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Tuba ovarian abse: 61 olgunun degerlendirilmesi
Onder Kaplan, Mehmet Giiney, Murat Yiiksel.

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD, Isparta.

Ozet

Amag: Tuba ovarayan abse’de klinik ve laboratuar sonuclarini degerlendirmek, tedavi yontemlerini
incelemektir. Materyal ve metod: Mart 1998 - Aralik 2011 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi
T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum kliniginde yatirilip tedavisi yapilan 61 olgu retrospektif olarak
incelendi. Olgularin klinik 6zellikleri, risk faktorleri ve tedavi yontemleri arastirildi. Bulgular: Tuba ovarian
abse oncesinde tedavi edilmemis pelvik Inflamatuar hastalik 6ykiistine %54 (n=33) hastada rastlandi. Rahim
ici arag kullanim stiresine bakildiginda ortalama 10+4,1 y1l olarak goriildii. Hastalarm %60 nin (n=37) multipar
oldugu izlendi. Tani aninda ve perioperatif dénemde yapilan ultrason ve bilgisayarli tomografi sonuglarina
gore Tuba ovarian abse kitlelerinin ¢aplar1 ortalama 7,1+2,7 cm olarak gortildii (r=2-15cm). Olgularin tam
alip operasyona alinma stiresi incelendiginde 2,4+1,3 giin olarak bulundu. Sonugclar: Mortalite ve morbidite
yonitinden 6nemli bir hastalik olan Tuba ovarian absede hastanin yasi, gebelik istemi ve klinik tablo goz
ontinde bulundurularak hastaya en uygun tedavi yontemi segilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Tubaovaryan Abse, Pelvik Inflamatuar Hastalik, Medikal Tedavi, Cerrahi Tedavi

Abstract
Tuboovarian Abscess, Analysis of 61 cases

Objective: The Aim of this study is to evaluate clinical and laboratory results of tuboovarian abscess and to
invastigate treatment modalities. Material and Methods: 61 cases admitted to department of obstetric and
gynecology, medical faculty of Suleyman Demirel University between 1998 and 2011were analysed
retrospectively. The clinical presentation, risk factors andEtreatment methodsEwere examined. Results:
Untreated pelvic inflammatory disease history were observed in 54% (n=33) of the patients, before the
diagnosis of tuboovarian abscess. Intrauterine device use was an average of 10+4,1 years. 60% (n=37) of
patients were multipar. The mean diameters of tuboovarian abcess were 7,1£2,7 cm (r=2-15c¢cm) according
to ultrasound and computed tomography results in perioperative period and the time of the diagnosis. The
elapsed time to go to surgery in cases which performed the operation after the diagnosis were found as
2,4+1,3 days. Conclusion: The tuboovarian abcess is an important disease in terms of mortality and morbidity
in which patient’s age, pregnancy desire and clinical state should be taken into account In order to select
the optimal method of treatment.

Key Words: Tuboovarian abscess, Pelvic Inflammatory Disease, Medical Treatment, Surgical Treatment.

Giris %59’dan daha fazlasim nullipar oldugu gézlenmistir

Tuba ovaryan abse (TOA) genellikle akut ve kronik (1). PID ve TOA aerobik ve anaerobik bakterilerin

pelvik inflamatuar hastalik (PID) sonrasi eslik ettigi polimikrobiygl bir enfeksiyopdur. Neisseria
komplikasyon olarak ortaya ¢tkmaktadir. PID, iireme gonorrhea ve Chlamydia trachomatis‘in siklikla abse
dénemindeki kadinlarda daha sik izlenmektedir. Yilik ~ Patogenezinde etken oldugu diisiiniilse de genellikle
1 milyon kadin PID nedeni ile tedavi almakta ve etken olarak Escherichia Coli ve Bacteroides tiirleri
yaklasik 200,000 hastanin hastaneye yatis izole edilmi.stir'(Z.). Neisseria gqnqrrhea nadiren
gerekmektedir (1,2). PID genellikle reprodiiktif kiiltiirde tretilmistir. C. Trachomatis ise intraselluler
cogalan bir organizma oldugu icin kiiltiird
yapilamamistir (5). PID sonrasi infertilite gelisme
riski %15 olarak izlenmistir. Tekrarlayan PID sonrasi
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donemde izlenmektedir (3). 20 — 40 yas aralig1 en
riskli yas araligini olusturmaktadir (4). Hastalarin
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Ayrica tekrarlayan PID ektopik gebelik riskini de
artirmaktadir (6). PID’in goriilme siklig1 seksiiel
gecisli hastaliklarin artigi ile artmistir. PID tanisi
konulup hospitalize edilen hastalarin %34’tinde TOA
‘ya rastlanmaktadir. Son yillarda TOA’ nin mortalitesi
azalmistir. Ancak olusturdugu morbidite i¢inde
infertilite, ektopik gebelik, kronik pelvik agri, ovaryan
ven trombozu, pelvik tromboflebit drnek gosterilebilir.
Tedavide antibiyoterapi kabul gorse de abse
duvarindan antibiyotiklerin geg¢isinin zor olmasi
nedeni ile sonuglarin iyi olmadig bildirilmistir.
Antibiyoterapi sonrasinda vakalarin %25’inde cerrahi
miidaheleye ihtiyag duyulmustur (7). Bu nedenle
laparatomi yada laparoskopi ile absenin yada
adnekslerin ¢ikarilmasi onerilmistir (8). Geng hastalar
icin koruyucu cerrahinin 6n planda olmasi nedeni ile
laporoskopi gold standart haline gelmistir (9). Tedavi
edilmeyen olgularda riiptiir ve 6liimle sonuglanabilen
peritonit ve sepsis komplikasyonlar1 ortaya
¢tkmaktadir (10). Calismanin amaci klinigimizde
TOA tedavisi goren hastalarin retrospektif olarak
klinik ve laboratuar sonuglarini degerlendirmek ve
uygulanan tedavi yontemleri ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar1 incelemektir.

Gereg ve Yontem

Mart 1998 ile temmuz 2010 tarihlerinde arasinda
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde TOA tanisi
konulmus olan ve tedavisi yapilan 61 olgunun
dosyalari retrospektif olarak incelendi. Olgularin
basvuru anindaki sikayetleri, yaslar1, gebelik sayilari,
yakin zamanda geg¢irilmis jinekolojik yada
intraabdominal operasyon Oykiisii, rahim i¢i araci
kullanim stiresi kaydedildi. Hastalarin genel ve fizik
muayene bulgular1 not edildi. Cesitli goriintiileme
yontemleri ile kitlenin ¢ap1 ve karakterleri incelendi.
Hastalara uygulanmis operasyonlar; hastalarin yasina
ve gebelik koruyucu istemlerine gore degerlendirildi.
Preoperatif ve postoperatif donemde kullanilan
antibiyoterapi, postoperatif donem hastanede yatis
siiresi, vital bulgulari, dren takipleri incelendi.

Bulgular

Calismada toplam 61 olgu incelendi. En sik bagvuru
nedeni %72 (n=44) karinda alt kadran agris1 olarak
gozlendi. %67 (n=41) alt kadran agris1 esliginde
olan 16kositoz ve 38 derece iistii ates tabloya eslik
etmekte idi. %34 (n=21) alt kadran agrisina eslik
eden l6kore goriildii. Hastalarm %60 (n=37) multipar,
%29 (n=18) primipar, %9 (n=6) nullipar, %6 (n=4)

cinsel yonden aktif olmayan hasta grubu olusturdu.
Hastalarin %19 (n=12) menapozda idi. Olgularin
%22 (n=14) RIA varlig tespit edildi. Tani aninda
ve perioperatif donemde yapilan ultrason ve
bilgisayarli tomografi sonuglarina gore hastalarin
kitlelerinin ¢aplari ortalama 7,1+2,7 cm olarak izlendi
(r=2-15cm). Hastalarin ortalama yas1 45,57+20,1 yil
olarak goriildi. %54 (n=33) hastada TOA oncesi
tedavi edilmemis PID Oykiisiine rastlandi. RIA
kullanim stiresine bakildiginda ortalama 10+4,1 yil
olarak goriildii. RIA tipleri arasinda en sik enfekte
olan tip bakirli RIA olarak izlendi. Hastalardan %22
(n=14) TOA ile PID ayni1 anda tanis1 konulmus olup
medikal tedavisine baslanip cerrahi islem
uygulanmistir. 12 hastada (%19) intraabdominal
cerrahi dykiisii mevcut olup; 1 olgu 2 ay 6ncesinde
apendektomi, 1 olgu 1 ay once laparatomi ile
myomektomi, 2 olgu sekonder amenore 1 olgu primer
amenore nedeni ile diagnostik laparaskopi, 6 olgu
son 4 ay ig¢inde sezaryan Oykiisii oldugu izlendi.
Kronik hastalik paterni incelendiginde 4 hastada tip
2 diabetes mellitus, 1 hastada tip 1 diabetes mellitus,
2 hastada kronik bobrek yetmezligi saptandi. Olgularin
tan1 alip operasyona alinma siiresi incelendiginde
2,4+1,3 giin olarak bulundu. Hastalarin yas1, genel
durumu ve gebelik istemi gdz 6niinde bulundurularak
yapilan cerrahi prosediirde; gebelik istemi olan 42
hastaya (%68) organ koruyucu cerrahi uygulanmis
olup bunlara abse drenaji, unilateral
salpingooferektomi uygulandi. Bu olgulara operasyon
sirasinda batin i¢ine dren yerlestirilip postoperatif
donemde dren takipleri yapildi. Postmenapozal
donemde olan (n=12, %24) hastalara total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingooferektomi
uygulandi. 17 olguya laparoskopi ile cerrahi
miidahelede bulunuldu bir olguda yogun yapisikliklar
ve yaygin abse odaklar1 nedeni ile laparatomiye
gecilme gereksinimi duyuldu. 44 olgu da ise cerrahi
yonetim olarak laparatomi uygulandi. Olgulara
preoperatif ve postoperatif donemde antibiyoterapi
uygulanmis olup 33 (%54) olguya seftriakson (3x1
gr/giin), ornidazol (2x500mg gr/giin) tedavisi
uygulanirken, 12 olguda (%19) ise ampisilin (3x1
gr/giin), ornidazol (2x500mg gr/giin), tetrasiklin
(2x500 mg/giin) tedavisi, 16 (%26) olguda ise
ampisilin (3x1 gr/glin), klindamisin (3x600 mg/giin),
gentamisin (2x80 mg/giin) tedavisi uygulandi. RIA
varlig1 olan TOA hastalarina oncelikli olarak
antibiyoterapi baslanip RIA operasyon esnasinda
¢ikarildi. Tedaviye ragmen postoperatif donemde
yiiksek ates nedeni ile enfeksiyon hastaliklari ile
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konsiilte edilen hastalara meropenem (3x1 gr/giin)
tedavisi baslanip antibiyoterapisi degistirildi.

Tartigma

TOA genellikle pelvik inflamatuvar hastaligin
komplikasyonu olarak gelismektedir ve siklikla
reprodiiktif ¢agda goriilmektedir. Daha az oranda ise
menapozal donemde de izlenmektedir (11,12). Tuba
ovaryan abse seksiiel gecisli hastaliklarin artmasina
paralel olarak giintimiizde goriilme siklig1 artmaktadir.
Clara ve ark yaptiklari bir ¢alismada ise 40 yasindaki
hastalarda TOA nedenli hospitalizasyon oranlarinin
2001 yilinda diger yillara oranla arttigini tespit ettiler
(13). Bu artis1 da tedavi edilmeyen veya atlanilan
pelvik inflamatuar hastalik ve bu yaslarda artig
gosteren kolon kanserleri, divertikiilitler, over kanseri
On tanilari ile operasyona aliman TOA ile karsilagilan
vakalarla bagdastirmiglardir. TOA hastalarinin
genellikle basvuru sikayetlerine bakildiginda en sik
bulgu olarak alt kadran agris1 ve yliksek ates oldugu
goriilmektedir (14). Fiziksel muayene bulgusu olarak
batin alt kadranda adneksiyal dolgunluk ve ele gelen
kitle 6n plandadir (15). Calismamizdaki sikayetler
arasinda en sik pelvik agriya rastlandi. Olgulara
oncelikli tedavi olarak antibiyoterapi uygulanmis
olup 24-48 saat icinde antibiyoterapiye cevap
vermeyen olgularda cerrahi yaklasim tavsiye
edilmektedir (16). Medikal tedaviye cevap alinma
orani %35 olarak bildirilmistir (17). Cerrahi tedavi
planlanirken hastanin yasi, fertilite istemi, absenin
yayilimi oldukga 6nemlidir. Hastanin yas1 ve fertilite
istemi goz Onilinde tutularak tedaviye konservatif
yaklasilabilecegi gibi vakanin siddetine gore unilateral
salpingooferektomi, bilateral salpingooferektomi
veya abdominal histerektomi ve bilateral
salpingooferektomi yapilabilir. Fertilite istemi olmayip
yas1t ileri olan hastalarda ise unilateral
salpingooferektomi, bilateral salpingooferektomi
veya abdominal histerektomi ile birlikte bilateral
salpingooferektomi uygulanabilmektedir. TOA ‘nin
en sik sebepleri arasinda genellikle yeterli tedavi
edilmemis alt genital enfeksiyonlar, gecirilmis
intraabdominal ya da jinekolojik operasyonlar ve
RIA gbsterilebilir. Ginsburg ve ark. Tuboovaryan
abse tanis1 konulmus hastalarin %47’sinde rahim igi
aracinin varligini tespit etmislerdir (18). Caligmamizda
ise bu oran %14 olarak izlenmistir. RIA’ya bagh
olarak gelisen tuboovaryan abselerde RIA nin takilma
kosullar1 ve kullanim siireleri 6nem tasimaktadir.
Yeterli steril sartlarin olmadig1 ve deneyimsiz kisiler
tarafindan takilan rahim ici araglarinda komplikasyon

olarak TOA daha fazla goriilmektedir. Diinya saglik
Orgiitiiniin caligsmalarina gore rahim ig¢i araci
takildiktan 30 giin sonra olusan pelvik
enfeksiyonlardan genellikle sekstiel gecisli hastaliklar
sorumluyken 30 giinden sonra olusan pelvik
enfeksiyonlar i¢in rahim ici araci takilirken olusan
kontaminasyonlar sorumlu tutulmaktadir. TOA tam
ve tedavisinde laparoskopi gold standart olarak kabul
edilmektedir (19-20). Organ koruyucu cerrahi yapilan
laparoskopik cerrahide komplikasyonlar minimal
olarak izlenmistir (21,22,23). Bunun disinda ultrason
veya bilgisayarli tomografi esliginde perkutan drenaj
uygulamasi da efektif bir yontem olarak kabul
goérmiistiir. Transvajinal drenaj ile antibiyoterapinin
TOA’da %65 olguda basarili oldugu gosterilmis ve
hospitalizasyon siiresi ile morbiditenin azaldigi
izlenmistir (16). Calismamizda ise hastalarimizin
higbirine transvajinal drenaj uygulanmadig1 gortildi.
Uygulanmamadaki nedenin preoperatif tani
kriterlerindeki yetersizlik oldugu diistiniildii.
Laparaskopinin ve perkiitan drenajin
komplikasyonlarinin laparotomiye gore daha az
oldugu bilinmektedir (23). Sonug olarak mortalite ve
morbidite yoniinden 6nemli bir hastalik olan TOA’da
hastanin yasi, gebelik istemi ve klinik tablo g6z
onilinde bulundurularak hastaya en uygun yaklagim
secilmelidir.
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