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Intrauterininés sgaugos - tai jungiamojo audinio formavimasis gimdos ertméje. Sio proceso metu progresuoja endometriu-
mo funkcijos sutrikimas, kuriam badingi jvairas klinikiniai simptomai, tokie kaip menstruacinio ciklo sutrikimai (hipomenoreé-
ja, dismenoréja ar amenoréja), pasikartojantys savaiminiai néstumo nutrakimai, nevaisingumas ir kt. Klinikiné intrauterininiy
sgaugy raiska yra vadinama Asermano sindromu.

Sio straipsnio tikslas — pristatyti Asermano sindromo klinikinj atvejj, apzvelgti naujausius mokslinés literataros $altinius ir
jvertinti problemos aktualuma. Pateikiamas 30 mety amziaus pacientés klinikinis atvejis. Pacienté planine tvarka kreipési gy-
dytoja akuserj-ginekologa dél nevaisingumo, kurio trukmé buvo 2 metai. Kity nusiskundimy pacienté neissaké, is anamnezés
buvo Zinoma, kad moteris negimdziusi, prie$ dvejus metus pacientei buvo atliktas 8 savaiciy trukmés néstumo nutraukimas.
Pirminés apzitros metu, atlikus transvaginaline (2D) sonoskopija, gimdos ir gimdos priedy sonoskopiniy pakitimy nenusta-
tyta. Intrauterininés sgaugos pacientei diagnozuotos atlikus hidrosonografija, atliktas papildomas tyrimas — HyFoSy (histero-
salpingosonoskopija, angl. Hysterosalpingo Foam Sonography). Pacientei buvo atlikta operacija — histeroskopija, kurios metu
pasalintos intrauterininés sgaugos. Pooperacinis laikotarpis buvo sklandus. Praéjus dviem ménesiams po operacijos pacientei
nustatytas néstumas (pacienté konsultuota gydytojo akuserio-ginekologo). Néstumo eiga buvo sklandi, cezario pjavio ope-
racijos metu gime gyvas, vyriskos lyties naujagimis, pagal Apgar baly skale jvertintas 9/10 baly.

Pagrindinis etiologinis veiksnys, lemiantis intrauterininiy saaugy formavimasi, yra tiesioginis endometriumo pazeidimas. Pa-
teikiamos keturios intrauterininiy saaugy klasifikacijos sistemos, pagal kurias galima numatyti gydymo taktika ir komplika-
cijy rizikg bei jvertinti pacientés vaisingumo prognoze. |tariant ASermano sindromg, rekomenduojama atlikti sonoskopija
arba hidrosonografija, histerosalpingosonoskopija arba histerosalpingografijg ir histeroskopija. Pagrindiniai gydymo etapai:
diagnostiné histeroskopija, histeroskopinis intrauterininiy sgaugy suardymas ir profilaktinés priemonés (balioninio kateterio,
intrauterininés spiralés jvedimas, hialurono ragsties gelio ar SprayGel'io vartojimas), pooperaciné hormony terapija ir, esant
indikacijy, pagalbinis apvaisinimas. Kamieniniy lasteliy transplantacija j gimdos ertme, tikétina, ateityje taps alternatyva chi-
rurginiam gydymui. Néstuma po Asermano sindromo gydymo butina vertinti kaip didelés rizikos néstuma.
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ReikSminiai Zodziai: ASermano sindromas, intrauterininés sgaugos, endometriumo disfunkcija, amenoréja, nevaisingumas,
gimdos abrazija, histeroskopija.

Intrauterine adhesions — formation of the connective tissue in uterine cavity. It leads to endometrial dysfunction and partial or
complete obliteration of the uterine cavity and/or the cervical canal, resulting in conditions such as menstrual cycle disorders
(hypomenorrhea, dysmenorrhea or amenorrhea), infertility, recurrent pregnancy loss, etc. When the clinical symptoms occur
the condition is called Asherman’s syndrome.

We represent a case report of a 30 years old woman (gravida 1, para 0, abortus 1) with infertility lasting for two years. The
patient had no other complaints. According to the patient, she underwent an abortion two years ago in order to terminate
the pregnancy of 8 weeks. Transvaginal (2D) sonoscopy showed no alterations in uterine cavity. Intrauterine adhesions were
first diagnosed with hydrosonoscopy, followed by HyFoSy (Hysterosalpingo Foam Sonography) and hysteroscopy with per-
formed adhesiolysis. Postoperative period was normal. Two months after the surgery the patient was diagnosed with preg-
nancy. The pregnancy was normal, Caesarean delivery was performed for a healthy baby boy with Apgar 9/10.

Direct damage to endometrium plays the main role in formation of intrauterine adhesions. There are four classifications avail-
able to evaluate the difficulty of treatment and the risk of complications, as well as to assess the reproductive outcome after
the surgery. In order to diagnose intrauterine adhesions one should always do transvaginal ultrasound examination or hy-
drosonography, hysterosalpingography or hysterosalpingosonography and hysteroscopy. The main guidelines to treatment:
diagnostic hysteroscopy, hysteroscopic adhesiolysis with insertion of balloon catheter or intrauterine device or hyaluronic
acid or SprayGel, postoperative hormonal therapy and, if needed, assisted reproductive technology. Stem cells transplanta-
tion into uterine cavity showed a positive results in treating Asherman’s syndrome and could be a future therapy option.
Pregnancy after the treatment of Asherman’s syndrome must always be classified as a high risk pregnancy.

Key words: Asherman’s syndrome, intrauterine adhesions, endometrial dysfunction, amenorrhea, infertility, uterus curettage,
hysteroscopy.

Ivadas minétiems klinikiniams simptomams, galima jvardyti
s . . .. . Asermano sindromu [2].
Intrauterininés sgaugos — jungiamojo audinio formavi- o o o
o N o . Mokslininkai pateikia skirtingus statistinius duome-
masis gimdos ertméje [1-2], lemiantis endometriumo T i - o
. .. L . nis apie Asermano sindromo paplitima. Tai priklauso
disfunkcija [3]. Intrauterininés saaugos pirma karta a ) laciios dudzi e _
. o . nuo tiriamosi faci zio, n irtingy int-
paminétos XIX a. vokieciy akuserio-ginekologo Hein- o t' AMOSIOS popuiiactjos Cy 'Oli uos t st ¢
rich’o Fritsch’o [3], kuris nustaté, kad $ios saaugos gali rauterininiy sjaugy ir Asermano sindromo apibrézimy,

sukelti antrine amenoréja [3-4]. XX a. viduryje i lz- vartojamy skirtingose valstybése, taip pat nuo skirtingy

raelio kiles akuseris-ginekologas Joseph’as Asherman’as diagnostikos metody bei atlikty ir registruoty akuse-
pradéjo nagrinéti etiologinius veiksnius, sukeliancius riniy ir ginekologiniy operacijy skaiciaus (pavyzdZiui,

sig bukle, ir jvardijo simptomus, kuriais sindromas gali
pasireiksti, o liga véliau pavadino eponimu — ASermano
sindromu [3-4].

Pastebéta, kad Siuolaikinéje dalykingje literataroje
savokos ,intrauterininés saaugos ir ,,ASermano sindro-
mas“ daznai vartojamos sinonimiskai, tac¢iau sias bukles
reikia skirti [3—4]. Intrauterininés sgaugos ilga laika
gali nesukelti jokiy simptomy ir gali bati atsitiktinis
radinys ginekologinio profilaktinio patikrinimo metu
[4]. Vis délto endometriumo sluoksnio iSplonéjimas
laikui bégant progresuoja [5] ir pasireiskia jvairiais
menstruacinio ciklo sutrikimais (amenoréja, hipome-
noréja ar dismenoréja), pasikartojanciais savaiminiais
né$tumo nutrtkimais, nevaisingumu ar kt. Bukle, esant

atlikey cezario pjuvio operaciju, néStumo nutraukimy
skaiciaus ir kt.).

2016 m. mokslinés literataros apzvalgoje apie pa-
saulyje atlikty cezario pjavio operacijy skaiciaus kiti-
mg 1990-2014 m. laikotarpiu nurodyta, kad cezario
pjavio operacijy skaic¢ius 121 pasaulio $alyje iSaugo
nuo 6,7 proc. iki 19,1 proc. [6]. Pasaulio sveikatos
organizacijos (PSO) duomenimis, nors indukuoty
néStumo nutraukimy skaicius pasaulyje 1995-2008 m.
laikotarpiu sumazéjo nuo 45,6 milijony iki 43,8 mili-
jonu, nesaugiai atlieckamy néstumo nutraukimy skaicius
padidéjo nuo 44 proc. iki 49 proc. [7]. Lietuvos statisti-
kos departamento Duomeny fondo duomenimis, aku-
Seriniy-chirurginiy operacijy skaic¢ius 100 000 motery
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2005-2010 m. laikotarpiu Lietuvoje iSaugo nuo 1 412
iki 1 648,1 [8], cezario pjavio operacijy skaicius tuo
paciu tiriamuoju laikotarpiu iSaugo nuo 5 586 iki 6 239
[8], 0 aborty skaicius sumazéjo nuo 9 972 iki 4 735 [8].
Tiek pasaulyje, tick Lietuvoje stebimos panasios atlie-
kamuy, akuseriniy operacijy ir intervencijy tendencijos.
Isidémétina tai, kad, Lietuvos statistikos departamento
Duomeny fondo duomenimis, tiriamuoju laikotarpiu
Lietuvos gyventojy skaicius nuolat mazéjo, nors atlie-
kamy akuSeriniy procediry skai¢ius ar cezario pjavio
operacijy skai¢ius augo.

I$ pateikty statistiniy duomeny galima daryti i$vada,
jog didéjantis atlickamy akuseriniy intervencijy skaicius
didina intrauterininiy saaugy susidarymo rizika, todeél $i
tema tampa vis aktualesné.

Siame straipsnyje norima pristatyti ne tik ASermano
sindromo klinikinj atvejj, bet ir apivelgti moksling
literattira apie Sio sindromo etiologija, klasifikacija, diag-
nostikos ir Siuolaikinio gydymo principus bei ateities gy-
dymo galimybes, taip pat aptarti motery reprodukcing
sveikata po Asermano sindromo gydymo.

Klinikinio atvejo aprasymas

30 mety pacienté planine tvarka kreipési | V3] Vilniaus
universiteto ligoninés Santaros kliniky gydytoja aku-
Serj-ginekologg dél nevaisingumo, kurio trukmé buvo
2 metai.
Gyvenimo anamnezé: létinémis ligomis nesirgo.
Ginekologiné anamnezé: ménesinés prasidéjo nuo
12 mety. Ménesiniy ciklas buvo reguliarus (trukmeé —

5/28). Ménesinés reguliarios, neskausmingos, kraujavi-
mas vidutinio gausumo. NéStumo pastaruosius dvejus
metus nevengé ir kontraceptiniy priemoniy nevartojo.
Ginekologines ligas neigé. Prie§ dvejus metus pacientei
buvo atliktas 8 savaiciy trukmeés né$tumo nutraukimas.

Bendroji bitklé objektyvaus istyrimo metu: kvépavimo
bei Sirdies ir kraujagysliy funkcija nesutrikusi. KMI - 20.

Specialioji biklé objektyvaus istyrimo metu: Makstinis
tyrimas: iSoriniai lytiniai organai ir makstis — be mato-
mos patologijos. Gimdos kaklelis epitelizuotas, uzdaras.
Gimda palpuojant normos dydzio, gimdos priedai — be
patologijos.

Transvaginalinis ultragarsinis tyrimas (atliktas pir-
moje ménesiniy, ciklo puséje): gimdos kino padétis —
anteversio ir anteflexio, gimdos ilgis (SAG) — 51 mm,
gimdos plotis (AP) — 44 mm (1 pav). Miometriumo pa-
tologijos nestebéta. ISmatuotas endometriumo storis —
5 mm, endometriumo struktara be pakitimy. Desinioji
kiausidé — 40x16 mm dydzio, folikulinés struktiiros,
patologiniy pakitimy nestebéta (2 pav). Kairioji kiausi-
dé—29x20 mm dydzio, patologiniy pakitimuy nestebéta
(3 pav). Laisvo skyscio ir papildomy dariniy mazojo
dubens srityje nenustatyta.

Hidrosonografija — gimdos ertméje buvo rasta intrau-
terininiy saaugy (4 pav).

HyFoSy (angl. Hysterosalpingo Foam Sonography) —
histerosalpingosonoskopija — abu kiausintakiai buvo
pratekami, po procediiros nustatytas kontrastas ir apie
kiausides, ir uz gimdos.

[vertinus pacientés anamneze, klinikinius, objek-
tyvios apzilros ir instrumentiniy tyrimy duomenis,

GIMDOS ILGIS # . -«
" (SAG) - 51 mm

GIMDOS Ploi
(AG) — 44 mm

1 pav. Transvaginalinis ultragarsinis tyrimas — gimdos
vaizdas

\
D. KIAUSIDES
ILGIS — 40 mm

D. KIAUSIDES 4

PLOTIS — 16 mm~

2 pav. Transvaginalinis ultragarsinis tyrimas — desinioji
kiausidé
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K. KIAUSIDES
PLOTIS - 20 mm

USIDES

29 mm

3 pav. Transvaginalinis ultragarsinis tyrimas — kairioji
kiausidé

N\
SAAUGOS i

GIMDOJE _N X

4 pav. Hidrosonografijos tyrimas — sgaugos gimdos ertméje

nustatyta klinikiné diagnozé: moters nevaisingumas,
intrauterininés saaugos.

Ligonei planine tvarka buvo atlikta histeroskopija,
pasalintos intrauterininés sagaugos.

Pirma para po operacijos pacienté iSleista | namus
patenkinamos buklés.

Praéjus dviem ménesiams po operacijos pacientei
nustatytas néstumas (moteris konsultuota gydytojo aku-
Serio-ginekologo). Pacientés néstumo eiga buvo sklandi,
né$tumo metu moteris létinémis ligomis nesirgo, intrau-
terininé vaisiaus buklé buvo gera (ultragarsinis vaisiaus
tyrimas buvo atliktas 18, 34 ir 38 néStumo savaite).

Pacienté atvyko | VULSK Akuserijos skyriaus pri-
émimo kambarj, esant reguliariai gimdymo veiklai,
suéjus 41 néstumo savaitei. Gimdos kakleliui atsive-
rus 10 cm, nutekéjus vaisiaus vandenims (bevandenis
laikotarpis buvo 7 val. 32 min), atlikta cezario pjuvio
operacija dél vaisiaus galvos ir moters dubens dispro-
porcijos (dél netaisyklingos vaisiaus galvos padéties
gimdymo metu).

Operacijos metu gimé gyvas, vyriskos lyties 3 680 g
masés ir 52 cm Gigio naujagimis, pagal Apgar baly skale
jvertintas 9/10 baly. Uzpakaliniai vaisiaus vandenys
buvo bespalviai. Virkstelés ilgis — 60 cm. Virksteles
arterijos kraujo pH — 7,23.

Placentinis laikotarpis buvo aktyvus — skirta 5VV
Oksitocino tirpalo intraveniné infuzija. Placenta buvo
pasalinta uz virkstelés, placentos prisitvirtinimo vieta
buvo priekinéje gimdos sienoje. Apziarint kiausides ir
kitus pilvo organus patologiniy pakitimy nebuvo nu-

statyta. Operacijos metu pacienté neteko apie 700 ml
kraujo. Laikotarpis po operacijos sklandus. Moteris su
naujagimiu i$raSyta | namus trecia para po operacijos.

Mokslinés literatiiros paieska

Mokslinés literataros paieska atlikta angly kalba elekt-
roninéje PubMed sistemoje naudojant Medical Subject
Headings (MeSH), vartojant paieskos ZodzZius ,,asherman
syndrome®, ,fritsch syndrome®, ,intrauterine adhe-
sions®. I$ mokslinés literatiiros $altiniy atrinktos tema
atitinkancios moksliniy, tyrimy apzvalgos ir klinikiniai
atvejai, publikuoti angly kalba. I viso mokslineés li-
terataros apzvalgai panaudoti 69 literataros $altiniai,

publikuoti iki 2017 m. sausio mén.

Etiologija
Gimdos ertmés saaugy susiformavimas yra siejamas su
konkreciais etiologiniais veiksniais.

Dazniausia priezastis — moters lytiniy organy, chi-
rurginé intervencija. 2015 m. Olandijoje atlikto ret-
rospektyvinio tyrimo, apémusio 10 mety laikotarpio
analiz¢, duomenimis, 99,8 proc. atvejy saaugos gimdos
ertméje susidaro dél gimdoje atlickamy procedaru,
susijusiy su néStumu [9-10]: gimdos abrazija, diagno-
zavus dalinj savaiminj persileidima [10-16] ar atlickant
néStumo nutraukimg [1, 10, 12, 14, 16-17], taip pat
salinant placentos audinio likucius i§ gimdos ertmes
po gimdymo [12, 14, 16, 18-23]. ASermano sindromo
etiologijoje svarbios ir chirurginés operacijos: nustatytas
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statistiskai reik$mingas rySys tarp intrauterininiy sgaugy
susidarymo ir atliktos cezario pjavio operacijos [10, 14,
24], kraujavimo po gimdymo gydymo perrisant gimda
kompresinémis sialémis [25-28)] ar atlickant gimdos
arterijos embolizacija [25, 27, 29-30]. Nustatyta, kad
tiek laparotominé [12, 31], tiek laparoskopiné mio-
mektomija [12] gali turéti jtakos jungiamojo audinio
formavimuisi gimdos ertméje.

Vienas i§ ASermano sindromo etiologiniy veiksniy
yra ir infekcija — intrauterininé tuberkuliozé [14, 32],
uzdegiminé dubens liga [16] ar endometritas po gim-
dymo [10, 16].

I$sivysc¢iusiose $alyse intrauterininiy saaugy daznai at-
siranda po mazojo dubens radioterapijos, sergant onko-
loginémis ligomis [9, 16, 33]. Besivystanciose pasaulio
Salyse saaugy radimasi lemia paplites pavilgy, iSmirkyty
valgomosios druskos tirpale, naudojimas sickiant pa-
skatinti ir pagreitinti gimdos susitraukima [9, 11, 34].

I$ pateikty duomeny akivaizdu, kad etiologiniy veiks-
niu, lemianciy intrauterininiy saaugy susiformavima,
spektras yra nejprastai platus ir dazniausiai sietinas su
tiesioginiu endometriumo suzalojimu — gimdos ertmés
abrazija, cezario pjuvio operacija, kompresiniy sialiy
technika ir kt. Nuosekli ginekologiné ir akuseriné anam-
nezé yra ypa¢ svarbi jtariant intrauterinines saaugas ar
ASermano sindroma.

Nagrinéjamu klinikiniu atveju pagrindinis etiologinis
veiksnys, lémes intrauterininiy saaugy iSsivystyma, ma-

noma, gal¢jo buti 2014 m. atliktas 8 savaiciy trukmeés
néStumo nutraukimas, atliekant gimdos abrazija.

Klasifikacija

Diagnozavus intrauterinines saaugas, turi buti jvertintas
$iy saaugy isplitimas ir ju jtaka moters vaisingumui. Tai-
gi reikalinga tiksli intrauterininiy saaugy klasifikacija,
kurioje Sios saaugos buty iSsamiai aprasytos. Tai leisty
pasiekti geriausiy gydymo rezultaty, ir jvertinti moters
vaisingumo ateities galimybes.

Pirmieji, sukire intrauterininiy saaugy klasifikacija,
buvo R. Toaffas ir S. Ballas’as [35], kurie 1978 m. int-
rauterinines saaugas suskirsté pagal histerosalpingogra-
finio tyrimo rezultatus (1 lentelé). Jie tyré, ar, siekiant
nustatyti saaugy iSplitimo laipsnj, saaugy, isplitimas yra
vienintelis lemiamas veiksnys, ir sieké jvertinti, ar saaugy
lokalizacija taip pat gali turéti jtakos [35].

Tais paciais metais C. M. March’as ir k. [36] intrau-
terinines saaugas pirma karta suskirsté pagal histerosko-
pijos rezultatus (2 lentelé).

Amerikos vaisingumo asociacijos (anlg. American
Fertility Society) 1988 m. sukurta klasifikacija apémé tris
aspektus: sqauguy iSplitimo laipsnj gimdos ertméje, saaugy
patologinj pobidj ir menstruacijy pobadi [37]. Sioje klasi-
fikacijoje panaudoti tiek tiesioginiai (gauti histeroskopijos
metu), tiek netiesioginiai (gauti histerosalpingografijos
metu) rezultatai (3 lentelé) [37], kurie ankstesnése klasifi-
kacijose buvo nagrineéti atskirai. Nustatyta, kad intrauteri-

1 lentelé. R. Toaff o ir S. Ballas'o klasifikacija (1978 m.)

I tipas Kiausintakiy angy spindzio susiauréjimas, be saaugy gimdos kiino ertméje.
II tipas Kiausintakiy angy spindZio nepraecinamumas, be sgaugy gimdos kiino ertméje.
III tipas Pavienés sgaugos gimdos sasmaukos srityje, kiauintakiy angos atviros.
IV tipas V.ienvt.isa saauga gimdo.s sasmaukos srityje, dalijanti gimdos ertmeg i virSutinj ir apatinj aukstus,
kiausintakiy angos atviros.
V tipas Kiausintakiy angy susiauréjimas su saaugomis gimdos ertméje.

2 lentelé. C. M. March’o ir kt. klasifikacija (1978 m.)

Lengvo laipsnio

procesa.

Saaugos uzima maziau negu ¥ gimdos ertmés, kiausintakiy angos ir gimdos dugnas nejtrauktas |

Vidutinio laipsnio

Saaugos uzima nuo % iki % gimdos ertmés, kiausintakiy angos ir gimdos dugnas jtrauktas

procesa, taciau gimdos sienelés dar néra suaugusios sgaugomis.

Sunkaus laipsnio

Saaugos uzima daugiau negu % gimdos ertmés, abiejy kiausintakiy angy nepracinamumas, gim-
dos sienelés suaugusios sgaugomis.
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3 lentelé. Amerikos vaisingumo asociacijos (angl. American Fertility Society) klasifikacija (1988 m.)
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Klasifikacija Bukle

Gimdos ertmé jtraukta <1/3 1/3-2/3 >2/3
i procesg 1 taskas 2 taskai 3 taskai
Intrauterininiy saaugy Pléveliy pobudis Pléveliy pobudis, bet jos standzios Standus pobudis
patologinis pobudis 1 taskas 2 taskai 3 taskai
Menstruacijy pobudis N(c)) rtI;;li(lll;OS H1p20 2;{(1;&] . AIZ:;?{ZJ a

Prognostiné klasifikacija
I stadija (lengva bukle) 1-4 taskai
IT stadija (vidutinio sunkumo bukl¢ ) 5-8 taskai
111 stadija (sunki buklé) 9-12 tasky

4 lentelé. A. L. Nasr'o ir kt. klasifikacija (2000 m.)

Radiniai histeroskopijos metu

Tasky suma

Gimdos sasmaukos fibrozé

2

Pléveliy pobudzio saaugos

>50 % gimdos ertmés

<50 % gimdos ertmés

StandZios sgaugos

Viena saauga

Dauginés saaugos

Kiausintakiy angy spindziai

Vizualizuojami abipus

Vizualizuojamas tik vienas spindis

Nevizualizuojamos angos abipus

Tubulinés struktiros gimdos ertméje

Menstruacijy pobidis
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ninés sqaugos dazniausiai susidaro gimdos dugno srityje, o
tai, tikétina, ir lemia vaisingumo sutrikimus [37].

2000 m. A. L. Nasr'o ir k. [38] pateikta klasifikacija
(4 lentel¢) yra inovatyviausia, kadangi joje nagrinéjamas
ne tik menstruacijy pobudis, bet ir moters reprodukcinés
galimybés. Abu aspektai derinami su histeroskopiniais
radiniais [38]. Vertinant $iuos mokslinius duomenis,
klinikiné ASermano sindromo raiska yra daug svarbesné
negu histeroskopijos metu rastas intrauterininiy saaugy
isplitimas [38].

Nors né viena klasifikacija nelemia gydymo taktikos
pasirinkimo, jos leidZia numatyti gydymo proceso sun-

kumus ir komplikacijy rizika. Svarbiausia, tai padeda
jvertinti pacientés vaisinguma ir pastojimo galimybes
po Asermano sindromo gydymo [39].

Siame straipsnyje nebuvo naudojamasi né viena i
pateikey klasifikaciju, ta¢iau vertinant klinikinius simp-
tomus ir rezultatus, gautus atlikus hidrosonografija ir
histerosalpingosonoskopija bei histeroskopija, galima
teigti, kad aprasomu klinikiniu atveju intrauterininiy,
saaugy iSplitimas galéty bati III tipo pagal R. Toaffo
ir S. Ballas'o klasifikacija [35], lengvo laipsnio pagal
C. M. March’o ir kt. klasifikacija [36], I stadijos pagal

Amerikos vaisingumo asociacijos (angl. American Fer-
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tility Society) klasifikacija [37] bei vidutinio sunkumo
pagal A. L. Nasr’o ir ke. klasifikacija [38].

Diagnostika

Asermano sindromo diagnostika: transvaginaliné echos-
kopija ar hidrosonografija, histerosalpingografija ar his-
terosalpingosonoskopija bei histeroskopija. Sie tyrimai
néra lygiaverciai vienas kitam, taciau jie papildo vienas
kita, suteikdami skirtingos informacijos, todél reikalingi
siekiant tiksliai nustatyti ir patvirtinti diagnozg.
Transvaginalinis dviejy dimensijy (2D) ultragar-
sinis tyrimas leidZia jvertinti kiausides, kiausintakius
bei gimdos sienele ir ertme realiu laiku. Sis tyrimas
yra nebrangus ir neturi jonizuojancio poveikio [40].
Vis délto siekiant dar tiksliau jvertinti gimdos ertme,
ypac jtariant intrauterinines saaugas, 2013 m. M. Sato,
K. Kanenishi'io, M. Ito, H. Tanaka'os publikacijoje
rekomenduojama naudoti trijy dimensijy (3D) ul-
tragarsinj tyrima [41-42], nes taip galima jvertinti
erdvinj visy gimdos segmenty vaizda realiame laike, o
tyrimo jautrumas siekia 100 proc. [42]. Jeigu galimybiy
atlikti 3D transvaginalinj ultragarsinj tyrima néra, o
endometriumui jvertinti reikalingas tikslesnis tyrimas,
autoriai kaip alternatyva sitlo transvaginaling hidroso-
nografija [43—44]. Atliekant $j tyrima 2D ultragarsinio
tyrimo kontrolés metu | gimdos ertmg suleidZiamas
sterilus fiziologinis tirpalas — tai padeda geriau jvertinti
endometriumo sluoksnj ir gimdos ertmés patologija.
M. A. Guven'o, T. Bese ir F. Demirkiran'o 2004 m.
duomenimis, palyginti su jprastu 2D transvaginaliu
ultragarsiniu tyrimu, hidrosonografija yra jautresné ir
specifiSkesné nustatant endometriumo patologija ir turi
mazesnj teigiamai neigiamy, rezultaty daznj [44].
Histerosalpingografija suteikia informacijos apie
kiausintakiy pracinamuma, o pagal tai, kaip kontrastiné
medziaga uzpildo gimdos ertme, galima gauti informa-
cijos ir apie gimdos ertmés patologija (saaugas, polipus
ir kt.) [17, 30, 40, 45]. Vis délto $is vaizdinis tyrimas
neduoda pakankamai informacijos, siekiant jvertinti
apatinj gimdos segmenta. Negalima pamirsti ir alergi-
nés reakcijos rizikos, naudojant kontrasting medziaga
tyrimo metu [40]. Taigi, kaip alternatyva histerosal-
pingografijai, patariama atlikti histerosalpingosonosko-
pija (HyFoSy) (angl. Hysterosalpingo foam sonography)
[46-47]. Sio tyrimo metu nenaudojama jonizuojancioji

spinduliuoté, todél pacientés nereikia specialiai siysti
atlikti tyrimg — gydytojas akuseris-ginekologas jj gali
atlikti savo kabinete [46].

2014 m. K. Dreyer, R. Out, 2 G. Hompes'as ir kt.
mokslininkai palygino abieju procediry — histerosalpin-
gografijos ir histerosalpingosonoskopijos — metu pacientei
sukeliama skausma. Adliekant tyrima jau¢iamas skausmas
buvo vertinamas pagal VAS skausmo skale. Nustatyta,
kad histerosalpingosonoskopijos metu pacientés patiria
vidutiniSkai 2,1 baly skausma, histerosalpingografijos
metu — 4,2 baly skausmg [47]. Analizuojant rezultatus
taip pat nustatyta, kad histerosalpingosonoskopija trunka
vidutiniskai 5 minutes, histerosalpingografija — 12,5 mi-
nuéiy [47]. Taigi atliekant histerosalpingosonoskopija
galima efektyviau, grei¢iau ir pacientei sukeliant maziau
nemaloniy pojuciy jvertinti gimdos ertmés patologija ir
kiausintakiy pracinamuma realiu laiku.

Intrauterininiy, saaugy ir ASermano sindromo diag-
nostikos ,auksinis standartas“ yra histeroskopija. Sis
tyrimas geriausiai leidzia jvertinti gimdos ertmés ir
endometriumo patologija [1, 17, 20-21], vaizdas yra
matomas realiu laiku [25]. Siekiant pagerinti ankstyva
intrauterininiy saaugy diagnostika, 2011 m. paskelbtoje
E. Cogendez, Z. N. Dolgun, 1. Sanverdi mokslinéje pu-
blikacijoje histeroskopija rekomenduojama kiekvienai
pacientei, kuriai praeityje buvo atliktas gimdos ertmés
kiuretazas [48].

Atsizvelgiant | pacientés anamnezés duomenis bei
nusiskundimus ir jtariant saaugas gimdos ertméje ar
Asermano sindroma, privaloma pacientg i$samiai istirti
vaizdiniais tyrimais — siekiant jvertinti gimdos sienelg,
gimdos priedus, gimdos ertme ir kiausintakiy praeina-
muma.

Nagrinéjamu klinikiniu atveju pacientei, kaip ir re-
komenduojama moksliniuose tyrimuose, buvo atliktas
2D transvaginalinis ultragarsinis tyrimas, kurio metu
intrauterininiy sgaugy nebuvo nustatyta. Diagnozei
patikslinti atlikta hidrosonografija ir histerosalpingoso-
noskopija (HyFoSy), kuriy metu diagnozuotos intrau-
terininés saaugos, bei histeroskopija, siekiant nustatyti
galuting diagnozg.

Gydymas

Pagrindiniai reikalavimai gydant intrauterinines sgaugas
ir ASermano sindroma:
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1) atstatyti gimdos ertmés vientisumga ir endometriuma
i anatomiskai normaly dydj;

2) atkurti reguliary menstruacinj cikla;

3) atstatyti moters vaisinguma [16, 49].

Intrauterininiy, saaugy ir ASermano sindromo gydy-
mo etapai:

1) diagnostiné histeroskopija, sickiant jvertinti gimdos
ertmés anatomija realiu laiku [18];

2) histeroskopiné intrauterininiy sgaugy adheziolizé [1,
12, 15, 18, 20, 21, 25, 30, 49-57] ir profilaktinés
priemonés — balioninio kateterio [18, 25, 50, 58] ar
varinés intrauteriningés spiralés jvedimas | gimdos ert-
mg¢ [20-21, 58], hialurono ragsties gelio [14, 18, 25,
58] ar SprayGel’io vartojimas [1], sickiant islaikyti
atkurta ,laisva“ gimdos ertme;

3) pooperaciné hormony terapija [18, 20, 25, 50, 54, 58],
sickiant paskatinti endometriumo proliferacija ir reepi-
telizacija; balioninio kateterio ar varinés intrauterininés
spiralés pasalinimas (jei bent vienas i$ ju buvo jvestas
i gimda histeroskopinés operacijos metu) ir pakar-
totiné pooperaciné histeroskopija praéjus 1-2 meé-
nesiui po operacijos, siekiant jvertinti gydymo rezul-
tatus;

4) pagalbinis apvaisinimas — jei pacienté yra vaisingo
amziaus, nori pastoti ir negali pastoti nataraliai [18].
Histeroskopija — operacija, skirta ne tik diagnozuoti,

bet ir gydyti intrauterinines sgaugas, todél ji laikoma

ASermano sindromo ir intrauterininiy sgaugy ,auk-

siniu diagnostikos ir gydymo standartu® [9]. Vaizdas

yra matomas realiu laiku, todél daznai naudojamas

»pamatei ir i$gydei® principas [25], procedara yra saugi

ir efekeyvi [51]. Vis délto 2015 m. M. M. Hanstede,

E. van der Meij, L. Goedemans atliktoje ASermano

sindromo 10 mety gydymo rezultaty apzvalgoje (moks-

liniame tyrime dalyvavo 638 pacientés) teigiama, kad
po pirmosios histeroskopinés adheziolizés sgaugos atsi-
naujina ~19,7 proc. motery [10], 2010 m. K. K. Roy,

J. Baruah, J. B. Sharma'os mokslinio tyrimo duome-

nimis — 13 proc. motery [51]. Taigi reikalinga antroji

pakartotiné gydomoji histeroskopiné adheziolizé [56].

Po jos, kaip rodo atlikti tyrimai, saaugos atsinaujina

net 29,8 proc. motery [10]. Pakartotiniy histerosko-

piniy adhezioliziy skai¢ius dazniausiai koreliuoja su
diagnozuoty intrauteriniy saaugy laipsniu ir i$plitimu

[59]. Kuo didesnis diagnozuoty intrauterininiy saaugy

laipsnis, tuo didesné $iy saaugy atsinaujinimo tikimybé
net ir atlikus gydomaja procedirg [59]. Todél operacijy
(histeroskopiniy adhezioliziu) skai¢ius néra ribojamas ir
priklauso nuo keliamo gydymo tikslo, kuris dazniausiai
sietinas su moters amziumi. Teigiama, kad moterims iki
35 metu, kurios nori pastoti, histeroskopija turéty buati
atlickama tiek karty, kol bus atkurta normali gimdos
ertmé [56, 60]; moterims, vyresnéms negu 35 metai,
gydymo tikslas turéty bati reguliaraus menstruacinio
ciklo atkiirimas, o pastojimo galimybés turéty buti ver-
tinamos individualiai ir kritiskai [56, 60].

Asermano sindromo gydymo is$ukiu tampa islaikyti
histeroskopinés adheziolizés metu atkurta gimdos ert-
me. Siuo tikslu gali bati vartojamos pagalbinés preven-
cinés priemonés: intrauterininis balioninis kateteris,
variné intrauterininé spiralé, hialurono ragsties gelis ar
SprayGel’is. Daugiausiai duomeny pateikta 2013 m.
X. Lin, M. Wei, T. C. Li, Q. Huang’o atliktoje moksli-
néje studijoje, kurioje tirtos 107 moterys. Sioje studijoje
visy trijy minéty pagalbiniy priemoniy veiksmingumas
lygintas su kontroline grupe, t. y. su pacientémis, ku-
rioms operacijos metu nebuvo naudota jokia prevenciné
priemoné [58]. Lyginant visy keturiy grupiy rezultatus,
nustatyta, kad statistiskai patikimai kartotiniy saaugy
atsiradima sumazina intrauterininis balioninis kateteris
ir intrauterininé kontraceptiné spiralé [58]. Palyginus
$iy abiejy pagalbiniy prevenciniy priemoniy rezultatus
buvo matyti, kad, palyginti su intrauterinine spirale,
intrauterininio balioninio kateterio statistiskai reik$min-
gas patikimumas yra didesnis [58]. Trecioje vietoje pagal
rezultatyvuma minimas hialurono ragsties gelio panau-
dojimas, ketvirta liko kontroliné grupé (kai nebuvo
vartotos jokios pagalbinés prevencinés priemonés) [58].
Mokslinio tyrimo autoriai teigia, kad svarbu atsizvelgti
i intrauterininio balioninio kateterio ir intrauterininés
varinés spiralés laikymo trukmeés skirtumus [58]. Varine
intrauterining spirale patariama pasalinti i$ gimdos ert-
més pra¢jus dviem ménesiams po operacijos, intraute-
rininj balioninj kateterj — po savaités. Kateterio iSorinis
galas kontaktuoja su iore, todél ilgiau laikant kateterj
didéja infekcijos rizika, kuri gali pabloginti gijimo pro-
cesa [58]. 2004 m. australy studijoje aprasytas klinikinis
atvejis, kai, pasalinus intrauterinines saaugas histeros-
kopijos metodu, | gimdos ertme buvo suleista specialios
medziagos — SprayGel’io, kol gimdos ertmé prisipildé
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ir skystis retrogradiskai itekéjo pro kiausintakiy angas
[61]. SprayGel’is — dvieju skysty medziagy misinys, ku-
ris, suleidus jj | gimdos ertme, tampa tasia mase, paden-
gia ir spaudzia gimdos sieneles, taip apsaugodamas nuo
kartotinio jungiamojo audinio formavimosi [61]. Vis
délto po ilgalaikio stebéjimo nustatytas nepakankamas
gelio veikimas ir $iuo metu atliekami tolesni moksliniai
tyrimai siekiant $ia priemong¢ pagerinti [61].

Atkirus gimdos ertme, sickiama atkurti endomet-
riumo funkcija — naudojama pakaitiné hormony terapi-
ja[15, 18,20, 25, 50, 54, 58]. Rekomenduojama skirti
estrogeny (skiriama po 2,5 mg estrogeny preparaty gerti
25 dienas po operacijos [15, 20]). Po $io laikotarpio nuo
5 iki 10 dieny [58] dar skiriama vartoti estrogeno ir
medroksiprogesterono acetato kombinacija — atitinka-
mai 2,5 mg ir 10 mg [15, 20, 54]. Sis hormony derinys
statisti$kai patikimai pagerina ir pagreitina endomet-
riumo regeneracija bei sugrazina reguliary menstruacinj
cikla [54].

Galima daryti i$vada, kad siektinas ASermano sind-
romo gydymo rezultatas — sugrazintas vaisingumas —
tikétinas tik jvykdZius pirmuosius du gydymo etapus.
Susiduriama su problema, kaip islaikyti atkurta ,laisva“
gimdos ertmg ir normaly endometriumo storj.

Nagrinéjamu klinikiniu atveju tuo paciu metu buvo
atlikta tiek diagnostiné, tiek gydomoji histeroskopija,
siekiant atkurti gimdos ertme. Pagalbinés priemongs,
siekiant islaikyti atkurta gimdos ertme, nebuvo panau-
dotos. Pagalbiné hormonuy terapija po operacijos nebuvo
paskirta. Pacienté sékmingai pastojo nataraliai, praéjus
dviem ménesiams po operacijos.

Ateities gydymo galimybés

Asermano sindromo gydymas kelia daug is$tukiy, todél
$iuo metu ,auksiniam gydymo standartui“ bei hormo-
ninei terapijai po chirurginio gydymo ieskoma alterna-
tyvu. 2014 ir 2015 m. pasirodé pirmosios mokslinés
publikacijos, tiriané¢ios galimybe atkurti endometriumio
vientisumg panaudojant Zmogaus kamienines lasteles.
Moksliniai tyrimai buvo atliekami su peliy patele-
mis, kurioms buvo sukeliama endometriumo fibrozé
[62—66]. Kamieninés lastelés imtos i§ zmogaus kauly
¢iulpy [62, 65-66], riebalinio audinio [64] ar burnos
gleivinés epitelio [63]. Veéliau vykdyta kamieniniy
lasteliy transplantacija — kamieninés lastelés tiesiogiai

jvedamos | gimda ir tikslingai implantuojamos endo-
metriumo fibrozés vietoje [62—66]. Atiekant pakarto-
tines endometriumo biopsijas po kamieniniy lasteliy
transplantacijos, vertintas kamieniniy, lasteliy augimas
ir diferenciacija. Visuose moksliniuose tyrimuose Sios
procediros rezultatai vertinami teigiamai — nustatytas
endometriumo fibrozés sumazéjimas [62-66]. 2014 m.
I. Cervells, C. Gil-Sanchis moksliniame tyrime taip
pat buvo tirta pastojimo galimybé po kauly ¢iulpy ka-
mieniniy lasteliy transplantacijos | gimdos ertmeg — 9 i$
10 peliy pastojo, o kontrolinéje grupéje, kurioje nebuvo
atlikta kamieniniy lasteliy transplantacija, pastojo tik
3 pelés i§ 10 [65]. Sie moksliniy tyrimy rezultatai ne-
kelia abejonés, kad kamieniniy lasteliy transplantacija
{ gimdos ertme yra tikétinas ateities gydymo metodas,
jgalinantis i$vengti chirurginés intervencijos ir gebantis
pagerinti vaisingumo galimybes. Vis délto Siuo aspektu
reikéty daugiau moksliniy tyrimuy.

Vaisingumas ir néstumo eiga po gydymo

Kaip jau buvo minéta, ASermano sindromo gydymo
tikslas, ypac svarbus vaisingo amziaus moterims, yra vai-
singumo atkarimas ir, jei reikalinga, 77 vitro fertilizacija
(pagalbinis apvaisinimas). ASermano sindromo gydymo
s¢kme galima vertinti pagal spontaninio pastojimo tiki-
mybe bei vaisiaus i$nesiojimo galimybes ir naujagimio
gimima.

2012 m. H. Fernandez'o, S. Peyrelevade, G. Legend-
re’és mokslingje studijoje apraSytas tyrimas, kuriame
dalyvavo 23 moterys. Tiriamosioms buvo atliktas mine-
tas pakopinis gydymas. Pastojo 40,9 proc. moteru, i$ ju
88,9 proc. — spontaniskai. Vidutinis pastojimo laikas —
10,5 ménesiy, po operacijos [60]. 2011 m. K. K. Roy,
J. Baruah, J. B. Sharma’os ir kt. studijoje buvo tirtos
89 moterys, i$ kuriy nataraliai pastojo 40,9 proc.
motery, o pastojimo laikas buvo 12,8 ménesiy [51].
Sioje studijoje taip pat minima, kad pastojimo tikimybé
statistiSkai reik§mingai priklauso nuo moters amziaus.
Moterims, jaunesnéms negu 35 metai, palyginti su vy-
resnémis negu 35 metai moterimis, yra didesné tikimybe
pastoti [51, 56]. 2008 m. D. Yu, T. Ch. Li, E. Xia stu-
dijoje nurodoma, kad 87,2 proc. motery spontaniskai
pastojo per 2 metus po gydymo [59]. 2007 m. A. Thom-
son'o, J. Abbott'o, A. Kingston studijos duomenimis,
spontaninio pastojimo laikotarpis buvo 9 ménesiai [16].
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Vienareik$miy duomeny mokslinéje literatiiroje néra,
taciau jsidémétina, kad nataralaus pastojimo tikimybé
po intrauterininiy sgaugy gydymo yra dveji metai.

Rezultaty jvairuma gali lemti skirtingos priezastys.
2008 m. S. T. Lo, P. Ramsay, R. Pierson’o studijoje
nustatytas statistiSkai reik§mingas rysys tarp pastojimo
ir menstruacijy pobudzio, atkiirus anatomiskai nor-
malia gimdos ertme [5]. Moterys, kurioms po gydymo
isliko hipomenoréja ar amenoréja, turéjo daug mazesng
galimybe spontaniskai pastoti negu moterys, kurioms
menstruacinis ciklas tapo normalus i$ karto po gydymo
[5]. Taip pat nustatytas statistiskai patikimas rysys, kad
mazesng tikimybe spontaniSkai pastoti turéjo moterys,
kurioms diagnozuotas pakartotiniy saauguy issivystymas
[5]. 2012 m. N. Malhotra'os, A. Bahadur, M. Kalai-
vani, S. Mittal studijoje iSkelta hipotezé, kad, esant
intrauterininéms sgaugoms, blogéja ir endometriumo
kraujotaka, nes endometriumo sluoksnis suplonéja
ir endometriumas palaipsniui pakei¢iamas fibroziniu
audiniu [67]. Nors lyginant endometriumo storj pries
operacija ir po jos matyti, jog gydymas turéjo teigiama
efekta ir endometriumo sluoksnis padidéjo, kraujotaka
iSliko nepakitusi [67]. Manoma, kad tai ir gali lemti
sumazéjusj endometriumo imluma (prieinamuma)
embriono implantacijai pooperaciniu laikotarpiu [67].

Minétina moksliné publikacija, kurioje, kaip spren-
dimo budas moterims, kurioms po Asermano sindromo
gydymo bandymas pastoti spontaniskai yra nes¢kmin-
gas, sitloma atlikti iz vitro fertilizacija pries tai kartojant
endometriumo biopsijas skirtingais menstruacinio ciklo
laikotarpiais (8, 12 ir 21 dienomis) [52]. Taip nustato-
mas funkciskai geriausias endometriumas ir pagerinama
in vitro fertilizacijos sekmés tikimybé [52].

Pabréztina, kad néstuma po Asermano sindromo gy-
dymo yra batina laikyti didelés rizikos néstumu [18, 49,
51-52, 59, 68-69], nes jis sietinas su padidéjusiu komp-
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likacijy dazniu — netaisyklingu placentos tvirtinimusi
(placentos pirmeiga, placentos atSoka ir kt.) [9, 49, 51,
59, 68-69], prieslaikiniu vaisiaus dangaly plysimu [68],
netaisyklinga vaisiaus padétimi ir padidéjusia gimdymo,
atlieckant Cezario pjavio operacija, rizika [52, 68], krau-
javimo po gimdymo [51-52, 69] ar spontaninio persi-
leidimo rizika [59]. Nésciasias bitina atidZiai stebéti visa
néStumo laikotarpj, taip pat perspéti, kad atsiradus bet
kokiems nusiskundimams néscioji nedelsdama kreiptusi
{ artimiausia gydymo jstaiga.

Gydytojui akuseriui-ginekologui butina suprasti, kad
Asermano sindromo gydymas yra ilgas ir daug kantrybeés
reikalaujantis procesas. Apie tai batina informuoti pa-
ciente, ypaé jei tai yra vaisingo amziaus moteris, norinti
pastoti.

Siame straipsnyje nagrinéjamu klinikiniu atveju pa-
cienté nataraliai pastojo praéjus dviems ménesiams po
gydymo, o néStumas buvo vertintas kaip didelés rizikos.

Isvados

1. Dazniausia intrauterininiy saaugy ir ASermano sind-
romo atsiradimo priezastis yra tiesioginis endomet-
riumo sluoksnio pazeidimas akuseriniy, ir ginekolo-
giniy intervencijy ir operacijy metu.

2. Histeroskopija yra auksinis intrauterininiy saaugy
diagnostikos ir gydymo standartas.

3. Pagrindinis intrauterininiy sgaugy, ir ASermano sind-
romo gydymo tikslas reprodukcinio amziaus pa-
cientei — savaiminis ar pagalbinis pastojimas.

4. Néstumas po Asermano sindromo gydymo turi bati
vertinamas kaip didelés rizikos néstumas.

5. Kamieniniy lasteliy transplantacija | gimdos ertme,
siekiant atkurti endometriumo funkcija, gali buati
sékmingas intrauterininiy saaugy ir ASermano sind-

romo gydymo metodas ateityje.
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