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Зокрема, величина насичення гемоглобіну венозно крові 
була в 1,39 (Р<0,001) раза меншою, ніж у здорових осіб; 
споживання кисню хворими до лікування було вищим від 
здорових в 1,9 раза (Р<0,001), внутрішньолегеневе шунту
вання крові у хворих було в 2,5 раза більшим (Р<0,001) у 
порівнянні з даними здорових осіб (табл. 1). Різні види 
застосовано терапі викликали різні зміни кисневого ба
лансу. Традиційна терапія з використанням судинно-роз- 
ширюючих засобів, а також лікування з додаванням до тра
диційних засобів афобазолу не покращували стан киснево
го балансу досліджуваних хворих. Використання 
антидепресантно терапі не тільки достовірно покращувало 
якість життя хворих, але й приводило до достовірних пози
тивних змін всіх досліджуваних показників.

Таким чином, отримані результати стверджують про 
необхідність включення антидепресантів в програму те
рапі хворих з тинітусом .

ВИСНОВКИ 1. У хворих на вертебро-базилярну не
достатність з аурикулярним синдромом у вигляді тинітусу 
спостерігаються виражені зміни кисневого гомеостазу у виг
ляді достовірного зростання споживання кисню в 1,9 раза 
(Р<0,001), зниження сатураці венозно крові в 1,39 раза 
(Р< 0,001).

2. Включення в терапію хворих на вертебро-базилярну 
недостатність з аурикулярним синдромом у вигляді тині- 
тусу ікселу та амітриптиліну приводить до суттєвого досто

вірного покращання якості життя зазначеного контингенту 
пацієнтів та позитивних змін кисневого балансу організ
му, у вигляді нормалізаці споживання кисню, зростання 
сатураці венозно крові, зменшення внутрішньолегеневого 
шунтування, що є підтвердженням необхідності включен
ня цих засобів в схеми терапі таких хворих.
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СЕГМЕНТАРНА РЕЗЕКЦІЯ НИЖНЬО ЩЕЛЕПИ У ХВОРИХ НА РАК СЛИ
ЗОВО ПОРОЖНИНИ РОТА -  У статті проведено аналіз ефективності ре
конструктивних операцій на нижній щелепі після резекці у 35 хворих 
з місцево-розповсюдженими пухлинами слизово порожнини рота.

Резекцію нижньо щелепи проведено у 3 5 хворих з місцево-розповсюд- 
женим раком слизово порожнини рота ІІІ-ІУА стад і: 30 мужчин і 5 жінок. 
Вік хворих коливався від 27 до 73 років. У 62,3 % випадків місцем локалі- 
заці пухлини була слизова дна порожнини рота.

В 17 випадках проведено резекцію невеликого бокового сегмента ниж
ньо щелепи (до 3 см) без встановлення цілісності. Відновлення цілісності 
нижньо щелепи після резекці проведено у 18 хворих. У 7 хворих 
провели заміщення резековано частини аутотрансплантатом: у 3 -  гре
бенем клубово кістки, у 4 випадках за допомогою ребра. У 11 пацієнтів 
дефект нижньо щелепи був закритий реконструктивною титановою 
пластиною, з них у двох -  разом з ендопротезом суглобово головки.

Виявлено, що метод закриття дефекту нижньо щелепи після ре
зекці в кожному конкретному випадку визначається індивідуально і 
залежить від багатьох факторів. Застосування титанових пластин доз
воляє здійснити заміщення будь-яких дефектів нижньо щелепи.

СЕГМЕНТАРНАЯ РЕЗЕКЦИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ 
СЛИЗИСТОЙ ПОЛОСТИ РТА -  В статье проведён анализ эффективности ре
конструктивных операций на нижней челюсти после её резекции у 35 боль
ных с местно-распространёнными опухолями слизистой ротовой полости.

Резекция нижней челюсти проведена у 35 больных с местно-распрос
транённым раком слизистой полости рта ІІІ-ІУА стадии: 30 мужчин и 5 
женщин. Возраст больных от 27 до 73 лет. В 62,3 % случаев местом 
локализации опухоли была слизистая дна полости рта.

В 17 случаях проведена резекция небольшого бокового сегмента ниж
ней челюсти (до 3 см) без восстановления её целостности. Восстановление 
целостности нижней челюсти после её резекции проведено у 18 больных. 
У 7 пациентов провели замещение резецированной части аутотрансп
лантатом: у 3 -  гребнем подвздошной кости, в 4 случаях с помощью 
ребра. У 11 пациентов дефект нижней челюсти был закрыт реконструк
тивной титановой пластиной, из них у двух -  вместе с эндопротезом 
суставной головки.

Установлено, что метод закрытия дефекта нижней челюсти после её 
резекции в каждом конкретном случае определяется индивидуально и 
зависит от многих факторов. Применение титановых пластин позволяет 
осуществить замещение любых дефектов нижней челюсти.

SEGMENTAL RESECTION OF THE LOWER JAW IN PATIENTS WITH CANCER 
OF ORAL CAVITY MUCOSA -  T he effectiveness of the restorative operations on the 
lower jaw after its resection in patients with locally-advanced tumors of the 
mucosa of the oral cavity has been analysed in the article.

Resection of the lower jaw was performed in 35 patients with stage lll-IVA 
locally advanced cancer of the floor of the oral cavity: 30 males and 5 females. 
The age of t he patients varied from 27 to 7 3 years. In 62,3 % of cases the cancer 
originated from the mucosa of the floor of the oral cavity.

In 17 cases we performed resection of t he small lateral segment of the lower 
jaw (up to 3 cm) without restoration of the bone integrity. Restoration of the 
integrity of the lower jaw was later performed in 18 patients. In 7 patients we 
performed allotransplantation to restore the missing part: in 3 cases we used 
the pelvic bone graft, in 4 patients -  a rib. In 11 patients the mi ssing part of 
the bone was reconstructed using the titanium reconstruction plate, in 2
patients - with prosthesis of the mandibular joint.

It has been revealed that the method of reconstruction of the lower jaw after 
resection is determi ned individually in each case and depends on multiple 
factors. The use of titanium plates allows to perform the reconstruction of any 
defects of the lower jaw.

Ключові слова: рак слизово порожнини рота, резекція нижньо 
щелепи.

Ключевые слова: рак слизистой полости рта, резекция нижней 
челюсти.

Key word s: cancer of the oral mucosa, resection of t he lower jaw .

ВСТУП Слизова оболонка порожнини рота і прилягаючі 
тканини -  анатомічно складна ділянка, що зумовлює спе
цифічність клінічного перебігу і лікування пухлин, які тут 
розвиваються [2,6,8]. Захворюваність на рак слизово по
рожнини рота (РСПР) постійно збільшується, і в структурі
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онкологічних захворювань серед населення Укра ни в 2007 р. 
склала 5,1 на 100 тис. населення: серед чоловіків -  8,8, у 
жінок -  1,9, тобто рівень захворюваності чоловіків у 4,6 раза 
вищий, ніж у жінок. Занедбаність по Укра ні склала 48 %, а 
смертність до 1 року від моменту встановлення діагнозу 
раку -  47 % [1,5]. Не дивлячись на те, що РСПР є візуаль
ною формою локалізаці пухлин і доступний лікарському 
огляду, більшість хворих поступає на лікування з місцево- 
розповсюдженою формою захворювання в III-IVA стаді [4,9]. 
В такій ситуаці єдиним варіантом радикального лікуван
ня є проведення комбінованого лікування, основним ета
пом якого є операція, під час яко виникає питання не тільки 
про об’єм оперативного втручання на нижній щелепі, а і про 
відновлення цілісності резековано частини щелепи [3,7,10].

Мета роботи -  оцінити ефективність реконструктивних 
операцій на нижній щелепі після резекці у хворих з місцево- 
розповсюдженими пухлинами слизово порожнини рота.

)АТЕРІАЛИ І )ЕТО Д И  Резекцію нижньо щелепи про
ведено у 35 хворих з місцево-розповсюдженим раком сли
зово порожнини рота III-IVA стаді : 30 чоловіків і 5 жінок. 
Вік хворих коливався від 27 до 73 років. В усіх пацієнтів 
гістологічно верифіковано плоскоклітинний рак. Кісткова де
струкція виявлена у 8 випадках. Найчастіше місцем лока
лізаці пухлини була слизова дна порожнини рота (у 22 
пацієнтів), що склало 62,3 %. Відновлення цілісності ниж
ньо щелепи після резекці проведено у 18 хворих.

Метастази в лімфатичні вузли ши виявлено у 23 
пацієнтів (65,7 %), що підтверджено даними патоморфоло- 
гічного дослідження клітковини, видалено під час операці , 
об’єм яко залежав від поширеності процесу: операція Край- 
ля проведена у 5 хворих, операція Ванаха -  у 9, і шийна 
лімфодисекція -  у 9 випадках. Частота ураження лімфа
тичних вузлів ши не залежала від об’єму первинно пух
лини. У 15 хворих метастази відповідали символу N1, у 8 
-  символу N2. Найчастіше ураження лімфатичних вузлів 
зафіксовано у хворих з рецидивними пухлинами -  14 ви

падків (42,4%). Розподіл хворих залежно від виду прове
деного лікування наведено у таблиці 1.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА X ОБГОВОРЕННЯ
Оскільки нижня щелепа бере активну участь в функці жу
вання, ковтання і мовоутворення, резекція, навіть на не
великому протязі, призводить до порушення цих функцій. 
Крім цього, операція супроводжується вираженим косме
тичним дефектом і є причиною зміни нижнього контуру 
обличчя. Виходячи з цього, метою оперативного втручан
ня на нижній щелепі є не тільки радикальне видалення 
пухлини, але і заміщення видалених тканин для попе
редження або зменшення можливих функціональних і кос
метичних дефектів.

Показаннями до виконання сегментарно резекці ниж
ньо щелепи є:

1. Кісткова деструкція, яка займає більше половини 
висоти тіла нижньо щелепи -  до рівня нижньощелепового 
каналу (виявлена у 8 хворих за даними рентгенографі ).

2. Пухлинний інфільтрат в тканинах дна порожнини 
рота, підщелепово , підборідково ділянок, що розповсюд
жується на м’язи діафрагми рота, під’язикову слинну зало
зу, інтимно прилягає до нижньо щелепи і нерухомий віднос
но не (навіть при відсутності кістково інвазі ) -  27 хво
рих. В цих випадках були відсутні рентгенологічні ознаки 
ураження кістково тканини, комп’ютерна томографія ви
являла більш щільну ділянку тканини без чітких меж, які 
прилягали до тіла нижньо щелепи. Проте сегментарна ре
зекція була показана в зв’язку з неможливістю радикаль
ного виділення нижньо щелепи з пухлинного інфільтрату.

Ураження передньобокового відділу нижньо щелепи ми 
зустрічали у 9 хворих (25,7 %). При цьому пухлина поши
рювалася на всю слизову, м ’які тканини передніх відділів 
дна порожнини рота і бокові відділи по щелепно-язиково
му жолобу або альвеолярному виростку нижньо щелепи. В 
такому випадку дефект нижньо щелепи включав в себе 
передній відділ і велику частину горизонтального відділу

Таблиця 1. Розподіл хворих залежно від виду лікування

Вид лікування Абс. к-сть %
Променева терапія 9 25,7
Хіміотерапія 2 5,7
Хіміопроменеве лікування 6 17,1
Хірургічне лікування 18 51,5
Всього 35 100

(до 7-го зуба або до кута) щелепи. У 22 пацієнтів (62,9 %) 
пухлина локалізувалася в бокових відділах тіла нижньо 
щелепи, кута і нижньо частини гілки. В 4 випадках (11,4 %) 
спостерігався дефект гілки щелепи і суглобового відростка.

Оперативне втручання полягало у видаленні різного за 
розміром фрагмента нижньо щелепи, а також слизово , м’я
ких тканин і м ’язів дна порожнини рота, язика, ретромо
лярно ділянки, боково стінки ротоглотки. Об’єм резекці 
м ’яких тканин коливався залежно від локалізаці і роз- 
повсюдженості процесу.

В 17 випадках проведено резекцією невеликого боково
го сегмента нижньо щелепи (до 3 см) без встановлення 
цілісності. Метою пластичного етапу операці в таких ви
падках є не тільки закриття дефекту тканин дна порожнини 
рота, але і заповнення проміжку резековано ділянки за ра
хунок добре васкуляризованих тканин, особливо у випад
ку, якщо перед операцією проводилася променева терапія. 
Такий підхід сприяє профілактиці післяопераційного остео
мієліту нижньо щелепи.

Об’єм тканини, що видалявся, з одного боку, впливав 
на вибір варіанта пластики дефекту нижньо щелепи, а з 
іншого -  на вираженість післяопераційних функціональ
них порушень, що, в свою чергу, впливало на тривалість 
післяопераційно реабілітаці хворого, час видалення назо- 
гастрального зонда і трахеостомічно трубки. Необхідно за

уважити, що об’єм м ’якотканинного дефекту мав не мен
ший вплив на ступінь вираженості функціональних пору
шень, ніж розмір і локалізація кісткового дефекту. Вибір ва
ріанта пластики залежить від локалізаці дефекту, його роз- 
повсюдженості, попереднього протипухлинного лікування, 
раніше виконаних операцій, віку і супутньо патологі паці
єнта. В той же час, нівелювати значною мірою функціональні 
і косметичні порушення дозволяв правильний вибір плас
тичного матеріалу і точна адаптація як кісткового, так і м’я
котканинного фрагмента до тканин порожнини рота і ниж
ньо ліні обличчя.

Найбільш розповсюдженими методами усунення даних 
порушень є кісткова пластика з використанням авто -  і 
алотрансплантатів, заміщення дефектів біосумісними ма
теріалами. Але вказані методи мають цілу низку недоліків:

• одномоментне заміщенння дефекту нижньо щелепи 
після видалення пухлини з використанням біотрансплан- 
тата не завжди можливе;

• тенденція трансплантата до відторгнення та інкапсуляці ;
• розсмоктування кісткового трансплантата;
• використання автотрансплантата пов’язане з додат

ковою травмою для пацієнта;
• використання алотрансплантатів передбачає на

явність доступного банку тканин і в той же час не знижує 
проблеми тканинно сумісності.
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В нашому дослідженні, у 7 випадках проводили замі
щення резековано частини автотрансплантатом: у 3 -  гре
бенем клубово кістки і у 4 випадках за допомогою ребра. 
Для встановлення форми нижньо щелепи на трансплантаті 
робили від 1 до 3 остеотомій. Фрагменти трансплантата в 
зоні остеотомі фіксували мініпластинами. В 2 хворих ми 
спостерігали розм’якшення трансплантата, що спричинило 
його видалення. У 5 пацієнтів функціональність нижньо 
щелепи після встановлення трансплантата була відносно 
незадовільна.

Останім часом для реконструктивних операцій досить 
широко застосовують біологічно інертні конструкці з тита
ну. Показанням для застосування титанових реконструк
тивних пластин є об’ємні дефекти нижньо щелепи в ділянці 
кута, тіла і дуги, а також дефекти нижньо щелепи з екзарти- 
куляцією, які зустрічаються при значному поширенні он- 
копроцесу. Форма пластин допускає можливість х моделю
вання в різних площинах. Ангулярні пластини оптимізу- 
ють проведення оперативного втручання в ділянці кута 
нижньо щелепи.

Імплантати суглобових голівок дозволяють вирішувати 
питання ендопротезування скронево-нижньощелепного 
суглоба. З великою обережністю належить використовува
ти реконструктивні пластини у хворих, яким проводиться 
резекція нижньо щелепи з приводу променевого остеомієлі
ту, оскільки в результаті запально-некротичних процесів в 
м ’яких тканинах можлива недостатність тканин навколо 
титаново конструкці .

У нашому дослідженні у 11 випадках дефект нижньо 
щелепи був замінений реконструктивною пластиною. При 
масивній кістковій деструкці з розповсюдженням ракового 
процесу на гілку нижньо щелепи, коли оперативне втру
чання передбачало і видалення суглобового відростка, де
фект виповнювали реконструктивною пластиною з ендо- 
протезом суглобово голівки (рис. 1). Така реконструкція була 
проведена у 2 випадках. Встановлення суглобового відро
стка при екзартикуляці виконували шляхом фіксаці кінця 
трансплантата у суглобовій впадині за рахунок ушивання 
суглобово капсули і жувальних м’язів. При проведенні зго
дом лікувально фізкультури обмеження в рухах нижньо 
щелепи не виявлено. Функціональна здатність встановле
ного трансплантата абсолютно задовільна.

В 11 випадках при значному дефекті слизово оболонки 
і м ’яких тканин виконували комбіновану пластику з вико
ристанням реконструктивно пластини і шкірно-м’язового 
клаптя на судинній ніжці (з включенням великого грудно
го м ’яза -  6 випадків або груднино-ключично-шилоподі- 
бного м ’яза -  5 хворих. Ускладнення, які були зумовлені 
частковим або повним некрозом шкірного фрагмента пере
міщеного шкірно-м’язового клаптя і оголенням внаслідок 
цього пластини, констатовано у 4 хворих.

На наш погляд, найефективнішим є встановлення пла
стин у хворих з дефектом бокового відділу тіла нижньо 
щелепи і за умови попередньо променево терапі не більше 
40 Грей. Такі показання зумовлені тим, що у випадку лока- 
лізаці дефекту щелепи на підборідді, використання рекон
структивно пластини навіть зі шкірно-м’язовим клаптем 
призводить до прорізування пластини (27,8 % випадки). 
В такій ситуаці виникає взаємна протидія сили тяжіння 
м ’яких тканин підборіддя, які тягнуть фіксований до сли
зово нижньо губи і щоки шкірно-м’язовий клапоть вниз і 
спричиняють зсув реконструктивно пластини догори під 
впливом ваги жувальних м ’язів на залишені фрагменти 
нижньо щелепи. Застосування реконструктивно пластини 
в групі хворих після радикально дози променево терапі 
також призводить до ускладнень: запальним змінам м ’я
ких тканин і шкіри в місці прилягання до пластини, х по
тоншенню і прорізуванню пластини через шкіру, зазвичай 
підщелепно зони (3 випадки).

Вважаємо доцільним виділити такі особливості вико
ристання реконструктивних пластин:

• Перед виконанням резекці необхідно змоделювати 
форму пластини відповідно до форми нижньо щелепи і 
просвердлити по 2 отвори на кінцях фрагментів щелепи, що 
залишаються для наступно фіксаці пластин в правильно
му прикусі.

• Пластина розташовується таким чином, щоб встано
вити в першу чергу нижній край тіла нижньо щелепи, який 
є більш значущим з косметично точки зору.

• Щадне ставлення до тканин, які оточують нижню ще
лепу: якщо це можливо з онкологічно точки зору -  не резе- 
кувати окістя, а залишати на відсепарованому щічному 
клапті для профілактики прорізування пластини.

• Фіксація шкірного фрагмента шкірно-м’язового клап
тя до медіального краю дефекту слизово оболонки 
здійснюється до фіксаці реконструктивно пластини. Після 
фіксаці пластини необхідно оцінити стан м ’язово ніжки

Рис 1. Рентгенограм а. Деф ект нижньо щелепи, 
зам іщ ений титановою пластиною і суглобом 

(пряма і бокова проекція).
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клаптя, яка проходить під пластиною, з точки зору кровопо
стачання шкірного фрагмента клаптя.

Остеосинтез пластинами передбачає: анатомічну ре
позицію фрагментів; стабільну внутрішню фіксацію, яка 
відповідає місцевим біомеханічним вимогам; збережен
ня кровопостачання фрагментів кістки і м ’яких тканин 
шляхом атравматично хірургічно техніки.

Перевагою титанових імплантатів є: особлива корозій
на стійкість, нетоксичність, відсутність фактора біологічно 
несумісності (біоенертність); високі механічні властивості 
(міцність, пластичність, гомогенність); відносна простота 
виготовлення, зберігання і стерилізаці . Вищевказані факто
ри сприяють запобіганню деформаці обличчя, полегшенню 
догляду за хворими, скороченню тривалості стаціонарного 
лікування, зменшенню відчуття дискомфорту у пацієнта.

ВИСНОВКИ Вибір методу закриття дефекту нижньо 
щелепи після резекці в кожному конкретному випадку 
визначається індивідуально і залежить від багатьох фак
торів.

2. Застосування титанових пластин дозволяє здійсни
ти заміщення будь-яких дефектів нижньо щелепи.

3. Використання реконструктивних пластин різних кон
струкцій, з одного боку, є найпростішим методом встанов
лення цілісності нижньо щелепи, а з іншого -  при викорис
танні за правильно і детально констатованими показання
ми дозволяє досягнути високих естетичних і 
функціональних показників.

У перспективі планується провести порівняльний аналіз 
крайових і сегментарних резекцій нижньо щелепи.
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МОНІТОРИНГ ІНДЕКСУ АПОПТОЗУ В ПРОЦЕСІ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕДРАКОВИХ СТАНІВ ЕПІТЕЛІЮ

ШИЙКИ МАТКИ У ВАГІТНИХ

Національна медична академія післядипломно освіти ім. П.Л. Шупика

МОНІТОРИНГ ІНДЕКСУ АПОПТОЗУ В ПРОЦЕСІ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕДРАКО
ВИХ СТАНІВ ЕПІТЕЛІЮ ШИЙКИ МАТКИ У ВАГІТНИХ -  З метою визначен
ня ефективності лікування дисплазій епітелію шийки матки і показань 
до цілеспрямовано біопсі у вагітних з інфекцією цервіко-вагінального 
біотопу проведено дослідження індексу апоптозу до та після етіотропного 
лікування.

Визначено, що зміна індексу апоптозу супроводжується зміною стадій 
дисплазі. При дисплазіях метаплазованого епітелію нормалізація біо
ценозу більш активно сприяє позитивним змінам індексу апоптозу, ніж 
при дисплазіях багатошарового сквамозного епітелію. Доведено, що кон
сервативне етіотропне лікування дисплазій метаплазованого епітелію 
супроводжується нормалізацією індексу апоптозу і переходом СІ? 2-3 в 
стадію СІ? 1 в 30,4 %, а в 56 % обумовлює перехід дисплазі (СІ? 1) в 
доброякісну зону трансформаці, яка у вагітних не є показанням для 
використання біопсі і фізіохірургічного лікування.

При СІ? 2-3 багатошарового плоского епітелію, на відміну від дисп- 
лазій метаплазованого епітелію, в процесі етіотропного консервативного 
лікування нормалізація індексу апоптозу і зниження ступеня дисплазі 
відбувається лише в 7 %; тому консервативне лікування в 93 % необхідно 
доповнити фізіохірургічним -  деепітелізацією вогнища дисплазі.

МОНИТОРИНГ ИНДЕКСА АПОПТОЗА В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ ПРЕДРАКО
ВЫХ СОСТОЯНИЙ ЭПИТЕЛИЯ ШЕЙКИ МАТКИ -  С целью определения 
эффективности лечения дисплазий эпителия шейки матки и показаний 
к прицельной биопсии у беременных с инфекцией цервико-вагиналь- 
ного биотопа проведено исследование индекса апоптоза до и после этиот
ропного лечения.

Определено, что изменение индекса апоптоза сопровождается измене
нием стадии дисплазии. При дисплазиях метаплазированного эпите
лия нормализация биоценоза более активно способствует позитивним 
изменениям индекса апоптоза, чем при дисплазиях многослойного сква
мозного эпителия. Доказано, что консервативное этиотропное лечение

дисплазий метаплазированного эпителия сопровождается нормализа
цией индекса апоптоза и переходом CIN 2-3 в стадию CIN 1 в в 30,4 %, а 
в 56 % обусловливает переход дисплазии (CIN 1) в доброкачественную 
зону трансформации, которая у беременных не является показанием 
для использования биопсии и физиохирургического лечения.

При CIN 2-3 многослойного плоского эпителия, в отличие от дисплазий 
метаплазированного эпителия, в процессе этиотропного консервативно
го лечения нормализация индекса апоптоза и уменьшение степени дис
плазии наступает лишь у 7 %; поэтому консервативное лечение в 93 % 
случаев необходимо дополнять физиохирургическим -  деэпителизаци- 
ей очага дисплазии.

MONITORING OF APOPTOSIS INDEX IN THE PROCESS OF TREATMENT OF 
PRECANCER CONDITIONS OF UTERUS CERVIX EPITHELIUM IN PREGNANT 
WOMEN -  For the purpose of definition of efficiency of treatment of dysp+asias 
of uterus cervix epithelium and indications to aimed biopsia at pregnant 
women with infection of cervical-vaginal biotop, the apoptosis index was 
researched before and after etio+ogica+ treatment. It was defined that apoptosis 
index change is accompanied with change of dysp+asia stages. At dysp+asias 
of methaplasical epithelium normalisation of biocenosis promotes positive 
changes of apoptosis index more actively than at dysplasia of multilayer 
squamos epithelium. It is proved that conservative etiological treatment of 
dysplasias of methaplasical epithelium is accompanied with normal isation 
of apoptosis index and transition of CIN 2-3 into stage CIN 1 in 30,4 % and in 
56 % causes transition of dysp+asia (CIN 1) into benign zone of transformation 
which is not the indication for use of biopsia and physiosurgica+ treatment at 
pregnant women.

At CIN 2-3 multilayer flat epithelium, unlike dysplasia of methaplasical 
epithe+ium, in the process of etio+ogica+ conservative treatment, norma+isation 
of apoptosis index and degree of dysp+asia reduction takes p+ace on+y in 7 %; 
therefore, in 93 % it is necessary to supp+ement conservative treatment with 
physiosurgica+ one -  disepithe+isation of dysp+asia focus.
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