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Tuboovaryan Abse Klinigi ile Prezente, ileuma invaze Rahim igi Aracin izlendigi Nadir Bir Olgu

Sunumu

Surgical Removal of an Intrauterine Device Invaded into lleum and Resulted as a Tubo-Ovarianabscess
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OZET

Bu yazida, tuboovaryan abse klinigi ve myometriyuma invaze RiA nedeni ile
opere edilen ve RIA’nin ileuma penetre oldugu izlenen nadir bir vakay
sunmayl amagladik. Otozsekiz yasinda, yaklasik 7 yil 6nce dis merkezde
Cooper-T RiA uygulanmis hasta tuboovaryan abse tanisiyla klinigimize yatirildi.
On iki glin parenteral gentamisin ve klindamisin antibiyotik tedavisine ragmen
hastanin klinik bulgularinin sebat etmesi Uzerine tedavisi seftriakson ve
metronidazol olacak sekilde yeniden dizenlendi ve operasyon karari alindi.
Once vajinal yoldan ultrasonografi esliginde posterior forniksten abse lojuna
enjektor ile girilerek yaklagik 200 cc pirilan yogun kivamli igerik aspire edildi.
Ardindan histeroskopiye gecildi. Zorlanmaksizin gekilmesine ragmen RiA’nin
alinamamasi Uzerine laparoskopiye gegildi. Gozlemde, ileum ve sigmoid
kolonun omentum ile konglomerat olusturarak fundusa ve uterus arkasina
dens sekilde yapistigi, RIA’nin gévdesinin myometriyuma gémiild, T kollarinin
ise ileum limeni icerisinde oldugu goériildii ve laparatomiye gegildi. ileum
rezeke edildi. Ardindan ileal yan yana anastamoz ve loop ileostomi agildi. Aylik
takiplerinde herhangi bir sorun olmayan hastanin postoperatif 3. ayda loop
ileostomisi kapatildi. Perforasyon ve migrasyonun asemptomatik olarak
gerceklesebilmesi ve buna bagl komplikasyonlar nedeniyle rahim igi araglarin
yerlesimleri sikdyetten bagimsiz olarak rutin kontrol edilmelidir.
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ABSTRACT

We present a case of a symptomatic perforation by an intrauterine device
(IUD) into ileum resulted as a tubo-ovarian abscess. A 38-year old patient,
who received TCu 380A in approximately 7 years ago, presented at the
outpatient clinic with tubo-ovarian abscess. The patient received a 12-day
course of antibiotic regimen intravenously. Clinical findings persisted despite
upon antibiotic treatment. Then it was decided to operate the patient.
Transvaginal ultrasound-guided drainage of tuboovarian abscess with
concomitant hysteroscopy procedure was decided. Almost 200 mL of
purulent, dense, brownish pus was drained until it was completely emptied
and hysteroscopy was performed to remove the IUD. There was a negative
pressure when aimed to pull out with the resectoscope, and gave a feeling
that it was invaded into a visceral organ, therefore laparoscopy was performed
. In exploratory laparoscopy, it was observed that ileum and sigmoid colon
were conglomerated and attached densely on fundus, and cul-de-sac was
totally obliterated. The two flexible side arms were embedded inside the
ileum. It was decided to proceed to laparotomy. IUD was removed from the
defect. 15 cm of ileum was resected, and loop ileostomy was performed.
Clinical evaluation at monthly was uneventful and loop-ileostomy was closed
at 3 months postoperative. Perforation of the uterus should be kept in mind
in which IUDs are not visible in the uterine cavity.
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GiRis

Rahim ici araglar (RiA) dzellikle gelismemis ve gelismekte olan ilkelerde
yuksek kontraseptif etkinlikte, dusuk riskli, hekim, ebe, hemsire gibi egitimli
birgok saglk personelince uygulanabilir ve ucuz olmalari sebebiyle en sik
kullanilan dogum kontrol yéntemlerinden biridir(1-2). RiA takilmasi cogunlukla
kolay olmasina ragmen, uygulama sirasinda ve sonrasinda perforasyonlar
gorllebilmektedir.

Bu olgu, 11. Turk Alman Jinekoloji (TAJEV) Kongresinde sunulmugtur.

Perforasyonlarin ¢ogu takilma islemi sirasinda gergeklesmekle birlikte, bazen
inkomplet perforasyonlarda, zaman icinde uterin kontraksiyonlar ile RiA yer
degistirerek komplet perforasyonlara donisebilmekte ve komsu organ
yaralanmalari gorulebilmektedir(2). Bu yazida, tuboovaryan abse klinigi ile
servisimize kabul edilen, absenin antibiyotik tedavisi ile regrese olmamasi ve
myometriyuma invaze RiA’nin tesbit edilmesi {izerine opere edilen ve RIA’nin
ileuma penetre oldugu izlenen nadir bir vakanin sunulmasi amaglandi.
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Otuzsekiz yasinda, G3P2D&C1Y2, iki normal spontan vajinal dogumu olan
hasta kasik agrisi sikayetiyle hastanemiz Jinekoloji Poliklinigi’'ne basvurdu.
Hikayesinden 7 yil &nce, ikinci dogumundan 2 ay sonra Cooper-T RiA
uygulamasi yapilmis oldugu 6grenildi.

Resim 1: Ovaryan ve Douglas absesi ultrasonografik gériintisi

Klinigimiz TOA protokoli dogrultusunda intravendz gentamisin 2 mg/kg
yikleme dozu takiben 1,5 mg/kg gentamisin ve 900 mg klindamisin 8 saatte
bir almasi planlandi. Takip slrecinde muayene bulgulari kismen gerilemesine
ragmen, enfeksiyon belirtegleri ylksekliginin ve USG bulgularinin sebat etmesi
nedenleriyle mevcut antibiyotik tedavisi seftriakson 1 g 12 saatte bir ve
metronidazol 500 mg 8 saatte bir intravendz verilecek sekilde yeniden
diizenlenerek, TVUSG esliginde abse drenaji ve es zamanl operatif
histeroskopi yapilmasi planlandi. Ameliyathanede steril sartlarda posterior
vajinal forniksten enjektor ile abse lojuna girilerek yaklasik 200 cc yogun
kivamli, purilan abse icerigi aspire edildi. Abse lojunun drenaji takiben, abse
loju salin ve diltie edilmis batikon, rifampisin soltisyonlari ile yikandi ve operatif
histeroskopiye gegildi. Gozlemde uterin fundusta myometriyuma gomulu
halde, T kollari izlenmeyen, govdesi uterin kavitede olan RiA gérildii.
Rezektoskop ucuyla zorlanmaksizin gekilmesine karsin RiA’nin  hafif
hareketlenerek tekrar ayni pozisyonuna dénmesi ve alinamamasi sebebiyle
diagnostik laparoskopiye gegildi.

Ug haftadir kasik agrisi sikdyeti olan hastanin pelvik ve spekulum
muayenesinde yogun lokore ile birlikte kollum hareketlerinin agrili ve
Douglas’ta dolgunluk oldugu tespit edildi, RIA ipleri izlenmedi. Transvajinal
ultrasonografi (TVUSG) degerlendirmesinde uterin fundusta myometriyuma
invaze RiA ile sag overde 35x21 mm ovaryan abse ve komsulugunda 77x20 mm
pyosalpenks, Douglas’ta sinirlari barsak anslari ile gevrili 115x60 mm Douglas
absesi izlendi (Resim 1). Beyaz kiire sayisi 24,000/mm?3, C-reactive protein
(CRP) 14 mg/It ve 38,8 °C atesi tespit edilen hastanin tuboovaryan abse (TOA)
tanisiyla klinigimize yatigi yapildi.

Laparoskopik gozlemde, ileum ve sigmoid kolonun omentum ile konglomerat
olusturacak sekilde uterin fundus ve posterioruna dens sekilde yapistigi, RIA
govdesinin myometriyuma gémuld, T kollarinin ise ileum [imeni igerisinde
oldugunun gorilmesi Gzerine genel cerrahi uzmanlari ameliyata dahil edilerek
laparotomiye gegcildi (Resim 2). Barsaklar ve uterus arasindaki dens
adezyonlarin diseksiyonu sirasinda RIA penetrasyonu ve abse nedeniyle
sigmoid kolonda yaklasik 1 cm ve ileumda yaklasik 1,5 cm’lik barsak defekti
belirlendi. RiA’nin ¢ikarilmasini takiben (Resim 3) sigmoid kolon primer
onarildi. Batin igi yaygin abse formasyonu goéz onilinde bulundurularak
ileumdaki defektli bolgeyi de icine alacak sekilde 15 cm’lik ileum segmenti
rezeke edildi. ileal yan yana anastomoz ve loop ileostomi yapilmasini takiben
operasyon sonlandirildi. Postoperatif donemde parenteral seftriakson ve
metronidazol antibiyotik tedavisi on doért giine tamamlanan hasta, oral
antibiyotik tedavisi ile sorunsuz taburcu edildi. Aylik takiplerinde herhangi bir
sorun olmayan hastanin postoperatif 3. ayda loop ileostomisi kapatildi.
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Resim 2: ileuma invaze RiA'nin laparoskopik gériintiisii

Resim 3: T kollari ileuma invaze RIA'nin laparotomik gériintiisi

TARTISMA

RIiA etkin ve uzun siireli koruma &zellikleri nedeniyle tim diinyada yaygin
olarak kullanilan bir kontrasepsiyon yontemidir. Uzun dénem kullanima bagh
olarak pelvik adezyon, ektopik gebelik, pelvik abse, pelvik inflamatuvar
hastalik ve uterus perforasyonu gériilebilmektedir(2). RIA uygulamalari
sirasinda gorllen en ciddi komplikasyon uterus ruptiridir ve 1-3/1000
oraninda gorilmektedir(3). RiA’ya bagh riptirin sikhig, uygulayicinin
deneyimi, uterusun pozisyonu ve uygulama zamani ile yakindan iligkilidir. En
stk oldugu dénem, postpartum ve postabortus uygulamalar sirasinda ve
sonrasindadir(4).

Caliskan ve ark.lari uterus perforasyonlari igin risk faktorlerini analiz ettikleri
calismalarinda dogum sonrasi 0-3. aylar arasinda RiA yerlestirmenin
perforasyon riskini arttirdigini tespit etmisler ve dogum sonrasi altinci ayda RiA
yerlestirilmesini 6nermislerdir(1).

Perforasyonlarin ¢ogu bizim vakamizda da oldugu gibi fundus ve posterior
duvardan olmaktadir. Uterin perforasyonlarin  %85’i diger organlari
etkilemezken, kalan %15'i omentum, apendiks, periton ve mesane gibi komsu
organ, en sik da barsak yaralanmalarina neden olur(5). Barsak yaralanmalari
icinde incebarsak mezosu en az etkilenen olarak rapor edilmistir(2).
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Arslan ve ark.lari yaptiklari literatir taramasinda bu vyaralanmalarin
%40,4'niln sigmoid kolon, %21,3'nilin incebarsak ve %21.3'niin ise rektumda
oldugunu belirtmislerdir(6). Sengtl ve ark. yaptiklari ¢alismada ise en sik
ekstrauterin yerlesimi omentum (%55.6) olarak saptamiglardir. Diger
lokalizasyonlar sirasiyla Douglas boslugu (%5.6), kolon (%11.1), 6n abdominal
duvar ve omentum arasi (%5.6), mesane (5.6), sakrouterin ligament (%5.6) ve
kolon mesenteri (%5.6) olarak saptanmistir(7).

Uterus perforasyonu olan hastalarin blyidk bir kismi uzun sire
asemptomatik kalabilir. Vakamizda da RiA uygulamasindan yaklasik 7 yil sonra
uterin perforasyon bulgulari gelismistir. Ayrica hasta insidental migrasyon
vakalarindan farkl olarak tubo ovarian abse klinigi ile bagvurmustur. Bizim
vakamizda oldugu gibi tubaovaryan abse, abdominal siddetli agri, ates, akut
batin, vajinal kanama, barsak obstriiksiyonu bulgulari ile prezente olan olgu
sunumlari nadir olarak bildirilmektedir. Retrospektif bir ¢alismada 5 yildan
daha uzun siire RIA kullaniminin TOA gelisimi igin bir risk faktorii olabilecegi
ancak yinede 10 yila kadar gtivenle kullaniimasi gerektigi saptanmistir(8).

RiA’ya bagli uterin perforasyonlarin standart tedavisi, laparoskopik veya
laparotomik yaklagimdir. Literatiirde kolonoskopi ile RIA cikarilan vakalar
bildirilmektedir(9). Bizim vakamizda minimal invaziv yaklagim o6n planda
tutularak énce histeroskopi ve laparoskopi uygulanmis, RiA’nin ince barsaga
invaze ve sigmoid kolonla dens yapisiklik halinde izlenmesi tGzerine, barsak
obstriiksiyonu ve sepsis gibi mortal komplikasyonlardan kaginmak amaciyla ve
teknik olarak uterus ve barsak tamirine kolaylikla izin vermesi nedeniyle
laparatomi tercih edilmistir. Hastaya operasyon oncesi barsak temizligi
yapilmistir. Ancak laparotomik gozlemde sigmoid kolonda yaklasik 1 cm ve
ileumda yaklasik 1,5 cm’lik barsak defekti belirlenmesi, operasyona dahil olan
genel cerrahi ekibinin de 6nerisiyle ileumdaki defektin biylik olmasi, batin igi
yaygin abse formasyonu nedenleriyle primer onarim ile iyilesmenin problemli
olacagi 6ngorilerek kolostomi agilmasina karar verilmistir.

TOA olgularinda pelvik ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi en sik
kullanilan gériintiileme yéntemleridir (10). ilk basamak gériintiilime yéntemi
olarak ultrasonografi 6nerilmekle birlikte bizim vakamizda oldugu gibi
alisilmadik ve beklenmeyen TOA olgularinda bilgisayarli tomografi ile
degerlendirme yapilabilecegi mutlaka akilda tutulmahdir.

Rahim igi ara¢ kullanimi birgok faydalarina karsin uygulamasi potansiyel
olarak riskler iceren bir yontemdir. RiA uygulamasi sonrasi uterin kavitede olup
olmadigi kontrol edilmelidir. RIA uygulama 6ykiisii olan ve muayenede RiA ipi
goriilmeyen hastalarda mutlaka RiA lokalizasyonu belirlenmelidir. Uterin
kavitede RiA gériilmeyen hastalarda uterus perforasyonu akilda tutulmalidir.

Perforasyon ve migrasyonun asemptomatik olarak gergeklesebilmesi ve
buna bagli olarak gézlenebilecek komplikasyonlar nedeniyle rahim igi araglarin
yerlesimleri sikdyetten bagimsiz olarak rutin kontrol edilmelidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar gatismasi bildirmemislerdir.
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