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Klinigimizde Son 18 Aylik Tubaovaryan Apse
Tedavisinde Laparoskopi Deneyimlerimiz

Osman Temizkan', Osman Asicioglu’, Berhan Asicioglu?, Biilent Arici’, Pinar Yalgin', Isil Ayhan'

OzET:

Klinigimizde son 18 aylik tubaovaryan apse tedavisinde laparoskopi
deneyimlerimiz

Amag: Calismada primer amacimiz tubaovaryan apse tanili hastalarda apse boyutunun klinik ve labo-
ratuar sonuclarina etkisi ve cerrahi tedavide laparoskopi yonteminin etki ve givenililirligini deger-
lendirmek.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde son 18 aylik dénemdeki tubaovaryan apse (TOA) tanisiyla medikal
tedaviye yanit vermeyen 42 adet laparoskopi yapilan hasta retrospektif incelendi.

Bulqgular: Yapilan dederlendirmede hastalarin ortalama yasi 38.7 olarak belirlendi. Bu hastalarin
%16.6'si menopoz sonrasi ddnemde iken, %14.2'sinde RiA mevcuttu. Ayrica apse boyutu 7 cm {izerin-
de olan grupta 38 derece ustu atesli hasta orani, C-reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH) ve I6kosit sayisi anlamli olarak yiksek bulundu. Yapilan 42 laparoskopi operasyonunda sadece
1 hastada termal ureter hasari oldu ve ikincil operasyon hicbir hastaya gerekmedi.

Sonug: Yeterli cerrahi tecribe olan kliniklerde TOA cerrahi tedavisinde laparoskopi oldukca glvenli
ve etkili bir tedavi olarak gorinmektedir.

Anahtar kelimeler: Tubaovaryan apse, laparoskopi, CRP, eritrosit sedimentasyon hizi

ABSTRACT:

Last 18 months experience of laparascopic tuboovarian abcess treatment in
our clinics

Objective: Our primary objective in this study was to evaluate whether the size of the abscess affects
clinical or laboratory results; also to evaluate efficacy and safety of laparascopy in surgical treat-
ment.

Material and Method: 42 patients diagnosed as having tuboovarian abscess (TOA) who did not
respond to medical treatment and underwent laparascopic surgery in last 18 monhts in our clinic
were retrospectively analysed.

Results: Mean age of patients was 38.7 years. 16.6% of those were postmenopausal and 14.2% had
intrauterine device. Fever above 38 degrees celcius, c-reactive protein (CRP), erithrocyte sedimenta-
tion rate, leukocyte count were significantly higher in the group of patients who had abscesses over 7
centimeters. Only one patient had thermal urether injury, none needed secondary operation.
Conclusion: Laparascopy is a very efficient and safe way in surgical treatment of tuboovarian
abscess in surgically-experienced centers
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ozellikle premenopozal hastalarda gelisir. Hemato-

jen yada lenfatik yayilimlarda TOA gelisimine neden

Tubaovaryan apse (TOA) tuba, over yada etraf
dokularin enfeksiyonlarinin ilerlemis son halidir.
TOA genellikle pelvik enflamatuar hastaliktan (PEH)

olabilir (1). TOA sezeryan, histerektomi ve ttip ligas-
yonu gibi bazi jinekolojik ve obstetrik operasyonla-
rinda sonucu olabilir (1). Amerika Birlesik Devletle-

Sisli Etfal Hastanesi Tip Bulteni, Cilt: 49, Sayi: 3, 2015 / The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital, Volume: 49, Number 3, 2015



Klinigimizde son 18 aylik tubaovaryan apse tedavisinde laparoskopi deneyimlerimiz

rinde verilere gore PEH nedenli yatan hastalarin yak-
lasik %20-30 kadarinin altin TOA oldugu bildirilmis-
tir (2-4). Bu oran Avrupa ve Turkiye icinde benzerdir
(5,6). TOA gelisiminde belli basl risk faktorleri igin-
de: immunsupresyon, rahim ici arac kullanimi, PEH
hikayesi, addlesan cagda olmak sayilabilir. TOA geli-
siminde aerob, anaerob ve fakiltatif mikroorganiz-
malarin beraber enfeksiyonudur. Vakalarin yarisin-
dan cogunda anaerop bakteriler izole edilmekle
beraber en sik izole edilen bakteriler: Escherichia
coli, Bacteroides suslari (6zellikle Bacteroides fragi-
lis), Peptostreptokok suslari, Peptokok suslari ve
Aerop Streptokok suslaridir (7,8).

Apse tedavisi gtinimiizdede tartismalidir. Baglan-
gic tedavi intravenOz antibiyotik tedavisini takiben
oral antibiyotiktir. Eger medikal tedavi basarisiz olur-
sa sonraki asama laparoskopik yada laparatomik ola-
rak apse drenaji, adneksektomi yada histerektomidir.
Bir diger yaklasimda goriinti esliginde kateterle igne
aspirasyonu ve antibiyotik tedavisi olabilir (1). Ancak
son zamanlarda Ozellikle geng hastalarda koruyucu
cerrahininde 6neminden dolayi laparoskopi altin
standart tedavi haline gelmistir (9).

Bu calismadaki birincil amacimiz klinigimizde
ozellikle son zamanlarda tubaovaryan apsenin cerra-
hi tedavisinde rutin kullandigimiz laparoskopik cer-
rahi tedavinin gtivenliligini ve etkisini degerlendir-
mektir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calisma hastanemiz Kadin Hasta-
liklari ve Dogum Kliniginde 01 Temmuz 2013 ile
01 Aralik 2014 tarihleri arasinda yuratalmustar.
Hastanemiz istanbul’un batisinda tersiyer refere bir
merkez olma o6zelligi tasimaktadir. Calisma icin
hastane etik kurul raporu alinmis ve degerlendirilen
42 hastadan yazili onam alinmigtir. Calisma 2008
Helsinki bildirgesine uygun olarak gerceklestiril-
misgtir.

TOA tanisi PEH bulgulari; abdominal agri ve vaji-
nal muayenede servikal yada adneksiyel hassasiyet
vede 1 yada daha fazla minor kriter (38 derece st
ates, 10.000/ml st l6kosit ve eritrosit sedimentas-
yon hizi (ESH) 15 mm/h stil) ve ultrasonda kitle ima-
ji (duzensiz kenarli, eko veren, peristaltizm goster-

meyen) gortilmesiyle konmustur (1,10). Eger ultrason
muayenesi ile kesin taniya varilamamissa bilgisayarli
tomografi yada manyetik rezonans ile tani kesinlesti-
rilmistir.

Basvuruda oncelikle tim hastalarin yas, kilo, boy,
menopozal durum, kondom kullanimi, pelvik cerrahi
hikayesi, seker hastaligi ve rahim ici arac (RIA) varli-
g1 sorgulanip not edildi. Daha sonra tam kan sayimi,
ESH, C-reaktif protein (CRP) diizeyi bakildi. Hastalar-
da RIA varsa tedavi basladiktan 48-72 saat sonra
cikarildr.

Bu sure icinde TOA tanisiyla toplam 99 hastaya
yatis yapildi baslangic tedavisi klindamisin ile genta-
misin yada seftriakson ile metronidazol oldu. Hasta-
lara enaz 4 gin antibiyotik tedavisi verildi. Klinik
diizelip vucut i1sisi normal hale geldikten 48 saat son-
rasi donemde intravendz tedaviden oral tedaviye
gecildi. Oral tedavide de 14 giin boyunca gtinde 2
kez 100 mg doksisiklin verildi.

Tedavi basarisizligi antibiyotik tedavisine ragmen
72 saat atesin devami yada 48 saat peritoneal bulgu-
larin devami olarak kabul edildi ve bu hastalara lapa-
roskopi ile cerrahi tedavi uygulandi (apse drenaji, tek
yada iki tarafh salpenjektomi yada salfingooferekto-
mi, total yada subtotal histerektomi). Tedavi sonunda
tum hastalarin goruntileme bulgulari, antibiyotik
tedavi cesiti, komplikasyonlar ve hastanede kalisg
streleri not edildi.

istatistiksel yontemlerde SPSS 20.0 programi kul-
lanildi. Kategorik degiskenler icin kikare testi kulla-
nildi. Normal dagilimli degiskenlerde t test kullanildi.
Normal olmayan dagilimli degiskenlerde Mann-
Whithey U testi kullanildi. P degeri 0.05 altinda ise
istatiksiksel anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismamizda hastanemize TOA tanisiyla yatiri-
lip antibiyotik tedavinin basarisiz olup cerrahi yolla
tedavi edilen 42 hasta incelendi. Hastalarin karakte-
ristikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir. Hastalarin yas
ortalamasi 38.7+11.7 olarak bulundu. Apse ortalama
boyutu ise 6.8+1.8 cm olarak bulundu. Hastalarin 19
tanesi 40 yas tzeri olarak belirlendi. Ayrica 7 cm
tzeri apse boyutu olan hasta sayisi 18 (%42.8) olarak
bulundu. Ayrica hastalarin 7 (%16.6) tanesi postme-
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Tablo 1: Klinik ve demografik 6zellikler

Ozellikler Deger
Yas (yil) 38.7411.7
VKi (kg/m2) 27.9+1.1
Sigara 16 (38)
Alkol 6 (14.2)
Gravida 3.4£1.0
Parite 2.7+1.0
Menopoz 7 (16.6)
Diabetes Mellitus 3(7.0)
RIA 6 (14.2)
Pelvik cerrahi dykisu 18 (42.8)
Kondom kullanimi 19 (45.2)
Apse boyutu (cm) 6.8+1.8
Apse boyutu>7cm 18 (42.8)
TOA vyeri

Sag adneks 19 (45.2)

Sol adneks 17 (40.4)

Bilateral 6 (14.2)
CRP (mg/I) 22.4+7.7
ESH (mm/h) 53.6+18.3
WBC sayisl 1700512415
Ates>38 derece 13 (30.9)
Antibiyotik tedavi rejimi

Klindamisin+gentamisin 30 (71.4)

Seftriakson+metronidazol 12 (28.5)
Hastanede kalis (glin) 9.2+1.8

Dederler; deger+standart sapma ve sayi (%) olarak verilmistir.
VKi: viiciit kitle indeksi, RiA: rahim ici arag, TOA: tubaovaryan apse,
CRP: C-reaktif protein, ESH: eritrosit sedimentasyon hizi, WBC: lokosit sayisi

Tablo 2: Laparoskopik yapilan operasyonlar ve
komplikasyonlar

Ozellikler Deger
Cerrahi tipi
Sadece drenaj 8 (19.0)
Drenaj+ USO yada BSO 13 (30.9)
Drenaj+ Salpenjektomi 20 (47.6)
Drenaj+ Histerektomi 1(2.3)
Komplikasyon
Mesane zedelenmesi 0
Barsak zedelenmesi 0
Ureter zedelenmesi 1(2.3)

TUm dederler: say1 (%) olarak verilmistir. USO: tek tarafl salfingooferektomi,
BSO: iki tarafli salfingooferektomi

nopozal donemde ve 3 (%7.1) tanesi diabetik olarak
belirlendi (Tablo 1).

Tum hastalara laparaskopi yontemi uygulandi ve
ayni ekip tarafindan cerrahi gerceklestirildi (O.A.,
O.T., B.A.). Hicbir hastada laparoskopi sonrasi lapa-
ratomiye dontilmedi. Hastalarin timtine apse drenaji
uygulandi 34 (%81) tanesine ek islem olarak salpen-
jektomi, salpingooferektomi yada histerektomi islemi
uygulandi. Cerrahi komplikasyon olarak sadece 1
hastada ureterde termal hasar gerceklesti ve postope-

ratif donemde hastaya uretereskopi ile “Double J”’
katater takilarak tedavi edildi (Tablo 2).

Hastalar apse boyutuna gore 7 cm baz alinarak 2
bolime ayrildi. Hastalarin %42.8’i 7 cm lzerinde
apseye sahipti. Her iki grubun demografik 6zellikleri
birbirine benzer bulundu, ancak apse boyutu 7 cm
tzeri olan grupta laboratuar bulgularindan CRP
diizeyi, ESH ve lokosit sayilari anlamli olarak yiksek
bulundu(tim degerler icin p degeri <0.001). Ayrica
takip sirasinda 38 derece Ustii atesi olan hasta sayisi
7 cm Uzeri apse boyutu olan grupta anlamli olarak
fazla bulundu [9(%50) vs 4(%16.7), p degeri:0.021].
Hastanede kalis ve cerrahi komplikasyon oranida her
iki grupta benzer olarak bulundu (Tablo 3).

Son olarak hastalar 40 yas alti ve Ustti olarak 2
gruba ayrildi ve her 2 grubun klinik ve cerrahi sonug-
lari birbirine benzer bulundu (Tablo 4).

TARTISMA

Bu retrospektif calisma bize antibiyotik tedavisine
cevap vermeyen TOA hastalarinda cerrahide lapa-
roskopik yontemin gerekli cerrahi deneyimi olan
merkezlerde oldukca giivenli bir tedavi metodu oldu-
gunu gosterdi.

TOA ozellikle 3. ve 4. dekadlardaki kadinlarda sik
gortlmekle beraber cocukluk dénemi ve postmeno-
pozal dénemde daha nadir gortilmektedir (1). Calig-
mamizdada hastalarin %16.6 kismi postmenopozal
olup hastalarimizin yas ortalamasi bizim calisma-
mizda da 38 olarak bulundu. TOA jinekoloji klinik-
lerinde tani anindan optimal tedavisinin secimine
kadar tim asamalarda hekime zorluk ve sikinti yasa-
tan bir klinik durumdur. Varras ve ark. (10) ultrason
bulgularinin TOA icin spesifik olmadigini, ayrica
CRP, ESH ve lokosit artisinin ultrasonda adneksiyal
alanda dopplerde kan akiminin artmasi ile transvaji-
nal ultrason ve vajinal muayenede servikal ve abdo-
minal hassasiyetin tani i¢cin 6nemli oldugunu belirt-
mistir. Bizde klinigimizde tani igin bu siki kriterleri
kullanip, ultrason bulgulari yeterli olmassa tomografi
yada manyetik rezonans ile taniya gitmeye calistik.
Ayrica Paik ve ark. (11) jinekoloji kliniklerine TOA
nedeniyle yatisin zamanla arttigini ve bu durumun
gitgide énemli bir sorun oldugunu calismalarinda
belirtmislerdir. Bizde klinigimizde TOA nedeniyle
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Tablo 3: Tuboovaryen abse boyutuna gore klinik ve labaratuar bulgu karsilastiriimasi

Ozellikler TOA<7 cm TOA=7 cm p degeri Relatif Risk
(n:24) (n:18) (%95 giiven araligi)

Yas (yil) 38.5+10.9 39.1+12.8 0,869
VKI (kg/m2) 27.941.2 27.841.0 0,940
Sigara 9 (37.5) 7 (38.6) 0.927 0.9 (0.4-2.0)
Alkol 3 (12.5) 3 (16.7) 0.703 0.7 (0.1-3.2)
Gravida 3.3+0.9 3.5+1.1 0.500
Parite 2.6+08 3.0+1.3 0.277
Menopoz 3 (12.5) 4(22.2) 0.403 0.5 (0.1-2.2)
Diabetes Mellitus 2(8.3) 1(5.6) 0.729 1.5 (0.1-15.0)
RIA 3 (12.5) 3 (16.7) 0.703 0.7 (0.1-3.2)
Pelvik cerrahi 6ykisl 10 (41.7) 8 (44.4) 0.857 0.9 (0.4-1.8)
Kondom kullanimi 11 (45.8) 8 (44.4) 0.929 1.0 (0.5-2.0)
TOA vyeri 0.591

Sag adneks 10 (41.7) 9 (50)

Sol adneks 10 (41.7) 7 (38.8)

Bilateral 3 (12.5) 3(16.7)
CRP (mg/I) 17.8+4.2 28.6+7.0 <0.001
ESH (mm/h) 43.0+14.6 67.8+£12.0 <0.001
WBC sayisi 16300+3000 17900+1650 <0.001
Ates>38 derece 4 (16.7) 9 (50) 0.021 0.3 (0.1-0.9)
Antibiyotik tedavi rejimi

Klindamisin+gentamisin 16 (66.7) 14 (77.8) 0.430 0.8 (0.5-1.2)

Seftriakson+metronidazol 8(33.3) 4(22.2)
Hastanede kalis (glin) 9.2+2.0 9.4+1.5 0.631
Cerrahi komplikasyon 0(0) 1(5.6) 0.243

Dederler; deder+standart sapma ve sayi (%) olarak verilmistir. VKI: viicut kitle indeksi, RiA: rahim ici arac, TOA: tubaovaryan apse, CRP: C-reaktif protein,

ESH: eritrosit sedimentasyon hizi, WBC: lokosit sayisi

Tablo 4: Yasa gore klinik ve cerrahi sonuglari

Ozellik yas<40 yas=40 p dedgeri Relatif Risk
(n:23) (n:19) (%95 giiven araligi)
Diabetes mellitus 1(4.3) 2 (10.5) 0.439 0.4 (0.01-4.2)
Antibiyotik rejimi
cli+genta 16 (69.6) 14 (73.7) 0.769 0.9 (0.6-1.3)
sef+met 7 (30.4) 5 (26.3)
Ates>38 derece 7 (30.4) 6 (31.6) 0.936 0.9 (0.3-2.3)
Cerrahi komplikasyon 0 (0) 1(5.6) 0.265
Hastanede kalis 9.4+1.9 9.0+1.6 0.459

Dederler; deger+standart sapma ve sayi (%) olarak verilmistir. Cli+genta: Klindamisin+gentamisin, sef+met: seftriakson+metronidazol

yatan hasta sayisinin zamanla arttigini gozlemledik
ve bu durumun hastanemizin istanbul’da refere bir
merkez olmasina ve zamanla PEH neden olan bula-
sici hastaliklarin zamanla artmasina bagliyoruz. Risk
faktorlerine baktigimiz zaman c¢ok eslilik, gecirilmis
jinekolojik operasyonlar ve RIA sayilabilir. Ginsburg
ve ark.’lari RIA oranini %48 oraninda bulmus olsalar-
da biz calismamizda RIA hasta oranini %18 bulduk.
Bu bulgu sadece cerrahi yapilan hastalarin incelen-
mesine ve Tiirkiye’de bayanlarin korunmada RiA
yontemini tercih etmemesine baglanabilir.

Tani konduktan sonra tedavi de hala tartigilan bir
konu olmakla beraber genellikle ilk asamada genis
spektrumlu intravendz antibiyotik kullanilmaktadir,
daha sonra oral tedaviye gecilip 14 giin tedaviye
devam edilmesi 6nerilir. Daha 6nce yapilan calisma-
larda Sweet ve ark. (12) tedaviye cevap orani olarak
%70 orani verirken, Glkemizde ¢ok merkezli calis-
mamizda oran %74 olarak bulunmustur (6). Bu calis-
mamizda ise klinigimizde cevap orani %60 civarinda
bulundu. Biz bunun nedenini ise TOA neden olan
bakterilerin zamanla antibiyotiklere karsi direng
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gelistirebilmesine baglamaktayiz. Apsenin boyutu da
antibiyotik tedavisinde 6nemli olmakla beraber
boyut arttikca cerrahiye gereksinimde artmaktadir.
Reed ve ark. (13) apse boyutu 10 cm Usti ise cerrahi
%70 buna karsin 5 cm altindaysa %20 gerektigini
bildirmislerdir. Calismamizda apse ¢apinin ortalama
7 cm olmasi da cerrahi oraninin ytiksekligine neden
olabilir. Apse boyutu cerrahiye gereksinim oranina
etki ettigi gibi bircok laboratuar sonuclarini da etkile-
yebilmektedir. Bizde calismamizda apse boyutu
buyiik olan hastalarda CRP, ESH, 38 derece tsti ates
oraninin ve lokosit sayisinin anlamli derecede fazla
oldugunu bulduk. Bu bulgularimiz daha 6nce yapi-
lan ve Halperin ve ark. (14) tarafindan yayinlan calis-
maya benzerdi. Bu bulgulara dayanarak apse boyu-
tunun hastalarin klinik, laboratuar bulgulari ve cerra-
hiye gereksinimde etkili oldugunu soyleyebiliriz.
Cerrahi tedavi gereksinimi oldugu anda hangi
yontemin gtivenli ve etkili oldugu hala cok tartisma-
[i ve ciddi bir konudur. Ancak TOA kliniginin treme
cagindaki bayanlarda sik gortlen bir durum olma-
sindan dolayi en az invaziv ve konservatif yontemin
secilmesi cok mantikhidir. Ctinkii Kaplan ve ark. (15)
laparatomi yapilan hastalarda %8’lere varan oranda
barsak hasari bildirmislerdir. Bu nedenle son yillarda
gorintl esliginde abse drenaji ve laparaskopi yon-
temleri 6n plana ¢ikmaktadir. Ancak gorinti egligin-
de drenaj islemi de basarisizliga ve sonrasinda cer-
rahi tedavi gereksinimine neden olabilir ki Gjellan
ve ark. (16) %5 oraninda apse drenaji sonrasi cerrahi
gereksinim bildirmislerdir. Serimizde laparoskopi
yontemi ile tedavi edilen hastalarin hicbirinde bar-
sak hasari ile karsilasilmadi ayni zamanda hicbir
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ki hastalar olmasindan dolayi olduk¢a makul goril-
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