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Ïðè÷èíû ðàçâèòèÿ äèñôóíêöèé íèæíèõ ìî÷åâûâîäÿùèõ ïóòåé 
ó áîëüíûõ èíâàçèâíûì ðàêîì øåéêè ìàòêè ïîñëå ðàäèêàëüíîé
ãèñòåðýêòîìèè (îáçîð ëèòåðàòóðû)

о современным пред-
ставлениям стандартом
хирургического лечения
инвазивного рака шейки
матки (РШМ) является
радикальная гистерэкто-
мия (РГЭ) С2 типа с та-

зовой лимфаденэктомией (ТЛЭ),
которая позволяет добиться высо-
ких показателей 5-летней общей
выживаемости, достигающих 80-
90% наблюдений [1, 2]. 

Оборотной стороной расши-
ренных оперативных вмешательств
является развитие серьезных уро-
логических осложнений. Дисфунк-
цию мочевого пузыря (ДМП) сле-
дует отнести к наиболее часто
встречаемым послеоперационным
осложнениям мочевыводящей си-
стемы после радикального опера-
тивного вмешательства [3-6]. 

Частота ДМП после РГЭ имеет
различные показатели: от 0,8% до
40,8% и в среднем составляют
13,7% наблюдений (табл. 1)[7-15].
Крайне противоречивый характер
результатов в представленных ис-
следованиях может быть объяснен
использованием различных методов
оценки функции мочевого пузыря,
недостатком популяционных дан-
ных, проведением адъювантной
лучевой терапии, техническими воз-
можностями хирургических бригад

и сложностью хирургического вме-
шательства, обусловленного рас-
пространенностью опухолевого
процесса.

НЕЙРОАНАТОМИЯ И 
ФИЗИОЛОГИЯ МОЧЕВОГО
ПУЗЫРЯ

Не вызывает сомнения то об-
стоятельство, что знание нейро-
анатомии и физиологии мочевого
пузыря является необходимой ос-
новой к пониманию причин разви-
тия послеоперационной ДМП. Как
известно, вегетативная иннервация
мочевого пузыря осуществляется
симпатической и парасимпатиче-
ской нервной системой (рис. 1) [16]. 

От парного симпатического
ствола грудного и поясничного от-
делов (Th10-L2), образованного уз-

лами, соединенными между собой
симпатическими волокнами, пост-
ганглионарные нервные волокна
идут к верхнему гипогастральному
сплетению (ВГС). Последнее пред-
ставляет собой разветвленную сеть
нервов, располагающуюся на пе-
редней стенке брюшного отдела
аорты в области ее бифуркации
[17-19]. От ВГС берут свое начало

Таблица 1. Частота развития дисфункции мочевого пузыря после 
радикальной гистерэктомии

Автор исследования / Число наблюдений Частота ДМП (n/%) 
J.L. Powell et al. (1981) [7], n=135 4 (3,0%)
G.G. Kenter et al. (1989) [8], n=213 87 (40,8%)
G. Ralph et al. (1991) [9], n=66 8 (12,0%)
V. Sivanesaratnam et al. (1993) [10], n=397 3 (0,8%)
R.A. Samlal et al. (1996) [11], n=271 14 (5,2%)
P. Benedetti-Panici et al. (2004) [12], n=76 20 (26,0%)
K. Bergmark et al. (2006) [13], n=93 15 (16,0%)
R. Sharma et al. (2006) [14], n=28 3 (10,7%)
K. Charoenkwan et al. (2007) [15], n=187 47 (25,1%)
Всего n=1466 201/1466 (13,7%)

Рис. 1. Нейроанатомия мочевого пузыря [16]
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гипогастральные нервы (ГН). Они
определяются в области промонто-
риума крестца, приблизительно на
3,0 см медиальнее точки, где моче-
точник пересекает бифуркацию об-
щей подвздошной артерии, следуют
параллельно и на 2 см ниже моче-
точников с двух сторон. ГН соеди-
няют ВГС с парным тазовым или
нижним гипогастральным сплете-
нием (НГС) [17-19].

НГС расположено медиальнее
уровня внутренних подвздошных
сосудов, под глубокой маточной
веной (ГМВ) на границе шейки
матки с боковым сводом верхней
трети влагалища. Нервное сплете-
ние имеет треугольную форму. ГН
и нервные волокна тазовых внут-
ренностных нервов SII-SIV (ТВН)
вступают в сплетение через про-
ксимальный его полюс, а из дис-
тального полюса нервные волокна,
проходящие в составе глубокого
слоя пузырно-маточной/влагалищ-
ной связки, достигают стенки моче-
вого пузыря [17-19].

Важно отметить, что тазовые
нервы и сплетения располагаются в
непосредственной близости или
входят в состав связочного ком-
плекса тазовой фасции (ТФ). К свя-
зочному комплексу ТФ относят три
анатомические структуры. Это вент-
ральный (передний) параметрий или
пузырно-маточная связка (ПМС),
кардинальная связка (КС) или лате-
ральный параметрий или околоше-
ечные ткани, крестцово-маточная
(КМС) или прямокишечно-маточ-
ная/влагалищная связка или дор-
зальный параметрий [1,2,20-23].
Как мы видим, до настоящего вре-
мени в литературных источниках
встречаются различные синонимы
связочного аппарата малого таза,
но в дальнейшем исключительно из
практических соображений мы
остановимся на терминах ПМС, КС
и КМС. 

КС простирается от бокового
края шейки матки и верхней части
влагалища до боковой стенки таза.
Данная связка считается хирурги-
ческим артефактом, так как этот

участок тазовой фасции опреде-
ляется только после выделения око-
лопузырного и околопрямокишеч-
ного пространств [6,18,22,24,25]. 

Изначально T. Kobayashi пола-
гал, что КС состоит из сосудистой
части, которая включает ГМВ и
нервную часть. Вдоль нервной час-
ти КС дорзально проходят ТВН 
SII-SIV [18,26]. Однако, Т. Kato, под-
твердил посредством патоморфо-
логического исследования аутопсий-
ного и интраоперационного мате-
риала, что в нервной части КС пре-
обладают в основном элементы та-
зовой фасции (коллаген, эластин,
гладкомышечные клетки), а нерв-
ные волокна определяются лишь в
малом количестве [24]. Следова-
тельно, собственно нервная часть
КС не содержит ТВН SII-SIV. По-
следние располагаются дорзально-
медиально относительно КС, и на-
правляются вдоль ее проекции в
медиальном направлении. Более
того, НГС может быть отсепаро-
вано от сосудистых структур КС и
сохранено [24,25]. Однако необхо-
димо отметить, что число наблюде-
ний в исследованиях T. Kato было
не многочисленным, и не позволяет
сделать однозначных выводов по
этому вопросу. 

КМС начинается от заднебо-
ковой поверхности шейки матки и
верхней части влагалища, а закан-
чивается в пресакральной фасции.
Связка намного более выражена,
чем кардинальная. В ее состав вхо-
дит ГН, и не исключено, что НГС, а
ТВН SII-SIV – проходят рядом. На
основании патоморфологических
исследований установлено, что связ-
ка включает элементы ТФ и нерв-
ные волокна, сосуды практически
не содержит [22,27].

Передняя часть (поверхност-
ный слой) ПМС, именуемая «кры-
ша тоннеля» в основном представ-
лена сосудами с малым количе-
ством элементов ТФ. Задняя часть
(глубокий слой) ПМС имеет вид
«паруса» и соединяет боковую по-
верхность влагалища, заканчиваясь
на уровне его дистальной части, с

мочевым пузырем. В составе связки
важно выделять верхнюю пузырную
вену, впадающую в ГМВ и пузырные
веточки НГС, которые проходят
дорзально в составе глубокого слоя
ПМС. На гистологическом уровне
эта часть связки состоит преимуще-
ственно из венозных и артериаль-
ных сосудов, содержит элементы
ТФ, в ее состав входят нервные во-
локна и ганглии [18,22,28-31]. 

На различных этапах РГЭ на-
рушается иннервация мочевого пу-
зыря. Непосредственной причиной
этому служит полное или частич-
ное повреждение вегетативных
сплетений малого таза, что и яв-
ляется патоморфологическим суб-
стратом для развития послеопера-
ционной и хронической ДМП. Так,
на этапе удаления КМС происходит
иссечение ГН симпатической нерв-
ной системы. К повреждению вет-
вей ТВН парасимпатической нерв-
ной системы, происходящих из
крестцовых сегментов спинного
мозга SII SIV, может привести ис-
сечение КМС и КС, а также, лимфа-
денэктомия в области внутрен-
ней подвздошной вены и ее прито-
ков, так как нервные волокна про-
ходят вдоль них. НГС может трав-
мироваться на этапе иссечения
КМС и ГМВ при диссекции КС. А
при диссекции заднего листка
ПМС происходит травма пузырных
веточек тазового сплетения. И на-
конец, ВГС с исходящими из него
нервными стволами ГН затраги-
ваются при лимфаденэктомии в
области общих подвздошных сосу-
дов и бифуркации аорты и нижней
полой вены (табл. 2) [18,25,32-34]. 

Общеизвестно, что симпати-
ческие волокна обозначенных
нервных сплетений иннервируют
мочевой пузырь, его шейку и моче-
испускательный канал. Адренерги-
ческая стимуляция симпатических
нервных волокон вызывает рас-
слабление детрузора и сокращение
сфинктера мочевого пузыря. К па-
расимпатической иннервации мо-
чевого пузыря следует отнести
ТВН, исходящие из SII-SIV крест-
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цовых нервных корешков, и на-
правляющиеся через НГС к моче-
вому пузырю. Под влиянием аце-
тилхолиновой стимуляции холи-
нергических рецепторов происхо-
дит сокращение детрузора наряду с
расслаблением сфинктера мочевого
пузыря. Это обуславливает полное
опорожнение мочевого пузыря.
При этом необходимо отметить,
что парасимпатические и симпати-
ческие нервные волокна синапти-
руют в области НГС [12,19,33,35-37]. 

Таким образом, становится
ясным, что повреждение симпати-
ческой нервной системы приводит
к увеличению тонуса детрузора и
снижению комплаентности моче-
вого пузыря, и как следствие этого,
увеличению внутрипузырного дав-
ления, что в условиях сниженного
тонуса сфинктера мочевого пу-
зыря, является причиной импера-
тивных позывов, учащенного мoче-
испускания и недержания мочи. В
результате нарушения целостности
парасимпатической нервной си-
стемы сократительная активность
детрузора утрачивается, снижается
чувствительность мочевого пузыря
и повышается тонус сфинктера
мочевого пузыря. Все это приводит
к затруднению или отсутствию мо-
чеиспускания [12,19,33,35-37]. 

А что же происходит при ис-
сечении НГС, которое включает в
себя как парасимпатические, так и
симпатические волокна? В этом
случае, ДМП может быть различ-
ной и включать в себя клинические

симптомы характерные как для по-
вреждения симпатической, так и
парасимпатической нервных си-
стем [9,19,33,38-41].

КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ
ДИСФУНКЦИЙ МОЧЕВОГО
ПУЗЫРЯ

Дисфункция мочевого пузыря
(ДМП) – это наиболее распростра-
ненное и диагностируемое уже в
раннем послеоперационном пе-
риоде осложнение. Обратим внима-
ние, что к наиболее часто встре-
чающимся формам послеопераци-
онной ДМП относят гиперактив-
ный (гиперрефлекторный) мочевой
пузырь (ГМП), детрузорную ареф-
лексию или гипорефлекторный мо-
чевой пузырь (ДА) и недержание
мочи [33,35,36,42,43].

Как представляется, перед об-
суждением послеоперационных на-
рушений функции нижних моче-
вых путей важно подчеркнуть, что
приблизительно 80,0% больных
РШМ перед операцией сталкива-
лись с той или иной степенью ДМП
по данным уродинамического ис-
следования, что в настоящее время
не позволяет сделать окончатель-
ные выводы о периодичности дис-
функции нижних мочевых путей
после РГЭ [44]. Поэтому, необхо-
димо учитывать частоту предопе-
рационной ДМП при сравнении
изучаемых групп. 

Итак, некоторые авторы со-
общают, что ДМП у больных РШМ

после РГЭ достигает 70,0-85,0% 
наблюдений [12,45,46]. Возможно
спонтанное восстановление функ-
ции мочевого пузыря через 6-12 ме-
сяцев после РГЭ [33,47]. Частота
длительной ДМП у пациенток, пе-
ренесших оперативное вмешатель-
ство по поводу РШМ, составляет
приблизительно 16,0% наблюдений
[47].

P. Benedetti-Panici и соавт. до-
ложили, что спустя 12 месяцев
после РГЭ ДА наблюдалась у 2,0%
пациенток, ГМП зафиксирована в
21,0% случаев, а симптомы недер-
жания мочи – в 29,0% наблюдений.
Функция детрузора была в норме у
24,0% женщин [12]. Вместе с тем,
T.Y. Chuang и соавт. изучая ДМП у
больных РШМ после РГЭ в сроки
от 6 до 30 лет, отметили, что ДА вы-
явлена у 85,7% пациенток, ГМП – у
10,2% больных и нормальная функ-
ция детрузора – у 4,1% женщин [48]. 

Клинические симптомы ДА
характеризуются отсутствием спон-
танного мочеиспускания или ред-
кими мочеиспусканиями при пол-
ной наполненности мочевого пу-
зыря, вялым мочеиспусканием с
напряжением передней брюшной
стенки, ощущением неполного опо-
рожнения, большой объем остаточ-
ной мочи (ООМ), порой достигаю-
щего 400-500 мл и более [12, 33, 35-37]. 

Специалистами не рекоменду-
ется напрягать переднюю брюшную
стенку при мочеиспускании для
опорожнения мочевого пузыря, так
как это приводит к повышению
внутрипузырного давления, высо-
кому риску пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса и развитию урете-
рогидронефроза, что в дальнейшем
может привести к серьезным уро-
логическим осложнениям [19]. В
раннем послеоперационном перио-
де при невозможности самостоя-
тельного мочеиспускания и боль-
шом ООМ целесообразно прибег-
нуть к периодической катетери-
зации мочевого пузыря. В этом
случае происходит опорожнение
мочевого пузыря в отсутствие по-
вышения внутрибрюшного 

Таблица 2. Клинические варианты дисфункций мочевого пузыря в зависимости от
затронутых при РГЭ вегетативных нервных сплетений малого таза и забрюшинного
пространства

Отделы ВНС Этап
РГЭ в сочетании с лимфаденэктомией ДМП

ВГС 
(СНС) • лимфаденэктомии 2 уровня • до конца не ясны, возможно ГМП, 

недержание мочи
ГН 
(СНС)

• иссечение КМС;
• лимфаденэктомия 2 уровня

• ГМП
• недержание мочи

ТВН SII-SIV 
(ПНС)

• иссечение КМС, КС;
• лимфаденэктомия вдоль внутренней 
подвздошной вены;

• ГМП
• сниженная чувствительность МП

НГС 
(СНС и ПНС) 

• иссечение КМС;
• ГМВ при диссекции КС;

• ГМП
• недержание мочи

Пузырные 
веточки • иссечение заднего листка • ГМП
НГС
(ПНС и СНС) ПМС • сфинктерно-детрузорная 

диссинергия
Примечание: СНС – симпатическая нервная система; ПНС – парасимпатическая нервная система
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давления, что улучшает восстанов-
ление функции нижних мочевых
путей в течение 12 месяцев после
РГЭ [49]. 

Периодичность катетеризации
мочевого пузыря в сутки зависит
от ООМ и восстановления само-
стоятельного мочеиспускания, и,
как правило, составляет один или
два раза в день. При условиях не-
возможности самопроизвольного
мочеиспускания частота катетери-
зации увеличивается до пяти или
шести раз в день. По мнению уро-
логов следует как можно дольше
избегать постоянной катетериза-
ции мочевого пузыря или цисто-
стомии, так как это может стать при-
чиной развития таких осложнений,
как труднокурабельные формы ин-
фекций мочевыводящих путей,
камни мочевого пузыря, недержа-
ние мочи, микроцистис, почечная
недостаточность [19]. 

ГМП проявляется учащенным
мочеиспусканием малыми пор-
циями более восьми раз в сутки,
ургентными императивными позы-
вами. К факторам риска ГМП сле-
дует отнести повреждение симпа-
тической нервной системы при
РГЭ, приводящее к увеличению то-
нуса детрузора и снижению ком-
плаентности мочевого пузыря,
проведение адъювантной лучевой
терапии и мочеиспускание с напря-
жением передней брюшной стенки
в течение трех месяцев после опе-
рации [12,33,35-37].

Пациенткам со сниженной
комплаентностью мочевого пузыря
необходим мониторинг верхних
мочевых путей для сохранения
нормальной функции почек. В
условиях повышения внутрипу-
зырного давления в фазе наполне-
ния, увеличивается давление и 
в лоханке почки, что способст-
вует развитию уретерогидронеф-
роза и снижению почечной функ-
ции [49]. 

K. Hamada и соавт. в научном
исследовании сообщили, что по-
давление релаксации детрузора в
фазу наполнения вследствие по-

тери бета-адренергической (симпа-
тической) стимуляции мочевого
пузыря и уретры, приводит к сни-
жению комплаентности мочевого
пузыря и недержанию мочи у боль-
ных РШМ после РГЭ. Поэтому ав-
торы предположили, что агонисты
β2 адренорецепторов могут повы-
сить комплаентность мочевого пу-
зыря, емкость мочевого пузыря и
скорость потока [50].

Современные научные иссле-
дования подтвердили, что в тера-
пии ГМП используют агонисты
β3-адренорецепторов. Они обла-
дают эффективностью аналогич-
ной антимускариновым препара-
там, которые так же применяются
для лечения ГМП [51]. Однако во-
прос о том, являются ли агонисты
β2-адренорецепторов эффективны-
ми у больных РШМ после РГЭ
остается до настоящего времени
открытым.

В дальнейшем необходимо
остановиться на одном из основ-
ных и социально значимых ослож-
нений после РГЭ – это недержание
мочи. При этом необходимо под-
черкнуть, что около 15,0% женщин
на этапе предоперационной подго-
товки сообщают о наличии симп-
томов недержания мочи [33].
Поэтому крайне важно на догоспи-
тальном этапе осуществлять тща-
тельный сбор урологического ана-
мнеза и выполнять, по показаниям,
уродинамическое исследование,
цистографию. 

Частота непроизвольного под-
текания мочи через 6 недель после
оперативного вмешательства со-
ставляет 48,0-53,0% и снижается до
30,0% спустя три месяца после опе-
рации [45,47]. При этом до 15,0%
женщин обращаются к врачу по по-
воду эпизодов недержания мочи
через один год после операции [52].

Причины стрессового недер-
жания мочи у пациенток после РГЭ
могут быть связаны с несколькими
факторами: утрата связочного ап-
парата матки, широкое иссечение
тканей параметрия и влагалища,
повреждение вегетативных нерв-

ных сплетений малого таза [19].
Тем не менее, не стоит забывать и о
дополнительных факторах, способ-
ствующих развитию стрессового не-
держания мочи после РГЭ [33,52,53].
Это менопаузальный возраст паци-
ентки, отягощенный акушерско-ги-
некологический анамнез, слабость
сократительной функции сфинк-
тера мочевого пузыря.

Методом выбора в лечении
пациенток со стрессовым недержа-
нием мочи является слинговая или
петлевая операция. Различают по-
задилонную уретропексию свобод-
ной синтетической петлей (опера-
ция TVT) и петлевую уретропек-
сию трансобтураторным доступом
(операция TVT-O). Выполнение
оперативного вмешательства после
РГЭ является технически сложной
операцией, сопряженной с высо-
кими рисками осложнений [54-56]. 

К малоинвазивным методам
лечения недержания мочи у боль-
ных РШМ после РГЭ следует от-
нести парауретральные инъекции
для укрепления сфинктера моче-
вого пузыря. Эффективность этого
метода лечения достигает 84,0%,
наряду с отсутствием интра- и после-
операционных осложнений [57]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тенденции последних лет сви-
детельствуют, что максимальное
число случаев РШМ приходится на
возрастные группы 25-44 года, ко-
торые в основном состоят из паци-
енток работоспособного возраста
[58]. Следовательно, развитие серь-
езных урологических осложнений
после расширенного хирургиче-
ского лечения заставляет нас заду-
маться в первую очередь о социаль-
ном аспекте этой проблемы в связи
с необходимостью проведения дли-
тельной реабилитации пациенток,
качество жизни которых сниже-
но.

Наиболее часто у больных
раком шейки матки после ради-
кальной гистерэктомии  развива-
ется детрузорная арефлексия, ги-
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Summary:

The causes of lower urinary tract dysfunction in 
patients with invasive cervical cancer after radical 
hysterectomy
S.V. Muhtarulina, A.D. Kaprin

Surgery of invasive cervical cancer is associated with urologic

complications. The main urological complications after radical

hysterectomy are various forms of the bladder dysfunction: over-

active bladder, detrusor areflexia and incontinence. 

The frequency of the bladder dysfunction has different indi-

cators: from 0.8% to 40.8% of the observations. Some authors

have reported that the bladder dysfunction reaches 70,0-85,0%

of cases. The contradictory results of the research may be ex-

plained by use the different methods of bladder evaluation func-

tion, lack of population data, adjuvant radiation therapy, the

technical facilities of surgical teams and complexity of operation.

Spontaneous recovery of bladder function can be 6-12 months

after the radical hysterectomy. The frequency of the long-term

bladder dysfunction in patients who underwent operation is ap-

proximately 16.0% of cases.

Thus, detrusor areflexia observed in 2,0-85,7% of patients

after radical hysterectomy and overactive bladder seen in 10,2-

21,0% of cases following surgery. The frequency of involuntary

urinary leakage at 6 weeks after surgery is 48,0-53,0%, and de-

creased to 30.0% at 3 months after operation. At the same time

15.0% of women go to the doctor about urinary incontinence

episodes at one year after surgery.

Knowledge of neuroanatomy and physiology of the urinary

bladder, introduction of functional-sparing techniques in the sur-

gical treatment of cervical cancer stage IB-IIA, can reduce the in-

cidence of urinary tract morbidity.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Хирургическое лечение инвазивного рака шейки матки сопря-
жено с развитием урологических осложнений. К числу основ-
ных из них следует отнести различные формы дисфункций
мочевого пузыря. Это гиперактивный мочевой пузырь, детру-
зорная арефлексия и недержание мочи. 
Частота дисфункций мочевого пузыря имеет различные показа-
тели: от 0,8% до 40,8% наблюдений. Некоторые авторы сообщают,
что дисфункции мочевого пузыря у больных раком шейки матки
после радикальной гистерэктомии достигает 70,0-85,0% наблю-
дений. Крайне противоречивый характер результатов исследо-
ваний может быть объяснен использованием различных методов
оценки функции мочевого пузыря, недостатком популяционных
данных, проведением адъювантной лучевой терапии, техниче-
скими возможностями хирургических бригад и сложностью опе-
ративного вмешательства, обусловленного распространен-
ностью опухолевого процесса. При этом необходимо отметить,
что возможно спонтанное восстановление функции мочевого
пузыря через 6-12 месяцев после РГЭ. Частота длительной дис-
функции мочевого пузыря у пациенток, перенесших оператив-
ное вмешательство по поводу рака шейки матки, составляет
приблизительно 16,0% наблюдений.
Детрузорная арефлексия наблюдается у 2,0-85,7% пациенток
после радикальной гистерэктомии, а гиперактивный мочевой
пузырь встречается в 10,2-21,0% случаев после операции. Ча-
стота непроизвольного подтекания мочи через 6 недель после
оперативного вмешательства составляет 48,0-53,0% и снижа-
ется до 30,0% спустя 3 месяца после операции. Следует под-
черкнуть, что до 15,0% женщин обращаются к врачу по поводу
эпизодов недержания мочи через один год после операции.
Знание нейроанатомии и физиологии мочевого пузыря,
внедрение функционально-щадящих методов в хирургиче-
ское лечение рака шейки матки IB-IIA стадий, могут способ-
ствовать снижению урологической заболеваемости.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ключевые слова: инвазивный рак шейки матки, дисфункция мочевого пузыря, вегетативные нервные сплетения малого
таза и забрюшинного пространства.

Кey words: invasive cervical cancer, bladder dysfunction, autonomic nerve of pelvic and retroperitoneal space plexus.

перактивный мочевой пузырь, недер-
жание мочи. Тесная кооперация он-
когинекологов и урологов в вопросах
ранней диагностики осложнений, иг-
рает важную роль в  выборе оптималь-

ной тактики их лечения и законо-
мерно приведет к снижению частоты
развития урологических осложне-
ний. Так же, нельзя не сказать, что в
последние годы в результате разра-

ботки техники нервосберегающей
РГЭ удалось несколько снизить пока-
затели послеоперационной и хрони-
ческой дисфункции нижних моче-
выводящих путей. 
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