
  

https://doi.org/10.26442/20751753.2026.7.203616

BY-NC-SA 4.0CC

CONSILIUM MEDICUM. 2026;28(7):508–513.508

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Хирургическая коррекция цистоцеле  
с использованием лоскута из передней  
стенки влагалища
© С.В. Попов1,2, А.С. Кондратьев*1, Т.М. Топузов1, А.О. Зайцева1, И.А. Лабетов3, А.А. Мусорина2,  
В.С. Корнева4

¹СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», Санкт-Петербург, Российская Федерация
²�ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России,  
Санкт-Петербург, Российская Федерация

³ООО «Научно-клинический центр нейроурологии и лечения тазовой боли», Санкт-Петербург, Российская Федерация
⁴�ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава 
России, Санкт-Петербург, Российская Федерация

Аннотация
Обоснование. Среди форм опущения тазовых органов цистоцеле занимает ведущую позицию по частоте. Самым распространенным спосо-
бом коррекции цистоцеле является передняя кольпорафия, однако частота рецидивов после этого вида хирургической коррекции остается 
достаточно высокой.
Цель. Оценить эффективность и безопасность разработанного метода коррекции цистоцеле с использованием лоскута на сосудистой ножке 
из избыточной ткани передней стенки влагалища для укрепления последней.
Материалы и методы. В исследование включены 23 пациентки с цистоцеле III–IV степени, прооперированные по предложенной методике. 
Послеоперационное обследование проводилось на сроках 2, 6 и 12 мес и включало в себя влагалищный осмотр, оценку пролапса по системе 
POP-Q, заполнение анкет (PFDI-20, IСIQ-SF).
Результаты. У всех пациенток регистрировались опущение передней стенки влагалища III–IV степени, апикальный пролапс II–IV степени и 
опущение задней стенки влагалища II–IV степени. Всем пациенткам наряду с исследуемым методом коррекции цистоцеле выполнялись сак
роспинальная фиксация матки с использованием синтетического сетчатого эндопротеза, задняя кольпорафия и перинеопластика. Средняя 
продолжительность операции составила 113±25 мин. Отмечен 1 (4,3%) случай интраоперационного повреждения мочевого пузыря, что не 
повлияло на результат хирургического лечения, но потребовало дренирования мочевого пузыря в течение 7 дней. Средняя интраопера-
ционная кровопотеря составила 67±14 мл. Зафиксировано 2 (8,7%) случая гипертермии в раннем послеоперационном периоде, которые 
купированы антибактериальной терапией и нестероидными антипиретиками. В течение периода наблюдения выявлено 2  (8,7%) рецидива 
цистоцеле, однако повторная хирургическая коррекция не проводилась. У остальных пациенток получены удовлетворительные результаты. 
Самым частым нежелательным явлением раннего послеоперационного периода являлась задержка мочеиспускания (13%). У всех пациенток 
отмечено улучшение качества жизни по данным анкетирования. Коррекция цистоцеле оказалась успешной у 21 (91,3%)  пациентки. Удовлет-
воренность лечением составила 87%. 
Заключение. Коррекция цистоцеле с использованием вагинального лоскута является безопасным и эффективным методом устранения опу-
щения передней стенки влагалища.
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Abstract
Background. Among the forms of pelvic organ prolapse, cystocele occupies a leading position in terms of prevalence. The most common method of 
cystocele repair is anterior colporrhaphy; however, the recurrence rate after this type of surgical correction remains relatively high.
Aim. To evaluate the efficacy and safety of the developed method for cystocele correction using a vascularized pedicled flap created from the excess 
tissue of the anterior vaginal wall.
Materials and methods. The study included 23 patients with grade III–IV cystocele who underwent surgery using the proposed technique. 
Postoperative follow-up was performed at 2, 6, and 12 months and included vaginal examination, prolapse assessment according to the POP-Q 
system, and completion of questionnaires (PFDI-20, ICIQ-SF).
Results. All patients presented with grade III–IV anterior vaginal wall prolapse, grade II–IV apical prolapse, and grade II–IV posterior vaginal wall 
prolapse. In addition to the studied cystocele correction technique, all patients underwent sacrospinous uterine fixation using a synthetic mesh 
implant, posterior colporrhaphy, and perineoplasty. The mean operative time was 113±25 minutes. There was 1 (4.3%) case of intraoperative bladder 
injury, which did not affect surgical outcomes but required bladder drainage for 7 days. The mean intraoperative blood loss was 67±14 ml. Two (8.7%) 
cases of hyperthermia were recorded in the early postoperative period and were resolved with antibacterial therapy and nonsteroidal antipyretic 
drugs. During follow-up, 2 (8.7%) cystocele recurrences were detected; however, repeat surgical correction was not performed. The remaining 
patients demonstrated satisfactory outcomes. The most common early postoperative adverse event was urinary retention (13%). All patients reported 
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Введение
Одной из самых часто встречающихся форм опуще-

ния тазовых органов является цистоцеле, составляющее 
34,3% [1]. Если исходить из данных другого обсервацион-
ного исследования, включавшего женщин, уже прошедших 
хирургическое лечение, то в 79% случаев у пациенток опре-
делялось опущение передней стенки влагалища, а в 25% ре-
гистрировалось сопутствующее опущение матки [2].

Передняя кольпорафия  – это операция-лидер, которая 
чаще всего выполняется хирургами урогинекологическо-
го профиля. Несмотря на то что она является стандартной 
процедурой коррекции опущения передней стенки влага-
лища, по данным систематического обзора, подходы к ее 
выполнению, пред- и послеоперационное ведение паци-
енток значительно отличаются между выполняющими ее 
хирургами. Неутешительными являются и ее анатомиче-
ские и функциональные результаты, т.к. ее эффективность 
составляет, по данным разных исследований, 0–92%. Тем 
не менее передняя кольпорафия выполняется уже более 
150  лет, претерпела множество модификаций, а попытки 
найти наиболее эффективный вариант ее исполнения не 
увенчались успехом [3].

С целью улучшить функциональные и анатомические ре-
зультаты передней кольпорафии многие хирурги-исследова-
тели в прошлом веке начали использовать импланты, кото-
рые вшивались под переднюю стенку влагалища с целью ее 
укрепления. В одной из первых публикаций, датирующейся 
1955 г., описывалось использование танталовой пластины, 
однако у 1/2 пациенток в исследовании возникла эрозия [4].

Предпринимались попытки использования аллогенных 
и ксеногенных трансплантантов, однако, как показали 
дальнейшие исследования, никаких преимуществ перед 
передней кольпорафией они не имели [5–7].

Начало XXI в. ознаменовалось использованием синтети-
ческих полипропиленовых сетчатых эндопротезов в уро-
гинекологии, которые пришли из герниологии  [8]. Явное 
их преимущество над передней кольпорафией в анатоми-
ческих результатах в средне- и долгосрочной перспекти-
ве привело к широкомасштабному применению в первом 
десятилетии XXI в.  [9, 10]. Однако появление большого 
количества осложнений, таких как эрозии, экструзии, дис-
функции мочеиспускания, привело к нарастающему коли-
честву судебных разбирательств [11]. В связи с этим Управ-
ление по контролю пищевых продуктов и лекарств в США 
опубликовало предостережение в 2008 г. для пациентов и 
врачей о возможных осложнениях применения синтети-
ческих протезов, в 2016 г. перевело трансвагинальные сет-
чатые импланты в III класс безопасности, а в 2019 г. вовсе 
запретило дальнейшее использование и продажу трансва-
гинальных сетчатых имплантов [12].

В связи с этим большая часть продукции трансвагиналь-
ной сетчатой индустрии ушла с международного рынка, а 
такие страны, как Австралия, Новая Зеландия, Великобри-
тания, отказались от их использования [12].

В Российской Федерации нет запрета на использование 
трансвагинальных сетчатых протезов [13]. В клинических ре-

комендациях по хирургическому лечению пролапса органов 
малого таза использование синтетических сетчатых имплан-
тов оправдано при высоком риске рецидивирования [14].

Однако неутешительная статистика осложнений зару-
бежных публикаций настораживает и ставит под сомнение 
необходимость их использования [12].

В связи с этим потребовалась модернизация классичес
кого подхода хирургической коррекции цистоцеле.

Нами разработан и внедрен в клиническую практику ме-
тод использования части передней стенки влагалища для 
улучшения функциональных и анатомических результатов 
хирургического лечения цистоцеле.

Цель исследования – оценка эффективности и безопас-
ности разработанного метода, а также удовлетворенности 
хирургическим лечением на примере пациенток с перед-
не-апикальным пролапсом.

Материалы и методы
Представленное исследование является когортным прос- 

пективным.
Разработан метод хирургической реконструкции перед-

ней стенки влагалища (рис. 1), получен патент на изобре-
тение1.

Критерии включения: пациентки с симптомным опуще-
нием передней стенки влагалища III–IV степени по шкале 
Baden–Walker, которые проинформированы о предлага- 
емом способе хирургической коррекции и подписали ин-
формированное согласие. Критерии исключения: воспа-
лительные и онкологические заболевания органов малого 
таза, отказ от хирургического вмешательства.

Способ заключается в использовании избыточной ткани 
передней стенки влагалища на сосудистой ножке для само-
протезирования передней стенки влагалища. Суть метода 
заключается в формировании прямоугольного лоскута из 
передней стенки влагалища с подлежащей лобково-шееч-
ной фасцией длиной 6 см и шириной 3 см с основанием у 
переднего свода влагалища. Выполняется деэпителизация 
лоскута с помощью скальпеля. Устанавливается апикаль-
ный слинг по стандартной методике для редуцирования 
апикального пролапса  [15]. На правом и левом углу сво-
бодного лоскута на протяжении 3 см накладывается об-
вивной шов полифиламентной нерассасывающейся нитью 
USP 0. Концы нитей проводятся с помощью иглы-провод- 
ника через правое и левое запирательное отверстие в пра-
вую и левую паховую складку соответственно. Расстояние 
между проводимыми нитями в запирательном отверстии 
составляет 1,5–2 см. Выведенные нити натягиваются для 
редуцирования пролапса передней стенки влагалища и за-
вязываются подкожно. Передний край свободного лоску-
та фиксируется двумя одиночными швами парауретраль-
но полифиламентной рассасывающейся нитью USP 2/0 во 
избежание его дальнейшего смещения. Рана влагалища 
ушивается двурядным швом: сначала накладываются уз-
ловые швы на лобково-шеечную фасцию полифиламент-
ной рассасывающейся нитью USP 1, затем непрерывный 
шов полифиламентной рассасывающейся нитью USP 2/0 

improvement in quality of life based on questionnaire results. Cystocele correction was successful in 21 (91.3%) patients, and overall treatment 
satisfaction was 87%.
Conclusion. Cystocele correction using a vaginal flap is a safe and effective method for the treatment of anterior vaginal wall prolapse.
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на слизистую влагалища. За счет тракции за установлен-
ный ранее слинг редуцируется апикальный пролапс. Всем 
пациенткам проводилась задняя кольпорафия с перинео-
пластикой.

Прооперированы 23 пациентки с использованием опи-
санного метода с передне-апикальным пролапсом. У всех 
пациенток определялись III–IV cтепень опущения перед-
ней стенки влагалища по классификации Baden–Walker. 
На момент поступления оценивались характеристики 
пациенток с помощью сбора жалоб и анамнеза, гинеколо-
гического осмотра с определением степени опущения ор-
ганов малого таза по шкале POP-Q, анкетирования Pelvic 
Floor Distress Inventory (PFDI-20), Pelvic Organ Prolapse/
Urinary Incontinence Sexual Questionnaire, International 
Consultation on Incontinence Modular Questionnaire Short 
Form (ICIQ-SF) [16].

Наблюдение за пациентками осуществлялось в течение 
17 мес – с февраля 2024 по июль 2025 г. На момент повтор-
ных осмотров (на 2, 6, 12-й месяцы после операции, далее – 
каждые 6 мес или в случае возникновения новых жалоб у 
пациентки) проводились гинекологический осмотр с опре-
делением степени опущения тазовых органов по шкале 
POP-Q, сбор жалоб и анамнеза, повторное анкетирование, 
а также оценивали удовлетворенность пациенток прове-
денным хирургическим лечением.

Все пациентки перед исследованием подписали добро-
вольное информированное согласие. Исследование одоб- 
рено локальным этическим комитетом.

Статистический анализ данных проводился с использо-
ванием программной среды R версии 4.3.0 (R Core Team, 
2023). Количественные переменные представлены в виде 
среднего значения ± стандартное отклонение и медианы с 
интерквартильным размахом (25 и 75-й перцентили), каче-
ственные переменные – в виде абсолютных частот и про-
центных долей.

Для оценки динамики изменений анатомических па-
раметров пролапса тазовых органов (точки Aa, Ba, C, Ap, 
Bp по системе POP-Q) до и после хирургического вмеша-
тельства применялся анализ парных данных. Графическая 
визуализация включала индивидуальные траектории из-
менений для каждой пациентки с наложением средних 
значений для оценки общих тенденций.

Оценка субъективного улучшения состояния пациен-
ток проводилась с использованием шкалы Patient Global 

Impression of Improvement (PGI-I), где значения 1–7 соот-
ветствуют градации от «значительно лучше» до «значи-
тельно хуже» (Yalçin and Bump, 2003). Распределение отве-
тов представлено в виде частотных диаграмм с указанием 
абсолютных и относительных частот.

Для всех статистических тестов уровень значимости 
установлен как p<0,05. Анализ проводился по принципу 
intention-to-treat с учетом всех пациенток, включенных 
в исследование, при наличии соответствующих данных. 
Пропущенные значения исключались из анализа по каж- 
дому конкретному параметру (complete case analysis).

Результаты
Демографические показатели и характеристики пациен-

ток указаны в табл. 1. С февраля 2024 по июнь 2025 г. ука-
занным способом прооперированы 23 пациентки. Средний 
срок наблюдения составил 9,2±4,4 мес. Все прооперирован-
ные пациентки явились как минимум на один контрольный 
осмотр, а при невозможности проведения последующих 
контрольных осмотров проводилось телефонное анкети-
рование. Время операции составило 113±25 мин, средняя 
интраоперационная кровопотеря  – 67±14 мл. Двадцать 
одной пациентке уретральный катетер удален на 1-е сутки 
после операции. Одной (4,3%) пациентке потребовалось 
продолжение уретрального дренирования мочевого пузы-
ря до 7 сут в связи с интраоперационной травмой мочевого 
пузыря во время проведения диссекции тканей. У 1 (4,3%) 
пациентки развилась атония мочевого пузыря, которая 
разрешилась в течение 3-дневного дренирования мочевого 
пузыря. Длительность пребывания в стационаре составила 
3±0,32 (2–5) койко-дня.

Не зарегистрировано массивных интраоперационных 
и послеоперационных кровотечений, гемотрансфузии не 
проводились.

Всем пациенткам однократно интраоперационно назна-
чался антибактериальный препарат цефтриаксон 2 г внутри-
венно. Для профилактики тромбоэмболических осложнений 
использовались компрессионное белье, низкомолекулярные 
гепарины подкожно на весь срок госпитализации.

В раннем послеоперационном периоде всем пациенткам 
проводилось ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
малого таза для определения объема остаточной мочи. У 1 па-
циентки объем остаточной мочи составил 450 мл, в связи с 
чем ей установлен уретральный катетер Фолея, задержка мо-
чеиспускания разрешилась через 3 дня после удаления кате-
тера. Во время УЗИ у 3 (13%) пациенток выявлены субфасци-
альные гематомы объемом до 50 мл по данным УЗИ, которые 
разрешились с помощью консервативной терапии.

Ни у одной пациентки не выявлено нарушения дефека-
ции. Также ни одной пациентке не потребовалось введения 
опиоидных анальгетиков.

В раннем послеоперационном периоде у 1 (4,3%) паци-
ентки зарегистрировано повышение температуры тела 
выше 38°С. Назначение антибактериальной терапии в те-
чение 7 дней купировало синдром гипертермии. Предпо-
лагаемой причиной гипертермии стало наличие у этой па-
циентки субфасциальной гематомы.

Рис. 1. Метод хирургической реконструкции передней стенки 
влагалища путем формирования лоскута на сосудистой  
ножке из избыточной ткани передней стенки влагалища.

Fig. 1. Method of surgical reconstruction of the anterior wall  
of the vagina by forming a flap on the vascular pedicle from  
the excess tissue of the anterior wall of the vagina.

Таблица 1. Характеристика пациенток

Table 1. Patient characteristics

Возраст 69,5±4,0

Беременность 2,87±1,01

Роды 1,78±0,60

Аборты 1,09±0,79

Индекс массы тела 29,1±8,1

Менопауза 49,3±3,5
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При проведении контрольных осмотров оценивалась 
степень опущения по шкале POP-Q. Данные указаны в 
табл. 2. Динамика изменения переменных до и после опе-
рации представлена на рис. 2.

Ни у одной пациентки не зарегистрировано рецидива в 
апикальном отделе. У 2 (8,7%) пациенток выявлено бессим-
птомное опущение передней стенки влагалища до половой 
щели по причине несостоятельности швов передней стен-
ки влагалища, пролабирования лоскута. Эти 2 пациентки 
стали одними из первых, прооперированных новым спо-
собом. Причиной несостоятельности швов явилась недос- 
таточная деэпителизация лоскута, исправленная у после-
дующих пациенток.

У 2 (8,7%) пациенток развилось недержание мочи 
DeNovo, от предложенной хирургической коррекции не-
держания мочи женщины отказались. Одна (4,3%) па-
циентка испытывала синдром гиперактивного мочевого 
пузыря. Назначение М-холиноблокатора в течение 3 мес 
купировало проявления синдрома. У 2 пациенток реги-
стрировалась субфасциальная гематома в раннем после-
операционном периоде, а спустя 6 мес после операции 
гематома не визуализировалась при проведении УЗИ на 
осмотре. У 1 пациентки развилось заднее энтероцеле II сте-
пени по шкале Baden–Walker. Из анамнеза стало известно, 
что у пациентки произошло обострение хронического ле-

гочного заболевания на протяжении 1 мес после операции, 
что вызвало сильный кашель. На момент контрольного ос-
мотра пациентка не предъявляла жалоб, характерных при 
развитии энтероцеле.

Пять пациенток жили половой жизнью до операции, пос
ле которой качество половой жизни значимо улучшилось, 
2 женщины возобновили половую жизнь после операции.

По данным анкетирования пациенток, отмечаются зна-
чимое снижение баллов по шкалам POPDI-6, CRADI-8, 
UDI-6, а также общего количества баллов PFDI-20, что под-
тверждает улучшение качества жизни пациенток. Данные 
представлены в табл. 3.

Общая удовлетворенность лечением составила 87% по 
данным PGI-I (рис. 3).

Объективный анатомический успех хирургической кор-
рекции передней стенки влагалища составил 91,3%.

Обсуждение
По данным систематического обзора, 32–45% случаев 

восстановления передней стенки влагалища собственными 
тканями оканчиваются рецидивом  [17]. Неутешительные 
результаты хирургического лечения методом передней 
кольпорафии, существующей более 150 лет, заставляют 
хирургов-исследователей искать наилучший вариант ле-
чения опущения передней стенки влагалища. Использова-
ние синтетических протезов, ксеногенных или аллогенных 
материалов в реконструкции передней стенки влагалища 
либо приводит к большему количеству осложнений, либо 
обладает схожими результатами по сравнению с передней 
кольпорафией.

Впервые использование вагинальных лоскутов дати-
руется 1992 г. Тогда Р. Захарин в 24 случаях применил 
полнослойный свободный трансплантат передней стен-
ки влагалища, который помещался на мочевой пузырь 
и фиксировался к нему, рана влагалища ушивалась над 
ним. Как отметил сам автор, самым частым осложнением 
стала задержка мочеиспускания, однако во всех случаях 

Таблица 2. Оценка степени опущения по шкале POP-Q  
до и после операции

Table 2. Assessment of the prolapse severity using the POP-Q 
scale before and after surgery

Точки POP-Q До операции После операции p

Aa 2,78±0,42 -2,43±0,84

<0,001

Ba 5,26±0,92 -2,78±0,42

C 4,74±2,32 -6,65±0,57

Bp 2,61±2,64 -2,87±0,46

Ap 1,52±1,27 -2,91±0,42

Gh 5,48±0,53 4,11±0,74

Pb 2,63±0,66 3,20±0,45 0,004

Примечание. Серые линии – индивидуальные пациентки, красные линии – средние значения.
Note. Gray lines – individual patients, red lines – mean values.
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Рис. 2. Динамика изменения переменных до и после операции.

Fig. 2. Change of variables before and after surgery.

Таблица 3. Оценка качества жизни до и после операции

Table 3. Assessment of quality of life before and after surgery

Анкеты До операции После операции p

POPDI 6 48±21 9±8 <0,001

CRADI 8 22±12 7,5±5,1

UDI 6 40±26 14±17

PFDI 20 110±52 30±24

ICIQ-SF 5,0±5,7 3±2

Оценка PGI-I 
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применения отмечен оптимальный анатомический ре-
зультат [18].

Спустя 9 лет M. Cosson опубликовал данные собствен-
ного метода с авторским названием «Вагинальный патч 
Пластрон» на примере лечения 47 пациенток. У 34 женщин 
выполнялась сопутствующая гистерэктомия, апикальная 
фиксация – у 44 по Рихтеру. Отмечено 3 значимых после
операционных осложнения: у первой пациентки – крово-
потеря более 1000 мл, что потребовало переливания крови; 
у второй пересечен левый мочеточник во время диссекции; 
у третьей во время кольпоперинеорафии повреждена пря-
мая кишка. У 14 (29,78%) пациенток развилась задержка 
мочеиспускания, которая купировалась длительным дре-
нированием мочевого пузыря, средняя продолжитель-
ность катетеризации составила 16,42 дня (в диапазоне 
6–36  дней). У 7 (14,89%) пациенток развилась инфекция 
нижних мочевыводящих путей, у 3 (6,38%) она сопрово-
ждалась синдромом гипертермии. Средняя длительность 
наблюдения составила 16,4 мес. Выявлены 2 случая ре-
цидива цистоцеле более II степени и 1  случай цистоцеле 
I степени. Процент излечения составил 93,48% – 43 паци-
ентки [19].

В 2022 г. M. Cosson модернизировал свой метод. Для фик-
сации лоскута использовались 2 точки фиксации в области 
сакро-спинальных связок и 4 точки фиксации в области 
сухожильной дуги фасции таза. Свой метод автор сравнил 
с передней кольпорафией, количество рецидивов в кото-
рой оказалось выше: 26,7% по сравнению с 6,5%. Среднее 
время катетеризации мочевого пузыря, связанное с об-
структивным мочеиспусканием или атонией мочевого пу-
зыря, составило 11,2±7,2 дня, число пациенток с задержкой 
мочеиспускания – 27,9% в группе. Недержание мочи у па-
циенток после операции сохранилось в 33,3% случаев. Боль 
в ягодице сохранялась в течение 8,7±12,3 дня, встречалась 
у 34,7% пациенток. Выявлено 2 случая паравагинальных 
абсцессов. Двум пациенткам потребовалась установка мо-
четочникового стента в связи с перегибом мочеточника. 
Частота излечения составила 89%.

В нашей когорте пациенток, составляющей 23 человека, 
со средним сроком наблюдения 9,2±4,4 дня у всех исход-
но наблюдалось цистоцеле III–IV степени, как у M. Cosson. 
Общий результат излечения пациенток составил 91,3%, 
что сопоставимо с данными, полученными M.  Cosson. 
Однако в нашей когорте намного реже встречались не-
держание мочи после операции (8,7%), задержка мочеис-
пускания (13%). Не отмечено перегиба мочеточника, пара-
вагинальных абсцессов. Зафиксированы только 1  случай 
гипертермии у пациентки и травма мочевого пузыря при  
диссекции.

Ограничения нашего исследования  – небольшое число 
пациенток, взятых в исследование, и короткий срок наб
людения. Сильными сторонами исследования являются 
наличие четкой методологии сбора и анализа данных, 
предложение нового подхода к решению существующей 
проблемы и возможность применения данного способа в 
клинической практике.

Заключение
Самопротезирование передней стенки влагалища влага-

лищным лоскутом на сосудистой ножке является безопас-
ным и эффективным методом хирургической коррекции 
цистоцеле, который применим для пациенток с выражен-
ной степенью пролапса передней стенки влагалища. Од-
нако требуются более длительное наблюдение и большее 
количество клинических случаев для проведения даль-
нейшего исследования. В дополнение к этому необходимо 
проведение сравнительного исследования нового метода с 
передней кольпорафией для выявления преимуществ и не-
достатков в перспективе с целью дальнейшего внедрения в 
клиническую практику.
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