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OZET

Amagc: Bu calismamizin amaci; klinigimizde tuboovaryan apse (TOA)
tedavisi goren hastalarin retrospektif olarak klinik ve laboratuar sonuglarini
degerlendirmek ve uygulanan tedavi yontemleri ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar1 incelemektir.

Materyal — Metod: Ocak 2009 ve Nisan 2015 tarihleri arasinda, Dicle
Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigimizde tuboovaryan
apse tanisiyla takip edilen 100 hastaya ait kayitlar retrospektif olarak analiz edildi.
Hastalara ait demografik veriler, risk faktorleri, klinik ve laboratuar sonuglari,
uygulanan tedavi yontemleri ve gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin yaslari 15 ile 79 arasinda degismekle beraber,
ortalama 36,46 * 11,6 idi. Hastalarin %73’0 multipardi. Hastalarin baslica
sikayetleri; pelvik agri (%100), ates (%19) ve vajinal akinti (%27)’idi. Rahim i¢i arag
kullanim prevelansi1 %7, pelvik inflamatuar hastalik prevelans: %29 olarak saptandi.
Cerrahi girisim 6ykist olan hastalarin, son 6 ay iginde gegirilmis intrauterin veya
intraabdominal operasyon prevelans: %60,5 olarak saptand:. Klinik bulgu olarak;
hastalarin %25’inde 38°C ve lzerinde ates, lokosit degerleri icin >10.000/uL deger
baz alindiginda, hastalarin % 70’inde lokositoz, >12000/uL baz alindiginda
hastalarin %55’inde l0kositoz, hastalarin %85’inde yuksek sedimentasyon hizi,
%92’sinde C-reaktif protein yuksekligi tespit edilmistir. Hastalarin I6kosit degerleri
acisindan uygulanan tedavi sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik tespit
edilmedi (p> 0,05). Tum hastalara medikal tedavi uygulandi. Hastalarin 38’inin
sadece medikal tedavi ile, 47’sinin medikal tedaviye ek olarak cerrahi tedavi ile,
15’inin medikal tedaviye ek olarak USG esliginde drenaj tedavisi ile iyilesme
sagladig: tespit edildi. Fertilitesini korumak isteyen hastalara USG esliginde, L/S ile
veya L/T ile apse drenaji uygulandigi saptandi. Hastalarin %210’u postmenopozal
donemde olup, bu hastalarin ¢oguna rezektif cerrahinin uygulandigr goralda.
Cerrahiye giden tum hastalarin; 17°sine drenaj, 14’Une salpingoooferektomi, 3’lne
sadece salpenjektomi, 1’ine histerektomi+salpenjektomi, 2’sine
histerektomi+unilateral salpingoooferektomi (TAH+USO), 10’una
histerektomi+bilateral salpingoooferektomi (TAH+BSO) uygulandigi saptand:.

Cerrahi uygulanan hastalarda gelisen komplikasyonlar incelendiginde; hastalarimizin



% 6,3’Unde intraop bagirsak yaralanmas: gelistigi ve bu hastalara intraop genel
cerrahi tarafindan primer bagirsak onarimi yapildigi tespit edildi. Hastalarin %
8,5’inde ise postop donemde yara yeri enfeksiyonu gelistigi gozlendi. Hastalarin
hastanede yatis sureleri incelendiginde; ortalama 7,9 + 6 gln olarak tespit edildi.
Medikal tedavi uygulanan hastalarin hastanede ortalama yatis siresi 6,9 = 2,8 gin,
cerrahi tedavi uygulanan hastalarin hastanede ortalama yatis sureleri 8,0 + 8,03 giin
ve USG esliginde drenaj yapilan hastalarda ise, hastanede ortalama yatis sureleri
10,5 + 3,9 giin olarak tespit edildi.

Sonug: Morbidite ve mortalite yoninden o6nemli bir hastalik olan
tuboovaryan apsede hastanin yasi, gebelik istemi ve klinik tablo g6z Oniinde
bulundurularak hastaya en uygun tedavi yontemi secilmelidir. TOA’y1 takip eden
yuksek morbidite ve azalmis fertilite oranlari nedeniyle hastalarin erken tani almasi,
medikal tedaviye hemen baslanmas: ve medikal tedaviye yanitsiz durumlarda cerrahi
tedaviye basvurulmas: oldukga 6nemlidir. Ayrica medikal tedaviye cevapsiz kalip
tekrardan cerrahi tedavi istemeyen hastalarda USG esliginde drenaj da akilda
tutulmas: gereken bir segenek olmalidur.

Anahtar Kelimeler: Tuboovaryan Apse (TOA), Pelvik Inflamatuar
Hastalik (PIH), Medikal Tedavi, Cerrahi Tedavi, USG Esliginde Drenaj



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to retrospectively evaluate the clinical and
laboratory outcomes of the patients treated at our clinic due to tuboovarian abscess
(TOA) and to investigate the procedures used for treatment and posttreatment
complications.

Materials and Methods: The retrospective analysis included 100 patients
who were treated at Dicle University Medical School Department of Gynecology and
Obstetrics due to tuboovarian abscess between January 2009 and April 2015.
Demographic characteristics, risk factors, clinical and laboratory outcomes, treatment
procedures, and posttreatment complications were recorded.

Results: The ages of the patients ranged between 15-19 years and the mean
age was 36.46 = 11.6 years. Of all the patients, 73% were multiparous. Most
common complaints included pelvic pain (%100), fever (%19), and vaginal
discharge (%27). The prevalence of intrauterine device (IUD) use was 7% and the
prevalence of pelvic inflammatory disease was %29. The prevalence of history of
intrauterine or intraabdominal surgery in patients with a history of surgery was
%60,5. Clinical findings of the patients were as follows: %25 of the patients had a
temperature of >38 °C, leukocytosis was present in %70 of the patients based on a
leukocyte count of >10,000 /uL and in %55 based on a leukocyte count of >12,000
/uL, %85 of the patients were present with increased sedimentation rate, and %92 of
the patients had high C-reactive protein levels. No statistical significance was
observed between the treatment procedures in terms of leukocyte counts (p>0.05).
Medical treatment was performed in all the patients, whereas 38 underwent medical
treatment only, 47 underwent surgical treatment in addition to medical treatment, and
15 underwent ultrasound USG guided drainage in addition to medical treatment. The
patients who wished to preserve fertility underwent USG guided abscess drainage
with laparoscopy (L/S) or laparotomy (L/T). Ten percent of the patients were at
postmenopausal period and most of these patients underwent respective surgery. Of
the patients who underwent surgery, 17 underwent drainage, 14 underwent
salpingoooferectomy, 3 underwent salpingectomy only, 1 underwent hysterectomy
+salpingectomy, 2 underwent hysterectomy+unilateral salpingoooferectomy

(TAH+USO), and 10 underwent hysterectomy+bilateral salpingoooferectomy



(TAH+BSO). Among the patients who underwent surgery, %6,3 of them developed
intraoperative intestinal injury and primary intestinal repair was intraoperatively
performed in these patients by a general surgeon. Postoperative wound site infection
occurred in %8,5 of the patients. Overall mean hospital stay was 7.9 = 6 days,
whereas mean hospital stay was 6.9 £ 2.8 days in the patients who underwent
medical treatment, 8.0 + 8.03 days in the patients who underwent surgery, and 10.5 +
3.9 days in the patients who underwent USG guided drainage.

Conclusion: Tubo-ovarian abscess (TOA) remains a serious disease with
high rates of morbidity and mortality and thus the ideal treatment modality should be
determined based on the age and clinical condition of the patient, and desire for
pregnancy. Since TOA leads to high morbidity and decreased fertility rates, a rapid
diagnosis of TOA, a prompt initiation of the treatment, and switching to surgical
treatment in patients not responding to medical treatment is of prime importance. In
addition, USG guided drainage should be kept in mind in the patients not responding
to medical treatment and rejecting surgical intervention.

Key words: Tubo-ovarian Abscess (TOA), Pelvic Inflammatory Disease
(PID), Medical Treatment, Surgical Treatment, USG Guided Drainage
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KISALTMALAR
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. Eritrosit Sedimentasyon Hizi
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: Human Immunodeficiency Virus (Insan Bagisiklik Yetmezlik

Virusu)

- White Blood Cell (Beyaz Kan Hiicreleri)

: Bilgisayarli Tomografi

: Gastrointestinal Sistem

: Akut Gasroenterit

: Magnetic Resonance Imaging (Manyetik Rezonans Goruntuleme)
: Laparatomi

- Laparaskopi

: Unilateral Salpingoooferektomi

: Bilateral Salpingoooferektomi

: Total Abdominal Histerektomi



1. GIRIS ve AMAC

Tuboovaryan Apse (TOA), tuba uterinalar, overler ve adneksial cevre
dokularin iltihabi bir hastahgidir (1). TOA,; adneksiyal organlarin tekrarlayan
enfeksiyonlarmin sonucunda olusur. Enfeksiyonun ilerlemesi ile barsaklar, uterus,
omentum ve mesane de tutuluma eslik edebilir. Douglas apsesi de TOA’nin
komsuluk yolu ile yayilimi sonucunda olusabilmektedir (2).

TOA; rahim ic¢i ara¢ kullanimi, granilomattz enfeksiyonlar, pelvik veya
intrauterin operasyonlar ve diger intraabdominal organlarin perforasyonuna ikincil
olarak da meydana gelmektedir (3).

Klinik prezentasyonu farkhliklar gostermektedir. Tuboovaryan apse,
genellikle akut veya kronik pelvik inflamatuar hastalik (PIH) sonrasi komplikasyon
olarak ortaya c¢ikmaktadwr. PIH, Ureme donemindeki kadinlarda daha sik
izlenmektedir. Yillik 1 milyon kadin PIH nedeni ile tedavi almakta ve yaklasik
200.000 hastanin hastaneye yatisi gerekmektedir (4,5).

Tuboovaryan apsede semptomlar; pelvik ve abdominal agri, bulanti, kusma,
yuksek ates ve tasikardidir. Yaygin abdominal defans nedeni ile detayli pelvik
muayene yapilamayabilir. Bimanuel muayenede genellikle adneksial bir kitle palpe
edilebilir (6).

Ultrasonografi (USG), Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
(MR); hastalarin tedaviye verdigi cevabin takibinde ve komplikasyonlarin
izlenmesinde kullanilan goruntuleme yontemleridir (7).

Son yillarda TOA’nin mortalitesi azalmistir. Ancak olusturdugu morbidite
icinde infertilite, ektopik gebelik, kronik pelvik agri, ovaryan ven trombozu, pelvik
tromboflebit Ornek g0sterilebilir. Tedavide antibiyoterapi kabul gorse de, apse
duvarindan antibiyotiklerin gecisinin zor olmas: nedeni ile sonuglarin iyi olmadig:
bildirilmektedir. Antibiyoterapi sonrasinda vakalarin %25'inde cerrahi mudaheleye
ihtiya¢c duyulmustur (8). Bu nedenle laparatomi ya da laparoskopi ile apsenin ya da
adnekslerin ¢ikarilmas: Onerilmektedir (9). Geng hastalar icin fertilite koruyucu
cerrahinin 6n planda olmas: nedeni ile laparoskopi altin standart haline gelmistir
(10).



Tedavi edilmeyen TOA, ripture olur ise hayati tehlike olusturabilecek
boyutta peritonit ve sepsis gelistirebilir. TOA ruptirinden suphelenildiginde acil
operasyon uygulanmalhidir. Tedavi edilmeyen TOA, uzun dénemde kronik agri1 ve
fertilite Gzerine olumsuz etkilerinden dolay: 6nemli bir saglik problemidir (11).

Bu calismamizdaki amag; klinigimizde TOA tedavisi goren hastalarin
retrospektif olarak klinik ve laboratuar sonuclarini degerlendirmek ve uygulanan

tedavi yontemleri ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar1 incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pelvik Inflamatuar Hastahklar (PIH)

2.1.1. Tanim

Yabanc: dilde yayinlanan kitaplarda “Pelvic Inflammatory Disease - PID”
olarak adlandirilan klinik tabloya Turkce kitaplarda “akut adneksit, akut salpenjit,
akut pelviperitonit” basliklari altinda rastlanmaktadir. Bu hastalik grubuna (st genital
traktusta yer alan endometrit, salpenjit, tuboovaryan apse ve pelviperitonit
girmektedir (12).

Pelvik inflamatuvar hastahk (PIH); wvulva, vajina ve endoserviksteki
mikroorganizmalarin gebelik ve cerrahi girisim ile ilgili olmadan endometrium, tuba
uterina, over ve komsu yapilara asendan olarak ilerlemesi ile gelisen akut bir

sendromdur.

2.1.2. Epidemiyoloji

PIH’1n bir bolumunun asemptomatik olusu ve klinik semptomlarmin pek gok
hastalikla karisabilmesi nedeniyle gergek insidansmin bilinmesi imkansizdir. Geng
yas, birden fazla partner, rahim ici ara¢ kullanim: PIH goriulme sikligini arttiran
faktorlerdir. Bariyer yontemleri (kondom vs.) kullanarak korunanlarda ve oral
kontraseptif kullananlarda PIH’1n daha az goraldagu ileri surilmektedir (13,14).

PIH’a neden olan etkenler 3 gruba ayrilabilir;

1. Neisseria gonorrhoeae

2. Chlamydia trachomatis

3.Digerleri: Anaerob mikroorganizmalar (Bacteroides, Peptostreptococcus
spp.), fakiltatif anaerob mikroorganizmalar (Gardnerella vajinalis, Streptokoklar,

Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum)

2.1.3. Patogenez

PIH’ta enfeksiyona neden olan etkenlerin, Ust genital yola ulasmasinda 3
mekanizma uzerinde durulmaktadir (15).

Trikomonaslarin varhg:: Motil trikomonaslar vajinadan tubalara asendan

olarak ilerleyebilir ve enfeksiyon ajanlarimi da beraberlerinde goturebilirler.



Spermler:  Cesitli mikroorganizmalar  spermlerle birlikte tubalara
ulasabilmektedir. Bunlarin baslicalari; mikoplazmalar, gonokoklar, toksoplazma ve

sitomegaloviruslerdir.

Pasif transport: Pasif transportun gercek mekanizmas iyi bilinmemektedir.
Uterus aktivitesinin, bunun yan sira soluk alig-veriste diyaframin hareketi ile periton
boslugunda olusan negatif basincin burada rol oynayabilecegi ileri strtilmektedir.
Vajinanin asit ortami ve servikal mukus, mikroorganizmalarin st genital traktusa
ulasmasinda en Onemli engellerdir. Bakteriyel vajinosis basta olmak Uzere gerek
aerobik, gerekse anaerobik enfeksiyonlarda mikrobik artiklarin, genital sistemin
savunma mekanizmalarmi  bozarak patogenezde Onemli rol oynadiklar:
bilinmektedir(16,17). Hijyenik kaygiyla sik vajinal dus yapilmas: da risk faktorleri

arasinda sayilmaktadir (18).

Kadinlarda Genital Sistem Enfeksiyonlar: (19)

Tubal enfeksiyvonlar ( salpenjit )
Eritem, ddem, eksuda

Hafif bilateral karm agris:
Adnelesival sislile, hassasiyet

Servisit

Vajinal salgt intraabdominal komplikasyonlar

Inflamasyon Peritonit

Hassasiyet Periapandisit
Perihepatit
Perisigmoidit

2.1.4 Tam
PIH tanisinda major kriterler Tablo 1’de verilmistir (20).



Tablo 1. PIH tanisinda kullanilan major kriterler

Karin alt kadranda agr1

Bimanuel muayenede serviks hareketlerinde agr1

Uterusta hassasiyet

Bilateral adnekslerde hassasiyet

Negatif gebelik testi

Laparoskopi

Laparoskopi ile kesin tanisi konulmus olgularda, anamnez ve pelvis
muayenesinin klinik tanida biiyik oranda yanilmalara yol actig1 saptanmstir (20). Bu
nedenle PIH tanisinda ABD Hasta Kontrol Merkezi (HKM) (Centers for Disease
Control) (CDC) kriterleri ortaya atilmistir (Tablo 2) (21).

Tablo 2. PIH tanisinda ABD HKM (CDC) kriterleri

Minor Kriterler
Alt abdominal hassasiyet
Adneksiyal hassasiyet

Bimanuel muayenede serviks hareketlerinde hassasiyet

Ek kriterler

Ates > 38.3°C (agizdan 6l¢tim)
Anormal vajina akinti

Eritrosit sedimentasyon hizinda artis
CRP artis1

Vajinal kiiltirde Neisseria Gonorrhoeae ve Chlamydia Trachomatis varlig

Kesin kriterler

Endometrium biyopsisinde endometritin histolojik tanisi

USG vya da diger radyolojik gorintileme yontemleriyle tuboovaryan apse
saptanmasi

Laparoskopide PIH ile uyumlu bulgular gérilmesi




USG; over Kisti, over torsiyonu, dis gebelik gibi ayirici taniya giren diger
patolojileri diglamak icin de kullaniimaktadir (21). Gonokoklarla olusan PIH
genellikle adetten sonraki ilk haftada gorilir. Adet kanamasi sirasinda serviks
mukusunda azalma, kanamanin mikroorganizma Uremesi acgisindan oldukga uygun
bir ortam olusturmasi ve 0zellikle bu donemdeki koitus PIH gelismesini kolaylastiran

etkenlerdir.

2.1.5 Ayirier Tam

Akut apandisit, dis gebelik, abortus imminens, gastroenteritler, endometriozis
ve idrar yolu enfeksiyonlar1 ayirici tanmida distinulmesi gereken tablolardir.

PIH olgularmin hastaneye yatirilma endikasyonlari Tablo 3’te verilmistir
(22,23).

Tablo 3. PIH olgularinin hastaneye yatirilma endikasyonlar1

Kesin tanmin konulamadig: durumlar
Gebelik

Oral tedaviye cevap vermeyen agir olgular

Oral tedaviyi uygulayamayacak hastalar (6zellikle addlesan grup)

Peritonit bulgular: saptanan vakalar

Bulanti, kusma, yuksek ates

Goruntulemede tuboovaryan apse bulgusu

2.1.6 Komplikasyonlar

Fitz-Hugh-Curtis Sendromu (Perihepatit): PIH’li kadinlarin % 1-30°u bu
sendromdan etkilenir. Pelvisteki enfeksiyon periton sivisiyla ya da lenfatik hemo-
tojen yolla karaciger kapsiline ulasir. Karaciger kapsuline ve abdominal 6n duvara

yerleserek adezyon ve inflamasyona neden olur (24).

Tuboovaryan Apse: Tuboovaryan apse, genellikle akut ve kronik pelvik
inflamatuar hastalik sonrasi1 komplikasyon olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlarin acil

hospitalizasyonunu gerektiren fallop tiplerinde, overlerde ve siklikla komsu



yapilarda (bagirsak, pelvik periton) inflamatuvar kitle gorilebilmektedir (23). TOA
insidans: tum PIH olgularinda yaklasik % 15 oraninda bildirilmektedir ve hospitalize
edilen PIH olgularinin da %33'linde TOA saptandig: belirtilmektedir (25).

2.2. Tuboovaryan Apse (TOA)

Tuboovaryan apseler; fallop tupleri, overler ve bazen pelvik organlar
(mesane, barsak) da icerebilen inflamatuar yapilardir (26). Bu apseler; genellikle st
genital yollarin enfeksiyonlart sonucu, treme ¢agindaki kadinlarda ortaya gikar.
Genellikle de PIH komplikasyonudur. Genellikle yasami tehdit eden bir durumdur.
Agresif medikal tedavi ve/veya cerrahi midahale gerekebilir ve bu apseler sepsise
neden olabilirler. Genis spektrumlu antibiyotikler ve modern cerrahi dncesi; TOA
mortalitesi %50'den daha Ust seviyelerdeydi (27, 28).

TOA’nin tedavi modaliteleri; genis spektrumlu antibiyotik kullanimi,
minimal invaziv drenaj, invaziv cerrahi prosedurler veya bunlarin kombinasyonunu
icermektedir. TOA'larin biyuk boliminu olusturan kiicuk ve orta boyutlu apselerde
(<9 cm) antibiyoterapi tek basina yeterli olmaktadir.

2.2.1 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

TOA'larin insidansiyla ilgili yapilmis birka¢ ¢alisma bulunmaktadir. ABD
(Amerika Birlesik Devletleri'nde) 1983'ten 2000'e kadar 200.000 kadinin PIH
nedeniyle hastaneye yatirildigi belirtilmektedir (29). Burada Onemle belirtilmesi
gereken ise; TOA'larin tamammin PIH ile ilgili olmadiginin bilinmesidir. Buna
ragmen PIH ile basvuranlarin yaklasik %33'inde TOA tespit ediliyor olup, bu da
ABD’de yillik olarak 66.000 vaka olarak hesaplanabilir (30- 32). Norvec'te yapilan
bir calismada ise PIH tanisinin 1990- 1992 yillarindan 2000-2002'ye kadar azaldigi
fakat PIH tanisi alanlarin gogunlugunu TOA'larin olusturdugu tespit edilmistir (oran:
%26'dan %43'e ¢cikmustir) (32). Artisin nedeni kesin olmasa da, PIH tedavisinin
uygulanis sekilleri etkili olmus olabilir. Gincel PIH tedavisi genellikle ayaktan
olmaktadir (33,34). Hastaneye yatan grup TOA’larin da dahil oldugu siddetli
hastaligi olan gruptur.

TOA’hlarin ¢ogunlugu 15-40’lh yas grubunda olmasina ragmen yas taniyi

ekarte ettirmemektedir.



Tuboovaryan Apse’nin risk faktorleri PIH ile benzer olup (35);

e 15-25yas arasi

e Gegcirilmis intrauterin cerrahi islemler

e RIA kullanim:

e Multipl sextel partner

e Gegcirilmig pelvik taban cerrahisi

e Intraabdominal operasyonlar

e Immunsupresyon

e IVF (In Vitro Fertilization = Tup Bebek) tedavisi

Modern RiA’lar PIH riskini ¢ok az da olsa arttirabilir. RIA kullanimi, TOA
riskini (genellikle tek tarafli) arttirabiliyor olsa da bu iyi kurgulanmis ¢calismalarla
heniiz desteklenmemistir (36-39). RIA’lar 1990’larin sonlarindan itibaren var olup,
PIH gelisiminde ufak da olsa rol oynamaktadir. PIH riski; 0zellikle RIA takilmasinin
ilk U¢ haftasinda daha yuksektir.

Bazi arastirma verilerine gore ise; HIV’li kadinlarda TOA gelisim riski

diger kadinlara gore daha fazladir (40, 41).

2.2.2. Patogenez

Tuboovaryan apse gelisim mekanizmas: hala tam olarak netlesmemistir.
TOA; en sik PIH’a bagli olup, genellikle Ust genital yollarin enfeksiyonlarina bagl
olusur. TOA ayrica bagirsaklarin ve apendiksin enfeksiyonuna sekonder, adnexial
cerrahi sonras1 ya da hematolojik yayilimla da olusabilir. Pelvik abseler, TOA’dan
farkli bir etyoloji ve tedavi yonetimine sahip olup tuboovaryan komplekse dahil
degildir. Cok nadir olarak daha onceden histerektomi olmus kadinlarda da TOA
izlenebilir ve kaynak olarak non-jinekoljik organlardan hematolojik ya da lokal
yayilimla olusabilir.

Alt genital sistemden kaynakli vakalarda ise genellikle seksuel gegcisli
patojenler ya da kadin endojen florasi sorumludur. Enfeksiyon, fallop tiplerine dogru
yukar: ¢ikar. Asenden enfeksiyonlar, fallop tiplerinin endotelini zedeleyip, sekratuar
hicreler ve silli hiicrelere zarar verip, tubalarda édem yaratir. Tubal enfeksiyona
bagli, tubalarda iskemi ve nekroz gelisebilir, buna bagl da piyosalpinks olusabilir.

Tubal yapiy1 bozan dnceki enfeksiyonlar da TOA icin predispozandir.



Dokular1 invaze eden ve hasara ugratan tubal enfeksiyonlar giderek artan bir
doku 6demi ve purilan ekstda uretir. Tubal yapilar bazen ovaryan baglara yapisip
bir kompleks olusturur. Bu komplekste nekroz olustukca, bir veya daha ¢ok apse
kavitesi olusur ve bu da cok sayida endojen pelvik flora bakterisinin remesine
neden olur (31-38).

TOA’lar genellikle polimikrobialdir. TOA’larda ve komplike olmayan
PIH’larda genellikle ayni bakteri gruplari bulunur. Bazen de TOA’lh kadinlarda
bakteriyel vajinozis etkeni de Ureyebilmektedir. Fakat yine de TOA ve bakteriyel
vajinozis arasinda bir bag kanitlanmamistir (31).

TOA’ll hastalardan alinan kiltirlerde; aerobik, fakiltatif aneorobik ve
anareobik bakteriler Ureyebilmektedir (29,30). Genellikle Bacteroides Fragilis,
Prevotella, Escherichia Coli, Aerop Streptokok ve Peptostreptokoklar gibi anaeroplar
gOzlenmektedir (30). Seyrek vakalarda ise Candida, Pasteurella Multocida,
Salmonella, Streptokok Pneumoniae da (retilebilmektedir (42-44). immiinsiiprese
hastalarda ise, TOA’ya en sik Mycobacterium Tuberculosis neden olur (45). Uzun
siredir RIA kullanan kadinlarda ise TOA nedeni Actinomyces Israelii spesifik
anaerobik patojenlerdir.

N.gonorea ve C.trochomatis, TOA’larin apse kavitelerinden nadir olarak
uretilebilmektedir. Bu bakteriler genellikle PIH ve servisite neden olmaktadir. 232
kadinin dahil oldugu bir seride %33’tnde endoservikste N. gonorea izole edilmis
fakat bunlarin %4’Gnden az1 TOA ile iliskilendirilebilmistir (30). Baz1 verilerde de
N.gonoreanin; alt genital yol florasindan ust genital yola invazyonu ile geldigi ve bu

etkenin progresif invazyona neden oldugu bildirilmektedir (31).

2.2.3. Klinik Bulgular

TOA; akut alt kadran agrisi, ates, vajinal akinti, titreme gibi PIH’1n klasik
semptomlariyla kendini gosterebilen PIH komplikasyonudur (30, 31, 46). TOA’l
kadinlarda bazen farkli senaryolar da olusabilir. Ates her hastada olmayabilir, bazen
distk seviyeli nokturnal atesler veya titremeyle de kendini gosterebilir. Bu
farkliliklar genis serilerde de (n:175) g6zlenmistir (30). %40’inda ates yuksekligi

gOzlenmemis, %25inde atipik karin agrisi, %23’tnde de normal WBC gozlenmistir.



Buna ek olarak, bazi kadinlarda da diffiiz ve persiste Ust bolge karin agrisi, barsak
aliskanhklarinda degisiklik gibi durumlar da ortaya ¢ikabilir.

Ruptiire TOA’larda ise kadinlar genellikle akut batin ve sepsis belirtileriyle
gelmekte olup bazen bu belirtileri vermeyebilirler. Riptire TOA’lar bazen hayati
tehlike yaratabilir ve acil cerrahi midahale gerektirebilir.

TOA siphesi olan kadinlarin degerlendirilmesi; PIH’in arastirilmas: ve
sonrasinda TOA igin ileri degerlendirme testlerinin istenmesini igermektedir.
Anamnez ve pelvik muayene gereklidir. Laboratuar testleri ise; tam kan testi, eritrosit
sedimentasyon hizi, C- reaktif protein (CRP) , gonokok- klamidya agisindan servikal
testler ve gebelik testidir.

TOA, yasam tehdit eden bir durumdur. PIH ile gelen bir kadinda éncelikle
TOA icin ileri arastirmanin gerekli olup olmadigina karar vermek gerekmektedir.

TOA’nin ileri arastirmasi; pelvik goruntilemeyi icermektedir. TOA’nin
ciddi dogasindan dolay: PIH ile basvuran kadinlarda gorintileme Onerilmektedir.
Asagidaki semptomlardan bir veya birden c¢oguna sahip PIH’li kadinlarda
gorintileme sarttir (30, 31, 46);

- Genel durumun aniden kotilesmesi

- Pelvik muayenede belirgin abdominal hassasiyet

- Adneksiyal kitle, 6zellikle de hassas Kitle

- Antibiyotige zayif veya yetersiz cevap

2.2.3.1. Laboratuar Bulgulan

TOA’lilarda; l6kosit, eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP artisi
gOzlenmektedir (46). Lokosit artisi genellikle goralmesine ragmen, batin
TOA'’lilarda gozlenmez (30, 31, 47).

2.2.3.2. Goruntuleme

TOA’da en iyi goruntuleme yoéntemi pelvik USG (Ultrasonografi) veya
pelvik BT (Bilgisayarli Tomografi)’dir. USG, (st genital yolda yuksek kaliteli
goruntu vermeye basladigindan beri ilk gérintileme basamagidir. BT den daha ucuz

olmasi, radyasyonsuz olmasi da avantajlarindandir. USG’yi ayrica diger genital yol

10



patolojilerini ekarte etmeye calistigimiz zaman da kullaniriz (ovaryan Kistler, ektopik
gebelik, dejenere uterin fibroidler).

USG’de TOA imaji genellikle kompleks ve multilokuler kitle seklindedir.
Bu yapilar genelde heterojen sivi gorinimi ve ekojeniteler icermektedir (30, 31,
48). Bu goOrinim non-inflamatuar yapilara 6zgu olan ince kenarlar ve saydam
stvidan farkhdir. Gorintileme secimi kisilere gore farklilik gdstermekte olup,
goruntuleme esliginde drenaj prosedurleri ve deneyim de g0z Onlnde

bulundurulmalidir.

Tuboovaryan Apsenin USG Gaoruntusu

Sol adnekste tuboovaryan apse gosteren transvajinal USG goruntusu: buyuk
ok; heterojen yapidaki tuboovaryan apseyi gostermekte, kuctk ok; sol tubanin i¢i sivi
dolu kismimi gostermektedir (49).

BT; GiS'e (Gastrointestinal Sistem) ait patolojileri ekarte etmemiz gereken
kadinlarda tercih edilmektedir (apendisit, inflamatuar barsakla ilgili flegmon, apse
vs). Birkag calisma, BT ‘nin USG’ye gore daha yliksek bir sensivitesinin oldugunu
gOstermistir. Yine de BT, USG’ye gore ¢ok daha maliyetlidir. Buna ek olarak da
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BT nin yiksek sensivitesinin olabilmesi igin de 1V ve oral kontrastli madde alinmasi
gerekmektedir. Fakat cesitli sebeplere bagli olarak bazi hastalarda mumkin
olamamaktadir (47, 48, 50).

TOA'’ya spesik BT gorintust kalin duvarl: adneksyial kitle seklindedir. Bu
durum ince duvarl olan non-inflamatuar kitlelere gore farklilik gostermektedir.
Inflamatuar Kitleler siklikla multilokilerdir ve genellikle piiriilan eksiida seklinde
olan artmig siviya sahiptir (51). TOA’l1 bazi hastalarda ise BT gorlntilemesinde
kahnlasmis tubalar (piyosalpinks), bolgesel bagirsak kalinlasmasi ve mesenterik
digim gozlenmektedir. Bunlara ek olarak BT (bazen de USG), apse rlpturlerini
genellikle puy birikimine bagli batinda serbest mayi ve pelvis duvarinda olusan apse
odaklar1 seklinde gdsterebilmektedir. TOA tanisi i¢in baska goruntiileme yontemleri
de kullanilmaktadir (MR (Magnetic Resonance Imaging)(Manyetik Rezonans
Gorantileme), radyontkleoid gorintileme). Bu tarz gorintilemelerin  Kklinik
kullanim1 yetersiz olup, rutin igin tercih edilmemektedir.

Cerrahi degerlendirme; cerrahi TOA’da asagidaki durumlarda endikedir:

- Akut batin ya da sepsis bulgulari olan stpheli apse ripturlerinde

- Postmenapozal kadinda, jinekolojik maligniteyle karisabilecek TOA

bulunmas: durumunda (52-54).

2.2.4. Tam

TOA tanis;; PIH™in klasik tani kriterlerine (Alt abdominal hassasiyet,
adneksiyal hassasiyet, bimanuel muayenede serviks hareketlerinde hassasiyet, ates
>38.3°C, anormal vajina akinti, eritrosit sedimentasyon hizinda artis, CRP artis,
vajinal Kkiltirde N. gonorrhoeae ve C. Trachomatis varligi) goruntileme ile
adneksiyal kitlenin eslik etmesi sonucunda konur. Gorintileme esliginde drenaj;
plrilan madde iceren pelvik Kitlelerde gerekli olabilmekte olup, anatomik
lokalizasyon her zaman dogru tespit edilemeyebilir. TOA igin bazen kesin tani;

invaziv cerrahi (L/T: Laparatomi, L/S: Laparaskopi) sirasinda direkt gozlemdir.
2.2.5. Ayirier tam

Batin alt kadran ve pelvik agriya neden olabilen ve PIH’a benzeyen genis

durumlar bulunmaktadir:
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Ureme sistemi: ovaryan Kitle, riiptire ovaryan Kist, ovaryan torsiyon,
dejenere uterin fibroid, dismenore, ektopik gebelik, septik abortus

GIS sistemi: apendisit, AGE (akut gasroenterit), inflamatuar barsak, irrite
barsak, divertikilit, kabizlik, kolesistit

Uriner sistem: sistit, piyelonefrit, nefrolityazis, tretrit

Unutulmamas: gereken nokta; ates yoklugu TOA’y1 ekarte ettiremez.
TOA’l kadinlarda sepsis var olabilir ya da gelisebilir. Vital bulgular, fizik muayene
ve laboratuar testlerinin oldugu batun incelemeyle sepsis ekarte edilebilir.

TOA'da ilag¢ secimi; kan kulturi ve tuboovaryan apse kilttrinin sonucu
ila¢c seciminde yararli olmaktadwr. Kan kultiri alinacaksa antibiyoterapiden once

alinmalidur.

2.2.6. Tuboovaryan Apselerin Tedavi Yodnetimi ve Komplikasyonlar

2.2.6.1. Tedavi YOntemini Segcme

Apsenin karakterine ve hastanin durumuna gore tek basina antibiyoterapi
veya drenaj — cerrahi ile kombine tedavi verilebilmektedir. Baz: durumlarda acil

cerrahi gerekebilir.

Acil cerrahi endikasyonlar gsunlarder; slpheli intraabdominal TOA
rapturleri hayati tehlike yaratan, acil cerrahi gerektiren durumlardir (26).
Hipotansiyon, tasikardi, takipne, akut peritonit ya da asidoz gibi klinik bulgular
intraabdominal rlptdr icin yonlendiricidir. Genis apseler veya sepsis bulgusu olan,
apse riptlrd suphesi olan kadinlarda cerrahi veya medikal tedavi 6nerilmektedir ama
siklikla akut baslayan durumlarda tedavi secenegi cerrahi olarak 6ngorilmektedir.
Cerrahi tedavi alan kadinlarda antibiyotik operasyon sirasinda veya operasyon
oncesinde olabildigince hizli baglanmalidir. Onemli nokta; unstabil hastalarda

antibiyotik tedavisi beklenmeden cerrahi hizli bir sekilde planlanmalidir.

Kimlere sadece medikal tedavi planlayalim?
Cogu hastalarda cerrahi tedavi gerektirmeden, antibiyoterapi yeterli
olmaktadir. Bircok ¢alismaya dayanarak, antimikrobiyal ajanlarin vakalarin yaklasik

%70'inde efektif oldugu gozlenmistir.
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Asagidaki durumlarda sadece antibiyoterapi dnerilmektedir:

* TOA riptur belirtisi olmayan (akut batin, sepsis), hemodinamisi stabil
olan hastalar

* 9 cmden kuguk apseler

*Antibiyotige yeterli cevap verenler

* Premenapozlar

Imminsupreselerde tedavi, diger hastalar gibidir. Bu hastalarda erken
cerrahinin gerekliligi ile ilgili bir veri yoktur. Bazi kaynaklara gére HIV’lilerde daha
komplike bir klinik izlenmektedir. Yine de HIV’li olmas: veya olmamasi uygun
tedavi etkinliligini degistirmemektedir (40, 41). Ornek olarak TOA veya PIH’1 olan
HIV'li kadinlarda erken cerrahi tedavinin, iyilesmede olumlu katki sagladig:

gorulmemistir.

Apse boyutu; antibiyoterapinin tek basina kullanimi ve hastanede kalis
siresi acgisindan 6ngoru saglamaktadir. Gozlemsel calismalar gostermistir ki,
goruntulemelerde apse boyutu 9 cm ve Uzerinde ise, cerrahi tedavi ihtimali kiguk
boyutlara gore daha fazla olmaktadir (>9 cm'de %40 cerrahi, <9 cm'de %60 cerrahi)
(55, 56).

Antibiyoterapinin yetersiz kaldig: durumlar; 48-72 saat antibiyoterapiye
ragmen cevapsiz kalanlarda, minimal invaziv apse drenaji veya cerrahi (L/T veya
L/S) gerekmektedir.

Tedavinin yetersiz kaldigini gosteren kriterler:

* Yeni baglayan veya persiste ates

* Persiste veya kotilesen abdominal hassasiyet

* Apse buyukluginin artmast

* Yeni baglayan, persiste veya artan beyaz kiire sayisi

* Sepsis belirtileri

USG takiplerini, yaklasik 3 gunde bir veya klinik iyilesme varsa daha az
siklikla yapmaliyiz.
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Minimal invaziv drenaj; kotllesmeyen ama antibiyoterapiye net cevap
vermeyen hastalarda uygulariz. Bu durumdaki hastalarda minimal invaziv drenaji ya
da cerrahi mudahaleyi karsilastiran herhangi bir ¢calisma bulunmamaktadir. Minimal
invaziv drenajin - mimkin olmadigir durumlarda (multilokule Kitle, apse
lokalizasyonun kot olmasi veya deneyim yetersizliligi) cerrahi tercih edilmelidir.

Antibiyoterapi; TOA tedavisinin temel tasidir. Drenaj ve cerrahi 6ncesi veya
sonrast mutlaka antibiyoterapi verilmelidir. TOA’l1 hastalarda cinsel yolla bulasan
bir hastalik varsa, hastanin partneri tespit edilip mutlaka tedavi edilmelidir.

2.2.6.2 Tedavi Yonetimi

TOA tedavisinde antibiyoterapi esastir. Bazi kadinlarda antibiyotikler;
minimal invaziv drenaj ve cerrahi ile kombine edilmelidir. Genis spektrumlu
antibiyotiklerin, apse kavitesine penetrasyonu sonucu mukemmel antimikrobiyal
aktivitesi, ruptire olmayan TOAlarda primer tedavi olmalarini saglamistir.
1970’lerden 6nce antibiyoterapilerin yetersizliginden dolay: bitin apselerde drenaj
gerekmekteydi (29, 30, 35, 46). Bu zamanlarda non-cerrahi midahaleler yetersiz
kaldig1 igin butun etkilenen organlara da cerrahi esnasinda ekstirpasyon
gerekmekteydi (genellikle total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-
ooferektomi [TAH+BSO]). Cerrahiye bagli gelisen morbidite, yara yeri
enfeksiyonlari, prematir menopoz nedeniyle, hastalar igin bu yontem daha az tatmin

edici olmaktaydi.

Antibiyoterapi; uzmanlar, TOA’nin hastanede ve 1V olarak tedavi edilmesi
hususunda ortak karardadirlar. Bu ABD Hastalik Kontrol Merkezi (HKM) (CDC)
tarafindan Onerilmistir (57). Sadece antibiyoterapi yukarida bahsedildigi gibi
etkilenen kadinlarin yaklasik %70’inde tek basina etkili olmaktadir (30, 31, 36, 47,
55, 58). Bu tedavi sekli apsenin karakteristigine gore yetersiz kalabilmektedir
(goreceli olarak avaskuler yapi, antibiyotiklerin yetersiz penetrasyonu, distk pH).
Sadece antibiyoterapinin bu kadar etkili olmasinin sebebi de overlerin yiiksek oranda
kanlanmasidir. TOA’nin tedavisi PIH ile aynidir. Patofizyolojileri net olmasa da
TOA ve PIH benzer durumlardan kdken almaktadir. PIH igin (TOAIlarin gogunlugu)

ilk basamak tedavi anaerobik etkili 2. kusak sefalosporinlerdir. Hala bu tedaviye ek

15



ikinci bir anaerobik etkili antibiyotik kullanimimnin yarar: tartismalidir. Bu nedenle
PIH’da ABD Hasta Kontrol Merkezi'ne gore ek tedavi olarak sadece metronidazol

kullaniimalidir.

2.2.6.3.Medikal Tedavi

TOA’nin medikal tedavisinde, tedavi algoritmas: net degildir. Eger
antibiyoterapi tek basina kullanilacaksa en az 2 hafta devam ettirilmelidir. Bu durum
ABD HKM’nin PIH tedavisine uygundur (57). Ayrica ¢ogu uzman takip eden
goruntulemelerde apse rezorbe oluncaya kadar antibiyoterapinin devamini
onermektedir. Bazen bu sure 4-6 haftaya kadar uzayabilir. Antibiyotigin tek basina
kullanildig1 ama apsenin rezorbe olmadigi durumlarda hastaya ayaktan antibiyotik
verilebilir. Rutin terapi ile apse rezorbe olmuyorsa; Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji ile ortak ¢alisma yapilmalidir.

Apse drenaji veya cerrahinin antibiyoterapi ile kombinasyonunda sire
acisindan bir veri bulunmamaktadir. Yapilan calismalara gore, antibiyoterapinin 10-
14 gilin arasinda kullanimi iyilesme sureci agisindan etkili olmaktadir. Tum bu Klinik
senaryolara gore her hasta kendi igerisinde degerlendirilmelidir.

Ayaktan oral antibiyotik secilecek hastalarda diizenli klinik iyilesme igin,
oral ilaglar1 tolere edebilmesi ve takiplere gelebilmesi 6nemli kriterlerdir.

Butin tedaviler bakteriye uygun sekilde verilmelidir (PIH tedavisine benzer
). Ayrica tedavi, cinsel yolla bulasan patojenleri (N.Gonore, C. Trochomatis her ne
kadar TOA'dan izole edilse de) ve anaeroblar1 da igermelidir (31, 47, 57, 58, 59).
Kullanacagimiz antibiyotigin apse duvarina penetrasyonu ve kavite icerisinde
aktivitesi olmalidir (klindamisin, metronidazol, sefoksitin vb.) (60).

Eger TOA’l hastada cinsel yolla bulasan patojen izole edilirse, bu patojene
spesifik tedavi de eklenmelidir. Cesitli antibiyotik tedavileri TOA medikal
tedavisinde etkili bulunmustur. Klinik verilere gore ilk secenek ilaglar Tablo 4'te
listelenmistir (Tablo 4). Ilk secenek tedavi ajanlarina baktigimizda, neredeyse esit
etkileri oldugu g6zlenmistir (30, 31, 55, 58).

Sefotetan ve Sefoksitin TOA'da ilk tedavi secenekleridir. Sefotetan ve
Sefoksitine karsi barsak florasinin direnci giderek artmaktadir. Barsak floralar1 da

siklikla TOA patogenezinde etkendir. Yeni ajanlar TOA tedavisinde yer almakta
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olup, Ertapenem (1 gr IV 24 saatte) veya Piperacilin-Tazobaktam (3.375 gr IV 6
saatte) tedavideki yeni ajanlardir. Randomize kontrolli calismada; elektif barsak
cerrahisine gidecek hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu agisindan, Ertapenem'in
Sefotetan'a gore daha belirgin olarak etkili oldugu saptanmistir (60). Buna ek olarak
Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Cemiyetinin son guideline goére intraabdominal
apselerin orta siddette seyredenlerinde sefoksitin secilebilecek bir ajandir (61).

Baz1 caligmalar 3’lG antibiyoterapinin 2’liye gore daha efektif oldugunu
gOstermektedir. Kucuk calisma serilerinde 3’lu terapinin (Ampisilin+Klindamisin +
Gentamisin) 2’li terapiye goére (Klindamisin + Gentamisin veya Sefotetan +
Doksisiklin) daha etkili oldugu gozlenmistir (3’10 tedavinin etkinligi: %88,
Kindamisin+Gentamisin: %47, Sefotetan + Doksisiklin: %34) (62). Bu ¢alismada
3’lu tedavi alanlarda ylksek etkinlik olmasina ragmen calismanin kiguklugu, efektif
karsilastirma olmamas: nedeniyle daha buytk arastirmanin gerekliligi s6z konusudur.

Ilag hipersensitivitesi ya da aminoglikozid toksisitesi (renal yetmezlik)
tedavi seciminde g6z 6ninde bulundurulmalhdir.

Bazi klinik calismalar da Actinomyces israelii‘nin izole edildigi TOA’larda
patojene direkt etkili ilaclar eklenmesinin gerektigi gosterilistir. Bu hastalarda -
laktam antibiyotikler (Ampisilin-Sulbaktam) tedaviye standart eklenmelidir (Tablo
4). Standart tedavi tamamlandiginda Penisiline en az 1 ay daha devam edilmelidir.
Doksisiklin, penisilin alerjisi olan hastalarda da kullanilabilir. Tedavi siresi i¢in
herhangi bir kesin veri bulunmamaktadir. Cogu uzman 3 — 6 ay aras: penisilin
tedavisini 6nermektedir.

Birkag ¢alismada da nadiren gozlenen Candida turleri, Pasteurella multocida
ve Salmonella patojenlerinin de TOA'ya neden olabilecegi gosterilmistir (42-44). Bu
patojenler; genital floranin genel endojen ajanlarindan olmayip, TOA’y1 olusturan
bilinen etkenlerden degildirler. Bu hastalara; enfeksiyon hastaliklar: béliminden de
gOrus istenmesi gerekmektedir.

Enfeksiyonun Klinik seyrinin aniden Kkotulesebilecegi, apsenin rlptir
ihtimali ve sepsis gelisebilmesinden dolay:, hastalarin 48-72 saat yakin takibe
alinmasi gerekmektedir (30, 31, 36, 47, 63, 64).
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Tablo 4: Tuboovaryan Apselerde Antibiyotik rejimi (65)

Rejim Doz
Ik secenek
Sefoksitin ve 6 saatte bir 2 gr IV
Doksisiklin 12 saatte bir 100 mg oral veya 1V
Sefotetan ve 12 saatte bir 2 gr IV
Doksisiklin 12 saatte bir 100 mg oral veya 1V
Klindamisin ve 8 saatte bir 900 mg IV
Gentamisin 2 mg/kg yukleme dozu ve her 8 saatte bir 1,5 mg/kg idame

dozu IM / IV

Ampisilin ve 6 saatte bir 2 gr 1V
Klindamisin ve 8 saatte bir 900 mg IV
Gentamisin (314 | 2 mg/kg ylkleme dozu ve her 8 saatte bir 1,5 mg/kg idame
antibiyoterapi) dozu IM / IV
Ampisilin - Sulbaktam ve | 6 saatte bir 3 gr IV
Doksisiklin 12 saatte bir 100 mg oral veya 1V
Ikinci secenek
Levofloksasin ve Giinde 1 kez 500 mg oral
Metronidazol Giinde 2 kez 500 mg oral
Imipenem- Cilastatin 6 saatte bir 500 mg IV
Ayaktan tedavi devam
Levofloksasin ve / veya Gunde 1 kez 500 mg oral
Metronidazol Giinde 2 kez 500 mg oral

Amoksisilin — klavulanat Ginde 2 kez 2 gr oral

2.2.6.4. Minimal Invaziv Drenaj

1970'lerden beri cerrahi gerekmeden, intraabdominal apseler cesitli
metodlarla basarili bir sekilde drene edilmektedir (31, 36, 47, 66). Calismalarda
drenaj icin cesitli anatomik yaklasimlar bulunmaktadir. Ornek olarak; perkitan,
transvajinal, transrektal, transgluteal bunlardan bazilaridir. Drenajdaki basariy1; apse
lokalizasyonu,  gorlntilemedeki uygun teknoloji, uygulayanin  deneyimi
etkilemektedir. Tum bunlarda aspire edilen buttin sivilar aerobik ve anaerobik kultir

amacli mikrobiyoloji laboratuarina gonderilmelidir. BT veya USG kullanilarak
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yapilan TOA drenajlarinda %70'den %100’e kadar basari1 gosteren cesitli calismalar
gosterilmistir (66-74). Ornek olarak; USG esliginde drenaj yapilan 49 TOA’l
kadinin cerrahi tedaviye gerek kalmadan kesin tedavi oran1 %74 olarak saptanmistir
(75). Buna ek olarak ayr1 bir retrospektif calismada USG veya BT esliginde perkitan
drenaj metoduna antibiyotik tedavi eklenmesi, sadece antibiyotik alimina gdre daha
efektif tedavi sagladig: ve tedavi siresini kisalttigi gortulmistir (76). Kesin sonuclar
icin kontrol galismalar gerekmektedir.

Genel olarak kuguk, unilokuler sivi koleksiyonlarinda daha yiksek basari
saglanmaktadir (cerrahiye gitmeden klinik iyilesme saglanmaktadir) (77). TOA’larin
multilokiler olanlarinda, drenajla tedavide Kklinik anlamda basar1 daha azdur.
Tedavideki basar1 orani; radyologlarin deneyim ve el becerisinin artmasi ve
radyolojik gorintiuleme aletlerinin gelismesi ile artmaktadir.

Modern drenaj prosedurleri gelistikge jinekologlar da pelvik apseleri;
transvaginal yol ile posterior kolpotomi yontemi ile drene edebilirler. Bu yontem;
histerektomi sonrasi olusan vajinal cuff apselerinde de en uygun yontemdir. Bu
islem, rektovajinal septum disseke edilerek yapilmaktadir. Bu islem sonrasi;
peritonit ve sepsis gelisen vakalar rapor edilmistir (36). Bu nedenle TOA’larda bu

yontem cok dikkatli yapiimalidir.

2.2.6.5. Cerrahi

Intraabdominal TOA riptiri; acil cerrahi gerektiren ve hayati tehlike
olusturan bir durumdur (27). Bu tip hastalarda antibiyoterapi ve cerrahi
kombinasyonu yapilmalidir.

Laparatomi TOA’larin tedavisinde en sik kullanilan yontemdir. En iyi
pelvik vizializasyon icin secilecek insizyon ¢esidi 6nemlidir. Genellikle Maylard
transvers veya Vertikal orta hat insizyonu kullanilir. Bazi veriler; apse riptlrl
olmayan hastalara laparoskopinin basarili bir se¢im oldugunu gostermistir (78, 79).
Buna ek olarak kicuk vaka serilerinde laparoskopi kullanimi (laparatomi ile
kiyaslanarak) onerilmistir fakat veriler yetersizdir. Laparoskopi ve laparatomi segimi
Ozellikle cerrahin becerisine gore degismektedir. Apse ruptird olmasa bile

laparoskopi; sadece deneyimli cerrahlar tarafindan denenmelidir. TOA’nin cerrahi
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tedavisi, inflame dokularin ve cesitli intraabdominal organlarin da dahil oldugu genis
ve kompleks bir tedavi yontemidir.

Deneyimli cerrahlarin  6nemi, Kkesinlikle gozard: edilemez. TOA’daki
inflamasyondan dolay: olusan anatomik karigikliklar ve dokularin frajil yapiya
birinmesinden dolayr TOA’nin hem laparatomisi hem de laparoskopisi oldukca
zordur. Operasyonda deneyimli bir kolorektal cerrahin vakaya dahil olmasi yaygin
gorilen bir durumdur. Preop donemde bu durumlar gézéniinde bulundurulup, gerekli
hazirliklar yapilmahdir. Klinik tablo el verirse, preop bagirsak temizligi de
yapilmalidur.

TOA’nin cerrahi prosedurl asagidaki gibidir:

* TOA’nin tamisin1 dogrulamak

* Enfekte ve inflame siviy1 ve debridleri, apse kavitesinden olabildigince
bosaltmak

* Peritoneal kaviteyi bolca irrige edip, hastanin enfeksiyon ve inflamasyon
yukini azaltmak

Apse materyalinden ve peritoneal kavitenin kendisinden anaerobik ve
aerobik kilturler alinmalidir. Apse kavitesinden doku patolojisi, mikrobiyolojik
bilgileri dogrulamak amaciyla gonderilmelidir. Ayni1 zaman da buatin c¢ikarilan
materyaller patolojiye yollanmalidir, cunkl 6zellikle postmenopozol dénemdeki
kadinlarda olmak (izere TOA bazen malignite ile iliskili olabilir.

Butin enfekte dokulari almak i¢cin TAH + BSO yapilmas: eski bir
yontemdir. Halen bu durum bazen en iyi yontem olsa da tek tarafli TOA da USO
yapilmasi yeterli bir tedavi olarak kabul edilmektedir (27, 30, 36, 64). USO; TAH +
BSO ya gore, fertilite ve hormonal bozukluklar1 korumasi ve daha az morbiditeye
sahip olmas1 nedeniyle tercih edilen bir cerrahi yontemdir. Ozellikle premenopozol
kadinlarda fertiliteyi koruma amacli USO tercih edilmektedir.

Akut batin ve sepsis gelisenlerde ve fertilitesini tamamlamis hastalarda
TAH + BSO tercih edilen bir yontemdir. Bu agresif yaklasim, diger daha az invaziv
cerrahi islemlere gore iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Buna ek olarak TAH + BSO;
diger cerrahi yontemlerdeki %10-20 arasindaki apse tekrarlama olasiligini elimine
etmektedir (27, 30, 36, 64). Komplike olan TOA’larda eger mumkinse tedavi klinik

deneyimle birlestirilmelidir.
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Apse kavitesinin pargalanmas: ile olusan cerrahi alan kontaminasyonuna
bagli yara yeri enfeksiyonu orani yiksektir. Kapama esnasinda, cilt altina dren
yerlestirilip, drenden gelen minimal olana ve klinik iyilesme saglanana kadar dren

takip edilmelidir.

2.2.6.6. Komplikasyonlar

TOA’larin %15’inde apse ruptlrd izlenebilmektedir (31, 80). Ruptdr;
yasami tehdit eden bir durum olup, acil cerrahi gerektirmektedir.

TOA’larin %10-20’sinde sepsis g0zlenebilmektedir. TOA’larda sepsis
tablosu izleniyorsa acil cerrahi midahale mutlaka Onerilmektedir. Cerrahiyi
ertelemek daha ciddi klinik sonuglar meydana getirebilmektedir.

Bir diger komplikasyon ise postoperatif yara yeri enfeksiyonu gelisimidir.
Ozellikle sistemik hastaligi olan hastalarda (DM gibi) yara yeri enfeksiyonu gelisimi
daha siktur.

Hastalarda intraop gelisebilecek komplikasyonlarin  basinda; GIS
yaralanmas: gelmektedir. Bu yuzden TOA’l hastalara cerrahi planlacaksa,

preoperatif kolorektal cerrahi ekibinin hazirda tutulmas: 6nerilmektedir.

2.2.6.7 TOA Tedavisinde Ozel Klinik Durumlar

RiA’s1 olup TOA gelisen hastalarda hastahgin siddetine goére verilen
antibiyoterapinin yaninda RIA’min cikartiimas: da hastalara 6nerilir. RiA’lilarda
gelisen TOA’da genellikle spesifik ajan A.israelii’dir. TOA tedavisinde RIA’mn
cikartiimasmin A. israelii’nin ya da diger etkenlerde tedavide olumlu etkisinin
olduguna dair herhangi bir kanit bulunmamistir. Yine de Actinomyces Israelii yabanci
cisimde tirediginden dolay1; RIA’nin ¢ikartilmasi onerilir.

TOA’I kadinlarin gogunlugu reproduktive donemde olsa da postmenapozal
donemdeki kadinlarda da gozlenebilmektedir. Cesitli vaka serileri incelendiginde;
postmenapozal donemde gdzlenen TOA’larin buyuk kismmin maligniteyle iligkili
oldugu g6zlenmektedir (54, 81, 82, 83). Bir vaka serisinde 17 postmenapozal kadinin
8’inde genital sistem malignitesi gdzlenirken, 76 premenapozal kadinin ise 1’inde
genital sistem malignitesi izlendigi bildirilmektedir (82). Bu yuzden, eger

postmenapozal donemde TOA saptanmissa, hastalar malignite agisindan detayh
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sekilde incelenmelidir ve bu hastalara, antibiyoterapi veya minimal invaziv drenaj
yerine cerrahi tedavi Onerilmelidir. Ayrica intraoperatif frozen gonderilmesi de
Onerilmektedir. Bunlara ek olarak da pelvis ve abdomen metastaz agisindan
degerlendirilmelidir. Cerrahi evreleme; hastanin onam: varsa ve uygun evrelendirme
icin yeterli deneyim varsa yapilmalidir.

Gebe kadinlarda TOA nadiren gorulmektedir (84-89). TOA'li gebe bir
kadina yaklasim ile gebe olmayana yaklasim benzerdir. Burada dikkat edilmesi
gereken nokta; hastaya baslanacak antibiyoterapinin teratojenik etkisine (kinolon
gibi) dikkat edilmesidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Ocak 2009 ve Nisan 2015 tarihleri arasinda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigimizde tuboovaryan apse tanisiyla takip edilen
100 hastaya ait kayitlar retrospektif olarak analiz edildi. Calismaya baslamadan 6nce
DUTF Etik Kurulu’ndan 14.05.2015 tarih ve 252 sira numarasi ile onay alinmustur.
Cahismaya katilan kisilerin bilgilerine retrospektif olarak dosyalarindan ulagiimis ve
kimlikleri gizli tutulmustur.

Hastalarin demografik 6zellikleri, basvuru sirasindaki sikayetleri ve bu
sikayetlerin ne kadar siire ile devam ettigi, RIA kullanimi 6ykiisii, pelvik inflamatuar
hastalik 0ykusl, yakin zamanda gecirilmis operasyon veya intrauterin midahale
Oyklsu arastirildi.  Hastalarin gecirilmis operasyon veya intrauterin midahale
oykuleri; 6 ay ve daha kisa zaman icerisinde olanlar ve 6 aydan daha uzun zaman
sonra olanlar diye iki grup seklinde tanimlandi. Klinik ve fizik muayene bulgulari,
laboratuar degerleri, ultrasonografi (USG) ve/veya bilgisayarli tomografi (BT)
sonuclar: tespit edildi. Laboratuar degerleri olarak 6n planda beyaz kiire yuksekligi,
sedimentasyon ve C-Reaktif Protein (CRP) degerleri kaydedildi.

Tuboovaryan apse tanisi, Klinik ve laboratuar bulgular ile USG ve BT
gOruntuleri sonucuna gore veya akut batin ve pelvik kitle gibi endikasyonlarla
yapilan ameliyatlar sirasinda konuldu. TOA, USG’de yogun igerikli, kompleks kistik
kitle; BT de dizenli veya dizensiz kalin kenarli ve debris iceren veya hava-sivi
seviyesi gosteren Kitle olarak tanimland:. Kitlelerin ¢aplari, taraflari kaydedildi.

Hastalara uygulanan medikal tedavi secimi, operasyon yontemleri ve gelisen
intraoperatif-postoperatif  komplikasyonlar kaydedildi. Operasyon planlanan
tuboovaryan apseli hastalarda, operasyon Oncesi tim hastalardan bilgilendirilmis
onam alindigi, operasyon Oncesi tum hastalarin barsak temizliginin yapildig: tespit
edildi. Hastalara uygulanmis operasyonlar; hastalarin yasina ve fertilite koruyucu
cerrahi istemlerine gore degerlendirildi. Operasyona alinan hastalardan ¢ocuk istegi
olanlara organ koruyucu cerrahi girisim olarak apse drenaji uygulandigi, diger
hastalara Unilateral Salpingoooferektomi (USO), Bilateral Salpingoooferektomi
(BSO) veya Total Abdominal Histerektomi ve Salpingoooferektomi (TAH+BSO)

yapildig1 kaydedildi. Operasyon esnasinda veya postoperatif donemde gorilen
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komplikasyonlar ve hastalarin hastanede yatis streleri incelendi. Medikal tedavi alip,
bu tedavi yeterli gelmeyip, cerrahiye veya drenaja gereksinim duyulan hastalarda;
medikal tedavi ile cerrahi arasindaki siire ve medikal tedavi ile drenaj arasindaki sire
kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for
windows istatistik paket programi kullanildi.  Olglimsel degiskenler ortalama +
standart sapma (SD) ile sunuldu. Kategorik degiskenler say1 ve yuzde (%) ile
sunuldu. Verilerin normal dagilima uyup uymadigina Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleri ile bakildi Degiskenlerin cut off degerleri ROC analizi ile
belirlendi. Cut off degerlerine gdre belirlenen nitel degiskenlerin gruplararas:
karsilastirilmasinda Chi-kare (y2) testi analizi kullanildi. Hipotezler ¢ift yonli olup,

p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug¢ kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu cgalismamizda, Ocak 2009 ve Nisan 2015 tarihleri arasinda, Dicle
Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigimizde tuboovaryan
apse tanisiyla takip edilen 100 hasta mevcuttu. Bu ¢calismaya dahil edilen hastalarin,
yaslar1 15 ile 79 arasinda degismekle beraber , ortalama 36,46 + 11,6 idi. Bu
hastalarin = %73’G multipar, % 5’i nullipar idi (Tablo 5). Hastalarin 9 ‘u cinsel
yonden aktif degillerdi. Ayrica bu hastalarin 10” u postmenopozal dénemdeydi.

Tablo 5. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ortalama + SS Aralik (min-max)
Yas 36,46 + 11,6 (15-79)
Gravida 4,56 + 3,22 (0-14)
Parite 3,81£291 (0-12)
Medeni Hali
Evli % 91
Bekar %9

Tuboovaryan apsenin risk faktorleri arasinda ; RIA kullanim 0ykusu ve
PIH Oykist basta gelmektedir. Calismamizda hastalarin %7°sinde RIA kullanim

Oykusi mevcuttu. Hastalarin %29’unda ise PIH 0ykiisu mevcuttu.

RIA Kullanim éykiisii PIH Oykiisii

VAR
7%

0%

H VAR
mYOK

YOK
93%

Sekil 1: RIA kullanim 6ykds Sekil 2: PIH dykusu
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Calismamiza dahil edilen hastalarin, % 26’sinda kronik hastalik mevcuttu.
Bunlarin %6’s1 DM, %6’s1t HT, % 14’0 ise diger kronik hastahklara (karaciger,

bobrek hastaliklari gibi) sahipti (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Kronik Hastalik Oykiisii

Kronik
hastahk

Toplam
Hayir Evet
DM HT Digerleri
74 6 6 14 100

Tuboovaryan apseli hastalarin en sik basvuru sikayetleri; yuksek ates, pelvik

agr1 ve vajinal akintiydi. Hastalarin hepsinde (%2100) pelvik agri mevcuttu.

Hastalarin %19’unda karin agrisina yuksek ates, %27°sinde ise karin agrisina vajinal
akint1 eslik etmekteydi (Sekil 3).

100 -

90

80

70 A

60 -

50 A

40 -+

30

20 -+

10 -+

Pelvik Agn
%100

Yiiksek Ates
%19

Vajinal Akint
%27

Hastalarin yapilan
hassasiyetin oldugu; buna ek olarak

Sekil 3: Hastalarin basvuru sikayetleri

fizik muayenelerinde; hemen
%22’sinde

pozitifligi de tespit edildi (Sekil 4).

hepsinde abdominal
defans, %19’unda rebound
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Fizik Muayene

100 A
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 A
30 -
20 -
10 -

Abdominal hassasiyet Defans %22 Rebound %19
%100

Sekil 4: Fizik Muayene Bulgular:

Tuboovaryan  apseli ~ hastalarin tedavisinde antibiyoterapi esastir.
Cahsmamizdaki hastalarin tedavi sekilleri incelendiginde hastalarin hepsine medikal
tedavi verildigi tespit edildi. Hastalarin % 38’inde sadece medikal tedavi yeterli
olurken, % 47’sinde sadece medikal tedavi ile basar1 saglanamadigindan, cerrahi
tedaviye de ihtiya¢ duyuldugu, % 15’inde ise medikal tedaviye USG esliginde apse
drenajinin eklendigi goruldi (Sekil 5).

50 A
45 -
40 -
35 1
30 -
25 1
20 A
15 ~
10 ~

Sadece Medikal ~ Medikal + Cerrahi Medikal + Drenaj
% 38 % 47 % 15

Sekil 5: Hastalarin Tedavi Sekilleri
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Bazen tuboovaryan apseli hastalarin klinigi kott prognozlu olabilmektedir.
Bu tlr hastalar sepsis tablosu ile karsimiza gikabilmektedir. Bizim c¢aligmamizdaki
hastalarin % 33’unde sepsis bulgular: (lI6kositoz,16kopeni,ylksek ates gibi) mevcuttu
(Tablo 7).

Tablo 7. Sepsis Bulgular1

Var Yok Toplam

Sepsis Bulgulan 33 67 100

Hastalarin bakilan en yuksek ates degerlerinin ortalamas: 37,4 + 0,77 derece
olarak tespit edildi. 38 derece ates baz alindiginda hastalarin %25’inin 38 derece ve
ustu ates degerine sahip olduklar: tespit edildi. 37,5 derece ates baz alindiginda
hastalarin % 34’tnun 37,5 derece ve Ustl atese sahip olduklar: tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8. Ates Degerlerine Gore Hasta Sayisi

Hasta Sayisi Toplam
38 Derece Baz < 38 Derece 75
Ates Ahndiginda > 38 Derece 25 100
Degerleri | 37 5 Derece Baz < 37,5 Derece 66
Ahndiginda > 37,5 Derece 34 100

Hastalara uygulanan tedavi sekilleri ile ortalama ates degerlerine
bakildiginda medikal tedavi uygulanan hastalarin ortalama ates degerleri 37,3 + 0,7,
cerrahi uygulananlarin 37,4 = 0,8 ve drenaj uygulanan hastalarin ortalama ates
degerleri 37,6 + 0,61 olarak tespit edildi. 38 derece ates baz alindiginda; bu degerin
usttinde yuksek atese sahip hasta sayis1 25, bu degerin altindaki hasta sayis1 75 olarak
tespit edildi. Bu cut off deger baz ahmip, hastalarin tedavi sekilleri ile
kiyaslandiginda; medikal tedavi alanlarin %76,3'Unln (29 hasta), cerrahi tedavi
alanlarin %74,5'inin (35 hasta), drenaj uygulanan hastalarin %73,3'tnin (11 hasta)
38 derecenin altinda atese sahip olduklar: tespit edildi. Medikal tedavi alan hastalarin

%23,7'sinin (9 hasta), cerrahi tedavi alan hastalarin % 25,5'inin (12 hasta), drenaj
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uygulanan hastalarin % 26,7'sinin (4 hasta) 38 derece ve Ustu atese sahip olduklari
tespit edildi. Bu cut off degerine gore tedavi sekilleri incelendiginde; 2 grup arasinda
ates yuksekligi agisindan istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilmedi (p degeri >
0,05) (Tablo 9). Hastalarin aldiklar: tedavi sekline gbre 37,5 derece ve Ustu ates
degerine sahip olma oranlarina bakildiginda; medikal tedavi alan hastalarin
%26,3’lnde, cerrahi tedavi alanlarin % 36,2’sinde ve drenaj uygulanan hastalarin
%60'inda 37,5 derece ve Ustl ates degeri tespit edildi. Bu cut off degerine gore tedavi
sekilleri incelendiginde; 2 grup arasinda ates yuksekligi agisindan istatistiksel olarak
anlamlilik tespit edilmedi (p degeri > 0,05) (Tablo 10).

Tablo 9. Hastalarin 38 derece ates degerleri ile tedavi sekillerinin karsilastirilmasi

En yuksek Tedavi sekli
olcllen ates Medikal Cerrahi Drenaj | Toplam P degeri
< 38 derece 29 35 11 75
> 38 derece 9 12 4 25 0,096
Toplam 38 47 15 100

Tablo 10. Hastalarin 37,5 derece ates degerleri ile tedavi sekillerinin karsilastiriimasi

En yuksek Tedavi sekli

olculen ates Medikal Cerrahi Drenaj Toplam | P degeri

< 37,5 derece 28 30 6 64

> 37,5 derece 10 17 9 36 0,071
Toplam 38 47 15 100

Tuboovaryan apseli hastalarin en énemli laboratuvar parametrelerinden biri

enfeksiyon bulgusu olan I6kosit degeridir. Calismamizdaki hastalarin I6kosit
degerleri incelendiginde hastalarin ortalama lékosit degeri ; 13.210 + 5.820/mm?® idi.
Hastalarin 1okosit degerleri icin >10.000 /mm?® deger baz alindiginda, hastalarin %
70’inde l6kositoz; > 12.000 / puL baz alindiginda hastalarin %55’inde 16kositoz tespit
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edildi. Lokosit degerlerine gore tedavi sekillerine bakildiginda istatistiksel bir fark
izlenmedi (p>0,05) (Tablo 11, Tablo 12).

Tablo 11. Hastalarin 10.000/mm? l6kosit degerine gére tedavi sekilleri

Lokosit Tedavi sekli
degeri Medikal Cerrahi Drenaj Toplam | P degeri
10000< 15 13 2 30
>10000 23 34 13 70 0,155
Toplam 38 47 15 100
Tablo 12. Hastalarin 12.000/mm? l6kosit degerine gére tedavi sekilleri
Lokosit Tedavi sekli
degeri Medikal Cerrahi Drenaj Toplam | P degeri
12000< | 20 19 6 45 0486
>12000 18 28 9 55
Toplam 38 47 15 100

Tuboovaryan apseli hastalarin laboratuvar parametlerinden biri de, Eritrosit

Sedimentasyon Hiz1 (ESR)’dir. Calismamizdaki hastalarin sedimentasyon degerleri

incelendiginde ortalama sedim degeri 46,6 + 22,9 mm/saat olarak tespit edildi.

Hastalarimizin %85’inde yuksek sedimentasyon hizi (> 20 mm/saat) tespit edildi.

Tuboovaryan apseli hastalarin en 6énemli laboratuvar parametrelerinden biri de, C-

Reaktif Protein (CRP) dizeyleridir. Klinigimize ait laboratuarda CRP degerlerinin

referans araliklart 0-0,8 mg/dl’dir. CRP degeri 0,8 mm/saat st simir alindiginda

hastalarin

%92’sinde, 1,5 mm/saat Ust siir alindiginda hastalarin %87’sinde, 5

mm/saat Ust smir olarak alindiginda hastalarin %74’unde yiksek CRP degerleri

tespit edildi (Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin Sedimantasyon-CRP degerleri

Hasta Sayisi Toplam
Sedimantasyon < 20 mm/saat 15
> 20 mm/saat 85 100
Laboratuar <5mg/dL 26
Degerleri ST =4 100
CRP < 1,5 mg/dL 13
> 1.5 mg/dL 87 100
< 0,8 mg/dL 8
>0.,8 mg/dL 92 100

Hastalarin aldiklar1 tedavi sekillerine gore ortalama lokosit ve CRP

degerlerine bakildiginda; medikal tedavi alanlarda ortalama I6kosit degeri
11.850/mm°, CRP degerleri 11,1 mg/dl , cerrahi uygulanan hastalarda ortalama
I6kosit degeri 13.780/mm>, CRP degeri 14,1 mg/dl ve drenaj uygulanan hastalarda
ortalama lékosit degeri 14.870/mm?®, CRP degeri 16,2 mg/dl olarak tespit edildi

(Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin aldiklar1 tedavi sekillerine gore ortalama Iokosit ve CRP

degerleri
Hastalarnin Aldiklar Tedavi
Medikal Cerrahi Drenaj
Ortalama Lokosit 11.850 13.780 14.870
Degeri
Ortalama CRP Degeri 111 141 16,2

Tuboovaryan apseli hastalarda enfeksiyona bagli olarak trombositoz da

gorulebilir. Calismamizda hastalarin trombosit degerleri incelendiginde; ortalama
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deger 369.900+136.000/mm® olarak tespit edildi. Klinigimize ait laboratuarda
trombosit ~ degerlerinin referans araliklar: 150.000-450.000/mm?*’tiir. Trombosit
degerinin ist smnirt; 450.000/mm?® ahndiginda hastalarin %24’iinde, 600.000/mm?®
alindiginda hastalarin %7’sinde trombositoz izlendi (Tablo 15, Tablo 16). Trombosit
degeri 700.000’mm® alindiginda ise hastalarin %3’iinde trombositoz tespit edildi.
Trombosit degerinin Gst smimr1 450.000/mm® ahindiginda bu degerin altinda olan
hastalarin  %38,2’sine sadece medikal tedavi, % 48,7’sine medikal tedaviye ek
olarak cerrahi tedavi, %13,2’sine medikal tedaviye ek olarak drenaj uygulandigi
goraldi. 450.000/mm3 Ustunde olan hastalarin ise; %37,5’ine  sadece medikal
tedavi, % 41,7’sine medikal tedaviye ek olarak cerrahi tedavi, % 20,8’ine medikal
tedaviye ek olarak drenaj uygulandig: tespit edildi. Trombosit degerinin st Sinir1
600.000/mm® ahndiginda bu degerin altinda olan hastalarin  %37,6’sina  sadece
medikal tedavi, % 48,4’(ine medikal tedaviye ek olarak cerrahi tedavi, %14’(ine
medikal tedaviye ek olarak drenaj uygulandigi gorildi. 600.000/mm3 Ustinde olan
hastalarin ise; %42,9’una sadece medikal tedavi, % 28,6’sina medikal tedaviye ek
olarak cerrahi tedavi, % 28,6’sina medikal tedaviye ek olarak drenaj uygulandig:
tespit edildi. Trombosit degeri 700.000/mm® alindiginda trombositoz tespit edilen 3
hastanin hicbirinde medikal tedavinin yeterli olmadig: tespit edildi. Bu 3 hastanin
2’sine cerrahi,1’ine ise drenaj uygulandig: tespit edildi. Trombosit degerinin Ust
siir1 450.000/mm® ve 600.000/mm? baz ahindiginda her iki durum icin de, tedavi

sekilleri agisindan istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmadi ( p > 0,05).

Tablo 15. Hastalarin 450.000/mm?® trombosit degerine gére tedavi sekilleri

Trombosit Tedavi sekli
Degeri Medikal Cerrahi Drenaj | 1oPlam | P degeri
< 450000 29 37 10 76
> 450000 9 10 5 24 0,635
Toplam 38 47 15 100
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Tablo 16. Hastalarin 600.000/mm?® trombosit degerine gore tedavi sekilleri

Trombosit Tedavi sekli
Degeri Medikal Cerrahi Drenaj | 'oplam | P degeri
< 600.000 35 45 13 93
> 600.000 3 2 2 7 0,469
Toplam 38 47 15 100

Tuboovaryan apseli hastalarda en onemli risk faktorlerinden biri de,
gecirilmig intrauterin ve intraabdominal girisim veya mudahaleli vajinal dogum
oykusudur. Bizim galismamizda hastalarin %76’sinda bu risk faktorlerinden biri
mevcuttu. Aym zamanda hastalarin % 62'sinde intraabdominal girisim 6ykusu
mevcut olup %14'Unde intrauterin girisim Oykist veya mudahaleli vajinal dogum
oykiisii meveuttu. Intrauterin girisim dykist veya miidahaleli vajinal dogum 6ykiisii
olan hastalarin hepsinde midahale zamani1 6 ay ve daha kisa zaman 6nce oldugu
g6zlendi. Hastalar 2 gruba ayrilip; birinci grup; bu girisim veya cerrahi operasyonu 6
ay ve daha kisa zaman 6nce olanlar ve ikinci grup ise ; 6 aydan daha uzun zaman
once olanlar olarak degerlendirildiginde 46 hasta birinci grupta, 30 hasta ise ikinci
grupta yer almakta idi. ikinci gruptaki hastalarin 21 tanesinde gegirilmis
intraabdominal cerrahi 0ykusu 1 yildan fazla streyi kapsamakta idi. Birinci grup
‘yakin zamanda girisim’, ikinci grup ise ‘gecirilmis cerrahi operasyon’ olarak
adlandirildi. Birinci grup hastalar, risk faktorleri mevcut olan hastalarin %60,5’ini
olusturur iken ikinci grup ise bu hastalarin %39,5’ini olusturmaktaydi (Sekil 6). Risk
faktorleri mevcut olan hastalarin % 36°sinda sezeryan, % 4’tinde midahaleli vajinal
% 3’lnde RIA takilmasi -

cikarilmasi, %4’lnde histerektomi 6ykisi, %43 ‘lnde ise diger laparatomi (EUG

dogum, % 5’inde kuretaj, % 5’inde laparoskopi,
op. , tip lig. op. , apendektomi, kolesistektomi, myomektomi gibi) gibi cerrahi veya
girisim Oykuleri mevcuttu (Sekil 7). Hastalarin aldiklar1 tedavi sekillerinin
intraabdominal cerrahi veya intrauterin girisim Oykust olup olmamasina gore
degerlendirildiginde; intraabdominal cerrahi veya intrauterin girisim Oykisu olan
hastalarin %40.8'inin medikal tedavi aldigi, %43.4'lUnun cerrahi tedaviye ihtiyag

duydugu ve %15.8'inin drenaj ile tedavi gordugu tespit edildi (Tablo 17).
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Cerrahi Girisim Oykiisii
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Sekil 6. Hastalarin cerrahi girisim zamanlar:
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Sekil 7. Hastalarin Cerrahi veya Intrauterin Girisim Oykiisi
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Tablo 17. Hastalarin aldiklar: tedavi sekillerinin intraabdominal cerrahi veya

intrauterin girisim 0ykusine gore dagilimi

Aldiklar Tedavi Toplam
Medikal Cerrahi Drenaj
Intraabdominal | Var 31 33 12 76
Cerrahi veya
Intrauterin
Girisim Oykiisii Yok ! 14 3 24
Toplam 38 47 15 100

Tuboovaryan apseli hastalarda, yapilan jinekolojik muayene ve radyolojik
girisimlerle pelvik kitle saptanmas: tamy: desteklemektedir. Tanida o©zellikle
ultrasonografi kullaniimaktadir. Bilgisayarli tomografi de yararli olmaktadur.
Cahsmamizdaki hastalara bakilan USG ve/veya BT’de saptanan Kitlelerin boyutlar1
acisindan incelendiginde; kitlelerin ortalama caplar1 7,2 + 2,8 cm olarak, medikal
tedavi alanlarda ortalama cap 6,6 + 2,6 cm, cerrahi tedavi alanlarda 8 + 3,3 cm,
drenaj uygulananlarda ise 6,5 + 1,5 cm olarak tespit edildi. Calismamizdaki
hastalarin apse boyutlarin1 6 cm,7 cm ve 8 cm olarak baz aldigimizda; 6 cm ve alt1
apseye sahip hastalarin % 45,2’sinin medikal tedavi , % 35,7’sinin cerrahi tedavi, %
19,1”inin drenaj tedavisi aldig: tespit edildi. 6 cm Ustl apseye sahip hastalarda ise; %
32,8’inin  medikal tedavi, % 55,2’sinin cerrahi tedavi, % 12’sinin drenaj tedavisi
aldig1 tespit edildi. 7 cm ve alt1 apseye sahip hastalarin % 41,8’sinin medikal tedavi ,
% 41,8’inin cerrahi tedavi, % 16,4’Untin drenaj tedavisi aldig: tespit edildi. 7 cm ustl
apseye sahip hastalarda ise; % 30,3’lUnin medikal tedavi, % 57,5%inin cerrahi
tedavi, % 12,2’sinin drenaj tedavisi aldig: tespit edildi. 8 cm ve alt1 apseye sahip
olan hastalarda ise % 41,1 medikal tedavi, % 42,5 cerrahi tedavi, %16,4 drenaj
tedavisi, 8 cm Ustl apseye sahip olanlarda ise; % 29,6 medikal tedavi, % 59,3
cerrahi tedavi, % 11,1 drenaj tedavisinin uygulandig tespit edildi. Apse boyutlar: 6
cm, 7 cm, 8 cm baz alindiginda tedavi sekli olarak hastalarin daha ¢ok cerrahiye

gittigi tespit edildi, ama her deger icin tedavi sekilleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamlilik tespit edilmedi (Tablo 18, p>0,05). Ayrica ¢alismamizdaki hastalarin

goruntulemede tespit edilen Kitlelerin taraflari incelendiginde; apsenin hastalarin

%51’inde sag tarafta, % 33’Unde sol tarafta, % 16’sinda bilateral oldugu tespit

edildi. Hastalarin % 8’ inde ise apsenin ruptire oldugu izlendi. Cerrahi tedavi

alanlarin % 23,4, medikal tedavi alanlarin %13,2’sinde apse bilateral izlendi (Tablo

19). Apsenin bilateral olmasmin, cerrahiye gidisi artirdigi gozlendi.

Tablo 18. Apse Boyutu ile Tedavi Sekillerinin Karsilastirilmasi

Tedavi sekli
Medikal Cerrahi Drenaj P degeri
6 cm ve alti % 45,2 % 35,7 % 19,1 0,153
6 cm Gstu % 32,8 % 55,2 %12
7 cm ve altu % 41,8 % 41,8 % 16,4 0,517
7.cm Ustu % 30,3 % 57,5 % 12,3
8 cm ve alta % 41,1 % 42,5 % 16,4 0,327
8 cm Ustu % 29,6 % 59,3 % 11,1
Tablo 19. Apse Tarafi ile Tedavi Sekillerinin Karsilagtiriimasi
Apse Tarafi Tedavi sekli
Medikal Cerrahi Drenaj Toplam
Sag 21 22 8 51
Sol 12 14 7 33
Bilateral 5 11 0 16
Toplam 38 47 15 100

Hastalara verilen medikal tedaviye bakildiginda;

%100’Une klindamisin

(900 mg 3*1 / glin) + gentamisin (120 mg 1*1 / giin) + ampisilin-sulbaktam (4*1 gr

/giin) kombinasyonlar1 verildigi tespit edildi. Bu medikal tedaviye cerrahi veya USG

esliginde yapilan drenaj sonrasinda da devam edilmistir. Hastalarin cerrahi tedavi
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tipleri incelendiginde; cerrahi tedavi uygulanan 47 hastanin 7 ‘sinin laparoskopik
apse drenaji , 40 ‘mnin laparatomi ile opere edildigi tespit edildi. Cerrahi uygulanan
hastalarin 17’sine drenaj, 14’(ine salpingoooferektomi, 3’lne sadece salpenjektomi,
1’ine histerektomi+salpenjektomi, 2’sine histerektomi+unilateral salpingoooferek-
tomi (TAH+USO), 10’una histerektomi+bilateral salpingoooferektomi (TAH+BSO)
uygulandig1 tespit edildi (Sekil 8). Cerrahi uygulanan hastalarda gelisen
komplikasyonlar incelendiginde; hastalarimizin % 6,3’Unde intraop bagirsak
yaralanmasi gelistigi ve bu hastalara intraop genel cerrahi tarafindan primer bagirsak
onarimi yapildig: tespit edildi. Hastalarin %8,5’inde ise postop donemde yara yeri

enfeksiyonu gelistigi gozlendi.
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Sekil 8. Hastalarin Cerrahi Tedavi Tipleri

Cerrahi uygulanacak tuboovaryan apseli hastalarda, cerrahi tipi belirlemede
hastalarin menopoz durumlari 6nemlidir. Yas ilerledikce medikal tedaviye cevabin
azaldig: bildirilmektedir. Caligmamizdaki hastalarin % 10 ‘unun postmenopoz
donemde oldugu tespit edildi. Cerrahi tedavi tipi olarak Kkarsilastirildiginda,;

premenopozal donemde olup cerrahiye ihtiya¢ duyulan hastalarin %38,2’sine drenaj,
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%33,3’lne salpingoooferektomi, %?7,2’sine salpenjektomi, %?2,4’line TAH+
salpenjektomi, %4,8’ine TAH+ USO, %14,1’ine TAH+BSO uygulandig: tespit
edildi. Cerrahi uygulanan postmenopozdaki hastalarin ise; %20’sine drenaj, %80’ine
TAH+BSO uygulandig: tespit edildi (Tablo 20). Premenopoz ve postmenopoz
hastalarinda cerrahi tedavi sekilleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edildi (p< 0,05). Premenopozdaki hastalara ¢ogunlukla organ koruyucu cerrahi,
postmenopozdaki hastalarin goguna da TAH+BSO uygulandig: tespit edildi.

Tablo 20. Cerrahi Tedavi Tipi ile Hastalarin Premenopoz — Postmenopoz Olma

Durumlarinin Karsilastirilmasi

Cerrahi Tedavi Tipi | Premenopoz Postmenopoz | Toplam P degeri
Drenaj 16 1 17
Salpingoooferektomi 14 0 14

Salpenjektomi 3 0 3

TAH+ 1 0 1 0,037***

Salpenjektomi

TAH+ USO 2 0 2

TAH+ BSO 6 4 10

Tim hastalara medikal tedavi uygulanip, medikal tedaviye yanit
vermemeleri halinde ek tedavi olarak cerrahi tedavi veya USG esliginde drenaj
uygulandig tespit edildi. Cerrahiye giden hastalarda, medikal tedavi baslanmas: ile
cerrahiye gidis arasindaki sire ortalama 2,1 + 1,5 gln olarak tespit edildi. USG
esliginde drenaj uygulanan hastalarda ise; medikal tedavi baslanmas: ile drenaj
yapilmasi arasindaki sure ortalama 6,1 + 3,1 gun olarak tespit edildi (Tablo 21). Bu
uzun bekleme siresinin hastalarin tekrar bir cerrahi girisim istememesinden
kaynaklandig: tespit edildi. Hastalarin hastanede yatis sureleri incelendiginde;
ortalama 7,9 + 6 gun olarak tespit edildi. Medikal tedavi uygulanan hastalarin
hastanede ortalama yatis stresi 6,9 = 2,8 gun, cerrahi tedavi uygulanan hastalarin

hastanede ortalama yatis sureleri 8,0 = 8,03 gun ve USG esliginde drenaj yapilan
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hastalarda ise hastanede ortalama yatis streleri 10,5 = 3,9 gun olarak tespit edildi

(Tablo 22).

Tablo 21. Medikal Tedavinin Yetersiz Oldugu Hastalarda Ek Tedaviye Ortalama

Gegis Sureleri

Medikal Tedaviye Ek Tedavi

Ortalama Gegis Suresi

(guin)

Cerrahi Tedavi

USG Esliginde Drenaj

21+15

6,1+31

Tablo 22. Hastalarin Aldiklar: Tedaviye Gore Hastanede Ortalama Yatis Streleri

Hastalarnn Aldiklarn Tedavi

Ortalama Yatis

Suresi (gun)

Sadece Medikal Medikal Medikal
Sonrasinda Sonrasinda USG
Cerrahi Esliginde Drenaj

6,9+28 8,0 + 8,03 10,5+ 3,9
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5. TARTISMA

Tuboovaryan apse siklikla reprodiktif donemde gorilmektedir. Yapilan
caligmalarda tuboovaryan apse hastalarinin yas ortalamasini; Karakulak ve ark.’lar1
36,3+ 11.5 (18-85), Kuo ve ark.’lar1 33 = 5 (21-39), Gungorduk ve ark.’lar1 34,5 +
10.3, Yeniel ve ark.’lar1 36,4 (17-65) olarak bildirmekte iken Kaplan ve ark.’larinin
yaptiklar: calismada ise yas ortalamasi farkli olarak 45,5 + 20,1 olarak gorilmektedir
(90-94). Bizim ¢alisgmamizda ise hastalarin yas ortalamasi genel literatdr ile uyumlu
olup 36,46+£11,6 (15-79) olarak tespit edildi. Ayrica bazi ¢alismalarda hastalara
uygulanan tedavi sekline gore yas ortalamasi bildirilmektedir. Hastalarin medikal ve
cerrahi tedavi almis olmalarina g0re yas ortalamalarinin degerlendirildigi
calismalarda medikal ve cerrahi tedavi gruplarinda sirasiyla yas ortalamalarini; Kuo
ve ark.’lar1 32,3 £ 5 ve 34,9 + 4,1 olarak, Mizushima ve ark.’lar1 31,5 + 8,2 ve 40,4 £
10,1 olarak ve Kuru ve ark.’lar1 ise 38 + 2,8 ve 38 + 3,4 olarak bildirmektedirler
(91,95,96). Genel olarak bakildiginda medikal tedaviye cevap veren hastalarin
yaslarimin cerrahiye giden hastalardan daha gen¢ oldugu gorilmektedir.
Calismamizda da benzer olarak sadece medikal tedavi uygulanan hastalarin yas
ortalamas: 34,9 + 12,4, cerrahiye giden hastalarin yas ortalamasi 39,2 + 11,2 olarak
tespit edilmis olup medikal tedaviye cevap veren gruptaki hastalarin daha genc
oldugu goralmuistar. Literatirdeki calismalarla  karsilastirildiginda;  bizim
calisgmamizda da benzer sonuglar bulunmustur. Cerrahiye giden hasta grubunda yas
ortalamasmin daha ileri oldugu sonucuna varimistir. Kaplan ve ark.’larmin
yaptiklar1 ¢alismada yas ortalamasinin diger calismalara gore daha ileri olmasinin
nedeni, bolgesel farkliliktan kaynaklanabilecegi dustnilmektedir.

Multiparite; TOA olusumunda énemli bir risk faktoridir (97). Karakulak
ve ark.’lar1 hastalarin %84,6’sin1, Kuo ve ark.’lar1 hastalarin % 54’0ni, Kaplan ve
ark.’lart  hastalarin %60’m1  multipar olarak bildirmektedir (90,91,94). Bizim
caligmamizda ise; hastalarin %5’i nullipar, %73’0 multipar, %9’u ise cinsel yonden
aktif olmayan hasta olarak tespit edildi. Hem bizim c¢aligmamizda olsun, hem de
literattrdeki diger calismalarda olsun TOA’I hastalarin buyik ¢ogunlugu multipar

hastalardir.
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TOA, kadin pelvik organlarini tutan ciddi bir inflamatuar hastaliktir.
Enfeksiyon ajanlarmin alt genital kanaldan asendan olarak geldigi ve PiH sonras:
olustugu dusuniilmektedir. Hastaneye vyatirilan PIH olgularinin 1/3’iinde TOA
gelistigi bildirilmektedir. Bununla birlikte rahim igi ara¢ kullanimi, granulomatoz
enfeksiyonlar, gecirilmis pelvik ve intrauterin operasyonlar, diger intraabdominal
organlarin perforasyonuna sekonder olarak da meydana gelmektedir (97). Yapilan
caligmalarda tuboovaryan apse tanist konmus hastalarin PIH ve RIA kullanim
oykuleri incelendiginde; PIH 6ykiisu ve RIA kullanim 0ykisuni sirasiyla; Karakulak
ve ark.’lar1 %28,2 ile %48.7, Celik ve ark.’lar1 %37 ile %63, Soyding ve ark’lar
%48,4 ile  %35.5, Arici ve ark.’lar1 PIH %34,6 ile %44,2 olarak tespit ettiklerini
bildirmektedirler ( 90,98,99,100). Bazi caligmalarda ise; sadece RIA oranlari
belirtilmisti. RIA kullanim 6ykilerine gore; Yeniel ve ark.’lart %54,5, Kaplan ve
ark.’lart %14 , Ginsburg ve ark.’lar1 %47 olarak, Engin ve ark.’lar1 ise 6 pelvik
apseli olgudan RIA kullananlar1 5 hasta olarak bildirmektedirler (93,94,101,102).
Bizim calismamizda ise ; tuboovaryan apse tamsi konmus hastalarda, PiH oykiist %
29, RIA kullanim o6ykiisi % 7 olarak tespit edildi. Literatirdeki calismalara
baktigimizda; TOA’lh hastalarin buyik gogunlugunda RIA kullanim Qykusinin
oldugu gorilmektedir. Bunlardan farkli olarak bizim calismamizda ise; RIA
kullanim 6ykisinin sadece % 7 hastada oldugu tespit edildi. Biz bunun nedenini;
klinigimizin hizmet verdigi bdlge halkinin egitim diizeylerinin dislk olup, ¢cok ¢ocuk
isteyen, bu nedenle kontraseptif bir yontem kullanmay: tercih etmeyen hastalar
olmasina bagli oldugunu dustiniiyoruz.

Literaturdeki calismalarda, TOA’l1 hastalarda DM'un sik gozlendigi tespit
edilmektedir. Tuboovaryan apsenin DM ile iliskisine bakildiginda; Gungorduk ve
ark.’lar1 hastalarin % 5,4’tnde, Kaplan ve ark.’lar1 hastalarin % 8’inde, Soyding ve
ark.’lart  hastalarin % 6,5’Unde DM oldugunu bildirmektedirler (92,94,99). Bu
calismada da literatur ile benzer olarak hastalarin % 6’sinda DM tespit edildi.

TOA hastalarmin; basvuru sikayetlerine bakildiginda en sik bulgu olarak
pelvik agr1 ve yuksek ates oldugu gorilmektedir (103). Arici ve ark.’larmin yaptigi
caligmada hastalarin klinige basvuru sikayetleri %90,3 pelvik agri, %32,6 ates,
%51,9 vajinal akinti olarak tespit edilmistir (100). Kaplan ve ark.’larinin yaptigi

calismada; basvuru nedeni %72 oraninda pelvik agr1 , %67 ates ve %34 hastada
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vajinal akint1 tespit edilmistir (94). Soyding ve ark.’larmin yaptiklari calismada ise ;
basvuru sikayetleri agisindan hastalarin %2100’Unde pelvik agri, % 77.4’tnde vajinal
akinti, % 54.8’inde yuksek ates tespit edilmistir (99). Reljic ve ark.’larinin yaptiklari
caligmada ise; basvuruda hastalarin %90°inda pelvik agri, %33,3’(inde yuksek ates
tespit edilmis (7). Karakulak ve ark.’larinin yaptiklar: ¢alismada ise; hastalarin
%92,3 “‘Unde pelvik agr1, %69,2 ‘sinde yliksek ates tespit edilmis (90). Literatlrdeki
caligmalar incelendiginde TOA’l hastalarin en sik basvuru sikayetinin karin agrist,
diger eslik eden en sik sikayetlerin ise yuksek ates ve vajinal akinti oldugu tespit
edilmektedir. Bizim ¢alismamizda da literattirle benzer olarak ; hastalarin %100
‘lnde Kklinigimize basvuru aninda pelvik agr1 sikayeti mevcuttu. Ancak hastalarin
sadece % 19’unda ates yiksekligi, % 27’sinde vajinal akinti mevcuttu. Bizim
calisgmamizda dusuk oranda ates yiksekligi ve vajinal akintmin nedeni; tersiyer
merkez olmamizdan dolay:, hastalarin bize gelmeden ©nce baska merkezlere
basvurup, medikal tedaviye baslanmasi ve medikal tedaviye cevap vermemesi
nedeniyle tst merkez olarak bize yonlendirilmelerine bagland:.

Literaturdeki ¢alismalar incelendiginde, ates yuksekliginin TOA’da spesifik
bir bulgu olmadig1 g6zlendi (92,93). TOA’l hastalarin en yiksek 0&lctlen atesleri
incelendiginde; Topcu ve ark.’larinin yaptig: calismada; ates 6lcuimleri 37.24 + 0.788
olarak 6lctlmis (104). Karakulak ve ark.’larinin yaptigi ¢calismada ise ates 6lgciimleri
37,6 = 0,6 olarak Olctlmis (90). Bizim ¢cahsmamizda da; hastalarin ortalama ates
degerleri literaturdeki ¢alismalarla benzer olarak 37,4 £ 0,77 olarak tespit edildi.
Ayrica bazi ¢alismalarda ise; bir ates degeri baz almip , bu degerin Ustiindeki hasta
sayis1 oranlanmistir. Glngordik ve ark.’larinin yaptiklari ¢alismada hastalarin %
24,7°sinde, Soyding ve ark.’larinin yaptiklari ¢calismada hastalarin %54,8’inde 38
derece ve Ustl ates tespit edilmisti (92,99). Bizim calismamizda; 38 derece ates baz
ahindiginda hastalarin %25’inin 38 derece ve Ustl ates degerine sahip oldugu tespit
edildi. Bu bulgu Gungoérduk ve ark.'larinin ¢alismast ile uyumlu idi. Fakat Soyding
ve ark.’larmin yaptiklar: calismada ates ylksekligi daha fazla hastada tespit edilmis
olup bu farkhilik hasta sayisinin azligina baglandi. 37,5 derece ve Ustunl ates olarak
kabul eden Yeniel ve ark.’lar1 yaptiklari calismada hastalarin %22,7’sinde 37,5
derece ve Ustl ates tespit ettiklerini belirtmislerdir (93). Bizim ¢alismamizda da bu

calismaya benzer olarak, hastalarin % 34’tnin 37,5 derece ve Ustl atese sahip
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olduklar: tespit edildi. Baz1 caligmalarda ise; hastalara uygulanan tedavi sekilleri ile
ortalama ates degerleri karsilastirilmis olup, medikal tedavi ile cerrahi tedavi
uygulanan hastalarin ortalama ates degerleri sirasiyla; Mizushima ve ark.’larinin
yaptiklart ¢cahsmada, 37,6 + 0,85 ile 37,5 + 0,9 olarak, Topgu ve ark.’larmin
yaptiklar: ¢calismada ise ; 37.24 = 0.788 ile 37.18 = 0.739 olarak tespit edilmistir
(95,104). Bizim calismamizda; medikal tedavi uygulanan hastalarin ortalama ates
degerleri 37,3 £ 0,7, cerrahi uygulananlarin 37,4 = 0,8 ve drenaj uygulanan hastalarin
ortalama ates degerleri 37,6 £ 0,61 olarak tespit edildi. Literaturdeki bu calismalara
bakildiginda , cerrahiye giden hastalarin ortalama ates degerleri medikal tedavi
uygulananlara gore daha distk izlendi. Bu ¢aligmada ise literattirden farkli olarak
cerrahiye giden hastalarin ortalama ates degerleri medikal tedavi alanlardan daha
yuksek, en yiksek ortalama ates degerine sahip olanlarin ise drenaj uygulanan
hastalar oldugu tespit edildi. Bizim calismamizda cerrahi uygulanan hastalarin
ortalama ates degerlerinin daha yiksek seyretmesinin nedeninin hastalarin bize
gelmeden 6nce baska merkezlere basvurup, tedaviye baslanmas: ve medikal tedaviye
cevap vermemesi nedeniyle bize yonlendirilmelerine baglandi. Hastalarin aldiklar1
tedavi sekline gore 38 derece ve Ustl ates degerine sahip olma oranlarina
bakildiginda; Gungorduk ve ark.’lari, medikal tedavi alan hastalarin %21,4’Unun,
cerrahi tedavi alanlarin ise % 34,2’sinin, Kuru ve ark.’lar1 ise, medikal tedavi alan
hastalarin sadece %8’inin, cerrahi tedavi alanlarin ise sadece %32’sinin, 38 derece ve
ustl atese sahip oldugunu bildirmektedir (92,96). Bizim c¢alismamizda, medikal
tedavi alan hastalarin %23,7’sinde, cerrahi tedavi alanlarin % 25,5’inde ve drenaj
uygulanan hastalarin %26,7'sinde 38 derece ve Usti ates degeri tespit edildi.
Literatirdeki calismalar incelendiginde, cerrahi tedavi alan hastalarin daha buyuk
cogunlukta 38 derece ve Ustl atese sahip oldugu izlendi. Bizim calismamizda da
literatlirle uyumlu olarak, cerrahi tedavi alanlarda daha buyik ¢ogunlukta 38 derece
ve Usti ylksek ates oldugu tespit edildi. Literaturde her ne kadar cerrahiye giden
hastalarin ates ortalamalari medikal tedavi alan hastalardan daha dusik ise de, ilk
basvuru aninda hastanin 38 dereceden daha fazla atesinin olmas: hastanin cerrahiye
tedaviye ihtiya¢c duyma riskini artirdigini diisinmekteyiz. Ayrica belli bazi kosullar:
saglayan hastalarda cerrahiye alternatif olarak drenajin denenebilinecegini

dusinmekteyiz.
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TOA’ll hastalarda, sensitif olmamakla birlikte, ates ve lokositoz
enfeksiyonun en spesifik bulgularidir. Ust genital sistem enfeksiyonlarinda
patognomik laboratuar testi veya testleri henliz mevcut degildir (105). Calismalarda
tespit edilen; lokosit sayisi, sedimentasyon hizi ve CRP degerleri karsilastirildi.
Lokosit degerleri >10.000 /uL olarak alindiginda; Karakulak ve ark’lari hastalarin
%64,1’inde, Kuo ve ark’lart hastalarin %86,7’sinde, Soyding ve ark’lari ise
hastalarin %61.3’tinde I6kositoz tespit etmislerdi (90,91,99). Lokosit degerleri >
12000 / pL olarak alindiginda; Yeniel ve ark.’lar1 hastalarin % 60,6’sinda I6kositoz
tespit edilmisti (93). Bizim ¢alismamizda ise; l6kosit degerleri igin >10.000 /uL
deger baz alindiginda, hastalarin % 70’inde I6kositoz, > 12000 / uL baz alindiginda
hastalarin %55’inde I0kositoz tespit edildi. Bizim ¢alismamizda da, literattirdeki
diger calismalarla uyumlu olarak, TOA’l1 hastalarin gogunda lokositoz tespit edildi.

Hastalarin eritrosit sedimentasyon hizlarinda, 20 mm/saat ve Uzeri baz
alindiginda; Karakulak ve ark.’lar1 hastalarin %92,3’tGnde, Yeniel ve ark.’lart
hastalarin % 90.9’unda, Soyding ve ark.’lar1 hastalarin % 71‘inde, Arici ve ark.’lar
caligmaya dahil olan hastalarin hepsinde yuksek ESR tespit ettiklerini
bildirmektedirler (90,93,99,100). Bizim calismamizda da; literatiirle uyumlu olarak
hastalarin %85’inde yliksek ESR tespit edildi. Hastalarin CRP degerleri; her
calismanin baz aldig: referans araliklarina gore degerlendirildi. Karakulak ve ark.’lart
CRP i¢in 5 mg/dL cut off deger ahp, hastalarin % 89,7’sinde, , Kuo ve ark’larit CRP
icin 0,8 mg/dL cut off deger alip hastalarin %89,7’sinde, Soyding ve ark.’lari, high
sensitif C- reaktif protein degerini > 1.5 mg/dl yiksek deger olarak alip hastalarin
%71’inde , Arict ve ark’lar ise, calismaya dahil olan hastalarin timunde yiksek
CRP degeri tespit ettiklerini bildirmektedirler ( 90,91,99,100). Bizim ¢alismamizda
CRP degeri 0,8 mm/saat (st siir alindiginda hastalarin %92’sinde, 1,5 mm/saat Ust
simir alindiginda hastalarin %87°sinde , 5 mm/saat st siir olarak alindiginda
hastalarin %74’inde yuksek CRP degerleri tespit edildi . Bizim calismamizda da,
literattrdeki diger ¢calismalarla benzer olarak, TOA hastalarinin blytk ¢ogunlugunda
yuksek CRP degerlerinin oldugu tespit edildi.

Baz1 calismalarda; hastalarin ortalama laboratuar degerleri ile tedavi
sekilleri kiyaslanmis. Literaturdeki calismalar incelendiginde; medikal tedavi

uygulanan hastalarin ortalama lékosit degerleri 11.500-16.000/mm?>, CRP degerleri
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7,6 ile 14 mg/dl arasinda; cerrahi uygulanan hastalarda ise ortalama lokosit degerleri
14000-16700/mm?®, CRP degerleri ise 16,1-53,8 mg/dl arasinda degistizi gozlendi.
Bu caligmalarda cerrahi tedavi alanlarda, medikal tedavi alanlara goére daha yiiksek,
I6kosit , CRP degerlerinin oldugu goézlendi (91,92,95,96,104). Bizim calismamizda
ise medikal tedavi alanlarda ortalama l6kosit degeri 11.850/mm?®, CRP degerleri 11,1
mg/dl, cerrahi uygulanan hastalarda ortalama lokosit degeri 13.780/mm°, CRP
degeri 14,1 mg/dl ve drenaj uygulanan hastalarda ortalama I6kosit degeri
14.870/mm?®, CRP degeri 16,2 mg/dl olarak tespit edildi. Bizim calismamizda da;
literaturdeki calismalara benzer sekilde; bu laboratuar degerlerinin, cerrahi tedavi
alanlarda daha yuksek oldugu tespit edildi. Medikal ve cerrahi tedavi tipini
belirlemede 0zellikle CRP yuksekliginin belirleyici rol oynadigi gozlenmistir..
Ayrica bizim ¢alismamizda en yiksek ortalama l6kosit ve CRP degerine sahip olan
hastalarin drenaj uygulanan hastalar oldugu, bu nedenle her ne kadar cerrahiye
alternatif olarak distnulebilecegi tespit edilmis olsa da, drenaj uygulanan hasta
sayisinin azligi nedeniyle bu kaniya net olarak varmak mimkin gorilmedi.

Ayrica Yeniel ve ark.’larmin yaptigi cahismada TOA hastalarinda,
trombositoz da anlamli olarak daha yiksek sikhkta izlenmisti. Yeniel ve ark.,
hastalarin %19,8’inde trombosit degerinin 450.000-600.000/mm? arasinda oldugunu,
%6,9’unda trombosit degerinin 600.000/mm?*’iin {izerinde oldugunu bildirmektedirler
(93). Bizim calismamizda trombosit degerinin Ust Siniri; 450.000/mm® ahindiginda
hastalarin %24’iinde, 600.000/mm® alindiginda hastalarin %7’sinde trombositoz
izlendi. Trombosit degeri 700.000'mm® alindiginda ise hastalarin %3’iinde
trombositoz tespit edildi. Ayrica bizim ¢alismamizda hastalarin %17’inde trombosit
degerinin 450.000-600.000/mm? arasinda oldugunu tespit ettik. Bizim cahismamizda
da literaturdeki c¢alisma ile uyumluydu. Literatirde trombosit degerlerinin
kiyaslandig: baska bir ¢calismaya rastlanmadi.

TOA; gecirilmis pelvik operasyonlar, intrauterin girisimler ve  diger
intraabdominal organlarin perforasyonuna ikincil olarak da meydana gelebilmektedir
(3). Karakulak ve ark.’larmin yaptiklar1 ¢alhismada hastalarin %33,3’tinde son 6 ay
icinde gecirilmis cerrahi veya intrauterin girisim 0ykust oldugu bildirilmektedir (90).
Bizim g¢alismamizda bu oran %46 olarak tespit edildi. Bu oranin yiksek olmasmnin

nedeni tersiyer merkez olmamiza baglandi. Gingordik ve ark.’larinin yaptiklari
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caligmada, her ne kadar stre hakkinda bir bilgi verilmemis olsa da, hastalarin
%68,7’sinde kiretaj 0ykusu, gecirilmis pelvik cerrahi 0ykusu, tubal ligasyon 6ykusi
ve RIA oykulsu oldugu bildirilmektedir (92). Bizim ¢alismamizda da bu oran %76
olup uyumlu olarak degerlendirildi. Kaplan ve ark.’larinin yaptiklari ¢alismada
hastalarin %19’unda intraabdominal girisim oldugunu bildirilmektedir (94). Bizim
caligmamizda bu oran %62 olarak tespit edildi. Bu farklilik ileri merkez olmamiz
nedeni ile dis merkezlerde tedaviye cevap vermeyip operasyon ihtimali olan, bu
nedenle operasyonlari risk tasiyan hastalarin klinigimize refere edilmesine baglandi.
Arici ve ark. ‘larmin yaptiklar: calismada ise, hastalarin %36,5’inde son 1 yil iginde
intrauterin midahale veya intraabdominal girisim yapildigi belirtilmektedir (100).
Bizim galismamizda ise hastalarin %55'inde son 1 yil iginde bu risk faktdrlerinden
biri mevcuttu. Sadece Kaplan ve ark.’larinin yaptiklar: ¢calismada bu oran daha az
bulunmus. Bunun nedeni ise; hastalarin sadece intraabdominal girisim oykilerinin
belirtilmis olmalarina baglandi. Literattrdeki ¢alismalarla kiyaslandiginda, bizdeki
oranin yiksek olmasinin nedeni, klinigimizin tersiyer merkez olup, riskli hastalarin
klinigimize refere edilmesine bagladik.

Literaturdeki ¢aligmalar incelendiginde; cerrahiye giden hastalarin, medikal
tedavi alanlara kiyasla daha fazla intraabdominal operasyon veya intrauterin girisim
oykusunun oldugu goézlendi. Hastalarin tedavi sekilleri ile intraabdominal operasyon
veya intrauterin girisim Oykuleri arasindaki iligskiye bakildiginda; Gungordiuk ve
ark.’larmin, Kuru ve ark.’larinin ve Topgu ve ark.’larmin yaptiklari ¢alismalarda;
cerrahi tedavi uygulanan hastalarin oraninin, istatistiksel olarak anlamli fark
olmamakla beraber, medikal tedavi alanlara gére daha fazla intraabdominal cerrahi
veya intrauterin girisim Oykusunin oldugu bildirilmektedir (92,96,104). Bizim
calisgmamizda da, literatur ile benzer sonuglar elde edilmis olup, cerrahi tedavi alan
hastalarin oraninin, medikal tedavi alanlara gore daha fazla operasyon veya girisim
oykusunun oldugu tespit edildi (%43.4 vs %40.8). TOA’lh hastalarda risk
faktorlerinden biri olan gecirilmis cerrahi 0yku; bazi ¢calismalarda bu cerrahinin ne
kadar zaman Once yapildig: ile de kiyaslama yapilmistir. Soyding ve ark.’larinin
yaptiklar1 calismada; yakin zamanda gecirilmis operasyon veya intrauterin mudahale
Oykusu arastirilmis; hastalarin 6 ay ve daha kisa sure 6nce gecirdikleri girisimsel

prosedurler “yakin zamanda girisim” olarak, 6 aydan daha uzun siire 6nce yapilan
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cerrahi operasyonlar ise “gecirilmis cerrahi operasyon” olarak tanimlanmis. Buna
gore; hastalarin %29’u yakin zamanda girisim gegirdigi, %19,4’liniin 6 aydan daha
uzun sure Once cerrahi operasyon gecirdigi tespit edilmistir (99). Karakulak ve
ark.’larinin yaptiklart ¢alismada ise; hastalarin % 33,3 ‘Unln cerrahi 0ykusinin
oldugu ve bunlarin hepsinin 6 aydan kisa zaman 6nce gecirildigi bildirilmektedir
(90). Literatiirdeki calismalar degerlendirildiginde TOA olusumunda 6 aydan daha
once cerrahi operasyon 0ykisi, TOA olusum riskini daha fazla artirdig: sonucuna
varildi. Bizim ¢alismamizda da literatlirle uyumlu olarak; hastalarin % 46’siin 6 ay
ve daha kisa zaman 6nce, %30’unun 6 aydan daha uzun zaman 6nce bu 6ykiye
sahip oldugu tespit edildi.

Tuboovaryan apseli hastalarda, yapilan jinekolojik muayene ve radyolojik
goruntuleme islemleriyle pelvik Kitle saptanmas: taniy1 desteklemektedir. Tanida
Ozellikle ultrasonografi kullanilmaktadir. Bilgisayarli tomografi de yararli olmaktadir
(106). Goruntuleme yontemleri ile tespit edilen apse caplari kiyaslandiginda;
Karakulak ve ark.’lar1 6,0 £ 3,1 cm olarak, Glngérduk ve ark.’lart 6,4+2.9 cm
olarak, Kaplan ve ark.’lari ise 7,1+2,7 cm olarak tespit ettiklerini bildirmektedirler
(90,92,94). Literattirdeki calismalara bakildiginda, ortalama apse boyutlari agisindan
benzer bulgular bildirilmektedir. Bizim calismamizda da literattirdeki galismalara
yakin olarak ortalama apse boyutu 7,2 £ 2,8 cm olarak tespit edildi. Literaturde
hastalarin aldiklar: tedavi ile apse boyutlarinin ortalama degerlerini karsilastiran
calismalar mevcuttur. Medikal tedavi ile cerrahi tedavi alan hastalarin ortalama apse
boyutlar1 sirasiyla; Mizushima ve ark.’lar, 3,9 £ 1,3 cmile 6,6 £ 1,5 cm olarak,
Kuru ve ark.’lari, 5,3+0,1 cm ile 6,1+0,1 cm olarak, Soyding ve ark.” lari; 4.75 +
0.98 cmile 6.18 *2.12 cm olarak, Topgu ve ark.’lar1, 4.50 + 1.71 cm ile 6.38 +
2.18 cm olarak tespit ettiklerini bildirmektedirler (95,96,99,104). Bu ¢alismada da
medikal tedavi ile cerrahi tedavi alan hastalarin ortalama apse boyutlar: sirasiyla; 6,6
*+ 2,6 cmile 8 £ 3,3 cm olarak tespit edildi. Ayrica drenaj uygulanan hastalarinda
apse caplar1 ortalama 6,5 = 1,5 cm olarak tespit edildi. Baz1 ¢alismalarda, apse
boyutu icin bir deger sabit alinip, o degerin Ustiindeki ve altindaki hastalarin cerrahi
tedaviye gidisleri incelenmis. Dewitt ve ark.’larinin ve Kuo ve ark.’larmin yaptiklar:
calismada, 8 cm’den biyuk apseye sahip olan hastalarda cerrahi tedavi gerekliliginin,

kicuk boyutlarda apseye sahip olan hastalara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir
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(56,91). Gilngordik ve ark.’larinin yaptiklar: calismada ise; apse boyutu 7 cm ve
daha kuctk olan hastalar ile 7 cm’den buyuk olan hastalar karsilastirildiginda, 7
cm’den biyuk apseye sahip hastalarda cerrahiye gidis anlaminda daha yiksek oran
tespit edilmistir (92). Topgu ve ark.’larinin yaptiklar: ¢calismada ise, apse boyutunun
6 cm ve Uzerinde olmas: cerrahi riskini 8 kat arttirdig: tespit edilmistir (104).
Literatlirdeki bu calismalara bakildiginda; apse boyutunun 6 cm, 7 cm , 8 cm baz
alindiginda her U¢ durumda da cerrahi tedavi oraninin medikal tedaviye gore daha
yuksek oldugu tespit edilmektedir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak
apse boyutunun 6cm (%55,2), 7cm (%57,5), 8 cm (%59,3) olmas: durumunda
hastalarin cerrahi tedaviye gitme orani, medikal tedavi alanlara gére daha yiksek
bulundu. Apsenin bilateralite oranlar1 degerlendirildiginde ise; hem Kuru ve ark’lar1
(%19.6 vs %8) hem de Topgu ve ark’lar1 (%22.9 vs %9) yaptiklar: calismalarda
bilateralite oranmnin, cerrahi tedavi alan grupta daha ylksek tespit edildigini
bildirmektedirler (96,104). Literaturdeki ¢alismalarda, tedavi sekilleri ile ortalama
apse boyutlar1 kiyaslandiginda, tim calismalarda cerrahiye giden hastalarda ortalama
apse boyutunun ve bilateralite oraninin  medikal tedavi alanlara gore daha yiksek
oldugu gozlendi. Bizim ¢aligmamizda da; literatiirle uyumlu olarak her ne kadar apse
cap1 ve tedavi arasinda istatistiki olarak anlamli bir sonug¢ ¢ikmasa da medikal tedavi
alan hastalarin apse boyutlarmin cerrahi tedavi alan hastalardan daha kiguk oldugu
tespit edilmistir. Bu bilgiler 1s1ginda apse boyutunun artisi ile hastanin cerrahiye
gereksinim duyma ihtiyacinin artabilecegi akilda tutulmasi gerekmektedir. Benzer
sekilde bizim calismamizda da; literattrle uyumlu olarak cerrahiye giden hastalarda
apsenin bilateral olma oraninin daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Ruptire olamamis tuboovaryan apselerde; ilk tedavi yonetimi genis
spektrumlu antibiyotik kullanimidir. Tedavi siresince 1V genis spektrumlu
antibiyotik kullanimi, oral antibiyotik kullanimina gére daha etkili bulunmustur
(107). Tuboovaryan apseli hastalarda, apsenin karakterine ve hastanin durumuna
gore tek basina antibiyoterapi veya drenaj — cerrahi ile kombine tedavi
verilebilmektedir. Baz1 durumlarda acil cerrahi gerekebilir. Medikal tedaviye , 48-72
saat icinde yanit alinmadiginda bu tedaviye ilave olarak laparoskopi, laparotomi, BT
veya USG egsliginde apse drenaji yapilmahdir (108). Blyik vaka serilerinde sadece

medikal tedavi ile hastalarin %70°nde basart saglandigr bildirilmektedir
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(106,109,110). Laparoskopi, TOA tanm ve tedavisinde altin standart olarak kabul
edilmektedir (111). Buna ragmen gecirilmis operasyonlara baglh adezyonlar
nedeniyle bu hastalarda komplikasyonlar olabilmektedir. Bdyle hastalarda
operasyonda farkli yaklasimlarla korunma mimkin olabilmektedir. Cerrahi tedavi
planlanirken hastanin yasi, fertilite istemi, apsenin yayilimi olduk¢a Onemlidir.
Hastanin yas1 ve fertilite istemi g6z oOnunde tutularak tedaviye konservatif
yaklasilabilecegi gibi, fertilite istemi olmayip yas1 ileri olan hastalarda ise USO,
BSO veya TAH+BSO uygulanabilmektedir (94). Gungérdik ve ark.’larmin
yaptiklar: calismada; hastalarin %74,3'linde sadece medikal tedavi ile, %25,7’sinde
medikal tedavi ile basar1 saglanamadigindan cerrahi tedavi gerektirdigi
bildirilmektedir (92). Benzer olarak Kuo ve ark.’larinin yaptiklar: ¢alismada ise ;
hastalarin %84 ‘Unde sadece medikal tedavi yeterli olurken, %16’sinda medikal
tedaviye cerrahi de eklenme gereksinimi olmustur (91). Mizushima ve ark.’larinin
yaptiklart ¢alismada; hastalarin % 49’una sadece medikal tedavi, % 51'ine cerrahi
tedavi eklendigi bildirilmektedir (95). Kuru ve ark.’larinin yaptiklar: ¢alismada,
hastalarin %43’0 antibiyotik tedavisine yanit verirken, %57°sine cerrahi tedavi de
eklendigi belirtilmektedir (96). Topcu ve ark.’larinin yaptiklari calismada; hastalarin
%20’sinin  medikal tedavi ile, %80’inin antibiyoterapiye yanit vermeyip cerrahiye
gereksinim duydugu bildirilmektedir (104). Soyding ve ark.’larmin yaptiklari
caligmada ise; hastalarin %19’una sadece medikal, %23’tine medikal tedaviye yanit
alinamadig: icin cerrahi tedavi, %58’ine ise direk cerrahi tedavi uygulanmistir (99).
Calismamizdaki hastalarin tedavi sekilleri incelendiginde hastalarin hepsine medikal
tedavi verildigi tespit edildi. Hastalarin % 38 ‘inde sadece medikal tedavi yeterli
olurken, % 47 ‘sinde sadece medikal tedavi ile basar1 saglanamadigindan, cerrahi
tedaviye de ihtiya¢ duyuldugu, % 15’inde ise medikal tedaviye USG esliginde apse
drenajmin eklendigi gorildi. Gungorduk ve ark.’lari, cerrahi uygulanan 76 hastanin
48’ine laparatomi, 28’ine laparoskopi uygulandigini bildirmektedirler. Laparatomi
yapilan hastalarin ¢oguna USO yapildigi, laparoskopi yapilan hastalarin goguna ise;
sadece drenaj yapildig: belirtilmektedir (92). Topcu ve ark.’lar1; hastalarin %29’unun
laparatomi ile, %71’inin ise laparoskopi esliginde drenaj ve USO ile tedavi edildigini
bildirmiglerdir (104). Karakulak ve ark.’lar1; opere edilen hastalardan fertilite istemi

olan hastalarin ¢oguna apse drenaji uygulandigini bildirmektedirler. Hastalarin
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%72'sine apse drenaji uygulanmis olup %49 hastada drenajin laparatomi ile
uygulandig: belirtilmektedir. Fertilite istemi olmayan % 12 hastaya da TAH+BSO
uygulandigi bildirilmektedir (90). Soydin¢g ve ark.’lar;; cerrahi  uygulanan
hastalarin; %22.6’sina laparoskopik abse drenaji, %32.3’Une laparotomi ile abse
drenaji, %12.9’una unilateral salpingoooferektomi ve %12.9’una TAH+BSO
uygulandigini bildirmektedirler (99). Kaplan ve ark.’lari; hastalarin %27’sine
laparoskopi, %73’line de laparatomi uygulandigini1 bildirmektedirler. Bu hastalarin
%68’inde gebelik isteminin mevcut oldugu, bu hastalara organ koruyucu cerrahi
olarak apse drenaji, unilateral salpingooferektomi uygulandigi bildirilmektedir.
Hastalarin  %24’Gnin postmenapozal donemde olmas: nedei ile bu hastalara
TAH+BSO yapildig: belirtilmektedir (94). Arict ve ark.’larinin yaptiklar: calismada;
fertilitesini korumak isteyen %46,1 hastaya organ koruyucu cerrahi girisim (abse
drenaji), istemeyen %53,9 hastaya ise rezektif cerrahi yapildigi bildirilmektedir.
Hastalarin %21,1’ine laparoskopi, %79,9’una laparotomi uygulandig, laparoskopi
yapilan hastalarin ¢oguna ( %81,9) apse drenaji yapildigi, laparotomi grubundaki
hastalarin %63,4’tne  rezektif cerrahi, %36,6’sina  organ koruyucu cerrahi
uygulandigi belirtilmektedir (100). Kuru ve ark.'larmin yaptiklari ¢alismada ise,
hastalarin  ¢cogunun ileri yas olmasi nedeniyle hastalarin ¢oguna (% 32) rezektif
cerrahi (TAH+BSO) yapildig: bildirilmektedir (96). Bizim ¢calismamizdaki hastalarin
cerrahi tedavi tipleri incelendiginde; cerrahi tedavi uygulanan hastalarin %214,8 inin
laparoskopik, %85,2'sinin laparatomi ile opere edildigi tespit edildi. Laparoskopi
yapilan tim hastalarda sadece drenaj uygulandig: tespit edildi. Laparatomi uygulanan
hastalarin  %25'ine drenaj, %35’ine salpingoooferektomi, %7,5’ine sadece
salpenjektomi, %2,5’ine histerektomi+salpenjektomi, %5’ine histerektomi+unilateral
salpingoooferektomi (TAH+USQO), %25’ine histerektomi+bilateral salpingooofe-
rektomi (TAH+BSO) uygulandig: tespit edildi. Laparatomi uygulanan hastalarin
%32,5'ine rezektif cerrahi uygulanmistir. Gungorduk ve ark.’lari; 5 hastada mesane
yaralanmasi,1 hastada rektosigmoid yaralanmasi, 2 hastada treter yaralanmasi olarak
tespit ettiklerini bildirmektedirler (92). Karakulak ve ark.’lar1; hastalarin %12,8’inde
intraoperatif komplikasyon olarak barsak hasari gelisirken, %10,3’linde postoperatif
komplikasyon olarak yara yeri enfeksiyonu ve atelektazi gelistigini bildirmektedirler

(90). Soyding ve ark.’lar1; intraoperatif ve postoperatif komplikasyon olarak %6.5
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barsak hasari ve sepsis, %6.5 uterin dehisens ve %3.25 yara yeri enfeksiyonu
gelistigini bildirmektedirler (99). Arici ve ark.’lari; hastalarin %4’inde laparoskopi
esnasinda veya postop donemde, %33’Unde ise laparatomi esnasinda veya postop
donemde komplikasyon izlendigini bildirilmektedir (100). Bizim ¢alismamizda ise
cerrahi tedavi alan hastalarin %6,3'inde bagirsak yaralanmasi ve %8,5'inde yara yeri
enfeksiyonu gelistigi gozlemlendi. Literatlirdeki bu calismalara bakildiginda; TOA’h
hastalarin hepsine medikal tedavi baslandigi, ama hastalarin yarisindan fazlasina
cerrahi tedavi de eklendigi gozlendi. Bazi ¢alismalarda ise; TOA nedeniyle takip
edilip, sadece opere edilen hastalar ¢alismaya dahil olundugu icin, bu ¢alismalarda
cerrahi tedavi % 100 olarak tespit edilmisti (90,94,100). Literatirdeki caligmalardan
farkl olarak; sadece Kuo ve ark’larmin ve Gingordik ve ark’larmin yaptiklar
calismalarda, hastalarin buyik c¢ogunlugu sadece medikal tedavi ile iyilesme
saglandigi goOzlendi (%84 ve %74,3) (91,92). Bu farkliligin nedenini; bu
caligmalardaki hastalarin diger calismalara gore daha genc yasta olmalarina ve bu
yuzden medikal tedaviye daha iyi yanit verebilmelerine bagladik. Topgu ve
ark.’larmin yaptiklari ¢aligmada diger calismalardan farkl: olarak cerrahiye giden
hastalarda laparaskopinin daha fazla uygulandig: tespit edildi. Bu durum, ¢alismanin
yapildigr merkezin laparaskopi konusunda deneyimli bir merkez olmasindan
kaynaklandig: dustnaldd (104). Bizim calismamizda da, literatiirle uyumlu olarak
hastalarin hepsine preoperatif ve postoperatif donemde antibiyoterapi verildi. Yine
literattrle uyumlu olarak hastalarin cogunda cerrahi tedavi gerekliligi gozlendi.
Literatirdeki caligmalardan farkl olarak, ¢alismamizdaki hastalarin sadece %7’sine
laparaskopinin uygulandigi tespit edildi. Bu durumun klinigimizin laparaskopi
alaninda gegmiste yeterli deneyime sahip olmamasindan kaynaklanmasina baglandi.
Literaturden farkli olarak; girisimsel radyoloji araciligiyla USG esliginde apse
drenaji hastalarimizin %15’inde uygulanip, medikal tedavi kombinasyonu ile tam
iyilesmenin saglandig: tespit edildi. Yine literaturdeki calismalarla uyumlu olarak,
bizim ¢alismamizda da, cerrahi uygulanan hastalarin goguna organ koruyucu cerrahi
yapildig: tespit edildi. Tum bu literatlir verileri 1s1ginda bizim bulgularimizin da
literatlrle uyumlu oldugu tespit edilmis olup ek olarak uygun olan hastalarda cerrahi

tedavi yerine USG esliginde drenajin da bir alternatif olabilecegi distinilmektedir.
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Cerrahi uygulanacak tuboovaryan apseli hastalarda, cerrahi tipi belirlemede
hastalarin menopoz durumlari 6nemlidir. Yas ilerledikce medikal tedaviye cevabin
azaldig: bildirilmektedir (112). Hastalarin premenopoz ve postmenopoz olma
durumlart ile cerrahi tedavi sekilleri kiyaslandiginda; Glngoérdik ve ark.’lar1 ve
Kaplan ve ark.’lar1 postmenopozdaki hastalarda premenopoza gdre daha yuksek
oranda TAH-BSO yapildig: tespit edildi (92,94). Bizim ¢alismamizda da literatirle
uyumlu olarak postmenopozdaki hastalarda daha yiiksek oranda cerrahi tedaviye
ihtiya¢ duyuldugu ve cerrahi tedavi olarak da yuksek oranda TAH+BSO uygulandigi
tespit edildi.

Medikal tedaviye ragmen 48-72 saat iginde Kklinik belirtiler, ates ve
I6kositozda gerileme olmayan, apse capi kicilmeyen olgulara cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Kaplan ve ark.’larmin yaptiklari ¢alismada; hastalarin tani alip
operasyona alinma siresi incelendiginde 2,4+1,3 gun oldugu bildirilmektedir (94).
Bizim galismamizda da literatlrdeki ¢aligma ile uyumlu olarak, medikal tedaviye
baslanip cerrahiye giden hastalarda, operasyon oncesi medikal tedavi alma suresi
ortalama 2,1 + 1,5 gun olarak tespit edildi. Ayrica USG egliginde drenaj uygulanan
hastalarda ise; medikal tedavi baslanmasi ile drenaj yapilmas: arasindaki stre
ortalama 6,1 + 3,1 gln olarak tespit edildi. Bu farklilik hastalarin fertilite arzulari
olmasi nedeni ile cerrahi tedaviyi kabul etmemeleri ve daha fazla beklemek
istemelerine baglandi. Fakat 6zellikle kitle capinda belirgin bir kugtlme olmamasi
nedeniyle, kabul eden hastalara, cerrahiye alternatif olarak USG esliginde drenaj
yapilmistir.

Literaturdeki ¢aligmalar incelendiginde; hastalarin hastanede yatis siresinin
ortalama 9 giin oldugu tespit edildi. Hastalarin hastanede ortalama yatis sureleri
incelendiginde; Glingorduk ve ark.’lar1 9,1 £ 3,6 giin olarak, Soyding ve ark.’lar:
9,82 + 8,67 glin olarak tespit ettiklerini bildirmektedirler (92,99). Bizim yaptigimiz
caligmada hastanede ortalama yatis sureleri 7,9 £ 6 guin olarak tespit edildi. Hastalara
uygulanan tedavi sekilleri ile hastanede ortalama yatis streleri kiyaslandiginda;
sadece medikal tedavi alan hastalar ve medikal tedavi ile birlikte cerrahi tedavi alan
hastalarin sirasiyla ortalama yatis surelerini Kuo ve ark.’lar1 7,4 gun — 10,9 gin
olarak, Gungorduk ve ark.’lar1 7,8 giin — 13,2 giin, Kuru ve ark.’lart 8,2 glin — 16,2

gin olarak tespit ettiklerini bildirmektedirler. Bizim yaptigimiz cahsmada medikal
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tedavi uygulanan hastalarin hastanede ortalama yatis stresi 6,9 + 2,8 gin, cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin hastanede ortalama yatis sireleri 8,0 £ 8,03 gin ve
USG esliginde drenaj yapilan hastalarda ise hastanede ortalama yatis stireleri 10,5 =
3,9 gln olarak tespit edildi. Bu calismalara bakildiginda, cerrahi tedavi alan
hastalarin hastanede yatig sirelerinin daha uzun oldugu tespit edildi (91,92,96).
Bizim yaptigimiz ¢calismada da, hastanede ortalama yatis surelerinin literattrdeki
caligmalara yakin oldugu gozlendi. Ayrica bizim ¢ahsmada da, literattirle uyumlu
olarak, cerrahi tedavi alan hastalarin hastanede ortalama yatis slresinin, sadece
medikal tedavi alanlara gére daha uzun oldugu tespit edildi. Ek olarak USG esliginde
drenaj yapilan hastalarin hastanede kalma surelerinin cerrahiden de fazla oldugu
tespit edildi. Bunun nedeninin medikal tedavi ile USG esliginde drenaj uygulanmasi
arasindaki sdrenin uzun olmasindan kaynaklanabilecegi dusuntlmektedir. Eger
aradaki sire kisa tutulur ise hastanede kahs sirelerinin medikal tedaviye yakin

olacag: kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Sonug olarak calismamizda; tuboovaryan apsenin reprodiktif donemde
gorulen, overleri fallop tlplerini ve diger pelvik organlart (mesane, barsaklar)
icerebilen bir inflamasyon oldugu, hastalarin ¢ogunun multipar oldugu saptand:.
Hastalarin yas ortalamasi, multiparite oranlar: literatiirdeki diger calismalarla benzer
bulundugu goruldi. Hastalarin; pelvik agri (en sik), yiksek ates ve vajinal akinti
sikayetleri ile klinigimize basvurdugu, fizik muayenede tum hastalarda abdominal
hassasiyetin oldugu saptandi.

Gahismamizdaki veriler incelendiginde; tuboovaryan apse nedeniyle
klinigimize yatirilan hastalarin yiiksek ates degerleri ve laboratuar degerlerinden
beyaz kiire, CRP, sedimentasyon yuksekliginin diger degerlere gore daha 6n planda
oldugu saptandi. Ozellikle ates, sedimentasyon ve CRP yiiksekligi olan hastalarda,
medikal tedavinin yetersiz kalip, cerrahi tedaviye daha fazla ihtiya¢ duyuldugu
gozlendi.

Hastalarin, RIA kullanim oykisuntn, PIH 6yklsinun ve yakin zamanda
gecirilmis cerrahi veya intrauterin midahale 6ykusunin olmasinin (6zellikle 6 aydan
daha kisa zaman 6nce), TOA gelisiminde riski artirdig: gorildu.

TOA tanist igin goruntileme yontemi olarak kullandigimiz, USG veya
BT’de saptadigimiz apse boyutlarinda, 6 cm ve Uzeri apseye sahip hastalarin
cogunlugunun cerrahi tedaviye ihtiya¢ duydugunu saptadik. Apsenin bilateral olmasi
cerrahiye gidisi artirmaktadir.

TOA’da, cerrahi segenekten once medikal tedavinin de basarili olabilecegi
unutulmamalidir. TOA tedavisinde; hastalarimizin hepsine; Once antibiyoterapi
baslandigi, medikal tedaviye yanitsiz durumlarda, cerrahi tedavi veya USG esliginde
drenajin da tedaviye eklendigi saptandi Postmenopozol hastalar harig, diger
hastalarin coguna dncelikli olarak organ koruyucu cerrahinin uygulandig: goruldi.

Sonug olarak; mortalite ve morbidite yonunden 6nemli bir hastalik olan
TOA’da hastanin yasi, gebelik istemi ve klinik tablo g6z 6nlnde bulundurularak
hastaya en uygun yaklasim secilmelidir. Ozellikle; ovaryan fonksiyonlar1 etkilemesi,
fertilite Uzerine olumsuz etkisi ve tedavi edilmemis rlptire olgularda yiksek

morbidite ve mortaliteye yol agmasi nedeniyle TOA tanis1 alan hastalarda erken
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donem medikal ve cerrahi tedavi 6nemlidir. Ayrica 6zellikle fertilite koruyucu tedavi
istemi olup cerrahi istemeyen uygun hastalarda cerrahiye alternatif olarak USG
esliginde drenajin denenebilinecegi de akilda tutulmas: gereken bir durumdur.
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