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■■ Актуальность. Синдром Ашермана является одной из самых сложных проблем в гинекологической практике, 
так как зачастую сопровождается развитием аменореи и бесплодия, представляет собой значительные труд-
ности в диагностике и лечении. Цель работы: улучшить результаты лечения больных с синдромом Ашермана 
при помощи гистероскопического адгезиолизиса с использованием противоспаечного барьера «Антиадгезин». 
Материалы и методы. В исследование были включены 36 пациенток со спаечным процессом в полости матки 
различной степени тяжести. Группу I составили 20 женщин, которым в послеоперационном периоде в полость 
матки вводился антиадгезин, группу II — 16 женщин с аналогичной патологией без введения противоспаечных 
барьеров. Результаты. Всем женщинам через 3 месяца после адгезиолизиса была проведена контрольная офис-
ная гистероскопия. Наличие синехий было диагностировано у 2 (10 %) пациенток I группы, при этом спайки 
были единичными нежными и легко разрушались тубусом гистероскопа. Во II группе спаечный процесс имел 
рецидивы у 5 (31,3 %) больных (p = 0,038), а у одной больной визуализировалась «туннелированная» матка, что 
является крайне неблагоприятным вариантом течения заболевания. Заключение. Исследование показало, что 
внутриматочное введение противоспаечного барьера антиадгезина в послеоперационном периоде после гисте-
роскопического адгезиолизиса способствует снижению числа рецидивов внутриматочных синехий.
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■■ Relevance. Asherman’s syndrome is one of the most difficult problems in gynecologic practice, because in addition to 
complex clinical picture, which includes secondary amenorrhea and infertility is a significant difficulty in diagnosis and 
treatment. The purpose was to improve the results of treatment of Аsherman’s syndrome after conducting hysteroresecto-
scope adhesiolysis using anti adhesive barrier “Antiadgezin”. Materials and methods. The study included 36 patients with 
peritoneal process in the uterus of varying severity. Group I consisted of 20 women who are in the postoperative period 
in the uterine cavity was entered “Antiadgezin”, group II — 16 women with similar pathology without introducing anti 
adgesive barriers. Results. All women 3 months after adhesiolysis was performed a control hysteroscopy. The presence of 
adhesions was diagnosed in 2 (10%) patients in the first group, while adhesions were isolated delicate and easily destroyed 
by the sheath of a hysteroscope. In group II adhesions had recurrences in 5 (31,3%) patients (p = 0,038), and one patient 
was visualized “tunnel” — uterus, which is extremely unfavorable course of disease. Conclusion. Treatment of Asherman’s 
syndrome, as extreme degree of intrauterine adhesions, requires a comprehensive approach, which is based on prevention 
of recurrence of the formation of adhesions after surgical interventions. Research on application anti adgesivebarriers will 
continue, as intrauterine their use on the example of antiadgezin showed good results.

■■ Keywords: amenorrhea; infertility; sinehii the cavity of the uterus; Asherman’s syndrome; anti adgesive barriers; antiadgezin.

Введение
Внутриматочные синехии, или синдром 

Ашермана, это патологическое состояние, ха-
рактеризующееся образованием спаек и выро-

стов эндометрия с его склерозом и фиброзом. 
Заболевание названо в  честь гинеколога, под-
робно описавшего и  исследовавшего данную 
патологию, Джозефа Ашермана (1948–1950). 
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При наличии синехий нормальный эндометрий 
зачастую подвергается атрофической транс-
формации [1].

Истинное понятие синдрома Ашермана 
включает в  себя нарушение менструальной 
(гипоменорея, аменорея) и  детородной функ-
ций, обусловленное наличием внутриматоч-
ных синехий [2]. Основными клиническими 
проявлениями этой патологии являются: аль-
годисменорея, гипоменорея, в тяжелых случаях 
аменорея; гематометра, или гематосальпинкс; 
привычное невынашивание беременности, 
повторные выкидыши, вторичное бесплодие. 
Синдрому Ашермана может сопутствовать эн-
дометриоз различной степени тяжести [3, 4]. 
В  61,5 % внутриматочные синехии являются 
причиной бесплодия [5].

Наиболее частой причиной синдрома Ашер
мана служат предшествующие механические трав-
мы базального эндометрия [6]. Травмирование 
эндометрия может происходить вследствие хи-
рургического прерывания беременности (осо-
бенно неразвивающейся), использования вну-
триматочных контрацептивов, диагностических 
выскабливаний полости матки при аномальных 
маточных кровотечениях, операций на  матке 
(миомэктомии, метропластики, конизации шей-
ки матки). Повреждение эндометрия может усу-
губляться присоединением инфекции во  время 
раневой фазы с развитием эндометрита [7].

Целью лечебных мероприятий при синдроме 
Ашермана служит малотравматичное устране-
ние внутриматочных сращений с  последую-
щим восстановлением менструальной функ-
ции и фертильности. На первом этапе показано 
проведение гистероскопии с целью рассечения 
спаек под визуальным контролем. Во  избежа-
ние перфорации матки рекомендуется исполь-
зовать тонкие офисные гистероскопы, так как 
у  таких пациенток зачастую имеется полная 
или частичная атрезия цервикального канала, 
что делает невозможными любые хирургиче-
ские манипуляции без предварительного рас-
сечения синехий цервикального канала при по-
мощи эндоскопических ножниц [8].

Разделение синехий в  зависимости от  их 
плотности производится тубусом гистероско-
па, эндоскопическими ножницами, щипцами, 
гистерорезектоскопом, лазером. Нельзя разру-
шать синехии «вслепую» при помощи выска-
бливания стенок полости матки и  цервикаль-
ного канала кюреткой, так как это вызывает 
дополнительную травму уже скомпрометиро-
ванного эндометрия! Для исключения перфо-

рации матки в  сложных клинических случаях 
во  время внутриматочного адгезиолизиса ис-
пользуется контроль с  помощью УЗИ или ла-
пароскопии [8, 9].

Однако даже после самого грамотного (бе-
режного и тщательного разрушения) внутрима-
точных синехий риск рецидивов остается высо-
ким. Средняя частота возникновения рецидива 
после оперативного лечения внутриматочных 
синехий составляет около 28 % [10]. Для про-
филактики рецидива спаечного процесса в по-
лость матки предлагают введение гелеобразных 
наполнителей (противоспаечных барьеров), 
препятствующих контакту стенок и образова-
нию спаек [11–13]. Кроме того, имеются сооб-
щения о применении циклической гормоноте-
рапии, физиопроцедур, гидролизата плаценты 
человека, тромбоцитарного колониестимулиру-
ющего фактора роста, эндометриальных мезен-
химальных стволовых клеток в целях успешной 
регенерации эндометрия [7, 14–17].

Материал и  методы
С  целью профилактики развития рецидива 

спаечного процесса после операции внутри-
маточного адгезиолизиса нами был применен 
противоспаечный барьер антиадгезин (пре-
парат представляет собой гель из  высокоочи-
щенной натриевой соли гиалуроновой кислоты 
и натрия карбоксиметилцеллюлозы).

В исследование были включены 36 пациен-
ток со  спаечным процессом в  полости матки 
различной степени тяжести. Группу I соста-
вили 20 женщин, которым в  послеоперацион-
ном периоде в  полость матки вводился анти-
адгезин, группу II — ​16 женщин с аналогичной 
патологией, которым противоспаечный барьер 
не вводили.

При первичном обращении больные предъ-
являли жалобы на  аменорею  — ​1 (3 %) па-
циентка, гипоменорею  — ​6 (17 %), альгодис-
менорею  — ​4 (11 %), бесплодие  — ​19 (53 %), 
невынашивание беременности  — ​14 (39 %). 
Все женщины в анамнезе имели выскабливания 
полости матки по поводу различной патологии 
(в  основном остатков частей последа в  после-
родовом периоде, прерывание беременности, 
в  том числе неразвивающейся), у  12 (33 %) 
из них были неоднократные попытки ЭКО.

Выраженность патологического процесса 
в  полости матки определялась нами во  время 
проведения офисной гистероскопии в  начале 
I  фазы менструального цикла (при отсутствии 
аменореи) согласно классификации Европейской 
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ассоциации гинекологов-эндоскопистов (ESH, 
1989). Использовался офисный хирургический 
гистероскоп B.I.O.H. (Karl  Storz). Спаечный 
процесс I степени диагностировался лишь у од-
ной пациентки (3 %), II степени — ​у 18  (50 %), 
III степени — ​у 12 (33 %), IV степени — ​4 (11 %), 
у  1 больной (3 %) выявлен синдром Ашермана 
Vа степени. По степени тяжести спаечного про-
цесса в полости матки пациентки исследуемых 
групп были примерно сопоставимы.

Во время гистероскопии всем пациенткам 
произведен адгезиолизис при помощи гисте-
роскопических ножниц (5Шр). В трех случаях 
ввиду выраженного спаечного процесса в  по-
лости матки был применен лапароскопиче-
ский контроль. Сразу по окончании операции 
и в послеоперационном периоде (трижды с ин-
тервалом 5–7 дней) пациенткам I группы вну-
триматочно вводился противоспаечный гель 
антиадгезин (использовались упаковки 5 г). 
С  целью регенерации эндометрия женщинам 
обеих групп на  3 цикла назначалась цикличе-
ская гормонотерапия.

Результаты исследования
Наблюдение за  пациентками в  послеопера-

ционном периоде составило от 3 до 9 месяцев 
(в  среднем 6,2 месяца). Восстановление мен-
струальной функции наблюдалось у 6 больных. 
У одной пациентки, предъявлявшей до опера-
ции жалобы на вторичную аменорею, в после-
операционном периоде отмечены регулярные, 
но скудные менструалоподобные реакции.

Всем женщинам через 3 месяца после адге-
зиолизиса была проведена контрольная офис-
ная гистероскопия. При этом наличие синехий 
было диагностировано у  2 (10 %) пациенток 
I группы, спайки были единичными нежными 
и  легко разрушались тубусом гистероскопа. 
Во II группе рецидив спаечного процесса отме-
чен у 5 (31,3 %) больных (p = 0,038), а у одной 
больной визуализировалась «туннелирован-
ная» матка, что является крайне неблагопри-
ятным вариантом течения заболевания.

В настоящее время большинство обследу-
емых женщин получают реабилитационное 
лечение, направленное на  регенерацию эндо-
метрия. Четверо больных вступили в  циклы 
ЭКО.

Заключение
Таким образом, внутриматочные синехии 

и  как крайне тяжелый их вариант синдром 
Ашермана являются многокомпонентной про-

блемой, требующей комплексного подхода. 
Тактика ведения таких женщин должна вклю-
чать диагностический модуль (с использовани-
ем преимущественно тонких офисных гистеро-
скопов), щадящую внутриматочную хирургию 
с  последующим введением в  полость матки 
противоспаечных барьеров, а  также после
операционную реабилитацию, направленную 
на  стимуляцию пролиферации эндометрия 
и профилактику рецидивов спаечного процес-
са. В  настоящее время нами были получены 
лишь предварительные результаты использова-
ния внутриматочно противоспаечного барьера 
антиадгезина, однако для получения объектив-
ных данных о восстановлении репродуктивной 
функции у данной категории больных требуют-
ся дальнейшие исследования.
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