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This article presents the results of
the largest studies concerning to the
causes and treatment strategy 
of recurrent forms of urinary 
incontinence. As it‘s shown, two 
reasons of urinary incontinence 
recurrence after implantation 
suburethral slings were highlighted –
incorrect positioning of sling and the
insufficient tension. Nowadays there
are no clear guidelines for choosing
the treatment tactics of recurrent
form of urinary incontinence. A
comprehensive examination this
group of patients is actually needed,
which includes gynecological 
examination with cough test, 
urethrocystoscopy and complex 
urodynamic investigation. In our
opinion, patients with recurrent
form of urinary incontinence should
be operated by sling, but such 
surgery should be carried out not
earlier than 3 months after the 
previous operation. According to the
literature retropubic suburethral
sling shows the highest efficiency in
the treatment of recurrent stress 
urinary incontinence, which is 
possible because the retropubic sling
is very similar to the anatomy of
pubourethral ligaments than other
types of slings. In case of insufficient
compression of the previous sling,
located at the middle of the urethra,
it is necessary to perform a dissection.
However, at the location of the loop
in the proximal or distal urethra, its
dissection is not obligatory. According
to the reported data, results of 
treatment reoperated patients were
worse than in the case of primary 
patients, and intra- and postoperative
complications occurred in a greater
percentage of cases. Therefore, a 
crucial issue is the creation of training
centers in Russian Federation, which
allow to professionals to receive
quality training and gain experience
and knowledge from leading experts.

опросы диагностики и лече-
ния недержания мочи при
напряжении в настоящее
время является одной из
наиболее обсуждаемых уро-
логических проблем. По
разным данным, стрессо-

вым недержанием мочи страдает от
20 до 50% женщин [1, 2, 3]. Различия
в статистических данных во многом
определяются используемыми в ис-
следованиях критериями оценки не-
держания мочи и характеристиками
выборки. 

Помимо существенного сниже-
ния качества жизни, немаловажное
значение приобретают расходы, пря-
мо или косвенно связанные с данным
заболеванием. В США женщины с не-
держанием мочи ежегодно тратят
около 20 миллиардов долларов, при-
чем 75% от этой суммы связаны не с
затратами на лечение, а с тратами на
прокладки, памперсы, чистящие сред-
ства, прачечную, химчистку и дезодо-
ранты [4, 5]. Учитывая вышесказан-
ное, не вызывает сомнений необходи-
мость в хирургическом лечении дан-
ного заболевания. 

Появление операции TVT (Ten-
sion-free Vaginal Tape), которая соче-
тала в себе инновационный для
своего времени подход к хирургиче-
скому лечению недержания мочи, а
также высокую эффективность и от-
носительную простоту выполнения
операции, во многом изменила отно-
шение к лечению недержания мочи
как среди специалистов, так и среди
пациентов. В 2004 году опрос среди
пациенток с недержанием мочи в
США показал, что 30% из них согла-
сились бы на немедленное хирурги-
ческое лечение [6].

Дальнейшее развитие хирургии
синтетических петель, размещаемых

под средней частью уретры, привело
к появлению новых видов протезов,
в частности TVT-O (Transobturator
Vaginal Tape) петель и мини-петель.

Эффективность различных ва-
риантов субуретральных пластик по
данным различных исследований со-
ставляет 80-90% [7, 8, 9]. Разумеется,
оценка результатов зависит от вы-
бранных критериев успеха или не-
удачи операции. Согласно недавно
опубликованным данным положи-
тельный результат операции TVT
сохраняется на уровне 90% спустя 17
лет наблюдений [10]. Анализ исходов
выполнения операции TVT-O спустя
5 лет продемонстрировал схожие по-
казатели [11]. Таким образом, можно
утверждать, что петлевые операции
являются высокоэффективным ме-
тодом лечения недержания мочи.
При этом положительный результат
операции сохраняется в течение дли-
тельного времени. 

По данным Oliphant SS. et al.
число операций по поводу недержа-
ния мочи в США возросло с 48 345 в
1979 до 103 467 в 2004 году [12]. В ис-
следовании Funk M. et al. показано,
что в период с 2000 по 2009 годы в
США было выполнено около 182 110
операций по поводу недержания
мочи, при этом среди них 146 748 со-
ставили различные слинговые опе-
рации [13]. С огромным отставанием
на втором месте расположилась опе-
рация Burch (кольпосуспензия), ко-
торая была выполнена 19 190 раз. По
подсчетам Wu JM. et al. число жен-
щин, которым потребуется операция
по поводу недержания мочи, возрас-
тет с 210 700 в 2010 году до 310 050 в
2050 году [14]. 

При анализе вышеприведенных
статистических выкладок вырисовы-
вается следующая ситуация. Посте-
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пенное старение население, высокая
распространенность в настоящий
момент ожирения и сахарного диа-
бета, являющихся факторами риска
развития недержания мочи, по-
пулярность слинговых операций, ко-
торые выполняются сегодня ши-
роким кругом специалистов, не-
избежно приведут с одной стороны
к росту числа кандидаток на опера-
цию, а с другой – к увеличению числа
врачей, которые эти операции будут
выполнять. Даже при условии, что
эффективность петлевых операций
сохранится на уровне 90% (что
может вызвать определенные сомне-
ния), количество пациенток, кото-
рым операция не поможет, то есть
оставшиеся 10%, будет весьма значи-
тельным. Поэтому проблема лечения
пациенток с рецидивом недержания
мочи в самом ближайшем будущем
станет довольно острой, и актуаль-
ность данного вопроса со временем
только нарастет.

Сегодня отсутствуют четкие ре-
комендации по выбору тактики лече-
ния больных с рецидивом недер-
жания мочи. Необходимо отметить,
что в мировой литературе накоплено
мало данных, касающихся опыта
лечения больных с рецидивом недер-
жания мочи после различных опера-
тивных пособий. Количество публи-
каций не превышает нескольких де-
сятков и в большинстве случаев в ис-
следование включено небольшое
число пациенток. В крупных иссле-
дованиях далеко не всегда представ-
лены данные о результатах лечения
больных с рецидивом недержания
мочи, даже если такие пациентки
представлены в работе. Зачастую
приводится суммарная статистика
без разделения пациентов на пер-
вично- и вторично оперирован-
ных.

Существует несколько методов
лечения больных с рецидивом недер-
жания мочи: инъекции объемобра-
зующих препаратов, операция Burch,
искусственный сфинктер мочевого
пузыря, различные варианты уко-
рочения и подтягивания ранее им-
плантируемой петли и повторная
петлевая операция. 

В 1999 году Amaye-Obu FA. et al.
опубликовали результаты 12-летнего
опыта лечения больных с рецидивом
недержания мочи [15]. В исследова-
ние было включено 198 пациенток,
147 из которых выполнялись различ-
ные варианты субуретральной пла-
стики петлей Marlex, 49 пациенткам
была выполнена операция Burch.
Объективный успех операции на-
блюдался в 66% и 69% случаев соот-
ветственно. При этом в течение 6 лет
после операции у 100% больных пер-
вой группы возник рецидив заболе-
вания. У 88% пациентов, перенесших
операцию Burch, рецидив произошел
в течение 2 лет после операции. Од-
нако особый интерес вызывают сле-
дующие данные. Успех слинговой
операции наблюдался в 77%, 73% и
38% после 1, 2 и 3 операций по по-
воду недержания мочи в анамнезе 
соответственно. Аналогичные пока-
затели в отношении операции Burch
составили соответственно 81%, 25% и
0%. 

Эффективность объемобразую-
щих препаратов в лечении первич-
ного недержания мочи при напря-
жении составляет по разным данным
около 60-70% [16, 17]. При этом дан-
ный метод не обладает продолжи-
тельным эффектом, который в
дальнейшем может снижаться до
30%, что требует повторного введе-
ния [18]. Тем не менее, опыта ис-
пользования инъекций объемобра-
зующих препаратов в лечении реци-
дивной формы недержания мочи
практически нет. Lee HN. et al. в
своей работе изучали эффективность
периуретральных инъекций у паци-
енток с рецидивом недержания мочи
после петлевой операции. 23 паци-
енткам проводились инъекции по-
лидиметилксилоксана и покрытого
карбоном циркония. 34,8% пациен-
ток полностью удерживали мочу, 77%
отмечали улучшение своего состоя-
ния [19].

В 2002 году Villet R. et al. опуб-
ликовали первую в мире статью, по-
священную увеличению степени на-
тяжения ранее установленной петли.
У пациентки, которой была выпол-
нена операция TVT, наблюдался ре-

цидив недержания мочи. При обсле-
довании была установлено, что натя-
жение петли полностью отсутст-
вовало. Villet R. et al. наложили на ее
среднюю часть несколько швов, ис-
пользую пролен 4/0. В результате
этой манипуляции натяжение петли
возросло, что позволило пациентке
удерживать мочу [20]. В дальнейшем
появилось несколько работ, в кото-
рых предлагались различные вари-
анты укорочения и подтягивания
ранее имплантированной петли – на-
кладывание 8-образных швов, не-
прерывного шва и клипсов. Эффек-
тивность указанных методов варь-
ировала от 43% до 72% [21, 22, 23].

Однако наибольшее количество
публикаций о лечении больных с ре-
цидивом недержания мочи посвя-
щено оценке эффективности суб-
уретральной петлевой пластики. 

Rardin CR. et al. опубликовали
результаты исследования, в котором
245 пациенткам была выполнена
операция TVT. У 87 из них в анам-
незе были различные оперативные
вмешательства, выполненные по по-
воду недержания мочи. Эффектив-
ность операции среди первично и
вторично оперированных пациенток
были приблизительно одинаковой и
составила 87% и 85% соответствен-
но. Период наблюдения в исследова-
нии – 38 (±16) недель [24].

В исследовании Abdel-Fattah M.
et al. 46 пациенткам с рецидивом не-
держания мочи после различных
оперативных вмешательств выпол-
нялись либо операция TVT-O, либо
операция TOT (transobturator tape
implantation). Эффективность опера-
ции оценивалась спустя 1 год и со-
ставила 69,6% и 76,5% соответст-
венно. У 5,7% пациенток после опе-
рации отмечено возникновение ур-
гентности de novo, у 18% – усиление
выраженности симптомов гипер-
активного мочевого пузыря, имею-
щегося у них до операции [25].

Stav K. et al. опубликовали резуль-
таты исследования, в которое было
включено 1225 пациенток. 955 паци-
енткам была выполнена петлевая пла-
стика с использованием позадилонного
доступа, 270 – трансобтураторного.



у р о г и н е к о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 3  2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

82

77 пациенткам данная операция
была выполнена повторно. Хорошие
результаты (отсутствие потери мочи
при физической нагрузке, кашле, чи-
хании) были у 62% пациенток при
повторной процедуре и у 86% – при
первичной операции. Имплантация
позадилонной петли чаще приво-
дила к положительному результату,
нежели траносбтураторная петля
(71% и 48% соответственно). При
этом возникновение эпизодов ур-
гентности de novo (30% vs. 14%) и
императивного недержания мочи
(22% vs. 5%) чаще наблюдалось в
группе рецидивного недержания
мочи [26].

Lee KS. et al. представили ре-
зультаты ретроспективного исследо-
вания, в котором 13 пациенткам с
рецидивом недержания мочи была
имплантирована позадилонная пет-
ля, а 16 пациенткам – трансобтура-
торная. Эффективность позадилон-
ной петли составила 92,3%, в то
время как трансобтураторная петля
была эффективной в 62,5% случаев
[27]. 

В исследовании Lo TS. et al. 41
пациентке с рецидивной формой не-
держания мочи была имплантиро-
вана петля TVT. Операция была
успешной у 34 пациенток (82,9%),
две пациентки (4,9%) отмечали улуч-
шение состояния, у 5 – (12,2%) опе-
рация была безуспешной, сооб-
щается о 4-х случаях внебрюшинной
перфорации мочевого пузыря во
время выполнения этой операции
[28].

Sivaslioglu AA. et al. предста-
вили результаты исследования, в ко-
тором 29 пациенткам с рецидивом
недержания мочи после операции
Burch выполнялась субуретральная
пластика с помощью петель TVT (23
пациентки) и TOT (6 пациенток).
Как показали результаты работы,
операция TVT была успешной в
62,1% случаев, операция TOT –
66,6% [29].

В опубликованной работе Ala-
Nissila S. et al. 60 пациенткам с реци-
дивом недержания мочи выполня-
лась операция TVT, которая была
эффективной в 85% случаев, однако

обращает на себя внимание количе-
ство осложнений. У двух пациенток
отмечена перфорация мочевого пу-
зыря троакарами; у 4 пациенток
объем интраоперационной кровопо-
тери составил более 500 мл; затруд-
ненное мочеиспускание наблюда-
лось у 5 пациенток и у 12 – разви-
лись признаки гиперактивности
мочевого пузыря [30]. 

Относительно большое количе-
ство осложнений также отмечено в
работе Azam U. et al. 67 пациенткам
с рецидивом недержания мочи вы-
полнялась операция TVT, ее эффек-
тивность составила 81%. Однако
перфорация мочевого пузыря во
время проведения троакаров от-
мечена у 13 больных [31]. 

Если в предыдущих исследова-
ниях сообщалось об опыте лечения
больных после различных оператив-
ных пособий, Liapis A. et al. со-
общают об опыте использования
операции TVT у больных с рециди-
вом недержания мочи после петле-
вых операций. В исследование вклю-
чена 31 пациентка. Срок наблюдения
составил 18 месяцев. Операция была
успешной в 74% случаев (потеря
менее 1 г мочи в течение одночасо-
вого теста с прокладкой), в 6,5% от-
мечалось улучшение состояния [32].

De Ridder D. et al. представили
результаты лечения 80 пациенток с
рецидивом недержания мочи после
различных петлевых операций. 26
пациенткам (33%) была выполнена
операция TOT, 25 (31%) – операция
TVT, 16 пациенткам (20%) имплан-
тирована мини-петля и 13 больных
(15%) перенесли имплантацию
петли из свиной кожи (Pelvicol). 4
пациенткам (5%) выполнено рас-
сечение ранее установленной петли.
В 6 случаях (7,5%) выполнялось ее
удаление. Суммарная эффективность
всех операций составила 63,5%.
Субъективно довольны результатом
операции 74% пациенток. При этом
значимых различий в эффективно-
сти операции между петлями, за ис-
ключением петли Pelvicol, обнару-
жено не было. Ургентность de novo и
императивное недержание мочи от-
мечено у 30,6% пациенток; у 2 опери-

рованных (2,5%) имела место про-
трузия петли; у 11 (13,8%) после опе-
рации сохранялась остаточная моча
в объеме более 200 мл, у 8 из них на
фоне интермиттирующей катетери-
зации восстановилось самостоятель-
ное мочеиспускание без остаточной
мочи, одной пациентке потребова-
лось выполнение рассечения петли,
а две пациентки продолжают выпол-
нять интермиттирующую катетери-
зацию [33]. 

В 2008 году Ashok K. et al. опуб-
ликовали обзор статей, опублико-
ванных за последние 10 лет, которые
были посвящены рецидивной форме
недержания мочи. Автор отмечает,
что чаще других в данной ситуации
применялась операция TVT [34].

Lovatsis D. et al. опубликовали
рекомендации по лечению рецидив-
ного недержания мочи после хирур-
гического лечения пролапса тазовых
органов. Согласно автору пациент-
кам с гипермобильностью уретры
без признаков недостаточности внут-
реннего сфинктера рекомендуется
выполнять операцию Burch или суб-
уретральную пластику синтетической
петлей. У пациенток с недостаточ-
ностью внутреннего сфинктера мето-
дом выбора является имплантация
позадилонной синтетической петли.
Наконец пациенткам со значительно
сниженной мобильностью уретры
автор рекомендует выполнять инъек-
цию объемобразующего препарата,
либо позадилонную синтетическую
петлю или установку искусственного
сфинктера [35].

В систематическом обзоре и
мета-анализе исследований, боль-
шинство из которых представлено
выше, Pradhan A. et al. приводят сле-
дующие результаты. Субъективный
успех петлевой операции в лечении
стрессового недержания мочи со-
ставляет 78,5% (95% доверительный
интервал CI 69–88), тогда как субъ-
ективный успех повторной петлевой
операции составляет 73,3% (95 % CI
55–97). Если же конкретизировать
статистические данные, то субъек-
тивный успех операции TVT соста-
вил 79,8% (95% CI 71–89), а
операции TOT – 54%. Среди 363 слу-
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чаев имплантации позадилонной
петли, отмечено 28 случаев (7,7%)
перфорации мочевого пузыря. В ис-
следовании Latthe среди 238 случаев
первично выполненной импланта-
ции позадилонной петли случаи
травмы мочевыделительной системы
отмечены у 10 пациенток (4,2%). Ча-
стота возникновения ургентности de
novo составила от 5,5% до 20%. За-
трудненное мочеиспускание встре-
чалось в 4-16% случаев. Необходи-
мость рассечения петли отмечена в
9% случаев. Значительная кровопо-
теря встречалась в 1,7-6,7% случаев
[36].

Анализ опубликованных ста-
тей, посвященных оперативному
лечению рецидивной формы недер-
жания мочи наглядно показывает,
что единого мнения в отношении
данной категории больных не выра-
ботано. Однако вызывает определен-
ное сомнение сама возможность
появления такого мнения. Данная
категория больных, возможно, одна
из самых сложных среди всех уроги-
некологических пациентов, поэтому
разработка стандарта лечения в лю-
бом виде представляется задачей
практически неосуществимой. Умест-
нее, на наш взгляд, было бы говорить
о неких рекомендациях, руководству-
ясь которыми можно выбрать тот ли
иной метод лечения, сохраняя при
этом индивидуальный поход к каж-
дой пациентке. 

Прежде всего, необходимо от-
ветить на вопрос – почему произо-
шел рецидив недержания мочи после
предшествующей операции? Учиты-
вая тот факт, что в настоящий мо-
мент подавляющее большинство
первичных операций при стрессо-
вом недержании мочи приходится на
петлевые операции, мы сосредото-
чим свое внимание именно на при-
чинах неудачи имплантации слин-
гов. По нашему мнению, таких при-
чин принципиально две – непра-
вильное позиционирование петли и
недостаточная степень ее натяжения. 

В исследовании Flock F. et al.
проводилось оценка расположения
петли с помощью ультразвука у 
пациенток, перенесших операцию

TVT. Оценивалось расположение
петли по отношению к общей длине
уретры, а также расстояние до ги-
поэхогенного центра уретры. У па-
циенток, которые были излечены от
недержания мочи, отношение места
расположения петли к общей длине
уретры составило 61%, тогда как рас-
стояние до гипоэхогенного центра
уретры составило 4,6±1,5 мм. У 32%
пациенток с рецидивом недержания
мочи петля располагалась в прокси-
мальной или дистальной трети
уретры [37]. Схожие результаты по-
лучил Rinne K. et al., которые оцени-
вали расположение уретры у паци-
енток, перенесших операцию TVT и
TVT-O, с помощью динамической
МРТ [38].

Одним из наиболее сложных
вопросов, касающихся выполнения
слинговых операций, является конт-
роль степени натяжения. Сам тер-
мин «tension-free» переводится как
«свободный от натяжения». В дан-
ном случае это означает, что концы
петли не фиксируются, а распола-
гаются в толще мышц. Соответ-
ственно, единственная сила, которая
удерживает концы петли – это давле-
ние, создаваемое окружающими тка-
нями. Безусловно, петля оказывает
определенное давление на заднюю
стенку уретры. Но основным объ-
ективным методом оценки степени
давления (а следовательно и степени
натяжения петли) является кашле-
вая проба, выполненная непосред-
ственно во время операции. Другие
методы контроля являются вто-
ричными и не дают каких-либо
определенных гарантий. Неслучайно
Ulmsten U. et al. изначально предла-
гали выполнять предложенную им
операцию TVT под местной анесте-
зией [39]. В настоящее время слинго-
вые операции выполняются как под
спинальной анестезией, так и под
внутривенными и эндотрахеальным
наркозом. Разумеется, что диагно-
стическая ценность кашлевой про-
бы, выполненной пациенткой под
спинальной анестезией существенно
ниже, нежели когда операция прово-
дится под местной анестезией. Од-
нако выполнение операции под

местной анестезией требует от хи-
рурга определенных навыков. В на-
шей практике получило широкое
распространение имплантация под
местной анестезией мини-слингов.

Необходимо отметить, что на-
ши рассуждения о рецидиве недер-
жания мочи велись в контексте ис-
тинного рецидива, то есть ситуации,
когда стрессовая форма недержания
мочи сохранилась после выполнения
вмешательства. Вместе с тем, как по-
казали Aigmueller T. et al., основной
причиной неудовлетворенных ре-
зультатами операции TVT 59% паци-
енток назвали появившиеся у них
после вмешательства симптомы ги-
перактивности мочевого пузыря,
особенно эпизоды императивного
недержания мочи [40]. Можно ли
рассматривать эту ситуацию, как ре-
цидив недержания мочи? Разуме-
ется, нет. Однако, если во главу угла
поставить общую удовлетворен-
ность пациентки результатом опера-
ции, а не формальную отрица-
тельную кашлевую пробу, то картина
получится несколько иная. С одной
стороны это возвращает нас к разго-
вору о критериях успешности опера-
ции, а с другой – к показаниям
выполнения повторного оператив-
ного лечения. В связи с этим пред-
ставляется важным тщательное
обследование пациенток с недержа-
нием мочи после выполненной опе-
рации. 

Обследование пациенток начи-
нается с выяснения жалоб, данных
анамнеза и заполнения дневника мо-
чеиспускания. По нашему мнению,
оперативное лечение следует прово-
дить не ранее трех месяцев с мо-
мента предыдущей операции. 

Все пациентки сдают общий ана-
лиз мочи и посев мочи для исключения
инфекции мочевыделительной си-
стемы. Проводится гинекологичес-
кий осмотр с проведением кашлевой
пробы. Кашлевая проба помимо собст-
венно диагностики стрессовой формы
недержания мочи, позволяет также
оценить степень мобильности уретры.
Также всем пациенткам необходимо
выполнение цистоскопии для исключе-
ния  возможной протрузии петли.
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Согласно данным ряда исследо-
ваний, императивный компонент
смешанной формы недержания мочи
после операции сохраняется в значи-
тельном проценте случаев. Gamble
TL. et al. обследовали 305 пациенток
со смешанной формой недержания
мочи, которым были выполнены раз-
личные петлевые операции. 31,5%
больных отмечали исчезновение им-
перативной симптоматики. При этом
у 53% оперированных, которым была
установлена трансобтураторная пет-
ля, гиперактивность детрузора со-
хранилась. Вместе с тем аналогич-
ный показатель у пациенток, кото-
рым были выполнены операции TVT
и SPARC (suprapubic arch sling opera-
tion) составил 64% и 66% соответ-
ственно [41]. В исследовании Botros
SM. et al. приняло участие 276 паци-
енток со смешанной формой недер-
жания мочи. Только у 8% пациенток,
которым была выполнена установка
трансобтураторной петли (Monarc),
после операции сохранилось импе-
ративное недержание мочи, тогда
как в группе позадилонных петель
этот показатель составил 33% (TVT)
и 17% (SPARC) [42].

Таким образом, для объективи-
зации жалоб и определения показа-
ний для операции больным с реци-
дивом недержания мочи, по нашему
мнению, показано выполнение ком-
плексного уродинамического иссле-
дования (КУДИ). В случае выявле-
ния у пациентки императивной фор-
мы недержания от оперативного
лечения следует воздержаться.

Помимо прочего, в случае пер-
вично выполненной петлевой опера-
ции, выполнение КУДИ, в частности
профилометрии позволит приблизи-
тельно определить локализацию ранее
установленной петли и степень ее
компрессии.

Также важно установить у па-
циентки наличие недостаточности
внутреннего сфинктера уретры и
степень мобильности уретры. Дан-
ное состояние характеризуется либо
низким давлением закрытия уретры
(< 20 см вод. ст.), либо низким абдо-
минальным давлением, при котором
происходит потеря мочи (например,

Valsalva leak point pressure, VLPP < 60
см вод. ст.). В 2009 году Gungorduk K.
et al. опубликовали данные, согласно
которым операция TVT значительно
превосходит по эффективности опе-
рацию TOT у пациенток с недоста-
точностью внутреннего сфинктера.
В этом ретроспективном исследова-
нии приняло участие 300 пациенток.
Эффективность операции TVT со-
ставила 78,3%, тогда как операция
TOT была успешной только в 52,5%
случаев [43]. Схожие результаты по-
лучили Jeon MJ. et al., которые спустя
2 года после операции оценивал ее
эффективность у 253 пациенток с не-
достаточностью внутреннего сфинк-
тера. Эффективность операции TVT
составила 86,9%, тогда как эффек-
тивность TOT – только 34,8% [44].
Shielitz L. et al. показали, что через 6
месяцев после операции TVT у 21%
пациенток с недостаточностью внут-
реннего сфинктера было обнару-
жено уродинамически стрессовое
недержание мочи, тогда как после
установки транособтураторной петли
данный показатель составил 45% [45].

Результаты последних исследо-
ваний показывают, что также значе-
ние имеет показатель гипермобиль-
ности уретры. Minaglia S. et al. опуб-
ликовали результаты исследования,
в котором приняло участие 103 па-
циентки, перенесшие установку
трансобтураторной петли [46].
Оценка гипермобильности уретры
производилась с помощью Q-тип
теста. В норме угол между Q-тип
проводником и горизонтальной ли-
нией составляет до 300, а натужива-
ние не изменяет его выше 300.
Результаты исследования показали,
что у тех пациенток, у которых этот
угол был меньше 450 эффективность
трансобутраторной петли была в 4
раза ниже, чем у пациенток, у кото-
рых этот угол был больше 450 (29,4%
vs 6,9%). 

В своем исследовании Haliloglu
B. et al. разделили 65 пациенток со
стрессовым недержанием мочи на 
3 группы: 1) VLPP < 60 см вод. ст. и
Q-тип тест > 300 (недостаточность
сфинктера и гипермобильность); 
2) VLPP < 60 см вод. ст. и Q-тип тест

< 300 (недостаточность сфинктера
без гипермобильности) 3) VLPP > 60
см вод. ст. и Q-тип тест > 300 (гипер-
мобильность без недостаточности
сфинктера). Оценка эффективности
проводилась спустя 6, 12 и 24 месяца
после операции. В группе 1 и 3 ре-
зультаты были сопоставимы (96,1%
vs 96,6%, 96,1% vs 96,6%, и 87,5% vs
96,4%, соответственно). Худшие ре-
зультаты наблюдались в группе 2
(68,7%, 66,7%, и 66,7%, соответ-
ственно). Авторы приходят к вы-
воду, что сниженная мобильность
уретры является прогностически не-
благоприятным фактором при вы-
полнении трансобтураторной слин-
говой операции у пациенток с недо-
статочностью внутреннего сфинк-
тера уретры [47]. 

Наличие показаний к опера-
тивному лечению неизбежно рож-
дает вопрос о выборе метода опе-
ративной коррекции. Мы считаем,
что больным с рецидивом стрессо-
вой формы недержания мочи пока-
зано выполнение петлевой опера-
ции. Но какую петлю выбрать и чем
будет обусловлен этот выбор?

Следует сразу сказать о том,
что, к сожалению, стандартов лече-
ния рецидивной формы недержания
мочи сегодня не существует, и выбор
конкретного метода лечения осу-
ществляется индивидуально. Однако
мы можем представить общие реко-
мендации, которые могут помочь с
этим выбором. 

Как показали данные представ-
ленных выше работ, позадилонные
петли обладают большей эффектив-
ность в лечении рецидива стрессо-
вого недержания мочи. Данные
результаты можно объяснить сле-
дующим образом. 

Ключевая роль в процессе удер-
жания мочи отводится пубоурет-
ральным связкам. Все современные
синтетические петли представляют
собой протезы, призванные заме-
нить эти связки. Однако анатомии
пубоуретральной связки больше со-
ответствует позадилонная петля, не-
жели трансобтураторная. Тем самым
позадилонная петля как бы охваты-
вает уретру, тогда как трансобтура-
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торная петля оказывает поддержку
только с ее нижней стороны. Иными
словами эффект «гамака» у позади-
лонной петли выше, чем у транс-
обтураторной [48].

Означает ли это, что позади-
лонная петля является методом вы-
бора в оперативном лечении реци-
дивной форму недержания мочи? По
нашему мнению, большинству паци-
енток действительно показано вы-
полнение позадилонной петлевой
операции ввиду того, что при реци-
диве должна использоваться более
«обструктивная» петля, нежели пре-
дыдущая. Учитывая, что самая «об-
структивная» петля на сегодняшний
день – позадилонная, то ей отдан
приоритет. Однако, как поступить в
ситуации, когда первично уже ис-
пользовалась позадилонная петля? В
данном случае важно определить,
как расположена петля. К сожале-
нию, зачастую это можно сделать
только во время операции. Если пре-
дыдущая петля установлена пра-
вильно, то можно использовать тот
же доступ, однако степень натяже-
ния петли должна быть большей, не-
жели обычно используемая. Если же
первичная петля находится в несоот-
ветствующем положении, то следует
использовать другой доступ. Это об-
условлено тем, что повторно уста-
новленная петля может мигрировать
и повторно занять неправильное по-
ложение.

Вторым важным аспектом хи-
рургического лечения больных с ре-
цидивом недержания мочи после
петлевой операции, является не-
обходимость в рассечении ранее
установленной петли. По нашему
мнению, если петля расположена с
недостаточной компрессией, осо-
бенно в зоне средней уретры, то не-
обходимо выполнить ее рассечение.
Мы считаем, что любые варианты
различных манипуляций, направ-
ленные на увеличение компрессии
ранее установленной петли (подтя-
гивание, прошивание, клипирова-
ние) являются необоснованными, а
описанный в литературе положи-
тельный результат от их применения
является временным. Если же петля

расположена в проксимальном или
дистальном отделе уретры, то ее рас-
сечение не является обязательным.
Данная петля моделирует нормаль-
ную анатомию уретры, поэтому от-
рицательного влияния на повторную
операцию она оказывать не будет.

В заключении хотелось бы по-
говорить о факторах риска рецидива
недержания мочи. В недавно опуб-
ликованных рекомендациях по лече-
нию недержания Национального
института здоровья и клинического
совершенства (NICE) приведены
факторы риска рецидива недержа-
ния мочи после хирургического ле-
чения. В частности к ним относятся
возраст, низкое максимальное давле-
ние закрытия уретры, высокая ско-
рость максимального потока мочи,
наличие ноктурии и ургентности,
потеря в сутки более 10 г мочи, ожи-
рение, угол мобильности уретры ме-
нее 300, использование общей ане-
стезии, сопутствующее оперативное
лечение пролапса гениталий, опыт
менее 10 петлевых операций у хи-
рурга, а также выполнение повтор-
ной петлевой операции.

Ранее нами уже были рассмот-
рены работы, в которых оценивалось
влияние на исход операции смешан-
ной формы недержания мочи, нали-
чия признаков недостаточности
внутреннего сфинктера уретры и
степени мобильности уретры. Оста-
новимся на не рассмотренных нами
факторах.

В исследованиях ряда авторов
приводятся следующие данные, ка-
сающиеся выполнения петлевых
операций у пожилых пациенток. В
исследовании Walsh K. et al. оцени-
валась эффективность операции
TVT в группе пациенток старше 75
лет (21 человек) и моложе 75 лет (46
человек). Эффективность операции
составила 80% и 91% соответственно
[49]. Chen HY. et al. представили дан-
ные, согласно которым рецидив не-
держания мочи после выполнения
установки трансобтураторной петли
чаще наблюдался в группе пациен-
ток старше 60 лет [50].

Также в ряде работ эффектив-
ность слинговых операций оценива-

лась у пациенток, страдающих ожи-
рением. Haverkorn RM. et al. также
провели ретроспективное исследова-
ние, в которое были включены паци-
ентки, перенесшие операцию
Monarc. Больные были разделены на
2 группы: 161 пациентка, чей индекс
массы тела (ИМТ) был менее 30 и 117
пациенток с ИМТ более 30. Период
наблюдения составил 12 месяцев. Ре-
зультаты исследования показали, что
эффективность операции была выше
у пациенток с нормальным весом,
нежели с повышенным (70,9% и
81,2%, соответственно) [51]. Hellberg
D. et al. в своем исследовании от-
мечали снижение эффективности
операции TVT у пациенток с повы-
шенном ИМТ. У больных с ИМТ
более 35 эффективность составила
52,1%, тогда как у пациенток с ИМТ
менее 25 аналогичный показатель со-
ставил 81,2% [52]. 

Наличие у пациенток сопут-
ствующего пролапса гениталий так-
же не является редкой клинической
ситуаций. Приблизительно 40% жен-
щин с пролапсом тазовых органов
имеют недержание мочи при напря-
жении [53]. 

Casiano ER. et al. сравнил резуль-
таты выполнения операции TVT без
или с сопутствующей коррекцией про-
лапса тазовых органов. Через 2,5 года
периода наблюдения результаты в
обеих группах были одинаковы [54].

В своем исследовании Wang SS.
et al. оценивали влияние коррекции
пролапса тазовых органов на эффек-
тивность выполнения операций TVT
и TVT-O. В исследовании приняло
участие 140 пациенток. 70 пациент-
кам выполнялась операция TVT и
еще 70 пациенткам – TVT-O. Соот-
ветственно, 30 и 22 больным выпол-
нялась сопутствующая коррекция
пролапса тазовых органов. Через 
1 год после операции полностью
удерживали мочу 95% пациенток, пе-
ренесших операцию TVT и 93,75%
женщин, перенесших операцию
TVT-O. В группе больных с сопут-
ствующей пластикой тазовых орга-
нов, аналогичный показатель соста-
вил 90% и 86,36%, соответствен-
но[55]. 
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Суммируя приведенные выше
факторы, несложно представить сле-
дующую картину – на прием к уро-
логу пришла пожилая пациентка с
лишним весом, которая теряет мочу
уже около 10 лет. Она использует 
2-3 урологические прокладки в день,
несколько раз встает в туалет ночью,
шум льющейся воды вызывает импе-
ративный позыв к мочеиспусканию,
а гинеколог выявил у нее цистоцеле
2-3 степени. Эта абстрактная паци-

ентка в реальной практике встреча-
ется достаточно часто, а вместе с тем
она практически по всем параметрам
попадает в группу риска развития
рецидива недержания мочи в случае
выполнения ей петлевой операции.
Если добавить к этому малый опыт
хирурга, то шансы на успешное лече-
ние значительно снижаются.

Результаты сегодняшних иссле-
дований наглядно показывают, что
исход лечения повторно оперирован-

ных больных хуже, нежели первич-
ных пациенток, а интра- и послеопе-
рационные осложнения встречаются
чаще. Потому крайне важным пред-
ставляет создание тренинг-центров, в
которых специалисты могли бы полу-
чить качественное обучение, перенять
опыт и знания у ведущих специали-
стов, в особенности, если это касается
сложных форм недержания мочи к
которым относятся, прежде всего, ре-
цидивные. 
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