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Ozet

Pelvik agri1, adolesan kiz ve gocuklarda en sik doktora
basvurma nedenlerinden biridir. Pelvik agrinin birgok
nedeni olmasina ragmen, ayrintili anamnez ve fizik
muayene ile birgok neden ekarte edilebilir. Pelvik agri,
akut-kronik veya jinekolojik-non jinekolojik olarak
siiflandirilabilir.  Jinekolojik nedenler arasinda dis
gebelik riiptiirli, over torsiyonu, endometriozis, pelvik
inflamatuar hastalik ve over tiimdrleri morbidite ve
mortalite agisindan diger nedenlerden daha onemlidir.
Non-jinekolojik nedenlerden de apandisit, konstipasyon,
irritabl bagirsak sendromu ve triner enfeksiyonlar ilk
akla gelmesi gereken nedenlerdir. Pelvik agri nedenleri
hayati tehdit edebilecegi gibi, hayatin ileri donemlerinde
cesitli saglik ve sosyal problemler yaratabilecegi igin
gerekli tan1 ve tedaviler zamaninda yapilmalidir

Anahtar Kelimeler: Adolesan, pelvik agri

Pelvik agr1, adolesan kiz ve ¢ocuklarda en sik doktora
bagvurma nedenlerinden biridir. Yetiskin kadinlar ile
adolesan kizlarda pelvik agrinin ¢ogu nedeni benzerse
de, obstriiktif konjenital anomaliler, overtorsiyonu
gibi bazi spesifik durumlar adolesan kizlarda daha
fazla goriiliir[1]. Bu agr1 akut, kronik veya tekrarlayan
tarzda olabilir. Pelvik agrinin bir¢ok nedeni olmasina
ragmen, ayrintili anemnez ve fizik muayene ile birgok
neden ekarte edilebilir. Ancak adolesan kizlarda ayrmtili
anamnez, fizik muayene ve bazi tetkiklerin yapilmasi
eriskinlere gore daha zor olabilir.

Kiz adolesanlarda en sik akut pelvik agri yapan
jinekolojik nedenler pelvik inflamatuvar hastalik, ektopik
gebelik, over torsiyonu, riiptiire over Kkisti, korpus
hemorajikumdur [2] (Tablo I) .Akut pelvik agrinin non
jinekolojik nedenleri arasinda ise apandisit, gastroenterit
, iriner sistem enfeksiyonlari, iirolitiyazis, pyelonefrit ve
bagirsak obstriiksiyonlari sayilabilir [2] (Tablo I).

Kronik pelvik agri ise , siklik olmayan 3 ay ve daha
fazla siiren agr1 veya siklik olup 6 ay ve daha fazla siiren
agr1 olarak tanimlanir. Kronik pelvik agrilar ,siklik ve
siklik olmayan olarak siniflanabilir [2].
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Abstract

Pelvic pain is one of the most common complaints among
female adolescent and children who apply to doctors.
Although it has many reasons, thorough history and
physical examination exclude many reasons of pelvic
pain. Pelvic pain can be classified as acute-chronic or
gynecologic-non gynecologic. Among the gynecologic
causes of pelvic pain, ectopic pregnancy ,ovarian torsion,
endometriosis ,pelvic inflammatory disease and ovarian
tumours are more important than the other causes in case
of morbidity and mortality. Appendicitis, constipation,
irritable bowel syndrome and urinary tract infections are
the most common non-gynecologic pelvic pain reasons.
As a result, precise diagnosis and management of pelvic
pain must be done in time since it might be life threatining
and result in health and social problems future in life.
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Literatiirde adolesan kizlarda akut pelvik agr
insidansi ile ilgili net veriler yokken, kronik pelvik agri
jinekolojik muayene nedenlerinin 14-16% sin1 olusturur
[3]. Buboliimde daha ¢ok adolesan kizlarda pelvik agriya
neden olan jinekolojik patolojilere deginilecektir.

Tablo I. Adolesanlarda pelvik agr1 nedenleri [2]

Akut Kronik-Siklik Kronik-Siklik olmayan

Pelvik inflamatuvar

hastalik Dismenore Endometriozis
Ektopik gebelik Mittelschmerz Adezyonlar
Adneks torsiyonu Endometriozis Overde kitle

Riiptiire over kisti Torsiyon [rritabl bagirsak sendromu

Obstriiktif Miiller

Korpus hemorajikum kanal anomalileri

Konstipasyon

inflammatuvar bagirsak

Apandisit hastalig

Gastroenterit Laktoz intoleransi

Bagirsak
tikanikliklari

Uriner sistem

Bagirsak enfeksiyonu

enfeksiyonu Urolitiyazis
Urolitiyazis Kas-iskelet
Pyelonefrit Psikosomatik
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JINEKOLOJIK PATOLOJILERE BAGLIAKUT
PELVIK AGRI NEDENLERI

Pelvik inflamatuvar Hastalik (PID)

Adolesanlarda cinsel iligkinin baslamasi ile beraber,
pelvik inflamatuvar iliskinin siklig1 artmaktadir. Uygun
tedavi edilmezse, uzun dénemde infertilite, kronik pelvik
agr1 ve ektopik gebelik riski artar. Bir¢ok hastada hafif
semptomlar goriildiigi i¢in, tan1 ve tedavide problemler
olabilir[4]. Pelvik hassasiyet, servikal hareketlerde
agri en Onemli fizik muayene bulgularidir. Artmis
C-reaktif protein ve sedimentasyon da taniy1 destekler.
Biitiin hastalara menstriiel hikayesinden bagimsiz
mutlaka gebelik testi yapilmalidir. En sik nedenleri
Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia trachomatis
olmasina ragmen, polimikrobial bir hastaliktir[4]. Bu
nedenlerden dolayr servikal kiiltiiriin negatif ¢ikmast
PID tanmisim1 ekarte ettirmez. Pelvik inflamatuvar
hastaliktan siiphelenildiginde, ampirik tedaviye hemen
baslanmalidur.

Gebelik

Akut pelvik agr ile basvuran her adolesan kizda,
gebelik mutlaka ekarte edilmelidir. Serumda gebelik
testi ile kolayca ekarte edilir. Ektopik gebelik riiptiirii
ve abortuslar acil miidahale gerektiren durumlardir.
Ektopik gebelik, potansiyel olarak &liime neden olabilir
ve cerrahi veya medikal olarak tedavi edilir [5].

Adneks Torsiyonu

En sik overde olmasina ragmen, overle beraber veya
bagimsiz olarak fallop tiiplerinde de goriilebilir. Tipik
olarak, over kistinin bilylimesi ve utero-ovaryan ligaman
iizerinde torsiyone olmasma baghdir. Adnekslerin
nekrozuna sebep olup, over fonksiyonunu bozdugu icin
acil tan1 ve tedavi gerektirir. Genelde tek tarafli, kolik
tarzinda, alt abdominal bolgeye yayilan agriates ve
artmis beyaz kiire sayist ile karakterizedir[6]. Adneksiyal
torsiyonlarin cogu over kist veya tiimorii ile iliskili olsa da,
normal overlerde de goriilebilir[7]. Tedavide adnekslerin
laparoskopik detorsiyone edilmesi, ooforopeksi gibi
konservatif yontemler dnerilmektedir [8].

Over Kistleri

Adolesanlarda tani1 konan over kistlerinin biiylik
¢ogunlugu fonksiyoneldir ve genelde kendiliginden
gecer [9]. Eger kist riiptiire olursa, folikiil sivisinin
peritonu irrite etmesine bagli olarak agr1 duyulur.
Ates yoktur ve periferal beyaz kiire sayisi normaldir.
Ultrason incelemesinde, Douglas boslugunda serbest
stvi goriilebilir, 72 saat i¢inde sivinin emilmesiyle
semptomlar geriler.

Korpus hemorajikumda, fonksiyonel over kistleri gibi
konservatif tedavi edilir ve kendiliginden geriler. Ciddi
intra-abdominal kanamalarda cerrahi disiiniilebilir.

JINEKOLOJIK PATOLOJILERE BAGLI

KRONIK PELVIK AGRI NEDENLERI
Dismenore

Primer dismenore, patolojik bir neden olmadan
agrili menstruasyon olmasidir. Sekonder dismenore ise,
endometriozis, salfenjit, obstriiktif Miiller sistem anomalileri
gibi patolojik durumlara bagli menstruasyonun agrili
gecmesidir. Primer dismenore, endometriumda sentezlenen
prostaglandinlerle iliskilidir [10]. Genel olarak, semptomlar
menarstan 6-12 ay sonra menstruasyon ile baslar ve alt
abdomen ile suprapubik bolgede lokalizedir. Primer
dismenore tedavisinde ilk tercih prostaglandinsentetaz
inhibitorleridir (NSAID) ,uterusun kasilmasinin onleyerek
etki gosteririrler. Ibuprofen ve naproksen en ¢ok kullanilan
ajanlardir. 6 ay NSAID lerin farkli ajan ve dozlan
denendikten sonra sonu¢ alinamiyorsa ve kontrasepsiyon
isteniyorsa oral kontraseptifler (OK) kullamlabilir. OK’ler
endometriumu inceltmek ve prostaglandin sentezini
azaltmak suretiyle etkili olurlar. Eger hasta NSAID ve OK
ile yapilan tedaviye cevap vermiyorsa, dismenorenin diger
nedenlerinin (endometriozis ve miilleryan anomalisi vb)
ekarte edilmesi ve laparoskopi yapilmast i¢in bir jinekologa
yonlendirilmelidir[11]. Tekrarlayan siklus ortasi agrilar ise
oviilasyon agrisin1 (Mittelschmerz) diisiindiiriir, bu agrilar
oviilasyon siiresince yaklasik 48 saat devam eden agrilardir.

Endometriozis

Endometrial glandiiler doku ve stromanin uterin kavite
disinda olmasidir. Kronik pelvik agris1 olan adolesanlarin
%25-38 inde endometriozis tespit edilmistir [12].
Agrinin muhtemel sebepleri olarak periton inflamasyonu,
prostaglandin ~ salinimi, endometriotik  implantlarin
sismesi ve skar olusumu suglanmistir.  Adolesanlarda
endometriozise bagl agrn siklik veya asiklik olabilir.

Fizik muayene sirasinda vajinal agenezi, over timorii
varligi ekarte edilmelidir. CA 125 daha ¢ok tan1 konduktan
sonra takipte onemlidir. Ultrasonografi, MRI ve CT tam
icin kullanilan goriintiileme teknikleridir. Tanida altin
standart laparoskopidir ve kesin tan1 patolojik olarak
konur. Adolesanlarda endometriozis tedavisi fertilitenin
korunmast, agrinin siddeti ve 6nceki tedaviye yanita gore
planlanmalidir.

Cerrahi tedavi segenekleri arasinda  eksizyon,
elektrokoagiilasyon ve lazer ablazyon vardir. Postoperatif
rezidiiel odaklarin tedavisi ve progresyonun dnlenmesi
icin medikal tedavi gereklidir. Adolesanlarda rekiirrens,
yetiskinlere gore daha fazla oldugu i¢in kombine cerrahi-
medikal tedavi gerekir[13]. Medikal tedavinin temelini
hormonal supresyon olusturur. Oral kontraseptifler(OK),
depomedroksiprogesteron asetat(DMPA) ve GnRH
analoglar1 medikal tedavi alternatifleridir. Adolesanlarda
OK’leriyitolereedilirler veuzunsiire kullanilabilirler[ 14].
En o6nemli yan etki ara kanamadir. OK’lerin hergiin
alinmast hasta uyumunu disiirebilir. DMPA ise 4-12
haftalik aralarla intramiiskiiler olarak uygulanir ve en
onemli yan etkisi kemik kaybidir[15]. GnRH analoglar
da trabekiiler kemik kaybi nedeniyle 6 aydan fazla
kullanilmamalidir. En 6nemli yan etkileri ates basmasi ve
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vajinal kuruluktur. Add-back 6strojen tedavisi ile GnRH
analoglarinin kemik kaybi ve menopozal semptomlar
tizerindeki etkisi azaltilabilir[16]. Danazol, akne ve kilo
alimi1 gibi yan etkilerinden dolay1 adolesanlarda tercih
edilmemektedir.

Endometriozis dmiir boyu siiren bir hastalik oldugu
icin,adolesanlarin cerrahi tani sonrasi 3-6 ayda bir
kontrole gelmeleri 6nerilir [17].

Tablo II. Adolesanlarda goriilen pelvik kitlelerin
ay1rici tanisi

*Kistik over kaynakli kitleler
Folikiiler kistler
Korpus luteum kistleri

Hemorajik fonksiyonel kistler

Benign nonfonksiyonel kitleler

Enfeksiyoz kitleler
Malign kitleler
*Obstriiktif genital lezyonlar

Imperfore himen

Transvers vajinal septum

*Uterusla ilgili

Leiomyom

Adenomyozis
*Tubal
Paratubal kistler

Enfeksiy6z kitleler

*Uriner sistem ile iligkili

Dolu Mesane

Pelvik bobrek

*Gastrointestinal

Apendiks absesi

Tablo III. Adolesan ve ¢ocukluk déneminde goriilen
malignover tiimdrleri [21]

Germ hiicreli Seks kord-stromal Epitelyal
tiimorler tiimorler tilmorler
Teratom SenOh-L? yd..lg hiicreli Seroz
timor
Disgerminom Granul? sa"hucreh Musindz
timor
Gonadoblastom Gynandroblastom Kigiik hiicreli
Koryokarsinom Lipid hiicreli timor Berrak hiicreli
Embl:yonel Endometrioid
karsinom
Poliembryom Transizyonel
Endodermal siniis
. Brenner
timord
Mikst Mikst malign
Mezodermal
Andiferansiye
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Pelvik Kitleler

Adolesan kizlarda pelvik kitleler genelde over
kaynakl1 olup, ¢ogunlukla benigndirler. Fonksiyonel over
kistleri, over torsiyonu ve benign over tiimdrleri en sik
goriilen pelvik kitlelerdir [18]. Cocuk ve adolesanlarda
en sik goriilen malignover tiimori germ hiicreli over
tiimorleridir ve biitiin ¢cocukluk ¢agi timdrlerinin 0.9%
unu olustururlar [19]. Premenarsial kizlarda ise, over
neoplazmlariim %40 1 maligndir [20]. Adolesanlarda
goriilen pelvik kitlelerin ayirici tanisi Tablo II°de, malign
over tiimorleri ise Tablo [II’te &zetlenmistir [21].

Tanida laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri
kullanilmaktadir. Laboratuvar testlerinden gebelik testi,
tam kan saymmi, bobrek fonksiyon testleri ve tlimor
belirtegleri taniya yardimer olur. Timor belirtegleri
biiyiik, solid, kompleks ve hizli biiyiiyen kitlelerde tam
ve takip i¢in kullanilir. Timoér belirtegleri ve ilgili over
tiimorleri Tablo IV*te 6zetlenmistir [21].

Tablo IV. Serum tiimor belirtegleri[21].

Belirteg Tlgili tiimor

Epitelyal tiimorler(6zellikle serdz)

CA125,CA19.9 ; . -
Immatiir teratom (nadir)

Endodermal siniis timori

Embryonel karsinom

Mikst germ hiicreli timor

Immatiir teratom, poliembryom (nadir)

AFP

Koryokarsinom

Embryonel karsinom

Mikst germ hiicreli tiimor
Poliembryom, disgerminom(nadir)

Human koryonik gonadotropin

CEA Ser6z tiimorler, musindz tiimorler
LDH Disgerminom, Mikst germ hiicreli timor
Ostradiol Tekoma

Yetiskin graniiloza hiicreli timor

Sertoli hiicreli timor

Testosteron Leydig (hilus) hiicreli timor

Embryonel karsinom, yolk sak timori

F9 embryoglik: . . .
embryogiikan Koryokarsinom, immatiir teratom

Inhibin Graniiloza-teka hiicreli timor

Miilleryan inhibiting substance | Graniiloza-teka hiicreli timor

Goriintiileme yontemlerinden pelvik ultrasonografi,
renkli doppler, MRI ve BT kitlenin yapis1 ile bilgi verir
ve tantya yardimci olurlar. Tedavi genelde cerrahidir ve
laparoskopi hem tani hem de tedavi icin ilk segenektir.
Malign oldugu diisiiniilen veya teknik olarak zor
olgularda laparotomiye gecilmelidir.
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Adolesan kizlarda pelvik kitlelere yaklasim Sekil 1
de 6zetlenmistir [22].

Sonug olarak, pelvik agri adolesan ve c¢ocukluk
caginda doktora bagvurmanin O6nemli nedenlerinden
biridir. Pelvik agr1 nedenleri hayati tehdit edebilecegi
gibi, hayatin ileri donemlerinde ¢esitli saglik ve sosyal
problemler yaratabilmektedir. Bu nedenle, hastalar ve
ebeveynleri pelvik agr1 konusunda bildirilmeli, gerekli
tan1 ve tedaviler zamaninda yapilmalidir.

Pelvik kitle muayenesi
Gebelik testi

Negatif gebelik testi

N N

‘ Asemptomatik ‘ ‘ Agr ‘ ‘ Ates/Agn ‘

Pozitif gebelik testi
Intrauterin
gebelik

Ektopik
gebelik

Medikal veya
cerrahi tedavi

Prenatal
bakim

Obstriiktif
anomaliler

Benign /
malignOver Kisti

Tuba-overyan
abse

Adneksiyal
torsiyon

Hemorajik
kist

Endometriozis

Periapendikiiler
abse

Pelvik bébrek

Sekil 1. Adolesanlarda pelvik kitlelere yaklasim
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