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Внутриматочные синехии (сращения) (sinechiae – 

в переводе с греческого – слипание) заключа-

ются в частичном или полном заращении поло-

сти матки. В 1948 г. Джозефом Ашерманом опубликован 

ряд статей, где впервые была указана частота внутри-

маточных синехий, подробно описана этиология, симпто-

матика и представлена их рентгенологическая картина. 

После его публикаций термин «синдром Ашермана» 

используется для описания заболевания до настоящего 

времени. Несмотря на то что о синехиях известно больше 

века, проблема до сих пор остается нерешенной. 

Бесплодие, гипоменорея, аменорея, невынашивание 

беременности – наиболее частые клинические проявле-

ния данной патологии. Бездетные браки остаются важной 

медицинской и социальной проблемой. При этом наибо-

лее актуальной в современном акушерстве является про-

блема невынашивания, что является одной из главных 

составляющих репродуктивных потерь [1]. 

Синехии различают по степеням, по распространен-

ности и степени вовлечения в процесс полости матки.

С. March, R. Izrael (1981): I степень – занято около 1/4 объема 

полости матки, синехии тонкие, устья труб и дно свобод-

ны; II степень  – занято 1/4–3/4 объема полости матки, 

отсутствует слипание стенок, имеются только спайки, 

устья труб и дно закрыты не полностью; III степень  – 

занято более 3/4 объема полости матки. В США пользуют-

ся классификацией Американской ассоциации по бес-

плодию (AFS), принятой в 1988 г., ведется подсчет баллов 

по вовлечению полости матки в процесс по типу синехий 

и изменениям менструальной функции. Различают 3 ста-

дии: слабую (I), среднюю (II) и тяжелую (III). 

В Российской Федерации в структуре внутриматочной 

патологии процент внутриматочных синехий варьирует 

от 3 до 13% [2]. Несмотря на снижение количества абор-

тов в России, за последние годы, возможно, в связи с 

ростом числа проводимых внутриматочных операций 
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число больных с внутриматочными спайками увеличи-

лось [3]. Снижение частоты абортов сопровождается уве-

личением в их структуре доли спонтанных абортов до 

16,4%. Наибольшую тревогу вызывает рост в популяции 

распространенности самопроизвольного аборта как 

главного признака нарушения репродуктивного здоровья 

женщин [4].

В этиологии внутриматочных синехий основную роль, 

как правило, играют 3 фактора: травма, гипоэстрогения, 

инфекционный агент. Ведущим фактором образования 

синехий считается механическая травма базального слоя 

эндометрия после родов или аборта (раневая фаза), а 

инфекция служит вторичным фактором. Патоморфология 

внутриматочных синехий до сих пор до конца не изучена. 

Многие авторы отводят главную роль в патогенезе обра-

зования внутриматочных спаек клеточным медиаторам 

воспаления – макрофагам. После механического повреж-

дения макрофаги проявляют повышенную фагоцитарную, 

«дыхательную» и секреторную активность и через 5 дней 

становятся основными клеточными компонентами попу-

ляции лейкоцитов. Макрофаги способствуют миграции 

новых мезотелиальных клеток к поврежденной поверх-

ности, которые формируют сначала небольшие «остров-

ки» на поврежденной поверхности, а затем и тонкие 

пласты из мезотелиальных клеток. Через 5–7 дней после 

повреждения реэпителизация заканчивается [5]. Также в 

патогенезе заболевания отмечено возможное участие в 

адгезии цитокинов (например, В-фактор роста фибробла-

стов, тромбоцитарный фактор роста и трансформирую-

щий фактор роста 1) [6]. Хроническая активация клеточ-

ных и гуморальных провоспалительных реакций сопро-

вождается повышенной выработкой цитокинов и других 

биологически активных веществ, обуславливающих нару-

шения микроциркуляции, экссудацию и отложение 

фибрина в строме эндометрия, что формирует соедини-

тельнотканные фибринозные спайки в строме и/или 

внутриматочные синехии различной степени выражен-

ности. 

В многочисленных исследованиях биоптаты, получен-

ные от пациентов с внутриматочными спайками, в срав-

нении с пациентами без спаек содержат от 50 до 80% 

фиброзной ткани и от 13 до 20% соответственно [7]. 

Электрическая микроскопическая оценка клеток эндоме-

трия, пострадавших от тяжелой степени синдрома 

Ашермана, выявила достоверные субклеточные модифи-

кации, такие как потеря рибосом, сосудистый отек мито-

ходрий и гипоксические изменения клеток [8]. Нам 

встретились данные, описывающие различные способы 

моделирования синдрома Ашермана на лабораторных 

животных с помощью внутриматочного введения химиче-

ских агентов на крысах или нанесения механических 

травм мышам. К примеру, для более детального изучения 

возможности применения клеточной терапии для кор-

рекции этого заболевания осуществлялись попытки при-

менения МСК, полученных из костного мозга и жировой 

ткани, на моделях синдрома Ашермана у животных. 

В связи с тем, что остатки плацентарной ткани могут 

вызывать активацию фибробластов и образование колла-

гена до регенерации эндометрия, возникновение внутри-

маточных синехий наиболее вероятно у пациенток с 

замершей беременностью, чем у пациенток с неполным 

абортом. В плане возможного травмирования слизистой 

оболочки матки наиболее опасными считаются первые

4 недели после родов или прерывания беременности.

С гистологической точки зрения при синдроме Ашермана 

происходит замещение эндометриальной стромы 

фиброзной тканью, маточные железы заменяются неак-

тивным кубическим эпителием, нечувствительным к гор-

мональной стимуляции. Как следствие, изменяются нор-

мальная анатомия и физиология слизистой оболочки 

матки.

Гистероскопия  – «золотой стандарт» диагностики 

синехий. В настоящее время эндоскопические методы 

исследования приобрели широкое распространение и 

позволили оптимизировать тактику ведения больных [9]. 

Детализация гистероскопических «находок», в зависимо-

сти от варианта ранних репродуктивных потерь, позволи-

ла выявить, что у каждой десятой пациентки внутриматоч-

ные синехии развиваются при самопроизвольном выки-

дыше и неразвивающейся беременности (10%), что прак-

тически в два раза больше, чем при артифициальном 

аборте (7,1–8,3 %) и в три раза – при неудачах ЭКО (3%). 

После кесарева сечения частота данной патологии 

составляет 2–2,8%, самопроизвольного выкидыша  – 

5–39,0%, рассечения внутриматочной перегородки  – 

6,0%, эмболизации маточных артерий – 14,0%, компрес-

сионного шва на матке  – 18,5%, после родов  – 37,5%, 

резектоскопии, миомэктомии  – 31,3–45,5%, неполного 

аборта – 33,3%, абляции эндометрия – 36,4%, выскабли-

вания полости матки  – 21,5–40,0% [10–15]. Отмечено, 

что после однократного выскабливания полости матки 

риск развития синдрома Ашермана составляет 16,0%,

а 3 процедуры и более увеличивают вероятность возник-

новения заболевания до 32%. У 61,5% пациенток с

внутриматочными синехиями развивается бесплодие. 

Происходит это, по-видимому, в силу того, что располо-

женный рядом с синехией  нормальный эндометрий  

может подвергаться атрофической трансформации [10]. 

Среди женщин с бесплодием частота заболевания дости-

гает 22%.

Данные аспекты проблемы наталкивают нас на поиск 

оптимальных подходов к ведению и профилактике паци-

енток, входящих в группу риска по формированию вну-

триматочных синехий, а создание современной 

репродуктивной  хирургии является предотвращением 

возникновения заболевания у пациенток с перенесенны-

ми внутриматочными вмешательствами. 

Основным методом лечения синдрома Ашермана явля-

ется удаление (диссекция) синехий методом оперативной 

гистероскопии с малотравматичным устранением внутри-

В этиологии внутриматочных синехий
основную роль, как правило, играют 3 фактора: 
травма, гипоэстрогения, инфекционный агент
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цедура проводится с осторожностью из-за вероятности 

нанесения дополнительных травм и возникновения крово-

течения. Особую опасность представляет перфорация 

стенки матки во время проведения операции. Разделение 

синехий в зависимости от их плотности производится 

тубусом гистероскопа, эндоскопическими ножницами, 

гистерорезектоскопом, лазером. Для профилактики реци-

дивов в полость матки после операции вводят гелеобраз-

ные наполнители, препятствующие контакту стенок и 

образованию спаек. Американская ассоциация лапароско-

пических хирургов-гинекологов (AAGL, США, 2013) после 

проведения любых внутриматочных вмешательств реко-

мендует применять барьерные противоспаечные средства 

(гели), в состав которых входит гиалуроновая кислота, так 

как доказано, что эти средства снижают риск образования 

спаечного процесса в полости матки [16]. 

Гиалуроновая кислота  – естественный водораствори-

мый биодеградируемый полисахарид, один из основных 

компонентов внеклеточного матрикса, вязкоэластическое 

вещество, в норме содержится в тканях человеческого 

организма. Название «гиалуроновая кислота» этому веще-

ству было дано в 1934  г. К. Мейером (K. Meyer) и

Дж. Палмером (J. W. Palmer), которые впервые выделили его 

из стекловидного тела глаза. Название происходит от греч. 

hyalos – стекловидный и уроновая кислота. Обладает высо-

кими молекулярными, гидрофильными и неиммуноген-

ными свойствами, играет роль в гидратации тканей. Период 

полураспада ГК в организме – около 1–3 дней, затем пол-

ностью расщепляется в организме ферментом гиалурони-

дазой в течение 4 суток. Образует вязкое смазывающее 

покрытие, гарантирующее скольжение соседних повреж-

денных поверхностей и   предупреждающее их слипание. 

Механизм действия ГК реализуется на очень ранней стадии 

спайкообразования (первые 3–4 дня) путем подавления 

адгезии фибробластов и тромбоцитов и активности макро-

фагов, а также путем ингибирования образования фибрина 

и создания защитного барьера на поврежденном участке 

ткани. Также гиалуроновая кислота инициирует процессы 

регенерации слизистой полости матки [11, 17]. 

В Российской Федерации в настоящее время при про-

ведении внутриматочной хирургии применяется  совре-

менный противоспаечный барьер на основе гиалуроно-

вой кислоты Антиадгезин® («Геньюэл Ко Лтд», Корея).

Антиадгезин  – гелеобразный наполнитель, препят-

ствующий контакту стенок матки и  образованию спаек, 

представляющий собой гель из высокоочищенной натри-

евой соли гиалуроновой кислоты и карбоксиметилцеллю-

лозы [11, 17]. Терапевтический эффект действия геля 

Антиадгезин связан с созданием временного искусствен-

ного барьера между поврежденными тканями, что обе-

спечивает эффективное разделение поверхностей на 

время их заживления. Карбоксиметилцеллюлоза, входя-

щая в состав геля, является производной целлюлозы, в 

которой карбоксилметильная группа (-CH2-COOH) соеди-

няется гидроксильными группами глюкозных мономеров 

(рис. 1). Впервые синтезирована и запатентована немец-

ким химиком Янсеном в 1918 г. Получают как побочный 

продукт переработки хлопка. Обладает эмульгирующими, 

загущающими, пенообразующими, стабилизирующими, 

смягчающими, гелеобразующими, пленко образующими 

свойствами. Нетоксична, неканцерогенна, не оказывает 

эмбриотоксического эффекта, служит в качестве субстра-

та для закрепления и пролонгирования действия гиалу-

роновой кислоты на поверхности ткани, так как в орга-

низме человека отсутствуют ферменты, расщепляющие 

карбоксиметилцеллюлозу, элиминируется путем посте-

пенного лизиса и поглощения фрагментов макрофагами.

Нами проанализированы клинико-анамнестические 

данные 23 пациенток, проходивших лечение в хирурги-

ческом отделении ФГБУ «НМИЦАГиП им. академика В.И. 

Кулакова» МЗ РФ, которым была выполнена хирургиче-

ская гистероскопия с разрушением внутриматочных 

синехий. 4 пациентки поступили с жалобами на отсут-

ствие менструаций (16,0%), 10 пациенток – на скудные и 

редкие менструации (41,3%), 5 – на отсутствие беремен-

ности (23%). Роды в анамнезе были у 15 женщин (65,2%). 

У 3 (15%) из них роды были путем операции кесарева 

сечения, у 12 (52%) – роды были самостоятельными (рис. 2). 

У 13 (56,5%) женщин в анамнезе были внутриматочные 

вмешательства, в основном связанные с неразвивающей-

ся беременностью (у 9 женщин, 39%), реже с остатками 

плацентарной ткани (у 5; 23%), хроническим эндометри-

том (у 5; 23%) и полипами эндометрия (у 3; 15%) (рис. 2). 

Всем женщинам после предварительного стандартно-

го дообследования выполнена гистероскопия с разруше-

нием внутриматочных синехий. Сразу после выполнения 

операции в полость матки был введен противоспаечный 

барьер  – гель Антиадгезин. Препарат вводился также

на следующие сутки после оперативного вмешательства. 

Ни в одном случае не отмечено отрицательных реакций 

на применение средства. 

Медикаментозное лечение в послеоперационный 

период обязательно дополняют гормональной терапией, 

Рисунок 1.    Карбоксиметилцеллюлоза (КМЦ, целлюлозо-
гликолевая кислота ([С6Н7О2(ОН)3-x(ОСН2СООН)x]n,
где х = 0,08–1,5)

Гистероскопия – «золотой стандарт» 
диагностики синехий. В настоящее время 
эндоскопические методы исследования приобрели 
широкое распространение и позволили 
оптимизировать тактику ведения больных 
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трофотропной терапией в сочетании с физиотерапией. 

Циклическое назначение эстрогенов и прогестинов про-

водят для стимуляции роста эндометрия. Однако, несмотря 

на современные технические достижения в области меди-

цины и биологии, в 50% случаев синдром Ашермана оста-

ется без возможности восстановительного лечения [10]. 

Применение барьерных противоспаечных средств, в 

состав которых входит гиалуроновая кислота, снижает 

риск образования спаечного процесса в полости матки. 

Уровень рекомендаций – А [16]. По данным проспектив-

ного рандомизированного исследования Tsapanos V.S. et 

al. (2002), внутриматочное введение противоспаечного 

барьерного средства, содержащего гиалуроновую кисло-

ту и карбоксиметилцеллюлозу, позволяет не только пре-

дотвратить образование или уменьшить выраженность 

внутриматочного спаечного процесса, но и способствует 

сохранению репродуктивной функции. Авторы указывают, 

что после первичного раздельного диагностического 

выскабливания полости матки наступление беременно-

сти в течение 8 месяцев наблюдалось у 100% женщин, 

которым внутриматочно вводили противоспаечное сред-

ство, тогда как в контрольной группе наступление бере-

менности было отмечено только у 54% пациенток.

Резюмируя опыт нашей работы, следует отметить, что 

необходимость использования противоспаечных барье-

ров для профилактики формирования спаек и возникно-

вения рецидивов очевидна. Антиадгезин гель – это совре-

менное средство, применяемое в комплексном лечении 

пациенток с внутриматочными синехиями. Оптимизация 

хирургического лечения с применением противоспаеч-

ного барьера способствует профилактике образования 

синехий. Существует необходимость в проведении ран-

домизированных клинических исследований по влиянию 

барьерных противоспаечных средств на эффективность 

хирургических вмешательств.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

Неразвивающаяся беременность
Остатки плацентарной ткани
Хронический эндометрит
Полипы эндометрия

Кесарево сечение
Самостоятельные роды

39%

23%

23%
80%

20%
15%

Рисунок 2.    Клинико-анамнестические данные пациенток 
с внутриматочными синехиями
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