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Актуальность. Выбор оптимальной степени натяжения среднеуретрального слинга — важный ком-
понент эффективной и безопасной операции. В настоящее время не существует единого стандартизи-
рованного подхода к методу установки натяжения слинга. В литературе имеется ограниченное число 
публикаций, посвященных имплантируемым системам с возможностью корректировки натяжения 
петли в послеоперационном периоде. Отдаленные результаты послеоперационной регулировки не-
обходимы для оценки эффективности этого метода.

Цель исследования. Оценить результаты хирургического лечения пациенток с осложненными фор-
мами стрессового недержания мочи (СНМ) с применением регулируемого субуретрального слинга 
УроСлинг (Линтекс).

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 89 женщин с осложненными формами 
СНМ. Все пациентки были прооперированы с использованием регулируемого трансобтураторного су-
буретрального слинга. Окончательная регулировка натяжения выполнялась в течение 3 суток после 
операции. Послеперационное обследование включало влагалищный осмотр, оценку кашлевой пробы, 
1-ч Pad-тест, урофлоуметрию, определение объема остаточной мочи, заполнение опросников UDI-6, 
UIQ-7, ICIQ-SF, PICQ-12 и визуально-аналоговой шкалы удовлетворенности от операции. 

Результаты. Средняя продолжительность операции составила 15,74±7,49 мин. Корректировка на-
тяжения слинга на 1 сутки после операции выполнялась у 45,0% (40/89) женщин, у 14,6% (13/89) потре-
бовалась повторная регулировка на 2 сутки, у 3,4% (3/89) пациенток регулировка выполнялась на 3 сут-
ки. Ослабление натяжения петли выполнялось у 13,5% (12/89) пациенток. После регулировки протеза 
признаки инфравезикальной обструкции у пациенток отсутствовали. Средний срок наблюдения соста-
вил 14,3±2,1 мес. Объективная эффективность операции составила 92,9%. Статистически достоверных 
изменений уродинамических показателей выявлено не было. Оценка удовлетворенности пациенток 
показала, что «очень» или «весьма» удовлетворены были 95,2% (80/84) пациенток.

Выводы. Применение регулируемого трансобтураторного субуретрального слинга Урослинг позво-
ляет добиться высокой эффективности лечения у пациенток с осложненным СНМ и снизить риск раз-
вития послеоперационной инфравезикальной обструкции.
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Введение

Стрессовым недержанием мочи (СНМ) 
страдает 25-45% женского населения по 
всему миру [1]. Из более чем 200 различ-

ных методов лечения СНМ «золотым стандартом» 

более 15 лет является субуретральный слинг [2]. 
Высокая эффективность этого подхода у первич-
ных пациентов, казалось бы, является аксиомой 
для большинства специалистов. Однако реальная 
эффективность «слинговых» операций может быть 
значительно ниже: по данным недавнего много-
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Introduction. The optimal tension of suburethral tape is an important component of effectiveness and 
safety of the surgery. By now, there is no common standardized guidance on the tensioning of the sling. There 
is a limited number of publications, devoted to adjustable systems with the ability to correct tape tension in 
postoperative period. To evaluate the effectiveness of this method, the long-term results of postoperative 
adjustment of the sling are necessary.

Aim. To evaluate the results of complicated stress urinary incontinence (SUI) surgical treatment using a 
transobturator adjustable sling Urosling (Lintex).

Materials and methods. The study included 89 women with complicated SUI. All patients underwent 
the transobturator adjustable midurethral tape placement. The tension adjustment was performed during 
3 days after surgery. Postoperative evaluation included vaginal examination, cough stress test, 1-h Pad-test, 
uroflowmetry, bladder ultrasound and post-void residual (PVR) urine measurement, validated questionnaires 
(UDI-6, UIQ-7, ICIQ-SF, PICQ-12) and visual analogue scale (VAS). 

Results. Mean operative time was 15.74±7.49 min. The tension adjustment was performed in 45.0% (40/89) 
patients the next day after surgery. On the second day tension re-adjustment was required in 14,6% (13/89) 
patients. In 3.4% (3/89) women the tension was also tuned on the 3 day. The loosening of the sling was needed 
in 13.5% (12/89) patients. After adjustment, all patients were continent without any signs of bladder outlet 
obstruction (BOO). Mean follow-up was 14.3±2.1 months. The objective cure rate was 92.9%. There was no 
statistically significant difference in the urodynamic parameters. Assessment of patient satisfaction showed that 
95.2% (80/84) of the patients were «very» or «very» satisfied.

Conclusion. The adjustable transobturator suburethral tape Urosling allows to achieve high effectiveness of 
treatment in female patients with complicated SUI and to reduce the risk of postoperative BOO development.

Key words: stress urinary incontinence; midurethral sling; bladder outlet obstruction; 
adjustable sling; urinary obstruction; synthetic tape; mesh implants
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центрового исследования на сроках 5 лет и более 
она не превышала 65% [3]. В результате — высокая 
частота повторных вмешательств, которая, по по-
следним данным, доходит до 10-12% [4]. Другой 
проблемой метода является развитие в послеопе-
рационном периоде нарушений мочеиспускания, 
связанных с инфравезикальной обструкцией, риск 
возникновения которых составляет 5,9% (0-33,9%) 
[5]. Как недостаточная эффективность, так и об-
структивная симптоматика чаще всего являются 
следствием некорректного натяжения эндопро-
теза. Согласно Интегральной теории P.Petros и U. 
Ulmstein [6], субуретральный слинг должен уста-
навливаться свободно («tension-free»), однако до 
сих пор не существует стандартизированного ме-
тода натяжения петли, как и стандарного пациен-
та. В то же время, по данным недавно проведен-
ного опроса среди хирургов, 80% респондентов 
считают натяжение слинга основополагающим 
фактором успеха, при этом почти половина из них 
относят этот параметр к разряду «искусства» [7]. 

К отдельной категории можно отнести паци-
енток с т.н. осложненным недержанием мочи. 
Согласно определению Европейской ассоциации 
урологов, к ним относятся женщины с предше-
ствующими операциями на органах тазового дна, 
рецидивным недержанием мочи, сопутствующим 
пролапсом тазовых органов и пациентки, пере-
несшие лучевую терапию [8]. Факторами, снижа-
ющими эффективность оперативного лечения, 
также могут быть гипомобильность уретры (фик-
сированная уретра), недостаточность сфинктера 
уретры, сопутствующая гиперактивность мочево-
го пузыря и тяжелые формы недержания мочи. 
В таких случаях уже в первый год наблюдений 
эффективность операции зачастую не превыша-
ет 50-70% [9-10]. В попытке повысить результаты 
лечения у этой категории пациентов уже через 
3 года после анонсирования среднеуретрального 
слинга на рынке появились так называемые ре-
гулируемые среднеуретральные слинги, которые 
прошли путь от многокомпонентной системы Re-
meex (Neomedic InternaƟ onal, Испания) до вполне 
стандартных TOA и TVA (A.M.I., Австрия). Эти систе-
мы показали свою более высокую эффективность 
(более 90%) и актуальность послеоперационной 
регулировки натяжения, потребность в которой 
возникала в 27.3-46.8% случаев [11-13]. В то же 
время конструктивные особенности и сложность 
в установке не позволили им войти в широкую 
практику и до настоящего момента эти протезы 
используются преимущественно в рамках клини-
ческих исследований.  

Цель и задачи исследования. Целью настоя-
щего исследования было оценить результаты хи-
рургического лечения пациенток с осложненными 
формами СНМ при использовании регулируемого 

субуретрального слинга Урослинг (Линтекс, Санкт-
Петербург). Задачи исследования — оценка объ-
ективной и субъективной эффективности лечения, 
оценка частоты развития инфравезикальной об-
струкции в послеоперационном периоде.

Материалы и методы

Исследование проводилось на базе урологиче-
ского отделения ФГБУ «Санкт-Петербургский мно-
гопрофильный центр» МЗ РФ в период с января 
2015 г. по март 2016 г. Критерием включения было 
наличие уродинамически подтвержденного стрес-
сового недержания мочи; наличие признаков ос-
ложненной формы СНМ (предшествующие опера-
тивные вмешательства на органах малого таза, в т. 
ч. по поводу СНМ, наличие пролапса тазовых орга-
нов ≤2 ст. по классификации Baden-Walker); а также 
наличие факторов, приводящих к снижению эффек-
тивности оперативного лечения (гипомобильность 
уретры (Q-Ɵ p<30°)); недостаточность внутреннего 
сфинктера уретры; смешанный тип недержания 
мочи с преобладанием стрессового компонента. 
В протокол исследования не включали пациенток, 
не достигших 18 лет; с пролапсом тазовых органов 
>2 ст. по классификации Baden-Walker; смешанным 
недержанием мочи с преобладанием ургентного 
компонента, а также с инфекцией мочевыводящих 
путей. Предоперационное обследование включало 
детализированный сбор жалоб и анамнеза, запол-
нение валидизированных опросников (UDI-6, UIQ-
7, ICIQ-SF, PISQ-12), влагалищный осмотр с оценкой 
степени пролапса тазовых органов по классифика-
ции Baden-Walker, кашлевой стресс-тест, Q-Ɵ p тест, 
урофлоуметрию, УЗИ мочевого пузыря и определе-
ние объема остаточной мочи, 1-ч Pad-тест. Оценку 
кашлевой пробы проводили при самостоятельно 
наполненном мочевом пузыре (300-400 мл) в лито-
томической позиции и в положении стоя. 

Все пациентки были прооперированы с ис-
пользованием регулируемого трансобтураторно-
го субуретрального слинга УроСлинг (ООО «Лин-
текс», Санкт-Петербург). Эндопротез представляет 
собой синтетическую ленту, выполненую из моно-
филаментных полипропиленовых и поливинили-
денфторидных нитей. Протез имеет низкую мате-
риалоемкость (60 г/м2) и растяжимость, обладает 
высокой биоинертностью и устойчивостью к ин-
фекции. На расстоянии 1,5 см от середины слинга 
с каждой её стороны расположена полипропиле-
новая регулировочная петля, имеющая цветовую 
метку, совпадающую с аналогичной меткой на 
конце ленты с соответствующей стороны. Тракция 
за регулировочные петли приводит к ослаблению 
натяжения слинга, в то время как подтягивание за 
концы эндопротеза к его увеличению (рис. 1).
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Рисунок 1. Регулируемый субуретральный слинг УроСлинг с регулировочными нитями. 
Черная стрелка обозначает направление тракции для увеличения натяжения. Белая стрелка 

обозначает направление тракции для ослабления натяжения петли 
Figure 1. The adjustable suburethral tape Urosling with adjustment threads. Black arrow points the direction 

of traction to increase the tension. White arrow indicates the direction of traction to decrease the tape tension

Операции выполнялись под общей (внутри-
венной) анестезией двумя сертифицированны-
ми урологами. В качестве антибактериальной 
профилактики за час до операции пациентки 
получали защищенные аминопенициллины в 
виде внутривенной инфузии, а в дальнейшем пе-
рорально в течение госпитализации. Пациентка 
размещалась на операционном столе в литото-
мической позиции. После обработки операци-
онного поля раствором антисептика в мочевой 
пузырь устанавливали уретральный катетер Фо-
лея №18, мочевой пузырь опорожняли. После 
предварительной гидропрепаровки передней 
стенки влагалища 10 мл 0,9% раствора NaCl, в 
проекции средней трети уретры выполнялся про-
дольный разрез длиной 1,5 см. С помощью нож-
ниц Метценбаума билатерально производилась 
диссекция парауретральных тканей в направле-
нии нижних ветвей лонных костей под углом 90°, 
после чего ножницы переводили в более верти-
кальное положение и выполняли перфорацию 
мембраны промежности, что позволяло создать 
более острый угол субуретрального гамака. С 
помощью многоразового инструмента эндопро-
тез проводился по сформированным каналам 
через обтураторные отверстия, выводя концы 
слинга наружу через кожные разрезы в проек-
ции верхнемедиального края запирательного от-
верстия, на расстоянии 1-1,5 см ниже сухожилия 
m. adductor longus. Слинг устанавливали в сво-
бодном положении, помещая между протезом и 
уретрой сомкнутые бранши ножниц Метценбау-
ма. На переднюю стенку влагалища накладывали 
непрерывный шов по Ревердену так, чтобы регу-

лировочные петли проходили между стежками. 
Дополнительно на края раны между регулиро-
вочными нитями накладывался одиночный уз-
ловой сводящий шов для лучшего сопоставления 
тканей и снижения риска экструзии эндопротеза 
(рис. 2). Концы ленты оставляли не срезанными, 
закрывая их асептической повязкой. Во влагали-
ще устанавливали марлевый тампон. Уретраль-
ный катетер и тампон удаляли через 6-8 ч. после 
операции.

На следующий день после операции вы-
полнялся осмотр, в ходе которого оценивалась 
кашлевая проба в кресле и в положении стоя. В 
случае положительной пробы пациентке выпол-
нялась инъекция НПВС внутримышечно и мест-
ная анестезия 1% раствором лидокаина в обла-
сти проколов на коже. Под контролем кашлевой 
пробы концы ленты аккуратно подтягивались до 
прекращения подтекания мочи. Далее кашлевой 
тест повторялся в положении стоя. После этого 
выполнялись урофлоуметрия и УЗИ мочевого пу-
зыря с определением объема остаточной мочи. 
Особое внимание необходимо уделять пациен-
там с гиперактивностью детрузора. Проведение 
стресс-теста у таких больных особенно затрудни-
тельно, ввиду периодических «волн» сокраще-
ния мочевого пузыря, которые можно принять 
за ложноположительную пробу. В этих случаях 
рекомендуется выполнение теста в окнах между 
императивными позывами. Одним из критери-
ев таких ложных подтеканий служит их большой 
объем и невозможность пациенки остановить по-
ток изливающейся мочи. При наличии признаков 
инфравезикальной обструкции (обструктивный 
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Рисунок 2. Дополнительный сводящий шов передней стенки влагалища между регулировочными нитями
Figure 2. The addition suture, stitching the edges of the anterior vaginal wall together between the 

adjustment threads 

 

Рисунок 3. Внешний вид после имплантации. На концы слинга наложены пластиковые фиксаторы для 
иммобилизации эндопротеза.

Figure 3. The final aspect after insertion. The plastic clamps are put on the ends of the sling 
for better immobilization 

тип кривой, необходимость мочиться в опреде-
ленном положении, объем остаточной мочи >100 
мл) так же под местной анестезией выполнялось 
ослабление натяжения протеза путем тракции за 
регулировочные петли в каудальном направлении 
(рис.1). Данный тест проводился не менее 3х раз 
в течение суток, до достижения удовлетворитель-
ного результата. На вторые сутки после операции 
при отрицательной кашлевой пробе и отсутствии 
признаков обструкции концы ленты и регули-
ровочные нити срезались. В противном случае 

повторно выполнялась регулировка положения 
слинга. При необходимости неоднократных регу-
лировок натяжения, для исключения смещения 
положения ленты на её концы устанавливались 
пластиковые фиксаторы, которые срезались вме-
сте с концами протеза на следующий день (рис.3). 
Послеоперационный осмотр проводили через 1, 
6, 12 месяцев и затем ежегодно. Дополнительно 
к предоперационному обследованию пациентки 
заполняли визуально-аналоговую шкалу (  VAS) для 
оценки удовлетворенности от операции.
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Объективными критериями положительного 
результата операции были отрицательная каш-
левая проба (отсутствие подтекания мочи при 
кашле в кресле и стоя) и также отрицательный 
1-ч Pad-тест (<2 г/час) при отсутствии признаков 
инфравезикальной обструкции (необструктив-
ный тип урофлоуметрической кривой, пиковая 
скорость мочеиспускания > 12 мл/c, объем оста-
точной мочи не более 100 мл). Субъективными 
критериями положительного результата считали 
отсутствие жалоб при заполнении опросников 
(0 баллов по результатам ICIQ-SF). Улучшением 
считалось снижение выраженности симптомов 
СНМ по результатам Pad-теста при одновремен-
ном повышении результатов опросников и VAS. 
Рецидив заболевания — проявления СНМ той же 
тяжести, что и до операции. 

Статистический анализ полученных клини-
ческих результатов проводился c помощью про-
граммной системы STATISTICA for Windows вер-
сия 10. Сопоставление частотных характеристик 
качественных показателей проводилось с помо-
щью непараметрических методов χ2, χ2 с поправ-
кой Йетса (для малых групп), критерия Фишера. 
Сравнение количественных параметров осущест-
влялось с использованием критериев Манна-
Уитни, медианного c-квадрат и модуля ANOVA. 
Оценка изучаемых показателей в динамике по-
сле проведенного лечения и в катамнезе выпол-
нялась с помощью критерия Знаков, критерия 
Вилкоксона и Фридмана.

Результаты

В исследование были включены 89 боль-
ных. Всем пациентам установлен регулируемый 
трансобтураторный субуретральный эндопротез 
УроСлинг. Средний возраст пациенток составил 
58,1±8,9 лет. Характеристика больных представ-
лена в таблице 1.

Продолжительность операции составила 
15,74±7,49 минут (7-45), средний объем интра-
операционной кровопотери – 55,5 ± 20,3 мл 
(10-250). Средняя длительность госпитализации 
составляла 2,3±0,4 (2-4) суток. На 1-е сутки по-
сле операции корректировка натяжения слинга 
выполнялась у 40 (45,0%) женщин, из них у 13 
(14,6%) потребовалась повторная регулировка 
на следующий день. У 3 (3,4%) пациенток из-за 
повышенной смещаемости протеза регулировка 
выполнялась еще и на 3-и сутки после вмеша-
тельства, а на концы протеза были установлены 
зажимы, с которыми больная находилась еще 
пять дней на амбулаторном лечении. У 2 (2,24%) 
пациенток потеря мочи отмечалась при макси-
мальной степени натяжения слинга. При даль-

нейшем наблюдении потеря мочи сохранялась, в 
связи с чем через 6 месяцев эти пациентки были 
повторно прооперированы с использованием 
позадилонного среднеуретрального слинга, что 
в обоих случаях оказалось эффективным. У 12 
(13,5%) пациенток, предъявляющих жалобы на 
затрудненное, прерывистое мочеиспускание, 
разбрызгивание струи мочи, имеющих пиковую 
скорость мочеиспускания <12 мл/с и остаточную 
мочу в объеме более 100 мл, было выполнено 
ослабление натяжения слинга. У 3 (3,4%) больных 
процедуру пришлось повторять на 2 сутки. После 
регулировки протеза признаков обструкции не 
наблюдалось ни у одной пациентки (табл. 2).

Средний срок послеоперационного наблюде-
ния составил 14,3±2,1 мес. За время наблюдения 
из исследования выбыли 5 больных: 1 пациентка 
не явилась на осмотр через 1 месяц (дистанцион-
но сообщила об отсутствии потери мочи), 4 жен-
щины не прибыли на контрольный осмотр через 
12 месяцев (отсутствовало подтекание мочи на 
контрольном осмотре в 6 месяцев). Объективная 
эффективность операции составила 92,9%. Бо-
лее того, после проведенного лечения 12 (14,3%) 
больных отметили полный регресс или снижение 
симптомов гиперативности мочевого пузыря. 
При сравнении уродинамических показателей и 
объема остаточной мочи до и после лечения не 
было отмечено статистически значимых различий. 
Оценка удовлетворенности пациенток показала, 
что «очень» или «весьма» удовлетворены были 
95,2% (80/84) пациенток. По результатам опросни-
ков, выявлено значительное улучшение общего са-
мочувствия, сексуальной функции и качества жиз-
ни после оперативного лечения (табл. 3).

За время проведения исследования не было 
зафиксировано случаев интраоперационного по-
вреждения уретры или мочевого пузыря. Разви-
тие de novo ургентности было отмечено у 3 (3,6%) 
пациенток. Случаев инфицирования и экструзии 
эндопротеза выявлено не было. 

Обсуждение

С момента внедрения среднеуретрального 
слинга в хирургическую практику основополож-
никами этого метода P. Petros и U. Ulmsten [14] 
хорошие долгосрочные результаты лечения и 
простота исполнения привели к его широкому 
распространению, сделав «слинговые» опера-
ции «золотым стандартом» лечения СНМ. Тем не 
менее, выбор степени натяжения слинга остается 
сложной проблемой для хирурга. Это особенно 
актуально у пациентов с недостаточностью вну-
треннего сфинктера уретры и ее гипомобильно-
стью [15-16]. Для решения вопроса натяжения в 
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Таблица 1. Характеристика пациентов и результаты оперативного лечения 
Table 1. Patients characteristics and postoperative outcomes

Признак
Feature

Результат
Values

Пациенты (n=89):
Patients (n=89):
Возраст, лет
Age, years

58,1±8,9

Длительность заболевания, лет
Desease duration, years

7,2±6,4

Количество родов
Parity

1,8±0,5

Менопауза, лет
Menopause, years

50,3±4,2

Индекс массы тела, кг/м2

BMI, kg/m2
32,5±7,1

Критерии включения:
Inclusion criteria:
Хирургическое лечение пролапса тазовых органов с использованием сетчатых 
эндопротезов, n (%)
Pelvic organ prolapse surgery with mesh implants insertion, n (%)

22 (24,7%)

Хирургическое лечение недержания мочи, n (%)
Urinary incontinence surgery, n (%)

12 (13,5%)

Пролапс тазовых органов ≤2 ст., n (%)
Pelvic organ prolapse ≤2 st., n (%)

24 (27,0%)

Гипомобильность уретры, n (%)
Urethral hypomobility, n (%)

10 (11,2%)

Недостаточность сфинктера уретры, n (%)
Intrinsic sphincter deficiency, n (%)

7 (7,9%)

Смешанное недержание мочи, n (%)
Mixed urinary incontinence, n (%)

14 (15,7%)

Результаты оперативного лечения (n=84):
Outcomes of the surgery (n=84):
Полное излечение, n (%)
Cure, n (%)

78 (92,9%)

Улучшение, n (%)
Improvement, n (%)

3 (3,6%)

Рецидив, n (%)
Failure, n (%)

3 (3,6%)

Удовлетворенность пациенток (n=84):
Patients’ satisfaction (n=84):
Очень удовлетворена, n (%)
Very satisfied, n (%)

77 (91,7%)

Весьма удовлетворена, n (%)
Satisfied, n (%)

3 (3,6%)

Не удовлетворена, n (%)
Dissatisfied, n (%)

3 (3,6%)

Очень неудовлетворена, n (%)
Very dissatisfied, n (%)

1 (1,2%)
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Таблица 2. Регулировка натяжения слинга 
Table 2. The sling tension adjustment

Регулировка натяжения
Tension adjustment

Дни наблюдения
Days of observation

1 день
1st day

2 день
2nd day

3 день
3rd day

Усиление, n (%)
Increase, n (%)

28 (31,5%) 10 (11,2%) 3 (3,4%)

Ослабление, n (%)
Decrease, n (%)

12 (13,5) 3 (3,4%) -

Всего, n (%)
Total, n (%)

40 (45,0%) 13 (14,6%) 3 (3,4%)

Таблица 3. Сравнение уродинамических показателей и результатов опросников до и после лечения
Table 3. Comparison of urodynamic findings and questionnaires scores before and after treatment

Показатели
Variables

До лечения
Before treatment

После лечения
After treatment

Пиковая скорость мочеиспускания, мл/с
Peak flow rate, ml/s

29,20 ± 8,61 27,66 ± 8,21

Объем остаточной мочи, мл
Post-void residual urine, ml

24.5 ± 21.2 25.8 ± 15.6

UDI-6 44,76 ± 18,83 7,02 ± 11,65***

UIQ-7 44,69 ± 23,42 5,99 ± 10,90***

PISQ-12 20,00 ± 7,69 22,02 ± 5,67**

ICIQ-SF 13,83 ± 4,26 1,81 ± 3,36***
Примечание: *p <0,05, ** p <0,01, ***p <0,0001 (статистически достоверные различия)
Note: *p <0,05, ** p <0,01, ***p <0,0001 (statistically significant differences) 

конце 90х годов U. Ulmsten предложил исполь-
зовать интраоперационный стресс-тест. Однако, 
ценность его спорна, учитывая хотя бы тот факт, 
что до 15% пациентов с отрицательным стресс-
тестом в положении лежа имеют положитель-
ную кашлевую пробу стоя [17]. На сегодняшний 
день отсутствует какой-либо стандартный метод 
регулировки натяжения. Недавно проведенный 
опрос среди хирургов показал: 30% респонден-
тов при установке натяжения субуретрального 
слинга руководствуются уродинамическими по-
казателями (VLPP), более 15% выполняют интра-
операционный стресс-тест, другие используют 
Q-tip тест или интраоперационную цистоскопию 
[7]. К сожалению, ни один из этих методов не 
дает четкого представления о степени необходи-
мого натяжения. 

Чрезмерное натяжение слинга приводит к 
развитию послеоперационного нарушения моче-
испускания по типу инфравезикальной обструк-
ции. Согласно последнему обзору библиотеки 
Кохрейн, для трансобтураторного слинга частота 

послеоперационной обструкции составляет 4.0% 
(0-26.0%) [18]. Blaivas J.G. et al. в своем исследо-
вании, включающем 8287 пациентов, выявили 
признаки обструкции после трансобтураторного 
слинга в 5.9% (0-33.9%) случаев, причем 2,3% (0-
21.3%) из этих больных потребовалось повтор-
ное оперативное лечение [5]. Вместе с тем, у 
части пациентов даже при нормальном объеме 
остаточной мочи может присутствовать обструк-
тивная симптоматика, характеризующаяся раз-
брызгиванием струи мочи, мочеиспусканием в 
определенной позиции, медленным или преры-
вистым мочеиспусканием. По данным Scheiner 
D.A. et al., подобная латентная обструкция после 
установки трансобтураторного слинга встреча-
лась у 11.0-18.0% больных [19]. Согласно резуль-
татам использования регулируемой системы ТОА 
у пациенток с осложненным СНМ, ослабление 
натяжения требовалось от 10 до 36% больных 
[12, 20-21]. В настоящем исследовании таких па-
циенток было 13,5%, что соотносится с ранее по-
лученными данными. 
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 Следствием недостаточного натяжения явля-
ется рецидив недержания мочи уже сразу после 
операции. Согласно данным последнего обзора 
библиотеки Кохрейн, включающего 39 исследова-
ний (3028 пациентов), краткосрочная результатив-
ность трансобтураторного слинга составила 85.8% 
(50.0-94.6%) [18]. Обращает на себя внимание то, 
что в части исследований операция была эффек-
тивной лишь в половине случаев. Другим показа-
телем недостаточного натяжения протеза может 
служить высокий уровень повторных операций 
по поводу рецидива СНМ. Согласно последним 
многоцентровым исследованиям, в течение пер-
вых 5 лет после установки трансобтураторного 
слинга повторные вмешательства по поводу СНМ 
требуются от 9 до 17% пациенток [4,18]. Эти дан-
ные коррелируют с необходимостью усиления на-
тяжения протеза. Так, при использовании протеза 
TOA  5-34% больных требовали коррекции в свя-
зи с персистирующим СНМ после операции [12, 
22-23]. В настоящем исследовании подтягивание 
протеза необходимо было выполнить в 31,5% слу-
чаев.

Минимальная модификация стандартного 
трансобтураторного слинга УроСлинг, с одной сто-
роны, не изменила технику установки, с другой – 
наделила его важной функцией регулировки. Все 

это позволило повысить эффективность использо-
вания среднеуретрального слинга и избежать тех 
осложнений, которые были свойственны первым 
регурируемым системам. В нашей клинике еже-
годно выполняется (в том числе и в рамках обуче-
ния) более 500 имплантаций среднеуретральных 
слингов. Применение описанной системы позво-
лило полностью избавиться от таких осложнений 
как задержка мочи и обструктивное мочеиспуска-
ние при одновременном повышении эффективно-
сти даже у пациенток с осложненным СНМ.

Заключение

Простота установки, высокая безопасность 
и абсолютно контролируемый уровень натяже-
ния эндопротеза позволяет добиваться высоких 
результатов у пациентов с осложненным СНМ 
как опытными, так и начинающими хирургами. 
Возможность регулировки натяжения в первые 
сутки после операции практически полностью 
избавляет хирурга от риска развития обструктив-
ной симптоматики и одновременно повышает 
эффективность операции. Все это дает возмож-
ность осознанно и с большей уверенностью ис-
пользовать регулируемый слинг как метод выбо-
ра у пациентов группы высокого риска.
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