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TESEKKUR

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde baslayan Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum uzmanlik egitimim siirecinde bizleri iyi birer hekim donaniml
bir uzman olmak i¢in degerli bilgi ve tecriibelerini paylasan; iizerimde ¢ok emegi olan
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali 6gretim tyeleri, saygideger hocalarim
basta tez danismanim Prof. Dr. Murat EKIN, Prof. Dr. Levent Yasar, Prof. Dr. Keziban
Dogan, Dog. Dr. Siikrii YILDIZ, Dog. Dr Sema Karakas, Dog. Dr. Selen GURSOY
ERZINCAN, Op. Dr. Atilla CANKAYA, Op. Dr. Celal YOLA ve uzman olma
yolumda teorik ve pratik katkilari, ayrica nobet ve vaka deneyimlerime destekleri icin

tiim uzmanlarimiza en i¢ten minnet ve saygilarimi sunarim.

Asistanlik siirecimde birlikte gece giindiiz ¢alistigimiz giizel anilar ve
dostluklar biriktirip birlikte ¢ok sey 6grendigim asistan arkadaslarima cok tesekkiir

ediyorum.

Bu siirecte ameliyathane, dogumhane, servis, poliklinik basta olmak {izere tim
calisma alanlarinda birlikte ¢aligsma firsat: buldugum; hemsire, ebe, sekreter, teknisyen

ve personellere kiymetli desteklerinden otiirii ayrica tesekkiir ederim.

Bu klinige bir tesekkiiri de hayatima anlam katan esimle tanigma firsati
sundugu i¢in etmek istiyorum. Bu yogun ve zorlu siirecte bir an olsun destegini
esirgemeyen, her ihtiyacim oldugunda yanimda oldugunu bildigim biricik esim Sevval
Nisa IKIZOGLU’ na tesekkiir ederim.

Tesekkiirlerimin en sonunda; beni bugiinlere getiren, ideallerim dogrultusunda
yol almam i¢in her daim cesaret ve giiven vererek bana inanan, desteklerini ve
sevgilerini hicbir zaman esirgemeyen sevgili ailem; annem Cigdem IKiZOGLU,
babam Muharrem IKIZOGLU ve kardesim ilayda IKIZOGLU’ na biiyiik bir

minnettarlikla en icten tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Faruk iKiZOGLU
istanbul/2023



OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci tuboovaryan apse tanistyla ameliyat edilen hastalarda
yapilan ameliyat ¢esitliligine gore ameliyat siirecinde ve sonrasindaki sonuglari
karsilagtirmaktir. Biz bu ¢alismada agik veya laparoskopik olmak iizere yapilan
operasyonlarin birbirlerine {istiinliiklerine apse boyutuyla iliskisine ve operasyon
sonuglarini kiyaslayarak literatiire katki sunmay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Bu retrospektif calisma 2017-2023 seneleri arasinda Bakirkoy Dr
Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde
opere edilen 54 hastayr kapsamaktadir. Caligma icerisinde hastalarin demografik
ozellikleri, ultrason bulgulari, risk faktorleri, laboratuvar tetkikleri, klinik 6zellikleri,
tedavi yonetimleri ve tedavi sonrasi sonuglari not alinmistir. Sonuglarin analizinde p
degerinin 0,05’ten kiigiik oldugu durumlar anlamli kabul edilmistir. Hastalara
hastanemizin yazilim sisteminde bulunan verileri kullanilarak ulasilmis olup verileri
eksik ya da ulasilamayan hastalar, bilinen malignitesi olan hastalar, immiin sistemi
baskilanmis hastalar disarda birakilmistir.

Bulgular: 54 olgu degerlendirilmis olup laparoskopik ve agik cerrahi olarak iki
gruba ayrilmistir. Laparoskopi ve agik cerrahi gruplari arasinda total antibiyotik
stiresi ve hastanede yatis siiresi olarak belirgin farklar mevcuttu. Laparoskopide yatis
ve antibiyotik siiremiz belirgin derece diisiik idi. (p=0,001; p<0,01). A¢ik ameliyatlar
yapilan apse olgularinda kapali ameliyatlardan farkli olarak verilen antibiyotige yanit
daha azdir. Olgularimizda baglangi¢ tedavisi olarak Giglii antibiyoterapi; ampisilin
klindamisin ve gentamisin tercih edildi. Yanitsiz hastalarda enfeksiyon onerisi
alinarak 5 hastaya piperasilin tazobaktam, 3 hastada imipenem, 1 hastaya imipenem
+ doksisiklin 1 hastaya meronem-+tekosit+doksisiklin, 1 hastaya vankomisin+
meronem, | hastaya metronidazol + seftriakson + doksisiklin baglanmistir.
Antibiyotik degisim oran1 laparoskopide daha az bulundu. (p=0,024; p<0,05). Uygun
olgularda acik cerrahi yapilan hastalarda histerektomi orani1 daha fazla bulunmustur.
(p=0,002; p<0,01).

Laparotomi olan grupta operasyon siireleri, Laparoskopik cerrahi gegirenlerden
yiiksek saptanmis olup anlamli sonuglanmistir (p=0,001; p<0,01). Komplikasyon

oranlar1 agisindan bakildiginda ileus harici belirgin farklilik saptanmamistir. A¢ik



cerrahi yapilan grupta ileus ve subileus tablosu gelisme orani laparoskopik gruba
gore yiiksekti. (p=0,019; p<0,05). iki grupta da operasyon dncesi, operasyon sonrast
1.glin ve 7. giin hemoglobin, hematokrit, beyaz kiire ve CRP o6lg¢iimleri
degerlendirildi. Kanama miktar1 ve enfeksiyon degerlerindeki diisiis agisindan iki
grupta da farklilik izlenmedi. Calismamizda yer alan 4 hastamizda pelvik
adhezyonlar nedeniyle acik cerrahiye gegilmistir. Ayrica apse boyutu, transfiizyon
ihtiyaci, apsenin bilateral olup olmamasi, operasyon kapsami (histerektomi harig),
komplikasyon oranlar1 (ileus hari¢) agisindan anlamli bir fark gozlenmedi.

Sonug¢: Tuboovaryan apsede minimal invaziv girisimlere ragbet artmaktadir.
Laparoskopi daha kisa eve doniis daha kisa operasyon siiresi, daha az komplikasyon
antibiyotik rejiminde az degisiklik ve daha az antibiyotik kullanim1 gibi avantajlar
saglamaktadir. Apse boyutu ile secilecek cerrahi arasinda anlaml bir fark yoktur.
Paritesini tamamlamamig hastalarda organ koruyucu cerrahi tercih edilse de uygun
yas ve durumda TAH+BSO planlanabilir. Ayrica literatiirden farkli olarak
inflamasyon belirtegleri ve kanama miktari agisindan iki grupta da belirgin farklilik
saptanmamustir. Avantajlarindan 6tiirii yapilabiliyorsa laparoskopi tercih edilmeli
ancak cerrahin deneyimi, pelvik adhezyonlar ve komplikasyonlar nedeniyle agik

cerrahiye gecis olabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Salpenijit, ooforit, tubaovaryan apse, sepsis, enflamasyon,

ABSTRACT

Objective: Comparing the intraoperative and postoperative results of patients treated
for tuboovarian abscess based on the kind of procedure was the goal of this study. In
this study, we aimed to contribute to the literature by comparing the superiority of
open or laparoscopic operations, their relationship with the size of the abscess and the
results of the operation.

Material and Methods: This retrospective study included 54 patients who were
hospitalized and operated in the Gynecology and Obstetrics Clinic of Bakirkéy Dr Sadi
Konuk Training and Research Hospital between 2017 and 2023. Demographic

characteristics, ultrasound findings, risk factors, laboratory tests, clinical features,



treatment management and post-treatment results were noted. In the analysis of the
results, a p value less than 0.05 was considered significant. Patients were reached by
using the data available in the software system of our hospital. Patients with missing
or unavailable data, patients with known malignancy, and immunocompromised
patients were excluded.

Results: Minimally invasive interventions for tuboovarian abscess are gaining
popularity. Laparoscopy provides advantages such as shorter return home, shorter
operation time, less complications, less change in antibiotic regime and less antibiotic
use. Although organ-sparing surgery is preferred in patients who have not completed
parity, TAH+BSO can be planned in appropriate age and condition. In addition, unlike
the literature, no significant difference was found in terms of inflammation markers
and amount of bleeding in the two groups. Laparoscopy should be preferred if possible
because of its advantages, but it should be kept in mind that there may be a transition
to open surgery due to the surgeon's experience, pelvic adhesions and complications.

Conclusion: Complication rates in tuboovarian abscess were similar in surgical
procedures, but unlike the literature, there was a significant difference in terms of ileus.

Operative options should be shaped according to the surgeon's experience.

Keywords: Salpingitis, oophoritis, tubaovarian abscess, sepsis, inflammation,
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1.GIRIS VE AMAC

Kadin genital sistemi, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan veya vajinal
floradan ya da bazen gastrointestinal kaynaklardan gelen ikincil enfeksiyonlardan
etkilenebilir. Pelvik inflamatuar hastalik (PID), uterus, fallop tiipleri ve
yumurtaliklarin herhangi birini veya tamamini igeren iist genital sistemin akut ve
subklinik enfeksiyonunu ifade eder; bu enfeksiyon ¢ogunlukla pelvisteki diger
organlari da etkiler. Ooforit, endometrit, salpenjit, hepatit, peritonit ve/veya tubo-
ovaryan apse (TOA) ile sonuglanir.

PID selim seyirli ve izole uterus, serviks igerisine sinirli olabilecegi gibi
yumurtalik ve tiipleri de i¢ine alan kitle imajinda da olabilir ki biz buna TOA diyoruz
(1). Bu durum tubo-ovaryan kompleks (bu yapilarin agliitinasyonu) veya bir piiy
koleksiyonu (TOA) olarak ortaya ¢ikabilir. Bu apseler en sik tireme ¢agindaki
hastalarda goriiliir ve genel olarak {ist genital sistemi etkileyen enfeksiyonlardan
koken alir(2). TOA tipik olarak PID' nin bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar.

TOA veya tuboovaryan kompleks, dnemli, miidahale edilmesi gereken ve
oliime neden olabilen bir durumdur. Cerrahi tedavi veya agresif tibbi tedavi
gerekebilir. Miidahaleye ragmen veya tedavisiz kalindiginda apse riiptiirii sepsise yol
acabilir. TOA’ nin sebep oldugu 6liimler, modern cerrahi yontemlerin veya genis
etkiye sahip antibiyotiklerin ¢ikmasindan 6nce, hemen hemen yiizde 50 veya daha
yiiksekti (3,4). Mevcut uygulamada, riiptiire olmamis apseler i¢in mortalite orani
sifira yaklagsmaktadir. Riiptiire apseli hastalar i¢in mevcut mortalite oranlari
literatlirde yayinlanmamaistir; 1960 yillarindan kalan veriler apse kaynakli 6lim
oranlarinin yiizde 1,7 ile 3,7 arasinda degistigine isaret etmektedir(5).

Hastalarin cerrahi girisim gereklilikleri su sekilde siralanir;
e Riptiire apse
e Periton irritasyon bulgularinin gelismesi (Akut batin)
e Antibiyotige cevapsiz klinik diizelme gerceklesmeyen hasta

Apse bosaltilmasi cerrahi gozlem ile (laparoskopi veya laparotomi)
yapilabilecegi gibi minimal invaziv drenaj sekillerinden kolpotomi, perkiitan drenaj
transvajinal drenaj gibi yontemlerle olabilmektedir(2). Cerrahi baki ile apsenin kesin
tanis1 konmaktadir, apse bosaltilir; yapilacak cerrahi islemin genisligi ve secenekler

arasindan en uygununu se¢gmek amaciyla batin ici yapisikliklar apsenin kapladigi



alan ve pelvik yapisikliklar ayrica degerlendirilmelidir. Gerekirse yumurtaliklar tuba
ve hatta rahim alinmasi s6z konusu olabilir. Inflamasyonun yiiksek derecede olmasi
ve ¢evre dokulara olan yapisikliklar nedeniyle baska organlarin rezeksiyon
sonucunda zarar gérme ihtimali artmistir. Bu nedenle yapilabiliyorsa minimal
invaziv yontem tercih etmek morbiditeyi azaltmak agisindan uygun olacaktir.

Bazi durumlarda organ rezeksiyonunu ikinci planda diisiinmek gerekebilir.
Bunlardan biri de dogum yapmamis ya da dogum yapma fikri olan hasta grubu
oldugunu soyleyebiliriz. Bu tarz hastalarda drenaj yontemlerini 6ncelemek mantikl
bir yaklasim olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Son yillardaki ¢alismalar bize perkiitan
drenaj segeneginin, cerrahi disinda iyi bir opsiyon olabilecegini sdylemektedir(5-7).
Yine gerek apse lokalizasyonu gerek boyutu gerekse barsak ve ¢evre organlara
yapisikliklari nedeniyle bazi olgularin bu tip bir isleme uygun olmadigini diisiintirsek
laparoskopi ve agik cerrahi elimizde giiclii segeneklerimizden olmaya devam
edecektir.

Calismamizda TOA tanili kadinlarda etkilenmis organlarin cerrahi olarak
c¢ikarilmasi (ooferektomi, salpenjektomi, histerektomi) siirecinde kullanilan agik veya
kapali cerrahi tedavilerin; klinik sonuglari, laboratuvar bulgulari ve postoperatif
sonuglarinin karsilagtirilmasi hedeflenmistir. Bu ¢alisma ile TOA tedavisinde cerrahi
tedavi seceneklerinin, avantaj ve dezavantajlarin belirlenmesi, birbirlerine
tistiinliikklerinin degerlendirilmesi ve operatorlere cerrahi tedavi se¢cimlerinde fikir

vererek literatiire katki saglanmasi hedeflenmektedir.

2. GENEL BIiLGILER

Kadin genital sistemi, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan veya vajinal
floradan kaynaklanan artan enfeksiyondan etkilenebilir. Pelvik inflamatuar hastalik
(PID), uterus, fallop tiipleri ve yumurtaliklarin herhangi birini veya tamamini igeren
iist genital sistemi akut ve veya subklinik olarak tutan enfeksiyonu ifade eder;
bununla birlikte diger pelvik organlar: etkilemesi ve oralarda enfeksiyona yol agmasi
miimkiindiir. Salpenjit, ooforit, endometrit, perihepatit, peritonit veya tuboovaryan

apse (TOA) ile sonuglanir.



PID, yumurtalik, fallop tiipii ve hatta diger pelvik organlari (6rn. bagirsak,
mesane) iceren inflamatuar bir kitle olan TOA ile komplike olabilir; TOA, PID
olmadan da ortaya ¢ikabilir(1).

TOA veya tuboovaryan kompleks 6nemli ve hayati tehdit etme potansiyeli
olan bir durumdur. Hizla ve radikal bir tedavi zaruridir ayrica apse riiptiirii sepsisle
sonuglanabilir. Yillar 6ncesinde antibiyotiklerin sinirli oldugu yapilan operasyonlarin
yetersiz ve gelismemis oldugu donemlerde TOA her iki kadindan birinin 6liimiiyle
sonug¢lanmaktadir (3,4).

Mevcut uygulamada, riiptiire olmamais apseler i¢in mortalite orani1 sifira
yaklagsmaktadir. Riiptiire apseli hastalar i¢cin mevcut mortalite oranlari literatiirde
bildirilmemistir; 1960 yillarindan kalan veriler apse kaynakli 6liim oranlarinin yiizde

1,7 ile 3,7 arasinda degistigine isaret etmektedir (3)(8)(5).

2.1 PELVIK INFLAMATUAR HASTALIKTAN TUBOOVARYAN
APSEYE iLERLEYEN SUREC

Pelvik inflamatuar hastalik (PID) kadn iist iiriner sisteminin bir
enfeksiyonudur. Bu hastaliga verilen diger isim, akut salpenjit’ tir. Hepsini tutabilse
de apse formasyonu olugsun ya da olusmasin, 6nemli organ fallop tiipiidiir. Bu
enfeksiyonun dogru tanisi zor oldugu i¢in, gergek biiyiikliigii bilinmemektedir.
Birgok kadinin PID olmadan PID tedavisi aldig1 bildirilirken bunun tersi de
dogrudur. PID tanis1 koymanin bir diger 6nemli yan1 sonucunda olugabilecek
infertilite, tubal ektopik gebelik, kronik pelvik agr1 ile iliskisi olmasidir. O sebepten
Klinisyenler tan1y1 koyarken ¢ok dikkatli olmalidir(2).

Enfeksiyonla birlikte inflame ve siipiiratif olan fallop tiipii overe yapisabilir.
Hem tiip hem over sonografik olarak goriilebiliyorsa, tuboovaryan kompleks terimi
kullanilir. inflamasyon ilerlerse, doku siirlari ve ikisi arasindaki uzaklik kaybolur ve
tubaovaryan apse terimi kullanilir. Tuboovaryan apseler genellikle tek taraflidir ve
barsak mesane karsi taraftaki adnekse de yayilabilir. Apse boyutunun ilerlemesi ile
zayiflayan doku duvarindan apse riiptiire olabilir ve bu da periton irritasyonuna

ayrica 0liime kadar gidebilen bir siirecle sonuglanmasi miimkiindiir.



Genis bir perspektiften bakildiginda TOA veya tuboovaryan kompleks pelvik
inflamatuar hastaligin sonucu olmakla birlikte etkilenen primer organlarin

olusturdugu apse formasyonu ile PID’ nin gériilebildigi ilk halidir.

2.2 EPIDEMIYOLOJI VE RiISK FAKTORLERI

TOA insidansina iligkin kisitl bilgi bulunmaktadir. Amerika’ da 1983-2000
yillart arasinda yilda 200.000 kadin pelvik inflamatuar hastalik (PID) nedeniyle
hastaneye yatirilmistir (6). Tiim TOA vakalarinin PID ile baglantili olmadigini
diistinmek 6nemlidir, bu sebeple PID tani kodlarina dayali ¢alismalarda bazi vakalar
gozden kacabilir. Bununla birlikte, PID tanisiyla hospitalize edilen hastalarin tigte
birine yakininda TOA oldugu tespit edildiginden, Amerika Birlesik Devletleri'nde
yilda yaklasik 66.000 TOA vakasinin meydana geldigi tahmin edilebilir(7,9,10).

TOA insidansi artiyor olabilir. Norveg'te yapilan bir ¢alismada, 1990-1992 ve
2000-2002 donemleri arasinda PID tanisiyla yatirilan hasta sayisinin azaldigi, ancak
bu hastalarin daha yiiksek bir kisminda TOA gorildiigi (%26,5 dan %43'e
yiikseldigi) bildirilmistir (11). Bu yiikselisin sebebi belli degildir, ancak PID
tedavisinde yatan hastadan ayaktan hastaya gecisle birlikte degisen uygulama
modelleriyle iliskili olabilir. Mevcut uygulamada, hastaneye yatirilan hastalar
genellikle TOA igerebilecek daha ciddi hastaliga sahiptir.

TOA tanili hastalarin 15 ila 40 yaslar1 araliginda olma olasilig: yiiksektir,
ancak yas taniy1 diglamamalidir.

TOA i¢in risk faktorleri PID ile aynidir ve sunlari icermektedir: daha 6nce
PID &ykiisii, 15 ile 25 yas arasinda olmak ve birden fazla cinsel partner. In vitro
fertilizasyon igin oosit alimini takiben birkag TOA vakasi bildirilmistir (12-14).
Bununla birlikte, PID icin geleneksel risk faktorlerine sahip olmayan hastalarin
aziliginin TOA tanisi alabilecegini ve alacagini belirtmek dnemlidir. Bununla
birlikte, bu bulgunun yayginligina veya bu bulguyu 6ngéren kesin demografik profile
iliskin net bir tanimlama mevcut degildir.

Modern rahim i¢i araglarin (RIA) PID de ¢ok fazla olmasa da artmasina
katkida bulundugu gosterilmistir. RIA kullanimi TOA (6zellikle tek tarafli TOA)
etiyolojisinde suglanan bir faktor olarak ortaya atilmis, ancak bu iliski iyi tasarlanmig

calismalarla kamtlanmamistir(15-18). Modern RIA kullanicilart arasinda PID



gelisme riskindeki hafif artis, esas olarak RIA takilmasindan 21 giinliik periyodu
kapsamaktadir.
Bazi veriler HIV enfeksiyonu olan hastalarda TOA gelisme olasiliginin

enfekte olmayan hastalara gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir(19,20).

2.3 MIKROBiYOLOJi VE PATOGENEZ

TOA' nin olusum mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. TOA en sik
(ancak yegane degil) st genital sistem enfeksiyonundan, genellikle pelvik
inflamatuar hastaliktan (PID (sekil 1)) kaynaklanir.

TOA ayrica bagirsagin kontrolsiiz inflamatuar hastaliklari, apandisit,
adneksiyal cerrahi veya nadiren hematolojik yayilimla iliskili enfeksiyonun lokal
yayilimindan da kaynaklanabilir. Tuboovaryan kompleksi icermeyen pelvik apseler
genellikle etiyoloji ve yonetim agisindan TOA' dan farklidir ve burada
tartisitlmamaktadir. Nadiren, daha 6nce histerektomi (salpingooferektomi olmaksizin)
gecirmis hastalar, muhtemelen jinekolojik olmayan organ sistemlerinden lokal

ve/veya hematojen yayilim nedeniyle bir TOA olusumu ig¢in risk altinda olabilir (21).

/' Tubal infections (salpingitis)
Erythema, edema, exudate
Low bilateral abdominal pain
Adnexal swelling, tenderness

| Inta-abdominal complications

Cervicitis Peritonitis

Vaginal discharge Periappendicitis
Inflammation | Perihepatitis
Tenderness

Perisigmoiditis
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Ust genital sistem enfeksiyonu olan bazi hastalarda neden TOA gelisirken
cogunda gelismedigi agik degildir (10,18)(22). Vakalarin ¢cogunda, enfeksiyonun alt
genital sistemde cinsel yol ile bulasan bir patojenden veya hastanin endojen
florasindan kaynaklandig1 goriilmektedir. Enfeksiyon daha sonra fallop tiiplerine
yiikselir. Yiikselen inflamasyon sadece fallop tiipiiniin endoteline zarar vermekle
kalmaz (hem salgt hem de kirpikli hiicreleri tahrip eder), ayn1 zamanda tiiptin
infundibulumunda da 6deme neden olabilir. Bu da ¢omaklasma, iskemi ve nekroz
nedeniyle tiipiin tikanmasina yol acarak piyosalpenks gelisimine katkida bulunur.
Onceden gegirilmis enfeksiyonda TOA' ya zemin hazirlayan anormal tubal yapilarla
sonuglanabilir.

TOA' lar geleneksel olarak ya tuboovaryan kompleksler (bagirsak igeren
veya icermeyen pelvik organlarin bir araya gelmesi) ya da drenaj i¢in yaklasilabilen
bir irin koleksiyonu olarak siniflandirilmistir. Bu iki forma bagli olarak farkli tedavi
yaklasimlar1 gereklidir (6rnegin, drenaj tipik olarak yalnizca koleksiyonlar igin
mimkiindiir.

TOA tedavi edilmezse, iliskili doku destriiksiyonu ve yikimiyla kontrolsiiz
tubal enfeksiyon tipik olarak giderek artan doku ddemiyle birlikte bol miktarda
piiriilan eksiida tiretir. Bu 6dem de lokal kan akigini tehlikeye atabilir ve doku
nekrozuyla sonuclanabilir. Tubal yapilar komsu over dokusuna (ve siklikla komsu
nongenital kanal dokularina) yapisip birleserek kompleks bir kitle olusturabilir. Bu
kompleks kitle i¢indeki nekroz, daha dnce endojen pelvik florada bulunan ¢ok sayida
anaerobik bakterinin iremesine izin veren hatta tesvik eden anaerobik bir ortama
sahip bir veya daha fazla apse bosluguyla sonuglanabilir (10,18). Buna ek olarak,
katiilesen enfeksiyon sepsis ile sonuglanabilir.

TOA' lar tipik olarak polimikrobiyaldir. TOA' da bulunan bakteriler
genellikle komplike olmayan PID hastalarinda bulunanlara benzerdir. Bakteriyel
vajinozis (BV) hastalarinda yaygin olarak izole edilen organizmalar ile TOA
hastalarindan izole edilenler arasinda da bazi ortiismeler vardir. BV ile iliskili
organizmalarin iist genital sisteme yiikselmesi teorik olarak TOA gelisimine katkida

bulunabilirken (23), bu baglant1 kanitlanmamustir.



Aneorobik, aerobik ve fakiiltatif organizmalarin karigimlar1 TOA' da izole
edilmistir(7,10). Yaygin organizmalar arasinda Escherichia coli, aecrobik
streptokoklar, Prevotella, Bacteroides fragilis ve Peptostreptococcus gibi baska
anaeroblar bulunmaktadir (7). Daginik vaka raporlari, Pasteurella multocida, Candida
tiirleri, Pasteurella multocida, Streptococcus pneumoniae ve Salmonellae tiirleri dahil
olmak {izere bir TOA' dan ara sira olagandis1 bir patojenin izole edilme potansiyelini
vurgulamaktadir (24-26). Siklikla olmasa da 6zellikle immiin sistemi baskilanmig
hastalarda ve HIV'li hastalarda, Mycobacterium tuberculosis de TOA' ya neden
olabilir (27).

RIA kullanan ve tipik olarak uzun siireli kullanici olan hastalarda TOA ortaya
cikabilir. Actinomyces Israelii bu hususta suglanan spesifik bir anerobik patojendir.
(15,16). Bu potansiyel patojen ile RIA kullanicilar1 arasindaki iliskinin nedeni
tartismalidir

Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia trachomatis bir TOA'nin apse
boslugundan nadiren izole edilir. Bu organizmalarin rolii, servisit veya PID gibi
onciil enfeksiyonlarla sinirl goriinmektedir. Ornek olarak, TOA' I 232 hastadan
olusan bir seride, N. gonorrhoeae vakalarin yaklasik yiizde 33' {inde endoservikste
bulunmus ancak iligkili TOA' larin yiizde 4'tinden daha azinda mevcut olmustur (7).
Bazi veriler N. gonorrhoeae' nin {ist genital kanalin alt genital kanal florasi tarafindan
yayilmasini kolaylastirdigini ve bdylece dolayl olarak ilerleyici enfeksiyon riskini

artirdigini diistindiirmektedir (28).

2.4 TOA’ NIN KLINiK PREZENTASYONU

TOA tipik olarak (ancak kesin olmamakla birlikte) pelvik inflamatuar
hastaligin (PID) bir komplikasyonu olarak kabul edilir ve klasik prezentasyon ani
baslangi¢h alt karinda hassasiyet, ates, agri, vajinal akint1 ve titreme gibi PID ile
aynidir (7,10,22). Hastalarin ¢ogu, TOA' lar1 saglamsa agik¢a septik gortiniimlii
olmayacaktir.

Bununla birlikte, TOA' I1 baz1 hastalarin sunumu klasik senaryodan farklidir.
Ates tiim hastalarda mevcut degildir ve bazi hastalar sadece diisiik dereceli gece atesi
veya titreme bildirmektedir. Ayrica, tim hastalar akut bir sekilde bagvurmaz. Klinik

sunumdaki bu varyasyonlar, TOA' I1 hastalarin en biiyiik serilerinden birinde (n = 175)



gosterilmistir (7). Hastalarin yiizde 40'1 bagvuru sirasinda atessizdi, yiizde 25" akut
karin agrisindan ziyade kronik karin agrisindan sikayetciydi ve yiizde 23"iniin beyaz
kan hiicresi sayist normaldi. Nadiren, TOA' I1 hastalar (genellikle PID ile iliskili
olmayan) yaygin inatg1 iist karin agris1 veya barsak aliskanliklarinda degisiklik gibi
goriiniiste alakasiz semptomlarla bagvururlar.

Riiptiire apse; "Riiptiire" bir TOA, iltihapli icerigi karin bosluguna sizdirmaya
baslayan ve bu nedenle acil cerrahi kesif gerektiren bir apse anlamina gelir. Riiptiir
muhtemelen yanlis bir isimlendirmedir, ¢iinkii siire¢ daha ¢ok yavas veya hizli bir
sizint1 gibidir; apsenin patlayarak ag¢ilmasi tipik degildir. Vakalarin biiyiik
cogunlugunda riiptiire TOA' 11 hastalar akut karin ve sepsis bulgulari ile bagvurur,
ancak sepsis ameliyat sirasinda retrospektif degerlendirmede siirekli olarak mevcut
degildir. TOA' I hastalarin yaklasik yilizde 15' riiptiire bir TOA' y1 diisiindiiren belirti

ve semptomlarla bagvurur. Bundan siipheleniliyorsa cerrahi degerlendirme onerilir.

2.5. LABORATUVAR VE GORUNTULEMELERIN
DEGERLENDIRILMESI

Lokositoz, TOA' It hastalarin hemen hemen tamamina yakininda bulunur
(7,10,22). PID tanisiyla kabul edilen tiim hastalar arasinda, 40 yasindan biiyiik ve daha
yiiksek inflamasyon laboratuvar belirtecleri (beyaz kiire [WBC] sayisi, eritrosit
sedimantasyon hiz1 [ESR] ve/veya C-reaktif protein [CRP]) bulunmus olan hastalarin,
tek basina PID’ ye kiyasla TOA ile iligkili olabilecegi bircok calismada ¢okca s6z
edilmistir (29-32). Ornek olarak, PID' li 94 hasta iceren prospektif bir kohort
calismasinda, CRP diizeylerinin TOA' nin gii¢lii bir laboratuvar belirleyicisi oldugu,
bunu WBC sayist ve ESR' nin izledigi ve CRP diizeylerinin >49,3 mg/L olmasinin
TOA varhigimi gosterdigi bulunmustur (ylizde 85 duyarlilik ve yiizde 93 6zgiilliik)(32).
Hatta hospitalizasyonun devami esnasinda ylikselis trendinde olan CRP degerleri
basarisiz tibbi tedavinin ve cerrahi miidahale thtiyacinin bir gostergesidir.

Goriintiileme olarak bakilacak olursa pelvik ultrasonografi BT ve MR TOA
tanisinda kullanilabilmektedir. Acil servise bagvuran hastada pelvik hassasiyet ve
vajinal akint1 atesle bagvurmasit durumunda transvajinal USG veya pelvik USG ile
apse formasyonu kolayca secilebilir. BT ve MR ise ayirici tanilar1 diglamak amagh

tanida bize yardimc1 olmaktadir.



Gorilintiileme yonteminin se¢imi genellikle kuruma o6zgilidiir; goriintiilleme
kilavuzlugunda drenaj prosediirleri i¢in radyolojik potansiyel ve yerel uzmanlik
onemli hususlardir. Klinik senaryo seri goriintiilemeden fayda goriilebilecegini
diisiindiiriiyorsa, zaman i¢inde daha objektif karsilastirmalar yapilabilmesi i¢in ayni
yontemin arka arkaya uygulanmasi onerilir.

Ultrason, iist genital kanalin yiiksek kaliteli goriintiilerini tiretmesi, BT'den az
maliyetinin olmast Vve hastayr radyasyonun yaratabilecegi olumsuzluklardan
kaginmasini saglamasi nedeniyle tipik olarak ilk basamak goriintiileme ¢alismasidir.
Pelvik agr ile iliskili diger genital sistem patolojilerinin diglanmas1 gerektiginde de
ultrason tercih edilir (6rn. yumurtalik kisti, ektopik gebelik, dejenere uterin fibroid).

BT, gastrointestinal sistemle iligkili patolojinin dislanmasi gereken hastalarda
tercih edilir (6rnegin, apandisit, flegmon veya inflamatuar bagirsak hastaligiyla iligkili
apse). Birka¢ calisma, BT kullaniminin ultrasona kiyasla TOA'y1r saptamada artan
duyarlilik agisindan hafif bir avantaj saglayabilecegini gostermektedir (sirasiyla ytlizde
78 ila 100'e kars1 yiizde 75 ila 82). Ancak BT goriintiileme ultrasonografiden daha
maliyetlidir. Ayrica, BT taramasinin bildirilen daha yiiksek duyarliligi, hastanin hem
intravenéz hem de oral kontrasta sahip oldugunu varsaymaktadir ki bu, hasta
hastalarda ¢esitli nedenlerle (6rnegin, oral kontrast alimini tolere edememe) miimkiin
olmayabilir (22,33,34).

TOA'larin ultrasonografik goriintiileri tipik olarak, genellikle normal
adneksiyal yapiyr ve/veya cul-de-sac anatomisini ortadan kaldiran kompleks
multilokiiler kitleleri gdstermektedir (resim 3). Bu kitleler ayrica siklikla benekli sivi
ve inflamatuar debris ile uyumlu i¢ ekolar igeriyor gibi goriinmektedir (7,10,34). Bu
durum, berrak sivi ve ince bir kenara sahip tipik bir enflamatuvar olmayan kitle ile
karsilastirilabilir

BT'de goriilen ve TOA ile uyumlu olan spesifik bulgular arasinda kalin duvarli,
kenarlar1 genisleyen adneksiyal kitleler yer alir. Inflamatuar kitleler de siklikla
multilokiilerdir ve piiriilan eksiiday1 diisiindiiren artmis bir sivi yogunluguna sahip
olabilir(35). TOA' I1 baz1 hastalarda BT goriintiilemede piyosalpenks ile uyumlu
kalinlagsmis sivi dolu tiipler, komsu bolgesel bagirsak kalinlasmasi ve mezenterik

iplik¢ikler gortilebilir.



Buna ek olarak, BT (ve bazen ultrason) pelviste serbest abdominopelvik
kalinlasmis sivi (genellikle piliy) ile apse riiptiiriinii diislindiiren degisiklikler

gosterebilir.

Sekil 2. Tuboovaryan Kompleks USG goriintiisii

2.6 TOA TANISI VE AYIRICI TANIDA YER ALAN HASTALIKLAR

TOA ¢ogunlukla pelvik inflamatuar hastalik (PID) i¢in tan1 kriterlerini
karsilayan bir hastada pelvik goriintiilemede inflamatuar bir adneksiyal kitle
bulunmasina dayanan klinik bir tanidir; tedavi bu klinik taniya dayanarak
baslatilabilir. Yukarida belirtildigi gibi, adneksiyal kitle ile birlikte PID' nin bu tipik
tablosunu takip etmeyen baska klinik senaryolar da vardir.

Pelvik kitleden goriintiileme esliginde drenaj kullanilarak alinan piiriilan
materyal, bir apse varligini dogrulayarak TOA tanisina daha fazla destek saglar,
ancak anatomik koken her zaman dogru sekilde tanimlanamaz (yani, divertikiiler
apseye kars1 TOA).

TOA' nin kesin tanist ancak laparoskopi veya laparotomi gibi invaziv bir

cerrahi prosediir sirasinda apsenin dogrudan goriintiilenmesi ile konulabilir.
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2.6.1. Ayirict Tamda Yer Alan Hastalhiklar:(Tablo 1)

Tablo 1. TOA Ayirict Tanisinda Yer Alan Hastaliklar

Ovaryan torsiyon | Adenomiyozis Apandisit Crohn Hastalig1

Dejenere miyom Divertikiilit Ektopik gebelik Sistit

Endometriyozis Fonksiyonel agr1 Genital travma [rritable barsak
hastalig1

Mekel divertikiilii | Ovaryan timor Ovulasyon Pelvik adheziv
hastalik

Riiptiire dermoid | Ulseratif kolit Mezenterik Lupus seroziti

lefadenit

Urolithiyazis Servisit Ekstriide miyom Mezenterik
vaskiiler hastalik

Vajinit Kursun Orak hiicreli Fmf

zehirlenmesi anemi krizi

2.7. TEDAVIDE KLIiNiK YAKLASIM

Antibiyotikler TOA i¢in tedavinin temel unsurlarindandir. Bazi hastalarda

antimikrobiyal tedavinin minimal invaziv drenaj prosediirii veya cerrahi ile kombine

edilmesi gerekir.

Miikemmel antimikrobiyal aktiviteye ve apse bosluguna penetrasyona sahip

genis spektrumlu antibiyotiklerin bulunmast, riiptiire olmayan TOA' nin primer

tedavisinde devrim yaratmistir. Bu antimikrobiyal ajanlarin ortaya ¢ikisi, 1970'lerden

once tiim apselerin drene edilmesi gerektigi goriisiinii tersine ¢evirmistir dncesinde

biitiin apselerde cerrahi opsiyonlar kullanilarak bosaltilmasi gerektigi diigiincesini

yok etmistir (7,10,18,22).

Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar diger hastalarla ayn1 sekilde tedavi

edilmelidir; bu hasta poptilasyonunda erken cerrahi miidahaleyi destekleyen veri

yoktur. Baz1 veriler, HIV enfeksiyonu olan hastalarin daha karisik ve yonetilmesi zor

bir klinik durumla karsilagsmalari olasidir. Bununla birlikte, mevcut yaklagimlari
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kullanan tedavi etkinligi HIV ile enfekte olanlar ve olmayanlar arasinda benzerlikler
vardir(19,20). Ornek olarak, HIV enfeksiyonu olan hastalarda tek basma TOA veya
pelvik inflamatuar hastalik ¢alismalari, erken cerrahi tedavinin bir faydasi oldugunu

gostermemektedir.

2.7.1 Stabil Premenopozal Hasta
TOA' I1 hastalarin ¢ogu antibiyotik tedavisine adaydir ve cerrahiden
kagiabilir. Asagidaki kriterlerin tiimiinii karsilayan hastalar i¢in tek basina

antibiyotik tedavisini olduk¢a basarili bir strateji olarak dneriyoruz:

e Hemodinamik olarak stabil ve riiptiire TOA bulgusu olmayan (akut batin,
sepsis) ve tiim tedavi siireci boyunca devam eden

e Antibiyotik rejimi sirasinda klinik iyilesmenin devam etmesi

e (Cap1 <7 cm olan apseler

e Intravendz antibiyotik tedavisine yeterli yanit

e Premenopozal

Apse boyutu, tek basina antibiyotiklerle tedavi basarisinin ve hastanede kalis
siiresinin belirleyicisidir. ilk gdzlemsel ¢alismalar, goriintiilemede ¢apt >9 cm olan
apseli hastalarin, daha kiigtik kitlelere sahip olanlara kiyasla cerrahi tedavi
gereksiniminin ¢ok daha yiiksek oldugunu bildirmistir (sirasiyla 60'a kars1 yaklagik
yiizde 30 ila 40)(36,37). Daha sonraki arastirmalar, drenaj gerektirmeyi 6ngéren apse
boyutunun muhtemelen 7 cm araliginda oldugunu belirtmistir.

Bu nedenle, TOA >7 cm olan ¢ogu hasta i¢in insizyon ve drenaj ile cerrahi
eksplorasyon gergeklestiriyoruz. Ayrica, hemodinamik olarak durumu stabil olan ve
cerrahiden ka¢inmak i¢in nedenleri olan (6rnegin, pelvik yapisikliklarin varligini
diistindiiren pelvik cerrahi dykiisii veya dogurganligi koruma istegi) biiyiik apseli
secilmis hastalarda tek basina antibiyotik tedavisine baglamak mantiklidir.
Uygulamamizda, bu hastalar1 vaka bazinda degerlendiriyoruz ve cerrahi miidahale
i¢in baska bir endikasyon yoksa (6rnegin, apse riiptiirii stiphesi, antimikrobiyal
tedaviye yanit alinamamasi) tek basina antibiyotik aday1 olarak goriiyoruz.

Bu vakalarda, hastaya antimikrobiyal tedavinin basarisiz olma ve ameliyat gerekme

riskinin yiiksek oldugu ve tek basina antibiyotik kullanirken klinik durumun
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kotiilesme riski hakkinda danigmanlik verilmelidir (37). Antibiyotiklere ek olarak, bu
hastalar goriintiiye yonelik drenaj prosediirlerinden faydalanabilir. Drenaj, 6zellikle
apse boslugundan 6nemli miktarda inflamatuar siv1 bosaltilabildiginde basarili bir

tedavi saglayabilir.

2.7.2. Stabil Postmenopozal Hasta

TOA!' larin ¢ogu iireme ¢agindaki hastalarda teshis edilir, ancak
postmenopozal bir hastada TOA bulunmasi, altta yatan bir malignite potansiyeli
acisindan endise yaratir. Vaka serileri, TOA' It postmenopozal hastalar arasinda
yiiksek oranda malignite oldugunu bildirmistir (38—41). Ornegin, bir calismada, 76
premenopozal hastadan 1'i ile karsilastirildiginda 17 postmenopozal hastadan 8'inde
kadin tireme sistemi kanserleri bulunmustur (39).Bu nedenle, TOA oldugu varsayilan
postmenopozal hastalara malignite potansiyeli ve tam bir evreleme prosediiriine olan
olasi1 ihtiyag¢ hakkinda danigmanlik verilmelidir. Bu hastalar i¢in, sadece antibiyotik
veya minimal invaziv drenaj prosediirii ile tedavi yerine cerrahi eksplorasyon
Oneriyoruz. Diigiik malignite siiphesi olan ve malignite olasilig1 konusunda uygun
sekilde bilgilendirilmis hastalar i¢in cerrahi olmayan yonetim makul bir segenektir ve
pelvik kitlenin tamamen geriledigini gdstermek i¢in seri goriintiilleme galigmalart
gereklidir. Kitle ortadan kalkmazsa ameliyat gereklidir. Bununla birlikte,
postmenopozal bir hastada cerrahi bir yaklasim kullanilirsa, adneksiyal kitlenin
intraoperatif frozen incelemesi gereklidir. Ayrica, pelvis ve karin metastatik hastalik
kanit1 agisindan arasgtirilmalidir. Malignite bulunursa, cerrahi evreleme uygun

tecriibeye sahip bir operator tarafindan yapilmalidir.

2.7.3 Riiptiire Veya Sepsis Bulgular: Gelisen Hastalar
Sepsis ve/veya riiptiire apsesi olan hastalar; TOA ‘nin batina patlamasi 6liime
kadar ilerleyebilen akut bir durumdur. Hizlica ameliyat ihtiyact dogurur. (3,42). Apse
rliptiiriine dair kanit olma bile, acik sepsis bulgular1 ve biiylik bir apsesi (=7 ila 9 cm)
olan herhangi bir hastada cerrahi eksplorasyon ve tedavi genellikle tavsiye edilir.
Riiptiire bir TOA vakalarin yaklasik yiizde 15'inde goriiliir (8,10). Sepsis,
TOA!' I1 hastalarin 10 da 1 veya 2’ sinde goriilmektedir (18).
Riiptlir muhtemelen yanlis bir isimlendirmedir, ¢iinkii siire¢ daha ¢ok yavag

veya hizli bir s1zint1 gibidir; apsenin patlayarak acilmasi tipik degildir. Riiptiire TOA'
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11 hastalar klasik olarak akut karin ve sepsis bulgular ile bagvurur, ancak sepsis her
zaman mevcut degildir. Riiptiirii diislindiiren klinik bulgular arasinda akut peritoneal
bulgular, hipotansiyon, tasikardi, tasipne veya asidoz yer alir, ancak bunlarla sinirl
degildir.

Antibiyotikler miimkiin olan en kisa siirede, acil operatif miidahale 6ncesinde
ya da operasyon sirasinda baglanmalidir. Deneyimlerimize gore, akut olarak riiptiire
olan hastalarin ¢ogu enfeksiyon nidusu cerrahi olarak ¢ikarilmadan iyilesmeyecektir.
Daha da 6nemlisi, apse riiptiirii 6n tanisi olan stabil olmayan bir hastada,

antibiyotiklerin uygulanmasi i¢in ameliyat geciktirilmemelidir.

2.8. UYGUN ANTIBIYOTIK SECIMi

TOA, tipik olarak intravendz (IV) olarak ve yatarak uygulanan baslangic
tedavisi olan antibiyotiklerle tedavi edilir (43). Ayakta ve/veya oral antibiyotik
tedavisi, yalnizca hastalar 6nemli klinik iyilesme gosterirse bir tedavi siirecini
tamamlamak i¢in verilmelidir. Basarili tedaviyi saglamak i¢in hastalar yakindan
izlenmelidir.

Tek basina antibiyotik tedavisi (goriintii kilavuzlugunda drenaj prosediirleri
ve/veya cerrahi olmadan) hastalarin yaklasik yiizde 70'inde etkilidir
(7,10,18,22,36,44-46). Bu terapotik yaklasim, apselerin 6zellikleriyle sinirhdir
(6rnegin, nispeten avaskiiler, antimikrobiyaller tarafindan kolayca niifuz edilemez,
diisiik pH). Zengin ovaryan kan akimi, antimikrobiyal tedavi ile nispeten yliksek
oranda basarili tedaviye katkida bulunabilir.

Ampirik rejim se¢imi; TOA i¢in antibiyotik rejimleri pelvik inflamatuar
hastalik (PID) i¢in olanlara benzer olsa da apse duvari penetrasyonu ve TOA
tedavisine 6zgii veriler gibi ek hususlar vardir. Bu nedenle, TOA tedavi onerileri PID
icin tedavi Onerileriyle tam olarak ayni degildir.

Tedavi secenekleri arasinda bir, iki veya ii¢ ajanin kullanildig: rejimler
bulunmaktadir (tablo 1):

*Onerilen parenteral rejimler: (Tablo 2.)
-Seftriakson (giinde bir kez 1 gram V) + doksisiklin (giinde iki kez 100 mg oral veya
IV) + metronidazol (giinde iki kez 500 mg oral veya V).
-Sefotetan (giinde iki kez 2 g IV) + doksisiklin (giinde iki kez 100 mg oral veya V).
-Sefoksitin (giinde dort kez 2 g IV) + doksisiklin (giinde iki kez 100 mg oral veya
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V).

*Alternatif parenteral rejimler: (Tablo 2.)
-Ampisilin-sulbaktam (giinde 4 kez 3 g 1V) + doksisiklin (giinde iki kez 100 mg oral
veya IV).
-Klindamisin (giinde {i¢ kez 900 mg V) + gentamisin (2 mg/kg yiikleme dozu,
ardindan giinde ii¢ kez 1,5 mg/kg IV veya intramiiskiiler [IM]). Gentamisin
dozlamasi igin giinde tek dozlama idame edilebilir (24 saatte bir 3 ila 5 mg/kg V).

Bu &nerilen ve alternatif rejimler, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri

(CDC) tarafindan PID hastalarinin tedavisi i¢in onerilenlerle uyumludur (43).
*Yukarida listelenmeyen ancak uygun kapsam saglayan ek rejimler sunlari

igerir: (Tablo 2.)

-Ampisilin (glinde dort kez 2 g 1V) + klindamisin (giinde {i¢ kez 900 mg 1V) +

gentamisin (2 mg/kg yiikkleme dozu, ardindan giinde ii¢ kez 1,5 mg/kg IV veya IM).

Yukaridaki gibi, giinliik tek bir gentamisin dozu kullanilabilir.

-Levofloksasin (giinde bir kez 500 mg IV) + metronidazol (giinde iki kez 500 mg

IV). Florokinolona direngli gonore oranlarinin ihmal edilemeyecek diizeyde oldugu

bolgelerde bu rejim segenegi gdz onilinde bulundurulmalidir.

-Imipenem ile silastatin (giinde dort kez 500 mg 1V).

Yukarida listelenen rejimlerin tiimii, cinsel yolla bulagan patojenlerin
(Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia trachomatis, bu bakteriler nadiren bir TOA'
dan izole edilmesine ragmen) yani1 sira anaeroblar ve iistiin apse duvari penetrasyonu
dahil olmak iizere tiim iligkili bakteriler i¢in genis kapsama ortak 6zelliklerini
tasimaktadir (10,18,22,43,45-47). ikinci nesil sefalosporinin 6tesinde ek
antianaerobik kapsama gerekip gerekmedigi hala kesin degildir. Bu durum goz oniine
alinarak, Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezleri (CDC) PID tedavisine yonelik
kilavuzlarda yalnizca se¢ilmis metronidazol kullanimi tavsiye edilmektedir (43).
TOA' I1 hastalardan cinsel yolla bulasan patojenler izole edilirse, klinisyenler
patojene Ozgii tedavinin tedavi rejimine dahil edilmesini ve cinsel partnerlerin de
tedavi edilmesini saglamalidir.

Klinik verilerin gogunlugu yukarida ve tabloda (tablo 2) listelenen rejimlerin
kullanimin1 desteklemektedir. Bire bir karsilastirmalardan elde edilen veriler, farkli

rejimler i¢in neredeyse esdeger etkinlik gostermistir (yaklasik ylizde 70 ve farkl
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boyutlarda apsesi olan hastalar dahil)(7,10,36,46). Bazi veriler ti¢lii tedavinin ikili
tedaviden daha etkili oldugunu diisiindiirmektedir. TOA' I1 hastalardan olusan kii¢iik
bir seride tedavi basar1 oraninin ampisilin/klindamisin/gentamisin igeren li¢
antibiyotikli rejimde iki antibiyotikli rejime (klindamisin/gentamisin veya
sefotetan/doksisiklin; yiizde 88'e kars1 47 veya 34) kiyasla daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (48). Bu ¢alisma ti¢lii tedavi alan hastalar arasinda daha yiiksek etkinlik
oldugunu gosterse de kiigiik ¢alisma boyutu ve arastirmanin karsilastirmali olmayan
dogasi, li¢ antibiyotik rejiminin Ustiinliigli a¢isindan kesin konusmadan once
litaratiire katki yapan daha ¢ok makaleye ihtiya¢ oldugunu séylemek gerekir.

Bagirsak florasinin sefotetana veya yakin iliskili sefoksitin maddesine karsi
potansiyel direnci konusunda endiseler dile getirilmistir. Bagirsak florasi genellikle
TOA patogenezinde rol oynar. Bu endise, elektif bagirsak ameliyat1 geciren
hastalarda cerrahi alan enfeksiyonunu énlemede ertapenemin sefotetandan daha etkili
oldugunu ortaya koyan randomize bir ¢aligmanin bulgularina dayanmaktadir (49).
Bununla birlikte, florokinolona direngli N. gonorrhoeae ile enfeksiyon teorik olarak
TOA'nin olas1 bir etiyolojisi olsa da bu patojenin spesifik olarak hedeflenmesini
destekleyecek veri bulunmamaktadir. Buna ek olarak, Amerika Enfeksiyon
Hastaliklar1 Dernegi'nin intraabdominal enfeksiyon yonetimine iliskin kilavuzlari,
hafif-orta siddetteki vakalar i¢in sefoksitini makul bir secenek olarak 6nermektedir
(50). Dolayistyla, sefotetan ve sefoksitin TOA tedavisinde ilk basamak ajanlar
olmaya devam etmektedir.

Listelenen ve kullanilmasi 6nerilen standart rejimlere ek olarak (yillara
dayanan veriler ve klinik uygulamada basarili kullanim nedeniyle), daha sinirlt
aragtirmalara ve ciddi intraabdominal enfeksiyonlara neden olan patojenlere kars1
bilinen etki spektrumuna dayanarak TOA tedavisinde muhtemelen bir rolii olan yeni
ajanlar arasinda ertapenem (24 saatte bir 1 gram V) ya da piperasilin- tazobaktam
(giinde dort kez 3.375 gram IV) bulunmaktadir (51-53).

Ilag hipersensitivitelerinin varlig1 ve aminoglikozid toksisitesi igin risk
faktorleri (6rn. bobrek yetmezligi) de bir rejim secerken dikkate alinmasi gereken

hususlardir.
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Tablo 2. Tuboovaryan Apse I¢cin Antibiyotik Rejimleri

Rejimler Doz (yetiskin)

Onerilen parenteral rejimler

Seftriakson arti Her 24 saatte bir 1 g IV

Doksisiklin arti Her 12 saatte bir 100 mg oral veya IV

Metronidazol Her 12 saatte bir 500 mg oral veya IV
veya

Sefotetan art Her 12 saatte bir2 g IV

Doksisiklin Her 12 saatte bir 100 mg oral veya IV
veya

Sefoksitin arth Her 6 saatte bir2 g IV

Doksisiklin Her 12 saatte bir 100 mg oral veya IV

Alternatif parenteral rejimler

Ampisilin-sulbaktam arti Her 6 saatte bir3 g IV

Doksisiklin Her 12 saatte bir 100 mg oral veya IV
veya

Klindamisin arti Her 8 saatte bir 900 mg IV

Antibiyotik 2 mg/kg yikleme dozu ve ardindan her 8

saatte bir 1,5 mg/kg IV veya IM

Alternatif olarak gentamisin 3 ila 5 mg/kg IV
olarak glinde bir kez uygulanabilir.

Ek parenteral rejimler

Ampisilin art Her 6 saatte bir2 g IV
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Klindamisin arti

Gentamisin

veya

Levofloksasin $arth

Metronidazol

veya

imipenem-silastatin

Her 8 saatte bir 900 mg IV

2 mg/kg yikleme dozu ve ardindan her 8
saatte bir 1,5 mg/kg IV veya IM

Alternatif olarak gentamisin 3 ila 5 mg/kg IV
olarak glinde bir kez uygulanabilir.

Gulinde bir kez 500 mg IV

Her 12 saatte bir 500 mg IV

Her 6 saatte bir 500 mg IV

Oral rejimler ( Yalnizca parenteral tedavinin devami olarak ve secilmis

hastalarda kullanin)

Metronidazol art
Doksisiklin

veya
Klindamisin arth
Doksisiklin

veya
Levofloksasin *arti
Metronidazol

veya
Moksifloksasin ¢ plus

Metronidazol

Gunde iki kez agizdan 500 mg

Gunde iki kez agizdan 100 mg

Glnde dort kez agizdan 450 mg

Gunde iki kez agizdan 100 mg

Gunde bir kez agizdan 500 mg

Gunde iki kez agizdan 500 mg

Gulnde bir kez agizdan 400 mg

Gulnde iki kez agizdan 500 mg

18



veya

Azitromisin arti 1. glinde agizdan bir kez 500 mg, sonraki
glinlerde giinde bir kez agizdan 250 mg

Metronidazol Gulnde iki kez agizdan 500 mg
veya

Ofloksasin Sart Guinde iki kez agizdan 400 mg

Metronidazol GUlinde iki kez agizdan 500 mg
veya

Amoksisilin-klavulanat XR Uzatilmis salim: glinde iki kez agizdan 2 g

Direkt tedavi:

Actinomyces veya nadir patojenler; Klinik deneyimler, kiiltiirde Actinomyces
israelii saptanan TOA vakalarinda patojene yonelik tedavinin rejime dahil edilmesi
gerektigini gostermektedir. Bu patojenle TOA nedenli tedavi edilen hastalara bir
beta-laktam grubu antibiyotik (6rnegin ampisilin-sulbaktam) olarak standart
antimikrobiyal rejimlerden birini (tablo 2) kullaniriz. Standart rejim
tamamlandiginda, en az bir ay daha penisilin ile tedaviye devam ederiz. Doksisiklin
penisilin allerjisi olan hastalarda kullanilabilir. Bu patojen i¢in tedavi siiresine iligkin
yiiksek kaliteli veri bulunmamaktadir; birgok klinisyen ii¢ ila alt1 aylik penisilin
tedavisi 6nermektedir.

Bazi vaka raporlari, TOA' dan nadiren olagandisi bir patojenin izole edilme
potansiyelini vurgulamaktadir (6rnegin, Candida spp., Pasteurella multocida,
Salmonellae) (24-26). Bu vakalar, TOA' larn ezici ¢ogunlugunda bulunan olagan
endojen genital sistem florasi olmadigindan, vaka bazinda yonetilmelidir. Bu tiir
vakalarda enfeksiyon hastaliklar1 uzmanina danisilmas: uygun olabilir.

Tedavinin takibi; Enfeksiyonun ciddi dogasi, apse riiptiirii ve bunu takip eden
sepsis potansiyeli ve zaman zaman tanisal belirsizlik nedeniyle hastalar ilk tedavi

sirasinda yatarak gézlemlenmelidir (7,10,18,22,44,48). CDC en az 1 giin hastalarin
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yatirilarak gozlemini dnermektedir; bizim uygulamamizda, en az 72 saat boyunca
yatarak tedavi ve gozleme devam ediyoruz.

T1bbi yonetimimizin etkili oldugundan emin olmak i¢in tedaviye yaniti
izlerken genellikle giinliik beyaz kiire CRP gibi inflamatuar belirte¢lerin takibini
yapariz. Ayrica goriintiilleme ¢alismalarini yaklasik her iki giinde bir ve daha sonra
tutarl klinik iyilesme varsa daha seyrek olarak tekrarliyoruz.

Tedavi siiresi; Bir TOA' nin tedavisi i¢in gereken antibiyotik tedavisinin
stiresi 1y1 belirlenmemistir. Siire ¢esitli faktorlere baghdir:

Tek basina antibiyotiklerin yeterli oldugu durumda 14 giine tamamlamak
mantikli bir yaklagimdir. Bu, PID tedavisine iliskin CDC kilavuzlariyla uyumludur
(43).

Antimikrobiyal tedavi ile birlikte goriintiileme kilavuzlugunda drenaj
prosediirleri ve/veya ekstirpatif cerrahi kullanildiginda, tedavi siiresini resmi olarak
yonlendirecek veri mevcut degildir. Deneyimlerimize gore, 10 ila 14 giinliik toplam
antibiyotik tedavisi genellikle etkilidir. Bu kararlarda her bir hastanin genel klinik
senaryosu da g6z oniinde bulundurulmalidir.

Cogu uzman, takip goriintiileme galismalarinda apse ¢oziilene kadar
antibiyotik tedavisine devam edilmesini 6nermektedir. Bu bazen dort ila alt1 haftalik
toplam antibiyotik tedavisi gerektirebilir. Hastanin sadece antibiyotiklerle iyilestigi,
ancak apsenin tamamen ¢oziilmedigi durumlarda, daha uzun siireli ayaktan
antibiyotik tedavisi verilebilir. Rutin tedaviyle ¢oziilmeyen vakalar en iyi sekilde bir
enfeksiyon hastaliklari uzmaniyla is birligi icinde yonetilir.

Oral tedaviye gecilmesi; Secilmis hastalarda tedavinin oral antibiyotiklerle
ayaktan tamamlanmas1 makuldiir. Hastalar asagidaki kriterleri gosterdiginde,
tedavinin ayakta tedavi ortaminda tamamlanmasi diigiiniilebilir. Ayakta tedavi i¢in
adaylar asagidaki kriterlerin tlimiinii karsilamalidir:

Acik klinik iyilesme gosterme - En az 24 ila 48 saat boyunca atessiz olma,
normallesen beyaz kan hiicresi sayimi, dnemli 6l¢iide daha az abdominal hassasiyet
ile abdominal semptomlarda iyilesme vb.

Oral ilaglar1 tolere edebilmelidir. Takip iletisimine ve randevulara uyabilir.

Secilmis hastalarda TOA tedavisinin tamamlanmasi i¢in oral antibiyotik

rejimleri sunlart igerir (Tablo 2):
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-Metronidazol (giinde iki kez 500 mg oral) art1 doksisiklin (giinde iki kez 100 mg
oral).
-Klindamisin (giinde dort kez 450 mg oral) art1 doksisiklin (giinde iki kez 100 mg
oral).
-Levofloksasin (giinde bir kez 500 mg oral) artt metronidazol (giinde iki kez 500 mg
oral).
-Moksifloksasin (giinde bir kez 400 mg oral) arti metronidazol (giinde iki kez 500
mg oral).
-Azitromisin (1. giinde bir kez 500 mg oral, sonraki giinlerde giinde bir kez 250 mg
oral) artt metronidazol (gilinde iki kez 500 mg).
-Ofloksasin (giinde iki kez 400 mg oral) art1 metronidazol (gilinde iki kez 500 mg
oral).
-Amoksisilin-klavulanat XR (uzatilmig salim: giinde iki kez 2 g oral).

Antibiyotik tedavisi basarisiz olan hastalar- Tek basina antibiyotiklerle 48 ila
72 saatlik tedaviden sonra, yanit vermeyen veya kotiilesen TOA hastalar1 ya minimal
invaziv apse drenaji ya da ameliyat gerektirir. Antibiyotikler, herhangi bir apse
drenaj prosediirii 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda tedavinin temel tasi olmaya
devam etmektedir.

Tedavi basarisizligini belirlemek i¢in kullanilan kriterler sunlardir:

e Yeni baglayan veya inat¢1 ates

e Kalic1 veya kétiilesen abdominopelvik hassasiyet
e Genisleyen pelvik kitle

e Kalic1 veya kétiilesen 16kositoz

e Sepsis siliphesi

C-reaktif protein (CRP) seviyesi egilimleri de basarisiz tibbi tedavinin bir
belirleyicisi olarak kullanilabilir (54-56). PID' li 94 olgu igeren prospektif bir kohort
calismasinda, CRP diizeylerinin >49,3 mg/L olmasinin TOA' nin giiclii bir
laboratuvar ongoriiciisii oldugu (%85 duyarlilik ve %93 6zgiilliik) ve hastanede yatis
sirasinda artan CRP degerlerinin basarisiz tibbi tedavinin ve cerrahi miidahale

ihtiyacinin bir gostergesi oldugu bulunmustur (54).
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TOA i¢in antibiyotik tedavisinin basarisiz olma olasiligin1 6ngéren modeller
tanimlanmistir. Boyle bir modelde, hastaneye yatista >38,2°C sicaklik, CRP seviyesi
>243 mg/L ve TOA ¢ap1 >8 cm, daha yliksek basarisiz antibiyotik tedavisi
oranlariyla iliskilendirilmistir (57).

Klinik olarak iyilesmeyen hastalar i¢in minimal invaziv goriintiilleme
kilavuzlugunda drenaj prosediirleri veya cerrahi ile devam edilip edilmeyecegi
konusunda yol gosterecek yiiksek kaliteli veriler bulunmamaktadir. TOA igin
antibiyotik basarisizligini degerlendiren en biiyiik klinik seri, referans standart olarak
cerrahi miidahaleyi kullanmistir (7).

Koétiilesmeyen, ancak tek basina antibiyotiklerle net bir sekilde iyilesmeyen
hastalar i¢in goriintiileme kilavuzlugunda perkiitan drenaj prosediirii uygun
goriinmektedir.

Hastanemizde, listelenen klinik parametreler kullanilarak klinik olarak agikca
kotiilesen hastalar igin genellikle derhal cerrahiye geciyoruz. Ayrica, antimikrobiyal
tedaviyle iyilesmeyen ve minimal invaziv drenajin miimkiin olmadig1 hastalarda
(6rnegin, kitle ¢ok yerlesimli veya erisilmesi zor veya bu prosediirlerde deneyimli bir

doktor mevcut degil) cerrahi miidahale gereklidir (58,59).

2.9. DRENAJ VE CERRAHI UYGULAMALAR

Bir hastay1 sadece antimikrobiyallerle basarili bir sekilde tedavi edemiyorsak
ve/veya malignite sliphesi varsa apse drenaji veya cerrahi gereklidir. Bu alttaki
durumlardan bir tanesi ya da daha fazlasini igerir: basarisiz antibiyotik tedavisi,
rliptiire apse, sepsis siiphesi veya postmenopozal hasta. Cerrahi veya drenaj
secenekleri hastanin klinik durumuna bakilarak segilmelidir. Bir TOA 'nin siipheli
batin i¢i riiptiirii 6liime sebebiyet verebilen akut bir hadisedir ve derhal cerrahi

miidahale gerekmektedir (3).

2.9.1 Minimal invaziv Drenaj Prosediirii

1970'erden bu yana, karin i¢i apse koleksiyonlarin1 ameliyat gerektirmeden
drene etmek igin gesitli yontemler basariyla kullanilmaktadir (10,18,22,58,59).
Bilgisayarli tomografi veya ultrasonografi ile yonlendirilen prosediirler kullanilmig

ve vaka serilerinde yeterli TOA drenaj1 i¢in yiizde 70 ile 100 arasinda bir bagar1 orani
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bildirilmistir (58-66). Ornek olarak, 49 TOA' I hastada gériintiileme kilavuzlugunda
drenaj prosediirlerinin retrospektif bir ¢alismasi, hastalarin ylizde 74'tinde daha sonra
ameliyata gerek kalmadan basarili tedavi bildirmistir (67). Buna ek olarak, ayr1 bir
kiiciik, retrospektif aragtirma, antibiyotik tedavisi ile perkiitan yontemlerle
koleksiyonlarin erken drenajinin, tek basina antibiyotiklerle kiyaslandiginda etkinligi
daha yiiksek ve daha kisa genel tedavi siiresi ile sonuglanabilecegini gostermektedir
(68). Kesin sonuglar kontrollii ¢alisma beklemektedir.

Calismalarda transvajinal, transgluteal, perkiitan drenaj, transrektal ve
transgluteal dahil olmak iizere ¢esitli cerrahi yaklagimlar tercih edilmistir.
Kullanilacak yontem, apsenin tam yerine, mevcut teknolojiye ve miidahaleyi
gerceklestiren doktorun tecriibesine bagl olarak degismektedir. Tiim ortamlarda,
aspire edilen herhangi bir stvi muhakkak laboratuvara gonderilerek analiz
edilmelidir.

Genel olarak, ¢aligmalar daha kiiciik, unilokiiler siv1 koleksiyonlarinda drenaj
prosediirleri i¢in daha yiiksek basar1 oranlar1 (ameliyata gerek kalmadan klinik
iyilesme olarak tanimlanir) bildirmistir (35). Bu nedenle, birgok karmasik TOA
koleksiyonunun multilokiiler yapist, klinik uygulamada basar1 oranini diigiirebilir.
Bununla birlikte, bu yenilik¢i yaklasim oldukca basarili olabilir ve daha fazla
radyolog bu prosediirleri uygulamak i¢in gerekli becerileri kazandik¢a ve radyolojik
teknoloji gelismeye devam ettikge popiilaritesi ve etkinligi artmaya devam edecektir.

Modern goriintiileme kilavuzlugunda drenaj prosediirleri bulunmadan 6nce,
jinekologlar pelvik apseleri posterior kolpotomi yoluyla transvajinal olarak drene
etmekteydi. Bu prosediir en ¢ok alt pelviste bulunan ve rektovajinal septuma
diseksiyon yapan histerektomi sonrasi vajinal kaf apseleri i¢in uygundur. Bununla
birlikte, bir TOA' nin olagan konumu pelvisin daha iistiindedir ve bunu daha az
uygulanabilir bir drenaj yaklasimi haline getirir. Raporlar ayrica TOA i¢in bu
yaklagimin kullanilmasindan sonra nadiren peritonit ve sepsis baslangicin
vurgulamistir (18). Bu nedenle, TOA' I1 hastalarin ¢ogunda bu yaklasimdan

kagimilmalidir.
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2.9.2 Cerrahi Prosediirler

Laparotomi, ¢ogu jinekolog tarafindan TOA tedavisinde tercih edilen cerrahi
yoldur. Tam pelvik gériintiilenme ihtiyaci goz oniine alindiginda, hangi insizyonun
kullanilacagina karar vermek miithimdir. Cogunlukla vertikal orta hat insizyonu veya
Maylard transvers insizyonu kullaniriz, ¢iinkii bu insizyonlar daha iyi goriis saglar.

Bazi veriler, laparoskopik yaklasimin, 6zellikle riiptiire apse kanit1 olmayan
hastalar arasinda basarili bir sekilde kullanilabilecegini gostermektedir (8,69). Buna
ek olarak, sinirli sayidaki birka¢ vaka serisi, laparoskopik yaklasim kullanildiginda
(laparotomiye kiyasla) sonuglarin iyilestigini gostermektedir, ancak iyi kontrol
edilmis prospektif aragtirmalar olmadig i¢in kesin veriler eksiktir (70). Laparoskopi
ve laparotomi arasindaki se¢im biiylik 6l¢iide cerrahin becerisine baglhidir. Riiptiir
kanit1 olmayan hastalarda bile laparoskopik yaklasim yalnizca deneyimli bir
laparoskopik cerrah tarafindan gerceklestirilmelidir. TOA' nin cerrahi tedavisi, ¢esitli
karmn i¢i organlarin yaygin tutulumu ve tutulan dokularin iltihapli dogasi
diisiiniildiiginde komplike bir prosediirdiir.

Deneyimli jinekolojik cerrahlarin operasyona katilmasinin 6nemi yadsinamaz
bir gergektir. Agik veya laparoskopik yaklasimdan bagimsiz olarak, TOA igeren
cerrahi vakalar, yaygin inflamatuar siirecten kaynaklanan genel olarak var olan
anatomik distorsiyon ve gevrek doku diizlemleri g6z 6niine alindiginda, herkesin
bildigi gibi zordur. Bagirsak cerrahisi konusunda deneyimli bir cerrahin yardimina
ithtiya¢ duyulmasi da nadir degildir. Bu becerilere sahip operatorlerin mevcudiyetini
giivence altina alan uygun ameliyat 6ncesi diizenlemeler ihtiyatlh olacaktir. Klinik
senaryo izin verdiginde, ameliyat 6ncesi bagirsak hazirligi tesvik edilir.

TOA igin cerrahi prosediiriin adimlar1 asagidaki gibidir:

e TOA tanisin1 dogrulayin (sekil 3)

e Apse boslugunun ve iliskili enfeksiy6z/inflamatuar sivi ve debrisin miimkiin
oldugunca biiyiik kismin1 ¢ikarin.

e Periton boslugunu dikkatli bir sekilde irrige edin, boylece hastanin genel
enfeksiy6z/inflamatuar yiikiinii azaltin.

e Giriste periton boslugundan ve apse boslugundaki sivinin kendisinden

anaerobik ve aerobik kiiltiirler alinmalidir. Apse boslugundan toplanan ve
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gonderilen doku 6rnegi kiiltiirleri de ayn1 sekilde dogru mikrobiyolojik bilgi
saglayabilir. Cikarilan tiim dokular patolojik degerlendirme igin

gonderilmelidir. Yukarida belirtildigi gibi, TOA bazen, 6zellikle de

postmenopozal bir hastada malignite ile iligkilendirilir.

Sekil 3. Tubaovaryan apsenin laparoskopik goriiniimii ve yaygin pelvik adhezyonlar

Yillardan beri siire gelen yaklasim, biitiin enfeksiyonlu dokuyu rezeke etmek
ve hatta miimkiinse histerektomi salpingooferektomi yapmakti. Baz1 durumlarda bu
hala en uygun yaklasim olsa da daha ileri aragtirmalar tek tarafli salpingo-
ooforektominin tek tarafli apse i¢cin makul ve uygun bir yonetim oldugunu
dogrulamistir (3,7,18,44). Bu daha konservatif prosediir sadece dogurganligi ve
hormonsal islevi korumakla kalmaz, ayrica teknik olarak daha az karmasiktir ve
genellikle daha diisiik genel cerrahi morbidite ile sonuglanir. Bu sebeple hastalarin
biiyiik bir kisminda menopoz oncesi ve dogurganligi korumak isteyenlerde
konservatif bir yaklasim oneriyoruz.

Akut olarak hasta olan ve ¢ocuk dogurmay1 tamamlamis hastalarda, tam
kapsayici cerrahi (TAH-BSO) genellikle tercih edilen prosediirdiir. Deneyimlerimize
gore, bu yaklasim daha kiigiik ¢apli cerrahilere gore tam iyilesmeye daha ¢abuk
doniis saglamaktadir. Ayrica, daha konservatif cerrahi yapilan hastalarda ytizde 10
ile 20 arasinda gereken tekrar cerrahi olasiligini da ortadan kaldirmaktadir
(2,10,18,44). Miimkiinse, komplike TOA vakalarinin yénetiminde deneyimli

klinisyenlerle konsiiltasyon genellikle yararlidir.
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Apse boslugunun bozulmasindan kaynaklanan cerrahi alanin
kontaminasyonundan ("kirli yara") kaynaklanan yiiksek yara enfeksiyonu oranlari
g0z Oniine alindiginda, uygun oldugunda genellikle asagidaki 6nlemleri
kullaniriz(3,4,10,18,22).

Fasyay1 monofilament emilmeyen veya gecikmeli emilebilen stitur ile
kapatin. Bircok jinekolojik cerrah bu tiir hastalarda primer cilt kapatmay1 tercih
edecektir.

Hasta klinik 1yilesme gosterene ve dren ¢ikisi minimal olana kadar ameliyat

sonrasi kapal1 bir emici dren (6rn. Jackson-Pratt) koymak gerekir.

2.9.3 Gebelik Ve TOA

TOA gebe hastalarda nadiren bildirilmistir (71-75). TOA' I1 gebe bir hastaya
yaklasim, gebe olmayan hastalara benzerdir. Potansiyel olarak teratojenik olan
ilaglardan (6rn. kinolonlar) kaginmaya 6zen gosterilmelidir. Buna ek olarak, cerrahi
bakimla ilgili kararlar kismen belirli bir gebelik yasinda cerrahinin giivenligine bagh

olacaktir.

3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma 2018-2023 yillar1 arasinda hastanemizde opere edilen
tuboovaryan apse tanili 54 hastay1 igeren retrospektif bir aragtirmadir. Bilindigi tizere
TOA PID’ nin hayat: tehlikeye atan salpenks, over ve hatta diger organlar1 da igine
alabilen bir formudur. Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine yatan 21-65 yaslarinda hastalar degerlendirmeye
alinmis olup cinsel iligkisi olmayan, immiin suprese hastalar, malignitesi olan
hastalar ve kayitlar1 eksik olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismamiz icin SBU Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’ndan 16.10.2023 tarihinde diizenlenen 2023-20 numarali karar ile onay
alinmistir.

Etik kurulu ve hastane yonetimimizden gerekli izinler alindiktan sonra

hastanemizin elektronik takip sistemi biriminden TOA, apse, piyosalpenks, apse,
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tuboovaryan apse kelimeleri retrospektif olarak taranmis olup istedigimiz verilere
eksiksiz sahip olanlar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada hastalarin demografik
verileri (yas, parite, gravide, cs veya NSVD sayilari, abort sayilari, boy, kilo, viicut
kitle indeksi), risk faktorleri (rahim i¢i arag, diabetus mellitus, hipertansiyon) apse
boyutu ve bilateral olup olmamasi degerlendirildi. Ayrica hastanin yatis itibariyle
ates ve nabizlari not edildi. Operasyon siireleri transflizyon ihtiyaclari postoperatif
komplikasyonlar ve laboratuvar bulgularini not ettik. Bu bulgular esliginde
hastalarimizi laparoskopi yapilanlar ve acik cerrahi yapilanlar olmak tizere
istatistiksel olarak iki gruba ayirdik.

Istatistiksel Incelemeler: Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in SPSS 26 (Statistical Package for the Social Sciences)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, nicel degiskenler ortalama,
standart sapma, medyan, min ve max degerleriyle, nitel degiskenler frekans ve yiizde
gibi tanimlayici istatistiksel metotlar ile gosterildi. Verilerin normal dagilima
uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerden
yararlanildi.

Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-
test; grup ici degerlendirmelerde Repeated Measures test kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare test, Fisher’ s Exact test
ve Fisher Freeman Halton test kullanildi.

Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

4. BULGULAR

Aragtirma 04.01.2017 ile 01.10.2023 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr Sadi
Konuk Egitim Arastirma Hastanesinde toplam 54 hastayla yapilmistir. Hastalarin

yaslar1 25 ile 58 arasinda degismekte olup; ortalamasi1 41,30+7,29 dur.

Tablo 3. Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimlar

Yas Ort£Ss 41,30+7,29
Medyan (Min-Maks) 42 (25-58)
Boy (cm) Ort£Ss 161,98+4,83
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Medyan (Min-Maks) 161 (150-175)

Kilo (kg) Ort+£Ss 62,87+6,71

Medyan (Min-Maks) 61 (50-83)
BMI (kg/m?) Ort+Ss 23,99+2.71

Medyan (Min-Maks) 23,3 (19,8-33,2)
Gravida Yok 3(5,6)

1 gravida 9 (16,7)

2 gravida 23 (42,6)

>3 gravida 19 (35,2)
Parite Yok 7 (13,0)

1 parite 13 (24,1)

2 parite 19 (35,2)

>3 parite 15 (27,8)
NSD Yok 16 (29,6)

1 dogum 17 (31,5)

2 dogum 11 (20,4)

3 dogum 6 (11,1)

4 dogum 4(7,4)
CS Yok 37 (69,8)

1 dogum 5(9,4)

2 dogum 8 (15,1)

3 dogum 3(5,7)
Abort sayilari Yok 44 (81,5)

1 Abort 8 (14,8)

2 Abort 2 (3,7)
Komorbidite Sigara 23 (42,6)

iuD 16 (29,6)

DM 5(9,3)

HT 5(9,3)
Ameliyat tipi Laparotomi 21 (38,9)

Laparoskopi 33 (61,1)

*Birden fazla komorbidite goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan olgularin boylar1 en diisiik 150 ve en yiiksek 175 cm
arasinda olup; ortalamasi 161,98+4,83 cm’dir.

Olgularin kilolar1 50 ile 83 kg arasinda degismekte olup; ortalamasi
62,87+6,71 kg’dir.

Olgularin BMI degerleri 19,8 ile 33,2 kg/m? arasinda degismekte olup;
ortalamas1 23,99+2,71 kg/m?’dir.
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Olgularin gravidalari incelendiginde; %5,6’simin (n=3) oldugu, %16,7’sinin
(n=9) 1, %42,6’sinin (n=23) 2, %35,2’sinin (n=19) 3 ve lizeri gravida oldugu
goriilmiistiir.

Olgularn pariteleri incelendiginde; %13,0’1in (n=7) parite olmadigi,
%24,1’inin (n=13) 1 parite, %35,2’sinin (n=19) 2 parite, ve %27,8’inin (n=15) 3 ve
lizeri pariteye sahip oldugu goriilmiistiir.

Olgularin %29,6’smin (n=16) normal dogumu olmadigi, %31,5’inin (n=17) 1
dogum, %20,4’lintin (n=11) 2 dogum, %11,1’inin (n=6) 3 dogum, ve %7,4’linlin
(n=4) 4 dogum oldugu saptanmustir.

Aragtirmaya katilan olgularin %69,8’inin (n=37) sezaryen gecirmedigi,
%9,4’tiniin (n=5) 1 dogum, %15,1’inin (n=8) 2 dogum, %5,7’sinin (n=3) 3 sezaryen
gecirdigi belirlenmistir.

Olgularin %81,5’inin (n=44) abort etmedigi, %14,8’inin (n=8) 1 abort,
%3,7’sinin (n=2) 2 abort ettigi saptanmustir.

Olgularin ek hastaliklari incelendiginde; %42,6’sinin (n=23) sigara,
%29,6’smn1n (n=16) IUD, %9,3’iiniin (n=5) DM ve %9,3 {iniin (n=5) HT ek hastalig
oldugu belirlenmistir.

Ameliyat tipine gore olgularin %38,9’unun (n=21) laparotomi, %61,1’inin

(n=33) laparoskopik ameliyat oldugu tespit edilmistir.

Ameliyat Tipi

Laparoskopi
61,1%

Sekil 3. Ameliyat tiplerinin dagilimi

Tablo 4. Olgulara Iliskin Ozelliklerin Dagilimlar

n (%)
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Apse boyutu Ort£Ss 7,17£2,46
Medyan (Min-Maks) 6,75 (2,5-12,2)
Bilateralite Yok 42 (77,8)
Var 12 (22,2)
Preop AB Ort+Ss 3,91+2.76
Medyan (Min-Maks) 3(1-12)
Total AB Ort+£Ss 11,00+5,03
Medyan (Min-Maks) 10 (3-27)
Transfiizyon Thtiyaci Yok 40 (74,1)
Var 14 (25,9)
Antibiyotik degisimi Yok 40 (74,1)
Var 14 (25,9)
Nabiz Ort£Ss 91,31£10,24
Medyan (Min-Maks) 91 (63-120)
Ates (C°) Ort+Ss 37,25+0,67
Medyan (Min-Maks) 37 (36-38,5)
Salpenjektomi Yok 37 (68,5)
Var 17 (31,5)
Salpingooferektomi Yok 24 (44,4)
Var 30 (55,6)
Histerektomi Yok 43 (79,6)
Var 11 (20,4)
Operasyon siiresi (dk) Ort+Ss 118,52+37,25

Medyan (Min-Maks)

110 (55-200)

Mesane hasari Yok 54 (100)
Barsak hasari Yok 51 (94,4)
Var 3(5,6)
Tleus Yok 50 (92,6)
Var 4(7,4)
Ureter hasan Yok 52 (96,3)
Var 2 (3,7)
Yara yeri enfeksiyonu Yok 51 (94,4)
Var 3(5,6)
Pulmoner emboli Yok 54 (100)
Patoloji Endometriyoma 1(1,9)
Graniiloza hiicreli timor 1 (1,9)
Salpingooforit 52 (96,3)

Aragtirmaya katilan olgularin apse boyutlari 2,5 ile 12,2 arasinda degismekte

olup; ortalama size 7,17+2,46dur.
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Olgularin %77,8” inin (n=42) tek tarafli oldugu, %22,2’sinin (n=12) bilateral
oldugu goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan olgularin ameliyat 6ncesi intravendz antibiyotik alma
stireleri ortalama 3,91+2,76; giin ve toplam intravendz antibiyotik siireleri ortalama
11,00£5,03 oldugu goriilmiistiir.

Olgularin %74,1’inin (n=40) transfiizyon ihtiyaci olmadigi, %25,9’unun
(n=14) kan transfiizyonu oldugu belirlenmistir.

Olgularin %74,1’inin (n=40) antibiyotik degisimine gerek olmadigi,
%25,9’unun (n=14) antibiyotik degistirmek zorunda kalindig1 saptanmistir.

Arastirmaya katilan olgularin nabizlari 63 ile 120 arasinda degismekte olup;
ortalamas1 91,31+10,24 tiir.

Olgularin ates ol¢timleri 36 ile 38,8 C° arasinda degismekte olup; ortalamasi
37,25+0,67 C°’ tir.

Olgularin %68,5’inin (n=37) salpenjektomi yapilmadigi, %31,5inin (n=17)
sadece salpenjektomi yapildigi belirlenmistir.

Olgularin %44.,4 linlin (n=24) salpingooferektomi yapilmadigi, %55,6’sinin
(n=30) salpingooferektomi yapildig: tespit edilmistir.

Olgularin %79,6’smin (n=43) histerektomi yapilmadigi, %20,4 tiniin (n=11)
histerektomi yapildig goriilmustiir.

Arastirmaya katilan olgularin operasyon stireleri 55 ile 200 dakika arasinda
degismekte olup; ortalama siire 118,52+37,25 dakikadir.

Olgularin %94,4’tlintin (n=51) barsak hasar1 olmadigi, %5,6’sinin (n=3)
barsak hasar1 olustugu saptanmuistir.

Aragtirmaya katilan olgularin %92,6’simin (n=50) ileus olmadig1, %7,4 {inlin
(n=4) ileus oldugu belirlenmistir.

Olgularin %96,3 inlin (n=52) tireter hasar olmadigi, %3,7’sinin (n=2) tireter
hasar1 yasadig1 goriilmiistiir.

Olgularin %94,4’linlin (n=51) yara yeri enfeksiyonu olmadig1, %5,6’sinin
(n=3) yara yeri enfeksiyonu oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin patoloji sonuglar1 incelendiginde; %1,9’u
(n=1) Endometriyoma, %1,9’u (n=1) Graniiloza hiicreli timor, %96,3’i (n=52)

Salpingooforit oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 5: Ameliyat Tiplerine Gére Tanimlayic1 Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Ameliyat tipi p
Laparotomi Laparoskopi
(n=21) (n=33)

Yas OrtSs 42,007,46 40,85+7,27 20,577
Medyan (Min-
Maks) 43 (27-58) 42 (25-54)

BMI (kg/m?)  OreSs 23,93£2,98 24,03£2,56 20,900
Medyan (Min-
Maks) 23,4 (19,8-33,2) 23,2 (19,9-31,3)

Gravida Yok 2(9,5) 1(3,0) b0,464
1 gravida 4 (19,0) 5 (15,2)
2 gravida 10 (47,6) 13 (39,4)
>3 gravida 5(23,8) 14 (42,4)

Parite Yok 4 (19,0) 3(9,1) b0,418
1 parite 4 (19,0) 9 (27,3)
2 parite 9 (42,9) 10 (30,3)
>3 parite 4 (19,0) 11 (33,3)

NSD Yok 6 (28,6) 10 (30,3) b0,731
1 dogum 5 (23,8) 12 (36,4)
2 dogum 6 (28,6) 5 (15,2)
3 dogum 2(9,5) 4(12,1)
4 dogum 2(9,5) 2(6,1)

CS Yok 17 (85,0) 20 (60,6) b0,194
1 dogum 0(0) 5 (15,2)
2 dogum 2 (10,0) 6 (18,2)
3 dogum 1(5,0) 2 (6,1)

Abort Yok 18 (85,7) 26 (78,8) b0,738
1 Abort 2(9,5) 6 (18,2)
2 Abort 1(4,8) 1(3,0)

*Komorbidite Sigara 6 (28,6) 17 (51,5) €0,096
118])) 4 (19,0 12 (36,4) ©0,174
DM 3(14,3) 2(6,1) 40,366
HT 2(9,5) 3(9,1) 1,000

aStudent-t Test

bFisher Freeman Halton Test
®Pearson Chi-Square Test

dFisher Exact Test
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Ameliyat tiplerine gore olgularin yaslari, BMI degerleri, gravidalari,
pariteleri, NSD ve CS sayilari, abort Sayilar1 ve ek hastaliklari, istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 6. Ameliyat Tiplerine Gére Olgulara iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Ameliyat tipi p
Laparotomi Laparoskopi
(n=21) (n=33)
Apse Boyutu Ort£Ss 7,43+2,41 7,0042,52 30,541
Medyan
(Min-Maks) 7,2 (4-12,2) 6 (2,5-12)
Bilateralite Yok 15 (71,4) 27 (81,8) 0,504
Var 6 (28,6) 6 (18,2)
Preop Antibiyotik Ort+Ss 4,33+3,26 3,64+2.41 30,371
Medyan
(Min-Maks) 3 (1-12) 3 (1-10)
Total Antibiyotik Ort+£Ss 14,14+5,50 9,00+3,53 30,001**
Hastanede Kalis Medyan
(Min-Maks) 14 (7-27) 9 (3-20)
Transfiizyon ihtiyact Yok 15 (71,4) 25 (75,8) €0,723
Var 6 (28,6) 8 (24,2)
Antibiyotik degisimi Yok 12 (57,1) 28 (84,8) ¢0,024*
Var 9 (42,9) 5 (15,2)
Nabiz Ort+Ss 93,14£12,53 90,15+8,49 40,300
Medyan
(Min-Maks) 92 (63-120) 90 (70-108)
Ates (C°) Ort£Ss 37,16£0,71 37,31+0,66 30,440
Medyan
(Min-Maks) 37 (36-38,1) 37,4 (36-38,5)
Salpenjektomi Yok 17 (81,0) 20 (60,6) 0,117
Var 4 (19,0) 13 (39,4)
Salpingooferektomi Yok 6 (28,6) 18 (54,5) ©0,061
Var 15 (71,4) 15 (45,5)
Histerektomi Yok 12 (57,1) 31 (93,9) d0,002**
Var 9 (42,9) 2 (6,1)
Operasyon siiresi Ort£Ss 138,33+£34,9 105,91+33,39  80,001**
(dk) Medyan
(Min-Maks) 125 (90-200) 100 (55-190)
Barsak Hasari Yok 18 (85,7) 33 (100) 0,054
Var 3(14,3) 0 (0)
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Tleus Yok 17 (81,0) 33 (100) 90,019*
Var 4 (19,0) 0(0)

Ureter Hasan Yok 20 (95,2) 32 (97,0) 1,000
Var 1(4,8) 1(3,0)

Yara Yeri Yok 18 (85,7) 33 (100) 40,054

Enfeksiyonu Var 3(14,3) 0(0)

aStudent-t Test

®Pearson Chi-Square Test
dFisher Exact Test
**p<0,01 *p<0,05

Laparotomi ile apse drenaji1 yapilan hastalarda toplam antibiyotik alma

stireleri giin bakimindan, Laparoskopik ameliyat olanlardan istatistiksel olarak

anlamli seviyede yiiksek bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

307

237

207

Total AB
9

107

I
Laparotomi

Grup

T
Laparoskopik

Sekil 4: Ameliyat Tiplerine Gore Total Antibiyotik Siiresi Dagilimi

Laparotomi ile ameliyat olan hastalarda antibiyotik degisim gereksinimi,

Laparoskopik ameliyat olanlardan istatistiksel olarak anlaml1 seviyede yliksek

saptanmistir (p=0,024; p<0,05).
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Sekil 5. Gruplarin Antibiyotik Degisimi Dagilimi

Laparotomi ile ameliyat olan hastalarda histerektomi yapilma orant,
Laparoskopik ameliyat olanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek

saptanmistir (p=0,002; p<0,01).
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Histerektomi (+)

Laparotomi Laparoskopik

Sekil 6: Gruplarin Histerektomi Dagilim1

Laparotomi ameliyat olan hastalarin operasyon siireleri, Laparoskopik

ameliyat olanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmigtir
(p=0,001; p<0,01).
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Acik cerrahi gegiren hastalarda postoperatif donemde ileus gelisme orant,
Laparoskopik ameliyat olanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
saptanmustir (p=0,019; p<0,05).

Ameliyat tiplerine gore olgularin apse boyutu, preop antibiyotik siireleri,
bilateral olup olmamasi ve kan transfiizyonu ihtiyaci, nabiz, ates 6l¢timleri,
Salpenjektomi, Salpingooferektomi, Barsak yaralanmasi, Ureter yaralanmasi ve yara
yeri enfeksiyonu sayilarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir
(p>0,05).

Tablo 7. Ameliyat Tiplerine Gére HB ve HCT Olgiim Degerlerinin Karsilastiriimasi

Toplam Ameliyat tipi ap
Laparotomi  Laparoskopi
(n=21) (n=33)

Hemoglobin
Preop Ort+Ss 10,02+1,57 10,12+1,53  9,95+1,61 0,693

Medyan 10 (6,3-

(Min-Maks) 13 5) 10,5 (7,3-13) 10 (6,3-13,5)
Postop 1.giin ~ Ort+Ss 9,41+1,17  9,28+1,26 9,49+1,12 0,536

Medyan 9,4 (6,4-

(Min-Maks)  12,1) 94 (6,4-12,1) 9,3(7,8-12,1)
Postop 7.giin ~ Ort£Ss 9,67+1,14  9,38+1,02 9,86+1,19 0,133

Medyan 9,7 (7,3-

(Min-Maks)  12,2) 96 (7,4-11,1) 9,8(7,3-12,2)

°p 0,006** 0,059
Degisim A
Preop-Postop  Ort+Ss -0,61+1,21  -0,84+1,34 -0,46%+1,11 0,264
1.giin p 0,028* 0,070
Preop-Postop  Ort+Ss -0,35+1,27  -0,75+1,23 -0,09+1,24 0,062
7.giin p 0,034* 1,000
Hematokrit
Preop Ort+Ss 31,1944,25 31,41+3,99  31,06+4,46 0,770

Medyan
(Min-Maks) 31 (20-41) 32 (24-38) 31 (20-41)

Postop 1.giin  Ort+Ss 29,4043,22  29,02+3.65  29,63+2.95 0,503
Medyan 29,2 (20-

(Min-Maks)  36) 29 (20-36) 29,3 (25-36)
Postop 7.giin  Ort+Ss 30,1243,26  29,13+3,07  30,75+3,27 0,075
Medyan 30 (23-
(Min-Maks)  36,7) 30 (23-34) 30 (23,5-36,7)
° 0,003** 0,058
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Degisim A

Preop-Postop  Ort+Ss -1,8043,49  -2,39+3,60 -1,42+3,42 0,328
1.giin p 0,019* 0,068
Preop-Postop  OrtSs -1,08+3,64  -2,2843,35 -0,31+3,65 0,051
7.giin p 0,016* 1,000

aStudent-t Test
®Repeated Measures Test & *Bonferroni Test
**p<0,01

HB Olgiimleri:

Ameliyat tiplerine gore olgularin operasyon dncesi, operasyon sonrasi 1.giin
ve 1. hafta hemoglobin 6l¢iim degerleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Ameliyat tipi Laparotomi igin;

Ameliyat tipi Laparotomi olan olgularin preop, postop 1.giin ve 7.giin HB
Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Preopa gore postop 1.giin HB 6l¢iimlerindeki ortalama 0,84+1,34 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,028; p<0,05).

Preopa gore postop 7.giin HB dl¢iimlerindeki ortalama 0,75+1,23 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,034; p<0,05).

Ameliyat tipi Laparoskopi i¢in;

Laparoskopi olan olgularin preop, postop 1.giin ve 7.giin HB 6l¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Ameliyat tiplerine gore olgularin preopa gore postop 1.giin HB
Olctimlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Ameliyat tiplerine gore olgularin preopa gore postop 7.giin HB
Olciimlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Ameliyat Tiplerinde HB Ol¢iimleri
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Sekil 7. Ameliyat tiplerinde Hemoglobin 6lgtimlerinin degisimi

HCT Olgiimleri:

Ameliyat tiplerine gore olgularin preop, postop 1.giin ve 7.giin HCT 6l¢iim
degerleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Ameliyat tipi Laparotomi i¢in;

Ameliyat tipi Laparotomi olan olgularin preop, postop 1.giin ve 7.giin HCT
Olclim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,003;
p<0,01).

Preopa gore postop 1.giin HCT dl¢iimlerindeki ortalama 2,39+3,60 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,019; p<0,05).

Preopa gore postop 7.giin HCT o6lgtimlerindeki ortalama 2,28+3,35 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,016; p<0,05).

Ameliyat tipi Laparoskopi i¢in;

Ameliyat tipi Laparoskopik olan olgularin preop, postop 1.giin ve 7.giin HCT
Olctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

Ameliyat tiplerine gore olgularin preopa gore postop 1.giin HCT
Olciimlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Ameliyat tiplerine gore olgularin preopa gore postop 7.glin HCT

Olctimlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Sekil 8: Ameliyat tiplerinde HCT 6lglimlerinin degisimleri

Tablo 8. Ameliyat Tiplerine Gére WBC ve CRP Olgiim Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Toplam Ameliyat tipi ap
Laparoto Laparosko
mi (n=21)  pik (n=33)
WBC
Preop Ort+Ss 0,03
15,4846,69 17,93+8,39 13,92+4,86 0*
Medyan (Min- 15,1 (6,6- 17,5 (6,7-
Maks) 43) 43) 13 (6,6-26,2)
Postop 1.giin  Ort=Ss 0,39
14,19+45,05 14,93+£5,39 13,71+4,84 2
Medyan (Min- 13,9 (4,6-
Maks) 28) 13,9 (5-28) 13,8 (4,6-24)
Postop 7.giin  Ort=Ss 0,71
9,81+3,39 10,02+3,58 9,67+3,31 7
Medyan (Min- 9,1(4,3- 8,8 (4,3-
Maks) 18,8) 9,4 (5-18,8) 18,8)
P 0,001** 0,001**
Degisim A
Preop-Postop  Ort£Ss 0,10
1.giin -1,29+6,07  -3,00+£7,29  -0,21+4,96 0
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“p 0,222 1,000
Preop-Postop  Ort£Ss 0,03
7.giin -5,67+£6,33 -7,91+£7,67  -4,25+4,92 U

“p 0,001** 0,001**

CRP
Preop Ort+Ss 195,22+£99,  206,1£107, 0,52
96 04 188,3£96,24 9

Medyan (Min- 176 (22- 223 (60-

Maks) 399) 388) 165 (22-399)
Postop 1.giin  Orr£Ss 169,69+104 188,76+94, 157,55+110, 0,28

4 28 04 8

Medyan (Min- 158,5 (5- 204 (26-

Maks) 475) 330) 141 (5-475)

Postop 7.giin  Ort£Ss 73,36£63,7 78,51+58,8 0,64
3 6 70,09+67,33 1

Medyan (Min-

Maks) 51,5 (1-260) 55 (14-231) 47 (1-260)

P 0,001** 0,001**
Degisim A
Preop-Postop  Ort£Ss - - 0,61
1.giin 25,54+93,0  17,33+89.7 0

6 3 -30,76+96,12

“p 1,000 0,226
Preop-Postop  Ort£Ss - - - 0,73
7.guin 121,86+£99, 127,59+122 11821+82,7 9

27 9 3
“p 0,001** 0,001**

aStudent-t Test

¢Repeated Measures Test & “Bonferroni Test

**p<0,01

*p<0,05

WBC Olgiimleri:

Laparotomi ameliyat olan olgularin preop WBC degerleri Laparoskopik

grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,030;

p<0,05).

Ameliyat tiplerine gore olgularin postop 1.giin ve 7.giin WBC degerleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Ameliyat tipi Laparotomi i¢in;

40



Ameliyat tipi Laparotomi olan olgularin preop, postop 1.giin ve 7.giin WBC
Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Preopa gore postop 7.giin WBC odlgiimlerindeki ortalama 7,91+7,67 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Ameliyat tipi Laparoskopi i¢in;

Ameliyat tipi Laparotomi olan olgularin preop, postop 1.giin ve 7.giin WBC
Olclim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Preopa gore postop 7.giin WBC 6l¢iimlerindeki ortalama 4,25+4,92 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Ameliyat tiplerine gore olgularin preopa gore postop 1.glin WBC
Olctimlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Laparotomi grubundaki olgularin preopa gore postop 7.glin WBC
Olgtimlerindeki degisimler, Laparoskopik grubundakilerden istatistiksel olarak

anlamli seviyede yiiksek saptanmamistir (p=0,037; p<0,05).

Ameliyat Tiplerinde WBC Ol¢iimleri
30
25
20 T
A
pa]
S 15
5
0 T T 1
Preop Postop 1.giin Postop 7.giin
=¢—Laparotomi == Laparoskopik

Sekil 9: Ameliyat Tiplerinde WBC 6l¢timlerinin degisimleri
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CRP Olgiimleri:

Ameliyat tiplerine gore olgularin preop, postop 1.giin ve 7.glin CRP 6l¢iim
degerleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Ameliyat tipi Laparotomi i¢in;

Ameliyat tipi Laparotomi olan olgularin preop, postop 1.giin ve 7.giin CRP
Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Preopa gore postop 7.giin CRP 6l¢limlerindeki ortalama 127,59+122,9
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Ameliyat tipi Laparoskopik i¢in;

Ameliyat tipi Laparotomi olan olgularin preop, postop 1.giin ve 7.giin CRP
Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Preopa gore postop 7.giin CRP dlgiimlerindeki ortalama 118,21+82,73
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Ameliyat tiplerine gore olgularin preopa gore postop 1.giin CRP
Olctimlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Ameliyat tiplerine gore olgularin preopa gore postop 7.giin CRP
Olctimlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Ameliyat Tiplerinde CRP Ol¢iimleri
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Sekil 10: Ameliyat tiplerinde CRP 6l¢iimlerinin degisimleri
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5. TARTISMA

TOA Kkadin pelvik organlarini tutan hayati tehdit eden ciddi bir inflamatuar
hastaliktir. Calismamizda tuboovaryan apse nedeniyle opere edilen hastalari
inceledik. Yapilan ¢alismalar 1s181nda literatiire katki saglamayi amagladik. TOA’
nin ciddi mortalite ve morbiditelere sebep oldugunu bilmekteyiz. Bu ¢alismamizda
apse boyutunun bilateral veya unilateral olusunun cerrahi prosediir segimlerine
etkisini ve bu cerrahi prosediirlerin hangisinin se¢ilmesi gerektigini karsilagtirdik.
Hastalarda demografik veriler laboratuvar degerleri antibiyotik kullanimi gesitleri
kiyaslanmustir. P degerinin 0,05’den kiigiik olmast durumunda anlamli kabul
edilmistir. Ayrica bu cerrahi secenekleri arasinda komplikasyonlar agisindan da
karsilastirma yapilmistir.

Hastalik agisindan bakildiginda yas skalasi ne kadar genis olsa da agirlikla
reprodiiktif donemde oldugu gozlenmistir. Tabi ki postmenopozal ve perimenopozal
dénemde de goriilmesi miimkiindiir. Bizim ¢alismamizda olgularin yas araliklar1 25
ile 58 arasinda degismekteydi ayrica ortalamasi 41,30+7,29’dur. Chien-Feng Kuo ve
arkadaslarinin 2011 yilinda yaptig1 calismada yas araligi 21-39 yaslar1 arasinda olup
ortalamasi 33 olarak bulmustur(76).Postmenopozal hasta 6rneklemi %7,2 ile literatiir
ile uyumlu ¢ikmastir.

Calismamizdaki hastalarim viicut kitle degerleri 19,8 ile 33,2 kg/m? arasinda
degismekte olup; ortalamasi 23,99+2,71 kg/m?’dir.Ek olarak Chan GMF ve
arkadaslarinin 2019 yilinda yayimlanan ¢aligmalarinda artan viicut kitle indeksinin
basarisiz antibiyoterapi tedavisini 6ngérmede 6nemli belirte¢ oldugunu ileri
stirmektedir(77). Basarisiz tibbi tedavi igin cutt of degerleri >BMI 24,9 kg/m2 olarak
degerlendirmislerdir. Hastalarimiza 6nce medikal tedavi denedigimizi ve
basarisizlikla sonu¢lanmasi durumunda cerrahi islem uyguladigimizi g6z 6niine
alirsak verilerimizdeki ortalama VKI bu calisma ile benzer ¢ikmistir. Ayrica artmis
viicut kitle indeksi verilen antibiyotiklerin farmakodinamigini ve farmakokinetigini
etkileyerek dokuya gecisini azalttigi bilinmektedir. Bu hususta artan VKI’ nin bu
enfektif hastalikta siireci olumsuz etkiledigi asikardir.

Yapilan ¢alismalarda dogum oranlarinin artis1 ile TOA insidansinin arttigini
kanitlayanlar oldugu gozlemlenmistir(7,78). Bu sebepten artan paritenin servikal

dilatasyon ve yipranmaya katkisi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. Nullipar
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gravidalari incelendiginde; %5,6’sinin (n=3) oldugu, %16,7’sinin (n=9) 1,
%42,6’sinin (n=23) 2, %35,2’sinin (n=19) 3 ve iizeri gravida oldugu goriilmiistiir.

Olgularin pariteleri incelendiginde; %13,0’1min (n=7) parite olmadig1 ve
hastalarin %63 ‘iiniin parite 2 ve iizeri oldugu goriilmistiir. Abort sayilarina
bakildiginda yapilan ¢alismalar tekrarlayan diisiiklerin risk faktorii olabilecegini
ortaya koymus olsa da bizim ¢aligmamizda olgularin %18,5 ‘ini diigiikk yapan hastalar
olusturmaktaydi.

Literatiirde sigara ile TOA’ nin cerrahi oranini1 gosteren ¢alisma
bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda sigara kullanan hastalar olgularin %42,6
(n=23)’s1n1 olusturmaktadir. Ote yandan hastalarin egitim diizeyi de biiyiik oranda
ilkokuldu ve diisiik seviyedeydi. Fakat calismamizda sigara ile cerrahi prosediirler
arasinda anlamh bir farklilik saptanmadi.

Ote yandan rahim igi aracin risk faktorii oldugu galismalarca kanitlanmis olup
bizim ¢alismamizda da olgularin %29,6 sinin kullandig1 goriilmiistiir. W.C Scott ve
arkadaslarmin yaptig1 calismada da RIA kullaniminin %34 olarak tespit
etmislerdir(15-17).

Gerek RiA gerekse HT ve DM olmak iizere operasyon secenekleri arasinda
bir fark olmadigi tespit edilmistir(0,05>p).

Apse boyutlar1 degerlendirildiginde olgularin apse boyutlar1 2,5 ile 12,2
arasinda degismekte olup; ortalama size 7,17+2,46’dir. Klinigimizde 7 cm ve iizeri
hastalarda antibiyotik tedavisi sonrasinda gerekli kiigiilme ger¢eklesmemesi
sonucunda hastalara operasyon dnermekteyiz. Bu verilerde apse boyutu ile yapilacak
cerrahi islem arasinda da anlamli bir fark goérmedik.

Olgulardaki bilateral veya tek tarafli olup olmama durumlarini arastirdik.
Literatiirde bu konuda bir ¢alisma olmadigini gordiik. Yaptigimiz ¢alismada %22
sinde bilateral apse goriiniimii izledik ve bilateral olsun ya da olmasin cerrahi
yontemde anlamli bir farklilik géstermedigini belirlemis olduk.

Preop antibiyotik kullanim siiresi, ates ve nabiz gibi vital bulgularda ise agik
ve laparoskopik yontemler arasinda anlamli bir fark izlenmedi.

Ameliyat tiplerine gore olgularin yaslari, BMI degerleri, gravidalari,
pariteleri, NSD ve CS sayilari, abort sayilar1 ve komorbiditeleri, istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05).
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Biz bu Calismada total antibiyotik stireleri degerlendirildiginde laparoskopik
cerrahi geciren TOA hastalarinin ortalama 9 giin acik cerrahi gecirenlerin ortalama
14,14 giin kaldig1 tespit edilmistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamlidir. Yuval
Fouks ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ve literatiirdeki diger ¢alismalar
incelendiginde laparoskopik cerrahi deneyimin fazla oldugu kliniklerde hastanede
kalis siireleri agisindan laparoskopi daha avantajli bir segenek olarak
durmaktadir(79).

Laparotomi ameliyat olan hastalarda Antibiyotik degisim orani, Laparoskopik
ameliyat olanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek saptanmistir
(p=0,024; p<0,05). Klinik olarak baktigimizda yatisi takiben hastalara CDC’ nin
onerileri 15181nda iiclii IV tedavi tercih etmekteyiz. Ampirik klindamisin, gentamisin
ve ampisilin IV olarak baslamaktayiz, gerek drenaj sonrasi spesifik antibiyotik
secimi gerek yanitsiz olgularda antibiyotik degisimi planlanmaktadir. Antibiyotik
degisiminin laparotomide anlamli olarak daha fazla yapilmak durumunda kalmasi
calismanin literatiire dnemli katkilarindan sayilabilir.

Daisuke Shigemi ve arkadaglarinin yaptig1 2019 yilinda yayimlanan
calismada kan transfiizyon ihtiyaci, hastanede kalis siiresi ve operasyon siiresi
acisindan laparoskopi daha avantajli bulunmustur(70). Nitekim bizim ¢alismamizda
da hastanede yatis siiresi ve operasyon siiresi laparoskopik girisimlerde anlamli
olarak avantajli bulunmustur. (0,001>p)

Literatiirde laparoskopi ve agik operasyonda cerrahi komplikasyonlar
acisindan fark bulunmasa da bizim ¢alismamizda 6zellikle laparotomide ileus tablosu
gelisen 4 olgumuz mevcuttu. Diger postoperatif komplikasyonlar (barsak hasari,
tireter yaralanmasi, yara yeri enfeksiyonu) agisindan anlamli bir fark olmamasina
ragmen ileus acisindan bu sonug uluslararasi yayinlardan farkli bir sonug
dogurmustu(70).

Klinik arastirmalar tuboovaryan apsede paritesini tamamlayan hastalarda
kapsayici tedavi sekli olarak TAH+BSO 6nermektedir(3,7). Ancak bu strateji
ameliyatin siiresini ve komplikasyonlarini ve zorlugunu arttirdig bilinmektedir.
Yapilan bazi ¢alismalar ise tek tarafli salpingooferektomiyi daha makul bir tedavi
secenegi olarak ortaya koymus(44). Biz de yaptigimiz ¢alismada hastalarin %55,6’

sina salpingooferektomi uyguladik. Hastalarin ameliyat sonrasi taburculuk siireleri ve
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kanama miktarlar1 benzerdi. Histerektomi eklenenlerde komplikasyon oranlarinin
daha fazla oldugunu belirledik. Paritesini tamamlamig veya postmenopozal
hastalarda TAH+BSO halen mantikli bir segenektir. Nispeten geng hastalarda ise
saglam olan tiip ve yumurtalik birakilarak tek tarafli salpingooferektomi
uygulanabilir. Ancak bu konuda genis vaka serilerine ihtiyag¢ oldugu asikardir.

Carlson ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptig1 ¢calisma ise postoperatif
komplikasyonlar agisindan laparoskopiyi anlamli olarak diisiik bulmaktaydi(80).

Iki grupta da salpenjektomi ve salpingooferektomi oranlar1 benzerdi. Cerrahi
prosediirlerden anlamli tek farklilik histerektomi oranlarinda idi. LS 9 olguya
histerektomi yapilmisken agikta 2 olguya yapilmisti. (0,002>p) Bu da Carlson ve
Shigemi’ nin ¢alismalariyla benzer sonuglandi.

(Calismamizda 54 hastanin sadece 1’inde overin graniiloza hiicreli tiimoriine
rastladik (%1,85). Atina’da yapilan bir calismada Postmenopozal 8 (%47) vakada,
cesitli kanserleri igeren es zamanli bir jinekolojik malignite tespit edilmistir(39).
Bizim ¢aligmamizda postmenopozal 5 hasta yer almis olup 1 olguda malignite
saptanmigtir. Dolayisiyla postmenopozal hastalarda TOA tanisinin altinda malignite
olabilecegi akillarda tutulmalidir. Lipscomb ve ark. 1992 senesinde yayimlanan
retrospektif ¢alismada TOA tedavisinde cerrahi uygulanan cerrahi 20 postmenopozal
hastanin 8’ini malignitelerin olusturdugunu bildirdiler(40).

Literatiirde Carlson ve arkadaglarinin 367 hastayla yaptigi calismada kan
transfiizyonu oranina ihtiyag laparoskopide daha az bulunmustur(80). Ayrica
Shigemi ve arkadaslarinin 4416 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada da laparoskopide
transfiizyona ihtiyag¢ ve kan kayb1 daha az bulunmustur(70). Calismamizda ise
literatiiriin aksine postoperatif sirasiyla 1 ve 7.giin bakilan hemoglobin, hematokrit
degerleri ve transfiizyon ihtiyaglar1 g6z oniine alindiginda agik cerrahi ve
laparoskopide diislis oranlarinin benzer oldugu gorilmiistiir.

Olgularimizda postoperatif 1 ve 7. giin bakilan WBC ve CRP degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli olup laparoskopi yapilan hastalarin verdigi cevap benzer
bulunmustur. Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde bu hususta daha ¢ok ¢alismaya
ihtiyag olsa da 2021 yilinda Burak Sezgin ve arkadaglarinin yaptiklari retrospektif
calismada 1 ve 7. Giinler arasinda WBC ve CRP diisiisleri laparoskopide daha hizli

46



olmustur. Bu bizim ¢alismamizin ortaya koydugu farkliliklar olarak géze
carpmaktadir(81).
Ayrica laparoskopik cerrahi gegiren 31 olgudan 4’tinde (%12) siddetli pelvik
adhezyonlar veya komplikasyon nedeniyle agik cerrahiye geg¢is olmustur.
Calismamizin zay1f yanlari; retrospektif olmasi, hasta sayimizin az olmast
Tek merkezde yapilmis olmasi olarak diistinmekteyiz. TOA konusunda yapilacak

cok merkezli daha ¢ok olgu igeren prospektif calismalara ihtiyag¢ vardir.

6. SONUC

Tuboovaryan apse kadin genital organlarini etkileyen enfeksiyona sekonder
Sepsis ve hatta 6liimle sonuglanabilecek ciddi bir hastaliktir. Bu ¢alismada biz cerrahi
prosediirleri demografik veriler laboratuvar ve klinik sonuglarla retrospektif olarak
kiyasladik. Giiniimiizde minimal invaziv cerrahi prosediirlere egilim artmakta olup
bu ¢alismamizda da bizler, hastanede kalis siiresi, operasyon siiresi ve
antibiyoterapiye cevap agisindan bakildiginda laparoskopi daha avantajli
bulunmustur. Ayrica komplikasyon oranlar1 agisindan baktigimizda ileus harig
benzer sonuglar elde edilmistir. Apse boyutu ile cerrahi tiplerinin secilmesi ile ilgisiz
oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak cerrahin tecriibesi esas alinarak multidispliner yaklagimin
yerlestigi kliniklerde yapilabiliyorsa laparoskopinin agik cerrahiye gerek operasyon
stiresi gerek hospitalizasyon zamani agisindan avantajlari bulunmaktadir. Kanama
miktari, transflizyon ihtiyaci diger komplikasyonlar agisindan literatiirden farkl

olarak anlamli fark bulunmamustir.
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