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Ozet

Tubo-ovaryan abse (TOA), tuba, over ve ¢evre dokulari i¢ine alan ciddi bir inflamatuar hastaliktir. Bu galisgmada TOA’li olgularin risk
faktorleri, klinik bulgulari ve tedavi yaklagimlarini sunmay: amagladik. Ocak 2007 — Haziran 2012 tarihleri arasinda TOA tanisi ile
takip edilen 31 hastaya ait dosyalar retrospektif olarak incelendi. Hastalara ait risk faktorleri, klinik ve laboratuar sonuglari, uygulanan
tedavi yontemleri ve gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Medikal tedavi alan hastalar, basarili ve basarisiz tedavi grubu olarak iki
gruba bolindii. Gruplar, demografik veriler, risk faktorleri ve kitle ozelliklerine gore karsilastirildi. Hastalarin ortalama yasi
33.12+10.43 idi. Yirmisekizi (%90.3) evli ve 27’si (%87) multipardi. Kontraseptif yontem olarak evli olan 28 hastanin 11’inde rahim
igi arag (RIA) (%35.5) kullaninu mevcuttu. Son 6 ay i¢inde gegirilmis intrauterin veya intraabdominal girisim veya operasyon 9 (%29)
ve pelvik inflamatuar hastalik (PIH) 15 hastada (%48.4) mevcuttu. Hastalarin bagvuru sirasinda, tiimiinde pelvik agri (%100), 24’iinde
vajinal akint1 (%77.4), 17’sinde ates (%54.8), 14’linde diizensiz menstriiel kanama (%45.2) mevcut idi. TOA’l1 hastalarda klinik
bulgular olarak; %54.8 ates, %61.3 lokositoz, %71 yiiksek sedimentasyon hizi, %71 C-reaktif protein yiiksekligi tespit edildi.
Olgularin hospitalize edildiklerindeki ilk tanilari; 14’iinde (%45.2) TOA, 5’inde riiptiire TOA, 7’sinde RIA translokasyonu ve TOA,
1’inde perfore apandisit komplikasyonu siiphesi, 4’tinde pelvik kitle (teratom, myom dejenerasyonu, over kanseri, endometrioma) idi.
Medikal tedavinin 13 hastaya uygulandigi ve basari oranmnin %46.2 oldugu bulundu. Basarili ve basarisiz tedavi gruplari arasinda,
demografik veriler, risk faktorleri ve kitle o6zellikleri agisindan anlamli fark saptanmadi. Yapilan cerrahi girisimler; %22.6
laparoskopik abse drenaji, %32.3 laparotomi ile abse drenaji, %12.9 unilateral salpingoooferektomi ve %12.9 total abdominal
histerektomi-bilateral salpingooferektomi idi. Postoperatif komplikasyon olarak %6.5 barsak hasar1 ve sepsis, %6.5 dehisens ve %3.25
yara yeri enfeksiyonu gelistigi izlendi. TOA’de, PIH ve RIA kullanimi yaninda pelvik kitleler de risk faktorii olabilir. TOA, klasik
enfeksiyon semptomlar1 olmaksizin pelvik kitle ve agri ile bagvurabilir. Bu nedenle, pelvik kitle ayirici tanisinda akla getirilmelidir.
Tanis1t TOA olan hastalarda ilk tedavi tercihi medikal; siipheli olgularda ve riiptiire abselerde cerrahi olmalidir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi tedavi; medikal tedavi; pelvik kitle; tubo-ovaryan abse.

Abstract

Tubo-ovarian abscess (TOA) is a serious inflammatory disease of the female reproductive system including the ovary, fallopian tube,
and the surrounding tissues. In this study, we aimed to present risk factors, clinical features and treatment approaches in TOA. The
files of 31 patients with a diagnosis of TOA were analyzed retrospectively from January 2007 to June 2012. The patients’ risk factors,
clinical details, treatment modalities, laboratory results, and complications were recorded. The medically treated patients were divided
into two groups: successful and unsuccessful treatment groups. Groups were compared according to the demographic data, risk factors,
and mass characteristics. The mean age of patients was 33.12+10.43. Twenty-eight patients (90.3%) were married and 27 of them
(87%) were multiparous. Intrauterine device (IUD) were used as contraceptive method in 11 of married patients (35.5%). Nine patients
(29%) had history of prior intrauterine or intraabdominal intervention within 6 months. Pelvic inflammatory disease (PID) were in 15
patients (48.4%). At admission, pelvic pain in 31 (100%), vaginal discharge in 24 (77.4%), fever in 17 (54.8%), irregular menstrual
bleeding in 14 (45.2%) of patients were recorded. Laboratory findings were elevated erythrocyte sedimentation rate (71%), and
increased C-reactive protein level (71%), leukocytosis (61.3%) respectively. The initial diagnosis of hospitalized patients were
observed TOA in 14 (45.2%), ruptured TOA in 5, IUD translocation and TOA in 7, the suspicion of a complication of perforated
appendicitis in 1 and pelvic mass (teratoma, fibroid degeneration, ovarian cancer, endometrioma) in 4 of patients, respectively.
Medical treatment was applied in 13 patients and reached 46.2% success rate. There was no significant difference in between
successful and unsuccessful treatment groups with respect of demographic data, risk factors, and the mass characteristics. Surgical
procedures were laparoscopic abscess drainage (22.6%), laparotomy and drainage of abscess (32.3%), unilateral
salpingooopherectomy (12.9%), and total abdominal hysterectomy and bilateral salpingo-ooferectomy (12.9%), respectively. The
bowel injury and sepsis (6.5%), dehiscence (6.5%), and wound infection (3.25%) were observed as postoperative complications. The
pelvic masses may be a risk factor in addition to PID and the use of IUD for TOA. The patients with TOA may present with the pelvic
mass and pelvic pain without the classic symptoms of infection. Therefore, TOA should be considered in the differential diagnosis of
pelvic masses. Although the medical treatment should be the first choice in patients with TOA, suspected cases and ruptured abscesses
should be treated by surgery.

Keywords: Medical treatment; pelvic mass; surgical treatment; tubo-ovarian abscess.

Giris

Pelvik inflamatuar hastalik (PIH), endometrit, salpenjit,
ooforit ve pelvik peritonit gibi degisik spektrumlar
kapsayan {ist kadin genital kanalin inflamatuar
hastaligidir. Reproduktif donemdeki kadinlarda daha
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yaygm olan PIH nedeniyle hospitalizasyon oranlari giin
gectikge artmaktadir (1). PIH’le iliskili en sik risk
faktorleri olarak geng yas, ilk iligki yasi, ¢cok sayida
partner, bakteriyel vajinosis varligi, vajinal dus, rahim
ici ara¢ (RIA) kullammm ve seksiiel yolla bulasan
hastaliklar ~ sayillmasina  ragmen, herhangi  bir
enfeksiyonun lenfatik ve hematojen yayilimi, postabortal
ve postpartum donemlerde de olustugu bilinmektedir
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(2,3). Tubo-ovaryan abse (TOA), PIH’n ciddi bir sekeli
olup hospitalize edilen akut PIH’li hastalarin %33’{inde
olustugu bildirilmektedir (3). Klinik olarak genellikle,
karm agrisi, vajinal akinti, ates, diizensiz kanama, bel
agrisi, bulanti ve kusma gibi belirtiler ile ortaya ¢ikar.
Yapilan jinekolojik muayene ve radyolojik girisimlerle
pelvik kitle saptanmasi taniy1 desteklemektedir. Tanida
ozellikle bilgisayarli tomografi yararli olmaktadir (4).
Tedavide, genis spektrumlu antibiyoterapi, medikal
tedaviye cevap vermeyen olgularda ve akut batin tablosu
olan veya abse riiptiirii diisiiniilenlerde cerrahi tedavi
yapilmalidir ~ (5-7). Erken ve agresif tedavi
yapilmadiginda peritonit ve sepsis gibi komplikasyonlar
yiiksek morbidite ve hatta mortaliteye neden olabilir (8-
11).

Bu c¢alismada TOA’l1 olgularin klinigimize bagvuru
anindaki risk faktorleri, semptomlari, uygulanan tedavi
sekilleri ve olusan komplikasyonlarini retrospektif
olarak analiz ederek sunmay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2007 ve Haziran 2012 tarihleri arasinda, Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde tubo-ovaryan abse tanisiyla takip edilen 31
hastaya ait kayitlar retrospektif olarak analiz edildi. Bu
calisma Dicle Universitesi Etik Kurulu tarafindan
onaylandi.

Hastalarin demografik ozellikleri, basvuru sirasindaki
sikayetleri, risk faktorleri, yakin zamanda gegirilmis
operasyon veya intrauterin miidahale Sykiisii arastirildi.
Hastalarin 6 ay igerisinde gegirdikleri girisimsel
prosediirler, “yakin zamanda girisim” olarak, 6 aydan
once yapilan cerrahi operasyonlar ise “gecirilmis cerrahi
operasyon” olarak tanimlandi. Klinik ve fizik muayene
bulgulari, laboratuvar degerleri, ultrasonografi (US)
ve/veya bilgisayarli tomografi (BT) sonuclari tespit
edildi.

TOA tanisi, klinik ve laboratuar bulgular ile US ve BT
goriintiileri sonucuna gore veya akut batin ve pelvik kitle
gibi endikasyonlarla yapilan ameliyatlar sirasinda
konuldu. Klinik bulgular ve laboratuvar degerleri olarak;
ates i¢cin >38°C, sedimentasyon hizi i¢in (1. saatte) >20
mm/saat, kan 16kosit sayist i¢in >10.000 /pL, hs-CRP
icin >1,5 mg/dL yiiksek deger olarak alindi. TOA,
US’de yogun igerikli, kompleks kistik kitle; BT de
diizenli veya diizensiz kalin kenarli ve debris igeren veya
hava-sivi seviyesi gosteren kitle olarak tanimlandi.

Istatistik analiz icin veriler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 11,5, Epi Info, Microsoft
Office Excel programlarinda degerlendirildi. Veriler
normal dagilima sahip olmadifi i¢in tamimlayici
istatistikler, frekans dagilimlari ki kare ve Mann Witney
U test kullanildi. Degiskenler ortalama ve standart
sapma olarak belirtildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda
ve p<0.05 olmas: durumunda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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Sonuclar

Bu ¢aligmada 31 TOA’l1 olgu mevcuttu. Bu olgularin
demografik verileri ve saptanan risk faktorleri Tablo
1’de verildi. Kontraseptif yontem olarak 11 olgunun
RIA kullandig1, 2’sinin tiip ligasyonu yaptirdigi, 6’sinmn
dogal yontemle korundugu ve 9’nun korunma yontemi
kullanmadigi saptandi. Hastalarin yakin zamanda
gecirdikleri  girisimsel  prosediirler; 2 olguda
apandektomi (bu olgularin 2’si de virgo idi), 1’inde
normal vajinal dogum, 2’sinde sezaryan, 2’sinde tani
amagli probe kiiretaj, 1’inde aile planlamasi amaciyla
gebelik sonlandirilmas: ve 1’inde yumurta toplama
islemi idi. Gegirilmis cerrahi operasyonlar ise 1 olguda 2
kez endometriyoma ve tiip ligasyonu, 1 olguda perfore
apandisit, 4 olguda sezaryan ve bunlarin 1’isinde tiip
ligasyonu idi.

Tablo 1. Tubo-ovaryan abseli 31 olgunun demografik verileri.

Ortalama+SD (min-max) N(%)

Yas (yil) 33.12+10.43 (18-68)
Gravida 3.58+2.91 (0-12)
Parite 3.29+2.84 (0-12)
Abortus 0.25+0.57 (0-2)
Medeni hali

Evli 28 (%90.3)
Bekar 3 (%9.7)
Risk faktorleri

PIH &ykiisii 15 (%48.4)
RIA kullanimi 11 (%35.5)
Yakin zamanda 9 (%29)
girigim*

Uzak zamanda cerrahi 6 (%19.4)
operasyon®

Diyabet 2 (%6.5)
Eslik eden hastalik® 6 (%19.4)

Veriler ortalama+SD ve N(%) olarak verilmistir. PIH: Pelvik
inflamatuar hastalik; RIA: Rahim ici arag.*: Son 6 ay icinde abdominal
ve vajinal olarak uterin girisim ve operasyon. &: 6 aydan dnce
gegirilmis cerrahi operasyon évkiisii. € RIA translokasyonu olgulari
harig.

Hastalarin hastaneye basvuru sikayetleri, hastaneye yatig
sonrast uygulanan tedavi yontemleri ve olusan
komplikasyonlarla ilgili sonuglar Tablo 2’de verildi.
Olgularm 14’iinde (%45,2) ilk tan1 TOA; 5’inde riiptiire
TOA (1 olgu RIA translokasyonu ile birlikte); 7’sinde
RIA translokasyonu ve TOA; 1’inde perfore apandisit
komplikasyonu siiphesi; 1’inde teratom; 1’inde miyom
dejenerasyonu; 1’inde over kanseri ve 1’inde
endometriyoma oldugu tespit edildi.

[k tanis1 TOA olan 14 olgunun 13’iine medikal tedavi
baslandigi; medikal tedavi olarak 3. kusak sefalosporin
ve metronidazol, ya da ampisilin, klindamisin ve
gentamisin kombinasyonlarinin verildigi tespit edildi.
Tedaviye ragmen 48-72 saat iginde klinik belirtiler, ates
ve lokositozda gerileme olmayan, abse ¢ap1 kiigiilmeyen
olgulara cerrahi tedavi uygulandigi saptandi. On tanilar
RIA translokasyonu ve abse, abse riiptiirii (bunlarin
birisi RIA translokasyonuna sekonder gelismisti ve cilde
fistiilizasyon mevcuttu) ve peritonit, yakin zamanda
gecilen apandisit operasyonuna ait komplikasyon
stiphesi (genel cerrahi tarafindan opeasyona alinmis),
pelvik kitle (endometriyoma, miyom dejenerasyonu,
teratom, over kanseri) ve TOA olan 18 olguya ilk
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asamada cerrahi yaklasim uygulanmsti. Pelvik kitle
nedeniyle opere edilen hastalarda, postoperatif donemde
yapilan histopatolojik incelemelerinde, kitlelerin mevcut
6n tanilarinin dogru oldugu ve abse dejenerayonuna
ugradiklar1 tespit edildi. Yapilan cerrahi girisimler,
laparoskopi ile drenaj (L/S ile drenaj), laparotomi ile
drenaj (L/T ile drenaj), unilateral salpingo-ooferektomi
(USO) ve total abdominal histerektomi-bilateral
salpingo-ooferektomi (TAH-BSO) igeriyordu (Tablo 2).

Tablo 2. Tubo-ovaryan abseli 31 olgunun klinik verileri.

N(%)
Semptomlar
Ates 17 (54.8)
Alt karin agris1 31 (100)
Vajinal akinti 24 (77.4)
Diizensiz kanama 14 (45.2)
Tedavi sekli
Medikal 6 (19.4)
Cerrahi
Basarisiz medikal tedavi sonrast 7 (22.6)
Ilk yaklagim 18 (58.1)
Cerrahi tedavi
L/S ile drenaj 7 (22.6)
L/T ile drenaj 10 (32.3)
uUSo 4 (12.9)
TAH-BSO 4 (12.9)
Komplikasyonlar
Barsak yaralanmas1 ve sepsis 2 (6.5)
Yara yeri enfeksiyonu 2 (6.5)
Dehisens 1 (3.25)

L/S: laparoskopi; L/T: Laparatomi; USO: unilateral salpingo-
ooferektomi; TAH-BSO: Total abdominal  histerektomi-bilateral

salpingo-ooferektomi

Abse riiptiirliniin, olgularin  birinde enfekte olan
teratoma, birinde RIA translokasyonuna, diger iiciinde
hastaligin ilerlemesine bagli oldugu saptandi.

Postoperatif komplikasyonlardan barsak zedelenmesi ve
sepsis, enfekte teratoma sekonder gelisen abse riiptiirii
ve endometriyoma nedeniyle opere edilen hastalarda

gelistigi; yara yeri enfeksiyonu ve dehissensin abse
rliptiiri nedeniyle opere edilen hastalarda meydana
geldigi saptandi. Olgularin ortalama hastanede yatig
stireleri 9,82+8,67 giin (min-maks, 2-40) idi.

Basarili medikal tedavi grubu ile medikal tedavinin
basarisiz olup cerrahi tedaviye gegme gereksinimi olan
hastalarin, yas, parite, klinik ozellikleri, laboratuvar
sonuglari, kitle sayisi ve biyiikliigiine ait verileri

istatistiksel ~ olarak  karsilastirildi, anlamli  fark
saptanmadi (Tablo 3).

Tartisma

TOA, kadin pelvik organlarini tutan ciddi bir

inflamatuvar hastaliktir. Enfeksiyon ajanlarmim alt
genital kanaldan asendan olarak geldigi ve PIH sonrasi
olustugu diisiiniilmektedir. Hastaneye yatirilan PIH
olgularinin 1/3’tinde TOA gelistigi Dbildirilmektedir.
Bununla birlikte rahim i¢i ara¢ kullanimi, graniilomatoz
enfeksiyonlar, gecirilmis pelvik ve intrauterin
ameliyatlar, diger intraabdominal organlarin
perforasyonuna ikincil olarak da meydana gelmektedir
(7). Karakulak ve ark.’larmin yaptiklar1 ¢alismada, PiH
hikayesini %28,2, RIA mevcudiyetini %48.7 olarak,
Celik ve ark.’lar1 PIH oranim %36, RIA kullanimimni
%63 olarak Dbildirmislerdir (12,13). Sundugumuz
calismada, TOA nin, hastalarin %48,4’iinde PIH sonrasi
gelistigi saptandi. Ayaktan tedavi edilen bu olgularmn, 15
giinii asan sikayetlerine siddetli akut karin agrisinin ilave
oldugunda hastaneye basvurduklari tespit edildi. PIH
icin dnemli risk faktdrlerinden biri olan RIA kullanimm
olgularimizin  %35,5’inde mevcut oldugu, bunlarin
8’inde RIA translokasyonuna bagli TOA gelistigi
saptandi. Ilging bir sekilde 2 olguda tiip ligasyonu
olmasina ragmen TOA gelistigi, bunlarin birinde hayati
tehdit eden ciddi hastalik meydana geldigi tespit edildi.
Diger risk faktorleri olarak 9 olguda 3 ay icinde
gecirilmis girisimsel islem, 2’sinde diabet oldugu tespit
edildi.

Tablo 3. Basarili ve basarisiz medikal tedavi olan hastalarin verileri. Veriler ortalama+SD ve N(%) olarak verilmistir.

Medikal tedavi deseri

Basarili (6) Basarisiz (7) pdegen
Yas 29.6+7.7 35.445.3 0.171
Parite 1.16+1.1 3.42+2.8 0.121
Medeni hali
Evli 5 (%83.3) 7 (%100)
Bekar 1 (%16.7) - 0.462
Risk faktorleri
PiH dykiisii 3 (%50) 3 (%57.1) 1
RIA kullanimi 2 (%33.3) - 0.462
Yakin zamanda girisim 2 (%33.3) 4 (%57.1) 0.592
Gegirilmis cerrahi operasyon 1 (%16.7) 2 (%28.6) 1
Diabet - 2 (%28.6) 0.462
Kitle ¢ap1 4.75+0.98 6.18+2.12 0.129
Kitle say1st 1.16+0.40 1.4240.53 0.327

TOA, reprodiiktif ¢agda ve ¢ok partnerli kadinlarda sik
goriilmekle birlikte nadiren postmenopozal donemde ve
tek esli kadinlarda da ortaya cikabilir (14,15). Bu
calismada, postmenapozal donemde olan bir olgu harig
hepsi diizenli menstruasyon goéren reprodiiktif ¢agdaki
kadinlardi. Postmenapozal donemde olusan TOA,
dermoid kistin sekonder olarak abseye doniismesi ve
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riiptiire olmasi seklinde klinige yansidi. Calismamizdaki
28 olgu evli idi ve tek partnere sahipti. Virgo olan 3
olgunun 2’sinin yakin zamanda apandisit operasyonu
gecirdikleri, bir olguda ise miyomun septik
dejenerasyona ugradigi saptandi. Yakin zamanda
apandisit operasyonu gegiren bu iki olgu, risk faktorii
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oldugunda virgo kizlarda pelvik kitlenin ayirici tanisinda
TOA’nin akla getirilmesi gerektigine igaret etti.

TOA; ates, lokositoz, CRP yiiksekligi gibi klasik
enfeksiyon bulgularmin yam sira sadece pelvik agri ve
kitle ile klinige yanstyabilir. Ayirict tani klinik
bulgularla Dbirlikte, ultrasonografi ve bilgisayarli
tomografi ile yapilmaktadir. Ozellikle pelvik kitle ve
agr1 ile bagvuran olgularin tanisinda, non-invazif yontem
olarak BT o6nemli yer tutar. BT’de en sik saptanan
goriiniim unilateral, multilokiiler, sivi dansitesinde ve
kaln duvarli kistik kitlelerdir (5). Calismamizda, TOA
icin klasik bulgular olan ates, pelvik agri, 16kositoz ve
hassas pelvik kitle hastalarin  %48.1’inde (18/31)
saptandi.  Kalan hastalarin  enfeksiyon bulgusu
olmaksizin pelvik agr ile poliklinige basvurdugu,
7’sinin (7/13) RIA translokasyonu ve 4’iiniin (4/13)
pelvik kitle tanisiyla hospitalize edildigi izlendi. Pelvik
kitlesi olan olgularin BT sonuglarinin; bir olguda
endometriyoma, bir olguda miyom dejenerasyonu, bir
olguda over kanseri ve bir olguda dermoid kist olarak
rapor edildigi tespit edildi.

TOA’da geleneksel yaklasim cerrahi drenaj olmasina
ragmen, genis spektrumlu ve abse duvarina penetre olan
yeni kusak antibiyotiklerin ortaya ¢ikmasi ile yalnizca
medikal tedavi tercih edilmeye baslanmistir. Medikal
tedavide sefotetan veya sefoksitin ile doksisiklinin; veya
klindamisin ve gentamisinin verildigi klasik rejimler
onerilmekle birlikte degisik tedavi rejimlerinin TOA
iizerindeki etkinligi arastirilmaktadir (16). Sadece
medikal tedavi ile %75’e varan iyilesme saglandigi
bildirilmektedir (5). Klinik semptomlarin iyilesmesi,
atesin diismesi, l0kositozun azalmasi, abse kitlesinin
kiigiilmesi medikal tedaviye yanit alindiginin gostergesi
olarak kabul edilmektedir (17). Tedaviye 48-72 saat
icinde yanit alinmadiginda medikal tedaviye ilave olarak
laparoskopi, laparotomi, BT veya US esliginde abse
drenaj1 yapilmalidir. Bunun yaninda baslangigta medikal
tedavi ile birlikte dogrudan laparoskopi ile drenaji
6neren ve tedavi basarisinin yiliksek oldugunu savunan
calismalar mevcuttur (14,18). Tanist kesin olmayan,
rliptiire oldugu disiiniilen ve akut batin tablosu veren
abse olgularinda, hayati tehdit eden komplikasyonlardan
sakinmak igin laparatomi yapilmalidir. Sundugumuz
calismada On tanisi riiptire olmamis abse olanlarda
medikal tedavi baglama orami %93 (13/14) idi. Abse
riiptiirii, pelvik kitle, RIA translokasyonu, ve yakin
zamanda gegirilen apandektomiye ait komplikasyon
stiphesi olan olgularda (18/31) ilk tedavi secenegi
cerrahi tedavi idi. Medikal ve cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin ortalama hastanede yatis siireleri arasinda
anlamli fark saptanmadi. Medikal tedavi uygulanan
hastalarda basar1 oran1 %46,2 idi. Medikal tedavinin
basar1 oraninin kitle ¢ap1 ve bilateral olmasi ile iligkili
oldugu bildirilmektedir (17). Yaptigimz ¢alismada
basarili ve basarisiz medikal tedaviyi etkileyebilecek
faktorler arasinda karsilastirma yapildi. Basarisiz
medikal tedavide yas, parite, kitle cap1 ve kitle sayisinin
(unilateral veya bilateral) fazla oldugu saptanmasina
ragmen, istatistiksel olarak anlamli olmadifi tespit
edildi. Calismamizda, cerrahi tedavi yaklasimi olarak
sadece %12,9 (4/25) hastada TAH-BSO yapildigi,
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digerlerinde konservatif cerrahi uygulandigi bulundu.
Konservatif cerrahi tercihinin, hastalarin fertilite istegi
ve uygunsuz cerrahi sahadan kaynaklandigi saptandi.
Konservatif cerrahi uygulanan hastalarin ikisinde barsak
yaralanmasma bagli olarak ikinci bir operasyon
gerektigi, digerlerinin iyilesme ile taburcu edildigi
bulundu.

TOA komplikasyonu olarak %15 oraninda abse riiptiirii
goriilebilir (14). Ozellikle riiptiire abselerde kesin kiir
saglamasi agisindan laparotomi ile TAH-BSO yapilmast
ideal yontem olarak Onerilmektedir. Ancak fertilitenin
korunmasi ve menstrilasyonun siirdiiriilmesi istenen
hastalarda konservatif cerrahi ilk yaklasim olarak tercih
edilebilir. Bu hastalarin tekrar operasyona ihtiyag
duyabilecekleri unutulmamalidir (14). Calismamizda 5
(%16,1) hastada abse riiptiirii mevcuttu ve hepsinin
cerrahi olarak tedavi edildigi saptand1. Bir olgu hari¢ (27
yas) digerleri fertilite istegi olmayan hastalardi. Geng
yastaki hasta ile ileri derecede yapisiklik nedeniyle
uygun cerrahi saha saglanamayan iki olguda laparotomi
ile drenaj ve diger 3’iinde TAH-BSO yapildig: tespit
edildi. Mortalite ortaya ¢ikmadi, ancak 2 olguda barsak
yaralanmasi ve sepsis meydana geldi. TOA’nin diger bir
komplikasyonu olarak sepsis %10-20 hastada ortaya
cikabilir (19). Calismamizda abse riiptiirii olgularmnin
2’sinde cerrahi sonrasit barsak yaralanmasina ikincil
olarak sepsis meydana geldi.

Sonug olarak, TAO pelvik kitlelerin iyi bilinen bir
nedeni olsa da ozellikle virgo kizlarda, yakin zamanda
gecirilmis cerrahi Oykiisii varsa, pelvik kitle ayirict
tanisinda TOA diisiiniilmelidir, PIH ve RIA kullanim
yaninda pelvik kitleler ve girisimsel islemler de TOA
igin risk faktorii olarak akilda tutulmalidir, TOA’de
cerrahi secenekten 6nce medikal tedavinin de basarilt
olabilecegi unutulmamali ve riiptiire olmamis abselerde
ilk segenek olarak uygulanmalidir.
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