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PELVIK INFLAMATUAR HASTALIK VE TUBA
OVARIAN APSE

Berfin CIRKIN DORUK!

PELVIK INFLAMATUAR HASTALIK

Pelvik inflamatuar hastalik (PID), kadinlarda uterus, yumurta kanallar1 ve yu-
murtaliklarin herhangi birini veya tamamuini igeren {ist genital sistem yapilarinin
akut enfeksiyonunu ifade eder; buna siklikla komsu pelvik organlarin tutulumu
eslik eder. Geleneksel olarak, PID, iist genital yola yiikselen cinsel yolla bulagan bir
ajan tarafindan baslatilir ve onu transservikal tibbi prosediirler, hamilelik ve pel-
vik organlara uzanabilen diger birincil abdominal siireglerin neden oldugu pelvik
enfeksiyonlardan ayirt eder (1). PID endometrit, salpenjit, tubaovaryan apse ve
pelvik peritonitin herhangi bir kombinasyonudur. Enfeksiyon akut, rekiirren veya
kronik olarak gelisebilmektedir. Rekiirren PID daha ¢ok gecirilmis enfeksiyona
bagli olarak gelisen tubal hasar sonrasi tekrar enfeksiyon gelismesidir. Kronik PID
ise gecirilmis enfelksiyona sekonder olarak parametriyum, tuba ve overlerde olus-
turdugu degisimleri anlatmaktadir.

Genel olarak, Amerika Birlesik Devletlerinde ve diger bir¢ok kaynak zengini
tilkede PID prevalansi yakin ge¢miste azalmistir (2). PID, ABDde hastane yatisla-
rinda en sik jinekolojik sorun olarak gériilmiis ve bu kadinlarin %11’1 yaklagik 2
milyon dolar biitge harcanarak tedavi edilmistir. Insidans oranlar1 diigmiis olsa da
PID kadinlar da mortalite ve morbitide sebebi olmaya devam etmektedir. PID’in
daha ¢ok kontraseptif yontem kullanmadan cinsel yonden aktif olanlar, 15-25 yas
arasi kadinlarda goriildiigi belirtilmistir (3).

RiSK FAKTORLERI

Cinsiyet, pelvik inflamatuar hastalik i¢in birincil risk faktoriidiir. Cinsel olarak
yoksun kadinlar PID igin risk altinda degildir ve uzun siiredir tek esli iliskileri
olan kadinlar nadiren PID gelistirir. Ote yandan, birden fazla cinsel partneri olan
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kadinlar en yiiksek risk altindadir. Daha geng yas, gegmis klamidya enfeksiyonu,
cinsel yolla bulasan enfeksiyonu olan bir partner ve 6nceki PID diger 6nemli risk
faktorleridir. PID sikligi, kullanilan dogum kontrol yonteminden de etkilenir; ba-
riyer kontrasepsiyon koruyucudur. Risk faktorleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Risk faktorleri

o Coklu partner

« Partnerde cinsel yolla bulasan enfeksiyon varlig
o Yas:15-25 yas arasi daha sik goriilmekte

o Gegirilmis PID bulunmasi

o Bariyer kontrasepsiyon kullanmama

 Rahim igi ara¢ kullanimi ve invaziv girisimler

o Sigara kullanimi ve madde bagimlilig

« Vajinal dus yapilmasi

o Siyah irk (4)

ETIYOLOJI

Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia trachomatis, cinsel olarak aktif menopoz
oncesi kadinlar arasinda pelvik inflamatuar hastalikta yaygin olarak tanimlanan
patojenlerdir. Mycoplasma genitaliumun menopoz oncesi grupta da bir neden ol-
mast muhtemeldir. Menopoz sonrast kadinlarda goriilen nadir PID vakalarimdan
E. coli ve kolonik anaeroblar sorumlu olabilir. Tanimlanan ¢ok nadir patojen-
ler arasinda Mycobacterium tuberculosis, Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, ve aktinomikoz ajanlar1 bulunur. Bununla birlikte, cogu durumda,
PID’nin kesin mikrobiyal etiyolojisi bilinmemektedir. Baslatan patojenden ba-
gimsiz olarak, PID klinik olarak karisik bir polimikrobiyal enfeksiyon olarak ka-
bul edilir. Genel olarak etiyolojide bulunan ajanlar Tablo 2de yer verilmistir.

Tablo 2. Pelvik inflamatuar Hastalik etiyolojisinde rol aldig1 gosterilmis patojenler

o Neisseria gonorrhoeae

o Chlamydia trachomatis

o Mycoplasma genitalium

« Bacteriodes spp.

o Aerobic streptokokler

 Anareobik peptokok ve peptosterptokoklar
Gram negatif enterik basiller

o E. coli

o Klebsiella spp.

« Proteus spp. (5)
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PATOGENEZ

Endoservikal kanal normalde steril olan st genital yolu dinamik vajinal ekosis-
temin organizmalarindan koruyan bir bariyer islevi goriir. Cinsel yolla bulasan
patojenlerle endoservikal enfeksiyon bu bariyeri bozabilir. Bu bariyerin bozul-
masl, vajinal bakterilerin iist genital organlara erisimini saglar, endometriumu,
ardindan endosalpinks, yumurtalik korteksi, pelvik peritonu ve bunlarin altin-
daki stromay1 enfekte eder. Ortaya ¢ikan enfeksiyon, subklinik olabilir veya pel-
vik inflamatuar hastaligin klinik durumu olarak kendini gosterebilir. Alt genital
sistem bakterilerinin bazi kadinlarda PID’ye neden olurken digerlerinde neden
olmamasinin nedenleri tam olarak anlagilmamaistir, ancak immiin yanittaki gene-
tik varyasyonlar, servikal mukusun viskozitesini etkileyen 6strojen seviyeleri ve
potansiyel patojenlerin bakteriyel yiikii ile ilgili olabilir.
PID'de mikroorganizmalarin iig yol ile yayildig1 tahmin edilmektedir;

+ Intra-abdominal yol, servikse ulasan mikroorganizmalarin, endometrium,
salpinksler (tubauterina) ve peritoneal kaviteyi (endometrit, salpenjit, tuba-o-
varian apseler, pelvik peritonit) tutmasi

« Lenfatik sistem yol, intra-uterin ortamdaki infeksiyonun parametriuma ge-
cisi

« Hematojen yol, ender olmakla birlikte, tiiberkiiloz gibi hastaliklar (3)

KLINIK SEMPTOMLAR VE BULGULAR

Alt karin agrisy, PID’li kadinlarda en 6nemli semptomdur. Karin agrisi genellikle
iki taraflidir ve nadiren iki haftadan uzun stirer. Agrinin karakteri degiskendir ve
bazi durumlarda oldukgea hafif olabilir. Yakin zamanda cinsel iliski sirasinda veya
sarsict hareketlerle kotiilesen agri, PID'nin tek bagvuru semptomu olabilir. Adet
sirasinda veya hemen sonrasinda agrinin baslamasi 6zellikle diisindiiriiciidiir.

PID’li kadinlarin ¢ogunda hafif ila orta derecede hastalik vardir ve yalnizca bir
azinlik genellikle daha siddetli agri, muayenede daha fazla hassasiyet ve ates gibi
sistemik ozellikler ile kendini gdsteren peritonit veya pelvik apse gelistirir. Anor-
mal uterin kanama (post-koital kanama, adetler aras1 kanama, menoraji) PID’li
hastalarin tigte birinde veya daha fazlasinda goriiliir. Diger spesifik olmayan sika-
yetler, idrar siklig1 ve anormal vajinal akintiy1 igerir.(6)

Fizik muayenede, PID’li kadinlarin ¢ogunda palpasyonda, en biiyiik alt kad-
ranlarda simetrik olabilen veya olmayabilen abdominal hassasiyet vardir. Defans,
rebaund, batin hassasiyeti, ates ve azalmis bagirsak sesleri genellikle daha siddetli
PID’si olan kadinlarla sinirlidir.
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Bimanuel pelvik muayenede akut servikal hareket, uterus ve adneksiyal hassa-
siyet, akut semptomatik PID’nin tanimlayici 6zellikleridir. Piiriilan endoservikal
akint1 ve/veya vajinal akint1 da yaygindir. Bununla birlikte, hafif ila orta dereceli
PIDde adneksiyal hassasiyetin belirgin lateralizasyonu nadirdir.

TANI

PID siiphesi olan kadinlarin ilk degerlendirmesinin amaci, olast bir PID klinik
tanis1 koymak, bu tani olasiligini artiran ek bulgular: degerlendirmek ve diger
potansiyel pelvik agri nedenlerini degerlendirmektir. Ek olarak, PID i¢in risk al-
tindaki bireylerde meydana gelebilecek enfeksiyonlar veya ko-morbiditeler test
edilmelidir.

PID tedavisinde gecikme ciddi sorunlara yol agmaktadir, bu nedenle taniy:
koymada dncelikli olan klinik degerlendirmedir. Goriintiileme ve laboratuvar so-
nuglariin beklenmeden klinik degerlendirmeye gore tedaviye baslanmasi 6nem-
lidir. PID'deki ¢ogu laboratuvar bulgusu spesifik degildir. PID genellikle akut bir
stire¢ olmasina ragmen, daha siddetli hastalig1 olan PID hastalarinin sadece kii-
¢iik bir kismu periferik kan lokositozu sergiler. Benzer sekilde, yiiksek bir eritrosit
sedimantasyon hizi1 (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) zayif duyarlilik ve 6zgiillige
sahiptir.(7)

PID oldugundan siiphelenilen tiim kadinlar i¢in asagidaki testler yapilmalidir:

o Hamilelik testi

o Vajinal akintinin mikroskopisi (miimkiinse)

o C. trachomatis ve Neisseria gonorrhoeae igin niikleik asit amplifikasyon testleri
(NAAT'ler)

o Mycoplasma genitalium i¢in NAAT (varsa)

o HIV taramasi

 Frengi i¢in serolojik testler

Pelvik goriintiileme, pelvik agrinin alternatif nedenlerini veya PID kompli-
kasyonlarini degerlendirmeye yardimei olabilir. Bununla birlikte, PID ile uyumlu
radyografik bulgularin olmamasi, PID olasiligini dislamaz ve olasi PID igin te-
daviyi birakmak veya geciktirmek i¢in bir neden olmamalidir. Ultrason en ¢ok
calisilan goriintilleme teknigidir ve PID siiphesi olan kadinlarda BT veya MRI
kullanimina iliskin sinirli kanit vardir; ancak, BT ve MRG, atipik ve siddetli pre-
zentasyonlu kadinlarda alternatif tanilar1 dislamak i¢in yararlidir.

Laparoskopi, tanida altin standarttir. Ancak rutinde yapilmas: ¢ok miimkiin
degildir. Laparoskopi ile kesin tanisi konulmus olgularda, pelvis muayenesinin ve
anamnezin tanilamada yanilmaya neden oldugu anlasilmistir ve sonrasinda CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) kriterleri ortaya atilmistir.
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AYIRICI TANI

PID’nin ayirici tanisi genistir ve diger pelvik patolojileri, idrar yolu siireglerini ve
gastrointestinal sistem bozukluklarini igerir. PID i¢in ana ayirici tanilar ve diisiin-
diriict 6zellikleri Tablo 3'de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Pelvik inflamatuar hastalik i¢in ayirici tani

Teghis Miistehcen Ozellikler
dis gebelik Kagirilan adet tarihi, pozitif gebelik testi
Yumurtalik kisti riiptiirii/torsiyonu  Ani baglayan siddetli agr1
Endometriozis Dongiisel veya kronik agri
Sistit Idrar siklig1 ve/veya diziiri
Apandisit Sag iliak fossada lokalize agri, kusma
Divertikdlit Yash kadinlarda bagirsak semptomlar:
Huzursuz bagirsak sendromu Yaygin karin agrisi, kabizlik, ishal
fonksiyonel agr1 Diger nedenler hari¢ tutuldu

TEDAVI

PID tanili hastalarda yaklagim antibiyotik verilmesi, genel saglik 6énlemlerinin
alinmas ve yakin izlemi igerir. Hafif ve orta siddette belirtilerin oldugu hastalarda
ayaktan tedavi ve izlem yapilabilir. Ayaktan tedavi olan olgularda tedavi uyumu
¢ok dnemlidir.

Hastaneye yatis ve parenteral antibiyotikler i¢in endikasyonlar sunlari igerir:

o Siddetli klinik hastalik (6rn. ates >38.5°C [101°F], bulant1 ve kusma)

o  Pelvik apseli komplike PID (tubo-ovaryan apse dahil) ( bkz .

o Alternatif etiyoloji (6rnegin, apandisit veya yumurtalik torsiyonu) i¢in olas:
invaziv tanisal degerlendirme ihtiyaci veya siipheli riiptiire tubo-ovaryan ap-
sesi i¢in cerrahi miidahale

o Agizdan ilag alamama

o Gebelik

o Oralilaglara yanit veya tolerans eksikligi

« Tedaviye uyumsuzluk endisesi (8)

PID nedeniyle hastaneye yatirilan hastalar igin, ikinci nesil sefalosporin
art1 doksisiklin ile baslangi¢ parenteral tedavi dnerilir. Ayrica anaerobik kapsa-
min dahil edilmesi gerekmektedir. Uygun rejimler arasinda seftriakson (24 saatte
bir 1 g intravendz) art1 doksisiklin art1 metronidazol (giinde iki kez 500 mg); se-
foksitin (alt1 saatte bir 2 g intravenoz) art1 doksisiklin; ve sefotetan (her 12 saatte
bir damardan 2 g) art1 doksisiklin. Doksisiklin dozu her 12 saatte bir 100 mgdr.
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Parenteral rejim, 24 ila 48 saatlik siirekli klinik iyilesmeden sonra oral tedaviye
gecilebilir. 14 glinliik tedavi siiresini tamamlamak i¢in giinde iki kez 100 mg dok-
sisiklin art1 metronidazol (giinde iki kez agizdan 500 mg) .

Ayakta tedavi goren hafif veya orta dereceli PID hastalar1 igin seftriak-
son tek bir intramiiskiiler doz (500 mg veya 2150 kg bireyler i¢in 1 g) art1 doksi-
siklin (14 giin boyunca giinde iki kez 100 mg oral yoldan ) ) art1 metronidazol (14
giin boyunca giinde iki kez 500 mg) énerilmektedir.Bu rejim, C. trachomatis, N.
gonorrhoeae ve anaerobik bakteriler i¢in kapsam saglar.(7)

Optimal tedavi siiresi bilinmemektedir. Toplam 14 giin tedavi ediliyor. Cogu
calisgmada bu tedavi siiresi kullanilmistir ve diger kilavuzlarda standarttir. Esas
olarak tist sistem hastaliklar: ortaminda C. trachomatis’in eradikasyonuna iliskin
endiselerle ilgili olarak daha kisa tedavi kiirleri arastirilmamistir.(8)

TUBA-OVARIAN APSE

PID, fallop tiipiinii, yumurtalig1 ve bazen diger komsu pelvik organlari (6rn. ba-
girsak, mesane) iceren inflamatuar bir kitle olan bir tuba-ovarian apse(TOA) ile
komplike olabilir; TOA, PIDden 6nce olmadan da meydana gelebilir. Bu apseler
en yaygin olarak iireme ¢agindaki hastalarda bulunur ve tipik olarak st genital
sistem enfeksiyonundan kaynaklanir. TOA tipik olarak PID'nin bir komplikasyo-
nu olarak ortaya ¢ikar.

TOA ciddi ve potansiyel olarak yasami tehdit eden bir durumdur. Agresif tibbi
ve/veya cerrahi tedavi gereklidir ve apse riiptiirii sepsis ile sonuglanabilir.

TOAlar en sik iireme ¢agindaki hastalarda bulunur ve tipik olarak iist geni-
tal sistem enfeksiyonundan kaynaklanir. TOAlar tipik olarak polimikrobiyal-
dir. Aerobik, fakiiltatif ve anaerobik organizmalarin karisimlari, belirli anaerobik
metodolojiye dikkat edilerek modern kiiltiir teknikleri kullanilarak TOAlardan
izole edilmistir. Yaygin organizmalar arasinda Escherichia coli, aerobik strepto-
koklar, Bacteroides fragilis, Prevotella ve Peptostreptococcus gibi diger anaeroblar
bulunur.

TOAn1n klasik semptomlari, akut alt karin agrisi, ates, titreme ve vajinal akin-
tiy1 igerir. TOA siklikla pelvik inflamatuar hastalik (PID) i¢in tani kriterlerini
karsilayan bir hastada pelvik goriintillemede inflamatuar adneksiyal kitle bulgu-
suna dayanan klinik bir tanidir. TOAlarin ultrasonografik goriintiileri tipik ola-
rak normal adneksiyal mimariyi ve/veya cul-de-sac anatomisini bozan karmagik
multilokiiler kitleleri gosterir.Resim 1'de gosterilmistir. Bir drenaj prosediirii veya
ameliyat yapilirsa, bunlar taniy1 desteklemek veya dogrulamak igin ek bilgiler sag-
layabilir.
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2
Dist = 8.58cm

Resim 1. Tubo-ovaryan apsesi gosteren sol adneksin transvajinal ultrason goériintiisii. Sol
adneksada kompleks solid ve kistik kitle saptandi. Tubo-ovaryan apse, kompleks bir kist
(bityilik ok) ve ici siv1 dolu bir tiip (kisa ok) olarak goriiliiyor.

TOA, tipik olarak intravenoz (IV) ve yatan hasta olarak uygulanan baslangi¢
tedavisi ile antibiyotiklerle tedavi edilir. Ayakta tedavi ve/veya oral antibiyotik te-
davisi, yalnizca hastalar 6nemli klinik iyilesme gosteriyorsa, bir tedavi kiiriinii
tamamlamak i¢in verilmelidir. Basarili bir tedavi saglamak i¢in hastalar yakindan
izlenmelidir.

TOAda tedavi; Her 12 saatte bir Sefotetan 2g iv ya da her 6 saatte bir Sefoksitin
2 gr IV ek olarak Doksisiklin 100 mg oral ya da her 12 saatte bir IV 2 veya Her 8
saatte bir Klindamisin 900 mg IV ve Gentamisin 2mg /kg yiikleme dozunu taki-
ben her 8 saatte bir 1.5 mg /kg idame dozu. Her giin giinliik tek doz 3 ile 5 mg /kg
yerine kullanilabilir. Tedaviden 3 giin sonra sistemik antibiyoterapiye klinik ve/
veya laboratuvar bulgularinda diizelme olmayan olgularda da basar1 sans1 endise
verici olarak azalmakta ve bu olgularda drenaj veya cerrahi ile apsenin ¢ikarilmasi
gerekmektedir.

Tedavi bagarisizligini belirlemek i¢in kullanilan kriterler sunlardir:

« Yeni baslayan veya inatc1 ates
« Kalic1 veya kotiilesen abdominopelvik hassasiyet
« Biiyiiyen pelvik kitle
« Kalic1 veya kotiilesen 16kositoz
o Siipheli sepsis
C-reaktif protein (CRP) diizeyi egilimleri, basarisiz tibbi tedavinin bir belir-
leyicisi olarak da kullanilabilir. (12,13) TOA i¢in antibiyotik tedavisi basarisizlig
olasiligini tahmin eden modeller tarif edilmistir. Boyle bir modelde, hastaneye
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yatigta >38.2°C sicaklik, >243 mg/L CRP diizeyi ve TOA ¢apinin 28 cm olmast,
daha yiiksek basarisiz antibiyotik tedavisi oranlariyla iliskiliydi. (14)

Laparotomi, ¢ogu jinekolojik cerrah tarafindan TOA tedavisi i¢in kullanilan
cerrahi yoldur. Tam pelvik gorsellestirme ihtiyac1 goz 6niine alindiginda, hangi
insizyonun kullanilacag: karar1 6nemlidir. Bu insizyonlarin sagladig: daha iyi go-
riiniim goz 6niine alindiginda, genellikle bir Maylard enine veya dikey orta hat in-
sizyonu kullanilir. Laparoskopi ve laparotomi arasindaki se¢im biiyiik 6lgiide cer-
rahin becerisine baglidir. Riiptiir bulgusu olmayan hastalarda bile laparoskopik
yaklasim sadece deneyimli bir laparoskopik cerrah tarafindan yapilmalidir. TO-
Anin cerrahi tedavisi, gesitli intraabdominal organlarin yaygin, yaygin tutulumu
ve ilgili dokularin iltihapli dogas1 goz 6ntine alindiginda, genellikle karmasik bir
prosediirdiir. (15)
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