Perspectives. US Department of Health and Human Services, Public Health Service,
Washington DC,1992, pp. 115-127.

Tablo 5: IS ila¢ tedavisi

Kanit  Oneri Yorum
diizeyi derecesi
Analjezikler 2 C Endikasyonlar ileri tedavi gerektiren olgularla
sinirhdir
Kortikosteroidler 3 C Kortikosteroidler uzun dénem tedavi icin énerilmez
Hidroksizin 2b B Standart tedavi
Simetidin 1b A Simdiye kadar 6n veriler
Amitriptilin 1b B Standart tedavi
Sodyum PPS 1b A Standart tedavi
Antibiyotikler 1b A iS tedavisinde sinirli etki
Prostaglandinler 3 C iS'ye iligkin yetersiz veriler, istenmeyen etkiler
L-arjinin 1b C iS'de etkisi belirsiz
immunosupresifler 3 C iS'de sinirh endikasyon
Oksibutinin S C iS'de sinirl endikasyon
Tolterodin 3 C iS'de sinirh endikasyon
Gabapentin 3 C Simdiye kadar 6n veriler
Suplatast Tosilat 3 C Simdiye kadar 6n veriler
Kuersetin 3 C Simdiye kadar 6n veriler
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Tablo 6: iS'nin intravezikal, girisimsel, alternatif ve cerrahi tedavileri

Kanit  Oneri Yorum
diizey derecesi
intravezikal anestetikler 3 C
intravezikal PPS 1b A
intravezikal heparin 3 C
intravezikal hyaliironik asit 3 B
intravezikal kondroitin sulfat 3 B
intravezikal DMSO 1b A
intravezikal BCG 1b Klinik ¢alismalarin Celiskili veri
Otesinde onerilmemistir
intravezikal Klorpaktin 3 Onerilmez Eski uygulama
intravezikal vanilloidler 1b Klinik ¢alismalarin iS'de yetersiz veri
6tesinde Onerilmemistir
Mesanenin sisirilmesi 3 C
EMIU g B
TUR koagulasyonu ve lazer u.d. A/B Sadece Hunner Ulserleri
Sinir blokaji/epidural agr 8 C Kriz girisimi, sadece
pompalari agrilan etkiler
Sakral néromoddulasyon 8 B Klinik ¢alismalarin
Otesinde 6nerilmemistir
Mesane egitimi 3 B Agrisi olmayan hastalar
Elle veya fiziksel terapi 3 B
Beslenme 3 C Celiskili veri
Akupunktur 8 C
Hipnoz Veri yok
Psikolojik tedavi B
Cerrahi tedavi u.d. A En son care, deneyimli

cerrahlar

u.d. = uygun degil

Sekil: 2

iS tani ve tedavisinin akis semasi

Klinik IS stiphesi

|

Klasik N

A 4
TUR / Lazer

A 4
-Detayli 6yki
-Miktlrasyon gizelgesi
-Sistometrografi

-Anestezi biyopsi altnda hisor-

distansiyonla sistoskopi

—ﬁ Noniilser

Noninvaziv tedavi

—ﬂ Yetersiz yanit

Oral ilaglar, TENS

=

1

A
Yeterli yanit
Istege bagl izlem
Etkin tedavi devam ettirilir/tekrarlanir

-Tamamlayici tedaviler

v

Yetersiz yanit ‘

v

intravezikal tedavi

A

Sakral néromodulasyon
Tamamlayici tedaviler !

PPS, DMSO, EMIU

I

e >{ Yetersiz yanit ‘

Kuglk kapasiteli mesaneler

Trigonal / Uretral

hastalik

icin cerrahi tedaviyi g6z
o6nuinde bulundur, hastaligin

lokasyonunu degerlendir

Sisto-(Ureter)-ektomi /
Uriner diversiyon

26

A

Supratrigonal hastalik

)

Trigone-sparing sistekto-
mi/mesane buylitme
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2.7 Skrotal agri

2.7.1 Giris
Akut skrotal agr, testis veya uzantilarinin torsiyonu icerir ve acil tani ve tedavi girisiminde bulunulmalidir. Uroloji
kliniklerindeki yakinmalarin ortak kaynagi ise kronik skrotal agridir. Yasami tehdit etmese de, belirtileri hastanin
yasam kalitesini etkiler. Epidemiyolojik herhangi bir calisma yapilmadigindan, bu hastaligin prevalansi bilinme-
mektedir.

Kronik skrotal agr olarak nitelendirmek i¢in agrinin minimum 6 aydir devam ediyor olmasi gereklidir.
Agn tek tarafli veya cift tarafli, aralikli veya surekli olabilir. Etkilenen bdlge fizik muayeneyle belirlenebilir ve tes-
tiktler veya epididimal agri birbirinden ayrilabilir.

2.7.2 Skrotum ve skrotal iceridin inervasyonu
Sinir bloklar aracigiyla agr hafifleyebilir, bu nedenle testikiler inervasyonun tanimlanmasi bu konuyla oldukga
ilgilidir (B6lim 10.3'e bakiniz). Afferent inervasyon, uylugun alt orta bélgesine uzanan bir femoral dall ve skrotal
bélgeye uzanan bir genital dali bulunan genitofemoral sinir araciligiyla saglanir. ilioinguinal sinir duyuyu kasik
bolgesinden tasir (261). Ancak, ilioinguinal ve genitofemoral sinirler cok fazla oranda anatomik gesitlik gdsterir-
ler (262). Pudental sinirler perineum bolgesine uzanirlar.

Testis sempatik iletiyi paraaortik ganlionlardan alir. Biyokimyasal yéntemlerin kullanildigi ¢galismalar,
testislere ulasan efferent liflerin major pelvik ve yardimci pelvik ganglionlardan kaynaklandigini géstermektedir
(263). Nosiseptif esik fizyolojik ve psikolojik etkenlere bagl olarak degisebilir.

2.7.3.  Klinik inceleme

Skrotumun her bir bilesenini tanimlamak igin hassas bir bigimde palpasyon uygulanmalidir. Olasi durumlarda
agriyan bdlge belirlenmelidir. Parmakla rektal muayene zorunludur ve pelvis ve omurganin butinligu incelen-
melidir. Kural olarak, dzellikle testikller parenkimde lezyon olup olmadigini belirlemek ve epididimal degisiklik-
leri incelemek icin ultrason (skotum, prostat, idrar yollarl) uygulanmalidir (264). idrar incelemelidir. MRG ve BT
taramalar degerlendirmeyi destekleyen seceneklerdir (265).

2.74 Ayirici tani
Palpe edilebilen intraskrotal lezyonlar:

° tesis timorleri (6rnegin kanama komplikasyonu disinda, nadiren agrili)

° hidrosel (6rneg@in kapsul geriliminin artmasina neden oldugu durumlar disinda, nadiren agril)

° spermatosel (6rnegin kapsul geriliminin artmasina neden oldugu durumlar disinda, nadiren agrili)
° epididim, tunica albuginea veya spermatik kordon icindeki kistler

° varikosel (266).

Ultrasonla belirlenen lezyonlar:
° hipo/hiperekojen alanlar, homojen olmama
° testikller mikrolitiazis (iliskisi halen bilinmemektedir) (267,268).

Gegirilmis cerrahi:
. fitik onarimi (269)

° vazektomi (vazektomi sonrasi agr sendromu) (270).

Ekstragenital lezyonlar:

° omurga hastalig (271,272)

. alt dreteral taglar

° aortik veya iliak anevrizma (273)
o cocuklarda kabizlik (274).

Testis hipermobilitesi:
° subtorsiyon.

No6rojenik nedenler:
o pudental sinir sikismasi (oturur pozisyonda agri, bisikletgi) (275).

Nedeni bilinmeyen kronik pelvik agri:

° skortal agri, testikiler agri ve epididimal agrn sendromlari olarak ayrilir.
2.7.5 Tedavi

Ekstragenital hastaligi olan hastalar etkene bagl olarak tedavi edilirler.
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Belirlenebilir intraskrotal lezyon bulunan hastalar cerrahi ydntemle ortalama %50 basari oraniyla te-
davi edilebilir (278). Agrili hidrosel, sprematosel ve varikosel durumlarinda oldukga basarili tedavi sonuglari elde
edilmektedir (276,277).

Belirlenebilir lezyonu olmayan hastalara 6ncelikle konservatif tedavi uygulanmalidir (adjuvan antibiyo-
yikler, analjezikler (Bolim 10.2'ye bakiniz), deri iginden elektriksel sinir uyarimi, sinir bloklari). Eger bunlar basa-
risizsa, cerrahi dustinllebilir. Yine de, epididimektomi ve orsiyektomi sonuglar yetersizdir (sirasiyla, %20 ve
%60) (278,279). Mikrocerrahi testikller denervasyon bir baska tedavi secenegidir ve basarili sonuglar bildiril-
mistir (280, 281). Mikrokalsifikasyon bulunan hastalar yiksek testikller malignite olasiligi nedeniyle izlem altinda
tutulmalidir (268).

Kronik skrotal agrinin tani ve terapétik degerlendirmesine yonelik bir akis semasi Sekil 3'de gosterilmektedir.

SEKIL 3: Kronik skrotal agn tani ve tedavisinin akis semasi

Fizik muayene,
skrotal/transrektal ultra-
son, idrar analizi

Patolojk ~ *———— Normal

! v

Ozgil tan testleri Konservatif tedavi

l v
Basarisiz
Ozgiil tedavi ‘

Ekstragenital testler
MRG, BT

v

Normal
v

Pozitif -« Tanisal sperma R Negatif
‘ kordonu blokaiji *

Mikrocerrahiyle Antidepresanlar
testikiler denervasyon TENS

2.8 Uretral sendrom

Uretral sendrom daha az bilenen bir konudur. Uretral hassasiyet veya palpasyon sirasinda agri ve endoskopide
go6zlenen hafif iltihapli Gretral mukoza pozitif tani bulgularidir. Huffman'in anatomik tanimina gore perilretral
bezlerde veya kanallarda gizli infeksiyon (282) ve dstrojen eksikligi etiyolojik hipotezler arasinda yer almaktadir.
Digerler hipotezler, ‘erken’ iS’nin daha az siddetli bir tipini gésteren Uretral sendrom ile ilgilidir.

Klinik uygulamada, distri semptomlariyla (siklik, ndkriri, sikisma ve sikisma tipi inkontinans yakinma-
lari olsun veya olmasin) basvuran ve Uriner infeksiyona iliskin herhangi bir kanitin bulunmadigi hastalara genel-
likle Uretral sendrom tanisi konulur. Zorluk yaratan son ifadedir ¢linki idrar infeksiyonunu belirlemek amaciyla
kullanilan yontemler hassas degildir.

Disiiri miksiyonla baglantili yaganan agri ve rahatsizliktir. Infeksiyonun neden oldugu iseme sirasinda
Uiretrada yanma hissi ¢ok iyi bilinen klasik bir semptomdur. Vajinal infeksiyon bulunan kadinlarda ise idrar labia-
yI gegerken eksternal disuri gozlenir.

idrarla yapilan biyokimyasal testler ve mikrobiyolojik kiiltiir alt {iriner sistem semptomlarini degerlendi-
rirken ¢cok onemlidir. Yaslilikla baglantisi kisa bir sire 6nce detayli olarak incelenmistir (283).

Anlamli bakteritri kavrami karisiktir, ciinkii asemptomatik kadinlarda tek bir tiriin 105 koloni olusturan
birimi (KOB) bakteriliri olarak kabul edilebilirken, semptomatik kadinlarda bilinen bir Uriner patojene ait tek bir
tiir en az 102 KOB oldugunda da bakteritri varligindan séz edilebilir. Birgok otomatik kiltir sistemlerinin hassa-
siyeti 104 KOB'dir ve idrarda I6kosit esteraz ve nitrat testleri en ylksek 105 KOB kdltiri gelismisse korelasyon
gOsterir (284). Buna ek olarak, birgok kiltir sistemleri gergekten infeksiyon bulunan hastalardan alinan orta akim
idrar érneklerindeki infeksiyonun sadece %50'sinden biraz fazlasini belirleyebilirler (284).

Kadinlarda akut, komplikasyonsuz sistit olgularinin %80-89'una dar spektrumlu etiyolojik ajanlar neden olur.
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Escherichia coli, Staphylococcus saprophyticus veya Proteus spp'in idrar yolu infeksiyonuna neden oldugu
akut distrik kadinlarin Ggte birinde orta akim koloni sayimlari 102-104 bakteri/mL arasinda degismektedir. Aras-
tirmacilar etken organizmalar tanimlamak amaciyla, kultlr érneklerinin kateterizasyon veya suprapubik aspiras-
yonla alinmasi gibi daha invaziv teknikler de kullanmislardir. Bir organizmanin tanimlanamamasi onu disarida
birakmaz.

Hemositometre kullanilarak yapilan manuel idrar mikroskobisi, her ne kadar nadiren uygulansa da, eksiksiz ¢a-
lismanin bir parcasi olmalidir. GinimUzde bircok laboratuvar invert mikroskop kullanarak idrar taramasi yap-
makta veya piyuriyi robotik uygulamalarla belirlemektedir, ama her ikisi de hassas olmayan yontemlerdir. Bu
¢ok Uzucudur, cunku her ne kadar piyUri sistitle Ureterit ayrnminda 6zgil olmasa da, yapilan ¢alismalar anlamli
piyUrinin idrar yolu infeksiyonun, 6zellikle Chlamydia trachomatis'e bagli Ureteritin, hemen hemen evrensel bir
belirteci oldugunu géstermistir. Uretritle ilgili olarak, distiri de Gram boyama uygulanan Uretral yaymanin mik-
roskobik incelemesinden daha Ustiindur. Eger pirllen Uretral sizinti varsa, her ne kadar etken mikroorganizma
olgularin ancak %50'inde tanimlanabilse de, ¢cok belirleyici olabilir. “Nonspesifik Uretrit” ifadesi yerindedir ve
dirustge su anki bilgisizligimizi vurgulamaktadir.

Cinsel birlesmeden kaynaklanan Uretral travma agn ve disiiriye neden olabilir. Onceleri “balayi sistiti” olarak
adlandirilan bu durumda etken infeksiyon yoksa Uretraya uygulanan sirtiinme ve travmadir. Pelvik taban dis-
fonksiyonu bulunan kadinlar ve travmanin dstrojen eksikligi, kayganligin kaybolmasi ve vajinal kurulukla iligkili
oldugu postmenopozal kadinlar da bazen bu semptomlari tarif ederler.

Yukarida agiklanan yorumlar g6z énlinde bulunduruldugunda, eksiksiz bir degerlendirme yapilmadan Uretral
sendrom tanisi koymak glvenilir gozikmemektedir. Kaginilmaz “Cok titiz mesane veya Uretra incelemelerinin
negatif oldugu durumlarda disuri ne kadar yaygindir?” sorusunu yanitlayacak veri bulunmamaktadir. Dahasi,
kultdr negatif disirinde antibiyotik tedavisinin sonu¢ degeri bilinmemektedir.
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3. JINEKOLOJIK UYGULAMADA PELVIK AGRI
3.1 Giris

Jinekologlarin pelvik agriya yaklasimi da ayni prensiplere dayanir: tedavi edilebilir nedenleri agiga ¢ikartmak ve
gegerli en etkin tedavi bicimiyle hastalar iyilestirmek. Bu geriye nedeni bulanamayan %30'luk (1) bir grubu bira-
kir; bu hastalar tedavi yoninden en blyUk sorunu olustururlar.

3.2 Klinik éyki

Detayl bir tibbi 6yki énemli bir baglangi¢ noktasidir, ciinki hem agrinin sikligi ve yeri, hem de hazirlayici etken-
lerle ve menstrual siklusla olan baglantisi, etiyolojiye iliskin gok dnemli ip uglari saglayabilir.

Cinsel yolla bulasan hastalik ve vajinal akintiya iliskin herhangi bir éykintn de dahil oldugu detayli menstrual ve
cinsel 6yku zorunludur. Daha &nce karsilasilan cinsel travma hakkinda ayri bir arastirma da uygun olabilir.

3.3. Klinik muayene
Batin ve pelvik muayene hem herhangi bir makroskopik pelvik patolojiyi dislar (timéorler, skarlasma ve azalmis
Uterus mobilitesi), hem de eger varsa hassasiyet bolgesini gosterir. Kas fonksiyonlari da incelenmelidir.

3.3.1 Arastirmalar
infeksiyonu dislamak amaciyla zorunlu olarak vajinal ve endoservikal siriintli 6rnekleri degerlendirilmelidir, ser-
vikal sitoloji taramasi da tavsiye edilebilir.

Pelvik ultrason taramasi pelvik anatomi ve patolojiye iliskin daha fazla bilgi saglar.

Laparoskopi jinekolojik patolojiyi dislamak (2) ve ayirici taniyi desteklemek (3) amaciyla uygulanan en
yararll invaziv incelemedir.

3.4 Dismenore
Menstlirasyonla baglantili agn birincil veya ikincil olabilir.

Birincil dismenore klasik olarak ovulatuar menstrual sikluslarin baslamasiyla gértlir ve dogumdan
sonra azalma egilimi g&sterir (4).

Agiklama ve glivence vermenin yaninda, basit analjeziklerin kullanimindan nonstreroid antiinlamatu-
var ilaglarin (NSAIi'ler) kullanimina gidilmesi ve bu tip ilaglarin ézelikle menstiirasyon baslamadan énce kullanil-
maya baslanmasi, yardimci olabilir. Bu durumda NSAIl'lerin etkinligi biyiik olasilikla ilacin prostaglandin sente-
taz Uzerindeki etkilerine dayanmaktadir. Oral kontraseptif hapla ovilasyonun baskilanmasi birgok olguda dis-
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menoreyi dramatik bicimde azaltir ve terapétik bir test olarak kullanilabilir. Durumun kronik dogasi nedeniyle,
potansiyel aligkanlik olusturan analjeziklerin kullanimindan kaginiimalidir.

ikincil dismenore patolojik siirecin gelisimine isaret eder ve endometriozis (5) ve pelvik infeksiyonun
diglanmasi énemlidir.

3.5. infeksiyon
Olasl infeksiyon temasina iligkin dyki arastiriimali, hem klamidya ve gonore hem de vajinal ve genital yol pato-
jenlerini dislamak amaciyla tim olgulardan strtinti érnekleri alinmalidir (6). Pozitif kiiltir sonuglar olan tim ol-
gularda hastanin cinsel iligkileri izlenmelidir. Taniya iliskin stiphe duyuldugunda laparoskopi oldukga yarar
saglayabilir.

Birincil herpes simpleks infeksiyonu Ulseratif lezyonlar ve inflamasyonla baglantili siddetli agriyla bir-
likte gortlebilir (7) ve idrar retansiyonuna yol acabilir (8), hastanin hastaneye yatilmasi ve yeterli analjezi saglan-
masi i¢in opiatlar gerekebilir.

3.5.1 Tedavi
infeksiyon tedavisi etken organizmaya dayanmaktadir. Subklinik klamidya infeksiyonu tubal patolojiye yol aga-
bilir. Cinsel olarak aktif geng kadinlarin bu organizma igin taranmasi daha sonradan ortaya gikan subfertilite in-
sidansini azaltabilir.

Kronik pelvik inflamatuvar hastalik artik gelismis tlkelerde yaygin degildir, ama Uclincti Diinya iilke-
leri i¢in kronik agriyla birlikte Gnemli derecede problem yaratmaya devam etmektedir.

3.6 Endometriozis
Endometriozis insidansi gelismis diinyada artmaktadir. Dogru etiyolojisi halen bir tartisma konusu olsa da, hig
dogum yapmamakla bir iligkisi oldugu kabul edilmektedir.
ikincil dismenore 6ykuisii ve siklikla agrili cinsel iligkiye (disparéni) ek olarak vajinal muayenede vajinal

fonikslerde skarlasmanin saptanmasi, diislik tGterus mobilitesi ve adneksiyal kitleler endometriozis stiphesini
arttirir. En yararli tani araci laparoskoptur (9,10).

Mesaneyi etkileyen veya tteral obstriiksiyona neden olan endometrial lezyonlarin yaninda, barsaklari
etkileyerek menstlrasyonla birlikte rektal kanamaya yol agan lezyonlar da olusabilir.
3.6.1 Tedavi
Analjezikler ve NSAli'ler, birincil dismenorada olugu gibi menstiirasyon sirasinda agrinin hafiflemesine yardimei
olurlar. Progestojenler veya oral kontraseptif haplar hastaligin ilerlemesini durdurabilir, ama iyilestirici etkileri
yoktur. Yapay menopoz olusturmak icin kullanilan luteinize edici hormonu salgilatan hormon (LHRH) analoglari
gecici olarak erteleme saglar, ama 6strojen eksikline bagl yan etkileri oldukca fazladir. Bu ilaglar cerrahiye ha-
zirhlk asamasinda cerrahi sonucu iyilestirmek ve cerrahi komplikasyonlari azaltmak amaciyla kullanilirlar.

Endometriozis cerrahisi olduk¢a glgtir ve tim endometrial lezyonlar uzaklastiriimalidir. En iyi sonug-
lar, uzmanlasmis merkezlerde iyi egitimli ve deneyimli laparoskopik cerrahlar tarafindan uygulanan laparosko-
biyle elde edilir (11). Yogdun hastaligin tedavisinde bir agr ydnetimi ekibinin de dahil oldugu multidisipliner ekibe
gereksinim vardir.

Endometriozisin neden oldugu agr genellikle hastaligin derecesiyle orantili degildir ve hatta lezyonla-
rin blylUk oranda uzaklastiriimasi ve hastaligin baskilanmasindan sonra bile agri devam edebilir.

3.7 Jinekolojik malignite

Serviks, Uterus veya overlerdeki jinekolojik malignitenin yayilmasi, yayilma bdlgesine bagl olarak pelvik agriya
yol acar. Tedavi birincil durum icin gegerlidir, ama pelvik agriyla ilgilenen tim hekimler jinekolojik malignite ola-
sihgini dikkate almalidir.

3.8. Dogumla baglantili yaralanmalar
Dogum sirasinda olusan doku travmasi ve yumusak soku yaralanmalari, yaralanma bolgesine bagl olarak pel-
vik agriya yol agabilir. Agrili cinsel iligki, birlesmede uzun dénemli zorluklara ve kadinda cinsel disfonksiyona
neden olabilir (12). Reinnervasyonla pelvik tabanin denervasyonu da disfonksiyon ve agriya yol agabilir.

Vulvar agr ve psikosekstel problemler bu konunun diger bélimlerinde detayl olarak tartisiimistir.
Postmenapozal 6strojen eksikligi cinsel bilesmeyle baglantili agriya neden olabilir ve hormon replasman tedavi-
sine yanit verir.

3.9. Yorumlar
Yukaridaki tim kosullar diglandiginda, geriye agiklanamayan pelvik agrisi olan hastalar kalir. Uriner ve gastroin-
testinal sistemle baglantili agn bir arada dikkate alinmalidir. Ornegin, mesane agrisi olan ve agril cinsel iligki
yakinmasiyla basvuran hastalarda mesane tabani hassasiyeti saptanmasi ¢ok da nadir degildir.

Daha onceleri etiyolojisi bilinmeyen pelvik agrinin seyri olarak s6zl edilen pelvik konjesyon evrensel
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olarak kabul edilmemistir (13,14).

Yukarida deyinildigi gibi, pelvik agri konusunda tiim olasi nedenleri g6z énlinde bulunduran bir multi-

disipline yaklasim en iyi sonucu verecektir.

3.10.

1.

10.

11.

12.
13.

14.
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4. NOROLOJIK BAKIS ACISI

4.1 Giris

Hastanin bir Urolog veya jinekolog tarafindan kapsamlica incelenmesi ve lokal pelvik patolojinin dislanmasi gok
6nemlidir. Yapisal etken elendiginde, genellikle bir nérolojik segenek arastirilir ve yine nérologun birincil amaci
da herhangi bir bicimde konus veya sakral kdk patolojisini diglamak olmalidir. Néral doku ve ¢evresindeki yapi-
lar MRG ile incelenmelidir.

Tum incelemeler ve arastirmalar herhangi bir anormalligin ortaya ¢ikmasinda basarisiz oldugunda,
tani blyuk olasilikla fokal agri sendromlarindan biridir. Bunlar infeksiyon, malignite veya diger belirgin patoloji-
lerin bulunmadigi kanitlandiginda 6zgiil pelvik organlardan kaynaklanan kronik kalici veya tekrarlayan veya
ataklar seklinde ortaya cikan agrilardir (Tablo 1'e bakiniz). Bu hastaliklar sik gorilir, ama patofizyolojisi halen
anlasilamamistir. Yine de, blyuk olasilikla problemler bir sekilde pelvik organlarin visseral, otonomoik ve soma-
tik innervasyonun birlesimiyle yakindan ilgilidir.

4.2 Pudental sinir sikismasi

iskiorektal fossada kronik pudental sinir basisi éne dogru vajinal veya vulval bélgede veya arkaya dogru ano-
rektal bolgede perineal agriya neden olabilir. ICS su tanimi kullanmistir: “Perineal agr hissedilir: kadinlarda,
posterior fourchette (blyuk dudaklarin arka birlesigi) ve anlis arasinda, erkeklerde skrotumla anis arasinda”
(1).

Agriyla birlikte, oturuldugunda artan ve ayaktayken hafifleyen uyusma ve yanma hissi de duyulabilir.
Perineumun ndérolojik muayenesi normaldir ve eger kontrol edilirse, sakral refleksler vardir ve anal sfinkter tonu
normaldir. Norofizyolojik muayenenin bazi durumlarda yardimci oldugu bildirilmistir; sakral refleks latansinin
(dorsal Klitoris siniri elektriksel olarak uyarilir ve perineumdaki kas aktivitesi kaydedilir) ve St Marks Uyaricisi
araciliglyla pudental sinir distal motor latansinin kullaniimasi énerilmektedir. Bu tip incelemeler nérofizyoloji uz-
manh@i gerektirir.

Bu iddialarin disinda, agrn tek tarafliysa, yanma bigimindeyse ve iskial omurgaya tek tarafl rektal pal-
pasyon uygulandiginda artiyorsa ve pudental motor latansi sadece o tarafta gecikiyorsa, gergekte biytk olasi-
likla tek olasi tani pudental sinir néropatisidir. Ancak, bu tip olgular perineal agriyla basvuranlarin sadece kiigik
bir oranini olusturur ve Aclock kanalinda sinir dekompreyonundan sonra agrinin kesilmesine dayanan, taniya
iliskin kanita nadiren erisilir. Klinik norofizyolojik arastirmanin degeri halen tartisiimaktadir; Avrupa'da bulunan
bazi merkezler arastirmalarin gok hassas oldugunu desteklerken (1,2), pelvik taban nérofizyolojisinde ihtisaslas-
mis diger merkezlerse herhangi bir pozitif olgu tanimlamamislardir. Tanisal sinir blogu veya MRG ile daha ileri
bilgi elde edilebilir.

4.3 Diger norolojik hastaliklar
Pelvik tabanla ilgili diger klinik nérofizyolojik arastirmalar denervasyon ve reinnervasyon degisimlerinin tanim-
lanmasinda daha yararlidir ve bu tip hastaliklara neden olan lezyonlar izole Urogenital agridan ¢cok genellikle
mesane ve/veya cinsel fonksiyon bozukluguyla baglantilidir.

Gundmiuzde klinik nérofizyolojik arastirmalarin en blyik eksikligi otonomik innervasyonu, pelvik or-
gan duyusunu ve agriyi olusturan miyelinsiz ve kiigik miyelinli liflerin yerine daha ¢ok blylk miyelinli sinir lifi is-
levini incelemesidir (3).
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5. PELVIK TABAN FONKSIYONU VE DISFONKYONU

5.1 Giris
Pelvik taban kakal ve fasyadan olusur. Kaslar genellikle bir bilesik olarak fonksiyon gosterirler, sadece 6n ve arka
bilesenleri tek baslarina hareket edebilir. Pelvik tabanin l¢ fonksiyonu vardir: destek, kasiima ve rahatlama.

5.2 Fonksiyon

Dinlenme halinde, pelvik taban 6n bdlimde mesane ve Uretrayi, orta bollide Uterus ve vajinayi ve arka bélimde
rektum ve anlsU destekler. Destek fonksiyonunun bitlnligu kaslarin anatomik pozisyonuna, dinleme “tonu-
su”na ve fasyanin bittinligine bagldir (1). Tim iskelet kaslarinda oldugu gibi, kas tonusu efferent sinir lifleri ta-
rafindan korunur ve hormonal duruma gére farklilik gdsterebilir (menstrual siklus, hamilelik ve menopoz).
intraabdominal basincin artmasi sirasinda saglanan destek dineleme pozisyonundakinden farklidir. intraabdo-
minal basing yikseldiginde, pelvik taban kaslari es zamanl veya basin¢ artmadan dnce olusan bir kasiimayla
yanit vermelidir. Onceden olusan kasiima beklentisel ‘tepki’ veya ileriye dogru destekleme dénglisii (feed for-
ward loop) olarak adlandirilir (2). Elektromiyografi (EMG) kayitlari dinlenme halinde tonik motor Unite aktivitesiyle
birlikte 6ksiirmeye yanit olarak biytk motor Unitelerinin fazik katilimini gdsterir.

Pelvik taban kaslarinin kasilmasi perineumun ige dogru ve pelvik organlarin yukari dogru hareketine neden olur.
Birgok durumda, abdominal kaslar, yaklastirici (addiktor) kaslar ve gluteal kaslar dahil diger kaslar da kasilirlar.
iki tip kasilma vardir: serebral korteksten kaynaklanan istemli kasiima ve bir refleks kasilima. Bu kasilmalar sa-
dece pelvik organlari desteklemekle kalmaz ayni zamanda Uretrayi, anlisu ve vajinayi kapatarak, idrar veya ga-
itanin kagirimasini engellerler ve kadinlarda bir savunma mekanizmasi meydana getirirler. Ek olarak, pelvik ta-
ban kasiimasiyla birlikte detriisér inhibisyonu olusur.

Pelvik taban kaslarinin kasilmasi yeterli glice sahip olmalidir. Kas kapasitesi ve ndrojenik glictn olus-
turdugu kuvvet, uyarm sikligi ve aktif motor Unitesi sayisiyla yansitilir. Kas kuvvetinin artmasi daha fazla motor tni-
tesinin katilimiyla saglanir. Kasilma ¢ok hizli bigimde etkin olmali ve bir slire o sekilde kalmalidir (dayaniklilik).

Pelvik taban kasilmalari cinsel islevde énemli bir rol oynar. Uyariima fazinda, pelvik taban kas kasil-
malari vazokonjesyonu arttirmak amaciyla kullanilir. Cinsel tepki dénglsiniin son evresinde, orgazmin benden-
sel duyumuyla baglanti olarak bir grup istemsiz kasilmalar olusur (3).

Pelvik taban kas gevsemesi Uretra, vajina ve antsin sikismasini azaltir veya sonlandirir. Perineum ve
pelvik organlar anatomik dinlenme pozisyonlarina geri donerler. Pelvik taban kasi aktif motor Unite tonuslarinin
inhibe edilmesi sonucunda gevser. Pelvik taban kaslarinin gevsemesi iseme, diskilama ve cinsel birlesme igin
gereklidir.

5.3. Disfonksiyon

Pelvik taban disfonksiyonu aktivitenin normalden az veya ¢ok olmasi anlaminda kullanilir. Pelvik taban aktivitesi
normalden dislk oldugunda, kaslar gerektiginde kasilamaz. Uygulamada, bu idrar veya gaitanin tutulamamasi-
na yol agar. isemeyi erteleme yetenegini azaltabilir veya pelvik organ sarkmalarina neden olur. Pelvik taban ak-
tivitesinin asin oldugunda durumlarda ise pelvik taban kaslarn gevsemeleri gerektiginde gevseyemezler. iseme
ve digkilama sirasinda, ¢ikis direnci gok yUksektir, bu nedenle dustk akim hizi ve kabizlik gorGlir (4). Asirn akti-
vitenin bir diger sonucu ise cinsel iligki sirasinda agr hissedilmesidir.

Asirn aktivite uzun bir stirede ¢ok gesitli etkenlerden dolayi geligir. Bazi is kollarinda, dzellikle resto-
ranlarda galisan kisilerde, taksi soférlerinde ve 6gretmenlerde asr aktif pelvik taban gelisim riski ylksektir: hep-
sinin paylastig ortak problem gerektiginde tuvalet erisiminin sinirli olmasidir. iseme pelvik taban kaslarinin ka-
slimasiyla ertelenir. En sonunda idrara ¢iktiklarinda, detrlisor gtici kaybolmustur. Abdominal zorlamaya basvu-
rurlar ve bu koruma refleksi pelvik kaslarin kasilmasiyla sonuglanir (5).

Asiri aktif pelvik taban agriya neden olur. Mekanizma sadece kismen ¢oézilmustir (6). Surekli kasilan
bir kas agriyacaktir. Pelvik tabandan gecen sinirler ve damarlar, Aclock kanalindaki pudental sinirde oldugu gi-
bi, sikisabilir veya penis veya skrotuma giden damarlar gibi tikanabilir. Her iki mekanizma da agriya yol acar.
Kasilan pelvik taban sakral omurilik, pons ve serebral kortekse ulasan affrent girdileri arttinr. Yanit olarak, san-
tral sinir sistemi pelvise génderilen efferent sinyalleri degistirebilir. Efferent aktivitesindeki bu degisim durumu
daha da siddetlendirebilir (7).

5.4 Tedavi

Asini aktif pelvik tabanin tedavisi kronik pelvik agri yénetiminin iginde ele alinmalidir (8). Bu kas grubunun islevi-
ni ve koordinasyonunu dizeltmek icin kullanilan ve genellikle fizyoterapistler tarafindan 6gretilen birkag yontem
bulunmaktadir. Bu amagcla, solunum yoluyla kas aktivitesi koordine edilerek normal islev yeniden saglanabilir
(nefes verirken kasma ve nefes alirken gevsetme).
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6. KRONIK PELVIK AGRIDA PSIKOLOJIK
FAKTORLER

6.1 Giris
Agrinin, 6zellikle de akut agrinin, islevi daha ileri hasari durdurma istegidir. Bu 6zellikle akut agri icin gegerlidir.
Nosiseptif uyar durduruldugunda veya hasar iyilestirildiginde agri devam ediyorsa, islevini kaybeder. Kronik
malign olmayan pelvik agri, glinliik yasami etkileyen nedensiz agrinin bir érnegidir. Melzack ve Wall'in (1) kapi
kontrol teorisinden yola ¢ikan modern agri arastirmasi, agr algisinin, agri olusumunun bir pargasi olan biligsel
ve psikolojik sureglerle degistigini gostermistir.

IASP tanimina gdre “Agri, hos olmayan subjektif, duyusal ve duygusal deneyimdir ve her bir birey
gecmisteki hasarla baglantili deneyimleriyle kelimenin uygulamasini 6grenir” (2). Agr tek basina nosisepsiyon-
dan daha karmasik bir deneyimdir.

6.2 Agri modelleri

6.2.1 Biyomedikal model

Biyomedikal modelde, agri doku hasarinin bir semptomu olarak tanimlanir. Nosiseptif sinyaller santral sinir sis-
temine iletilir. Agri, hasar nedeniyle beyne tehlike sinyali génderen saf bir duyusal girdidir. Tedavi, sinyalin en-
gellenmesi veya hasarli dokunun onarimini igerir.

6.2.2.  Psikodinamik model

Psikodinamik modelde, biyomedikal modelde oldugu gibi, agr altta yatan patoloji sonucu oraya ¢ikar, ama et-
ken psikolojiktir. Agr kisinin kendi icindeki catisma veya duygusal travmanin ifadesidir. Tedavi, kaynagin bulun-
masl ve gecmisteki etken olaylarin tekrar yasanmasini igerir.

6.2.3 Biyopsikososyal model

Biyopsikososyal modelin dayandigi teoriye gére dogal olaylar hastanin bedensel, ruhsal ve sosyal durumunu
iceren bir sistemde olusur. Somatik travmanin biyomedikal faktorleri, hasta tarafindan tarif edilen agri ve yasa-
min sosyolojik engelleri bu teorideki dnemli konulardir (3). Korku, ilgi odagi ve negatif duygudurum gibi psiko-
sosyal risk faktorleri agri deneyiminde dnemli rol oynarlar. Diger duygusal deneyimlerde oldugu gibi, agr kendi-
ni U¢ bigimde ifade eder.
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6.2.4 Motorsal agri davranigi

Agr davranigi bir iletisim bigimi oldugundan énemlidir. Agrinin gosterilmesi, isin zorunluluklarindan kaginilimasi
ve boylelikle agrinin azalmasi gibi olumlu sonuglar yaratir. Bir es veya bakici agr ifade edildiginde magdur kisi-
ye dikkatini daha ¢ok verebilir. Bu kosullarda, sirekli tani testlerinin uygulanmasi ve ilaglarin degistiriimesi gibi
amagsiz girisimler hastanin kendisini agridan uzaklastirmasini engeller. Bu durum edimsel kosullama olarak ad-
landirilir ve nedenin ¢ézlilmesinden sonra agri davranisinin devam etmesine yol acar (4).

6.2.5 Bilissel strecler

Agn ilgiyi kuvvetli bicimde ¢ektiginden, diger bilissel aktiviteleri erteler (5). Ayni zamanda, agriya verilen dikkat
agrn deneyimini arttinir. Agr icin verilen dikkatin glict, hastanin agrinin ciddiyetine iliskin diistincelerine dayanir.
“Felaketlestirmek” kelimesi dislinceyi siniflandirmak igin kullanilir, drnegin: “Agri bana olabilecek en kétl sey-
dir” veya “Doktor ters giden bir sey bulamadi; beklide durumun ne kadar kot olugunu sdylemek istemiyor”. Di-
ger dnemli biligsel stire¢ 6z yeterlilik olarak adlandirilir. Bu terim hastanin 6zel bir gérevi gerceklestirmek icin
kendi yeteneklerine olan glivenini belirtir. Bu eldeki gdreve bagldir. Pelvik taban kasinin gevsetilmesi istendi-
gindeki 6z yeterlilik bu kaslarin kasilmasi istendiginde sergilenenden farkli olabilir. Oz yeterlilikle gérev perfor-
mansi arasindaki iliski, agri ile performans arasindaki iliskiden daha kuvvetlidir.

6.2.6 Psikofizyolojik reaktivite

Endise verici durumlarda, viicut kagmak veya savasmak icin hazirdir. Bu reaksiyonda kaslar aktif durumdadir
ve eger sure¢ uzarsa, kasa aktivitesi agriya yol acabilir. Stres ve endise verici kosullar pelvik tabanda oldugu
gibi kas aktivitesinin artmasiyla iliskilendirilmis durumlari agiklar. Stresli durumlarin tekrari, hatta distincesi bile,
kaslarda asiri aktifligin kroniklesmesine neden olabilir ve bu asri aktivite agriyl daha da kétulestirir. Stres faktor-
leri degerlendirilirken sirt kaslarina uygulanan elektromiyografi (EMG), agrisi olan grupta kontrollere gére EMG
aktivitesinin ylksek oldugunu gdstermistir (6).

6.3 Biyopsikososyal modelde kronik pelvik agri
Asirn aktif pelvik taban kronik pelvik agriya katkida bulunan temel bir faktérdir. Farkl kaynaklar pelvik taban
kaslarinin disfonksiyonuna neden olabilir:

1. Pelvik taban yapilarini etkileyen hastaliklar (prostatit, sistit, proktit, vulvar-vestiblilitis).
2. Davranigsal faktorler (islevsel iseme bozukluklari).
3. Travmatik deneyimler (fiziksel veya cinsel kétlye kullanim veya duygusal yoksunluk).

Birgok durumda, doéngl kas geriliminin artmasiyla baslar. Son iki kategoride, psikolojik mekanizmalar
o6nemli bir rol oynar. Kas kasilmasi hatirlanan travmatik olaylara kargi bir savunma olarak islev gortr. Agri aktif
pelvik taban agr dahil birgok semptoma yol agar. Agri anksiyete ve sikinti yaratir ve bunlar da kas kasilmasini
siddetlendirir. Kétlye kulanim dykisu oldugunda, travmatik deneyim hatiralari agriyi tetikleyebilir (7). Bunun ak-
sine, agr sikinti veren hatiralan ¢gagristirabilir. Kronik pelvik agri kronik psikolojik agrinin mecazi bir anlatimi ola-
bilir ve aci veren, duygusal hatiralara karsi bir savunma veya basa ¢ikma mekanizmasi olarak harekete gecebilir

(8).

6.4. Psikiyatrik bozukluklar
Ruhsal bozukluklar ve kronik pelvik agryla ilgili ok az sayida yayin bulunsa da, bazi agilardan burada yer verilmistir.

6.4.1 Somatoform agri bozukluklari

Somatizasyon ve somatoform bozukluklar, nedeni genel tibbi durumla, bir maddenin etkisiyle veya ruhsal bo-
zuklukla tam olarak agiklanamayan, yine de bir tibbi duruma isaret eden ve klinik olarak anlamli sikinti veya ye-
tersizlik yaratan fiziksel semptomlarin varligiyla tanimlanir (9). Somatizasyon basa ¢ikma stratejisinden kaginma-
dir. Gocukluk déneminde yasanan fiziksel kétlye kullanim daha sonraki somatizasyonla baglantihdir. Kronik
pelvik agrn somatoform bozukluklarda yer alan semptomlardan biri olabilir (10).

6.4.2 Depresyon

Depresyon, duygusal, psikolojik ve sosyal islevlerin énemli derecede azalmasiyla birlikte otonom sinir sistemi
semptomlarinin en az 2 hafta devam ettigi durumdur (9). Kisi kendine karsi 6fke, korku ve Umitsizlik hisseder. Es
zamanl depresyon ve kronik pelvik agrinin yasam boyu insidansi en yiksek %65 ve buna karsilik genel kadin po-
pulasyonunda sadece %25'dir (11). Kronik pelvik agrisi bulunan 72 hastayla yapilan bir calismada, hastalarin %51
kinik depresyon ve %72'sinde uyku bozuklugu belirlenmistir. Belirtisiz depresyon genellikle gézden kagirilir ve bu
kronik pelvik agrinin daha da kotllesmesine ve uzamasina neden olur (12). Erkeklerle yapilan bir ¢calismada, dep-
resyon ve psikososyal rahatsizligin kronik prostatitli hastalarda yaygin oldugu sonucuna varilmistir (13).

6.5 Kétiiye kullanim ve kronik pelvik agri

Fiziksel ve cinsel kotlye kullanim ¢ocuklukta, ergenlikte veya her ikisinde de rastlanabilen ciddi problemlerdir.
Kronik pelvik agrn ve kétiiye kullanim arasindaki iliskiyi aydinlatmak amaciyla birgok galisma yapilmistir. Uzun
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bir sire, cinsel kdtlye kullanimla kargilasan gocuk veya ergenlerin kronik agr gelisimine egilimli oldugu disu-
nilmustir. Ancak her he kadar bazi korelasyonlar olsa da, giincel veriler bunu desteklememektedir. Kronik pel-
vik agri ve cinsel veya fiziksel major kotlye kullanim arasinda bir baglanti vardir. Her iki tip kotlye kullanim
magdurlari, 6zellikle cocukluk doneminde onlalar, pelvik agri riski tasirlar. Kétiye kullanimin boyutu ne kadar
blyukse, kronik pelvik agriyla olan baglantisi o kadar kuvvetlidir (14,15). Kisa bir stire 6nce koétlye kullanim ve
kronik pelvik agri arasindaki iligkiyi propektif olarak inceleyen bir makalede yayimlanmistir. Bu ¢alismanin sonu-
cunda fiziksel ve cinsel kétiye kullanimla karsilasmis olan kisilerin artmis agri semptomlari riski tagimadiklari
bildirilmistir. Cocukluk ¢aginda magduriyetle agrn semptomlari arasindaki dogrudan iliski &nceden distnulen-
den daha azdir (16). Kronik pelvik agr icin herhangi bir neden bulunamadiginda, éyki alinirken fiziksel veya
cinsel kétlye kullanima yonelik bilgi uygulanacak tedavinin segimi agisindan dnemlidir. Diger yandan, kronik
pelvik agr hastalar istismara ugramis bigiminde damgalamak Uzere kullanilmamalidir.

Kotlye kullanim 6ykisi olan kronik pelvik agrili hastalarin psikolojik testlerde bdlinme ve somatizas-
yon skorlari daha yiksektir. Gocukluk ¢aginda fiziksel kotliye kullanim ve belki cinsel kdtlye kullanim da, daha
sonra gorllen somatizasyonla kuvvetli bigcimde baglantilidir (17). Bélinme korkutucu deneyimleri bilingten ayir-
manin bir yoludur. Kurbanin kagilamayandan kagma girisimidir.
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7. KRONIK PELVIK AGRININ GENEL TEDAVISI

71 Analjezi
7.1.1 Nonasidik antipiretik analjezikler
Bu grubun ana temsilcisi parasetamoldir. Antipiretik aktivitesi vardir ve kolay bir analjeziktir. Kronik pelvik agri-
daki rolline iliskin cok az kanit bulunmaktadir. Daha ileri galismalar tasarlanmalidir (1,2).
Parasetamol hafif agr igin distndlmelidir.

7.1.2 Asidik antipiretik analjezikler

Klasik NSAli'ler bu gruba girerler ve salisilik asit icerirler. Siklooksijenaz (COX) enzimine karsi hareket ettikleri
bilinmektedir. ilk NSAIi'lerin COX2 igin COX1'e gore segicilikleri daha azdir ve bu nedenle yeni selektif COX2
inhibitérlerine gbre daha fazla yan etki gosterirler. COX1 enzimi mide mukozasi butlinliginin korunmasi, béb-
rek ve trombosit fonksiyonlari gibi bircok normal “housekeeping” islevlere katilir. NSAIi'lerin yol agtigi trombo-
sit, mide ve bdbrek komplikasyonlarinin nedeni COX1 enziminin blokajidir. COX2 enzimi bir doku hasari sonucu
uyarlilir ve inflamasyon ve periferal nosiseptdr duyarlilasmasinda rol oynayan en énemli enzimdir. Sonug olarak,
COX2 segici ilaglarin analjezik etkinligi segici olmayan ilaglarinki kadar iyi olmalidir. Ancak, bu tartisiimaktadir
(8-7).

Yakin tarihli calismalar ve Avrupa ve ABD ila¢ danisma kurullarinin da dahil oldugu derlemeler dikkat-
leri COX2 segici ilaglarla baglantili kardiyovaskdler risk yoniine ¢ekmistir (8-19). COX2 ilaglarin yarattigi kardiyak
risk cok aciktir ama giinimiizde klasik NSAIi'ler icin bu risk o cok iyi bilinmemektedir. Konjestif kalp yetersizligi
dahil ylksek kardiyovaskiler hastalik riski tasiyan hastalara selektif COX2 ilaglari 6nerilmemelidir.

7.1.3 Kullanim kilavuzu

ik 6nce segici olmayan, diisiik potensli NSAIl'ler kullanilimalidir. Ozellikle agrinin inflamatuvar bir bileskeni
varsa yarar gésterme olasiliklari daha fazladir. Daha giiclii NSAli'ler, diisiik potensli ilaglarin denendigi ancak
belirgin bir yararin saglanamadigi durumlar i¢in ayrilmalidir. COX2 segici ilaglar gastrik komplikasyonlar riski
yuksek oldugunda segici olmayan ilaglara alternatif olarak dikkatlice kullaniimalidir. Bilinen bir kardiyovasku-
ler hastalik varsa bu hastalarda kullanimindan kaginiimaldir.
NSAIi'ler yemekle birlikte alinmali ve mide koruyucu ilaglarin kullanimi gz éniinde bulundurulmalidir.
NSAIl'lerin risklerinden daha énemli olan yararlari kanitlanmalidir. Tim NSAIi'ler aktif gastrointesti-
nal Ulserasyon/kanama ve bdbrek hastaliklarinda kontrendikedir. Astimi ciddi bicimde siddetlendirebilir ve
sivi retansiyonu olusturabilirler.
Opioidler gibi daha kuvvetli analjezikler eklense de, NSAli'lerin kullanimina devam edilebilir, glinki
bu ilaclar sinerjik etki gdstererek tek basina opioidlerle elde edilen agri kontroliinii daha da gelistirirler (12).
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NSAIl'lerin kronik pelvik agri yénetimindeki roliine iliskin cok az kanit bulunmaktadir ve hatta COX2
segici ilaglarin roll i¢in kanitlar daha da azdir. Analjezik galismalarin birgogunda dismenore arastirilmis ve bu
calismalarda NSAli'lerin plaseboya ve olasilikla parasetamole gére daha Ustiin oldugu gézlenmistir (1,11).

Uygulama acisindan NSAIi'ler gruplara ayrilabilir:

1. Segcici olmayan, dislk potensli (6rn. salisilik asit, ibuprofen, mefenamik asit).
2. Secici olmayan, yiksek potensli (6rn. ketoprofen, diklofenak, ketorolak).
3. COX2 segici ilaglar (6rn. selekoksib, etorikoksib).

7.1.5 Kronik/akut olmayan agrida opioid kullanim kilavuzu

1. Tdm diger akilci tedaviler denenmis ve basarisiz olmalidir.

2. Uzun dénem opioid tedavisine baslama karari uygun egitimli uzmanlar tarafindan bir bagka he
kime daha (tercihen hastanin aile doktoru) danisarak verilmelidir.

3. llacin kétlye kullanimina iliskin bir 6ykii veya siiphe varsa, ekibe agri yénetimi ve ilag bagimliligi

konularinda ilgili bir psikiyatrist veya psikolog da dahil olmalidir.

Hastalara opioid denemeleri uygulanmalidir. Bu intravendz (13) veya oral deneme olabilir (14).

Gerekli doz titizlikle yapilan titrasyonla hesaplanmalidir.

Hastalar asagidaki konularda bilgilendiriimelidir (ve olasi durumlarda yazili onam verilmelidir):

opioidler kuvvetli ilaglardir ve aliskanlk ve bagimlilik yaratabilir

Il.  opioidler normalde sadece bir kaynaktan regetelenecektir (tercihen aile doktoru)

lll.  bu ilaglar belirli ddnemler igin recetelenecektir ve yeni regete sadece bu dénemin sonunda diizenle
nebilecektir

IV. ilaglarin dnerildigi bicimde kullanildigini ve recetesiz ilaglarin alinmadigini kontrol etmek amaciyla
hasta spot idrar verecektir ve olasi durumlarda kan analizi yapilacaktir

V. ilag talebiyle baglantili uygun olmayan agresif davraniglar kabul edilmeyecektir

VI. normalde yilda en az bir kere uzman tarafindan inceleme yapilacaktir

VIl. hastalardan bir psikiyatrik/psikolojik incelemeye katilmalari istenebilir

VIII. yukardakilere uyulmadig durumlarda hasta ilag bagimlilik merkezine sevk edilebilir ve terapétik,
analjezik opioidlerin kullanimi kesilir.

7.  Morifin kontrendikasyonlari veya bir baska ilaca 6zgi endikasyonlar olmadik¢a, morfin birinci ter
cih ilag olarak kullaniimalidir. ilag yavas salimli/degistirilmis salimli bicimlerde regetelenmelidir. Kisa
etkili preperatlar istenmez ve olasi durumlarda kaginiimalidir. Parenteral doz uygulamasi istenmez
ve olasl durumlarda kaginilmalidir.

—o o s

7.1.4 Opioidler

Opioidlerin kronik malign olmayan agrinin yénetiminde rol oynadigi yaygin olarak kabul edilmektedir (13). Uro-
genital agrida opioidlerin yarari tam olarak tanimlanamamistir. Asagidaki yol gosterici ilkeler 6ne sirtlmektedir.
Morfin. Bir opioidin digerinden daha iyi olduguna y&nelik zorlayici bir kanit yoktur (15). Morfin geleneksel altin
standarttir. Akut durumlarda, gunliik morfin gereksinimi 4 saatlik hizli saliml morfin dozlari yavas yavas arttira-
rak, ilacin titre edilmesiyle hesaplanabilir. Yine de, bir¢cok olguda, diistk dozda yavas salimli morfinle baslan-
masi ve artiglarin en az 3 glin ila 1 haftalik araliklarla sinirlandiriimasi yeterlidir.

Diamorfinin karacigerde ilk gegis metabolizmasi hizli oldugundan, genellikle oral olarak bulunmaz. Kronik/akut
olmayan agrisi bulunan hastalarin uzun dénemli agri ydnetiminde rutin olarak kullanilmamalidir.

Fentanil yamasi, oral emilim kisith oldugunda veya hastanin bulanti ve kusma yakinmalari varsa kullanilir. Ya-
malar genellikle her 72 saatte bir degistirilir. GinUmUzde kullanilan yamalara iligkin tek problem yamalar arasi
doz artiglarinin ¢ok biyik olmasidir. Bu nedenle doz artislan uygulanirken gok dikkat edilmelidir.

Metadon uzun yilladir kullanilan kuvvetli bir analjeziktir (16). Urogenital agrinin ydnetiminde yararli bir rolii olabi-

lir ama bunu destekleyen gok az veri bulunmaktadir. Metadon, tekrarlanan doz uygulamalarinda birikme egilimi
gosterebilir ve ertelenmis solunum durmasina neden olur. Bu nedenle, ¢ok yarali bir ila¢ olsa da, analjezik ola- '
rak kullanimina iligkin bilgisi olan bir pratisyen tarafindan regetelenmelidir (14). Metadon analjezik olarak ilag
bagimhligindaki ilag kullanildiginda gérilen uzun yararlara gére oldukga kisa etkili bir ilagtir ve bu nedenle ge-

nellikle 6 saatte bir kullanilacak sekilde recete edilir.

Pentidin.100 mg i.m. pentidin 100 mg i.m. tramadol (17) veya 10 mg i.m. morfin kadar ekindir. Ancak, oral ola-
rak biyoyararlanimi yetersizdir. Pentidinin etkisi kisa surelidir ve bu nedenle kronik/akut olmayan agrida kulla-
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nim icin ideal bir ilag degildir. Sik kullanimi epileptik ndbet egilimiyle iligkili norpentidin birikimine yol agabilir
(18,19). Pentidin alan hastalarda selektif ve nonselektif monoamin oksidaz inhibitérleri veya serotonin gerialim
inhibitorleriyle ciddi ilag etkilesimi olusabilir. Sonug serebral uyarilima veya hiperpireksi olabilir. Pentidin akut ol-
mayan/kronik agrida rutin olarak kullaniimamalidir (20).

Diger opioidler. Oksikodon ve hidromorfone artik yavas/degistiriimis salimli preperatlar olarak bulunmaktadir.
Yan etkiler veya tolerans problem oldugunda opiat déntstimu igin kullanigh olabilirler. Bulanti ve kusma prob-
lem oldugunda dilalti olarak kullanilabilir.

Buprenorfin ve pentazosinin agonist ve antagonist 6zellikleri vardir ve opioidlere aliskin olan hastalar-
da birakma semptomlarini uyarabilir. Nalokson solunum depresyonunu kismen ortadan kaldirabilir. Ginimizde
dogrudan cilde uygulanan buprenorfin yamalar piyasada bulunmaktadir.

Kodein ve dihidrokodein hafif ila orta siddetli agrilarin gideriimesinde ektindir. Ancak, dihidrokodien
siklikla kotlye kullanilan bir ilagtir.

7.1.6 Opioid benzeri ilaglar

Tramadol iki mekanizmayla analjezi olusturur: opioid etkisi ve serotoninerjik ve adrenerjik yollarin ¢ogaltiimasi
(21,22). Tipik opioid yan etkileri cok azdir (6zellikle, daha az sorulum depresyonu, daha az konstipasyon ve da-
ha az bagimlilik potansiyeli).

7.1.7 Noropatik analjezikler

Trisiklik antidepresaniar. Bu ilacin da insanlarda kullanimina iligkin ¢ok az kanit bulunmaktadir (23-25). Kedilerle
yapilan bir calisma trisikliklerin sistit tedavisinde rol oynayabilecegini géstermistir (26). Galismalarin birgogu no-
ropatik agriyla ilgilidir. Sinir hasari veya santral sensitizasyon tanisi distinildtginde, Sekil 4'de yer alan algorit-
ma kullanilabilir.

McQuay ve Moore (15) néropatik agrida trisikliklerin roltinl arastiran ¢alismalar incelemislerdir. Tri-
sikliklerin plaseboya goére belirgin analjezik etkileri oldugu sonucuna varmiglardir: hastalarin %30'unda agri
%50 veya daha fazla orada hafiflemelidir; %30'unda hafifi istenmeyen etkiler olacaktir ve %4't yan etkilerden
dolayi tedaviye son verecektir. Trisiklikler duygudurumu etkilemeyecek kadar disik dozlarda calisirlar. Nortriptilin
ve serotonin dlzeylerini yikselterek etki gosterebilirler. Ayni zamanda sodyum kanallarinda da etkileri vardir.

Serotonin gerialim inhibitérleri. McQuay ve Moore (15) secici serotonin gerialim inhibitdrlerinin agri yénetiminde
daha az etkili oldugu sonucuna varmiglardir. Fluoksetin plazma amitriptilin diizeylerini ylkselterek tokisiteye yol
acabilir, bu nedenle eger bu ilaglar bir arada aliniyorsa dikkat edilmelidir.

Antikovulsanlar agn yonetiminde uzun yillardir kullaniimaktadir. Karbamazepin trigeminal nevraljide etkili birkag
girisimden biridir (15). Ancak karbamazepin énemli yan etkiler gosterir ve genellikle ¢ok iyi tolere edilemez.
Onun yerine fenitoin ve valproat kullaniimaktadir. Gabapentin kisa bir stre dnce agr ydnetimi i¢in sunulmustur.
Daha az yan etkisi oldugu bildirilmistir ve bazi Glkelerde kronik néropatik agrida kullaniimak tzere lisanslidir.
Geceleri antidepresanlara goére daha dogal uyku hali olusturur (27,28). Birgok pratisyen karbamazepinin ciddi
yan etki potansiyelinden dolayi agr yonetiminde kullanimini onaylamamaktadir. Karbamazepinin diistik maliyeti
g6z 6nline alinarak halen kilavuzlarda (Sekil 5) yer almaktadir.

Bunun yaninda antikonvulsanlarin genitolriner agrida kullanimini destekleyen ¢ok az kanit bulunmak-
tadir, néropatik agri veya santral sensitizasyon tanisi diistinlliyorsa dikkate alinmalidir (29,30).

N-metil-D-aspartat (NMDA) antogonistleri. NMDA reseptdr kanal kompleksi kronik agrinin gelisiminde ve siirdi-
rilmesinde 6nemli bir kanaldir. Ozellikle santral sensitizasyon ve opioid toleransina iliskin kanit oldugunda daha
da 6nem kazanir (31).

Ketamin 30 yili agkin streden bu yana genel anestetik olarak kullaniimaktadir. Yanik birimlerinde ve
kaza ve acil birimlerinde intravendz analjezik olarak da kullaniimaktadir. Ketaminin NMDA reseptérlerinde etki
gOsterdigi distnilmektedir, ama bunun yaninda sodyum kanallarinda ve opioid (kapa ve mu) reseptorlerinde
de etkileri olabilir (32).

Hem insan hem de hayvan néropatik agri modellerinde ketaminin santral sensitizasyonu ve “wind-
up” olayini azalttigi gosterilmistir (32-34). Bunlar sinir sisteminde sinyal iletimini degistiren fenomenlerdir ve ag-
risiz bir uyaranin agr olusturmasina (allodini) ve agrili bir uyariya abartili yanit verilmesine (hiperaljezi) neden
olurlar.
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Ketaminin allodini bulunan periferal néropatiler, glidiik ve fantom agri, santral agr ve nérolojik bile-
seni olan veya olmayan kanserle baglantili agri gibi bazi kronik agri durumlarinda yararl oldugu gdsterilmistir
(35). Dolayisiyla, eger sinir hasari veya santral sensitizasyona iliskin kanit varsa zor tGrogenital agrilar ketaminle
giderilebilir (36-39). Ketamin opioid direngli agrida, opioid doz yanit egrisini normale dogru yeniden yapilandira-
rak, yararl olabilir (36,40). Ketamin kontrol edilmesi zor pelvik kanseri agrisinda da kullanilabilir.

Oral ketaminin biyoyararlanimi yaklasik %17'dir. intravenéz inflizyonla verilen deneme dozu oral ke-
taminin uygulanabilirligini belirleyen en ¢abuk yontemdir (14). Bazi kronik hastalar, 6zellikle kanser agrisi olan-
lar, subkitan veya intraven®z ketamin inflizyonuyla eve gonderilebilir. Ketamin bir sokak uyusturucusudur ve
eder bir hasta parenteral ketaminle evde tedavi edilecekse ¢ok dikkat edilmelidir. Ketamin sadece kullanimina
iliskin egitimi olan deneyimli pratisyen tarafindan kullaniimalidir.

Sodyum kanali blokaji. Urogenital agrisi olan anlamli oranda hastada sinir hasarinin ve néropatik degisikliklerin
rol oynadigi distiniimektedir. Bunlar sodyum kanallarin azalmasi ve yeni sodyum kanallarinin gelisimiyle bag-
lantili olabilir. Ayni zamanda bu kanallarin dagiiminda da bir degisiklik olur (hiicre gdévdesi, dendritler ve hasarli
aksonalrin uglari). Bu degisikliklerin sonucunda afferentler daha uzun sireli ve ylksek frekansli desarj Gretme
eqilimi gosterirler. Refrakter dénem kisalir. Bu degisikliklerin sodyum kanallarinda mekanik, termal ve kimyasal
duyarlilik mekanizmalarinin temelini olusturdugu distnllmektedir (41). Visseral hiperaljezilerin bazilarinda da rol
oynayabilirler.

Noéropatik agri hayvan modellerinde, ¢ok diistik dozlarda sodyum kanali blokeri lidokain segici bigcimde normal
akson uyarimini bloke etmeden spontan sinir uyarimini azaltmistir (42,34). insan calismalarinda diisiik plasma
lidokain dozlari nosiseptif agri Uzerinde herhangi bir etki géstermeden, néropatik agri ve allodini gibi duyusal
fenomeni azaltmistir (44). Nosiseptif agr ancak yiksek dozda intravendz lidokainle azaltilabilir.

Olumlu lidokain yaniti alindiginda bunu tekrarli lidokain inflizyonu izleyebilir. Tek bir inflizyondan alinan yanit
aylarca surebilir. Oral analog meksiletin icin de bir rol tanimlanabilir (45), ama intravendz lidokaine karsi verilen
olumlu yanit her zaman meksiletinin de etki gdsterecegdi anlamina gelmez.

Noéropatik agrisi olan hastalarda ve kas hiperaljezisi ve kutandz asiri duyarlilik bigiminde yansiyan bazi visseral
agrilar gibi santral sensitizasyona isaret eden agrida intravenz lidokain endikedir (46-48). intravendz lidokain
inflizyonu protokoliiniin detaylari ilgili yayindan yer aimaktadir (14). infiizyonlar sadece deneyimli pratisyenler
tarafindan uygulanmalidir.

Kullanilan infizyon 6rnekleri asagida verilmistir:

1. Bolus rejim - 1 mg/kg lidokain yavas bolus olarak 3 dakika siresince verilir ve daha sonra 15 dakika
araliklarla en fazla tg kez tekrarlanir (60 dakika sliresince maksimum 4 mg/kg).

2. Kisa inflizyon rejimi - 3 mg/kg lidokain 1 saat stiresince inflizyon pompasi kullanilarak uygulanir.

3. 4 saatlik inflizyon - 2 mg/kg lidokain 4 saat slresince inflizyon pompasi araciligiyla uygulanir.

SUBAT 2003 59



60

Sekil 4

NOropatik analjezilerin kullanim kilavuzu:

1
\ 4

Noéropatik semptom-
larla birlikte néropatik ~ HayIr
olarak tarif edilen agn?

Antidepresanlar
Birinci secenek Evet
antidepresan

> Kontrendikasyon yoksa birinci
sirada yer alan ilaglardir

Basit nosiseptif
analjezikler

:

Opiat denemesi

Antidepresanlar

v

Amitriptilin
Birinci secenek antidepresan

Baslangicta geceleri 10 mgEtki veya
yan etkiler gorilmediginde her
5-7ginde doz 10 mg arttirilir
maksimum 150 mg/giin

v

v

Yan etkiler gorlldi veya 6 hafta sire-
since 150 mg/guin'lik doz yarar

Goreli konrendikasyonlar
ileri yas, makine/arac kullanimi dnemli
saglamadi dir, agiz kurulugu istenmez
(6rn oral kanser)

Secenekler:

dimci olmayabilir.
dusinulebilir

sunulebilir

rak 100 mg'ye kadar yukseltilir

Fluoksetin 20 mg sabahlari, 40 mg'ye yukseltilebilir. Depresif hastalar ve sedasyonun
bir dezavantaj oldugu durumlar igin dnerilir, gergek néropatik agrilara yar

Dotiepin 25 mg geceleri, 150 mg'ye kadar. Anksiyeteyle baglantili néropatik agri icin
imiprami 10 mg geceleri, 150 mg'ye kadar. Unstabil mesaneyle baglantili agn icin di

Nortriptilin Geceleri 10 mg ile baslanir ve 30 mg, 50 mg, 75 mg seklinde asamali ola

Kontrendikasyonlar, yan etkiler veya basarisizlik
Antiepileptikler dlsinulebilir
Noéropatik analjezilerin kullanim kilavuzu 2
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Sekil 5

Noropatik analjezilerin kullanim kilavuzu:

Dusik doz bir antidepre-

2
Agn yonetimi v
Konularin nasil ilerletile- Antidepresanlar basarisiz Antidepreslar
cegine iliski tavsiyeler veya diisandlr

i ) kontrendike?
sanla devam edilmesi

gerekebilir

Yukaridaki kilavuza
bakiniz

I » Antikonvulsanlar

Noéropatik agrida birinci segenek antikonvulsan karbamazepin
Not - sadece trigeminal nevralji icin lisanshdir
Kontrendikasyon yoksa: AV ileti bozukluklari, kemik iligi
depresyonu, porfiri dykusi

Karbamazepin
Baslangicta 100 mg geceleri Etki veya yan etkiler
gorilmediginde 100 mg'lik artiglarla yavasca
1.2 g'a kadar arttirilir
Siddetli yan etkiler agisindan hastalar uyarilmaldir

| ¥

v

Yan etkiler gortildii veya 6 hafta stiresince
1..2 g/gin'lik doz yarar saglamadi

Goreli kontrendikasyonlar
ileri yas, yan etkilere iliskin endigeler,
cilt hastaligi, hepatorenal hastalik, he-
matolojik bozukluklar, hamilelik

Secgenekler;

Gabapentin Her tUrll néropatik agri icin lisanshdir, ancak mali agidan bakildiginda
birinci secenek olmamalidir. 100-300 mg'ye baslanarak 3.6 g/glin' e kadar bd
Iinmis dozlarda yukseltilir. Etki veya ya etkiler gérilmediginde, birkag giin vey
a haftalik araliklarla doz arttirilir.

Goreli kontrendikasyonlar : Bobrek yetmezligi, psikotik bozukluklar.

Yan etkiler: Genellikle saman iginde diizelen somnolans, bas dénmesi, ataksi ve diger mi-
ndr noérolojik problemler. Nadiren artralji ve kanama diyatezi
Avantajlarr: Uyku driintistnde dizelme ve genel saglikta iyilesme

I + I

Tolere edilen maksimum dozla 6 haftadan sonra kontrendikasyonlar,
yan etkiler veya basarisizlik

ilac kesilebilir veya diger néropatik analjezikler kullanilabilir
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7.3 Sinir Bloklan

Agr yénetiminde sinir blogu genellikle anestetik temeli olan Agr Tedavisi uzmaninin ilgi alanidir. Kullanilan tek-
nikleri konu alan yayinlar bulunmaktadir. Sinir blogu uygulayacak olan uzmanlar olasi avantajlarin yaninda hasta
degerlendirmesi, 6zgil ydntem gerektiren endikasyonlar ve ydntemlerle baglantili genel ve 6zel riskler konu-
sunda deneyimli olmalidir.

Yoéntemler tani, tedavi veya buyuk olasilikla her iki amagla da uygulanir. Tani amagh bloklarin yorum-
lanmasi gii¢ olabilir ve blogun etki gosterebilecedi ¢coklu mekanizmalar ¢ok net bicimde anlasiimalidir. Sinir
bloklarina verilen gecici ama tutarli yanitlar bir nérolitik blokla devam edilmesi acisindan uzmana yol gdsterebi-
lir. Ancak, norolitik bloklar benign durumlarda nadiren endikedir ve bu sekilde ilerlenmesi ¢ok kdtl sonuclar
dogurabilir. Kanit cok kuvvetli olmasa da (1-5), su sekilde 6nerilmektedir:

1. ilioinguinal/iliohipogastrik/genitofemoral gibi periferal sinir bloklari sinir hasariyla baglantili nérolojik

agrida yararl olabilir, 6rnegin fitik onarimlarindan sonra.

2. spermatik kordon etrafindaki bloklar testikiiler denervasyon éncesinde tani agisindan yayarli olabilir.

3. lumbar (L1) sempatik bloklar testis agrisinin yonetimde ve blylk olasilikla afferentlerin L1 diizeyinden

gectigi diger pelvik rahatsizliklarda yardimci olabilir.

4. pudental sinir bloklari pudental sinir hasari ve olasilikla pelvik taban kas spazminda yararli olabilir.

5. pre-sakral bloklar kanser agrisi basta olmak Uzere pelvik patolojisinin yonetiminde rol oynayabilir.

6. sakral kok sinir bloklari sakral kbk uyarisina yanit veren hasaliklarin tanisinda yardimci olabilir.

7.4. Deri yoluyla elektriksel sinir uyarimi (TENS, Transcutaneous electrical nevre
stimulation)

Agnyi hafifletmek amaciyla ylzeysel elektriksel sinir uyariminin temeli miyelinli afferentlerin ve uyarilmasi ve
boylelikle kesitsel inhibitdr devrelerinin aktivasyonudur. Ayni zamanda idrar sikligi da azalabilir. TENS icin tercih
edilen aciklama kapi-kontrol teorisine dayanmaktadir (6). Bununla birlikte, TENS dogrudan refleks etkileri orta-
ya cikarabilir ve otonom islevleri etkileyebilir. Ornegin, TENS'e yanit olarak brons kaslarinin (7), koroner arterle-
rin (8) ve mesanenin (9) gevsedigi gozlenmistir.

TENS'de amplifikator ve elektrotlar bulunan bir sinyal dretici kullanilir. Sinyaller strekli veya farkli sti-
relerde sirall olarak aktarilabilir. Agn tedavisinde slrekli uyarim daha ¢ok tercih edilmektedir. Uyarim sinyalleri-
nin farkli &zellikleri olabilir. Ozellikle sinir liflerinin aktivasyonunda etkin olan kare dalga sinyalleri siklikla kullani-
Iir. iki fazl sinyalin sifir net sarj akimi eletrodun temas ettigi bdlgede elektrokimyasal reaksiyonlarin azalmasina
yardimci oldugundan bu tip sinyaller tercih edilir. Bununla birlikte, teknik agidan sadelestirme bircok cihazda
tek kutuplu dikddrtgen sinyallerin, az sayida komplikasyonla, kullaniimasina yol agmistir. Bir periferal siniri akti-
ve etmek icin gerekli olan uyarim siddeti sinyalin siresiyle degisir. Bir esik etkisi i¢in sarj transferi agisindan, ki-
sa ama genligi ylksek sinyaller (0.1 ms) en etkin olanlaridir (10). Birgok sinir uyarim uygulamalarinda sinyal fre-
kansi énemli bir degiskendir. TENS sirasinda kullanilan frekanslar 1 Hz ila 100 Hz arasinda degismektedir. Uro-
lojik uygulamada TENS icin optimum elektriksel diizenege kilavuz olabilecek sistematik degerlendirme verileri
yoktur.

Standart elektrotlar karbon kauguktan yapilir. Bunlar kuvvetli, esnek, dayanikli ve ucuzdur, ama yapis-
kan bantla tutturulmadir. Kendiliginden yapisan elektrotlar tretilmistir. Bunlar 6zellikle hassas cildi olan kisiler
icin avantaj saglar, ama pahalidir. Elektrodun biyukligi akim yogunluguyla baglantilidir - TENS i¢in minimum 4
cm2 Onerilmektedir (11). Bir elektrolit jel katmani uygulanarak elektrodun altinda tam temas saglanir ve bdylece
elektrot-deri empedansi azaltilir.

Duyularin ortaya ¢ikmasi igin gerekli olan uyarim siddeti bireyler arasinda farklilik gdsterir. Esik degeri-
nin hemen altinda tolere edilebilen maksimum gui¢ kullaniimalidir. Elektrodun konumlandiriimasi da tedavinin
sonucunu etkileyecektir, ama bu ézellik hig degerlendirilmemistir. iS, suprapubik (12,13) vajinal-anal (9,14) ve
tibial sinir bolgeleri (15,16) test edilmis ve basarili sonuglar alinmistir.

Tedaviye baslanmadan énce hastanin bilgilendiriimelidir. Ozel egitimli hemsireyle teknik bilgilerin ak-
tariimasi iyi bir segenektir. Hasta gucli uyarim hissiden emin olmali ve kendi kendine tedaviye korkusuzca yak-
lasmalidir. TENS'in analjezi olusturmasi igin gereken indiiksiyon siiresi farklilik gosterir. Ekti kiimlatiftir. I1S'de
baslangic ve ilerleme genellikle yavas oldugundan, gecerli olan standart 6neri giinde iki kez 0.5 ila 2 saatlik te-
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davidir. Tedavi seanslarinin siiresi agrinin siddetine baghdir.

6.4.1 [S'de suprapubik TENS sonuclan

Otuz Ug klasik iS’yi ve 27 nonlilser hastaligi olan toplam 60 hasta suprapubik TENS ile tedavi edilmistir (11).
Elektrotlar 10-15 cm'lik araliklarla simfiz pubisin hemen Ust kismina yerlestirmistir. Uyarim sirasinda hastalarin
dolasabilmesi icin elektrotlar viicudun yarisini dolasan uzun yapiskan bir bantla sabitlenmistir. izlem siiresi 9 ay
ila 17 yil arasinda degismistir.

Yanit veren hastalar mikttrasyon sikligindan daha ¢ok mesane agrisi tGizerinde belirgin etkiler oldugunu bildir-
mislerdir. Klasik iS'li 9 hastada bir yilin {izerinde devam eden tedaviden sonra semptomlar hafiflemistir. Ancak,
bir hasta disindan olgularin timi semptomsuz kalabilmek i¢in cihazlar aralikli olarak kullanmak zorunda kal-
mistir.

Diger dokuz hastada gunluk tedaviyle agri yeterli diizeyde hafiflemis, ama semptomlar tekrarladigindan TENS
kesilememistir. Sadece orta derecede hafifleme saglanan dokuz hasta tedaviyi birakmistir. Geriye kalan alti
hasta semptomlarda higbir iyilesme olmadigini bildirmistir. Dolayisiyla, klasik iS'li hastalarin %54'de tedavi ba-
sarili olmustur.

Nonlilser IS'de TENS'le daha az olumlu sonuglar elde edilmistir. TENS tedavisi siirerken yirmi yedi hasta ara-
sindan (tani sirasinda ortalama yas 37, bir erkek) dort hasta agrn ve idrar sikliginin azaldigini, ¢ hasta ise yeterli
agn hafiflemesi oldugunu ama iseme sikhginin devam ettigini bildirmistir. Bes hastada orta derecede etki gorul-
mis ve 15 hastada higbir degisiklik olmamistir. Dolayisiyla, noniilser iS'li hastalarin sadece %26'sI tedaviden
yarar saglamistir.

iS'de elektriksel uyarima iligkin glincel deneyim agik calismalara ve hastalara dayanmaktadir. TENS tedavisi
ylksek yogunlukta uyarimin, 6zgul bdlgelerde, cok uzun bir slirecte uygulanmasina bagli oldugundan kontrollt
calismalarin tasarlanmasi oldukca giictiir. Agriyi tam olarak dlgmek olasi degildir. Bu nedenle, iS'de TENS'in et-
kinligini kesin olarak degerlendirmek ¢ok zordur. Birkag postoperatif agri ¢calismasi TENS'in sham uyarimindan
daha Ustlin oldugunu gdstermistir (17). Psikolojik faktorlerin giderildigi bilinci kapall hastalarda el cerrahisi sira-
sinda yeterli anesteziyi korumak igin gerekli olan halothan miktari TENS ile azalmistir (18). TENS'in klasik IS
tizerindeki yararli etkileri iS’nin ilag calismalarinda gézlenen plasebo etkisinin diizeyini belirgin bir bigimde gegc-
mektedir (%54 'e karsl %13-20) (19,20).

7.5 Pelvik agrn sendromlarinda sakral n6romodiilasyon

Sakral néromoddlasyon tedavisi gli¢ sikisma tipi inkontinans (21,22), idrar retansiyonu ve kronik pelvik agrisi
bulun hastalarda yarar saglamistir (23-25). Noropatik agri ve karmasik boélgesel agrn sendromlari da arka kolon-
lara ve periferal sinirlere uygulanan noérostimilasyon araciligiyla basaril bir bicimde tedavi edilebilir (26). Etki
mekanizmalarina iliskin hipotezlerin bazilar asagida verilmistir:

dogrudan spinotalamik sistemi etkileyerek agri iletiminin bloke edilmesi

inen inhibitdr yollarinin etkin hale getirilmesi

santral sempatik sistemleri etkiler

ust liflerinin etkinlestiriimesi ve beyin sapi devreleri araciligiyla kesitsel inhibisyon
arka boynuzda gamma-aminobditirik asit dizeylerini ylikselterek inhibisyon
nosiseptif girdiyi maskeleyen talamakortikal mekanizmalar

I

Hipotez olarak 6ne stirlilen bu mekanizmalarindan herhangi birini destekleyen veriler gok azdir.

Sakral kok néromoduilasyonu 1980'lerin ortalarinda diizensiz fonksiyonlarin karsisinda mesane kontrollnin ye-
niden kazanilmasi amaciyla kullaniimistir (28). Mesane ve Uretra norofizyolojisine dayanan bu yéntem konserva-
tif secenekle invaziv cerrahi ydntemler arasindaki boslugu dolduran, minimum diizeyde invaziv bir aractir. Klinik
uygulamalara iligkin veriler sadece gozlemsel calismalardan elde edilmistir.

Sakral kdk néromodulasyonu, pelvis noral reflekslerinin sakral sinirlerin elektriksel uyarimiyla degistigi yéninde-
ki gbzleme dayanmaktadir (29). Zor kismi kabul edilebilir uyarinin uygulanmasidir. Transforamenal yaklasim kul-
lanarak S3 veya S4 sakral sinirlerin nérostimilasyonu tedavi edilmesi zor iseme bozuklugu olan hastalarda uy-
gulanabilir bir segenek olarak dne surllmektedir.

Kisa bir siire énce, sakral néromodiilasyon iS'de de incelenmistir. Alti hastadan elde edilen ilk bulgulara gére
(80), perkltan norostimulasyonla idrar sikligi, agri ve sikisma normal degerlere dogru anlamli oranda diizelmis,
iS’nin idrar belirtecleri normale dénmiistiir. Maher ve ark. (31) iS'li 15 kadinla yaptiklari galismada pelvik agri,
gun ici siklik, noktlri, sikisma ve iseme hacminde anlamli oranda diizelme oldugunu bildirmiglerdir.

Pelvik agri sendromlari bozulmus néral iglevlerin bir gdstergesi olarak incelendiginden, tedavi edilmesi gii¢ pel-
vik taban disfonsiyonu ve pelvik agrisi bulunan hastalar sakral néromodiilasyonla tedavi edilmis ve yararlar bil-
dirilmistir (32). Kronik pelvik agri icin sakral néromoddulasyon pilot calismalardan saglanan Umit verici verilerin
Urinaddr, bu nedenle prospektif, plasebo kontrolll ¢alismalarla sinanmalidir.
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8 KISALTMALAR

Bu liste en yaygin kisaltmalarn kapsamamaktadir

ABP
BCG
COX
DMSO
EMG
EMIU
EPS
GAG
Gl
GPSS
IASP
ICA
ICDB
ICS

Akut bakteriyel prostatit

Basil Calmette-Guérin

Siklooksijenaz

Dimetil sulfoksit

Elektromiyografi

Elektromotif ilag uygulamasi

masajla elde edilen prostat sivisi

glikosaminoglikan

Gastrointestinal

Giessen Prostatit Semptom Skoru

Uluslararasi Agri Arastirmalan Birligi (International Association for the Study of Pain)
interstisyel Sistit Dernegi (Interstitial Cystitis Association)

interstisyel Sistit Veritabani

Uluslararasi Kontinans Dernegi International Continence Society

interlokin

interstisyel Sistit

Uluslararasi Vulvovajinal Hastalik Arastirma Dernegi (International Society for the Study of

SUBAT 2003 69



Vulvovaginal Disease)

KBP Kronik bakteriyel prostatit

KOB koloni olusturan birimi

KPA(S) Kronik pelvik agr (sendromu)

KPSI Kronik Prostatit Semptom indeksi

Nd-YAG Neodimyum Yttrium Aluminium Garnet

NIDDK Ulusal Diyabet ve Sindirim ve Bobrek Hastaliklar Enstitlist (National Institute of Diabetes
and Digestive and Kidney Diseases)

NIH Ulusal Saglik Enstitisu

NMDA N-metil-D-aspartat

NSAIl nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar

PMN Polimorfonukleer

PPS pentosan polistilfatin

PUGO IASP 6zel ilgili grubu, Urogenital Kaynakli Agn (IASP special interest group, Pain of Urogeni
tal Origin)

PZR Polimeraz zincir reaksiyonu

RTX Resiniferatoksin

SPIN Uluslararasi Agri Uzmanlari Agi (Specialists in Pain International Network)

TENS deri yoluyla elektriksel sinir uyarimi (Transcutaneous electrical nerve stimulation)

TUR TransUretral rezeksiyon

UPSS Uluslararasi Prostat Semptom Skoru

VB3 prostat masaji sonrasi idrari

WBC |6kosit
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