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OZET

Amagc: Bu calismanin amaci Tuboovaryen abse (TOA) tanisiyla tedavi edilen hastalarin klinik
ve laboratuvar verilerinin degerlendirilmesi ve tedavi  yoOntemleri ile tedavi sonrasi

komplikasyonlarin arastirilmasidir.

Metod: Bu retrospektif analiz 2005-2016 yillar1 arasinda Yildirim Beyazit Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde Tuboovaryen abse tanisiyla tedavi edilen 136 hastayi
icermektedir. Calismada hastalarin demografik 6zellikleri , risk faktorleri, klinik ve laboratuvar
verileri, tedavi yontemleri ve tedavi sonrasi komplikasyonlar1 kaydedilmistir. Sonuclar
degerlendirilirken p degerinin < 0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmisgtir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin yas araligi 18-65 olup; ortalama deger 40.7 olarak
saptanmistir. Rahim i¢i ara¢ kullanimi sikligi % 39'dur. Hastalarin viicut sicakligi ortalamasi
37.2 C, 16kosit sayimi1 ortalamas1 14694 m3 /uL, sedimantasyon hiz1 ortalamast 80.1 mm/saat,
C-reaktif protein ortalamas1 101.5 mg/L, Ca 125 ortalama degeri ise 30.5 IU/mL olarak tespit
edildi. Caligmaya dahil edilen her hastaya medikal tedaviyi takiben cerrahi tedavi uygulanmisti.
Hastalardan 26'sina (%19.2) laparoskopi 110'a (%80.8) ise laparotomi uygulanmisti. .Her 2

yontemin ortalama ameliyat stiresi 85 dakika olarak tespit edilmistir.

Sonug¢: Tuboovaryen abse ciddi morbidite ve mortalite sebebi olarak énemini korudugundan
ideal tedavi yontemi secilirken hastanin yasi, klinik 6zellikleri ve gebelik istemi gbz Oniinde
bulunudurulmalidir. TOA morbiditeyi arttirdigindan ve azalmis fertilite oranlarina sebep
oldugundan, hastaligin hizli tanist , erken tedavi ve medikal tedaviye cevap vermeyen olgularda

dogru zamanda cerrahi kararin alinmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi Tedavi, Pelvik inflamatuar Hastalik, Tuboovaryen Abse, Medikal

Tedavi

ABSTRACT



Objectives: The objective of this study was to evaluate the clinical and laboratory outcomes of
the patients treated due to tuboovarian abscess (TOA) and to investigate the treatment

procedures and after treatment complications.

Methods: The retrospective analysis included 136 patients who were treated at Department of
Gynecology and Obstetrics of Yildirim Beyazit University Medical School due to tuboovarian
abscess between 2005 and 2016. Demographic characteristics, risk factors, clinical and
laboratory outcomes, treatment procedures, and after treatment complications were recorded. P

values < 0.05 was considered as the level statistical significance when evaluating the results.

Results: The ages of the patients ranged between 18 - 65 years and the mean age was 40.7 +
8.6 years. The prevalence of intrauterine device (IUD) use was 39 %. Mean value of body
temperature was 37,2 °C; mean leukocyte count was 14694 /ulL; mean sedimentation rate was
80,1 mm/ hour; mean high C-reactive protein 101,5 and mean CA125 was 30.5. All of the
patients underwent surgical treatment in addition to medical treatment. Twenty six (19.2%) of
the patients underwent laparoscopic and 110 (80.8%) patients underwent surgery by

laparotomy. Mean duration of surgeries was 85 minutes.

Conclusion: Tuboovarian 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.

Keywords:

Tuboovarian Abscess (TOA), Pelvic Inflammatory Disease (PID), Medical Treatment, Surgical

Treatment
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GIRIS

Pelvik inflamatuar hastalik (PIH) 6zellikle serviks yolu ile bulasan, etiyolojisinde
genellikle cinsel gegisle bulasan hastaliklarin yer aldigi (6zellikle:C. Trachomatis ve N.
Gonore) polimikrobiyal bir enfeksiyondur. Tablonun ilerlemesiyle enfeksiyon uterus,
overler, fallop tiipleri ve pelvik peritona da ilerleyebilir. Hastaligin belirti ve bulgulari
cesitlilik gosterir. PIH 1 etiyolojisinde cinsel yola bulasan hastaliklar (CYBH) oldugu
icin goriilme siklig1 son yillarda giderek artmaktadir(1).

Erken tanisi, hastalia has belirtiler olmadig i¢in zordur. Tani sistemik bir
muayene sonrast pozitif bulgular1 destekleyen laboratuvar ve gerekirse goriintiileme
yontemleri yardimiyla konulmaktadir. Tedavisi oral ve gerekirse sistemik antibiyoterapi
ile yapilmaktadir. Antibiyotik tedavisine yanit %70’ dir. Tan1 ve tedavide gecikme veya
baslanan tedaviye yanitsiz hastalarda tuboovaryen apse (TOA) olusumuna, infertiliteye,

kronik pelvik agriya yol agabilmektedir. Tuboovaryan Apse (TOA), tuba uterinalar,



overler ve adneksiyel dokularin iltithabi hastaligidir. Tablonun devami ile barsaklar,
uterus, omentum ve mesanenin de TOA kompleksine eslik ettigi vakalar
goriilebilmektedir. Yillik 1 milyon kadin PIH nedeni ile tedavi almakta ve yaklagik
200.000 kadin yatirilarak tedavi edilmektedir(1,2). PIH hastalarda cesitli klinik yansima

ile seyretmektedir. Bu semptomlar Tablo 1° de gosterilmistir:

Tablo 1: PIH de bulgular

1.38.5 iizeri ates
2. Vajinal mukopiiriilan akinti

3. Servikal salgilarin serum fizyolojikli mikrosopik incelemesinde bol l6kosit

goriilmesi
4. Sedimantasyon ve CRP yiiksekligi

5. Servikal kiiltiirde gonore veya klamidya gortilmesi

Tuboovaryan apse, akut veya kronik pelvik inflamatuar hastalik (PIH) sonrasi
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dikkatli vajinal muayene ile pelvik kitle
tespit edilebilir. (3). Tedavide ilk segenek olarak antibiyoterapi kabul gorse de, apse
duvarindan antibiyotik pasajinin zor olmasi nedeni ile antibiyoterapinin basari oran1 %
70 olarak bildirilmektedir ve TOA nedeni ile antibiyoterapi uygulanan bir hasta
grubunda olgularin % 25’ine cerrahi islem uygulanmistir(4). Bu nedenle laparatomi
yada laparoskopi ile apse yada apseyi de ihtiva eden adneksin ¢ikarilmasi tavsiye
edilmektedir (5). Geng¢ hastalar i¢in ise Oncelikli olarak fertilite koruyucu cerrahi
karsimiza ¢ikmaktadir(6). Bu ¢aligmamizdaki amacimiz; klinigimizde TOA nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin retrospektif olarak klinik ve laboratuvar sonuglarinm
degerlendirmek ve uygulanan tedavi yontemleri ve sonrasinda karsilasilan

komplikasyonlar ele almaktir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Tanimlar

2.1.1 Pelvik inflamatuar hastahik (PiH)
PIH asemptomatik olabilecegi gibi hafif ve ciddi klinik semptomlarla da
seyredebilir. Bu hastalik genellikle ireme doneminde goriilmektedir. Literatiirde

menopozdaki kadinlarda da goriildiiglinden bahseden yayinlar bulunmaktadir(7).

2.1.1.1 Epidemiyoloji ve Risk faktorleri

PID etiyolojisi net olarak gosterilemese de gesitli risk faktorleri belirlenmistir
(Tablo 2). Rahim I¢i Arag (RIA) ise ilk 20 giin PIH riskinde artisa neden olsa da 20
giinden sonra PIH i¢in risk artisina neden olmamaktadir. Bariyer yontemlerle veya
hormonal yontemlerle korunanlarda ise PIH daha az goriilmektedir (8,9). Bariyer
yontemlerle korunanlarda CYBH oram diisiik seyredecegi i¢in PIH gelisiminde énemli
etyolojik faktorlerden biri disglanmis olmaktadir. Hormonal yontemler servikal mukusu

kalinlastirarak, asendan yolla enfeksiyon bulasini1 engellemektedir(10,11).
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Tablo 2: Pelvik inflamatuar Hastahk icin risk faktorleri
1. Vajinal dus
2. Cok sayida cinsel es

3. Diisiik sosyo-ekonomik diizey

4. N. Gonore veya C. Trochomatis igin pozitif endoservikal testler

(mikrobiyolojik ve/veya serolojik olarak kanitlanmis)
5. Bekar olmak
6. Geng yas (10 — 20 yas arasi)

7. Gegirilmis pelvik inflamatuar hastalik 6ykiisii
8. Diger cinsel yolla bulasan hastalik dykiisii veya mevcudiyeti

9. Cinsel eslerde iiretrit oykiisii veya mevcudiyeti

10. Bariyer kontraseptifler kullanmamak

PIH etkenleri her zaman arastrma konusu olmus olup bu konuyla ilgili
kaynaklarda ¢ok miktarda veri bulunmaktadir. Degisen cevre kosullar1 antibiyotik
duyarliligr sebebiyle bu verilerden gilincel olanlariin daha c¢ok dikkate alinmasi
gerekmektedir . PIH etiyolojisinde rol aldigi gosterilen patojenler Tablo 3 de
gosterilmektedir (12).

Tablo 3: Pelvik Inflamatuar Hastalik etiyolojisinde rol aldig1 gésterilmis patojenler

1. Neisseria gonore

2. Chlamydia trachomatis

3.Digerleri: Anaerob mikroorganizmalar (Bacteroides, Peptostreptococcus spp.),
Fakiiltatif =~ anaerob  mikroorganizmalar  (Gardnerella  vajinalis,

Streptokoklar, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum)
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2.1.1.2 Patogenez :
Hastaligin gelisim mekanizmast net bilinmese de 3 esas mekanizma {izerinde
durulmaktadir (13).

1.Trikomonas varhg: : Motil trikomonaslar beraberinde gotiirdiigii enfeksiyonlar
ile vajinadan tubalara asendan olarak ilerleyebilmektedir.

2.Spermler: Mikoplazma, gonokok, toksoplazma ve sitomegalovirus gibi
mikroorganizmalar spermle birlikte tubalara ulasabilmektedir.

3.Pasif transport: Pasif transport mekanizmasi iyi bilinmemektedir. Uterin
aktivite, bunun yani sira nefes alis veriste diyaframin hareketi ile periton boslugunda
olusan negatif basing burada rol oynayabilir. Vajinanin asit ortam1 ve servikal mukus,
mikroorganizmalarin iist genital traktusa ulasmasinda en 6nemli engellerdir. Bakteriyel
vajinosis basta olmak {izere gerek aerobik, gerekse anaerobik enfeksiyonlarda mikrobik
artiklarin, genital sistemin savunma mekanizmalarini bozarak patogenezde dnemli rol

oynadiklar1 bilinmektedir (14,15).

2.1.1.3. Tam

PIH’da spesifik bir belirti ve bulgular olmadig1 gibi en sik goriilen sikayet karin
agrisidir (16). Bunun yaninda hastalar anormal uterin kanama, {riner sistem
semptomlart (diziiri, sik idrar, idrara ¢ikma hissi) ve enfeksiyonlara sik¢a eslik eden
sistemik semptomlardan (ates, terleme, bulanti-kusma...) sikayetci olabilirler. Bu
nedenle, PIH tanis1 oldukga gii¢ olabilmekte ve tani-tedavide gecikmeler olabilmektedir.
Bu nedenle PIH tanis1 konulabilmesi icin CDC (Centers for Disease Control and

Prevention) tarafindan major ve mindr kriterler belirlemistir(17).
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Tablo 4: PIH Tanisinda ‘Centers for Disease Control and Prevention’ Kriterleri

a) Major kriterler

1. Bagka kaynagi olmayan pelvik agri

2. Uterin hassasiyet

3. Adneksiyel hasasiyet

4. Servikal hareketlerde hassasiyet
b) Minor Kriterler

1. Ates>38,5°C

2. Anormal vajinal veya servikal miikopiiriilan akint1

3. Vajinal akintinin mikroskobik incelemesinde bol 16kosit goriilmesi
4. Eritrosit sedimentasyon hizinda artis (>15 mm/saat)

5. C-reaktif protein artis1 (> 5 mg/L)

6. Vajen veya servikal kiiltiirde Streptococcus agalactiae, Escherichia.coli,

Klebsiella, Neisseria. gonorrhea , Clamidha.trachomatis’ in birinin tiretilmesi

2.1.1.4. Fizik Muayene:
PIH tanis1 koymak i¢in dncelikle siiphelenmek gerekmektedir. Sadece ates yiiksekligi ve
karinda hafif hassasiyet gibi nonspesifik bulgularla karsimiza ¢ikabildigi gibi karinda
yaygin hassasiyet defans rebound pozitifligi gibi giirtiltiilii bulgularla da karsimiza
cikabilmektedir. Hastalarin %40°inda ates yliksekligi gdzlenmemistir (18). Bu bulgulara
vajinal 1s1 artigi, servikal hareketlerde hassasiyet, serivkal rebound gibi kismi spesifik

bulgular da eslik edebilir (19).

2.1.1.5. Laboratuvar bulgular::

PiH’da en temel laboratuar bulgusu lékositozdur. Hastalarn % 55° de 1dkosit
degerleri 12.000 U/L in iizerinde seyreder.(17). PIH’ den bagimsiz herhangi bir nedene
bagl yiikselebilecegi icin spesifik bir belirte¢ degildir. Beraberinde C-reaktif protein,

Eritrosit sedimentasyon hizi gibi diger inflamasyon parametrelerine bakilarak tani
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netlestirilebilir. Hastalarin % 85’inde yiiksek sedimentasyon hizi; % 92’sinde ise
yiksek CRP degerleri goriilmektedir. CA 125 o6zellikle premenoposal hastalarda
epitelyal kaynakli over malignitelerinde yiikselen bir tiimor belirteci olmakla beraber
periton irritasyonu yapan diger durumlarda da yiiksekligine rastlanmaktadir. Ayni

zamanda PIH larin %33 iinde yiikselmis CA 125 degerleri saptanmaktadir (20).

2.1.1.6. Servikal kiiltiir:

PIH temel olarak cinsel aktif kadmlarin hastaligi oldugu icin, etyolojide
Chlamydia trachomatis ve Neisseria gonorrhea nin etkili oldugu diisiiniilmekle beraber
polimikrobiyel hastalik oldugu belirtilmektedir. 232 kadinin dahil oldugu bir seride
%33’iinde endoservikste N. gonorrhea izole edilmistir. Bu baglamda servikal kiiltiir
alimi sirasinda vajenle olan kontaminasyon da onemli olmaktadir. Immiinsiiprese

hastalarin servikal kiiltiirlerinde ise Mycobacterium Tuberculosis saptanmaktadir (21).

2.1.1.7. Goriintiileme:
PIH’ da en iyi goriintileme yontemleri Ultrasonografi (USG) ve Bilgisayarli
Tomografidir (BT) dir. PIH tams1 klinik tan1 olup goriintiileme ve histopatolojik tani

sadece genel tantya yardimci olabilmektedir.

2.1.1.7.1 USG:

Ust genital yolda yiiksek kaliteli goriintii vermeye basladigindan beri ilk
goriintiileme basamagidir. BT den daha ucuz olmasi ise avantajlaridir. Ozellikle PIH in
erken dénemine 6zgii bir USG bulgusu yoktur. Inflamasyonun ilerlemisiyle beraber
adneksler tutulmugsa tutulan taraf tuba goiilebilir hale gelir. Eslik eden serbest mayi

olabilir.

2.1.1.7.2. BT:
BT’ nin PIH tamisinda klinik kullanimi kisithdir. Nonspesifik bulgu olarak kirli

omentum temel adneksiyel patolojilere eslik edebilir.

2.1.1.8. Endometrial Biyopsi

Endometrium ylizeyinde polimorfoniikleer l6kositlerin bulunmasi akut veya

kronik inflamatuar siirecin bulgusu olabilir. Ancak PIH igin patognomonik degildir.
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Benzer sekilde myom uteri veya endometrial polip bulunan olgularin yapilan
endometrial biyopsilerinde de endometriumun plazma hiicreleri tarafindan infiltre
edildigi gosterilmistir.Bu nedenle endometrial biyopsinin tani veya tedavi plani tizerinde

etkisi bulunmamaktadir. (22).

2.1.2. Tedavi
Belirgin semptomlar1 olmayan hastalarda dahi olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemek
adina tedavi edilmelidir. PIH tedavisi ampirik antibiyoterapi ile baslar. Antibiyotik
secimi olas1 patojenleri kapsayacak sekilde olmalidir. Bu giine kadar yapilan
metaanalizler sayesinde hastalarin % 60-90 ma etkili antibiyotik rejimleri belirlenmistir
(23,24). Giiniimiizde PIH tedavisi ayaktan hasta seklinde yiiriitiilmeye calisiimaktadir.
Hastalarin sadece %15°1 hastaneye yatarak tedavi almistir. Ayaktan tedavi segenekleri

tablo 5 da verilmistir.

Tablo 5 ayaktan PiH tedavisi

1.Seftriakson (250 mg intramuskiiler tek doz) ve Doksisiklin (100 mg oral 14 giin
boyunca giinde 2 defa)

2.Sefoksitin (2 g intramuskiiler tek doz) ya da Probenesid (1 g oral tek doz)
ve doksisiklin (100 mg oral ile birlikte.14 giin boyunca giinde 2 defa) birlikte.

3.Diger parenteral liclincii kusak sefalosporin, (1 gr intramuskiiler tek doz) vey a
seftizoksim (1 gram intramuskiiler tek doz) ve Doksisiklin (100 mg oral 14 giin

boyunca giinde 2 defa) birlikte.

Alternatif ajan olarak yar1 dmrii uzun olan azitromisin kullanilabilir. Haftada 1
kere intramuskiiler 2 hafta boyunca kullanimi 100 mg doksisiklinin oral giinde iki
doz 2 hafta boyunca kullanimiyla esit basariya sahiptir (25). Penisilin alerjisi olan

hastalarda ise klindamisin ve gentamisin kullanilabilir.

Hastaliktan 60 giin O6nce cinsel iligki Oykiisii var ise tekrar enfeksiyonu
engellemek igin cinsel es tedavisi dnerilir. Seftriakson (250 mg) IM ile Azitromisin

(1 gram) oral, tek doz ya da doksisiklin (100 mg) giinde iki defa, oral yolla 1 hafta
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boyunca kullanilmasi 6nerilir.
Tablo 6: PIH olgularinin hastaneye yatirilma endikasyonlari

Kesin taninin konulamamast

Apse siiphesi

Gebelik mevcudiyeti

Oral tedaviye cevap vermeyen agir olgular

Oral tedaviyi uygulayamayacak hastalar (6zellikle ergenlik donemindekiler)
Peritonit bulgular1 saptanan vakalar

Bulanti, kusma, yiiksek ates

© N o g &~ w e

Tubo-ovaryan Apse

Ilag se¢imi ve dozundaki farkliliklar Tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7: Yatan haasta antibiyoterapi secim ve dozlari

1.Sefoksitin (2 gr IV 6 saatde bir) veya Sefotetan (2 g IV 12 saatde bir) doksisiklin (100
mg oral 12 saatde bir).

2.Klindamisin (900 mg intravendz 8 saatde bir) ve gentamisin yiikleme dozu (2 mg/kg
) takip eden donemde 8 saatde bir (1.5 mg/kg) birlikte.

3.Azitromisin (500 mg IV giinliik 2 giin) devaminda 250 mg oral olarak giinliikk 5 giin

2.1.3. Ayirici tani

PIH tanis igin 6zgiin bir tan1 yontemi olmadig1 gibi anatomik komsuluk nedeni
ile gastrointestinal sistem (GIS) veya iiriner istem (GUS) hastaliklar1 (infeksiyoz veya

non-infeksiydz) PIH’I taklit edebilir. Ayirict tanida géz niinde bulundurulmasi gereken
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hastaliklar ise Tablo 8’da sunulmustur.

Tablo 8 PIH’1n ayiric1 tamisindaki hastahiklar
1.Ureme sistemi: ovaryan kitle, riiptiire ovaryan kist, ovaryan torsiyon, dejenere

uterin fibroid, dismenore, ektopik gebelik, septik abortus

2.GIS: apendisit, AGE (akut gasroenterit), inflamatuar barsak, irrite barsak, divertikiilit,
kabizlik, kolesistit

3.Uriner sistem: sistit, piyeloneftit, nefrolityazis, iiretrit
Antibiyoterapiye ragmen hastalarin yaklasik % 10 — 40’inda yanit alinamamakta ve bu
hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttirabilecek ¢esitli ~ komplikasyonlar
gelisebilmektedir.

2.1.4. PIH’a Bagh Gelisebilecek Komplikasyonlar

Tedavi gecikmesi ve yetersiz olmasi durumunda istenmeyen PIH
komplikasyonlar1 gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar morbidite ve

mortalitede artisa neden olmaktadir. PIH e bagl gelisen komplikasyonlar tablo

9 da sunulmustur.

Tablo 9 PIH komplikasyonlar:

1.Kr.pelvik agri, dismenore
2.Infertilite
3.Fitz-Hugh-Curtis sendromu

4. Tuboovaryen apse
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Ayrica  PIH’li  kadinlarm % 1-30°da  Fitz Hugh Curtis sendromu
gorlilebilmektedir. Pelvisteki enfeksiyon karaciger kapsiiliine ulagsarak abdominal 6n
duvara yerlesip adezyon ve inflamasyona neden olur (12).Tipik bulgusu karin sag iist
kadran ve omuz agrisidir. Akut PIH bulgulari olmadan perihepatit de kendini
gosterebilir. En sik etkenler C. trachomatis ve N. gonore’dir. Laparoskopide karaciger
kapsiilii iizerinde piiriilan eksudat goriilmesi tam1 koydurucudur. Tedavisi PIH
tedavisiyle aynidir.

PiH ciddi komplikasyonlarindan biri olan TOA, PIH tanist konulan olgularin %

15’inde yatirilarak tedavi edilen olgularin ise %33'nde goriilmektedir(16).

2.2. Tuboovaryen Apse (TOA)

Pelviste enfeksiyon minimal pelvik adezyonlardan bilateral adneksiyal kitlelere
kadar genis bir yelpazede degisikliklere sebep olan inflamatuar yapilardir. Fallop
tiipiinde enfeksiyon ilerler ve tiipiin fimbriasi tutulursa piyosalpenks olusur. Bu yapiya
over de eslik edebilirse bu klinik tablo da TOA olarak adlandirilir. Bazen apse riiptiire
olup batina yayilabilir; bu tablo ise pelviperitonit olarak adlandirilir (26).

2.2.1. Epidemiyoloji ve risk faktorleri
TOA’larin tamami PIH ile ilgili olmasa da yukarida da bahsettigimiz iizere

hastaneye basvuran PIH’ 11 hastalarin %33 de TOA tespit edilmektedir (27-29).
Tuboovaryan apse igin belirlenen risk faktorleri Tablo 10’da sunulmustur (30).
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Tablo 10: Tubaoveryan Abse i¢cin Risk Faktorleri

1. 15-25 yas arast

2. Gegirilmis intrauterin cerrahi

3. RIA kullanimi

4. Birden fazla cinsel es varlig

5. Gegirilmis pelvik taban cerrahisi

6. Intraabdominal operasyonlar

7. Immunsupresyon (31,32)

8. IVF (In Vitro Fertilization ) tedavisi

2.2.2.Patogenez

TOA’larin temel gelisim mekanizmasi alt genital sistem kaynakli patojenlerin {ist
genital organlari infekte etmesi olsa da, enfeksiyon komsuluk yolu ile veya
Mycobakterium’larda oldugu gibi hematojen yolla da olabilmektedir. Gelisim
mekanizmasi net olarak bilinmese de genellikle {ist genital yol, bagirsak ve apendiksin
enfeksiyonuna bagl gelistigi bilinmektedir.Alt genital sistem kaynakli vakalarda ise ya
sekstiel gecisli patojenler ya da endojen flora sorumludur. Asenden enfeksiyonlar,
fallop tiipte endotel hasarina yol agip, tubalarda 6deme sebebiyet verir (28,29,30).

TOA genellikle polimikrobialdir. Genelde PIH’dakilere benzer bakteriler izole
edilir. Cl.Trachomatis ve N.Gonore’ nin etyolojide yer alan baglica mikroorganizmalar
oldugu diisiiniilmektedir. Ancak abse kiiltiirlerinde Bacteroides Fragilis, Prevotella,
Escherichia Coli, Aerop Streptokok ve Peptostreptokoklar gibi anaeroplar genellikle
izole edilmektedir (27). TOA ve bakteriyel vajinozis arasinda bir bag gosterilememistir
(28).

2.2.3.Klinik

TOA’I1 kadmnlarin klinik yansimasi farklilik gosterebilir. Alt kadran agrisi, ates,
vajinal akinti, titreme baslica belirti ve bulgular olsa da, iist kadran agrisi, barsak
aliskanligr degisikligi gibi nonspesifik bulgularla da karsimiza gelebilirler. Yiiz yetmis
bes hastanin dahil edildigi ¢alismada ates yiiksekliginin olgularin %40’1nda, atipik karin

19



agrisinin ise olgularin %25’inde bulundugu gosterilmistir(27).

Anamnez ve pelvik muayeneyi takiben istenecek laboratuar parametreleri ise;
tam kan testi, eritrosit sedimantasyon hizi, C- reaktif protein (CRP) ve gebelik testidir.
TOA’ nin detayli incelenmesi i¢in ise goriintiilleme yontemlerine bagvurulur. USG,
genital sistem degerlendirilmesinde ilk basamaktir. Bilgisayarli Tomografiden daha ucuz
olmasi, eszamanli goriintiileme altinda sliphelenilen yerden ornek alinmasina izin
vermesi bu yontemin Ustiinliikleridir. Ancak kalitesinin incelemeyi yapan kisiye biiyiik
Ol¢iide bagimli olmasi ve ¢ogu zaman ikinci hekimin fikrinin alinmamasi olumsuz
taraflarindandir. USG’de TOA’nin en sik bulgusu ise kompleks kitle goriinimiidiir
(27).

BT; GiS’e ait hastaliklardan (apendisit flegmon, barsak kaynakli apse vs)
siphelendigimiz hastalarda bagvurmamiz gereken bir yontem olarak karsimiza
cikmaktadir. Literatiirde BT ‘nin USG’ ye gore yliksek bir sensiviteye sahip oldgunu
gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Ama bu yiiksek sensitiviteyi ortaya ¢ikarmak icin ¢ogu
zaman kontrast madde kullanimi gerekmektedir ki bu da bazi1 6zel durumlarda (gesitli
bobrek klirensini  diigiiren hastaliklar, kontrast madde allerjisi vs.) mimkiin
olmamaktadir(18, 33, 34). Hem USG hem BT’de kalin cidarli adneksiyel kitle,

kalinlagmis tubalar batinda serbest mayi goriintiisiit TOA diisiindiirecek bulgulardir.

2.2.4 Ayiricr Tam

Ovaryan kitle, torsiyon, myom, ektopik gebelik, apendisit, divertikiilit, kolesistit,
kabizlik, pyelonefrit, nefrolitiyazis ayirict tanida aklimiza gelmesi gereken diger klinik

tablolardir.

2.2.5 Tedavi

TOA olgularinin baglica tedavi yolu antibiyoterapidir ve arastirmalarda
antibiyoterapiye yanit % 60 — 90 oraninda bildirilmektedir. Ancak antibiyoterapiye
yanitsiz olgular i¢in tek tedavi sansi apsenin USG veya BT klavuzlugunda bosaltilmasi
veya laparoskopik veya laparatomik eksizyonudur (28).

TOA’nimn antbiyoterapisi PIH icin 6nerilen tedavi ile benzer olup tiim olgularin
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yatirilarak, sistemik yolla tedavi edilmesi onerilmektedir. CDC tarafindan TOA olgular
icin Onerilen antibiyotarapi ise Tablo 12’ de sunulmustur. Riiptiir belirtisi olmayan, 9 cm’
den kiiclik apseler, premenopozal hastalarda sadece antibiyoterapi yeterli olmaktadir
(35,36). Genelde polimikrobiyel oldugundan dolay: tekli antibiyotik tedavisi miimkiin
olmamakta, ikili ve {glii tedavi parenteral olarak ve hastane kosullarinda

uygulanmaktadir (37).

Tablo 11: TOA olgularinda onerilen antibiyoterapi

1. Her 12 saatte bir Sefotetan 2g iv yada her 6 saatte bir Sefoksitin 2 gr IV ek olarak
Doksisiklin 100 mg oral yada her 12 saatte bir IV

2. Her 8 saatte bir Klindamisin 900 mg IV ve Gentamisin 2mg /kg yiikleme dozunu
takiben her 8 saatte bir 1.5 mg /kg idame dozu. Her giin giinliik tek doz 3 ile 5 mg /kg

yerine kullanilabilir.

Medikal tedavide onemli noktalardan biri de antibiyoterapiye ne kadar devam
edilecegidir. CDC tarafindan 14 giin bekleme siiresi onerilse de tedavinin 3. giiniinde
antibiyoterpi ile TOA’ye klinik ve laboratuvar tetkikleri agisindan olumlu yanit alinmast
beklenmektedir. Tedavi sirasinda yeni baslayan ates, batin muayenesinde defans veya
rebondin sebat etmesi, sepsis belirti ve bulgularinin goriilmesi (hipotansiyon, tasikardi,
takipne...) veya goriintiileme yontemlerinde apse ¢apinin artmasi, antibiyoterapinin
TOA tedavisinde yetersizligi agisindan uyarici olmalidir. Benzer sekilde 3 giinliik
sistemik antibiyoterapiye klinik ve/veya laboratuvar bulgularinda diizelme olmayan
olgularda da basar1 sans1 endise verici olarak azalmakta ve bu olgularda drenaj veya
cerrahi ile apsenin c¢ikarilmasi gerekmektedir. Bu iki invaziv islemi karsilastiran
literatiirde caligma bulunmasa da drenaj yapilan olgularda %70 - 100 oraninda basari
bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir(38,39). Drenaj islemin basarisini etkileyen faktorler
ise apsenin boyutu, unilokiile-multilokiile olmas1 ve drenaj yapan hekimin deneyimi
olarak bildirilmektedir.

Antibiyoterapiye yanit alinamayan, sepsis gelisen, drenaj yontemleri i¢in uygun
aday olmayan veya drenaj ile yanit alinamayan olgularda cerrahi ile apse odaginin
cikarilmas: gerekmektedir. Cerrahi yaklasimda L/T veya L/S yol tercih edilebilse de
apsenin riiptiire oldugundan siiphelenilen olgularda L/T yapilmasi Onerilmektedir.

Cerrahi uygulanacak olgularda olas1 komsu organ yaralanmalar riski artabileceginden
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cerrahi Oncesi tiim olgulara uygun barsak temizligi yapilmasi Onerilmektedir.
Intraoperatif ise antibiyotik duyarlilig acisindan mutlaka apse iceriginde kiiltiir
calisilmas1 Onerilmekte ve eksize edilen dokularda olasi ko-morbidite nedeni ile
patolojik incelemeye gonderilmesi gerekmektedir. Ge¢miste radikal cerrahi Oerilse de
(total abdominal histerektomi ile bilateral salpingo-ooferektomi), giincel cerrahi
yaklasim sadece apse ile apse duvarlarmin eksizyonu ile organ koruyucu cerrahi

yaklagimin uygulnamasi seklindedir(27, 40, 41).

3. AMAC

Bu calismanin amacit Tuboovaryen abse (TOA)‘ de {ilkemizdeki demografik,
laboratuvar verilerin, tedavi modaliteleri, ve tedavi sonras1 komplikasyonlarin yurtdisi
kaynakli diger caligmalarla benzerlik ve farkliliklarini belirlemek ve bu sonuglarin

altinda yatan sebepleri aragtirmaktir.

4.GEREC VE YONTEM

Hastanemiz Yerel Etik Kurul onay1 alindiktan sonra (Referans No: 26379996 / 255)
Yildirrm Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2005
— 2016 yillart arasinda TOA endikasyonu ile cerrahi tedavi uygulanan (laparokopi veya
laparatomi) toplam 136 olgu retrospektif olarak degerlendirmeye alindi. Calismamiz
retrospektif bir ¢alisma oldugundan hastalardan onam alinmadi. Hastalarin bagvuru ani
ve takip siireglerindeki anamnez bilgilerine, demografik ozelliklerine, fizik muayene
sonuclarina, laboratuar degerlerine ve goriintiime yontemlerinin raporlarma klinik i¢i hasta
takip yonetimi ve hastane bilgisayarli bilgi sisteminden ulasildi.

Istatistiksel degerlendirme SPSS versiyon 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogorov —
Smirnov Testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan verilerin tanimlayici
istatistikleri ortalama 4+ standart sapma (en diisiik — en yiiksek); normal dagilima
uymayan verilerin tanimlayic istatistikleri ise ortanca (geyreklikler arasi aralik - IQR)
(en diisiik — en yiiksek) seklinde sunuldu. Verilerin parametrik veya non-parametrik

dagilim gostermelerine gére gruplarin karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem T Test
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veya Mann-Whitney U Test kullanildi. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-
Kare Testi kullanildi. Tim testlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli olarak kabul
edildi.

S.BULGULAR

Tim olgularin yas ortalamast 40.7 + 8.6 (18-65) iken, gravida ve parite
ortancalari ise sirasiyla 3 (2) (0-9) ve 2 (1) (0-6)’dii. Olgularin % 16,9’u (n=23)
menopozdayken, % 83,1°1 ise (n=113) lireme ¢agindaydi. Elli ii¢ (% 39) olgu rahim igi
ara¢ (RIA) ile korunuyordu. RIA ile korunan olgularm son RIA yerlestirildikten sonra
ortalama korunma siireleri ise 9 + 3.9 (1-23) yildi. Ayrica olgularin % 52,9’u (n= 64)
sigara kullanmaktaydi. Tiim olgularin Viicut Kitle indeksi’nin (VKI) ortanca degeri ise
26 (6) (16-37) kg/m®ydi. Yirmi (% 14.7) olguda ek hastahk mevcutken, 52 (% 38,2)
olguda gecirilmis pelvik cerrahi oykiisii mevcuttu. Hipertansiyon ve/veya Diyabetus
Mellitus en sik goriilen ek sistemik hastaliklarken (n= 15, % 11), sezaryen dogum en sik
gecirilmis pelvik cerrahi nedeniydi (n=31, % 23,5). Olgularin ek hastaliklar1 ve
gecirilmis pelvik cerrahi tipleri ise Grafik 1 ve 2 de sunulmustur.

Olgularin ilk bagvuru aninda oral yalla bakilan viicut 1silarinin ortanca degerleri
37,2 (0,9) (35-39) °C’ydi. Beyaz kiire (BK), hemoglobin (Hg), C-reaktif protein (CRP),
eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) degerleri ise sirasiyla; 14694 (£5882) (4400-37000)
IU/L, 10,4 (£1,2) (7,9-14,6) gr/dl, 101,5 (£166,7) (3-326) mg/L, 80,1 (+44,7) (11-215)
mm/sa’di. Otuz iki olgunun (23,5 %) serum Hb degeri ise 10 gr/dl’nin altindaydi. Yiiz
otuz dort olgudan bakilan serum CA-125 degerinin ortanca degeri ise 30,5 (53) (8 - 714)
[U/mL’ydi. Hastalarin tiimiine yatis aninda trans-abdominal veya trans-vajinal
ultrasonografi (TA-USG veya TV-USG) yapilmistt. USG sonuglar1 degerlendirildiginde
ise c¢apiin ortanca degeri 6 (2) (3-14) cm olarak hesaplandi.

Operasyona alman 136 olgunun 26’sma (% 19,2) laparoskopik cerrahi
uygulanirken, 110 tanesine (% 80,8) laparatomik yolla cerrahi uygulanmisti. Serum Hb
degeri 10 gr/dI’nin altinda olan 32 olguya (% 23,5) preoperatif donemde serum Hb
degerini 10 gr/dI’nin iizerine ¢ikaracak sekilde eritrosit slispansiyonu (ES) verilmisti ve

preoperatif tiim olgularin ortalama Hb degeri 11,4 (+1,5) (10,1 — 14,6) gr/dl’d1. Olgulara
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secilen cerrahi yaklagima gore uygulanan cerrahi tipleri ise akis semasinda sunulmustur
(Sekil 1).

Tim olgularin toplam cerrahi siiresi ise (anestezi baslangicindan operasyon
bitimine kadar gegen siire) ortalama 85 (60) (30-300) dakika (dk)’ydi. Tiim olgulardan
intraoperatif apse kiiltiirii gonderilmisti, ancak 123 vakada (% 90,4) patojen izole
edilememisti. Kiiltiirde izole edilebilen patojenler ise sirasiyla Escherichia Coli (n=5, %
3,7), Staphylococcus Aureus (n=3, % 2,2), Candida Spp. (n=2, % 1,5), Streptococcus
Pneumoniae (n=1, % 0,7), Klebsiella Pneumoniae (n=1, % 0,7) ve Actinomyces Israelii
(n=1, % 0,7)’di. Olgularin patoloji sonuglar1 incelendiginde ise 107 (% 78,6) olguda
sadece “apse formasyonu” izlenirken, kalan 29 (% 21,4) olguda ek patolojik tani elde
edilmigsti. Ek patolojik tanilar i¢inde ise apse formasyonuna en sik eslik eden patolojik
tan1 ise % 18,4 (n=25) ile “Endometriozis”di.

Hastalarin klinik ve laboratuvar bulgularina goére tam iyilesme kabul edildikten
sonra taburcu olma siiresi ise 5 (4) (2-31) giindii. Tiim olgularin preoperatif — postopertif
Hg farkt ise 1,5 (0,9) (0,5-4,1) gr/dl’ydi. Postoperatif donemde 120 olgu (% 88,2)
sorunsuz olarak 1iyilesirken; 8 olguda (% 5,9) ileus, 3 olguda (% 2,2) yara yeri
enfeksiyonu, 3 olguda (% 2,2) pnémoni, 1 olguda (% 0,7) mezenterik emboli ve 1
olguda (% 0,7) apse tekrar1 gelismisti. Ayrica 9 (% 6,6) olguya bu komplikasyonlar
nedeni ile tekrar cerrahiye alinmist.

Laparoskopik ve laparotomik olarak tedavi edilen olgular karsilastirildiginda ise,
olgularin yas, gravida, parite, RIA mevcudiyeti, VKI (kg/mz), tan1 aninda bakilan oral
viicut 1s1 degerleri (°C) ile Hg, ESH, CA-125 degerleri ve USG ile tespit edilen apse
caplart arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05). Benzer sekilde gegirilmis pelvik
cerrahi Oykiisiiniin veya ek hastaliklarin bulunup bulunmamasi da gruplar arasinda
anlaml1 olarak farkli degildi (p>0.05). Ancak menopozda olan olgu sayisi, serum CRP
degeri, operasyon siiresi, pre-operatif — post-operatif Hg farki ve post-operatif hastanede
kalis stiresi laparatomi uygulanan olgularda anlamli olarak daha yiiksekti (p<<0.05). Post-
operatif donemde gelisen komplikasyon oran1 ve re-operasyon gerekliligi laparotomi
uygulanan olgularda daha yiiksekken (sirasiyla % 15,4’e % 10,9; % 15,4’¢ % 4.5); bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla p=0.09 ve p=0.06) (Tablo 12).
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Tablo 12: Laparoskopi veya Laparatomi Uygulanan Olgularin Demografik,

Laboratuvar ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

) ] p<0,05
Laparoskopi Laparatomi o
istatistiksel olarak

. Uygulanan Uygulanan

Ozellik anlamli olarak
Olgular (n=26, Olgular (n=110, o

kabul edildi.

19.2%) 80.8%)

Yas 39.8 (£7.2) (22-55) | 40.9 (+8.9) (18-65) | 0.56

Gravida 3.5(2.25) (0-7) 3(2) (0-9) 0.57

Parite 2 (1.25) (0-6) 2 (1) (0-6) 0.48

, , 255 (4.25) (16.2-

VKI (kg/m?) 26 (6) (18-37) 0.95
36)

RIA mevcudiyeti Evet: 15 (11%) Evet: 38 (27.9%) 0.06

Hayw: 11 (8.1%) Hayr: 72 (52.9%)

Menapoz durumu | Evet: 3 (2.2%) Evet: 20 (14.7%) 041

Haywr: 23 (16.9%) Haywr: 90 (66.2%)

Gecirilmis  pelvik Evet: 8 (5.9%) Evet: 44 (32.4%) 0.38

cerrahi dyKkiisii '

Haywr: 18 (13.2%) Hayr: 66 (48.5%)

Preoperatif Hg 11.6 (£1.2) (10.1- 113 (+1.3) (10.1- 033

Degeri (gr/dl) 13.6) 14.6) '
15709 (£5606) | 14454 (£5944)

Beyaz Kiire (Ku/L) 0.33
(6700-29900) (4400-37000)
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CRP (mg/L)

ESH (mm/sa)
CA 125 (Ku/L)

Viicut Isis1 (°C)

capi (cm)
Operasyon Siiresi
(dk)

Preoperatif-
Postoperatif Hg
Farka (gr/dl)
Postoperatif
Hastanede Kalis

Siiresi (giin)

Re-operasyon
gerekliligi
Hayr: 22 (16.2%)

Komplikasyon

Hayr: 22 (16.2%)

149 (291) (3.4-326)

76.6 (£51) (17-215)

15 (90) (8-543)
37.35 (1.05) (36
38.5)

6.5 (4) (3-10)

575 (26.25) (30-
100)
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5 (4) (2-20)

Evet: 4 (2.9%)
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0.005
311)
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6 (2) (3-14) 0.74
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1.6 (1.03) (0.5-1.9) | 0.001

5 (4) (3-31) 0.02

Evet: 5 (3.7%)
0.06

Evet: 12 (8.8%)
0.5
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Grafik 1: Tubo-ovaryen apse endikasyonu ile cerrahi uygulanan hastalarda

goriilen ek medikal hastalik tipleri ve dagilim
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Grafik 2: Tubo-ovaryen apse endikasyonu ile cerrahi uygulanan hastalarda

gecirilmis pelvik cerrahi tipleri ve dagilim
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Grafik 3: Tubo-ovaryen Apse Endikasyonu Ile Opere Edilen Hastalarin (n= 136)
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Sekil 1. Laparoskopik veya laparotomik yolla uygulanan cerrahi yaklasimlar (n=

136)
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6.TARTISMA

TOA ile ilgili arastirmalardaki caligmalar incelendiginde hastaligin her yas
grubundaki kadinlarda goriilebilse de, ¢ogunlukla reprodiiktif donemdeki kadinlarda
gelistigi goriilmektedir. Farkli caligmalarda olgularin ortalama yas araligi ise 35 - 45
yas arasi olarak belirtilmektedir (42-46). Calismamizda TOA gelisen olgular 18 — 65
yas araligindaki kadinlardan olussa da, olgularin ortama yas degeri 40.7 £ 8.6 olup
literatiir ile uyumlu bulunmustur. TOA’nin  ozellikle {ireme c¢aginin ileri
donemlerindeki ¢cagdaki kadinlarda gelismesi ile ilgili elde kesin bir kanit bulunmasa
da, artan yas ile hem enfeksiydz ajanlara maruziyet hem de bu enfeksiyonlarin
olusturdugu kronik inflamasyon sorumlu olabilir. Benzer sekilde TOA ile parite
arasindaki iliski net olarak bilinmese de, artan parite ile riskin arttig
belirtilmektedir(43-46). Bu artistan ise artan parite ile gelisen servikal hasarlanma ve

dilatasyon su¢lanmaktadir (44).

Aragtirmalardaki caligsmalarda ortalama yasin bizim sonuglarimizla uyumlu
olarak 35 - 45 yas araligindaki kadinlarda gelistigi goriilmektedir (42-46). Kendi olgu
serimizde de olgularin yas ortalamas1 40.7 + 8.6 (18-65) yas olup, olgularin % 81.6’sim1
35 yas ve iizeri kadmlar olusturmaktaydi. Benzer sekilde olgularimizin % 16.9’u
postmenopozal kadinlar tarafindan olusturulmaktaydi ve bu oran da literatiir ile
uyumluydu (43,45.)

TOA c¢ogunlukla iireme cagindaki kadinlarda goriilse de, postmenapozal
kadinlarda da goriilebilmektedir. Arastirmalarda c¢alisma gruplarma gore farklilik
gosterse de olgularin %14-18’nin postmenopozal olgularda goriildiigii bildirilmektedir.
Bu durum postmanopozal olgularin gorece olarak daha az cinsel aktif olmasina
baglanmigtir(43,45). Bizim calismamizda ise postmenopozal olgularin orani tibbi
arastirmalardan yiiksek bulunsa da (%16.9), biz bu durumun rastlantisal olabilecegini
diisiinmekteyiz.

TOA tanisi alan hastalarda RIA kullanim iligkisine bakildiginda ise TOA gelisen
olgularin %35-45’inin RIA ile korundugu goriilmektedir ( 42,46). Calisma grubumuzda
RIA kullanim siklig1 % 39 saptanms, son RIA yerlestirildikten sonra ortalama korunma
siiresi ise 9 =+ 3.9 (1-23) yil olarak bulunmustur. Arastirmalarda da RIA ile korunmanin
PIH veya TOA gelisimi agisindan risk yaratip yaratmadigi gosterilememisse de artan

RIA kullanim siiresi risk artisi ile iliskili olabilir.
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TOA’11 hastalarda DM'un sik olarak eslik ettigi goriildii. Tuboovaryan apsenin
DM ile iliskisine bakildiginda; literatiirde hastalarin % 8’inde DM oldugu
bildirmektedirler (46) Bizim ¢alismada da literatiir ile benzer olarak hipertansiyon
ve/veya Diyabetes Mellitus en sik goriilen ek sistemik hastalik olarak % 11 oraninda
tespit edilmistir (n= 15).

Bazi ¢alismalarda gegirilmis pelvik cerrahi, intrauterin girisimler ve diger
abdominal organ yaralanma &ykiisii ile TOA iligkilendirilmis olup (49) yurtici bir
caligmada olgularin %33,3’iinde son 6 ay i¢inde gecirilmis cerrahi veya intrauterin
girisim dykiisii oldugu bildirilmistir(42). Bizim ¢alismamizda ¢arpici olarak bu oran %
61.7 olarak tespit edilmistir. Bu oranin yliksek olmasi; klinigimizin 3. basamak bir
hastane olmasi ve ¢ok sayida baska hastanelerden sevk almasina bagli olabilir. Ayrica
hastalarin tibbi ge¢mislerindeki gecirmis olduklari cerrahi girisimlerin hepsinin
istatistiksel olarak degerlendirilmesine de baglanabilir.

Viicut sicaklign TOA i¢in spesifik bir bulgu olmadigindan hastaligin
degerlendirimesinde 6nemi tartigsmalidir(42,44,45). TOA’I6 hastalarin ortalama viicut
sicakliklart 37 — 38 C olarak 6l¢iilmistiir (50). Bizim caligmamizda da hastalarin
ortalama ates degerleri baska ¢alismalarla benzer olarak 37,2 OC’olarak tespit edilmistir.
TOA kliniginde sistemik viicut sicakliginin yani sira vajinal muayene ile saptanan lokal
151 artig1 tan1y1 desteklemesi acisindan 6nemli bir bulgudur.

PIH tanisinda CRP, sedimentasyon, l16kosit ve notrofil sayis1 gibi nonspesifik
belirtegler de kullanilmaktadir. PIH tanisinin daha erken donemde konulabilmesi igin
daha spesifik yeni belirtecler aranmaktadir. Calismada artmis plazma 16kosit,
sedimentasyon ve CRP sirasiyla %57, %70 ve %71 olarak bulunmus ve bu testlerden
hicbirinin TOA i¢in spesifik olmadig: bildirilmistir (36). Lokositoz tanisi igin >12.000
[U/L simir1 alindiginda, galismalarda 16kositoz siklign % 60 - 70 saptanmaktadir (45).
Ancak bizim ¢alismamizda ise 16kosit ortanca degeri 14.694 (+5882) olarak goriilmiig
olup, literatiirdeki calismalar ile karsilagtirildiginda daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Olgularin tan1 konulmasini takiben antibiyoterapi ile enfeksiyon bulgularinin
baskilanmast  bu duruma gerekce olarak gosterilebilir. Ayrica ¢aligmamizda
hemoglobin (Hg) ortanca degeri 10,4 gr/dl, serum CA-125 degerinin ortanca degeri
ise 30,5 (53) (8 - 714) kU/L olarak bulundu. Kaynaklardaki arastirmalarda ozellikle
Hg degerini ele alan ¢alismaya rastlanmamaktadir. Bizim ¢aligmamizda L/S ve L/T
uygulanan hastalar arasindaki hemoglobin farki istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Fakat PiH larin % 33 de CA 125 yiiksekligi olmaktadir (20).
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Yapilan calismalarda CRP' nin, TOA tanis1 i¢in sensitivitesi %71 olarak
bulunmustur ( 51.) Hastalarin CRP degerleri, her c¢alismanin temel aldigi referans
araliklarina gore degerlendirilmekle birlikte, ¢alismalarda hastalarin % 70- 80 de CRP
yiiksekligi saptanmakta ve c¢alisma sonuglarimizda mevcut diger ¢alismalart destekler
niteliktedir. Enfeksiyoz tabloya daha spesifik bir belirteg olan ESR TOA'ln hastalarda
caligmamiza benzer olarak % 80- 90 oraninda yiiksek bulunmaktadir (42,46).

Tuboovaryan apseli hastalarda, goriintiilleme yontemleri ile tespit edilen ortalama
tuboovaryen apse g¢apt 6-7 cm olarak bildirilmistir (42,44,46). Bizim g¢alismamizda
hastalarin tiimiine yatis aninda trans-abdominal veya trans-vajinal ultrasonografi (TA-
USG veya TV-USG) yapilmistir. USG sonuglar1 degerlendirildiginde ise abse capinin
ortanca degeri 6 cm olup, ¢caligmalarla benzerlik gosterdigi gostermektedir.

Mevcut ¢alismalarda, cerrahiye alinan hasta orani, apse boyutu ve her iki tuba-
overin tutulma yiizdesi ile dogru orantili olarak artmaktadir. Calisma grubumuz TOA
endikasyonu ile cerrahi tedavi uygulanan hasta grubunu igerdiginden bu anlamda bir
kargilastirma yapilamamistir. Cerrahi ekip tecriibe ve bilgisine dayali olarak
hastanemizde TOA tanisi alan hastalarin 26’smma (% 19,2) laparoskopik cerrahi
uygulanirken, 110 tanesine (% 80,8) laparatomik yolla cerrahi uygulanmistir ve bu oran
ozellikle laparoskopi yapilan hasta ylizdesi acisindan degerlendirildiginde diger
caligmalara gbre gorece olarak dstiindiir. Ancak bu degerlendirme yapilirken
karsilagtirilan caligmalarda medikal tedavi veya girisimsel drenaj yontemi ile tablonun
sinirlandirildigi ve tiim hastalara biiyiikk cerrahi tedavi uygulanmadigi géz Oniinde
bulundurulmalidir.

Cerrahi tedavi planlanirken hastanin yasi, fertilite istemi, apsenin yayginligi
oldukca onemlidir. Tiim olgularin toplam cerrahi siiresi ise (anestezi baslangicindan
ameliyat bitimine kadar gecen siire) ortalama 85 dk’ydi. Bu veriyi biraz daha agacak
olursak L/S ortanca operasyon siiresi 57.5 dakika iken L/T ile bu siire ise 90 dakikadir.
Yontemler arasi istatistiksel anlaml fark olma sebebi ise dogru vaka secimi, cerrahi ekip
kalitesinin yliksek olmasi ile ilgili oldugu disiiniilebilir. Literatirde L/T yapilan
hastalarin ¢oguna unilateral salpingo-ooferektomi yapildigi, laparoskopi yapilan
hastalarin coguna ise; sadece drenaj yapildig1 goriilmektedir (44.)

Calismamizda tiim olgulardan intraoperatif apse kiiltlirii gonderilmistir, ancak
123 (% 90,4) hastada herhangi bir patojen izole edilememistir bu durum hastalarin
preoperatif antibiyoterapi tedavi almasina baglanabilir. Kiiltiirde {iretilebilen patojenler

degerlendirildiginde, en sik etken Escherichia Coli olarak saptanmis, bunu stafilococcus
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aerius ve candida spp izlemistir.

Calismamizda klinik ve laboratuvar bulgularina gore tam iyilesme kabul
edildikten sonra L/S ve L/T uygulanan hastalarin hastanede kalis siireleri arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur.

TOA cerrahisine bagli ameliyat komplikasyonlar1 agisindan literatiir
incelendiginde; en sik goriilen komplikasyonlar barsak hasari, mesane yaralanmasi ve
postoperatif donemde yara yeri enfeksiyonudur (42,44,46). Calismamizda, postoperatif
donemde 120 olgu (% 88,2) sorunsuz olarak iyilesirken; postoperatif en sik goriilen
komplikasyon ileus olup, sadece 9 hasta (%6,6) gelisen postoperatif non-jinekolojik
komplikasyonlar sebebi ile tekrar cerrahiye alinmistir. Biitiin ¢calisma hastalarindan

sadece 1 hastada (% 0,7) abse rekiirrensi izlenmistir.

7.SONUC VE ONERILER

Calismamizda tuboovaryan apsenin genellikle premenapoz doneminde goriilen,
overleri ve fallop tiiplerini i¢erebilen bir enfeksiyon oldugu, genelde ¢ok dogurmus
kadinlarda oldugu goriildii. Ortalama yas ve parite oykiisii, 6zellikle yurti¢i ¢alismalarla
benzerlik gosterdi. Muayenede genelde abdominal hassasiyetin oldugu saptandi.
Tuboovaryan apse nedeniyle yatirilanlarin ates degerleri ve laboratuar degerlerinden
beyaz kiire, CRP, sedimentasyon yiiksekliginin diger parametrelere goére daha 6n planda
oldugu goriildi. Ayn1 zamanda ates, sedimentasyon ve CRP degerleri yiiksek olan
hastalarda, medikal tedavide yetersizlik, daha ¢ok cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyuldugu
dikkatlerden kagcmadi. Hastalarin, RIA kullaniminin, PIH &ykiisiiniin ve cerrahi islem
gecirmis olmanin, TOA gelisiminde yliksek risk olusturdugu goriiliir. Apsenin iki tarafli
olmasmin cerrahi islem ge¢irme ihtimalini artirdigi tespit edildi. Cerrahi segenekten
once antibiyotiklerin denenmesi gerektigi unutulmamalidir. Fertilite kaygili hastalarin
coguna Oncelikli olarak organ koruyucu cerrahinin uygulanmasi gerekir. Genel olarak
hastanin yasi, gebelik istemi ve klinik tablo g6z onilinde bulundurularak hastaya en

uygun yaklasim secilmelidir.
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