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Представлен обзор литературы, посвященный проблеме диагностики, лечения и профилактики 
формирования внутриматочных синехий у женщин репродуктивного возраста. В 90% случаев развитие 
выраженных внутриматочных синехий обусловлено осложненным течением гестации в связи с 
неполным абортом, замершей беременностью, пузырным заносом, послеродовым кровотечением, 
остатками плацентарной ткани.  Результаты лечения индивидуальны и зависят от степени тяжести 
внутриматочных синехий, этиологии и длительности заболевания, используемых технологий для 
лечения. В послеоперационном периоде для профилактики рецидива образования спаек используются 
адьювантная терапия эстрогенами в комбинации или без прогестинов, внутриматочные средства, 
внутриматочные катетеры, противоспаечные барьеры. В настоящее время ни один из существующих 
методов лечения и профилактики заболевания не является достаточно эффективным, что определяет 
необходимость комплексного подхода к решению проблемы и требует проведения дальнейших 
исследований для повышения эффективности мероприятий. 
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The review is devoted to the problem of diagnosis, treatment and prevention of the formation of intrauterine 
adhesions in women of reproductive age. In 90% of cases, the development of intrauterine adhesions caused 
expressed a complicated course of gestation due to incomplete abortion, missed abortion, molar pregnancy, 
postpartum hemorrhage, placental tissue residues. The treatment results are individual and depend on the 
severity of intrauterine adhesions, etiology and duration of the disease, the technology used for the treatment. In 
the postoperative period to prevent recurrence of adhesions used adjuvant therapy with estrogen in combination 
with or without progestins, intrauterine devices, intrauterine catheter, adhesions barriers. Currently, no single 
method of treatment and prevention of the disease is not effective enough that determines the need for a 
comprehensive approach to solving problems and calls for further research to improve the effectiveness of 
interventions. 
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В настоящее время бездетные браки остаются важной медицинской и социальной 

проблемой. При этом наиболее актуальной в современном акушерстве является проблема 

невынашивания беременности. Обусловлено это, прежде всего, тем, что невынашивание 

беременности является одной из главных составляющих репродуктивных потерь [2,22].  

По данным литературы, у женщин с патологией репродуктивной системы отмечается 

высокая частота хронических эндометритов [14]. Воспалительные заболевания органов 

малого таза и хирургическое вмешательство в полости матки – известные факторы развития 

хронического эндометрита, одним из проявлений которого являются внутриматочные 

синехии, приводящие к вторичному бесплодию. У больных с бесплодием внутриматочные 

синехии наблюдаются более чем в половине случаев [9].  



Маточный фактор в структуре нарушений репродуктивной функции женщин 

составляет 24-62%. [3,17,25]. В Российской Федерации стране в структуре внутриматочной 

патологии преобладает хронический эндометрит, более чем в 2 раза превышая 

распространенность других заболеваний. Доля женщин с внутриматочными синехиями 

варьирует от 3 до 13% [3,36]. В работах В. М. Сидельниковой и Г. Т. Сухих была показана 

частота встречаемости хронического эндометрита у женщин с невынашиванием 

беременности до 70% [17]. По данным В.П. Сметник и Л.Г. Тумилович, более 60% женщин с 

невынашиванием беременности имеют гистологически подтвержденный хронический 

эндометрит [19].  

По данным Рудаковой Е.Б. и соавт. в 54% случаев женское бесплодие сопровождается 

патологическими изменениями в матке, при этом нарушения функции эндометрия 

диагностируются у 41% женщин [5]. Поэтому важным при обследовании пациенток с 

бесплодием и/или привычным невынашиванием беременности является оценка полости 

матки и эндометрия [1,3,35]. 

Впервые внутриматочные спайки, или синехии, возникшие после выскабливания 

полости матки, были описаны Fritsch в 1854 г., но их клиническую значимость доказал 

Asherman в 1948 г. на примере пациентки с вторичной аменореей после травматичных родов 

[26]. С этого времени общепринятым термином, обозначающим внутриматочные синехии, 

стал синдром Ашермана. 

В 90% случаев развитие выраженных внутриматочных синехий обусловлено 

осложненным течением гестации в связи с неполным абортом, замершей беременностью, 

пузырным заносом, послеродовым кровотечением, остатками плацентарной ткани. Синдром 

Ашермана чаще всего встречается после неполного аборта (50%), послеродового 

кровотечения (24%) и артифициального аборта (17,5%) [50]. При необходимости проведения 

повторного кюретажа полости матки, вероятность развития синехий увеличивается на 8%, и 

достигает 30% при проведении манипуляции в третий раз. При замершей беременности 

вероятность возникновения внутриматочных синехий зависит от периода времени, 

прошедшего между гибелью эмбриона и эвакуацией полости матки, достигая при этом 30,9% 

[47]. Наложение компрессионных швов при послеродовом кровотечении в последующем 

также способствует формированию внутриматочных синехий [24].  

В исследовании Петрова Ю.А. детализация гистероскопических «находок», в 

зависимости от варианта ранних репродуктивных потерь, позволила выявить, что наиболее 

часто внутриматочные синехии развиваются при самопроизвольном выкидыше и 

неразвивающейся беременности у каждой десятой (10%), что практически в два раза больше, 



чем при артифициальном аборте (7,1%) и в три раза – при неудачах экстракорпорального 

оплодотворения (3%) [13]. 

Наличие синехий способствует увеличению частоты внематочной беременности, 

привычного невынашивания, преждевременных родов и аномальной локализации плаценты 

[48]. 

Есть несколько теорий образования внутриматочных синехии: травматическая, 

инфекционная, нейровисцеральная [26]. 

Повреждение базального слоя эндометрия приводит к частичной или полной 

облитерации полости матки с поверхностью дефектного эндометрия и формированием 

волокнистых синехий между стенками матки [43]. Пациенты с синдромом Ашерман обычно 

имеют нарушения менструального цикла, такие как аменорея или гипоменорея, бесплодие 

или невынашивание беременности [3,17,33,40]. 

Хроническая активация клеточных и гуморальных провоспалительных реакций 

сопровождается повышенной выработкой цитокинов и других биологически активных 

веществ, обусловливающих нарушения микроциркуляции, экссудацию и отложение фибрина 

в строме эндометрия, что формирует соединительнотканные фибринозные спайки в строме 

и/или внутриматочные синехии различной степени выраженности [46,50]. 

Существует несколько классификаций внутриматочных синехий: О. Sugimoto (1978), 

С. March, R. Izrael (1981). С1995 г. в Европе используется классификация, принятая 

Европейской ассоциацией гинекологов-эндоскопистов (ESH, 1989), с выделением 5 степеней 

внутриматочных синехий на основании данных гистерографии и гистероскопии в 

зависимости от состояния и протяженности синехий, окклюзии устьев маточных труб и 

степени повреждения эндометрия: 

 I степень. Тонкие или нежные синехий – легко разрушаются корпусом гистероскопа, 

области устьев маточных труб свободны. 

 II степень. Одиночная плотная синехия – соединяющая отдельные, изолированные 

области полости матки, обычно просматриваются устья обеих маточных труб, не могут быть 

разрушены только корпусом гистероскопа. 

 II а степень. Синехий только в области внутреннего зева, верхние отделы полости 

матки нормальные. 

 III степень. Множественные плотные синехий – соединяющие отдельные 

изолированные области полости матки, односторонняя облитерация области устьев 

маточных труб. 

 IV степень. Обширные плотные синехий с (частичной) окклюзией полости матки – 

устья обеих маточных труб частично закрыты. 



 Vа степень. Обширное рубцевание и фиброзирование эндометрия в сочетании с I или 

II степенью – с аменореей или явной гипоменореей. 

 Vb степень. Обширное рубцевание и фиброзирование эндометрия в сочетании с III 

или IV степенью – с аменореей. 

Наиболее удобна и часто используемая классификация внутриматочных синехий по 

распространенности и степени облитерации полости матки (С. March, R. Izrael; 1981): 

I степень - вовлечено менее 1/4 объема полости матки, тонкие спайки, дно и устья 

труб свободны; 

II степень - вовлечено от 1/4 до 3/4 объема полости матки, слипания стенок нет, есть 

только спайки, дно и устья труб частично закрыты; 

III степень - вовлечено более 3/4 объема полости матки. 

По гистологическому строению О. Sugimoto (1978) выделяет 3 типа внутриматочных 

синехий:  

легкие – синехий в виде пленки, обычно состоящие из базального эндометрия, легко 

рассекаются кончиком гистероскопа;  

средние – фиброзно-мышечные, покрыты эндометрием, кровоточат при рассечении; 

тяжелые – соединительнотканные, плотные синехий, обычно не кровоточат при 

рассечении, рассекаются с трудом. 

В США в 1988 г. принята классификация Американской ассоциации по бесплодию 

(ААБ). Эта классификация несколько громоздка, так как ведётся подсчёт баллов по трём 

разделам: степени вовлечения полости матки, типу синехий и нарушению менструальной 

функции (в зависимости от выраженности этих показателей). Затем подсчитывают баллы. 

Различают три стадии: слабую (I), среднюю (II) и тяжёлую (III). 

По мнению отечественных исследователей [11,13], основными звеньями 

патофизиологического механизма преобразования фибринозных сращений в фиброзные 

спайки являются:  

– длительная персистенция повышенного числа популяции полиморфно-ядерных 

лейкоцитов, активированных макрофагов и тучных клеток; 

– снижение числа резидентных макрофагов на ранних сроках после операции; 

– активизация свободнорадикального окисления за счет накопления активных форм 

кислорода; 

– выработка медиаторов воспаления и других биологически активных веществ. 

Наиважнейшими клетками, участвующими в данном процессе, являются: 

полиморфноядерные лейкоциты и макрофаги, мезотелиальные клетки и фибрин. После 

механического повреждения макрофаги проявляют повышенную фагоцитарную, 



«дыхательную» и секреторную активность и через 5 дней становятся основными клеточными 

компонентами популяции лейкоцитов. Макрофаги также способствуют миграции новых 

мезотелиальных клеток к поврежденной поверхности. Именно эти новые клетки формируют 

сначала небольшие «островки» на поврежденной поверхности, а затем и тонкие пласты из 

мезотелиальных клеток. Через 5-7 дней после повреждения реэпителизация заканчивается 

[15,29]. 

Длительная стимуляция иммунокомпетентных клеток эндометрия инфекционным 

возбудителем приводит к декомпенсации регуляторных механизмов локального гомеостаза, 

что поддерживает персистенцию инфекционного процесса. Хроническая активация 

клеточных и гуморальных провоспалительных реакций сопровождается повышенной 

выработкой цитокинов и других биологически активных веществ, обусловливающих 

нарушения микроциркуляции, экссудацию и отложение фибрина в строме эндометрия. 

Продолжающаяся депрессия локальной фибринолитической активности под влиянием 

провоспалительных факторов усиливает ангиогенез в первичных фибринозных сращениях, 

что усугубляет морфологические изменения в тканях матки, формирует соединительно-

тканные фибринозные спайки в строме и/или внутриматочные синехии разной степени 

выраженности [12,13,22,25]. 

В настоящее время доказано и подтверждено в экспериментах на животных 

изменение состояния ангиогенеза, точнее его повышение, или проангиогенный сдвиг, при 

формировании спаек. Изучено несколько механизмов, объясняющих влияние сосудисто-

эндотелиального фактора роста на активацию ангиогенеза путем взаимодействия с его 

рецептором посредством гипоксией-индуцированного фактора роста [15,27,29]. Большое 

значение в активации ангиогенеза также играет плацентарный фактор роста, 

воздействующий на эти процессы посредством ряда механизмов. 

Комплексность механизмов формирования спаек, недостаточное понимание 

патогенеза их образования приводит к тому, что до настоящего времени не существует 

полноценных способов их профилактики [30]. 

Для диагностики внутриматочных синехий применяют гистеросальпингографию, 

ультразвуковую диагностику, гистероскопию. 

Рентгенологическая картина при внутриматочных синехиях зависит от характера 

последних и их распространенности. Обычно синехии проявляются в виде одиночных или 

множественных дефектов наполнения неправильной формы и различных размеров. Плотные 

множественные синехии могут разделять полость матки на большое количество камер 

различного размера, соединенных между собой мелкими протоками. Такую конфигурацию 

матки не удается определить при гистероскопии; она может дать информацию только о 



первых нескольких сантиметрах нижнего сегмента полости матки. При гистерографии 

текучее контрастное вещество может находить пути через сложные лабиринты и 

необлитерированные пространства. При гистеросальпингографии часто получают 

ложноположительные результаты из-за обрывков эндометрия, слизи, искривлений полости 

матки [3,21,28,33,37]. 

Возможности эхографии в диагностике внутриматочных синехий ограничены. В 

некоторых случаях визуализируются неровные контуры эндометрия, прерывистое М-эхо, 

при гематометре определяется анэхогенное содержимое в полости матки [3,33,37]. 

Магнитно-резонансная томография при необходимости может быть использована для 

диагностики внутриматочных синехий. Однако высокая стоимость обследования и 

сложность интерпретации полученных результатов не всегда дают клиницисту возможность 

применить этот метод в качестве скринингового [44].   

При гистероскопии синехии определяются как белесоватые бессосудистые тяжи – 

сращения между стенками матки различной, плотности и протяженности, нередко 

уменьшающие объем полости матки, а иногда полностью ее облитерирующие. Синехии 

могут располагаться также в цервикальном канале, вызывая его заращение и препятствуя 

доступу в полость матки и оттоку содержимого из нее. Нежные синехии выглядят как тяжи 

бледно-розового цвета в виде паутины, иногда видны проходящие в них сосуды. Более 

плотные синехии определяются как плотные белесоватые тяжи, располагающиеся, как 

правило, по боковым стенкам, реже – по центру полости матки. Множественные поперечные 

синехии обусловливают частичное заращение полости матки с множеством полостей 

различной величины в виде углублений (отверстий). Иногда эти отверстия ошибочно 

принимают за устья маточных труб [36,45,49]. 

Офисная гистероскопия является высокоэффективным доступным в амбулаторных 

условиях методом диагностики внутриматочной патологии у женщин репродуктивного 

возраста, не требующим обезболивания [4,7]. 

Основным методом лечения является операция адгезиолизиса [44]. В настоящее время 

доступно несколько технологий: 1) тупое разделение нежных спаек тубусом гистероскопа во 

время гистероскопии, 2) механическое разделение спаек ножницами, введенными в полость 

матки через операционный канал гистерокопа, 3) воздействие иттрий-алюминивым 

гранатовым лазером, введенным в полость матки через операционный канал гистерокопа, 4) 

монополярная или биполярная энергия, 5) гидролаваж, 6) внутриматочный катетер, 7) 

флюороскопическая техника. Особый интерес представляет использование офисной 

гистероскопии для диагностики и лечения данной патологии. Общий уровень осложнений 

достигает 7% и, в основном, представлен перфорациями [39,44].  



Результаты лечения индивидуальны и зависят от степени тяжести внутриматочных 

синехий, этиологии и длительности заболевания, используемых технологий для лечения. 

Очень важно, чтобы во время адгезиолизиса была восстановлена полость матки в своих 

нормальных размерах и сохранены островки эндометрия, за счет которых происходит 

регенерация внутренней поверхности полости матки [4,5].  

Использование хирургической микрогистероскопии с микроинструментами и 

биполярной энергией в соответствии с концепцией «See and treat» [4,39,44] с использованием 

дополнительного УЗИ-контроля позволяет выполнять диагностику и бережное лечение 

внутриматочных синехий и синдрома Ашермана. 

Эффективность хирургического лечения внутриматочных синехий составляет 85-90%, 

при этом репродуктивная функция восстанавливается всего у 23-35% женщин. Недавнее 

исследование показало, что степень выраженности внутриматочных синехий до 

гистероскопического адгезиолизиса в последующем влияет на вероятность наступления 

беременности и составляет у пациенток с легкой, средней и тяжелой степенями 64,7%, 53,6% 

и 32,5% соответственно [34].  

Центральной проблемой современной репродуктивной медицины является 

предотвращение возникновения внутриматочных синехий у пациенток с перенесенными 

репродуктивными потерями [28].  

В послеоперационном периоде для профилактики рецидива образования спаек 

используются адьювантная терапия эстрогенами в комбинации или без прогестинов, 

внутриматочные средства, внутриматочные катетеры, противоспаечные барьеры [3,13,31]. 

Необходимо помнить о возможности возникновения внутриматочных синехий у 

пациенток с осложненным течением раннего послеродового и послеабортного периода. У 

больных с подозрением на остатки плодного яйца или плаценты в матке целесообразно 

выполнять не просто выскабливание слизистой оболочки матки, а осуществлять 

гистероскопию для уточнения расположения патологического очага и его прицельного 

удаления без травмирования неизменного эндометрия [5,45]. 

По данным ряда авторов, краткосрочное размещение в полости матки инородных 

предметов (шары, катетеры, внутриматочные спирали) препятствует формированию 

внутриматочных синехий [42]. Так, в результате использования катетера Фолея в 

послеоперационном периоде у пациенток после миомэктомии при контрольном 

обследовании через 6 месяцев в 100% случаев синехии отсутствовали, в то время как в 

группе сравнения данный показатель составил 70% [23]. Катетер Фолея не только безопасен, 

но и эффективен в восстановлении репродуктивной функции, однако диапазон его 

использования ограничен в связи с необходимостью госпитализации.  



С целью профилактики развития синехий предложено использовать препарат 

«Суперлимф» в виде внутриматочных орошений после операции и ректальных 

суппозиториев в течение 10 дневного курса. «Суперлимф» это лекарственная форма 

интерферона и комплекса природных цитокинов, включающих факторы роста, про- и 

противовоспалительные цитокины. Важная особенность «Суперлимфа» в том, что он 

регулирует синтез коллагена и пролиферативную активность фибробластов, стимулирует 

регенерацию, предупреждает образование грубых рубцов [6]. 

Для предупреждения возникновения синехий в послеоперационном периоде 

предложено проведение динамической офисной гистероскопии с использованием 

инстилляции в полость матки лечебного раствора лидазы 64 ЕД и гидрокортизона 125 мг в 

20 мл изотонического раствора [8].  

Исследование Назаренко Т.А. и соавт. показало, что эффективно включение 

ферментного препарата Лонгидаза® в комплекс послеоперационных лечебных мероприятий 

после разрушения внутриматочных синехий, препарат способствует восстановлению 

морфофункционального состояния эндометрия [12]. 

Создание внутриматочной системы с двумя изолированными лекарственными 

рилизинг-системами, содержащими эстроген, а также цитокины призвано способствовать 

сохранению не только нормальной анатомии полости матки, но и восстановлению 

функциональной активности эндометрия за счет оптимизации регенеративных процессов в 

послеоперационном периоде [41].  

В настоящее время перспективным направлением репродуктивной медицины является 

коррекция внутриматочной патологии с использованием стволовых клеток, которые, как 

было показано, обладают способностью идентифицироваться в клетки эндометрия в 

естественных условиях [32]. 

В результате анализа сравнительной эффективности карбоксиметилцеллюлозы и 

гиалуроновой кислоты в профилактике возникновения внутриматочных синехий после 

гистероскопической коррекции была доказана более выраженная эффективность препарата 

карбоксиметилцеллюлозы [24]. 

Особое значение в профилактике возникновения синехий принадлежит и способу 

эвакуации полости матки.  

В настоящее время актуальна тенденция к уменьшению инвазивности оперативной 

гистероскопии. Степень инвазии операции в основном определяется повреждением 

цервикального канала при введении гистероскопа в полость матки, а также воздействием 

различных видов энергий на эндометрий и миометрий. До недавнего времени практически 

любая внутриматочная патология могла быть устранена только путем использования метода 



оперативной гистероскопии с наружным диаметром гистероскопа более 7 мм или 

гистерорезектоскопии [3,7,34]. Данные операции считаются малоинвазивными, но требуют 

общей анестезии, сопровождаются травматизацией шейки матки при расширении её канала, 

риском серьезных осложнений. Устранение внутриматочной патологии при 

гистерорезектоскопии основывается на использовании электрической энергии, что 

обуславливает наличие термического повреждения эндометрия и миометрия. 

Так, было показано, что удаление остатков трофобластической ткани под контролем 

гистероскопа при помощи гистерорезектоскопической петли без использования тока 

вызывает меньшую травматизацию и, в последующем, в меньшей степени способствует 

образованию внутриматочных синехий, чем проведение более распространенной в данном 

случае процедуры дилатации и эвакуации плодного яйца [38]. Неудачное опорожнение матки 

вне гистероскопической визуализации и полноценной реабилитации травмированного 

эндометрия формирует сущность хронического эндометрита ятрогенного происхождения 

[13]. 

В результате многочисленных исследований выявлено, что включение физических 

методов в алгоритмы восстановления после гинекологических операций и лечения 

хронического эндометрита, повышает частоту наступления и вынашивания беременности, 

оказывает позитивное влияние на состояние рецепторного аппарата эндометрия и маточную 

гемодинамику [10,16,20]. 

Индуцированное применением физических методов ремоделирование молекулярных 

характеристик эндометрия, приводит к восстановлению его рецептивности: регрессу 

воспаления и фиброза, регуляции процессов ангиогенеза, регенерации и рецепции половых 

стероидов [18]. 

Актуальной проблемой в современных условиях является необходимость сохранения 

и восстановления репродуктивного здоровья пациенток после потери беременности, 

поскольку частота таковых предопределяет рост уровня хронического эндометрита и 

развитие внутриматочной патологии. 

В настоящее время ни один из существующих методов профилактики формирования 

внутриматочных синехий не является достаточно эффективным, что требует проведения 

дальнейших исследований для повышения эффективности мероприятий с учетом данных о 

роли патофизиологической регуляции формирования синехий, в том числе и ангиогенеза. 
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