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TUBO-OVARYAN ABSE:
KONZERVAT‹F TEDAV‹ BAfiARIZLI⁄INDAK‹ R‹SK FAKTÖRLER‹

O¤uzhan KURU, Serhat fiEN, Halil SAYGILI, Sinan BERKMAN

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul

ÖZET

Amaç: Retrospektif olarak, konzervatif tedaviye yan›t vermeyen tubo-ovaryan abse (TOA) olgular›ndaki epidemiyolojik,

klinik ve laboratuar risk faktörlerini belirlemek.

Gereç ve yöntemler: 1988-2010 y›llar› aras›nda, klinik ve sonografik olarak TOA tan›s› alm›fl 108 hastan›n dosyas›

retrospektif olarak incelendi. Hastalar›n hepsine ilk olarak genifl spektrumlu antibiyotik tedavisi bafllanm›flt› ve

hastalar medikal tedaviye yan›t›na göre 2 gruba ayr›ld›. Antibiyotik tedavisine yan›t veren 47 (%43) hasta grup A,

yan›t vermeyen ve sonras›nda opere edilen 61 (%57) hasta ise grup B olarak belirlendi. Gruplar hastalar›n demografik,

klinik ve sonografik bulgular›, laboratuar de¤erlerine göre k›yasland›.

Bulgular: Medikal tedaviye yan›t veren hastalar›n (grup A) ortalama yafl› (38±2,8) ve yan›t vermeyen hastalar›n

(grup B) ortalama yafl› (38±3,4) aras›nda fark bulunmad› (p>0,05). Benzer flekilde hastalar›n ortalama gravide ve

pariteleri, rahimiçi araç (R‹A) kullan›m› ve tüp ligasyonu aç›s›ndan da istatistiksel fark görülmedi (p>0,05). TOA

boyutu (p=0,008) ve absenin bilateral olmas› (p=0,002) cerrahi yap›lan grupta anlaml› olarak daha fazla bulundu.

Baflvuru an›nda atefl; grup B'de %32, grup A'da ise %8 hastada tesbit edildi (p=0,003). Grup B'de daha yüksek olmak

üzere iki grup arasinda anlaml› olan tek laboratuar de¤eri C-reaktif protein (CRP) olarak bulundu (p=0,03).

Hospitalizasyon süresi grup A'da daha k›sa idi (8,21 ± 1,9) (p<0,05). Konzervatif tedaviye yan›t veren grubun %85'i

Klindamisin + Gentamisin ± (Amoksisilin+Klavulonik asit) ile tedavi edildi (p=0,0043).

Sonuç: Medikal tedaviye yan›t vermeyen TOA olgular›nda risk faktörleri de mevcutsa ilave giriflimler (cerrahi, drenaj)

gerekebilir.

Anahtar kelimeler: cerrahi, konzervatif tedavi, pelvik enflamatuar hastal›k, tubo-ovaryan abse
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SUMMARY

TUBO-OVARIAN ABSCESS: RISK FACTORS FOR FAILED RESPONSE TO CONSERVATIVE TREATMENT

Objectives: To define the epidemiologic, clinical and laboratory risk factors associated with failed response to

conservative antibiotic therapy in tubo-ovarian abscess (TOA).

Material and methods: The charts of 108 patients, admitted with clinically and sonographically diagnosed TOA

between 1988 and 2010 were reviewed. On admission, all patients were treated with broad-spectrum antibiotics, and

were divided into two groups according to the response to medical treatment. 47 patients, responding to antibiotic

therapy, constituted group A, whereas 61 patients who did not respond and were further treated by surgery, were

included in group B. The groups were compared with respect to patient characteristics, clinical and sonographic

presentation, laboratory findings.

Results: There was no statistical difference between the mean age of patients (38±2,8) responding to medical therapy
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G‹R‹fi

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

enflamatuar hastal›¤›n (PEH) ulaflaca¤› son noktad›r

ve pelviste enflamatuar kitle ile karakterizedir. Hastalar›n

üçte biri ile yar›s› kadar›nda PEH öyküsü mevcuttur
(1,2). TOA gelifliminde risk faktörleri PEH ile benzer

flekilde; nulliparite, geçirilmifl PEH öyküsü, multiple

seksüel partner, rahimiçi araç kullan›m› (R‹A) ve

immunosüpresyondur(3). En s›k olarak 3. ve 4.

dekadlarda görülür(4). Hastalar›n ço¤u medikal tedaviye

cevap vermekle birlikte yaklafl›k %25 vakada cerrahi

veya drenaj gereksinimi olmaktad›r(5).

Bu retrospektif çal›flmada, konzervatif antibiyotik

tedavisine yan›t vermeyen TOA olgular›ndaki

epidemiyolojik, klinik ve laboratuar  risk faktörlerini

belirlemeyi amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

1988-2010 y›llar› aras›nda ‹stanbul Üniversitesi

‹stanbul T›p Fakültesi Hastanesinde, klasik PEH

semptom, bulgu, laboratuar de¤erleri olan ve sonografik

olarak pelvik kitle saptan›p TOA tan›s› konulmufl 108

hastan›n dosyas› retrospektif olarak incelendi. TOA

sonografik tan›s›; pelvis yerleflimli, kal›n-düzensiz

duvar› ve düzensiz iç ekosu olan kompleks kistik

kitlenin varl›¤› ve peristaltizm olmamas›yla konuldu
(6).

Tan› konulduktan sonra hastalar›n hepsine genifl

spektrumlu antibiyotik rejimleri baflland›. Bu rejimler:

Amoksisilin+Klavulonik asit veya Seftriakson+

Metronidazol veya Klindamisin+Gentamisin±(Amoksisilin

+Klavulonik asit) idi. Gruplar apse nedeniyle cerrahi

endikasyonu verilip verilmemesine göre iki gruba

ayr›ld›. Grup A'y› oluflturan 47 hasta  intravenöz

antibiyotik tedavisi ile konzervatif olarak yönetildi.

Grup B'deki 61 hasta ise ek cerrahi giriflim  gerektiren

grubu oluflturdu. Tedaviye yan›ts›zl›k, en az 72 saat

içerisinde ateflin düflmemesi ve/veya hastan›n akut

bat›n bulgular›n›n 48 saat içerisinde gerilememesi

olarak belirlendi. Gruplar aras›ndaki; hasta karakteristikleri,

klinik ve sonografik özellikler, laboratuar bulgular›,

hastanede kal›fl süreleri karfl›laflt›r›ld›.

Demografik verilerin iki grupta da¤›l›m› t-test

yöntemiyle, klinik ve laboratuar bulgular› ile tedavi

sonuçlar› ise ki-kare yöntemiyle k›yasland›. p<0,05

istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Hastalar›n karakteristikleri Tablo I'de özetlenmifltir.

Buna göre  olgular›n demografik verilerinde istatistiksel

olarak anlaml› fark yoktur. Medikal tedaviye (grup A)

yan›t veren grubun yafl ortalamas› (38±2,8 y›l) ile yan›t

vermeyen hastalar›n (grup B) yafl ortalamas› (38±3,4

y›l) aras›nda fark bulunmad› (p>0,05). Her iki grubun

gravide ve pariteleri k›yasland›¤›nda anlaml› fark

görülmedi (p>0,05). Rahimiçi araç kullan›m› (R‹A)

ve tüp ligasyonu sorguland›¤›nda iki grup aras›nda

anlaml› fark bulunmad› (p>0,05).
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(group A) and the age of patients who did not respond (group B) (38±3,4)(p>0,05). The gravidity, parity, use of

intrauterin device (IUD) and history of tubal ligation were similar between the groups (p>0,05). The size and

bilaterality of TOA, evaluated sonographically were significantly increased in group B compared with group A

(p=0,008 and p=0,002, respectively). On admisson, fever >38,0°C was determined in %32 of group B and %8 of

group A (p=0,003.) The only laboratory finding differentiating between two groups was C-reactive protein (CRP),

being significantly higher in group B (p=0,03). The duration of hospitalization was significantly shorter in group A

(8,21 ± 1,9)(p<0,05). %85 of patients in group A were treated with Clindamycin+ Gentamycin ± (Amoxicillin+Clavulonic

acid) regimen (p=0,0043).

Conclusion: In the presence of certain risk factors, if conservative treatment fails in TOA; additional interventions

(surgery, drainage) may be necessary.
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Tablo I: Hasta karakteristikleri.

Sonografik olarak belirlenen TOA boyutu, her iki

grup aras›nda anlaml› olarak farkl› bulundu (p=0,008)

(Tablo II). Ayr›ca cerrahi yap›lan grupta, absenin

bilateral olmas› daha  fazla saptand› (p=0,002).

Konzervatif tedaviye yan›t veren grupta ilk

de¤erlendirmede atefl daha az tesbit edildi (p=0,003).

Her iki grup aras›nda baflvuruda bak›lan lökosit de¤erleri

aras›nda fark bulunmasa da C-reaktif protein (CRP)

de¤erleri grup B'de anlaml› olarak daha fazla bulundu

(135 ±76 vs. 159 ±48) (p=0,03).

Tablo II: Baflvurudaki klinik ve laboratuvar bulgular›.

*: baflvuru an›nda USG ile ölçülen en-boy-uzunluk ölçümlerinin milimetre

cinsinden ortalama de¤eri, **: baflvuru an›nda absenin bilateral görüldü¤ü

olgular, ***: baflvuru an›nda >38,0°C atefli olan olgular.

Hospitalizasyon süresi grup A'da (8,21±1,9 gün)

grup B'ye (16,22±3,1 gün) göre anlaml› olarak  k›sa

bulundu (p=0,003).

Konzervatif tedaviye yan›t veren grubun %85'i

Klindamisin + Gentamisin ± (Amoksisilin+Klavulonik

asit) ile tedavi edildi (Tablo III) (p=0,0043). Cerrahi

yap›lan grupta Seftriakson + Metronidazol rejimi daha

çok tercih edildi (p=0,0001), tek ajan antibiyoterapi

(Amoksisilin+Klavulonik asit) oranlar› ise her iki

grupta benzer bulundu (p>0,05).

Tablo III: Tedavi sonuçlar›.

TARTIfiMA

Bu çal›flmada, medikal tedaviye yan›t vermemifl

TOA hastalar›ndaki epidemiyolojik, klinik ve laboratuar

risk faktörlerini belirlemeyi amaçlad›k.

Rüptüre olmam›fl TOA'da genifl spektrumlu antibiotik

tedavisi genellikle ilk basamak seçenektir. Centers for

Disease Control (CDC), akut PEH tedavisinde özellikle

N.Gonorrheae, C.Trachomatis ve anaeroblar› da içerecek

flekilde en az 1 gün yat›r›larak  genifl spektrumlu parenteral

antibioterapi protokolleri önermektedir(7). Bu protokoller;

Sefotetan (2gr i.v. 2x1) veya Sefoksitin (2gr i.v 4x1) ve

Doksisiklin (100mg oral/i.v 2x1) ile Klindamisin (900mg

i.v. 3x1) ve Gentamisin (3-5mg/kg 1x1) fleklindedir.

Klinik yan›t al›nd›ktan 24 saat sonra oral tedaviye

geçilebilir. Oral tedavide ise Klindamisin (450 mg 4x1)

ve Doksisiklin (100mg 2x1) ile 14 güne tamamlanmas›

önerilmektedir. Fakat TOA'n›n optimal tedavisi belirsizdir.

McNutt ve ark. parenteral tedaviye 48-72 saat içerisinde

yan›t al›nmad›¤›nda cerrahi veya drenaj önermektedir(8).

Pelvik abselerin ço¤u genifl spektrumlu intravenöz

antibioterapiyi takiben uzun süreli oral antibiyotik

tedavisine yan›t verirler. Genellikle üçlü antibiotik

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

abse tedavisinde klindamisin+gentamisin+ampisilin

tedavisiyle %87.5 baflar› oran› vermektedir(9). Bizim

çal›flmam›zda ayn› antibiyotik rejimine yan›t daha

düflük oranda bulundu (%53, 40/75) (Tablo III).

Klasik olarak, TOA tedavisinde; posterior

kolpotomi, transabdominal cerrahi drenaj,  unilateral

salfingo-ooferektomiden total abdominal histerektomi+

bilateral salfingo-ooferektomiye (TAH+BSO) kadar

de¤iflen cerrahi yöntemler ve beraberinde antibiyotik

kullan›m› tercih edilmekteydi. Bu yaklafl›m yüksek

kür sa¤lamakla beraber kad›n›n üretkenli¤ini

etkilemekte ve hormon eksikli¤ine neden olmaktad›r.
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O¤uzhan Kuru ve ark.

grup A grup B P de¤eri

Hasta Say›s› 47 (%43) 61 (%57)

Ortalama yafl, y›l (±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

R‹A kullan›m› (%) 11 (%23) 15 (%24) >0,05

Tüp ligasyonu öyküsü (%) 2 (%4) 3 (%4,9) >0,05

Diabetes Mellitus (%) 4 (%8) 6 (%9,8) >0,05

grup A grup B P

(n:47) (n:61) de¤eri

Abse boyutu* (±SD) 53,01 ± 1,2 61,25 ± 1,8 0,008

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

Ortalama lökosit,

x106/ml (±SD) 14130 ± 765 14158 ± 856 >0,05

Ortalama CRP (±SD) 135 ± 76 159 ± 48 0,03

Baflvuru an›nda atefl∗∗∗ 4 (%8) 20 (%32) 0,003

grup A grup B P

(n:47) (n:61) de¤eri

Ortalama hospitalizasyon

süresi, gün 8,21±1,9 16,22±3,1 0 , 0 0 3

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) >0,05
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Ayr›ca enflame dokular ve yap›fl›kl›klar nedeniyle

cerrahi, teknik olarak zordur ve komplikasyonlara

aç›kt›r. Kaplan ve ark. laparatomi yap›lm›fl hastalarda

%8.4, Karakulak ve ark. ise %12.8 barsak hasar›

bildirmektedir(10,11). Bizim serimizde hastalar›n

%57'sine cerrahi tedavi uyguland›. Bunlardan %32'si

TAH+BSO, %14'ü laparatomi ile abse drenaj›, %6's›

laparoskopik abse drenaj›, %5'i ise laparatomi ile

salfingoooferektomi fleklinde idi. Güncel cerrahi

yaklafl›m (e¤er gerekli ise) minimal invaziv ve

konzervatif  olmal›d›r. Bu amaçla adezyolizis, abse

drenaj›, enfekte dokular›n al›nmas› ve peritoneal

kavitenin irigasyonu tercih edilmelidir. Önemi giderek

artan ve  önerilen yaklafl›m ise görüntüleme eflli¤inde

(ultrason veya bilgisayarl› tomografi) pelvik absenin

drenaj› ve beraberinde antibiyotik kullan›m›d›r(5).

Norveçte yap›lan bir çal›flmada 302 TOA olgusunda,

absenin ince-i¤ne aspirasyonu ve beraberinde

antibiyotik kullan›m› ile 282 hastada (%93.4) baflar›

elde edilmifltir. Sadece 20 hastada (%6.6) cerrahi

gereksinim olmufltur(12).

Literatürle uyumlu olarak(13,14) çal›flmam›zda,

antibiyotik tedavisinin baflar›s› abse boyutu ile ters

orant›l› bulundu. Reed ve ark.(13) abse boyutu ≥10 cm

oldu¤unda hastalar›n %60'›nda cerrahi gereksinim

olmas›na karfl›n <5 cm oldu¤unda sadece %20 hastada

cerrahi gerekti¤ini belirtmektedir. Bir akut faz proteini

olan CRP, TOA'da artmas›na karfl›n(5) negatif de¤er

tan›y› ekarte ettirmez ve klinik flüphe varl›¤›nda

antibiyotik kullan›m› gecikmemelidir.

Halperin ve ark. yapt›¤› çal›flmada(15) baflvurudaki

atefl ve tedavi baflar›s›zl›¤› aras›nda iliflki bulunmasa da

bizim çal›flmam›zda anlaml› iliflki gösterildi (p=0,003).

Sonuç olarak; abse boyutunun artmas›, absenin

bilateral olmas›, baflvuruda artm›fl CRP düzeyi ve

yüksek atefl (>38,0°C); TOA'da konzervatif antibiyotik

tedavisine yan›ts›zl›k ile iliflkili bulundu. Medikal

tedaviye yan›t vermeyen olgularda risk faktörleri de

mevcutsa ilave giriflimler (cerrahi, drenaj) gerekebilir.
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