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TUBAOVARYAN APSENİN KLİNİK YÖNETİMİ 

 

THE MANAGEMENT OF TUBO-OVARIAN ABSCESS 
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ÖZET 

Amaç: Retrospektif olarak, tubo-ovaryan abse (TOA) olgularının yönetimini belirlemek ve opere edilen hastalardaki 

komplikasyonları ortaya koymak. 

Materyal ve metod: 1988-2010 yılları arasında, klinik ve sonografik olarak TOA tanısı almış 108 hastanın dosyası retrospektif 

olarak incelendi. Hastaların hepsine ilk olarak geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi başlanmıştı. Buna göre 47 (%43) hastanın 

antibiyotik tedavisine yanıt verdiği, 61 (%57) hastaya ise cerrahi girişim gerektiği belirlendi. Hastalar demografik ve sonografik 

bulgularına göre kıyaslandı. Takip dosyaları incelenerek postoperatif komplikasyonlar belirlendi. 

Bulgular: Medikal tedaviye yanıt veren hastaların ortalama yaşı (38±2,8) ve yanıt vermeyen hastaların ortalama yaşı (38±3,4) 

arasında fark bulunmadı. Benzer şekilde hastaların ortalama gravide ve pariteleri, rahimiçi araç (RİA) kullanımı ve tüp ligasyonu  

açısından da istatistiksel fark görülmedi. TOA boyutu (p=0,008) ve absenin bilateral olması (p=0,002) cerrahi yapılan grupta 

anlamlı olarak daha fazla bulundu. Hospitalizasyon süresi konzervatif tedavi edilen grupta daha kısa idi (8,21 ± 1,9) (p<0,05). 

Konzervatif tedaviye yanıt veren grubun %85’i Klindamisin + Gentamisin ± (Amoksisilin+Klavulonik asit) ile tedavi edildi 

(p=0,0043). Cerrahi yapılan grupta genel komplikasyon oranı %40 (25/61) bulundu. Bu komplikasyonlar; 18 hastada kan 

transfüzyonu (%29, 18/61), 7 hastada cilt-cilt altı enfeksiyonu (%11, 7/61), 1 hastada stumpf hematomu (%1, 1/61), 1 hastada 

evisserasyon (%1, 1/61), 1 hastada barsak yaralanması (%1, 1/61) ve 2 hastada mesane yaralanması (%3, 2/61) şeklinde idi. 

Sonuç: TOA olgularında ilk basamak tedavi, geniş spektrumlu antibiyoterapi olmakla birlikte abse boyutunun arttığı, absenin 

bilateral olduğu hastaların önemli bir bölümünde ek müdahele (cerrahi) gerekmektedir 

Anahtar kelimeler: Tubo-ovaryan abse yönetimi, cerrahi, konzervatif tedavi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GİRİŞ 

Postoperatif bakım ünitelerinin (POBÜ) hasta güvenliği açısından gerekliliği gösterilmiştir (23).  Ancak burada kalış süresinin 

uzaması masrafları arttırmaktır (8, 25). Bu durumu ortadan kaldırmak için kalış süresini etkileyen faktörlerin incelenmesi önem 

taşır.  Günübirlik vakalarda yapılan çalışmalar, POBÜ’nde kalış süresinin öngörülmesinin,  hemşirelik ve bakım hizmetlerinin 

etkili planlanmasını ve hastane masraflarının azaltılıp, hastanede kalış süresinin kısaltılmasını sağladığını göstermiştir (3, 5, 7, 16, 

21).  

Hastanede bir günden fazla kalan hastalarda yapılan çalışmalarda ise yaş, ağrı, operasyon süresi, anestezinin tipi ve süresi, cerrahi 

yöntem, intraoperatif sıvı replasmanı gibi pek çok faktörün POBÜ’nde kalma süresini etkilediği gösterilmiştir (9, 20, 24). Ancak 

bu çalışmaların hiç birinde operasyonun nedeni olan patolojinin karakteri (selim veya malign) dikkate alınmadığı gibi, pek çok 

farklı cerrahinin son derece heterojen hasta grupları karşılaştırılmıştır. Oysa tek bir cerrahi disiplininin, standart anestezi 

uygulanan homojen hasta gruplarının incelenmesi POBÜ’nde kalışı kısaltmak için strateji geliştirilmesi açısından daha değerli 

bilgiler verebilir (11). Jinekolojik operasyonlarda POBÜ’nde kalma süresi ile ilgili pek fazla çalışma bulunmamaktadır. Bu 

retrospektif çalışmanın amacı, hastanemizde 2011 yılında altı aylık bir dönemde jinekolojik problemler nedeniyle standart rutin 

anestezi ile elektif laparotomi yapılan hastaların POBÜ’nde kalma sürelerinin ve demografik özelliklerin, operasyona neden olan 

patolojinin selim veya malign oluşunun, intraoperatif ve postoperatif yönetimin buna etkisinin incelenmesidir.  

GEREÇ ve YÖNTEM  

Kurumumuzun Klinik Çalışmalar Etik Kurulu onayını takiben Şubat- Ağustos 2011 tarihlerinde jinekolojik nedenlerle ameliyat 

edilen, 18-80 yaş arası hastaların doldurulmuş anestezi ve POBÜ takip fişleri retrospektif olarak incelenmiştir. Genel anestezi 

altında laparotomi yapılan, operasyonu 60 dakika ve üzerinde süren, rutin genel anestezi ve postoperatif analjezi uygulanmış 

hastalar çalışmaya alınmıştır. 

Jinekolojik operasyonlarda kliniğimizde rutin genel anestezi uygulaması propofol, fentanil, midazolam ile indüksiyon, 

atrakuryum ile kas gevşemesi, azotprotoksit, sevofluran ve fentanil ile idameyi içermektedir. Postoperatif analjezi ise rutinde im 
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ABSTRACT 

Objective:  To determine the management of tubo-ovarian abscess (TOA) and put out the complications in patients operated on. 

Materail and methods: Between 1988-2010, 108 patients file whom were diagnosed as TOA with the clinical and sonographic 

findings, were reviewed retrospectively. It has been realised that all patients were recieved wide-spectrum antibioteraphy 

regimens. Accordingly, 47 (43%) patients responded to antibiotic treatment, 61 (57%) patients required surgical intervention.  

Patients were compared according to demographic and sonographic findings. Patients files were analised depending on follow 

ups and postoperative complications were identified.  

Results: The mean age of patients responding to medical treatment (38 ± 2.8) and the average age of the patients do not respond 

(38 ± 3.4) were statistically similar. Similarly, in terms of the mean gravidity and parity of patients, intrauterine device (IUD) use 

and tubal ligation did not differ statistically. TOA size (p = 0.008) and bilaterality of the abscess (p = 0.002) was found that 

significantly greater in the group of surgery. Duration of hospitalization was shorter in the conservatively treated group (8.21 ± 

1.9) (p <0.05). In conservative treatmet group, 85% of patients responded to  Clindamycin + Gentamicin ± (amoxicillin + 

clavulanic acid) regimen (p = 0.0043). The overall complication rate of surgical group was 40% (25/61). These complications 

were of blood transfusion in 18 patients (29%, 18/61), skin and subcutaneous infection in 7 patients (11%, 7 / 61), Stumpf 

hematoma in 1 patient (1%, 1 / 61), 1 patient had evisceration (% 1, 1 / 61), bowel injury in 1 patient (1%, 1 / 61) and bladder 

injury in 2 patients (3%, 2 / 61) were set.  

Conclusions: We assign first-line treatment in patients with TOA  as wide-spectrum antibiotherapy regimen. That aside if total 

volume of abscess increases serious requirement of surgical care should be taken under consideration.  

Key words: Management of tubaoverian abscess, surgery, conservative treatment  
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Tubaovaryan apse 

GİRİŞ 

Tubo-ovaryan abse (TOA), tipik olarak akut pelvik 

enflamatuar hastalığın (PEH) ulaşacağı son noktadır ve 

pelviste enflamatuar kitle ile karakterizedir . Hastaların üçte 

biri ile yarısı kadarında PEH öyküsü mevcuttur. PEH 

nedeniyle hospitalize edilen hastaların %35’inin aslında TOA 

olduğu rapor edilmiştir (3,4). 

 TOA gelişiminde risk faktörleri PEH ile benzer şekilde; 

nulliparite, geçirilmiş PEH öyküsü, multiple seksüel partner, 

rahimiçi araç kullanımı (RİA) ve immunosüpresyondur (13). 

En sık olarak 3. ve 4. dekadlarda görülür (3). Rüptüre 

olmamamış vakalarda ilk basamak tedavi geniş spektrumlu 

antibiyoterapidir. Hastaların çoğu medikal tedaviye cevap 

vermekle birlikte yaklaşık %25 vakada cerrahi veya drenaj 

gereksinimi olmaktadır (7). 

 

MATERYAL ve METOD 

1988-2010 yılları arasında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp 

Fakültesi Hastanesinde, klasik PEH semptom, bulgu, 

laboratuar değerleri olan ve sonografik olarak pelvik kitle 

saptanıp TOA tanısı konulmuş 108 hastanın dosyası 

retrospektif olarak incelendi. TOA sonografik tanısı; pelvis 

yerleşimli, kalın-düzensiz duvar ve düzensiz iç ekosu olan 

kompleks kistik kitle varlığı ve peristaltizmin olmamasıyla 

konuldu (2). 

Tanı konulduktan sonra hastaların hepsine geniş spektrumlu 

antibiyotik rejimi başlandı. Bu rejimler: 

Amoksisilin+Klavulonik asit veya Seftriakson+Metronidazol 

veya Klindamisin+Gentamisin± (Amoksisilin+Klavulonik 

asit) idi. Tedaviye yanıtsızlık, 72 saat içerisinde ateşin 

düşmemesi ve/veya hastanın akut batın bulgularının 48 saat 

içerisinde gerilememesi olarak belirlendi. Gruplar arasındaki; 

hasta karakteristikleri ve sonografik özellikler ile hastanede 

kalış süreleri karşılaştırıldı. Takip dosyaları incelenerek 

postoperatif komplikasyonlar belirlendi. 

 Demografik verilerin iki grupta dağılımı t-test yöntemiyle, 

tedavi sonuçları ki-kare yöntemiyle kıyaslandı. p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

 

BULGULAR  

Hastalarin karakteristikleri tablo 1'de özetlenmiştir. Buna 

göre  olguların demografik verilerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur. Medikal tedaviye yanıt veren grubun yaş 

ortlaması (38±2,8 yıl) ile yanıt vermeyen hastaların yaş 

ortalaması (38±3,4 yıl) arasında fark bulunmadı. Her iki 

grubun gravide ve pariteleri kıyaslandığında anlamlı fark 

görülmedi. Rahimiçi araç kullanımı (RİA) ve tüp ligasyonu 

sorgulandığında iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı. 

 Sonografik olarak belirlenen TOA boyutu, her iki grup 

arasında anlamlı olarak farklı bulundu (p=0,008) (tablo 2). 

Ayrica cerrahi olan grupta absenin bilateral olması anlamlı 

olarak  fazla saptandı (p=0,002).  

Hospitalizasyon süresi konzervatif grupta (8,21±1,9 gün) 

cerrahi gereken gruba (16,22±3,1 gün) göre anlamlı olarak  

kısa bulundu (p=0,003).  

 Konzervatif tedaviye yanıt veren grubun %85’i Klindamisin 

+ Gentamisin ± (Amoksisilin+Klavulonik asit) ile tedavi 

edildi (tablo 3) (p=0,0043). Cerrahi yapılan grupta 

Seftriakson + Metronidazol rejimi daha çok tercih edildi 

(p=0,0001), tek ajan antibiyoterapi (Amoksisilin+Klavulonik 

asit) oranları ise her iki grupta benzer bulundu.  

 Cerrahi yapılan grupta genel komplikasyon oranı %40 

(25/61) saptandı. Bu komplikasyonlar; 18 hastada kan 

transfüzyonu (%29, 18/61), 7 hastada cilt-cilt altı enfeksiyonu 

(%11, 7/61), 1 hastada stumpf hematomu (%1, 1/61), 1 

hastada evisserasyon (%1, 1/61), 1 hastada barsak 

yaralanması (%1, 1/61) ve 2 hastada mesane yaralanması 

(%3, 2/61) şeklinde idi. 

Tablo 1. Hasta karakteristikleri  

 Konzervatif 

tedavi       

(grup A) 

  Cerrahi 

tedavi   

(grup B) 

P değeri 

 

Hasta Sayısı 47 (%43) 61 (%57) 

Ortalama yaş, 

yıl (±SD) 

38 (±2,8) 38 (±3,4) >0,05 

Ortalama 

gravida  

3 (±2,1) 3 (±2,3) >0,05 

Ortalama parite  2 (±1,8) 2 (±2,0) >0,05 

RİA kullanımı 

(%) 

11 (%23) 15 (%24) >0,05 

Tüp ligasyonu 

öyküsü (%) 

2 (%4) 3 (%4,9) >0,05 

 

Tablo 2. Başvurudaki klinik ve laboratuvar bulguları 

 grup A (n:47) grup B 

(n:61) 

P değeri 

Abse boyutu
*
 

(±SD) 

53,01 ± 1,2 61,25 ± 1,8 0,008 

Bilateralite
** 

4 (%8) 12 (%19,6) 0,002 

*: başvuru anında USG ile ölçülen en-boy-uzunluk 

ölçümlerinin milimetre cinsinden ortalama değeridir, 

**:başvuru anında absenin bilateral görüldüğü olgular. 

 

Tablo 3. Tedavi sonuçları 
 grup A 

(n:47) 

grup B 

(n:61) 

P 

değeri 
Ortalama hospitalizasyon 

süresi , gün 

8,21 ± 1,9 16,22 ± 3,1 0,003 

Klindamisin 

+Gentamisin±(Ampisilin + 

Sulbaktam) rejimi 

 

40(%85,1) 

 

35(%57,3) 

 

0,0043 

Seftriakson + Metronidazol 

rejimi 

1 (%2,1) 17 (%27,8) 0,0001 

Ampisilin + Sulbaktam 

rejimi 

6 (%12,2) 9 (%14,9) >0,5 

 

 

TARTIŞMA 

 Bu çalışmada retrospektif olarak tubo-ovaryan abse (TOA) 

olgularının yönetimini ve opere edilen hastalardaki 

komplikasyonları belirlemeye çalıştık. 

Rüptüre olmamış TOA’da geniş spektrumlu antibiotik 

tedavisi genellikle ilk basamak seçenektir. Fakat TOA’nın 

optimal tedavisi belirsizdir.  Sweet, Gram negatif anaeroblara 

etkili olacak şekilde en az 24 saat parenteral antibiyotik 

tedavisi önermektedir. Tedaviye istenilen yanıt alındığında 

oral antibiyotik ile taburculuk planlanabilir (8). Tedaviye 48-
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Tuboovarian abscess 

72 saat içerisinde yanıt alınamadığında ise cerrahi veya drenaj 

düşünülebilir. Önerilen; hasta 48 saat afebril olana kadar 

intravenöz antibiyoterapinin uzatılması ve sonrasında oral 

tedavinin 14 güne tamamlanmasıdır (10). 

Pelvik abselerin çoğu geniş spektrumlu intravenöz 

antibioterapiyi takiben uzun süreli oral antibiyotik tedavisine 

yanıt verirler. Genellikle anaerobları da kapsayan üçlü 

antibiotik rejimi tercih edilir. McNeeley ve ark., tubo-ovaryan 

abse tedavisinde klindamisin+gentamisin+ampisilin 

tedavisiyle %87,5 başarı oranı vermektedir (9). Bizim 

çalışmamızda aynı antibiyotik rejimine yanıt daha düşük 

oranda bulundu (%53, 40/75) (tablo 3).  

 Klasik olarak, TOA tedavisinde; posterior kolpotomi, 

transabdominal cerrahi drenaj,  unilateral salfingo-

ooferektomiden total abdominal histerektomi+bilateral 

salfingo-ooferektomiye (TAH+BSO) kadar değişen cerrahi 

yöntemler ve beraberinde antibiyotik kullanımı tercih 

edilmekteydi. Bu yaklaşım yüksek kür sağlamakla beraber 

kadının üretkenliğini etkilemekte ve hormon eksikliğine 

neden olmaktadır. Ayrıca enflame dokular ve yapışıklıklar 

nedeniyle cerrahi, teknik olarak zordur ve komplikasyonlara 

açıktır. Gingsburg ve ark. 160 TOA hastasında ilk olarak 

parenteral antibiyotik başlandığını ve bunlardan %31’inde 

cerrahi gereksinim olduğunu konzervatif grupta ise %2,5 

hastada takiplerde absenin rüptüre olduğunu rapor etmektedir. 

Aynı seride cerrahiye bağlı komplikasyon oranı %12 

verilmekle birlikte kendi serimizde bu oran daha yüksek 

(%40) bulundu. Fakat Kaplan ve ark. laparatomi yapılmış 

hastalarda %8,4 barsak hasarı bildirmekle birlikte kendi 

serimizde bu oran (%1) daha düşük bulundu (7). Bizim 

serimizde hastaların %57’sine cerrahi tedavi uygulandı. 

Bunlardan %32’si TAH+BSO, %14’ü laparatomi ile abse 

drenajı, %6’sı laparoskopik abse drenajı, %5’i ise laparatomi 

ile salfingoooferektomi şeklinde idi. Güncel cerrahi yaklaşım 

(eğer gerekli ise) minimal invaziv ve konzervatif  olmalıdır. 

Bu amaçla adezyolizis, abse drenajı, enfekte dokuların 

alınması ve peritoneal kavitenin irigasyonu tercih edilmelidir. 

Önemi giderek artan ve  önerilen yaklaşım ise görüntüleme 

eşliğinde (ultrason veya bilgisayarlı tomografi) pelvik absenin 

drenajı ve beraberinde antibiyotik kullanımıdır (2). Norveçte 

yapılan bir çalışmada 302 TOA olgusunda, absenin ince-iğne 

aspirasyonu ve beraberinde antibiyotik kullanımı ile 282 

hastada (%93,4) başarı elde edilmiştir. Sadece 20 hastada 

(%6,6) cerrahi gereksinimi olmuştur (5). 

 Literatürle uyumlu olarak (4,9) çalışmamızda, antibiyotik 

tedavisinin başarısı abse boyutu ile ters orantılı bulundu. 

Reed ve ark. (12) abse boyutu ≥10 cm olduğunda hastaların 

%60’ında cerrahi gereksinim olmasına karşın <5 cm 

olduğunda sadece %20 hastada cerrahi gerektiğini 

belirtmektedir.  

 Sonuç olarak; TOA olgularında ilk basamak tedavi, geniş 

spektrumlu antibiyoterapi olmakla birlikte abse boyutunun 

arttığı, absenin bilateral olduğu hastaların önemli bir 

bölümünde ek müdahele (cerrahi) gerekmektedir.  
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