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Резюме. Синдром Ашермана (Asherman's syndrome) – загадочное, многогранное заболевание, 
характеризующееся образованием внутриматочных синехий, вплоть до полной облитерации 
полости матки. Это весьма дискуссионная тема из-за выраженного влияния данной патологии на 
репродуктивный прогноз (бесплодие, привычный выкидыш) и гинекологические симптомы (нарушение 
менструальной функции по типу олиго-аменореи). Хотя синдром широко исследовался, отсутствуют 
четкие доказательства как его профилактики, так и эффективного лечения. Основной причиной 
образования внутриматочных спаек большинством авторов признана травма эндометрия. Понимание 
патогенеза их формирования необходимо для предотвращения развития фиброза и склероза полости 
матки. В обзорной статье подробно изложены причины заболевания, факторы риска, клинические 
проявления, методы диагностики данного синдрома. Лечебные мероприятия представлены 
поэтапными малотравматичными способами устранения внутриматочных сращений с последующим 
восстановлением менструальной и детородной функции. Особое внимание уделено профилактике 
рецидивов путем назначения внутриматочных противоспаечных барьеров. 
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Abstract. Asherman's syndrome is a mysterious, multifaceted disease characterized by the formation of 

intrauterine synechiae, up to complete obliteration of the uterine cavity. This is a very controversial topic 
because of its pronounced effect on both the reproductive prognosis (infertility, habitual miscarriage) and 
gynecological symptoms (menstrual dysfunction of the type of oligo-amenorrhea). Although the syndrome 
has been extensively studied, there is no clear evidence of both its prevention and effective treatment. The 
main reason for the formation of intrauterine adhesions is recognized by most authors as endometrial injury. 
Understanding the pathogenesis of their formation is necessary to prevent the development of endometrial 
fibrosis and sclerosis. The review article presents in detail the causes of the disease, risk factors, clinical 
manifestations, and methods for diagnosing this syndrome. Therapeutic measures are presented in step-by-
step low-traumatic ways to eliminate intrauterine adhesions with subsequent restoration of menstrual and 
reproductive functions. Particular attention is paid to anti-relapse prevention through the prescription of 
intrauterine anti-adhesion gels.
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Синдром Ашермана, или внутриматочные синехии – это приобретенное заболевание матки, 
представляющее собой образование спаек на стенках матки, которое имеет важное значение для 
оперативной гинекологической практики. Внутриматочные спайки – это сращения соединительной 
ткани, которые «склеивают» стенки матки между собой, вызывая ее деформацию, причиной чего 
в большей степени является структурная перестройка эндометрия. Стоит обратить внимание на его 
анатомическую особенность – наличие базального слоя, которой постоянно «стабилен» и отвечает за 
регенерацию функционального слоя. Спаечный процесс – есть результат повреждения базального слоя 
эндометрия [1, 2]. 

Распространенность, факторы риска, этиопатогенез. Данные литературы о частоте возникновения 
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синдрома Ашермана противоречивы. Частота встречаемости внутриматочных адгезий может колебаться 
от 0,3% до 21,5% [3]. По данным публикаций, в РФ частота внутриматочных синехий достигает 
13% от числа всех внутриматочных заболеваний, что говорит о росте случаев ранее считавшейся 
редкой патологии [2–4]. Согласно информации зарубежных авторов, синдром возникает в 6-7% при 
прерывании беременности [5]. Метропластика, как предрасполагающий фактор, выявляется в 24% 
регистрируемых случаев, а в каждом третьем случае – это результат проведения инструментальных 
исследований в поздний послеродовый период [5]. В российских публикациях приводится несколько 
другая информация: внутриматочные синехии регистрируются даже после естественных родов (23,4%), 
а также у пациенток с диагностированной неразвивающейся беременностью. На долю маточного 
фактора у женщин с нарушением фертильной функции приходится от 24 до 62% случаев [3]. Синдром 
Ашермана диагностируется приблизительно у каждой третьей пациентки и представляет собой наиболее 
распространённую причину маточного бесплодия. Стоит отметить, что внутриматочная патология редко 
является единственной причиной женского бесплодия, а если говорить точнее, то не превышает 15%, в 
то время как сочетание различных факторов увеличивают данный показатель до 50% [6]. 

Синдром Ашермана принято считать мультифакториальным заболеванием. Главным фактором риска 
развития внутриматочных синехий является травма эндометрия (ятрогенный фактор), а критерием 
степени тяжести процесса – наличие сопутствующего хронического эндометрита, который выявляется 
при тяжёлой степени у 34,9% женщин [7, 8]. Травма эндометриальной ткани возникает в результате 
оперативного вмешательства – выскабливания матки в послеродовом периоде, аномальных маточных 
кровотечениях, полипах или гиперплазии эндометрия, а также присоединения вторичной инфекции и 
развития эндометрита [3, 5–7]. Внутриматочные спайки могут развиться из-за поражения базального 
слоя эндометрия, вызванного выскабливанием матки в связи с неразвивающейся беременностью 
ранних сроков. Синдром также может возникнуть после гистерорезектоскопии, эмболизации 
маточных артерий или туберкулеза матки. М. Siferih et al. (2024) в Эфиопии провели исследование 
на базе больницы Святого Павла, включающее 177 пациенток с внутриматочными синехиями. В 77% 
случаев был диагностирован тяжелый синдром Ашермана, в 23% – генитальный туберкулез. В каждом 
десятом случае внутриматочные спайки были результатом инструментального вмешательства после 
прервавшейся беременности, причем у трех пациенток имела место перфорация матки [9]. 

Этиопатогенез синдрома Ашермана довольно сложен, но практическая медицина выделяет три 
основные причины развития внутриматочных синехий – травматическое повреждение эндометрия, 
гипоэстрогения и инфекционный процесс [3, 4, 6]. Травматизация базального слоя эндометрия – 
ведущая причина развития спаечной болезни. Ряд авторов полагает, что рост числа пациенток с таким 
неутешительным диагнозом возрастает в связи с ростом числа акушерских операций и их осложнений. 
«Популяризация» операции кесарево сечение, а также увеличение числа осложнений, предполагающих 
проведение ручного обследования полости матки и рост числа пациенток с развитием гнойно-
септических инфекций – все это предрасполагающие факторы в развитии синдрома Ашермана [10– 
12]. По мнению Т.А. Макаренко и Д.Е. Никифоровой, выскабливание полости матки, проводимое до 
4-й недели после родов или аборта, приводит к травматизации базального слоя и развитию синдрома 
Ашермана. Стоит отметить, что на развитие этого процесса влияет также количество оперативных 
вмешательств [13].

По утверждению некоторых авторов, в патогенезе внутриматочных синехий травматизация эндометрия 
влечет за собой активацию иммунных реакций и высвобождение цитокинов, что приводит к развитию 
воспалительного процесса, результатом которого будет изменение анатомической целостности матки 
и нарушение ее функций [2, 7, 8]. Патофизиологические изменения в полости матки при синдроме 
Ашермана представлены на рисунке 1 [1]. В эндометрии женщин с внутриматочными синехиями 
наблюдается значимое изменение уровня экспрессии генов S100A8, VNN2, RGS2, ERAP2, AQP9, 
MNDA, FSGR3B, вовлеченных в процессы фиброза, апоптоза, иммунного ответа и воспаления [14].
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Рис. 1. Патофизиологические изменения в эндометрии при внутриматочных синехиях  
(по W.L. Lee et al., 2021)

Результаты диссертационного исследования П.М. Хириевой показали, что изменения рецептивности, 
проявляющиеся повышением экспрессии ER и снижением экспрессии PgR как в эндометрии, так и в 
самих синехиях, выявляются при всех степенях тяжести внутриматочных сращений. Выраженность этих 
изменений усиливается по мере увеличения степени тяжести процесса. При I и II степенях эпителий 
внутриматочных синехий функционирует как эпителий эндометрия (явление «мимикрии»), выполняя 
тем самым компенсаторную функцию. Менее выраженное изменение рецептивности при III степени 
тяжести обусловлено декомпенсацией репаративных процессов на фоне замещения значительной части 
эндометрия грубой соединительной тканью, что объясняет меньшую эффективность проводимого 
лечения и более высокую частоту рецидивов [7]. 

Клиника, классификация, диагностика. Первый случай внутриматочных синехий был опубликован 
в 1894 году Генрихом Фритцем у женщины, страдающей аменореей, обусловленной выскабливанием 
матки в послеродовом периоде. Спустя 54 года данный синдром был описан израильским гинекологом 
Джозефом Ашерманом, в честь которого он и назван [7, 14]. Джозеф Ашерман описывал это заболевание 
как проявление травматической аменореи [15], но, согласно современным данным, аменорея не является 
главным показателем в диагностике синдрома [5, 6, 10]. Эта нозология стала получать признание 
благодаря более широкому использованию гистероскопии для обследования женщин с низким уровнем 
фертильности [9]. Учеными было принято использовать новый термин в качестве альтернативного 
варианта – «внутриматочные спайки» [6]. 

Клинические проявления синдрома Ашермана тесно связаны с глубиной фиброза, расположением 
спаек и делятся на 3 типа. Тип 1 – аменорея развивается вследствие спаек или стеноза цервикального 
канала. В таких случаях выше спаек выявляется нормальная полость матки, что дает благоприятный 
прогноз. К наиболее распространенной форме относится тип 2, когда спайки выявляются в полости 
матки. Она имеет три степени тяжести: центральные внутриматочные синехии без сужения полости, 
частичная облитерация с уменьшением и полная облитерация полости матки. Прогноз после лечения 
напрямую зависит от степени поражения. У пациенток с центральными внутриматочными синехиями, 
сохраненными нормальным эндометрием и полостью матки прогноз лечения довольно благоприятный. 
У больных с частичной или полной атрезией полости матки прогноз лечения неудовлетворительный. 
К типу 3 относится ситуация, когда спайки могут выявляться как в канале шейки, так и в полости тела 
матки [3]. 

В медицинской практике существуют разные классификации, основываясь на клинических  
проявлениях и эндоскопических данных. S. Ballas в 1978 году был первым, кто пытался классифицировать 
синдром Ашермана, базируясь на данных гистеросальпингографии [6]. В том же году C. March и 
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соавторы ввели первую гистероскопическую классификацию, которая имеет актуальность в наше 
время в связи с простотой ее использования, но при этом является недостаточно информативной, так 
как не дает полной информации о патологическом процессе [7]. Со временем был разработан еще ряд 
классификаций, основанных на распространенности спаек и визуализации устья маточных труб, но ни 
одна из не учитывала клинические проявления [6]. За основу клинических симптомов принято брать 
нарушения менструального цикла, инфертильность, репродуктивный анамнез. Отечественные ученые 
М.Р. Оразов и В.Е. Радзинский (2020) разработали и внедрили собственную гистероскопическую 
классификацию, которая предполагает три степени поражения эндометрия: легкая, умеренная и тяжелая. 
Основными ее критериями являются объем занимаемой площади полости матки, степень визуализации 
устьев маточных труб, выраженность атрофии и объемы поражения [16]. Гистологическая картина 
внутриматочных синехий следующая: стромальный слой эндометрия заменяется фиброзной тканью. 
В стромальном слое могут определяться кальцификаты, а железы становятся редкими, малоактивными 
или кистозно расширенными.

Диагностика синдрома Ашермана, в первую очередь, основана на оценке жалоб и тщательно 
собранного анамнеза пациентки. Анамнез пациентки может натолкнуть на мысль о его развитии, а 
физикальное обследование в такой ситуации в ряде случаев малоинформативно. К основным жалобам 
принято относить альгодисменорею, гипоменорею, олигоменорею, развитие вторичной аменореи, 
привычный выкидыш на ранних сроках гестации, формирование гематометры, бесплодие [3, 5, 12]. 
Беременность у женщин с синдромом Ашермана может осложняться ранними репродуктивными 
потерями, преждевременными родами, предлежанием плаценты и её врастанием, возможны и другие 
осложнения [17–19]. T. Vancaillie et al. (2020) было проведено клиническое исследование у 423 
пациенток, имевших внутриматочные синехии [11]. В процессе аудита аменорея была зарегистрирована 
в 38,5% случаев, в 53,2% ее не наблюдалось, а в 8,3% информация отсутствовала. Гематометра была 
задокументирована у 19 женщин (4,5%). Беременность в последующем наступила у 87,4%, причем у 
пациенток со II стадией заболевания были достигнуты наилучшие показатели – 94,5% (р = 0,02). По 
мнению R.A. Bender et al. (2020), в реализации репродуктивных планов играет роль тип и локализация 
синехий. Так, у пациенток с наступившей беременностью отмечаются истмические спайки пленочного 
типа, а у женщин с бесплодием – фундальные спайки плотного типа [20].

Одним из рутинных диагностических методов является гистеросальпингография (ГСГ), но она не 
всегда эффективна в отношении внутриматочных синехий. Выявляемость синдрома Ашермана при ГСГ 
достигает 1,5% [14]. Рентгенологическая картина при нем крайне вариабельна, так как синехии в полости 
матки имеют разную степень распространённости. Они вызывают дефекты наполнения, имеющие 
неправильную форму и различные размеры. При выраженности спаечного процесса могут определяться 
«камеры», соединённые между собой протоками, имеющие разную длину и толщину. Возможность 
оценить всю полость матки при помощи контрастного вещества является незаменимым преимуществом 
перед гистероскопией, так как при наличии спаечного процесса в нижнем сегменте, оценка остальных 
частей матки не представляется возможным [6, 21, 22]. По мнению Z. Khan (2023), соногистерограмма 
с введением в матку физиологического раствора является наиболее чувствительным диагностическим 
инструментом [22], которая достигает 75%, но имеет низкую прогностическую ценность (50%), 
поэтому стандартом диагностики все же стоит признать гистероскопию. Некоторые ученые полагают, 
что, несмотря на такое преимущество, как визуализация всей полости матки и маточных труб, ГСГ в 
большей степени способна выдать ложноположительный результат в связи с отсутствием возможности 
оценить морфологическую составляющую, а также степень и распространённость процесса [21, 23]. 
Ряд авторов считает, что внутриматочные синехии могут быть диагностированы на основании данных 
ГСГ со специфичностью от 25,6 до 98,1% и чувствительностью в диапазоне 21,6 – 98,0% [3, 6]. В 
качестве других критериев предпочтения данного метода отмечают следующие: не требует высокой 
оснащенности отделения и анестезии, экономически выгоден, может проводиться в амбулаторных 
условиях. 

Стоит поговорить о том, что же все-таки является «золотым стандартом» в диагностике синдрома 
Ашермана? В современной практике основной упор делается на диагностическую гистероскопию 
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[3, 22, 24, 25]. Детализация гистероскопических «находок» позволяет констатировать, что 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%, 
компрессионного шва на матке – 18,5%, после родов – 37,5%, резектоскопии, миомэктомии – 31,3–45,5%, 
неполного аборта – 33,3%, абляции эндометрия – 36,4%, выскабливания полости матки – 21,5–40,0% [4]. 
Эндоскопическая картина представлена наличием бессосудистых тяжей ткани, имеющих разную длину 
и толщину, соединяющих стенки матки, также можно выявить облитерацию или деформацию полости 
матки. Проведение офисной гистероскопии рекомендовано пациенткам, страдающим бесплодием, 
а предоперационные, интраоперационные и послеоперационные терапевтические мероприятия, по 
мнению F. Di Guardo et al. (2020), оправданы сложностью синдрома Ашермана [25]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) занимает одну из главных ниш в диагностике различной патологии 
эндометрия, так как оно является наиболее простым, самым распространенным и доступным методом 
визуализации и входит в первую линию процедур. На современном этапе оно рекомендовано не только 
в России, но и во всем мире, в том числе Американской и Канадской коллегией акушеров-гинекологов. 
Исходя из данных литературных источников, точность диагностики патологии эндометрия по результатам 
УЗИ варьирует от 24,8 до 94,4%. Ультразвуковое исследование имеет важное диагностическое значение, 
когда при облитерации нижних отделов матки невозможно проведение ГСГ. Но чувствительность данного 
метода невысока – 52% [7]. При помощи ультразвукового метода исследования синехии определяются 
как эхоплотные тяжи в полости матки или одиночные эхо-негативные ячеистые структуры с участками 
сохраненного функционального слоя эндометрия [3, 10]. Проведение УЗИ наиболее эффективно в 
период лютеиновой фазы менструального цикла, ввиду высокой степени зрелости функционального 
эндометрия. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) играет вспомогательную роль в диагностике полной 
облитерации полости матки, когда гистероскопическая визуализация не представляется возможной. 
Основным преимуществом МРТ являются визуализация в полости матки проксимальных спаек и 
оценка состояния эндометрия, что необходимо для решения вопроса о дальнейшей тактике ведения 
больной [3].

Резюмируя изложенное, можно утверждать, что для первоначальной диагностики синдрома 
Ашермана из дополнительных методов полезна менее инвазивная контрастная соногистерография или 
гистеросальпингография. Окончательный диагноз ставится на основании гистероскопии. Магнитно-
резонансная томография требуется в случаях с полностью облитерированной полости матки.

Лечение и профилактика. Внутриматочные синехии являются многокомпонентной проблемой, 
требующей особого подхода. Существуют различные методики терапии синдрома Ашермана [21, 23, 
26, 27]. Это и использование выжидательной тактики, и хирургическое вмешательство. «Золотым 
стандартом» по праву можно считать гистероскопический адгезиолизис, при применении которого 
происходит рассечение внутриматочных спаек. В некоторых литературных данных описывается 
восстановление менструальной функции в 75–100% случаев, а фертильность зависит от таких факторов 
как возраст, первичное или вторичное бесплодие. Несмотря на успех хирургического лечения, риск 
рецидивов остается высоким. Средняя частота возникновения рецидива после оперативного лечения 
внутриматочных синехий достигает 28% [14, 21, 23, 27]. Для оценки способности предотвращать 
рецидив внутриматочных синехий амниотической оболочки (амнионотерапия), введенной в матку 
после гистероскопического адгезиолиза у 300 женщин, F. Zheng et al. показали, что эта манипуляция 
привела только к увеличению объема менструальной крови, но не повлияла на частоту рецидивов 
и наступление беременности [28]. В плане снижения риска рецидива синехий играет роль и способ 
опорожнения полости матки. Так, в работе китайских ученых J. P. W. Chung et al. (2024) 330 пациенткам, 
разделенным на две группы, после выкидыша была выполнена ручная вакуумная аспирация полости 
матки (USG-MVA) или электровакуумная аспирация (EVA), а затем через 6-20 недель произведена 
оценка клинической ситуации. В обеих группах менструальная функция возобновилась идентично, но 
рецидив синехий реже происходил в группе USG-MVA – 19% против 32% (р < 0,02). Авторы сделали 
вывод, что ручная вакуумная аспирация полости матки под контролем УЗИ является эффективной и 
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безопасной альтернативой хирургическому лечению и ассоциирована с меньшей частотой рецидива 
[29]. Интерес M.F. Hanstede et al. (2023) был направлен на изучение роли эстрогенов как возможного 
способа профилактики рецидива спаек после адгезиолизиса на примере 114 пациенток, разделенных на 
подгруппы, в зависимости от приема эстрогена или без такового. Частота рецидива синехий через год 
наблюдения была идентичной: 66% и 52,7%, а через три года в группе женщин, получавших эстрогены, 
беременность наступила у 89%, что было идентично группе женщин без гормонального лечения (82%) 
[30] (рисунок 2). Неэффективность и возможные риски больших доз эстрогенов, по мнению авторов, 
увеличивающие тромбообразование и развитие злокачественных новообразований, как недостаток 
данного метода, ставят под сомнение необходимость его назначения [27].

Рис. 2. Кумулятивный риск рецидива и беременности для пациенток с внутриматочными синехиями, 
принимающих эстрогены и без таковых (по M. F. Hanstede et al., 2023) 

Напротив, Е.Ю. Глухов и соавт. (2021) в лечении больных с данным синдромом применяли наряду 
с гистероскопическим адгезиолизисом циклическую гормонотерапию (эстрадиол/дидрогестерон), 
орошение полости матки кавитированными растворами водного хлоргексидина или иммунофана, 
интравагинальную пелоидотерапию грязями Мертвого моря в сочетании с магнитотерапией. После 
проведения 1-2 курсов отсутствие синехий отмечено в 79,3%, рецидив – в 20,7%. Беременность 
наступила у каждой второй женщины [31]. Т.А. Джибладзе и соавт. (2021) в своей работе провели 
комплексное лечение 1218 пациенток, которое включало механическое разрушение синехий, лазерную 
деструкцию без или под УЗИ / лапароскопическим контролем. При использовании лазерной хирургии, 
послеоперационной терапии и реабилитации у пациенток с маточной формой бесплодия менструальный 
цикл восстановился у 98%, наступление беременности произошло в 57%. Интраоперационный УЗ-
контроль позволил избежать осложнений, беременность у пациенток с синдромом Ашермана наступила 
в 24%, а повторное вмешательство понадобилось в 18% случаев [21]. Е. Dreisler et al. (2019) для 
профилактики рецидивов синехий предлагают иной метод – баллонные катетеры и внутриматочную 
контрацепцию [32]. С.А. Мартынов и соавт. (2021) настаивают на необходимости комплексного лечения 
– адгеолизис и использование аутоплазмы, обогащенной эритроцитами, которое они апробировали 
на 40 женщинах, имеющих внутриматочные синехии с различной степенью тяжести. В результате 
лечения было отмечено снижение проявления всех клинических симптомов. По утверждению авторов, 
данный метод терапии имеет свои перспективы: отсутствие иммунных реакций организма, хорошая 
переносимость как внутриполостного, так и парентерального введения, а в экономическом плане – 
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низкая себестоимость [33]. 
Таким образом, можно свидетельствовать, что хирургический метод является незаменимым в лечении 

данной нозологии, вне зависимости от развития технологий. Необходимость использования методов 
ВРТ возрастает с 34,5% при I степени внутриматочных сращений до 72,7% при III степени [6, 7]. 

В ряде литературных источников описываются преимущества дальнейшего развития технологий в 
области химии и хирургии [33–36]. Одним из перспективных методов лечения синдрома Ашермана 
является использование стволовых клеток и экзосом. Мезенхимальные стволовые клетки (МСК) 
характеризуются некоторыми характеристиками, такими как неиммуногенные, ангиогенные, 
антифибротические, антиапоптотические и противовоспалительные свойства. Экзосомы являются 
активными паракринными компонентами с большим потенциалом для восстановления поврежденных 
тканей и включают множество паракринных факторов, ответственных за регенерацию и ангиогенез [34, 
35].

Г.Т. Сухих и соавт. (2018) проведен анализ различных аспектов клеточной терапии, начиная от типа 
стволовых клеток и источников их получения, до предполагаемых механизмов терапевтического 
действия. Рассмотрены результаты экспериментальных исследований и клинических испытаний, 
демонстрирующих положительный эффект в восстановлении функциональной активности и 
регенеративных свойств эндометрия [36]. G.S. Saribas et al. (2020) в своей работе использовали 
10 новорожденных  крыс  линии  Wistar. У лабораторных животных экспрессия матриксных 
металлопротеиназ (MMP-2 и MMP-9) была усилена, а TIMP-2 снижена в результате терапии МСК и 
экзосомами. Авторы показали, что в результате лечения как МСК, так и экзосомами в матке усиливается 
пролиферация и васкуляризация, и уменьшается фиброз, причем лечение экзосомами восстанавливает 
повреждение тканей при синдроме Ашермана за более короткое время, чем изолированная терапия 
МСК [37]. 

С каждым годом ученые получают все более уникальные виды препаратов и открывают новые 
методы терапии синдрома Ашермана, но говорить, что уже есть единый стандарт лечения пока рано. 
Хронический эндометрит, аденомиоз и неэффективная предшествующая терапия низкими дозами 
эстрогенов являются факторами риска рецидива внутриматочных синехий, поэтому после проведения 
адгеолизиса целесообразно применение гелей, которые препятствуют образованию новых спаек [39, 
40]. 

Применение противоспаечных гелей на основе гиалуроновой кислоты в практической медицине 
набирает популярность в последние годы [4, 37]. Их представителем является «Антиадгезин», основу 
которого составляют соли гиалуроновой кислоты и карбоксиметилцелюллоза, которая обеспечивает 
длительный эффект за счет своих химических свойств. Механизм действия препаратов на основе 
данной кислоты реализуется еще на первых стадиях образования синехий. Имея особую молекулярную 
структуру, происходит образование барьера на пораженном эндометрии, что, в свою очередь, приводит к 
подавлению процессов воспаления и запуску реакций по восстановлению тканей. Преимущество этого 
геля также состоит в том, что препарат, созданный на основе гиалуроновой кислоты, имеет очень хорошую 
гистосовместимость, что делает его безопасным для большего числа пациентов. Послеоперационный 
период у данных пациентов протекает без осложнений и с отсутствием аллергических реакций на 
гель «Антиадгезин», что говорит об эффективности использования данного препарата [4, 39]. Причем 
эффект будет зависеть от степени тяжести: при легкой степени уровень фертильности достигает 93%, 
при средней — 78%, при тяжелой степени тяжести шанс наступления беременности – 57% [7]. 

Т.А. Макаренко и соавт. (2018) также в своих исследованиях использовали «Антиадгезин» [13]. Всем 
женщинам после проведения адгеолизиса через 3 месяца была проведена офисная гистероскопия, в 
результате которой выявлен рецидив только у каждой десятой пациентки. Такие показатели можно 
назвать воодушевляющими, так как это только промежуточный этап, но уже можно говорить о 
перспективе использования данного метода. Информацию о применении противоспаечных барьеров 
мы можем найти и в европейской литературе. Так, А. В. Hooker et al. (2021) изучали влияние гелей, 
содержащих гиалуроновую кислоту, на регенерацию эндометрия. В их исследовании приняли участие 
152 пациентки исследуемой и контрольной групп. Большая часть пациенток имела в анамнезе 
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диагностическое выскабливание. После применения гиалуронсодержащего геля отмечается тенденция 
к снижению числа рецидивов внутриматочных синехий до 13%, но гель не предотвращает их повторное 
образование (в контрольной группе – 30%) [5]. 

Противоспаечный гель при исследовании 564  женщин Н. Liu et al. (2018) предотвращал 
рецидив синехий только при низкой и средней степени тяжести синдрома Ашермана [39]. 
Результаты диссертационного исследования П.М. Хириевой (2018) показали, что тяжёлая степень 
внутриматочных синехий характеризуется наибольшей частотой рецидивов. Это требует комплексного 
лечения, включающего хирургический адгезиолизис с преимущественным использованием 
механической энергии, циклическую гормональную терапию высокими дозами эстрогенов, раннюю 
послеоперационную магнитолазеротерапию [7]. Р.А. Полтавцевой и соавт. (2022) разработан 
биоматериал на основе термочувствительного биополимера поли-1 1-изопропилакриламида, 
конъюгированного с биологическими добавками для терапии вторичного бесплодия. В его состав входят 
белки тромбоцитарного лизата плазмы крови и экстракт внеклеточного матрикса, выделенный из ткани 
эндометрия. Биоткань in vivo продемонстрировала противоспаечную активность, что позволило как 
частично восстановить эндометрий, так и обеспечить имплантацию яйцеклеток в эксперименте [38]. 
Возможные варианты для профилактики внутриматочных синехий представлены на рисунке 3. 

Рис. 3. Средства для профилактики внутриматочных синехий (по W.L. Lee et al., 2021) 

Исходя из вышеизложенного, можно говорить, что внутриматочное введение препаратов, созданных на 
основе гиалуроновой кислоты, не только снижает выраженность спаечного процесса и предотвращает 
рецидивы, но и способствует сохранению и восстановлению фертильной функции. 

Заключение. Интенсивное развитие медицинской науки, а также появление новых методов 
диагностики и лечения не всегда способствуют минимизации рисков формирования внутриматочных 
синехий. Несмотря на то, что разрабатываются новые подходы к профилактике данного заболевания, 
проблема восстановления нарушений репродуктивной функции до конца не решена и всегда будет 
актуальной. Синдром Ашермана – загадочное, многогранное заболевание, которое требует комплексного 
подхода и включает в себя подбор не только наиболее щадящих хирургических манипуляций и введение 
противоспаечных барьеров, но и дифференцированной реабилитации. 
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