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Potilastapaus

34 v
RR-tauti, hyperkolesterolemia, artroosi

Atacand, Adalat, Nitrosid, Primaspan, Imovane,
Vagifem

P8 alateitse, BMI 23

operaatiot:

— Laparotomiateitse hysterektomia (myoomat,
hypermenorrea) 30 vaiemmin

1/12 laskeumaoireet, 4/12 pkl: gr3 kystocele,
laskeumarengas - limakalvot rikki

6/12 KA + sakrouterinaligamenttituki vaginan pohjaan



Potilastapaus

* 3 kk KA:n jalkeen uusi v
laskeuma, g3
sentraalinen kystocele, -
takaseina hyva, pohja
Pysyy

* Hauraat limakalvot, 5 x
5 cm haavauma keskella

e Paikallishoito (Dalacin +
Pausanol)




Potilastapaus

28.1.2013 anteriorinen Elevate
emattimen pohja ei laskeudu

resekoitu keskelta 2x3 cm pinnallinen haava, ei
limakalvon trimmausta muuten, sulku knopein

Jatkettu kefaleksiimi + metronidatsoli postop.
virtsaretentio, korjaantuu
4/13 JT kaikki kunnossa, Vagifem jatkuu



Potilastapaus

11/13 soitto: jotain
pullottaa, ajoittain verta

3.12.2013 gyn pkl eval:
vaginan pohja ja takaseina
vyoryvat introituksen
ulkopuolelle, sentraalinen
limakalvorikko 1x2 cm

Etuseina hyva
Limakalvojen hoito

Leikkausta oli tarkoitus
suunnitella erl:n kanssa




10.1.2014




Potilastapaus

Klo 9 kaupassa “jokin rapsahtanut”

Terveyskeskuslahetteella "perasuolen
pullistuksen” vuoksi

Klo 13.53 tutkittu pkl:lla

— Ohutsuolen lenkit tyontyvat ulos emattimesta

— Suoli vitaali mutta reponointi ei onnistu koska
perforaatioaukko niin pieni

— Perforaatio vaginan pohjan arvessa
— Suoli peitelty keittosuolataitoksilla
— Kefuroksiimi 1.5 gi.v.

Leikkaus klo 15.00



Potilastapaus

Tp: suoli vitaali, palautettu vatsaonteloon,
resekoitu vaginan nekrottinen reuna ja enterocele
pussi, enterocelen sulku tukevasti korkealta,
vaginan sulku kahdessa kerroksessa, KP,
sakrospinosusfiksaatio oik. Elevate verkon
mediaalipuolelle. Elevate hyvin paikoillaan.

Antibiootti kefuroksiimi + metronidatsoli 3 vrk
Kotiutuu 3 pop

JT 10.4.2014: lyhyt ematin, ei celeja, limakalvot
ohuet mutta ehjat, oireeton, Pausanol




Vaginaalinen eviskeraatio

Harvinainen, Hyernaux kuvasi ensimmaisen kerran
1864

— aiempi vaginaalinen kirurgia 73%:lla (hysterektomia)
* Insidenssi 0.032-1.2 %

— Vaginan trauma (obstetrinen trauma, yhdynta,
vierasesineet)

— Spontaani esim. enterocelessa
3 pv -30 vuotta leikkauksesta

Taustalla ulostaminen, yskiminen, yhdynt3,
spontaanisti

Tavallisesti distaalinen ileum, myds omentti, colon,
tuba tai appendix



Vaginaalinen eviskeraatio

* Riskitekijat
— Enterocele (34-64%:1la), vaginan ulseraatio
— Leikkaustapa: tavallisesti VH:n jalkeen
— Elektrokoagulaatio, ompelutekniikka?

— |ka, useat vaginan leikkaukset, atrofia, krooninen
yska, infektio, hematooma

— haavan paranemista huonontavat tekijat
(maligniteetti, kortisonin kaytto, aliravitsemus,
aiempi sadehoito, tupakointi, diabetes),



Vaginaalinen eviskeraatio

Hoito: ei konsensusta

Vaginaalisesti, abdominaalisesti, laparoskooppisesti,
kombinoitu reitti

Nekroottisen suolenosan ja vaginan seinaman resektio,
vaginadefektin korjaus

Sakrouteriinisten ja kardinaaliligamenttien tuki
Fossa Douglasin sulku

Omentin voi vetaa vaginan pohjan paalle, vatsaontelon
huuhtelu, dreeni, postoperatiivinen antibiootti

Omentti-kieleke, graciliksen myokutaanikieleke,
gluteus maximus myokutaanikieleke, rektuslihaksen
myokutaanikieleke tarvittaessa
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Atlas of pelvic surgery

“After the small bowel has been adequately
inspected and cared for, the defect in the
pelvis must be repaired. The important
structures shown here are the cardinal
ligaments, uterosacral ligaments, anterior
rectum, and vagina. The cardinal ligaments
should be reapproximated to the angles of
the vagina. The vaginal defect itself should
be closed with 0 synthetic absorbable suture.

The cul-de-sac should be obliterated by
several 0 synthetic absorbable sutures
placed in the posterior vaginal wall through
the uterosacral ligaments, the anterior wall
of the rectum, the uterosacral ligament on
the opposite side, and back to the posterior
vaginal wall. After all of these sutures have
been placed, they should be progressively
tied from the deepest to the most
superficial.

The pelvic peritoneum should be
reconstructed. If there has been any
contamination from intestinal contents, a
suction drain should be placed in the pelvis.”
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