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Giriþ

Tuba ovaryan abse (TOA) genellikle akut ve kronik
pelvik inflamatuar hastalýk (PID) sonrasý
komplikasyon olarak ortaya çýkmaktadýr. PID, üreme
dönemindeki kadýnlarda daha sýk izlenmektedir. Yýllýk
1 milyon kadýn PID nedeni ile tedavi almakta ve
yaklaþýk 200,000 hastanýn hastaneye yatýþý
gerekmektedir (1,2). PID genellikle reprodüktif
dönemde izlenmektedir (3). 20 � 40 yaþ aralýðý en
riskli yaþ aralýðýný oluþturmaktadýr (4). Hastalarýn

%59�dan daha fazlasýnýn nullipar olduðu gözlenmiþtir
(1). PID ve TOA aerobik ve anaerobik bakterilerin
eþlik ettiði polimikrobiyal bir enfeksiyondur. Neisseria
gonorrhea ve Chlamydia trachomatis�in sýklýkla abse
patogenezinde etken olduðu düþünülse de genellikle
etken olarak Escherichia Coli ve Bacteroides türleri
izole edilmiþtir(2). Neisseria gonorrhea nadiren
kültürde üretilmiþtir. C. Trachomatis ise intraselluler
çoðalan bir organizma olduðu için kültürü
yapýlamamýþtýr (5). PID sonrasý infertilite geliþme
riski %15 olarak izlenmiþtir. Tekrarlayan PID sonrasý
ise bu oran yükselmektedir. 3�ten fazla tekrarlamasý
durumunda ise bu oran %75 ve üzerine çýkmaktadýr.

Özet

Amaç: Tuba ovarayan abse�de klinik ve laboratuar sonuçlarýný deðerlendirmek, tedavi yöntemlerini
incelemektir. Materyal ve metod: Mart 1998 � Aralýk 2011 tarihleri arasýnda Süleyman Demirel Üniversitesi
Týp Fakültesi Kadýn Hastalýklarý ve Doðum kliniðinde yatýrýlýp tedavisi yapýlan 61 olgu retrospektif olarak
incelendi. Olgularýn klinik özellikleri, risk faktörleri ve tedavi yöntemleri araþtýrýldý. Bulgular: Tuba ovarian
abse öncesinde tedavi edilmemiþ pelvik Ýnflamatuar hastalýk öyküsüne %54 (n=33) hastada rastlandý. Rahim
içi araç kullaným süresine bakýldýðýnda ortalama 10±4,1 yýl olarak görüldü. Hastalarýn %60�nýn (n=37) multipar
olduðu izlendi. Taný anýnda ve perioperatif dönemde yapýlan ultrason ve bilgisayarlý tomografi sonuçlarýna
göre Tuba ovarian abse kitlelerinin çaplarý ortalama 7,1±2,7 cm olarak görüldü (r=2-15cm). Olgularýn taný
alýp operasyona alýnma süresi incelendiðinde 2,4±1,3 gün olarak bulundu. Sonuçlar: Mortalite ve morbidite
yönünden önemli bir hastalýk olan Tuba ovarian absede hastanýn yaþý, gebelik istemi ve klinik tablo göz
önünde bulundurularak hastaya en uygun tedavi yöntemi seçilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Tubaovaryan Abse, Pelvik Ýnflamatuar Hastalýk, Medikal Tedavi, Cerrahi Tedavi

Abstract

Tuboovarian Abscess, Analysis of 61 cases

Objective: The Aim of this study is to evaluate clinical and laboratory results of tuboovarian abscess and to
invastigate treatment modalities. Material and Methods: 61 cases admitted to department of obstetric and
gynecology, medical faculty of Suleyman Demirel University between 1998 and 2011were analysed
retrospectively. The clinical presentation, risk factors andÊtreatment methodsÊwere examined. Results:
Untreated pelvic inflammatory disease history were observed in 54% (n=33) of the patients, before the
diagnosis of tuboovarian abscess. Intrauterine device use was an average of 10±4,1 years. 60% (n=37) of
patients were multipar. The mean diameters of tuboovarian abcess were 7,1±2,7 cm (r=2-15cm) according
to ultrasound and computed tomography results in perioperative period and the time of the diagnosis. The
elapsed time to go to surgery in cases which performed the operation after the diagnosis were found as
2,4±1,3 days. Conclusion: The tuboovarian abcess is an important disease in terms of mortality and morbidity
in which patient�s age, pregnancy desire and clinical state should be taken into account In order to select
the optimal method of treatment.

Key Words: Tuboovarian abscess, Pelvic Inflammatory Disease, Medical Treatment, Surgical Treatment.

Tuba ovarian abse: 61 olgunun deðerlendirilmesi
Önder Kaplan, Mehmet Güney, Murat Yüksel.

Süleyman Demirel Üniversitesi Týp Fakültesi Kadýn Hastalýklarý ve Doðum AD, Isparta.



48 Kaplan, tuba ovarian abse

S.D.Ü. Týp Fak. Derg. 2012:19(2)/47-50

Ayrýca tekrarlayan PID ektopik gebelik riskini de
artýrmaktadýr (6). PID�in görülme sýklýðý seksüel
geçiþli hastalýklarýn artýþý ile artmýþtýr. PID tanýsý
konulup hospitalize edilen hastalarýn %34�ünde TOA
�ya rastlanmaktadýr. Son yýllarda TOA� nin mortalitesi
azalmýþtýr. Ancak oluþturduðu morbidite içinde
infertilite, ektopik gebelik, kronik pelvik aðrý, ovaryan
ven trombozu, pelvik tromboflebit örnek gösterilebilir.
Tedavide antibiyoterapi kabul görse de abse
duvarýndan antibiyotiklerin geçiþinin zor olmasý
nedeni ile sonuçlarýn iyi olmadýðý bildirilmiþtir.
Antibiyoterapi sonrasýnda vakalarýn %25�inde cerrahi
müdaheleye ihtiyaç duyulmuþtur (7). Bu nedenle
laparatomi yada laparoskopi ile absenin yada
adnekslerin çýkarýlmasý önerilmiþtir (8). Genç hastalar
için koruyucu cerrahinin ön planda olmasý nedeni ile
laporoskopi gold standart haline gelmiþtir (9). Tedavi
edilmeyen olgularda rüptür ve ölümle sonuçlanabilen
peritonit ve sepsis komplikasyonlarý ortaya
çýkmaktadýr (10). Çalýþmanýn amacý kliniðimizde
TOA tedavisi gören hastalarýn retrospektif olarak
klinik ve laboratuar sonuçlarýný deðerlendirmek ve
uygulanan tedavi yöntemleri ve sonrasýnda geliþen
komplikasyonlarý incelemektir.

Gereç ve Yöntem

Mart 1998 ile temmuz 2010 tarihlerinde arasýnda
Süleyman Demirel Üniversitesi Týp Fakültesi Kadýn
Hastalýklarý ve Doðum kliniðinde TOA tanýsý
konulmuþ olan ve tedavisi yapýlan 61 olgunun
dosyalarý retrospektif olarak incelendi. Olgularýn
baþvuru anýndaki þikayetleri, yaþlarý, gebelik sayýlarý,
yakýn zamanda geçirilmiþ jinekolojik yada
intraabdominal operasyon öyküsü, rahim içi aracý
kullaným süresi kaydedildi. Hastalarýn genel ve fizik
muayene bulgularý not edildi. Çeþitli görüntüleme
yöntemleri ile kitlenin çapý ve karakterleri incelendi.
Hastalara uygulanmýþ operasyonlar; hastalarýn yaþýna
ve gebelik koruyucu istemlerine göre deðerlendirildi.
Preoperatif ve postoperatif dönemde kullanýlan
antibiyoterapi, postoperatif dönem hastanede yatýþ
süresi, vital bulgularý, dren takipleri incelendi.

Bulgular

Çalýþmada toplam 61 olgu incelendi. En sýk baþvuru
nedeni %72 (n=44) karýnda alt kadran aðrýsý olarak
gözlendi. %67 (n=41)  alt kadran aðrýsý eþliðinde
olan lökositoz ve 38 derece üstü ateþ tabloya eþlik
etmekte idi. %34  (n=21) alt kadran aðrýsýna eþlik
eden  lökore görüldü. Hastalarýn %60 (n=37) multipar,
%29 (n=18) primipar, %9 (n=6) nullipar, %6  (n=4)

cinsel yönden aktif olmayan hasta grubu oluþturdu.
Hastalarýn %19 (n=12) menapozda idi. Olgularýn
%22 (n=14) RÝA varlýðý tespit edildi.  Taný anýnda
ve perioperatif dönemde yapýlan ultrason ve
bilgisayarlý tomografi sonuçlarýna göre hastalarýn
kitlelerinin çaplarý ortalama 7,1±2,7 cm olarak izlendi
(r=2-15cm). Hastalarýn ortalama yaþý 45,57±20,1 yýl
olarak görüldü. %54 (n=33) hastada TOA öncesi
tedavi edilmemiþ PID öyküsüne rastlandý. RÝA
kullaným süresine bakýldýðýnda ortalama 10±4,1 yýl
olarak görüldü. RÝA tipleri arasýnda en sýk enfekte
olan tip bakýrlý RÝA olarak izlendi. Hastalardan %22
(n=14)  TOA ile PID ayný anda tanýsý konulmuþ olup
medikal tedavisine baþlanýp cerrahi iþlem
uygulanmýþtýr. 12 hastada (%19) intraabdominal
cerrahi öyküsü mevcut olup; 1 olgu 2 ay öncesinde
apendektomi, 1 olgu 1 ay önce laparatomi ile
myomektomi, 2 olgu sekonder amenore 1 olgu primer
amenore nedeni ile diagnostik laparaskopi, 6 olgu
son 4 ay içinde sezaryan öyküsü olduðu izlendi.
Kronik hastalýk paterni incelendiðinde 4 hastada tip
2 diabetes mellitus, 1 hastada tip 1 diabetes mellitus,
2 hastada kronik böbrek yetmezliði saptandý. Olgularýn
taný alýp operasyona alýnma süresi incelendiðinde
2,4±1,3 gün olarak bulundu. Hastalarýn yaþý, genel
durumu ve gebelik istemi göz önünde bulundurularak
yapýlan cerrahi prosedürde; gebelik istemi olan 42
hastaya (%68) organ koruyucu cerrahi uygulanmýþ
o lup  bun la ra  abse  d rena j ý ,  un i l a t e ra l
salpingooferektomi uygulandý. Bu olgulara operasyon
sýrasýnda batýn içine dren yerleþtirilip postoperatif
dönemde dren takipleri yapýldý. Postmenapozal
dönemde olan (n=12, %24) hastalara total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingooferektomi
uygulandý. 17 olguya laparoskopi ile cerrahi
müdahelede bulunuldu bir olguda yoðun yapýþýklýklar
ve yaygýn abse odaklarý nedeni ile laparatomiye
geçilme gereksinimi duyuldu. 44 olgu da ise cerrahi
yönetim olarak laparatomi uygulandý. Olgulara
preoperatif ve postoperatif dönemde antibiyoterapi
uygulanmýþ olup 33 (%54) olguya seftriakson (3×1
gr/gün), ornidazol (2×500mg gr/gün) tedavisi
uygulanýrken, 12 olguda (%19) ise ampisilin (3×1
gr/gün), ornidazol (2×500mg gr/gün), tetrasiklin
(2×500 mg/gün) tedavisi, 16 (%26) olguda ise
ampisilin (3×1 gr/gün),  klindamisin (3×600 mg/gün),
gentamisin (2×80 mg/gün)  tedavisi uygulandý. RÝA
varlýðý olan TOA hastalarýna öncelikli olarak
antibiyoterapi baþlanýp RÝA operasyon esnasýnda
çýkarýldý. Tedaviye raðmen postoperatif dönemde
yüksek ateþ nedeni ile enfeksiyon hastalýklarý ile
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konsülte edilen hastalara meropenem (3×1 gr/gün)
tedavisi baþlanýp antibiyoterapisi degiþtirildi.

Tartýþma

TOA genellikle pelvik inflamatuvar hastalýðýn
komplikasyonu olarak geliþmektedir ve sýklýkla
reprodüktif çaðda görülmektedir. Daha az oranda ise
menapozal dönemde de izlenmektedir (11,12). Tuba
ovaryan abse seksüel geçiþli hastalýklarýn artmasýna
paralel olarak günümüzde görülme sýklýðý artmaktadýr.
Clara ve ark yaptýklarý bir çalýþmada ise 40 yaþýndaki
hastalarda TOA nedenli hospitalizasyon oranlarýnýn
2001 yýlýnda diðer yýllara oranla arttýðýný tespit ettiler
(13). Bu artýþý da tedavi edilmeyen veya atlanýlan
pelvik inflamatuar hastalýk ve bu yaþlarda artýþ
gösteren kolon kanserleri, divertikülitler, over kanseri
ön tanýlarý ile operasyona alýnan TOA ile karþýlaþýlan
vakalarla baðdaþtýrmýþlardýr. TOA hastalarýnýn
genellikle baþvuru þikayetlerine bakýldýðýnda en sýk
bulgu olarak alt kadran aðrýsý ve yüksek ateþ olduðu
görülmektedir (14). Fiziksel muayene bulgusu olarak
batýn alt kadranda adneksiyal dolgunluk ve ele gelen
kitle ön plandadýr (15). Çalýþmamýzdaki þikayetler
arasýnda en sýk pelvik aðrýya rastlandý. Olgulara
öncelikli tedavi olarak antibiyoterapi uygulanmýþ
olup 24-48 saat içinde antibiyoterapiye cevap
vermeyen olgularda cerrahi yaklaþým tavsiye
edilmektedir (16). Medikal tedaviye cevap alýnma
oraný %35 olarak bildirilmiþtir (17). Cerrahi tedavi
planlanýrken hastanýn yaþý, fertilite istemi, absenin
yayýlýmý oldukça önemlidir. Hastanýn yaþý ve fertilite
istemi göz önünde tutularak tedaviye konservatif
yaklaþýlabileceði gibi vakanýn þiddetine göre unilateral
salpingooferektomi, bilateral salpingooferektomi
veya abdominal histerektomi ve bilateral
salpingooferektomi yapýlabilir. Fertilite istemi olmayýp
yaþý  i leri  olan hastalarda ise unilateral
salpingooferektomi, bilateral salpingooferektomi
veya abdominal histerektomi ile birlikte bilateral
salpingooferektomi uygulanabilmektedir. TOA �nýn
en sýk sebepleri arasýnda genellikle yeterli tedavi
edilmemiþ alt genital enfeksiyonlar, geçirilmiþ
intraabdominal ya da jinekolojik operasyonlar ve
RÝA gösterilebilir. Ginsburg ve ark. Tuboovaryan
abse tanýsý konulmuþ hastalarýn %47�sinde rahim içi
aracýnýn varlýðýný tespit etmiþlerdir (18). Çalýþmamýzda
ise bu oran %14 olarak izlenmiþtir. RÝA�ya baðlý
olarak geliþen tuboovaryan abselerde RÝA�nýn takýlma
koþullarý ve kullaným süreleri önem taþýmaktadýr.
Yeterli steril þartlarýn olmadýðý ve deneyimsiz kiþiler
tarafýndan takýlan rahim içi araçlarýnda komplikasyon

olarak TOA daha fazla görülmektedir. Dünya saðlýk
örgütünün çalýþmalarýna göre rahim içi aracý
takýldýktan 30 gün sonra oluþan pelvik
enfeksiyonlardan genellikle seksüel geçiþli hastalýklar
sorumluyken 30 günden sonra oluþan pelvik
enfeksiyonlar için rahim içi aracý takýlýrken oluþan
kontaminasyonlar sorumlu tutulmaktadýr. TOA taný
ve tedavisinde laparoskopi gold standart olarak kabul
edilmektedir (19-20). Organ koruyucu cerrahi yapýlan
laparoskopik cerrahide komplikasyonlar minimal
olarak izlenmiþtir (21,22,23). Bunun dýþýnda ultrason
veya bilgisayarlý tomografi eþliðinde perkutan drenaj
uygulamasý da efektif bir yöntem olarak kabul
görmüþtür. Transvajinal drenaj ile antibiyoterapinin
TOA�da %65 olguda baþarýlý olduðu gösterilmiþ ve
hospitalizasyon süresi ile morbiditenin azaldýðý
izlenmiþtir (16). Çalýþmamýzda ise hastalarýmýzýn
hiçbirine transvajinal drenaj uygulanmadýðý görüldü.
Uygulanmamadaki nedenin preoperatif taný
kriterlerindeki yetersizlik olduðu düþünüldü.
L a p a r a s k o p i n i n  v e  p e r k ü t a n  d r e n a j ý n
komplikasyonlarýnýn laparotomiye göre daha az
olduðu bilinmektedir (23). Sonuç olarak mortalite ve
morbidite yönünden önemli bir hastalýk olan TOA�da
hastanýn yaþý, gebelik istemi ve klinik tablo göz
önünde bulundurularak hastaya en uygun yaklaþým
seçilmelidir.
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