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Resumé af kliniske reckommendationer

Kliniske rekommandationer Styrke
Transvaginal ultralydsvejledt dreenage anbefales frem for kirurgisk c
draenage

C
Laparoskopi anbefales frem for laparotomi ved kirurgi
Kirurgisk behandling af tuboovariel absces er indiceret som forstevalg ved v
ruptur, generaliseret peritonitis og septisk shock

C
Evaluer patienterne ift. behov for fornyet ultralydsvejledt draenage
Foretag dreenage hos kvinder i den reproduktive alder for at bevare c
fertiliteten bedst muligt
Pt. med abscesser < 3-5 cm kan behandles med antibiotika alene hvis de C
er stabile med leukocytter < ca. 15 og der er effekt af den iveerksatte
behandling
Mindre abscesser, der er beliggende gunstigt for dreenage, ber udtemmes c
mhp. afkortning af indlaeggelses- og behandlingsvarighed.
Pt. med abscesser > 3-5 cm og/eller leukocytter > ca. 15 bgr behandles C

med primaer ultralydsvejledt transvaginal dreenage suppleret med
antibiotika




Indledning

Denne guideline kan anvendes ved behandling af tubo-ovariel absces. Lokale forhold
vedr. adgang til billeddiagnostik og beredskab i gvrigt kan medfgre forskellig handtering
pa starre og mindre hospitaler.

Guidelinen er en revision af guideline fra 2009. Der er medtaget PICO spgrgsmal i den
hervaerende guideline.

Afgransning af emnet

Guidelinen omfatter udelukkende behandling af tubo-ovariel absces, primaert hos
preemenopausale kvinder, pa side 16 er TOA hos postmenopausale kvinder omtalt.

Sogestrategi
Der er sggt i Embase og PubMed (incl Cochrane) november 2016.

Sagetermer i Pubmed: MESH: Adnexal Diseases, Absces, Punctures, Drainage.
Fritekst: tuba ovarian absces, tubaovarian absces, tubo ovarian complex, tuboovarian
complex, tubo ovarian absces, tuboovarian absces, drain og puncture

Saegetermer i Embase: Nagleordssagning: tuboovarian abscess, ovary abscess,
abscess drainage og puncture. Fritekst sagning: tuboovar*, absces, drain og puncture

Tidsperiode: Ikke afgreenset

Sprogomrade: Initialt ingen eksklusion pa sprog. Efterfalgende er artikler der ikke har
kunne fremskaffes pa engelsk eller nordiske sprog ekskluderet.

Se endvidere flowdiagram i appendix
Baggrund

Forfattere: Eva Dreisler og Abelone Sakse

Definitioner
PID: Pelvic inflammatory disease; betandelse i genitalia internae

Tubo-ovarielt kompleks: ovarie og salpinx kan ikke adskilles fra
hinanden men de anatomiske graenser er stadig bevarede

Tubo-ovariel absces: Absces medindragende ovarium og salpinx hvor
vaevsarkiteturen er gdelagt

Kilde: Timor-Tritsch IE, Lerner JP Monteagudo et al Transvaginal 4
sonographic markers of tubal inflammatory disease Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology 1998; 12:56-66




Incidensen af seksuelt overfgrbare sygdomme er fortsat stigende siden 2011. Statens
Serum Institut registrerede 27000 positive klamydiapraver i 2011 og 33000 i 2015, for
Gonorré steg antallet af positive prgver fra 500 til 2800 (1). Pa baggrund af disse tal
forventes der en stigende incidens af kompliceret underlivsinfektion og dermed vil
incidences af tubo-ovariel absces ogsa stige. Mycoplasma genitalium er ogsa i stigning,
her er der i 40% af tilfaeldene azitromycin resistens. Mycoplasma genitalium detekteres
ikke ved standard podning for gonorré og klamydia.

Tubo-ovariel absces er oftsest polymikrobiel, der kan findes bade anaerobe, aerobe og
fakultative mikroorganismer. | en aeldre opgerelse fra 1983 findes Eschericia coli i 37%,
Bacteroides fragilis i 22%, andre Bacteriodes i 26%), Peptostreptokokker i 18%,
Peptokokker i 11% af cases (2).

Ved seksuelt overfgrbar infektion nedsaettes det lokale immunforsvar og vaevet bliver
modtageligt overfor latente patogener i tarm og vaginalflora.

Actinomyces israeli, en gram positiv anaerob bakterie kan ogsa veere tilstede ved svaere
tilfeelde af tubo-ovariel absces, specielt hos brugere af kobberspiral. Actinomyces kan
give omfattende infektion i det lille baekken. Actinomyces skal dyrkes i op til 2 uger,
podning kan med fordel suppleres med fremsendelse af evt. spiral.

| en opgerelse af 302 tilfeelde af TOA omfatter symptomerne: Nedre abdominal smerter
(100%), smhed ved palpation af cervix og adnexae (94,4%), palpabel ansamling
(76,2%), feber over 38,0 C (72,5%). Abscesserne var: 36,1% hgjresidige, 36,4%
venstresidige og 27,5% bilaterale. (3).

Diagnostik ved mistanke om TOA omfatter temperatur maling, vital parametre,
leukocytter, CRP, podninger fra cervix incl. undersagelse for klamydia, gonokokker og
mycoplasma.

Transvaginal ultralydsscanning er obligatorisk i diagnostikken. Pa indikation foretages
hos udvalgte patienter (f.eks hos zldre, ved lateralisering af smerter) andre
billediagnostiske undersagelser (CT/ PET-CT og MR) til differential diagnostik f.eks ved
mistanke maglignitet, inflammatorisk tarmsygdom, divertikulit, periappendiculeer absces
mm.

Behandling af gynaekologiske lidelser og herunder tubo-ovariel absces gar mod
minimalt invasive metoder, den traditionelle behandling med laparotomi og omfattende
ablativ kirurgi er obsolet og bgr undgas. Hervaerende guideline vil fremlaegge den
akuelle evidens for fertilitets skanende og minimalt invasive behandlingsmetoder. |
udvalgte tilfeelde (jfr. flowchartet) vil der vaere behov for yderligere kirurgisk behandling.



Norske, franske og up-to-date guideline er gennemgaet, uden at disse har bidraget med
yderligere viden ud over den i litteratur sggning fremfundne evidens.
Litteratursggningen frembragte ikke nye randomiserede studier pa omradet,
evidensniveauet er derfor ueendret ifht den tidligere guideline.

Antibiotika terapi

Ved indledende AB terapi behandles der empirisk iht. lokale retningslinjer for bredt
antibiotikadeekke ved infektion, far tilretning efter eventulle mikroskopifund, dyrkning og
resistensbestemmelse. F.eks. anbefales i region Hovedstaden: "Cefuroxim 1500 mg x 3
dgl iv eller Ampicillin 2 g hver 6. time iv.kombineret med Metronidazol 1 g x 2 rektalt,
indtil patienten har veeret afebril i mindst 24 timer. Tillaeg af Gentamycin 240 mg x 1 iv i
max 3 dage, hvis patienten er pavirket (Ferste dosis 5 mg /kg legemsvaegt). Klamydia,
mycoplasma og gonorré behandles saerskilt” (4).

For overvaegtige (BMI >25) udregnes en korrigeret legems/kropsvaegt (ABW) ud fra
hgjde i cm og veegt i kg. ABW=IBW + 0,4 x(veegt-IBW), IBW=45 kg+0,9kg pr cm hgjde
over 150 cm.

Der er ikke konsensus blandt mikrobiologer vedrarende praeparatvalg, dosering og
hyppighed. Se ogsa DSOG guideline "Gynaekologiske infektioner” for yderligere
oplysninger.

Der er ikke fundet studier der omhandler draenage af TOA uden samtidig AB terapi.

Tuboovariel absces og spiral

Ingen studier undersgger tuboovariel absces og fiernelse af spiral. | et enkelt
randomiseret studie undersagges PID og sygdomsvarighed samt svaerhedsgrad hos hhv.
patienter, der far fjernet spiral og ikke far fiernet spiral forud for AB terapi. 15 dage efter
behandling er der signifikant bedre resultater hos patienter, der far fijernet spiral mht.
smerter, udflod, dysuri, dyspareuni. Leukocyt og saenkningsreaktion er ogsa signifikant
lavere ved opfalgningen hos patienterne, der fik fiernet spiral for AB (5).



Diagnostik af TOA
Kliniske tegn er uspecifikke:
- pt. ofte har en forhistorie med PID (ca. 50 %)
- nedre abdominale smerter (>90 %), evt. med peritoneal reaktion
- feber (60-80 %)
- emhed over adnex, rokkeemhed af cervix, purulent sekret eller andre tegn til
PID
- evt. palperet udfyldning
- ved TOA ruptur kan pt. vere septisk og prechokeret
- evt. forhistorie med IUD (op til 54 %)

Billeddiagnostiske tests:

- ULS er mest brugbar i den kliniske hverdag. Ultrasonisk ses TOA som en
kompleks cystisk struktur, ofte tykveegget (>5mm), med inkomplette
septae, debris og interne omrader med vekslende ekkointensitet. Der kan
ses vaeske 1 fossa Douglassi. Ovariet kan ikke sikkert adskilles fra salpinx,
idet arkitekturen er under nedbrydning..

- CT og MR skanning kan benyttes som supplerende undersogelser til
differentiering fra malignitet, inflammatoriske tarmsygdomme eller en
anden akut patologi i nedre abdomen.

Parakliniske tests:

- leukocytose findes hos 66-80 %

- CRP er staerkt korreleret til sygdommens forleb: findes forhejet pa 1.
undersogelsesdag hos op til 100 % (middelverdi 145), med tilsvarende
fald som led i bedring af tilstanden (3)

Sankningsreaktion (SR) er ogsé forhgjet hos alle, men topper forst pa dag 5
(middelvaerdi 77), hvilket ogsé gjorde sig geldende for CA-125, som kan
veare forhgjet hos op til 89 % (middelvaerdi 56).

Mikrobiologiske tests:
- Chlamydia podning fra relevante aldersgrupper (<35 ar)
- pus til D+R/mikroskopi. Anbefaling fra mikrobiologerne er at, pus skal
settes i et spidsglas eller glasror efter punkturen/dranage.
- [ tilfelde af mistanke om Actinomyces infektion, skal der tages histologisk
eller cytologisk preeparat til mikroskopi (eks. endometrie biopsi, smear)
Kilde:DSOG guideline tubo-ovariel absces 2009




TOA -ultralydsvejledt dranage eller kirurgi
Forfattere: Karen Guldbrandsen og Torben Munk

Problemstilling PICO 1:

Hvordan er behandlingsresultaterne ved ultralydsvejledt dreenage sammenlignet med
kirurgi ved TOA? Herunder morbiditet, varighed af sygdom, re-infektion (behov for
senere operation) og fertilitet.

Der foreligger ingen randomiserede studier der besvarer ovenstaende PICO spgrgsmal,
hvorfor nedenstaende er et produkt af eksisterende artikler, der samlet belyser
problemstillingen.

Evidens

Ultralydsvejledt transvaginal draenage fremfor kirurgisk dreenage har en hgj succesrate
(74-93%, 282/302) og er samtidig enkelt at gennemfare, under let eller ingen sedering
/analgesi. (3,6,7).

Der er oftest ingen eller fa mindre komplikationer til transvaginal ultralydsvejledt
dreenage (3,8). Der er rapporteret komplikationsrater pa 4% (2/49) for bleere
perforationer (9) og 6% (1/16) for forbigdende bakteriaemi (10).

Ved manglende respons pa primeer behandling med antibiotika og ultralydsvejledt
draenage vil der vaere behov for kirurgisk intervention. Gjelland fandt at 6,6 % (20/302
kvinder) havde behov for kirurgi (3).

Levenson inddelte kvinderne efter TOA’ens aetiologi og 6% (1/16) af kvinderne med PID
som arsag til absces, fik efterfelgende salpingoopherektomi. Samlet set undgik 71%
(35/49) salpingoopherektomi uanset aetiologi til TOA.

Laparokopisk procedure er det foretrukne indgreb ved sekundaer kirurgi. Her foretages
draenage og skylning af absces, samt evt. fijernelse af adhaerencer, excision af inficeret
og nekrotisk vaev (6). Den norske guideline anbefaler alene, at draenage af abscessen
sikres. Mere omfattende kirurgi er kompliceret grundet udtalt inflammation og
sammenvoksninger og derfor forbundet med aget risiko for komplikationer, herunder
tarmskader (11).



Kirurgisk fiernelse af de inficerede organer er en effektiv behandlingsform. Der er dog
stor risiko for komplikationer ved indgrebet og salpingoophorektomi eller hysterektomi
og efterlader kvinder i den reproduktive alder infertile (12,13)

Kirurgisk behandling af TOA er indiceret som fagrste valg ved ruptur, generaliseret
peritonitis og septisk shock (7).

Morbiditet, varighed af sygdom og re-infektion

Der er sjeeldent recidiv af TOA efter primaer succesfuld behandling (3,9,14). Dette gor
sig geeldende efter savel laparoskopisk som ultralydsvejledt dreenage. Akkurt et al. og
Gjelland et al. fandt ingen recidiv af TOA i begge behandlingsformer efter holdholdsvis 6
maneder og 3 ar.

Ved primeer ultralydsvejledt dreenage kan fornyet draenage foretages enten ved
insufficient draenage initielt eller ved recidiv af TOA. Levenson et al. foretog
ultralydsvejledt re-dreenage for 24% (12/49) af kvinderne med TOA (9). Gjelland et al.
udfgrte fornyet draenage 1 gang for 26,5% (80/302) af kvinderne, 2 gange for 5%
(15/302) af kvinderne og 3 gange for 3,2% (10/302) af kvinderne (3).

Farid et al. har retrospektivt beskrevet indlaeggelsestider for 113 patienter med TOA
afthaengig af behandlingstype. Kvinder med behandlingssvigt pa antibiotika alene, og
derfor, havde brug for efterfglgende ultralydsvejledt dreenage, havde den leengste
indleeggelsestid (10 dage). Kvinder der responderede pa antibiotika med eller uden
ultralydsvejledt draenage havde den korteste indleeggelsestid (5 dage). Ved primaer
kirurgisk dreenage (store abscesser over 7,85 £3,96 cm) var indlaeggelsestiden 7 dage
(15).

Ingen af de foreliggende studier undersager dreenage uden samtidig AB-behandling.

Fertilitet

Ved ultralydsvejledt draenage af TOA er der efterfglgende ca. 50% (20/38) chance for at
opna en spontan gnsket graviditet (16).

Ved laparoskopisk dreenage/behandling af TOA er der rapporteret mellem 57% (4/7)
(17) og 63% (12/19) (18) graviditetsrate efterfglgende. Studierne er af aeldre dato,
indeholder blandede pelvine abscesser og evt. sekundaer kirurgi. Har behandlingen
alene veeret medicinsk, har Hemsell et al. (19) efterfelgende fundet en graviditets- og
fodselsrate pa 15% (6/41).

Den norske guideline anbefaler at kvinder i den reproduktive alder far dreeneret
abscesser for at forebygge infertilitet.



Resume af evidens Evidensgrad

Ultralydsvejledt transvaginal dreenage har en hgj succesrate og modsat
kirurgisk dreenage enkelt at gennemfgre under let eller ingen
sedering/analgesi

Laparoskopi med draenage og skylning af abscesser er i forhold til
laparoskopisk salpingoopherektomi, mindre komplikationsfyldt og med
ligeveerdig behandlingsrepsons

Kirurgisk behandling af TOA er indiceret som fagrste valg ved ruptur,

generaliseret peritonitis og septisk shock v
Fornyet ultralydsvejledt dreenage er ngdvendigt ved op til 25% af tilfeeldene [l
Reproduktiv sundhed er bedst bevaret ved dreenage (enten laparoskopisk "
eller ultralydsvejledt) fremfor ved antibiotisk behandling alene

Kliniske rekommandationer Styrke
Transvaginal ultralydsvejledt dreenage anbefales frem for kirurgisk c
draenage

Laparoskopi anbefales frem for laparotomi ved kirurgi C
Kirurgisk behandling af TOA er indiceret som forstevalg ved ruptur, N
generaliseret peritonitis og septisk shock

Evaluer hyppigt patienterne ift. behov for fornyet ultralydsvejledt dreenage C
Foretag dreenage hos kvinder i den reproduktive alder for at bevare c

fertiliteten bedst muligt
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TOA - ultralydsvejledt draenage eller antibiotisk behandling alene

Forfattere: Christina Louise Rasmussen og Abelone Sakse
Problemstilling (PICO 2):

Hvordan er behandlingsresultaterne ved transvaginal ultralydsvejledt dreenage
sammenlignet med antibiotika behandling alene? Herunder morbiditet, varighed af
sygdom, re-infektion (behov for senere operation) og recidiv.

Evidens:

Der foreligger et enkelt randomiseret studie pa i alt 40 patienter. De inkluderede
patienter blev randomiseret til antibiotika behandling (AB) alene eller primaer
transvaginal ultralydsvejledt dreenage inkl. AB behandling. Man fandt hgjere succesrate
for dreenage gruppen end for AB gruppen (94% vs 77%), kortere indlaeggelsesvarighed
for dreenage-gruppen (3,9 dage vs 9,1 dage) og lavere andel af re-infektioner (2 ud af
20 vs 7ud af 20). To patienter i dreenage-gruppen fik USO og 7 patienter i AB gruppen
matte opereres (5 med USO og 2 fik hysterektomi og BSO) (20).

Et retrospektivt studie sammenlignede primaer AB behandling (n=50) med primaer AB +
ultralydsvejledt draenage (n=8). Ud af de 50 primaert AB behandlede, var der behov for
supplerende draenage i 19 tilfeelde, heraf 11 ultrasonisk vejledt og 8 CT vejledt. De 8
primaert dreenerede var alle sufficient behandlet (21).

Adskillige sma, retrospektive studie sammenligner transvaginal ultralydsvejledt
draenage med AB alene. Der rapporteres en lavere succesrate hos patienter der
behandles med antibiotika alene, omkring 44-75% (14,21-25), hvorimod succesraten for
patienter behandlet med AB og ultralydsvejledt draenage var 71-100% (3,8,10,21, 26-
30).

En del af studierne rapporterer en behandlingsstrategi, hvor alle stabile TOA patienter
initielt behandles med AB alene, og ved manglende respons (temperaturfald og
smertelindring indenfor 48-72 timer, foretages draenage og/eller operation
(10,14,23,25). Flere af studierne (8,14,15,22,23,29,30) beskriver starrelse af absces
samt paraklinik ved manglende effekt af AB behandling. Absces starrelserne er
vekslende ved valg af dreenge/manglende effekt af AB behandling: gennemsnitligt 62
mm [20-86 mm], det samme geelder leukocyt veerdier 15,5 [14,2-18,7]
(8,14,15,22,23,29,30).

Patienter der primaert dreeneres synes at have kortere indlaeggelsestid end patienter der
primaert behandles med AB, idet de sidstnaevnte i en del tilfeelde ikke responderer pa
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AB og derfor har behov for sekundeere indgreb i form af supplerende dreenage eller
operation. Der synes at veere dokumentation for, at dreenage under antibiotikadzekke
kan afkorte indlaeggelses og behandlingsvarigheden for patienter med TOA (15).

To af studierne med hhv 10 og 15 patienter (8,32) beskriver draenage af absces med
efterfglgende installation af antibiotika direkte i abscessen. Der er tale om
eksperimentel behandling men der beskrives ingen komplikationer. Sammenholdes
resultaterne fra disse 2 studier med de gvrige studier er der ingen malbar forskel i
indlaeggelses varigheden.

Den franske guideline vedragrende draenage af TOA anbefaler, at stabile patienter med
TOA under 3 cm kan observeres i 24-72 timer pa antibiotika alene. Baggrunden for
dette pragmatiske valg skal formentlig findes i de ovenfor beskrevne vekslende
starrelser af abscesser ved observeret behandlingssvigt pa antiotika.

Recidiv risiko er kun anfgrt i tre studier (8,10,20) og veksler mellem 5-33%. Et enkelt
studie rapporterer om persisterende ultralydsforandringer (32).

For en nzermere beskrivelse af hvert enkelt studie henvises til appendix ,
litteraturoversigt.
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Resume af evidens Evidensgrad

Primaer behandling med antibiotika og transvaginal ultralydsvejledt
draenage har en hgjere succesrate end antibiotisk behandling alene

Primaer behandling med antibiotika og transvaginal ultralydsvejledt
dreenage synes at medfere kortere indlaeggelsesvarighed sammenlignet
med AB behandling alene

Sterre volumen af TOA synes at indikere behov for dreenage
(ultralydsvejledt eller kirurgisk) og darligere respons pa AB alene

Kliniske rekommandationer Styrke
Patienter med abscesser < 3-5 cm kan behandles med antibiotika alene

hvis de er stabile med leukocytter < ca. 15 og der er effekt af den C
iveerksatte behandling

Mindre abscesser, der er beliggende gunstigt for dreenage, ber udtemmes c
mhp. afkortning af indlaeggelses- og behandlingsvarighed

Patienter med abscesser > 3-5 cm og/eller leukocytter > ca. 15 bgr
behandles med primaer transvaginal ultralydsvejledt draenage, suppleret C

med AB terapi.
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Flowchart for behandling af TOA hos praemenopausale kvinder

Tubo-ovariel absces

Antibiotika Primaer operation

+Ul-vejledt dreenage Peritoneal patient
med mistanke ruptur

Aspriatet sendes til mikrobiologisk us

Undga ablativ behandling

Evaluér mindst x 1 i dagnet, hyppigere
Repunktur ved pavirket patient

Justering af antibiotika *Bedring:

* Aftagende smerter
\l, * Faldende feber

Faldende infektionstal
Ikke bedring

absces vurderet ved UL (skal

Aftagende stgrrelse pa
‘l’ dog ikke vurderes dagligt)

Laparoskopi

Evt laparotomi
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Manual til ultralydsvejledt draenage
Forfattere: Eva Dreisler og Abelone Sakse
Indgrebet kan foretages i ambulatoriestue efter informeret samtykke.

Ultralydsapparat med vaginal probe med mulighed for nalestyr, software til styrelinje pa
skaermen ngdvendigt.

Sedation afhaengig af lokale forhold og patientens gnske: benzodiazepin, f.eks. 10 mg
stesolid, eller morfin.

Ved mulighed for monitoring af luftveje/kredslgb kan der gives: Haldid (Fentanyl) 50
mikrogram.

Patienten lzegges i GU-leje, vaginal desinfektion, for at undga forurening med vaginale
bakterier (f.eks. klorhexidin citrimid)

Vaginal lokal bedgvelse, safremt der ikke er givet sedation fx lidokain 20 mg/ml (28)
eller citanest med octapressin 1-2 ampuller a 1,8 ml infiltration

Punkturnal 22 G 20 cm lang (29,33), 16 G nal (20) eller 14 G (8).
Punkturnalen fgres ultralydsvejledt ind i processen, fri af tarm, blzere og starre kar.

Der aspireres og skylles evt med NaCl, ved stgrre abscesser evt med septae kan draen
overvejes (se naeste afsnit). Aspiratet sendes til mikrobiologisk undersagelse.

| udvalgte tilfeelde ved mistanke om malignitet kan aspiratet sendes til cytologisk
undersggelse.

Link til instruktionsvideo (kan tilgas uden password):
https://www.rigshospitalet.dk/afdelinger-og-klinikker/julianemarie/gynaekologisk-
klinik/for-fagfolk/Sider/instruktionsvideo-ultralydsvejledt-punktur-af-absces.aspx
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Aspiration versus drananlaeggelse ved tubo-ovariel absces
Forfatter: Eva Dreisler

| Gjellands opgearelse fra 2005 var der hos 65% kun behov for een aspiration, 26,5 %
behov for to, 8% med behov for mere end 2 aspirationer. 7% havde behov for kirurgi
trods aspiration (3). Saokar foretog retrospektiv opgarelse pa ialt 67 patienter med
diverse ansamlinger i det lille baekken (heraf 17 TOA ptt.), der fik udfert transvaginal
aspiration eller dreenanleeggelse. Follow-up tid var 36 maneder. Man fandt ingen
signifikant forskel mht. cure-rate (ingen behov for operation) mellem aspiration eller
dreenanlzeggelse (hovedparten af TOA patienterne fik foretaget dreenanlaeggelse).
Komplikationsraten var hgjere hos patienter behandlet med drzen; ialt blev 85
procedurer foretaget (45 med aspiration, 40 med draenanlaeggelse), her var der 10%
komplikationer (4/40) ved draenanleeggelse og 0% komplikationer ved aspiration.
Komplikationerne omfattede bleereperforation (2 ptt.), sekundeer infektion via draenet (1
pt.) og smerter (1 pt.) (34). Van Sonnerberg beskriver dreenanleeggelse pa 13 ptt. (5
TOA), ialt 2 havde behov for operation, ingen komplikationer til dreen, men artiklen
beskriver vanskeligheder med at fa dreenet gennem vaginal toppen og fiksation,
ledende til at dreenet glider ud (35).

Evidensen vedregrende draenanlaeggelse er saledes sparsom. Cure rate var ikke hgjere,
mens komplkationsraten var hgjere.

TOA hos postmenopausale

Forfatter: Therese Nielsen

TOA forekommer sjaeldent hos postmenopausale, i opggrelser af TOA findes hos
Blumenfeld 1,7% (10/587)(36) og i Gjellands studie 6%(18/302)(3).

Risikoen for malignitet udgaende fra genitalia interna eller colon er hgj ved TOA hos
postmenopausale (i Hsaio studie 2/9 =22% (37), i Protopapas studie 8/17=47%(38)).

Man skal ikke undlade at dreenere en absces hos en postmenopausal pa baggrund af
bekymring for spredning af maligne celler, hvis der er akut behandlingsbehov.
(Ekspertudtalelse Moesgaard og Sggaard (39))

Man skal altid lave opfglgende kontrol efter draeenage hos en postmenopausal kvinde med
henblik pa udelukkelse af malign arsag med TOA. Kontrollen kan omfatte ultralyd, CA-125
og evt. PET-scanning.
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