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Introduction: In a relatively short 
period of time mini-slings were able to
take a place among the methods of
surgical treatment of stress urinary 
incontinence.
Purpose: This study focused on 
evaluating the effectiveness of the
most commonly used in our practice,
mini-sling Ophira.
Materials and Methods: from 
February 2010 to July 2012 68 patients
who had undergone this surgery were
included in the study. 
Results: We did not encounter any 
serious intraoperative complications.
At 12 months after surgery 63 (92.6 %)
patients were examined.  Negative
«cough» test was observed in 
55 patients (87.3 %). But 8 patients 
(2.3 %) had recurrence of stress 
urinary incontinence (positive
«cough» test).
Conclusions: The main mistakes 
leading to a negative result is wrong
positioning sling and excessive 
tension. We believe that the mini-sling
Ophira can be implanted under local
anesthesia. With proper selection of
patients for this operation, adequate
preoperative examination and 
preparation of the patient, as well as
strict following to stages of the 
operation, Ophira mini-sling provides
a high efficiency and a small number
of complications of surgical treatment
of stress urinary incontinence. 

ирургическое лечение недер-
жания мочи претерпело су-
щественные изменения за
последние два десятилетия.
Развитие теории патогенеза
недержания мочи и после-
дующее появление операции

TVT стало поистине революционным со-
бытием в урологии [1]. Ни один из пред-
ставленных сегодня методов оператив-
ного лечения не может сравниться с пет-
левыми операциями в степени хирургиче-
ской агрессии и эффективности операции. 

Однако уже ставшие традицион-
ными современные методики не лишены
некоторых недостатков. Главным недо-
статком операции TVT является необхо-
димость выполнения цистоскопии,
«слепое» проведение и, следовательно,
высокий риск перфорации мочевого пу-
зыря [2]. Выполнение операций TVT-O и
TOT, где используется трансобтуратор-
ный доступ, порой осложняется повреж-
дением запирательного нерва с после-
дующим развитием синдрома хрониче-
ской паховой боли [3]. 

Процесс дальнейшего совершен-
ствования хирургической техники петле-
вых операций привел к появлению нового
поколения синтетических петель. Речь
идет, о так называемых, «мини-петлях»
или как их часто называют в зарубежной
литературе «мини-петлях одного разреза»
(single-incision mini-sling).

Мини-петли во многом являются
производными от уже существующих
синтетических петель. Они также со-
стоят из полипропилена и импланти-
руются под среднюю часть мочеис-
пускательного канала. Главным отли-
чием от полноразмерных петель яв-
ляется методика их размещения и,
соответственно, особенности конструк-
ции. Мини-петли не выводятся на кожу,
а заканчиваются в толще мягких тканей,

где они надежно фиксируются специ-
альными креплениями. 

Впервые мини-петля была предло-
жена компанией Johnson&Johnson  в 2006 г.
под названием «TVT-Secure». Фиксирую-
щий механизм представлен так называе-
мым «сэндвичем» из рассасывающихся
материалов. Последние, вызывая асепти-
ческое воспаление в процессе резорбции,
должны впоследствии покрыться соеди-
нительнотканной капсулой и тем самым
обеспечить фиксацию петли. В дальней-
шем на рынок пришли и другие мини-
петли, выпускаемые крупными компани-
ями. Принципиальными отличиями со-
временных имплантов от TVT-Secur яв-
ляется строение фиксирующего механиз-
ма, методика операции и, самое главное,
эффективность.

За относительно короткий проме-
жуток времени мини-петли сумели занять
определенную нишу среди методов опера-
тивного лечения стрессового недержания
мочи. Данное исследование посвящено
оценке эффективности наиболее часто ис-
пользуемой в нашей практике мини-петли
Ophira.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В клинике урологии Московского
государственного медико-стоматологиче-
ского университета им. А.И. Евдокимова
операция Ophira выполняется с 2010 года.
В настоящее исследование включены па-
циентки, перенесшие данное хирургиче-
ское вмешательство в период с февраля
2010 года по июль 2012 года. Всего в иссле-
довании приняло участие 68 больных. 

Средний возраст пациенток соста-
вил 58.7 лет (31-85 лет), большинство из
них было старше 45 лет, только 3 паци-
ентки (4.4%) были моложе указанного воз-
раста. У всех пациенток в анамнезе было
не менее 1 родов.
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У всех пациенток тщательно про-
водился сбор анамнестических данных,
осмотр с обязательным проведением
«кашлевого» теста. При наличии у боль-
ных жалоб на императивные позывы на
мочеиспускание, ноктурию, эпизоды ур-
гентного недержания мочи выполнялось
комбинированное уродинамическое ис-
следование. При наличии императивной
симптоматики мы исключали инфекцию
мочевыводящих путей путем бактерио-
логического исследования мочи. В иссле-
дование были включены пациентки, у
которых отсутствовал пролапс тазовых
органов или степень пролапса была ми-
нимальной. 

У 60 пациенток  (88,4%) была диаг-
ностирована стрессовая форма недержа-
ния мочи. У 8 женщин (11,6%) наблю-
далась смешанная форма недержания
мочи с преобладанием стрессового ком-
понента. У 10 больных (14,7%) стрессо-
вое недержание мочи возникло после
предшествующего оперативного лечения
пролапса тазовых органов, у 3 (4,4%) –
присутствовала рецидивная форма не-
держания мочи, возникшая после преды-
дущих петлевых операций, у 1 пациентки
(1,5%) в анамнезе был перелом костей
таза с нарушением целостности тазового
кольца. 

Операция Ophira выполнялась со-
гласно стандартной методике.  В состав
хирургического набора входит мини-
слинг «Офира», изготовленный из поли-
пропилена 1 типа, с двумя фиксиру-
ющими наконечниками. В центре петли

имеется маркировка и 2 голубые нити по
краям. Также имеется съемный провод-
ник для имплантации петли. Весь набор
является одноразовым и поставляется в
стерильной упаковке. 

В положении больной для влага-
лищных операций производится дрениро-
вание мочевого пузыря уретральным
катетером (16-18Ch). Линейный разрез в
области средней части мочеиспускатель-
ного канала. Начиная от разреза, выпол-
няется парауретральная диссекция до
восходящей ветви лобковой кости по на-
правлению к плечу пациентки. При вы-
полнении этого этапа следует помнить о
том, что внутритазовая фасция не должна
быть перфорирована. Также необходимо
минимизировать диссекцию параурет-
ральных тканей так, чтобы образовался
канал, достаточный для введения провод-
ника. Затем петля размещается на провод-
нике таким образом, чтобы его кончик
входил в отверстие на конце мини-слинга.
Через разрез стенки влагалища в сформи-
рованный парауретральный канал вво-
дится проводник с петлей. Направление
задается пальцем хирурга, предвари-
тельно введенным в свод влагалища для
предотвращения его перфорации. При
контакте проводника с нисходящей вет-
вью лобковой кости он проводится за
кость, перфорируя внутритазовую фас-
цию. Анатомическими ориентирами для
проведения является пересечение гори-
зонтальной линии, проведенной посере-
дине между наружным отверстием уретры
и клитором и бедренной складки. Фикси-

рующие наконечники располагаются во
внутренней запирательной мышце на
уровне, близком к сухожильной дуге. Тре-
буемая глубина введения для первого
крепления определяется визуально, когда
маркировка, нанесенная на центр петли,
располагается в зоне средней уретры.
После введения петли в разрез до цент-
ральной отметки, кнопка проводника пе-
реводится в заднее положение, чтобы
освободить имплант. Такие же действия
повторяются на другой стороне. Глубина
ввода второго фиксирующего наконеч-
ника должна быть такой, чтобы не вы-
звать обструкцию мочеиспускательного
канала. Если требуется ослабить или снять
излишнюю компрессию уретры можно ис-
пользовать проленовые нити, прикреп-
ленные к концам петли. После оконча-
тельной регулировки нити необходимо
срезать. Целостность стенки влагалища
восстанавливается  узловыми швами из
синтетического рассасывающегося мате-
риала. Основные этапы операции пред-
ставлены на рисунке 1.

У 55 пациенток (80,9%) операция
Ophira была выполнена под спинальной
анестезией, у 13 (19,1%) – данная операция
выполнялась под местной анестезией. 

Дренирование мочевого пузыря
уретральным катетером проводилось в
течение суток после операции. У пациенток,
перенесших операцию под местной анесте-
зией, дренирование мочевого пузыря не
проводилось.

Всем больным после операции опре-
делялся объем остаточной мочи с помо-
щью ультразвукового метода исследова-
ния (УЗИ). Максимально допустимым
объемом остаточной мочи считался 100 мл. 

Все пациентки были приглашены на
повторный осмотр спустя 1 месяц и 1 год
после операции. Во всех случаях прово-
дился осмотр с проведением «кашлевого»
теста, урофлоуметрия, а также измерение
остаточной мочи. Критерием эффективно-
сти выполненной операции была принята
отрицательная «кашлевая» проба, отсут-
ствие или наличие менее 100 мл остаточной
мочи. 

Все пациентки были анкетированы
на предмет удовлетворенности выполнен-
ной операцией. Использовалась 5-вариант-
ная аналоговая шкала, где  1 – ужасно, 2 –
плохо, 3 – удовлетворительно, 4 – хорошо,
5 – отлично.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Мы не столкнулись с какими-либо
серьезными интраоперационными ос-

1. Гидроперпаровка

Рис. 1. Техника операции – установка субуретральной синтетической петли Ophira

2. Создание парауретральных 
каналов

3. Установка петли (а)

4. Установка петли (b) 5 Петля расположена без натяже-
ния под средней частью уретры

6. Окончание операции
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ложнениями. Лишь в одном случае наблю-
далась кровопотеря более 100 мл. После
удаления катетера у 4-х пациентов,
(5,9%) отмечено наличие затрудненного
мочеиспускания и остаточной мочи
более 100 мл. Однако на фоне стимули-
рующей терапии (назначение ко-фер-
ментов, сеансы физиотерапии, направ-
ленной на стимулирование сократитель-
ной активности мочевого пузыря) в 3-х
случаях удалось добиться клинически
значимого эффекта. У одной пациентки,
несмотря на проводимое лечение, сохра-
нялся значительный объем остаточной
мочи, что потребовало рассечения петли.   

Все 68 пациенток были обследованы
спустя 1 месяц после операции. Отрица-
тельный «кашлевой» тест зафиксирован у
58 больных, (85,3%), положительная «каш-
левая» проба – у 10 (14,7%). У 59 женщин
(86,8%) не было остаточной мочи, у 5
(7,4%) – определялась остаточная моча, од-
нако ее объем во всех случаях был менее
100 мл. Три пациентки (4.4%) после опера-
ции отмечали наличие у них болевых ощу-
щений. У 5 больных, (7.4%) зафиксировано
появление признаков гиперактивности
мочевого пузыря. 

Если обратиться к субъективной
оценке операции, то довольны результатом
операции (показатели «4-хорошо» и «5-от-
лично» визуальной аналоговой шкалы) 
49 пациенток (72,1%), 13 (19,1%) – удовле-
творены результатами операции (показа-
тель «3-удовлетворительно»). Недовольны
результатами лечения (показатель «2-пло-
хо» и «1-ужасно») 6 больных (8,8%).

Через 12 месяцев после операции об-
следованы 63 пациентки (92,6%). 5 женщин
(7,4%) в силу разных причин более нами не
наблюдались. Отрицательный «кашлевой»
тест отмечен у 55 больных (87,3%), у 8
(12,3%) – «кашлевой тест» был положитель-
ным. Рецидива недержания мочи нами не
зафиксировано. У 2 пациенток (3.2%) была
остаточная моча объемом менее 100 мл. У
двух пациенток (3,2%) отмечались при-
знаки гиперактивности мочевого пузыря. У
одной больной (1,6%) по-прежнему сохра-
нялись болевые ощущения. 50 женщин
(79.4%) довольны результатом операции,
9 – удовлетворены результатами лечения
(14,3%), 4 (6,3%) – были недовольны ре-
зультатами лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из особенностей мини-петли
Офира является конструкция фиксирую-
щих наконечников.  Они устроены по типу
«гарпуна» или «рыбьей кости», но в отли-

чие от других мини-петель имеют не-
сколько точек фиксации, что обеспечивает
более надежное крепление в мышечной
ткани.  Имплантация петли производится
с помощью специального троакара-напра-
вителя, что позволяет контролировать про-
цесс проведение импланта и его натяжения.
Также конструкция петли позволяет умень-
шить излишнюю компрессию уретры на
любом этапе операции. 

Несмотря на то, что мини-петли
применяются в клинической практике с
2006 года, количество публикаций по дан-
ной теме остается достаточно низким.

В настоящий момент имеется всего
две публикации, посвященные мини-петле
Ophira. В одной из них оценивается степень
фиксации различных петель в тканях в
опытах на мышах [4]. Как показали резуль-
таты исследования, именно петля Ophira
обладает наилучшей фиксацией в тканях. 

В другой работе, выполненной тем
же автором, представлен опыт применения
мини-петли Ophira у 124 больных [5]. Через
12 месяцев после операции полностью
удерживали мочу 81  пациентка (85,3%),
при этом улучшение наблюдалось у 6
(6,3%). Рецидив недержания мочи был от-
мечен у 8 женщин (8,4%).

В 2011 году Abdel-Fattah MF et al.
опубликовали мета-анализ исследований,
посвященных оценке эффективности ми-
ни-слингов [6]. Суммарно в обзор иссле-
дования было включено 758 пациенток.
Средняя продолжительность наблю-
дения составила 9,5 месяцев. Авторами
обзора было показано, что субъективная
и объективная эффективность мини-пе-
тель ниже, чем стандартных петлевых
операций (RR: 0,83; 95% CI, 0,70–0.99, и
RR: 0,85; 95% CI, 0,74–0,97, соответ-
ственно). Достоверных различий в ча-
стоте интра- и послеоперационных
осложнений обнаружено не было.

При обсуждении результатов ис-
пользования любой мини-петли, необхо-
димо ответить на вопрос о месте данной
группы петель в клинической практике. 

Вообще же вопрос о том, какая кон-
кретная петля показана конкретной паци-
ентке является наиболее сложным в совре-
менной урогинекологии. К настоящему вре-
мени в современной литературе отсутству-

ют четкие показания для выполнения опе-
рации с использованием мини-слинга. В
наше исследование были включены паци-
ентки с различными формами недержания
мочи, в том числе и рецидивной. 

В случае выявления смешанной фор-
мы недержания мочи важную роль играет
выполнение комбинированного уродинами-
ческого исследования, а также беседа с па-
циенткой. По нашему мнению, женщины со
смешанной формой недержания мочи могут
быть оперированы в том случае, если основ-
ная жалоба пациентки – непроизвольная
потеря мочи при физической нагрузке,
кашле, чихании, то есть при преобладании
стрессового компонента. В случае превали-
рования  императивной симптоматики
уместнее начать лечение с устранения ги-
перактивности мочевого пузыря. 

Большое значение следует придавать
опыту хирурга. Безусловно, методика им-
плантации мини-петли Ophira отличается
от операций с использованием позадилон-
ного или трансобтураторного доступа.
Однако, как показывает наш опыт, у мини-
петель также существует кривая обучения.
В таблице 1 представлены сведения о коли-
честве осложнений, наблюдаемых нами за
все время выполнения данной операции.
Мы разделили всю группу больных на 4
подгруппы, расставив их в хронологиче-
ском порядке (с 1 по 14, с 15 по 30, с 31 по
45, с 46 по 68 пациентку). Как  можно ви-
деть, основное количество осложнений
произошло на начальных этапах освоения
методики. При этом следует отметить, что
на момент начала использования мини-пе-
тель в своей практике, мы уже обладали до-
вольно значительным опытом выполнения
слинговых операций. Тем не менее, данное
обстоятельство не избавило нас от этапа
освоения новой методики. 

На наш взгляд, основные ошибки,
приводящие к отрицательному результату –
неправильное позиционирование петли
(например, размещение ее под проксималь-
ной третью уретры) и чрезмерное натяже-
ние. Поэтому специалистам, желающим
овладеть данным видом операций, следует
пройти обучение в специализированных
учебных центрах. 

Важную роль играет выбор анесте-
зии, которая будет использоваться 

Таблица 1. Тенденция изменений результатов хирургического лечения на этапах
освоения методики

Этап освоения

Количество осложнений

Успешный результат операции 
(отрицательная «кашлевая проба»)

I этап
(1-14 

операции)

4

71,4%

II этап
(15-30

операции)

2

85,7%

III этап
(31-45

операции)

1

92,8%

IV этап
(46-68

операции)

0

93,7%
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во время операции. Мы считаем, что мини-
петля Ophira может имплантироваться под
местной анестезией. Выбор метода обезбо-
ливания должен осуществляться согласо-
ванно при участии анестезиолога и самой
пациентки. В случае выбора местной ане-
стезии, необходимо перед операцией про-
вести разъясняющую беседу с больной,
рассказать ей об этапах операции, а также
какие ощущения она при этом может испы-
тывать. 

Необходимо отметить, что местная
анестезия, по нашему мнению, обладает
рядом неоспоримых преимуществ. Основ-
ная трудность, связанная с установкой
любой современной синтетической петли,
является контроль степени натяжения. В
современной литературе отсутствуют дан-
ные об успешном применении какого-либо
объективного метода контроля натяжения
петли. Большинство специалистов схо-
дятся во мнении, что ключевую роль в этом
вопросе играет личный опыт каждого хи-
рурга. «Кашлевая» проба, выполняемая па-
циенткой, находящейся под действием
спинальной анестезии, на наш взгляд, не
является достоверной. Однако если опера-
ция выполняется под местной анестезией,
то достоверность этой пробы значительно
возрастает. Кроме того, наличие специ-
альных лигатур на самой петле, позволяет

успешно проводить в случае необходимо-
сти ее репозицию. Также эти пациентки не
нуждаются в дренировании мочевого пу-
зыря в послеоперационном периоде. Сле-
дует помнить, что зачастую наличие
сопутствующей патологии не позволяет
провести операцию общим или регионар-
ным обезболиванием. В этой ситуации ре-
шением проблемы является имплантация
мини-петли под местной анестезией.

Продолжая тему показаний для вы-
полнения операции Ophira, следует отме-
тить возможность выполнения имплан-
тации данной петли у пациенток с рециди-
вом недержания мочи после предшествую-
щих петлевых операций, где использовался
запирательный или позадилонный доступ.
Несмотря на то, что мы располагаем не-
большим опытом лечения больных с реци-
дивной формой недержания мочи именно
с помощью мини-петли Ophira, имеющиеся
данные говорят о возможности выполне-
ния этой операции у данной группы паци-
енток. 

Следует также отметить, что одним
из условий для успешной имплантации по-
задилонных или трансобтураторных пе-
тель является целостность тазового кольца.
Соответственно наличие у пациентки в
анамнезе перелома костей таза, сопровож-
дающегося  нарушением целостности тазо-

вого кольца, всегда будет вызывать опреде-
ленные трудности с выбором тактики лече-
ния. По нашему мнению, в данной
ситуации каждый конкретный случай уни-
кален, так как необходимо учитывать мно-
жество факторов при выборе оперативного
вмешательства. Однако учитывая  особен-
ности техники имплантации мини-петли
Ophira, ее можно рекомендовать к исполь-
зованию у этой сложной группы больных. 

Негативная оценка результатов опе-
рации пациенткой, как правило, обуслов-
лена развитием различных послеопе-
рационных осложнений. Симптомы гипер-
активного мочевого пузыря, затрудненное
мочеиспускание, болевые ощущения могут
существенно отразиться на восприятии па-
циенткой исхода операции. В связи с этим
необходимо информировать женщину о
вероятности успеха, а также о возможных
осложнениях оперативного лечения. 

В заключении необходимо отме-
тить, что при правильном выборе пациен-
ток для данной операции, адекватном
предоперационном обследовании и под-
готовке, а  также строгом соблюдении эта-
пов операции, мини-петля Ophira обеспе-
чивает достаточно высокую эффектив-
ность и незначительное количество ослож-
нений в оперативном лечении стрессовой
формы недержания мочи.  
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Резюме:
Введение: За относительно короткий промежуток времени мини-петли сумели занять определенную нишу среди методов опера-

тивного лечения стрессового недержания мочи. 
Цель: данное исследование посвящено оценке эффективности наиболее часто используемой в нашей практике мини-петли Ophira. 
Материалы и методы: в настоящее исследование включены пациентки, перенесшие данное хирургическое вмешательство в период

с февраля 2010 года по июль 2012 года. Всего в исследовании приняло участие 68 больных. 
Результаты: мы не столкнулись с какими-либо серьезными интраоперационными осложнениями. Через 12 месяцев после операции

обследованы 63 пациентки (92,6%). Отрицательный «кашлевой» тест отмечен у 55 больных (87,3%). У 8 женщин (12,3%) «кашлевой тест»
был положительным. 

Выводы: основные ошибки, приводящие к отрицательному результату – неправильное позиционирование петли и чрезмерное на-
тяжение. Мы считаем, что мини-петля Ophira может имплантироваться под местной анестезией. При правильном выборе пациенток
для данной операции, адекватном предоперационном обследовании, подготовке больной, а также строгом соблюдении этапов операции,
мини-петля Ophira обеспечивает достаточно высокую эффективность и незначительное количество осложнений при оперативном лече-
нии стрессовой формы недержания мочи.




