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есмотря на достигну-
ть!е результать! в ле-
чении данной патоло-

гии| среди клиницистов еще нет
полного единогласия по многим
вопросам. 1ак ведутся дискусси\А
о6 обоснованности активной хи-
рургинеской тактики при диспла-
зии легкой степени тях<ести ((!\!)
(2), основанной на концепции са-
мостоятельного восстановления
эпителия на фоне гормонокор-
рекции, противовоспалительной
терапии и иммунотропного лече-
ния (3). 1акой взгляд опирается
на научнь!е исследования, дока-
зь!ва ющие, что патогенетический
компонен1 вирус (ЁР!1 6/1&)' на
этой стадии процесса еще нахо_
Аится в эписомальном состоянии
(4) и может элиминироваться са-
мостоятельно. [1ри этом излиш-
няя радикальность для женщинь!

детородного возраста увеличит
риск патологии при последую-
щей беременности. Анализ ли-
тературнь!х даннь!х о состоянии

репродуктивной функции после
проведенного лечения (!\ по-
казал, что все инвазивнь!е хирур-
гические методь!, применяемь!е

для лечения шейки матки, могут
осложнить течение беременно-
сти и родов (5), хотя даннь!е лите-
ратурь! по этому вопросу проти-
воречивь!. 9астота наступления
беременности после инвазивнь!х
методов лечения патологии [1-][1

колеблется от 15,9 до з6'7о/о, в ин_
тервале от 6 месяцевдо 1 0лет (6).

Ряд авторов изучили детородную
функцию, течение беременности
и родов у 68 женщин после кону-
совидной электроэксцизии шей-
ки матки. Фбщая частота срочнь]х
родов составила 66,2о/о, преждев_
ременнь!х - 14,7о/о, количество
спонтаннь!х абортов - 19,1о/о (7).

Ёаиболее часть!ми бь:ли ослож_
нения: угро3а невь!нашивания _

в 7 '7оо и аномалии родовой дея-
тельности _ у 23'1о/о женщин (3).

!чить:вая даннь!е фактьп. нет
единого мнения о предпочтении
того или иного метода инвазив-
ного воздействия на |11/й при (!\
|-!!! у нерожавших женщин. 9асто
вь:бор враней основан только
на собственнь!х предпочтениях,
с учетом степени оснащения ле-
чебнь:х унреждений, но без ком-
плексной оценки рисков про-
грессирования заболевания и
возможной патологии при 6уду-
щей беременности. 1акже вь:бор
степени деструкции не связь!ва-
ют с проблемой персистенции
нРу (9). (ложность состоит в том,
что даже современнь!е цитоло-
гический и кольпоскопический

методь! не могут полноценно вь!-
брать группу 6ольнь:х с <небла-
гоприятнь!м исходом), что либо
занижает, либо завь:шает степень
инвазивного воздействия на [.]_.]й

(10). 1аким образом, излечение
может бь:ть достигнуто путем
применения эксцизионной тех-
ники, включающей традицион-
ную ножевую, электро- или вь1-
сокочастотную радиоволновую
(з'в-4'о й[ц) конизацию \!!!хА или
методов а6ляции тканей: лазеро-
вапоризацию, криодеструкцию'
электрокоагуляцию шм. !-1ри

этом тактика лечения должна
соответствовать тяжести пора-
жения (!\, что во3можно после
гистологического исследования
материала, полученного при
широкой циркулярной 6иопсии
[.|й. (ритерием адекватно про-
веденного лечения служит отсут-
ствие опухоли по краю резекции,
где важнь!м моментом является
правильная оценка состояния
линии резекции или глу6ина де-
струкции, которую объективно
установить нельзя, что и закре-
пляет преимущество 3а эксцизи-
оннь!ми методами лечения.

8 этой связи целью нашего ис-
следования явился ретроспек-
тивнь:й анализ состояния репро-
дуктивной функции после при-
менения инвазивнь!х методов
лечения с!ш !-!!! у 234 больнь:х в
пяти группах (таблица 1).

8ь:бор методики зависел о1 дли-
тельности заболевания. степени
и обширности поражения эпите-
лия. \\ритерием служили допол-
нительнь!е методь! обследова-
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ния: кольпоскопия | биопсия [.]_.]й

перед деструкти внь!ми методами
воздействия. Ёеобходимо отме-
тить/ что при лечении (!\ !!!, в на-
ших наблюдениях, вь{явленнь!х у
49 (2Ф'9о/о) больнь:х, мь' исходили
и3 онкологического принципа ре-
зекции не менее 21 цервикально-
го канала после его вь:скаблива-
ния, что являлось как лечебной,
так и диагностической манипу-
ляцией' по3воляющей полунить
материал для полноценного ги-
стологического исследования.
3то достигалось с помощью но-
жевой конизации шейки матки _
21 (42'9о/о); электроконизации
шм _ 15 (зо,6оъ) или вь!сокоча-
стотной радиоволновой эксци-

зии (3,3-4,0 йгц) !]]й _ 13 (26,5о/о)'
[1ри (!\ 11 129 (55,2о/о) больнь:х,
зона резекции бьпла несколько
меньше, а диагноз устанавли-
вался на основании гистологиче-
ского исследования материала,
полученного при циркулярной
петлевой биопсии до вь]полне-
ния криодеструкции _ 23 (21 ,7о/о)
и лазервапоризации _ 41 (31 ,3о/о).
Радиоволноваяэксцизия шм - з9
(3Ф,2|о), ножевая конизация _ 5
(3,9о/о) и электроконизация !!|[!1 _
16 (12,4о/о) служили как лечебной,
так и диагностической целям.

:}|{31у"]*_:?ЁЁ}:{

Ёами прослежена репродук-
тивная функция. ! 137 (79,9о/о)

пациенток менструальнь:й цикл
не изменился. 1олько 47 женщин
после лечения отметили альго-
дисменорею, которая, вероят-
нее всего/ связана с частичнь!м
стено3ом цервикального канала'
Беременность в течение первь!х
2-х лет наступила у 36 (36,7о/о)
больнь:х и закончились рода-
ми _ у 75 (86о/о), медицинским
абортом _ у 4 (4,6о/о), самопроиз-
вольнь!м вь!кидь!шем _у 3 (з,4оА),
внематочной беременностью _

у 1 (1 '2оо), неразвивающейся
беременностью _ у 3 (3,4о/о). |9,а-

стота осложнений во время бе-
ременности составила 33 (44,2о/о)
(та6лица 2). Анализ осложнений
6еременности показал, что их {Ф



частота чаще коррелировала с

уровнем резекции тканей шм.
9аще осложнения наблюдались
при максимальном объеме, на-
пример при резекции не менее
% шм -23 (60'5о/о)' что вь!полня-
лось при с!ш !!]. ! больнь:х по-

сле небольших резекций [!.'!{й,

например, после циркурярной
вь:сокочастоной радиоволно-
вой (3,3-4,| й[ц) конизации [11А/|

число осложнений достоверно
ниже _ 6 (1 5,3о/о, р < 0,05). [1о дан-
нь:м таблиць: 2, мь: видим, что

лучшими методами, оцененнь]ми
по числу осложнений беремен-
ностей, являлись крио- или лазе-

родеструкция _ 3 (7,9о/о) и вь!со-
кочастотная радиоволновая (3,3-

4,0 1у1|ц) резекция |]]{й _ 2(5,3о7о).

[1ри этом существеннь!м недо-
статком аблятивнь!х методов яв-

ляется невозможность провести
морфологинескую оценку края
опухоли' что проводилось при
вь!сокочастоной радиоволновой

резекци и.

Фсновной проблемой ведения
беременности после примене-
ния инвазивнь!х методов лече-

ния предрака шейки матки яв-
лялась угроза невь!нашивания и

недонашивания, что встречалось
у 33 (44,2о/о) больнь:х. [1о мере

у6ьгвания частота этих состояний
на6людалась у женщин, пере-
несших электроконизацию, - ]5
(39,5о/о); ножевую конизацию _ 14

(36,3о/о); вь!со коч астотную радио-
волновую (3,в-4,0 \4|ц) эксци-
зию _ 4 (10,5о/о); крио- или лазе_

родеструкцию _ 5 (13,2о/о).|'ри

своевременном и адекватном
лечении угрозь] вь!кидь!ша бере-

менность удавалось сохранить.

3 3-х слунаях наложень! швь! на

[][!1 в связи с диагностированной
истмико-цервикальной недоста-
точностью. Беременность и родь!
не оказь!вали отрицательного

влияния на результать| лечения
(!\, так как за наблюдаемь:й пе_

риод 3 и более лет рецидивов не
возникло.

:!]] ]],. :. .у -+.|]:1 !1 1': !-': !|.

3ь:сокое число осложнений
во время беременности после
электроконизации шм, а также
3начительная глубина электро-
термического повреждения за
счет сильного нагревания ак-
тивного электрода делает этот
метод менее перспективнь|м
как с целью сохранить фертиль-
ность у нерожавших женщин, так
и с целью установления точной
границь! резекции, что 3атруд-
нительно из-за большой зонь:
термического ожога. Фневидное
преимущество ножевой кониза-

ции [.!1$ с точки зрения сохран-
ности четкого края резекции для
исследования почти полностью
нивелирует при оценке ослож-
нений во время беременности.
3 последние годь! вь!сокочастот-
ная радиоволновая (3,3-{,0 $!-ц)
эксцизия большой петлей (!оор)

или конусовиднь!м электродом

становится преимущественнь!м

методом вь:бора лечения !1]!!1. 3

отличие от электрокоагуляц1Аи'

радиоволновой ре>кущий элек-
трод не создает электрического
сопротивлен\Ая и, как следствие,
не нагревается. Ёеобходимое
сопротивление оказь!вают соб-

ственно ткани пациента. )лек-
трическое сопротивление про-

хождению радиоволн через тка-
ни порождает тепло внутри кле-
ток, что приводит к закипанию
внутри клеточнь!х жидкостей, па-

рообразованию и последующему
испарению. [1ар, образующийся
в результате переноса энергии,
увеличивает внутриклеточное
давление изнутри (взрь:в). )тот
феномен известен под на3вани-
ем внутриклеточного парообра-
зования. 3ь;сокочастотнь!е ради-
оволнь! не нагревают излучаю-

щий их электрод, но предельно
точно доставляют энергию в

место разреза. 1акой разрез осу-
ществляется радиоволнами вь!_

сокой частоть! диапа3онов (А1й/

Ё!й) с вь:ходной частотой 3,3-
4,0 1!1!-ц, и практически не меня-
ет анатомию границь! резекции,
при этом метод зарекомендовал
себя как 6олее благоприятнь:й
для исходов дальнейшей бере_
мен ности.

(риотерапия и лазервапори-
зация имели наименьшее чис-
ло осложнений во время бере-
менности, но их ограниченнь!е

возможности по оценке края

деструкции позволяет приме-
нять их только при начальнь!х

повреждениях [!]!й ((|\ !-!!) и от-
сутствии поражения цервикаль-
ного канала. 1аким образом, в

связи с вь!сокой частотой угрозь!
невь!нашивания беременности у
пациенток после инвазивнь!х ме-

тодов лечения [.]]А/], 6еременньпе

должнь| находиться под строгим
динамическим наблюдением, с

проведением своевременнь!х
и адекватнь:х лене6нь:х меро-
приятий, принять!х в акушерской

практике. €!ф,
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