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Purpose: To evaluate the incidence
of stress urinary incontinence (SUI)
within 6 months follow-up after 
surgical treatment of pelvic organ
prolapse (POP) by vaginal route 
according to the initial continent
function before surgery. 
Materials and methods: This study
included 82 women who underwent
transvaginal surgical repair for POP.
We found that 30 patients (group 1)
had concomitant SUI and prolapse. 
The remaining patients without 
complaint of SUI were divided into
group 2 (n=31) had a negative
cough test after POP repositioning,
and group 3 (n=21) had occult SUI.
The results of surgical treatment of
POP were evaluated for the presence
SUI within 6 months after the 
operation during office visits and
using the UDI-6 questionnaire. 
Results: No recurrences of POP 
were observed. The likelihood of 
developing SUI after correction of
POP in 1 and 3 groups was equivalent
for 3 and 6 months of follow-up.
However, the frequency of positive
cough test was slightly higher in
group 1 compared with group 3. Six
months later, the percentage of the
operated patients because of SUI in
both groups was the same. The 
likelihood of developing SUI after
correction of genital prolapse in 
patients without SUI at baseline
reached 16% after six months, and
only 1 in 4 patients with cough 
positive tests was performed surgical
correction of SUI. 
Conclusion: Treatment tactics for
patients with overt and occult SUI
can be similar because the likelihood
of developing SUI after surgical 
correction of POP is the same. A
three-month follow-up period is
ideal for the assessment of continence
function in patients with severe SUI,
and this is the best time to perform
anti-stress surgery. In cases with no
severe SUI or mixed SUI, the follow-up
should be continued for up to 
6 months or more. 

ролапс тазовых органов
(ПТО), крайне негативно
отражающийся на каче-
стве жизни, является од-
ним из самых распростра-
ненных урогинекологиче-
ских заболеваний у жен-

щин пери- и постменопаузального
возраста. Следует также учитывать
тот факт, что риск быть проопериро-
ванной в течение жизни к 80 годам,
по крайней мере, единожды по по-
воду ПТО либо недержания мочи
при напряжении (НМПН), достигает
11% [1].

В настоящее время проблема
возникновения НМПН все чаще бес-
покоит женщин после хирургиче-
ской коррекции ПТО. При этом до
40-63% пациенток с пролапсом тазо-
вых органов отмечают наличие не-
держания мочи при напряжении
также до оперативного лечения, по-
падая в группу риска развития дан-
ной патологии после операции [2, 3].
Риск развития НМПН de novo повы-
шается (до 80%) среди 20-30% жен-
щин со скрытым НМПН, которое,
как полагают, вызвано перегибом
мочеиспускательного канала или
сдавлением его извне пролабируе-
мыми органами [4-8]. По данным
разных авторов, от 13 до 64% паци-
енток, удерживающих мочу до хи-
рургической коррекции пролапса
тазовых органов, отмечают НМПН
de novo после операции [9].

Как показывают исследования,
результаты коррекции ПТО абдоми-
нальным и влагалищным доступом
различаются по частоте проявления
в послеоперационном периоде
НМПН. Некоторые авторы пола-
гают, что это связанно с различными

изменениями расположения передней
стенки влагалища и уретровезикаль-
ного сегмента [10], поэтому резуль-
таты указанных методик должны
быть рассмотрены отдельно [11].

К сожалению, в отношении вла-
галищного доступа на настоящий
момент не разработано единого ал-
горитма определения показаний и
сроков проведения антистрессовых
операций [12]. Предложено несколь-
ко вариантов хирургического лече-
ния данной патологии влагалищным
доступом: комбинированное лече-
ние ПТО с одномоментным выпол-
нением антиинконтинентных опера-
ций всем пациенткам [13-20], либо
определенной группе риска по раз-
витию НМПН в послеоперационном
периоде [9, 21, 22], так и разделение
указанных методик с интервалом 
до 3-х месяцев для всех пациенток 
[4, 7, 23-25].

Последние данные Кокранов-
ского сообщества (2011), получен-
ные при проведении метаанализа
40 отобранных рандомизированных
исследований в отношении хирургии
ПТО, свидетельствуют о том, что со-
четание операции по удержанию мо-
чи с хирургическим лечением ПТО у
женщин, удерживающих мочу, не
уменьшает риск развития НМПН в
послеоперационном периоде. В то же
время при наличии скрытой формы
недержания мочи сочетание данных
оперативных методик может сни-
зить риск развития de novo стрессо-
вого недержания мочи лишь на 20%
[26].

Целью настоящей работы яви-
лась оценка частоты развития недержа-
ния мочи при напряжении и необхо-
димости выполнения оперативного
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лечения НМПН в течение 6-ти меся-
цев наблюдения после выполнения
хирургической коррекции пролапса
тазовых органов влагалищным до-
ступом в зависимости от исходного
состояния функции удержания мочи
до операции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике урологии МГМСУ
им А.И. Евдокимова в период с мая
2012 по май 2013 года находилось на
лечении 150 пациенток, которым
планировалось хирургическое лече-
ние по поводу пролапса тазовых ор-
ганов. Для решения поставленных
задач был выбран дизайн проспек-
тивного когортного исследования.

Критерием включения в иссле-
дование являлось наличие симпто-
матического ПТО 2-й и большей ста-
дии по классификации Pelvic Organ
Prolapse Quantification (POP-Q), тре-
бующего хирургического лечения.
Критерием исключения являлось на-
личие изолированного ректоцеле
или энтероцеле, наличие в анамнезе
хирургического лечения пролапса
тазовых органов и/или недержания
мочи при напряжении c использова-
нием сетчатого материала. 

Каждой пациентке было пред-
ложено заполнить форму информи-
рованного согласия, одобренную
локальным этическим комитетом
ГБОУ ВПО МГМСУ им А.И. Евдоки-
мова Минздрава России.

Всем больным, находящимся в
клинике урологии, было предложено
пройти стандартное обследование,
предусмотренное для пациенток,
страдающих ПТО. Оно включало бе-
седу с пациенткой и сбор анамнеза,
заполнение дневника мочеиспуска-
ния и специализированных вопрос-
ников, направленных на оценку кли-
нической картины и качества жизни
пациентки, физикальное обследова-
ние, включающее также осмотр в ги-
некологическом кресле и выпол-
нение кашлевых проб, инструмен-
тальные и лабораторные методы об-
следования. 

Во время гинекологического
осмотра производилась оценка сте-

пени выраженности ПТО при макси-
мальном натуживании (проба Валь-
сальвы) с помощью классификации
POP-Q. Эта классификация была ре-
комендована к использованию для по-
вседневной практики врача-уроги-
неколога Международным Обще-
ством по Удержанию мочи (Interna-
tional Continence Society (ICS)) и
позволяет произвести количествен-
ную оценку опущения стенок влага-
лища с помощью измерения 9 пара-
метров в сагиттальной плоскости
[27]. Также всем пациенткам выпол-
нялись кашлевой тест и проба с на-
туживанием без репозиции ПТО для
объективной диагностики наличия
НМПН. Следует отметить, что про-
ведение кашлевой пробу осуществ-
лялось при наличии у пациентки
позыва к мочеиспусканию и наличии
в мочевом пузыре не менее 300 мл.
Для выявления скрытой формы
НМПН всем пациенткам выполня-
лись кашлевые пробы с репозицией

ПТО с помощью пессария, гинеколо-
гического зеркала либо мануально
при наполнении мочевого пузыря
минимум 150 мл (рис. 1). 

На наш взгляд, изучение зна-
чимости расстройств мочеиспус-
кания на дооперационном этапе
является важным этапом разработки
алгоритма диагностики тазовых рас-
стройств. По результатам беседы с
пациенткой, сбора анамнеза и осмот-
ра в гинекологическом кресле с вы-
полнением кашлевых проб были
сформированы исследуемые груп-
пы.

Согласно жалобам на наличие
НМПН (положительный ответ на во-
прос «Бывает ли у Вас эпизод недер-
жания мочи при кашле, чихании,
или смехе хотя бы раз в неделю?»,
была выделена группа 1, страдающая
явной формой НМПН до выполне-
ния оперативного лечения в связи с
ПТО. Остальные пациенты без
жалоб на НМПН до операции были
разделены на две группы в зависимо-
сти от данных кашлевой пробы, вы-
полненной с репозицией ПТО во
время осмотра в гинекологическом
кресле. Отрицательная кашлевая
проба отмечена в группе 2 (без
НМПН) (группа контроля). Скрытое
НМПН при наличии положитель-
ного кашлевого теста с любым мето-
дом репозиции ПТО – 3 группа. 

Всем пациенткам была выпол-
нена хирургическая коррекции ПТО
влагалищным доступом с последую-
щим наблюдением через 1, 3 и 6 ме-
сяцев послеоперационного периода.
Протокол наблюдения за пациент-
ками в послеоперационном периоде
включал в себя плановый визит к
врачу, в ходе которого выявлялось
наличие жалоб пациентки в отноше-
нии расстройств мочеиспускания
(положительный ответ на вопрос
«Бывает ли у Вас эпизод недержания
мочи при кашле, чихании, или смехе
хотя бы раз в неделю?»), проведение
влагалищного осмотра с кашлевой
пробой, а также урофлоуметрии с
определением остаточной мочи. При
наличии клинически выраженного
НМПН (либо смешанной формы не-
держания мочи с преобладанием

Рис.1. Диагностика скрытой формы недержания
мочи при напряжении – осмотр в зеркалах с репо-
зицией цистоцеле (А), положительная кашлевая
проба с репозицией цистоцеле зеркалом (Б)

А

Б
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стрессового компонента) с положи-
тельной кашлевой пробой был пред-
ложен второй этап оперативного
лечения в объеме субуретральной
пластики синтетической петлей.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В соответствие с критериями
включения в исследования для ана-
лиза нами было отобрано 113 паци-
енток, прооперированных по поводу
ПТО влагалищным доступом. Од-
нако 13 из них перенесли одномо-
ментно также субуретральную плас-
тику синтетической петлей, и не
были рассмотрены в дальнейшем. В
послеоперационном периоде из 100
оставшихся пациенток 14 человек не
были доступны для телефонного
разговора, а 4 прекратило участие в
исследовании по различным причи-
нам. Таким образом, после операции
исследуемая группа насчитывала 82
(73% от исходной группы наблюде-
ния) человека: 30 человек в 1-й
группе, 31 и 21 человек во 2-й и 3-й
группах соответственно (рис. 2).

По результатам опроса, про-
изведенного через 1, 3 и 6 месяцев
после операции, мы получили сле-
дующие результаты: на 1-м месяце
наблюдения после операции – 34%
(28 из 82) пациенток ответили поло-
жительно на вопрос о наличии не-

держания мочи при напряжении,
при этом 82% пациенток (23 из 28)
отмечали выраженное недержание
мочи. Следует заметить, что среди
пациенток с жалобами на НМПН
после операции лишь 42% (12 из 28)
имели исходно жалобы на явное
НМПН. На 1-м месяце наблюдения
ни одной больной не было прове-
дено хирургической коррекции име-
ющихся расстройств мочеиспуска-
ния. 

3 месяца наблюдения

Оставаясь под наблюдением в
течение трех месяцев после опера-
ции для получения отдаленных ре-
зультатов и определения дальней-
шей тактики лечения, 41,5% (34 из
82) пациенток отмечали наличие
НМПН, в тоже время положитель-
ный кашлевой тест был выявлен у
29% пациенток (24 из 82), что соста-
вило 70% от 34 пациенток из группы
с наличием НМПН после операции.
Сохраняющиеся жалобы на стрессо-
вое недержание мочи при напряже-
нии, нарушающие качество жизни
пациентки (согласно данным опрос-
ников, в течение 3 месяцев после-
операционного наблюдения), явля-
лись основным показанием к реаби-
литации данной группы пациенток
(методика биологической обратной

связи), а при наличии положительного
кашлевого теста во время гинекологи-
ческого осмотра 24-м пациенткам
было рекомендовано выполнение ан-
тистрессовой операции с использова-
нием субуретральной синтетической
петли. Стоит отметить, что в течение
первых 3 месяцев были проопериро-
ваны только 6 пациенток (рис. 3). 

У всех пациенток отмечены
нормальные показатели функции
мочеиспускания, в частности сво-
бодной урофлоуметрии и остаточ-
ной мочи. При осмотре в гинеко-
логическом кресле пациенток с вы-
раженным НМПН обращало на себя
внимание наличие незначительного
опущения передней стенки влага-
лища, в частности средний показа-
тель нахождения точки Аа составлял
-0,5 см (±1), что указывало на нали-
чие подвижности передней стенки с
формированием гипермобильности
уретры и уретроцеле. 

Рассматривая результаты хи-
рургического лечения в зависимости
от исходных данных до операции,
примерно 53% (16/30) из 1-й группы
и 52% (11/21) из 3-й группы от-
мечали НМПН после операции, что
указывает на одинаковую вероят-
ность получения данного осложне-
ния после операции у указанной
категории пациенток. При этом
среди пациенток без жалоб на
НМПН на дооперационном этапе
(группа 2) лишь в 22% (7 из 31) слу-
чаев отмечено наличие НМПН de
novo в послеоперационном периоде
спустя 3 месяца (рис. 4). 

Рис. 2. Дизайн исследования

Рис. 3. Динамика клинической картины НМПН у па-
циенток после операции по поводу ПТО в 
течение 1-го и 3-х месяцев наблюдения, а также ча-
стоты повторного хирургического лечения НМПН
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В группе 1 с явным НМПН до
операции у 40% пациенток (12/30)
отмечался положительный кашле-
вой тест, тогда как в группе 3 со
скрытым НМПН до операции –
только в 33% (7/21) (рис. 5а). А среди
пациенток, удерживающих мочу до
операции (группа 2), данный тест был
положительным у 13 % (4 из 31) паци-
енток (рис. 5б). Следовательно, шанс
возникновения выраженного НМПН
с необходимостью оперативного
лечения выше у пациенток с явным
НМПН до операции по сравнению с
остальными группами. 

6 месяцев наблюдения

При проведении дальнейшего
наблюдения в течение еще 3-х меся-
цев (6 месяцев послеоперационного
наблюдения) у трех пациенток было
отмечено уменьшение выраженно-
сти клинической картины недержа-
ния мочи (в том числе, отрицатель-
ный кашлевой тест), а у 7 – полное
разрешение клинической картины
НМПН. Однако две пациентки, не
отмечавшие ранее подобных жалоб
до операции, на 6-м месяце наблюде-
ния пожаловались на наличие недер-
жания мочи, однако в легкой степе-
ни. Важно заметить, что у данных па-
циенток имели место многократные
эпизоды повышения внутрибрюшного
давления, а именно поднятие тяже-
стей в одном случае и обострение
хронического инфекционного брон-
хита – в другом случае. Таким обра-
зом, уменьшение степени выражен-
ности недержания мочи при напря-
жении было отмечено у 30% пациен-
ток (10 из 34). Спустя полгода после
хирургического лечения ПТО было
прооперировано еще 8 пациенток 
с использованием субуретральной
петли (рис. 6). Таким, образом, толь-
ко 60% (14 из 24) пациенткам с поло-
жительным кашлевым тестом было
выполнено хирургическое лечение
по поводу НМПН. 

Суммарные результаты наблю-
дения за пациентками в течение 
6 месяцев представлены в таблице 1.
Стоит отметить, что частота возник-
новения НМПН у пациенток 1-й и 3-
й групп также была сходной (43% и
42%, соответственно), с несколько
большей частотой положительного
кашлевого теста в 1-й группе (40%

против 28%, соответственно). Среди
пациенток без НМПН до операции,
до 16% (5/31, группа 2) беспокоило
развитие НМПН de novo с положи-
тельным кашлевым тестом в 13%
(4/31) (рис.7 и 8).

Рис. 6. Динамика клинической картины НМПН у
пациенток после операции в течение 3-м и 6-м ме-
сяцев наблюдения, а также частоты повторного хи-
рургического лечения

Рис. 4. Схематичное изображение результатов 
хирургического лечения пролапса тазовых органов
в отношении наличия НМПН на 3-м месяце после 
операционного наблюдения в зависимости от 
исходного состояния функции удержания мочи

Рис. 5а. Схематичное изображение результатов 
хирургического лечения пролапса тазовых органов
(положительный кашлевой тест) на 3-м месяце 
послеоперационного наблюдения в зависимости от
исходного состояния функции удержания мочи

Рис. 5б. Результаты хирургического лечения про-
лапса тазовых органов (оперативное лечение
НМПН) на 3-м месяце послеоперационного наблю-
дения в зависимости от исходного состояния функ-
ции удержания мочи

Рис. 7а. Схематичное изображение результатов 
хирургического лечения пролапса тазовых органов
(наличие жалоб на НМПН) на 6-м месяце послеопе-
рационного наблюдения в зависимости от исход-
ного состояния функции удержания мочи

Рис.7б. Схематичное изображение результатов 
хирургического лечения пролапса тазовых органов 
(наличие положительного кашлевого теста) (в зависи-
мости от исходного состояния функции удержания
мочи) на 6-м месяце послеоперационного наблюдения
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Таблица 1. Динамика клинической картины стрессового недержания мочи у
пациенток после операции в течение 1, 3 и 6 месяцев наблюдения, а также
частота повторного хирургического лечения
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Симптомы гиперактивного мо-
чевого пузыря (ургентность, недержа-
ние мочи при повелительных позывах
к мочеиспусканию, учащенное моче-
испускание, никтурия) после опера-
ции в течение трех месяцев сохра-
нялись у 19% (16 из 82) пациенток,
при этом у 30% (10 из 34) пациенток в
группе с наличием жалоб на НМПН
после операции и 30% (7 из 24) паци-
енток в группе с НМПН, требующим
оперативного лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные предопера-
ционного обследования и результатов
оперативного лечения ПТО влага-
лищным доступом предрасполагают к
проведению аналогии между пациент-
ками с явной и скрытой формами
НМПН. Однако тактика лечения дан-
ных форм НМПН у пациенток с ПТО
различается. 

На настоящий момент, согласно
результатам исследования CUPIDO I,
для пациенток с явным НМПН одно-
временная коррекция ПТО и НМПН
значительно снижает риск развития
НМПН в послеоперационном периоде
в сравнении с изолированной коррек-
цией ПТО [28]. Однако риск развития
послеоперационных осложнений, глав-
ным образом инфравезикальной об-
струкции, после комбинированных
операций с необходимостью последую-
щей хирургической коррекции (урет-
ролиза) сопоставим с риском пов-
торного вмешательства в объеме петле-
вой операции в отношении пациенток,
удерживающих мочу до операции, что
подтверждается рядом других работ
(8,5% против 8,3%) [21]. 

В отношении скрытой формы
НМПН и ПТО данных по исследова-

нию CUPIDO II получено не было. Од-
нако имеются результаты рандомизиро-
ванного контролируемого исследования
Schierlitz L, согласно которым лишь 7%
пациенток с изолированной хирургиче-
ской коррекцией ПТО потребовался
второй этап лечения спустя полгода на-
блюдения [29]. По данным ряда иссле-
дований, частота развития НМПН de
novo у пациенток с диагностированной
скрытой формой недержания мочи,
варьирует от 26,3% [7, 25] до 81% в тече-
ние 6-12 месяцев наблюдения [30]. 

В отношении группы пациенток с
отсутствием жалоб на НМПН и отри-
цательными кашлевыми пробами нами
получены данные, свидетельствующие
об относительно невысокой вероятно-
сти развития НМПН de novo в течение
3 и 6 месяцев после коррекции ПТО
(22% и 16% соответственно) с положи-
тельной кашлевой пробой в 13% слу-
чаев. Это соответствует данным обзора
Кокрановской библиотеки, описываю-
щим возникновение НМПН de novo у
15% пациенток (187 из 1280) после хи-
рургического лечения ПТО [26]. 

Ограничением нашего исследова-
ния может являться неоднородность
групп изучаемых пациенток, выполне-
ние различных хирургических методик
коррекции ПТО влагалищным досту-
пом. Безусловно, опыт хирурга, а также
объем и метод оперативного пособия
играют важную роль в успешности хи-
рургического лечения ПТО. Согласно
предварительному анализу результатов
различных методик хирургической
коррекции ПТО влагалищным досту-
пом, можно сделать вывод о возможно-
сти получения разной частоты после-
операционного недержания мочи при
напряжении, что, по всей видимости,
может быть связано как особенно-
стями расположения различных синте-
тических протезов в области уретрове-
зикального сегмента, так и с кривой об-
учения новым методикам пластики та-
зового дна. В связи с этим, на наш
взгляд, результаты этих методик воз-
можно должны быть рассмотрены от-
дельно.

Как показали результаты иссле-
дования (табл. 1) трехмесячный срок
наблюдения является оптимальным
для оценки исходов коррекции ПТО

влагалищным доступом в отношении
развития расстройств мочеиспускания,
а именно НМПН, и определения даль-
нейшей тактики ведения пациенток.
Однако в отношении НМПН с отрица-
тельными результатами кашлевого
теста требуется более продолжитель-
ное наблюдение. У большинства паци-
енток с наличием НМПН отмечались
также симптомы ГАМП. В связи с чем,
данной группе пациенток требуется
более тщательное длительное наблюде-
ние с назначением первым этапом дет-
рузортормозящей терапии.

ВЫВОДЫ

Подводя итог, стоит отметить, что
пациентки, планирующие хирургиче-
ское лечение ПТО, должны быть кон-
сультированы на предмет вероятности
развития недержания мочи при напря-
жении после операции даже в тех слу-
чаях, когда недержание мочи не
диагностировалось до операции. 

Для определения риска развития
недержания мочи при напряжении
после оперативного лечения пролапса
гениталий целесообразно использовать
комплексное обследование, основанное
на выполнении кашлевых проб без и с
различными методами репозиции. 

Срок наблюдения 3 месяца после
хирургической коррекции ПТО, на наш
взгляд, является оптимальным для
оценки функции удержания мочи у па-
циенток с выраженным НМПН (поло-
жительной кашлевым тестом) и для
выполнения этой категории пациенток
оперативного лечения в объеме суб-
уретральной пластики синтетической
петлей. В случае наличия клиники
НМПН с отрицательным кашлевым те-
стом либо смешанной формы недержа-
ния мочи дальнейшее наблюдение
рекомендовано продолжить до 6 меся-
цев и более с проведением детрузорспе-
цифической терапии по показаниям.

Очевидна необходимость прове-
дения дальнейших многоцентровых
сравнительных рандомизированных
исследований среди пациенток с ПТО
и с наличием явной либо скрытой
формы НМПН, что позволит разрабо-
тать алгоритм лечения данной катего-
рии пациенток. 

Рис.8. Результаты хирургического лечения про-
лапса тазовых органов (оперативное лечение
НМПН) на 6-м месяце послеоперационного на-
блюдения в зависимости от исходного состояния
функции удержания мочи
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Резюме:
Цель исследования: оценить частоту развития недержания мочи при напряжении (НМПН) в течение 6 месяцев наблюдения после хи-

рургической коррекции пролапса тазовых органов (ПТО) влагалищным доступом в зависимости от исходного состояния функции удержания
мочи до операции. 

Материалы и методы: В исследование включены 82 женщины, которым было выполнено хирургическое лечение ПТО влагалищным
доступом. Все пациентки были разделены на три группы в зависимости от наличия жалоб и результатов кашлевой пробы, выполненной с ре-
позицией ПТО: группа 1 - явное НМПН (n=30), группа 2 - без НМПН (n=31), группа 3 – скрытое НМПН (n=25). 

Результаты: В течение 6 месяцев послеоперационного наблюдения ни одного случая рецидива ПТО отмечено не было.  Вероятность
развития НМПН после коррекции ПТО у больных 1 и 3 группы была равнозначной в течение 3 и 6 месяцев наблюдения. Однако частота по-
ложительного кашлевого теста была несколько выше в 1 группе в сравнении с 3 группой. Спустя полгода наблюдения процент проопериро-
ванных пациенток по поводу НМПН в обеих группах совпадал. Вероятность развития НМПН после коррекции пролапса гениталий у больных
исходно без НМПН достигала 16% спустя полгода, и только у 1 из 4 пациенток c положительной кашлевой пробой была выполнена хирурги-
ческая коррекция НМПН. 

Вывод: Тактика лечения пациенток с явным и скрытым НМПН и ПТО может быть аналогичной, т.к. вероятность развития НМПН
после хирургической коррекции ПТО совпадает. Трехмесячный период наблюдения является оптимальным для оценки функции удержания
мочи у пациенток с выраженным НМПН и для выполнения хирургической коррекции НМПН. При наличии жалоб на НМПН с отрицатель-
ным кашлевым тестом либо смешанной формы недержания мочи дальнейшее наблюдение следует продолжить до 6 месяцев и более.

Работа выполнена при поддержке Министерства образования и науки Российской Федерации, соглашение 14.132.21.1784
«Анатомо-функциональное состояние мочеиспускательного канала у женщин с пролапсом тазовых органов».


