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ВВЕДЕНИЕ
Внутриматочные спайки (ВМС), также известные 

как синдром Ашермана, представляют собой патоло-
гическое состояние, характеризующееся образова-
нием фиброзной рубцовой ткани в полости матки. 
Эти спайки могут привести к различным репродук-
тивным и гинекологическим осложнениям, включая 
бесплодие, привычное невынашивание беременно-
сти и нарушения менструального цикла.

Внутриматочные спайки, вызывающие аменорею 
после выскабливания, были впервые описаны Фри-
чем в 1894 году [1]. Позже Джозеф Ашерман [2] в 
1950 году описал историю 29 женщин с аменореей 
вследствие травмы полости матки.

Синдром Ашермана (СА) определяется наличием 
внутриматочных спаек или спаек в эндоцервиксе с по-
следующим риском гипоменореи/аменореи, снижения 
фертильности, потери беременности и аномальная 
плацентация. Термины «внутриматочные спайки» и 
«синдром Ашермана» часто используется взаимозаме-
няемо, хотя синдром требует таких признаков и сим-
птомов, как боли, нарушения менструального цикла, 
бесплодие и т.д. при наличии внутриматочных спаек.

ЭТИОЛОГИЯ И ЭНИДЕМИОЛОГИЯ
Истинную распространенность внутриматочных 

спаек установить трудно, поскольку у пациентов ча-
сто не бывает никаких симптомов [3]. Распростра-
ненность колеблется от 0,3% в качестве случайных 
находок у женщин, направленных на установку ВМС, 
до 21,5% у женщин с история послеродового выска-
бливания [4]. Число зарегистрированных случаев 

увеличилось: с 1982 по 2008 год было зарегистри-
ровано более 2500 случаев [5]. Широкое распростра-
нение использования гистероскопии и улучшение 
методов визуализации с упором на выявление вну-
триутробной патологии, приводящая к более частому 
выявлению заболеваний, может быть важной причи-
ной растущей распространенности.

Травматическое оголение базального слоя эндо-
метрия до миометрия может привести к образованию 
постоянного рубца. Это наиболее частая причина 
внутриматочных спаек у женщин. В одном обзоре 
было выявлено 1856 женщин с внутриматочными 
спайками. Из коих 67% были подвергнуты выскабли-
ванию из-за потерь в первом триместре, а 22% из-за 
послеродового кровотечения [6]. В целом к общим 
этиологическим факторам относятся:
1. Послеродовое выскабливание - является наибо-

лее распространенной причиной ВМС, составляя 
примерно 90% случаев [7, 8].

2. Хирургические процедуры. Исследования пока-
зывают, что у 3.6–45% женщин, перенесших эти 
процедуры, могут развиться спайки [9,10].

3. Инфекции. Известными инфекционными причи-
нами ВУС являются туберкулез половых органов 
и воспалительные заболевания органов малого 
таза. Генитальный туберкулез, в частности, может 
привести к обширным спайкам и рубцеванию эн-
дометрия [11, 12].

4. Другие факторы. Также могут иметь значение 
врожденные аномалии матки, лучевая терапия и 
использование внутриматочной спирали. Напри-
мер, исследования показывают, что травма, вы-
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званная внутриматочной спиралью, может приве-
сти к образованию спаек у восприимчивых людей 
[13, 14]. Патофизиология ВМС включает разруше-
ние базального слоя эндометрия, что приводит к 
образованию фиброзной ткани как часть процес-
са заживления. Эта фиброзная ткань может пе-
ресекать полость матки, вызывая частичную или 
полную облитерацию.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
Клиническая картина ВМС может варьироваться 

в зависимости от степени и локализации спаек:
1. Нарушения менструального цикла. Аменорея, 

гипоменорея или дисменорея являются распро-
страненными нарушениями менструального цик-
ла, связанными с ВМС. Исследования сообщают, 
что до 88% женщин с ВМС испытывают ту или 
иную форму нарушения менструального цикла 
[15, 16].

2. Бесплодие. ВМС являются значимой причиной 
вторичного бесплодия вследствие обструкции 
эндометрия дефективной васкуляризации и нару-
шения имплантации. Примерно у 43% женщин с 
ВМС наблюдается бесплодие [3, 17].

3. Привычное невынашивание беременности. 
Спайки могут препятствовать имплантации эм-
бриона и развитию плаценты, что приводит к 
привычным выкидышам. Исследования пока-
зывают, что у женщин с ВМС риск привычного 
невынашивания беременности увеличивается на 
10-15% [18, 19].

4. Боль в области таза. Хроническая боль в обла-
сти таза может возникать из-за растяжения матки 
и задержки менструальной крови. Около 20-30% 
женщин с ВМС сообщают о хронической боли в 
области таза [20].

ДИАГНОСТИКА
Диагноз ВМС в первую очередь основывается на 

клиническом подозрении, визуализации и гистеро-
скопической оценке:
1. Трансвагинальное ультразвуковое исследова-

ние (ТВЭ): ТВС может выявить неровную слизи-
стую оболочку эндометрия, синехии и уменьшение 
объема полости матки, хотя его чувствительность 
ограничена. Исследования показывают, что ТВС 
позволяет обнаружить ВМС примерно в 60-70% 
случаев [7, 21].

1. Гистеросальпингография (ГСГ): ГСГ полезна 
для выявления дефектов внутриматочного напол-
нения и деформаций полостей, но может пропу-
стить незначительные спайки. Сообщается, что 
чувствительность ГСГ для диагностики IUA со-
ставляет около 75-80% [3, 8].

1. Магнитно-резонансная томография (МРТ): 
МРТ также оценивалась на предмет диагностики 
внутриматочных спаек, но это дорогой метод с 
ограниченной доступностью и неизвестными ди-
агностическими возможностями [22, 23].

1. Гистероскопия. Прямая визуализация полости 
матки с помощью гистероскопии является золо-
тым стандартом диагностики ВМС. Это позволяет 
проводить диагностику и лечение за один сеанс. 
Исследования подтверждают диагностическую 
точность гистероскопии почти на 100% [19, 20].

КЛАССИФИКАЦИЯ
Гистероскопия обычно требуется для определе-

ния локализации и тяжести внутриматочных спаек. 
Классификация процесса заболевания может иметь 
важное значение, поскольку степень тяжести опре-
деляла прогноз после лечения.

Для описания тяжести ВМС было предложено не-
сколько систем классификации [20,24-29]. Все они 
по-разному описательны и поэтому несопоставимы. 
Только две системы классификации включают сим-
птомы СА (акушерский или менструальный анамнез). 
Три классификации являются описательными и со-
стоят из трех стадий: минимальная/легкая, умерен-
ная и тяжелая, основанная на гистероскопической 
оценке степени и типа спаек (пленочные, твердые/
плотные [24, 26, 32]. Авторы [25]   описывают спай-
ки как истмический, маргинальный, центральный и 
тяжелый. Бывшее Европейское общество гистеро-
скопии [28] использовало четыре степени с подти-
пами (всего семь стадий), в то время как  другие [27] 
используют шесть степеней, основанных на гисте-
роскопии и ГСГ, с частотой послеоперационной бе-
ременности в качестве основного фактора. И нако-
нец, другие исследователи [29] разработали сложную 
систему, включающую гистероскопическую оценку в 
сочетании с менструальным и акушерским анамне-
зом. Ни одна из используемых систем классифика-
ции не была проверена или проверена на предмет 
репродуктивной эффективности.

Чтобы получить достоверные данные для оценки 
лечения и профилактики, необходимо договориться 
и утвердить одну классификацию, которой пока нет. 
Идеальная классификация должна включать степень 
и тип спаек, а также историю фертильности; менстру-
альный анамнез, по общему мнению, менее важен.

ЛЕЧЕНИЕ
У женщин с бесплодием и с болезненной гипо/ 

аменореей, показано лечение ВС. При бесплодии, 
первоначальная цель лечения – восстановление нор-
мальной полости матки покрытой эндометрием и 
свободными устьями маточных труб. Однако может 
потребоваться дальнейшее лечение бесплодия. Осо-
бенно в тех случаях, когда маточные трубы забло-
кированы. В случаях без бесплодия, когда задержка 
крови в полости матки приводит к циклическим бо-
лям, адекватный дренаж обязателен.

ВЫЖИДАТЕЛЬНАЯ ТАКТИКА
Определенную роль играет выжидательная так-

тика, с давним исследованием [8] у женщин с аме-
нореей с синдромом Ашермана наблюдались вы-
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жидающе. Из них у 18 (78%) начались регулярные 
менструации через 1–7 лет [31]. Фертильность также 
сообщается, что восстановились у 133 из 292 жен-
щин (45.5%). Эти 32-летние данные не классифици-
руются ни по одной из вышесказанных систем. Хотя 
если судить только по описаниям, у многих из этих 
женщин была только цервикальная непроходимость 
и, следовательно, внутриматочные спайки могут счи-
таться минимальными, с ожидаемым хорошим аку-
шерским результатом.

ВЫСКАБЛИВАНИЕ 
ПОЛОСТИ МАТКИ
До применения гистероскопии выполнялось сле-

пое выскабливание полости матки с последующим 
применением пероральной терапии эстрогенами и 
установкой внутриматочной спирали [3]. В обзоре 
женщин, получавших такое лечение, 1049 из 1250 
(84%) сообщили возвращение нормальных менстру-
аций, 540 из 1052 (51%) забеременели. У 142 из 559 
(25%) были выкидыши и у 306 из 559 (55%) роды 
в срок. 50 из 559 (9%) родили преждевременно, а 
у 42 из них У 559 (9%) беременность осложнилась 
приращением плаценты. Поскольку гистероскопия 
не получила широкого распространения, у многих 
пациенток в этом обзоре наблюдались легкие спайки 
и более тяжелые случаи лечились с использованием 
открытой гистеротомии и рассечения. Поскольку сле-
пая дилатация и выскабливание связаны с высоким 
риском перфорации матки и низкой вероятностью 
успеха [3], теперь его следует считать устаревшим.

ГИСТЕРОСКОПИЧЕСКОЕ 
РАССЕЧЕНИЕ
Гистероскопическое рассечение спаек является 

основным методом лечения, включающий хирур-
гическое рассечение спаек под контролем гистеро-
скопии [8, 31]. Систематический обзор показал, что 
уровень успеха восстановления нормальной менстру-
ации составляет 75–90%, а наступления беременно-
сти после лечения – 40–80% [32]. Ввиду того, что 
качество гистероскопическое оборудование с годами 
улучшилось, гистероскопическое лечение стало ме-
тодом выбора [20, 33]. Так легкие пленочные спайки 
можно разделить с помощью кончика гистероскопа 
без использования энергии или ножниц [36]. Разде-
ление спаек начинается в центральной и безопасной 
части матки и движется латерально и к маточному 
дну. В лечении используются различные гистероско-
пические инструменты. Для иссечения спаек щипцы 
для биопсии, острые или тупые ножниц [24, 34, 35] и 
электроды с энергией типа монополярной диатермии 
биполярная диатермии или лазер [35-37]. Осторож-
ное рассечение с помощью электродов с энергией 
являются обязательными, так как энергия может 
разрушить здоровый базальный слой эндометрия. 
Монополярная диатермия с использованием гипото-
нических растворов связана с большим риском ос-
ложнений по сравнению с биполярной диатермией 

с физиологическим раствором и поэтому не реко-
мендуется в качестве лечения первого выбора [38]. 
Плотные спайки могут потребовать нескольких опе-
раций, при этом частота рецидивов варьируется, но 
в тяжелых случаях достигает 30% [7, 39].

РЕЦИДИВЫ И 
ПРОФИЛАКТИКА
После первичного гистероскопического рассе-

чения спаек происходит образование новых спаек 
наблюдается очень часто и несколько типов профи-
лактик были изучены и предложены для их предот-
вращения. Послеоперационное ведение направлено 
на снижение риска реформирования спаек, частота 
которых может достигать 1/3 при легкой и умеренной 
спайках, и 2/3 с тяжелыми спайками. [20, 40-43]

Частота рецидивов связана со степенью спаек. 
Авторы [34] обнаружили 21–25% рецидивов при 1-2а 
степени, 29,1% при 3-й степени, 38,5% с 4-ой и 41,9% 
с 5-ой степенью, используя систему классификации 
бывшего Европейского общества Гистероскопии.

ГОРМОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ:
• Послеоперационная терапия эстрогенами часто 

назначается для стимуляции регенерации эндоме-
трия и предотвращения образования спаек [22].

• Было показано, что терапия эстрогенами улучша-
ет толщину эндометрия и уменьшает рецидивы 
спаек; исследования показывают, что частота ре-
цидивов составляет около 10-20% при использо-
вании в дополнение к хирургическому вмешатель-
ству [3, 30].

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА:
• Установка внутриматочных средств или баллонно-

го катетера после операции помогает сохранить 
проходимость полости матки и предотвратить об-
разование спаек [18, 19].

• Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что 
использование внутриматочных спиралей или 
баллонных катетеров в сочетании с терапией 
эстрогенами может снизить частоту рецидивов 
[4,20].

  
АДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ:

• Антибиотики, противовоспалительные средства и 
физические барьеры (например, гели гиалуроно-
вой кислоты) могут использоваться дополнитель-
но для снижения риска заражения и воспаления, 
что еще больше снижает частоту рецидивов [18, 
21].

• Гели на основе гиалуроновой кислоты показали 
многообещающую способность снижать обра-
зование спаек, при этом исследования показали 
снижение частоты рецидивов примерно до 15% 
[19].

Однако единого мнения нет об оптимальных мето-
дах профилактики внутриматочных спаек. Фактиче-
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ски, два последних систематических обзоров пришли 
к выводу, что ограниченное количество исследований 
имело низкое/очень низкое качество доказательств с   
недостаточным размером выборки, значительной ге-
терогенностью и высоким риском предвзятости. Не 
было достаточных доказательств, подтверждающих 
эффективность какого-либо лечения для предотвра-
щения спаек или улучшение уровней клинической 
беременности или показателей живорождения. [44, 
45] В исследованиях, не включенных в эти обзоры, 
изучались лекарства, увеличивающие сосудистый 
кровоток эндометрия и исследовали роль стволовых 
клеток человека в регенерации эндометрия.

ОСЛОЖНЕНИЯ
Аномальная плацентация является наиболее ча-

стым осложнением после гистероскопического ле-
чения. внутриматочных спаек. [3,20, 17, 41, 46, 47] 
Из 696 рождений, зарегистрированных после ги-
стероскопического рассечения спаек, 17 беременно-
стей протекали с аномальной плацентацией [5] Семь 
перипартальных гистерэктомий [20, 17, 48-51,55] и 
в этой группе пациентов зарегистрирована одна не-
онатальная смерть [51].  Аналогично, отмечено, что 
преждевременные роды после хирургического лече-
ния внутриматочных спаек были выявлены от 40% 
до 50%. [17, 41,46,47] Эти данные подчеркивают 
роль группы высокого акушерского риска  после хи-
рургического лечения синдрома Ашермана.

БУДУЩИЕ НАПРАВЛЕНИЯ
Недавние исследования в области IUA были со-

средоточены на повышении точности диагностики, 
совершенствовании хирургических методов и изуче-
нии новых терапевтических подходов:

1. Передовые методы визуализации. Для лучшей 
визуализации спаек исследуются усовершенство-
ванные методы визуализации, такие как 3D-УЗИ 
и МРТ с контрастным усилением [53, 54].

2. Минимально инвазивные методы. Инновации 
в гистероскопических инструментах и   методах 
направлены на повышение точности и безопас-
ности адгезиолизиса [55, 56].

3. Терапия стволовыми клетками. Новые иссле-
дования показывают, что терапия стволовы-
ми клетками может иметь потенциал для реге-
нерации ткани эндометрия и восстановления 
функции матки в случаях тяжелой IUA. Ранние 
клинические испытания продемонстрировали 
многообещающие результаты на животных мо-
делях и ограниченных исследованиях на людях 
[57, 58].

4. Генная терапия. Исследования генной терапии 
и молекулярного нацеливания обещают будущие 
терапевтические вмешательства. Эксперимен-
тальные исследования изучают использование 
технологий редактирования генов для модуляции 
механизмов восстановления эндометрия [47, 59].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внутриматочные спайки представляют собой се-

рьезную клиническую проблему, имеющую послед-
ствия для репродуктивного здоровья и качества жиз-
ни. Ранняя диагностика и соответствующее лечение 
имеют решающее значение для смягчения побочных 
эффектов внутриматочных спаек. Продолжающиеся 
исследования и достижения в области медицинских 
технологий продолжают улучшать наше понимание и 
лечение этого заболевания, вселяя надежду на улуч-
шение результатов для пострадавших женщин.
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Abstract
Intrauterine adhesions, also known as Asherman’s syn-

drome, are bands of scar tissue that form within the uterus. 

This review article aims to provide a comprehensive overview of 
the etiology, diagnosis, management, and outcomes of intrau-
terine adhesions. The document will discuss the various causes 
of intrauterine adhesions, ranging from previous uterine sur-
geries to infections. Diagnostic modalities, such as hysteros-
copy and imaging techniques, will be highlighted for accurate 
identification of these adhesions. Additionally, the article will 
delve into the different treatment options available, including 
hysteroscopic adhesiolysis and hormonal therapy, to restore 
fertility and menstrual regularity in affected individuals. Fur-
thermore, the review will address the potential complications 
associated with intrauterine adhesions and emphasize the im-
portance of timely intervention to mitigate adverse outcomes.
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Ամփոփագիր
Ներարգանդային կպումները, որոնք նաև հայտնի են  

որպես Աշերմանի համախտանիշ, սպիացած հյուսվածքի  
շերտեր են, որոնք ձևավորվում են արգանդի ներսում:  
Գրականության սույն ակնարկը նպատակ ունի տրա- 

մադրել ներարգանդային կպումների պատճառա- 
գիտության, ախտորոշման, վարման և արդյունքների 
համապարփակ ակնարկ: Հոդվածում քննարկվում են 
ներարգանդային կպումների տարբեր պատճառները՝ 
սկսած արգանդի նախորդ վիրահատություններից մինչև 
վարակներ: Առանձնացվում են այս ախտաբանության 
ճշգրիտ ախտորոշման համար եղանակները, ինչպիսիք 
են հիստերոսկոպիան և տեսապատկերման այլ 
մեթոդներ: Բացի դրանից, հոդվածում քննարկվում են 
բուժման տարբերակներ, ներառյալ հիստերոսկոպիկ 
ադհեզիոլիզը և հորմոնալ թերապիան՝ ախտահարված 
անձանց պտղաբերությունը և դաշտանային կանոնա- 
վորությունը վերականգնելու համար: Ավելին, ակնարկն 
անդրադառնում է ներարգանդային կպումների հետ 
կապված հնարավոր բարդություններին և ընդգծում ժա- 
մանակին միջամտության կարևորությունը՝ բացասական 
հետևանքները մեղմելու համար:
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