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OZET

Amag: Retrospektif olarak, konzervatif tedaviye yanit vermeyen tubo-ovaryan abse (TOA) olgularindaki epidemiyolojik,
klinik ve laboratuar risk faktorlerini belirlemek.

Gereg ve yontemler: 1988-2010 yillar: arasinda, klinik ve sonografik olarak TOA tanisi almis 108 hastanin dosyasi
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin hepsine ilk olarak genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanmisti ve
hastalar medikal tedaviye yanitina gore 2 gruba ayrildi. Antibiyotik tedavisine yanit veren 47 (%43) hasta grup A,
yanit vermeyen ve sonrasinda opere edilen 61 (%57) hasta ise grup B olarak belirlendi. Gruplar hastalarin demografik,
klinik ve sonografik bulgulari, laboratuar degerlerine gore kiyaslandi.

Bulgular: Medikal tedaviye yanit veren hastalarin (grup A) ortalama yasi (38+2,8) ve yanit vermeyen hastalarin
(grup B) ortalama yasi (38+3,4) arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Benzer sekilde hastalarin ortalama gravide ve
pariteleri, rahimici arag (RIA) kullanimi ve tiip ligasyonu agisindan da istatistiksel fark goriilmedi (p>0,05). TOA
boyutu (p=0,008) ve absenin bilateral olmasi (p=0,002) cerrahi yapilan grupta anlamli olarak daha fazla bulundu.
Basvuru aminda ates; grup B'de %32, grup A'da ise %8 hastada tesbit edildi (p=0,003). Grup B'de daha yiiksek olmak
tizere iki grup arasinda anlamli olan tek laboratuar degeri C-reaktif protein (CRP) olarak bulundu (p=0,03).
Hospitalizasyon siiresi grup A'da daha kisa idi (8,21 + 1,9) (p<0,05). Konzervatif tedaviye yanit veren grubun %85'i
Klindamisin + Gentamisin + (Amoksisilin+Klavulonik asit) ile tedavi edildi (p=0,0043).

Sonug: Medikal tedaviye yanit vermeyen TOA olgularinda risk faktorleri de mevcutsa ilave girisimler (cerrahi, drenaj)

gerekebilir.

Anabhtar kelimeler: cerrahi, konzervatif tedavi, pelvik enflamatuar hastalik, 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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(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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GIRIS +Klavulonik asit) idi. Gruplar apse nedeniyle cerrahi
endikasyonu verilip verilmemesine gore iki gruba
Tubo-ovaryan abse (TOA), tipik olarak akut pelvik ayrildi. Grup A'y1 olusturan 47 hasta intravendz
enflamatuar hastaligin (PEH) ulasacagi son noktadir antibiyotik tedavisi ile konzervatif olarak yonetildi.
ve pelviste enflamatuar kitle ile karakterizedir. Hastalarin Grup B'deki 61 hasta ise ek cerrahi girisim gerektiren
ticte biri ile yaris1 kadarinda PEH 6ykiisii mevcuttur grubu olusturdu. Tedaviye yanitsizlik, en az 72 saat
(1.2), TOA gelisiminde risk faktorleri PEH ile benzer igerisinde atesin diismemesi ve/veya hastanin akut
sekilde; nulliparite, gecirilmis PEH Oykdisii, multiple batin bulgularinin 48 saat igerisinde gerilememesi
seksiiel partner, rahimici arag kullanimi (RIA) ve olarak belirlendi. Gruplar arasindaki; hasta karakteristikleri,
immunosiipresyondur(3). En sik olarak 3. ve 4. klinik ve sonografik dzellikler, laboratuar bulgulari,
dekadlarda gbriiliir®). Hastalarm ¢ogu medikal tedaviye hastanede kalig siireleri karsilastirildi.
cevap vermekle birlikte yaklagik %25 vakada cerrahi Demografik verilerin iki grupta dagilimi t-test
veya drenaj gereksinimi olmaktadir(®). yontemiyle, klinik ve laboratuar bulgulart ile tedavi
Bu retrospektif galigmada, konzervatif antibiyotik sonuglari ise ki-kare yontemiyle kiyaslandi. p<0,05
tedavisine yanit vermeyen TOA olgularindaki istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

epidemiyolojik, klinik ve laboratuar risk faktorlerini

belirlemeyi amagladik.

BULGULAR
GEREC VE YONTEMLER Hastalarin karakteristikleri Tablo I'de 6zetlenmistir.
Buna gore olgularin demografik verilerinde istatistiksel
1988-2010 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi olarak anlamli fark yoktur. Medikal tedaviye (grup A)
Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesinde, klasik PEH yanit veren grubun yas ortalamasi (38+2,8 y1l) ile yanit
semptom, bulgu, laboratuar degerleri olan ve sonografik vermeyen hastalarin (grup B) yas ortalamasi (38+3,4
olarak pelvik kitle saptanip TOA tanis1 konulmus 108 yil) arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Her iki grubun
hastanin dosyasi retrospektif olarak incelendi. TOA gravide ve pariteleri kiyaslandiginda anlamli fark
sonografik tanisi; pelvis yerlesimli, kalin-diizensiz goriilmedi (p>0,05). Rahimigi arag kullanim1 (RIA)
duvari ve diizensiz i¢ ekosu olan kompleks kistik ve tiip ligasyonu sorgulandiginda iki grup arasinda
kitlenin varlig1 ve peristaltizm olmamasiyla konuldu anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

(6)

Tan1 konulduktan sonra hastalarin hepsine genis
spektrumlu antibiyotik rejimleri baslandi. Bu rejimler:
Amoksisilin+Klavulonik asit veya Seftriakson+
Metronidazol veya Klindamisin+Gentamisin+(Amoksisilin
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Oguzhan Kuru ve ark.

Tablo I: Hasta karakteristikleri.

grup A grup B P degeri

Hasta Sayis1 47 (%43) 61 (%57)

Ortalama yas, y1l (£SD) 38 (£2,8)  38(%£3,4) >0,05
Ortalama gravida 3 (£2,1) 3 (£2,3) >0,05
Ortalama parite 2 (x1,3) 2 (£2,0) >0,05
RIA kullanimi (%) 11(%23)  15(%24) >0,05
Tip ligasyonu oykiisti (%) 2 (%4) 3(%4,9) >0,05
Diabetes Mellitus (%) 4 (%8) 6(%9,8)  >0,05

Sonografik olarak belirlenen TOA boyutu, her iki
grup arasinda anlamli olarak farkli bulundu (p=0,008)
(Tablo II). Ayrica cerrahi yapilan grupta, absenin
bilateral olmasi daha fazla saptand: (p=0,002).
Konzervatif tedaviye yanit veren grupta ilk
degerlendirmede ates daha az tesbit edildi (p=0,003).
Her iki grup arasinda basvuruda bakilan 16kosit degerleri
arasinda fark bulunmasa da C-reaktif protein (CRP)
degerleri grup B'de anlamli olarak daha fazla bulundu
(135 £76 vs. 159 +48) (p=0,03).

Tablo II: Basvurudaki klinik ve laboratuvar bulgulari.

grup A grup B P

(n:47) (n:61) degeri
Abse boyutu* (+SD) 53,01 £1,2 6125+1,8 0,008
Bilateralite** 4 (%8) 12 (%19,6) 0,002
Ortalama 16kosit,
x10%ml (£SD) 14130 £ 765 14158 £856 >0,05
Ortalama CRP (+SD) 135+76 159 +£48 0,03
Bagvuru aninda ates[TT] 4 (%38) 20 (%32) 0,003

*: bagvuru aninda USG ile 6l¢iilen en-boy-uzunluk él¢iimlerinin milimetre
cinsinden ortalama degeri, **: basvuru aninda absenin bilateral goriildiigii

olgular, ***: basvuru aminda >38,0°C atesi olan olgular.

Hospitalizasyon siiresi grup A'da (8,21+1,9 giin)
grup B'ye (16,22+3,1 giin) gore anlamli olarak kisa
bulundu (p=0,003).

Konzervatif tedaviye yanit veren grubun %85'i
Klindamisin + Gentamisin + (Amoksisilin+Klavulonik
asit) ile tedavi edildi (Tablo III) (p=0,0043). Cerrahi
yapilan grupta Seftriakson + Metronidazol rejimi daha
¢ok tercih edildi (p=0,0001), tek ajan antibiyoterapi
(Amoksisilin+Klavulonik asit) oranlari ise her iki
grupta benzer bulundu (p>0,05).
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Tablo III: Tedavi sonuglart.

grup A grup B P
(n:47) (n:61) degeri
Ortalama hospitalizasyon
stiresi, giin 8,21+1,9 16,22+3,1 0,003

Klindamisin+Gentamisin+
(Ampisilint+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
TARTISMA

Bu ¢aligmada, medikal tedaviye yanit vermemis
TOA hastalarindaki epidemiyolojik, klinik ve laboratuar
risk faktorlerini belirlemeyi amagladik.

Riiptiire olmanus TOA'da genis spektrumlu antibiotik
tedavisi genellikle ilk basamak segenektir. Centers for
Disease Control (CDC), akut PEH tedavisinde 6zellikle
N.Gonorrheae, C.Trachomatis ve anaeroblari da i¢erecek
sekilde en az 1 giin yatirilarak genis spektrumlu parenteral
antibioterapi protokolleri dnermektedir(”). 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) seklindedir.
Klinik yanit alindiktan 24 saat sonra oral tedaviye
gegilebilir. Oral tedavide ise Klindamisin (450 mg 4x1)
ve Doksisiklin (100mg 2x1) ile 14 giline tamamlanmasi
onerilmektedir. Fakat TOA'nin optimal tedavisi belirsizdir.
McNutt ve ark. parenteral tedaviye 48-72 saat icerisinde
yanit ahnmadiginda cerrahi veya drenaj Snermektedir(®).

Pelvik abselerin ¢ogu genis spektrumlu intravendz
antibioterapiyi takiben uzun siireli oral antibiyotik
tedavisine yanit verirler. Genellikle tiglii antibiotik
rejimi tercih edilir. McNeeley ve ark. , tubo-ovaryan
abse tedavisinde klindamisin+gentamisin+ampisilin
tedavisiyle %87.5 basar1 oram1 vermektedir(®). Bizim
¢alismamizda ayni antibiyotik rejimine yanit daha
diisiik 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
degisen cerrahi yontemler ve beraberinde antibiyotik
kullanimi tercih edilmekteydi. Bu yaklasim yiiksek
kiir saglamakla beraber kadinin iiretkenligini
etkilemekte ve hormon eksikligine neden olmaktadir.



Ayrica enflame dokular ve yapisikliklar nedeniyle
cerrahi, teknik olarak zordur ve komplikasyonlara
aciktir. Kaplan ve ark. laparatomi yapilmis hastalarda
%38.4, Karakulak ve ark. ise %12.8 barsak hasari
bildirmektedir(10:11), Bizim serimizde hastalarin
%357'sine cerrahi tedavi uygulandi. Bunlardan %32'si
TAH+BSO, %14" laparatomi ile abse drenaji, %6's1
laparoskopik abse drenaji, %5'i ise laparatomi ile
salfingoooferektomi seklinde idi. Giincel cerrahi
yaklasim (eger gerekli ise) minimal invaziv ve
konzervatif olmalidir. Bu amagla adezyolizis, abse
drenaj1, enfekte dokularin alinmasi ve peritoneal
kavitenin irigasyonu tercih edilmelidir. Onemi giderek
artan ve Onerilen yaklasim ise goriintiileme esliginde
(ultrason veya bilgisayarli tomografi) pelvik absenin
drenaj1 ve beraberinde antibiyotik kullanimidir(5).
Norvegte 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
gereksinim olmustur(12),

Literatiirle uyumlu olarak(13:14) calismamizda,
antibiyotik tedavisinin basaris1 abse boyutu ile ters
orantili bulundu. Reed ve ark.(13) abse boyutu =10 cm
oldugunda hastalarin %60'inda cerrahi gereksinim
olmasina karsin <5 cm oldugunda sadece %20 hastada
cerrahi gerektigini belirtmektedir. Bir akut faz proteini
olan CRP, TOA'da artmasina karsin(®) negatif deger
taniy1 ekarte ettirmez ve klinik siiphe varliginda
antibiyotik kullanimi gecikmemelidir.

Halperin ve ark. yaptig1 calismada(1%) bagvurudaki
ates ve tedavi basarisizligi arasinda iligki bulunmasa da
bizim ¢aligmamizda anlamli iligki gosterildi (p=0,003).

Sonug olarak; abse boyutunun artmasi, absenin
bilateral olmasi, bagvuruda artmig CRP diizeyi ve
yiiksek ates (>38,0°C); TOA'da konzervatif antibiyotik
tedavisine yanitsizlik ile iligkili bulundu. Medikal
tedaviye yanit vermeyen olgularda risk faktorleri de

mevcutsa ilave girigsimler (cerrahi, drenaj) gerekebilir.
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