
Soner GÖK1

1 Dr. Öğr. Üyesi, Pamukkale Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD, sonerrgok@hotmail. com

İNTRAUTERİN 
ADEZYONLARIN 
YÖNETİMİNDE 
HİSTEROSKOPİ

Bölüm

37

GIRIŞ

İntrauterin adezyon terimi ilk olarak 1894 yılın-
da Fritsch tarafından postpartum küretaj sonrası 
amenore izlenen yirmi beş yaşındaki bir olgunun 
sunulmasıyla literatüre girmiştir (1). Daha son-
ra 1950’ de Asherman, uterin kavite travmasına 
bağlı amenore öyküsü olan 29 kadını Asherman 
sendromu (AS) olarak tanımladı (2). Asherman 
Sendromu veya intrauterin adezyon (IUA), en-
dometrium bazal tabakasının ağır hasar görmesi 
sonucunda uterin kavitenin tamamen veya kısmi 
obliterasyonu ile menstruel sorunlar, infertilite 
veya tekrarlayan gebelik kaybıyla sonuçlanan bir 
hastalıktır (3). İntrauterin adezyon insidansında 
günümüzde hızlı bir artış görülmektedir. Bunun 
en önemli iki nedeni; adezyon tanısının kolaylaş-
ması ve adezyon oluşmasına neden olabilen int-
rakaviter uterin cerrahi uygulamalarının artmış 
olmasıdır. 

INTRAUTERIN ADEZYONLARIN 
ETYOLOJI VE PATOGENEZI

Etiyolojisi genellikle iyatrojenik travma ile iliş-
kilidir. İntrauterin adezyonların patogenezinde, 
endometrial hasarın sklerozis ile iyileşmesi ve 
buna sekonder adezyon formasyonunun oluşma-
sı rol oynamaktadır. Endometriyal hasar oluşma-
sındaki en sık neden endometrium bazal taba-
kasının travma görmesidir. Özellikle inkomplet 
abortus sonrası evakuasyon IUA ile en yüksek 

ilişkiye sahipken, gebelik sonlandırılması ve 
postpartum kanama nedeni ile yapılan küretajlar 
da diğer yüksek IUA insidansının saptandığı du-
rumlar olarak bildirilmiştir. İntrauterin cerrahi 
prosedür sayısının da IUA’ nın şiddet ve nüksü 
ile orantılı olarak ilişkili olduğu gerçeği göz ardı 
edilmemelidir. Endometriyal travmadan sonra 
fibrotik doku oluşumunu uyaran faktörlerin int-
rauterin ortama salınmasının AS patogenezinde 
önemli bir rol oynayabileceği düşünülmekte-
dir (4). Sonuç olarak, cerrahi travmanın neden 
olduğu iskemi ve inflamasyon kombinasyonu, 
IUA gelişimi için ana tetikleyiciyi ajandır. Diğer 
nedenler arasında genital tüberküloz, puerperal 
enfeksiyonlar ve pelvik radyasyon maruziyeti yer 
almaktadır. Farklı endikasyonlarla histerosalpin-
gografi uygulanmış hastaların %1,5’inde, tekrar-
layan gebelik kayıplarından yakınan hastaların % 
5-39’unda ve artık gebelik ürünleri için girişim 
geçiren hastaların % 40 kadarında intrauterin 
adezyonlar saptanmıştır (5). 

INTRAUTERIN ADEZYONLARIN 
EPIDEMIYOLOJISI

İntrauterin adezyonların gerçek insidansı bir-
çok hastanın asemptomatik olması nedeniyle 
tam olarak bilinmemektedir. İlk raporların çoğu, 
Schenker ve Margalioth tarafından 1982’de yapı-
lan bir derlemede özetlenmiş; artan farkındalık, 
enstrümantasyondaki farklılıklar (keskin, künt 
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Bazal endometriyumu restore etmek ve ute-
rus kavitesi içindeki normal endometrial ta-
bakayı yeniden inşa etmek için birçok yazar 
hormonal tedavi önermiştir. Uygulama zamanı 
(ameliyat öncesi ve/veya ameliyat sonrası) ve re-
jimin tipi (östradiol veya kombine östradiol ve 
progesteron) hakkında ortak bir fikir birliği ol-
mamakla beraber genel fikir ameliyattan hemen 
sonra herhangi bir rezidü endometriyumun hızlı 
büyümesi için suprafizyolojik hormon seviyeleri 
ile ulaşılabileceğidir. Sildenafil sitratın da intra-
vajinal olarak kullanımının endometriyal kalın-
lığı eski haline getirmek için olası farmakolojik 
tedavi olarak kullanılabileceği belgelenmiştir. 

SONUÇ

IUA’ dan şüpheleniliyorsa ilk tercih olarak histe-
roskopi yapılmalı ve komplikasyonları önlemek 
için elektrik akımı kullanılmadan veya kullan-
mak gerekiyorsa da bipolar akım ile yapışıklıklar 
ayrıştırılmalıdır. 

Yapışıklıkların tekrar oluşmasını önlemek 
için balon kateterlerin veya RİA (progesteron-
suz) kullanılması tavsiye edilebilir. Düşük doz 
östrojen ile tamamlayıcı tedavi yardımcı olabilir. 

IUA ‘lar ile gündelik pratikte çok sık karşıla-
şılmaması ve cerrahi prosedürlerinin zor olması 
nedeniyle, ciddi vakaların intrauterin cerrahi ko-
nusunda yetenekli cerrahların bulunduğu uzman-
laşmış ileri merkezlere sevk edilmesi önemlidir. 
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