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OPIS PRZYPADKU

Porod u ciezarnej po leczeniu z powodu zespolu Ashermana
— opis przypadku

DARIUSZ SOSNOWSKI, MARCIN SERAFIN, JAROSEAW KALINKA

Streszczenie

Zespol Ashermana (ZA) jest choroba jamy macicy, wystepujaca m.in. jako powiktanie po zabiegach w jamie macicy
(tyzeczkowanie, biopsja endometrium, histeroskopia, zalozenie IUD, brachyterapia). Objawia sie jako zrosty w jamie
macicy, ktére zamykaja czesciowo lub catkowicie jej $wiatto. Gléwnymi objawami ZA sa wtérny brak miesiaczki, skape
miesiaczki, bolesne miesiaczkowanie, poronienie nawykowe lub nawet wtérna nieptodno$é. Uszkodzenie endome-
trium, skutkujace patologicznym zbliznowaceniemi zrostami, moze by¢ rowniez rezultatem przewleklego stanu zapal-
nego btony sluzowej jamy macicy. Niski poziom estrogenu poprzez indukcje fibrogenezy moze przyczynic¢ sie do
wystapienia ZA. Ponizsza praca jest opisem przypadku ciezarnej z ZA, jako powiklania zabiegu lyzeczkowania jamy
macicy po porodzie sitami i drogami natury, ktéra po pelnej diagnostyce i kilkuletnim leczeniu ZA zaszta w kolejna
ciaze i urodzita donoszonego noworodka droga ciecia cesarskiego. Powyzszy przypadek przedstawiono w kontekscie

najnowszej wiedzy na temat ZA.

Slowa kluczowe: zesp6t Ashermana, krwotok poporodowy, tyzeczkowanie macicy

Wstep

Zespo6t Ashermana to zespot objawoéw wystepujacy po
nadmiernym wylyzeczkowaniu jamy macicy, gdy powstaja
w jej wnetrzu bliznowate zrosty zamykajace czeSciowo lub
catkowicie swiatto narzadu [1]. Zrosty powstaja w wyniku
uszkodzenia btony $luzowej. Gléwne objawy zespotu to
wtorny brak lub skape miesiaczki, bolesne krwawienia,
a takze poronienia nawykowe, nieptodnos¢ wtérna [2].

Gléwna przyczyna rozwoju zespotu Ashermana jest
uszkodzenie btony sluzowej jamy macicy. Do urazu takie-
go dochodzi najczesciej w przypadku tyzeczkowania jamy
macicy po porodzie, poronieniu samoistnym lub przer-
waniu cigzy albo po cieciu cesarskim [3]. W ciazy Sciany
macicy sa znacznie bardziej podatne na urazy, a pod wpty-
wem zabiegoéw tyzeczkowania bardzo tatwo ulega uszko-
dzeniu blona podstawna endometrium. Dodatkowym
czynnikiem obnizajacym zdolnosci naprawcze endome-
trium po zabiegach tyzeczkowania jest niskie stezenie
estrogenéw [4]. Ponadto do uszkodzenia endometrium
i powstania zrostow dochodzi najczesciej po zabiegu diag-
nostycznego wylyzeczkowania jamy macicy, usunieciu
polipow szyjki macicy, po zalozeniu wktadki wewnatrz-
macicznej oraz po zabiegach histeroskopowych [5]. Nie-
ktérzy badacze uwazaja, ze u podloza powstania wew-
natrzmacicznych zrostoéw leza przewlekle stany zapalne
endometrium [6]. Cze$¢ autorow podkresla, ze proces
zapalny w istotny sposob wplywa na uszkodzenie endo-
metrium i razem z czynnikami mechanicznymi wywiera
synergistyczny wplyw na powstawanie zrostow wewnatrz-
macicznych [7].

Uraz macicy oraz toczacy sie proces zapalny razem
z niskim poziomem estrogenéw moga powodowac proces
widknienia. Klein i wsp. podkreslaja wptyw predyspozycji
genetycznych na powstawanie zrostow wewnatrzmacicz-

nych, ktore stwierdzano u kobiet, u ktérych nie przepro-
wadzano zadnych procedur zabiegowych [8].

Opis przypadku

34 letnia M.O. ciezarna CII PII 39 hbd, urodzita pier-
wsze dziecko sitami i drogami natury w 2001 r. - SZD 3550 g.
W trzecim okresie porodu wykonano zabieg recznego
wydobycia lozyska z nastepowym wylyzeczkowaniem
jamy macicy. Z powodu nadmiernego krwawienia z drog
rodnych wykonano zabieg tyzeczkowania jamy macicy
powtérnie w drugiej dobie po porodzie. Ze wzgledu na
utrzymujace sie krwawienia zabieg ten zostal przepro-
wadzony po raz trzeci 3 tygodnie p6zniej. Po dwoch latach
ze wzgledu na podejrzenie zespotu Ashermana (wtérny
brak miesiaczki, nieptodno$¢) pacjentka rozpoczeta w grud-
niu 2003 r. trwajace 24 miesigce leczenie w Katedrze Gine-
kologii i Potoznictwa, Klinice Ginekologii, Potoznictwa i On-
kologii w Krakowie.

W grudniu 2003 r. na podstawie badania histeroskopo-
wego stwierdzono lite zaro$niecie ciesni oraz czesci cen-
tralnej jamy macicy. Podczas tego zabiegu dokonano czes-
ciowego uwolnienia zrostow w okolicy ujscia wewnetrz-
nego i cie$ni. W styczniu 2004 r. wykonano ponownie his-
teroskopie z uwolnieniem zrostow, zabieg wspomagany
laparoskopowo i sonograficznie (TRUS - transrectal ultra-
sound, ultrasonografia przezodbytnicza).

W maju 2004 r. pacjentka zostala poddana trzeciemu
zabiegowi histeroskopowemu i drugiemu wspomaganemu
sonograficznie. Podczas badania stwierdzono zrosty i zlepy
wlékniste w obrebie dystalnej czesci kanatu szyjki i ciesni,
ktére przecieto pod kontrolg TRUS , co umozliwitlo wpro-
wadzenie histeroskopu do dalszej cze$ci jamy macicy,
gdzie stwierdzono prawidtowego ksztattu, pokryta endo-
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metrium fazy proliferacyjnej cze$¢ jamy macicy, z pra-
widlowym prawym rogiem i drobnym ujSciem macicznym
prawego jajowodu. Lewa cze$¢ jamy macicy zaro$nieta
litym zrostem od poziomu cie$ni.

We wrzesniu 2004 r. poddano pacjentke czwartej his-
teroskopii, podczas ktoérej odtworzono lewy rog macicy
przecinajac lite zrosty, uwidaczniajac w obrebie lewego
rogu szczelinowaty otwor bedacy najprawdopodobniej
uj$ciem macicznym jajowodu lewego.

Podczas kontrolnego badania w styczniu 2005 r. w trak-
cie histeroskopii stwierdzono, iz odtworzona podczas
wczesniejszych zabiegow lewa cze$¢ jamy macicy i lewy
rog macicy ulegly zarosnieciu.

Pacjentka caly czas nie miesiaczkowala. Planowata
kolejna ciaze.

W listopadzie 2007 roku stwierdzono sonograficznie
5-tygodniowq ciaze z terminem porodu wg USG na 01.08.
2008 r. W 6. tygodniu pacjentka byta hospitalizowana z po-
wodu zagrazajacego poronienia. Odbyla 10 wizyt w po-
radni K. Przyjmowata luteine i preparaty witaminowe.
Przebieg ciazy po 6. tygodniu prawidlowy. Wyniki badan
laboratoryjnych w granicach normy. Badania ultrasono-
graficzne wykazywaty prawidlowy rozwéj ptodu.

09.07.2008 r.w 38. tygodniu ciazy zglosita sie do Kliniki
Perinatologii, | Katedry Ginekologii i Potoznictwa Uniwer-
sytetu Medycznego w Lodzi, w celu odbycia porodu.

Badanie ultrasonograficzne wykonane 10.07.2008 r.
wykazato biometrie ptodu odpowiadajaca 36-37. tyg. ciazy,
mase ptodu ok. 3000 g, tozysko III stopnia dojrzatosci zlo-
kalizowane w dnie i na $cianie przedniej, prawidlowa ilos¢
ptynu owodniowego. Wykonano rutynowe badania dodat-
kowe t.j. badanie ogélne moczu, morfologie, biatko, elektro-
lity - wszystkie badania laboratoryjne w granicach normy.

Ze wzgledu na stan po operacyjnym leczeniu zespotu
Ashermana oraz mozliwo$¢ srédoperacyjnej oceny jamy
macicy, ciezarng zakwalifikowano do planowego ciecia
cesarskiego. W dniu 17.07.2008 r. droga ciecia cesarskiego
urodzita noworodka pici zeiiskiej o masie 3150 g w stanie
ogo6lnym dobrym - Apgar 10. L.ozysko dwuptatowe urodzo-
no kompletne. Wyglad jamy macicy nie odbiegat od typo-
wego wygladu jaki obserwowany jest w trakcie ciecia ce-
sarskiego. Profilaktycznie celem obkurczenia macicy po-
dano dozylnie 1 ampulke karbetocyny (Pabal). Miesien
macicy obkurczyt sie prawidlowo. Ciecie cesarskie wyko-
nano w sposob typowy, bez powiktan. Utrata krwi podczas
zabiegu ok. 350 ml. Potoznica zostala wypisana do domu
w 4. dobie po cieciu cesarskim w stanie ogélnym dobrym.

Dyskusja

W roku 1948 Joseph Asherman jako pierwszy spro-
bowat scharakteryzowac¢ objawy podmiotowe w potla-
czeniu z obrazami radiologicznymi w zespole zaburzen
zwanych p6zniej zespotem Ashermana. Do objawéw tych
zaliczamy wystepowanie jednego lub kilku objawoéw Kkli-
nicznych takich jak brak lub skape miesiaczki, zmniej-

szona ptodnos¢, kilkakrotna utrata ciaz lub nieprawidlowa
lokalizacja tozyska w obecnej ciazy oraz stwierdzenie
zrostow wewnatrzmacicznych podczas badania histero-
skopowego lub histologicznym potwierdzeniu procesu
widknienia wewnatrzmacicznego [9, 10]. Dzieki rozwojowi
technik endoskopowych uzyskano mozliwosci lepszego
diagnozowania i leczenia pacjentek z ta patologia. Najpo-
wazniejsza konsekwencja wystapienia zespotu Ashermana
jest jego negatywny wplyw na ptodnosé kobiety.

W diagnostyce zespotu Ashermana bardzo duza role,
zwlaszcza przed rozwojem endoskopii, odegrata diagnos-
tyka obrazowa.

W kazdym przypadku podejrzenia zrostow wewnatrz-
macicznych u kobiety planujacej ciaze zalecane jest wy-
konanie histerosalpingografii (HSG), ktéra pozwoli zobra-
zowac jame macicy, ponadto odpowie nam na watpliwosci
zwiazane z drozno$cia jajowodow [11]. Dodatkowym ba-
daniem umozliwiajacym uwidocznienie jamy macicy jest
badanie ultrasonograficzne, przydatne zwlaszcza wtedy,
gdy nie mozemy wykona¢ HSG z powodu niedroznosci
dolnej czesci jamy macicy lub szyjki.

Kolejnym badaniem umozliwiajacym szczeg6towa oce-
ne macicy, w tym jej jamy i blony miesniowej, jest histe-
rosonografia (SHG). Jest to przezpochwowe USG podczas
ktérego do jamy macicy podajemy 0,9% roztwoér NaCl.
Metoda okazala sie rownie skuteczna do rozpoznania zros-
tow wewnatrzmacicznych jak HSG, natomiast bez potrzeby
wykonywania zdje¢ RTG [12].

U kobiet, u ktéorych wystepowalo zaro$niecie kanatu
szyjki macicy metoda pozwalajaca zobrazowac jame maci-
cy powyzej poziomu zrostow jest tomografia rezonansu
magnetycznego (MRI) [13].

Obecnie podstawowa metoda diagnostyki zrostow
wewnatrzmacicznych jest badanie histeroskopowe pozwa-
lajace na uwidocznienie zrostéw, ocene ich rozlegtosci
oraz stopnia zaawansowania, jak rowniez dajace mozli-
wos¢ oceny stanu endometrium.

Leczenie zespotu Ashermana polega na uzyskaniu pra-
widlowego ksztaltu jamy macicy oraz zapobieganiu po-
nownemu powstawaniu zrostéw, co moze przywrocic
ptodnosc¢.

Podstawowa metoda leczenia w obecnym czasie jest
histeroskopowe uwalnianie zrostéw, nazwane m.in. przez
Magosa [14] zlotym standardem leczenia zespotu Asher-
mana. Duza zaleta histeroskopowego uwalniania zrostow
za pomoca nozyczek i kleszczykoéw biopsyjnych jest moz-
liwos¢ odpreparowania zrostow i jednoczesnego uniknie-
cia powiklan zwiazanych z uzyciem zrodet energii [14].

Czesto zabiegi histeroskopowe wspomagane sa lapa-
roskopowo, w celu zapobiezenia przebiciu macicy, zwlasz-
cza w przypadkach obecno$ci spoistych zrostow [15, 16].
Druga metoda wspomagajaca histeroskopie jest badanie
ultrasonograficzne przezbrzuszne lub transrektalne. Meto-
dy te zmniejszaja ryzyko przebicia macicy, sa metodami
nieinwazyjnymi i powszechnie dostepnymi.
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Zabiegi uwalniania zrostow wewnatrzmacicznych sa
obarczone ryzykiem powiklan pod postacia przebicia
$ciany macicy, krwawienia oraz zakazenia narzadow i tka-
nek miednicy mniejszej [14].

Czesto, mimo skutecznego leczenia, obserwujemy na-
wroty zrostow wewnatrzmacicznych. Celem zapobiezenia
nawrotom stosuje sie najczesciej wkladki wewnatrzma-
ciczne (IUD) [17].

Inna metoda jest wprowadzenie cewnika Foleya z wy-
petnionym balonikiem na kilka dni do jamy macicy po
histeroskopowym uwolnieniu zrostow [17]. W ostatnich
latach opisywane sa proby zastosowania preparatow kwa-
su hialuronowego, ktéry znamiennie ogranicza tworzenie
sie nowych zrostéw wewnatrzmacicznych [18].

Zastosowanie histeroskopii w leczeniu zespotu Asher-
mana pozwolito na zwiekszenie odsetka ciaz z ok. 48% do
74%. Nalezy podkresli¢ , ze pacjentki, ktore zaszly w ciaze
po leczeniu zespotu Ashermana klasyfikowane sa do gru-
py ciaz zwiekszonego ryzyka wystapienia powiklan w jej
przebiegu, takich jak poronienia samoistne, porody przed-
wczesne, nieprawidtowa lokalizacja lozyska, hipotrofia pto-
du, pekniecie macicy w trakcie ciazy lub porodu. W opisy-
wanym przypadku przebieg ciazy byt caltkowicie prawi-
diowy.

Wskaznik poronien samoistnych po usuwaniu zrostow
wewnatrzmacicznych wynosi ok. 20% [14]. Opisywane sa
dos¢ czeste przypadki lozyska przyrosnietego [19] lub
wrosnietego [20-22] zakonczone okotoporodowa histerek-
tomia [21]. Shiau i wsp. [23] opisali przypadek pekniecia
macicy podczas porodu, gdy podczas pilnie wykonywane-
go ciecia cesarskiego stwierdzili pekniecie miesnia macicy
na odcinku 10 cm na bocznej $cianie macicy oraz okoto
1500 ml. krwi w jamie brzuszne;j.

Literatura donosi o przypadkach skutecznego leczenia
pacjentek z zespotem Ashermana, ktére zdotaty réwniez
zaj$¢ w kolejna ciaze i urodzi¢ dziecko. Niemniej jednak
leczenie to wymagalo duzego wysitku i zaangazowania
wielu specjalistow, co jednoczes$nie znaczaco podnosito
koszty leczenia [24]. Dlatego bardzo wazne wydaje sie
$ciste monitorowanie wszystkich ciezarnych po leczeniu
z powodu zespolu Ashermana, zwtaszcza w Il trymestrze
ciazy oraz potozenie nacisku na aktywne prowadzenie
trzeciego okresu porodu u kazdej rodzacej.
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The Asherman’s syndrom - case report

The Asherman’s syndrom (AS) is a disease which affects uterine cavity after excessive curettage and appears as
a multiple adhesions, that partly or totally obturate the cavity of the uterus. The major symptoms of AS is secondary
amenorrhea or hypomenorrhea, painful periods, recurrent abortion or even secondary infertility. Damage to the endo-
metrium resulting in pathological adhesions is mostly connected to curettage of the uterine cavity after the labour, mis-
carriage, abortion or during cesarian section. Invasive manipulations to endometrium (i.e. biopsy, hysteroscopy, in-
sertion of IUD, radiotherapy) may also cause the injury that results in multiple adhesions. The inner walls of uterine
cavity covered with endometrium are very vulnerable and prone to injuries. Low estrogen level is another risk factor
of AS. There are some theories that chronical inflammation in endometrium may cause the AS as well. The inflamma-
tory process, mechanical trauma to the endometrium and low estrogen level may induce fibrogenesis that finally leads
to adhesions. Other authors say that some genetic predispositions may lead to adhesions in women that have never
underwent any procedure on the uterine cavity.

Key words: Asherman’s syndrom, postpartum hemorrhage, curettage
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