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ÖZET

 Pelvik inflamatuvar hastalık (PİH) servisit, endometrit, salpinjit, tüboovarian apse, pelvik peritonit gibi kadınların üst 
genital sistem infeksiyonlarından bir veya daha fazlasını kapsayanan klinik bir sendromdur. Etiyolojik etkenler genellikle 
cinsel yolla bulaşan mikroorganizmalar olmakla birlikte vajinal flora üyeleri de bu infeksiyonlarla ilişkili olabilir. PİH hafif orta 
hastalıktan ağır hastalığa kadar değişen oldukça farklı klinik belirti ve bulgularla ortaya çıkabilir. PİH’da antimikrobiyal teda-
vi empirik ve muhtemel mikroorganizmalara etkili geniş spektrumlu olmalı, gonokok ve klamidyaya etkili olmalıdır. Bu yazıda 
PİH’lı hastaya yaklaşım ve Hastalıklar Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) önerilerine göre tedavi rejimleri sunulmuştur.

Anahtar sözcükler: antimikrobiyal tedavi, pelvik inflamatuvar hastalık

SUMMARY

Antibiotic Choice in Pelvic Infections

 Pelvic inflamatory disease (PID) is a clinical syndrome; including one or more of upper female genital tract infections 
such as cervicitis, endometritis, salpingitis, tuboovarian abscess, pelvic peritonitis. Etiological agents are usually sexually 
transmitted microorganisms however members of vaginal flora also may be associated with those infections. PID occurs with 
wide variations of clinical symptoms and signs from mild-modarete to severe disease. 
 Antimicrobial treatment in PID should be empirical and broad spectrum coverage of likely microoragnisms and should 
be effective against gonococci and chlamydia. In this article management of the patient with PID and empirical treatment 
regimens according to Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recommendations is presented. 
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 Pelvik inflamatuvar hastalık (PİH); mikro-
organizmaların vajen veya serviksten asendan 
yol ile endometrium, fallop tüpleri, overler ve 
komşu yapılara yayılması ile oluşan klinik send-
romdur. Endometrit, salpinjit, ooforit, tuboova-
rien apse, pelvik peritoniti içeren geniş bir infla-
matuvar hastalık spektrumu oluşturur. Pelvik 
inflamatuvar hastalık asemptomatik olabileceği 
gibi hafif ve ciddi klinik semptomlarla da seyre-
debilir(6,8,10,12).

Epidemiyoloji ve risk faktörleri
  A.B.D.’de yılda yaklaşık bir milyon kadı-
nın PİH geçirdiği tahmin edilmektedir. Bu has-
talıkla ilgili yıllık harcama 4.2 milyar Amerikan 

dolarından fazladır. Yıllar içinde PİH nedeniyle 
hastaneye yatırılan hasta sayısı azalmıştır (1985-
2001), benzer şekilde ayaktan tedavi için başvu-
ranların sayısında ve muayenehaneye başvuran 
hasta sayısında da azalma olmuştur (1998’den 
2007’ye)(4).
 Pelvik inflamatuvar hastalık ergenlerde 
yaşa bağlı klamidya ve gonokok infeksiyonları-
nın sık görülmesi yanında servikal ektopinin 
mikroorganizmaların yerleşimi için kolaylaştırı-
cı bir faktör olması nedeniyle daha sık görül-
mektedir. Klamidya ve gonokok infeksiyonu 
kontrol altına alındığında risk ortadan kalkmak-
tadır(1,14). Önceden geçirilmiş PİH öyküsü olma-
sı, cinsel eşte klamidya veya gonokok infeksiyo-
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nu olması, özellikle erkek eşin birden fazla cin-
sel eşinin olması, vajinal yıkama, vajinal flora 
değişiklikleri, epitelyum hasarı, servikal müköz 
bariyerin bozulması PİH için başlıca risk faktör-
lerini oluşturur. Rahim içi araç (RİA) uygulan-
dıktan sonraki ilk 20 gün PİH riskinde bir artış 
olsa da 20 günden sonra risk normale dönmek-
tedir(1).
 Bakteriyel vajinozis, düşük sosyoekono-
mik durum, sağlık hizmetine ulaşmada zorluk 
PİH için risk oluşturabilen diğer faktörlerdir. 
 Kombine oral kontraseptif (KOK) kullanı-
mının PİH oluşumundaki rolü değişkendir. 
Servikal ektopiye bağlı klamidya infeksiyon ris-
kini artırabilir, fakat KOK kullananlarda PİH 
riski azalmaktadır. KOK servikal müküsü kalın-
laştırarak, organizmaların alt genital bölgeden 
üst genital bölgeye ulaşmasını engelleyerek 
koruyucu rol oynamaktadır(3). 

Etiyoloji
 Pelvik inflamatuvar hastalık kapsamında-
ki infeksiyonların çoğu polimikrobiyal etkenli-
dir. En sık etken patojenler gonokok ve klamid-
yalardır, PİH’ı olan kadınlarda serviks sürüntü 
örneklerinde % 30-80 oranında gonokok ve 
% 20-40 oranında ise klamidya saptanmıştır. 
Servikste klamidya saptananların büyük kıs-
mında endometrium ve tüplerde de klamidya 
saptanmaktadır. Klamidya perihepatit nedeni 
olabilir (Fitz-Hugh-Curtis sendromu).
  Toplumlara göre sıklığı değişmekle birlik-
te PİH olan hastaların yaklaşık % 25-75’inde 
gonokok ve klamidya gibi cinsel yolla bulaşan 
mikroorganizmalar mevcuttur. Diğer yandan 
vajinal kolonizasyonu olan; Gardnerella vagi-
nalis, Escherichia coli gibi enterik Gram negatif 
basiller, Bacteroides, Prevotella gibi anaeroplar, 
Streptococcus agalactiae etken olabilir. Daha az 
sıklıkla Mycoplasma genitalium, Mycoplasma homi-
nis, Ureoplasma urealyticum da PİH etkenleri 
arasında sayılabilir. Akut PİH olan tüm kadınlar 
Clamydia trahomatis, Neisseria gonorrhoeae ve HIV 
infeksiyonu açısından incelenmelidir. 
  Asendan infeksiyonun gelişimi, servisit, 
endometrit, salpinjit, ooforit, tuboovarian apse, 
peritonit oluşumuna yol açmaktadır. Aslında 
mikroorganizmaların aralıklı olarak endometri-
uma ulaşması fizyolojik bir olaydır, bu organiz-

maların kaderi viabilite, sayı, patojenite ve lokal 
savunma mekanizmalarına bağlıdır. Organiz-
malara yanıt inflamasyondur ve tüplerde skar-
laşmaya neden olabilir, bunun sonucunda infer-
tilite, ektopik gebelik, kronik pelvik ağrı gelişir. 
Skarlaşma PİH öyküsü vermeyen kadınlarda da 
gelişebilir(6,8,10,12).

Klinik belirti ve bulgular
  Pelvik inflamatuvar hastalık asemptoma-
tik olabileceği gibi, subklinik seyir gösterebilir 
veya orta şiddette veya ciddi semptomlarla sey-
redebilir. Aslında olguların % 60’ında subklinik 
veya asemptomatik PİH şeklinde seyreder ve bu 
durumda hasta doktora başvurmayacağı için 
teşhiste ve tedavide problem oluşturur. Atipik 
bulgular disparanü, irregüler kanama, üriner ve 
gastroentestinal semptomlardır.
 Orta derecede semptom oluşturan semp-
tomatik veya belirgin PİH olguların % 36’sında 
görülür. Başlıca semptomlar, alt karın ağrısı, 
kramp, dizüri, aralıklı veya postkoital kanama, 
akıntı veya ateştir. Olguların çoğunda, pelvik 
muayenede, uterin hassasiyet, servikal hareket-
lerde ağrı, adneksiyel hassasiyet mevcuttur.
 Ciddi düzeyde semptom oluşturan semp-
tomatik veya belirgin PİH, olguların % 4’ünde 
görülür.
 Bu olgular ciddi hasta görünümündedir; 
yüksek ateş, titreme, pürülan iltihabi akıntı, 
bulantı, kusma vardır. Periferik kanda lökositoz, 
C reaktif proteinde (CRP) artış vardır ve sedi-
mentasyon hızı yüksektir(4,6,8,10,12).

Sekeller
  Bir kez semptomatik PİH geçirenlerin yak-
laşık % 25’inde ektopik gebelik, infertilite ve 
kronik pelvik ağrı gelişir, ektopik gebelik riski 
PİH sonrası 6-10 kez artar. Geçirilen PİH sayısı 
arttıkça tübal infertilite olasılığı da belirgin ola-
rak artmaktadır(15,16).

Tanı
 Klinik olarak PİH düşünülen bir hastanın 
tanısında özelliği artırmak için (duyarlılık aza-
lır) ek kriterler şu şekilde sıralanabilir; >38°C 
ateş, anormal servikal veya vajinal pürülan 
akıntı, vajinal akıntının direk mikroskopisinde 
bol beyaz küre hücre varlığı, artmış sedimentas-
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yon hızı, yüksek CRP değerleri, gonore veya 
klamidya testinin pozitifliği. PİH tanısı konulan 
kadınlarda ya mukopürülan akıntı ya da direk 
yaymada beyaz küre hücreleri vardır, direk yay-
mada beyaz küre hücreleri olmayan kadınlarda 
PİH olasılığı düşüktür.
  Tanıda daha spesifik kriterler ise; endo-
metrial biyopsi ile endometrit tanısının konma-
sı, trans vajinal ultrasonografi (TVUS) veya 
manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile tübo-
ovarien apsenin veya kalınlaşmış veya içi sıvı 
dolu tüplerin görüntülenmesidir.
  Tanıda daha invazif bir yöntem olan lapa-
roskopik gözlem; ciddi peritonit varlığında rüp-
türe tübal apseyi veya rüptüre apendiksi ekarte 
eder, tanının belirsiz olduğu hafif semptomlu 
olgularda tanıyı sağlar, antibiyotik tedavisine 
yanıt vermeyen olgularda tanı koymayı olanaklı 
kılar ve varsa apsenin perkütan boşaltımı için 
uygun bir yöntemdir(4,6,8,10,12,13).

Tedavi
 Ampirik tedaviye başlamak için CDC’nin 
minimum kriterleri; tek veya çift taraflı uterin 
veya adneksiyel hassasiyet ve servikal hareket-
lerde hassasiyet olmasıdır. Akut adneksiyel has-
sasiyet en önemli belirtidir. Bazı durumlarda 
klinisyen daha az belirgin semptomları olan 
hastalara da tedavi planlayabilir. PİH’ın olum-
suz sonuçlarının sık görülmesi nedeniyle gerek-
siz tedavi olasılığının fazla olması bu hastalık 
için kabul edilebilir bir durumdur(5). 

Yönetim
 Pelvik inflamatuvar hastalıkta tedavi 
rejimleri gonokok, klamidya, anaeroplar, Gram 
negatif fakültatif anaerop basiller, streptokoklar 
ve bakteriyel vajinozis etkenlerini kapsayacak 
şekilde olmalıdır ve tedaviye hemen başlanma-
lıdır.
 Bazı hastaların hastaneye yatırılarak tanı 
ve tedavisi gerekir. Hastada cerrahi aciller ekar-
te edilemiyorsa (apendisit, ektopik gebelik gibi), 
gebelik varsa, oral tedaviye yanıt alınamamışsa, 
ayaktan tedavide oral rejimler tolere edilemiyor-
sa, hastalık ağır seyirliyse (bulantı, kusma, yük-
sek ateş), tüboovarien apse varsa, immün yet-
mezlik (HIV, immün süpresif tedavi) söz konu-
suysa hasta hastaneye yatırılmalıdır(5,9).

Tedavide CDC’nin önerileri(5)

 Oral uygulama: 
 Uygulama süresi 14 gündür. Tedaviye baş-
landıktan sonra 72 saatlik izlemde belirgin iyi-
leşme sağlanamıyorsa; tanıyı doğrulamak için 
tekrar değerlendirmek ve ayaktan veya hastane-
de parenteral tedavi gerekir. Anaerobik organiz-
malar etken olarak düşünülüyorsa metronida-
zole başlanmalıdır. Metronidazol ile PİH’de sık-
lıkla ilişkili olan bakteriyel vajinoz da tedavi 
edilmiş olur.
 Oral rejim A: Seftriakson 250 mg IM tek 

doz + doksisiklin 100 mg 
oral, günde 2 kez ± metro-
nidazol 500 mg oral, günde 
2 kez.

 Oral rejim B: Sefoksitin 2 g IM tek doz ve 
1 g oral probenesid ile birlik-
te + doksisiklin 100 mg oral 
günde 2 kez ± metronidazol 
500 mg oral, günde 2 kez.

 Oral rejim C: Bir diğer parenteral 3. jene-
rasyon sefalosporin + dok-
sisiklin 100 mg oral, günde 
2 kez ± metronidazol 500 
mg oral, günde 2 kez.

 Parenteral uygulama:
 Rejim A:  Sefotetan 2 g IV 12 saatte bir 

veya sefoksitin 2 g IV 6 saatte 
bir + doksisiklin 100 mg oral 
veya IV her 12 saatte bir.

 Rejim B:  Klindamisin 900 mg IV 8 saatte 
bir + gentamisin IV veya IM 
yükleme dozu (2 mg/kg) daha 
sonra idame dozu (1.5 mg/kg) 8 
saatte bir (8 saatte bir yerine 
günlük tez doz gentamisin 
uygulanabilir).

 Alternatif parenteral rejim: Ampisilin/sul-
baktam 3 g IV 6 saatte bir + 
doksisiklin 100 mg oral veya IV 
12 saatte bir.

 Rejim A, B veya alternatif rejim ile önemli 
klinik düzelme sağlandıktan sonra en az 24 saat 
devam edilir ve toplam 14 günlük tedavi doksi-
siklin 100 mg oral günde 2 kez veya klindamisin 
450 mg oral günde 4 kez olmak üzere tamamla-
nır. 
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İzlem
 Ayaktan tedaviye başlandıktan sonra 72 
saat içinde tekrar edilen muayenede belirgin 
iyileşme saptanmalıdır. Karın bulgularında azal-
ma, pelvik muayenede uterin, adneksiyel ve 
servikal hareketlerdeki hassasiyette azalma 
tedavinin etkinliğini gösterecektir. 
 Ayaktan tedavi başlanan hastada bu 
dönemde iyileşme olmuyor ise hasta ek tanısal 
işlemler ve gerekirse cerrahi yaklaşım için hasta-
neye yatırılır.
 Eğer infeksiyon ajanı olarak klamidya ve 
gonokok saptandı ise 4-6 hafta sonra bu ajanlar 
için tarama yapılabilir.
 Tüm olgulara HIV testi yapılmalıdır. 

Tarama
  Risk gruplarının klamidya infeksiyonu 
açısından taranması ve pozitif sonuç alınanların 
tedavisi PİH insidansını azaltır. Bu kapsamda 
CDC önerileri; cinsel yönden aktif 25 yaşından 
genç kadınlar, 25 yaşından büyük risk altında 
olan kadınlar, gebeler ilk trimesterde veya ilk 
başvurduğunda, diğer bir CYBH tanısı almış 
olan kadınlar diagnostik küretaj veya histerek-
tomi öncesinde klamidya yönünden tarama 
yapılması yönündedir.

Eş yönetimi
 Hastaya PİH tanısı konulduktan sonraki 
60 gün içerisinde hastayla ilişkisi olan erkek 
eşler de muayene ve gerektiğinde tedavi edil-
melidir. Klamidya veya gonokoka bağlı PİH’i 
olan kadınların erkek eşleri sıklıkla asemptoma-
tiktir ve kadında izole edilen patojene bakılmak-
sızın ampirik olarak bu iki infeksiyona karşı 
tedavi edilmelidir. Reinfeksiyonu önlemek için 
eşlerin değerlendirilmesi ve tedavisi zorunlu-
dur(7,11).

Bulaşma yollarına yönelik korunma ve kontrol
 Gonore ve klamidya vajinal ilişki sonrası 
erkekten kadına bulaşır. Hastalar tedavi tamam-
lanıncaya kadar ve kendilerinde ve eşlerinde 
semptomlar ortadan kalkıncaya kadar ilişkiden 
kaçınmalıdır.
  Riski azaltmaya yönelik öneriler; cinsel 
davranış değişikliği için hastayı değerlendirme,
korunma stratejilerini tartışma, cinsel ilişkiden 

kaçınma, tek eşlilik, kondom kullanımı, cinsel eş 
sayısını azaltma, vajinal duşun önlenmesi ola-
rak sıralanabilir.
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