
Bekir KAHVECİ1

1 Öğr. Gör. Dr. , Çukurova Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD, drbekirkahveci@hotmail. com

PELVİK 
İNFEKSİYONLARDA 

LAPAROSKOPİ

Bölüm

19

GİRİŞ

Pelvik inflamatuar hastalık (PİH), endometrit, 
salpenjit, ooforit ve pelvik peritonit gibi değişik 
spektrumları kapsayan üst kadın genital kanalın 
inflamatuar hastalığıdır. PİH’le ilişkili en sık risk 
faktörleri olarak genç yaş, ilk ilişki yaşı, çok sayı-
da partner, bakteriyel vajinozis (BV) varlığı, vaji-
nal duş, rahim içi araç (RİA) kullanımı ve seksü-
el yolla bulaşan hastalıklar sayılmasına rağmen, 
herhangi bir enfeksiyonun lenfatik ve hematojen 
yayılımı, postabortal ve postpartum dönemlerde 
de oluştuğu bilinmektedir (1). 

Tubo-ovaryan abse (TOA) ise, PİH’ın cid-
di bir sekeli olup hospitalize edilen akut PİH’li 
hastaların %33’ünde oluştuğu bildirilmektedir 
(1). Klinik olarak genellikle, karın ağrısı, vajinal 
akıntı, ateş, düzensiz kanama, bel ağrısı, bulantı 
ve kusma gibi belirtiler ile ortaya çıkar. Yapılan 
jinekolojik muayene ve radyolojik görüntüleme-
ler ile pelvik kitle saptanması tanıyı desteklemek-
tedir. Tanıda özellikle bilgisayarlı tomografi (BT) 
yararlı olmaktadır (2). Tedavide, geniş spekt-
rumlu antibiyoterapi, medikal tedaviye cevap 
vermeyen olgularda ve akut batın tablosu olan 
veya abse rüptürü düşünülenlerde cerrahi tedavi 
yapılmalıdır. Erken ve agresif tedavi yapılmadı-
ğında peritonit ve sepsis gibi komplikasyonlar 
yüksek morbidite ve hatta mortaliteye neden 
olabilir (3). 

PELVİK İNFLAMATUAR HASTALIK

PIH, mikroorganizmaların endoserviksi koloni-
ze ederek endometrium ve fallop tüplerine ilerle-
mesi nedeniyle oluşur. PIH tanısı hastada üst ge-
nital yol enfeksiyonu ve inflamasyonu olduğunu 
ifade etmektedir. Enfeksiyon endometrit, salpen-
jit ve peritoniti de içerebilecek şekilde üst genital 
yolda herhangi bir bölgede görülebilmektedir. 

PIH sıklıkla cinsel yolla bulaşan N. Gonorr-
hoeae ve C. Trachomatisten kaynaklanmaktadır 
(4). Yakın zamanda edinilen kanıtlar M. Genitali-
um’un da Klamidyal PIH benzeri hafif semptom-
lar görülen PIH’ye neden olabildiğini işaret et-
mektedir (5). PIH görülen kadınlarda üst genital 
yolda sıklıkla vajende bulunan endojen mikroor-
ganizmalara özellikle BV mikroorganizmalarına 
rastlanmaktadır. BV PIH görülen kadınlarda sık 
görülür, bu durum vajinal floradaki değişimleri 
kolaylaştırarak servikal mukus bariyerinde en-
zimatik değişikliklere neden olabilir. Bunun so-
nucu olarak patojenik bakterilerin asendan ola-
rak ilerlemesi kolaylaşır (6). Daha nadir olarak 
Haemophilus influenzae, grup A streptokoklar 
ve pnomokok gibi respiratuar patojenler de alt 
genital yolu kolonize edip PIH nedeni olabilirler. 

Tanı

Geleneksel olarak PIH tanısı pelvik ağrı, serviks 
hareketlerinde ağrı ve adneksiyal hassasiyet ve 
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Sonuç olarak, PIH veya TOA cerrahisine la-
paroskopik yaklaşımın açık cerrahiye güvenli bir 
alternatif olduğunu düşündüren veriler bulun-
maktadır. Minimal invaziv bir yaklaşımın uygu-
lanabilir olduğunu ve laparotomiye kıyasla daha 
düşük komplikasyon oranına sahip olduğunu 
yapılan çalışmalar göstermektedir. Bu nedenle 
PIH cerrahisi gereken hastalarda laparotomiye 
alternatif olarak deneyimli ellerde her zaman la-
paroskopi düşünülmelidir. 
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