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Дисертационният труд е написан на 100 страници и е она-
гледен с 22 таблици, 36 фигури и 4 приложения. Библио-
графската справка съдържа 230 литературни източници, от 
които 14 на кирилица и 216 на латиница. Дисертационният 
труд е представен, обсъден и насочен за защита от Научния 
съвет към МБАЛ “Токуда Болница София“.
Дисертантът работи като Началник отделение по обща и 
онкологична гинекология, тазова хирургия и акушерство в 
МБАЛ“Токуда Болница София“.

Материалите по защитата са на разположение в библиотека-
та на МБАЛ “Токуда Болница София“ и са публикувани на 
интернет страницата й.

Защитата на дисертационният труд ще се състои на
29. 11. (вторник) 2016 г. от 14.00 часа в аудиторията на 

МБАЛ “Токуда Болница София“
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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ

ГПЦЕ - граница между плосък и цилиндричен епител
ЗТ - зона на трансформация
РМШ - рак на маточната шийка
CIN - цервикална интраепителна неоплазия
CIS - карцинома ин ситу
ESGO - Европейска асоциация по онкологична гинекология
HPV - човешки папиломен вирус
IUD - вътрематочна спирала
LASER - Light Amplification by the Stimulated Emission of 
Radiation
LLETZ - бримкова електроексцизия на зоната на трансфор-
мация
LEEP - бримкова електроексцизионна процедура
LHT - тотална хистеректомия
LHR - радикална хистеректомия
VAIN - вагинална интраепителна неоплазия
VIN - вулварна интраепителна неоплазия
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I. ВЪВЕДЕНИЕ

Ракът на маточната шийка (РМШ) е социално значимо 
заболяване.Високата честота и неблагоприятната прогно-
за на цервикалния карцином  определят неговото значение 
като тежък проблем на съвременното обществено здраве-
опазване. Ежегодно в света се регистрират около 0,5 млн. 
нови заболели и 250 000 смъртни случаи. В Европейския 
регион на СЗО РМШ е втората по честота форма на рако-
во заболяване при жените на 15-44 години, след рака на 
гърдата. По данни на Националния раков регистър, в Бъл-
гария годишно заболяват 1200 жени, от които 400 умират. 
От новозаболелите и стадирани болни около 65% са в I и II 
клиничен стадии, 30% са в III и IV стадии и изключително 
малко са с CIN/СIS.
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II. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР

Включени и проучени са оригинални публикации на во-
дещи авторски колективи. Повечето проучвания по темата 
са едноцентрови, ретроспективни. Обхванат е период от 30 
години, от първите съобщения (1979г.) до 2015 г. Разгледани 
са повече от 309 оригинални статии и абстракти, раздели от 
3 учебника и 1 ръководство, касаещи конкретно лазерният 
метод на конизация, усложненията и резултатите от просле-
дяването. В периода 1980-1990 г. проучванията за лазерни-
те конизации демонстрират отлични резултати, водещи до 
препоръка за замяна на скалпелната конизация от лазерната. 
Водещи автори съобщават за успеваемост на лазерният ме-
тод над 90%. Научни съобщения с критични резултати и из-
води за състоянието на резекционните линии при лазерни-
те конизации, водещи до затруднения в хистологичната им 
оценка са публикувани между 1991 и 1994 година. (Fowler 
и съавт.(76), Wright и съавт.(222), Mathevet, Dargent и сътр.
(139)). Липсват проучвания върху качеството на резекцион-
ните линии при лазерните конуси в периода 1995-2004 
(DosSantos и сътр.(67)) и след 2004 г. Последното проучване 
върху термичното засягане на резекционните линии   при 
лазерните конизации и влиянието му върху хистологичната 
диагноза  е от  2004 година. Това ни мотивира да се концен-
трираме върху този елемент от проблема в изследваната от 
нас кохорта лазерни конизации.
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III. ЦЕЛ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯТ 
ТРУД

Да се оценят хирургичните и диагностичните възмож-
ности на колпоскопски асистираната лазерна конизация на 
шийката на матката, чрез сравняване на получените резулта-
ти с тези от най-често прилаганата и диагностично сигурна 
скалпелна хирургична конизация.

За постигане на целта си поставихме следните задачи:
1. Да анализираме възрастта на кандидатките за конизация, 

с оглед преценка на социалната значимост на проблема.
2. Да проучим степента на съвпадение в хистологичните ре-

зултати от предоперативните биопсии и от следоператив-
но изследваните конуси при лазерно  и скалпелно кони-
зираните групи жени.

3. Да проверим честотата и степента на CIN, като причина 
за конизация в двете групи пациентки.

4. Да анализираме  състоянието и качеството на резекцион-
ните линии получени при двата метода, като основна 
предпоставка за сигурна хистологична диагноза, лечебен 
резултат и прогноза.

5. Да сравним и анализираме вида на усложненията и често-
тата им при двата метода за конизация.

6. Да изследваме HPV статуса като причина за CIN в двете 
групи конизирани жени.

7. Да определим критерии за избор на метод  за конизация.
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IV. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

1. Mатериал
Проучването е уницентрово, ретроспективно, базирано 

изцяло на  клиничен материал на отделението в МБАЛ Току-
да болница и лазерният кабинет към ДКЦ Токуда за периода 
2008-2015година. В проучването са включени 420 жени със 
средна възраст  в интервала от 17 до 76 години, от които 206 
(49,0%) с направена лазерна конизация и 214 (51,0%) със 
скалпелна конизация(2 групи).

2. Методи
2.1 Клинични методи: общ и гинекологичен статус, цито-

намазка по Папаниколау, разширена колпоскопия, прицелна 
биопсия, клинично наблюдение (колпоскопски и цитологич-
но) в рамките на една година след конизацията и при двете 
групи.

2.2 Индикации- атипични колпоскопски находки, навли-
защи в цервикалния канал, изследвани биопсично и с хисто-
логично доказана дисплазия - CIN 1,2,3/CIS или доказана с 
биопсия/ендоцервикален кюретаж гландуларна  дисплазия.

2.3 Контраиндикации: Липса на анатомичен достъп и ви-
димост, тумор  в стадии > Ib, генитално възпаление и липса 
на съгласие.   

2.4 Хирургични методи: скалпелна конизация-след дезин-
фекция на опративното поле, границите на лезията  визуа-
лизираме с луголова проба. Шийката  залавяме с двузъбци 
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и със скалпел  ексцизираме конус с отстояние на резекцион-
ната линия на 2-3 милиметра от йоднегативната граница и с 
необходимата височина.  Абразираме   цервикалният канал 
за изключване на остатъчна лезия в него и възстановяваме 
шийката с резорбируем шевен материал. Поставяме влага-
лищна тампонада и уретрален катетър за 12 часа. Продъл-
жителност на хоспитализацията-24 ч.

 Лазерна конизация: Всички лазерни конизации  на-
правихме с карбондиоксиден лазер , модел 40C на фирма 
LUMENIS. Фиг1.

 Фиг. 1 
Асемблирана 
лазерно-колпо-
скопска систе-
ма. 
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Лазерният лъч се трансферира чрез флексибилна тубус-
на система и  хирургичен микроманипулатор до маточната 
шийка. Фиг. 2.

 

Шийката се дезинфекцира и инфилтрира с локален 
анестетик. С максимално фокусиран лъч (spot-1,5мм) се оч-
ертава периферията на лезията. Фиг. 3

 

Фиг. 2 Лазерен спекулум в работно положение, свързан с газ-евакуа-
ционната система.

Фиг. 3 Периферия на мин. 3мм от 
външната граница на лезията.
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С максимално фокусиран лъч (spot-1,5мм) се извършва 
ексцизията. Прилага се техниката с  четири „полудъги“- гор-
на(екартира се надолу), дясна странична(екартира се наля-
во), лява странична(екартира се надясно) и долна(екартира 
се нагоре). Фиг. 4

 

По идентичен начин се извършва оформянето и на лява-
та, горната и долната полудъга ,като спесимена се отвежда 
в противоположната посока. Върхът на конуса се прекъсва 
с лазерния лъч. Взема се щипкова биопсия от надлежащият 
цервикален канал и двата материала се изследват хистоло-
гично. С дефокусиран лъч (spot-4мм) се вапоризират ръбо-
вете на кратера за минимализиране на риска от ранно кър-
вене. Фиг.6 

 

Фиг.5 Дясна странична 
полудъга- препаратът се 
екартира в ляво.

Фиг. 6 Изглед 
на маточната 
шийка в края на 
процедурата.
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След около 25 дни шийката е с завършена реепителиза-
ция. Фиг. 7

Фиг. 7 Шийка 25-30 дни след лазерна конизация. Видима нова ГПЦЕ.

Проследяването при всички конизирани се извършва 
чрез цитологично и колпоскопско изследване през интервал 
от най-малко 3 месеца в рамките на 1 година. Използваме 
алгоритъм за проследяване и допълнително лечение, съо-
бразен с  последните препоръки на ESGO.

2.5. Статистически методи:
Използван е статистическия пакет IBM SPSS Statistics 

22.0. За ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата 
хипотеза бе избрано p < 0,05.
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V. РЕЗУЛТАТИ

При скалпелните конизации се наблюдава устойчива тен-
денция на спад, докато при лазерните – на увеличение. Го-
дината в която са били с приблизително еднаква честота е 
2010, след която лазерните доминират, а скалпелните устой-
чиво намаляват. Табл. 1

Таблица 1: Честотно разпределение на конизациите
по групи и години

 Година Лазерна конизация Скалпелна конизация Общо
 2007 0 48 48
 2008 2 46 48
 2009 1 47 48
 2010 14 16 30
 2011 39 14 53
 2012 58 20 78
 2013 39 10 49
 2014 20 1 21
 2015 33 12 45
 Общо 206 214 420

На фигура 8 е представено разпределението на пациент-
ките по възраст. В първата група с най-голяма численост (91) 
са от възрастовата група 30-39 години, следвани от 20-29 го-
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дини със 70. Най-малко са от възрастова група 60+ години 
– един. При пациентките със скалпелна конизация най-мно-
го (75) са от възрастовата група 40-49 години, следвани от 
30-39 години със 70. Най-малко са от възрастова група 60+ 
години – 10, а под 20 години липсват. Средната възраст на 
пациентките от групата със скалпелни конизации е с около 
10 години по-висока от тази на пациентките с лазерна кони-
зация, като разликата има сигнификантен характер.

 

На табл. 2 е представено честотното разпределение на 
хистологичните резултати от биопсията  при лазерните  и 
скалпелните конизации:

Фиг. 8 Възрастово разпределение на пациентките по групи конизации.
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 Хистологичен Брой Относителен дял  Sp
 резултат  (%)
 от биопсия 
 Състояния и 
 диагнози под CIN I 2 0,5 0,3
 CIN I 33 7,9 1,3
 CIN II 64 15,2 1,8
 CIN III (CIN III/CIS) 214 51,0 2,4
 CIS 63 15,0 1,7
 Микроинвазивни
 карциноми 3 0,7 0,4
 Липсват данни 41 9,8 1,4
 Общо 420 100,0 

На таблица 3 е представено честотното разпределение 
на хистологичните резултати от конизацията общо за двете 
групи.

 Хистологичен Брой Относителен дял Sp
 резултат   (%)
 от конизация
 Състояния и
 диагнози под CIN I 16 3,8 0,9
 CIN I 62 14,8 1,7
 CIN II 57 13,6 1,7
 CIN III 
 (CIN III/CIS) 219 52,1 2,4
 CIS 58 13,8 1,7
 Микроинвазивни
 карциноми 8 1,9 0,7
 Общо 420 100,0 
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Общо за двете групи: 
• При резултатите от биопсията (табл. 2) с най-голяма 

честота (51%) е резултата CIN III (CIN III/CIS), следван от 
CIN II с 15,2%, а най-малко са Състояния и диагнози под 
CIN I – 0,5%;

• При хистологичния резултат от конизацията (табл. 3) с 
най-голяма честота (52%) е резултата CIN III (CIN III/CIS), 
следван от CIN I с 14,8%, а най-малко са микроинвазивни 
карциноми – 1,9%.

На фиг. 9 се вижда, че в групата с лазерна конизация има 
16 резекционни линии с карбонизация, които представляват 
7,8% от всички резекционни линии в групата.

 

Фиг. 9 Честотно разпределение на пациентките от групата с лазер-
на конизация по качество на резекционните линии
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На таблица 4 е представен сравнителен анализ на ка-
чеството на резекционните линии при лазерконизация на 
маточната шийка в двете групи на изследване

 Резекционни   Статистика Групи Общо
 линии Лазерни Скалпелни
  конизации конизации 
 Без карбонизация Брой 190 214 404
  % 92,2 100,0 96,2
 С карбонизация Брой 16 0 16
  % 7,8a 0b 3,8
 Общо Брой 206 214 420
  % 100,0 100,0 100,0

Ясно се вижда, че групата с лазерна конизация има сиг-
нификантно повече резекционни линии с карбонизация, от-
колкото в групата със скалпелни конизации. 

Въпреки това, на фиг. 10 се вижда, че пациентките с ла-
зерна конизация най-често (95%) не са подлагани на хи-
рургични намеси след конизация, реконизациите са само 7 
(3,4%), а LHT операциите – 4 (1,9%).

Фиг. 10
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От табл. 5 става ясно, че в групата с лазерни конизации:
• Има сигнификантна зависимост между ангажирана гор-

на резекционна линия (връх на конус) и последвали рекони-
зации/операции;

• Зависимостта се изразява в значимо по-високи процен-
ти на хирургични намеси след конизация при пациентките с 
наличие на дисплазия. 

 Връх на конус Статис- Хирургични Общо
  тика намеси след 
   конизация 
  Не Реконизация LHT 
Без наличие Брой 189 4 2 195
на дисплазия % 96,9 57,1 50,0 94,7
Наличие Брой 6 3 2 11
на дисплазия % 3,1a 42,9b 50,0b 5,3
Общо  Брой 195 7 4 206
  % 100,0 100,0 100,0 100,0

Табл. 5 Анализ на зависимостта между ангажирана горна 
резекционна линия (връх на конус) и последвали рекониза-
ции/операции в групата с лазерни конизации

На фиг. 11 се вижда, че пациентките със скалпелна кони-
зация най-често (90%) не са подлагани на хирургични на-
меси след конизация, LHT операциите са 16 (7,5%), а LHR 
операциите – 6 (2,8%).
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Резултатите от табл. 6 показват, че в групата със скалпел-
на конизация:

• Има сигнификантна зависимост между ангажирана 
горна резекционна линия (връх на конус) и последвали ре-
конизации/операции;

• Зависимостта се изразява в значимо по-високи про-
центи на хирругични намеси след конизация при пациент-
ките с наличие на дисплазия.

Фиг. 11 Честотно разпределение на пациентките със скалпелни кони-
зации по хирургични намеси след конизация
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 Връх на конус Статис- Хирургични Общо
  тика намеси след 
   конизация 
  Не Реконизация LHT 
 Без наличие Брой 188 7 0 195
 на дисплазия % 98,9 43,8 0 92,0
 Наличие Брой 2 9 6 17
 на дисплазия % 1,1a 56,3b 100,0b 8,0
 Общо Брой 190 16 6 212
  % 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 6: Анализ на зависимостта между ангажирана 
горна резекционна линия (връх на конус) и последвали ре-
конизации/ операции в групата със скалпелни конизации.

Двете групи на изследване не се различават статистиче-
ски значимо по количеството на ранните и късни усложне-
ния (табл. 7).

 Резекционни  Статис- Усложнения Общо
 линии тика Няма Ранно Стеноза на
    кървене и цервикален
    тампонада  канал 

Без карбо- Брой 183 5 1 189
низация % 92,0 100,0 100,0 92,2
С карбо- Брой 16 0 0 16
низация % 8,0a 0a 0a 7,8
Общо Брой 199 5 1 205
  % 100,0 100,0 100,0 100,0



21

От табл. 8 и 9 става ясно, че няма сигнификантна корела-
ция на HPV-носителството (16 и 18) с по-високостепенните 
лезии (CIN II/III, CIS) в групата с лазерна конизация неза-
висимо дали типизацията е направена на етап диагноза  или 
след конизацията:

 HPV  Статис- Хистологичен резултат Общо
 носителство тика от биопсия
 (16 и 18) CINI CIN II CIN III CIS   
    (CIN III/

    CIS)
Отрица- Брой 1 3 12 2 18
телно % 9,1 16,7 19,7 25,0 18,4
Положи- Брой 10 15 49 6 80
телно % 90,9a 83,3a 80,3a 75,0a 81,6
Общо Брой 11 18 61 8 98
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 8: анализ на зависимостта между HPV носи-
телството (16 и 18) с по-високостепенните лезии (CIN II/III, 
CIS) според хистологичния резултат от биопсията в групата 
с лазерни конизации.
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 HPV  Статис- Хистологичен резултат Общо
 носител-  тика от конизация
 ство  Под CIN CINI CIN II CIN III  CIS
 (16 и 18)  I   (CIN III
      /CIS)  
 Отрица- Брой 0 3 2 12 1 18
 телно % 0 30,0 14,3 18,5 33,3 18,4
 Положи- Брой 6 7 12 53 2 80
 телно % 100,0a 70,0a 85,7a 81,5a 66,7a 81,6
 Общо Брой 6 10 14 65 3 98
  % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 9: Анализ на зависимостта между HPV носи-
телството (16 и 18) с по-високостепенните лезии (CIN II/III, 
CIS) според хистологичния резултат от конизацията в група-
та с лазерни конизации.

На табл. 10 и 11 се вижда, че няма сигнификантна зави-
симост между HPV-носителството и появата на нови лезии 
при проследяването в групата с лазерна конизация.

 HPV Статистика Поява на нови лезии Общо
 носителство  при проследяването
 (16 и 18)   
   Нe Да 
 Отрицателно Брой 17 0 17
  % 20,0 0 19,5
 Положително Брой 68 2 70
  % 80,0a 100,0a 80,5
 Общо Брой 85 2 87
  % 100,0 100,0 100,0
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Таблица 10: Анализ на зависимостта между HPV-носи-
телството (16 и 18) и появата на нови лезии при проследява-
нето (група с лазерни конизации)

 HPV Статистика Поява на нови лезии Общо
 носителство  при проследяването
 (30 и 50)   
   Нe Да 
 Отрицателно Брой 74 2 76
  % 88,1 100,0 88,4
 Положително Брой 10 0 10
  % 11,9a 0a 11,6
 Общо Брой 84 2 86
  % 100,0 100,0 100,0

Таблица 11: Анализ на зависимостта между HPV-носи-
телството (30-50) и появата на нови лезии при проследява-
нето (група с лазерни конизации)
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VI. ОБСЪЖДАНЕ

Възраст
От гледна точка на възрастта, в първата група(лазерно 

конизацио) с най-голяма численост (91) са от възрастовата 
група 30-39 години, следвани от 20-29 години със 70. При 
пациентките със скалпелна конизация най-много  са от въз-
растовата група 40-49 години, следвани от 30-39 години. Тези 
данни позволяват да се твърди, че сред кандидатките индици-
рани за конизация преобладават тези в активна репродуктив-
на възраст(20-39г.)

Съвпадение в хистологичните резултати 
от биопсиите и от конусите.
Получените от нас резултати са близки до цитираните от 

горепосочените автори-61,2% съвпадение между биопсията 
и окончателната хистология от конуса при лазерно конизи-
раните и 41,1% съвпадение при скалпелно конизираните. 
Разликите се обясняват с това, че част от биопсиите са взети 
и изследвани в други лечебни заведения а не от постоянен 
екип онкогинеколог-патоморфолог  и с  възможното наличие 
на по-леки или по-тежки изменения в ендоцервикалната част 
на лезиите.

Честота и степен на тежест на дисплазиите, 
като индикация за конизация
Данните от двете най-значими проучвания по отношение 

на трайните хистологични резултати при конизации, тези на 
Wolowalker и сътр. (220) и Guerra и сътр. (83) показват, че 
най-честата причина за конизация на шийката е CIN III,след-
вана от CIN II  и CIN I. Преобладаваща е  честота на тежките 
дисплазии, както личи от и от нашите резултати, като резул-
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татите са съпоставими.
Състояние и качество на 
резекционните линии.
При скалпелните конизации карбонизация на резекцион-

ните линии липсва. При 92,2% от лазерните конизации липс-
ва карбонизация в резекционните линии, което доближава 
нашите резултати до тези на DosSantos и сътр. Нашите ре-
зултати(7,8% карбонизация) не дават основание лазерният 
метод да бъде обявен за инсуфициентен (р<0,05). Долната 
резекционна линия-основата на конуса се намери неангажи-
рана при всички 16 случая.

При всички 16 хистологични резултата имахме термокоа-
гулационни изменения и  в биопсията от надлежащият церви-
кален канал. Само в един случай термалното увреждане стана 
причина за невъзможна хистологична оценка.

При колпоскопското и цитологично проследяване при 
всички 16 случая не  установихме атипизъм. Това, заедно с 
липсата на последващи хирургични оперативни намеси при 
95% от лазерната група жени и с сигнификантно свързаните с 
ангажирани резекционни линии в същата група последващи 
операции, доказва диагностичната сигурност на метода.

Усложнения
Разликата в клиничното поведение обяснява по-големия 

брой жени(5 пац.) с кървене при лазерната група - шийката 
се покрива с локален хемостатик и пациентката се раздвижва 
веднага, докато при скалпелно конизираните (1 пац.) рутинно 
се поставя марлена тампонада за 24 часа и за 12 часа са на 
постелен режим. Въпреки това, сигнификантна разлика при 
този показател в двете групи липсва. Петте пациентки  с ран-
но кървене от лазерната група са прегледани между 3 и 6 час 
след лазерната конизация. При 2 от тях  по време на прегледа 
е установен източника на кървене, който е лазерно коагули-
ран и хоспитализация не се е наложила. При 2 от жените не 
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е установен източника на кървене в момента на прегледа и е 
поставена влагалищна марлена тампонада, свалена на 12 час. 
Не са хоспитализирани. 1 жена с марлена влагалищна тампо-
нада е хоспитализирана за 12 часа по социални индикации, 
изписана без кървене след сваляне на тампонадата.  Церви-
калната стеноза и при двете групи е пренебрежимо ниска-по 
един случай(0,5%). Потърсихме  зависимост между състоя-
нието на резекционните линии и честотата на усложнения-
та, предвид стремежа на оператора към максимално кратка 
експозиция на тъканта на лазерната енергия и избягване на 
карбонизация. Двете групи на изследване не се различават 
статистически значимо по количеството на ранните и късни 
усложнения (р<0,05).

HPV -носителство като причина за CIN  
Носителството на високорисковите типове човешки папи-

ломен вирус е динамично. Времето от вирусната експозиция 
и острата HPV инфекция, през периода на латентната до ак-
тивна форма и до появата на дисплазия се измерва в години. 
Носителството на високорискови типове HPV има значение 
за проследяването  и превенцията, без пряко влияние върху 
локалното хирургично лечение.

Няма сигнификантна зависимост между HPV-носител-
ството и появата на нови лезии при проследяването в групата 
с лазерна конизация.

Критерии за избор на метод за конизация
При спазени индикации и контраиндикации, основно зна-

чение за избора на метод за конизация  имат решението  на 
пациентката, технологичното ниво на здравното заведение, и  
нивото на подготовка на медицинския състав.

Критерии за избор на метод  за конизация според нас не 
могат да бъдат коректно формулирани. Редно е да бъде из-
бран онзи метод, с който специалистът има най-голям опит и 
най-добри резултати.
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VII. ЗАКЛюЧЕНИЕ

Липсата на организиран популационен скрининг за РМШ 
е основната причина за високата заболяемост и смъртност 
у нас и в региона. Предвид активната репродуктивна въз-
раст  на повечето кандидатки за конизация, проблемът при-
добива и социална значимост на фона на влошаващите се 
демографски показатели в страната. Лечението на генитал-
ните преканцерози  при жената освен изключително лесно 
и успешно е и несравнимо по-евтино от това на инвазив-
ния рак. Популяризирането на безболезнените, амбулаторно 
приложими и сигурни деструктивни методи за лечение на 
гениталния предрак при жената би довело до икономически, 
психоемоционални и демографски ползи. Един от тези мо-
дерни методи е лазерният.
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VIII. ИЗВОДИ

1. Наблюдаваната в проучването тенденция към постепен-
но трайно увеличение на броя лазерни конизации спрямо 
броя на скалпелните такива е следствие на популярност-
та на амбулаторният стил на работа и липсата на хоспи-
тализация и болничен престой при млади, професионал-
но и семейно ангажирани жени.

2. По-голяма част от пациентките в групата на лазерните 
конизации са в активна репродуктивна възраст-20-39 г. 
Въпреки че средната възраст на скалпелно конизираните 
е с 10 години по-висока от тази в лазерната група, може 
да се твърди, че кандидатките за конизация най-често са 
в репродуктивна възраст и запазването на фертилитета е 
от съществено значение.

3. Установеното  съвпадение в хистологичния резултат от 
предоперативно взетата биопсия и изследваният след 
конизацията спесимен(61,2% лазерни и 41,1% скалпел-
ни) според нас е очаквано ниско. Причините за това се 
крият в честото наличие на по-високостепенен CIN в ен-
доцервикалните зони на находката(и обратно), както и 
на факта, че част от жените са дошли с готови биопсии, 
взети и изследвани в други лечебни заведения.

4. Най-честата хистологична причина за конизация на ма-
точната шийка и в двете групи жени са CIN III(52,1%), 
CIS(13,8%) и CIN II(13.6%).

5. Карбонизация в резекционните линии при лазерно ко-
низираните жени(7,8%),компрометираща или правеща 
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невъзможна  хистологичната им оценка не е установе-
на. Наличието на термично обусловени артефакти в би-
опсичния материал от цервикалния канал при всички 16 
случая ни мотивират да препоръчаме занапред скалпел-
ното прекъсване на върха на конуса, независимо от лип-
сата на затруднения и добрите резултати при проследя-
ването им.

6. Успеваемостта(липса на последваща оперативна намеса) 
на лазерният метод  в изследвания от нас контингент па-
циентки е 95%,съпоставим със съобщаваните в литера-
турата до 98%.

7. Последвалите конизациите   оперативни интервенции са 
в пряка зависимост от ангажираната горна резекционна 
линия и в двете кохорти.

8. Ранно кървене се наблюдава рядко и в двете групи кони-
зирани-2,4% при лазерната и 0,5% за скалпелната групи. 
Резултатите ни са по-добри от съобщаваните в литерату-
рата, съответно до 21% при лазерна и 3-5%  при скалпел-
на конизация. Рутинното лазерно коагулиране на ръбо-
вете на кратера при 100% от пациентките е вероятната 
причина за разликата в лазерната група.

9. Не се доказва сигнификантна корелация между носител-
ството на високорискови  типове HPV и тежките диспла-
зии при пациентките от двета групи.

10.  Не се открива статистически достоверна връзка между 
HPV – носителството и възрастта, както и с появата на 
нови лезии през периода на проследяване.

11. Не се установява причинно-следствена връзка между 
вида на конизацията и времето до поява на нова церви-
кална лезия.

12. Алгоритъмът за проследяване е логичен, лесен за запом-
няне и удобен за индивидуализиране. Интервалите меж-
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ду посещенията могат да бъдат и по-дълги от 3 месеца, 
според възможностите на наблюдаващия лекар и паци-
ентката, но не по-къси от 3 месеца.

13.  При еднакви други условия, предимството на лазерния 
метод е в липсата на хоспитализационен стрес за паци-
ента и незабавното възстановяване на обичайната актив-
ност и трудоспособност.  

14.  Критерии за избор на метод  за конизация според нас не 
могат да бъдат коректно формулирани. При спазени ин-
дикации и контраиндикации, основно значение има ре-
шението  на пациентката, технологичното ниво на здрав-
ното заведение, и  нивото на подготовка на медицинския 
състав.

15.  Според  получените резултати и на базата на проследя-
ването и в двете кохорти пациентки, може да се твърди, 
че  лазерната конизация е сигурен диагностично-лечебен 
метод, със сериозна успеваемост -над 95%, редки ранни 
усложнения-2,4% и пренебрежимо малко късни услож-
нения-0,5%.

Карбонизация,компрометираща хистологичната оценка 
на резекционните ръбове е рядко срещана,a при работа със 
съвременните SuperPulse и Ultrapulse-режими, с които на-
шата лазерна система за съжаление не разполага, карбони-
зация почти не се наблюдава.

Прекъсването на върха на конуса със скалпел осигурява 
идеална за оценка проксимална резекционна линия, абсо-
лютно съпоставима с получаваната такава при стандартната 
скалпелна конизация.
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IX. ПРИНОСИ (според автора)

1.  Представеното проучване е първото в България, раз-
глеждащо CO2-лазерната ексцизионна хирургия на ма-
точната шийка в амбулаторни условия и доказващо диаг-
ностичната и лечебна сигурност на  метода.

2.  Анализирано е процентното съвпадение между хистоло-
гичните резултати от предоперативните биопсии и хис-
тологичните резултати от изследваните конуси. Устано-
вени са причините за получените резултати и е изведена 
препоръка за оптимизирането им.

3.  Проучени и подробно анализирани са случаите с тер-
мично компрометирани резекционни линии, получени 
след лазерна конизация. Установени са причините и е 
посочено решение на проблема.

4.  Резултатите позволяват да се препоръча замяната на дру-
гите методи на конизация с лазерна такава там, където 
има условия и добре подготвени специалисти за извърш-
ването и.
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