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BÖLÜM 26

PELVIK İNFLAMATUAR HASTALIK VE TUBA 
OVARIAN APSE

Berfin ÇİRKİN DORUK1

PELVIK INFLAMATUAR HASTALIK

Pelvik inflamatuar hastalık (PID), kadınlarda uterus, yumurta kanalları ve yu-
murtalıkların herhangi birini veya tamamını içeren üst genital sistem yapılarının 
akut enfeksiyonunu ifade eder; buna sıklıkla komşu pelvik organların tutulumu 
eşlik eder. Geleneksel olarak, PID, üst genital yola yükselen cinsel yolla bulaşan bir 
ajan tarafından başlatılır ve onu transservikal tıbbi prosedürler, hamilelik ve pel-
vik organlara uzanabilen diğer birincil abdominal süreçlerin neden olduğu pelvik 
enfeksiyonlardan ayırt eder (1). PID endometrit, salpenjit, tubaovaryan apse ve 
pelvik peritonitin herhangi bir kombinasyonudur. Enfeksiyon akut, rekürren veya 
kronik olarak gelişebilmektedir. Rekürren PID daha çok geçirilmiş enfeksiyona 
bağlı olarak gelişen tubal hasar sonrası tekrar enfeksiyon gelişmesidir. Kronik PID 
ise geçirilmiş enfelksiyona sekonder olarak parametriyum, tuba ve overlerde oluş-
turduğu değişimleri anlatmaktadır.

Genel olarak, Amerika Birleşik Devletleri’nde ve diğer birçok kaynak zengini 
ülkede PID prevalansı yakın geçmişte azalmıştır (2). PID, ABD’de hastane yatışla-
rında en sık jinekolojik sorun olarak görülmüş ve bu kadınların %11’i yaklaşık 2 
milyon dolar bütçe harcanarak tedavi edilmiştir. İnsidans oranları düşmüş olsa da 
PID kadınlar da mortalite ve morbitide sebebi olmaya devam etmektedir. PID’in 
daha çok kontraseptif yöntem kullanmadan cinsel yönden aktif olanlar, 15-25 yaş 
arası kadınlarda görüldüğü belirtilmiştir (3).

RISK FAKTÖRLERI

Cinsiyet, pelvik inflamatuar hastalık için birincil risk faktörüdür.  Cinsel olarak 
yoksun kadınlar PID için risk altında değildir ve uzun süredir tek eşli ilişkileri 
olan kadınlar nadiren PID geliştirir. Öte yandan, birden fazla cinsel partneri olan 
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kadınlar en yüksek risk altındadır. Daha genç yaş, geçmiş klamidya enfeksiyonu, 
cinsel yolla bulaşan enfeksiyonu olan bir partner ve önceki PID diğer önemli risk 
faktörleridir. PID sıklığı, kullanılan doğum kontrol yönteminden de etkilenir; ba-
riyer kontrasepsiyon koruyucudur. Risk faktörleri Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tablo 1. Risk faktörleri

•	 Çoklu partner
•	 Partnerde cinsel yolla bulaşan enfeksiyon varlığı
•	 Yaş :15-25 yaş arası daha sık görülmekte
•	 Geçirilmiş PID bulunması
•	 Bariyer kontrasepsiyon kullanmama
•	 Rahim içi araç kullanımı ve invaziv girişimler
•	 Sigara kullanımı ve madde bağımlılığı
•	 Vajinal duş yapılması
•	 Siyah ırk (4)

ETIYOLOJI

Neisseria gonorrhoeae  ve  Chlamydia trachomatis, cinsel olarak aktif menopoz 
öncesi kadınlar arasında pelvik inflamatuar hastalıkta yaygın olarak tanımlanan 
patojenlerdir. Mycoplasma genitalium’un menopoz öncesi grupta da bir neden ol-
ması muhtemeldir. Menopoz sonrası kadınlarda görülen nadir PID vakalarından 
E. coli  ve kolonik anaeroblar sorumlu olabilir.  Tanımlanan çok nadir patojen-
ler arasında  Mycobacterium tuberculosis,  Haemophilus influenzae, Streptococcus 
pneumoniae, ve aktinomikoz ajanları bulunur. Bununla birlikte, çoğu durumda, 
PID’nin kesin mikrobiyal etiyolojisi bilinmemektedir.  Başlatan patojenden ba-
ğımsız olarak, PID klinik olarak karışık bir polimikrobiyal enfeksiyon olarak ka-
bul edilir. Genel olarak etiyolojide bulunan ajanlar Tablo 2’de yer verilmiştir.

Tablo 2. Pelvik İnflamatuar Hastalık etiyolojisinde rol aldığı gösterilmiş patojenler

•	 Neisseria gonorrhoeae
•	 Chlamydia trachomatis
•	 Mycoplasma genitalium
•	 Bacteriodes spp.
•	 Aerobic streptokokler
•	 Anareobik peptokok ve peptosterptokoklar
Gram negatif enterik basiller
•	 E. coli
•	 Klebsiella spp.
•	 Proteus spp. (5)
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PATOGENEZ

Endoservikal kanal normalde steril olan üst genital yolu dinamik vajinal ekosis-
temin organizmalarından koruyan bir bariyer işlevi görür. Cinsel yolla bulaşan 
patojenlerle endoservikal enfeksiyon bu bariyeri bozabilir.  Bu bariyerin bozul-
ması, vajinal bakterilerin üst genital organlara erişimini sağlar, endometriumu, 
ardından endosalpinks, yumurtalık korteksi, pelvik peritonu ve bunların altın-
daki stromayı enfekte eder. Ortaya çıkan enfeksiyon, subklinik olabilir veya pel-
vik inflamatuar hastalığın klinik durumu olarak kendini gösterebilir. Alt genital 
sistem bakterilerinin bazı kadınlarda PID’ye neden olurken diğerlerinde neden 
olmamasının nedenleri tam olarak anlaşılmamıştır, ancak immün yanıttaki gene-
tik varyasyonlar, servikal mukusun viskozitesini etkileyen östrojen seviyeleri ve 
potansiyel patojenlerin bakteriyel yükü ile ilgili olabilir.

PID’de mikroorganizmaların üç yol ile yayıldığı tahmin edilmektedir;

•	 İntra-abdominal yol, servikse ulaşan mikroorganizmaların, endometrium, 
salpinksler (tubauterina) ve peritoneal kaviteyi (endometrit, salpenjit, tuba-o-
varian apseler, pelvik peritonit) tutması

•	 Lenfatik sistem yol, intra-uterin ortamdaki infeksiyonun parametriuma ge-
çişi

•	 Hematojen yol, ender olmakla birlikte, tüberküloz gibi hastalıklar (3)

KLINIK SEMPTOMLAR VE BULGULAR

Alt karın ağrısı, PID’li kadınlarda en önemli semptomdur. Karın ağrısı genellikle 
iki taraflıdır ve nadiren iki haftadan uzun sürer. Ağrının karakteri değişkendir ve 
bazı durumlarda oldukça hafif olabilir. Yakın zamanda cinsel ilişki sırasında veya 
sarsıcı hareketlerle kötüleşen ağrı, PID’nin tek başvuru semptomu olabilir. Adet 
sırasında veya hemen sonrasında ağrının başlaması özellikle düşündürücüdür.

PID’li kadınların çoğunda hafif ila orta derecede hastalık vardır ve yalnızca bir 
azınlık genellikle daha şiddetli ağrı, muayenede daha fazla hassasiyet ve ateş gibi 
sistemik özellikler ile kendini gösteren peritonit veya pelvik apse geliştirir. Anor-
mal uterin kanama (post-koital kanama, adetler arası kanama, menoraji) PID’li 
hastaların üçte birinde veya daha fazlasında görülür. Diğer spesifik olmayan şika-
yetler, idrar sıklığı ve anormal vajinal akıntıyı içerir.(6)

Fizik muayenede, PID’li kadınların çoğunda palpasyonda, en büyük alt kad-
ranlarda simetrik olabilen veya olmayabilen abdominal hassasiyet vardır. Defans, 
rebaund, batın hassasiyeti, ateş ve azalmış bağırsak sesleri genellikle daha şiddetli 
PID’si olan kadınlarla sınırlıdır.
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Bimanuel pelvik muayenede akut servikal hareket, uterus ve adneksiyal hassa-
siyet, akut semptomatik PID’nin tanımlayıcı özellikleridir. Pürülan endoservikal 
akıntı ve/veya vajinal akıntı da yaygındır. Bununla birlikte, hafif ila orta dereceli 
PID’de adneksiyal hassasiyetin belirgin lateralizasyonu nadirdir.

TANI

PID şüphesi olan kadınların ilk değerlendirmesinin amacı, olası bir PID klinik 
tanısı koymak, bu tanı olasılığını artıran ek bulguları değerlendirmek ve diğer 
potansiyel pelvik ağrı nedenlerini değerlendirmektir. Ek olarak, PID için risk al-
tındaki bireylerde meydana gelebilecek enfeksiyonlar veya ko-morbiditeler test 
edilmelidir.

PID tedavisinde gecikme ciddi sorunlara yol açmaktadır, bu nedenle tanıyı 
koymada öncelikli olan klinik değerlendirmedir. Görüntüleme ve laboratuvar so-
nuçlarının beklenmeden klinik değerlendirmeye göre tedaviye başlanması önem-
lidir. PID’deki çoğu laboratuvar bulgusu spesifik değildir. PID genellikle akut bir 
süreç olmasına rağmen, daha şiddetli hastalığı olan PID hastalarının sadece kü-
çük bir kısmı periferik kan lökositozu sergiler. Benzer şekilde, yüksek bir eritrosit 
sedimantasyon hızı (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) zayıf duyarlılık ve özgüllüğe 
sahiptir.(7)

PID olduğundan şüphelenilen tüm kadınlar için aşağıdaki testler yapılmalıdır:
•	 Hamilelik testi
•	 Vajinal akıntının mikroskopisi (mümkünse)
•	 C. trachomatis ve Neisseria gonorrhoeae için nükleik asit amplifikasyon testleri 

(NAAT'ler)
•	 Mycoplasma genitalium için NAAT (varsa)
•	 HIV taraması
•	 Frengi için serolojik testler

Pelvik görüntüleme, pelvik ağrının alternatif nedenlerini veya PID kompli-
kasyonlarını değerlendirmeye yardımcı olabilir. Bununla birlikte, PID ile uyumlu 
radyografik bulguların olmaması, PID olasılığını dışlamaz ve olası PID için te-
daviyi bırakmak veya geciktirmek için bir neden olmamalıdır. Ultrason en çok 
çalışılan görüntüleme tekniğidir ve PID şüphesi olan kadınlarda BT veya MRI 
kullanımına ilişkin sınırlı kanıt vardır; ancak, BT ve MRG, atipik ve şiddetli pre-
zentasyonlu kadınlarda alternatif tanıları dışlamak için yararlıdır.

Laparoskopi, tanıda altın standarttır. Ancak rutinde yapılması çok mümkün 
değildir. Laparoskopi ile kesin tanısı konulmuş olgularda, pelvis muayenesinin ve 
anamnezin tanılamada yanılmaya neden olduğu anlaşılmıştır ve sonrasında CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention) kriterleri ortaya atılmıştır.
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AYIRICI TANI

PID’nin ayırıcı tanısı geniştir ve diğer pelvik patolojileri, idrar yolu süreçlerini ve 
gastrointestinal sistem bozukluklarını içerir. PID için ana ayırıcı tanılar ve düşün-
dürücü özellikleri Tablo 3’de özetlenmiştir.

Tablo 3. Pelvik inflamatuar hastalık için ayırıcı tanı

Teşhis Müstehcen Özellikler
dış gebelik Kaçırılan adet tarihi, pozitif gebelik testi
Yumurtalık kisti rüptürü/torsiyonu Ani başlayan şiddetli ağrı
Endometriozis Döngüsel veya kronik ağrı
Sistit İdrar sıklığı ve/veya dizüri
Apandisit Sağ iliak fossada lokalize ağrı, kusma
Divertikülit Yaşlı kadınlarda bağırsak semptomları
Huzursuz bağırsak sendromu Yaygın karın ağrısı, kabızlık, ishal
fonksiyonel ağrı Diğer nedenler hariç tutuldu

TEDAVI

PID tanılı hastalarda yaklaşım antibiyotik verilmesi, genel sağlık önlemlerinin 
alınması ve yakın izlemi içerir. Hafif ve orta şiddette belirtilerin olduğu hastalarda 
ayaktan tedavi ve izlem yapılabilir. Ayaktan tedavi olan olgularda tedavi uyumu 
çok önemlidir.

Hastaneye yatış ve parenteral antibiyotikler için endikasyonlar şunları içerir:
•	 Şiddetli klinik hastalık (örn. ateş ≥38.5°C [101°F], bulantı ve kusma)
•	 Pelvik apseli komplike PID (tubo-ovaryan apse dahil) ( bkz .
•	 Alternatif etiyoloji (örneğin, apandisit veya yumurtalık torsiyonu) için olası 

invaziv tanısal değerlendirme ihtiyacı veya şüpheli rüptüre tubo-ovaryan ap-
sesi için cerrahi müdahale

•	 Ağızdan ilaç alamama
•	 Gebelik
•	 Oral ilaçlara yanıt veya tolerans eksikliği
•	 Tedaviye uyumsuzluk endişesi (8)

PID nedeniyle hastaneye yatırılan hastalar için, ikinci nesil sefalosporin 
artı doksisiklin ile başlangıç ​​parenteral tedavi önerilir. Ayrıca anaerobik kapsa-
mın dahil edilmesi gerekmektedir. Uygun rejimler arasında seftriakson (24 saatte 
bir 1 g intravenöz) artı doksisiklin artı metronidazol (günde iki kez 500 mg); se-
foksitin (altı saatte bir 2 g intravenöz) artı doksisiklin; ve sefotetan (her 12 saatte 
bir damardan 2 g) artı doksisiklin. Doksisiklin dozu her 12 saatte bir 100 mg’dır.
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Parenteral rejim, 24 ila 48 saatlik sürekli klinik iyileşmeden sonra oral tedaviye 
geçilebilir. 14 günlük tedavi süresini tamamlamak için günde iki kez 100 mg dok-
sisiklin artı metronidazol (günde iki kez ağızdan 500 mg) .

Ayakta tedavi gören hafif veya orta dereceli PID hastaları için  seftriak-
son tek bir intramüsküler doz (500 mg veya ≥150 kg bireyler için 1 g) artı doksi-
siklin (14 gün boyunca günde iki kez 100 mg oral yoldan ) ) artı metronidazol (14 
gün boyunca günde iki kez 500 mg) önerilmektedir.Bu rejim, C. trachomatis, N. 
gonorrhoeae ve anaerobik bakteriler için kapsam sağlar.(7)

Optimal tedavi süresi bilinmemektedir. Toplam 14 gün tedavi ediliyor. Çoğu 
çalışmada bu tedavi süresi kullanılmıştır ve diğer kılavuzlarda standarttır. Esas 
olarak üst sistem hastalıkları ortamında C. trachomatis’in eradikasyonuna ilişkin 
endişelerle ilgili olarak daha kısa tedavi kürleri araştırılmamıştır.(8)

TUBA-OVARIAN APSE

PID, fallop tüpünü, yumurtalığı ve bazen diğer komşu pelvik organları (örn. ba-
ğırsak, mesane) içeren inflamatuar bir kitle olan bir tuba-ovarian apse(TOA) ile 
komplike olabilir; TOA, PID’den önce olmadan da meydana gelebilir. Bu apseler 
en yaygın olarak üreme çağındaki hastalarda bulunur ve tipik olarak üst genital 
sistem enfeksiyonundan kaynaklanır. TOA tipik olarak PID’nin bir komplikasyo-
nu olarak ortaya çıkar.

TOA ciddi ve potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir durumdur. Agresif tıbbi 
ve/veya cerrahi tedavi gereklidir ve apse rüptürü sepsis ile sonuçlanabilir.

TOA’lar en sık üreme çağındaki hastalarda bulunur ve tipik olarak üst geni-
tal sistem enfeksiyonundan kaynaklanır.  TOA’lar tipik olarak polimikrobiyal-
dir. Aerobik, fakültatif ve anaerobik organizmaların karışımları, belirli anaerobik 
metodolojiye dikkat edilerek modern kültür teknikleri kullanılarak TOA’lardan 
izole edilmiştir.  Yaygın organizmalar arasında  Escherichia coli, aerobik strepto-
koklar, Bacteroides fragilis, Prevotella ve Peptostreptococcus gibi diğer anaeroblar 
bulunur.

TOA’nın klasik semptomları, akut alt karın ağrısı, ateş, titreme ve vajinal akın-
tıyı içerir. TOA sıklıkla pelvik inflamatuar hastalık (PID) için tanı kriterlerini 
karşılayan bir hastada pelvik görüntülemede inflamatuar adneksiyal kitle bulgu-
suna dayanan klinik bir tanıdır. TOA’ların ultrasonografik görüntüleri tipik ola-
rak normal adneksiyal mimariyi ve/veya cul-de-sac anatomisini bozan karmaşık 
multiloküler kitleleri gösterir.Resim 1’de gösterilmiştir. Bir drenaj prosedürü veya 
ameliyat yapılırsa, bunlar tanıyı desteklemek veya doğrulamak için ek bilgiler sağ-
layabilir.
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Resim 1. Tubo-ovaryan apsesi gösteren sol adneksin transvajinal ultrason görüntüsü. Sol 
adneksada kompleks solid ve kistik kitle saptandı. Tubo-ovaryan apse, kompleks bir kist 
(büyük ok) ve içi sıvı dolu bir tüp (kısa ok) olarak görülüyor.

TOA, tipik olarak intravenöz (IV) ve yatan hasta olarak uygulanan başlangıç ​​
tedavisi ile antibiyotiklerle tedavi edilir. Ayakta tedavi ve/veya oral antibiyotik te-
davisi, yalnızca hastalar önemli klinik iyileşme gösteriyorsa, bir tedavi kürünü 
tamamlamak için verilmelidir. Başarılı bir tedavi sağlamak için hastalar yakından 
izlenmelidir.

TOA’da tedavi; Her 12 saatte bir Sefotetan 2g iv ya da her 6 saatte bir Sefoksitin 
2 gr İV ek olarak Doksisiklin 100 mg oral ya da her 12 saatte bir İV 2 veya Her 8 
saatte bir Klindamisin 900 mg İV ve Gentamisin 2mg /kg yükleme dozunu taki-
ben her 8 saatte bir 1.5 mg /kg idame dozu. Her gün günlük tek doz 3 ile 5 mg /kg 
yerine kullanılabilir. Tedaviden 3 gün sonra sistemik antibiyoterapiye klinik ve/
veya laboratuvar bulgularında düzelme olmayan olgularda da başarı şansı endişe 
verici olarak azalmakta ve bu olgularda drenaj veya cerrahi ile apsenin çıkarılması 
gerekmektedir.

Tedavi başarısızlığını belirlemek için kullanılan kriterler şunlardır:
•	 Yeni başlayan veya inatçı ateş
•	 Kalıcı veya kötüleşen abdominopelvik hassasiyet
•	 Büyüyen pelvik kitle
•	 Kalıcı veya kötüleşen lökositoz
•	 Şüpheli sepsis

C-reaktif protein (CRP) düzeyi eğilimleri, başarısız tıbbi tedavinin bir belir-
leyicisi olarak da kullanılabilir. (12,13) TOA için antibiyotik tedavisi başarısızlığı 
olasılığını tahmin eden modeller tarif edilmiştir.  Böyle bir modelde, hastaneye 
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yatışta >38.2°C sıcaklık, >243 mg/L CRP düzeyi ve TOA çapının ≥8 cm olması, 
daha yüksek başarısız antibiyotik tedavisi oranlarıyla ilişkiliydi. (14)

Laparotomi, çoğu jinekolojik cerrah tarafından TOA tedavisi için kullanılan 
cerrahi yoldur. Tam pelvik görselleştirme ihtiyacı göz önüne alındığında, hangi 
insizyonun kullanılacağı kararı önemlidir. Bu insizyonların sağladığı daha iyi gö-
rünüm göz önüne alındığında, genellikle bir Maylard enine veya dikey orta hat in-
sizyonu kullanılır. Laparoskopi ve laparotomi arasındaki seçim büyük ölçüde cer-
rahın becerisine bağlıdır. Rüptür bulgusu olmayan hastalarda bile laparoskopik 
yaklaşım sadece deneyimli bir laparoskopik cerrah tarafından yapılmalıdır. TO-
A’nın cerrahi tedavisi, çeşitli intraabdominal organların yaygın, yaygın tutulumu 
ve ilgili dokuların iltihaplı doğası göz önüne alındığında, genellikle karmaşık bir 
prosedürdür. (15)
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