OLGU SUNUMU (Case Report)

_ DISLOKE RAHIM iCI ARAC (RiA) NEDENIYLE OLUSAN VE
MINILAPARATOMIYLE ONARILAN ASEMPTOMATIK ILEAL PERFORASYON
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OZET

Rahim ici arag (RIA) iilkemizde stk kullanilan modern kontraseptif yontemlerden biridir. Uygulamast kolay bir yontem
olan RIA takilmas: esnasinda, uterin perforasyon istenmeyen bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.
Disloke rahim i¢i ara¢a bagh uterin perforasyon olgularinin %15 de ince bagirsaklar basta olmak iizere komsu
organlar da etkilenmektedir. RIA va bagh asemptomatik intestinal perforasyon ise oldukca nadirdir. Bu ¢alismada
uterin perforasyon sonrasi batin igine disloke olmus ve ileumu perfore eden RIA’s1 olan ancak highir semptomu
olmayan ve gebelik ile komplike olduktan sonra rastlantisal olarak tanisi konulan olguyu tartistik. Olgu istege bagli
olarak gebelik terminasyonu sonrasi, minilaparotomi ile opere edilerek, ileal enterotomi ve primer tamir ile disloke
RIA ¢ikarilarak tedavi edildi. RIA va bagli asemptomatik intestinal perforasyonun tanist zordur. Abdominal X-ray
ve USG disloke RIA yi gosterebilir fakat ¢cogu olgu abdominal RIA 'min gikartiimast amaciyla gerceklestirilen laparatomi
veya laparoskopi sirasinda tant almaktadir. Intraabdominal RIA lokalizasyonun iyi belirlendigi durumlarda RIA 'nin
ctkartilmasinda minilaparotomi de uygun bir secenektir. Asemptomatik intestinal RIA cogu kez intestinal rezeksiyon

gerekmeden tedavi edilebilir.
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SUMMARY

ASYMPTOMATIC ILEAL PERFORATION DUE TO DISLOCATED INTRAUTERINE DEVICE (IUD)
AND TREATED WITH MINILAPAROTOMY

Intrauterine device (IUD) is one of the most commonly used methods of contraception in Turkey. In the course of
insertion of IUD which is simple method to application, uterine perforation can occur during it as an undesired
complication. At %15 of uterin perforation cases related dislocated 1UD, neighbour organs especially small bowel
is affected from this. Asymptomatic intestinal perforation related IUD is uncommon. In this study, the case whose
1UD is dislocated in abdomen which perfored ileum after uterin perforation and has no symptom and which is
recognized after complicated with pregnancy was discussed. She wanted to termination of pregnant and after this
application she was treated by operating with minilaparotomy and removing dislocated IUD with ileal enterotomy
and primary reperation. Asymptomatic intestinal perforation related IUD is hard to identify. Abdominal X-ray and
pelvic ultrasound can show dislocated IUD but most cases are recognized on laparotomy or laparoscopy which is
used for removing IUD. When intraabdominal IUD is localized well, minilaparotomy is suitable for removing IUD.

Asymptomatic intestinal IUD can usually be treated without any intestinal resection.
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GIRIS

Diinya ¢apinda, 6zellikle gelismis ve gelismekte
olan {ilkelerde yaygin olarak kullanilan modern bir
kontraseptif yontem olan rahim igi arag (RIA), iilkemiz-
de de en sik kullanilan kontraseptif yontemlerden biri
olma 6zelligini tasimaktadir.

Egitim almig saglik personeli tarafindan uygulanan
RIA’ya bagh gesitli komplikasyonlarla karsilasilabil-
mektedir. Bu komplikasyonlar arasinda belkide en
onemlisi, uterus perforasyonu ve RIA’nin uterin kavite
disina disloke olmasidir. RIA uygulamasima bagh uterin
perforasyon komplikasyonu yaklagik 1.2/1000 olarak
bildirilmektedir(1-2).

Uterin perforasyonlarin gogunu takilma esnasinda
olustugu sanilmaktadir®. Vajinal kanama ve abdominal
agr1 gibi sikayetlere neden olabilen uterin perforasyon,
kimi zaman herhangi bir semptom vermeden yillarca
farkedilmeden kalabilmektedir(4-0).

Uterin kaviteden perforasyon sonucu disloke olan
RIA’ya bagl, en gok mesane, rektosigmoid ve ince
bagirsaklar gibi komsu bazi organlari igine alan
yaralanmalar olusabilmektedir. Neyse ki bu tiir yaralan-
malar olgularin yaklagik %15°de goriilmektedir().

Intestinal sistemle komplike olmus RIA ¢ogu kez
bagirsak obstriiksiyonu, peritonit, mezenter penetras-
yonu ve intraabdominal kanama, bagirsak enfarktiisii
ve uterus ile intestinal organlar arasinda fistiil geligimi
gibi cesitli klinik tablolar ile kendini gdstermektedir.
RIA’ya bagli asemptomatik intestinal perforasyon ise
oldukga nadir goriilmektedir(3-5-7),

Bu ¢alismada, RiA+gebelik sonrasinda yapilan
incelemelerde saptanan batia disloke olmusg RIA ve

asemptomatik ileal perforasyonlu olgu tartigilmistir.

OLGU SUNUMU

28 yasinda, gravida 4, parite 3 olan olgu 3 aydir
adet gérmeme sikayeti ile bagvurdu. ki y1l énce RIA
(Copper T 380A®) uygulanan olgunun yapilan gebelik
testi pozitif saptandi. Bagka herhangi bir abdomino-
pelvik sikayeti olmayan olgununun yapilan fizik
muayenesinde jinekolojik bakida RIA ipleri goriilemedi.
Ultrason incelemelerinde (transabdominal ve trans-
vajinal) RIA ’nm uterin kavite iginde olmadig1 ve
intrauterin 8 haftalik canli gebelik oldugu saptandi.

Hasta ve eginin gebeligin terminasyonu istemi ve onami
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dogrultusunda genel anestezi altinda uterin tahliye
uygulandi. Kayip RIA’nin yerinin belirlenmesi amaciyla
yapilan iki planli (anterior-posterior ve lateral)
abdomino-pelvik X-ray goriintiilemelerinde RIA nin
abdomene disloke oldugu izlendi. Intraabdominal
RIA nin ¢ikartilmasi i¢in 2,5 cm’lik kesi ile minilaparo-
tomi uyguland: (Resim 1). Minilaparotomide RIA’nm
ileumun iginde ve barsak duvarina penetre oldugu goz-
lendi (Resim 2). Enterotomi yapilip RIA ¢ikartildiktan
sonra (Resim 3), ileum 3 adet 0-0 poliglikolik asit sitiir

ile primer kapatildi. Postoperatif donemi normal

seyreden olgu 5.glinde taburcu edildi.

Sekil 2: [leum icinde RIA.

Sekil 3: Enterotomi ile RIA ¢ikarimast.



Disloke rahim igi arag (RIA) nedeniyle olusan ve minilaparatomiyle onarilan asemptomatik ileal perforasyon

TARTISMA

Rahim igi arag (RIA), tiim diinyada tercih edilen,
kontraseptif yonden oldukga etkin olan, diisiikk maliyetli,
uzun donem kullanilabilen ve ayni zamanda reversibl
bir kontraseptif yontemdir(8:9).

RIA’ya bagh uterin perforasyon, nadir rastlanan
ancak ciddi boyutlara ulasabilen morbidite ve
mortalite riski nedeniyle 6nemli bir komplikasyon-
dur(19), RIA uygulamasina bagl uterin perforasyon
ve olas1 komsu organ yaralanmalarina bagli risk
faktorleri, uygulamay1 yapan saglik personelinin
tecriibesi kadar, uterusun anatomik pozisyonu ve
uygulama zamanina da baghidir (10-13), Uterin
perforasyonlar genellikle posterior ve fundal duvarda
olmakta ve gogunlugunun takilma islemi sirasinda
olustugu diisiiniilmektedir(14). Olgumuzda, uterin
perforasyon agisindan belirgin bir risk faktori
bulunmadigindan, RiA takilmasi esnasinda uterin
perforasyonun gelistigi ve bunun fark edilmedigi
diisiiniilmektedir. Ancak sunu da belirtmek gerekir
ki, bazen inkomplet olarak uterin duvara penetre
olan RiA’nin sonrasinda uterus kontraksiyonlart ile
disloke oldugu bilinmektedir(3.7).

Uterin perforasyon asemptomatik olabilecegi gibi
vajinal kanama, karm agris1 ve disloke olan RIA’ya
bagl klinik belirtiler verebilmektedir. Ozellikle
abdominal agri, intermittan ates ve diare triadi olarak
belirlenen semptomlar, disloke RIA ve olasi bagirsak
yaralanmasinin habercisi olmasi agisindan dikkat
edilmesi gereken belirteglerdir(15:16),

Cok degisik lokalizasyonlarda; omentum,
rektosigmoid, periton, mesane, apendiks, bagirsaklar,
adneksiyel alanlar ve iliak vende bile penetre RIA
olgulari bildirilmistir(!7). Uterin kavite digina disloke
olan RIA’lar bulundugu yere gore organ perforasyon-
larina, batin i¢i enfeksiyonlara, apselere ve adezyonlara
neden olabilmektedir®). RIA’ya bagh uterin perforas-
yon olgularinin %85’de herhangi bir organ hasari
olmamakta, geriye kalan kisimda ise ¢ogunlukla
bagirsaklar olmak {izere komsu batin i¢i organlarda
yaralanma ve komplikasyonlar gériilebilmektedir(®).
RIA dislokasyonu sonucu olusan organ yaralanma-
larinin en ¢ok %40,4 ile sigmoid kolon, %21,3 ile ince
bagirsaklar ve %21,3 ile de rektum ile ilgili oldugu
gosterilmistir(1®). Abdomene disloke olmus RIA ile
komsu organ yaralanmasi tanist arasinda gegen siire

ortalama 17 ay (2 ay-3 yil) olarak bildirilmistir(13).
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Bu makalede, asemptomatik olan olgu periyodik
muayenelerini aksattigindan disloke RIA tams1 uygula-
madan 2 yil sonra araya giren gebelik komplikasyonu
nedeniyle rastlantisal olarak saptanmistir. Disloke
RIA’ya baglh ileal penetrasyon ve perforasyon
saptanmis olmasina ragmen, klinik olarak higbir
semptom vermemis ve intraabdominal olarak adezyon,
enfeksiyon ve kitle gibi herhangi bir bulgu saptan-
mamistir.

Jinekolojik muayenede RIA iplerinin goriileme-
mesi uterin perforasyon ve RIA dislokasyonu
agisindan uyarict olmalhdir®). Vajinal ultrasonografik
inceleme kayip RIA ayirici tanisinda en gok
kullanilan ydéntemdir (). Uterin kavite iginde
ultrasonografik olarak saptanamayan RIiA yerinin
belirlenmesinde, giivenilir ve ucuz goriintiileme
yontemleri olan x-ray grafiler kullanilabilmektedir
(19), Unutulmamasi gereken pelvik USG ile x-ray
grafinin birlikte degerlendirilmesi gerektigidir. X-
ray grafiler tek basina uterusu visiialize edemedigi
icin RIA lokalizasyonu net olarak yapilamayacagi
akilda tutulmalidir. Ayni zamanda iki planl ¢ekilmis
x-ray grafiler ve ultrason incelemeriyle disloke RIA
goriintiilenebilir fakat ¢ogu kez RIA nin komsu
organlarla olan iligkisi tanimlanamamaktadir. Bu
konuda BT veya MRI gibi daha ileri gériintiileme
yonemleri faydali olabilse de, gogu olgu abdominal
RiA’nin ¢ikarilmast amaciyla gegeklestirilen
laparatomi veya laparoskopi prosediirleri sirasinda
tan1 almaktadir.

Intraabdominal RIA ¢ikarilmasinda laparoskopi
giivenilir ve etkin bir yontem olarak kabul edilmigtir
ve bu yontemle basariya ulasilamayan olgularda
laparotomi tercih edilmektedir20). Olgumuzda, kayip
RiA’nin belirlenmesi igin pelvik ultrason ve
abdominopelvik x-ray grafileri kullanilmig ve abdomene
disloke RIA saptanmistir. Ancak RIA’nin ileuma
penetre oldugu ancak laparotomi esnasinda fark
edilmistir. Laparotomi, bu alandaki klinik deneyim-
lerimizin daha fazla olmasi nedeniyle tercih edilmistir.
Diger yaynlardan farkli olarak hastaya en az morbidite
saglanmasi amaciyla minilaparotomi uygulanmistir.
Intraabdominal RIA lokalizasyonun iyi belirlendigi
durumlarda RIA’nin ¢ikartilmasinda minilaparotomi
de uygun bir secenektir.

Intraabdominal yerlesimli disloke RIA
olgularinda, olusabilecek intraperitoneal adezyon ve
komsu organ yaralanmalari nedeniyle RIA’nin
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cikarilmasi onerilmektedir?D). Bunun aksi goriislerde
bulunmakta olup, intraabdominal RIA nin peritoneal
adezyon potansiyelinin diisiik oldugu ve yapilacak
cerrahi isleme bagli morbiditenin daha fazla olacag:
diisiincesiyle RIA nin gikarilmadan birakilabilecegini
bildiren c¢alismalarda bulunmaktadir(?2). Biz
asemptomatik bile olsa olasi intraabdominal ve
intestinal komplikasyon riski nedeniyle RIA’nin
¢ikarilmas1 gerektigi diisiincesine katildigimizdan,
ileal enteretomi ile RIA ¢ikarilmis ve acilan ileum
segmenti primer tamir ile onartlmistir. Bu durum,
asemptomatik ve komplikasyon bulgulari olmayan
intestinal RIA olgularinin gogu kez bagirsak
rezeksiyonu gerekmeden daha konservatif olarak tedavi
edilebilirligini desteklemektedir.

Genellikle takilma sirasinda oldugu diisiiniilen
RIA’ya bagli uterin perforasyon komplikasyonun
Oonlenebilmesi igin, uygulamay: yapan saglik
personelinin yeterli egitimi almig olmasi, RIA
uygulamas1 dncesi ve sonrasinda yapilan pelvik
muayene ile ultrason incelemelerinin gerekliligi sarttir.
Ancak her geye ragmen en tecriibeli ellerde bile uterin
perforasyon ve RIA dislokasyonu olgulariyla
karsilasilabilmektedir. Bu nedenle RIA uygulanan
hastalar perforasyon ve intraabdominal organ
yaralanmasi agisindan olasi giipheli semptomlar
hakkinda bilgilendirilmelidir. Ayrica uterin
perforasyon ve batina disloke RIA nin higbir semptom
vermeden kalabilecegi bilinmeli, RIA uygulanan
hastalar periyodik muayeneler ile takip edilmelidir.
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