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Özet: 

 

Ülkemizde en sık kullanılan kontraseptif yöntem olan RİA’nın takılması sırasında veya kullanımında bazı komplikasyonlar 

görülebilmektedir. Bu komplikasyonlar arasında belkide en önemlisi, uterus perforasyonu ve RİA’nın uterin kavite dışına 

disloke olmasıdır. Nadir görülen uterus perforasyonunun tanısında pelvik USG ve x – ray grafinin birlikte kullanılması 

gerekir. Organ yaralanması durumuna ve cerrahın tecrübesine göre laparoskopi veya laparotomi tercih edilebilir. Bu 

çalışmada, intraabdominal RİA olgusunun laparoskopik çıkarımı tartışılacaktır.  
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Laparoscopic Extraction of Intraabdominal Intrauterine Device: Case Report 
 

Abstract: 

 

During insertion or utilization of the IUD, the most frequently used contraceptive method in our country, can be observed 

some complications. Perhaps the most important of these complications are, uterine perforation and dislocation of IUD 

outside of the uterine cavity. In the diagnosis of this rare uterine perforation, pelvic ultrasound and x - ray radiography must 

be used together. According to the situation of organ injury and the surgeon's experience laparoscopy or laparotomy may be 

preferred. In this study, the phenomenon of intra-abdominal laparoscopic extraction of IUDs will discuss. 
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Giriş 

Rahim içi araç (RİA) günümüzde yaygın olarak 

kullanılan güvenli, uzun dönem etkili ve ekonomik 

kontraseptif bir yöntemdir (1). RİA kullanımı 

gelişmiş ülkelerde % 9.4, gelişmemiş ülkelerde % 

16.5 olarak bildirilmiştir (2).Uygulaması kolay bir 

yöntem olan RİA takılması esnasında, uterin 

perforasyon istenmeyen bir komplikasyon olarak 

karşımıza çıkabilmektedir. Güvenli olarak 

kullanılmalarına rağmen nadiren RİA 

uygulamalarından sonra uterin perforasyon ve 

RİA’nın uterusa komşu yapılara ve intraabdominal 

bölgeye migrasyonu görülmekte ve migrasyon 

organlara zarar verme riski taşımaktadır. Uterin 

perforasyonu ve RİA migrasyon riski 0.05 - 13 

/1000 uygulama arasında bildirilmiştir (3). Migrate 

olan RİA komşu organ yaralanmalarına (barsak ve 

mesane) ve peritonite sebep olabilir. Peritoneal 

kavitede oluşturduğu yapışıklıklar infertilite, kronik 

pelvik ağrı ve intestinal obstrüksiyona yol açabilir 

(4). İntraabdominal kayıp RİA olguları ciddi 

morbidite ve mortaliteye sebep olan bir durum olup, 

dikkatli bir şekilde yönetimi yapılmalıdır (5). 

Laparoskopi uygun hastalarda etkili bir tedavi 

yöntemidir (6).  Bu çalışmada, uterin perforasyon 

sonucu sol adneks ve sol uterus yan duvarı arasında 

konglomere kitle oluşturan RİA olgusunun, pelvik 

ağrı şikayeti ile gelmesinden sonra tanının 

ultrasonografi ve abdominal grafi ile konulması ve 

kayıp RİA’nın laparoskopik olarak çıkarılması 

sunulacaktır.  

  

Olgu Sunumu 

19 yaşında, gravida 2, parite 2, yaşayan 2, 

özgeçmişinde ve soygeçmişinde özellik yok. 

Yaklaşık 1 ay önce dış merkezde RİA takılan 

hastanın RİA takıldıktan 3 gün sonra karın ağrısı 

başlamış. Tekrar aynı merkeze başvuran hastaya 

RİA’sının kaymış olduğu söylenip polikliniğimize 

RİA + Uterus perforasyonu ? ön tanısıyla sevk 

edilmiş. Hastanın anamnezinden postpartum 45. 

günde olduğu öğrenildi. Karın ağrısı şikayeti olan 
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olgununun yapılan fizik muayenesinde jinekolojik 

bakıda RİA ipleri görülemedi. Ultrason 

incelemelerinde (transabdominal ve transvajinal) 

uterusun retrovert olduğu ve RİA’nın uterin kavite 

içinde olmadığı görüldü. Uterus korpus posterior ile 

douglas arasında uterusa bitişik RİA 

hiperekojenitesi ile uyumlu alan izlendi. Kayıp 

RİA’nın yerinin belirlenmesi amacıyla yapılan 

abdomino-pelvik X-ray görüntülemesinde RİA’nın 

abdomene disloke olduğu görüldü. Hastaya 

laparoskopi planlandı. Laparoskopide sol adnexiel 

alanda sol over ile sol tuba ve uterus sol yan 

duvarının oluşturduğu konglomere kitle görünümü 

izlendi. RİA görülemedi. Adezyonlar keskin ve 

künt diseksiyonla açılarak sol over ve tuba 

uterustan serbestleştirildi. RİA’nın uterusun 

solunda istmik bölgeden myometriumu perfore 

ettiği gözlendi (Resim 1).   RİA kolundan tutularak 

çekildi ve batından çıkarıldı. Postop dönemi normal 

olan hasta 2. gününde taburcu edildi.  

 

 
 

 
 

Resim 1. Batına migrate olan RİA’nın laparoskopi 

görüntüleri 

 

 

 

 

 

Tartışma 

Rahim içi araç (RİA), tüm dünyada yaygın 

olarak kullanılan, kontraseptif yönden oldukça 

etkin, düşük maliyetli, uzun dönem kullanılabilen 

ve aynı zamanda reversibl bir kontraseptif 

yöntemdir (7, 8). Ancak RİA kullanımıyla ilgili 

pelvik enflamatuar hastalık, genital enfeksiyona 

sekonder infertilite, spontan ve septik abortuslar, 

barsak yaralanmaları, vesikouterin fistüller ve 

endometrial adenokarsinom bildirilmiştir. Diğer 

komplikasyonları ise dismenore, hipermenore, ağrı, 

pelvik enfeksiyon, ektopik gebelik, uterin rüptür ve 

komşu organlara migrasyon olarak bildirilmiştir (9 - 

14). RİA’ya bağlı uterin perforasyon, nadir 

rastlanan ancak ciddi boyutlara ulaşabilen 

morbidite ve mortalite riski nedeniyle önemli bir 

komplikasyondur (5). RİA uygulamasına bağlı 

uterin perforasyon ve olası komşu organ 

yaralanmalarına bağlı risk faktörleri, uygulamayı 

yapan sağlık personelinin tecrübesi kadar, uterusun 

boyut ve anatomik pozisyonuna ve uygulama 

zamanına da bağlıdır (5, 15 - 17). Puerperiumda 

uterus duvarı ince olduğu için perforasyon riski 

artmaktadır. RİA’ya bağlı uterus perforasyonlarının 

genellikle doğum sonrası 0 - 3. aylar arasında 

olduğu bildirilmekte ve doğum sonrası altıncı ayda 

RİA yerleştirilmesi önerilmektedir (18). Ayrıca 

konjenital uterin anomali, pelvik enfeksiyon, eski 

operasyon varlığında RİA takılması sırasında 

perforasyon olabilir. Başka bir neden de uterin 

kontraksiyonlar ve RİA’nın uterus duvarında 

nekroz oluşturması sonucu perforasyon olabilir (15, 

19, 20). Ayrıca retrovert veya retrofleks uterusa 

sahip olmakta perforasyon riskini arttırır. Olgumuz 

postpartum 45. gününde ve retrovert uterusa sahipti. 

Uterin perforasyon asemptomatik olabileceği gibi 

vajinal kanama, karın ağrısı ve disloke olan RİA’ya 

bağlı klinik belirtiler verebilmektedir. Özellikle 

disloke RİA da abdominal ağrı, intermittan ateş ve 

diare varlığı olası barsak yaralanmasının göstergesi 

olabilir (21, 22). RİA’ya bağlı meydana gelen 

uterin perforasyon olgularının %85’inde herhangi 

bir organ yaralanması olmamakta, geriye kalan 

kısımda ise çoğunlukla bağırsaklar olmak üzere 

komşu batın içi organlarda yaralanma ve 

komplikasyonlar görülebilmektedir (23). Migrate 

RİA’nın tanısı klinik, sonografik, radyolojik 

(abdominopelvik x-ray) ve laparoskopik 

konulabilir. Detaylı anamnez, ultrasonografik 

inceleme ve abdominopelvik x-ray genellikle tanıda 

yeterlidir (19, 20, 24, 25). Jinekolojik muayenede 

RİA iplerinin görülememesi uterin perforasyon ve 

RİA dislokasyonu açısından uyarıcı olmalıdır (23).  

X-ray grafiler ve ultrason incelemeleriyle disloke 

RİA görüntülenebilir fakat çoğu kez RİA’nın 

komşu organlarla olan ilişkisi 

tanımlanamamaktadır. Bu konuda BT veya MRI 

gibi daha ileri görüntüleme yöntemleri faydalı 

olabilse de, çoğu olgu abdominal RİA’nın 
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çıkarılması amacıyla geçekleştirilen laparatomi 

veya laparoskopi prosedürleri sırasında tanı 

almaktadır. Ekstrauterin, intraabdominal RİA 

olgularında laparoskopi RİA’nın çıkarılmasında 

birinci seçenektir (26). Eğer bağırsak perforasyonu 

veya sepsis bulguları varsa laparotomi seçilmelidir. 

İntraabdominal yerleşimli disloke RİA olgularında, 

oluşabilecek intraperitoneal adezyon ve komşu 

organ yaralanmaları nedeniyle RİA’nın çıkarılması 

önerilmektedir(27). Genellikle RİA uygulamaları 

sırasında meydana gelen uterus perforasyonun 

önlenebilmesi için, RİA’yı uygulayan sağlık 

personelinin yeterli eğitimi almış olması gerekir. 

Ayrıca RİA uygulanmadan önce ve sonra yapılan 

pelvik muayene ve ultrason perforasyon riskini 

azaltmak için önemlidir. Sonuç olarak RİA 

uygulanması sırasında ve sonrasında gelişen uterin 

perforasyon ciddi bir komplikasyondur. 

İntraabdominal RİA’nın laparoskopik çıkarımı 

uygun ve etkili bir yaklaşımdır.    
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