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Syfte

Att ge riktlinjer for diagnostik, behandling och uppf6ljning av
tuboovarialabscess (TOA).

Diagnos/atgardskoder

N70.0 Akut salpingit och ooforit

LAAO6 Transvaginal punktion av ovarialcysta,
LAAO1 Laparoskopisk punktion av ovarialcysta
Bakgrund

Begreppet PID, pelvic inflammatory disease, innefattar endometrit,
salpingit, ooforit, och kan &ven ge peritonit och perihepatit.
Tuboovarialabscess beskrivs som en komplikation till PID, men maste
inte foregas av en klinisk PID. TOA utgors av en abscess i lilla backenet
som engagerar tuba, dggstock och ibland &ven blasa och/eller tarm. TOA
kan dven orsakas av kirurgiska ingrepp sdsom hysterektomi, lokala
ingrepp som spiralinséttning eller ingrepp i samband med IVF, utgdras
av ett infekterat endometriom, eller héra samman med en bakomliggande
malignitet i lilla backenet. En TOA kan &ven utgdras av en abscess
utgaende fran tarm (med divertikulit, appendicit, eller IBD i botten) som
involverar adnexa.
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Utforande

Diagnos

Diagnosen PID stalls generellt pa patient som uppvisar lagt sittande
buksmérta i kombination med ruckdmhet dver livmoder eller dmhet Gver
adnex dar annan orsak uteslutits och dar diagnosen starks av férhéjda
infektionsparametrar, purulent flytning, sparsam till mattlig vaginal
blédning, och/eller forekomst av anamnestiska riskfaktorer. 1 tillagg till
detta uppvisar en patient med TOA ett bilddiagnostiskt fynd av en
organiserad abscess i lilla backenet, som kan motsvara en 6mmande
resistens atkomlig vid bimanuell palpation, och ofta mer patagligt
forhojda infektionsparametrar.

Lab

LPK (ev med neutrofila), CRP, Hb, krea. Bastest, blodgrupp.
Blododlingar. Graviditetstest for att styra antibiotikaval.

Man bor avsta provtagning av CA-125 i akutskedet, vilket kan forvantas
vara forhojt vid TOA och inte kan anvandas for att differentiera mot
maligna foréandringar.

Gynekologisk undersokning

Prov for PCR klamydia/gonokocker maste tas, d&ven om det &r ovanligt
att detta ar positivt vid TOA. Man kan 6vervéga prov for PCR
mykoplasma. Eventuellt vatutstryk och mikroskopi. Cervixodling &r
generellt ej av varde men kan 6vervégas vid forekomst av spiral. Spiral
extraheras, om majligt, och skickas for odling. Odlingar fran spiralbarare
ska ha fragestallning Actinomyces pa remissen.

Bilddiagnostik

Vaginalt ultraljud, eventuellt kompletterat med abdominellt ultraljud,
visar typiskt en komplex, oregelbunden cystisk massa pa platsen for
adnex, ibland bilateralt. Man brukar beskriva tjocka septeringar eller
“kugghjulstecken” med inkompletta septa. Varet i abscessen ter sig
ekogent och skyigt. Bland gynekologiska differentialdiagnoser finns
endometriom samt ovarium som varit torkverat under langre tid.

CT gors om det finns diagnostisk osakerhet efter vaginalt ultraljud eller
man behdver utesluta differentialdiagnoser. Differentialdiagnoser
inkluderar perforerad divertikulit, appendicit, eller IBD. CT kan dock
inte alltid sékert urskilja TOA fran dessa diagnoser, och dessutom kan
det vid dessa tillstand uppsta en abscess som innefattar adnexa. CT kan
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aven valjas framfor vaginalt ultraljud hos patient dar det ar omojligt eller
olampligt med vaginal undersokning, eller ndr man inte primart
misstanker gynekologisk forklaring till besvéren.

Handldggning pa akuten

En patient med TOA kraver generellt inlaggning da tillstandet kan
kompliceras av ruptur av abscessen med livshotande sepsis som foljd.
Patient skall ha dubbla infarter, provtagning enligt ovan inklusive
blododling. Ge véatska och paborja antibiotika intravendst.

Behandling

Antibiotika
Piperacillin/Tazobaktam 4g x 3 iv eller

Cefotaxim 1g x 3 och Metronidazol 1,59 x 1 (dag 1) och dérefter 1g x 1
eller

Imipenem 500 mg x 4 iv

Dessa ar likvardiga alternativ.

Tomning av abscess

Sma abscesser kan ibland behandlas konservativt med enbart antibiotika
men generellt kraver stdrre bukabscesser dranage eller punktion. Det
finns en hog risk for infertilitet efter TOA, och studier talar for att
konservativ behandling 6kar risken ytterligare. Aven patienter med
mindre abscesser som inte svarar pa konservativ behandling kan behéva
tommas. Ingreppet bor om mojligt utforas inom ett dygn fran
inlaggningen.

Ultraljudsledd punktion eller dranage

Transvaginalt i forsta hand, eller transabdominellt om abscessen ej ar
atkomlig via vagina. Ultraljudsledd transvaginal punktion med aspiration
av pus kan goras pa avdelningen/mottagningen eller i narkos beroende pa
patientens allméantillstand och smartpaverkan, se

Odlingar skall tas och man bor bestélla “PCR 16S” frn odlingen (16S-
rRNA, sekvensering for att identifiera doda bakterier).

Vid drénage av TOA hos postmenopausala skall utbytet dven skickas for
cytologi. Negativ cytologi utesluter dock inte malignitet och dessa
patienter skall oavsett foljas upp enligt nedan.

Kirurgiskt dranage
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Patient som ar hemodynamiskt instabil och inte svarar pa initial
behandling, uppvisar peritonit eller tecken pa rupturerad abscess bor
genomga akut laparoskopisk eller Gppen operation med dranage av
abscess, spolning av bukhalan och inldggning av dran. Aven mycket
stora eller multilokuléra abscesser kan krdva Kirurgiskt dréanage. | vissa
fall kan salpingo- och/eller ooforektomi krévas. Odlingar skall tas och
preparat ga for PAD. Man bor bestalla 16S-rRNA fran odlingen.

Fortsatt behandling med peroral antibiotika

Val av peroral antibiotika styrs helst av fynd i odling eller bakterie-PCR
men negativa odlingar ar vanligt. Rekommendationerna gallande
antibiotikaval och langd pa behandlingen gar isar. Vid positiv PCR pa
klamydia, gonorré eller mykoplasma fran cervix skall detta tackas in av
den perorala regimen, i tillagg till tickning for anaerober, enterobakterier
och streptokocker da TOA ofta ar en polymikrobiell infektion.

Foljande alternativ ar mdjliga vid negativa odlingar

e Amoxicillin-klavulansyra 500-875 mg x 3 + metronidazol 400
mg x 3 (rekommenderas av STRAMA men har troligen samre
gramnegativ tackning dn nedanstaende alternativ)

eller

e Ciprofloxacin 500 mg 1 x 2 + metronidazol 400 mg x3 (samre
grampositiv tackning &n ovanstaende)

Foljande alternativ ar mdjliga vid positiv klamydia-PCR

e Doxycyclin 100 mx 1 x 2 + metronidazol 400 mg x3
eller

e Doxycyclin 100 mg 1 x 2 + klindamycin 450 mg 1x4

Behandlingstid: Dranerad abscess 10-14 dagar, alternativt 7-10 dagar
efter fullstandig dranering, forutsatt valmaende patient. Kirurgiskt
drénerade abscesser kraver enligt senaste rekommendationer kortare tids
behandling men punktion ger sannolikt inte samma témning och kraver
darfor eventuellt langre tids peroral antibiotika i efterforloppet. Minst 14
dagars behandling om abscessen inte tomts alls eller vid kvarvarande
storre abscess efter punktion.

Uppfoljning
Vid langdraget fluktuerande forlopp kan patient sattas upp for aterbesok
inom en vecka efter avslutad antibiotikabehandling, lampligen till b-
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mott med tydlig anvisning om vad som ska kontrolleras. Ovriga ska
upplysas om att sjélva soka igen om deras symtom blossar upp igen.

Risken for bakomliggande malignitet vid TOA &r férhdjd hos
postmenopausala kvinnor. Be darfor sekreterare satta upp tid for
uppféljning pa gynmottagningen 8 veckor efter utskrivning for dessa
patienter, poangtera vikten av att vantetiden halls.

Kvinnor i fertil alder skall informeras om risken for nedsatt fertilitet efter
TOA, oavsett genomgangen behandling. Kvinnor utan tidigare barn med
barndnskan remitteras till Reproduktionsmedicin for fertilitetsradgivning.

Ovriga kvinnor skall remitteras till 6ppenvarden for ultraljud efter tre
manader. Symptomatiska patienter med kvarstaende fynd remitteras
tillbaka for operation eller second opinion-ultraljud.
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