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ÖZET 

Amaç: Bu çal mam n amac ; klini imizde tuboovaryan apse (TOA) 

tedavisi gören hastalar n retrospektif olarak klinik ve laboratuar sonuçlar  

de erlendirmek ve uygulanan tedavi yöntemleri ve sonras nda geli en 

komplikasyonlar  incelemektir. 

Materyal – Metod: Ocak 2009 ve Nisan 2015 tarihleri aras nda, Dicle 

Üniversitesi T p Fakültesi Kad n Hastal klar  ve Do um klini imizde tuboovaryan 

apse tan yla takip edilen 100 hastaya ait kay tlar retrospektif olarak analiz edildi. 

Hastalara ait demografik veriler, risk faktörleri, klinik ve laboratuar sonuçlar , 

uygulanan tedavi yöntemleri ve geli en komplikasyonlar kaydedildi. 

Bulgular: Hastalar n ya lar  15 ile 79 aras nda de mekle beraber, 

ortalama 36,46 ± 11,6 idi. Hastalar n %73’ü multipard . Hastalar n ba ca 

ikayetleri; pelvik a  (%100), ate  (%19) ve vajinal ak nt  (%27)’idi. Rahim içi araç 

kullan m prevelans  %7, pelvik inflamatuar hastal k prevelans  %29 olarak saptand . 

Cerrahi giri im öyküsü olan hastalar n, son 6 ay içinde geçirilmi  intrauterin veya 

intraabdominal operasyon prevelans  %60,5 olarak saptand . Klinik bulgu olarak; 

hastalar n  %25’inde 38 C ve üzerinde ate , lökosit de erleri için  >10.000/ L de er 

baz al nd nda, hastalar n % 70’inde lökositoz, >12000/ L baz al nd nda 

hastalar n %55’inde lökositoz, hastalar n %85’inde yüksek sedimentasyon h , 

%92’sinde C-reaktif protein yüksekli i tespit edilmi tir. Hastalar n lökosit de erleri 

aç ndan uygulanan tedavi ekilleri aras nda istatistiksel olarak anlaml k tespit 

edilmedi (p> 0,05). Tüm hastalara medikal tedavi uyguland . Hastalar n 38’inin 

sadece medikal tedavi ile, 47’sinin medikal tedaviye ek olarak cerrahi tedavi ile, 

15’inin medikal tedaviye ek olarak USG e li inde drenaj tedavisi ile iyile me 

sa lad  tespit edildi. Fertilitesini korumak isteyen hastalara USG e li inde, L/S ile 

veya L/T ile apse drenaj  uyguland  saptand . Hastalar n %10’u postmenopozal 

dönemde olup, bu hastalar n ço una rezektif cerrahinin uyguland  görüldü. 

Cerrahiye giden tüm hastalar n; 17’sine drenaj, 14’üne salpingoooferektomi, 3’üne 

sadece salpenjektomi, 1’ine histerektomi+salpenjektomi, 2’sine 

histerektomi+unilateral salpingoooferektomi (TAH+USO), 10’una 

histerektomi+bilateral salpingoooferektomi (TAH+BSO) uyguland  saptand . 

Cerrahi uygulanan hastalarda geli en komplikasyonlar incelendi inde; hastalar n 
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% 6,3’ünde intraop ba rsak yaralanmas  geli ti i ve bu hastalara intraop genel 

cerrahi taraf ndan primer ba rsak onar  yap ld  tespit edildi. Hastalar n % 

8,5’inde ise postop dönemde yara yeri enfeksiyonu geli ti i gözlendi. Hastalar n 

hastanede yat  süreleri incelendi inde; ortalama 7,9 ± 6 gün olarak tespit edildi. 

Medikal tedavi uygulanan hastalar n hastanede ortalama  yat  süresi 6,9 ± 2,8 gün, 

cerrahi tedavi uygulanan hastalar n hastanede ortalama  yat  süreleri  8,0 ± 8,03 gün 

ve USG e li inde drenaj yap lan hastalarda ise, hastanede ortalama  yat  süreleri  

10,5 ± 3,9 gün olarak tespit edildi. 

Sonuç: Morbidite ve mortalite yönünden önemli bir hastal k olan 

tuboovaryan apsede hastan n ya , gebelik istemi ve klinik tablo göz önünde 

bulundurularak hastaya en uygun tedavi yöntemi seçilmelidir. TOA’y  takip eden 

yüksek morbidite ve azalm  fertilite oranlar  nedeniyle hastalar n erken tan  almas , 

medikal tedaviye hemen ba lanmas  ve medikal tedaviye yan ts z durumlarda cerrahi 

tedaviye ba vurulmas  oldukça önemlidir. Ayr ca medikal tedaviye cevaps z kal p 

tekrardan cerrahi tedavi istemeyen hastalarda USG e li inde drenaj da ak lda 

tutulmas  gereken bir seçenek olmal r. 

Anahtar Kelimeler: Tuboovaryan Apse (TOA),  Pelvik nflamatuar 

Hastal k (PIH), Medikal Tedavi, Cerrahi Tedavi, USG E li inde Drenaj 
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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 / L and in %55 based on a leukocyte count of >12,000 

L, %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 
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(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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1. G  ve AMAÇ 

 

Tuboovaryan Apse (TOA), tuba uterinalar, overler ve adneksial çevre 

dokular n iltihabi bir hastal r (1). TOA; adneksiyal organlar n tekrarlayan 

enfeksiyonlar n sonucunda olu ur. Enfeksiyonun ilerlemesi ile barsaklar, uterus, 

omentum ve mesane de tutuluma e lik edebilir. Douglas apsesi de TOA’nin 

kom uluk yolu ile yay  sonucunda olu abilmektedir (2). 

TOA; rahim içi araç kullan , granülomatöz enfeksiyonlar, pelvik veya 

intrauterin operasyonlar ve di er intraabdominal organlar n perforasyonuna ikincil 

olarak da meydana gelmektedir (3). 

Klinik prezentasyonu farkl klar göstermektedir. Tuboovaryan apse, 

genellikle akut veya kronik pelvik inflamatuar hastal k (PIH) sonras  komplikasyon 

olarak ortaya ç kmaktad r. PIH, üreme dönemindeki kad nlarda daha s k 

izlenmektedir. Y ll k 1 milyon kad n PIH nedeni ile tedavi almakta ve yakla k 

200.000 hastan n hastaneye yat  gerekmektedir  (4,5). 

Tuboovaryan apsede semptomlar; pelvik ve abdominal a , bulant , kusma, 

yüksek ate  ve ta ikardidir. Yayg n abdominal defans nedeni ile detayl  pelvik 

muayene yap lamayabilir. Bimanuel muayenede genellikle adneksial bir kitle palpe 

edilebilir (6). 

 Ultrasonografi (USG), Bilgisayarl  Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans 

(MR); hastalar n tedaviye verdi i cevab n takibinde ve komplikasyonlar n 

izlenmesinde kullan lan görüntüleme yöntemleridir (7). 

Son y llarda TOA’n n mortalitesi azalm r. Ancak olu turdu u morbidite 

içinde infertilite, ektopik gebelik, kronik pelvik a , ovaryan ven trombozu, pelvik 

tromboflebit örnek gösterilebilir. Tedavide antibiyoterapi kabul görse de, apse 

duvar ndan antibiyotiklerin geçi inin zor olmas  nedeni ile sonuçlar n iyi olmad  

bildirilmektedir. Antibiyoterapi sonras nda vakalar n %25'inde cerrahi müdaheleye 

ihtiyaç duyulmu tur (8). Bu nedenle laparatomi ya da laparoskopi ile apsenin ya da 

adnekslerin ç kar lmas  önerilmektedir (9). Genç hastalar için fertilite koruyucu 

cerrahinin ön planda olmas  nedeni ile laparoskopi alt n standart haline gelmi tir 

(10). 
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Tedavi edilmeyen TOA, rüptüre olur ise hayati tehlike olu turabilecek 

boyutta peritonit ve sepsis geli tirebilir. TOA rüptüründen üphelenildi inde acil 

operasyon uygulanmal r. Tedavi edilmeyen TOA, uzun dönemde kronik a  ve 

fertilite üzerine olumsuz etkilerinden dolay  önemli bir sa k problemidir (11). 

Bu çal mam zdaki amaç; klini imizde TOA tedavisi gören hastalar n 

retrospektif olarak klinik ve laboratuar sonuçlar  de erlendirmek ve uygulanan 

tedavi yöntemleri ve sonras nda geli en komplikasyonlar  incelemektir. 
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2. GENEL B LG LER 

 

2.1. Pelvik nflamatuar Hastal klar  (PIH) 

2.1.1. Tan m 

Yabanc  dilde yay nlanan kitaplarda “Pelvic Inflammatory Disease - PID” 

olarak adland lan klinik tabloya Türkçe kitaplarda “akut adneksit, akut salpenjit, 

akut pelviperitonit” ba klar  alt nda rastlanmaktad r. Bu hastal k grubuna üst genital 

traktusta yer alan endometrit, salpenjit, tuboovaryan apse ve pelviperitonit 

girmektedir (12). 

Pelvik inflamatuvar hastal k (PIH); vulva, vajina ve endoserviksteki 

mikroorganizmalar n gebelik ve cerrahi giri im ile ilgili olmadan endometrium, tuba 

uterina, over ve kom u yap lara asendan olarak ilerlemesi ile geli en akut bir 

sendromdur. 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

PIH’ n bir bölümünün asemptomatik olu u ve klinik semptomlar n pek çok 

hastal kla kar abilmesi nedeniyle gerçek insidans n bilinmesi imkans zd r. Genç 

ya , birden fazla partner, rahim içi araç kullan  PIH görülme s kl  artt ran 

faktörlerdir. Bariyer yöntemleri (kondom vs.) kullanarak korunanlarda ve oral 

kontraseptif kullananlarda PIH’ n daha az görüldü ü ileri sürülmektedir (13,14). 

PIH’a neden olan etkenler 3 gruba ayr labilir; 

1. Neisseria gonorrhoeae 

2. Chlamydia trachomatis 

3.Di erleri: Anaerob mikroorganizmalar (Bacteroides, Peptostreptococcus 

spp.), fakültatif anaerob mikroorganizmalar (Gardnerella vajinalis, Streptokoklar, 

Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum) 

 

2.1.3.  Patogenez 

PIH’ta enfeksiyona neden olan etkenlerin, üst genital yola ula mas nda 3 

mekanizma üzerinde durulmaktad r (15). 

Trikomonaslar n varl : Motil trikomonaslar vajinadan tubalara asendan 

olarak ilerleyebilir ve enfeksiyon ajanlar  da beraberlerinde götürebilirler. 
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Spermler: Çesitli mikroorganizmalar spermlerle birlikte tubalara 

ula abilmektedir. Bunlar n ba calar ;  mikoplazmalar, gonokoklar, toksoplazma ve 

sitomegaloviruslerdir. 

 

Pasif transport: Pasif transportun gerçek mekanizmas  iyi bilinmemektedir. 

Uterus aktivitesinin, bunun yan  s ra soluk al -veri te diyafram n hareketi ile periton 

bo lu unda olu an negatif bas nc n burada rol oynayabilece i ileri sürülmektedir. 

Vajinan n asit ortam  ve servikal mukus, mikroorganizmalar n üst genital traktusa 

ula mas nda en önemli engellerdir. Bakteriyel vajinosis ba ta olmak üzere gerek 

aerobik, gerekse anaerobik enfeksiyonlarda mikrobik art klar n, genital sistemin 

savunma mekanizmalar  bozarak patogenezde önemli rol oynad klar  

bilinmektedir(16,17). Hijyenik kayg yla s k vajinal du  yap lmas  da risk faktörleri 

aras nda say lmaktad r (18). 

 

Kad nlarda Genital Sistem Enfeksiyonlar  (19) 

 

 
2.1.4 Tan  

PIH tan nda majör kriterler Tablo 1’de verilmi tir (20). 
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Tablo 1. PIH tan nda kullan lan majör kriterler 

 

Kar n alt kadranda a  

Bimanuel muayenede serviks hareketlerinde a   

Uterusta hassasiyet  

Bilateral adnekslerde hassasiyet  

Negatif gebelik testi 

Laparoskopi 

 

Laparoskopi ile kesin tan  konulmu  olgularda, anamnez ve pelvis 

muayenesinin klinik tan da büyük oranda yan lmalara yol açt  saptanm r (20). Bu 

nedenle PIH tan nda ABD Hasta Kontrol Merkezi (HKM) (Centers for Disease 

Control) (CDC) kriterleri ortaya at lm r (Tablo 2) (21). 

 

Tablo 2. PIH tan nda ABD HKM (CDC) kriterleri 

Minör kriterler 

Alt abdominal hassasiyet  

Adneksiyal hassasiyet  

Bimanuel muayenede serviks hareketlerinde hassasiyet 

Ek kriterler 

Ates > 38.3°C (a zdan ölçüm) 

Anormal vajina ak nt  

Eritrosit sedimentasyon h nda art  

CRP art  

Vajinal kültürde  Neisseria Gonorrhoeae ve Chlamydia Trachomatis varl  

Kesin kriterler 

Endometrium biyopsisinde endometritin histolojik tan  

USG ya da di er radyolojik görüntüleme yöntemleriyle tuboovaryan apse 

saptanmas  

Laparoskopide PIH ile uyumlu bulgular görülmesi 
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USG; over kisti, over torsiyonu, d  gebelik gibi ay  tan ya giren di er 

patolojileri d lamak için de kullan lmaktad r (21). Gonokoklarla olu an PIH 

genellikle adetten sonraki ilk haftada görülür. Adet kanamas  s ras nda serviks 

mukusunda azalma, kanaman n mikroorganizma üremesi aç ndan oldukça uygun 

bir ortam olu turmas  ve özellikle bu dönemdeki koitus PIH geli mesini kolayla ran 

etkenlerdir. 

 

2.1.5 Ay  Tan  

Akut apandisit, d  gebelik, abortus imminens, gastroenteritler, endometriozis 

ve idrar yolu enfeksiyonlar  ay  tan da dü ünülmesi gereken tablolard r. 

PIH olgular n hastaneye yat lma endikasyonlar  Tablo 3’te verilmi tir 

(22,23). 
 

Tablo 3. PIH olgular n hastaneye yat lma endikasyonlar  

 

Kesin tan n konulamad  durumlar 

Gebelik 

Oral tedaviye cevap vermeyen a r olgular 

Oral tedaviyi uygulayamayacak hastalar (özellikle adölesan grup) 

Peritonit bulgular  saptanan vakalar 

 Bulant , kusma, yüksek ate  

Görüntülemede tuboovaryan apse bulgusu 

 

2.1.6 Komplikasyonlar  

Fitz-Hugh-Curtis Sendromu (Perihepatit): PIH’li kad nlar n % 1-30’u bu 

sendromdan etkilenir. Pelvisteki enfeksiyon periton s yla ya da lenfatik hemo-

tojen yolla karaci er kapsülüne ula r. Karaci er kapsülüne ve abdominal ön duvara 

yerle erek adezyon ve inflamasyona neden olur (24). 

 

Tuboovaryan Apse: Tuboovaryan apse, genellikle akut ve kronik pelvik 

inflamatuar hastal k sonras  komplikasyon olarak ortaya ç kmaktad r. Kad nlar n acil 

hospitalizasyonunu gerektiren fallop tüplerinde, overlerde ve s kl kla kom u 
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yap larda (ba rsak, pelvik periton) inflamatuvar kitle görülebilmektedir (23). TOA 

insidans  tüm PIH olgular nda yakla k % 15 oran nda bildirilmektedir ve hospitalize 

edilen PIH olgular n da %33'ünde TOA saptand  belirtilmektedir  (25). 

 

2.2. Tuboovaryan Apse  (TOA) 

Tuboovaryan apseler; fallop tüpleri, overler ve bazen pelvik organlar  

(mesane, barsak) da içerebilen inflamatuar yap lard r (26). Bu apseler; genellikle üst 

genital yollar n enfeksiyonlar  sonucu, üreme ça ndaki kad nlarda ortaya ç kar. 

Genellikle de PIH komplikasyonudur. Genellikle ya am  tehdit eden bir durumdur. 

Agresif medikal tedavi ve/veya cerrahi müdahale gerekebilir ve bu apseler sepsise 

neden olabilirler. Geni  spektrumlu antibiyotikler ve modern cerrahi öncesi; TOA 

mortalitesi %50'den daha üst seviyelerdeydi (27, 28). 

TOA’n n tedavi modaliteleri; geni  spektrumlu antibiyotik kullan , 

minimal invaziv drenaj, invaziv cerrahi prosedürler veya bunlar n kombinasyonunu 

içermektedir. TOA'lar n büyük bölümünü olu turan küçük ve orta boyutlu apselerde 

(< 9 cm ) antibiyoterapi tek ba na yeterli olmaktad r.  

 

2.2.1 Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri 

TOA'lar n insidans yla ilgili yap lm  birkaç çal ma bulunmaktad r. ABD 

(Amerika Birle ik Devletleri'nde) 1983'ten 2000'e kadar 200.000 kad n PIH 

nedeniyle hastaneye yat ld  belirtilmektedir (29). Burada önemle belirtilmesi 

gereken ise; TOA'lar n tamam n PIH ile ilgili olmad n bilinmesidir. Buna 

ra men PIH ile ba vuranlar n yakla k %33'ünde TOA tespit ediliyor olup, bu da 

ABD’de y ll k olarak 66.000 vaka olarak hesaplanabilir (30- 32). Norveç'te yap lan 

bir çal mada ise PIH tan n 1990- 1992 y llar ndan 2000-2002'ye kadar azald  

fakat PIH tan  alanlar n ço unlu unu TOA'lar n olu turdu u tespit edilmi tir (oran  

%26'dan %43'e ç km r) (32). Art n nedeni kesin olmasa da, PIH tedavisinin 

uygulan ekilleri etkili olmu  olabilir. Güncel PIH tedavisi genellikle ayaktan 

olmaktad r (33,34). Hastaneye yatan grup TOA’lar n da dahil oldu u iddetli 

hastal  olan gruptur. 

TOA’l lar n ço unlu u 15-40’l  ya  grubunda olmas na ra men ya  tan  

ekarte ettirmemektedir. 
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Tuboovaryan Apse’nin risk faktörleri PIH ile benzer olup (35); 

  15-25 ya  aras   

  Geçirilmi  intrauterin cerrahi i lemler  

  R A kullan   

  Multipl sexüel partner 

  Geçirilmi  pelvik taban cerrahisi 

 ntraabdominal operasyonlar 

 mmunsupresyon 

  IVF (In Vitro Fertilization = Tüp Bebek) tedavisi 

Modern R A’lar PIH riskini çok az da olsa artt rabilir. R A kullan , TOA 

riskini (genellikle tek tarafl )  artt rabiliyor olsa da bu iyi kurgulanm  çal malarla 

henüz desteklenmemi tir (36-39). R A’lar 1990’lar n sonlar ndan itibaren var olup, 

PIH geli iminde ufak da olsa rol oynamaktad r. PIH riski;  özellikle RIA tak lmas n 

ilk üç haftas nda daha yüksektir. 

Baz  ara rma verilerine göre ise;  HIV’li kad nlarda TOA geli im riski 

di er kad nlara göre daha fazlad r (40, 41). 

 

2.2.2. Patogenez 

Tuboovaryan apse geli im mekanizmas  hala tam olarak netle memi tir. 

TOA; en s k PIH’a ba  olup, genellikle üst genital yollar n enfeksiyonlar na ba  

olu ur. TOA ayr ca ba rsaklar n ve apendiksin enfeksiyonuna sekonder, adnexial 

cerrahi sonras  ya da hematolojik yay mla da olu abilir. Pelvik abseler, TOA’dan 

farkl  bir etyoloji ve tedavi yönetimine sahip olup tuboovaryan komplekse dahil 

de ildir. Çok nadir olarak daha önceden histerektomi olmu  kad nlarda da TOA 

izlenebilir ve kaynak olarak non-jinekoljik organlardan hematolojik ya da lokal 

yay mla olu abilir. 

Alt genital sistemden kaynakl  vakalarda ise genellikle seksüel geçi li 

patojenler ya da kad n endojen floras  sorumludur. Enfeksiyon, fallop tüplerine do ru 

yukar  ç kar. Asenden enfeksiyonlar,  fallop tüplerinin endotelini zedeleyip, sekratuar 

hücreler ve silli hücrelere zarar verip, tubalarda ödem yarat r. Tubal enfeksiyona 

ba , tubalarda iskemi ve nekroz geli ebilir, buna ba  da piyosalpinks olu abilir. 

Tubal yap  bozan önceki enfeksiyonlar da TOA için predispozand r. 
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Dokular  invaze eden ve hasara u ratan tubal enfeksiyonlar giderek artan bir 

doku ödemi ve pürülan eksüda üretir. Tubal yap lar bazen ovaryan ba lara yap p 

bir kompleks olu turur. Bu komplekste nekroz olu tukça, bir veya daha çok apse 

kavitesi olu ur ve bu da çok say da endojen pelvik flora bakterisinin üremesine 

neden olur (31-38). 

TOA’lar genellikle polimikrobialdir. TOA’larda ve komplike olmayan 

PIH’larda genellikle ayn  bakteri gruplar  bulunur. Bazen de TOA’l  kad nlarda 

bakteriyel vajinozis etkeni de üreyebilmektedir. Fakat yine de TOA ve bakteriyel 

vajinozis aras nda bir ba  kan tlanmam r (31). 

TOA’l  hastalardan al nan kültürlerde; aerobik, fakültatif  aneorobik  ve 

anareobik bakteriler  üreyebilmektedir (29,30). Genellikle Bacteroides Fragilis, 

Prevotella, Escherichia Coli, Aerop Streptokok ve Peptostreptokoklar gibi anaeroplar 

gözlenmektedir (30). Seyrek vakalarda ise Candida, Pasteurella Multocida, 

Salmonella, Streptokok Pneumoniae da üretilebilmektedir (42-44). mmünsüprese 

hastalarda ise, TOA’ya en s k Mycobacterium Tuberculosis neden olur (45). Uzun 

süredir R A kullanan kad nlarda ise TOA nedeni Actinomyces Israelii spesifik 

anaerobik patojenlerdir. 

N.gonorea ve C.trochomatis, TOA’lar n apse kavitelerinden nadir olarak 

üretilebilmektedir. Bu bakteriler genellikle PIH ve servisite neden olmaktad r. 232 

kad n dahil oldu u bir seride %33’ünde endoservikste N. gonorea izole edilmi  

fakat bunlar n %4’ünden az  TOA ile ili kilendirilebilmi tir (30). Baz  verilerde de 

N.gonorean n; alt genital yol floras ndan üst genital yola invazyonu ile geldi i ve bu 

etkenin progresif invazyona neden oldu u bildirilmektedir (31). 

 

2.2.3. Klinik Bulgular  

TOA; akut alt kadran a , ate , vajinal ak nt , titreme gibi PIH’ n klasik 

semptomlar yla kendini gösterebilen PIH komplikasyonudur (30, 31, 46). TOA’l  

kad nlarda bazen farkl  senaryolar da olu abilir. Ate  her hastada olmayabilir, bazen 

dü ük seviyeli nokturnal ate ler veya titremeyle de kendini gösterebilir. Bu 

farkl klar geni  serilerde de (n:175) gözlenmi tir (30). %40’ nda ate  yüksekli i 

gözlenmemi , %25inde atipik kar n a , %23’ünde de normal WBC gözlenmi tir. 
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Buna ek olarak, baz  kad nlarda da diffüz ve persiste üst bölge kar n a , barsak 

al kanl klar nda de iklik gibi durumlar da ortaya ç kabilir. 

Rüptüre TOA’larda ise kad nlar genellikle akut bat n ve sepsis belirtileriyle 

gelmekte olup bazen bu belirtileri vermeyebilirler. Rüptüre TOA’lar bazen hayati 

tehlike yaratabilir ve acil cerrahi müdahale gerektirebilir. 

TOA üphesi olan kad nlar n de erlendirilmesi; PIH’ n ara lmas  ve 

sonras nda TOA için ileri de erlendirme testlerinin istenmesini içermektedir. 

Anamnez ve pelvik muayene gereklidir. Laboratuar testleri ise; tam kan testi, eritrosit 

sedimentasyon h , C- reaktif protein (CRP) , gonokok- klamidya aç ndan servikal 

testler ve gebelik testidir. 

TOA, ya am  tehdit eden bir durumdur. PIH ile gelen bir kad nda öncelikle 

TOA için ileri ara rman n gerekli olup olmad na karar vermek gerekmektedir. 

TOA’n n ileri ara rmas ; pelvik görüntülemeyi içermektedir. TOA’n n 

ciddi do as ndan dolay  PIH ile ba vuran kad nlarda görüntüleme önerilmektedir. 

daki semptomlardan bir veya birden ço una sahip PIH’l  kad nlarda 

görüntüleme artt r (30, 31, 46); 

- Genel durumun aniden kötüle mesi 

- Pelvik muayenede belirgin abdominal hassasiyet 

- Adneksiyal kitle, özellikle de hassas kitle  

- Antibiyoti e zay f veya yetersiz cevap 

 

2.2.3.1.  Laboratuar Bulgular   

TOA’l larda; lökosit, eritrosit sedimentasyon h  ve CRP art  

gözlenmektedir (46). Lökosit art  genellikle görülmesine ra men, bütün 

TOA’l larda gözlenmez  (30, 31, 47). 

 

2.2.3.2. Görüntüleme  

TOA’da en iyi görüntüleme yöntemi pelvik USG (Ultrasonografi) veya 

pelvik BT (Bilgisayarl  Tomografi)’dir. USG, üst genital yolda yüksek kaliteli 

görüntü vermeye ba lad ndan beri ilk görüntüleme basama r. BT’den daha ucuz 

olmas , radyasyonsuz olmas  da avantajlar ndand r. USG’yi ayr ca di er genital yol 
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patolojilerini ekarte etmeye çal z zaman da kullan z (ovaryan kistler, ektopik 

gebelik, dejenere uterin fibroidler). 

USG’de TOA imaj  genellikle kompleks ve multiloküler kitle eklindedir. 

Bu yap lar genelde heterojen s  görünümü ve ekojeniteler içermektedir  (30, 31, 

48).  Bu görünüm non-inflamatuar yap lara özgü olan ince kenarlar ve saydam 

dan farkl r. Görüntüleme seçimi ki ilere göre farkl k göstermekte olup, 

görüntüleme e li inde drenaj prosedürleri ve deneyim de göz önünde 

bulundurulmal r. 

 

Tuboovaryan Apsenin USG Görüntüsü 

 

 

Sol adnekste tuboovaryan apse gösteren transvajinal USG görüntüsü: büyük 

ok; heterojen yap daki tuboovaryan apseyi göstermekte, küçük ok; sol tuban n içi s  

dolu k sm  göstermektedir (49). 

BT; G S'e (Gastrointestinal Sistem) ait patolojileri  ekarte etmemiz gereken 

kad nlarda tercih edilmektedir (apendisit, inflamatuar barsakla ilgili flegmon, apse 

vs). Birkaç çal ma, BT ‘nin USG’ye göre daha yüksek bir sensivitesinin oldu unu 

göstermi tir. Yine de BT, USG’ye göre çok daha maliyetlidir. Buna ek olarak da 
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BT’nin yüksek sensivitesinin olabilmesi için de IV ve oral kontrastl  madde al nmas  

gerekmektedir. Fakat çe itli sebeplere ba  olarak baz  hastalarda mümkün 

olamamaktad r (47, 48, 50). 

TOA’ya spesik BT görüntüsü kal n duvarl  adneksyial kitle eklindedir. Bu 

durum ince duvarl  olan non-inflamatuar kitlelere göre farkl k göstermektedir. 

nflamatuar kitleler s kl kla multilokülerdir ve genellikle pürülan eksüda eklinde 

olan artm  s ya sahiptir (51). TOA’l  baz  hastalarda ise BT görüntülemesinde 

kal nla  tubalar (piyosalpinks), bölgesel ba rsak kal nla mas  ve mesenterik 

dü üm gözlenmektedir. Bunlara ek olarak BT (bazen de USG), apse rüptürlerini 

genellikle püy birikimine ba  bat nda serbest mayi ve pelvis duvar nda olu an apse 

odaklar eklinde gösterebilmektedir. TOA tan  için ba ka görüntüleme yöntemleri 

de kullan lmaktad r (MR (Magnetic Resonance Imaging)(Manyetik Rezonans 

Görüntüleme), radyonükleoid görüntüleme). Bu tarz görüntülemelerin klinik 

kullan  yetersiz olup, rutin için tercih edilmemektedir. 

Cerrahi de erlendirme; cerrahi TOA’da a daki durumlarda endikedir: 

- Akut bat n ya da sepsis bulgular  olan üpheli apse rüptürlerinde 

- Postmenapozal kad nda, jinekolojik maligniteyle kar abilecek TOA 

bulunmas  durumunda (52-54). 

 

2.2.4. Tan  

TOA  tan ;  PIH’ n klasik tan  kriterlerine (Alt abdominal hassasiyet, 

adneksiyal hassasiyet, bimanuel muayenede serviks hareketlerinde hassasiyet, ate  

>38.3°C, anormal  vajina ak nt , eritrosit sedimentasyon h nda art , CRP art , 

vajinal kültürde N. gonorrhoeae ve C. Trachomatis varl ) görüntüleme ile 

adneksiyal kitlenin e lik etmesi sonucunda konur. Görüntüleme e li inde drenaj; 

pürülan madde içeren pelvik kitlelerde gerekli olabilmekte olup, anatomik 

lokalizasyon her zaman do ru tespit edilemeyebilir. TOA için bazen kesin tan ; 

invaziv cerrahi (L/T: Laparatomi, L/S: Laparaskopi) s ras nda direkt gözlemdir. 

 

2.2.5. Ay  tan  

Bat n alt kadran ve pelvik a ya neden olabilen ve PIH’a benzeyen geni  

durumlar bulunmaktad r: 
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Üreme sistemi:  ovaryan kitle, rüptüre ovaryan kist, ovaryan torsiyon, 

dejenere uterin fibroid, dismenore, ektopik gebelik, septik abortus 

S sistemi: apendisit, AGE (akut gasroenterit),  inflamatuar barsak, irrite 

barsak, divertikülit, kab zl k, kolesistit 

Üriner sistem: sistit, piyelonefrit, nefrolityazis, üretrit 

Unutulmamas  gereken nokta; ate  yoklu u TOA’y  ekarte ettiremez. 

TOA’l  kad nlarda sepsis var olabilir ya da geli ebilir. Vital bulgular, fizik muayene 

ve laboratuar testlerinin oldu u bütün incelemeyle sepsis ekarte edilebilir. 

TOA‘da ilaç seçimi; kan kültürü ve tuboovaryan apse kültürünün sonucu 

ilaç seçiminde yararl  olmaktad r. Kan kültürü al nacaksa antibiyoterapiden önce 

al nmal r. 

 

2.2.6. Tuboovaryan Apselerin Tedavi Yönetimi ve Komplikasyonlar   

2.2.6.1. Tedavi Yöntemini Seçme 

Apsenin karakterine ve hastan n durumuna göre tek ba na antibiyoterapi 

veya drenaj – cerrahi ile kombine tedavi verilebilmektedir. Baz  durumlarda acil 

cerrahi gerekebilir. 

 

Acil cerrahi endikasyonlar unlard r; üpheli intraabdominal TOA 

rüptürleri hayati tehlike yaratan, acil cerrahi gerektiren durumlard r (26). 

Hipotansiyon, ta ikardi, takipne, akut peritonit ya da asidoz gibi klinik bulgular 

intraabdominal rüptür için yönlendiricidir. Geni  apseler veya sepsis bulgusu olan, 

apse rüptürü üphesi olan kad nlarda cerrahi veya medikal tedavi önerilmektedir ama 

kl kla akut ba layan durumlarda tedavi seçene i cerrahi olarak öngörülmektedir. 

Cerrahi tedavi alan kad nlarda antibiyotik operasyon s ras nda veya operasyon 

öncesinde olabildi ince h zl  ba lanmal r. Önemli nokta; unstabil hastalarda 

antibiyotik tedavisi beklenmeden cerrahi h zl  bir ekilde planlanmal r. 

 

Kimlere sadece medikal tedavi planlayal m? 

Ço u hastalarda cerrahi tedavi gerektirmeden, antibiyoterapi yeterli 

olmaktad r. Birçok çal maya dayanarak, antimikrobiyal ajanlar n vakalar n yakla k 

%70'inde efektif oldu u gözlenmi tir. 
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daki durumlarda sadece antibiyoterapi önerilmektedir: 

* TOA rüptür belirtisi olmayan (akut bat n, sepsis),  hemodinamisi stabil 

olan hastalar 

* 9 cmden küçük apseler 

*Antibiyoti e yeterli cevap verenler 

* Premenapozlar 

mmünsüpreselerde tedavi, di er hastalar gibidir. Bu hastalarda erken 

cerrahinin gereklili i ile ilgili bir veri yoktur. Baz  kaynaklara göre HIV’lilerde daha 

komplike bir klinik izlenmektedir. Yine de HIV’li olmas  veya olmamas  uygun 

tedavi etkinlili ini de tirmemektedir (40, 41). Örnek olarak TOA veya PIH’  olan 

HIV'li kad nlarda erken cerrahi tedavinin, iyile mede olumlu katk  sa lad  

görülmemi tir. 

 

Apse boyutu; antibiyoterapinin tek ba na kullan  ve hastanede kal  

süresi aç ndan öngörü sa lamaktad r. Gözlemsel çal malar göstermi tir ki; 

görüntülemelerde apse boyutu 9 cm ve üzerinde ise, cerrahi tedavi ihtimali küçük 

boyutlara göre daha fazla olmaktad r (>9 cm'de  %40 cerrahi, <9 cm'de %60 cerrahi) 

(55, 56). 

 

Antibiyoterapinin yetersiz kald  durumlar; 48-72 saat antibiyoterapiye 

ra men cevaps z kalanlarda, minimal invaziv apse drenaj  veya cerrahi (L/T veya 

L/S) gerekmektedir. 

Tedavinin yetersiz kald  gösteren kriterler: 

* Yeni ba layan veya persiste ate  

* Persiste veya kötüle en abdominal hassasiyet 

* Apse büyüklü ünün artmas  

* Yeni ba layan, persiste veya artan beyaz küre say  

* Sepsis belirtileri 

USG takiplerini, yakla k 3 günde bir veya klinik iyile me varsa daha az 

kl kla yapmal z. 
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Minimal invaziv drenaj; kötüle meyen ama antibiyoterapiye net cevap 

vermeyen hastalarda uygular z. Bu durumdaki hastalarda minimal invaziv drenaj  ya 

da cerrahi müdahaleyi kar la ran herhangi bir çal ma bulunmamaktad r. Minimal 

invaziv drenaj n mümkün olmad  durumlarda (multilokule kitle, apse 

lokalizasyonun kötü olmas  veya deneyim yetersizlili i) cerrahi tercih edilmelidir. 

Antibiyoterapi; TOA tedavisinin temel ta r. Drenaj ve cerrahi öncesi veya 

sonras  mutlaka antibiyoterapi verilmelidir. TOA’l  hastalarda cinsel yolla bula an 

bir hastal k varsa, hastan n partneri tespit edilip mutlaka tedavi edilmelidir. 

 

2.2.6.2 Tedavi Yönetimi  

TOA tedavisinde antibiyoterapi esast r. Baz  kad nlarda antibiyotikler; 

minimal invaziv drenaj ve cerrahi ile kombine edilmelidir. Geni  spektrumlu 

antibiyotiklerin, apse kavitesine penetrasyonu sonucu mükemmel antimikrobiyal 

aktivitesi, rüptüre olmayan TOAlarda primer tedavi olmalar  sa lam r. 

1970’lerden önce antibiyoterapilerin yetersizli inden dolay  bütün apselerde drenaj 

gerekmekteydi (29, 30, 35, 46). Bu zamanlarda non-cerrahi müdahaleler yetersiz 

kald  için bütün etkilenen organlara da cerrahi esnas nda ekstirpasyon 

gerekmekteydi (genellikle total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-

ooferektomi [TAH+BSO]). Cerrahiye ba  geli en morbidite, yara yeri 

enfeksiyonlar , prematür menopoz nedeniyle, hastalar için bu yöntem daha az tatmin 

edici olmaktayd . 

 

Antibiyoterapi; uzmanlar, TOA’n n hastanede ve V olarak tedavi edilmesi 

hususunda ortak karardad rlar. Bu ABD Hastal k Kontrol Merkezi (HKM) (CDC)  

taraf ndan önerilmi tir (57). Sadece antibiyoterapi yukar da bahsedildi i gibi 

etkilenen kad nlar n yakla k %70’inde tek ba na etkili olmaktad r (30, 31, 36, 47, 

55, 58). Bu tedavi ekli apsenin karakteristi ine göre yetersiz kalabilmektedir 

(göreceli olarak avasküler yap , antibiyotiklerin yetersiz penetrasyonu, dü ük pH). 

Sadece antibiyoterapinin bu kadar etkili olmas n sebebi de overlerin yüksek oranda 

kanlanmas r. TOA’n n tedavisi PIH ile ayn r. Patofizyolojileri net olmasa da 

TOA ve PIH benzer durumlardan köken almaktad r. PIH için (TOAlar n ço unlu u) 

ilk basamak tedavi anaerobik etkili 2. ku ak sefalosporinlerdir. Hala bu tedaviye ek 
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ikinci bir anaerobik etkili antibiyotik kullan n yarar  tart mal r. Bu nedenle 

PIH’da  ABD Hasta Kontrol Merkezi'ne göre ek tedavi olarak  sadece metronidazol 

kullan lmal r. 

 

2.2.6.3.Medikal Tedavi 

TOA’n n medikal tedavisinde, tedavi algoritmas  net de ildir. E er 

antibiyoterapi tek ba na kullan lacaksa en az 2 hafta devam ettirilmelidir. Bu durum 

ABD HKM’nin PIH tedavisine uygundur (57). Ayr ca ço u uzman takip eden 

görüntülemelerde apse rezorbe oluncaya kadar antibiyoterapinin devam  

önermektedir. Bazen bu süre 4-6 haftaya kadar uzayabilir. Antibiyoti in tek ba na 

kullan ld  ama apsenin rezorbe olmad  durumlarda hastaya ayaktan antibiyotik 

verilebilir. Rutin terapi ile apse rezorbe olmuyorsa; Enfeksiyon Hastal klar  ve Klinik 

Mikrobiyoloji ile ortak çal ma yap lmal r. 

Apse drenaj  veya cerrahinin antibiyoterapi ile kombinasyonunda süre 

aç ndan bir veri bulunmamaktad r. Yap lan çal malara göre, antibiyoterapinin 10-

14 gün aras nda kullan  iyile me süreci aç ndan etkili olmaktad r. Tüm bu klinik 

senaryolara göre her hasta kendi içerisinde de erlendirilmelidir. 

Ayaktan oral antibiyotik seçilecek hastalarda düzenli klinik iyile me için,  

oral ilaçlar  tolere edebilmesi ve takiplere gelebilmesi önemli kriterlerdir. 

Bütün tedaviler bakteriye uygun ekilde verilmelidir (PIH tedavisine benzer 

). Ayr ca tedavi, cinsel yolla bula an patojenleri (N.Gonore, C. Trochomatis her ne 

kadar TOA'dan izole edilse de) ve anaeroblar  da içermelidir (31, 47, 57, 58, 59). 

Kullanaca z antibiyoti in apse duvar na penetrasyonu ve kavite içerisinde 

aktivitesi olmal r (klindamisin, metronidazol, sefoksitin vb.) (60). 

er TOA’l  hastada cinsel yolla bula an patojen izole edilirse, bu patojene 

spesifik tedavi de eklenmelidir. Çe itli antibiyotik tedavileri TOA medikal 

tedavisinde etkili bulunmu tur. Klinik verilere göre ilk seçenek ilaçlar Tablo 4'te 

listelenmi tir (Tablo 4). lk seçenek tedavi ajanlar na bakt zda, neredeyse e it 

etkileri oldu u gözlenmi tir (30, 31, 55, 58). 

Sefotetan ve Sefoksitin TOA'da ilk tedavi seçenekleridir. Sefotetan ve 

Sefoksitine kar  barsak floras n direnci giderek artmaktad r. Barsak floralar  da 

kl kla TOA patogenezinde etkendir. Yeni ajanlar TOA tedavisinde yer almakta 



 17  

olup, Ertapenem (1 gr IV 24 saatte) veya Piperacilin-Tazobaktam (3.375 gr IV 6 

saatte) tedavideki yeni ajanlard r. Randomize kontrollü çal mada; elektif barsak 

cerrahisine gidecek hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu aç ndan, Ertapenem'in 

Sefotetan'a göre daha belirgin olarak etkili oldu u saptanm r (60). Buna ek olarak 

Amerikan Enfeksiyon Hastal klar  Cemiyetinin son guideline göre intraabdominal 

apselerin orta iddette seyredenlerinde sefoksitin seçilebilecek bir ajand r (61).  

Baz  çal malar 3’lü antibiyoterapinin 2’liye göre daha efektif oldu unu 

göstermektedir. Küçük çal ma serilerinde 3’lü terapinin (Ampisilin+Klindamisin + 

Gentamisin) 2’li terapiye göre (Klindamisin + Gentamisin veya Sefotetan + 

Doksisiklin) daha etkili oldu u gözlenmi tir (3’lü tedavinin etkinli i: %88, 

Kindamisin+Gentamisin: %47, Sefotetan + Doksisiklin:  %34) (62).  Bu çal mada 

3’lü tedavi alanlarda yüksek etkinlik olmas na ra men çal man n küçüklü ü, efektif 

kar la rma olmamas  nedeniyle daha büyük ara rman n gereklili i söz konusudur. 

laç hipersensitivitesi ya da aminoglikozid toksisitesi (renal yetmezlik) 

tedavi seçiminde göz önünde bulundurulmal r. 

Baz  klinik çal malar da Actinomyces sraelii‘nin izole edildi i TOA’larda 

patojene direkt etkili ilaçlar eklenmesinin gerekti i gösterili tir. Bu hastalarda -

laktam antibiyotikler (Ampisilin-Sulbaktam) tedaviye standart eklenmelidir (Tablo 

4). Standart tedavi tamamland nda Penisiline en az 1 ay daha devam edilmelidir. 

Doksisiklin, penisilin alerjisi olan hastalarda da kullan labilir. Tedavi süresi için 

herhangi bir kesin veri bulunmamaktad r. Ço u uzman 3 – 6 ay aras  penisilin 

tedavisini önermektedir. 

Birkaç çal mada da nadiren gözlenen Candida türleri, Pasteurella multocida 

ve Salmonella patojenlerinin de TOA'ya neden olabilece i gösterilmi tir (42-44). Bu 

patojenler; genital floran n genel endojen ajanlar ndan olmay p, TOA’y  olu turan 

bilinen etkenlerden de ildirler. Bu hastalara; enfeksiyon hastal klar  bölümünden de 

görü  istenmesi gerekmektedir. 

Enfeksiyonun klinik seyrinin aniden kötüle ebilece i, apsenin rüptür 

ihtimali ve sepsis geli ebilmesinden dolay , hastalar n 48-72 saat yak n takibe 

al nmas  gerekmektedir (30, 31, 36, 47, 63, 64). 
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Tablo 4: Tuboovaryan  Apselerde Antibiyotik rejimi (65) 

 

Rejim Doz 

lk seçenek 

Sefoksitin ve 

Doksisiklin  

6 saatte bir 2 gr IV 

12 saatte bir 100 mg oral veya IV 

Sefotetan ve  

Doksisiklin  

12 saatte bir 2 gr IV  

12 saatte bir 100 mg oral veya IV 

Klindamisin ve  

Gentamisin  

8 saatte bir 900 mg IV 

2 mg/kg yükleme dozu ve  her 8 saatte bir 1,5 mg/kg  idame 

dozu IM / IV 

Ampisilin ve  

Klindamisin ve   

Gentamisin (3lü 

antibiyoterapi) 

6 saatte bir 2 gr IV 

8 saatte bir 900 mg IV  

2 mg/kg yükleme dozu ve  her 8 saatte bir 1,5 mg/kg  idame 

dozu IM / IV 

Ampisilin - Sulbaktam ve  

Doksisiklin  

6 saatte bir 3 gr IV  

12 saatte bir 100 mg oral veya IV 

kinci seçenek 

Levofloksasin  ve  

Metronidazol  

Günde 1 kez 500 mg oral  

Günde 2 kez 500 mg oral 

mipenem- Cilastatin  6 saatte bir 500 mg IV 

Ayaktan tedavi devam   

Levofloksasin ve / veya  

Metronidazol  

Günde 1 kez 500 mg oral 

Günde  2 kez 500 mg  oral  

Amoksisilin – klavulanat  Günde 2 kez 2 gr oral 

 

2.2.6.4. Minimal nvaziv Drenaj 

1970'lerden beri cerrahi gerekmeden, intraabdominal apseler çe itli 

metodlarla ba ar  bir ekilde drene edilmektedir (31, 36, 47, 66). Çal malarda 

drenaj için çe itli anatomik yakla mlar bulunmaktad r. Örnek olarak; perkütan, 

transvajinal, transrektal, transgluteal bunlardan baz lar r. Drenajdaki ba ar ; apse 

lokalizasyonu, görüntülemedeki uygun teknoloji, uygulayan n deneyimi 

etkilemektedir. Tüm bunlarda aspire edilen bütün s lar aerobik ve anaerobik kültür 

amaçl  mikrobiyoloji laboratuar na gönderilmelidir. BT veya USG kullan larak 
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yap lan TOA drenajlar nda %70'den %100’e kadar ba ar  gösteren çe itli çal malar 

gösterilmi tir (66-74). Örnek olarak; USG e li inde drenaj yap lan 49 TOA’l  

kad n cerrahi tedaviye gerek kalmadan kesin tedavi oran  %74 olarak saptanm r 

(75). Buna ek olarak ayr  bir retrospektif çal mada USG veya BT e li inde perkütan 

drenaj metoduna antibiyotik tedavi eklenmesi, sadece antibiyotik al na göre daha 

efektif tedavi sa lad  ve tedavi süresini k saltt  görülmü tür (76). Kesin sonuçlar 

için kontrol çal malar gerekmektedir. 

Genel olarak küçük, uniloküler s  koleksiyonlar nda daha yüksek ba ar  

sa lanmaktad r  (cerrahiye gitmeden klinik iyile me sa lanmaktad r) (77). TOA’lar n 

multiloküler olanlar nda, drenajla tedavide klinik anlamda ba ar  daha azd r. 

Tedavideki ba ar  oran ; radyologlar n deneyim ve el becerisinin artmas  ve 

radyolojik görüntüleme aletlerinin geli mesi ile artmaktad r. 

Modern drenaj prosedürleri geli tikçe jinekologlar da pelvik apseleri; 

transvaginal yol ile posterior kolpotomi yöntemi ile drene edebilirler. Bu yöntem; 

histerektomi  sonras  olu an  vajinal  cuff  apselerinde  de  en  uygun  yöntemdir.  Bu  

lem,  rektovajinal septum disseke edilerek yap lmaktad r. Bu i lem sonras ; 

peritonit ve sepsis geli en vakalar rapor edilmi tir (36). Bu nedenle TOA’larda bu 

yöntem çok dikkatli yap lmal r. 

 

2.2.6.5. Cerrahi 

ntraabdominal  TOA  rüptürü; acil cerrahi gerektiren  ve hayati tehlike 

olu turan bir durumdur (27). Bu tip hastalarda antibiyoterapi ve cerrahi 

kombinasyonu yap lmal r. 

Laparatomi TOA’lar n tedavisinde en s k kullan lan yöntemdir. En iyi 

pelvik vizüalizasyon için seçilecek insizyon çe idi önemlidir. Genellikle Maylard 

transvers veya Vertikal orta hat insizyonu kullan r. Baz  veriler; apse rüptürü 

olmayan hastalara laparoskopinin ba ar  bir seçim oldu unu göstermi tir (78, 79). 

Buna ek olarak küçük vaka serilerinde laparoskopi kullan  (laparatomi ile 

yaslanarak) önerilmi tir fakat veriler yetersizdir. Laparoskopi ve laparatomi seçimi 

özellikle cerrah n becerisine göre de mektedir. Apse rüptürü olmasa bile 

laparoskopi; sadece deneyimli cerrahlar taraf ndan denenmelidir. TOA’n n cerrahi 
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tedavisi, inflame dokular n ve çe itli intraabdominal organlar n da dahil oldu u geni  

ve kompleks bir tedavi yöntemidir. 

Deneyimli cerrahlar n önemi, kesinlikle gözard  edilemez. TOA’daki 

inflamasyondan dolay  olu an anatomik kar kl klar ve dokular n frajil yap ya 

bürünmesinden dolay  TOA’n n hem laparatomisi hem de laparoskopisi oldukça 

zordur. Operasyonda deneyimli bir kolorektal cerrah n vakaya dahil olmas  yayg n 

görülen bir durumdur. Preop dönemde bu durumlar gözönünde bulundurulup, gerekli 

haz rl klar yap lmal r. Klinik tablo el verirse, preop ba rsak temizli i de 

yap lmal r. 

TOA’n n cerrahi prosedürü a daki gibidir: 

* TOA’n n tan  do rulamak 

* Enfekte ve inflame s  ve debridleri, apse kavitesinden olabildi ince 

bo altmak 

* Peritoneal kaviteyi bolca irrige edip, hastan n enfeksiyon ve inflamasyon 

yükünü azaltmak 

Apse materyalinden ve peritoneal kavitenin kendisinden anaerobik ve 

aerobik kültürler al nmal r. Apse kavitesinden doku patolojisi, mikrobiyolojik 

bilgileri do rulamak amac yla gönderilmelidir. Ayn  zaman da bütün ç kar lan 

materyaller patolojiye yollanmal r, çünkü özellikle postmenopozol dönemdeki 

kad nlarda olmak üzere TOA bazen malignite ile ili kili olabilir. 

Bütün enfekte dokular  almak için TAH + BSO yap lmas  eski bir 

yöntemdir.  Halen  bu  durum  bazen  en  iyi  yöntem  olsa  da  tek  tarafl  TOA  da  USO  

yap lmas  yeterli bir tedavi olarak kabul edilmektedir (27, 30, 36, 64). USO; TAH + 

BSO ya göre, fertilite ve hormonal bozukluklar  korumas  ve daha az morbiditeye 

sahip olmas  nedeniyle tercih edilen bir cerrahi yöntemdir. Özellikle premenopozol 

kad nlarda fertiliteyi koruma amaçl  USO tercih edilmektedir. 

Akut bat n ve sepsis geli enlerde ve fertilitesini tamamlam  hastalarda 

TAH + BSO tercih edilen bir yöntemdir. Bu agresif yakla m, di er daha az invaziv 

cerrahi i lemlere göre iyile meyi h zland rmaktad r.  Buna ek olarak TAH + BSO; 

di er cerrahi yöntemlerdeki   %10-20 aras ndaki apse tekrarlama olas  elimine 

etmektedir (27, 30, 36, 64). Komplike olan TOA’larda e er mümkünse tedavi klinik 

deneyimle birle tirilmelidir. 
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Apse kavitesinin parçalanmas  ile olu an cerrahi alan kontaminasyonuna 

ba  yara yeri enfeksiyonu oran  yüksektir. Kapama esnas nda, cilt alt na dren 

yerle tirilip, drenden gelen minimal olana ve klinik iyile me sa lanana kadar dren 

takip edilmelidir. 

 

2.2.6.6. Komplikasyonlar 

TOA’lar n %15’inde apse rüptürü izlenebilmektedir (31, 80). Rüptür; 

ya am  tehdit eden bir durum olup, acil cerrahi gerektirmektedir. 

TOA’lar n %10-20’sinde sepsis gözlenebilmektedir. TOA’larda sepsis 

tablosu izleniyorsa acil cerrahi müdahale mutlaka önerilmektedir. Cerrahiyi 

ertelemek daha ciddi klinik sonuçlar meydana getirebilmektedir. 

Bir di er komplikasyon ise postoperatif yara yeri enfeksiyonu geli imidir. 

Özellikle sistemik hastal  olan hastalarda (DM gibi) yara yeri enfeksiyonu geli imi 

daha s kt r. 

Hastalarda intraop geli ebilecek komplikasyonlar n ba nda; G S 

yaralanmas  gelmektedir. Bu yüzden TOA’l  hastalara cerrahi planlacaksa, 

preoperatif kolorektal cerrahi ekibinin haz rda tutulmas  önerilmektedir. 

 

2.2.6.7 TOA Tedavisinde Özel Klinik Durumlar  

A’s  olup TOA geli en hastalarda hastal n iddetine göre verilen 

antibiyoterapinin yan nda R A’n n ç kart lmas  da hastalara önerilir. R A’l larda 

geli en TOA’da genellikle spesifik ajan A. sraelii’dir. TOA tedavisinde R A’n n 

kart lmas n A. sraelii’nin ya da di er etkenlerde tedavide olumlu etkisinin 

oldu una dair herhangi bir kan t bulunmam r. Yine de Actinomyces sraelii yabanc  

cisimde üredi inden dolay ; R A’n n ç kart lmas  önerilir. 

TOA’l  kad nlar n ço unlu u reproduktive dönemde olsa da postmenapozal 

dönemdeki kad nlarda da gözlenebilmektedir. Çe itli vaka serileri incelendi inde; 

postmenapozal dönemde gözlenen TOA’lar n büyük k sm n maligniteyle ili kili 

oldu u gözlenmektedir (54, 81, 82, 83). Bir vaka serisinde 17 postmenapozal kad n 

8’inde genital sistem malignitesi gözlenirken, 76 premenapozal kad n ise 1’inde 

genital sistem malignitesi izlendi i bildirilmektedir (82). Bu yüzden, e er 

postmenapozal dönemde TOA saptanm sa, hastalar malignite aç ndan detayl  
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ekilde incelenmelidir ve bu hastalara, antibiyoterapi veya minimal invaziv drenaj 

yerine cerrahi tedavi önerilmelidir. Ayr ca intraoperatif frozen gönderilmesi de 

önerilmektedir. Bunlara ek olarak da pelvis ve abdomen metastaz aç ndan 

de erlendirilmelidir. Cerrahi evreleme; hastan n onam  varsa ve uygun evrelendirme 

için yeterli deneyim varsa yap lmal r. 

Gebe kad nlarda TOA nadiren görülmektedir (84-89). TOA'l  gebe bir 

kad na yakla m ile gebe olmayana yakla m benzerdir. Burada dikkat edilmesi 

gereken nokta; hastaya ba lanacak antibiyoterapinin teratojenik etkisine (kinolon 

gibi)  dikkat edilmesidir.  
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3. MATERYAL VE METOD 

 

Ocak 2009 ve Nisan 2015 tarihleri aras nda, Dicle Üniversitesi T p Fakültesi 

Kad n Hastal klar  ve Do um klini imizde tuboovaryan apse tan yla takip edilen 

100 hastaya ait kay tlar retrospektif olarak analiz edildi. Çal maya ba lamadan önce 

DÜTF Etik Kurulu’ndan 14.05.2015 tarih ve 252 s ra numaras  ile onay al nm r. 

Çal maya kat lan ki ilerin bilgilerine retrospektif olarak dosyalar ndan ula lm  ve 

kimlikleri gizli tutulmu tur. 

Hastalar n demografik özellikleri, ba vuru s ras ndaki ikayetleri ve bu 

ikayetlerin ne kadar süre ile devam etti i, R A kullan  öyküsü, pelvik inflamatuar 

hastal k öyküsü, yak n zamanda geçirilmi  operasyon veya intrauterin müdahale 

öyküsü ara ld . Hastalar n geçirilmi  operasyon veya intrauterin müdahale 

öyküleri; 6 ay ve daha k sa zaman içerisinde olanlar ve 6 aydan daha uzun zaman 

sonra olanlar diye iki grup eklinde tan mland . Klinik ve fizik muayene bulgular , 

laboratuar de erleri, ultrasonografi (USG) ve/veya bilgisayarl  tomografi (BT) 

sonuçlar  tespit edildi. Laboratuar de erleri olarak ön planda beyaz küre yüksekli i, 

sedimentasyon ve C-Reaktif Protein (CRP) de erleri kaydedildi. 

Tuboovaryan apse tan , klinik ve laboratuar bulgular ile USG ve BT 

görüntüleri sonucuna göre veya akut bat n ve pelvik kitle gibi endikasyonlarla 

yap lan ameliyatlar s ras nda konuldu. TOA, USG’de yo un içerikli, kompleks kistik 

kitle; BT’de düzenli veya düzensiz kal n kenarl  ve debris içeren veya hava-s  

seviyesi gösteren kitle olarak tan mland . Kitlelerin çaplar , taraflar  kaydedildi. 

Hastalara uygulanan medikal tedavi seçimi, operasyon yöntemleri ve geli en 

intraoperatif-postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Operasyon planlanan 

tuboovaryan apseli hastalarda, operasyon öncesi tüm hastalardan bilgilendirilmi  

onam al nd , operasyon öncesi tüm hastalar n barsak temizli inin yap ld  tespit 

edildi. Hastalara uygulanm  operasyonlar; hastalar n ya na ve fertilite koruyucu 

cerrahi istemlerine göre de erlendirildi. Operasyona al nan hastalardan çocuk iste i 

olanlara organ koruyucu cerrahi giri im olarak apse drenaj  uyguland , di er 

hastalara Unilateral Salpingoooferektomi (USO), Bilateral Salpingoooferektomi 

(BSO) veya Total Abdominal Histerektomi ve Salpingoooferektomi (TAH+BSO) 

yap ld  kaydedildi. Operasyon esnas nda veya postoperatif dönemde görülen 
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komplikasyonlar ve hastalar n hastanede yat  süreleri incelendi. Medikal tedavi al p, 

bu tedavi yeterli gelmeyip, cerrahiye veya drenaja gereksinim duyulan hastalarda; 

medikal tedavi ile cerrahi aras ndaki süre ve medikal tedavi ile drenaj aras ndaki süre 

kaydedildi. 

 

statistiksel Analiz 

Ara rma verilerimizin istatistiksel de erlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for 

windows istatistik paket program  kullan ld .  Ölçümsel de kenler ortalama ± 

standart sapma (SD) ile sunuldu. Kategorik de kenler say  ve yüzde (%) ile 

sunuldu. Verilerin normal da ma uyup uymad na Kolmogorov-Smirnov ve 

Shapiro-Wilk testleri ile bak ld . De kenlerin cut off de erleri ROC analizi ile 

belirlendi. Cut off de erlerine göre belirlenen nitel de kenlerin gruplararas  

kar la lmas nda Chi-kare ( 2) testi analizi kullan ld . Hipotezler çift yönlü olup, 

0.05 ise istatistiksel olarak anlaml  sonuç kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Bu çal mam zda, Ocak 2009 ve Nisan 2015 tarihleri aras nda, Dicle 

Üniversitesi T p Fakültesi Kad n Hastal klar  ve Do um klini imizde tuboovaryan 

apse tan yla takip edilen 100  hasta mevcuttu. Bu çal maya dahil edilen hastalar n, 

ya lar  15 ile 79 aras nda de mekle beraber , ortalama 36,46 ± 11,6 idi. Bu 

hastalar n  %73’ü multipar, % 5’i nullipar idi (Tablo 5). Hastalar n 9 ‘u cinsel 

yönden aktif de illerdi. Ayr ca bu hastalar n 10’ u postmenopozal dönemdeydi. 

 

Tablo 5. Hastalar n demografik özellikleri 

  

 

Tuboovaryan apsenin  risk faktörleri aras nda ; RIA kullan m öyküsü ve  

PIH öyküsü  ba ta gelmektedir. Çal mam zda hastalar n %7’sinde RIA kullan m 

öyküsü mevcuttu. Hastalar n %29’unda ise  PIH öyküsü mevcuttu. 

 

   
ekil 1: RIA kullan m öyküsü                       ekil 2: PIH öyküsü 

 
Ya   
Gravida   
Parite  

      Ortalama ± SS                    Aral k (min-max)                   
        36,46 ± 11,6                               (15-79) 
         4,56 ±  3,22                                (0 -14) 
         3,81 ± 2,91                                 (0 -12) 

Medeni Hali  
Evli  
Bekar 

             
            % 91  
             % 9 
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Çal mam za dahil edilen hastalar n, % 26’s nda kronik hastal k mevcuttu. 

Bunlar n %6’s  DM, %6’s  HT, % 14’ü ise di er kronik hastal klara (karaci er, 

böbrek hastal klar  gibi) sahipti (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Hastalar n Kronik Hastal k Öyküsü 

 
 

Evet Hay r 

DM HT Di erleri 

Toplam 

 

 

Kronik 

hastal k 

74 6 6 14 100 

 

Tuboovaryan apseli hastalar n en s k ba vuru ikayetleri; yüksek ate , pelvik 

 ve vajinal ak nt yd . Hastalar n hepsinde (%100) pelvik a  mevcuttu. 

Hastalar n %19’unda kar n a na yüksek ate , %27’sinde ise kar n a na vajinal 

ak nt  e lik etmekteydi ( ekil 3). 

 

 
ekil 3: Hastalar n ba vuru ikayetleri 

 

Hastalar n yap lan  fizik muayenelerinde; hemen  hepsinde abdominal 

hassasiyetin oldu u; buna ek olarak   %22’sinde  defans, %19’unda rebound 

pozitifli i de tespit edildi ( ekil 4). 
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ekil 4: Fizik Muayene Bulgular  

 

Tuboovaryan  apseli  hastalar n tedavisinde antibiyoterapi esast r.  

Çal mam zdaki hastalar n tedavi ekilleri incelendi inde hastalar n hepsine medikal 

tedavi verildi i tespit edildi. Hastalar n % 38’inde sadece medikal tedavi yeterli 

olurken, % 47’sinde sadece  medikal tedavi ile ba ar  sa lanamad ndan, cerrahi 

tedaviye de ihtiyaç duyuldu u, % 15’inde ise medikal tedaviye USG e li inde apse 

drenaj n eklendi i görüldü ( ekil 5). 

 

 
ekil 5: Hastalar n Tedavi ekilleri 
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Bazen tuboovaryan apseli hastalar n klini i kötü prognozlu olabilmektedir. 

Bu tür hastalar sepsis tablosu ile kar za ç kabilmektedir. Bizim çal mam zdaki 

hastalar n % 33’ünde sepsis bulgular   (lökositoz,lökopeni,yüksek ate  gibi) mevcuttu 

(Tablo 7). 

 

Tablo 7. Sepsis Bulgular  

  
Var Yok Toplam  

Sepsis Bulgular  33 67 100 

 

Hastalar n bak lan en yüksek ate  de erlerinin ortalamas  37,4 ± 0,77 derece  

olarak tespit edildi. 38 derece ate  baz al nd nda hastalar n %25’inin  38 derece ve 

üstü ate  de erine sahip olduklar  tespit edildi. 37,5 derece ate  baz al nd nda 

hastalar n % 34’ünün 37,5 derece ve üstü ate e sahip olduklar  tespit edildi (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Ate  De erlerine Göre Hasta Say  

 
  Hasta Say  Toplam 

< 38 Derece 75 38 Derece Baz 

Al nd nda  38 Derece 25 

 

100 

< 37,5 Derece 66 

 

 

Ate  

De erleri 37,5 Derece Baz 

Al nd nda  37,5 Derece 34 

 

100 

 

Hastalara uygulanan tedavi ekilleri ile ortalama ate  de erlerine 

bak ld nda medikal tedavi uygulanan hastalar n ortalama ate  de erleri 37,3 ± 0,7, 

cerrahi uygulananlar n 37,4 ± 0,8 ve drenaj uygulanan hastalar n ortalama ate  

de erleri 37,6 ± 0,61  olarak tespit edildi. 38 derece ate  baz al nd nda;  bu de erin 

üstünde yüksek ate e sahip hasta say  25, bu de erin alt ndaki hasta say  75 olarak 

tespit edildi. Bu cut off de er baz al p, hastalar n tedavi ekilleri ile 

yasland nda; medikal tedavi alanlar n %76,3'ünün (29 hasta), cerrahi tedavi 

alanlar n %74,5'inin (35 hasta), drenaj uygulanan hastalar n %73,3'ünün (11 hasta) 

38 derecenin alt nda ate e sahip olduklar  tespit edildi. Medikal tedavi alan hastalar n 

%23,7'sinin (9 hasta), cerrahi tedavi alan hastalar n  % 25,5'inin  (12 hasta), drenaj 
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uygulanan hastalar n % 26,7'sinin (4 hasta) 38 derece ve üstü ate e sahip olduklar  

tespit edildi. Bu cut off de erine göre tedavi ekilleri incelendi inde; 2 grup aras nda 

ate  yüksekli i aç ndan  istatistiksel olarak anlaml k tespit edilmedi  (p de eri > 

0,05) (Tablo 9). Hastalar n ald klar  tedavi ekline göre 37,5 derece ve üstü ate  

de erine sahip olma oranlar na bak ld nda; medikal tedavi alan hastalar n 

%26,3’ünde, cerrahi tedavi alanlar n % 36,2’sinde ve drenaj uygulanan hastalar n 

%60' nda 37,5 derece ve üstü ate  de eri tespit edildi. Bu cut off de erine göre tedavi 

ekilleri incelendi inde; 2 grup aras nda ate  yüksekli i aç ndan  istatistiksel olarak 

anlaml k tespit edilmedi  (p de eri > 0,05) (Tablo 10). 

 

Tablo 9. Hastalar n 38 derece ate  de erleri ile tedavi ekillerinin kar la lmas  

  
Tedavi ekli En yüksek 

ölçülen ate    Medikal            Cerrahi             Drenaj            

 

Toplam 

< 38 derece        29                    35                     11  75 

 38 derece         9                     12                      4  25 

Toplam        38                    47                     15 100 

 

P de eri 

 

0,096 

  

   

Tablo 10. Hastalar n 37,5 derece ate  de erleri ile tedavi ekillerinin kar la lmas  

 
Tedavi ekli En yüksek  

ölçülen ate    Medikal            Cerrahi             Drenaj            

 

Toplam 

< 37,5 derece 28                     30                      6 64 

 37,5 derece 10                     17                      9 36 

Toplam 38                      47                    15 100 

 

P de eri 

 

0,071  

 

Tuboovaryan apseli hastalar n en önemli laboratuvar parametrelerinden biri 

enfeksiyon bulgusu olan lökosit de eridir. Çal mam zdaki hastalar n lökosit 

de erleri incelendi inde hastalar n ortalama lökosit de eri ; 13.210 ± 5.820/mm3 idi. 

Hastalar n lökosit de erleri için  >10.000 /mm3 de er baz al nd nda, hastalar n % 

70’inde lökositoz; > 12.000 / L baz al nd nda hastalar n %55’inde lökositoz tespit 
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edildi. Lökosit de erlerine göre tedavi ekillerine bak ld nda istatistiksel bir fark 

izlenmedi (p>0,05) (Tablo 11, Tablo 12). 

 

Tablo 11. Hastalar n 10.000/mm3 lökosit de erine göre tedavi ekilleri 

 
Tedavi ekli Lökosit  

de eri   Medikal            Cerrahi             Drenaj            

 

Toplam 

10000<   15                       13                       2        30 

10000   23                       34                       13        70 

Toplam   38                       47                       15 100 

 

P de eri 

 

0,155 

  

 

Tablo 12. Hastalar n 12.000/mm3 lökosit de erine göre tedavi ekilleri 

 
Tedavi ekli Lökosit  

de eri   Medikal            Cerrahi             Drenaj            

 

Toplam 

12000<   20                     19                       6  45 

12000   18                     28                       9  55 

Toplam   38                     47                       15 100 

 

P de eri 

0,486 

   

 

 

Tuboovaryan apseli hastalar n laboratuvar parametlerinden biri de, Eritrosit 

Sedimentasyon H  (ESR)’d r. Çal mam zdaki hastalar n sedimentasyon de erleri 

incelendi inde ortalama sedim de eri 46,6 ± 22,9 mm/saat olarak tespit edildi. 

Hastalar n %85’inde yüksek sedimentasyon h  (> 20 mm/saat) tespit edildi. 

Tuboovaryan apseli hastalar n en önemli laboratuvar parametrelerinden biri de, C-

Reaktif Protein (CRP) düzeyleridir. Klini imize ait laboratuarda CRP de erlerinin 

referans aral klar  0-0,8 mg/dl’dir. CRP de eri 0,8 mm/saat üst s r al nd nda  

hastalar n  %92’sinde, 1,5 mm/saat üst s r al nd nda hastalar n %87’sinde, 5 

mm/saat üst s r olarak al nd nda hastalar n %74’ünde yüksek CRP de erleri 

tespit edildi  (Tablo 13).  
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Tablo 13. Hastalar n Sedimantasyon-CRP de erleri 

 
  Hasta Say  Toplam 

< 20 mm/saat 15 Sedimantasyon 

 20 mm/saat 85 

 

100 

< 5 mg/dL 26 

 5 mg/dL 74 

 

100 

< 1,5 mg/dL 13 

 1,5 mg/dL 87 

 

100 

< 0,8 mg/dL 8 

 

 

 

 

Laboratuar 

De erleri 
 

 

 

CRP 

 0,8 mg/dL 92 

 

100 

 

Hastalar n ald klar  tedavi ekillerine göre ortalama lökosit ve CRP 

de erlerine bak ld nda; medikal tedavi alanlarda ortalama lökosit de eri 

11.850/mm3, CRP de erleri 11,1 mg/dl , cerrahi uygulanan hastalarda  ortalama 

lökosit de eri 13.780/mm3,  CRP de eri  14,1 mg/dl  ve drenaj uygulanan hastalarda 

ortalama lökosit de eri 14.870/mm3, CRP de eri 16,2 mg/dl  olarak tespit edildi 

(Tablo 14). 

 

Tablo 14. Hastalar n ald klar  tedavi ekillerine göre ortalama lökosit ve CRP 

de erleri 

 
Hastalar n Ald klar  Tedavi  

Medikal Cerrahi Drenaj 

Ortalama Lökosit 

De eri 

11.850 13.780 14.870 

Ortalama CRP De eri 11,1 14,1 16,2 

 

Tuboovaryan apseli hastalarda enfeksiyona ba  olarak trombositoz da 

görülebilir. Çal mam zda hastalar n trombosit de erleri incelendi inde; ortalama 
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de er 369.900±136.000/mm3 olarak tespit edildi. Klini imize ait laboratuarda 

trombosit  de erlerinin referans aral klar  150.000-450.000/mm3’tür. Trombosit 

de erinin üst s ; 450.000/mm3 al nd nda  hastalar n %24’ünde, 600.000/mm3 

al nd nda hastalar n %7’sinde trombositoz izlendi (Tablo 15, Tablo 16). Trombosit 

de eri 700.000’mm3  al nd nda ise hastalar n %3’ünde trombositoz tespit edildi. 

Trombosit de erinin üst s  450.000/mm3 al nd nda bu de erin alt nda olan 

hastalar n  %38,2’sine  sadece  medikal tedavi,  % 48,7’sine medikal tedaviye ek 

olarak cerrahi tedavi, %13,2’sine  medikal tedaviye ek olarak drenaj uyguland  

görüldü. 450.000/mm3 üstünde olan hastalar n ise;  %37,5’ine  sadece medikal  

tedavi,  % 41,7’sine medikal tedaviye ek olarak cerrahi tedavi,  %  20,8’ine medikal 

tedaviye ek olarak drenaj uyguland  tespit edildi. Trombosit de erinin üst s  

600.000/mm3 al nd nda bu de erin alt nda olan hastalar n  %37,6’s na  sadece  

medikal tedavi,  % 48,4’üne medikal tedaviye ek olarak cerrahi tedavi, %14’üne  

medikal tedaviye ek olarak drenaj uyguland  görüldü. 600.000/mm3 üstünde olan 

hastalar n ise;  %42,9’una  sadece medikal tedavi,  % 28,6’s na  medikal tedaviye ek 

olarak cerrahi tedavi,  %  28,6’s na medikal tedaviye ek olarak drenaj uyguland  

tespit edildi. Trombosit de eri 700.000/mm3 al nd nda trombositoz tespit edilen 3 

hastan n hiçbirinde medikal tedavinin yeterli olmad  tespit edildi. Bu 3 hastan n 

2’sine cerrahi,1’ine ise  drenaj uyguland  tespit edildi. Trombosit de erinin üst 

 450.000/mm3  ve 600.000/mm3 baz al nd nda her iki durum için de, tedavi  

ekilleri aç ndan istatistiksel olarak anlaml  fark bulunmad   ( p > 0,05). 

 

Tablo 15. Hastalar n 450.000/mm3 trombosit  de erine göre tedavi ekilleri 

 
Tedavi ekli Trombosit  

De eri   Medikal            Cerrahi             Drenaj            

 

Toplam 

< 450000 29                     37                      10 76 

 450000 9                      10                       5 24 

Toplam         38                     47                    15 100 

 

P de eri 

 

0,635  
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Tablo 16. Hastalar n 600.000/mm3 trombosit de erine göre tedavi ekilleri 

  
Tedavi ekli Trombosit  

De eri   Medikal            Cerrahi             Drenaj            

 

Toplam 

< 600.000 35                     45                      13 93 

 600.000          3                       2                        2 7 

Toplam         38                     47                      15 100 

 

P de eri 

 

0,469 

 

Tuboovaryan apseli hastalarda en önemli risk faktörlerinden biri de, 

geçirilmi  intrauterin ve intraabdominal  giri im veya müdahaleli vajinal do um  

öyküsüdür. Bizim çal mam zda hastalar n %76’s nda bu risk faktörlerinden biri  

mevcuttu. Ayn  zamanda hastalar n % 62'sinde intraabdominal giri im öyküsü 

mevcut olup %14'ünde intrauterin giri im öyküsü veya müdahaleli vajinal do um  

öyküsü mevcuttu. ntrauterin giri im öyküsü veya müdahaleli vajinal do um  öyküsü 

olan hastalar n hepsinde müdahale zaman  6 ay ve daha k sa zaman önce oldu u 

gözlendi. Hastalar 2 gruba ayr p; birinci grup; bu giri im veya cerrahi operasyonu 6 

ay ve daha k sa zaman önce olanlar ve ikinci grup ise ; 6 aydan daha uzun zaman 

önce  olanlar olarak de erlendirildi inde 46 hasta birinci grupta, 30 hasta ise ikinci 

grupta yer almakta idi. kinci gruptaki hastalar n 21 tanesinde geçirilmi  

intraabdominal cerrahi öyküsü 1 y ldan fazla süreyi kapsamakta idi.  Birinci grup 

‘yak n zamanda giri im’, ikinci grup ise ‘geçirilmi  cerrahi operasyon’ olarak 

adland ld . Birinci grup hastalar, risk faktörleri mevcut olan hastalar n %60,5’ini 

olu turur iken ikinci grup ise bu hastalar n %39,5’ini olu turmaktayd  ( ekil 6). Risk 

faktörleri mevcut olan hastalar n % 36’s nda sezeryan, % 4’ünde müdahaleli vajinal 

do um, % 5’inde küretaj,  % 5’inde laparoskopi,  % 3’ünde RIA tak lmas  – 

kar lmas ,  %4’ünde histerektomi öyküsü, %43 ‘ünde ise  di er laparatomi (EUG 

op. , tüp lig. op. , apendektomi, kolesistektomi, myomektomi gibi) gibi cerrahi veya 

giri im öyküleri mevcuttu ( ekil 7). Hastalar n ald klar  tedavi ekillerinin 

intraabdominal cerrahi veya intrauterin giri im öyküsü olup olmamas na göre 

de erlendirildi inde; intraabdominal cerrahi veya intrauterin giri im öyküsü olan 

hastalar n %40.8'inin medikal tedavi ald , %43.4'ünün cerrahi tedaviye ihtiyaç 

duydu u ve %15.8'inin drenaj ile tedavi gördü ü tespit edildi (Tablo 17). 
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ekil 6. Hastalar n cerrahi giri im zamanlar  

 

 
ekil 7. Hastalar n Cerrahi veya ntrauterin Giri im Öyküsü 
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Tablo 17. Hastalar n ald klar  tedavi ekillerinin intraabdominal cerrahi veya 

intrauterin giri im öyküsüne göre da  

 
Ald klar  Tedavi  

Medikal Cerrahi Drenaj 

Toplam 

Var 31 33 12 76 ntraabdominal 

Cerrahi veya 

ntrauterin 

Giri im Öyküsü Yok 7 14 3 24 

Toplam 38 47 15 100 

 

Tuboovaryan apseli hastalarda, yap lan jinekolojik muayene ve radyolojik 

giri imlerle pelvik kitle saptanmas  tan  desteklemektedir. Tan da özellikle 

ultrasonografi kullan lmaktad r. Bilgisayarl  tomografi de yararl  olmaktad r. 

Çal mam zdaki hastalara  bak lan USG ve/veya BT’de   saptanan kitlelerin boyutlar  

aç ndan incelendi inde;  kitlelerin ortalama çaplar  7,2 ± 2,8 cm olarak, medikal 

tedavi alanlarda ortalama çap 6,6 ± 2,6 cm, cerrahi tedavi alanlarda 8 ± 3,3 cm, 

drenaj uygulananlarda ise 6,5 ± 1,5 cm olarak tespit edildi. Çal mam zdaki 

hastalar n apse boyutlar  6 cm,7 cm ve 8 cm olarak baz ald zda; 6 cm ve alt  

apseye sahip hastalar n %  45,2’sinin medikal tedavi , % 35,7’sinin cerrahi tedavi, % 

19,1’inin drenaj tedavisi ald  tespit edildi. 6 cm üstü apseye sahip hastalarda ise;  % 

32,8’inin  medikal tedavi, % 55,2’sinin cerrahi tedavi, % 12’sinin drenaj tedavisi 

ald  tespit edildi. 7 cm ve alt  apseye sahip hastalar n %  41,8’sinin medikal tedavi , 

% 41,8’inin cerrahi tedavi, % 16,4’ünün drenaj tedavisi ald  tespit edildi. 7 cm üstü 

apseye sahip hastalarda  ise;  % 30,3’ünün medikal tedavi, % 57,5’inin cerrahi 

tedavi,  %  12,2’sinin   drenaj  tedavisi  ald  tespit  edildi.  8  cm  ve  alt  apseye  sahip  

olan hastalarda ise % 41,1 medikal tedavi, % 42,5 cerrahi tedavi, %16,4 drenaj 

tedavisi,  8 cm üstü apseye sahip olanlarda ise;  % 29,6 medikal tedavi, % 59,3 

cerrahi tedavi, % 11,1 drenaj tedavisinin uyguland  tespit edildi. Apse boyutlar  6 

cm, 7 cm, 8 cm baz al nd nda tedavi ekli olarak hastalar n daha çok cerrahiye 

gitti i tespit edildi, ama her de er için tedavi ekilleri aras nda istatistiksel olarak 
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anlaml k tespit edilmedi (Tablo 18, p>0,05). Ayr ca çal mam zdaki hastalar n 

görüntülemede tespit edilen kitlelerin taraflar  incelendi inde; apsenin  hastalar n 

%51’inde  sa  tarafta, % 33’ünde  sol tarafta, % 16’s nda  bilateral oldu u tespit 

edildi. Hastalar n % 8’ inde ise  apsenin rüptüre oldu u izlendi. Cerrahi tedavi 

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

19). Apsenin bilateral olmas n, cerrahiye gidi i art rd  gözlendi. 

 

Tablo 18. Apse Boyutu ile Tedavi ekillerinin Kar la lmas  

 
                                Tedavi ekli  

     Medikal       Cerrahi      Drenaj  

    

     P de eri 

       % 45,2      % 35,7     % 19,1 6 cm ve alt  

6 cm üstü        % 32,8      % 55,2      %12 

       0,153 

      % 41,8      % 41,8     % 16,4 7 cm ve alt   

7 cm üstü       % 30,3      % 57,5     % 12,3 

       0,517 

      % 41,1      % 42,5     % 16,4 8 cm ve alt  

8 cm üstü       % 29,6      % 59,3     % 11,1 

       0,327 

 

Tablo 19. Apse Taraf  ile Tedavi ekillerinin Kar la lmas  

 
Tedavi ekli       Apse Taraf  

  Medikal            Cerrahi             Drenaj             

 

Toplam 

Sa        21                     22                       8 51 

Sol       12                     14                       7  33 

Bilateral        5                      11                       0 16 

Toplam       38                     47                       15 100 

 

Hastalara verilen medikal tedaviye bak ld nda;  %100’üne klindamisin 

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

/gün) kombinasyonlar  verildi i tespit edildi. Bu medikal tedaviye cerrahi veya USG 

li inde yap lan drenaj sonras nda da devam edilmi tir. Hastalar n cerrahi tedavi 
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tipleri incelendi inde; cerrahi tedavi uygulanan 47 hastan n 7 ‘sinin laparoskopik 

apse drenaj  , 40 ‘ n laparatomi ile opere edildi i tespit edildi. Cerrahi uygulanan 

hastalar n 17’sine drenaj, 14’üne salpingoooferektomi,  3’üne sadece salpenjektomi, 

1’ine histerektomi+salpenjektomi, 2’sine histerektomi+unilateral salpingoooferek-

tomi (TAH+USO), 10’una histerektomi+bilateral salpingoooferektomi (TAH+BSO)  

uyguland  tespit edildi ( ekil 8). Cerrahi uygulanan hastalarda geli en 

komplikasyonlar incelendi inde; hastalar n % 6,3’ünde intraop ba rsak 

yaralanmas  geli ti i ve bu hastalara intraop genel cerrahi taraf ndan primer ba rsak 

onar  yap ld  tespit edildi. Hastalar n %8,5’inde ise postop dönemde yara yeri 

enfeksiyonu geli ti i gözlendi. 

 

 
ekil 8.  Hastalar n Cerrahi Tedavi Tipleri 

 

            Cerrahi uygulanacak tuboovaryan apseli hastalarda, cerrahi tipi belirlemede 

hastalar n menopoz durumlar  önemlidir. Ya  ilerledikçe medikal tedaviye cevab n 

azald  bildirilmektedir. Çal mam zdaki hastalar n % 10 ‘unun  postmenopoz 

dönemde oldu u tespit edildi. Cerrahi tedavi tipi olarak kar la ld nda; 

premenopozal dönemde olup cerrahiye ihtiyaç duyulan hastalar n %38,2’sine drenaj, 
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%33,3’üne salpingoooferektomi, %7,2’sine salpenjektomi, %2,4’üne TAH+ 

salpenjektomi, %4,8’ine TAH+ USO, %14,1’ine TAH+BSO uyguland  tespit 

edildi. Cerrahi uygulanan postmenopozdaki hastalar n ise; %20’sine drenaj, %80’ine 

TAH+BSO uyguland  tespit edildi (Tablo 20). Premenopoz ve postmenopoz 

hastalar nda cerrahi tedavi ekilleri aç ndan  istatistiksel olarak anlaml  fark tespit 

edildi (p< 0,05).  Premenopozdaki hastalara ço unlukla organ koruyucu cerrahi, 

postmenopozdaki hastalar n ço una da TAH+BSO uyguland  tespit edildi. 

 

Tablo 20. Cerrahi Tedavi Tipi ile Hastalar n Premenopoz – Postmenopoz Olma  

                 Durumlar n Kar la lmas   

 
Cerrahi Tedavi Tipi Premenopoz     Postmenopoz  Toplam   P de eri 

Drenaj           16           1 17 

Salpingoooferektomi           14            0 14 

Salpenjektomi            3           0 3 

TAH+ 

Salpenjektomi 

           1           0 1 

TAH+ USO            2           0 2 

TAH+ BSO            6            4 10 

 

 

     

0,037*** 

 

Tüm hastalara medikal tedavi uygulan p, medikal tedaviye yan t 

vermemeleri halinde ek tedavi olarak cerrahi tedavi veya USG e li inde drenaj 

uyguland  tespit edildi. Cerrahiye giden hastalarda, medikal tedavi ba lanmas  ile 

cerrahiye gidi  aras ndaki süre ortalama 2,1 ± 1,5 gün olarak tespit edildi. USG 

li inde drenaj uygulanan hastalarda ise; medikal tedavi ba lanmas  ile drenaj 

yap lmas  aras ndaki süre ortalama 6,1 ± 3,1 gün olarak tespit edildi (Tablo 21). Bu 

uzun bekleme süresinin hastalar n tekrar bir cerrahi giri im istememesinden 

kaynakland  tespit edildi. Hastalar n hastanede yat  süreleri incelendi inde; 

ortalama 7,9 ± 6 gün olarak tespit edildi. Medikal tedavi uygulanan hastalar n 

hastanede ortalama  yat  süresi 6,9 ± 2,8 gün, cerrahi tedavi uygulanan hastalar n 

hastanede ortalama  yat  süreleri  8,0 ± 8,03 gün ve USG e li inde drenaj yap lan 
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hastalarda ise hastanede ortalama  yat  süreleri  10,5 ± 3,9 gün olarak tespit edildi 

(Tablo 22). 

 

Tablo 21. Medikal Tedavinin Yetersiz Oldu u Hastalarda Ek Tedaviye Ortalama  

                 Geçi  Süreleri 

 
 Medikal Tedaviye Ek Tedavi 

Cerrahi Tedavi USG E li inde Drenaj  

Ortalama Geçi  Süresi 

(gün) 
2,1 ± 1,5 6,1 ± 3,1  

 

Tablo 22. Hastalar n Ald klar  Tedaviye Göre Hastanede Ortalama Yat  Süreleri 

 
 Hastalar n Ald klar  Tedavi 

Sadece Medikal Medikal 

Sonras nda 

Cerrahi 

Medikal 

Sonras nda USG 

li inde Drenaj 

 

 

 

Ortalama Yat  

Süresi (gün) 

6,9 ± 2,8 8,0 ± 8,03 10,5 ± 3,9 
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5. TARTI MA 

 

Tuboovaryan apse s kl kla reprodüktif dönemde görülmektedir. Yap lan 

çal malarda tuboovaryan apse hastalar n ya  ortalamas ; Karakulak ve ark.’lar  

36,3± 11.5 (18-85), Kuo ve ark.’lar  33 ± 5 (21-39), Güngördük ve ark.’lar  34,5 ± 

10.3,  Yeniel ve ark.’lar  36,4 (17-65) olarak bildirmekte  iken Kaplan ve ark.’lar n 

yapt klar  çal mada ise ya  ortalamas  farkl  olarak 45,5 ± 20,1 olarak görülmektedir 

(90-94). Bizim çal mam zda ise hastalar n ya  ortalamas  genel literatür ile uyumlu 

olup 36,46±11,6  (15-79) olarak tespit edildi. Ayr ca baz  çal malarda hastalara 

uygulanan tedavi ekline göre ya  ortalamas  bildirilmektedir. Hastalar n medikal ve 

cerrahi tedavi alm  olmalar na göre ya  ortalamalar n de erlendirildi i 

çal malarda medikal ve cerrahi tedavi gruplar nda s ras yla ya  ortalamalar ; Kuo 

ve ark.’lar  32,3 ± 5 ve 34,9 ± 4,1 olarak, Mizushima ve ark.’lar  31,5 ± 8,2 ve 40,4 ± 

10,1 olarak ve Kuru ve ark.’lar  ise 38 ± 2,8 ve 38 ± 3,4 olarak bildirmektedirler 

(91,95,96). Genel olarak bak ld nda medikal tedaviye cevap veren hastalar n 

ya lar n cerrahiye giden hastalardan daha genç oldu u görülmektedir. 

Çal mam zda da benzer olarak sadece medikal tedavi uygulanan hastalar n ya  

ortalamas  34,9 ± 12,4, cerrahiye giden hastalar n ya  ortalamas  39,2 ± 11,2 olarak 

tespit edilmi  olup medikal tedaviye cevap veren gruptaki hastalar n daha genç 

oldu u görülmü tür. Literatürdeki çal malarla kar la ld nda; bizim 

çal mam zda da benzer sonuçlar bulunmu tur. Cerrahiye giden hasta grubunda ya  

ortalamas n daha ileri oldu u sonucuna var lm r. Kaplan ve ark.’lar n 

yapt klar  çal mada ya  ortalamas n di er çal malara göre daha ileri olmas n 

nedeni, bölgesel farkl ktan kaynaklanabilece i dü ünülmektedir. 

Multiparite; TOA olu umunda önemli bir risk faktörüdür (97).  Karakulak 

ve ark.’lar   hastalar n %84,6’s ,  Kuo ve ark.’lar   hastalar n  % 54’ünü, Kaplan ve 

ark.’lar   hastalar n %60’   multipar olarak bildirmektedir (90,91,94). Bizim 

çal mam zda ise; hastalar n %5’i  nullipar,  %73’ü multipar, %9’u ise cinsel yönden 

aktif olmayan  hasta   olarak tespit edildi. Hem bizim  çal mam zda olsun,  hem de 

literatürdeki di er çal malarda olsun TOA’l  hastalar n büyük ço unlu u multipar 

hastalard r. 
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TOA, kad n pelvik organlar  tutan ciddi bir inflamatuar hastal kt r. 

Enfeksiyon ajanlar n alt genital kanaldan asendan olarak geldi i ve P H sonras  

olu tu u dü ünülmektedir. Hastaneye yat lan P H olgular n 1/3’ünde TOA 

geli ti i bildirilmektedir. Bununla birlikte rahim içi araç kullan , granülomatoz 

enfeksiyonlar, geçirilmi  pelvik ve intrauterin operasyonlar, di er intraabdominal 

organlar n perforasyonuna sekonder olarak da meydana gelmektedir (97). Yap lan 

çal malarda tuboovaryan apse  tan  konmu  hastalar n PIH ve RIA kullan m 

öyküleri incelendi inde; PIH öyküsü ve RIA kullan m öyküsünü s ras yla; Karakulak 

ve ark.’lar   %28,2 ile %48.7,  Çelik ve ark.’lar    %37 ile  %63 ,  Soydinç ve ark’lar   

%48,4 ile   %35.5 , Ar  ve ark.’lar  PIH  %34,6 ile  %44,2 olarak tespit ettiklerini 

bildirmektedirler ( 90,98,99,100). Baz  çal malarda ise; sadece RIA oranlar  

belirtilmi ti.  RIA kullan m öykülerine göre; Yeniel ve ark.’lar   %54,5,  Kaplan ve 

ark.’lar   %14 , Ginsburg ve ark.’lar   %47 olarak,  Engin ve ark.’lar  ise 6 pelvik 

apseli olgudan RIA kullananlar   5 hasta olarak  bildirmektedirler (93,94,101,102). 

Bizim çal mam zda ise ; tuboovaryan apse tan  konmu  hastalarda, P H öyküsü % 

29, R A kullan m öyküsü % 7 olarak tespit edildi. Literatürdeki çal malara 

bakt zda; TOA’l  hastalar n büyük ço unlu unda RIA kullan m öyküsünün 

oldu u görülmektedir. Bunlardan farkl  olarak  bizim çal mam zda ise; RIA 

kullan m öyküsünün sadece % 7 hastada oldu u tespit edildi. Biz  bunun nedenini; 

klini imizin hizmet verdi i bölge halk n e itim düzeylerinin dü ük olup, çok çocuk 

isteyen, bu nedenle kontraseptif bir yöntem kullanmay  tercih etmeyen hastalar 

olmas na ba  oldu unu dü ünüyoruz. 

Literatürdeki çal malarda, TOA’l  hastalarda  DM'un s k gözlendi i tespit 

edilmektedir. Tuboovaryan apsenin DM ile ili kisine bak ld nda; Güngördük ve 

ark.’lar  hastalar n  % 5,4’ünde, Kaplan ve ark.’lar   hastalar n  % 8’inde, Soydinç ve 

ark.’lar   hastalar n % 6,5’ünde DM oldu unu bildirmektedirler (92,94,99).  Bu 

çal mada da literatür ile benzer olarak hastalar n  % 6’s nda DM tespit edildi. 

TOA  hastalar n; ba vuru ikayetlerine bak ld nda en s k bulgu olarak 

pelvik a  ve yüksek ate  oldu u görülmektedir (103). Ar  ve ark.’lar n yapt  

çal mada hastalar n klini e ba vuru ikayetleri %90,3 pelvik a , %32,6 ate , 

%51,9 vajinal ak nt  olarak tespit edilmi tir (100). Kaplan ve ark.’lar n yapt  

çal mada; ba vuru nedeni %72 oran nda pelvik a  , %67 ate  ve %34 hastada 
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vajinal ak nt  tespit edilmi tir (94).  Soydinç ve ark.’lar n yapt klar  çal mada ise ; 

ba vuru ikayetleri aç ndan  hastalar n  %100’ünde pelvik a , % 77.4’ünde vajinal 

ak nt , % 54.8’inde yüksek ate  tespit edilmi tir (99). Relj c ve ark.’lar n yapt klar  

çal mada ise; ba vuruda hastalar n %90’ nda pelvik a , %33,3’ünde yüksek ate  

tespit edilmi  (7). Karakulak ve ark.’lar n yapt klar  çal mada ise; hastalar n  

%92,3 ‘ünde pelvik a  , %69,2 ‘sinde yüksek ate   tespit edilmi  (90). Literatürdeki 

çal malar incelendi inde TOA’l  hastalar n en s k ba vuru ikayetinin kar n a , 

di er e lik eden en s k ikayetlerin ise yüksek ate  ve vajinal ak nt  oldu u tespit 

edilmektedir. Bizim çal mam zda da literatürle benzer olarak ; hastalar n %100 

‘ünde klini imize ba vuru an nda pelvik a   ikayeti mevcuttu. Ancak hastalar n 

sadece  % 19’unda ate  yüksekli i, % 27’sinde vajinal ak nt  mevcuttu. Bizim 

çal mam zda dü ük oranda ate  yüksekli i ve vajinal ak nt n nedeni; tersiyer 

merkez olmam zdan dolay , hastalar n bize gelmeden önce ba ka merkezlere 

ba vurup, medikal tedaviye ba lanmas  ve medikal tedaviye cevap vermemesi 

nedeniyle üst merkez olarak bize yönlendirilmelerine ba land . 

Literatürdeki çal malar incelendi inde, ate  yüksekli inin TOA’da spesifik 

bir bulgu olmad  gözlendi (92,93). TOA’l  hastalar n en yüksek  ölçülen ate leri  

incelendi inde; Topçu ve ark.’lar n yapt  çal mada; ate  ölçümleri 37.24 ± 0.788 

olarak ölçülmü  (104). Karakulak ve ark.’lar n yapt  çal mada ise ate  ölçümleri 

37,6 ± 0,6 olarak  ölçülmü  (90). Bizim çal mam zda da; hastalar n ortalama ate  

de erleri literatürdeki çal malarla benzer olarak  37,4 ± 0,77 olarak tespit edildi. 

Ayr ca baz  çal malarda ise; bir ate  de eri baz al p , bu de erin üstündeki hasta 

say  oranlanm r. Güngördük ve ark.’lar n yapt klar  çal mada hastalar n % 

24,7’sinde,  Soydinç ve ark.’lar n yapt klar  çal mada hastalar n %54,8’inde 38 

derece ve üstü ate  tespit edilmi ti (92,99). Bizim çal mam zda;  38 derece ate  baz 

al nd nda hastalar n %25’inin  38 derece ve üstü ate  de erine sahip oldu u tespit 

edildi. Bu bulgu Güngördük ve ark.'lar n çal mas  ile uyumlu idi. Fakat Soydinç 

ve ark.’lar n yapt klar  çal mada ate  yüksekli i daha fazla hastada tespit edilmi  

olup bu farkl k hasta say n azl na ba land . 37,5 derece ve üstünü ate  olarak 

kabul eden Yeniel ve ark.’lar  yapt klar  çal mada hastalar n %22,7’sinde  37,5 

derece ve üstü ate  tespit ettiklerini belirtmi lerdir (93). Bizim çal mam zda da bu 

çal maya benzer olarak, hastalar n % 34’ünün 37,5 derece ve üstü ate e sahip 
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olduklar  tespit edildi. Baz  çal malarda ise; hastalara uygulanan tedavi ekilleri ile 

ortalama ate  de erleri kar la lm  olup, medikal tedavi ile cerrahi tedavi 

uygulanan hastalar n ortalama ate  de erleri s ras yla; Mizushima ve ark.’lar n 

yapt klar  çal mada, 37,6 ± 0,85 ile 37,5 ± 0,9 olarak, Topçu ve ark.’lar n 

yapt klar  çal mada ise ;  37.24 ±  0.788 ile  37.18 ±  0.739 olarak tespit edilmi tir 

(95,104). Bizim çal mam zda; medikal tedavi uygulanan hastalar n ortalama ate  

de erleri 37,3 ± 0,7, cerrahi uygulananlar n 37,4 ± 0,8 ve drenaj uygulanan hastalar n 

ortalama ate  de erleri 37,6 ± 0,61  olarak tespit edildi. Literatürdeki bu çal malara 

bak ld nda , cerrahiye giden hastalar n ortalama ate  de erleri medikal tedavi 

uygulananlara göre daha dü ük izlendi. Bu çal mada ise literatürden farkl  olarak 

cerrahiye giden hastalar n ortalama ate  de erleri medikal tedavi alanlardan daha 

yüksek, en yüksek ortalama ate  de erine sahip olanlar n ise drenaj uygulanan 

hastalar oldu u tespit edildi. Bizim çal mam zda cerrahi  uygulanan hastalar n 

ortalama ate  de erlerinin daha yüksek seyretmesinin nedeninin hastalar n bize 

gelmeden önce ba ka merkezlere ba vurup, tedaviye ba lanmas  ve medikal tedaviye 

cevap vermemesi nedeniyle bize yönlendirilmelerine ba land . Hastalar n ald klar  

tedavi ekline göre 38 derece ve üstü ate  de erine sahip olma oranlar na 

bak ld nda;  Güngördük ve ark.’lar ,  medikal  tedavi  alan  hastalar n  %21,4’ünün, 

cerrahi tedavi alanlar n ise % 34,2’sinin, Kuru ve ark.’lar  ise,  medikal tedavi alan 

hastalar n sadece %8’inin, cerrahi tedavi alanlar n ise sadece %32’sinin, 38 derece ve 

üstü ate e sahip oldu unu bildirmektedir (92,96). Bizim çal mam zda, medikal 

tedavi alan hastalar n %23,7’sinde, cerrahi tedavi alanlar n % 25,5’inde ve drenaj 

uygulanan hastalar n %26,7'sinde 38 derece ve üstü ate  de eri tespit edildi. 

Literatürdeki çal malar incelendi inde, cerrahi tedavi alan hastalar n daha büyük 

ço unlukta 38 derece ve üstü ate e sahip oldu u izlendi. Bizim çal mam zda da 

literatürle uyumlu olarak, cerrahi tedavi alanlarda daha büyük ço unlukta 38 derece 

ve üstü yüksek ate  oldu u tespit edildi. Literatürde her ne kadar cerrahiye giden 

hastalar n ate  ortalamalar  medikal tedavi alan hastalardan daha dü ük ise de, ilk 

ba vuru an nda hastan n 38 dereceden daha fazla ate inin olmas  hastan n cerrahiye 

tedaviye ihtiyaç duyma riskini art rd  dü ünmekteyiz. Ayr ca belli baz  ko ullar  

sa layan hastalarda cerrahiye alternatif olarak drenaj n denenebilinece ini 

dü ünmekteyiz. 
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TOA’l  hastalarda, sensitif olmamakla birlikte, ate  ve lökositoz 

enfeksiyonun en spesifik bulgular r. Üst genital sistem enfeksiyonlar nda 

patognomik laboratuar testi veya testleri henüz mevcut de ildir (105). Çal malarda 

tespit edilen; lökosit say , sedimentasyon h  ve CRP de erleri kar la ld . 

Lökosit de erleri >10.000 / L olarak al nd nda; Karakulak ve ark’lar  hastalar n  

%64,1’inde, Kuo ve ark’lar   hastalar n %86,7’sinde, Soydinç ve ark’lar  ise  

hastalar n %61.3’ünde  lökositoz tespit etmi lerdi (90,91,99).  Lökosit de erleri  > 

12000 / L olarak al nd nda; Yeniel ve ark.’lar  hastalar n % 60,6’s nda lökositoz 

tespit edilmi ti (93). Bizim çal mam zda ise; lökosit de erleri için  >10.000 / L 

de er baz al nd nda, hastalar n % 70’inde lökositoz,  > 12000 / L baz al nd nda 

hastalar n %55’inde lökositoz tespit edildi. Bizim çal mam zda da, literatürdeki 

di er çal malarla uyumlu olarak, TOA’l  hastalar n ço unda lökositoz tespit edildi.  

Hastalar n eritrosit sedimentasyon h zlar nda, 20 mm/saat ve üzeri baz 

al nd nda; Karakulak ve ark.’lar  hastalar n %92,3’ünde, Yeniel ve ark.’lar  

hastalar n % 90.9’unda, Soydinç ve ark.’lar  hastalar n % 71‘inde, Ar  ve ark.’lar  

çal maya dahil olan hastalar n hepsinde yüksek ESR tespit ettiklerini 

bildirmektedirler (90,93,99,100). Bizim çal mam zda da; literatürle uyumlu olarak 

hastalar n %85’inde yüksek ESR tespit edildi. Hastalar n CRP de erleri; her 

çal man n baz ald  referans aral klar na göre de erlendirildi. Karakulak ve ark.’lar  

CRP için 5 mg/dL cut off de er al p, hastalar n % 89,7’sinde, , Kuo ve ark’lar  CRP 

için 0,8 mg/dL cut off de er al p hastalar n  %89,7’sinde,  Soydinç ve ark.’lar , high 

sensitif C- reaktif protein de erini > 1.5 mg/dl yüksek de er olarak al p hastalar n 

%71’inde , Ar  ve ark’lar  ise, çal maya dahil olan hastalar n tümünde yüksek 

CRP de eri tespit ettiklerini bildirmektedirler ( 90,91,99,100). Bizim çal mam zda 

CRP de eri 0,8 mm/saat üst s r al nd nda  hastalar n  %92’sinde, 1,5 mm/saat üst 

r al nd nda hastalar n %87’sinde , 5 mm/saat  üst s r olarak al nd nda 

hastalar n %74’ünde yüksek CRP de erleri tespit edildi  . Bizim  çal mam zda da, 

literatürdeki di er çal malarla benzer olarak, TOA hastalar n büyük ço unlu unda 

yüksek CRP de erlerinin oldu u tespit edildi. 

Baz  çal malarda; hastalar n ortalama laboratuar de erleri ile tedavi 

ekilleri k yaslanm . Literatürdeki çal malar incelendi inde; medikal tedavi 

uygulanan hastalar n ortalama lökosit de erleri 11.500-16.000/mm3, CRP de erleri 
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7,6 ile 14 mg/dl aras nda;  cerrahi uygulanan hastalarda ise ortalama lökosit de erleri 

14000-16700/mm3,  CRP de erleri ise 16,1-53,8 mg/dl aras nda de ti i  gözlendi. 

Bu çal malarda cerrahi tedavi alanlarda, medikal tedavi alanlara göre daha yüksek, 

lökosit , CRP de erlerinin oldu u gözlendi  (91,92,95,96,104).  Bizim çal mam zda 

ise medikal tedavi alanlarda ortalama lökosit de eri 11.850/mm3, CRP de erleri 11,1 

mg/dl, cerrahi uygulanan hastalarda  ortalama lökosit de eri 13.780/mm3,  CRP 

de eri 14,1 mg/dl ve drenaj uygulanan hastalarda ortalama lökosit de eri 

14.870/mm3, CRP de eri 16,2 mg/dl  olarak tespit edildi. Bizim çal mam zda da; 

literatürdeki çal malara benzer ekilde; bu laboratuar de erlerinin, cerrahi tedavi 

alanlarda daha yüksek oldu u tespit edildi. Medikal ve cerrahi tedavi tipini 

belirlemede özellikle CRP yüksekli inin belirleyici rol oynad  gözlenmi tir.. 

Ayr ca bizim çal mam zda en yüksek ortalama lökosit ve CRP de erine sahip olan 

hastalar n drenaj uygulanan hastalar oldu u, bu nedenle her ne kadar cerrahiye 

alternatif olarak dü ünülebilece i tespit edilmi  olsa da, drenaj uygulanan hasta 

say n azl  nedeniyle bu kan ya net olarak varmak mümkün görülmedi. 

Ayr ca Yeniel ve ark.’lar n yapt  çal mada TOA hastalar nda, 

trombositoz da anlaml  olarak daha yüksek s kl kta izlenmi ti. Yeniel ve ark., 

hastalar n %19,8’inde trombosit de erinin 450.000-600.000/mm3 aras nda oldu unu, 

%6,9’unda trombosit de erinin 600.000/mm3’ün üzerinde oldu unu bildirmektedirler 

(93). Bizim çal mam zda trombosit de erinin üst s ; 450.000/mm3 al nd nda  

hastalar n %24’ünde, 600.000/mm3 al nd nda hastalar n %7’sinde trombositoz  

izlendi. Trombosit de eri 700.000’mm3 al nd nda ise hastalar n %3’ünde 

trombositoz tespit edildi.  Ayr ca bizim çal mam zda hastalar n %17’inde trombosit 

de erinin 450.000-600.000/mm3 aras nda oldu unu tespit ettik. Bizim çal mam zda 

da literatürdeki çal ma ile uyumluydu. Literatürde trombosit de erlerinin 

yasland  ba ka bir çal maya rastlanmad . 

TOA; geçirilmi  pelvik operasyonlar, intrauterin giri imler ve  di er 

intraabdominal organlar n perforasyonuna ikincil olarak da meydana gelebilmektedir 

(3). Karakulak ve ark.’lar n yapt klar  çal mada hastalar n %33,3’ünde son 6 ay 

içinde geçirilmi  cerrahi veya intrauterin giri im öyküsü oldu u bildirilmektedir (90). 

Bizim çal mam zda bu oran %46 olarak tespit edildi. Bu oran n yüksek olmas n 

nedeni tersiyer merkez olmam za ba land . Güngördük ve ark.’lar n yapt klar  
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çal mada, her ne kadar süre hakk nda bir bilgi verilmemi  olsa da, hastalar n 

%68,7’sinde küretaj öyküsü, geçirilmi  pelvik cerrahi öyküsü, tubal ligasyon öyküsü 

ve RIA öyküsü oldu u bildirilmektedir (92). Bizim çal mam zda da bu oran %76 

olup uyumlu olarak de erlendirildi. Kaplan ve ark.’lar n yapt klar  çal mada  

hastalar n %19’unda intraabdominal giri im oldu unu bildirilmektedir (94). Bizim 

çal mam zda bu oran %62 olarak tespit edildi. Bu farkl k ileri merkez olmam z 

nedeni ile d  merkezlerde tedaviye cevap vermeyip operasyon ihtimali olan, bu 

nedenle operasyonlar  risk ta yan hastalar n klini imize refere edilmesine ba land . 

Ar  ve ark. ‘lar n yapt klar  çal mada ise, hastalar n  %36,5’inde son 1 y l içinde 

intrauterin müdahale veya intraabdominal giri im yap ld  belirtilmektedir (100). 

Bizim çal mam zda ise hastalar n %55'inde son 1 y l içinde bu risk faktörlerinden 

biri mevcuttu. Sadece Kaplan ve ark.’lar n yapt klar  çal mada bu oran daha az 

bulunmu . Bunun nedeni ise;  hastalar n sadece intraabdominal giri im öykülerinin 

belirtilmi  olmalar na ba land . Literatürdeki çal malarla k yasland nda, bizdeki 

oran n yüksek olmas n nedeni, klini imizin tersiyer merkez olup, riskli hastalar n 

klini imize refere edilmesine ba lad k. 

Literatürdeki çal malar incelendi inde; cerrahiye giden hastalar n, medikal 

tedavi alanlara k yasla daha fazla intraabdominal operasyon veya intrauterin giri im 

öyküsünün oldu u gözlendi. Hastalar n tedavi ekilleri ile intraabdominal operasyon 

veya intrauterin giri im öyküleri aras ndaki ili kiye bak ld nda;  Güngördük ve 

ark.’lar n, Kuru ve ark.’lar n ve Topçu ve ark.’lar n yapt klar  çal malarda; 

cerrahi tedavi uygulanan hastalar n oran n, istatistiksel olarak anlaml  fark 

olmamakla beraber, medikal tedavi alanlara göre daha fazla intraabdominal cerrahi 

veya intrauterin giri im öyküsünün oldu u bildirilmektedir (92,96,104). Bizim 

çal mam zda da,  literatür ile benzer sonuçlar elde edilmi  olup, cerrahi tedavi alan 

hastalar n oran n, medikal tedavi alanlara göre daha fazla operasyon veya giri im 

öyküsünün oldu u tespit edildi (%43.4 vs %40.8). TOA’l  hastalarda risk 

faktörlerinden biri olan geçirilmi  cerrahi öykü; baz  çal malarda bu cerrahinin ne 

kadar zaman önce yap ld  ile de k yaslama yap lm r. Soydinç ve ark.’lar n 

yapt klar  çal mada; yak n zamanda geçirilmi  operasyon  veya intrauterin müdahale 

öyküsü  ara lm ;  hastalar n  6  ay  ve  daha  k sa  süre  önce   geçirdikleri  giri imsel  

prosedürler  “yak n zamanda giri im” olarak, 6 aydan daha uzun süre önce  yap lan 
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cerrahi operasyonlar ise “geçirilmi  cerrahi operasyon” olarak tan mlanm . Buna 

göre; hastalar n %29’u  yak n zamanda giri im geçirdi i, %19,4’ünün 6 aydan daha 

uzun süre önce cerrahi operasyon geçirdi i tespit edilmi tir (99). Karakulak ve 

ark.’lar n yapt klar  çal mada ise; hastalar n % 33,3 ‘ünün cerrahi öyküsünün 

oldu u ve bunlar n hepsinin 6 aydan k sa zaman önce geçirildi i bildirilmektedir 

(90). Literatürdeki çal malar de erlendirildi inde TOA olu umunda 6 aydan daha 

önce cerrahi operasyon öyküsü,  TOA olu um riskini daha fazla art rd  sonucuna 

var ld . Bizim çal mam zda da literatürle uyumlu olarak;  hastalar n % 46’s n 6 ay 

ve daha k sa zaman önce, %30’unun  6 aydan daha uzun zaman önce bu öyküye 

sahip oldu u tespit edildi. 

Tuboovaryan apseli hastalarda, yap lan jinekolojik muayene ve radyolojik 

görüntüleme i lemleriyle pelvik kitle saptanmas  tan  desteklemektedir. Tan da 

özellikle ultrasonografi kullan lmaktad r. Bilgisayarl  tomografi de yararl  olmaktad r 

(106). Görüntüleme yöntemleri ile tespit edilen apse çaplar  k yasland nda; 

Karakulak ve ark.’lar   6,0 ± 3,1 cm olarak, Güngördük ve ark.’lar   6,4±2.9 cm 

olarak,  Kaplan ve ark.’lar  ise  7,1±2,7 cm olarak tespit ettiklerini bildirmektedirler 

(90,92,94). Literatürdeki çal malara bak ld nda, ortalama apse boyutlar  aç ndan 

benzer bulgular bildirilmektedir. Bizim çal mam zda da literatürdeki çal malara 

yak n olarak ortalama apse boyutu 7,2 ± 2,8 cm olarak tespit edildi. Literatürde 

hastalar n ald klar  tedavi ile apse boyutlar n ortalama de erlerini kar la ran 

çal malar mevcuttur. Medikal tedavi ile cerrahi tedavi alan hastalar n ortalama apse 

boyutlar  s ras yla;  Mizushima ve ark.’lar , 3,9 ± 1,3 cm ile  6,6 ± 1,5  cm olarak, 

Kuru ve ark.’lar , 5,3±0,1 cm ile  6,1±0,1 cm olarak, Soydinç ve ark.’ lar ;  4.75 ± 

0.98 cm ile   6.18  ± 2.12 cm olarak, Topçu ve ark.’lar  ,  4.50 ± 1.71 cm ile 6.38 ± 

2.18 cm olarak  tespit ettiklerini bildirmektedirler (95,96,99,104). Bu çal mada da 

medikal tedavi ile cerrahi tedavi alan hastalar n ortalama apse boyutlar  s ras yla; 6,6 

±  2,6  cm  ile  8  ±  3,3  cm  olarak  tespit  edildi.  Ayr ca  drenaj  uygulanan  hastalar nda  

apse çaplar  ortalama 6,5 ± 1,5 cm olarak tespit edildi. Baz  çal malarda, apse 

boyutu için bir de er sabit al p, o de erin üstündeki ve alt ndaki hastalar n cerrahi 

tedaviye gidi leri incelenmi . Dewitt ve ark.’lar n ve Kuo ve ark.’lar n yapt klar  

çal mada, 8 cm’den büyük apseye sahip olan hastalarda cerrahi tedavi gereklili inin, 

küçük boyutlarda apseye sahip olan hastalara göre daha fazla oldu u tespit edilmi tir 
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(56,91).  Güngördük ve ark.’lar n yapt klar  çal mada ise;  apse boyutu 7 cm ve 

daha küçük olan hastalar ile 7 cm’den büyük olan hastalar kar la ld nda, 7 

cm’den büyük apseye sahip hastalarda cerrahiye gidi  anlam nda  daha yüksek oran 

tespit  edilmi tir (92).  Topçu ve ark.’lar n yapt klar  çal mada ise, apse boyutunun 

6 cm ve üzerinde olmas  cerrahi riskini 8 kat artt rd  tespit edilmi tir (104). 

Literatürdeki bu çal malara bak ld nda; apse boyutunun  6 cm, 7 cm , 8 cm baz 

al nd nda her üç durumda da cerrahi tedavi oran n medikal tedaviye göre daha 

yüksek oldu u  tespit edilmektedir. Bizim çal mam zda da literatürle uyumlu olarak  

apse boyutunun 6cm (%55,2), 7cm (%57,5), 8 cm (%59,3) olmas  durumunda 

hastalar n cerrahi tedaviye gitme oran , medikal tedavi alanlara göre daha yüksek 

bulundu. Apsenin bilateralite oranlar  de erlendirildi inde ise; hem  Kuru ve ark’lar  

(%19.6 vs %8) hem de Topçu ve ark’lar  (%22.9 vs %9) yapt klar  çal malarda 

bilateralite oran n, cerrahi tedavi alan grupta daha yüksek tespit edildi ini 

bildirmektedirler (96,104).  Literatürdeki çal malarda, tedavi ekilleri ile ortalama 

apse boyutlar  k yasland nda, tüm çal malarda cerrahiye giden hastalarda ortalama 

apse boyutunun ve bilateralite oran n  medikal tedavi alanlara göre daha yüksek 

oldu u gözlendi. Bizim çal mam zda da; literatürle uyumlu olarak her ne kadar apse 

çap  ve tedavi aras nda istatistiki olarak anlaml  bir sonuç ç kmasa da medikal tedavi 

alan hastalar n apse boyutlar n cerrahi tedavi alan hastalardan daha küçük oldu u 

tespit edilmi tir. Bu bilgiler nda apse boyutunun art  ile hastan n cerrahiye 

gereksinim duyma ihtiyac n artabilece i ak lda tutulmas  gerekmektedir. Benzer 

ekilde bizim çal mam zda da; literatürle uyumlu olarak cerrahiye giden hastalarda 

apsenin bilateral olma oran n daha yüksek oldu u tespit edildi. 

Rüptüre olamam  tuboovaryan apselerde; ilk tedavi yönetimi geni  

spektrumlu antibiyotik kullan r. Tedavi süresince IV geni  spektrumlu 

antibiyotik kullan , oral antibiyotik kullan na göre daha etkili bulunmu tur 

(107). Tuboovaryan apseli hastalarda, apsenin karakterine ve hastan n durumuna 

göre tek ba na antibiyoterapi veya drenaj – cerrahi ile kombine tedavi  

verilebilmektedir. Baz  durumlarda acil cerrahi gerekebilir. Medikal  tedaviye , 48-72 

saat içinde yan t al nmad nda bu tedaviye ilave olarak laparoskopi, laparotomi, BT 

veya USG e li inde apse drenaj  yap lmal r (108). Büyük vaka serilerinde sadece 

medikal tedavi ile hastalar n %70’nde ba ar  sa land  bildirilmektedir 
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(106,109,110).  Laparoskopi, TOA tan  ve tedavisinde alt n standart olarak kabul 

edilmektedir (111). Buna ra men geçirilmi  operasyonlara ba  adezyonlar 

nedeniyle bu hastalarda komplikasyonlar olabilmektedir. Böyle hastalarda 

operasyonda farkl  yakla mlarla korunma mümkün olabilmektedir. Cerrahi tedavi 

planlan rken hastan n ya , fertilite istemi, apsenin yay  oldukça önemlidir. 

Hastan n ya  ve fertilite istemi göz önünde tutularak tedaviye konservatif 

yakla labilece i gibi, fertilite istemi olmay p ya   ileri  olan  hastalarda  ise  USO, 

BSO veya TAH+BSO uygulanabilmektedir (94). Güngördük ve ark.’lar n 

yapt klar  çal mada; hastalar n %74,3'ünde sadece medikal tedavi ile, %25,7’sinde 

medikal tedavi ile ba ar  sa lanamad ndan cerrahi tedavi gerektirdi i 

bildirilmektedir (92). Benzer olarak Kuo ve ark.’lar n yapt klar  çal mada ise ; 

hastalar n %84 ‘ünde sadece medikal tedavi yeterli olurken, %16’s nda medikal 

tedaviye cerrahi de eklenme gereksinimi olmu tur (91). Mizushima ve ark.’lar n 

yapt klar  çal mada; hastalar n % 49’una sadece medikal tedavi, % 51'ine cerrahi 

tedavi eklendi i bildirilmektedir (95). Kuru ve ark.’lar n yapt klar  çal mada,  

hastalar n %43’ü antibiyotik tedavisine yan t verirken, %57’sine cerrahi tedavi de 

eklendi i belirtilmektedir (96). Topçu ve ark.’lar n yapt klar  çal mada; hastalar n 

%20’sinin   medikal tedavi ile, %80’inin antibiyoterapiye   yan t vermeyip cerrahiye 

gereksinim duydu u bildirilmektedir (104). Soydinç ve ark.’lar n yapt klar  

çal mada ise; hastalar n %19’una sadece medikal, %23’üne medikal tedaviye yan t 

al namad  için cerrahi tedavi, %58’ine ise direk cerrahi tedavi uygulanm r (99). 

Çal mam zdaki hastalar n tedavi ekilleri incelendi inde hastalar n hepsine medikal 

tedavi verildi i tespit edildi. Hastalar n % 38 ‘inde sadece medikal tedavi yeterli 

olurken, % 47 ‘sinde sadece  medikal tedavi ile ba ar  sa lanamad ndan, cerrahi 

tedaviye de ihtiyaç duyuldu u, % 15’inde ise medikal tedaviye USG e li inde apse 

drenaj n eklendi i görüldü. Güngördük ve ark.’lar , cerrahi uygulanan 76 hastan n 

48’ine laparatomi, 28’ine laparoskopi uyguland  bildirmektedirler. Laparatomi 

yap lan hastalar n ço una USO yap ld , laparoskopi yap lan hastalar n ço una ise; 

sadece drenaj yap ld  belirtilmektedir (92). Topçu ve ark.’lar ; hastalar n %29’unun  

laparatomi ile, %71’inin ise laparoskopi e li inde drenaj ve USO ile tedavi edildi ini 

bildirmi lerdir (104). Karakulak ve ark.’lar ; opere edilen hastalardan fertilite istemi 

olan hastalar n ço una apse drenaj  uyguland  bildirmektedirler. Hastalar n 
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%72'sine apse drenaj  uygulanm  olup %49 hastada drenaj n laparatomi ile 

uyguland  belirtilmektedir. Fertilite istemi olmayan  % 12  hastaya da TAH+BSO 

uyguland  bildirilmektedir (90). Soydinç ve ark.’lar ; cerrahi  uygulanan  

hastalar n; %22.6’s na  laparoskopik abse drenaj , %32.3’üne  laparotomi ile abse 

drenaj , %12.9’una unilateral salpingoooferektomi ve %12.9’una TAH+BSO  

uyguland  bildirmektedirler (99). Kaplan ve ark.’lar ; hastalar n %27’sine   

laparoskopi, %73’üne  de  laparatomi uyguland  bildirmektedirler. Bu hastalar n 

%68’inde gebelik isteminin mevcut oldu u, bu hastalara organ koruyucu cerrahi 

olarak apse drenaj ,  unilateral salpingooferektomi uyguland  bildirilmektedir. 

Hastalar n %24’ünün postmenapozal dönemde olmas  nedei ile bu hastalara  

TAH+BSO yap ld  belirtilmektedir (94). Ar  ve ark.’lar n yapt klar  çal mada; 

fertilitesini korumak isteyen %46,1 hastaya  organ koruyucu cerrahi giri im (abse 

drenaj ), istemeyen %53,9 hastaya ise  rezektif cerrahi yap ld  bildirilmektedir. 

Hastalar n  %21,1’ine  laparoskopi, %79,9’una  laparotomi uyguland , laparoskopi 

yap lan hastalar n ço una ( %81,9)  apse drenaj  yap ld , laparotomi grubundaki  

hastalar n %63,4’üne  rezektif cerrahi, %36,6’s na  organ koruyucu cerrahi 

uyguland  belirtilmektedir (100).  Kuru ve ark.'lar n yapt klar  çal mada ise, 

hastalar n   ço unun  ileri ya  olmas  nedeniyle hastalar n ço una (% 32) rezektif 

cerrahi (TAH+BSO) yap ld  bildirilmektedir (96). Bizim çal mam zdaki hastalar n 

cerrahi tedavi tipleri incelendi inde; cerrahi tedavi uygulanan hastalar n %14,8‘inin 

laparoskopik, %85,2'sinin laparatomi ile opere edildi i tespit edildi. Laparoskopi 

yap lan tüm hastalarda sadece drenaj uyguland  tespit edildi. Laparatomi uygulanan 

hastalar n %25'ine drenaj, %35’ine salpingoooferektomi, %7,5’ine sadece 

salpenjektomi, %2,5’ine histerektomi+salpenjektomi, %5’ine histerektomi+unilateral 

salpingoooferektomi (TAH+USO), %25’ine histerektomi+bilateral salpingooofe-

rektomi (TAH+BSO)  uyguland  tespit edildi. Laparatomi uygulanan hastalar n 

%32,5'ine rezektif cerrahi uygulanm r. Güngördük ve ark.’lar ; 5 hastada mesane 

yaralanmas ,1 hastada rektosigmoid yaralanmas , 2 hastada üreter yaralanmas  olarak 

tespit ettiklerini bildirmektedirler (92). Karakulak ve ark.’lar ; hastalar n %12,8’inde  

intraoperatif komplikasyon olarak barsak hasar  geli irken, %10,3’ünde postoperatif 

komplikasyon olarak yara yeri enfeksiyonu ve atelektazi geli ti ini bildirmektedirler 

(90). Soydinç ve ark.’lar ; intraoperatif ve  postoperatif komplikasyon olarak %6.5 
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barsak hasar  ve sepsis, %6.5 uterin  dehisens ve %3.25 yara yeri enfeksiyonu 

geli ti ini bildirmektedirler (99). Ar  ve ark.’lar ; hastalar n  %4’ünde laparoskopi 

esnas nda veya postop dönemde, %33’ünde ise laparatomi esnas nda veya postop 

dönemde  komplikasyon izlendi ini bildirilmektedir (100). Bizim çal mam zda ise 

cerrahi tedavi alan hastalar n %6,3'ünde ba rsak yaralanmas  ve %8,5'inde yara yeri 

enfeksiyonu geli ti i gözlemlendi. Literatürdeki bu çal malara bak ld nda; TOA’l  

hastalar n hepsine medikal tedavi ba land , ama hastalar n yar ndan fazlas na 

cerrahi tedavi de eklendi i gözlendi. Baz  çal malarda ise; TOA nedeniyle takip 

edilip, sadece opere edilen hastalar  çal maya dahil olundu u için, bu çal malarda 

cerrahi tedavi % 100 olarak tespit edilmi ti  (90,94,100).  Literatürdeki çal malardan 

farkl  olarak; sadece Kuo ve ark’lar n ve Güngördük ve ark’lar n yapt klar  

çal malarda, hastalar n büyük ço unlu u sadece medikal tedavi ile iyile me 

sa land  gözlendi (%84 ve %74,3) (91,92). Bu farkl n nedenini; bu 

çal malardaki hastalar n di er çal malara göre daha genç ya ta olmalar na ve bu 

yüzden medikal tedaviye daha iyi yan t verebilmelerine ba lad k. Topçu ve 

ark.’lar n yapt klar  çal mada di er çal malardan farkl  olarak cerrahiye giden 

hastalarda laparaskopinin daha fazla uyguland  tespit edildi. Bu durum, çal man n 

yap ld  merkezin laparaskopi konusunda deneyimli bir merkez olmas ndan 

kaynakland  dü ünüldü (104). Bizim çal mam zda da, literatürle uyumlu olarak 

hastalar n hepsine preoperatif ve postoperatif dönemde antibiyoterapi verildi. Yine 

literatürle uyumlu olarak hastalar n ço unda cerrahi tedavi gereklili i gözlendi. 

Literatürdeki çal malardan farkl  olarak, çal mam zdaki hastalar n sadece %7’sine 

laparaskopinin uyguland  tespit edildi. Bu durumun klini imizin laparaskopi 

alan nda geçmi te yeterli deneyime sahip olmamas ndan kaynaklanmas na ba land . 

Literatürden farkl  olarak; giri imsel radyoloji arac yla USG e li inde apse 

drenaj  hastalar n %15’inde uygulan p, medikal tedavi kombinasyonu ile tam 

iyile menin sa land  tespit edildi. Yine literatürdeki çal malarla uyumlu olarak, 

bizim çal mam zda da, cerrahi uygulanan hastalar n ço una organ koruyucu cerrahi 

yap ld  tespit edildi. Tüm bu literatür verileri nda bizim bulgular n da 

literatürle uyumlu oldu u tespit edilmi  olup ek olarak uygun olan hastalarda cerrahi 

tedavi yerine USG e li inde drenaj n da bir alternatif olabilece i dü ünülmektedir. 
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Cerrahi uygulanacak tuboovaryan apseli hastalarda, cerrahi tipi belirlemede 

hastalar n menopoz durumlar  önemlidir. Ya  ilerledikçe medikal tedaviye cevab n 

azald  bildirilmektedir (112). Hastalar n premenopoz ve postmenopoz olma 

durumlar  ile cerrahi tedavi ekilleri k yasland nda; Güngördük ve ark.’lar  ve 

Kaplan ve ark.’lar  postmenopozdaki hastalarda premenopoza göre daha yüksek 

oranda TAH-BSO yap ld  tespit edildi (92,94). Bizim çal mam zda da literatürle 

uyumlu olarak postmenopozdaki hastalarda daha yüksek oranda cerrahi tedaviye 

ihtiyaç duyuldu u ve cerrahi tedavi olarak da  yüksek oranda TAH+BSO uyguland  

tespit edildi. 

Medikal tedaviye ra men 48-72 saat içinde klinik belirtiler, ate  ve 

lökositozda gerileme olmayan, apse çap  küçülmeyen olgulara cerrahi tedavi 

uygulanmaktad r. Kaplan ve ark.’lar n yapt klar  çal mada; hastalar n tan  al p 

operasyona al nma süresi incelendi inde 2,4±1,3 gün oldu u bildirilmektedir (94). 

Bizim çal mam zda da literatürdeki çal ma ile uyumlu olarak, medikal tedaviye 

ba lan p cerrahiye giden hastalarda, operasyon öncesi medikal tedavi alma süresi 

ortalama 2,1 ± 1,5   gün olarak tespit edildi. Ayr ca USG e li inde drenaj uygulanan 

hastalarda ise; medikal tedavi ba lanmas  ile drenaj yap lmas  aras ndaki süre 

ortalama 6,1 ± 3,1 gün olarak tespit edildi. Bu farkl k hastalar n fertilite arzular  

olmas  nedeni ile cerrahi tedaviyi kabul etmemeleri ve daha fazla beklemek 

istemelerine ba land . Fakat özellikle kitle çap nda belirgin bir küçülme olmamas  

nedeniyle, kabul eden hastalara, cerrahiye alternatif olarak USG e li inde drenaj 

yap lm r. 

Literatürdeki çal malar incelendi inde; hastalar n hastanede yat  süresinin 

ortalama 9 gün oldu u tespit edildi. Hastalar n hastanede ortalama yat  süreleri 

incelendi inde; Güngördük ve ark.’lar   9,1 ± 3,6 gün  olarak,  Soydinç ve ark.’lar  

9,82 ± 8,67 gün olarak  tespit ettiklerini bildirmektedirler (92,99). Bizim yapt z 

çal mada hastanede ortalama yat  süreleri 7,9 ± 6 gün olarak tespit edildi. Hastalara 

uygulanan tedavi ekilleri ile hastanede ortalama yat  süreleri k yasland nda; 

sadece medikal tedavi alan hastalar ve medikal tedavi ile birlikte cerrahi tedavi alan 

hastalar n s ras yla ortalama yat  sürelerini Kuo ve ark.’lar   7,4 gün – 10,9 gün 

olarak,  Güngördük ve ark.’lar   7,8 gün – 13,2 gün, Kuru ve ark.’lar   8,2 gün – 16,2 

gün olarak tespit ettiklerini bildirmektedirler. Bizim yapt z çal mada medikal 
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tedavi uygulanan hastalar n hastanede ortalama  yat  süresi 6,9 ± 2,8 gün, cerrahi 

tedavi uygulanan hastalar n hastanede ortalama  yat  süreleri  8,0 ± 8,03 gün ve 

USG e li inde drenaj yap lan hastalarda ise hastanede ortalama  yat  süreleri 10,5 ± 

3,9 gün olarak tespit edildi. Bu çal malara bak ld nda, cerrahi tedavi alan 

hastalar n hastanede yat  sürelerinin daha uzun oldu u tespit edildi (91,92,96). 

Bizim yapt z çal mada da, hastanede ortalama yat  sürelerinin literatürdeki 

çal malara yak n  oldu u gözlendi. Ayr ca bizim çal mada da, literatürle uyumlu 

olarak, cerrahi tedavi alan hastalar n hastanede ortalama yat  süresinin, sadece 

medikal tedavi alanlara göre daha uzun oldu u tespit edildi. Ek olarak USG e li inde 

drenaj yap lan hastalar n hastanede kalma sürelerinin cerrahiden de fazla oldu u 

tespit edildi. Bunun nedeninin medikal tedavi ile USG e li inde drenaj uygulanmas  

aras ndaki sürenin uzun olmas ndan kaynaklanabilece i dü ünülmektedir. E er 

aradaki süre k sa tutulur ise hastanede kal  sürelerinin medikal tedaviye yak n 

olaca  kanaatindeyiz. 
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6. SONUÇ 

 

Sonuç olarak çal mam zda;  tuboovaryan apsenin reprodüktif dönemde 

görülen,  overleri fallop tüplerini ve di er pelvik organlar  (mesane, barsaklar) 

içerebilen bir inflamasyon oldu u, hastalar n ço unun multipar oldu u saptand . 

Hastalar n ya  ortalamas , multiparite oranlar  literatürdeki di er çal malarla benzer 

bulundu u görüldü. Hastalar n; pelvik a  (en s k), yüksek ate  ve vajinal ak nt  

ikayetleri ile klini imize ba vurdu u, fizik muayenede tüm hastalarda abdominal 

hassasiyetin oldu u saptand . 

Çal mam zdaki veriler incelendi inde; tuboovaryan apse nedeniyle 

klini imize yat lan hastalar n yüksek ate  de erleri ve laboratuar de erlerinden 

beyaz küre, CRP, sedimentasyon yüksekli inin di er de erlere göre daha ön planda 

oldu u saptand . Özellikle ate , sedimentasyon ve CRP yüksekli i olan hastalarda, 

medikal tedavinin yetersiz kal p, cerrahi tedaviye daha fazla ihtiyaç duyuldu u 

gözlendi. 

Hastalar n, RIA kullan m öyküsünün, PIH öyküsünün ve yak n zamanda 

geçirilmi  cerrahi veya intrauterin müdahale öyküsünün olmas n (özellikle 6 aydan 

daha k sa zaman önce), TOA geli iminde riski art rd  görüldü. 

TOA tan  için görüntüleme yöntemi olarak kulland z, USG veya 

BT’de saptad z apse boyutlar nda, 6 cm ve üzeri apseye sahip hastalar n 

ço unlu unun cerrahi tedaviye ihtiyaç duydu unu saptad k. Apsenin bilateral olmas  

cerrahiye gidi i art rmaktad r. 

TOA’da, cerrahi seçenekten önce medikal tedavinin de ba ar  olabilece i 

unutulmamal r. TOA tedavisinde; hastalar n hepsine; önce antibiyoterapi 

ba land , medikal tedaviye yan ts z durumlarda, cerrahi tedavi veya USG e li inde 

drenaj n da tedaviye eklendi i saptand . Postmenopozol hastalar hariç, di er 

hastalar n ço una öncelikli olarak organ koruyucu cerrahinin uyguland  görüldü. 

Sonuç olarak; mortalite ve morbidite yönünden önemli bir hastal k olan 

TOA’da hastan n ya , gebelik istemi ve klinik tablo göz önünde bulundurularak 

hastaya en uygun yakla m seçilmelidir. Özellikle; ovaryan fonksiyonlar  etkilemesi, 

fertilite üzerine olumsuz etkisi ve tedavi edilmemi  rüptüre olgularda yüksek 

morbidite ve mortaliteye yol açmas  nedeniyle TOA tan  alan hastalarda erken 
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dönem medikal ve cerrahi tedavi önemlidir. Ayr ca özellikle fertilite koruyucu tedavi 

istemi olup cerrahi istemeyen uygun hastalarda cerrahiye alternatif olarak USG 

li inde drenaj n denenebilinece i de ak lda tutulmas  gereken bir durumdur. 
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