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OZET

iZMiR TEPECIK EGIiTiM ARASTIRMA HASTANESi KADIN DOGUM
SERVISINE PELViK iNFLAMATUAR HASTALIK NEDENiYLE YATIRILAN
HASTALARDAKI PREDISPOZAN FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu calismada Kadin Dogum Servisine pelvik inflamatuar hastalik (PIH)
nedeniyle yatirilan hastalarda, PIH icin predispozan ve tam1 koydurucu faktorlerin
arastirllmas1 ve elde edilen bilgiler ile birinci basamak hekimlerine tan1 koymada
kolaylik saglanmas1 amaglanmistir.

Metod: Bu arastirma kesitsel tipte bir calisma olup, Saglik Bilimleri Universitesi (SBU)
Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi (EAH) Kadin Dogum Klinigi’ndeki servislerde 1
Subat 2019-1 Kasim 2019 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Ilgili tarihlerde ilgili
klinikte yatan PIH olgular1 arasindan 20-60 yas arasinda olan, ¢alismaya katilmay1 kabul
eden olgular risk faktorleri ve bulgular agisindan incelenmistir.

Bulgular: Olgularin %54,2’si 31-45 yas arasinda, %43,4’1 ilkokul mezunu, %51,8’i
2000 TL’nin altinda gelire sahip, %89,2’si evliydi. Calisma grubunun %50,6’sinda
yiiksek ates, %97,6’s1 kasik agrist (%65,1’i siddetli/cok siddetli), %80,7’sinde vajinal
akintt (%44,6 sar1, %59’u kokulu) oldugu belirtildi. Aile planlamasi yontemi olarak en
sik; %42,2 RIA kullanihyor ve olgularin %68,7’si sik vajinal yikama yaptigimi
belirtiyordu. Yapilan laboratuvar incelemede olgularin  %81,9’unda lokositoz,
%86,7’sinde CRP yiiksekligi, saptandi. Hastalarin %4,1’i esinde cinsel yolla bulasan
hastalik oldugunu belirtmistir.

PIH tanis1 konmus olan hastalardan; aylik geliri 2000 liradan daha fazla olanlarda ates
daha sik goriildii. Sedimentasyonu diisiik olanlarda akint1 daha az gériilmekteydi. Ilkokul
ve altinda egitimi olanlarda akint1 kokusu daha sikt1. Vajinal akintis1 olmayanlar daha az
doktora bagvurmustu.

Sonug: Aile hekimleri tarafindan kasik ve/veya karin agrisi ile bagvuran kadinlarda risk
faktorleri ve hastalik bulgulari iizerinde durarak PIH tamisinin dogru olarak konmasi
miimkiindiir. Ayn1 zamanda PIH ile ilgili olarak aile hekimlerinin kisilere bilgilendirme,

danismanlik yapmasi ve erken teshis ve uygun tedavi uygulamalart da dnemlidir.

Anahtar Kelimeler. Aile hekimligi, Pelvik Inflamatuar Hastalik,
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ABSTRACT
ASSESMENT OF PREDISPOSING FACTORS OF PATIENTS HOSPITALIZED
WITH PELVIC INFLAMMATORY DISEASE AT iZMIR TEPECIK TRAINING
AND RESEARCH HOSPITAL GYNECOLOGY SERVICE
Aim: We aimed to study the predisposing and diagnostic factors and facilitate the
diagnosis by the primary care doctors with information gained from patients hospitalized

with the diagnosis of pelvic inflamatory disease (PID).

Method: This study is a cross sectional one carried out at University of Health Sciences
Tepecik Training and Research Hospital Obstetrics and Gynecology Clinic between
February 1%t and November 1% 2019. The patients between 20 to 60 ages hospitalized at
aforementioned clinic at aforementioned time interval who accepted to participate in the
study were assessed in regard to the risk factors and clinical findings.

Results: It was stated that 54,2 % were between 31-45 years old, 43,4 % were primary
school graduate, 51,8 % had a monthly income of 2000 TL, 89,2 % were married. Fifty
point six percent had high fever, 97,6 % had inguinal pain (65,1 % severe/very severe)
80,7 % had vaginal discharge (44,6 % yellowish, 59 % with foul smell). As for family
planning method 42,2 % used Intrauterine device and 68,7 % stated that they performed
vaginal self- washing. At laboratory analyzing, 81,9% had leucositosis, 86,7 % had CRP
elevation. Four point one percent of patients had stated that their partner had sexually
transmitted disease. At the patients who were diagnosed as PID and had an income
of 2000 lira, fever was seen more frequent. Vaginal discharge was seen in less
degree at those with low sedimentation rate. Vaginal discharge was with foul
smell for those with primary education or less. Those who didn’t have vaginal

discharge consulted to a doctor in less number.

Conclusion: The correct diagnosis of PID by family physicians for women who consults
with inguinal and/or abdominal pain is possible by paying attention to risk factors and
disease findings. At the same time, informing and counselling of persons about PID and

executing early diagnosis and appropriate treatment is important.

Keywords. Family Medicine, Pelvic Inflammatory Disease.



1. GIRIS ve AMAC

Pelvik inflamatuar hastalik (PiH) kadin Gst genital traktin inflamatuar
bozuklugu olup, cinsel yolla bulasan veya tibbi girisimler sonras: ortaya ¢ikan
polimikrobiyal bir hastaliktir. Endometrit, salpenjit, tubo-ovaryan apse ve pelvik
peritonitin farkl kombinasyonlarini icermektedir (1).

Son vyillarda cinsel yolla bulasan hastaliklarin insidansinda artma ile birlikte
PIH sikkhginda da artis izlenmektedir. PIH gelisiminde énemli bir risk faktori
cinsel yolla bulasan mikroorganizmalara karst olan fizyolojik ve anatomik
bariyerin kaybidir. Bunun yansira, sik koitus, multipartner cinsel iliski, korunmasiz
cinsel iliski, ilk cinsel iliski yasinin 15 altinda olmasi, distik sosyo-ekonomik diizey,
invaziv girisimler de PIH insidansint artran faktorlerdir (2). Invaziv
mudahalelerden endometriyal 6rnekleme veya kiiretaj sonucu patojen etkenlerin
direkt inokulasyonu ya da konizasyon, kriyoterapi, servikal koterizasyon gibi
servikal stenoza neden olabilecek cerrahi girisimler PIH icin zemin olusturmaktadir.
Serviks kanseri, endometrial polip, submukoz myomlar, imperfore hymen gibi
nedenlerle menstruel kanin akisindaki engel de PiH icin riski artmaktadir (3).

Tan1 ve buna bagli tedavinin gecikmesi tubo-ovaryan apse gelisimi, hayat
kalitesini etkileyen kronik pelvik agri, uzun dénemde fertilite kaybina neden
olmaktadir. Bu nedenle PiH’in erken tan1 ve tedavisinin en kisa siirede baslanmasi bu
komplikasyon ve sekellerin olusmasi riskini azaltmaktadir. PIH tamsinda 6ykKi,
hastanin sikayetleri, fiziksel muayene bulgulari, klinik bulgular, laboratuar tetkikler,
goruntileme tetkikleri, endometrial 6rnekleme ve laparoskopi kullaniimaktadir.
Yapilan bazi gahsmalarin sonucuna gore PiH’in tamsinda tek basina kesin tan
koydurucu bir tetkik yoktur (4). Ayrica, 1991-2004 yillar1 arasinda yapilan 12
cahsmanin meta-analizine gore, PIH icin tamida giivenilir tek basma veya kombine
belirte¢ de bulunamamistir (5).

PIH halen kadinlar: etkileyen en yaygin ve ciddi hastaliklardan biridir. Sikhikla
dogurganhik cagindaki, seksuel olarak aktif olan kadinlar: etkiler ve her 7 kadindan
biri hayatlari boyunca en az bir kez bu hastaliga maruz kalarak tedavi gérmektedir. Bu
nedenle bu hastaliga ait sikayetlere sahip hastalarla en cok karsilasan hekim

gruplarindan olan birinci basamakta calisan aile hekimlerinin, PIH tanisina yoneltecek



predispozan faktorleri degerlendirmesi, erken tan1 ve tedavi agisindan faydali
olacaktir. Saghk hizmetlerinde is gucl kaybi ve maliyeti fazla olan hastaliklarin
incelenmesi predispozan faktorlerin etkisinin arastirilmas: ve birinci basamakta
kullanilabilir basit ve anlasilabilir yontemlerin gelistirilmesi dnemlidir. Bu amagla
Izmir Tepecik Egitim ve Arastrma Hastanesi Kadin Dogum Servisine PIH nedeniyle
yatan hastalarda, PIH icin predispozan faktorlerin arastirilmasi ve sonuglar1 ile
birinci basamak hekimlerine tan1 koymada kolaylik saglayacak bilgilerin

belirlenebilmesi amaciyla bu ¢alisma yapilmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 PELVIK INFLAMATUAR HASTALIK

2.1.1 Tanim

PIH Ust kadin genital traktin inflamatuar bozuklugu olup, endometrit,
salpenjit, tubo-ovaryan apse ve pelvik peritonitin farkli kombinasyonlarini icerir (1).
16-25 yas aras1 kadinlarda ciddi bakteryel enfeksiyonlar arasida en sik gorulenidir
ve bu yas grubunda diger tim enfeksiyonlarin toplamindan daha fazla morbiditeye
neden olmaktadir. Asemptomatik olabildigi gibi, hafif ve ciddi klinik bulgularla
da seyredebilir. Yeterli tedavi almamis hastalar hayat: tehdit edici durumlarla
karsilasilabilir. Yeterli tedavi almis olasalar bile ciddi sekeller birakabilir. PIH
kisirhigin onlenebilir nedenleri arasinda en yaygin olandir ve her PIH gecirildiginde

risk iki katina artmaktadir (2,4).

2.1.2 Epidemioloji

PIH Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de jinekolojik hastaliklar arasinda
her yil en sik acile basvuru ve hastaneye yatis nedenidir. Her yedi kadindan birisi bu
hastaliga maruz kalarak tedavi gérmektedir (6). 2000 yilinda ABD’de PiH nedeniyle
yaklasik 1.2 milyon hasta hastaneye basvurmustur. Bu deger 1985 yilindan sonra
azalmaya baslamistir. Bu degerde azalma asemptomatik servisit vakalarinin
PIH’ya doniusmeden once tan1 almas: ve Chlamydia trachomatis taramasi
kullaniminin artis ile iliskilidir. 1998 yilinda ABD’de PiH ve komplikasyonlar:
icin kullanilmig tibbi gider yaklasik 1.88 milyon dolar olmustur (1).

Risk faktorleri arasinda multipl seksual partner, geng yas, erken yasta ilk cinsel
iliski, sigara, onceden gecirilmis PIH Oykist, Cinsel yolla bulasan hastalik
(CYBH) bulunur (2,4). PIH ayn1 zamanda rahim ici ara¢ kullanimi, graniilomatoz
enfeksiyonlar, pelvik ve intrauterin operasyonlar, diger intraabdominal organlarin

perforasyonuna ikincil olarak da meydana gelmektedir (2).

2.1.3. Etiyoloji
Genel olarak PIH vakalarinin en sik nedeni vajen ve serviksten assendan

yolla endometrium ve fallop tiiplerine yayilan mikroorganizmalarin olusturdugu



polimikrobial enfeksiyonlardir (7). Laparoskopi sirasinda toplanan spesimenlerin
kilturd sonucunda %30-40 vakada polimikrobial Greme oldugu belli olmustur (8).
%15 vaka rahim ici aragc (RIA) yerlestirilmesi, endometrial 6rnekleme veya
kiretaj gibi izlemler sonrasinda olusmasina ragmen, %85 vaka non-iyatrojenik
izlenmektedir (6).

PIH icin uluslararas: istatistiksel veri yoktur. 2005 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verdigi veriye gore 15-49 yas arasi 448 milyon tedavi edilebilen PiH
vakas: saptanmistir. PIH’in su faktorler nedeniyle diinyada insidansini ve
prevalansmi saptamakta zorluklar mevcut (8):

U Bazi ulkelerde diagnostik ve laboratuar imkanlarinin yetersiz olmasi

U Tedavi imkanlarinin yetersiz olmasi

U Tamdaki sik kullanilan subjektif yontemler

O Hastalarin bir kisminin tani1 almamasi.

2.1.4 Patogenez

Saghkli kadinlarda endoservikal kanal bir bariyer gorevi gorir ve
normalde steril olan (st genital sistemi mikroorganizmalara ve dinamik vajinal
ekosisteme kars1 korur. Cinsel yolla bulasan bakterilerin endoservikal enfeksiyona
neden olmasiyla bariyer fonksiyonu bozulur. Bu bariyer fonksiyonun bozulmasi ile
birlikte de vajinal bakteriler st genital sisteme ulasarak endometriumu enfekte
ederek ve sonrasinda endosalpinks, over korteksi ve pelvik peritona ulasarak pelvik
inflamatuar hastaligin klinik ve subklinik formlarini olusturabilirler (9).

Normal saglikli bir kadinin vajinal florasi da potansiyel olarak patojenik
bakterileri igerir (10). Bu grupta Streptokok tirleri, Stafilokok tirleri, Enterobakter
ailesi (En sik Klebsiella turleri olmak tzere E. coli ve Proteus turleri) ve anaerob
turler vardir (10). Ancak bu bakterilerin bazi1 kadinlarda PiH nedeni olup bazi
kadinlarda enfeksiyon olusturmamasinin nedeni tam anlasilamamakla birlikte immun
sistemdeki genetik varyasyonlar, servikal viskoziteye etki eden dstrojen seviyeleri ve

potansiyel bakterilerin yogunlugu arasindaki farkliliklarla iliskilendirilmistir (11).



Fallop tipt
3. Bakteriler fallop tipt ve overlere
ulasip onlari enfekte edebilir

Uterus

Over /

4. Enfeksiyon fallop
ttiplerini terk edip
bedenin diger
bolimlerini enfekte
edebilir

2. Bakteriler
serviksten gegerek
uterusa girebilir

1. CYBHa neden olan
bakteriler semen ile
vajinaya girebilir

Serviks

Sekil 1. PiH’in patogenezi (7)

2.1.5 Risk faktorleri
PIH icin risk faktéleri sunlardr:

o o o o o o o o &

Yasin 25 altinda olmasi

Ilk cinsel iliskinin 15 yastan erken olmasi
Duslik sosyoekonomik diizey

Evli olmayan cinsel aktif bayanlar
Olumsuz gebelik sonuclar

CYBH oykdsu

Seksuel partnerde CYBH 6ykis

Multipl seksual partner

Kadin genital sistemdeki cerrahi girigimler (12).

2.1.6 Klinik bulgular
Klinik bulgulara gére 3 gesit PIH mevcuttur.
0 Akut semptomatik PiH

O
O

Subklinik PIH
Kronik PIH



2.1.6.1 Akut semptomatik PiH
Abdominal agri, pelvik hassasiyet ve enflamasyon bulgularinin akut

ortaya ¢gikmasi ile karakterizedir (13).

2.1.6.2 Subklinik PIH
Genelde medikal tedaviye ihtiyag olmayan boyutta bulgu verse de,

sonrasinda sekel birakabilir (13).

2.1.6.3 Kronik PiH
Subfebril ates, kilo kaybi, abdominal agri ile karakterizedir. Tuberkiloz

ve aktinomikozis kaynakli olabilir (13).

Klinik bulgular:
1. Alt batinda agr:

Kardinal semptomdur, genelde bilateraldir. Derecesi degiskendir. Bazen
tek belirti olabilir. Agr1 menstruasyonda veya koitusta artabilir (14). Ik basvuruda

%90’dan fazla hastada mevcuttur. Agri genellikle sabit ve kint
karakterde olup, hareket ve sekstel aktivite ile artar. Agri siklikla son 7 glnde
baslamis oluyor(6).

2. Ust sag kadranda agr

3. Anormal uterin kanama:

Post-koital kanama, inter-menstruel kanama, menoraji seklinde olabilir.
Hastalarin %40°da gorulmektedir.

4. Bulant1 ve kusma

Ge¢ donemde izlenmektedir.

5. Anormal vajinal akinti

Ust ve alt genital traktin Grneklemesi vajen ve/veya servikste en yiiksek,
endometriumda daha az, fallop tlpinde ise en az derecede enfeksiyon materyalinin
oldugunu gostermistir (15).

Akint1 genellikle hastalarin %75°de goralir.

6. Uriner bulgular

7. Cinsel iligkide agr1



8. Perihepatit (Fitz-Hugh-Curtis sendromu)
Akut PIH’li hastalarin %1-10’da gelisen bir sendromdur (7).

2.1.7 Tam

Ne kadar fazla tani kriteri eklenirse spesifisite (6zgullik) yukselir, sensitivite
(duyarlilik) duser. Tanmis1 kesin degildir ¢linki Klinisyenler tani icin bircok faktorin
kombinasyonunu g6z 6niinde bulundurmak zorundadirlar. Klinik tani1 en deneyimli
ellerde bile %65-90°dir (16). Bununla birlikte tanidaki gecikme infertilite, kronik
pelvik agri, ektopik gebelik gibi sekellere yol agmaktadir. Bu nedenle olas: bir PIH
vakasinda tani kesinlesene kadar ampirik antibiyoterapi baslanmahdir. Taninin
zorlugu ve kadin Ureme sistemine potansiyel hasarlarindan oOtiri 6zellikle risk
altindaki populasyonda (seksuel aktif, 15- 24 yas, gonore-chlamidya riski yuksek
bolge, cinsel temasla bulasan hastalik) saglik calisanlari bu taniyr géz Onlnde
bulundurmahdir (2).

Akut PIH’1n semptom ve belirtilerin cok cesitli olmas: ve bircok hastada
semptomlarin hafif olmasindan dolayi teshisi zordur. Teshis ve tedavinin gecikmesi
de Ust treme yolunda sekele sebep olabilir. Sonug olarak, birgok vakada PIH klinik
bulgulara dayanarak teshis edilir ve cogu PIH vakas1 tanimlanamayabilir (16).

Hastalar genellikle, bilateral alt kadran ya da pelvik agrinin akut veya
sinsi baslangiciyla basvururlar. Bununla birlikte pelvik basi ve st agrisinin
hassaslasmasi da s6z konusu olabilir. Siklikla pdrilan vajinal akint1 da basvuru
aninda mevcuttur. Bas agrisy, bitkinlik, kusma ya da mide bulantis1 semptomlara eslik
edebilir.

Abdominal hassasiyet siklikla bilateraldir. Abdominal siskinlik ve barsak
seslerinde azalma da izlenen semptomlar arasinda olabilir. Bimanuel muayenede
uterus ve serviks tzerindeki hareketlerde hassasiyet saptanmasinin PiH agisindan
O6nemi bayaktar (17).

CDC’nin 2015 te PiH icin yayinladig1 kilavuzda, yanls tan1 ve tedavinin
gereksiz morbiditeye neden olabilecegi ve bu sebeple daha ayrmtili tamsal
degerlendirilme gerekliliginden bahsetmektedir (18). PIH icin 6nleyici tedavi, PIH
disinda bir hastalik i¢cin neden belirtilmemisse ve asagidakilerden bir veya daha fazlasi

tespit edilirse, cinsel olarak aktif olan gen¢ kadinlarda ve CYBH igin risk altinda olan



diger kadinlarda pelvik veya alt karin agris: varsa baslatilmahdir. Pelvik muayenede
minimum klinik kriterler; servikal hareketle hassasiyet veya uterus hassasiyet
veya adneksal hassasiyet bulunmasidir (18).

CDC’nin 2015 te PiH icin yayinladig1 kilavuzda , asagidaki en az (g
kriterden birine ek olarak, alt genital yol iltihab1 (vajinal sekresyonlarda lokositlerin
baskinhgi, servikal eksiidalar veya servikal hassasiyet) bulgularinin varligi, taninin
Ozgullaglna arttirir.

Asgari  klinik  kriterlerin  6zgilliigini artrmak ve PIH teshisini
desteklemek icin asagidaki ek kriterlerden bir veya daha fazlas: kullanilabilir (18):

1. Oral olarak 6lculen sicaklik >101°F (>38.3°C);

2. Anormal servikal mukopurilan akint1 veya servikal hassasiyet; 3.Vajinal
sivinin  salin  mikroskopisinde bol sayida I6kosit varligi; 4.YUlksek eritrosit
sedimentasyon hizi,

5. Yukselmis C-reaktif protein (CRP);

6. N.gonorrhoeae veya C.trachomatis ile servikal enfeksiyonun laboratuvar
dokiimantasyonu.

CDC’nin 2015 te PiH tanis1 icin en spesifik kriterler sunlart igerir (18):

1. Endometrial biopsi ile endometritin histopatolojik kanitlanmasi

2. Transvajinal Ultrasonografi (TV-USG) veya Manyetik Rezonans
Goruntiileme (MRG) yontemleri ile serbest pelvik sivinin eslik ettigi veya etmedigi
kalinlasmis ve sivi igerigi izlenen tubalarin gosterilmesi ya da doppler ultrasonografi
ile pelvik infeksiyon bulgularinin gosterilmesi (6rnegin tubal hiperemi)

3. PiH ile tutarh laparaskopik bulgular

2.1.7.1 Oykii

Risk faktorlerine yonlendirilmelidir. Seksuel 0Oyki, seksiel partnerler,
kondom kullanim1 sorgulanmalidir (7). PIH 6ykisi, sosyoekonomik diizey, sigara
veya RIA kullanimi, menstruasyon déneminde koitus da sorulmas: gereken bilgiler
arasindadir (19).

2.1.7.2 Sikayetler



Pelvik agrinin karakteri sorulmalidir. Pelvik agri ani veya surekli olabilir.
Genelde stirekli agr1 daha karakterizedir. Uriner ve gastrointestinal sikayetler de eslik
edebilir (7).

2.1.7.3 Fizik muayene

Sistematik muayene, genel fizik muayene ile baslamahdir. Genel
muayenede viicut 5151 (>38 C°), yuzeyel ve derin abdominal palpasyon (genellikle
bilateral alt abdominal hassasiyet) mutlaka yapilmalidir. Pelvik muayene eksternal
genital organlarin inspeksiyonu ile baslar(vajinal akinti). Daha sonra spekulum
muayenesi ile serviks ve vajen visualize edilir ve akinti1 acgisindan kontrol edilir.
Sonrasinda bimanuel muayene ile servikal, uterin ve adneksiyal hassasiyet, palpabl
adneksiyel kitle (tubovaryan apse) acisindan kontrol edilir. Gonore infeksiyon riski

yuksek olanlarda uretral, servikal ve rektal 6rnekler alinmalidir (2).

2.1.7.4 Laboratuar tetkikleri
PIH Klinik bir tam1 oldugu icin laboratuar ve radyolojik yontemler her
zaman kullanilmayabilir. Ama taninin kesinlesmesi veya hastaligin siddetinin
derecesini belirlemede yardimc: olabilir (20).
PIH stiphesi olan hastalara yapilmalidr:
Gebelik testi
Vajinal akinti mikroskopisi
Nukleik asit amplifikasyon testi (C. trachomatis ve N.gonorrhoeae igin)
HIV taramasi
Sifilis igin seroloji tetkikler
Hemogram
Sedimentasyon
CRP

Su laboratuar bulgular izlenebilir:

e e e A i

U Kanda l6kositoz
Akut PIH’li hastalarin %50°den azinda lokosit saymmi 10,000 hiicre/ml’in
Uzerindedir. Tubal enflamasyonun siddeti ile kesin korele degil ve hastaneye yatis

endikasyonu degildir (6).



U Kanda nétrofilyoz
U CRP artis1
U Antikimotripsin(12).

CRP ve antikimotripsin sedimentasyona gore daha duyarhdir.

U Sedimentasyon artis1 (12)

PIH icin ozgul degildir. Eskiden hastahgin siddetinin gOstermede
kullanilan yontemdi. Laparoskopik olarak akut PIH tams: dogrulanan hastalarin
%75’de sedimentasyon 15mm/saat’in Uizerine ¢ikar. Diger taraftan pelvik agrisi olan
ve tubal patolojisi olmayan hastalarin %53’de sedimentasyon yiiksek bulunmustur
(6).

U Vajende notrofil artis:

U Vajende lékosit artis1 (Iokore)

U Peritoneal sivida izoamilaz

fzoamilazin peritoneal sivida diisiik olmas: veya olmamas: tanida 6nemlidir.
En iyi kaltdr dis1 laboratuar tetkigidir. Ama dezavantaji sonucun birkag ssatten dnce

elde edilememesi ve mutlaka peritoneal sivi alinmasinin gerekliligidir (6).

2.1.7.5 Ek diagnostik tetkikler

Semptomlar: atipik olan veya agir hastaligi olanlar veya 72 saatlik
antibiyoterapiye ragmen agrisi devam eden hastalarda kullanilabilir. Clnki bu
bulgularin varhg: PiH komplikasyonlarini veya farkli bir taniy: akla getirmektedir.

Goruntileme yontemleri, endometrial biyopsi ve laparoskopi bu gruba dahildir.

2.1.7.5.1 Goruntuleme yéntemleri

Bu gorintileme yontemleri tanida kullanila bilir:
U Suprapubik ve transvajinal sonografi

U Pelvik doppler ultrason

U Pelvik bilgisayarl: tomografi (BT)

U Pelvik magnetik rezonans tomografi (MR)

2.1.7.5.2 Endometrial 6rnekleme
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Rutinde kullanilmaz. Salpenjite eslik eden endometrit vakalarini saptar (7).

2.1.7.5.3 Laparoskopi

PIH tanisinda Onemlidir, ama altin standart kadar sensitif degildir.
Laparoskopinin spesifisitesi yuksek, sensitivitesi %50°dir (20).

Laparoskopi su durumlarda kullanihir (7):

U Ayaktan tedavi etkili olmayan hastalarda alternatif nedenlerin arastirilmasi

O Yatarak tedavinin 72 saat sonrasinda semptomlar kotiilesirse, PIH dogru

tan1 olmadiginda
2.1.8 Ayinec tam

Tablo 1. PiH’te ayiric1 tanisi Tablo 1°de goriilmektedir (7).

Tam Ozellik
Ektopik gebelik Adet rotar, pozitif gebelik testi
Ovaryan kist rlptiri/torsiyonu Ani baslayan akut agri
Endometrioz Kronik agri
Sistit Dizdri
Apandisit Sag iliak fossada agri, kusma
Divertikulit Yasl hasta barsak semptomlar:
Irritabl barsak sendromu Yaygin abdominal agri, konstipasyon, diyare
Fonksiyonel agri Tum nedenler ekarte edilmeli
2.1.9 Tedavi

Uzun donem komplikasyonlar nedeniyle PIH’in klinik stphesi oldugunda
tedavi baslanmahdir (21,22). Erken taniy1 izleyerek uygun tedavinin baslanmasi
¢ogu zaman hastamin  yararina  sonuglanir.  Tedavinin  temel amaci
mikroorganizmalar1 oratadan kaldirmak, klinigi hafifletmek ve komplikasyon ve

sekelleri 6nlemektir (23).

2.1.9.1 Hospitalizasyon
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Bir hastanin tam olarak nerede tedavi olmas: gerektigi tartismali
konulardan birisidir. Bazi hasta gruplar1 hastanede antimikrobiyal tedavi almasi
daha iyi sonu¢ saglayabilecegi konusunda kriterler belirlenmistir.  Ancak,
hastanede yatarak tedavinin maliyeti yiksek oldugu icin bu kriterleri tasiyan tim
kadinlarin hastanede yatirilmasi mimkin olmamaktadir (6).

1980 yihindan sonra hafif- orta derecede PIH hastalarinda %68
hospitalzasyon oraninin azalmasi sonucunda ayaktan tedavi hastanede yatarak
tedaviye gore artmaya baslamistir (24). 1995 ve 2001 arasinda PIH basvurularinin
%89°u ayaktan tedavi edilmistir (25).

Hafif ve orta siddetli klinik goérunimli hastalarda ayaktan ve yatarak
tedavi benzer sonuclar verir. Ancak hastaligin klinigi ciddi ise hastaneye yatis
gerekir. HIV pozitif olan hastalarda da oral tedavi uygulanmaktadir. Bu hastalar
HIV negatif olanlarla karsilastirildigida tedaviye cevap benzer bulunmustur.

Yatis endikasyonlar1 sunlardir:

Adolesan

Ilag bagimlilig

Ciddi hastalik

Apse kuskusu

Kesin tan1 koyulmamasi

Yaygin peritonit

Atesin 38°C (izerinde olmasi
Ayaktan tedaviye basarisizlik
Yakin zamanda intrauterin girisim
Lokosit 15000/mm3

Oral tedaviyi engelleyen bulanti, kusma
Cerrahi aciller

Gebelik

72 saatlik oral antimikrobiyal tedaviye yanitsizhik

s |

Tubo ovaryan apse (1).

2.1.9.2 Medikal tedavi
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2010 yiinda PIH ic¢in antimikrobiyal tedavi rejimleri belirlenmis ve
daha sonra 2014 wyilinda yenilenerek kilavuz haline getirilmistir (26).
Kilavuzun temel prensiplerinden birisi patojenlere yonelik diagnostik tetkik
sonuclarmdan bagimsiz olarak tedavinin N. gonorrhoeae ve C.trachomatisi
kapsamasidir. Antibiyotik tedavisi tek basina kullanildiginda %70 vakada
basarihdir. Ozellikle over vaskularizasyonu zengin olan hastalarda daha etkilidir
.

Artan miktarda direngten dolayr CDC 2006-2010 kilavuzunda artik gonorede
rutin florokinolon kullanimini énermemektedir (27).

Modern RIA’lar, levonorgestrelli RIA (Mirena) da dahil olmakla, uzun stirede
PiH risk artis1 ile iliskili bulunmamistir (28). RIA yerlestirilmesinden 20 giin
icinde PIH riski daha fazla bulunmustur. Yirminci gine kadar bu risk 9.66/1000, bu
stre sonrasinda ise oran 1.38/1000 bulunmustur (29).

Actinomyces etken oldugu hastalarda medikal tedavide Ampisillin-
sulbaktam, sonrasinda 1 ay ilave penisilin verilmelidir. Eger penisillin allerjisi varsa
doksisikline gecilmelidir. Tubo-ovarian apse vakalarinda tek basina medikal
tedavi uygulandiginda en az 2 hafta, ultrason muayenesinde kitle kaybolana kadar
tedavi strdurulmelidir. Bazen 4-6 haftaya kadar tedavi devam edilir. Tubo-
ovaryan apse vakalarinda cerrahi tedaviye ek olarak medikal tedavi uygulandiginda
genelde tedavi suresi 10-14 glindur (7).

Tubo-ovaryan apse hastalarinda antibiyotik baslandiktan 48-72 saat sonra
cevap vermiyorsa ya da kotulesiyorsa drenaj yada cerrahiye basvurulur. Tedavi
basarisiz oldugu kabul edilen durumlar:

U Yeni olusmus ya da persistan ates

U Persistan ya da kotiilesmis abdominal hassasiyet

U Pelvik Kkitlenin buytimesi

U Yeni olusmus, persistan ya da ilerlemis lokositoz

U Sepsis bulgular1 (Takip déneminde her (¢ gunde bir ultrason kontroli
onerilir) (7).

2.1.9.3 Cerrahi tedavi

Cerrahi yaklasima su durumlarda basvurulmalidir:
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U Antibiyotik tedavisine ragmen kotilesen hastalar

U Antibiyotik tedavisi basarisiz olan, ama Kitlenin konumu ya da operatdrin
tecribesinden dolay1 drenaj yapilamayan hastalar

U Ripture tubo-ovaryan apse vakalarinda laparotomi veya laparoskopi

uygulanabilir (7).

2.1.10 Korunma

Klamidya ve gonore agisindan; cinsel olarak aktif olan kadinlar ve seks
partnerlerini tarayip tedavi etmek PIiH riskini dustrir. PIH’li kadinlarin seks
partnerleri eger hastaligin semptomlarinin baslangicindan onceki 60 gun iginde
cinsel iliskiye girmislerse muayene edilmeli ve tedavi edilmelidir. Hastalar tedavi

ve seks partnerlerinin semptomlar: bitene kadar cinsel iliskiden kaginmahdirlar (30).

2.2 AILE HEKIMLIGI TANIMI

Aile hekimligi; birinci basamak saglik hizmetlerinin oncelikli olarak
verildigi, ayn1 zamanda ikinci/ tigtincti basamak saglik hizmet sunucular1 ile igbirligi
icerisinde olan, topluma siiregen saglik hizmeti saglayan ve kanita dayanan
uygulamalar1 olan klinik bir tipta uzmanlik dalidir. Toplumun her bireyine 6zel,
siirekli hizmet saglayan bir bilim dalidir (31).

Diinya Aile Hekimligi Birligi (WONCA) aile hekimligini; “aile hekimligi
disiplininin  ilkeleri  dogrultusunda egitilmis uzman hekimler”  olarak
tanimlamaktadir. Aile hekimligi alt1 ¢ekirdek yeterlilikle tanimlanir (31).

Aile hekimligi ¢ekirdek yeterlilikleri:

2.2.1 Birinci Basamak Y énetimi

a) Hastalarin higbir 6zelligini ayirt etmeksizin sistemle ilk karsilastig1 bolgeyi
olusturarak saglik hizmeti verir.

b) Ellerindeki kaynaklar1 etkili olarak kullanmalidir. Organize olarak, saglik

personeli arasinda koordinasyonu saglar ve hasta savunmanlik gorevini yerine getirir.

2.2.2 Kisi Merkezli Bakim
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c) Kisilere, ailelerine ve topluma yonelik, merkezinde hastanin oldugu degil,
Kisi merkezli yaklasimi benimser.

d) Hasta ile saglikli iliski kurabilecek kendine 6zgii hasta ile goriisme siireci
bulunur.

e) Sagladig1 hizmetlerin, hastalarin ihtiyaglarina gore sekillenen longitudinal
siirekliligini saglar.

f) Hastalarm giiciiniin artmasina katki saglar
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2.2.3 Ozgiil Sorun Cézme Becerileri

g) Hastaliklarin goriilme sikliklarinin belirleyici rol oynadigi spesifik bir

karar verme siirecine sahiptir.

h) Gelisim dénemlerinin erken safhasinda heniiz ayrismamis olarak sunulan

ve hizl1 girisim ihtiyaci olabilen sorunlar1 yonetir.

2.2.4 Kapsamh yaklasim
i) Hastalarin hem akut hem de siiregen rahatsizliklarin1 beraber yonetir.

J) Karar verdigi uygun ve gerekli girisimlerle iyilik halini gelistirir.

2.2.5 Toplum Yonelimli Olma

k) Toplumun iyilik halinin mevcut halinin korunarak daha iyi bir duruma
gelmesi igin 6zel sorumluluklar sahiplenir.

2.2.6 Biitiinciil Yaklasim

I) Biitiinciil olarak, saglik problemlerinin biyolojik, psikolojik ve sosyal
yonlerini degerlendirirler (31).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMA TIiPi, YERI, ZAMANI

Bu arastirma kesitsel tipte bir calisma olup, Saglik Bilimleri Universitesi
(SBU) Tepecik Egitim Arastrma Hastanesi (EAH) Kadin Dogum Klinigi’ndeki
servislerde 1 Subat 2019-1 Kasim 2019 tarihleri arasinda prospektif olarak
gerceklestirilmistir

3.2 ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Aragtirmanin evrenini, belirtilen tarinlerde SBU Tepecik EAH Kadin Dogum
Kliniginde PIH tanisiyla yatiilan tim hastalar olusturmaktadir. Orneklem
buyiklugii hesaplamasinda gii¢ analizi belirleme istatistiksel programma gore;
glic:0.80, p degeri: %12.5 ve %5’lik o yanilma payinda (%95 given araligi) 80
Kisilik 6rneklem buyikligi gerektigi hesaplanmistir. Calismada 83  kisiye

ulasilmistir.

3.3. DAHIL ETME VE DISLAMA KRITERLERI:

1 Subat 2019-1 Kasim 2019 tarihleri arasinda ilgili klinikte yatan PIiH
teshisi konmus olgular1 arasindan 20-60 yas arasinda olup, ¢alismaya katilmay1
kabul eden ve gereck lisan gerckse kognitif olarak sorulart anlayip

cevap verebilecek olan olgular calismaya dahil edilmislerdir.

3.4. VERILERIN TOPLANMASI VE VERI TOPLAMA ARACI
Arastirmada kullanilan veri toplama formu, arastirmaci ve tez damismani
tarafindan tibbi literatlr dogrultusunda olusturulmustur. Toplam 23 sorudan

olusmaktadir. Veri toplama formunda;

U Olgularin yast

U Obstetrik gecmisi (gravide, parite, abortus, yasayan ¢ocuk sayisi)

U Adet diizenleri (diizenli mi, kag giinde bir oluyor, degistirilen ped sayisi,
kac glin suruyor),

0 Ogrenim durumu (kag yil, en son bitirilen okul)

U Sosyoekonomik durum
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U Yasanilan eve ait bazi1 6zellikler (evde birlikte yasadiklar: kisi sayis,
oda sayisi, tuvaletin tipi ve evin icinde ya da disinda olma durumu)

U Sigara ve alkol icme durumlar: ve miktarlar:

U Bazi semptomlarin varlig: ve klinik 6zellikleri (kasik agrisi, akinti, ates)

U Son muayenin kim tarafindan yapildig:

U Aile planlamas: yontemi kullanim durumlarna ait 6zellikler (yontem ve

kullanim stiresi),

O

Ultrasonografi (USG) ve bilgisayarl: tomografide (BT) patoloji varhgi,

U Hastanede yatis siiresi

U Eslik eden hastaliklar,

U Vajinal yikama siklig,

U Laboratuvar sonuglar: (I6kosit, CRP ve eritrosit sedimentasyon hizinin
yuksekligi),

U Daha 6nce uygulanan intravajinal girisimler,

U Ese ait baz1 6zellikler (yas ve cinsel yolla bulasan hastalik varligi)

Hastalara yatmakta olduklar1 kliniklerde ulasilarak calismanin yapilis amaci
anlatilmis ve calismaya katilmaya gonulli olduklarina dair onam formu
imzalatilmistir. Anket formlar1 hastalara verilerek gézlem altinda doldurmalar:
saglanmis ve gerektiginde de arastirmaciya anlamadiklar1 ya da ozellikle
belirtmek istedikleri konularda soru sormalar1 saglanmistir. Kisiler herhangi

bir yardim almadan kendileri sorular1 cevaplamislardir.

3.5. ETIK KURUL VE KURUM IZINLERI
Calismanin yapilabilmesi icin SBU Izmir Tepecik Saghk Uygulama Arastirma

Merkezi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan yazili izin alinmistir.

3.6. ISTATIKSEL ANALIZ

Calismanin tanimlayici analizleri icin SPSS 21.0 (Statistical Package for the
Social Sciences) programinda veri tabani olusturulup, verilerin frekans, yizde,
ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanmustir. Ikili karsilastirmalar icin, normal
dagilima uygunluk analizi yapilarak, parametrik veya non-parametrik testlerden

hangisinin kullanilacagina karar verilmistir. Kolmogorov Smirnov ve Fisher’in
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carpikhik katsayist normal dagilima uygunluk analizleri ile ates ile sosyodemografik
ozelliklerin dagilimina bakilmis ve normal dagilima uymadiklar: belirlenmistir. Bu
nedenle Mann Whitney U testi kullanilmistir. Ates, vajinal akinti, akint1 kokusu, agri
siddeti, operasyon 0ykusi ve doktora basvuru ile kategorik veriler arasindaki iliskiyi
incelemek igin ki-kare testi yapilmistir. Bitln analizler igin p<0.05 anlamli deger

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Izmir’ de SBU Tepecik EAH Kadin Dogum Kliniginde PIH tanisiyla
yatirilan 83 hastanin incelendigi bu calismada olgularin %32,5’i 20-30 yas arasinda,
%54,2’si 31-45 yas arasinda, %13,3’0 46-60 yas arasindaydi.

YAS DAGILIMI

46-60 yas
%013 20-30 yas
%33

31-45 yas
%54

Sekil 2. Calisma grubunun yas gruplarina gore dagilimi

Hastalarin 6grenim siiresi ortalamas: 7,5 £ 3,9 yil olup, %43,4°0 ilkokul,

%12’si Universite mezunuydu.
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Osgrenim durumu

® Okuryazar = flkokul = Ortaokul ® Lise = Universite

36 (%43.4)

16 (%19.3) 17 (%20.5)
10 (%12.0)
- .

Ogrenim durumu

Sekil 3. Calisma grubunun 6grenim durumuna gore dagilimi

Olgularin %95,2° si 5000 TL’nin altinda, %51,8’ i 2000 TL’nin altinda
gelire sahipti.

Sosyoekonomik duruma gore dagilim

>5000 TL 4 (%4.8)
2000-5000 TL 36 (%43.4)
<2000 TL 43 (%51.8)
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

O Hasta say1s1

Sekil 4. Calisma grubunun sosyoekonomik durumuna gore dagilimi
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Tablo 2. Calisma grubunun medeni durumu ve siklis diizeninin dagilimi

Degiskenler Say1 Yuzde
Medeni durumu

Evli 74 89,2
Bekar/ esinden ayrilmis/ dul 9 10,8
Siklus duzeni

Duzenli degil 53 63.9
Duzenli 30 36.1

Hastalarin %89,2’si evliydi. Olgularin %36,1’i adetlerinin diizenli oldugunu,

%64,9’u adetlerinin diizenli olmadigini belirtmisti.

Tablo 3. Calisma grubunun yasadig: eve ait 6zellikler

Degiskenler Say1 Ylzde
Evde bulunan tuvalet

Sadece alafranga 47 56.6
Sadece alaturka 12 14.5
Herikisi birden 24 28.9
Tuvalet evin icinde mi

Evet 81 97.6
Hay1r 2 24
Evdeki oda sayisi

1+1 5 6.0
2+1 32 38.6
3+1 43 51.8
4+1 3 3.6

Calisma grubunun vyasadigi eve ait Ozellikler incelendiginde, evlerin
%56,6’sinda sadece alafranga, %14,5’inde sadece alaturka tuvalet oldugu, tuvaletlerin
%2,4’0nin evin disinda yer aldigi, evlerin %51,8’inin ¢ odaya sahip oldugu

belirtilmisti.
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Tablo 4. Calisma grubunun sigara ve alkol kullanim aligkanliklarinin dagilimi

Degiskenler Say1 Yuzde
Sigara

Icmeyen 35 42.2
cen 48 57.8
Sigara (adet/gun, ort+SS) 11,1 +6,7

Alkol

Icmeyen 79 95.2
fcen* 4 4.8

*Alkol alan olgularin her biri ayda 1 kadeh alkol aldiklarmi belirtmistir.

Olgularin %57,8’i sigara, %4,8’i alkol ictigini belirtti. Sigara icenler gunde
ortalama 11,1 adet sigara igcmekteydi. Alkol icen 4 Kkisi ise ayda 1 kadeh alkol
ictigini belirtmistir.

Tablo 5. Calisma grubunda kasik agrisi varligi ve siddeti

Degiskenler Say1 Yuzde
Kasik agrsi

\Var 81 97.6
Y ok 2 2.4
Agr1 siiresi (gun, ort+SS) 172,8 + 488,4
Kasik agnsi siddeti

Yok 2 2.4
Hafif 4 4.8
Orta 23 21.7
Siddetli 35 42.2
Cok siddetli 19 22.9

Calisma grubunun %97,6°s1 kasik agrisi oldugunu belirtmisti. Belirtilen kasik
agris1 sure ortalamas: 172,8 + 488,4 gindu. Olgularin %65,1’i kasik agrisinin

siddetli/cok siddetli oldugunu ifade etmisti.
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Tablo 6. Calisma grubunda akimnt1 varligi ve akintiya ait 6zelliklerinin ve koyulan
taninin dagilimi

Degiskenler Say1 YUzde
Vajinal akinti

\Var 67 80.7
Yok 16 19.3
Akint1 stresi (glin, ort+SS) 380,1 + 926,6
Akinti rengi

Akint1 yok 16 19.3
Sari 37 44.6
Beyaz 12 145
Yesil 10 12.0
Kahverengi 8 9.6
Koku

Akint1 yok 16 19.3
Koku var 49 59.0
Koku yok 18 21.7
Akinti1 nedeniyle doktora

Gitmeyen 31 37.3
Giden 52 62.7
Doktorda konulan tani*

Pelvik inflamatuar hastalik 52 62.7
Kist 7 8.4
Miyom 2 2.4
Diger** 4 4.8

*Bir hastada birden fazla hastalik tanis1 konulmus olabilir
**1 endometriozis, 1 gebelik, 1 RIA ¢ikarilmasi, 1 idrar yolu enfeksiyonu

Hastalarin %80,7°si vajinal akint1 yasadigini belirtmisti. Belirtilen akint1
stirelerinin ortalamas: 380,1 + 926,6 glndu. Olgularin %44,6’sinda akinti rengi sari,
%14,5’inde beyaz, %12’sinde yesil, %9,6’sinda kahverengiydi. Kisilerin %59°u
kokulu bir akmti tarif etmisti. Akmti nedeniyle hastalarin %37,3’U doktora
gittigini, doktor tarafindan koyulan tanilarin ise %62,7 PIH, %8,4 Kist, %2,4 miyom

oldugunu belirtmisti.
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Tablo 7. Calisma grubunun son muayene oldugu hekim, korunma yéntemi ve sik
vajinal yikama yapma durumunun dagilimi

Degiskenler Say1 Ylzde
Son muayeneyi yapan

Kadin hastaliklar: ve dogum uzmani 82 98.8
Aile hekimi 1 1.2
Aile planlamasi1 yontemi

Yok 8 9.6
Rahim ici arag 35 42.2
Geri cekme yontem 22 26.5
Kondom 13 15.7
Tup ligasyonu 4 4.8
Oral kontraseptif ilag 1 1.2
Sik vajinal yikama

\Var 57 68.7
Yok 26 31.3

Calisma grubunun %98,9’u en son kadin hastaliklari ve dogum uzmanina
muayene oldugunu belirtti. Kullanilan aile planlamas: yontemleri incelendiginde,
sikhk swrasina gore %42,2 RIA, %26,5 geri cekme, %15,7 kondom, %4,8 tiip
ligasyonu, %1,2 oral kontraseptif ila¢ kullandigin: ifade etmisti. Olgularin %68,7’si
sik vajinal yikama yaptigini belirtmisti.
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Tablo 8. Yapilan USG ve BT’de saptanan patoloji, operasyon gegirme ve ek
hastaliklarin dagilimi

Degiskenler Sayi Yuzde
USG ve BT’de patoloji

Var 76 91.6
Yok 7 8.4
Saptanan patoloji*

Kist 37 44.6
Abse 22 26.5
Adneksiyal Kitle 14 16.9
Salpenjit 14 16.9
Myom 13 15.7
Operasyon

Var 28 33.7
Yok 55 66.3
Ek hastahk*

Diabetes mellitus 7 8.4
Hipertansiyon 4 4.8
Tiroid hastaligi 2 2.4
Aterosklerotik coroner kalp hastaligi 2 2.4
Astim 2 2.4
Kronik obstruktif akciger hastalig 1 1.2
Ailesel Akdeniz Atesi 1 1.2

USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarh tomografi
*Olgularin birden fazla saptanan patolojisi ve ek hastahgi olabilir.

Yapilan USG ve BT’de olgularin %91,6’sinda patoloji saptanmisti. Saptanan
patolojiler siklik sirasina gore %44,6 kist, %26,5 apse, %16,9 adneksiyal kitle, %16,9
salpenjit ve %15,7 myomdu. Olgularin %33,7’si operasyon gecirmis, en sik saptanan
iki ek hastalik %8,4 diabetes mellitus, %4,8 hipertansiyondu.
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Tablo 9. Calisma grubunun laboratuvar sonuglarinin dagilimi

Laboratuvar sonuclan Sayi Ylzde
Lokositoz*

\Var 68 81.9
Yok 15 18.1
En ylksek (ortxSS) 16217,3 £ 12806,3
C-reaktif protein yuksekligi*

\Var 72 86.7
Yok 11 13.3
En ylksek (ort+SS) 122,9 + 109,5
Eritrosit sedimentasyon iz yiiksekligi*

\Var 11 13,3
Yok 72 86,7
En yiiksek (ort£SS) 53,1+35,1

*Ylzdeler verileri olan hastalar Gzerinden gosterilmistir.

Yapilan laboratuvar incelemede olgularin %81,9’unda I6kositoz, %86,7’sinde

CRP yuksekligi, %4,0’mda ESR yuksekligi saptanmisti.

Tablo 10. Calisma grubuna ge¢cmiste uygulanan intravajinal girisimlerin, esinde cinsel

yolla bulasan hastalik varliginin ve es yasinin dagilimi

Degiskenler Sayi Yulzde
Gecmiste uygulanan intravajinal girisimler

Yok 23 27.7
Rahim ici arag 52 62.7
Histerosalpingografi 5 6.0
Intrauterin asilama 3 3.6
Esinde cinsel yolla bulasan hastahk*

\Var 3 4.1
Yok 71 95.9
Esin yasi™

18-45 40 54.1
45-60 34 45.9

*Yuzdeler evli olan bireyler arasindan verilmistir.
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Gegmiste uygulanan intravajinal girisimler incelendiginde olgulara %62,7
RIA, %6 histerosalpingografi, %3,6 intrauterin asilama uygulandigi saptandi. Evli
olgularin esleri %54,1 18-45 yasinda 54,9 45-60 yasindadir. Hastalarin %4,1°i

eslerinde cinsel yolla bulasan hastalik oldugunu belirtmisti.

Tablo 11.Calisma grubunun obstetrik ézelliklerinin, hastaya, siklise, hastaliga ait
Ozelliklerinin ve laboratuvar bulgularinin dagilimi

Degiskenler | Ortalama+SS | Ortanca | Minimum | Maksimum
Hastaya ait 6zellikler

Ogrenim siresi (yil) 75+39 8 0 15
Sigara (adet/gun) 11,1+6,7 10 2 20
Evde yasayan Kisi sayis1 34+13 3 1 7
Obstetrik dzellikler

Gravide 26+2,0 2,0 0 10
Parite 18+13 2 0 5
IAbortus 08+1,1 1 0 5
'Yasayan cocuk 1,8+13 2 0 5
Siklusa ait 6zellikler

Siklus slresi (glin) 26,4 +25 27 20 35
Degistirilen ped sayisi (adet) 40+1,8 4 1 15
Kanama suresi (gun) 59+2,6 5,5 2 15
Hastahga ait dzellikler

Kasik agrisi suiresi (glin) 172,8 +488,4 14 1 3650
IAkint1 sUresi (giin) 380,1 +926,6 90 2 5840
IAtes (°C) 37654 38,5 2 39,6
IAtes siiresi (gin) 2,5+0,8 2 1 5
Hastanede yatis stresi (giin) 6,3%3,3 6 1 16
Laboratuvar bulgular:

Saptanan en yliksek I6kosit 16217,3 + 12806,3 14500,0 5700,0 28400
Saptanan en yiiksek CRP 122,9 +109,5 101,0 0,3 403,0
Saptanan en yuksek ESR 53,1+35,1 50,0 2,0 107

CRP: C-reaktif protein, ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi

Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik ve Kklinik degiskenlerine gore
ates varligi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla oldugu yapilan ki kare testi
sonuclari incelendiginde; yas, egitim durumu, ek hastalik, vajinal yikama, lokositoz,
CRP, sedimentasyon, vajinal akinti, akinti kokusu ile ates arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaktaydi. Ates ile gelir arasinda anlamli bir fark
bulunmus olup ayhk geliri 2000 liradan daha fazla olanlarda ates daha sik

gorulmasta.
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Tablo 12. Katilimcilarin ates bulgusuna gore sosyodemografik ve klinik degiskenlerin

dagilimi
Ates
Var Yok p

20-30 14 13

Yas 30-45 22 23 0,933
45-60 6 5
<2000 15 28

Aylik gelir >2000 27 13 DiLIES
Ilkokul ve alt1 19 22 0,443

Egitim durumu Ortaokul ve {istii 23 19
Var 7 10 0,383

Ek hastalik Yok 35 31

Vajinal yikama  Var 31 26 0,307
Yok 11 15

Lokositoz Var 32 36 0,169
Yok 10 5

CRP Evet 39 32 0,140
Hayir 3 7

Sedimentasyon  Evet 4 7 0,311
Hayir 38 34

Vajinal akint1 Yok 5 11 0,085
Var 37 30

Akint1 kokusu Var 26 23 0,681
Yok 10 7

*p<0.05’e gore anlamlilik diizeyi
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Tablo 13. Katilimcilarin ates bulgusuna gore sosyodemografik ve klinik degiskenlerin

dagilimi
N Mean Sum of U 7 p
Rank Rank
Gravite Var 41 40,66 1667,00 103,000 -0.063  0.949
Yok 39 40,33 1573,00 ’ ’ ’
Partus Var 42 40,51 1701,50 08500 0397 0.690
Yok 40 42,54 1701,50 798,53 0,397 0,
Abortus Var 42 42,58 1788.,50 104500 0456 0.648
Yok 40 40,36 1614,50 ’ o ’
Yasayan Var 42 40,50 170100 oe 000 0205 0,838
Yok 39 41,54 1620,00 ’ o ’
Ogrenim yilh v 42 45,10 189400 31000 -1243 0214
Yok 41 38,83 1592,00 ’ F? ’
-, Var 42 38,38 1612,00 M 7 0154
Yok 41 45,71 1874,00 4 o ’
\Y4 42 41,04 1723,50
Oda = - ‘ 820,500 -0,405 0,686
Yok 41 42,99 1762,50
, Var 42 43,92 1844,50
Sigara 780,500 -0,769 0,442
Yok 41 40,04 1641,50
5 Var 41 41,60 1705,50
Kasik agrist 795,500 -0,232 0,816
stiresi Yok 40 40,39 1615,50
41 4 1802
Siire Var 3,96 80250 657500 -1375 0,169
Yok 39 36,86 1437,50
. Var 42 42,68 1792,50
Yatis stiresi 832,500 -0,262 0,794
Yok 41 41,30 1693,50
. Var 36 37,00 1332,00
Lokositoz 666,000 -0,382 0,703
Yok 39 38,92 1518,00
CRP var 39 408 159300 591000 -1.177 0239
Yok 36 34,92 1257,00 ’ o ’
Sedimentasyon Var 4 3,50 22,00 12,000  -0,378 0,705
Yok 7 6,29 44,00

Aragtirmaya katilanlarin sosyodemografik ve klinik degiskenlerine gore
vajinal akint1 varhgi arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla oldugu yapilan ki kare testi
sonuglar: incelendiginde; yas, aylik gelir, egitim durumu, ek hastalik, vajinal yikama,
I6kositoz, CRP, USG-BT bulgusu ile akint1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktaydi. Sedimentasyon ile akmti arasmda anlamli bir iliski olup

sedimentasyonu dustik olanlarda akimnti daha sik olarak bulunmamaktaydi.
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Tablo 14. Katiimcilarin vajinal akint: bulgusuna gore sosyodemografik ve klinik
degiskenlerin dagilimi

Akmt1
Var Yok p

Yas 20-30 5 22 0,988
30-45 9 36
45-60 2 9

Aylik gelir <2000 11 32 0,131
>2000 5 35
[lkokul ve alt1 9 32 0,542

Egitim durumu Ortaokul ve st 7 35

Ek hastalik Var 4 13 0,618
Yok 12 54

Vajinal ytkama  Var 13 44 0,227
Yok 3 23

Lokositoz Var 13 55 0,938
Yok 3 12

CRP Evet 14 57 0,459
Hayir 1 9

Sedimentasyon  Evet 5 6 0,018*
Hayir 11 61

USG-BT Var 15 61 0,726
Yok 1 6

*p<0.05’e gore anlamlilik diizeyi

Aragtirmaya katilanlarin sosyodemografik ve Kklinik degiskenlerine gore
vajinal akint1 kokusu varhig: arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla oldugu yapilan ki
kare testi sonuclar1 incelendiginde; yas, ayhk gelir, ek hastalik, vajinal yikama,
I6kositoz, CRP, sedimentasyon ile koku arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadi. Egitim ile koku arasimda anlamlz bir fark bulunmus olup ilkokul ve altinda

egitimi olanlarda akmti kokusu daha sik gérulmekteydi.
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Tablo 15. Katihimcilarin vajinal akint1 kokusu bulgusuna gore sosyodemografik ve
klinik degiskenlerin dagilimi

Koku
Var Yok p

Yas 20-30 15 7 0,489
30-45 26 9
45-60 8 1

Aylik gelir <2000 23 9 0,670
>2000 26 8
[lkokul ve alt1 28 4 0,017*

Egitim durumu Ortaokul ve tistl 21 13

Ek hastalik Var 11 2 0,340
Yok 38 15

Vajinal ytkama  Var 32 11 0,964
Yok 17 6

Lokositoz Var 40 15 0,529
Yok 9 2

CRP Evet 40 16 0,269
Hayir 8 1

Sedimentasyon  Evet 4 2 0,656
Hayir 45 15

*p<0.05’e gore anlamlilik diizeyi

Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik ve klinik degiskenlerine gore agri
siddeti arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla oldugu yapilan ki kare testi sonuglari
incelendiginde; yas, ayhk gelir, egitim durumu, ek hastalik, vajinal yikama, I6kositoz,
CRP, sedimentasyon, vajinal akinti, akint1 kokusu ile agr1 siddeti arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 fark bulunmamaktaydi.
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Tablo 16. Katilimcilarin agri siddetine gore sosyodemografik ve klinik degiskenlerin

dagilimi
Agri siddeti
. Siddetli-cok
Hafif-orta siddetl p

Yas 20-30 15 7 0,702
30-45 26 9
45-60 8 1

Aylik gelir <2000 15 27 0,637
>2000 12 27

IIkokul ve alt1 14 27 0,875
Egitim durumu Ortaokul ve Ustu 13 27

Ek hastalik Var 8 8 0,114
Yok 19 46

Vajinal yikama Var 32 11 0,964
Yok 17 6

Lokositoz Var 40 15 0,529
Yok 9 2

CRP Evet 21 49 0,125
Hayr 5 4

Sedimentasyon Evet 3 8 0,649
Hayr 24 46

Siklus diizeni Dizenli 14 37 0,114
Duzensiz 13 16

Vajinal akmt1 Var 4 11 0,544
Yok 23 43

Akint1 kokusu Var 20 29 0,109
Yok 3 13

*p<0.05’e gore anlamlilik diizeyi

Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik ve klinik degiskenlerine gore
operasyon Oykusi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan ki kare testi
sonuclar incelendiginde; yas, aylik gelir, ek hastalik, vajinal yikama, lokositoz, CRP,
sedimentasyon, siklus diizeni, vajinal akinti, ates ile opere olma arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi.

Egitim durumu, akint1 kokusu ve doktora basvuru ile ise opere olmak arasinda
anlamli bir fark bulunmustu. Buna gore ilkokul ve altinda egitimi olanlar, kokulu

akimtis1 olanlar ve doktora basvuranlar daha ¢cok opere edilmisti.
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Tablo 17. Katilimcilarin  operasyon Gykustine gore sosyodemografik ve klinik
degiskenlerin dagilimi

Operasyon
Var Yok p

Yas 20-30 8 19 0,079
30-45 13 32
45-60 7 4

Aylik gelir <2000 18 25 0,105
>2000 10 30
Ilkokul ve alt: 19 22 0,016*

Egitim durumu  Ortaokul ve Ustii 9 33

Ek hastalik Var 7 10 0,467
Yok 21 45

Vajinal yikama  Var 21 36 0,365
Yok 7 19

Lokositoz Var 26 42 0,065
Yok 2 13

CRP Evet 23 48 0,879
Hayir 3 7

Sedimentasyon  Evet 3 8 0,626
Hayir 25 47

Siklus diizeni Duzenli 15 38 0,228
Duzensiz 12 17

Vajinal akmti Var 5 11 0,815
Yok 23 44

Akint1 kokusu Var 23 26 <0,001*
Yok 0 17

Ates Var 14 28 0,938
Yok 14 27

Doktora basvuru  Evet 22 30 0,032*
Hay1r 6 25

*p<0.05’e gore anlamhilik diizeyi

Arastirmaya Katilanlarin sosyodemografik ve klinik degiskenlerine gore
doktora basvuru arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan ki kare testi
sonuclar incelendiginde; yas, aylik gelir, egitim durumu, ek hastalik, vajinal yikama,
I6kositoz, CRP, sedimentasyon, siklus dlzeni, vajinal akint1 kokusu, ates ile doktora
basvuru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Vajinal akmti ile
doktora basvuru arasinda ise anlamli bir iliski bulunmus olup akintis1 olmayanlar daha

az doktora basvurmustu.
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Tablo 18. Katilimcilarin  doktora basvurmasina gore sosyodemografik ve klinik
degiskenlerin dagilimi

Doktora basvuru

Var Yok p

Yas 20-30 16 11 0,736
30-45 28 17
45-60 8 3

Aylik gelir <2000 25 18 0,378
>2000 27 13
Ilkokul ve alt: 27 14 0,551

Egitim durumu Ortaokul ve Gsti 25 17

Ek hastalik Var 12 5 0,448
Yok 40 26

Vajinal yikama Var 33 24 0,185
Yok 19 7

Lokositoz Var 45 23 0,157
Yok 7 8

CRP Evet 46 25 0,365
Hayir 5 5

Sedimentasyon Evet 4 7 0,053
Hayir 48 24

Siklus diizeni Diizenli 31 22 0,350
Diizensiz 20 9

Vajinal aknti Var 0 16 <0,001*
Yok 52 15

Akint1 kokusu Var 41 8 0,099
Yok 11 6

Ates Var 30 12 0,94
Yok 22 19

*p<0.05’¢ gore anlamlilik diizeyi

PIH tanis1 konmus olan hastalardan; aylik geliri 2000 liradan daha fazla
olanlarda ates daha sik géraldu.

Sedimentasyonu disuk olanlarda akint1 daha az gorilmekteydi.

IIkokul ve altinda egitimi olanlarda akint1 kokusu daha sik gériilmekteydi.

Agn siddeti incelendiginde; anlamli fark bulunmadi. Operasyon o6ykusi
incelendiginde ise; anlamli fark bulunmada.

Ilkokul ve altinda egitimi olanlar, kokulu akmtis1 olanlar ve doktora
basvuranlarin daha ¢cok operasyon 6ykusu vardi.

Vajinal akintis1 olmayanlar ise daha az doktora basvurmustu.
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Izmirde SBU Tepecik EAH Kadin Dogum Kliniginde PIH tanisiyla yatirilan
83 hastanin incelendigi bu c¢alismanin bulgular1 bir liste halinde su sekilde
siralanabilir:

U Olgularin %54,2’si 31-45 yas arasinda, %43,4°l ilkokul mezunu, %51,8’i
2000 TL’nin altinda gelire sahip, %89,2°si evliydi.

U Calisma grubunun %050,6°sinda yuksek ates, %97,6’s1 kasik agrisi
(%65,1°1 siddetli/cok siddetli), %80,7’si vajinal akmti1 (%44,6 sari, %14,5 beyaz,
%12 yesil, %9,6 kahverengi, %59°u kokulu) oldugu belirtildi.

U Kullanilan aile planlamas: yontemleri incelendiginde, siklik sirasina gore

%42,2 RIA, %26,5 geri cekme, %15,7 kondom, %4,8 tiip ligasyonu, %1,2
OK’dir. Olgularin %68,7’si sik vajinal yikama yaptigini belirtti.

U Yapilan laboratuvar incelemede olgularin  9%81,9’unda l6kositoz,
%386,7’sinde

CRP yuksekligi, %4,0’inda ESR yiksekligi saptandi.

U Hastalarin %4,1’i esinde cinsel yolla bulasan hastalik oldugunu belirtti.

0 PIH tanisi konmus olan hastalardan; aylik geliri 2000 liradan daha fazla
olanlarda ates daha sik géruliyordu.

U Sedimentasyonu diisiik olanlarda akint1 daha az goriluyordu.

O ilkokul ve altinda egitimi olanlarda akimt: kokusu daha sikt:.

O Tlkokul ve altinda egitimi olanlar, kokulu akmtis1 olanlar ve doktora
basvuranlarin daha ¢ok operasyon 6ykusu vardi.

U Vajinal akintis1 olmayanlar daha az doktora basvurmustu.
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5. TARTISMA

Calismamizda olgularin %32,5’1 20-30 yas arasinda, %54,2’si 31-45 yas
arasinda, %13,3’ii 46-60 yas arasindayd: yani; calismamizdaki PIH olgularmin daha
¢ok orta yasta olduklarini soyleyebiliriz. Baz1 ¢alismalarda ise geng yasta daha fazla
PiH ile karsilasildigi vurgulanmaktadir. Bunun olasi nedenleri arasinda enfeksiyon
stiresinin daha uzun olmasi, daha yash gruba gore servikal ektopinin daha fazla
olmasi ve servikal mukusun gegirgenliginin daha fazla olmasi belirtilmistir (32,33).
Ayrica oOzellikle yurt disinda daha gen¢ kadinlarin birden ¢ok partnerinin olma
sikliginin ve partner degistirme sikliginin fazla olmasi, daha yash kadinlara gore
giivenli cinsel iliski farkindaliklarmin daha az olmasinin da bu duruma etki ettigi ileri
stirilmiistiir (34,35).

Saglik davraniglarinin 6nemli bir belirleyicisi egitim diizeyidir. Egitim
diizeyinin artmasi saglik okuryazarligimmin artmasi ile birlikte, bilgi ve farkindaligin
artmasina ve saglik riskleri karsisinda koruyucu davraniglarin olugsmasina yardimci
olur. Calismamizda biitiin hastalar okuryazar olsa da gogunlugunun egitim diizeyi en
fazla ilkokul diizeyinde olarak bulundu. Calismamizda olgularin 6grenim siiresi
ortalamas1 7,5 £+ 3,9 olup, %43,4’1 ilkokul ve sadece %12’si iiniversite mezunuydu.
Lata ve ark. 2019 yilinda Hindistan’da kirsal bolgede yasayan 200 olguda PiH
gelismesi agisindan risk faktorlerinin degerlendirdigi ¢alismasinda, olgularin 3’te
I’inden fazlasinin 26-30 yas arasinda oldugunu, %60’min okur yazar olmadigini
bildirmislerdir (36). Naaz ve arkadaslar1 da ¢alismalarinda bu sonuca benzer olarak
PiH olgularmin ¢ogunlugunun okur yazar olmadigini gdstermistir (37). Yapilan
farkli ¢alismalarin sonucunda daha yiiksek egitim diizeyi olan bireylerin,
hastaliklardan korunmak i¢in daha hazirlikli oldugunu ve saglik hizmetlerini daha
etkili kullandiklar1 gosterilmistir (38). Ek olarak egitimli bireylerin aile planlamasi
yontemi kullanimi, kisisel hijyene 6zen ve erken evliligin sonuglar1 konusunda
farkindaliklariin daha fazla oldugu rapor edilmistir (36). Ayrica ¢alismamizda
ilkokul ve altinda egitimi olanlarda akiti kokusu daha sik goriilmekteydi. Bu
durumun, egitim diizeyindeki azalma ile paralel olarak farkindaligin da azalmasi ve

saglik kurulusuna bagvurunun geciktirilmesinden kaynaklandig: diisiiniilebilir.
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Diisiik sosyoekonomik durum PIH gelisimi agisindan énemli bir risk faktorii
olarak tanimlanmistir. Calismamizda da olgularin %95,2°si 5000 TL’nin altinda,
%51,8°1 2000 TL’nin altinda gelire sahipti. Olgularin yarisindan fazlasmin asgari
ticretin altinda gelire sahip oldugu disiiniildiigiinde, onceki ¢alismalarla uyumlu
olarak diisiik gelir diizeyinin PIH igin énemli bir risk faktérii olabilecegi sdylenebilir.
Simms ve ark (39) ve Dehne (40) farkli ¢alismalarda PIH sikhiginin daha diisiik
sosyoekonomik durumu olan kadinlarda daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir. Diinya
Saglik Orgiitii de diisiik sosyoekonomik durumu PIH risk faktorleri arasinda
tanimlamistir (41). Suleiman ve ark. (42) ve Isibor ve ark.’da (43) benzer sekilde
diisik sosyal statiiye sahip bireylerin PIH riskinin daha fazla oldugunu
gostermislerdir. Bu konuyu inceleyen caligmalarda diisiik sosyoekonomik diizeyin
PIH iizerine etkisinin, bu kadmlarm cinsel yolla bulasan hastaliklarla
karsilastiklarinda standart saglik hizmetine ulagilabilirliklerinin daha az olmasindan
kaynaklandig ileri siiriilmiistiir (42). Ayrica PIH tanis1 konmus olan hastalardan;
aylik geliri 2000 liradan daha fazla olanlarda ates daha sik goriilmiistiir.

Medeni durum cinsel yolla bulasan hastaliklar ve PiH i¢in onemli bir
belirleyicidir.  Calismamizda  olgularin = %89,2’si  evliydi.  Calismamizda
degerlendirilen katilimcilarin yetiskin yas grubundan olusmasi evli olma sikligini
arttirmis olablilir. Ayrica bu durum sosyokiiltiirel yap1 ile de agiklanabilir.

Simms ve ark. calismasinda PIH goriilme sikhigmin evli kadmlar ile
karsilastirildiginda bekar kadinlarda daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (39).
Hindistan’da yapilan bir baska calismada gen¢ evli kadinlarin, benzer yaslardaki
bekar kontrol grubuna goére daha fazla siklikta PIH ile karsi karsiya kaldiklarini
gostermislerdir (44). Bu farkliligin, toplumlar ve kiiltiirler aras farkliliklar nedeniyle
olustugu ileri stirtilmistiir (44,45).

PiH tanisinda gériilen semptomlardan klinik taniya gidilmektedir. Sikliklar
karsilagilan Onemli semptomlardan birisi ates varligidir. Calismamizda da
beklenildigi iizere PIH olgularinin 42’sinde (%50,6) ortalama 2,5 giin siiren ortalama
37,6° C ates oldugu belirlendi. Oseni PIH olgularinda risk faktorlerini inceledigi
caligmasinda olgularin %25,6’sinda yiiksek ates saptadiklarini bildirmistir (46).

Jaiyeba ve Soper ¢alismalarinda 38,3° C iizerinde ates varligini PIH igin 6nemli bir

38



bulgu oldugunu bildirmislerdir (47). Benzer olarak CDC’nin yayinladigi kilavuzlarda
atesin PIH olgularinin tanisinda énemli bir bulgu oldugu gosterilmistir (48).

PiH’m 6nemli bir bulgusu, enfeksiyon bdlgesinde meydana gelen agri ve
hassasiyettir. Calismamizda da incelenen PIH olgularinin %97,6’sinda kasik agris
oldugu belirlenmisti. Belirtilen kasik agrisi siire ortalamasi 172,8 + 488,4 giindii.
Olgularin %65,1°1 siddetli/cok siddetli kasik agrisi tarif etmislerdi. Oseni’nin
calismasinda PIH olgularinin %63,3’iinde abdominal agr1 ve buna bagli hassasiyet
oldugu bildirilmistir (46). Bartlet, Levison ve Munday calismasinda PIH tanisinda
agrinin varlig1 ve bimanuel muayenede abdominal hassasiyet varliginin servikal ya
da adneksiyal hassasiyet olup olmamasindan bagimsiz olarak 6nemli bir belirleyici
oldugu gosterilmistir (49).

Ayrica PIH olgularinda servisit, endometrit veya bakteriyel vajinozun bir
sonucu olarak anormal vajinal veya servikal akinti siklikla beklenen diger bir
bulgudur (50). Calismamizda da hastalarin %80,7’si vajinal akmti yasadigini
belirtmistir. Vajinal akintinin artmasi, renginin ya da kokusunun degismesi ile
birlikte olgular saglik kurulusuna basvuruya yonelmektedir (51). Calismamizda da
bu durumla uyumlu olarak vajinal akintis1 olmayanlarin daha az siklikta doktora
basvurduklar1 belirlenmistir.

Aile planlamasi yontemlerinin se¢imi, pelvik enfeksiyon riskini 6nemli
olgiide etkilemese de siirekli kondom kullanimi riskte 6nemli bir azalma saglar.
Bariyer kontrasepsiyon yontemleri PIH'ye kars1 koruyucu oldugu belirtilmistir (52).
Kondom dogru kullanildiginda endoservikal gonokok ve klamidyal enfeksiyonlarin
%50'sinden fazlasin1 onleyen ve PIH’den korunmada en etkili aile planlamasi
yontemidir. Calismamizda da olgularin %15,7’sinin AP yontemi olarak kondom
kullandig1 saptanmustir. Fakat bu yontemi dogru kullanip kullanmadiklari
sorgulanmamuistir.

Yapilan genis kapsamli bir ¢alismada, PIH tanisini takiben diizenli kondom
kullaniminin PiH sekel oranim diisiirebilecegi ileri siiriilmiistiir (53). Fakat kadmnin
ya da erkegin bariyer yontemleri tercih etme siklig1 diisiik diizeydedir. ABD’de CDC
tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada 20-24 yas arasinda olup hi¢ evlenmeyip
cinsel iliskide bulunan kadinlar arasinda bariyer yontemlerin kullanim sikliginin

yalnizca %31 oldugu rapor edilmistir (54).
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Diger bir aile planlamas1 yéntemi olan oral kontraseptifler (OK), PIH ile
karmagik bir etkilesime sahiptir. Cesitli caligmalar OK kullanimimin servikste hem
klamidya hem de gonokok enfeksiyonu prevalansini neredeyse iki katina ¢ikardigini
gbstermistir (55). Bunun aksine, bazi ¢aligmalarda OK kullanimi1 PiH riskinde %50
azalma ile de iliskilendirilmistir (56). Bu farkin olasi nedenleri arasinda servikal
enfeksiyonu olan OK kullanicilar1 arasinda asemptomatik endometritin, OK
kullanmayan kadinlara gore dort kat daha yaygin olmasi belirtilmistir. Ayrica
semptomatik salpenjit bes kat azalmistir (57). Bu nedenle, OK kullanan kadinlar,
diger kadinlarla benzer siklikla PIH gelistirse de, enfeksiyonun ciddiyetinin énemli
olgtide azaldig1 bildirilmistir (58).

Calismamizda en sik kullanildigi tespit edilen aile planlamas1 yontemi %42,2
siklik ile RIA’dir. Modern RiA’larmn kullaniminin PIH agisindan oldukca az risk
artisina neden oldugu gosterilmistir (26). PIH riski 6ncelikle RIA takildiktan sonraki
ilk ti¢ hafta ile smirli olup daha sonraki dénemlerde nadirdir (59). Yapilan bir
calismada, PIH durumunda RiA'nin ¢ikarilmasinin daha iyi klinik sonuglara yol
actig1 one siiriilmiistiir. Fakat yazarlar ¢alismanin metodolojik olarak sinirliliklarina
dikkat cekerek sonuglarin genellenebilirliginin sinirli oldugunu bildirmistir (60).
Diger taraftan ¢ogu kilavuz, akut PIH'in antibiyotiklerle tedavi edilmesini, RiA'y1
yerinde birakmanin takiple birlikte kabul edilebilir oldugunu belirtmektedir. Klinik
iyilesme birkac giinden fazla gecikirse RIA ¢ikarilmalidir (26). Uzun siireli kalict
RiA'lar, kilo kayb1 ve yapisal semptomlarla birlikte pelvik kitle seklinde ortaya
cikabilen nadir bir hastalik olan pelvik aktinomikoz ile de iliskilendirilmistir (61).
475 aktinomices tirii izolati1 iizerinde yapilan bir c¢alismada, alinan Orneklerin
%30 unun RIiA ile iliskili olarak ortaya ¢iktig1 saptanmistir (62).

Tiip ligasyonu ise, distal oosit kanallarmi enfeksiyon tutulumundan
koruyabilir, ancak PIH’in klinik seyrini herhangi sekilde etkilememektedir (63).
Calisgmamizda da olgularin %4,8°1 aile planlamas1 yontemi olarak tiip ligasyonunu
tercih etmistir.

Lata ve arkadaslarmin c¢alismasinda PIH olgular1 arasinda en fazla kullanilan
kontrasepsiyon ydnteminin bariyer yontemler oldugu bildirilmistir (%23,5). Bunu
RiA’nmn takip ettigini (%20) ve PIH olgularmin %29’unun herhangi korunma

yontemi kullanmadigini rapor etmislerdir (36). Calismamizda ise en fazla kullanilan
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aile planlamasi yontemi RIA (%42,2) ve geri cekme ydntemidir (%26,5). Olgularin
sadece %9,6’s1 herhangi bir aile planlamasi yontemi kullanmadigini belirtmistir.
Bazi aile planlamasi ydntemlerinin kullanilmas: PiH icin bir risk faktorii olmakla
birlikte, bariyer yontemlerin cinsel yolla bulasan hastaliklarda korunmada koruyucu
oldugu ve bu sayede PIH gelisimini anlamli diizeyde azalttig1 unutulmamalidir (64).

Enfeksiyon varliginda akut faz reaktanlarinin artmasi beklenen bir bulgudur.
Bununla paralel olarak CDC tarafindan belirlenen PIH kriterleri arasinda 16kositoz,
sedim ve CRP yiiksekligi PIH tanisimi destekleyen bulgular arasinda yer almaktadir
(65). Lokositozun PIH tanisinda %76 spesifite ve %41 sensitiviteye sahip oldugu
gosterilmistir (66). Calismamizda da laboratuvar incelemede olgularin %81,9’unda
I0kositoz, %86,7’sinde CRP yiiksekligi, %4,0’inda ESR yiiksekligi saptanmuistir.

Peipert ve ark.’mm yaptiklar1 kohort calismasinda artan ESR’nin %70
sensitivite ve %52 spesifite ile endometrit ve salpenjit tanis1 koydurabildigi rapor
edilmistir (67).

Cinsel yolla bulasan hastaliklar ve PIH igin es/partnerde enfeksiyon varlig
onemli bir predizpozan faktdrdiir. Ozellikle erkeklerde CYBH’larin daha sessiz
seyretmesi kadinlar i¢in dnemli bir risk olusturmaktadir. Gonokokal veya klamidyal
uiretritli erkeklerin yaklagik tigte biri asemptomatiktir. Semptomatik (dizuri, uretral
akintr) bir partnere sahip olmak bir kadinin PiH riskini artirir (68). Calismamizda
hastalarin %4,1°1 eslerinde cinsel yolla bulagan hastalik oldugunu belirtmistir. Fakat
erkekler arasinda asemptomatik olgularin yaygmligi ve bu soruya verilen cevaplarin
cesitli durumlar (korku, utanma, bilgi eksikligi) nedeniyle giivenilirliginin daha az
olabilecegi diisiiniildiigiinde PIH olgularmin eslerinde CYBH sikliginin daha fazla
oldugu soylenebilir.

Guvenli olmayan cinsel iliski PIH i¢in en énemli risk faktoriidiir. Cinsel aktif
olmayan kadinlar PIH i¢in risk altinda degildir. Aym sekilde uzun siiredir tek esli
olan kadmlarda PIH oldukga nadir goriilmektedir (69). Yapilan bir ¢alismada 712
PiH hastasi ile kontroller karsilastirilmis ve son 6 ay igerisinde 4 ya da daha fazla
cinsel partner ile birlikte olan kadinlarda PiH riskinin 3,4 kat arttig1, tek partnerle
haftada 6 ya da daha fazla cinsel iliskinin ise PIH riskini 3,2 kat arttirdig
gosterilmistir (70). Birden fazla cinsel partneri olan kadinlarin riski oldukga

artmaktadir. Yapilan diger bazi ¢aligmalarda da ¢oklu partneri olan kadinlarin PIH
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riskinin 3 ile 20 kat arasinda arttigim gdsterilmistir (71). PIH igin énemli risk faktorii
olsa da ¢oklu partner ve cinsel aktivite diizeyi ¢alismamizda sorgulan(a)mamistir. Bu
durum ¢alismamizin kisitliliklarindan biri olarak belirtilebilir.

PIH icin diger bir risk faktorii olan gecirilmis PIH ya da CYBH hikayesi de
calismamizda incelenmemistir. PIH geciren her dért kadindan birinde niiks olmasi
beklenmektedir (72). Yapilan bir calismada daha énce PIH gegiren kadinlarm tekrar
PiH olma sikligmnin hi¢ PIH gegirmeyen kadinlarla karsilastirildiginda 2,3 kat arttig
gosterilmistir (73). Oseni caligmasinda PIH olgularinin %74 iiniin gegirilmis
PIH/CYBH 6ykiisiiniin oldugunu gdstermistir (46). Chouldry ve ark.’1n ¢alismasinda
diger risk faktdrlerinden bagimsiz olarak gegirilmis PIH/CYBH &ykiisiiniin PIH
gelisimi i¢in 6nemli bir predispozan faktor oldugu saptanmistir (44). Belirtilen bu
degiskenlerin incelenmemis olmasit ¢alismamizin bir diger kisithligi olarak
belirtilebilir.

Calismanin {igiincii basamak bir saglik kurulusundaki PIH olgularmi
inceledigi i¢in daha hafif ve subklinik PIH olgulari ¢alisma popiilasyonu arasinda yer
almamus olabilir. Daha ciddi PIH olgularinin {igiincii basamak saglik kurulusuna
basvurdugu varsayilarak calisma sonuglarinin bu agidan degerlendirilmesi yararh
olacaktir. Ancak bu durumun ¢alismamiz i¢in anlamli oldugu diisiiniilmistiir. Zira
birinci basamakta yapilan degerlendirmelerde ileri diizeydeki PIH olgularmin
atlanmamas1 i¢in bu veriler anlamli olacaktir. Calismamizin verileri kisilerin
beyanina dayanmaktadir. Bu da iizerinde durulmasi gereken bir durumdur.

Pelvik inflamatuar hastalik gengler ve geng yetiskinler arasinda 6nemli bir
morbidite nedenidir. PIH sonucunda infertilite, ektopik gebelik ve kronik pelvik agr1
gibi ciddi saglik sorunlari ortaya g¢ikabilmektedir. PIH gelisimi agisindan risk
faktorlerine ve etyopatogenezdeki rollerine dikkat ¢ekilmesi, saglik calisanlarini ve
hasta adaylarini 6nlem almaya tesvik edecektir. Bu dnlemlerden birisi bilgilendirme
etkinlikleri ile PiH’nin risk faktorleri ve sekelleri konusunda farkindaligin
arttirtlmasinin  saglanmasidir. Bu egitimler, kisilerin aile sagligi merkezlerine
basvurularinda gercgeklestirilebilir. Bu acidan aile hekimleri kisileri PIH risk
faktorlerine kars bilgilendirebilecek en 6nemli pozisyondadirlar.

Davranis degisiklikleri PIH nin birincil korunmasinda en 6nemli faktordiir.

Erken yasta cinsel iligki ve bariyer kontrasepsiyon yontemlerindeki risk faktorleri
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konularndaki bilgi diizeyi ve uygulamalarim PIH gelisimi ile iliskili oldugu
gosterilmistir.  Giivenli olmayan cinsel iliskiden uzak durma, yiksek riskli
popiilasyonlarda enfeksiyonlar1 ve aile planlamasinin saglanabilmesi i¢in dogru
sekilde kondom kullanim1 dahil olmak iizere giivenli cinsel birlikteligin tesvik
edilmesi PIH &nlenmesinde onemli bir yer alirr. Belirtilen bu 6nlemlerin hayata
gecirilmesi ile, PIH sikhiginin azaltilmasi, erken tan1 ve tedavisinin gerceklestirilmesi
aile hekimlerinin de 6énemli bir pargasi oldugu birinci saglik hizmetlerinin énemli bir
gorevidir. Bu onlemler ayn1 zamanda komplikasyonlara karsi koruma saglayarak

rehabilitasyona olan ihtiyaci da 6nemli 6l¢iide azaltacaktir.
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6. SONUCLAR

Toplumun her bireyine 6zel, siirekli hizmet saglayan aile hekimleri; ¢esitli
hastaliklarin ortaya ¢ikmasinin erken sathasinda heniiz ayrismamis olarak sunulan ve
hizli girisim ihtiyaci olabilen sorunlarin yonetiminde de onemli rol oynamaktadir.
PiH da bu tiir durumlardandir. Ozellikle fertil donemde doniisii olmayacak
morbiditelere neden olabilecek bu hastaligin 6zellikle agir durumlari hizla taninarak,
gerekirse hastaneye yonlendirilmeleri de saglanmalidir. Ancak, gerek kisisel gerekse
de saglik hizmeti verilen birimlerin olanaklar1 nedenleriyle hizli bir tani listesinden
bir ¢esit kanit saglanmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarina gére su hastalarin PIH olduklar ¢ok
yuksek bir olasilikla sdylenebilir.

- Otuz bir ile kirkbes yaslar1 arasinda, kasik agrisi ile bagvuran kadin.

- Agnsi siddetli.

- Operasyon o6ykusu olmayan

- Sar1 renkli, kotii kokulu vajinal akint: tarifleyen

- Siklikla RIA aile planlamasi1 kullanan

- Sik vajinal yikama uygulayan

- Ek hastalik olarak diyabeti olan

- Ihml1 bir ates yiiksekligi olan (37.6° C gibi)

- Lokositozu olan,

- CRP si yiksek,

- Sedimentasyonu normal smirlarda olabilen

- Egitim diizeyi diisiik, sosyoekonomik durumu da iyi olmayan, evli ya da
partneri olan, menstrual siklus dizeni bozuk, evinde alafranga tuvalet kullanan,
sigara icen kadin hasta.

Saglik hizmetlerindeki pozisyonlar1 geregi aile hekimlerinin ergen ve geng
kadmlar1 PIH sonuglar1 (infertilite, ektopik gebelik ve kronik pelvik agri), risk
faktorleri ve nasil korunmalari gerektigi agisindan bilgilendirmeleri 6nemlidir
Ozellikle yiiksek riskli toplumlarda ve yas gruplarinda cinsel aliskanliklarda davranis
degisiklikleri konularinda bilgi verilmelidir. Bu davranis degisiklikleri arasinda

giivenli cinsel davranislar da yer almalidir.
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EKLER

Ek 1: Veri Toplama Formu

DEGERLENDIRME ANKET FORMU
1. Yas [J20-30 030-45 045-60
2. GCravide .... Partus .... Abortus ..... Yasayan......

3. Sikluslar dizenli mi? .........
Diizenli ise kag glnde bir oluyor? ..... Ped sayist ....  Kag giin surer? ...

4. Ogrenim durumu kag yil........... En son bitirdigi okul ...
5. Sosyoekonomik durum (02000 TL ve Alt:  [J2000-5000 TL Arast 15000 TL Ustii
6. Evde Yasayan Kisi Sayist.........

7. Tuvalet Evin icinde mi?  OEvet O Hayir

8. EvKagOdal .......

9. Sigara/gin....... Alkol/hafta.......
10. Ev tuvaleti OAlafranga OAlaturka
11. Kasik agrisi Suresi..... Siddeti ..........
(VERBAL SKOR )0 (Yok) 1(Hafif) 2(Orta) 3(Siddetli) 4(Coksiddetli)
12. Akintisure ........ -Renk ..... -Koku ......
Akint1 sikayeti ile doktora gitti mi? .... - Gittiyse tani.......

13. Ates ....... C Sdiresi ........ gin.

14 . Son muayeneyi ne zaman oldu ...... Kim tarafindan ......
OAH OKadin Dogum
15. Korunma yontemi
O RIA ..... suresi....yil O Takvim
[ Oral kontraseptif O Tap ligasyonu
0 Kondom [0 Geleneksel yontem
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16.

17.

18.

19.

20.

21

22

23

OVar

OYok Varsa nedir? .............

Hastane yatig sUresi ....... Operasyon

US VE BTde eslik eden klinik patoloji var mi1?

OVar OYok

Eslik eden hastalik sistemik hastaliklar OHTODMOTiroidC] ASKH Varsa diger

Sik Vajinal Yikama OVar

Laboratuar sonug: Lokositoz
CRP Yiksekligi
Sedimentasyon yuksekligi

. Gegmisinde Uygulanan intravajinal Girisimler

ORIA OHSG

.Esinde cinsel hastalik dykisi

.Esinin yas1 [J18-45[145-60

OYok
OVar OYok Envyiksek: ...................
CEvet OYok Enyiksek: .........
OEvet OYok Enyiksek: .........
OIU Asilama O Histeroskopi
OVar OYok
160 usti

SORULAR BITMISTIR.
TESEKKUR EDERIZ.
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