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Г
лавная цель кольпоскопии заключается в выявлении
участков атипически измененного эпителия, вызван-
ного вирусом папилломы человека (ВПЧ), – церви-

кальной интраэпителиальной неоплазии (ЦИН) для выпол-
нения биопсии. Наличие признаков плоскоклеточного ин-
траэпителиального поражения высокой степени (H-SIL) яв-
ляется абсолютным показанием к биопсии и лечению как
истинного предракового состояния, а единственным эф-
фективным лечением ЦИН в настоящее время признано
хирургическое (эксцизия, аблация). Между тем врачи часто
сталкиваются с изменениями шейки матки, которые не свя-
заны с цитологическими аномалиями в цервикальном
мазке, а также при негативном тесте ВПЧ высокого канце-
рогенного риска (ВКР). Другими словами, имеется не со-
всем нормальная кольпоскопическая картина без наличия
ВПЧ (ВКР)-ассоциированного поражения. Кроме того, не-
которые кольпоскопические картины шейки матки свя-
заны с ранее перенесенными воздействиями на шейку
матки и могут создавать сложности в интерпретации. Не-
смотря на то что риск малигнизации при этих изменениях
отсутствует, они часто сопровождаются жалобами, психо-
логическим дискомфортом в связи с их наличием, а порой
выполнением ненужных диагностических и лечебных про-
цедур. 

Лейкоплакия
Лейкоплакия – участок белого эпителия, видимый нево-

оруженным глазом еще до обработки уксусной кислотой.
Термин «лейкоплакия» вернули в кольпоскопическую клас-
сификацию на 14-м Всемирном конгрессе Международной
федерации по цервикальной патологии и кольпоскопии
(International Colposcopic Nomenclature International Feder-
ation of Cervical Pathology and Colposcopy – IFCPC) в 2011 г.,
а до этого с 2001 г. использовался термин «кератоз» [1]. Ги-
стологические изменения эпителия при лейкоплакии соот-
ветствуют гиперкератозу (появление кератина в поверх-
ностных клетках без ядер), паракератозу (клетки с дегене-
рирующими ядрами) или акантозу (утолщение промежу-
точного слоя эпителия). Причиной лейкоплакии являются

разные раздражающие эпителий шейки матки факторы:
хроническое воспаление, механическая и химическая
травма, а также неопластический процесс [2]. Поверхность
ее может быть матовой или блестящей, края приподнятыми
и неровными. Обычно лейкоплакия развивается как добро-
качественный процесс и является защитной реакцией эпи-
телия на раздражение, однако в ряде случаев она может со-
провождать ЦИН и даже плоскоклеточный ороговевающий
рак. Локализация лейкоплакии часто отражает ее этиоло-
гию. Лейкоплакия за пределами зоны трансформации (ЗТ)
обычно является доброкачественным гиперкератозом. Ло-
кализация в пределах ЗТ часто связана с ЦИН. Здесь врачу
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Рис. 1. Лейкоплакия (цитология H-SIL, ВПЧ-тест позитивный).



необходимо учитывать данные цервикальной цитологии, а
также статус ВПЧ (ВКР). Если при рутинном скрининговом
обследовании в цитологическом заключении обнаружены
явления гипер- и паракератоза (реактивные изменения), то
это не является показанием для кольпоскопии в отсутствие
других клеточных аномалий. Однако если клинический ди-
агноз лейкоплакии установлен при осмотре или сочетается
с аномалиями в цервикальной цитологии (≥ASC-US, т.е. ати-
пичные плоские клетки неопределенного значения) коль-
поскопическое исследование обязательно. При этом осо-
бенно внимательно признаки ЦИН необходимо искать у
пациенток с позитивным ВПЧ (ВКР)-тестом. Поскольку ке-
ратоз скрывает подлежащие слои эпителия и сосудистые
тесты неинформативны, то, чтобы отличить доброкаче-
ственный гиперкератоз от цервикальной неоплазии, не-
обходима прицельная или расширенная биопсия (рис. 1).

Полип шейки матки 
(эндоцервикальный полип)

Цервикальный полип – образование, видимое из наруж-
ного зева шейки матки, покрытое эндоцервикальным эпи-
телием, обычно менее 1 см в диаметре, розово-красного
или слегка фиолетового цвета (рис. 2).

Полипы наиболее часто встречаются у женщин после ро-
дов, реже у нерожавших и в постменопаузе. Чаще всего это
случайная находка при гинекологическом осмотре. По-
липы цервикального канала обычно не дают никаких
симптомов. Если есть симптомы, то они включают: меж-
менструальные или посткоитальные кровотечения, слизи-
стые или желтоватые бели, выраженность которых зависит
от размеров полипа. Большинство полипов являются доб-
рокачественными, с частотой озлокачествления около
1:1000, последнее чаще встречается в постменопаузе [3].
Этиология цервикальных полипов остается неясной, но
наиболее вероятно, что их возникновение связано с про-
цессами воспаления и регенерации. Если полип выходит за
пределы наружного зева и попадает в кислую среду влага-
лища, то цилиндрический эпителий полипа может подвер-
гаться плоскоклеточной метаплазии. Незрелая метаплазия
после обработки 3% уксусной кислотой будет выглядеть как
ацетобелый эпителий, что можно принять за ЦИН. Церви-
кальный полип следует дифференцировать с пролабирую-
щим полипом эндометрия, субмукозным миоматозным уз-
лом (трансвагинальная эхография), аденокарциномой, а
также с псевдополипом шейки матки. Возможность мани-
пулировать образованием с помощью небольшого тампона
в четырех направлениях по окружности наружного зева –
отличительный признак истинного полипа от других по-

липовидных образований цервикального канала. Псевдо-
полип – это исходящий из стенки канала вырост стромы,
покрытый неизмененным эндоцервикальным эпителием
(рис. 3). Наружный зев при этом деформируется и часто
приобретает форму полумесяца. Это малосмещаемое обра-
зование на широком основании не является патологией, но
аномалией строения, и попытки его удалить могут сопро-
вождаться выраженным кровотечением, а впоследствии
стенозом цервикального канала. Нередко образование,
имитирующее полип, в виде складки эндоцервикса с подле-
жащей стромой может встречаться у женщин после петле-
вой электрохирургической эксцизии (loop electrosurgical
excision procedure – LEEP) или конизации. Псевдополип,
гипоплазия шейки, аденоз влагалища, а также врожденное
нарушение созревания плоского эпителия шейки матки
могут быть у женщин, подвергшихся внутриутробному воз-
действию диэтилстильбэстрола, а также их дочерей и вну-
чек, что объясняется стойкими эпигенетическими измене-
ниями некоторых генов при его воздействии [4, 5].

Вопрос хирургического удаления цервикальных полипов
является дискуссионным. Традиционным подходом все же
является удаление любого полипа путем его инструменталь-
ного откручивания за ножку и выскабливания канала, не-
редко с одновременным выскабливанием полости матки.
Однако последние исследования I.MacKenzie (2009 г.) проде-
монстрировали, что ни в одном из 1366 цервикальных поли-
пов, подвергнутых удалению, при гистологическом исследо-
вании не обнаружено малигнизации [6]. При этом отмечено,
что в 67% случаев полипэктомия выполняется у женщин без
какой-либо симптоматики. Наши данные подтверждают, что
из 125 случаев полипэктомий, выполненных у пациенток с
нормальной цитологией с 2009 по 2012 г., все имели добро-
качественные заключения гистологического исследования.
Таким образом, удаление полипа обязательно показано: в 
постменопаузальном периоде, пациенткам с наличием кли-
нической симптоматики и с аномалиями в цервикальном
цитологическом мазке. В последнем случае способом удале-
ния полипа может быть LEEP или конусовидная электро-
эксцизия (CONE) под кольпоскопическим контролем, что
позволяет удалить полип вместе с ЦИН. Перед полипэкто-
мией нужно провести дифференциальную диагностику с
пролабирующим полипом эндометрия с помощью трансва-
гинальной эхографии. При отсутствии патологии эндомет-
рия операция может быть выполнена в амбулаторных усло-
виях без выскабливания полости матки. Небольшие бес-
симптомные полипы у пациенток репродуктивного воз-
раста с нормальной цервикальной цитологией могут подле-
жать наблюдению с обычными интервалами цитологиче-
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Рис. 2. Полип шейки матки. Рис. 3. Псевдополип.
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ского скрининга [7]. Такой подход дает возможность эконо-
мии средств и уменьшает риск любых осложнений, связан-
ных с полипэктомией.

Наботовы кисты
Наботовы кисты также называют ретенционными кистами

или кистозно расширенными железами. Эти образования яв-
ляются элементами нормальной ЗТ. Их возникновение свя-
зано с тем, что в процессе метаплазии и перемещения много-
слойный плоский эпителий перекрывает выводные протоки
цервикальных псевдожелез, что нарушает отток муцинозного
секрета, который, скапливаясь, приводит к кистозному расши-
рению железы. Наиболее часто это происходит после поверх-
ностного деструктивного лечения ЗТ шейки матки – диатер-
моэлектрокоагуляции, химической деструкции, но также
после родовых разрывов и незначительных травм. Кисты мо-
гут быть полупрозрачными или непрозрачными беловато-
желтыми и варьируют от нескольких миллиметров до 1 см и
более в диаметре. Плоский эпителий, покрывающий кисты,
хорошо окрашивается раствором Люголя, но иногда может
быть частично йоднегативным, что не должно смущать врача.
Это связано с его истончением над «раздутой железой» и реак-
тивными изменениями клеток. Наличие кист обычно проте-
кает бессимптомно и не требует лечения. Однако в некоторых
случаях имеются множественные или крупные кисты, кото-
рые располагаются не только на поверхности, но и в толще
ткани, что приводит к выраженной гипертрофии шейки
матки, часто с ее деформацией (рис. 4). При этом пациентки
могут испытывать болезненный дискомфорт, диспареунию и
постоянные бели из-за сопутствующей воспалительной реак-
ции в ткани шейки матки. Также это может являться шеечным
фактором бесплодия. В этих случаях мы рекомендуем хирур-
гическое лечение: поверхностные единичные кисты могут
быть вскрыты и коагулированы, а при гипертрофии и дефор-
мации целесообразна CONE шейки матки для восстановления
ее архитектоники и формы наружного зева.

Эктопия (эктропион)
Это нормальное гистофизиологическое состояние

шейки матки, с которым часто встречается гинеколог при
осмотре, на самом деле заслуживает отдельного обсужде-
ния. Эктопия – это присутствие цилиндрического эпите-
лия шейки матки на ее влагалищной порции за пределами
наружного зева. Влагалищная порция шейки матки должна
быть покрыта многослойным плоским эпителием, кото-
рый является производным урогенитального синуса. Цер-
викальный канал выстилает цилиндрический эпителий, ко-
торый происходит из мюллеровых протоков. Видимая гра-

ница, или стык между ними, формируется еще внутри-
утробно и называется переходной зоной. Принято считать,
что в норме переходная зона должна располагаться на
уровне наружного зева шейки матки. Тем не менее у 70% де-
вочек после менархе она располагается далеко за преде-
лами наружного зева, и цилиндрический эпителий покры-
вает большую или меньшую поверхность эктоцервикса, т.е.
имеется эктопия [8]. В недавнем прошлом применительно к
цервикальной эктопии клиницисты и патологи использо-
вали термины «эрозия», «псевдоэрозия» и «эндоцервикоз»,
что не отражает сути гистологического процесса на шейке
матки и не может быть признано правильным [2]. Локализа-
ция переходной зоны меняется в течение жизни женщины.
После полового созревания начинается процесс замеще-
ния цилиндрического эпителия многослойным плоским,
который называется плоскоклеточной метаплазией и про-
исходит всю репродуктивную жизнь женщины. В резуль-
тате метаплазии образуется новая граница двух эпите-
лиев – новая переходная зона. Участок между старой и но-
вой границей называется ЗТ – зоной повышенной митоти-
ческой активности незрелых клеток. 

Понимание концепции ЗТ шейки матки занимает цент-
ральное место в понимании кольпоскопии в целом.
Именно в этой зоне наилучшие условия для инфицирова-
ния ВПЧ (ВКР), так как вирус способен инфицировать
только незрелые клетки, и в этой зоне происходит ВПЧ
(ВКР)-индуцированное формирование неоплазии. Фак-
торы, вызывающие метаплазию, до конца не изучены, но
наиболее значимыми считаются баланс половых гормонов
и связанное с этим изменение кислотности влагалища.
Спорным остается вопрос о влиянии на процесс метапла-
зии приема комбинированных гормональных (оральных)
контрацептивов (КОК). Ранние работы указывали на то, что
прием КОК провоцирует развитие эктопии [9, 10], однако
более поздние исследования выявили противоположное
влияние, а именно об усилении процессов метаплазии и
созревания [11]. Физиологическая эктопия имеет место не
только у юных женщин, но может возникать во время бере-
менности из-за сильного эстрогенного воздействия и ги-
пертрофии мышечно-фиброзной стромы. Вследствие
этого эндоцервикальный эпителий выворачивается на-
ружу, особенно у первобеременных. Эктопия также может
быть после травм шейки матки в родах или абортах. В этих
случаях наиболее уместно использовать термин «эктро-
пион» (выворот). Эктопия продолжает считаться гистофи-
зиологической нормой и в отсутствие инфицирования
ВПЧ (ВКР), ее наличие не связано с риском возникновения
рака. Тем не менее сроки завершения метаплазии, т.е. фор-

Рис. 4. Гипертрофия и деформация, наботовы кисты. Рис. 5. Эктопия, активная метаплазия.



мирования зрелой ЗТ, и размер эктопии сильно варьируют
среди женщин репродуктивного возраста. Цилиндриче-
ский эпителий шейки матки с его криптами является ос-
новным местом для инфицирования инфекциями, переда-
ваемыми половым путем, в том числе Chlamydia trachomatis
и Neisseria gonorrhoeae [12], тогда как активная ЗТ – идеаль-
ное место для инфицирования, репликации и дифферен-
цировки ВПЧ. Наряду с известными эпидемиологическими
данными о самой высокой распространенности ВПЧ
(ВКР)-инфекции у подростков и молодых женщин [13, 14]
недавно появились данные, что активная метаплазия в пе-
реходной зоне увеличивает риск инфицирования ВПЧ 16-
го типа у здоровых молодых женщин [15]. Поэтому эктро-
пион как «нормальное» состояние шейки матки несет в
себе потенциальный риск, а также далеко не всегда проте-
кает бессимптомно. Наиболее распространенной жалобой
являются слизистые выделения из влагалища, которые су-
щественно усиливаются в овуляторный период. Часто от-
мечается воспалительный тип мазка, что приводит к мно-
гократному применению вагинальных препаратов с анти-
бактериальным или антисептическим действием, но

только с временным эффектом. При наличии сильного
воспаления могут иметь место посткоитальные кровотече-
ния, особенно у беременных женщин. Следует отметить,
что указанные симптомы более выражены при травматиче-
ском характере эктопии (разрыв шейки) или при большой
площади цилиндрического эпителия на поверхности экто-
цервикса (рис. 5). В большинстве случаев разрыву шейки
матки сопутствует хронический неспецифический эндо-
цервицит. Устранить эти симптомы возможно только при
удалении анатомического субстрата, т.е. цилиндрического
эпителия на эктоцервиксе, и восстановлении нарушенной
формы наружного зева. Таким образом, при небольшой эк-
топии, отсутствии жалоб и нормальной цитологической
картине шейки матки лечение не требуется. Мы рекомен-
дуем хирургическое лечение эктропиона у женщин с нор-
мальной цитологией старше 24 лет при наличии некупи-
руемых симптомов, что обычно связано с большой площа-
дью эктопии (более 2/3 эктоцервикса) или с травматиче-
ской деформацией шейки матки – разрывом наружного
зева (рис. 6). Для лечения возможно применение аблации
(СО2-лазер) или LEEP. При разрывах и деформации шейки
матки наиболее целесообразна CONE.

Грануляционная ткань
Грануляционная ткань – это молодая соединительная

ткань. Ее образование есть часть процесса заживления, при
котором репаративная регенерация взаимодействует с
процессом воспаления, и чем больше воспаление, тем про-
должительнее регенерация [16]. В некоторых случаях, на-
пример при инородном теле, когда организм не способен
удалить его, процесс воспаления затягивается и сопровож-
дается избыточным формированием грануляционной
ткани. Грануляции легко кровоточат при дотрагивании и
могут симулировать карциному. Наиболее часто грануля-
ции можно обнаружить в куполе влагалища у пациенток
после гистерэктомии. Грануляционную ткань удаляют пу-
тем лазервапоризации или иссекают электропетлей. При
этом необходимо удалить нерезорбированный шовный
материал, иначе грануляции появятся снова.

Эндометриоз шейки матки
Цервикальный эндометриоз возникает в результате им-

плантации эндометриальных фрагментов по ходу церви-
кального канала или на эктоцервиксе. Наиболее часто это
происходит после деструктивных вмешательств на шейке
матки. Самая распространенная жалоба – это появление
после эксцизии предменструальных или посткоитальных
кровяных выделений – кровомазания (от англ. spotting).
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Рис. 6. Травматический эктропион. Рис. 7. Эндометриоз после CONE.

Рис. 8. ВЗТ (проба Шиллера).
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При кольпоскопии эндометриоз выглядит как красно-фио-
летовые гетеротопии, легко кровоточащие, особенно пе-
ред менструацией (рис. 7). Наиболее частая локализация –
область наружного зева. При выполнении LEEP (CONE) па-
циенткам репродуктивного возраста частота возникнове-
ния посткоагуляционного эндометриоза, по нашим дан-
ным, составляет 11% (95% ДИ 7,9–14,3). Назначение комби-
нированных эстроген-гестагенных препаратов (КОК) в
цикле лечения и продолжение их приема во время зажив-
ления (1–2 цикла) снижают частоту возникновения 
посткоагуляционного эндометриоза до 3,4% (95% ДИ 1,9–6,2).

Наличие эндометриоза шейки матки может вводить в за-
блуждение цитолога при интерпретации цервикальных
мазков. В частности, если эндометриоз имеет место у паци-
енток после конизации по поводу ЦИН 3-й степени или по-
верхностно-инвазивной карциномы, то контрольный цер-
викальный мазок после лечения иногда может быть непра-
вильно интерпретирован как H-SIL, атипичные железистые
клетки (AGC) и даже клетки, подозрительные на аденокар-
циному in situ (AIS) [17–19]. Причина этого в том, что эндо-
метриоидные клетки, подвергаясь разным цитоморфоло-
гическим изменениям под влиянием гормональных коле-
баний в течение менструального цикла, попадают в мазок и
приводят к ошибке в цитологической интерпретации. В та-
ких случаях при постлечебном мониторинге больных
после тяжелых преинвазивных и поверхностно-инвазив-
ных поражений, чтобы избежать ненужной реконизации
или гистерэктомии в связи с гипердиагностикой «остаточ-
ного» поражения, необходимо обязательно учитывать ре-
зультат ДНК ВПЧ (ВКР)-теста – Дайджен-теста (Digene test),
и сообщать цитологу о наличии эндометриоза на шейке.
При негативном ВПЧ (ВКР)-тесте следует продолжать на-
блюдение за пациенткой с повторным цитологическим ис-
следованием через 6 и 12 мес. Устранить эндометриоз
можно путем LEEP или СО2-лазерной деструкции гетерото-
пий в I фазу цикла, желательно на фоне монофазных КОК.
В некоторых случаях продолжительный прием монофаз-
ных КОК (не менее 6 мес) позволяет добиться полной ре-
грессии гетеротопий и без хирургических вмешательств.

Врожденная зона трансформации
Примерно у 3–4% здоровых женщин на шейке матки име-

ется незрелый метапластический эпителий, располагаю-
щийся далеко за границей переходной зоны и иногда даже
переходящий на своды и стенки влагалища. Он дает слабую,
порой едва заметную ацетобелую реакцию с иногда встре-
чающейся картиной нежной мозаики или пунктации. Этот
эпителий слабо окрашивается (горчичный цвет) или не
окрашивается раствором Люголя и имеет четкие границы с
окрашенным эпителием (рис. 8). Врожденная ЗТ (ВЗТ) – это
вариант нормальной ЗТ, но с незавершенным процессом
созревания многослойного эпителия в акантотической
фазе. Биопсия ВЗТ выявляет такие изменения эпителия, как
акантоз, гипер- и паракератоз или ВПЧ-эффект (койлоци-
тоз). Причина формирования ВЗТ остается неясной [20].
Иногда обширная площадь йоднегативного эпителия ВЗТ
подвергается ненужному деструктивному лечению, что мо-
жет приводить к неблагоприятным последствиям: стенозы,
облитерация сводов влагалища. Важно понимать, что ВЗТ
является нормальным состоянием, для которого никакого
лечения не требуется. Надежно отсортировать пациенток с
ВЗТ, которые не требуют никаких дополнительных диагно-
стических процедур, помогает ВПЧ (ВКР)-тест. Пациентки с
ВЗТ и негативным ВПЧ-тестом остаются на рутинном цито-
логическом скрининге. Однако у пациенток с аномалиями в
цитологическом мазке и наличием ВПЧ (ВКР) могут иметь
место участки ЦИН. Их обнаружение внутри ВЗТ при коль-
поскопии сопряжено с трудностями. В этом случае во время
кольпоскопии для выбора оптимального места прицельной
биопсии в пределах обширной ВЗТ необходимо выявлять
такие дополнительные признаки атипичного эпителия, как
«внутренний край», более выраженная и длительная ацето-
белая реакция того или иного участка. При гистологиче-
ском подтверждении ЦИН 2–3-й степени у пациенток с ВЗТ
применяется стандартная тактика ведения (LEEP, CONE).

Атрофия
В постменопаузе цервиковагинальный эпителий стано-

вится очень тонким и легко ранимым по причине дефи-
цита эстрогенов. При этом более ярко выраженным стано-
вятся подэпителиальные капилляры, что делает красной
поверхность эпителия, и которые в свою очередь могут вы-
глядеть атипично. При выполнении кольпоскопии таким
пациенткам необходимо помнить, что применение уксус-
ной кислоты для выявления ацетобелой реакции атипиче-
ского эпителия становится неинформативным. Окрашива-
ние атрофичного эпителия раствором Люголя может быть
только частичным или совсем отсутствовать. Кроме того,
на фоне атрофии часто имеются бели и признаки воспале-
ния. Для устранения указанных трудностей и повышения
информативности кольпоскопии, а также цервикальной
цитологии в постменопаузе целесообразно перед исследо-
ванием назначить вагинальный препарат с эстриолом.
Можно применять вагинальные таблетки Гинофлор Э в
течение 6–12 дней или Овестин.

LEEP шейки матки
LEEP – наиболее эффективный и широко применяемый в

мире метод лечения ЦИН; заключается в иссечении ткани
шейки матки проволочной петлей разной формы и раз-
мера: полукруглой, квадратной, треугольной (CONE). Метод
имеет много клинических преимуществ, среди которых
высокая эффективность, амбулаторные условия, адекват-
ный образец для гистологического исследования, возмож-
ность оценки краев резекции, простота выполнения и эко-
номичность. Хотя основное назначение метода – это лече-
ние гистологически подтвержденных поражений ЦИН
2–3-й степени, спектр его применения гораздо шире. Он
может использоваться для получения более репрезентатив-
ного образца ткани при неинформативной прицельной
биопсии, в том числе у беременных с ЦИН [21], как одномо-
ментная лечебно-диагностическая процедура (подход
«увидел – лечи»), а также для восстановления гистофизио-
логических и анатомических изменений шейки матки, не
связанных с ЦИН и ВПЧ (ВКР). Существует настороженное
отношение к применению эксцизионного лечения у неро-
жавших женщин. По мнению ряда исследователей, эксци-
зия может приводить к повышению риска преждевремен-
ных родов [22–24], по мнению других, – никакого суще-
ственного негативного влияния нет [25–27]. Широкий диа-
пазон исходов у разных авторов объясняется ретроспек-
тивным дизайном большинства исследований, где учиты-
вался только сам факт эксцизии в анамнезе, а объективно
оценить особенности процедуры, в том числе объем экс-
цизии, невозможно. По нашим данным, решающее значе-
ние для сохранения функции шейки матки имеет соотно-
шение объема удаляемой ткани к исходному объему шейки,
т.е. не абсолютный размер удаленного образца, а какую
часть это составляет от объема шейки матки. С точки зре-
ния влияния на репродуктивную функцию петлевую или
конусовидную разновидности эксцизии можно не диффе-
ренцировать, так как всегда удаляется определенный объем
цервикальной ткани; именно это, а не форма образца, яв-
ляется главным (за исключением риска стеноза цервикаль-
ного канала, который напрямую связан с высотой конуса и
удалением эндоцервикального компонента). В нашей прак-
тике объем удаляемой при эксцизии ткани обычно не пре-
вышает 2–2,5 см3 (при гипертрофии шейки может состав-
лять до 5 см3). Было установлено, что при удалении до 15%
объема шейки матки (а это большинство эксцизий – не бо-
лее 2 см3) не происходит уменьшения длины шейки матки.
Последнее очень важно с точки зрения возможного небла-
гоприятного влияния эксцизии на репродуктивную функ-
цию, так как при этом повышения риска преждевременных
родов в дальнейшем не происходит [28]. Комбинирование
электродов во время операции (конус, петля) позволяет
удалить измененную ткань и сформировать анатомичную
влагалищную порцию шейки матки и форму наружного
зева. При эктропионе, разрывах и деформации почти все
пациентки жалуются на бели и имеют признаки воспале-
ния в цитологическом мазке, поэтому как средство санации
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влагалища за 3–5 дней до операции целесообразно назна-
чить антисептик для местного применения – Флуомизин.
После эксцизии, но не ранее чем через 2–3 нед, в качестве
регенерирующего средства хорошо зарекомендовал себя
препарат Эпиген интим спрей интравагинально 2–3 раза в
день в течение 10 дней. Использование для устранения эк-
топии химической коагуляции или режима коагуляции при
электрохирургическом воздействии, в том числе на элек-
трохирургических аппаратах радиоволнового диапазона,
не рекомендуется, так как из-за поверхностного характера
воздействия не обеспечивается разрушение цилиндриче-
ского эпителия крипт и процедура оказывается неэффек-
тивной. Если же для увеличения глубины воздействия ис-
пользуется избыточная мощность, то ткань шейки матки
подвергается гораздо большей электротермической
травме, чем при эксцизии. Аппарат, который мы приме-
няли, генерирует широкополосный радиоволновой сигнал
специальной формы, что позволяет устранить недостатки
и суммировать достоинства высокочастотной и радиовол-
новой хирургии. Современные электрохирургические ап-
параты при правильном выборе мощности тока в режиме
резания и точечной работе с тканью в режиме коагуляции
позволяют избежать термической травмы шейки матки и,
как следствие, ее рубцово-склеротических изменений
после операции.

В заключение хочется отметить, что такой высоко-
информативный метод исследования, как кольпоскопия, в
России используется очень широко, практически рутинно.
Однако не стоит забывать, что хотя метод имеет относи-
тельно высокую чувствительность для обнаружения пред-
раковых поражений, т.е. отвечает основной своей цели, он
обладает достаточно низкой специфичностью [29].
Именно поэтому – из-за гипердиагностики поражений
кольпоскопия считается неприемлемой для скрининга.
Наибольшую клиническую пользу кольпоскопическое ис-
следование приносит при выполнении в двух случаях: у
женщин с цитологическими аномалиями в цервикальном
мазке (или при позитивных результатах любых других
скрининговых методик, например TruScreen) и у пациен-
ток с подозрением на неопластический процесс шейки
матки при гинекологическом осмотре. Многие кольпоско-
пические картины часто не ассоциируются с ЦИН и карци-
номой и не требуют никаких дополнительных диагности-
ческих и лечебных процедур. Тем не менее нередко они вы-
зывают беспокойство и жалобы, поэтому врачу нужно об-
основанно объяснять пациенткам ту или иную выбранную
тактику.
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