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OZET

Amag: Klinigimizde Tuboovarian Abse nedeniyle cerrahi operasyon uygulanan hasta-
larin retrospektif olarak arastirilarak, klinik ve laboratuar sonuglarini, uygulanan tedavi
yontemlerini ve gelisen komplikasyonlarini incelemektir.

Gereg ve yontem: Ocak 2003 — Mart 2007 tarihleri arasinda tuboovarian abse tanisi
ile opere edilen 39 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin klinik ve laboratuar
sonuglari, uygulanan operasyon yontemleri ve gelisen komplikasyonlar kaydedildi.
Bulgular: Hastalarin %71,7’si multipardi. Hastalarin baslica sikayetleri pelvik agri
(%92,3) ve ates (%69,6)’idi. Rahim i¢i ara¢ kullanimi prevelansi %48,7, son 6 ay icinde
gecirilmis intrauterin veya intraabdominal operasyon prevelansi %33,3 ve pelvik
inflamatuar hastalik prevelansi %28,2 olarak saptandi. Klinik bulgu olarak; %69,2 has-
tada 38,3°C lzerinde ates, %64,1 hastada I0kositoz, %92,3 hastada ylksek
sedimentasyon hizi, %89,7 hastada C-reaktif protein ylksekligi tespit edilmistir. Dogur-
ganhgini korumak isteyen hastalara abse drenaji uygulandi. TOA drenaji yapilan has-
talarin orani %71,8 idi. Kullanilan rezektif cerrahi yéntemler arasinda; total abdominal
histerektomi orani (%12,8), unilateral salpingoooferektomi orani (%10,3), bilateral
salpingoooferektomi orani (%5,1) saptandi. Hastalarin 5inde (%12,8) intra-operatif
komplikasyon olarak barsak hasari gelisirken, 4 hastada (%10,3) postoperatif komp-
likasyon olarak yara yeri enfeksiyonu ve atelektazi gelisti.

Sonug: TOA'yi takip eden yiuksek morbidite ve azalmis fertilite oranlari nedeniyle erken
tani ve cerrahi midahale oldukga 6nemlidir.

Anahtar sézciikler: Tuboovaryan abse, pelvik enflamatuar hastalik, cerrahi, kompli-
kasyon

SUMMARY

Objective: The aim of study is retrospective evaluation of the clinical and laboratory
results, the treatments and complications in patients who were managed for tuboovarian
abscess (TOA) clinic in our department.

Materials and method: The records of 39 patients who has operated with the
diagnosis of tuboovarian abscess between January 2003 and March 2007 were studied
retrospectively. The patients clinical and laboratory results, operational methods applied
and the complications raised were recorded.

Results: 71.7% of the patients were multipar. The main complaints of the patients
were pelvic pain (92.3%) and fever (69.6%). Prevelance of intrauterine device (1UD)
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usage, intrauterin or intraabdominal operations applied in the last 6 months, previous
pelvic inflamatuary disease (PID) were as 48.7%, 33.3 %, 28.2%. As clinical and
laboratory signs; in 69.2 % of patients high axillary fever (>38.3°C), in %64.1 of patients
leukocytosis, in 92.3 % of patients high sedimentation rate and in 89.7 % of patients
high C-Reactive Protein (CRP) detected. For the patients who would like to preserve
reproductivity; TOA abscess drainage is applied with a ratio of 71.8%. As resective
surgery methods that were applied; total abdominal hysterectomy ratio was 12.8 %,
unilateral salphingoophorectomy ratio was 10.3 %, bilateral salphingoophorectomy ratio
was 5.1%. Intraoperative complications were observed in 5 (12.8%) patients (bowel
injury) where as postoperative complication were observed in 4 (10.3%) patients
(wound enfection and atelectasia).

Conclusion: Due to minimizing decreased fertility and high morbidity following TOA, it
is important for the women health to apply early diagnosis and early surgery.

Key words: Tuboovarian abscess, pelvic inflammatory disease, surgery, complication

Tuboovarian Abse (TOA), tuba uterinalar, overler ve
adneksial ¢cevre dokularin iltihabi bir enfeksiyon hastaligi-
dir (1). TOA; adneksial organlarin tekrarlayan infeksiyon-
larinin sonucunda olusur. infeksiyonun ilerlemesi ile, bar-
saklar, uterus, omentum ve mesane de tutuluma eslik
edebilir. Douglas absesi de TOA’nin komsuluk ile yayilim
sonucunda olugabilmektedir (2). TOA; rahim i¢i ara¢ kulla-
nimi, granidlomatéz enfeksiyonlar, pelvik ve intrauterin
operasyonlar, diger intraabdominal organlarin perforas-
yonuna ikincil olarak da meydana gelmektedir (3).

Klinik prezentasyonu farkliliklar géstermektedir. Genel-
likle dncesinde bir pelvik enfeksiyon mevcuttur. Semp-
tomlar; pelvik ve abdominal agri, bulanti, kusma, yiksek
ates ve tasikardidir. Yaygin abdominal defans dolayisi ile
detayl pelvik muayene yapilamayabilir. Bimanuel muaye-
nede genellikle adneksial bir kitle palpe edilebilir (4). Va-
kalarin %60’inda 37,8°C’den ylksek ates, %60’inda
I6kositoz mevcuttur (4). Ultrasonografi (USG), Bilgisayarh
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR); hastalarin
tedaviye verdigi cevabin takibinde ve komplikasyonlarin
izlenmesinde kullanilan goértntileme yéntemleridir (5).

Tedavi edilmeyen TOA riiptire olarak hayati tehlike
olugturabilecek boyutta peritonit gelistirebilir. TOA’'den
sUphelenildiginde acil operasyon uygulanmalidir. Uzun
donemde kronik agr ve fertilite Gzerine olumsuz etkilerin-
den dolayi énemli bir saglik problemidir (6). TOA tedavi-
sinde sistemik antibiyotik kombinasyonlari ile konservatif
yaklasim uygulanmakla beraber antibiyotiklerin abse duva-
rina gegcislerinin zor olmasindan dolayi gtinimizde tercih
edilen, erken tani ile beraber cerrahi midahaledir (7-9).

Yalnizca medikal tedavi uygulanmasi ve tedaviye zayif
yanit durumunda, abse rlptiri ve absenin ekstraperito-
neal drenaji gelisebilir (10).

Calismamizda klinigimizdeki TOA’li hastalarin semp-
tomlari, bulgulari, yapilan cerrahi midahaleler ve gelisen
komplikasyonlari inceledik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2003 — Mart 2007 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dalr’'na basvuran ve tuboovarian abse tanisi ile
hospitalize edilen 39 hasta retrospektif olarak incelendi.
Bu hastalarin bagvuru sirasindaki sikayetleri ve bu sika-
yetlerin ne kadar siire ile devam ettigi, RIA kullanimi,
pelvik inflamatuar hastalik dykisl, yakin zamanda gegi-
rilmis operasyon veya intrauterin midahale éykusu arasti-
rildi. Hastanin vital bulgular, fizik muayene bulgulari,
Ultrasonografi (USG) ve/veya Bilgisayarli Tomografi (BT)
incelemelerinde tespit edilen kitle gaplari, beyaz kiire ve
sedimentasyon duzeyleri kayitlari incelendi. Operasyon
oncesi tim hastalardan bilgilendiriimis onam alindidi tespit
edildi. Operasyon 6ncesi tim hastalarin barsak temizligi-
nin yapildigi tespit edildi. Operasyona alinan hastalardan
gocuk istegi olanlara organ koruyucu cerrahi girisim olarak
abse drenaji uygulandigi, diger hastalara Unilateral
Salpingoooferektomi (USQO), Bilateral Salpingoooferektomi
(BSO) veya Total Abdominal Histerektomi ve Salpingo-
ooferektomi (TAH+BSO) yapildigi kaydedildi. Tim hasta-
lardan abse kiltlri alindigi tespit edildi. Operasyon esna-
sinda veya postoperatif ddnemde gérulen komplikasyonlar
ve hastalarin hastanede yatig slireleri incelendi.



Klinigimizde fizik muayene, laboratuar ve tetkikler son-
rasi TOA tanisi konulan veya siiphe dogrultusunda ope-
rasyona alinip TOA tanisi kesinlesen hastalar galisma-
miza dahil edildi. Malignite vakalari ¢alisma disinda bira-
kildi. Operasyonda hastanin yasi, fertilite istemi de g6z
o6nline alinarak; mimkin oldugunca koruyucu cerrahi ya-
pildigi gbzlendi. Daha 6nceden abdominal cerrahi gegir-
memis hastalara laparoskopik cerrahi tercih edildigi tespit
edildi. Laboratuar degerleri ve klinik bulgularda; ates igin
38,3°C, sedimentasyon hizi igin (1. saatte) 20 mm/saat,
kan |6kosit sayisi icin 10.000 /uL, CRP i¢in 5 mg/dL cut off
deger olarak alindi.

BULGULAR
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uygulanirken, bunlarinda 9'u (%23,1) laparoskopi ile, 19'u
(%48,7) da laparatomi ile gerceklestirildi. Bunun disinda 4
hastaya USO (%10,3), 2 hastaya BSO (%5,1), 5 hastaya
TAH+BSO (%12,8) uygulandi (Tablo V). Operasyon uy-
gulanan hastalardan 5’inde intraoperatif komplikasyon
gelistigi gozlenirken, postoperatif komplikasyon 4 hastada
mevcuttu. Operasyon sirasinda 3 hastada barsak serozasi
yaralanmasi nedeniyle primer sutire edilmisken, 2’sinde
kolon perforasyonu nedeniyle kolostomi agildigi tespit
edildi.

Tablo Il. Tuboovarian abseli hastalarin bulgular

Calismamiza alinan 39 hastanin yagslari 18 ile 85 ara- Bulgular Ortalama+1SS (M?:,:,I:;k)
sinda olup ortalamalari 36,3+11,5'di (Tablo I). Bu hasta-  Ates (°C) 376+ 0,6 37-39
lardan 34’U (%84,6) multipar, 5'i (%12,8) nullipar idi. Ay-  Sedimentasyon (1.saat) 37,6 £29,6 15- 150
rica 5 hasta da (%12,8) postmenopozal dénemdeydi. Kli-  LGkosit (say/uL) 12,917 £ 5473 7,700 — 25,000
nik bagvuruda; kasik agrisi sikayeti olan 36 hasta (%92,3), ~Kieningap(cm) 6,031 3-18
atesi 38,3°C’den fazla olan 27 hasta (%69,2), rebaund CH::S;?:;?Skalls siresi (i) 51’0;1:;’?; j?;
pozitifligi olan 17 hasta (%43,6), I6kositoz olan 25 hasta
(%64,1), sedimentasyon hizi ylkselmis 36 hasta (%92,3),

CRP yuksekligi olan 35 hasta (%89,7) mevcuttu. Preo-
peratif donemde USG ve/veya BT ile tespit edilen ortala-
ma kitle ¢api da 6,0 + 3,1 cm'di (Tablo II). Tablo lll. Tuboovarian abse risk faktorleri
Risk Faktorleri n %
Pelvik inflamatuar hastalik 11 28,2
Tablo I. Hastalarin demografik 6zellikleri RIA 19 48,7
Ortalama+1SS Aralik (Min.-Mak.) Son 6 ayda gegirilmis operasyon hikayesi 13 33,3
Yas 36,3+ 11,5 18-85
Parite 1,33+ 1,1 0-4
Tablo IV. TOA operasyonlarin degerlendirmesi

TOA risk faktérleri incelendiginde; 19 hastanin RIA kul- ~ Ameliyat Yéntemleri n %
lanimi 6ykiisi (%48,7), 11 hastanin pelvik inflamatuar Abse drenaji (laparotomi ile) 19 48,7
hastalik ykiisii (%28,2) mevcuttu. Bununla birlikte 13~ L/S Abse drenaji 9 231
hastada (%33,3) son 6 ay icinde intrauterin midahale ve- U.nilateral salpingoofarektomi 4 103

. . L . Bilateral salpingoofarektomi 2 51
ya intraabdominal girisim yapiimisti (Tablo lllI). Cerrahi TAH+BSO 5 12,8

midahale uygulanan hastalarin 6’sI intraabdominal ope-
rasyon (4 laparotomi ve 2 elektif sezeryan), 3’4 midahaleli
vaginal dogum, 4’U elektif kiiretaj gegirmisti.

Hastalarin yatislari ile operasyon arasindaki siire or-
talama 5,0 £ 2,8 giindl. Hastalardan 28’ine abse drenaiji

Kolostomi agilan iki hastadan birinde TAH+BSO; dige-
rinde BSO sonrasinda bu islemin uygulandigi gozlendi. Bu
iki hastanin daha 6nceden de geciriimis abdominal ope-
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rasyonlarina bagh batinda yaygin yapisikliklarinin oldugu
izlendi. Kolostomili 2 hastada, 3 ay sonra kolostomi onari-
lip, tekrar barsak bltiinligu saglandi. Postoperatif kompli-
kasyon olarak; 3 hastada yara yeri enfeksiyonu, 1 hastada
atelektazi gelisti. Yara yeri enfeksiyonu olan 3 hastanin
2’'sinde diabetes mellitus mevcuttu. Gunlik steril kosul-
larda yapilan pansumanlar ve oral antibiyoterapi ile tedavi
edildiler. Atelektazi gelisen hasta ise fizik tedavi yontemleri
ile tedavi edildi.

Bitin hastalara dren konulmustu. Preoperatif ve post-
operatif donemde hastalara klindamisin (3x900 mg/giin)
ve gentamisin (1x160 mg/glin) antibiyoterapisi verildigi
tespit edildi. Tim hastalardan alinan abse kiltiirlerinde 12
hastada tek patojen, 12 hastada da multipl ajan patojen
saptandigi; 15 hastada abse kultiriinde Greme olmadigi
goOzlendi. En sik izole edilen mikroorganizmalar; escheric-
hia coli, neiseria gonore, bacteroides fragilis ve strepfo-
koklardi. Operasyon sonrasi hastalarin hospitalizasyon
suresi ortalama 6,0 + 3,3 glin olarak tespit edildi.

TARTISMA

Tuboovarian abse siklikla reproduktif donemde gortl-
mektedir. Nadir olarak, gen¢ kadinlarda ve postmenopozal
donemde de gortlebilir (11). Bizim ¢alismamizda hastala-
rin yas araligi 18-85'di (Ortalama yas: 36,3). Postmeno-
pozal 5 (%12,8), nullipar 6 (%15,3) hasta saptandi. Multi-
parite, TOA olusumunda 6nemli bir risk faktoridir (5).
Bizim ¢aligmamizda literatlrle uyumlu olarak multipar has-
ta sayisi 34 (%84,6) olarak tespit edildi.

TOA'li hastalarda alt karin agrisi ve ylUksek ates sap-
tanmaktadir (12). Sedimentasyon hizi, CRP, I0kositozda
artislar da olabilir (4). ilk bagvuruda hastalarin %90’inda
Hastalarin %33,3'de ylksek
ates vardir (5). Calismamizda; karin agrisi %92,3, reba-

karin agrisi mevcuttur (5).

und %43, yuksek ates %69,2 oraninda tespit edilmistir.
TOA'de, USG verileri spesifik degildir. Sedimentasyon hizi
artisi, klinik bulgular, I6kositoz ile birlikte olmasi tanida
tamamlayici olmaktadir.

TOA cogunlukla Ust genital enfeksiyonlarin zamaninda
ve yeterli tedavi edilmemesi sonucunda olugsmaktadir.
Ginsburg ve ark. yaptiklari bir galismada TOA’lI hastalarda
PID hikayesi orani % 49, RIA kullanimini % 47 olarak sap-
tamislardir (13). Yine bu konuda Celik ve ark. yaptigi bir

calismada PID orani %36, RIA kullanimi %63 olarak sap-
tanmistir (14). Bizim g¢alismamizda da PID hikayesi olan
hastalarin orani %28,2 iken, RIA mevcudiyeti olan hasta
orani %48,7 olarak tespit edildi.

TOA'de TAH+BSO kiratif olmakla beraber, kadinin
dogurganlik kapasitesini ve Ostrojen Uretimini etkiler (9).
Konservatif yaklasimlar arasinda BT kilavuzlugunda
USG esliginde

transabdominal drenaj ve bunlarin esliginde kateter uygu-

perkitan abse drenaji, transvaginal,
lanmasi etkili tedavi yontemleridir (15-18). Laparoskopi,
TOA tani ve tedavisinde altin standart olarak kabul edil-
mektedir (6,19). Buna ragmen gegirilmis operasyonlara
bagh adezyonlar nedeniyle bu hastalarda komplikasyonlar
olabilmektedir. Béyle hastalarda operasyonda farkli yakla-
simlarla korunma mimkin olabilmektedir. Bu yéntemler
arasinda agik laparoskopi, sag Ust kadran yaklasimi ve
erken laparotomi karari komplikasyonlari minimuma indir-
gemektedir. Hastanin yasi veya cocuk istemine goére or-
gan koruyucu yaklasimda bulunulabilecegi gibi vakanin
siddetine gére laparotomi gereken hastalarda uterus ve
adnekslerin total olarak gikariimasina kadar varan rezektif
(10-19).
28’ine (%71,8) drenaj uygulanmis olup bunlarinda 9'u

prosedirler gerekebilir Bizim hastalarimizin,
(%23,1) laparoskopik olarak yapilmistir. Rezeksiyon cer-
rahisi uygulanan hastalarda organ perforasyonlari, serozal
yaralanmalar, damar yaralanmalari gibi birgok komplikas-

yon gorulebilir.

Tuboovarian abse sonrasi fertilite orani azalmaktadir.
Ne medikal tedavi ne de konservatif cerrahi prosediirleri
tubal destruksiyonu engelleyememektedir (20). TOA’l
hastalarda taninin hizli konulmasi, operasyonda hastanin
fertilitesi g6z online alinarak gerekirse organ koruyucu
operasyonlar yapilmasi énemlidir. TOA dnlenmesinde, risk
faktorlerini minimuma indirmek en temel adimdir (21). Bu
konuda &zellikle RIA suglanmaktadir. RIA etkili ve glvenilir
bir ydontem olmakla beraber kullanimi sirasinda PID 6zel-
likle ilk yillarda daha sik ortaya gikmaktadir (22). RIA uy-
gulanacak hastalardan uygulama éncesi tam bir jinekolojik
muayene yapilmali ve mevcut enfeksiyonlar tedavi edil-
melidir. Bunlara ragmen RIA uygulanan hastalarda PID
gorulebilir. Bu hastalar tedavi edilip RIA cikartildiktan son-
ra alternatif dogum kontrol ydntemlerine ydnlendiriimeli,
PID acisindan da dizenli kontrolleri ve takipler yapil-



malidir (23). Bu islemler hem toplum sagligi hem de has-

tanin morbiditesi ve reproduktif yaslarda fertilitesinin ko-

runmasi igin énemlidir.
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