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Rezumat

Abcesul tubo-ovarian (ATO) este una dintre cele mai frecvente cauze ale formatiunilor pelviene la femeile de varsta
reproductiva si o sechela grava a bolii inflamatorii pelviene acute (BIP). Incidenta abcesului tubo-ovarian este asteptata sa
creasca ca rezultat al epidemiei actuale a bolilor cu transmitere sexuala si sechelelor lor. Ca urmare a incidentei in crestere
a bolilor cu transmitere sexualad si a bolii inflamatorii pelvine, problema abcesului tubo-ovarian ramane o preocupare
majora de sdndtate. Prezentul articol este o trecere in revista a literaturii de specialitate publicate cu privire la etiologia si
patogeneza, metode moderne de diagnostic si tratament a abcesului tubo-ovarian.

Cuvinte-cheie: abcesul tubo-ovarian, boala inflamatorie pelviena

Summary: Tubo-ovarian abcess: ethyopathogenesis and management

Tubo-ovarian abscess (TOA) is one of the most common causes of pelvic masses in reproductive-age women (1) and
it is serious sequelae of acute pelvic inflammatory disease (PID). The incidence of tubo-ovarian abscess is expected to
increase as a result of the current epidemic of sexually transmitted disease and their sequelaes. As a result of the rising
incidence of sexually transmitted disease and pelvic inflammatory disease, the problem of tubo-ovarian abscess remains
a major health concern. The present article is a review of the published literature on the etiology and pathogenesis,
contemporary methods of diagnosis and treatment of tubo-ovarian abscess.
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Pe3iome: Tybo-oBapuajbHbIii adcuecc: ITHONATOTeHE3 U JieYeHHe

Ty6o0-oBapuansuslii adcriece (TOA) siBsieTCs OTHIM U3 HanOOJIee PacpoCTPAaHCHHBIX IIPUYNH Ta30BBIX 00pa30BaHUi
Y JKEHIIMH PETNpPOIYKTUBHOTO BO3pAcTa, M CEPbE3HBIM IMOCIEICTBHEM OCTPOTO BOCIAIMTENBHOTO IPOIlecca OPraHOB
Mayoro Ta3a. Jactora Ty00-oBapHarbHOTO a0cIiecca YBEIUIHBACTCS B PE3yJIbTaTe HBIHEIIHEH AMHaeMHun 3a00IeBaHUN
TIePEAAIONINXCS TTOJOBBIM IMyTEM M UX OCIOXHEHHUH. B pesynprare pocta uncna ciaydaeB 3a00eBaHUNA MepeIaroInXCcs
MTOJIOBBIM MYTEM W BOCHAIUTEIBHBIX 3a00NEBaHUI OPraHOB MAaJoTO Tasa, MpobiemMa TyOo-oBapHabHOTO adciecca
OCTaeTCs OJHOW W3 OCHOBHBIX NMPOOJEM 3ApaBOOXpaHEHHA. B maHHOW cTaTbe MPEACTaBICHBI KPUTEPHH STHOIOTUU U
MaToreHe3a, COBPEMEHHBIE METO/IBI AUATHOCTHKH 1 JICUCHHUS Ty00-0BapHaIbHOTO abcmecca.

KuroueBble ciioBa: Ty00-0BapHaIbHBIN a0CIecc, BOCIATUTENBHBIA IPOIIECC OPTaHOB MAJIOTO Ta3a

Introducere. Abcesul tubo-ovarian defineste in-
flamatia si infectia concomitenta a trompei uterine si
a ovarului, datoratd extinderii inflamatiei cu puroi de
la trompa, rezultdnd o masa anexialda de natura infla-
matorie. Abcesul tubo-ovarian reprezinta un stadiu
final in evolutia BIP acute (15%), se declanseaza ca

o consecinta a salpingitei acute cu colectie de puroi
intr-un spatiu anatomic creat de aderentele structuri-
lor care implica trompele fallopiene, ovarele, uterul si
uneori intestinele [4,7].

Frecventa abcesului tubo-ovarian in populatia fe-
minind este in continua crestere, din cauza incidentei
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ridicate a bolii inflamatorii pelvine (BIP), a utilizarii
diverselor mijloace contraceptive, a folosirii din ce in
ce mai frecvente a tehnicilor de reproducere asista-
td si datorita imbunatatirii mijloacelor diagnostice si

Boala inflamatorie pelvind (BIP) este denumi-
rea atribuitd infectiilor acute, cronice, subacute sau
recurente care intereseaza tractul genital feminin in
portiunea lui supracervicald: uterul, trompele, ovare-
le, parametrele si peritoneul pelvin. Netratata, boala
inflamatorie pelvind (BIP) poate evolua cétre dez-
voltarea complicatiilor si sechelelor, cu constituirea
formatiunilor tubo-ovarieme inflamatorii purulente.
Cu cat tratamentul este mai mult timp aménat, cu atat
creste probabilitatea dezvoltarii unei afectari definiti-
ve [2,9,12].

Conform clasificarii lui V.I. Culacov, G.M. Save-
lieva, I.B. Manuhin (2009), se deosebesc urmatoarele
forme morfologice ale formatiunilor tubo-ovariene
inflamatorii purulente [15]:

* Piosalpinx — afectarea preponderentd a trompei
uterine.

* Pioovar — afectarea preponderenta a ovarului.

* Abces tubo-ovarian.

Abcesul tubo-ovarian reprezinta un stadiu final in
evolutia BIP acute, se declanseaza ca o consecinta a
salpingitei acute cu colectie de puroi intr-un spatiu
anatomic creat de aderentele structurilor care implica
trompele fallopiene, ovarele, uterul si uneori intesti-
nele. O treime din pacientele diagnosticate cu abces
tubo-ovarian prezinta un istoric de boala inflamatorie
pelvina [11,13].

Abcesul tubo-ovarian determina frecvent distruc-
tie ovariana si tubara ireversibila si astfel pune in pe-
ricol fertilitatea. Poate fi acompaniat de complicatii
cum este durerea pelvind incapacitanta, ruptura abce-
sului i obstructia intestinala. Abcesul este unilateral
in 25-50% din cazuri [9,14].

Formarea unui abces alaturi de boala inflamato-
rie pelvina creste morbiditatea si riscul de insufici-
entd la tratament si interventie ulterioara. Astazi, in
ciuda tratamentului medical modern mortalitatea prin
ruptura abcesului este 5-10%, cel mai mult ca rezul-
tat al dezvoltarii sindromului de detresa respiratorie
acuta. Morbiditatea asociatd cu abcesul tubo-ovarian
ramane semnificativd din cauza complicatiilor care
includ infertilitatea, sarcina ectopicd, durerea pelvina
cronicd, tromboflebita si tromboza venelor ovariene
[7,14].

Etiopatogeneza. Procesul de formare a abcesu-
lui tubo-ovarian este complex. Desi, initierea se face
de obicei cu Neiserria gonorrhoeae sau Chlamydia
trachomatis, in dezvoltarea BIP exista o etiologie

microbiand multifactoriala, fiind implicate multiple
organisme cum ar fi cele anaerobe endogene Bacte-
roides species, coci gram-pozitivi, Escherichia coli,
Proteus, Klebsiella si, Mycoplasma hominis. Abcesul
tubo-ovarian reprezinta o infectie polimicrobiana, o
asociere dintre bacterii aerobe si anaerobe. Cele mai
frecvente organisme izolate la nivelul unui abces tu-
bo-ovarian includ: Escherichia coli si Bacteroides
[2,11,13].

Cea mai importanta cale de diseminare a micro-
organismelor in infectiile pelvine este cea ascendanta
(intracanaliculard): flora vaginala colonizeaza endo-
metrul si ulterior mucoasa salpingeala. Continutul
purulent se poate exterioriza abdominal prin capatul
tubar distal contaminand peritoneul adiacent, ovarul
sau tubul digestiv. Endosalpingita evolueaza initial cu
edem si in final cu distrugerea celulelor luminale, ci-
lilor si pliurilor mucoase. Toxinele bacteriene sunt cel
mai probabil cauza acestor leziuni. Infectia se intinde
la musculara tubara si la seroasa. Apoi se extinde di-
rect la cavitatea abdominala prin capatul fimbrilar al
trompei [7,14].

Ooforita se dezvolta initial la suprafata ovarelor
si apoi in acestea se pot dezvolta microabcese. Oo-
forita de regula este secundara extinderii infectiei de
la organele adiacente (ex. salpinge). Epiteliul embri-
onar de invelis ovarian reprezinta o bariera puternica,
deaceea infectarea se produce, de obicei, la nivelul
foliculului rupt. Uneori, in cavitatea chisturilor fo-
liculare ovariene se pot dezvolta microabcese, care
conflueaza si formeaza abces ovarian (pioovar). Di-
agnosticul unui proces inflamator purulent ovarian
izolat este practic imposibil, deoarece in majoritatea
cazurilor pioovarul se asociaza cu piosalpinxul, sub
aspect de tumora inflamatorie anexiala.

Infectia incorect tratata, cu evolutie lenta, permite
bacteriilor cu virulenta scazuta sa contribuie la pro-
cesul infectios, dand o infectie mixtd. Anaerobii pot
juca un rol major in dezvoltarea abceselor pelvine.
Un aspect particular este sindromul Fitz-Hugh-Cur-
tis, determinat de aderente intre capsula hepatica si
diafragm cauzate de un proces inflamator pelvin.
Disconfortul din hipocondrul drept este sugestiv, dia-
gnosticul se pune laparoscopic [5,7].

Tabloul clinic. Tipic pacientele cu abces tu-
bo-ovarian prezinta:

* Durere pelvind acuta .

* Secretie vaginald sau cervicald anormald, de cu-
loare galbend, maronie sau verzuie.

» Febra peste 38,3 grade C. Totusi, uneori febra
poate lipsi.

* Cefalee.

 Greata, varsaturi.
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* Dispareunie.

* Sangerari menstruale neregulate

* Disurie.

* Masa anexala.

* Modificari ale scaunului.

+ In cazuri severe pacienta se poate prezenta cu
obstructia ureterului si hidronefroza, obstructie intes-
tinala sau durere sciatica.

Pentru a aprecia gravitatea unei BIP se propun
doua stadializari ale acesteia. O stadializare propusa
de CDC (Centers for Disease Control) care propune 4
stadii si o stadializare facuta cu ocazia laparoscopiei
care are 3 stadii [2].

Stadializarea propusa de Centrul de Control si
Prevenire a Maladiilor (SUA):

1. Sunt pacientele care indeplinesc criteriile mi-
nime si au cel putin un criteriu aditional. Nu prezinta
peritonita, nu au antecedente de infectii de tract geni-
tal superior cu agenti patogeni transmisi sexual.

2. Paciente care indeplinesc criteriile de diagnos-
tic si au asociata peritonita.

3. Pacienta la care se obiectiveaza abcese tu-
bo-ovariene.

4. Abcese tubo-ovariene rupte.

Stadializarea facuta cu ocazia laparoscopiei:

1. Ovare de aspect normal, minima colectie li-
chidiana in Douglas, usoard congestie peritoneald.
Apare congestie tubara vascularizatie modificata, dar
mobilitatea normala.

2. In acest stadiu se evidentiaza secretii purulente
prin orificiul tubar, apar aderente care se lizeaza usor,
trompele sunt rigide pe toata intinderea lor.

3. Apar aderente extinse Intre organele genitale si
extragenitale (anse intestinale, peritoneu), apare ab-
cesul tubar sau tubo-ovarian, congestie peritoneald
extinsa.

Complicatiile tumorilor inflamatorii tubo-ovarie-
ne includ:

» Perforatia/ruptura abcesului. Abcesul se poate
rupe spontan in rect, sigmoid, vezica sau spatiu peri-
toneal, dar niciodata intr-un vagin intact.

* Pelviperitonita.

* Peritonita (localizata, difuza, generalizatd), sep-
Sis.

* Abces pelvin.

* Parametrita.

* Afectarea organelor adiacente (abcese interin-
testinale etc.).

Tabloul clinic al abcesului tubo-ovarian rupt.
Abcesul tubo-ovarian se poate rupe spontan in rect,
sigmoid, vezica sau spatiu peritoneal, dar niciodata
intr-un vagin intact. Ruptura poate fi rezultatul trau-
mei accidentale sau prin examinare bimanuala.

Simptomul major al abcesului rupt este durerea
pelvind acutd care se agraveaza, iar pacienta poa-
te stabili cu precizie locul si momentul rupturii. La
examenul fizic pacient poate apare critic cu tahicar-
die, febra, abdomen distensionat, zgomote intestinale
absente, semne de peritonitd generalizata, rigiditate
musculara. O masa pelvina este detectata la 50% din-
tre cazuri. Socul se poate dezvolta n timp ce pacienta
este sub observatie datoritd acumularii lichidelor in
tesuturile periferice si a lipsei mecanismelor vasocon-
strictorii compensatorii. Pacienta poate fi afebrila, iar
leucocitoza poate fi absentd. Leucopenia severa este
un semn omniprezent [4,11,14].

Un abces tubo-ovarian este o urgenta chirurgica-
13, deoarece orice intarziere in tratamentul adecvat
creeazd mortalitatea datoritd peritonitei septice si a
socului rezultat din absorbtia sistemica a endotoxine-
lor sistemice si a acumularii de lichid din cavitatea
peritoneala in spatiul trei.

Diagnostic. Criteriile de diagnostic ale tumorilor
tubo-ovariene inflamatorii includ:

* sensibilitate la nivelul abdomenului inferior, la
palpare,

« sensibilitate a anexelor, masa anexiala,

» sensibilitate la mobilizarea cervixului uterin.

Criteriile aditionale de diagnostic includ:

* temperatura orald mai mare de 38 grade Celsius,

* secretie vaginald sau cervicald anormala,

* valoare VSH crescuta,

» valoare PCR (proteina C reactiva) crescuta,

* prezenta leucocitelor la examenul secretiei va-
ginale,

* test pozitiv pentru gonoree sau Chlamydia,

* abces tubo-ovarian la ecografie,

* Evidentierea tumorii anexiale la laparoscopie.

Teste paraclinice:

* Hemoleucograma evidentiaza VSH crescut, leu-
cocitoza, fibrinogen si proteina C reactiva crescute.

e Testul de sarcind, examenul de urina se vor face
pentru diagnosticul diferential al durerii.

* Frotiu cervical colorat Gram. Daca sunt prezenti
diplococi gram-negativi intracelulari, atunci diagnos-
ticul indica gonoree.

» Testele bacteriologice si serologice - pentru
identificarea germenilor implicati.

Echografia pelvina este mai disponibila decat CT
sau RMN si permite drenajul prin ghidaj. Abcesul
tubo-ovarian este diagnosticat echografic in 90% din
cazuri. Tipic abcesul apare la USG ca o formatiune
multiloculata, elongata, cu margini groase care con-
tine lichid turbid, cu rezistenta redusa la flux la echo
Doppler. La scanarea CT cel mai comun aspect al ab-
cesului este al unei mase pelvine chistice tubulare cu
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grosime uniforma a peretilor si cu pierderea planuri-
lor dintre masa si organele pelvine adiacente. RMN-
ul este o modalitate radiologica excelenta in definirea
leziunilor si diferentierea intre leziunile tubare si cele
ovariene [1,8,10]. Culdocenteza poate fi o tehnica uti-
1a de diagnostic. Totusi prin disponibilitatea echogra-
fiei aceasta este o tehnica mai putin folosita.

Laparoscopia este indicatd §i este considerata
standardul de aur in diagnosticul si tratamentul mase-
lor anexiale de natura inflamatorie. Contraindicatia o
constituie abcesul tubo-ovarian complicat cu ruptura
in cavitatea peritoneald. Celioscopia prin vizualizare
directa, recoltari bacteriologice sau biopsii de mucoa-
sa tubarad permite diagnosticul exact [5,13 ].

Tratament. Deoarece majoritatea pacientelor
cu abces tubo-ovarian sunt de varsta fertila, mana-
gementul acceptat este cel conservativ, fie medical,
chirurgical sau combinat, pentru pastrarea fertilitatii.
Tratamentul abcesului tubar si tubo-ovarian din punct
de vedere istoric initial era exclusiv chirurgical, ma-
joritatea femeilor fiind supuse histerectomiei totale
abdominale cu salpingo-ovarectomie bilaterala. in
ultimele trei decenii, conduita abcesului tubar si tu-
bo-ovarian a suferit modificari dramatice, odata cu
introducerea antibioticelor de spectru larg si a evoluat
cu aplicarea tehnicilor de drenare. La momentul ac-
tual, managementul medical cu antibiotice cu spec-
tru larg de actiune este considerat tratamentul initial
de electie pentru abcesele tubo-ovariene neperforate.
Studiile au demonstrat o ratd de succes a tratamentu-
lui conservativ al abcesului tubar si tubo-ovarian ce
variaza intre 16-95%, majoritatea cercetarilor indi-
cand o rata de succes mai mare de 70% [2,5,10,12].

Pentru tratarea BIP avem la dispozitie un trata-
ment medicamentos §i un tratament chirurgical (este
folosit doar in momentul in care nu avem raspuns la
tratamentul medicamentos sau atunci, cand avem BIP
complicatd). Luand in consideratie faptul ca practic
nici un preparat antibacterian nu este activ impotri-
va tuturor agentilor infectiosi ai BIP-ului, principiul
alegerii medicamentului se bazeazd pe o combinatie
a mai multe antibiotice cu scopul acoperirii intregului
spectru de agenti infectiosi [2,5,13].

Masurile generale includ:

® Repaosul la pat este recomandat pacientelor cu
forme severe de BIP (C).

e Efectuarea testului de sarcina este recomandata
pacientelor de varsta fertila (C)

® O analgezie adecvata trebuie sa fie asigurata
pacientelor cu forme severe de BIP (C).

® Cazurile moderate sau usoare de BIP se recoman-
da sa fie tratate In conditii ambulatorii per os (Ib, A).

e Terapia intravenoasa este recomandata pacien-
telor cu forme severe de BIP ( IV,C).

® Terapia intravenoasa trebuie sd fie continuata
24 de ore dupd ameliorarea clinica, fiind ulterior tre-
cutd la administrare per os ( IV,C).

® Durata optima a tratamentului nu este cunoscu-
ta, majoritatea studiilor clinice raportand un raspuns
adecvat la 10-14 zile de tratament.

® Nu s-au demonstrat diferente in eficacitatea re-
gimurilor recomandate de tratament ale BIP.

Tratamentul de prima intentie a fost comutat de la
tratamentul chirurgical la tratamentul antimicrobian,
interventia chirurgicald fiind rezervatd pentru paci-
entii cu suspiciune de abces tubovarian rupt sau care
au un raspuns rezervat la antibiotice [5]. Gjelland si
coaut.* au revizuit fisele a 302 pacienti care au ad-
ministrat antibiotice si carora ulterior li s-a efectuat
drenaj transvaginal echoghidat. Tratamentul s-a sol-
dat cu succes 1n 93,4% cazuri, la 62,3% a fost inregis-
tratd disparitia completa a sindromului algic in 48 de
ore de la primul drenaj, iar temperatura s-a normalizat
la 77,4% pacienti. Si doar la 6% femei a fost necesara
interventia chirurgicala [6].

Indicatiile pentru tratament chirurgical al abcesu-
lui tubo-ovarian [5,7]:

1. Ruptura intraabdominald a abcesului.

2. Grad 1nalt de suspiciune a altor urgente chi-
rurgicale, ca apendicita.

3. Lipsa raspunsului la tratamentul cu antibioti-
ce timp de 48-72 de ore.

Tratamentul chirurgical este necesar in 25% din
abcesele tubo-ovariene.

Tratamentul chirurgical vizeaza urmatoarele sco-
puri:

a. Inlaturarea focarului de infectie (rezectia parti-
ala sau extirparea organului afectat);

b. lavajul minutios al cavitatii peritoneale;

c. drenajul cavitatii peritoneale va asigura evacu-
area colectiilor.

Tratamentul chirurgical este in dependenta de for-
ma BIP si de complicatii. Consta in: salpingostoma,
tubectomie, anexectomie, chistectomie, histerecto-
mie cu anexectomie, lavajul cavitatii peritoneale si
drenaj in formele grave si peritoneale generalizate.
Procedurile ce pot fi folosite includ laparoscopia sau
laparotomia. Indicatiile pentru laparotomie includ:
piosalpinx perforat, abces tubo-ovarian perforat/rupt,
peritonita difuza.

Laparoscopia este o tehnica eficienta si benefica
de tratare a BIP si a abcesului anexial. Ea permite
vizualizarea leziunilor si prelevarea exsudatelor, un
tratament complet si suficient de sigur, incluzand chi-
rurgia reconstructiva tubard, cu avantaje deosebite
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pentru prognosticul de fertilitate si pentru calitatea
vietii pacientei [2,5,7].

Alegerea instrumentului este foarte importanta.
Tesuturile infectate sunt foarte friabile si sdngereaza.
Disectia boanta si hidrosectia sunt cele mai importan-
te doud tehnici atraumatice §i sigure in cazul acestor
paciente. Electrocoagularea se foloseste rar in cazul
aderentelor acute.

Pentru a drena un piosalpinx este necesara o inci-
zie tubara longitudinala. Cu electrodul monopolar pe
marginea antimezentericd a trompei se practica o sal-
pingotomie. Colectia purulenta este aspirata si lume-
nul trompei abundent irigat.

Tratamentul chirurgical al abcesului tubo-ova-
rian nerupt. In cazul unui abces unilateral bine dife-
rentiat se practicd un abord conservator cu anexecto-
mie unilaterald daca se doreste pastrarea fertilitatii si
productia de hormoni. Atunci cand abcesul nu permi-
te salpingo-ooforectomie unilaterala, tratamentul de
electie este histerectomia abdominala totala, salpingo-
ooforectomia bilaterala si drenajul cavitatii pelvine.
Similar, drenajul abcesului sub ghidaj echografic sau
CT poate fi efctuat transvaginal (prin colpotomie)
sau transabdominal (prin laparotomie) [2,5,7].

Tratamentul chirurgical al abcesului tubo-ova-
rian rupt. Operatia ideald include inlaturarea puroiu-
lui, abcesului, trompelor si a ovarelor. Dacad abcesul
implicd doar o singurd anexa, atunci salpingo-oofo-
rectomia unilaterald poate fi Incercatd la o pacienta
tanara, desi mentinerea uterului creste riscul de recu-
rentd la trompa neafectatd. In aceste cazuri histerec-
tomia trebuie considerata - de obicei o histerectomie
supracervicala [5,7,13].

In final, tinem si prezentam un algoritm de con-
duita al pacientelor cu procese inflamatorii purulente
anexiale, in speranta ca informatia redata 1i va ajuta
pe medicii obstetricieni-ginecologi 1n promovarea
unei asistente calitative si sigure acestei categorii de
paciente.
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