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TUBAOVARYAN APSENIN KLINiK YONETIMi
THE MANAGEMENT OF TUBO-OVARIAN ABSCESS

Serhat SEN, Oguzhan KURU, Halil SAYGILI, Sinan BERKMAN*

OZET

Amag: Retrospektif olarak, tubo-ovaryan abse (TOA) olgularinin yonetimini belirlemek ve opere edilen hastalardaki
komplikasyonlar1 ortaya koymak.

Materyal ve metod: 1988-2010 yillar1 arasinda, klinik ve sonografik olarak TOA tanis1 almig 108 hastanin dosyasi retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin hepsine ilk olarak genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanmisti. Buna gore 47 (%43) hastanin
antibiyotik tedavisine yamt verdigi, 61 (%57) hastaya ise cerrahi girisim gerektigi belirlendi. Hastalar demografik ve sonografik
bulgularina gore kiyaslandi. Takip dosyalari incelenerek postoperatif komplikasyonlar belirlendi.

Bulgular: Medikal tedaviye yanit veren hastalarin ortalama yas1 (38+2,8) ve yanit vermeyen hastalarin ortalama yasi (38+3,4)
arasinda fark bulunmadi. Benzer sekilde hastalarin ortalama gravide ve pariteleri, rahimici ara¢ (RIA) kullanim ve tiip ligasyonu
acisindan da istatistiksel fark goriilmedi. TOA boyutu (p=0,008) ve absenin bilateral olmasi (p=0,002) cerrahi yapilan grupta
anlaml olarak daha fazla bulundu. Hospitalizasyon siiresi konzervatif tedavi edilen grupta daha kisa idi (8,21 + 1,9) (p<0,05).
Konzervatif tedaviye yanit veren grubun %85’1 Klindamisin + Gentamisin + (Amoksisilin+Klavulonik asit) ile tedavi edildi
(p=0,0043). Cerrahi yapilan grupta genel komplikasyon orani %40 (25/61) bulundu. Bu komplikasyonlar; 18 hastada kan
transfiizyonu (%29, 18/61), 7 hastada cilt-cilt alt1 enfeksiyonu (%11, 7/61), 1 hastada stumpf hematomu (%1, 1/61), 1 hastada
evisserasyon (%1, 1/61), 1 hastada barsak yaralanmasi (%1, 1/61) ve 2 hastada mesane yaralanmas1 (%3, 2/61) seklinde idi.
Sonug¢: TOA olgularinda ilk basamak tedavi, genis spektrumlu antibiyoterapi olmakla birlikte abse boyutunun arttigi, absenin
bilateral oldugu hastalarin 6nemli bir boliimiinde ek miidahele (cerrahi) gerekmektedir

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

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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Tubaovarvan apse

GIRiS

Tubo-ovaryan abse (TOA), tipik olarak akut pelvik
enflamatuar hastaligin (PEH) ulasacagi son noktadir ve
pelviste enflamatuar kitle ile karakterizedir . Hastalarin tigte
biri ile yarisi kadarinda PEH o6ykiisii mevcuttur. PEH
nedeniyle hospitalize edilen hastalarin %35’inin aslinda TOA
oldugu rapor edilmistir (3,4).

TOA gelisiminde risk faktorleri PEH ile benzer sekilde;
nulliparite, gecirilmis PEH Oykiisii, multiple seksiiel partner,
rahimici ara¢ kullanimi (RiA) ve immunosiipresyondur (13).
En sik olarak 3. ve 4. dekadlarda gorilir (3). Riiptiire
olmamamig vakalarda ilk basamak tedavi genis spektrumlu
antibiyoterapidir. Hastalarmn ¢ogu medikal tedaviye cevap
vermekle birlikte yaklasik %25 vakada cerrahi veya drenaj
gereksinimi olmaktadir (7).

MATERYAL ve METOD

1988-2010 yillar1 arasinda istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Hastanesinde, klasik PEH semptom, bulgu,
laboratuar degerleri olan ve sonografik olarak pelvik kitle
saptanip TOA tanist konulmus 108 hastanin dosyasi
retrospektif olarak incelendi. TOA sonografik tanisi; pelvis
yerlesimli, kalin-diizensiz duvar ve diizensiz i¢ ekosu olan
kompleks kistik kitle varligi ve peristaltizmin olmamasiyla
konuldu (2).

Tan1 konulduktan sonra hastalarin hepsine genis spektrumlu
antibiyotik rejimi baslandi. Bu rejimler:
Amoksisilin+Klavulonik asit veya Seftriakson+Metronidazol
veya KlindamisintGentamisint (Amoksisilin+Klavulonik
asit) idi. Tedaviye yamtsizlik, 72 saat igerisinde atesin
diismemesi ve/veya hastanin akut batin bulgularimin 48 saat
icerisinde gerilememesi olarak belirlendi. Gruplar arasindaki;
hasta karakteristikleri ve sonografik ozellikler ile hastanede
kalig siireleri karsilagtirildi. Takip dosyalar1 incelenerek
postoperatif komplikasyonlar belirlendi.

Demografik verilerin iki grupta dagilimi t-test yontemiyle,
tedavi sonuglari ki-kare yontemiyle kiyaslandi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin karakteristikleri tablo 1'de ozetlenmistir. Buna
gore olgularin demografik verilerinde istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur. Medikal tedaviye yanit veren grubun yas
ortlamas1 (38+2,8 yil) ile yamit vermeyen hastalarin yas
ortalamasi1 (38+3,4 yil) arasinda fark bulunmadi. Her iki
grubun gravide ve pariteleri kiyaslandiginda anlamli fark
goriilmedi. Rahimigi arag kullanimi (RIA) ve tiip ligasyonu
sorgulandiginda iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi.
Sonografik olarak belirlenen TOA boyutu, her iki grup
arasinda anlamli olarak farkli bulundu (p=0,008) (tablo 2).
Ayrica cerrahi olan grupta absenin bilateral olmasi anlamhi
olarak fazla saptand1 (p=0,002).

Hospitalizasyon siiresi konzervatif grupta (8,21+1,9 giin)
cerrahi gereken gruba (16,2243,1 giin) gore anlamli olarak
kisa bulundu (p=0,003).

Konzervatif tedaviye yanit veren grubun %85°i Klindamisin
+ Gentamisin + (AmoksisilintKlavulonik asit) ile tedavi
edildi (tablo 3) (p=0,0043). Cerrahi yapilan grupta
Seftriakson + Metronidazol rejimi daha cok tercih edildi
(p=0,0001), tek ajan antibiyoterapi (Amoksisilin+Klavulonik
asit) oranlar1 ise her iki grupta benzer bulundu.

Cerrahi yapilan grupta genel komplikasyon orani %40
(25/61) saptandi. Bu komplikasyonlar; 18 hastada kan
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transfiizyonu (%29, 18/61), 7 hastada cilt-cilt alt1 enfeksiyonu
(%11, 7/61), 1 hastada stumpf hematomu (%1, 1/61), 1
hastada evisserasyon (%1, 1/61), 1 hastada barsak
yaralanmasi (%1, 1/61) ve 2 hastada mesane yaralanmasi
(%3, 2/61) seklinde idi.

Tablo 1. Hasta karakteristikleri

Konzervatif Cerrahi P degeri
tedavi tedavi
(grup A) (grup B)
Hasta Sayisi 47 (%43) 61 (%57)
Ortalama yas, 38 (£2,8) 38 (£3,4) >0,05
yil (+SD)
Ortalama 3 (x2,1) 3 (£2,3) >0,05
gravida
Ortalama parite 2 (x1,8) 2 (£2,0) >0,05
RIA kullanimi 11 (%23) 15 (%24) >0,05
(%)
Tiip ligasyonu 2 (%4) 3 (%4,9) >0,05
oykiist (%)

Tablo 2. Bagvurudaki klinik ve laboratuvar bulgulari

grup A (n:47) | grup B P degeri
(n:61)
Abse boyutu” 53,01+ 1,2 61,25+ 1,8 | 0,008
(£SD)
Bilateralite™ 4 (%8) 12 (%19,6) | 0,002

*: bagvuru aninda USG ile 6l¢iilen en-boy-uzunluk
6l¢iimlerinin milimetre cinsinden ortalama degeridir,
**:bagvuru aninda absenin bilateral goriildiigii olgular.

Tablo 3. Tedavi sonuglari

grup A grup B P
(n:47) (n:61) degeri
Ortalama hospitalizasyon 821+19 16,22 +£3,1 | 0,003
siiresi , giin
Klindamisin
+Gentamisint(Ampisilin + | 40(%85,1) 35(%57,3) 0,0043

Sulbaktam) rejimi

Seftriakson + Metronidazol | 1 (%2,1) 17 (%27,8) | 0,0001
rejimi

Ampisilin + Sulbaktam 6 (%12,2) 9 (%14,9) >0,5
rejimi

TARTISMA

Bu ¢aligmada retrospektif olarak tubo-ovaryan abse (TOA)
olgularinin  yonetimini ve opere edilen hastalardaki

komplikasyonlar1 belirlemeye calistik.

Riiptire olmamis TOA’da genis spektrumlu antibiotik
tedavisi genellikle ilk basamak segenektir. Fakat TOA’nin
optimal tedavisi belirsizdir. Sweet, Gram negatif anaeroblara
etkili olacak sekilde en az 24 saat parenteral antibiyotik
tedavisi onermektedir. Tedaviye istenilen yanit alindiginda
oral antibiyotik ile taburculuk planlanabilir (8). Tedaviye 48-
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72 saat igerisinde yanit alinamadiginda ise cerrahi veya drenaj
diisiiniilebilir. Onerilen; hasta 48 saat afebril olana kadar
intravendz antibiyoterapinin uzatilmasi ve sonrasinda oral
tedavinin 14 gline tamamlanmasidir (10).

Pelvik abselerin ¢ogu genis spektrumlu intravendz
antibioterapiyi takiben uzun siireli oral antibiyotik tedavisine
yanit verirler. Genellikle anaeroblart da kapsayan {iglii
antibiotik rejimi tercih edilir. McNeeley ve ark., tubo-ovaryan
abse tedavisinde klindamisin+gentamisin+ampisilin
tedavisiyle %87,5 basar1 orami vermektedir (9). Bizim
calismamizda ayni antibiyotik rejimine yanit daha diigiik
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 degisen cerrahi
yontemler ve beraberinde antibiyotik kullanimi tercih
edilmekteydi. Bu yaklagim yiiksek kiir saglamakla beraber
kadmin diretkenligini etkilemekte ve hormon eksikligine
neden olmaktadir. Ayrica enflame dokular ve yapisikliklar
nedeniyle cerrahi, teknik olarak zordur ve komplikasyonlara
aciktir. Gingsburg ve ark. 160 TOA hastasinda ilk olarak
parenteral antibiyotik baglandigini ve bunlardan %31’inde
cerrahi gereksinim oldugunu konzervatif grupta ise %2,5
hastada takiplerde absenin riiptiire oldugunu rapor etmektedir.
Ayni seride cerrahiye bagli komplikasyon orant %12
verilmekle birlikte kendi serimizde bu oran daha yiiksek
(%40) bulundu. Fakat Kaplan ve ark. laparatomi yapilmig
hastalarda %8,4 barsak hasar1 bildirmekle birlikte kendi
serimizde bu oran (%]1) daha disiik bulundu (7). Bizim
serimizde hastalarin  %57’sine cerrahi tedavi uygulandi.
Bunlardan %32’si TAH+BSO, %14’i laparatomi ile abse
drenaji, %6’s1 laparoskopik abse drenaji, %5’1 ise laparatomi
ile salfingoooferektomi seklinde idi. Giincel cerrahi yaklagim
(eger gerekli ise) minimal invaziv ve konzervatif olmalidir.
Bu amagla adezyolizis, abse drenaji, enfekte dokularin
alinmasi ve peritoneal kavitenin irigasyonu tercih edilmelidir.
Onemi giderek artan ve &nerilen yaklagim ise goriintiileme
esliginde (ultrason veya bilgisayarli tomografi) pelvik absenin
drenaji ve beraberinde antibiyotik kullanimidir (2). Norvecte
yapilan bir ¢alismada 302 TOA olgusunda, absenin ince-igne
aspirasyonu ve beraberinde antibiyotik kullanimi ile 282
hastada (%93,4) basar1 elde edilmistir. Sadece 20 hastada
(%6,6) cerrahi gereksinimi olmustur (5).

Literatiirle uyumlu olarak (4,9) c¢alismamizda, antibiyotik
tedavisinin basaris1 abse boyutu ile ters orantili bulundu.
Reed ve ark. (12) abse boyutu >10 c¢cm oldugunda hastalarin
%60’1mnda cerrahi gereksinim olmasina karsin <5 cm
oldugunda sadece %20 hastada cerrahi gerektigini
belirtmektedir.

Sonug olarak; TOA olgularinda ilk basamak tedavi, genis
spektrumlu antibiyoterapi olmakla birlikte abse boyutunun
arttigl, absenin bilateral oldugu hastalarin 6nemli bir
boliimiinde ek miidahele (cerrahi) gerekmektedir.
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