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Аннотация. Цель: многие предперационные, интраоперационные и после-
операционные методы лечения женщин с тяжелой формой синдрома Ашер-
мана описываются как методы, улучшающие результаты, а также имеется 
большая вероятность, что применение всех этих методов может восста-
навливать репродуктивную функцию женщин; однако, успешность данного 
вида комплексного подхода пока не доказана.

Материалы и методы: В исследование были включены 13 женщин с тяже-
лой формы синдрома Ашермана. Все операции проходили без осложнений. 
План комплексной терапии для этих тринадцати случаев включал в себя: 
(1) дооперационную гистеросальпингографию и  офисную гистероскопию 
для подтверждения диагноза и оценки тяжести заболевания; (2) предопе-
рационная гормональная терапия; (3) интраоперационный УЗИ контроль; 
(4) гистероскопический синехиолизис;(5) послеоперационная динами-
ческая офисная гистероскопия; (6) пероральная эстрогенная терапия; (7) 
физиотерапия; (8) плановая контрольная офисная гистероскопия через три 
цикла; и (9) экстракорпоральное оплодотворение и перенос эмбриона (ЭКО 
и ПЭ).

Результаты: После проведенной терапии эндометрий был значительно 
толще, чем в начале терапии (средняя толщина эндометрия 8.5 мм против 
3.0 мм). Двенадцать женщин были успешно оплодотворены семь женщин 
прошли ЭКО и  ПЭ, (из  них у  двоих была неразвивающаяся беременность 
на сроках пять и семь недель, у пяти пациенток была доношенная беремен-
ность и роды), пять женщин забеременели самостоятельно, (из них у одной 
неразвивающаяся беременность на сроке девять недель, у четырёх — па-
циенток доношенная беременность).

Заключение: Комплексная терапия больных с  тяжелой формой синдрома 
Ашермана способствует сохранению и  восстановлению репродуктивной 
функции.

Ключевые слова: внутриматочные синехии, гистероскопический адгезиоли-
зис, бесплодие.

Введение

В настоящее время внутриматочные синехии яв-
ляются одной из  основных причин бесплодия, 
нарушения менструального цикла и  привычной 

потери беременности [2]. Частота внутриматочных си-
нехий варьирует от  0,3% до  21,5%. Основными причи-
нами образования внутриматочных синехий являются, 
инструментальные аборты, послеродовый кюретаж, ин-

струментальное удаления плаценты, осложненое кеса-
рево сечения, плотное прикрепления плаценты, метро-
пластика, резекция миоматозных узлов, выскабливания 
полости матки, внутриматочные инфекции и туберкулез, 
которые приводят к  частичной или полной облитера-
ции полости матки и/или цервикального канала [1,8]. 
В настоящее время существуют разнообразные методы 
диагностики, лечения и профилактики внутриматочных 
синехий [8]. Рецидив внутриматочных синехий после 
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Summary. Purpose: many pre-operative, intraoperative and 
postoperative treatments for women with severe Ascherman 
syndrome are described as methods that improve results, and there 
is a high probability that the use of all these methods can restore the 
reproductive function of women; however, the success of this type of 
integrated approach has not yet been proven.

Materials and methods: the study included 13 women with severe 
Ascherman syndrome. All operations were performed without 
complications. Plan comprehensive treatment for these thirteen 
cases included: (1) preoperative hysterosalpingography and office 
hysteroscopy to confirm the diagnosis and assess the severity of 
the disease; (2) preoperative hormonal therapy; (3) intraoperative 
ultrasound monitoring; (4) hysteroscopic syphilitic;(5) postoperative 
dynamic office hysteroscopy; (6) oral estrogen therapy; (7) physical 
therapy; (8) routine control office hysteroscopy in three cycles; and (9) 
in vitro fertilization and embryo transfer (IVF and PE).

Results: after the therapy, the endometrium was much thicker than at 
the beginning of therapy (the average thickness of the endometrium 
was 8.5 mm versus 3.0 mm). Twelve women were successfully 
fertilized seven women underwent IVF AND PE, (two of them had an 
undeveloped pregnancy at the terms of five and seven weeks, five 
patients had a full — term pregnancy and childbirth), five women 
became pregnant on their own, (one of them had an undeveloped 
pregnancy at the term of nine weeks, four patients had a full-term 
pregnancy).

Conclusion: Complex therapy of patients with severe Ascherman 
syndrome contributes to the preservation and restoration of 
reproductive function.
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операции является одним из  наиболее важных факто-
ров, влияющий на  эффективность лечения внутрима-
точных синехий. В  частности гистеросальпингография 
применяется для определения границ полости матки; 
трансвагинальное УЗИ- для предварительной оценки 
состояния полости матки; зондирование полости мат-
ки — для определения поражение ц\канала; офисная ги-
стероскопия — для подтверждения диагноза и степени 
тяжести; антиадгезивгные барьеры — для предотвраще-
ния внутриматочных синехий; гормональная терапия — 
с  целью подготовки эндометрия; интраопрерационное 
УЗИ для контроля при синехиолизисе; санационная офи-
сная гистероскопия — с целью удаления сгустков и фи-
брина, послеоперационная гормональная терапия для 
активации и  усиления эпителизации и  пролиферации 
эндометрия, а также физиотерапия и для улучшения ми-
кроциркуляции органов малого таза [3,6,7, 9, 10].

Однако, несмотря на  использование различных ме-
тодов, рецидив внутриматочных синехий возникает 
в 3,1–23,5% случаев, в 20–62,5% — при тяжелой степени.

Таким образом, вопросы профилактики и  лечения 
внутриматочных синехий остаются актуальными.

Материалы и методы

С 2013 по 2015 гг. на базе гинекологических отделе-
ний ГКБ им С. П. Боткина нами было обследовано и про-
оперировано 13 женщин с  тяжелой формы синдрома 
Ашермана. Все операции были выполнены д. м. н., про-
фессором С. Э. Саркисовым. Диагноз синдрома Ашерма-
на III и IV степени был подтвержден при диагностической 
офисной гистероскопии, в  соответствии с  классифика-
цией K. Wamsteker. Посредством ТВУЗИ и лабораторного 
обследования были определены изначальная толщина 
эндометрия, тазовая анатомия и  причина бесплодия. 
Все манипуляции проводились под контролем ТВУЗИ, 
включая гистероскопический адгезиолизис. Опера-
тивное вмешательство осуществляли в  1 фазу цикла 
под внутривенным наркозом. В ходе операции с целью 
контроля проводилось трансвагинальное УЗИ по  мере 
освобождения полости матки, что облегчало ориента-
цию в полости матки и дальнейший ход операции сине-
хиолизиса.

Для санации полости матки, контроля за  течением 
процессов эпителизации и  предупреждения возник-
новения синехий в  послеоперационном периоде всем 
больным на  1–2–3 сутки проводилась динамическая 
жидкостная гистероскопия офисным фиброгистероско-
пом диаметром, который не  требует расширения цер-
викального канала и  общей анестезии. Полость матки 
промывалась от  мелких свертков крови и  фибрина — 
5% раствором глюкозы, разрушались новые сформиро-

вавшиеся пленочные сращения [7,8]. В  нашей клинике 
офисная гистероскопия выполнялась однопроточным 
фиброгистероскопом диаметром 3,1мм (операционный 
канал 1,2мм), фирмы OLYMPUS и двухканальным жестким 
гистероскопом с  наружным диаметром 3  мм под кон-
тролем интраоперационного ультразвукового исследо-
вания с  кантрастированием полости матки жидкостью, 
что позволяло объективно оценивать картину внутри-
маточной патологии и определять дальнейшую тактику 
ведения больной [20]. Обезболивания проводилось пре-
паратами «Катаджель» и  «Инстилягель», введением их 
в цервикальный канал и на влагалищную порцию шейки 
матки за  3–5 минут до  проведения гистероскопии. Фи-
брогистероскопия производилась без фиксации шейки 
матки на пулевые щипцы и расширения цервикального 
канала.

При наличии крупных обрывков тканей и  фибрина 
в  области разделения синехий, полость матки опорож-
няли от крупных свёртков крови с помощью биопсийных 
щипцов. Для их эвакуации использовался двухканаль-
ный, жесткий офисный гистероскоп, с  операционным 
каналом. В  дальнейшем также с  интервалом в  1–2 дня 
в зависимости от состояния полости матки, проводилась 
динамическая офисная гистероскопия 3–5 процедур 
ежедневно или через день на фоне приема антибиоти-
ков, эстрогенов и физиотерапии. Для лечения и профи-
лактики эндометрита проводилась антибактериальная 
терапия. Циклическая гормонотерапия проводилась 
в  течение 3-х месяцев, после чего также проводилась 
контрольная фиброгистероскопия. Все пациентки 
прошли одноэтапную процедуру для восстановления 
полости матки. Контрольная офисная гистероскопия 
была проведена через 3 месяца после операции. Для 
оценки толщины эндометрия после гормональной те-
рапии применялось ТВУЗИ на  10 и  24 день цикла[5,11]. 
При достижении толщины эндометрия 10 и  выше, ре-
комендовали планировать беременность без помощи 
вспомогательных репродуктивных технологий, а по до-
стижении М- Эхо 8 мм проводились экстракорпоральное 
оплодотворение и перенос эмбриона (ЭКО и ПЭ).

Клинико-анамнестическая характеристика пациен-
ток отражена в таблице 1.

Результаты

Возраст пациенток в  нашем исследовании коле-
бался от  25 до  45  лет. При этом у  всех женщин в  ана-
мнезе были выскабливания. У 2-х больных в анамнезе 
был синехиолизис путем кюретажа. Основными жало-
бами пациенток явились скудные менструации или их 
отсутствие, а также вторичное бесплодие. У 9 больных 
с  внутриматочными синехиями III, IIIа и  IIIb клиниче-
ская картина характеризовалась гипоменструальным 
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синдромом и  привычной потерей беременности. У  4 
больных IV степени, клиническая картина характери-
зовалась аменореей и  вторичным бесплодием. У  всех 
больных с  IIIа, IIIb и  IV степенями внутриматочных си-
нехий, гистероскопическая картина характеризова-
лась множественными плотными сращениями, соеди-
няющими отдельные стенки матки облитерацией устья 
маточной трубы с одной или с обеих сторон. У больных 
с IV степенью, гистероскопическая картина характери-
зовалась обширными плотными сращениями, облите-
рацией устьев маточных труб, а также поражением ча-
сти цервикального канала.

Во  всех 13 случаях применялась комплексная пред-
перационная подготовка, интраоперационная и послео-
перационная терапия (Таблица 2).

Не было выявлено ни одного случая интра- и после-
операционных осложнений. После терапии эндометрий 
был значительно толще своего изначального состояния 
(средняя толщина эндометрия после адгезиолизиса 
8.5 мм). Лишь у одной женщины был выявлен рецидив. 
У  остальных 12 женщин наступила беременность, у  7 
из них после ЭКО и ПЭ, а у 5 — самосточтельная. Из 12 па-
циенток у 9 беременность закончилась срочными рода-

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациенток

Пациент Возраст (лет)
Дилатация 
и кюретаж
в анамнезе

Роды
в анамнезе Бесплодие

Другие 
факторы 
бесплодия

Толщина 
эндометрия
(мм)

1 36 2 1 II да 3.0
2 36 3 2 II да 2.0
3 35 2 0 II да 4.0
4 39 3 0 II да 3.0
5 25 1 II нет 4.0
6 27 1 0 II нет 4.0
7 33 1 0 II да 3.0
8 45 3 2 II да 3.0
9 43 1 0 II да 3.0
10 39 1 0 II да 2.0
11 37 2 0 II да 2.0
12 26 1 0 II нет 4.0
13 28 2 0 II нет 3.0

КС = кесарево сечение; ЭКО= экстракорпоральное оплодотворение;

Таблица 2. Оценка состояния эндометрия до и после адгезиолизса

Пациент Возраст 
(лет) Бесплодие

М-Эхо 
до адгезиолизиса
(мм)

М-Эхо после 
адгезиолизиса
(мм)

Наступление 
беременности Исход

1 36 II 3.0 8.0 После ЭКО СМ роды
2 36 II 2.0 7.0 После ЭКО КС
3 35 II 4.0 9.0 После ЭКО СМ роды
4 39 II 3.0 6.0 ЭКО Неудача
5 25 II 4.0 11.0 Самост. СМ роды
6 27 II 4.0 12.0 Самост. СМ роды
7 33 II 3.0 3.0 - -
8 45 II 3.0 8.0 ЭКО КС
9 43 II 3.0 6.0 ЭКО аборт
10 39 II 2.0 7.0 ЭКО КС
11 37 II 2.0 11.0 Самост. КС
12 26 II 4.0 11.0 Самост. Неразв.
13 28 II 3.0 10.0 Самост. Роды

СМ роды =Самостоятельные роды, КС= Кесарево сечения, Неразв= Неразвивающаяся беременность.
Применчание: p менее 0,05
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ми. У 1 пациенток проведено медицинское прерывание 
берменности по желанию пациентки в сроке 11 недель, 
а у одной пациентки выявлена неразвивающиеся бере-
менность в сроке 8 недель.

Из  9 беременных женщин четверо родили посред-
ством кесарева сечения, у 5 беременных, беременность 
срочными самопроизвольными родами.

Обсуждение

Таким образом комплексный подход к  обследова-
нию, лечению и  терапии тяжелой формы синдрома 
Ашермана, включая точную диагностику, тщательную 
разработанную технику операции, методы для предот-
вращения рецидивов сращений новейшие вспомога-
тельные репродуктивные технологии и  непрерывный 
контроль беременности вплоть до  родов могут явить-
ся эффективной профилактикой развития и  рецидивов 
внутриматочных сращений [23].

Гистероскопия считается «золотым стандартом» 
не  только для диагностики, но  и  для лечения для 
всех внутриматочных патологии в  том числе син-
дрома Ашермана. Гистероскопия обеспечивает пря-
мой и  полный осмотр полости матки для диагности-
ки, классификации и  терапии, а  также более точно 
подтверждает наличие, объем и  степень сращений, 
а также качество эндометрия. При диагностировании 
внутриматочных сращений гистеросальпингография 
и соногистерография имеют одинаковую чувствитель-
ность, но  высокий процент ложных положительных 
результатов, однако гистеросальпингография может 
предоставить дополнительную информацию о  состо-
янии маточных труб. Диагностическая чувствитель-
ность ТВУЗИ относительно внутриматочных сращений 
ограничена, тем не  менее для оценки результатов 
лечения играет большую роль. Гистероскопический 
адгезиолизис при помощи ножниц может свести к ми-
нимуму разрушение эндометрия, чем любая энер-
гия — лазерная, электрохирургия би- и монополярная 
[5,10, 16, 17].

С  целью предупреждения перфорации матки при 
разделении синехий III и  IV степени используется ла-
пароскопический контроль [1,7,12]. Как правило, при 
этой методике предотвращение перфорации матки ди-
агностируется слишком поздно. Выбор контроля ТАУЗИ 
является лучшим методом для этой цели, поскольку он 
экономически выгоден и гарантирует меньшую вероят-
ность перфорации матки.

Профилактика рецидивов внутриматочных сраще-
ний крайне важна для успешной терапии. В нашей кли-
нике, для предупреждения возникновения рецидивов 
мы проводим динамическую жидкостную гистероско-
пию с  целью санации полости матки, а  также контроля 
за течением процессов регенерации[14,15].

Ранее для предупреждения рецидива синехий в конце 
операции в полость матки вводился внутриматочный кон-
трацептив (спираль Липса), и в течение 2–3 месяцев прово-
дилась циклическая гормональная терапия. Через 2 меся-
ца ВМК извлекался. Многие клинки с этой же целью после 
синехиолизиса в полость матки вводят противоспаечный 
гель и треугольный внутриматочный катетер. Через 2 не-
дели катетер извлекают. В  течение последних 8–10  лет 
мы отказались от  введения ВМК, внутриматочных катете-
ров и  противоспаечных гелей после синехиолизиса. Это 
связанно с тем, что ВМК, катетер Фолея, внутриматочный 
баллон Кука в  форме треугольника не  могут полностью 
соответствовать конфигурации полости матки, замедля-
ют процесс регенерации и  пролиферации эндометрия, 
а  также поддерживают асептическое воспаление. Проти-
воспаечные гели не полностью наполняют полость матки 
и вытекают из полости матки. Дооперационная эстроген-
ная терапия также считается потенциальным положитель-
ным воздействием на  увеличение толщины эндометрия 
до хирургического вмешательства [4, 16, 18,19, 21, 22].

Таким образом комплексная терапия больных с тяже-
лой формой синдрома Ашермана является эффективным 
методом предупреждения рецидива внутриматочных 
синехий и способствует сохранению и восстановлению 
репродуктивной функции.
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