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ÖZ

Asherman sendromu endometrial travmaya bağlı gelişen, 
günümüzde sıklığı artmakta olan endometrial bir patoloji-
dir. Uterin kavitenin obliterasyonu ile amenore, hipomeno-
re, dismenore veya infertiliteye neden olabilir. Amacımız, 
travayda uterin rüptür gerçekleşen ve emzirme döneminde 
olduğu için geç tanı alan Asherman sendromu olgumuzu 
sunmak, Asherman sendromu için tanı ve tedavi şekillerini 
tartışmaktır.

Anahtar kelimeler: Asherman sendromu, histeroskopi, 
uterin rüptür

ABSTRACT

A Case of Asherman Syndrome Following Uterine Rupture 
During Labor

Asherman Syndrome is an endometrial pathology due to en-
dometrial trauma. Because of the obliteration of the uterine 
cavity it may cause amenorrhea, hypomenore, dysmenor-
rhea or infertility. Our purpose is to discuss the diagnosis 
and treatment modalities for Asherman Syndrome and to 
present a case of Asherman Syndrome, which has been oc-
curred following uterine rupture during labor which is di-
agnosed late because of lactation.

Keywords: Asherman syndrome, hysteros-copy, uterine 
rupture
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GİRİŞ

İntrauterin adezyonlar, ilk kez 1894 yılında Fritsch’in 
bildirdiği 25 yaşında postpartum küretaj sonrası 
amenore izlenen bir olgunun sunulmasıyla literatüre 
girmiştir (1). 1948 yılında ise Joseph Asherman ta-
rafından “travmatik amenore” olarak tanımlanma-
sından sonra kendi ismiyle anılmaya başlanmıştır 
(2,3). Asherman sendromu sonucu hastalarda uterin 
kavitenin tamamen veya kısmi obliterasyonu ile 
amenore, hipomenore ve dismenore gibi menstruel 
sorunlar, infertilite veya yineleyen gebelik kaybı iz-
lenir. Asherman sendromu, küretaj, uterin kavitey-
le ilişkili myomektomi veya endometrial ablasyon 
gibi endometriuma olan travmalar sonucu gelişir (4). 
Amacımız, travay sırasında uterin rüptür gelişen ve 
kanamasını kontrol altına almak için bilateral uterin 
arter ve bilateral hipogastrik arter ligasyonu yapılan 
ve Asherman sendomu gelişen olgumuzu sunmak, 
Asherman sendromu için tanı ve tedavi şekillerini 
tartışmaktır.

OLGU

Kliniğimize 10 aydır adet görememe yakınması ile 
başvuran 30 yaşında G3P3A0C0Y2 kadın hasta 10 ay 
önceki doğumu sırasında uterin rüptür geliştiği için 
kliniğimizde acil ameliyata alındı, miadındaki fetus 
ve ekleri batında izlendi, 3200 g canlı erkek fetus ve 
ekleri batından çıkartıldıktan sonra uterusun posterio-
rundaki rüptüre alan primer olarak onarıldı. Hastanın 
kanamasının durmaması üzerine bilateral uterin arter 
ve bilateral hipogastrik arter ligasyonu yapıldı. Posto-
peratif 5 gün takip edilen hasta şifa ile taburcu edildi. 
Hasta doğumdan sonra 3 ay adet görmemesi üzeri-
ne, başka bir kliniğe başvurmuş ve hastaya emzirme 
döneminde olduğu için adet görmeyebileceği söylen-
miş. Doğumdan sonra 6 ay adet görmemesi üzerine 
hasta yine aynı kliniğe başvurmuş ve emzirmeyi bı-
rakan hastaya 3 defa 21 gün 2 mg estradiol valerat 
ve 10 gün 0,5 mg norgestrel tadavisi uygulanmasına 
rağmen, menstruasyon sağlanamaması üzerine hasta 
kliniğimize refere edilmiştir. Hastanın yapılan trans-
vajinal ultrasonografisinde uterin kavite asimetrik 
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izlenmiş olup, endometrial kalınlık 2,3 mm ölçüldü 
(Resim 1). Asherman sendromu ön tanısıyla ofis his-
teroskopi planlandı. Ofis histeroskopi sırasında tüm 
kavite kapalı olup, basınçlı su ile de yapışıklıklar 
açılamadı (Resim 2). Amerikan Fertilite Derneği’nin 
uterin adezyonlar kalsifikasyonuna göre 12 puan ile 
puanlandırıldı (5). Hastaya adezyonların açılması için 
operatif histeroskopi planlandı ve operatif histerosko-
pi ile adezyonlar açılarak RİA yerleştirildi. Postope-
ratif hastaya 6 hafta süreyle 4 mg estradiol valerat ve 
2 hafta süreyle 0,5 mg norgestrel tedavisi uygulandı. 
Postoperatif 6 hafta sonra RİA çıkarıldı, endometrial 
kalınlık 8 mm olarak ölçüldü ve menstruasyon sağ-
landı. 

TARTIŞMA

İntrauterin adezyon sıklığında günümüzde artış gö-
rülmektedir. Hem adezyon tanısının kolaylaşması 
hem de adezyon oluşmasına neden olabilen uterin 
cerrahi uygulamalarının daha sık uygulanması bu 
artışın temel nedenleridir. Endometrial hasar sonrası 
sklerozis ile iyileşme intaruterin adezyon formasyo-
nunun oluşmasında rol oynamaktadır. Endometriyal 
hasar oluşmasındaki en sık nedenler arasında, en-
dometriumun bazal tabakasının travmaya uğradığı 
erken postpartum dönemdeki ve erken gebelik kaybı 
sonrası yapılan küretajlar, genital tüberküloz, puerpe-
ral enfeksiyonlar ve pelvik radyasyon maruziyeti yer 
almaktadır (6,7). Adezyonlara bağlı en sık semptomlar 
amenore, hipomenore ve dismenore gibi menstrual 
bozukluklardır (8). Olgumuzda ise travay sırasında 
rüptür geliştikten sonra acil sezaryene alınan ve kana-
ma kontrolünü sağlamak için bilateral uterin arter ve 
bilateral hipogastrik arter ligasyonu yapılan hastada 
amenore izlendi.

Histeroskopi, günümüzde intrauterin adezyon tanısı-
nında ve tedavisinde altın standart kabul edilmekte-
dir (9). Histeroskopik adezyoliziste esas amaç normal 
kavite oluşturacak şekilde uterusun restorasyonudur. 
Başarılı anatomik sonuçların elde edilme oranı, bir 
ya da iki histeroskopik girişim sonrasında %63,8-97 
olarak belirtilmektedir (10). Menstruasyon sorunları 
açısından tedavi sonuçlarının değerlendirildiği bir ça-
lışmalarında, hastaların %75-100’ünde semptomlar-
da azalma bildirilmiştir. Histereskopik adezyolizisten 
sonra takiplerin nasıl yapılacağı kesin değildir. Sınırlı 
sayıdaki çalışmalar, yoğun adezyonu olan hastalarda 
bir-iki siklus çekilme kanaması sonrası ofis histeres-
kopinin yinelenebileceğini göstermişlerdir. Takipler-
de histerosalpingografi ve transvajinal ultrasonografi 
kullandıklarını belirten çalışmalar da mevcuttur (11). 

Tekrar adezyon gelişmesini engellemek için intrao-
peratif foley kateteri veya rahim içi araç yerleştiril-
mesi uygulanmakta ve postoperatif hormon tedavisi 
verilmektedir. Rahim içi araçlar yaklaşık 6-8 hafta 
kavitede tutulur. Foley kateter ise 5-14 gün süresince 
uygulanabilir. Hormonal tedavi için literatürde deği-
şik protokoller vardır. Endometriumun rejenerasyonu 
için 2-3 ay süre ile 2,5 mg/g konjuge östrojen veya 28 
gün 4 mg/gün estradiol tablet son 10 gün 10 mg/gün 
medroksiprogesteron asetat tedavisi uygulanabilir 

Resim 1. Olgunun transvajinal ultrasonografi görüntüsü.

Resim 2. Histeroskopi sırasındaki sineşi görüntüsü.
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(12,13). Olgumuzda, adezyon nüksünü engellemek için 
6 hafta süreyle RİA uyguladık ve endometrial reje-
nerasyon için 6 hafta boyunca 4 mg estradiol valerat 
ve 2 hafta süreyle 0,5 mg norgestrel tedavisi vererek 
hastamızda menstruasyon olduğunu gözlemledik.

Histeroskopi sırasında en sık görülen komplikasyon-
lar uterus perforasyonu ve servikal laserasyonlardır. 
Uterus perforasyonu oranı %0,7-0,8 civarındadır. 
Servikal laserasyon ve uterus perforasyonlarının çoğu 
serviksin dilatasyonu sırasında olmaktadır (14). Olgu-
muzda histeroskopi sırasında herhangi bir komplikas-
yon gelişmedi. 

Sonuç olarak, sezaryen sonrası adet görememe ya-
kınması olan emziren hastalarda Asherman sendromu 
ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Asherman sendromu-
nun tanı ve tedavisinde histeroskopi altın standarttır. 
Adezyon nüksünü engellemek için Foley katateri 
veya RİA yerleştirilmesi ve hormon tedavisi rando-
mize kontrollü çalışmaların yokluğunda cerrahın de-
neyimine ve hastaya göre bireyselleştirilmelidir.
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