ANKEM Derg 13 (No. 4): 398-409 {1999)

PELVIK INFEKSIYONLARDA TEDAVI

Faruk BUYRU

Ust genital sistem infeksiyonlar, internal servikal osun tistindeki bakteriyel infeksi-
yonlardir.

Bu infeksiyonlarin 6nemi infertilite, ektopik gebelik, kronik pelvik agn gibi sekellere
ve sepsis gibi yagamu tehdit edici hastaliklara yol agabilmesinden kaynaklanmaktadir. S6z
konusu infeksiyonlar her yil binlerce kadimi etkilemekte ve fiziksel, ruhsal ve ekonomik
problemlere yol agmaktadiriar.

Infeksiyonlara kars: engeller

Anatomik bariyerler

Nonspesifik ve nonimmiinolojik faktdrler genital mukozaya bakterilerin penetrasyonu-
na karst bir bariyer olustururlar. Antibakteriyel dzellikleri de olan bu faktérler: 1. vaginal
sekresyon 2. servikal mukus 3. endometrial sekresyon ve 4. tubal sividan olugur.

Vaginal sekresyon devamlilik saglayarak ve makrofaj aktivitesi gostererck vaginal
mukozaya bakierilerin penetrasyonunu dnler.

Servikal mukus jel yapisi ve hiicre kompozisyonu ile assendan infeksiyonlara meka-
nik bir bariyer olugturur. Bunun yaninda laktoferrin gibi servikal mukus proteinleri, endo-
metriuma bakteriyel penctrasyonu $nleyen antibakteriyel aktiviteye sahiptir.

Endometrial ve tubal sekresyonlar myometrial ve silier aktiviteye katkida bulunur
ve hiicresel debrislerin ve {ist genital sistemden gelen bakterilerin yikanmasina yardimci
olurlar. Bu sekresyonlar da laktoferrin ve lizozomal enzimler gibi antibakteriyel aktiviteye
sahiptir (6,19).

Immiinolojik bariyerler

Dis gevre ile direkt temasta olan tiim mukozal yiizeyler gibi genital sistem de, fonksi-
yonlan sistemik immiin sisternden kismen bagimsiz olan bir immiin sisteme sahiptir, En-
doserviks ve uterus subepitelyal bilgede yaygin olarak, degisik mikiarlarda lenfoid doku
ve lenfosit igerirler. Bu ylizeyler ézellikle IgA simifindan immiinokompetan hiicreler ige-
ren lamina propria veya bazal membran varlig: ile karakterizedir. Genital sistem sekresyon-
larinda bulunan bir diger spesifik immiinolojik faktér komplemandir, Bu immiinolojik fak-
torler fizyolojik mekanizmalarla aralikli olarak {ist genital sisteme giren az miktardaki bak-
terileri temizlemekle giirevlidir,

Mikrobiyolojik bariyerler

Vagina ve servikste ok miktarda aerob ve anaerob mikroorganizma kolonizedir, Hem
gonokoklar hem de Chlamydia’lar mukozal epitelyal hiicrelere girmek icin lokal mikroflo-
ra ife yarigmak zorundadirlar. Bk olarak gesitli bakteri tiirleri bu mikroorganizmalarin iire-
mesini inhibe edebilirler (1).

Istanbul Tip Fakifltesi, Kadin Hastaliklan ve Poguni Anabitim Dali, Capa, Istanbul.
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Epidemiyoloji

Pelvik infeksiyonlarn ckonomik sonuglan tirkiiticiidiir. Bu hastaltk nedeniyle
ABD’de her y1l 1 milyondan fazia kadin tedavi edilmekte, 250,000 kadin hospitalize edil-
mekte ve copu histerektomi olmak tizere 150,000den fazla kadin cerrahi miidahaleye ma-
ruz kalmaktadir, Bunun yaninda, ayaktan tedavi nedeniyle 2-3 milyon doktor muayenesi
gerekmektedir. Bununla birlikte ektopik gebelik ve infertilite oram da artroaktadir (4,18).

Risk faktorleri

Pelvik infeksiyon igin risk faktotlerinin belirlenmesi hastaligin Snlenmest ve zamamn-
da, etkin tedavisi i¢in gereklidir. Pelvik infeksiyon gelisimi igin risk faktdtleri primer ola-
rak N. gonorrhoeae ve C. trachomatis gibi cinsel temasla bulagan hastalik ajanlarina ma-
ruz katmayi kapsar (Tablo 1). Bakteriyel vaginozisin de pelvik infeksiyon geligimi ite ilig-
kili otdugu bildirilmigtir (12). Geng, cinsel olarak aktif, birden fazla seksiiel partneri olan
kadinlar en fazla risk altindadir (27). Ek olarak, yasin geng olmasi alt genital sistem infek-
siyontarimin pelvik infeksiyona ilerlemesi i¢in bazi biyolojik tzellikler tagimaktadir. Bu bi-
yolojik dzellikler koruyucu antikorlann diigiik prevalansi, servikal ektopi zonunun genis
olmasi ve servikal mukus gegirgenliinin fazla olmasidir (3).

Tablo 1. Pelvik infeksiyon geligimi igin risk faktorleri.

Yag<25
Cinsel yagam bigimi
Diisitk koruyucu antikor prevalans
Genig servikal ektopi zony =
Yiiksek servikal mukus gegirgenligi
Mikrobiyolojik
Alt genital sistem infeksiyonu
N. gonorrhoeae
C. trachomatis
Bakteriyel vaginozis
Alt genital sistem infeksiyonu riskini arttiran davraniglar
Copul seksiiel partner
Yiitksek riskli erkeklerie itigki
Ust genital sisteme transportu kelaylagtirma
Iyatrojenik iglemler
Dilatasyon kiiretaj
Intrauterin ara¢ uygulanmass
Histerosalpingografi
Dus uygulanmasi

Bakterilerin servikal mukus bariyerine ve oradan da endometrium ve tubalara hareke-
tine yol acan baz1 risk faktorleri alt genital sistem infeksiyonlarinim pelvik infeksiyona do-
niigtimiinii kolaylagurmaktadir. Bunlar mikroorganizmalarin dopgrudan iist genital sisteme
tastnmasina neden olan intrauterin arag uygulanmasi, dilatasyon ve kiiretaj, histerosaipin-
gografi gibi iyatrojenik faktorlerdir. Hastanin kendisi de dug vasitasi ile pelvik infeksiyon
gelisim riskini artiirabilir. Servikal kanal anatomisine, servikal mukus viskozitesine ve dug
teknigine bagli olarak dug siviss endometrial kaviteye girebilir.
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Kontrasepsiyon uygulamasi da pelvik infeksiyon gelisiminde rol oynayahilir. Cogu ca-
ligmada intrauterin arag¢ kullananlarda pelvik infeksiyon riski ve sekeli oraninim arthig1 gos-
terilmistir. Bu risk artiginim ¢ogu intrauterin arag kullanan populasyonun cinsel temasla bu-
lagan hastalik riskinin fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Kondom ve diyafram gibi ba-
riyer metodlar cinsel temasla bulasan hastahk riskini azaltmakta ve pelvik infeksiyona
karg: koruyucu rol oynamaktadir,

Oral kontraseptifler servikal ektopi zonunu genigleterek alt genital sistem infeksiyon-
lanine arttinrken, semptomatik pelvik infeksiyon riskini ve hastahk bulunanlarda salpenji-
tin siddetini azaltmaktadirlar (29). Bu risk azalmasi servikal mukus art1s1 ve menstruel kan
akiminin, dolaysiyla retrograd menstruasyonun azalmast ile gergeklesmektedir. Sessiz sal-
penjit riski azalmadigindan oral kontraseptif kullananlarda tubal infertilite riskinde degi-
siklik olmamaktadir (8).

Mikrobiyoloji

Pelvik infeksiyon mikrobiyolojisi pelvik infeksiyon klinik tanisi olan hastalarda A, go-
norrhoeqe ve C. trachomatis gibi cinsel temasla bulagan mikroorganizmalar igin alt geni-
tal sistem kiiltiirleri de simrhidir. Ust genital sistem igin endometrial érekler veya kiildo-
sentez ile alinan materyalin kiiltiirleri kullanilabilir. Her iki teknik de vaginal ve servikal
flora ile kontaminasyon riski tagimaktadir. Laparoskop kullanimu ise vagina veya serviks-
teki mikroorganizmalarla kontaminasyon riski olmaksizin érnek alinmasima izin vermekio-
dir. '

Tablo 2. Pelvik infeksiyon mikrobiyolojisi.

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
Haemophilus influenzae
Polimikrebiyal infeksiyonlar
Acroblar
Escherichia coli
B grubu streptokoklar
Anaeroblar
Peptostreptokok tiirleri
Peptokok tiirleri
Bacteroides hivius
Bacteroides tiirleri

Gonokoklar pelvik infeksiyonlu hastalarin % 10-85’inin serviksinden izole edilmekte-
dir (15). N. gonorrhoeae endometriumu infekte edebilmekee, daha sonra alt genital siste-
minde bulundugu kadmlarin % 15-30’unun fallop tiiplerine yayilmaktadir (15). Alt genital
sisteminde N, gonorrhoeae infeksiyonu bulunan kadinlarin yaklagik % 50’sinin tuba ve pe-
ritonlarmdan alian kiiltiirlerde N. gonorrhoeae konfirme edilebilmektedir.

C. trachomatis ilk kez Eilard ve ark. (10) ve Mardh ve ark. (17) adindaki Isveg’li aras-
trmactlar tarafindan akut salpenjitli bir kadimin tubalarindan izole edilmistir. Calismalar
Isveg'te pelvik infeksiyon olgularimn yaklasik % 85’inden Chlamydia’larin sorumlu oldu-
gunu gostermektedir. Klamidyal salpenjit daha cok subakut klinik prezentasyona neden
olmaktadir. C. rrachomatis serviks, endometrium ve fallop tiiplerinden izole edilebilmek-
tedir,
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Haemophilus influenzae giderek daha fazla akut salpenjite neden oimaktadir. Bu
mikroorganizma laparoskopik olarak salpenjit oldugu gosterilen kadinlarin serviks ve
tubalarindan izole edilmektedir (2). Cogu hastalar ciddi bigimde etkilenmekte ve genellik-
le pyosalpenks olugmaktadir. Endoservikste yerlesmekte ve st genital sisteme dofru
yayllmaktadir.

Kiildosentez calismalari olgularin % 80’inde aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar-
la mikst infeksiyon oldugunu gostermektedir (7,9,11). Kiildosentez esnasinda vaginal flo-
ra ile kontaminasyon olasiligina karg, laparoskopi ile yapilan caligmalarda da % 40 olgu-
da akut salpenjit etyolojisinin polimikrobiyal oldugu gosterilmigtir (2,24,25). Bu mikroor-
ganizmalar 6zellikle tubo-ovaryan abseli olgularda bulunmaktadir. Bu mikroorganizmalar-
dan 6zellikle Bacteroides cinsi, penisilinaz liretmeleri ve bu nedenle penisilin ve birinei ku-
sak sefalosporinlere direngli olmalar nedeniyle Snemlidirler.

Genital Mycoplasma’lar cinsel aktif bireylerin alt genital sistemlerinde sikhkla
bulunurlar ve salpenjitli hastalarda iist genital sistemden de izole edilebilirler. Bir patojen
olup olmadiklar ise tartigmalidir. Mikoplasmal salpenjit kendini siurlayan bir hastaliktr
ve klamidyal ve gonokokal pevik infeksiyona gdre daha az sekel birakir { 16). '

Actinomyces israelii agir salpenjit ve tubo-ovaryan abse olugumunun nadir bir sebebi-
dir. Uzun siireli abdominal agn ve palpabl pelvik kitleye neden olur. Intrauterin arag kul-
lananiarda vagina ve servikste kolonize olabilmektedir.

Salpenjitin laparoskopik bulgusu olan hastalarda bile tuba ve peritoneal yiizeylerden
alinan kiiltiir sonuglarinin yanst negatif gelmektedir. Bu durum antikor ve antibakteriyel
sekresyonlardan zengin olan iist genital sistemde bulunan bir mikroorganizmann izolas-
yon giicliigiinii yansitmaktadir. Bu viruslar dahil, tim potansiycl patojenler icin kiiltiir alin-
mamasina da bagli olabilir. Herpesvirus™larin da akut salpenjite yol agabileccgine itigkin
cesitli olgular bildirilmistir (14). Cytomegalovirus da.akut salpenjil olgutannin % 27'sin-
den izole edilmistir (25).

Mycobacterium tuberculosis tubalar infekte eden ve hematojen yolla yayilan tek bak-
teridir. Pelvik tiberkiiloz siklikia amenore ve infertiliteye yol agmaktadir.

Tam

Semptomlar

Pelvik infeksiyonlu hastalarda en yaygin semptom alt karin agrisidir (Tablo 3). Bu dst
genital sistemdeki inflamasyonun endometrium, tuba veya peritonu tutmasindan kaynakla-
nir. Agn genellikle bilateraldir. Diger anatomik yapilarin tutulmasina bagl semptomlar da
goriilebilir. Ornegin endoservisit, anormal vaginal akinttya neden olur. Disiiri, pollakiiri gi-
bi iiretranin tutulmasina bagl semptomlar olabilir. Endometsit leke tarzinda kanamalara yol
acabilir ve eger tedavi edilmezse salpenjite dogru ilerleyebilir. Bulanti ve ates gibi sistemik
semptomlar peritoneal inflamasyona baglidir ve hastahgin daha ciddi oldugunu gosterir.

Tablo 3. Pelvik infeksiyonun diagnostik semptomlar:,

Alt abdominal afn
Vaginal akintt

Uretrit semptomlart
Proktit semptomlari
Metroraji

Ateg .

Bulant: ve/veya kusma
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Fizik ve laboratuvar bulgular

Pelvik infeksiyonun fizik bulgular Iokore ve servikal miikéz akintichr (Tablo 4). Vagi-
nal sekresyondan serum fizyolojik ile hazirlanan preparatta 1skositler goriilebilir. Lokore
vaginal epitelden daha fazla 16kosit goriilmesi seklinde tanimlanabilir. Gram boyama ile de
16kositler gosterilebilir. Alt abdominal agn, bilateral adneksiyel hassasiyet ve alt genital
sistem infeksiyonu isaretleri ile bagvuran hastalarin % 65’inde laparoskopik olarak akut
salpenjit gosterilmistir (28).

Tablo 4. Pelvik infeksiyonun diagnostik isaretleri.

Alt genital sistern infeksiyonu isaretleri
Loékore
Miikopiiriilan endoservisit

Alt abdominal hassasiyet

Servikal hareketlerde hassasiyet

Bilateral adneksiyel hassasiyet

Palpabl adneksiyel kitle

Ateg > 38°C

Yiiksek ates, palpabl adneksiyel kitle, 16kositoz, yiiksek sedimentasyon hiz1 veya yiik-
sek CRP, kiildosentezde piiriilan materyal gelmesi klinik pelvik infeksiyon tanisini destek-
leyici laboratuvar bulgulandir (Tablo 5). Agn, adneksiyel kitle ve Iokore ile birlikte bu
kriterlerden iki veya daha fazlas: mevcutsa pelvik infeksiyonun klinik tamsinin dogrulugu
% 90’dan fazladir (Tablo 6) (28). Diagnostik laparoskopi kiiltiir almak ve hastaligan cid-
diyetint belirlemek igin uygunsa da, laparoskopi daha.¢ok hafif klinik prezentasyonlarda
tanty1 dogrulamada uygundur,

Tablo 5. Pelvik infeksiyonun laboratuvar bulgualar.

Lékositoz

Yiiksek sedimentasyon hizi > 20mm/saat
Yiiksck CRP > 2 mg/d?

Endometrial biopsi = endometritis

Tablo 6. Pelvik infeksiyonun klinik tam kriterleri {28).

Kriter Spesifisite

Major
Alt abdomnial agn
Alt genital sistem infeksiyonu

Bilateral adneksiyel hassasiyet % 61
Minor

Ates

Palpabl adneksiyel kitle

Likositoz

Yiiksek CRP

Gonokok veya Chlamydia igin pozitif
fest
Major + bir minor % 76
Major + iki mintr % 90
Major + {i¢ mindr % 96
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Endometrial biopsi iist genital sistem infeksiyonunu dékiimante etmeye yarayan diger
bir tekniktir. Biopsi ile belirlenen endometritin pelvik infeksiyon tamsinda sensitivitesi
% 89, spesifisitesi % 67, pozitif tahmin degert % 84, hatali negatiflik orany % 22'dir (20).

Laparoskopt tanty! dogrulamada ve iist genital sistemden kiiltiir almada uygun bir tek-
niktir. Bk olarak hastahigin agirhg: ve fertilite potansiyeline etkileri de laparoskopi ile de-
gerlendirilebilir. Tam ile ilgili siiphe oldugunda ve 6zellikle ektopik gebelik kugkusu varsa
diagnostik laparoskopi.diigiiniilmelidir. Baglangigtaki antibiyotik tedavisine yamt verme-
yen hastalarda da laparoskopi yapilmas: uygundur.

Laparoskopik evreleme

Akut salpenjit i¢in minimum gorsel kriterler: 1. tubal ytizeylerde hiperemi, 2. tuba du-

varinda édem, 3. fimbrial ug agiksa buradan gelen eksudadir (Tablo 7).

Tablo 7. Salpenjit i¢in laparoskopik tamt kriterleri (13).

Tuba yiizeylerinde belirgin hiperemi
Tuba duvarlarinda édem
Tuba yiizeyinde veya fimbrial ugta eksuda

Endometriozise bagli peritoneal inflamasyonda periton ssvisinda mononiikleer hiicre
ve makrofaj hakimiyeti varken, pelvik infeksiyonda polimorf nitkleuslu hiicreler 6n plan-
dadir. Fimbrial ugtan alinan bjopsinin histolojik degerlendirmesi salpenjit tanisint dojrula-
mak i¢in kullanifabilir.

Hafif salpenjit olgularinda viziiel kriterler minimum olabilir. Tubalar mobil ve ostium-
lar agiktir, Orta siddetteki olgularda ise daha fazla inflamasyon séz konusudur. Serozal yii-
zeylerde fibrin artiklar: bulunabilir, tubalar serbestce hareket ettirilemez. Adezyonlar ince-
dir, fimbrial uc yapisik olabilir. Agir salpenjitte ise peritoneal yiizeylerde yogun konjesyon
vardir. Pelvik organlar birbirine yapigir ve pyosalpenks veya tuboovaryan abse formasyo-
nu mevcuttur (Tablo 8) (28).

Tablo 8. Akut salpenjitin laparoskopik evrelemesi (13,28).

Hafif
Tubalar mobil
Tubal ostium agik

Orta
Inflamasyon daha belirgin
Tubalar mobil degil
Adezyon clugumu
Fimbrialar yapisik

Agir

Pelvik organlar birbirine yapisik
Pyosalpenks veya tubo-ovaryan kompleks
Omental adezyonlar

Atipik veya sessiz salpenjit

Tubal infertilite ile ilgili gahgmalar hastalarin % 39 ile % 81'inde {ortalama % 50) pel-
vik infeksiyon anamnezi olmadifini gostermektedir (23). Elektron mikroskobu ve mukozal
silier aktivite ile ilgili ¢aligmalarda, pelvik infeksiyon anamnezi olan ve olmayan tubai infer-
tiliteli hastalarda esit oranda silia kaybi ve silier fonksiyonda azalma tesbit edilmigtir {21).
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Servikal klamidya infeksiyonlu kadinlarin % 8-30"unda, uygun antibiyotiklerle tedavi
yapilmazsa klinik olarak belirgin salpenjit gelismektedir (23). Sessiz salpenjit ve tubal in-
fertilite geligme oram ise bilinmemektedir. Sessiz salpenjit asemptomatik olmasina rag-
men, hafif pelvik agr veya anormal uterin kanama gibi semptomlar bazi hastalarda asen-
dan infeksiyonun isareti olabilir. Buglinkii verilere gbre iist genital sistemin sessiz infeksi-
yonunun nedeni siklikla C. trachomatis*dir.

Sessiz salpenjitin tani kriterferi tipik pelvik infeksiyondan daha az sikidir. Bilateral
adneksiyel hassasiyeti ve alt genital sistem infeksiyonu igaretleri olan hastalar, pelvik agn
sikayeti oimasa bile akut salpenjitmis gibi tedavi edibmelidirler.

Tedavi
Pelvik infeksiyonlu olgularm g¢oBunda polimikrobiyal infeksiyon oimasi tedavide giiz

onlinde tutulmahidir. Tedavi Bacteroides fragilis, N. gonorrhoeae, C. trachomaris, anaerobik
Gram pozitif koklar ve Gram negatif fakiiltatif organizmalan da kapsamakidir (Tablo 9),

Tablo 9. Pelvik infeksivonlarda tedavi secenekleri (5).

Hastanede tedavi
A rejimi
Sefotetan 2 g IV, her 12 saatte 1 veya
Sefoksitin, 2 g IV, her 6 saatte 1
+
Doksisiklin, 100 mg 12 saatte 1 oral
B rejimi
Klindamisin, 900 mg 8 saatte 1
+
Gentamisin, dnce 2 mg/kg IV veya IM., 1.5 megfkg 8 saatle 1 ile devam
Yukaridaki rejimlerden birine klinik diizelme saglandiktan sonra 48 saat daha devam edilir.
Hastancden ¢iktiktan sonra
Doksisiklin, 100 mg oral, giinde 2 kez, 10-14 giin
{veya klindamisin 450 mg oral, giinde 5 kez, 10-14 gin}
Ayaktan tedavi
A rejimi
Oflcksasin 400 mg, oral giinde 2 kez, 14 giin
+
Metronidazol 500 mg oral giinde 2 kez, 14 giin
B rejimi
Sefoksitin, 2 g IM, 1 g oral
veya
Seftriakson, 250 mg IM tek doz
+
Boksisiklin, 100 mg oral, giinde 2 kez, 10-14 giin
{Doksisiklin alamayanlarda eritromisin 500 mg oral, glinde 4 kez, 10-14 giin)
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Ayaktan tedavide beta laktam antibiyotikler tek doz injeksiyon halinde verilir ve bunu
10-14 giin doksisiklin veya tetrasiklin verilmesi izler. Ayaktan tedavi edilen tiim hastalar
72 saat icinde tekrar degerlendirilmek Gzere kontrole ¢agrilmalidir. Eger klinik cevap sag-
lanmarmssa hospitalizasyon ve diagnostik laparoskopi distiniilmelidir.

ideal olarak pelvik infeksiyon tams: konulan tiim hastalara hastanede parenteral anti-
biyotik tedavisi uygulanmalidir. Bu yaklagimia hasta uyumu artar ve yeterli klinik cevap
alinincaya kadar gents spektrumlu antibiyotik tedavisine devam etmek miimkiin olur. Bu-
nunla birlikie ayaktan tedavinin hospitalizasyona gore daha kotli oldufunu gosteren bir
veri yoktur. Bazi hastalarda hospitalizasyon gereklidir (Tablo 10). Genel olarak klinik tab-
lonun agir oldugu durumlarda veya oral tedaviyi tolere edemeyen hastalarda, tanioin siip-
heli oldugu kisilerde hospitalizasyon diisiintilmelidir.

Tablo 10. Pelvik inteksiyonlu hastalarda hospitalizasyon kriterleri.

Siipheli olgular
Kesin olmayan tam
Gebelik + pelvik infeksiyon = Ektopik gebelik kugkusu
Ayaktan tedaviye cevapsizlik
Agir klinik (ablo
Ateg > 38°C i
Ust peritoneal irritasyon
Stipheli anaerob infeksiyon
Pelvik veya tubo-ovaryan abse giiphesi
Intrauterin arag kuilananlar
Oral tedavi alamayan hastalar
Balantl, kusma
Adolesanlar o

Hospitalize hastalarda parenteral antibiyotige yeterli klinik yamt aliincaya kadar
devam edilmelidir, Bu yanit atesin kaybolmasini, 16kositin normale ddnmesini, abdominal
hassasiyetin ortadan kalkmasim ve pelvik organ hassasiyetinin diizelmesini kapsamalidir
(Tablo 11). Cogu hastada hospitalizasyonun 5-6. giiniinde yanit alinir, tubo-ovaryan abseli
hastalarda diizelme daha uzun bir siire gerektirir. Tedavi oral bir antibiyotik, genellikie
doksisiklin ile 10-14 giine tamarnlanmalidir.

Tablo 11. Pelvik infeksiyonlu hastalarda klinik yanst.

Ategin kaybolmasi

Ribaund hassasiyetin kaybotmas:
L&kosit sayisimn normale donmesi
Pelvik organ hassasiyetinin dilzelmesi

Chlamydia ile iliskili pelvik infeksiyonlarda mikroorganizma inhibe olsa bile dlme-
mektedir, bu hastalarda subklinik infeksiyon devam ederck tubal hasara yol agabilir. Bu ne-
denle klinik yamt alinsa bile, tedavi kiiltiir sonuglan negatif oluncaya kadar siirdiiriilmeli-
dir.

Pelvik infeksiyonlu hastalarin eslerinin asemptomatik olsa bile, reinfeksiyonu onle-
mek igin tedavi edilmeleri gereklidir. Beta-laktam antibiyotikler ve 7 giin doksisiklin eg te-
davisinde kullanilabilir.
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Tubo-ovaryan abse

Tubo-ovaryan abse olusumu, pelvik infeksiyonun en agur sonucudur ve yaklagik olgu-
larin % 15’inde goriiliir. Patoloji komplike ofmayan pelvik infeksiyonlarda oldugu gibidir;
mikroorganizma genellikle ovulasyon yerinden over stromasina girer. Bu overde destriik-
siyona ve abse kavitesinin olusumuna neden olur, Pelvik yapilar arasinda iltthap lokulas-
yonlari olabilir ve olgularm ¢ogunda barsaklar da etkilenir.

Tubo-ovaryan absenin klinik tanis: hospitalizasyon ve genis spektrumlu antibiyotik
kullamirmnt kapsar, 72 saat i¢inde klinik cevap alinmaya baglanmalidir. Abse riiptiiriinden
stipheleniliyorsa veya 72-96 saat iginde tedaviye yanit alinmamigsa cerrahi eksplosasyon
diistintilmelidir. % 3-15 olguda riiptiir olusur ve bu acil cerrahj girisim gerektirir. Riiptiire
olmamug abseler % 70 olguda medikal tedaviden yarar goriir (23). Gelecekteki fertilite ve
hormon prodiiksiyonunun devams igin unilateral salpenjektomi ve drenaj gibi konservatif
yaklagimlar tercih edilmelidir. Cerrahi drenajdan 6nce hastanin atesi stabilize edilip antibi-
yotige baglanmali, siv1 dengesi diizeltilmeli ve barsak hazirigh yapiimalidir. Fertilite arzu-
su olmayan veya sepsis geligen hastalarda total abdominal histerektomi-bilateral salpingo-
ooforektomi diigiiniilebilir. Selektif hastalarda laparoskopik veya BT rehberliginde drenaj
giderek daha sik kullanilmakta ve bagariyla uygulanmaktadir.

Tubo-ovaryan abse nedeniyle yapilan cerrahi girisimlerden sonra yara infeksiyonu,
barsak zedelenmesi, pnémoni ve septik tromboflebitte artig saptanmustir, Tek tarafli tubo-
ovaryan abse varsa unilateral salpingo-ooforcktomi, tek bagina medikal tedaviye giire da-
ha fazla gebelik oranlar ile birliktedir.

Sekeller

Pelvik infeksiyonun major sekelleri infertilite, ektopik gebelik, kronik pelvik agr ve
tekrarlayan infeksiyonfardir (Tablo 12),

Infertilite tubalardaki inflamatuar reaksiyonun derecesi ile ilgilidir. Tek bir agr salpen-
jitten sonra % 27 oramnda infertilite olugurken, haftf hastalikta bu oran % 6’ya dilgsmekiedir,
Tek bir epizoddan soara ortatama % 11, ikinci infeksiyondan sonra % 23 ve iigiincii infeksi-
yondan sonra yaklagik % 50-60 oraninda tubal faktére bagh infertilite gelismektedir (22).

Tablo 12. Pelvik infeksiyonun sekelleri.

Tubal faktor infertilite
Ektopik gebelik

Kronik pelvik agn
Tekrarlayan pelvik infeksiyon

Pelvik infeksiyon anamnezi ofanlarda ektopik gebelik 4-8 kat daha sik goriilmektedir
(26).

Kronik pelvik agn pelvik infeksiyon anamnezi olan hastalarin % 20’sinde karsimiza
¢tkmaktadir. Bu agrimin pelvik adezyonlara bagh oldugu diistiniilmektedir,

Fitz-Hugh-Curtis sendromu

Karacifer ve anterior abdominal duvar arasinda yapisikhiklarla karakterizedir, Akut
salpenjiti izleyerek perihepatitis gelisgmekte ve perihepatik adézyonlar olugmaktadir.
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Korunma

Pelvik infeksiyon ile iligkili tubal infertilitede bagaril olmak istiyorsak, infeksiyonu
tnlemek veya tubalara ulagsmadan énce tedavi etmemiz gerekmekiedir (Tablo 13). Cinsel
temasla bulasan hastaliklarfa iligkili tubal infertiliteye karsi korunma primer, sekonder ve
tersiyer basamaklardan olusmaktadir. Primer korunma infeksiyon olusumunu dnleme, se-
konder korunma alt genital sistem infeksiyonlarin iist genital sisteme yayilmasiai onle-
me, tersiyer korunma ise iist genital sistem infeksiyonlarimin tubal obstruksiyon ve inferti-
liteye ilerlemesini nlemektir. Son ¢aligmalar, semptomatik pelvik infeksiyonda kullamlan
antibiyotik tedavi tipinin, gelecekteki fertilite lizerine etkisinin minimal oldugunu gdster-
mistir, Cesitli antibiyotik rejimleri ile tedavilerde, kullanilan tedaviye bagli olmaksizin
% 10-13 oraninda tubal infertilite geligtigi gdsterilmigtir (23).

Tablo 13. Pelvik inflamatuar hastaliga kars korunma.

Alt genital sistem infeksiyonlarmin kontrolil
Miikopiiriilan servisitin tedavisi

Egitim

Ivatrojenik risklerin minimalize edilmesi

Oral kontraseptifier sperm ve bakterilere karsi miiktz bariyer olugturarak potansiyel
patojeniere kargt bir derece korunma saglar. Salpenjitlerin ¢ofu menstriiasyon doneminde
oldugu icin, oral kontraseptifierle menstrite]l akinup mikiar ve siiresinin azalmasi, tubal
mukoza ve peristaltizmindeki defisiklikler de koruyucn rol oynayabilir. Oral kontraseptif
kullananlarda tubal refliide azalma da olmaktadir.

Cramer ve ark. (8) daha &nce bariyer yéntemi uygulamayan kadmtarin pelvik infeksi-
yon relatif riskinin diigiik oldugunu bildirmiglerdir. Aym galigmada spermisidlerle birlikte
kullanilan diafram ve kondomun tek bagina kondoma goére daha koruyucu oldufu ve oral
kontraseptifierin potansiyel koruyuculugunun formiilasyonlarina ve ilk kullanim yagina
gire degistigi bildiriimistir.

Korunma agisinda egitim ve tarama ¢ok dnemlidir. Kontrasepsiyon uygulamayan, gok
esli, yiiksek riskli geng kadin ve erkekler iik olarak egititmelidir. Tkinci agama infeksiyo-
nun hemen tant ve tedavisidir, servisit infeksiyon tubalara ulagmadan tedavi edilmelidir,
Aym sekilde dzellikle yiiksek riskli grupta intrauterin arag, endometrial biopsi ve histero-
salpingografi uygulamalan esnasinda profilaksi yapilmahdir, gofu kimse yiiksek riskli
grupta intrauterin ara¢ wygulamanin kontrendike oldufunu diisiinmektedir. Son olarak in-
feksiyon esnasinda devitalize dokulann gikariimas: ve normal anatominin diizenlenmesi
infeksiyonun rekiirrens riskini azaltacaktir,

Ektopik gebeliklerin, abselerin ve kronik pelvik agrimin énlenmesi nemlidir. Ozellik-
le ektopik gebeligin pelvik infeksiyon ile iliskili oldugu diisiiniilen hastalarda, erkek part-
netlerin tedavisi gereklidir. Bu hastalarda dogum kontrolit diiginiiliiyorsa infekte spermle-
rin hasarli tubal mukozaya ulagmasim Snleyecek bariyer yontemleri tesvik edilmelidir.
Oral kontraseptifier de servikal mukusu kurutarak spermlere tutunan bakterilerin transpor-
tunu dnleyebilir.
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Ozet

Pelvik infeksiyonlu hastalarda tedavinin etkinligi acil ve dogru tani ve uygun antibiyo-
tik tedavisini gerektirir, fertilite potansiyeli infeksiyonun agirlids ve siiresi ile iliskilidir.

Klinik Idir, ategin diigmesi, 16kosit sayisinin normale dénmesi, agnnin azalmas: 5-7
giin gerektirir. Gonore kiiltlirleri | hafta iginde negatiflesir, Chlamydia ise daha uzun bir
siire gerektirir, Hizli ve kalicr bir yanit alinmazsa, laparoskopi ve ek antibiyotik tedavisi ve-
ya drenaj gerekebilir.

Tekrarlayan pelvik infeksiyon organizmaya ve tedaviye bagli olarak hastalarin en azin-
dan '4‘linde olusur, Ek epizodlar hem fertiliteyi azaltir, hem de pelvik agri ve cerrahi gisi-
sim thtiyacini arttirr.

Primer ve rekiirrent infeksiyonlarin nlenmesi, multipl partnerl, ilk koitus yas: erken
olan ve intrauterin arag kullananlart kapsayan risk altindaki hasta populasyonunun belir-
lenmesini gerekiirir. Bariyer yontemleri ve oral kontraseptif kullanimi koruyucu olmasina
ragmen pelvik infeksiyon gegiritmis oimasi lokal defansin kaybindan dolay: infeksiyona
egilim yaratmaktadir.

Su anda fertilite arzusu olmayan geng ve evli olmayan kadinlarda bile, uygun yakla-
simlarla tireme fonksiyonlarinin, normal seksiialitenin korunacag: ve daha sonra ekstirpa-
tif cerrahi ihtiyacimn azalacagi umulmaktadir,
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