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ÖZET

Pelvik inflamatuvar hastalık (Pelvic İnflammatory Disease-
PID), üst genital sistemin (endometritis, tubo-ovarian abse, 
salpenjit, peritonit) akut inflamatuvar enfeksiyonudur. PID 
kadın cinsel yolla bulaşan hastalıklarının en önemli komp-
likasyonu olmakla birlikte, tedavi edilmediğinde % 20 ora-
nında ektopik gebelik, % 40 oranında kronik pelvik ağrı ve 
tubal hasar sonucu gelişen infertiliteye neden olmaktadır. 
Ayrıca PID, kadınların iş gücü kaybına ve sağlık harcama-
larında artışa neden olan önemli bir toplumsal sorundur. 
CDC (Centers for Disease Control and Prevention), infek-
siyonları önlemede, cinsel sağlık eğitiminin ve riskleri azal-
tıcı hasta eğitiminin önemini vurgulamaktadır.

Anahtar kelimeler: pelvik inflamatuar hastalık, akut sal-
penjit, akut pelvik peritonit

SUMMARY

Pelvic Inflammatory Disease and Nursing Approach

Pelvic İnflammatory Disease (PID )is an acute inflamma-
tory infection of the upper genital tract (endometritis, sal-
pingitis, tubo-ovarian abscess, pelvic peritonitis). PID, the 
most important complication of sexual transmitted diseases 
in woman, causes ectopic pregnancy (20 %), chronic pel-
vic pain (40 %), infertility due to tubal damage when it is 
untreated. In addition, PID is an societal problem that cau-
ses an increase in health expenditures and loss of women’s 
labor. CDC (Centers for Disease Control and Prevention), 
emphasized the importance of patient education about risk 
reduction and sexual health education to prevent infecti-
ons.

Key words: pelvic inflammatory disease, acute salpingitis, 
acute pelvic peritonitis
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Pelvik inflamatuvar hastalık (Pelvic Inflammatory 
Disease-PID), akut adneksit, akut salpenjit, akut 
pelviperitonit olarakta adlandırılmaktadır (1). PID 
serviksten peritoneal kaviteye kadar birçok organın 
(endoservisit, endometritis, salpenjit, peritonit) akut 
inflamatuvar infeksiyonudur (2,3). Vulva, vajina ve 
endoserviksteki geniş spektrumlu aerop ve anaerop 
mikroorganizmaların gebelik veya cerrahi bir girişim 
olmaksızın endometrium, tuba uterina, over ve kom-
şu yapılara ilerlemesi ile gelişmektedir (4). 

Her yıl 1 milyon kadının PID’den etkilendiği bildi-
rilmektedir. Amerika’da 800.000’den daha fazla sa-
yıdaki kadında PID geliştiği saptanmıştır (3,5). PID’nin 
daha çok cinsel olarak aktif olan, 25 yaş ve altındaki 
kadınlarda ve adölesanlarda görüldüğü belirtilmekte-
dir (6,7).

Adölesanlarda cinsel yolla bulaşan infeksiyonların, 
gebelik oranlarının ve yineleyici PID oranlarının ye-
tişkinlere göre daha yüksek olduğu bildirilmektedir 

(7,8). İstismara uğrayan adölesanlarda ise PID riskini 
artırıcı davranışların daha fazla görülmekte olduğu 
belirtilmektedir (9). Adölesanlarda PID’nin en ciddi 
komplikasyonunun tubo-ovarian abseler olduğu ve 
prevelansının da % 17-20 civarında olduğu belirtil-
mektedir (10). 
 
PID’nin tanısı ve sekellerinin tedavisi için yılda 2 mil-
yar Amerikan doları harcandığı bildirilmektedir. PID, 
kadınların iş gücü kaybına ve sağlık harcamalarında 
artışa neden olan önemli bir toplumsal sorundur (3,11). 

PID tanısı alan olguların % 70’inin etiyolojisi ve 
etkeni bilinmemektedir. En sık görülen iki etkeni 
Chlamydia trachomatis ve Neisseria gonorrhoeae (12) 
olmakla birlikte olguların % 30-40’ının polimikrobi-
yal olduğu bildirilmektedir (13). 

PID’de mikroorganizmaların üç yol ile yayıldığı tah-
min edilmektedir;
• İntra-abdominal yol, servikse ulaşan mikroor-
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ganizmaların, endometrium, salpinksler (tuba-
uterina) ve peritoneal kaviteyi (endometrit, sal-
penjit, tuba-ovarian abseler, pelvik peritonit) 
tutması

• Lenfatik sistem yol, intra-uterin ortamdaki infek-
siyonun parametriuma geçişi 

• Hematojen yol, ender olmakla birlikte, tüberkü-
loz gibi hastalıklar (14).

Ayrıca PID’e neden olan mikro-organizmaların 
spermler aracılığıyla ve diyafram hareketleri (nega-
tif basınç ile) ile uterusa ve tubalara ulaşmasının söz 
konusu olabileceği belirtilmektedir. Bazı mikroorga-
nizmaların ise genital sistemin savunma mekanizma-
larını (vajinanın asit ortamını ve servikal mukusun 
yapısını) bozarak patogenezde rol oynadığı da bildi-
rilmektedir (1).

PID’e neden olan potansiyel faktörler; genç yaş (<25 
yaş), çok sayıda cinsel partner, geçirilmiş PID öyküsü, 
cinsel yolla bulaşan infeksiyonlar (Chlamydia trac-
homatis, Neisseria gonorrhoeae), bariyer kontraseptif 
yöntemlerin kullanılmaması, düşük sosyoekonomik 
durum, ırk, kentsel yaşam, sık cinsel ilişki, menstru-
asyon sırasında cinsel ilişki, rahim içi araç kullanımı, 
vajinal duş, sigara kullanımı, madde bağımlılığı ve 
gecikmiş sağlık arama davranışı olarak belirtilmek-
tedir. Oral kontraseptif kullanımının PID’e karşı ko-
ruyucu olduğu gösterilmiştir. Prosgestin içeren oral 
kontraseptifler, servikal mukus kalınlığını artırdığı 
için infeksiyonların uterusa ilerlemesini önlemekte-
dir (8,12,15).

PID’nin % 60’ı subklinik, % 36’sı hafif- orta belirti-
li ve % 4’ü yaşamı tehdit edici, ağır bir klinik seyir 
göstermektedir. PID semptomları kronik abdominal 
ve pelvik ağrı, disparoni, dismenore, menoraji, rek-
tal rahatsızlık, ateş, titreme, kusma, bulantı, kötü 
kokulu vajinal akıntı, cinsel ilişki sırasında kanama 
olarak sıralanabilir (6,14,16). Klamidyanın neden olduğu 
PID’lerin belirti vermeyebileceği bildirilmektedir (6).

TANI

PID tedavisinin gecikmesi ciddi sorunlara yol aç-
maktadır, bu nedenle tanılamada öncelikli olan klinik 
değerlendirmedir. Görüntüleme ve laboratuvar so-
nuçlarının beklenmeden klinik yargıya göre tedaviye 
başlanmasının önemli olduğu belirtilmektedir (14).

PID’nin klinik seyri belirtisiz dönemden, ağır belirtili 
döneme kadar çeşitlilik göstermektedir, bu nedenle 
tanılanması zordur. Laparoskopi ile kesin tanısı ko-
nulmuş olgularda, pelvis muayenesinin ve anamnezin 
tanılamada yanılmaya neden olduğu anlaşılmıştır ve 
sonrasında CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention) kriterleri ortaya atılmıştır (15).

PID’nin tanılamasında tek ve spesifik bir test yok-
tur. Yakın zamana kadar vajinal ve servikal infek-
siyonlar, spekulum muayenesi ile tanılanmaktay-
ken, günümüzde moleküler testlerden nükleik asit 
amplifikasyon testinin (Nucleic Acid Amplificati-
on Assays-NAAT) spekulum muayenesini ve idrar 
testlerini atlamaya olanak verdiği belirtilmektedir. 
Ancak, vajinal infeksiyonların tanılanabilmesi (bak-
teriyel vajinozis, vulvovajinal kandidiazis, Tricho-
monas vaginalis) amacıyla vajinal swab uygula-
maları halen kullanılmaktadır. Salin mikroskobu, 
Trichomonas vaginalis, bakteriyel vajinozis’in tanı-
lanmasında yardımcı olabilmektedir (14). 

PID tanılamasında; en yaygın belirtilerden pelvik ağrı 
ve disparoninin varlığı, bimanuel muayenede hassa-
siyetin varlığı ve üriner-vajinal swablarda infeksiyon 
pozitifliğinin önemli olduğunu bildirmektedir. Kan 
testlerinde ise eritrosit sedimantasyon hızındaki, CRP 

Tablo 1. Tanı kriterleri.

Majör Kriterler
Abdomen alt kadranda ağrı
Bimanuel muayenede serviks hareketlerinde ağrı
Uterusta hassasiyet ve ağrı
Bilateral adnekslerde hassasiyet ve ağrı
Negatif gebelik testi

Minör Kriterler
Alt abdominal hassasiyet ve ağrı
Adneksiyal hassasiyet ve ağrı
Bimanuel muayenede serviks hareketlerinde ağrı

Ek Kriterler
Ateş >38.3°C (oral)
Anormal serviks veya vajinal akıntı
Eritrosit sedimentasyon hızında artış
CRP artışı
N. gonorrhoeae ve C. trachomatis serviks infeksiyonunun labora-
tuvar bulguları

Kesin Kriterler
Endometrium biyopsisinde endometritin histolojik tanısı
USG ya da diğer radyolojik görüntüleme yöntemleriyle tubo-
ovaryan apse saptanması
Laparoskopide PID ile uyumlu bulgular görülmesi

Beigi ve Wiesenfeld 2003; Altınok 2008; Gradison 2012
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ve lökosit sayısındaki artış tanılamada yol gösterici 
olmaktadır (1). 

PID’nin erken ve hafif aşamalarının tanılanmasında 
laparoskopi invazif bir prosedür olarak bilinmektedir. 
Ancak, laparoskopinin fallop tüplerindeki ince inf-
lamasyonu ve endometritisi tanılamada yetersiz ol-
duğu vurgulanmaktadır. Bilgisayarlı tomografi (CT) 
yönteminin hassasiyetinin zayıf olmasına rağmen, 
tubal tıkanıklıkları göstererek akut PID tanılama-
sında yardımcı olduğu belirtilmektedir. Transvajinal 
ultrasonografi (USG) yöntemi ise laparoskopi ile 
karşılaştırıldığında daha etkin ve hassas bir yöntem 
olarak gösterilmektedir (13). USG’nin fallop tüplerini 
de içeren tüm jinekolojik organların hassas bir biçim-
de değerlendirilmesini sağladığı, diğer görüntüleme 
yöntemlerinin ise (manyetik rezonans (MR), CT ve 
histerosalpingografi) daha kompleks olgularda kul-
lanıldığı bildirilmektedir (2). PID’nin laparoskopi ile 
değerlendirilemediği durumlarda; endometritin histo-
patolojik bulgularını değerlendirmek için endometri-
al biyopsi yöntemi kullanılmaktadır (14).

TEDAVİ

PID’nin yönetiminde; 
• İnfeksiyonun neden olduğu sistematik halsizliği 

hafifletmek, 
• Mikrobiyolojik tedavide başarı sağlamak, 
• Tubal hasar gelişimini önlemek, 
• Kronik ağrı, infertilite ve ektobik gebeliği önle-

mek,
• İnfeksiyonun diğer yapılara ulaşmasını önlemek 

amaçlanmaktadır (16).

Akut, subakut ve yineleyici PID infeksiyonlarının ve 
üst üriner sistem infeksiyonlarının geç fark edilmesi 
sonucu kronik PID ortaya çıkabilmektedir. Hastalı-
ğın kronikliği nedeniyle antibiyotik ve analjezik te-
davisi gereklidir. PID tedavisinde, N. gonorrhoeae, 
C. Trachomatis ve anaerop bakterileri de içine alan 
geniş spektrumlu antibiyotiklerin kullanılması öneril-
mektedir. Azitromisin, ofloxacin içeren monoterapi-
ler gibi yeni tedavi seçeneklerine odaklanılmıştır (16). 
Bunun yanında sefalosporinler ve doksisilin gibi an-
tibiyotikler de kullanılmaktadır (11,17). PID tedavisinde 
kullanılan azitromisinin, doksisiline göre daha üstün 
olduğu belirtilmektedir (18). 

CDC, 2006 yılındaki cinsel yolla bulaşan hastalık-
larda tedavi rehberini 2010 yılında revize etmiştir. 
Bu değişikliğe göre PID tedavisinde; parenteral se-

Tablo 2. PID’de oral tedavi rejimleri.

İlaç 

1. Seçenek
Seftriakson (Rocephin)
Ek olarak
Doksisilin
Tercihe göre eklenebilir
Metronidazol (Flagyl)

2. Seçenek
Sefoksitin
Ek olarak
Doksisilin
Tercihe göre eklenebilir
Metronidazol (Flagyl)

3. Seçenek
Diğer parenteral uygulamalardan 3. Kuşak 
Sefalosporin (ceftizoxime [Cefizox],
cefotaxime [Claforan])
Ek olarak
Doksisilin

Tercihe göre eklenebilir

Metronidazol (Flagyl)

Doz 

250 mg IM, tek doz

Oral 100 mg, günde iki 
kez, 14 gün boyunca

Oral 500 mg, günde iki 
kez, 14 gün boyunca

2 g IM, tek doz, 1 g oral 
probenecid ile birlikte
Oral 100 mg, günde iki 
kez, 14 gün boyunca

Oral 500 mg, günde iki 
kez, 14 gün boyunca

Oral 100 mg, günde iki 
kez, 14 gün boyunca

Oral 500 mg, günde iki 
kez, 14 gün boyunca

Tablo 3. PID’de parenteral tedavi rejimleri.

İlaç 

1. Seçenek
Cefotetan (Cefotan)
Ya da 
Cefoxitin
Ek olarak
Doksisilin 

2. Seçenek
Clindamycin
Ek olarak
Gentamicin

Alternatif Seçenek
Ampicillin/sulbactam
Ek olarak
Doksisilin

Doz 

12 saatte bir, 2 g intravenöz

6 saatte bir, 2 g intravenöz

12 saatte bir, 100 mg oral ya da intravenöz

8 saatte bir, 900 mg intravenöz

İntravenöz ya da intramusküler yükleme 
dozu (kilo başına 2 mg), idame dozu 
8 saatte bir, kilo başına 1,5 mg 
Ya da günde  tek doz, kilo başına 
3-5 mg’dan verilebilir.

8 saatte bir, 3 g intravenöz

12 saatte bir, 100 mg oral ya da intravenöz

Gradison, M. (2012). Pelvic inflammatory disease. American Aca-
demy of Family Physicians, 85(8), 791-796

Gradison, M. (2012). Pelvic inflammatory disease. American Aca-
demy of Family Physicians, 85(8), 791-796.
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falosporin (tek enjeksiyon) tedavisine, oral doksisilin 
(100 mg günde iki kez, 14 gün boyunca) eklenmesini 
önermektedir. Ayrıca bu tedavinin yanına tercihe göre 
metronidazol (oral 500 mg, günde iki kez, 14 gün bo-
yunca) eklenebileceğini belirtmektedir (19). Metroni-
dazol tedavisi anaerop bakteri varlığından şüphelenil-
diğinde tercih edilebilmektedir (15).

PID’nin yinelemesini önlemek amacıyla; etkenin N. 
gonorrhoeae, C. Trachomatis olduğu durumlarda has-
ta ve partnerinin eşzamanlı tedavisi önemlidir. Kronik 
ağrı tedavisinde ise NSAİD, etaminofen, narkotikler 
ve shortwave diatermi’nin (SWD) ağrı ve terlemeyi 
azalttığı, anti inflamatuvar süreci hızlandırdığı ve 
kronik inflamatuvar hücrelerde iyileşmeyi destekle-
diği belirtilmektedir (16). Kronik PID’nin tedavisinde 
kullanılan akapunktur yönteminin de bağışıklığı des-
tekleyici ve anti inflamatuvar etkisinin olduğu gös-
terilmiştir (20). Ciddi klinik seyirli PID’lerde yatarak 
tedavinin gerekli olduğu, tubaovarian abseleri ekarte 
etmek amacıyla görüntüleme yapılması gerektiği bil-
dirilmektedir (11).

PID’de yatarak tedaviyi gerektiren durumlar; hasta-
lığın ciddiyeti (bulantı, kusma, ateş varlığı), gebelik, 
parenteral ve antibiyotik tedavisi gereken hastalar, 
acil cerrahi girişim gerektiren hastalar, semptomları-
nın takip edilmesi gereken hastalar, tubo-ovarian apse 
şüphesi olan hastalar ve kesin tanının konulamadığı 
durumlar olarak belirtilmektedir (1,6).

Viberga ve ark. (21) uzun süre rahim içi araç kullanı-
mının ve yaş faktörünün (35 yaş üstü) acil cerrahi gi-
rişim gereksiniminde etkili risk faktörleri olduğunu 
belirtmişlerdir.

KOMPLİKASYONLAR

Tubo-ovarian Abse: Kadınların acil hospitalizas-
yonunu gerektiren fallop tüplerinde, overlerde ve 
sıklıkla komşu yapılarda (bağırsak, pelvik periton) 
inflamatuvar kitle görülebilmektedir. Akut PID’si 
olanların üçte birinde tubo-ovarian abse riski olduğu 
belirtilmektedir (15). 

Fitz-Hugh-Curtis Sendromu (Perihepatit): PID’li 
kadınların % 1-30’u bu sendromdan etkilenir. Pelvis-
teki infeksiyon periton sıvısıyla ya da lenfatik hemo-
tojen yolla karaciğer kapsülüne ulaşır. Karaciğer kap-

sülüne ve abdominal ön duvara yerleşerek adhezyon 
ve inflamasyona neden olur (15). Tipik bulgusu abdo-
minal sağ üst kadran ve sağ omuz ağrısıdır. Sendrom, 
PID bulguları olmadan yalnızca perihepatit ile ken-
dini gösterebilir. Genellikle gonokoksal ve klamidyal 
PID sonucu geliştiği belirtilmektedir (1,15).

PID, gastrointestinal sistemi etkilediğinde; akut apan-
disit, inflamatuvar bağırsak hastalığı, vb., genito-
üriner sistemi etkilediğinde ise; üriner sistem infek-
siyonları, piyelonefrit, nefrolitiyazis, vb. hastalıklar 
ortaya çıkabilmektedir (14).

Kadınların C. Trachomatis’in neden olduğu infeksi-
yonların % 80-90’ını, N. Gonorrhoeae’in neden oldu-
ğu infeksiyonların ise % 10’unu asemptomatik olarak 
geçirdiği tahmin edilmektedir. Bu infeksiyonları ge-
çiren kadınların % 10-20’sinin tedavi edilmemiş PID 
öyküsü olduğu belirtilmektedir (14). Tedavi edilmeyen 
PID, fallop tüplerinde yapışıklık ve üreme organla-
rında skar dokuları oluşturabilir. Bu dokular ileride 
ovumun uterusa yerleşmesini engelleyebilir. PID’nin 
neden olduğu infertilite oranı % 10-15 olarak belir-
tilmektedir (6). Tüplerdeki yapışıklıklar ve hasarlar 
% 20 oranında ektopik gebeliğe neden olabilir (21). 
Ektopik gebelik, fallop tüplerinin rüptüre olmasına ve 
bunun sonucunda da ciddi ağrı, kanama hatta ölüme 
bile neden olabilmektedir (22). Fallop tüplerindeki ve 
diğer pelvik yapılardaki skar dokuları % 40 oranında 
kronik pelvik ağrıya neden olmaktadır (4,6). PID’e ne-
den olan Chlamydia trachomatis’in gebelik oranlarını 
önemli ölçüde düşürdüğü ve PID’nin yineleme riskini 
artırdığı belirtilmektedir (23). 

TARAMA VE ÖNLEMLER

Klamidya ve Gonore taramalarının riskli popülas-
yonlarda PID riskini azalttığı gösterilmiştir (24). PID 
riskini azaltmak amacıyla riskli gruba (adölesanlar 
vb.) riskli davranışları önlemek amacıyla danışman-
lık verilmesi önemlidir. Düzenli tarama ve eğitimler 
PID riskini azaltmada etkilidir (14).

Ness ve ark. (25) kondom kullanımının yineleyici PID, 
kronik pelvik ağrı ve infertilite riskini % 60’tan % 
30’a düşürmekte etkili bir yöntem olduğunu bildir-
mektedirler. Kadınlarda PID gelişme riski yineleyen 
infeksiyonlarla artmaktadır. Tekrarlayıcı PID’nin 35 
yaş üstü kadınlarda over kanseri (26) ve inme (27) riskini 
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artırdığı bildirilmektedir. Yineleyici PID’nin inferti-
lite riskini 2 kat, kronik pelvik ağrı riskini ise 4 kat 
artırdığı bildirilmektedir (28).

HEMŞİRELİK YAKLAŞIMI

CDC, oluşabilecek infeksiyonları önlemede cinsel 
sağlık eğitiminin ve riskleri azaltacak hasta eğiti-
minin önemini vurgulamaktadır (6). Sağlığı koruma, 
riskleri azaltma ve hastalıkları önleme en temel hem-
şirelik rollerindendir. Bu nedenle hemşire klinisyen-
ler, PID’nin belirtilerinin erken tanılanması, sekel bı-
rakıcı etkilerinden korunma ve riskli davranışlardan 
kaçınma ile ilgili topluma bilgilendirici eğitimler ver-
mesinin yanı sıra erken tanılama için kadınları PID 
belirtileri yönünden de dikkatli şekilde gözlemleme-
lidirler (12).

Hemşire, kadın ve partnerine; infeksiyon ve geçiş 
yolları, tanılama süreci, tedavi süreci, ilaçların yan 
etkileri ve izlemesi gereken ölçütler (servikal akıntı, 
pelvik ağrı, vb.) ile ilgili bilgilendirici eğitimler ver-
melidir (29).

PID’li kadınlara ve partnerlerine cinsel yolla bulaşan 
infeksiyonlardan korunma yöntemleri öğretilmelidir. 
Cinsel partner sayısını kısıtlamaları ve güvenli seks 
uygulamalarını tercih etmelerinin önemi vurgulan-
malıdır. Tedavi sonlandırılıncaya kadar koitus, pelvik 
dinlenmeyi sağlamak, infeksiyonun yinelemesine ön-
lemek için yasaklanır (12,29).

Ayaktan ve yatarak tedavi edilen hastaların ağrı yö-
netiminde non-steroid anti inflamatuvar ilaçlar, nar-
kotik ve narkotik olmayan ilaçlar ağrı tedavisi için 
kullanılabilir. Vücut ısısı yüksek olan kadınlarda so-
ğuk uygulama ve aldığı çıkardığı sıvı izlemi yapmak 
önemlidir. Islak ve sıcak lokal uygulamalar alt karın 
bölgesinin dolaşımının artırılmasını ve sakral, abdo-
minal kasların relaksasyonunu sağlamada etkili ola-
bilmektedir. Dengeli ana öğünler ve yüksek proteinli 
ara öğünlerle beslenme sağlanmalıdır (29).

PID’nin kadınlar üzerinde emosyonel etkileri de var-
dır. Henüz çocuk doğurmamış bir kadın için PID’nin 
neden olduğu üst genital sistem infeksiyonu ve inferti-
lite riski oldukça üzücü olabilir. PID’nin seksüel yolla 
bulaşma riski fazla olduğu için eşine ya da partnerine 
karşı öfke duyguları geliştirebilir. Hemşire, hastanın 

korku ve suçluluk duygularını farkında olmalı ve bu 
duyguları ifade etme olanağı sunmalıdır (29).
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