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Tubo-Ovarian Apseli Otuz Sekiz Hastanin
Retrospektif Degerlendirilmesi
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Ozet

Amac¢: Calismamizda; Kklinigimizde tubo-ovarian apse tanmisiyla ameliyat edilen hastalar1 arastirarak
predispozan faktérleri, klinik, laboratuvar sonuclarini ve uygulanan cerrahi ve sonuglarini1 tartismayi
amacladik.

Yontem: Ocak 2011- Aralik 2012 tarihleri arasinda iki referans klinikte tubo-ovarian apse sebebiyle
ameliyat olan 38 hastanin dosyas1 retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik o6zellikleri,
basvurudaki klinik o6zellikleri, tubo-ovarian apse icin predispoze faktorleri, laboratuvar sonuclari,
uygulanan ameliyat yontemleri ve komplikasyonlari incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 32.4°tii. Bagvuruda hastalarin tamaminda karin agrisi, %76.3’iinde ates
ve %34.2 olguda kotii kokulu vajinal akinti mevcuttu. %47.3 hastada rahim i¢i ara¢ kullanimi, %23.6
hastada pelvik inflamatuar hastahk hikayesi, %13.1 hastada diyabetes mellitus, %10.5 hastada son iki ay
icinde Kkiiretaja maruziyet ve %7.9 hastada son 1 ay icinde karin ici ameliyat varhg: tespit edildi. %94.7
hastada l6kositoz ve tamaminda C-Reaktif Protein (CRP) ve 1. saatte sedimentasyon yiiksekligi saptandi. En
sik izole edilen mikroorganizma Escherichia coli idi. Bir hastaya laparoskopi digerlerine laparatomi yapildi.
21 hastaya unilateral salpingooferektomi, 3 hastaya bilateral salpenjektomi, 6 hastaya total abdominal
histerektomi+bilateral salpingooferektomi, 8 hastaya apse drenaji1 yapildi.

Sonu¢: Morbidite ve mortalitedeki 6nemli sonuclar sebebiyle tubo-ovarian apse icin erken tani ve tedavi
onemlidir. Fertilite istegi olan kadinlarda organ koruyucu cerrahi uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Tubo-ovarian apse, pelvik inflamatuar hastalik, cerrahi

Tubo-ovarian apse (TOA) siklikla fallop tiipii oran %1.7 olarak verilmistir (2). Coklu cinsel es,

ve overi daha nadiren diger pelvik dokular: 15-25 yas arasi, oOnceki pelvik inflamatuar
(barsak, mesane) igeren bir enflamatuar kitle hastalik (PiH) hikayesi ve rahim ici arag
hastaligidir. En yaygin olarak reprodiiktif donem kullanim1 (RIA) baslica risk faktorleridir. TOA
kadinlarinda ve genellikle bir st genital siklikla polimikrobiyaldir. En sik izole edilen
enfeksiyonunu takiben ortaya ¢ikar (1). Ozellikle mikroorganizma Escherichia coli’dir (3).
apsenin riiptiirii durumunda sepsise sebep olarak Klinikte en sik sikayet agri, ates ve vajinal
ciddi ve hayati1 tehdit edici bir durum ortaya akintidir  (4). Tanida  ilk  basvurulacak
cikar. goriintiilleme yontemi ultrasonografidir (USQG).
Giincel mortalite oranlart raporlanmamakla Hastaligin bagirsaklarla olan iligkisini
birlikte daha onceleri yapilan g¢aligmalarda bu degerlendirmek icin bilgisayarli tomografiden
(BT) faydalanilabilir. Uzun dénemde kronik
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retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yaslari,
viicut kitle indeksleri (VKI), hastaneye basvuru
sikayetleri, yatis anindaki atesleri, tubo-ovarian
apseye yatkinlik yapabilecegi diisiiniilen cerrahi
girisimleri (kiiretaj, karin i¢i ameliyat), ek
hastaliklar1 (diyabetes mellitus, PIH hikayesi)
veya RIA kullanim1 gibi bilgiler kaydedildi.

Hastalarin fizik muayene ve goriintiileme
yontemleri ile tespit edilen kitle ¢aplari, kitlenin
yeri, bagvuru sirasindaki hemoglobin (Hb), beyaz
kiire, sedimentasyon, C-Reaktif Protein (CRP) ve
INR degerleri kaydedildi. Hastalara uygulanan
cerrahi yontem, ameliyatta goriilen
komplikasyonlar, ameliyatta alinan  kiiltiir
sonuglari, antibiyogram test sonugclar1 incelendi.
Ameliyat sonrasi ameliyatta konulan drenlerin
kalig  siliresi, operasyon sonrasi  gelisen
komplikasyonlar ve hastanede yatis siiresi
kaydedildi. Calisma igin Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi etik komitesinden onay alind1.

Bulgular

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaglar1 19
ile 61 yas arast olup ortalama 32.4 £ 14 idi.
Hastalarin ikisi postmenopozaldi. Ortalama VKI
29.4 + 5.2 olarak bulundu (Tablo 1). Basvuru
sirasinda hastalarin tamaminda karin agrisi, 29
(%76.3) olguda ates ve 13 (%34.2) olguda kotii
kokulu vajinal akinti sikayetleri mevcuttu. Tibbi
O0zgegmisgleri incelendiginde hastalarin 5’inde
(%13.1) diyabetes mellitus, 4’tinde (%10.5) son
iki ay i¢inde kiiretaja maruziyet, 9’unda (%23.6)
PiH hikayesi ve 3 (%7.9) hastada son 1 ay iginde
karin i¢i ameliyat varlig1 tespit edildi. Basvuruda
hastalarin 18’inde (%47.3) RIA mevcuttu (Tablo
2).

Ameliyat  Oncesi  donemde  goriintiileme
yontemleri (USG, BT) ile tespit edilen ortalama
kitle ¢apt 10.7+4.1 cm idi. Hastalarin 21’inde
(%55.2) apse ile uyumlu goriintii pelvisin sag
tarafinda ve 17 (%44.8) hastada sol tarafinda idi.

Tablo 1. Hastalarin basvuruda demografik ve klinik é6zellikleri

Hastalarin  yatiglar1  ile  birlikte  bakilan
laboratuvar tetkiklerinde ortalama Hb: 9,7gr/dL
idi. Hastalarin 36’sinda (%94.7) lokositoz ve
tamaminda CRP ve 1. saatte sedimentasyon
yiiksekligi saptandi. INR yiiksekligi 22 (%57.9)
hastada saptandi.

Hastalarin biri hari¢ tamamina laparatomi
yapildi. Sadece bir hastaya laparoskopi yapildi.
Laparoskopik  miidahale  yapilan  hastaya
laparoskopik unilateral salpingooferektomi
(USO) yapildi. Laparatomik miidahale yapilan
hastalardan 20’sine  USO, 3’ine bilateral
salpenjektomi, 6’sina total abdominal
histerektomi (TAH) ve BSO, 8’ine apse drenaji
yapildi (Tablo 3). Operasyonda tiim hastalara
douglasa pesser dren birakildi. Bu drenler
ortalama 4.9+1.4 giin sonra cekildi. Apse drenaji
yapilip  rezeksiyon  yapilmayan  hastalarda
herhangi  bir  komplikasyon  gelismezken
rezeksiyon yapilan hastalarin 7’sinde barsak
serozasinda yaralanma oldu ve bu yaralanmalar
ameliyatta iken primer olarak tamir edildi. ki
hastada apendiksin ileri derece hiperemik olmasi
sebebiyle apendektomi ve 4 hastada ileri derece
yapigikliklart agmak icin parsiyel omentektomi
uygulandi. Hastalarin 2’sinde ameliyat sonrasi
kesi yeri enfeksiyonu goriildii.

Ameliyatta alinan kiiltiirlerden 9 olguda
kiiltirde {ireme olmadi. 21 olguda tek patojen
mikroorganizma ve 8 olguda c¢oklu patojen
mikroorganizma tespit edildi. En ¢ok izole edilen
mikroorganizma Escherichia coli (12 olgu) iken
bunu Bacteroides fragilis (6 olgu), streptokoklar

Tablo 2. TOA igin risk faktorleri

Risk Faktorleri Say1 %

RIA 18 47.3
PIiH hikayesi 9 23.6
Diyabetes Mellitus 5 13.1
Son iki ayda kiiretaj 4 10.5
Karin i¢i ameliyat 3 7.9

Ortalama+SD Aralik
Yas (y1l) 32.4+14 19-61
VKIi (kg/m2) 29.4+5.2 21-37
Ates (°C) 37.8+0.7 37.1-39.2
Kitle boyutu (cm) 10.7+4.1 7-61
Lokositoz (sayt/ puL) 15400+5100 6400-24700
Sedimentasyon (1. saat) 67.5£24.2 24-130
CRP (mg/L) 139.7434.8 24-214
INR 1.51+2.4 1.3-1.78
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(5 olgu), Neisseria gonorrhoeae (3 olgu) ve
stafilokoklar (3 olgu) izledi. Bir olguda
Mycobacterium  tuberculosis  tespit  edildi.
Hastalara yattig1 siirece seftriakson 1x1gr/giin iV
ve metronidazole 3x500 mg/giin IV olarak
verildi. Hastalarin hastanede ortalama yatis siiresi
8.4 + 2.8 giindii.

Tablo 3. TOA ameliyatlarinin degerlendirilmesi

Say1 %
USoO 21 55.2
Apse drenaji 8 21
TAH+BSO 6 15.9
Bilateral salpenjektomi 3 7.9
Barsak seroza yaralanmasi 7 18.4
Omentektomi 4 10.5
Apendektomi 2 5.2
Tartisma
Tubo-ovarian  apse akut  PIH’mm  son
basamagidir. Uzun donemde morbidite ve
mortaliteye sebep olabilir. Tanist hastada
bimanuel muayeneye, USG ve laboratuvarin
destegi ile  konulur. Tedavisi hastanede
uygulanacak  antibiyotik  tedavisini  igerir.

Hastalarin %75°1 bu antibiyotik tedavisine cevap
verirken diger hastalara ilaveten cerrahi tedavi de
gerekir.

Tubo-ovarian apse 15-40 yas arast kadinlarda
daha sik goriilmekle birlikte diger yas gruplarinda
da  nadiren  gorilmektedir (6,7). Bizim
calismamizda ortalama yas 32.4 iken iki hastamiz
postmenopozal donemdeydi. Bu iki hastada son
bir ay icinde karin i¢i bir ameliyat gegirmisti.
Landers et al. (3) yaptiklari ¢galigmada TOA’lerin
iicte birinde PIH hikayesi bulmuslardir. Bizde ise
bu oran %23.6 olarak bulunmustur. Ginsbur et al.
(8) TOA’li hastalarin %47’sinde RIA varhigini
tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarin
%47.3” iinde RIA tespit edildi.

TOA’li  hastalardaki tipik sikayetler alt
abdominal agri, ates ve vajinal akintidir (9). Bize
basvuruda hastalarin tamaminda karin agrisi,
%76,3 olguda ates ve %34,2 olguda kotii kokulu
vajinal akinti sikayetleri vardi. Hastaligin
tanisinda ilk Onceligi iyi bir anamnez alma ve
fizik muayene olusturur. Goriintiileme
yontemlerinin  yardimiyla  apsenin  varligi
gosterilebilir. Bizim hastalarimizin tamaminda
ameliyat dncesi anamnezleri alinmis, muayeneleri
yapilmis ve goriintiileme yontemlerinin eklenmesi
ile tim hastalarda ameliyat 6ncesi TOA tanisi
konulmustur. Bu hastalarda tamidaki ilk
goriintiilleme yontemi ultrasonografidir. USG ile

diger genital sistem patolojileri (myoma uteri,
ovarian kist, ektopik gebelik) ekarte edilir. BT ile
gastrointestinal sisteme ait patolojiler (apandisit,
enflamatuar bagirsaklarla iligkili apse) ekarte
edilebilir.

Tubo-ovarian apsenin olusum mekanizmasi tam
olarak agiklanamamistir. Ancak siklikla st
geninal sistemin enfeksiyonunu takiben siklikla
da bir PIH’1 takiben ortaya cikar (10). Siklikla
polimikrobialdir. En stk izole edilen
mikroorganizmalar Escherichia coli, aerobik
streptokoklar, Bacteroides fragilis, Prevotella ve
Peptostreptokok’tur. Ancak bizim c¢aligmamizda
daha ¢ok tek patojen  mikroorganizma
gosterilebildi. Ve literatiirle uyumlu olarak en sik
Escherichia  coli  tespit edildi. Nadiren
Mycobacterium tuberculosis ozellikle
immunsuprese  hastalarda TOA’nin  sebebi
olabilmektedir (11). Bizim bir hastamizda
TOA’nin sebebi Mycobacterium tuberculosis’ti.

Tubo-ovarian apseler uzun donemde kronik
pelvik agri, ektopik gebelik ve infertilite gibi
riskleri igerirler (12). Yine riiptiire olan vakalar,
sepsise sebep olarak Oliimlere sebep
olabilmektedirler. Bu sebeple bu hastalar tani
konulduktan sonra bir an once medikal ve/veya
cerrahi yoldan tedavi edilmelidirler. 9cm altinda
kitlesi olan ve riiptiir siiphesi olmayan kadinlarda
sadece medikal tedavisi denenebilir (10). Bu
hastalardaki bir diger tedavi yontemi BT ya da
USG kilavuzlugunda perkutan apse drenajidir
(13). Ancak 48-72 saatlik antibiyotik tedavisine
ragmen atesleri ve karin agrilar1 devam eden,
>9cm kitlesi olan ve riiptiir siiphesi olan
kadinlarda acil ameliyat Onerilmektedir (10).
Bizim hastalarimizin 4 tanesine Oncelikle
antibiyotik tedavisi baglanmis ancak yanit
alinamamig, diger hastalar ise ya riiptiir siiphesi
ya da >9cm iizerinde Kkitlesi sebebiyle cerrahi
uygulanmis hastalardi.

Tubo-ovarian apseli hastalardaki geleneksel
tedavi TAH+BSO ve tim enfekte dokularin
¢ikarilmasidir. Ancak son zamanlardaki
calismalar USO’nun tedavide yeterli olacagini
gostermistir (14). TOA’li hastalarda uygulanacak
ameliyat yontemi hastanin yasi ve fertilizasyon
istegine bagli olarak degiskenlik gdosterir. Yasi
gen¢ olup fertilitesini  korumak isteyen
hastalarimiza sadece apse drenaji uygulanirken,
daha siddetli hastaligi olan, yasi daha ileri ve
fertilite arzusu olmayan hastalarimiza ise USO,
TAH+BSO ve bilateral salpenjektomi yapildi.

Rezektif cerrahi (apse drenaji  disindaki
ameliyatlar)  yapilan hastalarda batin  igi
yapisikliklara ~ bagli  olarak  ¢evre  doku
yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Cevre doku
yaralanmalari en ¢ok bagirsak yaralanmalari

Van Tip Dergisi, Cilt:20, Say1:3, Temmuz/2013

138



Yilmaz ve ark.

seklinde goriliir. Bizim c¢alismamizdaki 7
bagirsak seroza defektli hastalarin tamaminda
rezektif cerrahi uygulanmisti.

Tubo-ovarian apse uzun donemde kronik pelvik
agri, ektopik gebelik ve 0Ozellikle infertiliteye
sebep olabilen bir hastaliktir. Hastaligin tedavisi
medikal ve/veya cerrahi olabilir. Cerrahi tedavi
hastanin yas1 ve fertilite istegine bagli olarak
organ koruyucu olarak uygulanabilir.

Retrospective evaluation of thirty-eight
patients with tubo-ovarian abscess

Abstract

Aim: In the present study; by analyzing the data of
patients with tubo-ovarian abscess, we aimed to
discuss the predisposing factors, clinical and
laboratory results, operations that were performed
and their outcomes.

Material: We retrospectively reviewed the
medical records of 38 patients who were surgically
managed for tubo-ovarian abscess in two referral
hospitals between January 2011 and December 2012.
We analyzed the data including; demographic and
clinical features at admission, predisposing factors
for TOA, laboratory results, surgical methods and
complications.

Results: Median age of the patients was 32.4 years.
During admission, all patients reported abdominal
pain, 76.3% had fever, 34.2% had malodorous
vaginal discharge. Of the patients; 47.3% were
detected to have an intrauterine device, 23.6% had a
history of previous pelvic inflammatory disease,
13.1% had diabetes mellitus, 10.5% had a history of
surgical abortion within a period of 2 months before
their admission, and 7.9% had a history of intra-
abdominal operation within 1  month  before
admission. Leukocytosis was detected in 94.7% of the
patients and all had elevated CRP levels within the
first hour. The most commonly isolated
microorganism was Escherichia coli. Laparoscopy
was performed in one patient while remaining of
the patients underwent laparotomy. We performed
unilateral salpingoopherectomy in 21 patients,
bilateral salpingectomy in 3 patients, total abdominal
hysterectomy and bilateral salpingoopherectomy in 6
patients, and abscess drainage in 8 patients.

Conclusion: Early diagnosis and management of
tubo-ovarian abscess is important due to its impact
on morbidity and mortality. Organ-preserving
surgery may be  performedin  women  who
have fertility desires.

Key words: Tubo-ovarian abscess, pelvic
inflammatory disease, surgery
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