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1. G‹R‹fi
1.1 Ön bilgi
1.1.1 A¤r›n›n tan›m› (DSÖ)

“Her hekimin çal›flmas›nda a¤r› yönetimi bir gereksinimdir” 
F. Sauerbruch, 1936

A¤r›, herhangi bir hastal›¤›n en yayg›n semptomudur; hekimin tedavi amaçl› görevini iki kat att›r›r: a¤r›n›n nede-
nini keflfetmek ve tedavi etmek ve altta yatan neden tedavi edilebilir olsun veya olmas›n, rahatlama sa¤lamak
ve a¤r›n›n yol açt›¤› ›st›rab› azaltmak için a¤r›n›n kendisini tedavi etmek.

Uluslararas› A¤r› Araflt›rmalar› Birli¤i (IASP, International Association for Study of Pain) bir tan›m
önermifltir: A¤r›, “gerçek veya potansiyel doku hasar›yla iliflkili veya bir hasarla tan›mlanabilen, hofl olmayan du-
yusal ve duygusal deneyimdir” (1).

Ac›tan veya hofl olamayan tüm duyular› tan›mlamak için a¤r› terimini kullansak da, gerçekte iki olduk-
ça farkl› a¤r› çeflidi vard›r. ‹lki nosiseptif olarak adland›r›l›r. Bu a¤r› doku hasar› veya inflamasyonla iliflkilidir, do-
lay›s›yla “inflamatuvar a¤r›” olarak da adland›r›l›r. ‹kincisi nöropatik olarak adland›r›l›r ve çevresel veya santral si-
nir sistemlerindeki hasar sonucu ortaya ç›kar. Birçok a¤r›n›n kar›fl›k nöropatik ve nosiseptif etiyolojisi vard›r.

Bir baflka bak›fl aç›s›yla, a¤r› akut ve kronik olarak ayr›labilir. Akut a¤r›, travmalar, cerrahi giriflimler
veya bir sinirin hasar görmesinden sonra oluflur ve s›k s›k tekrarlar. Kronik a¤r› süreklidir ve en az 3 ay devam
eder. Hisleri, duygular›, düflünme ve reaksiyonlar› engeller.  Sosyal etkileflimler ve ifl, hareketlilik ve fizyolojik ifl-
levlerin engellendi¤i boyutla s›n›rl›d›r. 

Yerleflik analjezik stratejiler birçok hastaya yarar sa¤lasa da, tedavinin yeterli olmad›¤› durumlar
da yayg›nd›r. Kanser a¤r›s› tedavisine iliflkin ilkelerin yeterli düzeyde kavranmam›fl olmas› büyük oranda
yetersiz tedaviye yol açmaktad›r ve bu durumu düzeltmek için harcanan çabalar hem terapötik hem de
etik aç›dan zorunludur.

1.1.2 Nosisepsiyon ve inervasyon

Nosisepsiyonun sinirsel mekanizmas›
Çevresel sinir sisteminin yap›s›
Sinir sisteminin çok önemli ifllevlerinden biri hasar oluflmas› veya tehdidiyle ilgili bilgi sa¤lamakt›r. A¤r› duyusu,
do¤al e¤itici yap›s›yla, bu iflleve katk›da bulunur. A¤r›l› (zararl› veya potansiyel zararl›) uyar›ya yan›t veren çevre-
sel sinir sistemi, potansiyel hasar›n organizmas›n› uyarmak için bir sinyal üretir.

Bu fizyolojik a¤r› normal sinir sisteminin önemli ve uyarlanabilir bir parças›d›r ve klinik olarak, hasar›n
kas›tl› olarak oluflturuldu¤u cerrahi giriflimlerde geçici olarak bast›r›lmal› veya etkisizlefltirilmelidir. Koruyucu me-
kanizma, nosiseptörler olarak adland›r›lan özgül bir birincil duyusal nöron grubu arac›l›¤›yla çal›fl›r.

Duyusal lifler
Yüksek derecede özelleflmifl duyusal lifler, tek bafl›na veya di¤er özelleflmifl liflerle birleflerek, santral sinir siste-
mine hem çevre hem de organizman›n kendisiyle ilgili bilgi sa¤lar. 

Nosiseptörler
Nosiseptörler üç ölçüte göre alt s›n›flara ayr›l›rlar:
1. Miyelinsize (C-lifi) karfl› miyelinli (A-lifi) ana sinir lifi
2. Yan›t uyand›ran uyar› biçimleri
3. Yan›t özellikleri

Nosiseptörlerin kimyasal duyarl›l›¤›
Yara, inflamatuvar ifllemlere arac›l›k eden veya bu ifllemleri kolaylaflt›ran say›s›z kimyasal›n bölgesel sal›n›m›na
neden olur. Bradikinin, prostaglandinler, lökotrienler, serotonin, histamin, P maddesi, tromboksanlar, trombosit
aktive edici faktör, protonlar ve serbest radikaller bu kimyasallar aras›nda yer almaktad›r.

Nosiseptörlerin efferent ifllevleri
Kutanöz sinirlerde, büyük, miyelinli A-liflerinden yaklafl›k dört kat daha fazla say›da küçük çapl› A ve C lifleri bu-
lunmaktad›r (2). Nosiseptörler, a¤r›n›n sinyalizasyonu d›fl›nda, düzenleyici ve trofik ifllevler de yürütürler (3,4).   
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Derin a¤r›
Davran›flsal ve klinik çal›flmalar kutanöz ve derin a¤r› aras›nda oldukça önemli farklar oldu¤unu göstermektedir.
Örne¤in, derin a¤r›, kutanöz a¤r›n›n tersine, da¤›n›kt›r ve yeri iyi bilinmez. Derin a¤r›, kalp h›z›, kan bas›nc› ve
sonum de¤ifliklikleri ve terleme gibi kuvvetli otonomik yan›tlarla birlikte görülebilir. Buna ek olarak, derin a¤r›
doku hasar› olamayan uyar›lar sonucunda oluflabilir, örn., barsak ve mesane distansiyonu (5,6). Son olarak, 
visseral a¤r›lar yans›yan a¤r›lara ek olarak kutanöz ve derin doku hiperaljeziyle de iliflkili olabilir.

Arka boynuzun rolü 
Nosiseptörler, ince miyelinli A-delta lamina I ve V'de ve miyelinsiz C-lifleri lamina II'de olmak üzere, omurili¤in
arka boynuzunda düzenli bir biçimde sonlan›rlar. Bu yüksek eflikli duyusal lifler, omurilikte oldukça fazla say›da
ikinci derece ara nöronlar› ve projeksiyon nöronlar›n› aktive ederler. Nosiseptör girdisi (input) taraf›ndan olufltu-
rulan aktivite, arka boynuzdaki karmafl›k etkin ifllemden sonra, do¤rudan veya beyin kökü röle çekirde¤i arac›l›-
¤›yla, talamus ve daha sora a¤r› duyusunun oluflturuldu¤u kortekse iletilir.

Beynin nosisepsiyon ve a¤r›yla iliflkili bölgeleri
Beynin birçok bölgesi a¤r›n›n çeflitli bileflenlerinde rol al›r. 
Nosiseptif mesaj, santral sinir sisteminde (SSS) daha derinlere do¤ru dolaflt›kça izlenmesi zorlafl›r ve beyinin
birçok bölgesi a¤r›n›n çeflitli bileflenlerinde rol al›r. Bu bileflenler:
• Duyusal ayr›t edici bileflen, nosiseptif uyar›n›n yerini, fliddetini ve süresini inceleme kapasitesidir
• Motivasyon bilefleni, ac› veren alg›n›n hofl olmayan karakterine neden olur
• Biliflsel ve de¤erlendiren bileflen, tahmin, dikkat, öneri ve geçmifl deneyimlerle iliflkilidir
• Davran›flsal bileflende, hastan›n söyledi ve yapt›¤› (veya yapmad›¤›) ac› çekti¤i anlam›na gelir 

A¤r›n›n modülasyonu
A¤r›n›n çevresel dokulardan omurilik arac›l›¤›yla beynin daha yüksek merkezlerine iletimi flüphesiz özel yollar›n
kullan›ld›¤› bir pasif basit ifllem de¤ildir. Aksine, omurilik içindeki devrenin uyar›yla a¤r› yan›t› aras›ndaki iliflkiyi,
çarp›c› biçimde, de¤ifltirebilme potansiyeli vard›r. A¤r› duyusu sadece çevreden kortekse giden yükselen iletim-
de de¤il, kesitsel ve yüksek merkezlerden inen kontrolde de modülasyon konusu olabilir. ‹nen a¤r› kontrolünde
rol alan temel nörotransmitterler serotonin, noradrenalin ve endojen opioidlerdir.

1.1.3 Ürogenital sistemin inervasyonu 
Deri ve iç organlardaki nosisepsiyon mekanizmalar›ndaki farkl›l›klar idrar yollar› visseral afferent yan›t özellikleri-
ne iliflkin çal›flmalarla vurgulanm›flt›r.

Üreter
Üreteri innerve eden birincil afferent nöronlarla ilgili çok az say›da çal›flma yap›lm›flt›r (28-30). Üreterden gelen
afferentler ince miyelinli veya miyelinsizdir ve s›n›rl› bir doku alan›n›n do¤rudan incelenmesine yan›t vermifltir.
Cervero & Sann taraf›ndan iki afferent popülasyonu tan›mlanm›flt›r (7). ‹lki, üreterin kas›lmalar›na yan›t vermifl ve
düflük distansiyon düzeyleriyle de uyar›labilmifltir (ortalama eflik de¤eri 8 mmHg). Distansiyon düzeylerini fizyo-
lojik s›n›rlar›n içinde ve ötesinde tutmufllard›r. ‹kinci grup, üreterin peristaltik kas›lmalara yan›t vermemifl, ancak
genifl bir eflik aral›¤›nda distansiyonla uyar›lm›fllard›r. Üreterler intrelüminal olarak perfüze oldu¤unda, baz›lar›
sadece 10 mmHg distansiyona yan›t vermeye devam etse de, daha yüksek bas›nç eflikleri görülmüfltür (7).          

Mesane
Mesanede a¤r›l› uyar› sinyalizasyonundan sorumlu iki farkl› afferent lif grubu tan›mlanm›flt›r. Mesaneden gelen
visseral afferentlerin ço¤u miyelinsiz liflerdir, ancak miyelinli A-liflerine ait bir popülasyon da bulunmaktad›r (8).
Mesane, üretra, üreme ve di¤er pelvik organlardan gelen visseral birincil afferentlerin büyük bir k›sm› hem a¤r›l›
hem de a¤r›s›z uyar› olufltururlar (8-10). 

‹nsanlarda sa¤l›kl› mesanenin kademeli distansiyonu bafllang›çta doluluk hissine neden olur, ancak
hacim art›kça ve intravezikal bas›nç 25-35 mmHg'y› aflt›¤›nda bu his a¤r›ya dönüflür (11-14). ‹ltihapl› mesane-
de, mesaneyi boflalt›rkenki duyular hofl olmayan ve a¤r› verici bir hale gelir. Yaklafl›k tüm afferentler küçük mi-
yelinli veya miyelinsizdir ve sempatik (hipogastrik) veya parasempatik (pelvik) sinirlerle birlikte dolafl›rlar. Mesa-
ne bofl oldu¤unda baz›lar› düflük düzeyde devam eden deflarj sergilerler. Distansiyon, bas›nç efli¤i insanlar›n ilk
doluluk hissini bildirdikleri de¤erlere karfl›l›k gelen biçimde, daha çok ince miyelinli afferentleri uyar›r. Normal,
a¤r›s›z iflemede yaklafl›k tüm birimler intralüminal bas›nçla aktif hale gelmifltir. Bafllang›çta tepkisiz olan affe-
rentlerin say›sal olarak anlaml› bir popülasyonunun aktivasyonu pelvik iç organlardan a¤r›y› alg›layan çevresel
afferent mekanizmalar›n kolayl›kla biçimlendirilebilir oldu¤unu ve doku flartlar›ndan güçlü biçimde etkilendi¤ini
göstermektedir. Bu çevresel de¤ifliklikler a¤r› ve inflammatuvar koflullarda rahats›zl›¤›n sinyalizasyonu aç›s›n-
dan önemlidir.    
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Erkek üreme organalar›
Glans penis (penis bafl›) A veya C liflerinden kaynaklanan serbest sinir uçlar› aç›s›ndan oldukça zengindir. Ya-
vafl adapte olan düflük-eflikli gerilme reseptörleri ve yüksek-eflikli mekanoreseptörler bu uçlarla iliflkili iki lif tipi-
dir (15,16). 

Testisin duyusal inervasyonu (köpek modeli), üst spermatik sinir liflerinin %95'inden fazlas›n›n miyeli-
siz ve büyük ço¤unlu¤unun polimodal özelli¤i olu¤unu (yani, mekanik, kimyasal ve termal uyar›lara yan›t veren)
göstermektedir (17). Testis ve /veya epididimde afferent lifler polimodal reseptörlerle birlikte homojen bir grup
kurarlar. Bu hem miyelinli hem de miyelinsiz afferenteler için geçerlidir. Prostaglandinler, afferentleri di¤er uyar›-
lara karfl› uyarmaktan çok duyarl› hale getirmiflleridir (18)      
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1.2 A¤r›n›n de¤erlendirilmesi ve ölçümü

1.2.1 A¤r›n›n de¤erlendirilmesi 

Sa¤l›k uzmanlar› a¤r›yla ilgili sorular sormal› ve hastan›n öz bildirimi de¤erlendirmenin ilk kayna¤› olmal›d›r. Kli-

nisyenler a¤r›y› kolay uygulanabilen derecelendirme ölçekleriyle de¤erlendirmeli ve tedavi bafllang›c›ndan veya

de¤ifliminden sonra düzenli aral›klarla a¤r› giderme etkinli¤ini belgelemelidirler.

A¤r›n›n sistematik de¤erlendirmesi afla¤›daki maddelerleri içerir;

• fiiddetini de¤erlendir

• A¤r› yo¤unlu¤unun ve özelli¤inin de¤erlendirilmesi dahil detayl› bir a¤r› öyküsü al

• Duygudurum ve bafla ç›kma yan›tlar› dahil hastan›n psikolojik durumunu de¤erlendir

• Nörolojik incelemenin ön planda olu¤u bir fizik inceleme uygula

• A¤r›n›n nedenini belirlemek için tümör belirteçleri, radyolojik çal›flmalar, taramalar gibi uygun tan› 

çal›flmalar› isteminde bulun

• Tedaviyi yeniden de¤erlendir.

A¤r›n›n ilk de¤erlendirmesi, PQRST özelliklerini kullan›larak a¤r› tan›m›n›n yap›lmas›d›r;

P: Palliative - Provocative factors - A¤r›y› azaltan veya artt›ran etkenler, “yo¤unlu¤unu ne azalt›r?”  

Q: Quality - A¤r›n›n özelli¤i “nas›l bir a¤r›?”

R: Radiation - A¤r›n›n yay›ld›¤› yer , “baflka bir yere yay›l›yor mu?”

S: Severity - fiiddeti “”ne kadar fliddetli?”

T: Temporal factors - zamanla ilgili faktörler, “sürekli orada m› veya gelip gidiyor mu?” 

Kanser hastas›nda a¤r›, birçok fakl› durumu içeren karmafl›k bir olayd›r. Tüm a¤r›lar malignite kökenli de¤ildir,

örne¤in kanser hastalar›nda a¤r› artrit veya servikal spondiloz sonucu ortaya ç›kabilir. S›kl›kla birden fazla a¤r›

problemleri olabilir ve her bir a¤r› tek bafl›na ele al›nmal› ve de¤erlendirilmelidir. Baz› a¤r›lar kanserin kendisin-

den çok kas spazm›ndan kaynaklanabilir. Temel kural a¤r›y› ve analjezik tedavinin etki ve yan etkilerini sürekli

yeniden de¤erlendirmektir.

Kanser hastalar›nda kanserin kendisi (örn., tümörün sinir a¤›na bas›nç yapmas› veya tümör infiltras-

yonu) veya ikincil kas spazm› a¤r›ya neden olabilir. Buna ek olarak, a¤r› kanser tedavilerine ikincil olabilir, örn.

radyasyonun neden oldu¤u brakiyal pleksus hasar›, veya a¤r›n›n kanserle hiçbir iliflkisi yoktur, örn. artrit.

Genelde kanser a¤r›s› nosiseptif ve nöropatik a¤r› olmak üzere iki genifl tan› tipini içerir. A¤r›y› de-

¤erlendirirken, a¤r›n›n bu tiplerden biri veya ikisinin kar›fl›m› olup olmad›¤›n› sorgulamak ve belirlemek yararl›d›r.

Nosiseptif a¤r› kemik ve yumuflak doku a¤r›lar›n› içerir. Tipik olarak hafif, s›zlayan a¤r› olarak tarif edilir. Bu tip

a¤r› nonsteroid anti-inflamatuvar ilaçlara ve opioidlere oldukça duyarl›d›r. Nöropatik a¤r›, çevresel veya santral

sinir sisteminin hasar› sonucu oluflan a¤r›lard›r. Genellikle yanma veya keskin, vurucu a¤r› olarak tarif edilir. Nö-

ropatik a¤r› genellikle nonsteroid anti-inflamatuvar ilaçlara (NSA‹‹'ler) veya opioidlere yan›t vermez. Öncelikli

olarak antidepresanlar ve antikonvulsanlar gibi adjuvan analjezikler kullan›lmal›d›r.    
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1.2.2 A¤r›n›n ölçümü
Sistemli olarak a¤r› ölçümü için birkaç farkl› derecelendirme ölçekleri gelifltirilmifltir. Bu ölçekler araflt›rma, de-
netleme ve klinik uygulamada kullan›lmaktad›r. Tümü a¤r›n›n sübjektif olarak de¤erlendirilmesine dayan›r ve bu
nedenle bireyler aras› karfl›laflt›rma yapmak güçtür. Buna ek olarak, a¤r› çok boyutlu karmafl›k bir olayd›r ve tek
boyutlu ölçeklerle yeterli derecede tan›mlanamaz, ancak klinik uygulamaya yard›mc› olmas› aç›s›ndan bir çeflit
de¤erlendirme yapmak önemlidir. 
• Kategori ölçekleri örn., sözel derecelendirme ölçekleri: hafif, orta derecede, fliddetli a¤r›
• Görsel analog ölçe¤i (VAS, visual analogue scale ), örn., 0 (a¤r› yok) ila 10 (fliddetli a¤r›) aras›na 

say›larla bir çizgi çizilir, a¤r› fliddeti çizgi üzerine iflaretlenerek belirtilir.

0 10

• Karmafl›k a¤r› de¤erlendirme özetleri örn.,  K›sa A¤r› Çizelgesi (BPI, Brief Pain Inventory), McGill A¤r› 
Anketi. BPI, birkaç görsel analog ölçe¤inin (VAS) bir araya grupland›r›lmas›ndan oluflur ve a¤r›y› dinle 
nirken, hareket halinde ve ifllevlerle etkileflim ve çal›flma üzerine etkileri gibi di¤er yönlerden de¤erlendirir.

Görsel analog ölçe¤i (VAS) veya VAS ölçekleri koleksiyonu (BPI gibi) kullan›larak yap›lan a¤r› derecelendirmesi,
a¤r› de¤erlendirmesinin temel bir parças›d›r. Bu derecelendirme, bir aç›dan karfl›laflt›rma yap›lmas›n› sa¤lar ve
tedavi etkinli¤inin de¤erlendirilmesini kolaylaflt›r›r.   

(fiekil 1)

1.2.3 KAYNAKLAR
1. Twycross R. Evaluation and Measurement of pain. In: Pain relief in Advanced cancer. Churchill Li-

vingstone. London, 1994.
2. Management of Cancer Pain. U.S. Department of Health and Human Services. AHCPR Publicatio

No. 94-0592, 1994.
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2. KRON‹K PELV‹K A⁄RI
2.1 Ön bilgi

2.1.1 Girifl
A¤r› yönetimi, a¤r›n›n patofizyolojik kaynaklar›n›n tan›mlanamamas›ndan etkilenen bir konudur. Problem genel-

likle “interstisyel sistit (‹S)” veya “kronik prostatit (KP)” olarak ortaya ç›kar. Bu terimler hasta taraf›ndan tarif edi-

len semptomlar›n klinik yorumunu yans›t›r. Semptomlara göre bafl flüpheli inflamasyondur. Etkene iliflkin kan›t›n

keflfedilmesinin ard›ndan sa¤lanan güvenle kelimenin sonuna  “itis” hecesinin eklenmesi ak›lc›d›r. 

Güncel tutumlar klinik bilimde “do¤rulama” ilkesinin popülaritesini yans›tmaktad›r. Bu ilke “Hipotezi-

min arkas›nda durmam› ne sa¤lar?” sorusunu esas almaktad›r. Bunun aksine, Karl Popper taraf›ndan savunu-

lan “yanl›fllama”da ise “Hipotezimin yanl›fl olmas›na inanmam› ne sa¤lar?” sorgulamaktad›r. Do¤rulama, infla-

matuvar etiketinin kan›t elde edilmeden önce kullan›m›n› kolaylaflt›r›r.  

Burada tart›fl›lan hastal›klar›n tan›s›, bilinen bir patolojinin herhangi bir belirtisinin tan›mlanamamas›na

ba¤l› olarak konulmaktad›r. Bu flimdiye kadar tan›mlanmam›fl bir patolojik ifllemin daha sonraki keflfini engelle-

mez; günümüz araflt›rma yöntemleri çok ham olabilir.  

Bu nedenle kullan›lan terminoloji yan›lt›c›d›r, ama bilimin azalsa da yine de sayg›yla karfl›lanan bir

yaklafl›m›ndan kaynaklanmaktad›r. Amerikan pragmatist filozoflar› bir kuram›n e¤er iflliyorsa do¤ru oldu¤unu

öne sürmüfllerdir. Günümüzde, kronik pelvik a¤r›ya yönelik kuramlar ifllemedi¤inden yeniden de¤erlendirilmeli

ve terminoloji ayarlanmal›d›r. Yine de, e¤er bu süreçte klinisyenler yer alacaklarsa, tan›mlarda eski, bilinen ter-

minoloji dahil edilmelidir. 

Ele al›nan bir grup gerçek hastal›k farkl› uluslara ait tamamen farkl› kifliler taraf›ndan tarif edilen ortak

geçerlilikte semptom kompleksleri taraf›ndan desteklenmektedir. Çok uluslu bir grup Avrupal›, henüz gerçek-

lefltirilmemifl olsa bile,  bu tip anlafl›lmaz ipuçlar›nda somut görüfl birli¤ine varabilir. 

2.2. Kronik pelvik a¤r›n›n tan›mlar› ve terminoloji

Kronik pelvik a¤r›
Kronik pelvik a¤r›, kad›n veya erke¤in pelvisle iliflkili yap›lar›nda alg›lanan malign olmayan a¤r›d›r. Kronik hale

dönüflen nosiseptif a¤r› durumlar›nda, a¤r› en az 6 ay boyunca devam etmeli veya tekrarlamal›d›r. E¤er akut ol-

mayan a¤r› mekanizmalar› bildiriliyorsa, zaman aral›¤› dikkate al›nmadan, a¤r›n›n kronik oldu¤u kabul edilebilir.

Her koflulda, negatif biliflsel, davran›flsal ve soysal nedenler iliflkili olabilir (yeni tan›m).

Hastaya somut bir tan› sa¤lamak amac›yla, kendisinin de tedaviye katk›s› olabilecek,  “alji” ve “dini”

ekleri s›kl›kla kullan›l›r. Ancak, bu k›lavuzlarda, anlafl›ls›n diye bu terimler kullan›lmam›flt›r. Tan›mlar›m›z, Ulusla-

raras› Kontinans Derne¤i (ICS, International Continence Society) taraf›nda bildirilen en yeni terminoloji tavsiye-

lerine (1) uygundur ve Uluslararas› A¤r› Araflt›rmalar› Birli¤i (IASP, International Association for Study of Pain)

s›n›fland›rmas›n›n aksiyel yap›s›n› kullanmaktad›r (Tablo 1'e bak›n›z) (2).

Pelvik a¤r› sendromu (KPAS), semptomlar› alt üriner sistem, cinsel, barsak veya jinekolojik fonksiyon bozuklu-

¤una iflaret eden kal›c› veya tekrarlayan epizodik pelvik a¤r› oluflumudur. Kan›tlanm›fl infeksiyon veya baflka

belirgin patoloji yoktur (ICS 2002'den uyarlanm›flt›r) (1).

A¤r›l› mesane sendromu, üriner infeksiyon veya baflka belirgin patoloji olmaks›z›n, gündüz ve gece s›k ifleme

gibi semptomlar›n efllik etti¤i mesane dolmas›na iliflkin suprapubik a¤r›d›r (ICS 2002) (1).

Üretral a¤r› sendromu, üriner infeksiyon veya baflka belirgin patoloji olmaks›z›n genellikle ifleme s›ras›nda tek-

rarlayan, gündüz s›k ifleme ve noktürinin efllik etti¤i üretral a¤r› oluflumudur (ICS 2002) (1).

Penil a¤r› sendromu üriner infeksiyon veya baflka belirgin patoloji olmaks›z›n penisin içinde, üretradan kaynak-

lanmayan a¤r› oluflumudur (yeni tan›m).

Prostat a¤r›s› sendromu, semptomlar› idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozuklu¤una iflaret eden prostatta

kal›c› veya tekrarlayan epizodik a¤r› oluflumudur. Kan›tlanm›fl infeksiyon veya baflka belirgin patoloji yoktur (ye-

ni tan›m).

Prostat a¤r›s› sendromunun tan›m› Ulusal Sa¤l›k Enstitüsü'nün (NIH) ortak görüflüne göre düzenlen-

mifl olan tan›mdan ve protatit s›n›fland›rmas›ndan uyarlanm›flt›r (3) ve onlar›n “kronik plevik a¤r› sendromu” ola-
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rak adland›rd›klar› hastal›klar› kapsamaktad›r. NIH s›n›fland›rma sistemi kullan›larak, prostat a¤r›s› sendromu tip

A inflamatuvar ve tip B inflamatuvar alt gruplar›na da ayr›labilir.

Skrotal a¤r› sendromu, semptomlar› idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozuklu¤una iflaret eden kal›c› veya
tekrarlayan epizodik skrotal a¤r› oluflumudur. Kan›tlanm›fl epididimoorflit veya baflka belirgin patoloji yoktur
(ICS 2002) (1). 

Testis a¤r›s› sendromu, semptomlar› idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozuklu¤una iflaret eden, muayenede
testisle s›n›rl› kal›c› veya tekrarlayan a¤r› oluflumudur. Kan›tlanm›fl epididimoorflit veya baflka belirgin patoloji
yoktur (skrotal a¤r› sendromundan yeni ve daha özgül tan›m).

Vasektomi sonras› a¤r› sendromu vasektomiyi izleyen skrotal a¤r› sendromudur (yeni tan›m).

Epididimal a¤r› sendromu, semptomlar› idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozuklu¤una iflaret eden, muayene-
de epididimle s›n›rl› kal›c› veya tekrarlayan a¤r› oluflumudur. Kan›tlanm›fl epididimoorflit veya baflka belirgin pa-
toloji yoktur (skrotal a¤r› sendromundan yeni ve daha özgül tan›m).

Endometriozisle ba¤lant›l› a¤r› sendromu endometriozisin bulundu¤u ama tüm semptomlar› tamamen aç›klaya-
mayan kronik veya tekrarlayan pelvik a¤r›d›r (yeni tan›m).

Vajinal a¤r› sendromu, semptomlar› idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozuklu¤una iflaret eden, kal›c› veya
tekrarlayan epizodik vajinal a¤r› oluflumudur. Kan›tlanm›fl vajinal infeksiyon veya baflka belirgin patoloji yoktur
(ICS 2002).

Vulvar a¤r› sendromu, ifleme döngüsüne ba¤l› veya semptomlar› idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozuklu¤u-
na iflaret eden kal›c› veya tekrarlayan epizodik vulvar a¤r› oluflumudur. Kan›tlanm›fl infeksiyon veya baflka belir-
gin patoloji yoktur (ICS 2002) (1).

Yayg›n vulvar a¤r› sendromu (disestezik vulvodini) pamuk uçlu aplikatör veya benzer aletle incelenen nokta-ba-
s›nc› “haritaland›rmas›yla” sürekli ve tam olarak s›n›rland›r›lamayan vulval yanma veya a¤r›y› tan›mlar. Vulval
vestibül dahil olabilir ama rahats›zl›k sadece vestibülle s›n›rl› de¤ildir. Klinik olarak, a¤r› tetikleyici olsun veya ol-
mas›n (dokunma, bas›nç veya sürtünme) oluflabilir (Uluslararas› Vulvovajinal Hastal›k Araflt›rma Derne¤i [ISSVD,
International Society for the Study of Vulvovaginal Disease] 1999).

Bölgesel vulvar a¤r› sendromu vulvan›n birçok yerinde nokta-bas›nc› haritaland›rmas›yla sürekli ve tam olarak
s›n›rland›r›lm›fl a¤r›y› tan›mlar. Klinik olarak, a¤r› genellikle tetikleme (dokunma, bas›nç veya sürtünme) sonucu
oluflur (ISSVD 1999).

Vestibüler a¤r› sendromu (vulval vestibülit) nokta-bas›nc› haritaland›rmas›yla vulval vestibülün bir veya daha faz-
la bölgesiyle s›n›rl› olabilen a¤r›y› tan›mlar.

Klitoral a¤r› sendromu nokta-bas›nc› haritaland›rmas›yla klitorisle s›n›rl› a¤r›y› tan›mlar.    

Proktalji fugaks rektumda kaynaklanan ve düzensiz aral›klarla oluflan fliddetli, k›sa, epizodik a¤r›y› tan›mlar
(IASP 1994, (2)).

Anorektal a¤r› sendromu, barsak fonksiyon buzklu¤u semptomlar›na neden olan rektal tetik noktalar›/hassasi-
yetle ba¤lant›l› kal›c› veya tekrarlayan, epizodik rektal a¤r› oluflumudur. Kan›tlanm›fl infeksiyon veya baflka belir-
gin patoloji yoktur (yeni tan›m).

Anismus d›flk›lama s›ras›nda anal a¤r› oluflumudur ve d›fl anal sfinkter dahil pelvik taban çizgili kas sisteminin
gevfleme yetersizli¤inden kaynaklan›r (yeni tan›m). 

Pudental a¤r› sendromu pudental sinir da¤›l›m›ndan kaynaklanan nöropatik tipte bir a¤r›d›r ve rektal, idrar yolu
veya cinsel disfonksiyon semptomlar› ve bulgular› gösterir. Kan›tlanm›fl belirgin bir patoloji yoktur. 

Perineal a¤r› sendromu ifleme döngüsüne ba¤l› veya semptomlar› idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon bozuklu-
¤una iflaret eden kal›c› veya tekrarlayan epizodik perineal a¤r› oluflumudur. Kan›tlanm›fl infeksiyon veya baflka
belirgin patoloji yoktur (ICS 2002(1)).
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Pelvik taban kas a¤r›s› sendromu ifleme döngüsüne ba¤l› veya semptomlar› idrar yolu ve/veya cinsel fonksiyon
bozuklu¤una iflaret eden pelvik tabanda tetik noktalar›yla da iliflkili kal›c› veya tekrarlayan epizodik a¤r› oluflu-
mudur. Kan›tlanm›fl infeksiyon veya baflka belirgin patoloji yoktur (yeni tan›m).

2.3 Kronik pelvik a¤r› sendromlar› s›n›fland›rmas›

Tablo 1: Kronik pelvik a¤r› sendromlar› s›n›fland›rmas› 

Kronik a¤r› sendromu alt›nda düflünülen hastal›klar için henüz ideal bir s›n›fland›rma bulunmamaktad›r. Yukar›-
da kullan›lan eksen IASP s›n›fland›rmas›na dayanmaktad›r (2). Terminolojinin birço¤u ISSVD ve IASP özel ilgili
grubu, Ürogenital Kaynakl› A¤r› (PUGO, Pain of Urogenital Origin) ve Uluslararas› A¤r› Uzmanlar› A¤›'n›n (SPIN,
Specialists in Pain International Network) kat›l›m›yla oluflan ICS kronik a¤r› s›n›fland›rmas›ndan al›nm›flt›r (1). Bir
a¤r›n›n çoklu bölge, etiyoloji ve mekanizma içerebilir olmas› bu alandaki en büyük tart›flmad›r. 

Yukar›daki s›n›fland›rmay› kullanan bir kifli tablonun solundan bafllamal› ve sadece uygun sistem ve
organda patolojiyi tamamen ve güvenle do¤rulayabiliyorsa sa¤a do¤ru ilerlemelidir. Birçok olguda, bir hastal›¤›
pelvik a¤r› sendromu olarak adland›rmaktan daha ileri gidilemeyebilir. Örne¤in, geçmiflte “prostadini” olarak ta-
n› alm›fl olan hastalarda, a¤r›n›n kesin olarak pelvik taban kaslar› gibi baflka bölgelerden de¤il de sadece pros-
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Kronik           Pelvik a¤r›      Ürolojik A¤r›l› mesane ‹nterstisyel sistit
pelvik a¤r›      sendromu sendromu (1)
(yeni tan›m)    (1) Üretral a¤r› sendromu (1)

Penil a¤r› sendromu (yeni tan›m)
Prostat a¤r›s› sendromu
(NIH'den uyarlanm›fl) (3)
Scrotal a¤r› sendromu  Testis a¤r›s›  sendromu
(1)  (yeni tan›m)

Vasektomi sonras› a¤r› sendro
mu (yeni tan›m)
Epididimal a¤r› sendromu 
(yeni tan›m)

Jinekolojik                  Endometriozisle ba¤lant›l› a¤r› sendromu (yeni tan›m)
Vajinal a¤r› sendromu (1)
Vulvar a¤r› sendromu   Yayg›n vulvar a¤r› sendromu 
(1) (ISSVD 1999)

Bölgesel         Vestibüler 
vulvar a¤r›       a¤r› sendromu
sendromu      (ISSVD 1999)
(ISSVD 1999)   Klitoral a¤r› 

sendromu
(ISSVD 1999)

Anorektal Proktalgi fugaks (2)
Anorektal a¤r› sendromu (yeni tan›m)
Anismus

Nörolojik Pudental a¤r› sendromu (yeni tan›m)
Musküler Perineal a¤r› sendromu (1)

Pelvik taban kas a¤r›s› sendromu (yeni tan›m)
A¤r›ya Ürolojik ‹nfektif sistit
neden ‹nfektif prostatit 
olan çok iyi ‹nfektif üretrit
tan›mlanm›fl ‹nfektif epididimoorflit
hastal›klar, Jinekolojik Endometriozis
örnekler: Anorektal Proktit

Hemoroid   
Anal fissür

Nörolojik Pudental nöropati
Sakral omurilik patolojisi

Di¤er Vasküler
Kutanöz
Psikiyatrik



tattan kaynakland›¤›n› söylemek olas› olmayabilir. Dolay›s›yla bu hastalar pelvik a¤r› sendromu alt›nda s›n›flan-
d›r›lmal›d›r. ‹nterstisyel sistit (‹S) çok iyi tan›mlanabilir (içeri¤e bak›n›z). Yine de, daha önceden ‹S olarak s›n›flan-
d›r›lm›fl olan birçok hasta araflt›rma ölçütlerini karfl›lamad›¤›ndan, Tablo 1'e göre ‹S’nin solunda bir noktada, bü-
yük olas›l›kla a¤r›l› mesane sendromu alt›nda s›n›fland›r›lmal›d›r.  

“A¤r› sendromu” terimi birincil patoloji olarak kullan›lmaktad›r ve iyi tan›mlanarak bir bafllang›ç noktas›
oluflturabilir. Ancak, bu durum ilerledikçe, çoklu bölgeleri ve mekanizmalar› kapsayan karmafl›k bir tablo haline
gelebilir. Daha sonra da durum sendrom olarak adland›r›lan semptomlar ve bulgular kompleksine dönüflür.   
IASP aksiyel s›n›fland›rmas› zamansal, yo¤unluk ve etiyolojik özellikleri de içerecek flekilde burada kullan›lan
sistemin üstüne ve daha ilerisine geniflletilmifltir. Bu tan›mlay›c›lar da denetleme ve araflt›rma amaçl› olarak top-
lanmal›d›r. ISSVD'nin iste¤ine göre, a¤r›n›n tetiklenip tetiklenmedi¤ine dikkat edilmelidir (afla¤›daki Ek bölümüne
bak›n›z).Bu s›n›fland›rma sistemi birkaç uzman grubun deneyimlerini bir arada toplamay› hedeflemektedir. 

Bu s›n›fland›rma sistemi önümüzdeki birkaç y›l içinde yeniden gözden geçirilmelidir.   
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Ek - Kronik pelvik a¤r›ya yönelik IASP s›n›fland›rmas› 
IASP kronik pelvik a¤r› s›n›fland›rmas› öncelikle dahil olan bölgeleri tan›mlar (Eksen I), bu durumda pelvisdir.
Daha sonda, dahil olan temel sistemler (Eksen II) tan›mlan›r, kronik pelvik a¤r› durumunda bunlar ürolojik, ji-
nekolojik, anorektal, nörolojik ve musküler sistemlerdir. “Di¤er” sistem seçene¤i durum hakk›nda daha fazla
bilgi edinildi¤inde genifllemeyi sa¤lar. Tam bir s›n›fland›rma için, IASP sisteminde zamansal, yo¤unluk ve eti-
yolojik eksenler de yer almaktad›r.

1. Eksen III - a¤r›n›n zamansal özellikleri ve oluflma düzeni
• kaydedilmedi, uygun de¤il veya bilinmiyor
• tek atak, s›n›rl› süreli
• sürekli veya hemen hemen sürekli, dalgalanmayan fliddette
• sürekli veya hemen hemen sürekli, dalgalanan fliddette
• düzensiz olarak tekrarlayan
• düzenli olarak tekrarlayan
• nöbetsel
• üst üste gelen nöbetlerle kal›c›
• di¤er kombinasyonlar
•   yukar›dakilerden hiçbiri

2. Eksen IV - a¤r›n›n bafllang›c›ndan itibaren hastan›n yo¤unluk ve zamana iliflkin bildirisi
• hafif
- ≤ 1 ay
- 1-6 ay
- > 6 ay
• orta
- ≤ 1 ay
- 1-6 ay
- > 6 ay
• fliddetli
- ≤ 1 ay
- 1-6 ay
- > 6 ay

3. Eksen V - tetikleyici nedeni de içerebilen etiyolojisi
• genetik veya do¤umsal
• travma, cerrahi, yan›klar
• infektif, parazitik
• inflamatuvar, immün
• neoplazm
• toksik, metabolik
• dejeneratif, mekanik
• disfonksiyon
• bilinmiyor
• psikiyatrik

4. Eksen VI - tetikleme (ISSVD'nin iste¤i üzerine önerilmektedir)
• tetikleniyor
• tetiklenmiyor
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2.5 Kronik prostatit
2.5.1 Girifl
Prostatit anlafl›lmas› güç ve yeterince bilinmeyen bir hastal›kt›r, çünkü prostat bezine s›n›rl› eriflim çal›flmalar›
engellemektedir. Etiyolojisinin kesinlik kazanmamas›yla birlikte, ayr›c› klinik özelliklerin olmamas›, düzensiz tan›
ölçütleri ve uzat›lm›fl bir tedavi süreci bu hastal›¤›n yakalayabilece¤imizden çok uzaklarda oldu¤unu ak›lc› bir
biçimde aç›klamaktad›r. Olgular›n yaklafl›k %5-10'unda, klinik prostatitin kan›tlanm›fl bakteriyel etiyolojisi bu-
lunmaktad›r. Hastalar›n geriye kalan %90'›nda ise laboratuvar yöntemleri etken bakteriyi tan›mlayamad›¤›nda,
hastal›k “kronik bakteriyel olmayan prostatit” veya “prostatodini” olarak s›n›fland›r›lmaktad›r (1–3). Semptomla-
r›n mutlaka izole prostatik hastal›¤a iflaret etmemesi yeniden adland›rmaya yol açm›flt›r: “Kronik pelvik a¤r› sen-
dromuyla ba¤lant›l› kronik prostatit” bakteriyel kaynakl› olmayan semtomatik prostatit hastalar›na uygulanan
yeni terimdir (4). Aç›kl›k sa¤lanmas› amac›yla bu raporda eski terminoloji serbestçe kullan›lacakt›r. 

2.5.2 Tan›m
Kronik pelvik a¤r› sendromuyla ba¤lant›l› kronik prostatit, pelvik bölgede rahats›zl›¤›n yan›nda steril örnek kül-
türleri ve semen, prostat masaj› sonras› al›nan prostat s›v›s› ve idrar gibi prostata özgü örneklerde anlaml› ol-
mayan lökosit say›mlar›n›n gözlendi¤i durumdur (4). Ulusal Diyabet ve Sindirim ve Böbrek Hastal›klar› Enstitü-
sü'nün (NIDDK, National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases) yeni s›n›fland›rmas›na göre
kronik pelvik a¤r› sendromuyla ba¤lant›l› kronik prostatit kategori IIIB olarak tan›mlanmaktad›r (5) (Tablo 2'ye
bak›n›z).

Tablo 2 NIDDK/NIH'e göre prostatit s›n›fland›rmas›

2.5.3. Patogenez
Kronik prostatitin etiyolojisi ve patofizyolojisi bir s›r olarak kalmaya devam etmektedir. Akut bakteriyel prostatit
kronik prostatit sendromlar›na göre fakl› bir hastal›k sürecidir. Pelvik a¤r› sendromlar›nda oldu¤u gibi, öykü ye-
terince kan›ta dayal› olmayan hipotezlerle yönlendirilmektedir. 

Kronik pelvik a¤r› sendromu bulunan hastalarda inflamasyon gözlenmez. Üretrit, ürogenital kan-
ser, üretra darl›¤› veya mesaneyi içeren nörolojik hastal›k yoktur. Daha do¤rusu, bilinen böbrek yolu has-
tal›¤› sergilemezler (4). 

Kronik prostatitin etiyolojisini tan›mlamak için birkaç hipotez öne sürülmüfltür. Baz›lar›, a¤r›n›n ve bu-
nu izleyen irritatif ve obstrüktif ifleme semptomlar›n›n mesane boynu problemlerine, detrüsör-sfinkter disfonksi-
yonuna, üretra darl›¤›na veya ifllevsel ifleme bozuklu¤unun yol açt›¤› yüksek bas›nçl› iflemeye ba¤l› alt üriner
sistem obstrüksiyonundan kaynakland›¤›n› bildirmifltir (6-11). Di¤erleriyse anatomik anormallikle birlikte yüksek
bas›nçl›, fliddetli iflemenin neden oldu¤u bir intraprostatik duktal reflüyü tan›mlam›fllard›r (12-15). 

Mikrobiyolojik etiyoloji ak›lc› bir varsay›m olarak kabul edilmektedir. Zarars›z olduklar› varsay›lan baz›
alt üriner sistem kommensallar› patojenik olabilir. Bugüne kadar fark edilmemifl infeksiyona yol açan ajanlar da-
ha hassas izolasyon yöntemleriyle tan›mlanabilir (4).    

Baz› yazarlar, bilinmeyen antijenlerin yol açt›¤› veya otoimmün nedenlere ba¤l› immünolojik mekaniz-
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I. Akut bakteriyel prostatit (ABP)
II. Kronik bakteriyel prostatit (KBP)
III. Kronik pelvik a¤r› sendromu (KPAS)

A. ‹nflamatuvar KPAS: semen/EPS/iflenen mesane idrar›-3'de (VB-3, voiding bladder 
urine-3) lökosit

B. ‹nflamatuvar olmayan KPAS: semen/EPS/VB-3'de lökosit yok
IV. Asemptomatik inflamatuvar prostatit



man›n bakteriyel olmayan prostatite yol açt›¤›n› savunmaktad›r (16-18). Prostat kanallar› içine veya asinüslere
üriner reflü da steril bir inflamatuvar yan›t› uyarabilir (13) .

Nöromusküler etiyoloji de desteklenmektedir (19-21). Semptomlar perineum ve pelvik tabanda bir
çeflit refleks sempatik distrofiyi gösterebilir. 

2.5.4 Tan›
Ad›n›n yans›malar›na karfl›n, kronik prostatit tan›s› semptomatiktir. Üç ayl›k genitoüriner a¤r› öyküsü ve önceden
aç›klanan di¤er alt üriner sistem patolojilerinin olmamas›na dayanarak tan› konulabilir. Hastal›¤›n fliddeti, ilerle-
mesi ve tedaviye yan›t›n de¤erlendirilmesi sadece geçerlili¤i olan bir semptom skorlama sistemiyle yap›labilir
(22,23). Buna ek olarak, yaflam kalitesinin de¤erlendirilmesi de yararl›d›r. Kronik prostatitin akut miyokard en-
farktüsü, unstabil angina pektoris veya Crohn hastal›¤›na benzer biçimde yaflam kalitesini etkiledi¤i belirlenmifl-
tir (24,25). NIH Prostatit Semptom ‹ndeksi (NIH-KPS‹) (26) ve Uluslararas› Prostat Semptom Skoru (UPSS) (27)
güvenilir, geçerli semptom ve yaflam kalitesi indeksleridir.

Kronik prostatitte, ürodinamik çal›flmalar idrar ak›m h›z›n›n azald›¤›n›, mesane boynunun ve prostatik üretra-
n›n tam olarak rahatlayamad›¤›n› ve bunun yan›nda dinlenme s›ras›nda üretra kapanma bas›nc›n›n anormal düzeyde
yüksek oldu¤unu göstermifltir. ‹drara ç›karken eksternal üretral sfinkterin rahatlamas› normaldir (6,28).

Bakteriyel lokalizasyon için laboratuvar tan›s› dört-kap testine dayan›r (“alt›n standart”) (29). Ancak
bu test karmafl›k yap›s› nedeniyle ürologlar›n birço¤u taraf›ndan kullan›lmamaktad›r (4).  Prostat s›v›s›na ait mik-
roskobik bulgularda çok say›da lökosit ve lipid yüklü makrofaj gözlenir, ancak mikroskobide veya kültürde her-
hangi bir organizmaya rastlamaz ve mesane örne¤i sterildir (30). Tan› verimlili¤i daha düflük maliyetli basit tara-
ma yöntemiyle artt›r›labilir (iki kap testi) (31). 
Kronik prostatite iliflkin tan›sal de¤erlendirmenin özeti fiekil 1'de gösterilmektedir. 
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‹nflamatuvar olamayan
kronik pelvik a¤r› sendromu (IIIB)

Basit tan›

Semtom skoru: NIH1

KPS‹2
Prostatik s›v›s›: lökositler, dört-kap testi
Ejekülat analizi: lökositler, PMN3-elastaz

(transrektal ultrason)

Patoloji yok

Subvezikal obstrüksiyon
UPSS4, NIH-KPS‹ (üriner semptomlar)Obstrüksiyon göstergesi yok

Ek tan› testleri yap›lmaz Ek tan› testleri

Obstrüksiyon göstergesi yok

‹drar ak›m h›z› ve rezidüel idrar

Patoloji yok Patoloji 

Ek tan› testleri yap›lmaz Ürodinamik

Endoskopik inceleme

1NIH = Ulusal Sa¤l›k Enstitüsü
2KPS‹ = Kronik Prostatit Senptom ‹ndeksi
3PMN = polimorfonükleer 
4UPSS = Uluslararas› Prosat Semptom Skoru

fiekil 1: Kronik prostatite iliflkin tan›sal de¤erlendirme



2.5.5 Tedavi 
Kronik prostatitin (sendrom kategorisi IIIB) nedeni bilinmedi¤inden, nedensel tedavi bir sorundur ve birçok te-
davi seçene¤i sadece deneyimlere dayanmaktad›r. ‹yilefltirme günümüzde gerçekçi bir hedef olmad›¤›ndan, ya-
flam kalitesinin düzelmesine yönelik semptom yönetimi seçilebilecek tek yoldur (32). 

‹lgili yay›nlar incelendi¤inde alfa-blokerin, kas gevfleticilerin ve çeflitli fiziksel terapilerin semptomlar›
iyilefltirdi¤i gözlenmifltir (4,32). 

Kas gevfleticilerin (diazepam, baklofen) sfinkter disfonksiyonu veya pekvik taban/perineal kas spazm›
bulunan hastalarda yard›mc› oldu¤u bildirilmifltir, ancak bu iddialar› destekleyen prospektif bir çal›flma henüz
yap›lmam›flt›r (33).   
Alfa-blokerlerle yap›lan küçük çal›flmalarda %48-80 oran›ndan klinik düzelme bildirilmifltir (6,21,34,35). Mesane
boynu ve prostatta bulunan alfa-reseptörlerin bloke edilmesiyle idrar ak›m performans›n›n düzelmesi baz›
semptomlar› hafifletebilir. 
Geribildirim, rahatlama egzersizleri, yaflam biçiminde de¤ifliklikler (beslenme, bisiklete binmeme gibi), akupunk-
tur, masaj terapisi, fliropratik terapi veya meditasyon gibi destek tedavilerin semptomlar› azaltt›¤› öne sürül-
müfltür (4,32). 

Baz› hastalar›n antibiyotik tedavisiyle iyileflti¤i gözlendi¤inden (3), antibiyotiklerle bir deneme yap›l-
mas› önerilmektedir (33,34). Antibiyotiklere yan›t veren hastalara 4-6 hafta veya daha fazla süreyle tedavi de-
vam ettirilmelidir. ‹laç kesildikten sonra tekrarlama görüldü¤ünde, sürekli düflük doz antibiyotik tedavisine yeni-
den bafllanmal› ve e¤er etkiliyse devaml›l›¤› sa¤lamal›d›r (37). Trimetoprim-sulfametoksazol tedavisinin uzun
dönem sonuçlar› fazla umut vermemifltir (38-40). Norfloksasin (41), siprofloksasin (42,43) ve ofloksasinin (44-
46) dahil oldu¤u kinolon tedavisiyle al›nan sonuçlar daha cesaretlendirici olmufltur.       

Prostatit olgular›n›n ço¤unda analjezikler kullan›lmaktad›r, ama uzun süreli etkileri konusunda veriler
s›n›rl›d›r (4,32). 

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar baz› hastalarda yararl› olabilir. Sitokin inhibitörleri veya di¤er yak-
lafl›mlarla immün modülasyon da uygulanabilir, ama bunlar›n önerilebilmesi için daha detayl› araflt›rmalara ge-
reksinim vard›r (47,48).

5-alfa redüktaz inhibitörleriyle yap›lan küçük pilot çal›flmalar finasteridin ifleme ve a¤r›y› olumlu flekil-
de etkileyebilece¤i görüflünü desteklemektedir (33,49,50).
Antikolinerjikler irritatif idrar semptomlar›n› azalt›rlar ve normal cinsel aktiviteye yard›mc› olurlar (51).

Fitoterapi ve pentosan polisülfat›n (PPS) olumlu etkileri (54) bildirilmifltir, ama herhangi bir öneri yap›l-
madan önce bu seçeneklerin prospektif çal›flmalarla araflt›r›lmas› gerekmektedir. Transrektal hipertermi (55-58) ve
transüretral termoterapi (59-62) gibi ›s› tedavisi baz› hastalarda baflar›l› sonuçlar vermifltir (32). 

Mesane boynunun transüretral insizyonu (9), radikal transüretral prostat rezeksiyonu (63,64) veya özellikle
radikal prostatektomi gibi cerrahi giriflimlerin rolü çok s›n›rl›d›r ve ek olarak özgül endikasyon gerektirir (32).

2.6. ‹nterstisyel sistit

2.6.1 Girifl
‹S mesanenin bir hastal›¤›d›r ve ilk olarak 1887'de Skene taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (65). ‹S hastalar›n›n %10-
50'sinde rastlanan tipik sistoskobi bulgusu ülser ise ilk olarak son yüzy›l›n bafllar›nda Guy L. Hunner taraf›ndan
tan›mlanm›flt›r (66,67). “Submuköz ülser” olarak da adland›r›lm›fl, ama yayg›n olarak mesaneyi de içerdi¤inden,
Skene'nin terminolojisinin (65) daha uygun oldu¤unu düflünen Bumps taraf›nda 1930 y›l›nda yeniden kullan›lma
geçirilmifltir (68). 1949'da, John Hand (69) farkl› endoskopik ve histopatolojik yak›nmalar› bulunan büyük bir
grup ‹S hastalar›n› sundu¤unda, ‹S ile ilgili gereçlerinin tek bir oluflumdan meydana gelmedi¤ini anlam›flt›r. 

2.6.2 Tan›m
Hastal›¤› tan›mlamak güç oldu¤undan oldukça fazla say›da tan› ölçütü kullan›lm›flt›r. 1980'lerin sonunda bir
NIDKK konferans›nda, bilimsel çal›flmalara kat›lan hasta gruplar› aras›nda uyum sa¤lamak amac›yla fikir birli¤iy-
le var›lan bir ölçüt oluflturulmufltur (Tablo 3) (70). Bu ölçütler d›fllama yoluyla ‹S tan›s› oluflturmaktad›rlar. Sade-
ce, mesane a¤r›s›, s›k›flma (urgency) ve glomerülasyon olarak adland›r›lan submukozal kanama bulgusu pozitif
olan ö¤elerdir. Hunner tipi s›n›rlanm›fl lezyonlar tan›mland›¤›nda do¤rudan tan› konulur. NIDDK ölçütleri yayg›n
olarak kabul edilmifltir, ancak tan› için minimum bir yap› sa¤lar ve baz›lar› klinik kullan›m aç›s›ndan çok k›s›tlay›-
c› oldu¤unu düflünmektedir (71). Di¤erleri daha fazla pozitif hastal›k ölçütlerinin tan›mlanmas›yla do¤rulu¤un ar-
taca¤›n› ileri sürmektedir. Kullan›lan yöntem ne olursa olsun, günümüzde heterojenli¤in kaç›n›lmaz oldu¤u kabul
edilmelidir (72-74). 
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Tablo 3: 28-29 A¤ustos 1987'de NIDDK ‹S Çal›flma Toplant›s›nda kabul edilen interstisyel sistit 
araflt›rma tan›m›

Mesanenin gerilmesi 1 dakikada 80 cm su bas›nc› (sic) olarak tan›mlan›r. Çal›flma popülasyonuna dahil olmak
için iki pozitif faktör gereklidir. Çal›flman›n sonunda alt grupland›rma anestezi alt›ndaki hastan›n mesane kapasi-
tesine göre <350 mL ve >350 mL idi.     

2.6.3. Patogenez
‹S etiyolojisi bilinmemektedir. Kaç›n›lmaz flekilde, do¤rulu¤u nadiren kan›tlanan çok say›da hipotez 
bulunmaktad›r.

‹nfeksiyon. fiimdiye kadar ‹S neden olan bir mikroorganizma bulunamam›flt›r. Çok az say›da ‹S hastas›n›n idrar
kültürü bakteri içerse de, bu hastal›kta antibiyotik tedavisi etkin de¤ildir. Birçok çal›flma bofl yere çok geliflmifl
mikrobiyolojik tespit yöntemleri kullanm›flt›r. Zor geliflen bakterilerin sorumlu olabilece¤i öne sürülmüfl (75), ama
Lynes ve ark. (76) gibi, baz› yazarlar en son veya uzaktan bakteri infeksiyonuna yönelik herhangi bir immünolo-
jik kan›t bulamam›fllard›r. Viral kültür yöntemleri de benzer flekilde olumsuz sonuç vermifltir. Mesane dokusunda
veya idrarda bakteri oldu¤unu kan›tlayan 16S rRNA genlerine yönelik polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) teknik-
leri de bofl ç›km›flt›r (77). Yine de, mikrobiyolojik kat›l›m olas›l›¤› henüz kapanmam›flt›r.     

‹nflamasyon. klasik ‹S'de resmin önemli bir parças›d›r. Mesane lezyonlar›n›n histolojik incelemesinde pansistit
ve lenfosit ve plazma hücrelerinde perinöral inflamatuvar infiltrasyon gözlenmifltir (78). ‹nflamasyon nonülser
‹S'de çok azd›r (72).

Mast hücre aktivasyonu. Mast hücreleri, histamin, lökotrinler, serotonin ve sitokinler gibi inflamasyon arac›lar›n›
içeren çok ifllevli immün hücrelerdir (79). Klasik ‹S'de a¤r›, s›kl›k, ödem, fibrozis ve neovaskülarizasyon gibi
semptom ve bulgular›n birço¤u mast hücrelerinden türeyen faktörlerin sal›n›m›na ba¤l› olabilir. Klasik ‹S'li has-
talar›n mesane dokusu mast hücre say›mlar›nda kontrollere göre 10-kat art›fl gözlenmifltir. Bunun yan›nda, no-
nülser ‹S'de mast hücre say›mlar› normal veya biraz yüksek bulunmufltur (72,79,80).    

Ürotelyal disfonksiyon/glikosaminoglikan (GAG)-tabakas› bozukluklar›. ‹S'li tüm hastalar gerilme s›ras›nda mesa-
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Otomatik dahil olma ölçütü
• Hunner ülseri

Pozitif faktörler
• Mesane dolarken a¤r› ve boflalmayla rahatlama
• A¤r› (suprapubik, pelvik, üretral, vajinal veya perineal)
• Endoskopide glomerülasyonlar
• Sistometrogramda uyumun azalmas›

Otomatik d›fllama ölçütü
• < 18 yafl
• Benign veya malign mesane tümörleri
• Radyasyon sistiti
• Tüberküloz sistiti
• Bakteriyel sistit
• Vajinit
• Siklofosfamid kaynakl› sistit
• Semptomatik üretra divertikülü
• Uterus kanseri, servikal, vajinal veya üteral kanser
• Aktif herpes
• Mesane veya alt üreter tafllar›
• 12 saat içinde < 5 yürüme s›kl›¤›
• Noktüri < 2
• Antibiyotiklerle, üriner antiseptiklerle, üriner analjeziklerle (örn, fenazopiridin hidroklorid) hafifleyen

semptomlar
• Sürecin < 12 
• ‹stemsiz mesane kas›lmalar› (ürodinamik)
• > 400 mL kapasite, s›k›flma duyusunun olmamas›



ne ürotelyum fissürü veya y›rt›lmas›yla (mukozada çatma) kendini gösteren bir çeflit mesane mukozas› k›r›lgan-
l›¤›yla baflvururlar. Klasik ‹S'de, onar›m ifllemini gösteren granülasyon dokusu da bulunmaktad›r (81). Klasik ‹S'li
hastalarda, ürotelyal ayr›lma ve ürotelyal kaplamadaki bozukluklar tipik bulgulard›r, baz› nonülser ‹S hastalar›n-
da ise mesanenin gerilmesinden sonra çoklu, yüzeysel bozukluklar görülür (81). Taramal› elektron mikroskobu
ve di¤er tekniklerle s›k› birleflme yerlerinin geniflledi¤i ve geçirgenli¤in art›¤› gösterilmifltir (82,83). Bu de¤ifliklik-
ler GAG-tabakas›ndaki bir bozuklukla uyumlu olabilir. Bu tip bir hipotez, GAG-tabakas› bozukluklar› sonucunda
submukozal sinir iplikçiklerinin idrarda bulunan zararl› kimyasallara maruz kald›¤›n› kabul eden Parson ve Mul-
holland (84,85) taraf›ndan öne sürülmüfltür.      

Otoimmün mekanizmalar. ‹S'li hastalarda çok say›da otoantikor çal›flmalar› yürütülmüfl (86), ama özgül bulgular
ede edilememifltir. ‹S hastalar›nda gözlenen baz› klinik ve histopatolojik özellikler di¤er otoimmün hastal›klarla
benzerlik göstermektedir. Antinükleer antikorlar›n tan›mlanmas› (87,88) Lupus benzeri reaksiyon hipotezine yol
açm›flt›r (89,90). Gerçekte, sadece baz› ‹S hastalar›nda otoantikor bulunmaktad›r ve otoantikor titrelerinin has-
tal›k fliddetini yans›tt›¤› yönündeki öneriler test edilmemifltir (91).

Matilla taraf›nda mesane duvar› damarlar›nda immün birikintileri saptanm›flt›r (92). Ayn› grup taraf›n-
dan yürütülen di¤er çal›flmalar komplement aktivasyonu oldu¤unu göstermifltir (93). Mesane mukozas›n›na uy-
gulanan immünohistokimyasal ve sitofolorometrik analizlerle klasik ve nonülser ‹S hastalar› aras›ndaki farkl›l›klar
gösterilmifltir. Klasik ‹S'de, yo¤un T-hücre infiltrasyonlar› ve B-hücre nodülleri gözlenirken, nonülser ‹S'de sa-
dece çok az T-hücre infiltrasyonu saptanm›flt›r (94). Birçok çal›flmada hastalar›n yetersiz tan›mlanmas›, özellikle
‹S hastalar›n›n alt gruplara ayr›lmas›, bu verilerin yorumlanmas›na yard›mc› olamam›flt›r. 
Nitrik oksit metabolizmas›. Nitrik oksit sentetaz aktivitesi de kapsaml› olarak incelenmifltir (95). ‹S'li hastalarda
oral olarak al›nan L-arjinin (96) idrarda nitrik oksitle iliflkili enzimlerin ve metabolitlerin düzeyini artt›rm›flt›r (97);
ancak bu art›fl›n sistitle olan ba¤lant›s› aç›k de¤ildir. 

Nörobiyoloji. ‹S hastalar›nda sempatik innervasyonun artt›¤› ve purinerjik sinir iletiminin aktive oldu¤u bildiril-
mifltir. S-100 protein ailesi periferal sinir sisteminin Schwann hücrelerinde bulunur (98). S-100 protein düzeyi
nonülser ‹S hastalar›nda kontrollere göre daha düflük bulunmufltur (99). Ancak bu bulgu, “poliklonal insan kay-
nakl› olmayan protein gen ürünü 9.5 antikoru” kullanarak ‹S hastalar›nda kontrollere göre sinir içeri¤inin genel
olarak artt›¤›n› gösteren Hohenfellner ve ark.'›n (100) bulgular›yla çeliflmektedir. Hastalar›n› klasik ve nonülser ‹S
olarak ay›rmam›fllard›r. 

Tirosin hidroksilaz tüm katekolamin sentezinde h›z› s›n›rlayan bir enzimdir. ‹S hastalar›ndan al›nan
mesane dokusu örneklerinde kontrollere göre tirozin hidroksilaz immünoreaktivitesinin yüksek oldu¤u gözlen-
mifltir (101). Bu artm›fl sempatik ç›k›fl›n bir belirtisi olarak yorumlanabilir.   

Nonülser ‹S'li hastalardan al›nan örneklerdeki farkl› ince yap›sal görünüm Elbadazi ve Light'›n olaylar
zincirini nörolojik inflamasyonun tetikledi¤i hipotezinde bulunmalar›na yol açm›flt›r (102).

Toksik ajanlar. ‹drardaki toksik bileflenler ‹S'de mesaneye hasar verebilir. Bir hipoteze göre, ›s›ya dayan›ks›z,
düflük moleküler a¤›rl›kl› katyonik idrar bileflenleri sitotoksik etki gösterebilirler (103). Hasarl› sitokin üretimi de
toksik ajanlara karfl› mukozal savunmay› azaltabilir (104). 

Hipoksi. Subüroepitelde mikrovasküler yo¤unlukta azalma gözlenmifltir (105). K›sa bir süre önce yap›lan bir ça-
l›flmada, ‹S hastalar›nda mesane dolumuyla birlikte mesane perfüzyonunun azald›¤› belirlenmifl, kontrollerde ise
bunun tam tersi meydana gelmifltir (106).

Karmafl›k patojenik etkileflimler. Son y›llarda, daha karmafl›k, çok yönlü mekanizmalar öne sürülmüfltür. The-
oharides ve ark. sinir uçlar›na yak›n bölgelerdeki mast hücre aktivasyonunun östradiol ve kortikotropin salg›la-
y›c› hormondan etkilendi¤ini göstermifllerdir (107). Okragly ve ark. ‹S hastalar›nda kontrollere göre triptaz, sinir
büyüme faktörü, nörotropin-3 ve glial hücrelerinden türeyen nörotrofik faktör düzeylerinin daha yüksek oldu¤u-
nu bulmufllard›r (108). Bu bulgular ‹S'nin sinir, immün ve endokrin sistemleri aras›ndaki etkileflimden kaynakla-
nabilece¤i düflüncesine yol açm›flt›r. Bir süre önce, klasik ‹S'de epiteldeki mast hücre da¤›l›m›n›n epiteldeki kök
hücre faktörü ve interlökin-6 (IL-6) koekspreyonuyla aç›klanabilece¤i öne sürülmüfltür (79). Abdel-Mageed ve
ark. ‹S'li hastalarda bir nükleer faktör kappa B alt ünitesi olan p65'in ekspresyonun yüksek düzeyde oldu¤unu
bildirmiflledir (109). Hemen ard›ndan, IL-6 her yerde bulunan bir sitokin olsa da, nükleer faktör kappa B'nin ak-
tivasyonundan sonra IL-6 geninin ekspresyonunda befl kat art›fl oldu¤unu gösteren verileri sunmufllard›r (110).    

2.6.4. Epidemiyoloji
‹S prevalans›na iliflkin veriler çok çeflitlidir. ‹lk sistematik çal›flma Finlandiya'da ‹S'nin toplumu yaklafl›k
10/100,000 oran›nda etkiledi¤ini göstermifltir (111). Bade Hollanda'da prevalans›n 8-16/100,000 oran›nda oldu-
¤unu bulmufltur (112). Yine de ‹S prevalans›n›n oldu¤undan daha düflük hesapland›¤› düflünülmektedir (113) ve
bu oran ABD'de yetiflkinlerin %0.5'ini aflabilir (69, 111,114,116). ABD'den sa¤lanan son bildiriler toplumun 5-
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6/10,000 oran›nda etkilendi¤ini göstermektedir (117). Belirsizlik tamamen semtomatik tan› ölçütünün kullan›m›n-
dan kaynaklanmaktad›r.  

Kad›nlarda 10:1 oran›nda daha bask›nd›r (69,111,115,116) ve hastal›k beyaz ›rkta daha yayg›n gibi
gözükmektedir (116). 
Klasik ve nonülser hastal›k aras›ndaki göreli oranlar çok net de¤ildir. Messing ve Stamey klasik ‹S'nin ‹S'li tüm
hastalar›n yaklafl›k yar›s›n› oluflturdu¤unu bildirmifllerdir (118). Ayn› oran ‹sveç'te de bildirilmifltir (72,74). ABD'de
büyük hasta veritaban› olan merkezlerde olgular›n %5-10'unuda Hunner tipi ‹S görülmüfltür (119). Koziol ve ark.
ABD'de çok genifl bir hasta grubunu içeren çal›flmalar›nda tüm olgular›n yaklafl›k %20'sini klasik ‹S'nin olufltur-
du¤unu bildirmifllerdir (120).

‹S'nin genetik bir bileflene sahip oldu¤unu gösteren kan›tlar giderek artmaktad›r. Parsons'a göre
(121), 466 ‹S'li hastan›n %35'i ve üretral sendromu olan 166 hastan›n %33'ü kad›n akrabalar›nda s›k›flma/s›k
idrara ç›kma problemleri oldu¤unu bildirmifltir. Warren ve ark. (122) ‹nterstisyel Sistit Derne¤ine (ICA, Interstitial
Cystitis Association) kay›tl› 2,058 hastaya ‹S'li birinci derece akrabalar› hakk›n bilgi edinmek için bir anket uygu-
lad›klar›nda, toplum genelinden daha yüksek bir prevalans bulmufllard›r. ICA ikizleri aras›nda ‹S’nin uyum gös-
terdi¤ini de belirlemifllerdir (123); sekiz monozigotik tek yumurta ikizleri aras›nda befl ikizde olas› veya do¤rulan-
m›fl ‹S saptanm›fl, 26 dizigotik çift yumurta ikizlerininse hiçbiri etkilenmemifltir.  

‹S’nin ekonomik maliyeti oldukça fazlad›r. Dolayl› maliyet d›flland›¤›nda, ABD'de ‹S’ye yüklenen t›bbi
maliyetin y›lda 100 milyon $'dan daha fazla oldu¤u tahmin edilmektedir (113). 

2.6.5 Di¤er hastal›klarla iliflkisi
‹S ile inflamatuvar barsak hastal›¤›, sistemik lupus eritematozus, irritabl barsak sendromu ve fibromiyalji aras›n-
da bir iliflki oldu¤u bildirilmifltir (124-126). 

2.6.6. Tan› 
Semptomlara, muayeneye, idrar analizine hidrodistansiyonlu sistoskopiye ve biyopsiye dayanarak ‹S tan›s› ko-
nulur (fiekil 2, bak›n›z sayfa 21). 

‹S'li tüm hastalar tipik a¤r› ve bazen çok afl›r› olan ve her zaman noktüri içeren s›k idrara ç›kma yak›l-
malar›yla baflvururlar. A¤r›n›n özelli¤i hastal›¤›n anahtar semptomudur. A¤r› mesanenin dolum derecesine ba¤l›-
d›r, tipik olarak mesane içeri¤inin artmas›yla artar, suprapubik bölgede yerlefliktir, bazen kas›klara, vajinaya,
rektuma veya sakruma yay›l›r ve iflemeyle azal›r ama hemen tekrarlar (72,107,127-129).

‹ki alt tip kinik sunum ve yafl da¤›l›m› aç›s›ndan farkl›l›k gösterir (74). Klasik ‹S y›k›c› bir inflamasyon-
dur ve baz› hastalarda sonunda küçük kapasiteli, fibrotik mesane veya üst idrar yolu ç›k›fl›nda t›kan›kl›k geliflir.
Nonülser hastal›kta bu tip bir ilerleme gözlenmez (118,130). ‹ki alt tip farkl› histopatolojik, immünolojik ve nöro-
biyolojik özellikler sergilerler (80,81,94,99,101,131,132).   

Noninvaziv olarak ayr›t edilebilirler (120). ‹ki alt tip tedaviye farl› yan›t verir (133-136). 
Endoskopik olarak, klasik ‹S'de merkezde bulunan, bazen küçük bir p›ht› veya fibrin birikimiyle kapl›, bir yardan
yay›lan küçük damarlar›n neden oldu¤u k›rm›z›laflm›fl mukozal alanlar görülür (72). Mesanenin gerilmesiyle yara
y›rt›l›r ve kendine has bir ça¤layan tipi kanama oluflur. Klasik ‹S ile anestezi alt›nda azalm›fl mesane kapasitesi
aras›nda kuvvetli bir iliflki vard›r (72,74,137). Nonülser ‹S'de ilk sistoskobide mesane mukozas› normaldir. Hid-
rodistansiyondan sonra glomerülasyonlar›n geliflmesi pozitif tan› bulgusu olarak kabul edilmektedir. Yak›n tarihli
bir çal›flmada sistoskobik görünüm aç›s›ndan nonülser ‹S hastalar›yla cerrahi sterilizasyona al›nmak üzere olan
ve mesane semptomlar› bulunmayan kad›nlar aras›nda fark olmad›¤› bildirilmifltir (138). 

Biyopsi hem klasik hem de nonülser ‹S'nin tan›s›nda yararl›d›r. Karsinom in situ ve tüberküloz sistiti
histolojik incelemeyle d›fllanabilecek önemli ay›c› tan›lard›r (139). 

Potasyum klorür mesane geçirgenlik testinin ‹S tan›s›na yard›mc› oldu¤u bildirilmifltir (140). Ancak,
son bildirilere göre, testin ay›r›c› gücü yoktur (141,142). Ramnoz emilim testinin mesane geçirgenli¤ini do¤rudan
de¤erlendiren bir yöntem olarak öne sürülmüfltür, ama henüz daha büyük çal›flmalarla do¤rulanmam›flt›r (143).

Semptom skorlar› bireysel hasta semptomlar›n›n tan›mlanmas›nda yar›mc› olabilir ve sonuç ölçütü
olarak kullan›labilir. O'Leary-Sant semptom indeksi k›sa bir süre önce büyük ölçekli bir çal›flmada onaylanm›flt›r
(144).

2.6.7 Çocuklarda ve erkeklerde ‹S
NIDDK ölçütüne göre, 18 yafl›n alt› d›fllama ölçütüdür. Ancak, genç hastalarda da nadiren her iki ‹S alt tipi ta-
n›mlanm›flt›r (145). Bu nedenle, ‹S yafla dayanarak d›fllanmamal›d›r. Her ne kadar ‹S'de belirgin üstünlük, 10:1
oran›nda, kad›nlarda olsa da ilgili semptomlar gösteren erkeklerde de tan› göz önünde bulundurulmal›d›r (146).

2.6.8 ‹laç tedavisi
Analjezikler. A¤r› bask›n bir semptom oldu¤undan, yayg›n olarak kullan›lan analjezikler birçok hasta taraf›ndan
hastal›¤›n herhangi bir evresinde denenmifltir. Ne yaz›k ki, ‹S'de yaflanan visseral a¤r› çeflidi bu tip ilaçlara çok
iyi yan›t vermedi¤inden genellikle sonuçlar hayal k›r›c› olmufltur. ‹S'de geleneksel analjeziklerin kullan›m›na yö-
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nelik sistematik bir çal›flma yap›lmam›flt›r. Malign olmayan hastal›klarda opioidlerle uzun dönem tedavi zordur
ama fliddetli ‹S'li hastalar taraf›ndan nadiren olmasa da kullan›lmaktad›r. Hastal›¤›n kronik yap›s› nedeniyle bu
tip ilaçlar sadece ola¤anüstü durumlarda ve yak›n takip alt›nda kullan›lmal›d›r. 

Kortikosteriodler de ‹S tedavisinde denenmifltir. Hem umut verici (147) hem de hayal k›r›c› (148) sonuçlar bildi-
rilmifltir. Steroidlerin yan etkileri çok ciddi olabilece¤inden kullan›m›na iliflkin kan›tlar çok azd›r. 

Anti-alerjikler. Mast hücrelerinin ‹S'de rol oynad›¤› öne sürülmektedir. Mast hücreleri taraf›ndan salg›lanan mad-
deler aras›nda histamin de yer almaktad›r. H1-reseptörü alt tipini (149) ve H2-reseptörünü bloke etmek amac›y-
la histamin reseptör antogonistleri kullan›lm›fl ve çok çeflitli sonuçlar al›nm›flt›r.

Hidroksizin histamin H1 reseptörü antogonistidir ve talamik mast hücrelerinden ve nöronlardan serotonin salg›-
lanmas›n› inhibe ederek mast hücrelerinin nöronal aktivasyonunu bloke eder (151). Genellikle, hidroksizin klorür
(Atraks) kullan›l›r ve akflamlar› yatarken 25 mg ile bafllanarak doz günde 50 mg’ye veya e¤er tolere edilebiliyor-
sa 75 mg'ye ç›kart›l›r. En yayg›n yan etkileri sedasyon ve çabuk yorulmad›r ve bu yan etkiler bir süre sonra dü-
zelir. Bu ilaç kullan›larak yap›lan çal›flmada hastalar›n %90'›ndan fazlas› tedaviye yan›t vermifl ve tüm ‹S semp-
tomlar› düzelme göstermifltir; ilginç flekilde, migren, irritabl barsak sendromu ve alerji gibi iliflkili di¤er semp-
tomlarda da düzelme kaydedilmifltir (149). Bu umut verici sonuçlar daha ileri çal›flmalarla kuvvetlendirilmifltir
(149,152).

Simetidin. Bir H2-blokeri olan simetidinin a¤r›l› mesane sendromunda semptomlar› iyilefltirdi¤i bildirilmifltir
(153). Thilagarajah ve ark. a¤r›l› mesane sendromu bulunan 36 hastay› 3 ay süreli çift-kör oral simetidine karfl›
plasebo çal›flmas›na kaydetmifllerdir. Simetidin kullananlarda semptom skoru, a¤r› ve noktüri anlaml› ölçüde
düzelmifltir. Bunun yan›nda, histolojik olarak, mesane mukozas› her iki grupta da kalitatif de¤ifliklikler göster-
memifltir (154).  

Amitriptilin. Trisiklik antidepresan amitriptilinin ‹S semptomlar›n› hafifletti¤i bildirilmifltir. ‹lac›n, asetilkolin resep-
törlerinin blokaj›, sal›nan serotonin ve noradrenalin gerial›m›n›n bask›lanmas› ve histamin H2-reseptörünün blo-
kaj› gibi mekanizmalar arac›l›¤›yla etkide bulundu¤u düflünülmektedir. Bu ilaç ayn› zamanda bir anksiyolitiktir.
(155). Birkaç yay›nda oral amitriptilin tedavisinden sonra ‹S’nin düzeldi¤i belirtilmifltir (133,156,157).

Sodyum pentosanpolisulfat (PPS, Elmiron) çift kör, plasebo kontrollü çal›flmalarda de¤erlendirilmifltir. ‹lac› kul-
lananlarda plaseboya göre hasta taraf›ndan alg›lanan a¤r›, s›k›flma ve idrar s›kl›¤›nda iyileflme bildirilmifltir
(158,159). 

Aç›k çok merkezli bir çal›flmada, Fritjofsson ve ark. PPS'nin klasik ‹S'de nonülser ‹S'ye göre daha
olumlu etkileri oldu¤unu göstermifllerdir (136). PPS'nin gilokozaminoglikan (GAG) tabakas›ndaki bir bozuklu¤un
yerine geçti¤i düflünülmektedir. Normal dozu günde iki kez yemek aras›nda 150-200mg'dir. Emilim tam de¤il-
dir.      

Antibiyotiklerin ‹S tedavisindeki rolü s›n›rl›d›r. Warren, 50 ‹S hastas›nda ard›fl›k oral antibiyotiklerle prospektif,
randomize, çift kör, plasebo kontrollü pilot bir çal›flma yürütmüfltür. Antibiyotik grubunda 25 hasta aras›ndan
12 hastada ve plasebo grubunda 25 hasta aras›ndan 6 hastada genel iyileflme bildirilmifl ve s›ras›yla, 10 ve 5
hastada a¤r› ve s›k›flmada iyileflme fark edilmifltir. Yazarlar, antibiyoti¤in tek bafl›na veya bir kombinasyonla ba-
z› hastalarda semptomlar›n azalmas›yla iliflkili oldu¤unu, ama ‹S tedavisinde önemli bir ilerleme sa¤lamad›¤›n›
bildirmifllerdir (160).   

Prostoglandin. Misoprostol birçok immünolojik basama¤› regüle eden bir prostoglandindir. Kelly 25 ‹S hastas›n›
3 ay boyunca günde 600 µg misoprostolle tedavi etmifltir. Yan›t al›nd›¤›nda hastalar 6 ay daha tedaviye devam
etmifltir. Üçüncü ayda, 14 hasta anlaml› iyileflme göstermifl, 6 aydan sonra ise 12 hastada yan›t devam etmifltir.
Ancak, %64 oran›nda istenmeyen ilaç etkisi gözlenmifltir (161). 

L-arjinin. Nitrik oksit sentetazin substrat› olan L-arjininle oral tedavinin ‹S ile iliflkili semptomlarda azalmaya ne-
den oldu¤u bildirilmifltir (162-165). ‹S'li hastalarda nitrik oksit düzeyi yüksek bulunmufltur (165). Yine de, arafl-
t›rmac›lar tedaviden sonra semptomatik rahatlama veya nitrik oksit üretiminde azalma oldu¤unu 
gösterememifllerdir (166,167).      

‹mmünsupresifler. Azatioprin Oravisto ve Alftan taraf›ndan ‹S tedavisinde denenmifltir (168). Otuz sekiz hastaya
günde 50-100 mg azatioprin verilmifltir. Yirmi iki hastada a¤r› ve 20 hastada s›k idrara ç›kma kaybolmufltur. An-
cak, yan etkiler bildirilmedi¤inden ve kontrol çal›flmas› bulunmad›¤›ndan yay›mlanan veriler ‹S'de bu tedavinin
de¤erini de¤erlendirmek için yeterli de¤ildir. Daha yak›n bir zamanda, siklosporin (169) ve metotreksat (170)
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aç›k çal›flmalarda de¤erlendirilmifl ve a¤r› üzerinde olumlu ama s›k›flma-s›kl›kta s›n›rl› etkisi oldu¤u 
kaydedilmifltir.       

Antikolinerjikler. Oksibutinin aflr› aktif detrusor disfonksiyon tedavisinde kullan›lan bir antikolinerjik ilaçt›r. Bir ça-
l›flmada, mesane e¤itimiyle birlefltirilen intravezikal oksibutinin uygulamas› ifllevsel mesane kapasitesini, ilk idrar
hissindeki hacmi ve sistometrik mesane kapasitesini iyilefltirmifltir (171). Ancak a¤r› üzerindeki etkisi 
bildirilmemifltir.   

Gabapentin. Antiepileptik ilaç olan gabapentin a¤r›l› hastal›klarda ek tedavi olarak kullan›lan yeni bir ilaçt›r. Ga-
papentin opioidler gibi efl zamanl› terapötiklere olan gereksinimi azaltabilir. ‹S'li iki hasta tedavi rejimlerine ga-
bapentinin eklemesiyle ifllevsel kapasitede iyileflme göstermifl ve yeterli a¤r› kontrolü elde etmifllerdir (172). Bu-
nu izleyen kontrolsüz, doz art›r›m protokolü kronik genitoüriner a¤r›s› olan 21 hastaya uygulanm›fl (173) ve 10
hasta 6 ay sonra gabapentinle iyileflme göstermifltir. Çal›flmada sekiz ‹S hastas›ndan befli gabapentine yan›t 
vermifltir. 

Suplastast Tosilat yard›mc› T hücresi arac›l› alerjik mekanizmalar› bask›layan bir oral immünoregülatördür. Udea
ve ark. (174) Suplastast Tosilat (IPD-1151T) etkinli¤ini ‹S'li 14 kad›nda incelemifl ve 1 y›ll›k tedaviden sonra me-
sane kapasitesinde anlaml› yükselme ve semptomlarda azalma oldu¤unu bildirmifllerdir. Önemli yan etki gözle-
memifl ve terapötik etkiler kanda eozinofillerin, immüngobilin E'nin ve idrarda T hücrelerinin azalmas›yla kore-
lasyon göstermifltir. Karfl›laflt›rma amaçl› kontrol verisi bulunmamaktad›r.
Kuerstin, erkeklerdeki pelvik a¤r› sendromunda etkili oldu¤u öne sürülen bir biyoflavinoiddir. S›n›rland›r›lm›fl,
aç›k etiketli bir çal›flmada test edilmifltir ve umut verici sonuçlar al›nm›flt›r.
2.6.9. ‹ntravezikal tedavi
‹laçlar›n intravezikal olarak uygulanmas› hedeflenen bölgede yüksek konsantrasyonlar›n kurulmas›yla birlikte
sistemik yan etkilerin çok az olmas›n› sa¤lar. ‹S hastalar›nda a¤r›ya neden olabilen aral›kl› kateterizasyonun di-
¤er sak›ncalar› ise maliyeti ve infeksiyon riskidir. ‹S için birçok intravezikal tedavi öne sürülmüfl ve incelenmifltir.  

Lokal anestetikler. Nadiren yay›nlarda intravezikal lidokainle baflar›l› ‹S tedavisine rastlanmaktad›r (176,177). Li-
dokainin üriner sistem epiteli üzerinde analjezik etkisi vard›r, ama emilimi yetersizdir. Henry'e (178) göre intrave-
zikal uygulamadan önce lidokainin alkalizasyonuyla üstün farmakokinetik sa¤lanabilir. 

PPS mesanede ‹S'den etkilenen GAG katman›n›n yeniden doldurulmas›n› sa¤layan bir glikoproteindir. Oral ola-
rak al›nd›¤›nda PPS biyoyararlan›m› yetersizdir, bu nedenle intravezikal olarak uygulan›r. Yirmi ‹S hastas›yla çift-
kör, plasebo kontrollü bir çal›flma gerçeklefltirilmifltir (179). Üç ayl›k bu çal›flmada 10 hastaya intravezikal PPS
(50 mL %0.9 serum fizyolojik içinde 300 mg) ve 10 hastaya plasebo uygulanm›flt›r. Üçüncü ayda, PPS grubun-
daki dört hastada ve plasebo grubundaki iki hastada anlaml› semptomatik rahatlama kazan›lm›flt›r. Mesane ka-
pasiteleri sadece PPS ile tedavi edilen hastalarda istatistiksel olarak anlaml› art›fl göstermifltir. On sekizinci ay-
da, PPS almaya devam eden sekiz hastada ve tedavi uygulanmayan dört hastada semptomlar hafiflemifltir. 

‹nravezikal heparin p›ht›laflma ajan› olarak öne sürülmüfltür. Aç›k, prospektif, kontrolsüz bir çal›flmada (180), 48
‹S hastas›na 3 ay süresince haftada üç kez 10 mL steril su içinde 10,000 ünitelik doz uygulanm›flt›r. Çal›fl›lan
hastalar›n yar›s›ndan ço¤unda, intravezikal heparin ‹S semptomlar›n› kontrol etmifl ve hatta 1 y›ll›k tedaviden
sonra bile iyileflme gözlenmifltir. Kuo (181) potasyum testi pozitif olan ve s›kl›k-s›k›flma sendromu bulunan ka-
d›nlarda bir baflka kontrolsüz intravezikal heparin (3 ay boyunca haftada 2 gün 25,000 ünite) çal›flmas› bildir-
mifltir. Çal›flmada yer alan 10 ‹S'li hasta aras›ndan sekiz hasta semptomatik düzelme bildirmifltir. 
Hyalüronik asit. Do¤al bir proteaglikan olan hyalüronik asidin GAG katman›ndaki hasarlar› onarmas› hedeflen-
mifltir. Morales (182) 25 ‹S hastas›n›n dahil oldu¤u çal›flmas›nda 4. haftada %56 ve 7. haftada %71 oran›nda
yan›t alm›flt›r. Yirmi dört hafta sonra, etkinli¤i azalm›fl, ama anlaml› toksisite gözlenmemifltir. Nordling (183) in-
travezikal hyalüronik asidin ‹S semtoplar›na etkisini de¤erlendiren 3 ayl›k, prospektif, randomize olmayan çal›fl-
man›n üç y›ll›k izlem sonuçlar›n› bildirmifltir. Yirmi ‹S hastas› aras›ndan, 11 hasta çal›flma süreci sonras›nda da
tedaviye devam etmeyi seçmifl ve bu hastalar›n yaklafl›k üçte ikisinde orta derecede uzun dönem yararl› etkiler
kaydedilmifltir.  

Dimetil sulfoksit (DMSO) hücre membran›n› geçen suda çözünür bir s›v› ve kimyasal bir solventtir ve analjezik,
antiinflamatuvar, kollagenolitik ve kas gevfletici etkileri oldu¤u iddia edilmektedir. Ayn› zamanda inflamatuvar
mekanizman›n önemli bir tetikleyicisi olan intrasellüler OH radikallerini temizlemekte sorumludur. Deneysel ola-
rak test edilmifl ve ‹S'de semptomlar› hafifletti¤i gözlenmifltir ve art›k standart bir tedavi olarak kullan›lmaktad›r.
Kontrollü, çapraz bir çal›flmada (184), 33 ‹S hastas›nda %50 DMSO solüsyonu içeren doz ve plasebo (serum
fizyolojik) uygulanm›flt›r. Tüm hastalar, her biri dört tedavi sürecinden oluflan 2 haftada bir iki seansta intravezi-
kal uygulamay› içeren tedavi rejiminin her ikisini de alm›fllard›r. DMSO alan hastal›n %53'ünde ve plasebo alan-

20 fiUBAT 2003



lar›n %18'inde sübjektif iyileflme ve s›ras›yla, %93 ve %35 oran›nda objektif iyileflme kaydedilmifltir. Kontrolsüz
DMSO çal›flmalar›nda 1- 2 ayl›k süreçte %50-70 yan›t oran› elde edilmifltir (185). DMSO üriner sistem infeksi-
yonlar›nda veya mesane biyopsisinden k›sa bir süre sonra kontrendikedir ve geçici olarak sar›msak benzeri bir
kokuya neden olur. DMSO tedavisinin pigmentli göz lensinde birikimlere yol açt›¤› düflünülen bir olgu yay›mlan-
m›flt›r (186). Dolays›yla tedavi s›ras›nda oftalmik inceleme dikkate al›nmal›d›r.             

Basil Calmette-Guérin (BCG). Tüberküloz afl›s› basil Calmette-Guérin'in (BCG) ba¤›fl›kl›k sistemini düzenleyici
özellikleri yüzeysel mesane karsinomunun intravezikal tedavisinde kullan›lmaktad›r. 1997'de, intravezikal BCG
ile yürütülen prospektif, çift-kör pilot bir çal›flmada, 6 hafta süresince BCG Tice suflu veya plasebo uygulanan
30 ‹S hastas›nda, BCG ile %60 oran›nda yan›t al›nm›flt›r (187). Bunu izleyen 24-33 ayl›k izlemde, dokuz yan›t
veren aras›ndan sekiz hasta olumlu sonuç bildirmifl ve BCG yan›t vermeyenlerde semptomlar› kötülefltirmemifl-
tir (188). Bu bulgular, BCG ve DMSO ile yap›lan, ancak BCG tedavisinin herhangi bir yarar sa¤layamad›¤›,
prospektif, çift-kör çapraz bir çal›flmayla (135) çeliflmektedir.   

Klorpaktin hidroklorik asidin bir deterjan›d›r ve tüberküloz sisti tedavisinde baflvurulmufl (189) ve 50 y›l önce de
‹S tedavinde kullan›lm›flt›r (190,191). Etki mekanizmas› üriner sistem epitelinin y›k›m›ndan sonra sa¤l›kl› kabul
edilen dokuyla yeniden yap›lanmas›na dayanmaktad›r. %0.4 klorpaktin solüsyonu ‹S semptomlar›nda etkin ve
uzun süreli rahatlama sa¤lam›flt›r (192,193). Yöntem çok a¤r› verdi¤inden anestezi alt›nda uygulanmal›d›r. Te-
davi, bafllang›çta a¤r› ve disüri semptomlar›n›n birkaç günlü¤üne kötüleflmesine neden olur. Haftal›kla ayl›k ara-
s›nda de¤iflen tedavi aral›klar› önerilmifl ve 6 ila 12 ayl›k süreçte yan›t oranlar› %50-70 aras›nda de¤ifliklik gös-
termifltir (194). Yak›n geçmiflli mesane biyopsisi ve vezikoüreter reflüsu olan hastalarda üteral fibrozisle sonuç-
lanabilece¤inden tedavi kontrendikedir (192,195). Komplikasyon oran› yüksektir.

Vanilloidler duyu nöronlar›na hasar verirler (196). Resiniferatoksin (RTX) ac› biber ekstresi kapsaisinin ultrapo-
tent analo¤udur ve doz uygulamas›nda daha az a¤r›ya neden olur. Afl›r› hassas mesane bozuklu¤u ve a¤r›s›
olan 18 hastan›n kat›ld›¤› randomize, plasebo kontrollü çal›flmada (197), RTX ortalama idrar s›kl›¤›, noktüri ve
a¤r› skorlar›n› yaklafl›k %50 oran›nda azaltm›flt›r. Detrüsör hiperrefleksi bulunan yedi hastayla yürütülen di¤er
bir çal›flmada, RTX idrar s›kl›¤›n›, inkontinans› ve mesane kapasitesini iyilefltirmifltir (198).

2.6.10 Giriflimsel tedaviler

Mesanenin fliflirilmesi. Bumpus, çok s›k at›fta bulunulan yay›n›nda (68) 100 hastada hidrodistansiyonla birkaç ay
içinde semptomlar›n düzeldi¤ini özensiz bir biçimde bildirmifltir, çünkü bu çal›flmada hem hasta popülasyonu
hem de semptomlar tan›mlanmam›flt›r ve kullan›lan yöntemlere iliflkin aç›klamalar yetersizdir. 1930'larda Or-
mond (199) ve Longacre (200) de ayn› biçimde hatal›lard›. 1957'de Franksson (201) taraf›ndan 33 hastan›n tek-
rarl›, 10 kata kadar fliflirmeyle tedavi edildi¤i kontrolsüz retrospektif bir çal›flma sunulmufltur. Dört haftaya kadar
12 hastada, 6 haftaya kadar 14 hastada ve 1 y›la kadara yedi hastada semptomlar düzelmifltir. 1970'lerde ‹ngi-
liz çal›flmalar da çeliflkili bulgular bildirmifltir. Dunn (202), intravezikal balonun sistolik kan bas›nc› düzeyinde 3
saat boyunca fliflirildi¤i Helmstein yöntemini (203) kullanarak 25 hasta aras›ndan 16 hastada ortalama 14 ayl›k
izlem süresinde semptomlar›n tamamen yok olu¤unu bildirmifltir. ‹ki olguda mesane y›rt›las› meydana gelmifltir.
Bu sonuçlar, hisrodistansiyondan sonra 56 hasta aras›ndan 44 hastada baflar› elde edemeyen Badenoch'un
(147) bulgular›yla çeliflmektedir. Yirmi y›l sonra, McCahy (204) verimsizli¤i ve %20 komplikasyon oran› nedeniy-
le balon hidrodistansiyonunu reddetmifltir. 

K›sa bir süre önce, Glemain (205) 3 saatlik balon hidrodistansiyonuyla tedavi edilen 65 ‹S hastas›na
iliflkin kontrolsüz bir çal›flmay› bildirmifltir. Retrospektif olarak çal›fl›lan 33 ve prospektif olarak çal›fl›lan 32 has-
tada tedavi etkinli¤i s›ras›yla, 6. ayda %38 ve %60 ve 1. y›lda %22 ve %43 olarak belirlenmifltir. Sonuçlar 150
mL'nin üzerindeki mesane kapasitelerinde daha üstün ç›km›flt›r. 

Mesane hidrodistansiyonu ‹S için kullan›lan yayg›n bir tedavi biçimi olsa da, bilimsel do¤rulu¤u eksik-
tir. Tan› arac› olsa da, tedavi aç›s›ndan rolü s›n›rl›d›r.

Elektromotif ilaç uygulamas› (EM‹U) iyontoforez yoluyla iyonize ilaçlar›n doku geçirgenli¤ini artt›r›r. Mesane için
uyarlanan bu sistem bir transüretral anod ve bir suprapubik deri katodu kullan›r. 

Gulpinar (206) alt› ‹S hastas›nda mesaneyi maksimum tolerans noktas›na kadar geniflletirken lidokain
(%1.5) ve 1:100,000 sulu çözelti içinde epinefrin kullanarak EM‹U gerçeklefltirmifltir. Anlaml› mesane büyümesi
elde edilmifl ve ifleme semptomlar› ve a¤r› azalm›flt›r. Dört hastada, sonuçlar “uzun süreli” olarak rapor edilmifl-
tir. Rosamilia (207) 21 ‹S'li kad›n› lidokain ve deksametazon kullanarak EM‹U ve bunu izleyen eden sistodistan-
siyonla tedavi etmifltir. ‹kinci haftada hastalar›n %85'inde yeterli yan›t gözlenmifl, 2. ayda %63'ü yan›t vermeye
devam etmifltir. 6. ayda yeniden incelenen hastalar›n %25'inde a¤r› tamamen kaybolmufltur. Riedl (208) benzer
bir teknik kullanarak 13 ‹S hastas› aras›ndan 8 hastada mesane semptomlar›n›n 1 ila 17 ay süresince tamamen
kayboldu¤unu kaydetmifltir. Üç hastada k›smi veya k›sa dönemli iyileflme gözlenmifltir. ‹ki hastada ise tedavi-
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den sonra birkaç gün a¤r› a¤›rlaflm›flt›r. Mesane kapasitesinde %66 oran›nda büyüme gözlenmifltir. Semptom-
lar tekrarlad›¤›nda, tedavi 11 hastada ayn› etkinlikle tekrar edilmifltir. 

EM‹U pahal› bir yöntemdir ve sadece kontrolsüz çal›flmalar›n konusu olmufltur.   

Transüretral rezeksiyon (TUR) koagülasyonu ve transüretral lazer. Mesane dokusunun endoürolojik ablasyonu
ürotelyum lezyonlar›n›n ve özellikle Hunner ülserleinin ortadan kald›r›lmas›n› hedefler. Bir olgu sunumunda, Kerr
(209) bir kad›nda 1 cm'lik ülserin transüretral rezeksiyonundan sonraki 1 y›l süresince semptomlar›n kayboldu-
¤unu bildirmifltir. Daha sonra Greenberg ve ark. (115) Hunner ülseri bulunan 77 hastan›n 40 y›l devam eden te-
davisine iliflkin bulgular› bildirmifltir: 42 hastaya konservatif tedavi uygulanm›fl, yedi hastada ülser yak›lm›fl ve
28 hasta TUR'la tedavi edilmifltir. Yakma ifllemi yedi hasta aras›ndan 5 hastada semptomlar› iyilefltirmifltir. Tüm
hastalarda 1 y›ldan daha k›sa bir süre sonra semptomlar tekrarlam›fl ve etkinli¤in cerrahi uygulanmayan tedavi-
ye göre daha üstün olmad›¤› kaydedilmifltir. 

Otuz klasik ‹S hastas›yla yürütülen bir baflka çal›flmada (210), görünen lezyonlar›n tam TUR'u bafllan-
g›çta hastalar›n hepsinde a¤r›n›n kaybolmas›na ve 21 hastada s›kl›¤›n azalmas›na neden olmufltur. ‹ki ila 20 ay
sonra hastalar›n üçte birinde tekrarlama kaydedilirken, geriye kalan üçte ikisinde 2 ila 24 ay a¤r› görülmemifltir. Ayn›
grup k›sa bir süre önce tüm görünen ülserlerin tam TUR'u ile tedavi edilen en büyük klasik ‹S'li hasta grubunu içeren
çal›flmalar›n› bildirmifltir (211). Yüz üç hastaya toplam 259 TUR uygulanm›flt›r; 92 hastada düzelme görülmüfl ve
%40'›nda semptom hafiflemesi 3 y›ldan fazla devam etmifltir. Geriye kalan hastalar›n büyük bir bölümü sonraki TUR
uygulamas›na olumlu yan›t vermifltir.  

Transüretral neodimyum-YAG lazer uygulamas› ‹S’nin endoskopik tedavisinde TUR'a alternatif olarak
öne sürülmektedir. Shanberg ve ark. (212) ilk olarak befl inatç› ‹S hastas›n› tedavi etmifl ve hastalar›n dördünde
a¤r› ve idrar s›kl›¤› birkaç gün içinde durmufltur. Üç ila 15 ayl›k izlemde hafif tekrarlayan ifleme semptomlar› d›-
fl›nda nüks gözlenmemifltir. ‹ki enstitüde tedavi edilen 76 hastan›n dahil edilmesiyle bu çal›flma geniflletilmifltir
(213). Hunner ülserli 27 hasta aras›ndan 21 hastada semptom iyileflmesi kaydedilirken, 12 hastada semptomlar
18 ay içinde nüks etmifltir. Ülseri bulunmayan grupta, 49 hasta aras›ndan sadece 20 hasta iyileflmifl ve bunlar
aras›nda 10 hastan›n 1 y›l içinde daha ileri tedavi gereksinimi olmufltur.   

K›sa bir süre önce, Rofeim ve ark. (214) Hunner ülserlerine ablatif Nd-YAG lazeri uygulanan inatç›
klasik ‹S'li 24 hastay› incelemifltir. Tüm hastalarda semptomlar komplikasyonsuz birkaç gün içinde düzelmifltir.
Yirmi üçüncü ayda,  ortalama a¤r› ve s›k›flma skorlar›, noküri ve ifleme aral›klar› anlaml› derecede düzelmifltir.
Ancak, 11 hastada nüks dört ilave tedavi daha uygulanmas›na neden olmufltur. 

Endoürolojik rezeksiyon nonülser ‹S için uygun de¤ildir. Bu teknikler semptomlar›n uzun dönem hafif-
lemesini sa¤layabilir, ama hiçbiri hastal›¤› tamamen iyilefltirmez. Kontrollü çal›flmalar halen yoktur. 

2.6.11 Alternatif ve destekleyici tedaviler

Mesane e¤itimi. Bafll›ca semptomlar› s›kl›k/s›k›flma olan ve hemen hemen hiç a¤r›s› bulunmayan hastalar için
mesane e¤itimi teknikleri çekicidir. Parsons ve ark. (215) miksiyon aral›klar›n›n progresif olarak art›fl›n› inceleyen
portokoldeki seçilmifl 21 ‹S hastas›n› dahil etmifltir. On befl hasta s›k›flma, s›kl›k ve noktürde %50 azalma bildir-
mifltir ve mesane kapasitesinde orta dereceli art›fl kaydedilmifltir. Chaiken ve ark. (216) günlük tutma, zamanl›
ifleme, kontrollü s›v› al›m› ve pelvik taban kas egzersizi e¤itimi alan 42 ‹S hastas›n› retrospektif olarak incelemifl-
tir. On iki hafta sonra, ifleme aral›klar› ortalama 93 dakika artm›fl ve günlük miktürasyon ortalama dokuz ifleme-
ye düflmüfltür. Toplamda, hastalar›n %88'i belirgin iyileflme veya semptom iyileflmesi bildirmifltir. 

Beslenme k›s›tlamalar› ‹S hastalar›n›n gelifltirdikleri birçok fiziksel koruma stratejisi aras›nda yer almaktad›r (217).
‹nterstiyal Sistiti Veri Taban› kohort çal›flmas› inceldi¤inde, özgül beslenmeler en yayg›n ‹S tedavisinde ilk beflte
yer almaktad›r (218). Bade ve ark. (219) ‹S hastalar›n›n beslenme al›flkanl›klar›n› incelemifl ve oldukça düflük ka-
lorili beslendiklerini, ya¤ ve kahve tüketiminin az, lifli yiyecek tüketimininse daha fazla oldu¤unu saptam›fllard›r.
‹S-A¤› Hasta Elkitab›nda (220) tetikleyici besinlerin nas›l belirlenece¤ine iliflkin kapsaml› bilgi verilmektedir. Bu
tip diyetlerin gerekçesini içeren bilimsel çal›flma bulunmamaktad›r.

Gillespie'e (221) göre, baz› metabolitlerin ve amino asitlerin konsantrasyonu ‹S hastalar›nda de¤iflmifl
gibi gözükmektedir. ‹ki yüz elli ‹S hastas›nda arilalkilaminlerin (triptofan, tirozin, tiramin, fenilalanin) metaboliz-
mas›n› konu alan bir çal›flmada serotonin ve bir noradrenalin metabolitinin normal miktarlarda sentezlenemedi¤i
belirlenmifltir. Bu çal›flmada, asitli yiyeceklere ve arilalkilaminlere getirilen s›n›rlama semptomlar› azaltm›fl, ama
dopamin metabolizmas›ndaki özgül anormallikleri de¤ifltirmemifltir. 

Hastal›¤›n beslenmeyle fliddetlendi¤i ‹S'li hastalarla yap›lan bir baflka randomize olmayan, prospektif
çal›flmada kalsiyum gliserofosfat yiyecekle ba¤lant›l› alevlenmeleri hafifletmifltir (222). Ancak, gözlenen etkinlik
plaseboyla beklenenin çok az üzerindedir. 

Sonuçta, beslenme yönetimi ‹S'de yayg›n olarak uygulanan bir öz bak›m stratejisidir ve etkin maliyetli
terapötik bir yaklafl›m sunar. Bilimsel veriler, ne yaz›k ki, s›n›rl›d›r ve tek bafl›na beslenme s›n›rlamalar› semp-
tomlar› tamamen gideremeyecektir.
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Akupunktur. ‹S gibi, tedavi edilemeyen ve büyük ac› veren hastal›klarda umutsuz hastalar s›kl›kla akupunktur
gibi tamamlay›c› t›bba eriflmeye çal›fl›rlar. Ancak, bu tip tedaviye iliflkin bilimsel kan›t genellikle yetersizdir. 

Chang s›kl›k, s›k›flma ve disürisi olan 52 kad›nda ürodinamiden önce sonra akupunktur uygulam›fl ve
kapasitede anlaml› oranda art›fl oldu¤unu bildirmifltir. Akupunktur bölgesine ba¤l› olarak, hastalar›n %85'inde
semptomatik iyileflme kaydedilmifltir (223). Bir ve 3 y›l sonraki izlem araflt›rmalar›nda (224), bu etkiler art›k belir-
lenemez olmufltur ve yazarlar yararl› etkilerin kal›c›l›¤› için tekrarl› akupunktur gerekti¤i sonucuna varm›fllard›r.

Üteral sendromu bulunan kad›nlar›n randomize olmayan karfl›laflt›rma çal›flmas›nda, akupunktur ve
geleneksel Çin t›bb›yla tedavi edilen 128 hasta kontrol olarak Bat› t›bb›yla tedavi edilen 52 hastayla karfl›laflt›r›l-
m›flt›r. Etki oran› ve ürodinamik parametreler akupunktur grubunda anlaml› düzeyde iyi ç›km›flt›r (225). Buna
karfl›l›k, ‹S'de akupunkturun etkisine yönelik prospektif bir çal›flmada (226), s›kl›k, ifleme hacimleri ve semptom
skorlar›nda farkl›l›klar kaydedilmemifl ve sadece bir hasta k›sa dönemli iyileflme göstermifltir.    

Özetle, ‹S tedavisinde akupunkturu konu alan az say›da düflük kan›tl› bildiriler birbiriyle çeliflmektedir,
etkileri de s›n›rl› ve geçicidir.

Hipnoz kanser yönetiminde, cerrahi hastal›klarda ve kronik a¤r›da ek tedavi seçene¤idir. Ürolojik hastalarda
kullan›labilir (227,228), ama hipnozun ‹S semptomlar›nda etkisine iliflkin bilisel veri flimdiye kadar bildirilmemifl-
tir.

2.6.12 Cerrahi tedavi
Engelleyici ‹S semptomlar›n›n giderilmesine yönelik tüm gayretler tükendi¤inde, hastal›kl› mesanenin cerrahiyle
al›nmas› bir seçenek olarak sunulmaktad›r (229-232). Mesane rezeksiyonu için üç temel teknik yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r: Supratrigonal (trigone-sparing) sistektomi, subtrigonal sistektomi veya üretran›na al›nmas›n›
içeren radikal sistektomi. Tüm tekniklerde al›nan mesane dokusunun yerine doku eklemesi yap›lmal›d›r ve bu
ifllem ço¤unlukla barsak parçalar›yla gerçeklefltirilir.    

Mesanenin al›nmad›¤› teknikler. 1967'de, Turner-Warwick hastal›kl› dokuyu uzaklaflt›rmadan sadece mesaneyi
büyütmenin uygun olmad›¤›n› bildirmifltir (233). Ç›kar›lmayan ‹S'li mesaneler idrar ak›m›ndan uzaklaflt›r›ld›¤›nda
semptomlar›n sonlanaca¤›n› bildiren çal›flmalar çok nadirdir (118,234). 

Supratrigonal sistektomi ve sonras›nda mesanenin büyütülmesi ‹S’nin cerrahi tedavisinde en çok tercih edilen
kontinans koruyucu tekniktir. Trigolan büyütme için ileum (147,235-242), ileo-çekum (241-248), sa¤ kolon
(124,242,249) ve sigmoid kolon dahil çeflitli intestinal segmentler kullan›lm›flt›r. Gastrik segmentler yerlefltirildi-
¤inde asit üretimi disüriyi ve kal›c› a¤r›y› sürdürebilece¤inden daha az avantajl› görülmektedir (250,251). 

Suprarigonal sistektominin terapötik baflar›s› birçok çal›flmada bildirilmifltir. 1966'da, Garrelts 13
hasta aras›ndan 8 hastada 12 ila 72 ayl›k izlem sürecinde mükemmel sonuçlar ald›¤›n› bildirmifltir (238).
1977'de Bruce sekiz hastada ileosistoplasti ve kolosistoplastiyle tatmin edici rahatlama sa¤lam›flt›r (236). Dou-
nis, supratrigonal sistektomiyle birlikte ileo-çekal büyütmeden sonra yedi ‹S hastas›n›n a¤r› ve s›k›l›k yak›nmala-
r›n›n oldukça düzeldi¤ini bildirmifltir (252). 

1991'de, Kontturi 12 olguda kolon ve sigmoid kolon segmentlerini kullanm›flt›r (248). Sigmoid kolonla
büyütme gerçeklefltirilen befl hastada 4.7 y›ll›k izlem süresince semptom görülmemifltir. Kolonla büyütme uygu-
lanan yedi olgu aras›ndan iki olguda ileal kondüitin oluflturuldu¤u ikinci sistektomi gereksinimi olmufltur. Niel-
sen ileo-çekum sistoplastiyle supratrigonal sistektominin uyguland›¤› sekiz hastaya iliflkin bulgular› bildirmifltir.
Bu hastalar aras›ndan ikisinde semptomlar giderilmifl, ancak di¤er alt› hastada tedavi baflar›s›zl›¤› nedeniyle
ikinci sistektomi ve ileal kondüit oluflturulmas› gerekmifltir (243).   

Linn (253) bir ileo-çekum büyütmeyle supratrigonal sistektomiden sonra alt› hastay› 30 ay süresince
izlemifl ve tümünün semptomsuz oldu¤unu ve kendili¤inden ifleyebildi¤ini bildirmifltir. 

2002'de, Van Ophoven (229) trigon-koruyucu sistektomi ve ard›ndan ileo-çekum (n = 10) veya ileum
segmentleri (n = 8) kullanarak ortotopik enteroplasti uygulanan ‹S'li 18 kad›na iliflkin uzun dönem bulgular› bil-
dirmifltir. Ortalama yaklafl›k 5 y›ll›k izlemde, 14 hastada a¤r› tamamen kaybolmufl, 12 hasta kendili¤inde ifleye-
bilmifl ve 15 hastada disüri tamamen ortadan kalkm›flt›r. ‹leo-çekum segmentleri baflar›l› ifllevsel sonuçlar gös-
terirken, ileum ile büyütme uygulanan grupta, üç hastan›n kendi kendine kateterizasyon ve bir hastan›n da bir
suprapubik kateter gereksinimi olmufltur. Genele bak›ld›¤›nda, cerrahiyle gün içi ve gece ifleme s›kl›klar›nda, ifl-
levsel mesane kapasitesinde ve semptom skorlar›nda sadece iki tedavi baflar›s›zl›¤› d›fl›nda anlaml› iyileflme
sa¤lanm›flt›r. 

Subtrigonal sistektomi. Di¤er yöntemlere yöre daha az popüler olsa da, ‹S tedavisinde subtrigonal sistektominin
kullan›ld›¤› çeflitli çal›flmalar bildirilmifltir (253-257). Subtrigonal rezeksiyonda hastal›kl› bölge olarak trigon al›nabi-
lir, ama bunun karfl›l›¤›nda s›zma, daralma ve reflü riskleri tafl›yan üreteral reimplantasyon uygulanmal›d›r.

Nurse ve ark. çal›flma gruplar›ndaki hastalar›n %50'inde trigonal hastal›¤a rastland›¤›n› (25 olgudan
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13'ünde) bildirmifl ve trigonun yerinde b›rak›lmas›ndan cerrahi baflar›s›zl›klar› sorumlu tutmufltur (258). Buna
karfl›l›k, Linn ve ark. rezeksiyon düzeyinin tek bafl›na tedavi baflar›s›ndan sorumlu olmad›¤›n› vurgulam›fllard›r.
Çal›flma bulgular›na göre, supratrigonal rezeksiyonla alt› hastada tamamen iyileflme gözlenirken, 17 subtrigonal
rezeksiyonda üç baflar›s›zl›k kaydedilmifltir. Bununla birlikte, baflar›l› subtrigonal rezeksiyonlar›n yar›s›nda iloe-
çekal büyütmede iflemeyi desteklemek için kendi kendine kateterizasyon gereksinimi olmufltur (253).   

Hasta ve uygulanacak tekni¤in seçimi. ‹S benign bir hastal›kt›r ve yaflam süresini k›s›tlamaz ve bu nedenle cer-
rahi yöntemler terapötik algoritmada en alt s›rada yer al›r. Yine de, afl›r› derecede inatç› ve ac› çeken hastalar
cerrahi seçenekler varken y›llarca baflar›s›z konservatif tedaviye tolere etmek zorunda de¤ildirler. Sadece dene-
yimli cerrahlar taraf›ndan gerçeklefltirilecek olan gereri dönüflümsüz majör cerrahi öncesinde detayl› konsültas-
yon ve bilgilendirilmifl onam gereklidir.  Cerrah›n deneyimi kullan›lacak tekni¤in seçimine yön verir. Doku rezek-
siyonunun boyutu endoskopik ve histopatolojik bulgulara dayanmal›d›r. Baz› cerrahlar cerrahi baflar› için pre-
operatif sistoskopi ve mesane kapasitesini prognostik parametre olarak önerirler (234). Nielsen (243), örne¤in,
ortotopik replasman sonras›nda yan›t veren veya baflar›s›zl›kla sonuçlanan olgularda preoperatif mesane kapa-
sitesinin farkl› oldu¤unu (s›ras›yla, 200 mL'ye karfl› 525 mL) kaydetmifltir. Bu gözlem, son evre klasik ‹S'li hasta-
larda ileositoplasti sonras›nda mükemmel sonuç al›nd›¤›n›, ancak nonülser hastal›¤› olanlarda yöntemin yard›m-
c› olmad›¤›n› belirleyen Peeker ve ark. bulgular›yla uyumludur (259).     

‹leal kondüitin oluflturuldu¤u sistektomi ABD'de cerrahi ‹S tedavisine yönelik güncel uygulama e¤i-
limlerde halen ilk s›rada yer almaktad›r (260). Ancak, kozmetik nedenlerden dolay› kontinan diversiyon teknikle-
ri, özellikle genç hastalarda, daha çok tercih edilmektedir. Ortotopik mesane büyütmesinden sonra, özellikle tri-
gon al›nd›¤›nda, iflemenin tam olmad›¤› durumlarda aral›kl› kendi kendine kateterizasyon gerekebilir. Bu neden-
le, bu tip yöntemleri düflünen hastalara gerekli bilgi verilmeli ve hasta kendi kendine kateterizasyonu uygulaya-
bilmeli, kabullenmeli ve tolere etmelidir. 

‹S’ye yönelik tedavi seçeneklerinin bir özeti, kan›t düzeyi s›n›fland›rmas› ve öneri dereceleriyle birlikte
(Tablo 4) Tablo 5 ve 6'da verilmifltir.   
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Düzey Kan›t tipi

1a Randomize kontrollü çal›flmalar›n meta-analizi

1b En az bir randomize kontrollü çal›flma 

2a Bir iyi tasarlanm›fl kontrollü randomize olmayan çal›flma

2b Bir di¤er iyi tasarlanm›fl yar› deneysel çal›flma

3 Deneysel olmayan çal›flma (karfl›laflt›rma çal›flmas›, korelasyon çal›flmas› ve olgu sunumu)

4 Uzman kurulu, uzman görüflü

Derece Önerinin temeli
A En az bir randomize kontrollü çal›flmay› içeren iyi kalitede ve tutarl›  klinik çal›flmalar 
B ‹yi yürütülmüfl randomize olmayan klinik çal›flmalar 
C Do¤rudan uygulanabilir iyi kalitede klinik çal›flmalar 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: ‹S ilaç tedavisi 

Tablo 4: Kan›t düzeyi ve öneri derecesi*

Kan›t Öneri Yorum

düzeyi derecesi

Analjezikler 2 C Endikasyonlar ileri tedavi gerektiren olgularla 

s›n›rl›d›r

Kortikosteroidler 3 C Kortikosteroidler uzun dönem tedavi için önerilmez

Hidroksizin 2b B Standart tedavi

Simetidin 1b A fiimdiye kadar ön veriler

Amitriptilin 1b B Standart tedavi

Sodyum PPS 1b A Standart tedavi

Antibiyotikler 1b A ‹S tedavisinde s›n›rl› etki

Prostaglandinler 3 C ‹S'ye iliflkin yetersiz veriler, istenmeyen etkiler

L-arjinin 1b C ‹S'de etkisi belirsiz

‹mmunosupresifler 3 C ‹S'de s›n›rl› endikasyon

Oksibutinin 3 C ‹S'de s›n›rl› endikasyon

Tolterodin 3 C ‹S'de s›n›rl› endikasyon

Gabapentin 3 C fiimdiye kadar ön veriler

Suplatast Tosilat 3 C fiimdiye kadar ön veriler

Kuersetin 3 C fiimdiye kadar ön veriler
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Kan›t Öneri Yorum
düzey derecesi

‹ntravezikal anestetikler 3 C
‹ntravezikal PPS 1b A
‹ntravezikal heparin 3 C
‹ntravezikal hyalüronik asit 3 B
‹ntravezikal kondroitin sulfat 3 B
‹ntravezikal DMSO 1b A
‹ntravezikal BCG 1b Klinik çal›flmalar›n  Çeliflkili veri

ötesinde önerilmemifltir
‹ntravezikal Klorpaktin 3 Önerilmez Eski uygulama
‹ntravezikal vanilloidler 1b Klinik çal›flmalar›n ‹S'de yetersiz veri

ötesinde önerilmemifltir
Mesanenin fliflirilmesi 3 C
EM‹U 3 B
TUR koagülasyonu ve lazer u.d. A/B Sadece Hunner ülserleri
Sinir blokaj›/epidural a¤r› 3 C Kriz giriflimi, sadece 
pompalar› a¤r›lar› etkiler
Sakral nöromodülasyon 3 B Klinik çal›flmalar›n 

ötesinde önerilmemifltir
Mesane e¤itimi 3 B A¤r›s› olmayan hastalar
Elle veya fiziksel terapi 3 B
Beslenme 3 C Çeliflkili veri
Akupunktur 3 C
Hipnoz Veri yok
Psikolojik tedavi 3 B
Cerrahi tedavi u.d. A En son çare, deneyimli 

cerrahlar
u.d. = uygun de¤il

Tablo 6: ‹S'nin intravezikal, giriflimsel, alternatif ve cerrahi tedavileri

fiekil: 2 ‹S tan› ve tedavisinin ak›fl flemas›

Klinik ‹S flüphesi

Klasik

-Detayl› öykü
-Miktürasyon çizelgesi

-Sistometrografi 
-Anestezi biyopsi altnda hisor-

distansiyonla sistoskopi

Küçük kapasiteli mesaneler
için cerrahi tedaviyi göz

önünde bulundur, hastal›¤›n
lokasyonunu de¤erlendir

Yeterli yan›t 
‹ste¤e ba¤l› izlem

Etkin tedavi devam ettirilir/tekrarlan›r

Sakral nöromodülasyon 
Tamamlay›c› tedaviler

Trigonal / üretral 
hastal›k

Sisto-(üreter)-ektomi /
üriner diversiyon

Trigone-sparing sistekto-
mi/mesane büyütme 

Supratrigonal hastal›k

TUR / Lazer

Noninvaziv tedavi 
Oral ilaçlar, TENS

-Tamamlay›c› tedaviler
Yetersiz yan›t

Yetersiz yan›t

‹ntravezikal tedavi
PPS, DMSO, EM‹U

Yetersiz yan›t

Nonülser



2.7 Skrotal a¤r›

2.7.1 Girifl
Akut skrotal a¤r›, testis veya uzant›lar›n›n torsiyonu içerir ve acil tan› ve tedavi girifliminde bulunulmal›d›r. Üroloji
kliniklerindeki yak›nmalar›n ortak kayna¤› ise kronik skrotal a¤r›d›r. Yaflam› tehdit etmese de, belirtileri hastan›n
yaflam kalitesini etkiler. Epidemiyolojik herhangi bir çal›flma yap›lmad›¤›ndan, bu hastal›¤›n prevalans› bilinme-
mektedir.   

Kronik skrotal a¤r› olarak nitelendirmek için a¤r›n›n minimum 6 ayd›r devam ediyor olmas› gereklidir.
A¤r› tek tarafl› veya çift tarafl›, aral›kl› veya sürekli olabilir. Etkilenen bölge fizik muayeneyle belirlenebilir ve tes-
tiküler veya epididimal a¤r› birbirinden ayr›labilir.  

2.7.2 Skrotum ve skrotal içeri¤in inervasyonu
Sinir bloklar› arac›¤›yla a¤r› hafifleyebilir, bu nedenle testiküler inervasyonun tan›mlanmas› bu konuyla oldukça
ilgilidir (Bölüm 10.3'e bak›n›z). Afferent inervasyon, uylu¤un alt orta bölgesine uzanan bir femoral dal› ve skrotal
bölgeye uzanan bir genital dal› bulunan genitofemoral sinir arac›l›¤›yla sa¤lan›r. ‹lioinguinal sinir duyuyu kas›k
bölgesinden tafl›r (261). Ancak, ilioinguinal ve genitofemoral sinirler çok fazla oranda anatomik çeflitlik gösterir-
ler (262). Pudental sinirler perineum bölgesine uzan›rlar. 

Testis sempatik iletiyi paraaortik ganlionlardan al›r. Biyokimyasal yöntemlerin kullan›ld›¤› çal›flmalar,
testislere ulaflan efferent liflerin majör pelvik ve yard›mc› pelvik ganglionlardan kaynakland›¤›n› göstermektedir
(263). Nosiseptif eflik fizyolojik ve psikolojik etkenlere ba¤l› olarak de¤iflebilir. 

2.7.3. Klinik inceleme  
Skrotumun her bir bileflenini tan›mlamak için hassas bir biçimde palpasyon uygulanmal›d›r. Olas› durumlarda
a¤r›yan bölge belirlenmelidir. Parmakla rektal muayene zorunludur ve pelvis ve omurgan›n bütünlü¤ü incelen-
melidir. Kural olarak, özellikle testiküler parenkimde lezyon olup olmad›¤›n› belirlemek ve epididimal de¤ifliklik-
leri incelemek için ultrason (skotum, prostat, idrar yollar›) uygulanmal›d›r (264). ‹drar incelemelidir. MRG ve BT
taramalar› de¤erlendirmeyi destekleyen seçeneklerdir (265).

2.7.4 Ay›r›c› tan›
Palpe edilebilen intraskrotal lezyonlar:
• tesis tümörleri (örne¤in kanama komplikasyonu d›fl›nda, nadiren a¤r›l›)
• hidrosel (örne¤in kapsül geriliminin artmas›na neden oldu¤u durumlar d›fl›nda, nadiren a¤r›l›) 
• spermatosel (örne¤in kapsül geriliminin artmas›na neden oldu¤u durumlar d›fl›nda, nadiren a¤r›l›) 
• epididim, tunica albuginea veya spermatik kordon içindeki kistler
• varikosel (266). 

Ultrasonla belirlenen lezyonlar:
• hipo/hiperekojen alanlar,  homojen olmama
• testiküler mikrolitiazis (iliflkisi halen bilinmemektedir) (267,268).

Geçirilmifl cerrahi:
• f›t›k onar›m› (269)
• vazektomi (vazektomi sonras› a¤r› sendromu) (270).

Ekstragenital lezyonlar: 
• omurga hastal›¤› (271,272)
• alt üreteral tafllar
• aortik veya iliak anevrizma (273)
• çocuklarda kab›zl›k (274).

Testis hipermobilitesi: 
• subtorsiyon.

Nörojenik nedenler:
• pudental sinir s›k›flmas› (oturur pozisyonda a¤r›, bisikletçi) (275). 

Nedeni bilinmeyen kronik pelvik a¤r›:
• skortal a¤r›, testiküler a¤r› ve epididimal a¤r› sendromlar› olarak ayr›l›r.
2.7.5 Tedavi 
Ekstragenital hastal›¤› olan hastalar etkene ba¤l› olarak tedavi edilirler. 
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Belirlenebilir intraskrotal lezyon bulunan hastalar cerrahi yöntemle ortalama %50 baflar› oran›yla te-
davi edilebilir (278). A¤r›l› hidrosel, sprematosel ve varikosel durumlar›nda oldukça baflar›l› tedavi sonuçlar› elde
edilmektedir (276,277).

Belirlenebilir lezyonu olmayan hastalara öncelikle konservatif tedavi uygulanmal›d›r (adjuvan antibiyo-
yikler, analjezikler (Bölüm 10.2'ye bak›n›z), deri içinden elektriksel sinir uyar›m›, sinir bloklar›). E¤er bunlar bafla-
r›s›zsa, cerrahi düflünülebilir. Yine de, epididimektomi ve orfliyektomi sonuçlar› yetersizdir (s›ras›yla, %20 ve
%60) (278,279). Mikrocerrahi testiküler denervasyon bir baflka tedavi seçene¤idir ve baflar›l› sonuçlar bildiril-
mifltir (280, 281). Mikrokalsifikasyon bulunan hastalar yüksek testiküler malignite olas›l›¤› nedeniyle izlem alt›nda
tutulmal›d›r (268).  
Kronik skrotal a¤r›n›n tan› ve terapötik de¤erlendirmesine yönelik bir ak›fl flemas› fiekil 3'de gösterilmektedir.    

fiEK‹L 3: Kronik skrotal a¤r› tan› ve tedavisinin ak›fl flemas›

2.8 Üretral sendrom
Üretral sendrom daha az bilenen bir konudur. Üretral hassasiyet veya palpasyon s›ras›nda a¤r› ve endoskopide
gözlenen hafif iltihapl› üretral mukoza pozitif tan› bulgular›d›r. Huffman'›n anatomik tan›m›na göre periüretral
bezlerde veya kanallarda gizli infeksiyon (282) ve östrojen eksikli¤i etiyolojik hipotezler aras›nda yer almaktad›r.
Di¤erler hipotezler, ‘erken’ ‹S’nin daha az fliddetli bir tipini gösteren üretral sendrom ile ilgilidir.

Klinik uygulamada, disüri semptomlar›yla (s›kl›k, nökrüri, s›k›flma ve s›k›flma tipi inkontinans yak›nma-
lar› olsun veya olmas›n) baflvuran ve üriner infeksiyona iliflkin herhangi bir kan›t›n bulunmad›¤› hastalara genel-
likle üretral sendrom tan›s› konulur. Zorluk yaratan son ifadedir çünkü idrar infeksiyonunu belirlemek amac›yla
kullan›lan yöntemler hassas de¤ildir. 

Disüri miksiyonla ba¤lant›l› yaflanan a¤r› ve rahats›zl›kt›r. ‹nfeksiyonun neden oldu¤u ifleme s›ras›nda
üretrada yanma hissi çok iyi bilinen klasik bir semptomdur. Vajinal infeksiyon bulunan kad›nlarda ise idrar labia-
y› geçerken eksternal disüri gözlenir. 

‹drarla yap›lan biyokimyasal testler ve mikrobiyolojik kültür alt üriner sistem semptomlar›n› de¤erlendi-
rirken çok önemlidir. Yafll›l›kla ba¤lant›s› k›sa bir süre önce detayl› olarak incelenmifltir (283). 

Anlaml› bakteriüri kavram› kar›fl›kt›r, çünkü asemptomatik kad›nlarda tek bir türün 105 koloni oluflturan
birimi (KOB) bakteriüri olarak kabul edilebilirken, semptomatik kad›nlarda bilinen bir üriner patojene ait tek bir
tür en az 102 KOB oldu¤unda da bakteriüri varl›¤›ndan söz edilebilir. Birçok otomatik kültür sistemlerinin hassa-
siyeti 104 KOB'dir ve idrarda lökosit esteraz ve nitrat testleri en yüksek 105 KOB kültürü geliflmiflse korelasyon
gösterir (284). Buna ek olarak, birçok kültür sistemleri gerçekten infeksiyon bulunan hastalardan al›nan orta ak›m
idrar örneklerindeki infeksiyonun sadece %50'sinden biraz fazlas›n› belirleyebilirler (284). 
Kad›nlarda akut, komplikasyonsuz sistit olgular›n›n %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 oldu¤u
akut disürik kad›nlar›n üçte birinde orta ak›m koloni say›mlar› 102–104 bakteri/mL aras›nda de¤iflmektedir. Arafl-
t›rmac›lar etken organizmalar› tan›mlamak amac›yla, kültür örneklerinin kateterizasyon veya suprapubik aspiras-
yonla al›nmas› gibi daha invaziv teknikler de kullanm›fllard›r. Bir organizman›n tan›mlanamamas› onu d›flar›da 
b›rakmaz.
Hemositometre kullan›larak yap›lan manuel idrar mikroskobisi, her ne kadar nadiren uygulansa da, eksiksiz ça-
l›flman›n bir parças› olmal›d›r. Günümüzde birçok laboratuvar invert mikroskop kullanarak idrar taramas› yap-
makta veya piyüriyi robotik uygulamalarla belirlemektedir, ama her ikisi de hassas olmayan yöntemlerdir. Bu
çok üzücüdür, çünkü her ne kadar piyüri sistitle üreterit ayr›m›nda özgül olmasa da, yap›lan çal›flmalar anlaml›
piyürinin idrar yolu infeksiyonun, özellikle Chlamydia trachomatis'e ba¤l› üreteritin, hemen hemen evrensel bir
belirteci oldu¤unu göstermifltir. Üretritle ilgili olarak, disüri de Gram boyama uygulanan üretral yayman›n mik-
roskobik incelemesinden daha üstündür.  E¤er pürülen üretral s›z›nt› varsa, her ne kadar etken mikroorganizma
olgular›n ancak %50'inde tan›mlanabilse de, çok belirleyici olabilir. “Nonspesifik üretrit” ifadesi yerindedir ve
dürüstçe flu anki bilgisizli¤imizi vurgulamaktad›r.     
Cinsel birleflmeden kaynaklanan üretral travma a¤r› ve disüriye neden olabilir. Önceleri “balay› sistiti” olarak
adland›r›lan bu durumda etken infeksiyon yoksa üretraya uygulanan sürtünme ve travmad›r. Pelvik taban dis-
fonksiyonu bulunan kad›nlar ve travman›n östrojen eksikli¤i, kayganl›¤›n kaybolmas› ve vajinal kurulukla iliflkili
oldu¤u postmenopozal kad›nlar da bazen bu semptomlar› tarif ederler.
Yukar›da aç›klanan yorumlar göz önünde bulunduruldu¤unda, eksiksiz bir de¤erlendirme yap›lmadan üretral
sendrom tan›s› koymak güvenilir gözükmemektedir. Kaç›n›lmaz “Çok titiz mesane veya üretra incelemelerinin
negatif oldu¤u durumlarda disüri ne kadar yayg›nd›r?” sorusunu yan›tlayacak veri bulunmamaktad›r. Dahas›,
kültür negatif disürinde antibiyotik tedavisinin sonuç de¤eri bilinmemektedir. 
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3. J‹NEKOLOJ‹K UYGULAMADA PELV‹K A⁄RI
3.1 Girifl
Jinekologlar›n pelvik a¤r›ya yaklafl›m› da ayn› prensiplere dayan›r: tedavi edilebilir nedenleri aç›¤a ç›kartmak ve
geçerli en etkin tedavi biçimiyle hastalar› iyilefltirmek. Bu geriye nedeni bulanamayan %30'luk (1) bir grubu b›ra-
k›r; bu hastalar tedavi yönünden en büyük sorunu olufltururlar. 

3.2 Klinik öykü
Detayl› bir t›bbi öykü önemli bir bafllang›ç noktas›d›r, çünkü hem a¤r›n›n s›kl›¤› ve yeri, hem de haz›rlay›c› etken-
lerle ve menstrual siklusla olan ba¤lant›s›, etiyolojiye iliflkin çok önemli ip uçlar› sa¤layabilir.
Cinsel yolla bulaflan hastal›k ve vajinal ak›nt›ya iliflkin herhangi bir öykünün de dahil oldu¤u detayl› menstrual ve
cinsel öykü zorunludur. Daha önce karfl›lafl›lan cinsel travma hakk›nda ayr› bir araflt›rma da uygun olabilir. 

3.3. Klinik muayene
Bat›n ve pelvik muayene hem herhangi bir makroskopik pelvik patolojiyi d›fllar (tümörler, skarlaflma ve azalm›fl
üterus mobilitesi), hem de e¤er varsa hassasiyet bölgesini gösterir. Kas fonksiyonlar› da incelenmelidir. 

3.3.1 Araflt›rmalar
‹nfeksiyonu d›fllamak amac›yla zorunlu olarak vajinal ve endoservikal sürüntü örnekleri de¤erlendirilmelidir, ser-
vikal sitoloji taramas› da tavsiye edilebilir. 

Pelvik ultrason taramas› pelvik anatomi ve patolojiye iliflkin daha fazla bilgi sa¤lar.
Laparoskopi jinekolojik patolojiyi d›fllamak (2) ve ay›r›c› tan›y› desteklemek (3) amac›yla uygulanan en

yararl› invaziv incelemedir.

3.4 Dismenore
Menstürasyonla ba¤lant›l› a¤r› birincil veya ikincil olabilir. 

Birincil dismenore klasik olarak ovulatuar menstrual sikluslar›n bafllamas›yla görülür ve do¤umdan
sonra azalma e¤ilimi gösterir (4). 

Aç›klama ve güvence vermenin yan›nda, basit analjeziklerin kullan›m›ndan nonstreroid antiinlamatu-
var ilaçlar›n (NSA‹‹'ler) kullan›m›na gidilmesi ve bu tip ilaçlar›n özelikle menstürasyon bafllamadan önce kullan›l-
maya bafllanmas›, yard›mc› olabilir. Bu durumda NSA‹‹'lerin etkinli¤i büyük olas›l›kla ilac›n prostaglandin sente-
taz üzerindeki etkilerine dayanmaktad›r. Oral kontraseptif hapla ovülasyonun bask›lanmas› birçok olguda dis-
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menoreyi dramatik biçimde azalt›r ve terapötik bir test olarak kullan›labilir. Durumun kronik do¤as› nedeniyle,
potansiyel al›flkanl›k oluflturan analjeziklerin kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.

‹kincil dismenore patolojik sürecin geliflimine iflaret eder ve endometriozis (5) ve pelvik infeksiyonun
d›fllanmas› önemlidir. 

3.5. ‹nfeksiyon
Olas› infeksiyon temas›na iliflkin öykü araflt›r›lmal›, hem klamidya ve gonore hem de vajinal ve genital yol pato-
jenlerini d›fllamak amac›yla tüm olgulardan sürüntü örnekleri al›nmal›d›r (6). Pozitif kültür sonuçlar› olan tüm ol-
gularda hastan›n cinsel iliflkileri izlenmelidir. Tan›ya iliflkin flüphe duyuldu¤unda laparoskopi oldukça yarar 
sa¤layabilir. 

Birincil herpes simpleks infeksiyonu ülseratif lezyonlar ve inflamasyonla ba¤lant›l› fliddetli a¤r›yla bir-
likte görülebilir (7) ve idrar retansiyonuna yol açabilir (8), hastan›n hastaneye yat›lmas› ve yeterli analjezi sa¤lan-
mas› için opiatlar gerekebilir. 

3.5.1 Tedavi   
‹nfeksiyon tedavisi etken organizmaya dayanmaktad›r. Subklinik klamidya infeksiyonu tubal patolojiye yol aça-
bilir. Cinsel olarak aktif genç kad›nlar›n bu organizma için taranmas› daha sonradan ortaya ç›kan subfertilite in-
sidans›n› azaltabilir. 

Kronik pelvik inflamatuvar hastal›k art›k geliflmifl ülkelerde yayg›n de¤ildir, ama Üçüncü Dünya ülke-
leri için kronik a¤r›yla birlikte önemli derecede problem yaratmaya devam etmektedir.

3.6 Endometriozis
Endometriozis insidans› geliflmifl dünyada artmaktad›r. Do¤ru etiyolojisi halen bir tart›flma konusu olsa da, hiç
do¤um yapmamakla bir iliflkisi oldu¤u kabul edilmektedir. 

‹kincil dismenore öyküsü ve s›kl›kla a¤r›l› cinsel iliflkiye (disparöni) ek olarak vajinal muayenede vajinal
fonikslerde skarlaflman›n saptanmas›, düflük üterus mobilitesi ve adneksiyal kitleler endometriozis flüphesini
artt›r›r. En yararl› tan› arac› laparoskoptur (9,10).

Mesaneyi etkileyen veya üteral obstrüksiyona neden olan endometrial lezyonlar›n yan›nda, barsaklar›
etkileyerek menstürasyonla birlikte rektal kanamaya yol açan lezyonlar da oluflabilir.          
3.6.1 Tedavi
Analjezikler ve NSA‹‹'ler, birincil dismenorada olu¤u gibi menstürasyon s›ras›nda a¤r›n›n hafiflemesine yard›mc›
olurlar. Progestojenler veya oral kontraseptif haplar hastal›¤›n ilerlemesini durdurabilir, ama iyilefltirici etkileri
yoktur. Yapay menopoz oluflturmak için kullan›lan luteinize edici hormonu salg›latan hormon (LHRH) analoglar›
geçici olarak erteleme sa¤lar, ama östrojen eksikline ba¤l› yan etkileri oldukça fazlad›r. Bu ilaçlar cerrahiye ha-
z›rl›k aflamas›nda cerrahi sonucu iyilefltirmek ve cerrahi komplikasyonlar› azaltmak amac›yla kullan›l›rlar.

Endometriozis cerrahisi oldukça güçtür ve tüm endometrial lezyonlar uzaklaflt›r›lmal›d›r. En iyi sonuç-
lar, uzmanlaflm›fl merkezlerde iyi e¤itimli ve deneyimli laparoskopik cerrahlar taraf›ndan uygulanan laparosko-
biyle elde edilir (11). Yo¤un hastal›¤›n tedavisinde bir a¤r› yönetimi ekibinin de dahil oldu¤u multidisipliner ekibe
gereksinim vard›r. 

Endometriozisin neden oldu¤u a¤r› genellikle hastal›¤›n derecesiyle orant›l› de¤ildir ve hatta lezyonla-
r›n büyük oranda uzaklaflt›r›lmas› ve hastal›¤›n bask›lanmas›ndan sonra bile a¤r› devam edebilir.     

3.7 Jinekolojik malignite
Serviks, üterus veya overlerdeki jinekolojik malignitenin yay›lmas›, yay›lma bölgesine ba¤l› olarak pelvik a¤r›ya
yol açar. Tedavi birincil durum için geçerlidir, ama pelvik a¤r›yla ilgilenen tüm hekimler jinekolojik malignite ola-
s›l›¤›n› dikkate almal›d›r.

3.8. Do¤umla ba¤lant›l› yaralanmalar
Do¤um s›ras›nda oluflan doku travmas› ve yumuflak soku yaralanmalar›, yaralanma bölgesine ba¤l› olarak pel-
vik a¤r›ya yol açabilir. A¤r›l› cinsel iliflki, birleflmede uzun dönemli zorluklara ve kad›nda cinsel disfonksiyona
neden olabilir (12). Reinnervasyonla pelvik taban›n denervasyonu da disfonksiyon ve a¤r›ya yol açabilir. 

Vulvar a¤r› ve psikoseksüel problemler bu konunun di¤er bölümlerinde detayl› olarak tart›fl›lm›flt›r.   
Postmenapozal östrojen eksikli¤i cinsel bileflmeyle ba¤lant›l› a¤r›ya neden olabilir ve hormon replasman tedavi-
sine yan›t verir.

3.9. Yorumlar
Yukar›daki tüm koflullar d›flland›¤›nda, geriye aç›klanamayan pelvik a¤r›s› olan hastalar kal›r. Üriner ve gastroin-
testinal sistemle ba¤lant›l› a¤r› bir arada dikkate al›nmal›d›r. Örne¤in, mesane a¤r›s› olan ve a¤r›l› cinsel iliflki
yak›nmas›yla baflvuran hastalarda mesane taban› hassasiyeti saptanmas› çok da nadir de¤ildir.  

Daha önceleri etiyolojisi bilinmeyen pelvik a¤r›n›n seyri olarak sözü edilen pelvik konjesyon evrensel

49fiUBAT 2003



olarak kabul edilmemifltir (13,14).
Yukar›da deyinildi¤i gibi, pelvik a¤r› konusunda tüm olas› nedenleri göz önünde bulunduran bir multi-

disipline yaklafl›m en iyi sonucu verecektir. 
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4. NÖROLOJ‹K BAKIfi AÇISI 
4.1 Girifl
Hastan›n bir ürolog veya jinekolog taraf›ndan kapsaml›ca incelenmesi ve lokal pelvik patolojinin d›fllanmas› çok
önemlidir. Yap›sal etken elendi¤inde, genellikle bir nörolojik seçenek araflt›r›l›r ve yine nörologun birincil amac›
da herhangi bir biçimde konus veya sakral kök patolojisini d›fllamak olmal›d›r. Nöral doku ve çevresindeki yap›-
lar MRG ile incelenmelidir. 

Tüm incelemeler ve araflt›rmalar herhangi bir anormalli¤in ortaya ç›kmas›nda baflar›s›z oldu¤unda,
tan› büyük olas›l›kla fokal a¤r› sendromlar›ndan biridir. Bunlar infeksiyon, malignite veya di¤er belirgin patoloji-
lerin bulunmad›¤› kan›tland›¤›nda özgül pelvik organlardan kaynaklanan kronik kal›c› veya tekrarlayan veya
ataklar fleklinde ortaya ç›kan a¤r›lard›r (Tablo 1'e bak›n›z). Bu hastal›klar s›k görülür, ama patofizyolojisi halen
anlafl›lamam›flt›r. Yine de, büyük olas›l›kla problemler bir flekilde pelvik organlar›n visseral, otonomoik ve soma-
tik innervasyonun birleflimiyle yak›ndan ilgilidir.              

4.2 Pudental sinir s›k›flmas›
‹skiorektal fossada kronik pudental sinir bas›s› öne do¤ru vajinal veya vulval bölgede veya arkaya do¤ru ano-
rektal bölgede perineal a¤r›ya neden olabilir. ICS flu tan›m› kullanm›flt›r: “Perineal a¤r› hissedilir: kad›nlarda,
posterior fourchette (büyük dudaklar›n arka birlefli¤i) ve anüs aras›nda, erkeklerde skrotumla anüs aras›nda”
(1).    

A¤r›yla birlikte, oturuldu¤unda artan ve ayaktayken hafifleyen uyuflma ve yanma hissi de duyulabilir.
Perineumun nörolojik muayenesi normaldir ve e¤er kontrol edilirse, sakral refleksler vard›r ve anal sfinkter tonu
normaldir. Nörofizyolojik muayenenin baz› durumlarda yard›mc› oldu¤u bildirilmifltir; sakral refleks latans›n›n
(dorsal klitoris siniri elektriksel olarak uyar›l›r ve perineumdaki kas aktivitesi kaydedilir) ve St Marks Uyar›c›s›
arac›l›¤›yla pudental sinir distal motor latans›n›n kullan›lmas› önerilmektedir. Bu tip incelemeler nörofizyoloji uz-
manl›¤› gerektirir.    

Bu iddialar›n d›fl›nda, a¤r› tek tarafl›ysa, yanma biçimindeyse ve iskial omurgaya tek tarafl› rektal pal-
pasyon uyguland›¤›nda art›yorsa ve pudental motor latans› sadece o tarafta gecikiyorsa, gerçekte büyük olas›-
l›kla tek olas› tan› pudental sinir nöropatisidir. Ancak, bu tip olgular perineal a¤r›yla baflvuranlar›n sadece küçük
bir oran›n› oluflturur ve Aclock kanal›nda sinir dekompreyonundan sonra a¤r›n›n kesilmesine dayanan, tan›ya
iliflkin kan›ta nadiren eriflilir. Klinik nörofizyolojik araflt›rman›n de¤eri halen tart›fl›lmaktad›r; Avrupa'da bulunan
baz› merkezler araflt›rmalar›n çok hassas oldu¤unu desteklerken (1,2), pelvik taban nörofizyolojisinde ihtisaslafl-
m›fl di¤er merkezlerse herhangi bir pozitif olgu tan›mlamam›fllard›r. Tan›sal sinir blo¤u veya MRG ile daha ileri
bilgi elde edilebilir.          

4.3 Di¤er nörolojik hastal›klar
Pelvik tabanla ilgili di¤er klinik nörofizyolojik araflt›rmalar denervasyon ve reinnervasyon de¤iflimlerinin tan›m-
lanmas›nda daha yararl›d›r ve bu tip hastal›klara neden olan lezyonlar izole ürogenital a¤r›dan çok genellikle
mesane ve/veya cinsel fonksiyon bozuklu¤uyla ba¤lant›l›d›r. 

Günümüzde klinik nörofizyolojik araflt›rmalar›n en büyük eksikli¤i otonomik innervasyonu, pelvik or-
gan duyusunu ve a¤r›y› oluflturan miyelinsiz ve küçük miyelinli liflerin yerine daha çok büyük miyelinli sinir lifi ifl-
levini incelemesidir (3).   
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5.     PELV‹K TABAN FONKS‹YONU VE D‹SFONKYONU
5.1 Girifl 
Pelvik taban kakal ve fasyadan oluflur. Kaslar genellikle bir bileflik olarak fonksiyon gösterirler, sadece ön ve arka
bileflenleri tek bafllar›na hareket edebilir. Pelvik taban›n üç fonksiyonu vard›r: destek, kas›lma ve rahatlama.

5.2 Fonksiyon 
Dinlenme halinde, pelvik taban ön bölümde mesane ve üretray›, orta bölüde üterus ve vajinay› ve arka bölümde
rektum ve anüsü destekler. Destek fonksiyonunun bütünlü¤ü kaslar›n anatomik pozisyonuna, dinleme “tonu-
su”na ve fasyan›n bütünlü¤üne ba¤l›d›r (1). Tüm iskelet kaslar›nda oldu¤u gibi, kas tonusu efferent sinir lifleri ta-
raf›ndan korunur ve hormonal duruma göre farkl›l›k gösterebilir (menstrual siklus, hamilelik ve menopoz).
‹ntraabdominal bas›nc›n artmas› s›ras›nda sa¤lanan destek dineleme pozisyonundakinden farkl›d›r. ‹ntraabdo-
minal bas›nç yükseldi¤inde, pelvik taban kaslar› efl zamanl› veya bas›nç artmadan önce oluflan bir kas›lmayla
yan›t vermelidir. Önceden oluflan kas›lma beklentisel ‘tepki’ veya ileriye do¤ru destekleme döngüsü (feed for-
ward loop) olarak adland›r›l›r (2). Elektromiyografi (EMG) kay›tlar› dinlenme halinde tonik motor ünite aktivitesiyle
birlikte öksürmeye yan›t olarak büyük motor ünitelerinin fazik kat›l›m›n› gösterir. 
Pelvik taban kaslar›n›n kas›lmas› perineumun içe do¤ru ve pelvik organlar›n yukar› do¤ru hareketine neden olur.
Birçok durumda, abdominal kaslar, yaklaflt›r›c› (addüktör) kaslar ve gluteal kaslar dahil di¤er kaslar da kas›l›rlar.
‹ki tip kas›lma vard›r: serebral korteksten kaynaklanan istemli kas›lma ve bir refleks kas›lma. Bu kas›lmalar sa-
dece pelvik organlar› desteklemekle kalmaz ayn› zamanda üretray›, anüsü ve vajinay› kapatarak, idrar veya ga-
itan›n kaç›r›lmas›n› engellerler ve kad›nlarda bir savunma mekanizmas› meydana getirirler. Ek olarak, pelvik ta-
ban kas›lmas›yla birlikte detrüsör inhibisyonu oluflur.     

Pelvik taban kaslar›n›n kas›lmas› yeterli güce sahip olmal›d›r. Kas kapasitesi ve nörojenik gücün olufl-
turdu¤u kuvvet, uyar›m s›kl›¤› ve aktif motor ünitesi say›s›yla yans›t›l›r. Kas kuvvetinin artmas› daha fazla motor üni-
tesinin kat›l›m›yla sa¤lan›r. Kas›lma çok h›zl› biçimde etkin olmal› ve bir süre o flekilde kalmal›d›r (dayan›kl›l›k).  

Pelvik taban kas›lmalar› cinsel ifllevde önemli bir rol oynar. Uyar›lma faz›nda, pelvik taban kas kas›l-
malar› vazokonjesyonu artt›rmak amac›yla kullan›l›r. Cinsel tepki döngüsünün son evresinde, orgazm›n benden-
sel duyumuyla ba¤lant› olarak bir grup istemsiz kas›lmalar oluflur (3).

Pelvik taban kas gevflemesi üretra, vajina ve anüsün s›k›flmas›n› azalt›r veya sonland›r›r. Perineum ve
pelvik organlar anatomik dinlenme pozisyonlar›na geri dönerler. Pelvik taban kas› aktif motor ünite tonuslar›n›n
inhibe edilmesi sonucunda gevfler. Pelvik taban kaslar›n›n gevflemesi ifleme, d›flk›lama ve cinsel birleflme için
gereklidir.  

5.3. Disfonksiyon
Pelvik taban disfonksiyonu aktivitenin normalden az veya çok olmas› anlam›nda kullan›l›r. Pelvik taban aktivitesi
normalden düflük oldu¤unda, kaslar gerekti¤inde kas›lamaz. Uygulamada, bu idrar veya gaitan›n tutulamamas›-
na yol açar. ‹flemeyi erteleme yetene¤ini azaltabilir veya pelvik organ sarkmalar›na neden olur. Pelvik taban ak-
tivitesinin afl›r› oldu¤unda durumlarda ise pelvik taban kaslar› gevflemeleri gerekti¤inde gevfleyemezler. ‹fleme
ve d›flk›lama s›ras›nda, ç›k›fl direnci çok yüksektir, bu nedenle düflük ak›m h›z› ve kab›zl›k görülür (4). Afl›r› akti-
vitenin bir di¤er sonucu ise cinsel iliflki s›ras›nda a¤r› hissedilmesidir. 

Afl›r› aktivite uzun bir sürede çok çeflitli etkenlerden dolay› geliflir. Baz› ifl kollar›nda, özellikle resto-
ranlarda çal›flan kiflilerde, taksi floförlerinde ve ö¤retmenlerde aflr› aktif pelvik taban geliflim riski yüksektir: hep-
sinin paylaflt›¤› ortak problem gerekti¤inde tuvalet erifliminin s›n›rl› olmas›d›r. ‹fleme pelvik taban kaslar›n›n ka-
s›lmas›yla ertelenir. En sonunda idrara ç›kt›klar›nda, detrüsör gücü kaybolmufltur. Abdominal zorlamaya baflvu-
rurlar ve bu koruma refleksi pelvik kaslar›n kas›lmas›yla sonuçlan›r (5).

Afl›r› aktif pelvik taban a¤r›ya neden olur. Mekanizma sadece k›smen çözülmüfltür (6). Sürekli kas›lan
bir kas a¤r›yacakt›r. Pelvik tabandan geçen sinirler ve damarlar, Aclock kanal›ndaki pudental sinirde oldu¤u gi-
bi, s›k›flabilir veya penis veya skrotuma giden damarlar gibi t›kanabilir. Her iki mekanizma da a¤r›ya yol açar.
Kas›lan pelvik taban sakral omurilik, pons ve serebral kortekse ulaflan affrent girdileri artt›r›r. Yan›t olarak, san-
tral sinir sistemi pelvise gönderilen efferent sinyalleri de¤ifltirebilir. Efferent aktivitesindeki bu de¤iflim durumu
daha da fliddetlendirebilir (7).    

5.4 Tedavi
Afl›r› aktif pelvik taban›n tedavisi kronik pelvik a¤r› yönetiminin içinde ele al›nmal›d›r (8). Bu kas grubunun ifllevi-
ni ve koordinasyonunu düzeltmek için kullan›lan ve genellikle fizyoterapistler taraf›ndan ö¤retilen birkaç yöntem
bulunmaktad›r. Bu amaçla, solunum yoluyla kas aktivitesi koordine edilerek normal ifllev yeniden sa¤lanabilir
(nefes verirken kasma ve nefes al›rken gevfletme).      
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6. KRON‹K PELV‹K A⁄RIDA PS‹KOLOJ‹K 
FAKTÖRLER   
6.1 Girifl
A¤r›n›n, özellikle de akut a¤r›n›n, ifllevi daha ileri hasar› durdurma iste¤idir. Bu özellikle akut a¤r› için geçerlidir.
Nosiseptif uyar› durduruldu¤unda veya hasar iyilefltirildi¤inde a¤r› devam ediyorsa, ifllevini kaybeder. Kronik
malign olmayan pelvik a¤r›, günlük yaflam› etkileyen nedensiz a¤r›n›n bir örne¤idir. Melzack ve Wall'›n (1) kap›
kontrol teorisinden yola ç›kan modern a¤r› araflt›rmas›, a¤r› alg›s›n›n, a¤r› oluflumunun bir parças› olan biliflsel
ve psikolojik süreçlerle de¤iflti¤ini göstermifltir.      

IASP tan›m›na göre “A¤r›, hofl olmayan subjektif, duyusal ve duygusal deneyimdir ve her bir birey
geçmiflteki hasarla ba¤lant›l› deneyimleriyle kelimenin uygulamas›n› ö¤renir” (2). A¤r› tek bafl›na nosisepsiyon-
dan daha karmafl›k bir deneyimdir.  

6.2 A¤r› modelleri

6.2.1 Biyomedikal model
Biyomedikal modelde, a¤r› doku hasar›n›n bir semptomu olarak tan›mlan›r. Nosiseptif sinyaller santral sinir sis-
temine iletilir. A¤r›, hasar nedeniyle beyne tehlike sinyali gönderen saf bir duyusal girdidir. Tedavi, sinyalin en-
gellenmesi veya hasarl› dokunun onar›m›n› içerir. 

6.2.2. Psikodinamik model
Psikodinamik modelde, biyomedikal modelde oldu¤u gibi, a¤r› altta yatan patoloji sonucu oraya ç›kar, ama et-
ken psikolojiktir. A¤r› kiflinin kendi içindeki çat›flma veya duygusal travman›n ifadesidir. Tedavi, kayna¤›n bulun-
mas› ve geçmiflteki etken olaylar›n tekrar yaflanmas›n› içerir.

6.2.3 Biyopsikososyal model  
Biyopsikososyal modelin dayand›¤› teoriye göre do¤al olaylar hastan›n bedensel, ruhsal ve sosyal durumunu
içeren bir sistemde oluflur. Somatik travman›n biyomedikal faktörleri, hasta taraf›ndan tarif edilen a¤r› ve yafla-
m›n sosyolojik engelleri bu teorideki önemli konulard›r (3). Korku, ilgi oda¤› ve negatif duygudurum gibi psiko-
sosyal risk faktörleri a¤r› deneyiminde önemli rol oynarlar. Di¤er duygusal deneyimlerde oldu¤u gibi, a¤r› kendi-
ni üç biçimde ifade eder.  
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6.2.4 Motorsal a¤r› davran›fl› 
A¤r› davran›fl› bir iletiflim biçimi oldu¤undan önemlidir. A¤r›n›n gösterilmesi, iflin zorunluluklar›ndan kaç›n›lmas›
ve böylelikle a¤r›n›n azalmas› gibi olumlu sonuçlar yarat›r. Bir efl veya bak›c› a¤r› ifade edildi¤inde ma¤dur kifli-
ye dikkatini daha çok verebilir. Bu koflullarda, sürekli tan› testlerinin uygulanmas› ve ilaçlar›n de¤ifltirilmesi gibi
amaçs›z giriflimler hastan›n kendisini a¤r›dan uzaklaflt›rmas›n› engeller. Bu durum edimsel koflullama olarak ad-
land›r›l›r ve nedenin çözülmesinden sonra a¤r› davran›fl›n›n devam etmesine yol açar (4).       

6.2.5 Biliflsel süreçler
A¤r› ilgiyi kuvvetli biçimde çekti¤inden, di¤er biliflsel aktiviteleri erteler (5). Ayn› zamanda, a¤r›ya verilen dikkat
a¤r› deneyimini artt›r›r. A¤r› için verilen dikkatin gücü, hastan›n a¤r›n›n ciddiyetine iliflkin düflüncelerine dayan›r.
“Felaketlefltirmek” kelimesi düflünceyi s›n›fland›rmak için kullan›l›r, örne¤in: “A¤r› bana olabilecek en kötü fley-
dir” veya “Doktor ters giden bir fley bulamad›; beklide durumun ne kadar kötü olu¤unu söylemek istemiyor”. Di-
¤er önemli biliflsel süreç öz yeterlilik olarak adland›r›l›r. Bu terim hastan›n özel bir görevi gerçeklefltirmek için
kendi yeteneklerine olan güvenini belirtir. Bu eldeki göreve ba¤l›d›r. Pelvik taban kas›n›n gevfletilmesi istendi-
¤indeki öz yeterlilik bu kaslar›n kas›lmas› istendi¤inde sergilenenden farkl› olabilir. Öz yeterlilikle görev perfor-
mans› aras›ndaki iliflki, a¤r› ile performans aras›ndaki iliflkiden daha kuvvetlidir. 

6.2.6 Psikofizyolojik reaktivite
Endifle verici durumlarda, vücut kaçmak veya savaflmak için haz›rd›r. Bu reaksiyonda kaslar aktif durumdad›r
ve e¤er süreç uzarsa, kasa aktivitesi a¤r›ya yol açabilir. Stres ve endifle verici koflullar pelvik tabanda oldu¤u
gibi kas aktivitesinin artmas›yla iliflkilendirilmifl durumlar› aç›klar. Stresli durumlar›n tekrar›, hatta düflüncesi bile,
kaslarda afl›r› aktifli¤in kronikleflmesine neden olabilir ve bu aflr› aktivite a¤r›y› daha da kötülefltirir. Stres faktör-
leri de¤erlendirilirken s›rt kaslar›na uygulanan elektromiyografi (EMG), a¤r›s› olan grupta kontrollere göre EMG
aktivitesinin yüksek oldu¤unu göstermifltir (6).  

6.3 Biyopsikososyal modelde kronik pelvik a¤r›
Afl›r› aktif pelvik taban kronik pelvik a¤r›ya katk›da bulunan temel bir faktördür. Farkl› kaynaklar pelvik taban
kaslar›n›n disfonksiyonuna neden olabilir:
1. Pelvik taban yap›lar›n› etkileyen hastal›klar (prostatit, sistit, proktit, vulvar-vestibülitis).    
2. Davran›flsal faktörler (ifllevsel ifleme bozukluklar›).
3. Travmatik deneyimler (fiziksel veya cinsel kötüye kullan›m veya duygusal yoksunluk).

Birçok durumda, döngü kas geriliminin artmas›yla bafllar. Son iki kategoride, psikolojik mekanizmalar
önemli bir rol oynar. Kas kas›lmas› hat›rlanan travmatik olaylara karfl› bir savunma olarak ifllev görür. Aflr› aktif
pelvik taban a¤r› dahil birçok semptoma yol açar. A¤r› anksiyete ve s›k›nt› yarat›r ve bunlar da kas kas›lmas›n›
fliddetlendirir. Kötüye kulan›m öyküsü oldu¤unda, travmatik deneyim hat›ralar› a¤r›y› tetikleyebilir (7). Bunun ak-
sine, a¤r› s›k›nt› veren hat›ralar› ça¤r›flt›rabilir. Kronik pelvik a¤r› kronik psikolojik a¤r›n›n mecazi bir anlat›m› ola-
bilir ve ac› veren, duygusal hat›ralara karfl› bir savunma veya bafla ç›kma mekanizmas› olarak harekete geçebilir
(8).        

6.4. Psikiyatrik bozukluklar
Ruhsal bozukluklar ve kronik pelvik a¤r›yla ilgili çok az say›da yay›n bulunsa da, baz› aç›lardan burada yer verilmifltir.

6.4.1 Somatoform a¤r› bozukluklar›
Somatizasyon ve somatoform bozukluklar, nedeni genel t›bbi durumla, bir maddenin etkisiyle veya ruhsal bo-
zuklukla tam olarak aç›klanamayan, yine de bir t›bbi duruma iflaret eden ve klinik olarak anlaml› s›k›nt› veya ye-
tersizlik yaratan fiziksel semptomlar›n varl›¤›yla tan›mlan›r (9). Somatizasyon bafla ç›kma stratejisinden kaç›nma-
d›r. Çocukluk döneminde yaflanan fiziksel kötüye kullan›m daha sonraki somatizasyonla ba¤lant›l›d›r. Kronik
pelvik a¤r› somatoform bozukluklarda yer alan semptomlardan biri olabilir (10). 

6.4.2 Depresyon
Depresyon, duygusal, psikolojik ve sosyal ifllevlerin önemli derecede azalmas›yla birlikte otonom sinir sistemi
semptomlar›n›n en az 2 hafta devam etti¤i durumdur (9). Kifli kendine karfl› öfke, korku ve ümitsizlik hisseder. Efl
zamanl› depresyon ve kronik pelvik a¤r›n›n yaflam boyu insidans› en yüksek %65 ve buna karfl›l›k genel kad›n po-
pulasyonunda sadece %25'dir (11). Kronik pelvik a¤r›s› bulunan 72 hastayla yap›lan bir çal›flmada, hastalar›n %51
kinik depresyon ve %72'sinde uyku bozuklu¤u belirlenmifltir. Belirtisiz depresyon genellikle gözden kaç›r›l›r ve bu
kronik pelvik a¤r›n›n daha da kötüleflmesine ve uzamas›na neden olur (12). Erkeklerle yap›lan bir çal›flmada, dep-
resyon ve psikososyal rahats›zl›¤›n kronik prostatitli hastalarda yayg›n oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r (13).   
6.5 Kötüye kullan›m ve kronik pelvik a¤r›
Fiziksel ve cinsel kötüye kullan›m çocuklukta, ergenlikte veya her ikisinde de rastlanabilen ciddi problemlerdir.
Kronik pelvik a¤r› ve kötüye kullan›m aras›ndaki iliflkiyi ayd›nlatmak amac›yla birçok çal›flma yap›lm›flt›r. Uzun
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bir süre, cinsel kötüye kullan›mla karfl›laflan çocuk veya ergenlerin kronik a¤r› geliflimine e¤ilimli oldu¤u düflü-
nülmüfltür. Ancak her he kadar baz› korelasyonlar olsa da, güncel veriler bunu desteklememektedir. Kronik pel-
vik a¤r› ve cinsel veya fiziksel majör kötüye kullan›m aras›nda bir ba¤lant› vard›r. Her iki tip kötüye kullan›m
ma¤durlar›, özellikle çocukluk döneminde onlalar, pelvik a¤r› riski tafl›rlar. Kötüye kullan›m›n boyutu ne kadar
büyükse, kronik pelvik a¤r›yla olan ba¤lant›s› o kadar kuvvetlidir (14,15).  K›sa bir süre önce kötüye kullan›m ve
kronik pelvik a¤r› aras›ndaki iliflkiyi propektif olarak inceleyen bir makalede yay›mlanm›flt›r. Bu çal›flman›n sonu-
cunda fiziksel ve cinsel kötüye kullan›mla karfl›laflm›fl olan kiflilerin artm›fl a¤r› semptomlar› riski tafl›mad›klar›
bildirilmifltir. Çocukluk ça¤›nda ma¤duriyetle a¤r› semptomlar› aras›ndaki do¤rudan iliflki önceden düflünülen-
den daha azd›r (16). Kronik pelvik a¤r› için herhangi bir neden bulunamad›¤›nda, öykü al›n›rken fiziksel veya
cinsel kötüye kullan›ma yönelik bilgi uygulanacak tedavinin seçimi aç›s›ndan önemlidir. Di¤er yandan, kronik
pelvik a¤r› hastalar› istismara u¤ram›fl biçiminde damgalamak üzere kullan›lmamal›d›r. 

Kötüye kullan›m öyküsü olan kronik pelvik a¤r›l› hastalar›n psikolojik testlerde bölünme ve somatizas-
yon skorlar› daha yüksektir. Çocukluk ça¤›nda fiziksel kötüye kullan›m ve belki cinsel kötüye kullan›m da, daha
sonra görülen somatizasyonla kuvvetli biçimde ba¤lant›l›d›r (17). Bölünme korkutucu deneyimleri bilinçten ay›r-
man›n bir yoludur. Kurban›n kaç›lamayandan kaçma giriflimidir.
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7. KRON‹K PELV‹K A⁄RININ GENEL TEDAV‹S‹ 
7.1 Analjezi
7.1.1 Nonasidik antipiretik analjezikler
Bu grubun ana temsilcisi parasetamoldür. Antipiretik aktivitesi vard›r ve kolay bir analjeziktir. Kronik pelvik a¤r›-
daki rolüne iliflkin çok az kan›t bulunmaktad›r. Daha ileri çal›flmalar tasarlanmal›d›r (1,2). 

Parasetamol hafif a¤r› için düflünülmelidir.

7.1.2 Asidik antipiretik analjezikler
Klasik NSA‹‹'ler bu gruba girerler ve salisilik asit içerirler. Siklooksijenaz (COX) enzimine karfl› hareket ettikleri
bilinmektedir. ‹lk NSA‹‹'lerin COX2 için COX1'e göre seçicilikleri daha azd›r ve bu nedenle yeni selektif COX2
inhibitörlerine göre daha fazla yan etki gösterirler. COX1 enzimi mide mukozas› bütünlü¤ünün korunmas›, böb-
rek ve trombosit fonksiyonlar› gibi birçok normal “housekeeping” ifllevlere kat›l›r. NSA‹‹'lerin yol açt›¤› trombo-
sit, mide ve böbrek komplikasyonlar›n›n nedeni COX1 enziminin blokaj›d›r. COX2 enzimi bir doku hasar› sonucu
uyar›l›r ve inflamasyon ve periferal nosiseptör duyarl›laflmas›nda rol oynayan en önemli enzimdir. Sonuç olarak,
COX2 seçici ilaçlar›n analjezik etkinli¤i seçici olmayan ilaçlar›nki kadar iyi olmal›d›r. Ancak, bu tart›fl›lmaktad›r
(3-7).

Yak›n tarihli çal›flmalar ve Avrupa ve ABD ilaç dan›flma kurullar›n›n da dahil oldu¤u derlemeler dikkat-
leri COX2 seçici ilaçlarla ba¤lant›l› kardiyovasküler risk yönüne çekmifltir (8-19). COX2 ilaçlar›n yaratt›¤› kardiyak
risk çok aç›kt›r ama günümüzde klasik NSA‹‹'ler için bu risk o çok iyi bilinmemektedir. Konjestif kalp yetersizli¤i
dahil yüksek kardiyovasküler hastal›k riski tafl›yan hastalara selektif COX2 ilaçlar› önerilmemelidir. 
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7.1.3 Kullan›m k›lavuzu

‹lk önce seçici olmayan, düflük potensli NSA‹‹'ler kullan›lmal›d›r. Özellikle a¤r›n›n inflamatuvar bir bileflkeni
varsa yarar gösterme olas›l›klar› daha fazlad›r. Daha güçlü NSA‹‹'ler, düflük potensli ilaçlar›n denendi¤i ancak
belirgin bir yarar›n sa¤lanamad›¤› durumlar için ayr›lmal›d›r. COX2 seçici ilaçlar gastrik komplikasyonlar riski
yüksek oldu¤unda seçici olmayan ilaçlara alternatif olarak dikkatlice kullan›lmal›d›r. Bilinen bir kardiyovaskü-
ler hastal›k varsa bu hastalarda kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.       
NSA‹‹'ler yemekle birlikte al›nmal› ve mide koruyucu ilaçlar›n kullan›m› göz önünde bulundurulmal›d›r.

NSA‹‹'lerin risklerinden daha önemli olan yararlar› kan›tlanmal›d›r. Tüm NSA‹‹'ler aktif gastrointesti-
nal ülserasyon/kanama ve böbrek hastal›klar›nda kontrendikedir. Ast›m› ciddi biçimde fliddetlendirebilir ve
s›v› retansiyonu oluflturabilirler. 

Opioidler gibi daha kuvvetli analjezikler eklense de, NSA‹‹'lerin kullan›m›na devam edilebilir, çünkü
bu ilaçlar sinerjik etki göstererek tek bafl›na opioidlerle elde edilen a¤r› kontrolünü daha da gelifltirirler (12).



NSA‹‹'lerin kronik pelvik a¤r› yönetimindeki rolüne iliflkin çok az kan›t bulunmaktad›r ve hatta COX2
seçici ilaçlar›n rolü için kan›tlar daha da azd›r. Analjezik çal›flmalar›n birço¤unda dismenore araflt›r›lm›fl ve bu
çal›flmalarda NSA‹‹'lerin plaseboya ve olas›l›kla parasetamole göre daha üstün oldu¤u gözlenmifltir (1,11). 

Uygulama ac›s›ndan NSA‹‹'ler gruplara ayr›labilir:
1. Seçici olmayan, düflük potensli (örn. salisilik asit, ibuprofen, mefenamik asit).
2. Seçici olmayan, yüksek potensli (örn. ketoprofen, diklofenak, ketorolak). 
3. COX2 seçici ilaçlar (örn. selekoksib, etorikoksib). 

7.1.4 Opioidler
Opioidlerin kronik malign olmayan a¤r›n›n yönetiminde rol oynad›¤› yayg›n olarak kabul edilmektedir (13). Üro-
genital a¤r›da opioidlerin yarar› tam olarak tan›mlanamam›flt›r. Afla¤›daki yol gösterici ilkeler öne sürülmektedir.
Morfin. Bir opioidin di¤erinden daha iyi oldu¤una yönelik zorlay›c› bir kan›t yoktur (15). Morfin geleneksel alt›n
standartt›r. Akut durumlarda, günlük morfin gereksinimi 4 saatlik h›zl› sal›ml› morfin dozlar› yavafl yavafl artt›ra-
rak, ilac›n titre edilmesiyle hesaplanabilir. Yine de, birçok olguda, düflük dozda yavafl sal›ml› morfinle bafllan-
mas› ve art›fllar›n en az 3 gün ila 1 haftal›k aral›klarla s›n›rland›r›lmas› yeterlidir.   

Diamorfinin karaci¤erde ilk geçifl metabolizmas› h›zl› oldu¤undan, genellikle oral olarak bulunmaz. Kronik/akut
olmayan a¤r›s› bulunan hastalar›n uzun dönemli a¤r› yönetiminde rutin olarak kullan›lmamal›d›r.

Fentanil yamas›, oral emilim k›s›tl› oldu¤unda veya hastan›n bulant› ve kusma yak›nmalar› varsa kullan›l›r. Ya-
malar genellikle her 72 saatte bir de¤ifltirilir. Günümüzde kullan›lan yamalara iliflkin tek problem yamalar aras›
doz art›fllar›n›n çok büyük olmas›d›r. Bu nedenle doz art›fllar› uygulan›rken çok dikkat edilmelidir. 

Metadon uzun y›llad›r kullan›lan kuvvetli bir analjeziktir (16). Ürogenital a¤r›n›n yönetiminde yararl› bir rolü olabi-
lir ama bunu destekleyen çok az veri bulunmaktad›r. Metadon, tekrarlanan doz uygulamalar›nda birikme e¤ilimi
gösterebilir ve ertelenmifl solunum durmas›na neden olur. Bu nedenle, çok yaral› bir ilaç olsa da, analjezik ola-
rak kullan›m›na iliflkin bilgisi olan bir pratisyen taraf›ndan reçetelenmelidir (14). Metadon analjezik olarak ilaç
ba¤›ml›l›¤›ndaki ilaç kullan›ld›¤›nda görülen uzun yararlara göre oldukça k›sa etkili bir ilaçt›r ve bu nedenle ge-
nellikle 6 saatte bir kullan›lacak flekilde reçete 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 biyoyararlan›m› yetersizdir. Pentidinin etkisi k›sa sürelidir ve bu nedenle kronik/akut olmayan a¤r›da kulla-
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7.1.5 Kronik/akut olmayan a¤r›da opioid kullan›m k›lavuzu 

1. Tüm di¤er ak›lc› tedaviler denenmifl ve baflar›s›z olmal›d›r.
2. Uzun dönem opioid tedavisine bafllama karar› uygun e¤itimli uzmanlar taraf›ndan bir baflka he 

kime daha  (tercihen hastan›n aile doktoru) dan›flarak verilmelidir.
3. ‹lac›n kötüye kullan›m›na iliflkin bir öykü veya flüphe varsa, ekibe a¤r› yönetimi ve ilaç ba¤›ml›l›¤› 

konular›nda ilgili bir psikiyatrist veya psikolog da dahil olmal›d›r.
4. Hastalara opioid denemeleri uygulanmal›d›r. Bu intravenöz (13) veya oral deneme olabilir (14).
5. Gerekli doz titizlikle yap›lan titrasyonla hesaplanmal›d›r. 
6. Hastalar afla¤›daki konularda bilgilendirilmelidir (ve olas› durumlarda yaz›l› onam verilmelidir):   
I. opioidler kuvvetli ilaçlard›r ve al›flkanl›k ve ba¤›ml›l›k yaratabilir
II. opioidler normalde sadece bir kaynaktan reçetelenecektir (tercihen aile doktoru)
III. bu ilaçlar belirli dönemler için reçetelenecektir ve yeni reçete sadece bu dönemin sonunda düzenle

nebilecektir
IV. ilaçlar›n önerildi¤i biçimde kullan›ld›¤›n› ve reçetesiz ilaçlar›n al›nmad›¤›n› kontrol etmek amac›yla 

hasta spot idrar verecektir ve olas› durumlarda kan analizi yap›lacakt›r
V. ilaç talebiyle ba¤lant›l› uygun olmayan agresif davran›fllar kabul edilmeyecektir
VI. normalde y›lda en az bir kere uzman taraf›ndan inceleme yap›lacakt›r
VII. hastalardan bir psikiyatrik/psikolojik incelemeye kat›lmalar› istenebilir
VIII. yukar›dakilere uyulmad›¤› durumlarda hasta ilaç ba¤›ml›l›k merkezine sevk edilebilir ve terapötik, 

analjezik opioidlerin kullan›m› kesilir.
7. Morifin kontrendikasyonlar› veya bir baflka ilaca özgü endikasyonlar olmad›kça, morfin birinci ter 

cih ilaç olarak kullan›lmal›d›r. ‹laç yavafl sal›ml›/de¤ifltirilmifl sal›ml› biçimlerde reçetelenmelidir. K›sa 
etkili preperatlar istenmez ve olas› durumlarda kaç›n›lmal›d›r. Parenteral doz uygulamas› istenmez 
ve olas› durumlarda kaç›n›lmal›d›r.



n›m için ideal bir ilaç de¤ildir. S›k kullan›m› epileptik nöbet e¤ilimiyle iliflkili norpentidin birikimine yol açabilir
(18,19). Pentidin alan hastalarda selektif ve nonselektif monoamin oksidaz inhibitörleri veya serotonin gerial›m
inhibitörleriyle ciddi ilaç etkileflimi oluflabilir. Sonuç serebral uyar›lma veya hiperpireksi olabilir. Pentidin akut ol-
mayan/kronik a¤r›da rutin olarak kullan›lmamal›d›r (20).  

Di¤er opioidler. Oksikodon ve hidromorfone art›k yavafl/de¤ifltirilmifl sal›ml› preperatlar olarak bulunmaktad›r.
Yan etkiler veya tolerans problem oldu¤unda opiat dönüflümü için kullan›fll› olabilirler. Bulant› ve kusma prob-
lem oldu¤unda dilalt› olarak kullan›labilir. 

Buprenorfin ve pentazosinin agonist ve antagonist özellikleri vard›r ve opioidlere al›flk›n olan hastalar-
da b›rakma semptomlar›n› uyarabilir. Nalokson solunum depresyonunu k›smen ortadan kald›rabilir. Günümüzde
do¤rudan cilde uygulanan buprenorfin yamalar› piyasada bulunmaktad›r.

Kodein ve dihidrokodein hafif ila orta fliddetli a¤r›lar›n giderilmesinde ektindir. Ancak, dihidrokodien
s›kl›kla kötüye kullan›lan bir ilaçt›r.

7.1.6 Opioid benzeri ilaçlar
Tramadol iki mekanizmayla analjezi oluflturur: opioid etkisi ve serotoninerjik ve adrenerjik yollar›n ço¤alt›lmas›
(21,22). Tipik opioid yan etkileri çok azd›r (özellikle, daha az sorulum depresyonu, daha az konstipasyon ve da-
ha az ba¤›ml›l›k potansiyeli).

7.1.7 Nöropatik analjezikler 

Trisiklik antidepresanlar. Bu ilac›n da insanlarda kullan›m›na iliflkin çok az kan›t bulunmaktad›r (23-25). Kedilerle
yap›lan bir çal›flma trisikliklerin sistit tedavisinde rol oynayabilece¤ini göstermifltir (26). Çal›flmalar›n birço¤u nö-
ropatik a¤r›yla ilgilidir. Sinir hasar› veya santral sensitizasyon tan›s› düflünüldü¤ünde, fiekil 4'de yer alan algorit-
ma kullan›labilir.  

McQuay ve Moore (15) nöropatik a¤r›da trisikliklerin rolünü araflt›ran çal›flmalar› incelemifllerdir. Tri-
sikliklerin plaseboya göre belirgin analjezik etkileri oldu¤u sonucuna varm›fllard›r: hastalar›n %30'unda a¤r›
%50 veya daha fazla orada hafiflemelidir; %30'unda hafifi istenmeyen etkiler olacakt›r ve %4'ü yan etkilerden
dolay› tedaviye son verecektir. Trisiklikler duygudurumu etkilemeyecek kadar düflük dozlarda çal›fl›rlar. Nortriptilin
ve serotonin düzeylerini yükselterek etki gösterebilirler. Ayn› zamanda sodyum kanallar›nda da etkileri vard›r.

Serotonin gerial›m inhibitörleri. McQuay ve Moore (15) seçici serotonin gerial›m inhibitörlerinin a¤r› yönetiminde
daha az etkili oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. Fluoksetin plazma amitriptilin düzeylerini yükselterek tokisiteye yol
açabilir, bu nedenle e¤er bu ilaçlar bir arada al›n›yorsa dikkat edilmelidir. 

Antikovulsanlar a¤r› yönetiminde uzun y›llard›r kullan›lmaktad›r. Karbamazepin trigeminal nevraljide etkili birkaç
giriflimden biridir (15). Ancak karbamazepin önemli yan etkiler gösterir ve genellikle çok iyi tolere edilemez.
Onun yerine fenitoin ve valproat kullan›lmaktad›r. Gabapentin k›sa bir süre önce a¤r› yönetimi için sunulmufltur.
Daha az yan etkisi oldu¤u bildirilmifltir ve baz› ülkelerde kronik nöropatik a¤r›da kullan›lmak üzere lisansl›d›r.
Geceleri antidepresanlara göre daha do¤al uyku hali oluflturur (27,28). Birçok pratisyen karbamazepinin ciddi
yan etki potansiyelinden dolay› a¤r› yönetiminde kullan›m›n› onaylamamaktad›r. Karbamazepinin düflük maliyeti
göz önüne al›narak halen k›lavuzlarda (fiekil 5) yer almaktad›r.      

Bunun yan›nda antikonvulsanlar›n genitoüriner a¤r›da kullan›m›n› destekleyen çok az kan›t bulunmak-
tad›r, nöropatik a¤r› veya santral sensitizasyon tan›s› düflünülüyorsa dikkate al›nmal›d›r (29,30).  

N-metil-D-aspartat (NMDA) antogonistleri. NMDA reseptör kanal kompleksi kronik a¤r›n›n gelifliminde ve sürdü-
rülmesinde önemli bir kanald›r. Özellikle santral sensitizasyon ve opioid tolerans›na iliflkin kan›t oldu¤unda daha
da önem kazan›r (31). 

Ketamin 30 y›l› aflk›n süreden bu yana genel anestetik olarak kullan›lmaktad›r. Yan›k birimlerinde ve
kaza ve acil birimlerinde intravenöz analjezik olarak da kullan›lmaktad›r. Ketaminin NMDA reseptörlerinde etki
gösterdi¤i düflünülmektedir, ama bunun yan›nda sodyum kanallar›nda ve opioid (kapa ve mu) reseptörlerinde
de etkileri olabilir (32).

Hem insan hem de hayvan nöropatik a¤r› modellerinde ketaminin santral sensitizasyonu ve “wind-
up” olay›n› azaltt›¤› gösterilmifltir (32-34). Bunlar sinir sisteminde sinyal iletimini de¤ifltiren fenomenlerdir ve a¤-
r›s›z bir uyaran›n a¤r› oluflturmas›na (allodini) ve a¤r›l› bir uyar›ya abart›l› yan›t verilmesine (hiperaljezi) neden
olurlar.
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Ketaminin allodini bulunan periferal nöropatiler, güdük ve fantom a¤r›, santral a¤r› ve nörolojik bile-
fleni olan veya olmayan kanserle ba¤lant›l› a¤r› gibi baz› kronik a¤r› durumlar›nda yararl› oldu¤u gösterilmifltir
(35). Dolay›s›yla, e¤er sinir hasar› veya santral sensitizasyona iliflkin kan›t varsa zor ürogenital a¤r›lar ketaminle
giderilebilir (36-39). Ketamin opioid dirençli a¤r›da, opioid doz yan›t e¤risini normale do¤ru yeniden yap›land›ra-
rak, yararl› olabilir (36,40). Ketamin kontrol edilmesi zor pelvik kanseri a¤r›s›nda da kullan›labilir. 

Oral ketaminin biyoyararlan›m› yaklafl›k %17'dir. ‹ntravenöz infüzyonla verilen deneme dozu oral ke-
taminin uygulanabilirli¤ini belirleyen en çabuk yöntemdir (14). Baz› kronik hastalar, özellikle kanser a¤r›s› olan-
lar, subkütan veya intravenöz ketamin infüzyonuyla eve gönderilebilir. Ketamin bir sokak uyuflturucusudur ve
e¤er bir hasta parenteral ketaminle evde tedavi edilecekse çok dikkat edilmelidir. Ketamin sadece kullan›m›na
iliflkin e¤itimi olan deneyimli pratisyen taraf›ndan kullan›lmal›d›r. 

Sodyum kanal› blokaj›. Ürogenital a¤r›s› olan anlaml› oranda hastada sinir hasar›n›n ve nöropatik de¤iflikliklerin
rol oynad›¤› düflünülmektedir. Bunlar sodyum kanallar›n azalmas› ve yeni sodyum kanallar›n›n geliflimiyle ba¤-
lant›l› olabilir. Ayn› zamanda bu kanallar›n da¤›l›m›nda da bir de¤ifliklik olur (hücre gövdesi, dendritler ve hasarl›
aksonalr›n uçlar›). Bu de¤iflikliklerin sonucunda afferentler daha uzun süreli ve yüksek frekansl› deflarj üretme
e¤ilimi gösterirler. Refrakter dönem k›sal›r. Bu de¤iflikliklerin sodyum kanallar›nda mekanik, termal ve kimyasal
duyarl›l›k mekanizmalar›n›n temelini oluflturdu¤u düflünülmektedir (41). Visseral hiperaljezilerin baz›lar›nda da rol
oynayabilirler. 
Nöropatik a¤r› hayvan modellerinde, çok düflük dozlarda sodyum kanal› blokeri lidokain seçici biçimde normal
akson uyar›m›n› bloke etmeden spontan sinir uyar›m›n› azaltm›flt›r (42,34). ‹nsan çal›flmalar›nda düflük plasma
lidokain dozlar› nosiseptif a¤r› üzerinde herhangi bir etki göstermeden, nöropatik a¤r› ve allodini gibi duyusal
fenomeni azaltm›flt›r (44). Nosiseptif a¤r› ancak yüksek dozda intravenöz lidokainle azalt›labilir. 
Olumlu lidokain yan›t› al›nd›¤›nda bunu tekrarl› lidokain infüzyonu izleyebilir. Tek bir infüzyondan al›nan yan›t
aylarca sürebilir. Oral analog meksiletin için de bir rol tan›mlanabilir (45), ama intravenöz lidokaine karfl› verilen
olumlu yan›t her zaman meksiletinin de etki gösterece¤i anlam›na gelmez. 
Nöropatik a¤r›s› olan hastalarda ve kas hiperaljezisi ve kutanöz afl›r› duyarl›l›k biçiminde yans›yan baz› visseral
a¤r›lar gibi santral sensitizasyona iflaret eden a¤r›da intravenöz lidokain endikedir (46-48). ‹ntravenöz lidokain
infüzyonu protokolünün detaylar› ilgili yay›ndan yer almaktad›r (14). ‹nfüzyonlar sadece deneyimli pratisyenler
taraf›ndan uygulanmal›d›r.
Kullan›lan infüzyon örnekleri afla¤›da verilmifltir:
1. Bolus rejim - 1 mg/kg lidokain yavafl bolus olarak 3 dakika süresince verilir ve daha sonra 15 dakika 

aral›klarla en fazla üç kez tekrarlan›r (60 dakika süresince maksimum 4 mg/kg).
2. K›sa infüzyon rejimi - 3 mg/kg lidokain 1 saat süresince infüzyon pompas› kullan›larak uygulan›r.
3. 4 saatlik infüzyon - 2 mg/kg lidokain 4 saat süresince infüzyon pompas› arac›l›¤›yla uygulan›r.
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fiekil 4
Nöropatik analjezilerin kullan›m k›lavuzu:

Nöropatik semptom-
larla birlikte nöropatik
olarak tarif edilen a¤r›?

Evet Hay›r

Kontrendikasyon yoksa birinci
s›rada yer alan ilaçlard›r

Antidepresanlar

Basit nosiseptif
analjezikler

Opiat denemesi

Antidepresanlar
Birinci seçenek

antidepresan

Amitriptilin
Birinci seçenek antidepresan

Bafllang›çta geceleri 10 mgEtki veya 
yan etkiler görülmedi¤inde her 

5-7günde doz 10 mg artt›r›l›r
maksimum 150 mg/gün

Yan etkiler görüldü veya 6 hafta süre-
since 150 mg/gün'lük doz yarar 

sa¤lamad›

Göreli konrendikasyonlar
‹leri yafl, makine/araç kullan›m› önemli

dir, a¤›z kurulu¤u istenmez 
(örn oral kanser)

Seçenekler:

Fluoksetin 20 mg sabahlar›, 40 mg'ye yükseltilebilir. Depresif hastalar ve sedasyonun 
bir dezavantaj oldu¤u durumlar için önerilir, gerçek nöropatik a¤r›lara yar
d›mc› olmayabilir.

Dotiepin 25 mg geceleri, 150 mg'ye kadar. Anksiyeteyle ba¤lant›l› nöropatik a¤r› için 
düflünülebilir

‹miprami 10 mg geceleri, 150 mg'ye kadar. Unstabil mesaneyle ba¤lant›l› a¤r› için dü
flünülebilir

Nortriptilin Geceleri 10 mg ile bafllan›r ve 30 mg, 50 mg, 75 mg fleklinde aflamal› ola
rak 100 mg'ye kadar yükseltilir

Kontrendikasyonlar, yan etkiler veya baflar›s›zl›k
Antiepileptikler düflünülebilir

Nöropatik analjezilerin kullan›m k›lavuzu 2
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fiekil 5
Nöropatik analjezilerin kullan›m k›lavuzu:

Antidepresanlar baflar›s›z
veya 

kontrendike?

A¤r› yönetimi
Konular›n nas›l ilerletile-
ce¤ine iliflki tavsiyeler

Düflük doz bir antidepre-
sanla devam edilmesi

gerekebilir 

Antidepreslar
düflünülür

Yukar›daki k›lavuza
bak›n›z

Antikonvulsanlar
Nöropatik a¤r›da birinci seçenek antikonvulsan karbamazepin

Not - sadece trigeminal nevralji için lisansl›d›r
Kontrendikasyon yoksa: AV ileti bozukluklar›, kemik ili¤i 

depresyonu, porfiri öyküsü

Karbamazepin
Bafllang›çta 100 mg geceleri Etki veya yan etkiler 

görülmedi¤inde 100 mg'lik art›fllarla yavaflça 
1.2 g'a kadar artt›r›l›r

fiiddetli yan etkiler aç›s›ndan hastalar uyar›lmal›d›r

Yan etkiler görüldü veya 6 hafta süresince 
1..2 g/gün'lük doz yarar sa¤lamad›

Göreli kontrendikasyonlar
‹leri yafl, yan etkilere iliflkin endifleler,
cilt hastal›¤›, hepatorenal hastal›k, he-

matolojik bozukluklar, hamilelik 

Seçenekler;
Gabapentin Her türlü nöropatik a¤r› için lisansl›d›r, ancak mali aç›dan bak›ld›¤›nda 

birinci seçenek olmamal›d›r. 100-300 mg'ye bafllanarak 3.6 g/gün' e kadar bö
lünmüfl dozlarda yükseltilir. Etki veya ya etkiler görülmedi¤inde, birkaç gün vey
a haftal›k aral›klarla doz artt›r›l›r.

Göreli kontrendikasyonlar : Böbrek yetmezli¤i, psikotik bozukluklar.
Yan etkiler: Genellikle saman içinde düzelen somnolans, bafl dönmesi, ataksi ve di¤er mi-
nör nörolojik problemler. Nadiren artralji ve kanama diyatezi
Avantajlar›: Uyku örüntüsünde düzelme ve genel sa¤l›kta iyileflme

Tolere edilen maksimum dozla 6 haftadan sonra kontrendikasyonlar,
yan etkiler veya baflar›s›zl›k

‹laç kesilebilir veya di¤er nöropatik analjezikler kullan›labilir
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7.3 Sinir Bloklar›

A¤r› yönetiminde sinir blo¤u genellikle anestetik temeli olan A¤r› Tedavisi uzman›n›n ilgi alan›d›r. Kullan›lan tek-
nikleri konu alan yay›nlar bulunmaktad›r. Sinir blo¤u uygulayacak olan uzmanlar olas› avantajlar›n yan›nda hasta
de¤erlendirmesi, özgül yöntem gerektiren endikasyonlar ve yöntemlerle ba¤lant›l› genel ve özel riskler konu-
sunda deneyimli olmal›d›r.   

Yöntemler tan›, tedavi veya büyük olas›l›kla her iki amaçla da uygulan›r. Tan› amaçl› bloklar›n yorum-
lanmas› güç olabilir ve blo¤un etki gösterebilece¤i çoklu mekanizmalar çok net biçimde anlafl›lmal›d›r. Sinir
bloklar›na verilen geçici ama tutarl› yan›tlar bir nörolitik blokla devam edilmesi aç›s›ndan uzmana yol gösterebi-
lir.  Ancak, nörolitik bloklar benign durumlarda nadiren endikedir ve bu flekilde ilerlenmesi çok kötü sonuçlar
do¤urabilir. Kan›t çok kuvvetli olmasa da (1-5), flu flekilde önerilmektedir: 
1. ilioinguinal/iliohipogastrik/genitofemoral gibi periferal sinir bloklar› sinir hasar›yla ba¤lant›l› nörolojik
a¤r›da yararl› olabilir, örne¤in f›t›k onar›mlar›ndan sonra.
2. spermatik kordon etraf›ndaki bloklar testiküler denervasyon öncesinde tan› aç›s›ndan yayarl› olabilir.
3. lumbar (L1) sempatik bloklar testis a¤r›s›n›n yönetimde ve büyük olas›l›kla afferentlerin L1 düzeyinden
geçti¤i di¤er pelvik rahats›zl›klarda yard›mc› olabilir.
4. pudental sinir bloklar› pudental sinir hasar› ve olas›l›kla pelvik taban kas spazm›nda yararl› olabilir.
5. pre-sakral bloklar kanser a¤r›s› baflta olmak üzere pelvik patolojisinin yönetiminde rol oynayabilir.
6. sakral kök sinir bloklar› sakral kök uyar›s›na yan›t veren hasal›klar›n tan›s›nda yard›mc› olabilir.    

7.4. Deri yoluyla elektriksel sinir uyar›m› (TENS, Transcutaneous electrical nevre
stimulation)

A¤r›y› hafifletmek amac›yla yüzeysel elektriksel sinir uyar›m›n›n temeli miyelinli afferentlerin ve uyar›lmas› ve
böylelikle kesitsel inhibitör devrelerinin aktivasyonudur. Ayn› zamanda idrar s›kl›¤› da azalabilir. TENS için tercih
edilen aç›klama kap›-kontrol teorisine dayanmaktad›r (6). Bununla birlikte, TENS do¤rudan refleks etkileri orta-
ya ç›karabilir ve otonom ifllevleri etkileyebilir.  Örne¤in, TENS'e yan›t olarak bronfl kaslar›n›n (7), koroner arterle-
rin (8) ve mesanenin (9) gevfledi¤i gözlenmifltir.  

TENS'de amplifikatör ve elektrotlar› bulunan bir sinyal üretici kullan›l›r. Sinyaller sürekli veya farkl› sü-
relerde s›ral› olarak aktar›labilir. A¤r› tedavisinde sürekli uyar›m daha çok tercih edilmektedir. Uyar›m sinyalleri-
nin farkl› özellikleri olabilir. Özellikle sinir liflerinin aktivasyonunda etkin olan kare dalga sinyalleri s›kl›kla kullan›-
l›r. ‹ki fazl› sinyalin s›f›r net flarj ak›m› eletrodun temas etti¤i bölgede elektrokimyasal reaksiyonlar›n azalmas›na
yard›mc› oldu¤undan bu tip sinyaller tercih edilir. Bununla birlikte, teknik aç›dan sadelefltirme birçok cihazda
tek kutuplu dikdörtgen sinyallerin, az say›da komplikasyonla, kullan›lmas›na yol açm›flt›r. Bir periferal siniri akti-
ve etmek için gerekli olan uyar›m fliddeti sinyalin süresiyle de¤iflir. Bir eflik etkisi için flarj transferi aç›s›ndan, k›-
sa ama genli¤i yüksek sinyaller (0.1 ms) en etkin olanlar›d›r (10). Birçok sinir uyar›m uygulamalar›nda sinyal fre-
kans› önemli bir de¤iflkendir. TENS s›ras›nda kullan›lan frekanslar 1 Hz ila 100 Hz aras›nda de¤iflmektedir. Üro-
lojik uygulamada TENS için optimum elektriksel düzene¤e k›lavuz olabilecek sistematik de¤erlendirme verileri
yoktur.

Standart elektrotlar karbon kauçuktan yap›l›r. Bunlar kuvvetli, esnek, dayan›kl› ve ucuzdur, ama yap›fl-
kan bantla tutturulmad›r. Kendili¤inden yap›flan elektrotlar üretilmifltir. Bunlar özellikle hassas cildi olan kifliler
için avantaj sa¤lar, ama pahal›d›r. Elektrodun büyüklü¤ü ak›m yo¤unlu¤uyla ba¤lant›l›d›r - TENS için minimum 4
cm2 önerilmektedir (11). Bir elektrolit jel katman› uygulanarak elektrodun alt›nda tam temas sa¤lan›r ve böylece
elektrot-deri empedans› azalt›l›r. 

Duyular›n ortaya ç›kmas› için gerekli olan uyar›m fliddeti bireyler aras›nda farkl›l›k gösterir. Eflik de¤eri-
nin hemen alt›nda tolere edilebilen maksimum güç kullan›lmal›d›r. Elektrodun konumland›r›lmas› da tedavinin
sonucunu etkileyecektir, ama bu özellik hiç de¤erlendirilmemifltir. ‹S, suprapubik (12,13) vajinal-anal (9,14) ve
tibial sinir bölgeleri (15,16) test edilmifl ve baflar›l› sonuçlar al›nm›flt›r. 

Tedaviye bafllanmadan önce hastan›n bilgilendirilmelidir. Özel e¤itimli hemflireyle teknik bilgilerin ak-
tar›lmas› iyi bir seçenektir. Hasta güçlü uyar›m hissiden emin olmal› ve kendi kendine tedaviye korkusuzca yak-
laflmal›d›r. TENS'in analjezi oluflturmas› için gereken indüksiyon süresi farkl›l›k gösterir. Ekti kümülatiftir. ‹S'de
bafllang›ç ve ilerleme genellikle yavafl oldu¤undan, geçerli olan standart öneri günde iki kez 0.5 ila 2 saatlik te-



davidir. Tedavi seanslar›n›n süresi a¤r›n›n fliddetine ba¤l›d›r.

6.4.1 ‹S'de suprapubik TENS sonuçlar›
Otuz üç klasik ‹S’yi ve 27 nonülser hastal›¤› olan toplam 60 hasta suprapubik TENS ile tedavi edilmifltir (11).
Elektrotlar 10-15 cm'lik aral›klarla simfiz pubisin hemen üst k›sm›na yerlefltirmifltir. Uyar›m s›ras›nda hastalar›n
dolaflabilmesi için elektrotlar vücudun yar›s›n› dolaflan uzun yap›flkan bir bantla sabitlenmifltir. ‹zlem süresi 9 ay
ila 17 y›l aras›nda de¤iflmifltir. 
Yan›t veren hastalar miktürasyon s›kl›¤›ndan daha çok mesane a¤r›s› üzerinde belirgin etkiler oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Klasik ‹S'li 9 hastada bir y›l›n üzerinde devam eden tedaviden sonra semptomlar hafiflemifltir. Ancak,
bir hasta d›fl›ndan olgular›n tümü semptomsuz kalabilmek için cihazlar› aral›kl› olarak kullanmak zorunda kal-
m›flt›r. 
Di¤er dokuz hastada günlük tedaviyle a¤r› yeterli düzeyde hafiflemifl, ama semptomlar tekrarlad›¤›ndan TENS
kesilememifltir. Sadece orta derecede hafifleme sa¤lanan dokuz hasta tedaviyi b›rakm›flt›r. Geriye kalan alt›
hasta semptomlarda hiçbir iyileflme olmad›¤›n› bildirmifltir. Dolay›s›yla, klasik ‹S'li hastalar›n %54'de tedavi ba-
flar›l› olmufltur. 
Nonülser ‹S'de TENS'le daha az olumlu sonuçlar elde edilmifltir. TENS tedavisi sürerken yirmi yedi hasta ara-
s›ndan (tan› s›ras›nda ortalama yafl 37, bir erkek) dört hasta a¤r› ve idrar s›kl›¤›n›n azald›¤›n›, üç hasta ise yeterli
a¤r› hafiflemesi oldu¤unu ama ifleme s›kl›¤›n›n devam etti¤ini bildirmifltir. Befl hastada orta derecede etki görül-
müfl ve 15 hastada hiçbir de¤ifliklik olmam›flt›r. Dolay›s›yla, nonülser ‹S'li hastalar›n sadece %26's› tedaviden
yarar sa¤lam›flt›r.
‹S'de elektriksel uyar›ma iliflkin güncel deneyim aç›k çal›flmalara ve hastalara dayanmaktad›r. TENS tedavisi
yüksek yo¤unlukta uyar›m›n, özgül bölgelerde, çok uzun bir süreçte uygulanmas›na ba¤l› oldu¤undan kontrollü
çal›flmalar›n tasarlanmas› oldukça güçtür. A¤r›y› tam olarak ölçmek olas› de¤ildir. Bu nedenle, ‹S'de TENS'in et-
kinli¤ini kesin olarak de¤erlendirmek çok zordur. Birkaç postoperatif a¤r› çal›flmas› TENS'in sham uyar›m›ndan
daha üstün oldu¤unu göstermifltir (17). Psikolojik faktörlerin giderildi¤i bilinci kapal› hastalarda el cerrahisi s›ra-
s›nda yeterli anesteziyi korumak için gerekli olan halothan miktar› TENS ile azalm›flt›r (18). TENS'in klasik ‹S
üzerindeki yararl› etkileri ‹S’nin ilaç çal›flmalar›nda gözlenen plasebo etkisinin düzeyini belirgin bir biçimde geç-
mektedir (%54'e karfl› %13-20) (19,20).

7.5 Pelvik a¤r› sendromlar›nda sakral nöromodülasyon
Sakral nöromodülasyon tedavisi güç s›k›flma tipi inkontinans (21,22), idrar retansiyonu ve kronik pelvik a¤r›s›
bulun hastalarda yarar sa¤lam›flt›r (23-25). Nöropatik a¤r› ve karmafl›k bölgesel a¤r› sendromlar› da arka kolon-
lara ve periferal sinirlere uygulanan nörostimülasyon arac›l›¤›yla baflar›l› bir biçimde tedavi edilebilir (26). Etki
mekanizmalar›na iliflkin hipotezlerin baz›lar› afla¤›da verilmifltir:

1. do¤rudan spinotalamik sistemi etkileyerek a¤r› iletiminin bloke edilmesi
2. inen inhibitör yollar›n›n etkin hale getirilmesi
3. santral sempatik sistemleri etkiler
4. üst liflerinin etkinlefltirilmesi ve beyin sap› devreleri arac›l›¤›yla kesitsel inhibisyon
5. arka boynuzda gamma-aminobütirik asit düzeylerini yükselterek inhibisyon
6. nosiseptif girdiyi maskeleyen talamakortikal mekanizmalar     

Hipotez olarak öne sürülen bu mekanizmalar›ndan herhangi birini destekleyen veriler çok azd›r. 
Sakral kök nöromodülasyonu 1980'lerin ortalar›nda düzensiz fonksiyonlar›n karfl›s›nda mesane kontrolünün ye-
niden kazan›lmas› amac›yla kullan›lm›flt›r (28). Mesane ve üretra nörofizyolojisine dayanan bu yöntem konserva-
tif seçenekle invaziv cerrahi yöntemler aras›ndaki bofllu¤u dolduran, minimum düzeyde invaziv bir araçt›r. Klinik
uygulamalara iliflkin veriler sadece gözlemsel çal›flmalardan elde edilmifltir.  
Sakral kök nöromodülasyonu, pelvis nöral reflekslerinin sakral sinirlerin elektriksel uyar›m›yla de¤iflti¤i yönünde-
ki gözleme dayanmaktad›r (29). Zor k›sm› kabul edilebilir uyar›n›n uygulanmas›d›r. Transforamenal yaklafl›m kul-
lanarak S3 veya S4 sakral sinirlerin nörostimülasyonu tedavi edilmesi zor ifleme bozuklu¤u olan hastalarda uy-
gulanabilir bir seçenek olarak öne sürülmektedir. 
K›sa bir süre önce, sakral nöromodülasyon ‹S'de de incelenmifltir. Alt› hastadan elde edilen ilk bulgulara göre
(30), perkütan nörostimulasyonla idrar s›kl›¤›, a¤r› ve s›k›flma normal de¤erlere do¤ru anlaml› oranda düzelmifl,
‹S’nin idrar belirteçleri normale dönmüfltür. Maher ve ark. (31) ‹S'li 15 kad›nla yapt›klar› çal›flmada pelvik a¤r›,
gün içi s›kl›k, noktüri, s›k›flma ve ifleme hacminde anlaml› oranda düzelme oldu¤unu bildirmifllerdir.
Pelvik a¤r› sendromlar› bozulmufl nöral ifllevlerin bir göstergesi olarak incelendi¤inden, tedavi edilmesi güç pel-
vik taban disfonsiyonu ve pelvik a¤r›s› bulunan hastalar sakral nöromodülasyonla tedavi edilmifl ve yararlar› bil-
dirilmifltir (32). Kronik pelvik a¤r› için sakral nöromodülasyon pilot çal›flmalardan sa¤lanan ümit verici verilerin
ürünüdür, bu nedenle prospektif, plasebo kontrollü çal›flmalarla s›nanmal›d›r. 
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8 KISALTMALAR
Bu liste en yayg›n k›saltmalar› kapsamamaktad›r

ABP Akut bakteriyel prostatit
BCG Basil Calmette-Guérin 
COX Siklooksijenaz 
DMSO Dimetil sulfoksit
EMG Elektromiyografi
EM‹U Elektromotif ilaç uygulamas› 
EPS masajla elde edilen prostat s›v›s›
GAG glikosaminoglikan
GI Gastrointestinal
GPSS Giessen Prostatit Semptom Skoru
IASP Uluslararas› A¤r› Araflt›rmalar› Birli¤i (International Association for the Study of Pain)
ICA ‹nterstisyel Sistit Derne¤i (Interstitial Cystitis Association)
ICDB ‹nterstisyel Sistit Veritaban›
ICS Uluslararas› Kontinans Derne¤i International Continence Society
IL ‹nterlökin
IS ‹nterstisyel Sistit
ISSVD Uluslararas› Vulvovajinal Hastal›k Araflt›rma Derne¤i (International Society for the Study of 
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Vulvovaginal Disease)
KBP Kronik bakteriyel prostatit
KOB koloni oluflturan birimi 
KPA(S) Kronik pelvik a¤r›  (sendromu)
KPS‹ Kronik Prostatit Semptom ‹ndeksi 
Nd-YAG Neodimyum Yttrium Aluminium Garnet
NIDDK Ulusal Diyabet ve Sindirim ve Böbrek Hastal›klar› Enstitüsü (National Institute of Diabetes 

and Digestive and Kidney Diseases)
NIH Ulusal Sa¤l›k Enstitüsü
NMDA N-metil-D-aspartat
NSA‹‹ nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar 
PMN Polimorfonükleer
PPS pentosan polisülfat›n 
PUGO IASP özel ilgili grubu, Ürogenital Kaynakl› A¤r› (IASP special interest group, Pain of Urogeni

tal Origin)
PZR Polimeraz zincir reaksiyonu
RTX Resiniferatoksin 
SPIN Uluslararas› A¤r› Uzmanlar› A¤› (Specialists in Pain International Network)
TENS deri yoluyla elektriksel sinir uyar›m› (Transcutaneous electrical nerve stimulation)
TUR Transüretral rezeksiyon 
UPSS Uluslararas› Prostat Semptom Skoru
VB3 prostat masaj› sonras› idrar› 
WBC lökosit
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