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КлиниЧесКие леКЦии

■ В обзоре представлены наиболее объ-
ективные обоснованные современные 
взгляды на механизм удержания мочи у 
женщин при напряжении и клиническая 
эффективность применения синтети-
ческого среднеуретрального слинга.  
Большое внимание уделено нормальной 
анатомии тазового дна и роли урогени-
тальной диафрагмы, механизму действия 
«свободного от натяжения» слинга, ана-
томическим предпосылкам клинической 
эффективности различных его вариан-
тов. В работе представлена информация 
о так называемых «минислингах». Сфор-
мулированы наиболее важные требова-
ния к эндопротезам для хирургического 
лечения стрессового недержания мочи у 
женщин.
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Последнее десятилетие было ознаменовано бурным раз-
витием хирургии тазового дна. Толчком для этого послужило 
начало активного использования сетчатых эндопротезов в уро-
гинекологии. В частности, можно констатировать, что сегодня 
установка синтетической среднеуретральной петли при опера-
тивном лечении стрессового недержания мочи у женщин яв-
ляется операцией выбора [23]. Данный подход стремительно 
обрел популярность по целому ряду причин, среди них: высо-
кая эффективность, малоинвазивность, простота техники опе-
рации, непродолжительная госпитализация, малое количество 
осложнений и др. [20]. Стоит отметить, что «синтетика» в уро-
гинекологии не является чем-то новым. Сетчатые эндопротезы 
тазового дна (в их современном виде) пришли из грыжевой хи-
рургии. Оттуда же перекочевал и термин «tension-free» (англ. — 
свободный от натяжения). В общей хирургии мы сталкиваемся 
с ненатяжной герниопластикой — «tension-free hernioplasty», в 
урогинекологии — с влагалищной лентой, свободной от натя-
жения «tension-free vaginal tape — TVT» [2].

Не вызывает сомнений, что четкое понимание механизма 
удержания мочи у женщин необходимо любому специалисту, 
занимающемуся оперативной урогинекологией. В данной об-
ласти хирургии особенно важны ясные представления о нор-
мальной анатомии, так как большинство вмешательств носят 
реконструктивно-пластический характер.

Анатомия тазового дна
Тазовое дно представляет собой трехмерную мышечно-

соединительнотканную структуру, закрывающую выход из малого 
таза. Основная функция тазового дна как нижней стенки брюшной 
полости — адекватное противодействие изменяющемуся внутри-
брюшному давлению. При этом сохраняются правильные анато-
мические взаимоотношения между органами малого таза и соз-
даются условия для удержания содержимого мочевого пузыря и 
прямой кишки. Активное противодействие интраабдоминальному 
давлению осуществляют преимущественно мышца, поднимаю-
щая задний проход, и глубокая поперечная мышца промежности. 
Пассивное — соединительнотканные структуры (внутритазовая 
фасция, листки фасции глубокой поперечной мышцы промежно-
сти). Здесь необходимы два важных уточнения. Первое — прак-
тически все «связки» тазового дна не являются связками в класси-
ческом понимании. Они представляют собой условно выделенные 
отделы фасций (например, крестцово-маточные и кардинальные 
связки — это, соответственно, задние и боковые отделы внутрита-
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Верхний этаж: ДИАФРАГМА ТАЗА
Внутритазовая фасция•  (f. endopelvicalis):
— лобково-шеечная фасция
— ректовагинальная фасция
— кардинальные связки матки
— крестцово-маточные связки
Мышца, поднимающая задний проход • (m. levator ani):
— лобково-копчиковая мышца 
— подвздошно-копчиковая мышца 
— лобково-прямокишечная мышца

Средний этаж: УРОГЕНИТАЛЬНАЯ ДИАФРАГМА
Глубокая поперечная мышца промежности, • 
подковообразная мышца (m. transversus perinei profundus)
— наружный сфинктер уретры
— уретровагинальный сфинктер
— компрессор уретры
Фасции • m. transversus perinei profundus
— верхний листок
— нижний листок — мембрана промежности

Нижний этаж: ПОВЕРХНОСТНЫЕ МЫШЦЫ 
Поверхностная поперечная мышца промежности • 
(m. transversus perinei superficialis) 
m. bulbospongiosus• 
m. ischiocavernosus•  

Таблица 1
Строение тазового дна

зовой фасции). Второе — фасции тазового дна отли-
чаются необычно высоким содержанием гладкомы-
шечных элементов, что позволяет им сокращаться в 
довольно значительных пределах, создавая «тонус» 
тазового дна [1, 6, 11].

Архитектура тазового дна наиболее точно и на-
глядно может быть представлена в виде трехэтаж-
ной модели (в соответствии с классической нор-
мальной анатомией) (табл. 1) [1, 16, 17].

Дно и шейка мочевого пузыря лежат на лобково-
шеечной фасции. Последняя подобно гамаку растя-
нута между сухожильными дугами тазовой фасции, 
интимно соединенными, в свою очередь, с передни-
ми отделами m. levator ani [1, 6, 16, 17]. Подобное 
строение позволяет лобково-шеечной фасции, а 
вместе с ней шейке мочевого пузыря и проксималь-
ной уретре перемещаться краниально и каудально в 
довольно широких пределах. Этот процесс отчасти 
находится под произвольным контролем. 

В своем среднем отделе уретра проходит через 
урогенитальную диафрагму, основным морфологи-
ческим субстратом которой является глубокая попе-
речная мышца промежности. M. transversus perinei 
profundus является сложной объемной структурой, 
состоящей из трех взаимосвязанных компонентов: 
наружный сфинктер уретры (расположен наибо-
лее проксимально), уретровагинальный сфинктер 
и компрессор уретры. Большая часть мышечных 
пучков охватывает среднюю уретру спереди и с 
боков, поэтому m. transversus perinei profundus ча-
сто называют «horse-shoe striated muscle» (англ. — 

Рис. 1.  Теория трансмиссии интраабдоминального давления 
(G. Enhorning, 1976)

подковообразная мышца) [6, 25]. Сзади средний 
отдел мочеиспускательного канала поддерживает 
преимущественно фасциальный аппарат урогени-
тальной диафрагмы. Более выраженный нижний 
листок фасции глубокой поперечной мышцы про-
межности назван мембраной промежности. Таким 
образом, средний отдел уретры в норме прочно 
фиксирован мышечно-соединительнотканными 
образованиями урогенитальной диафрагмы.

Механизм удержания мочи
На данный момент в литературе наиболее часто 

встречаются три теории, объясняющие механизм 
удержания мочи при напряжении у женщин.

Теория трансмиссии интраабдоминального дав-
ления (G. Enhorning, 1976) представлена на рисун-
ке 1. Согласно ей при адекватном функциониро-
вании тазового дна повышение внутрибрюшного 
давления в равной степени передается на мочевой 
пузырь и интраабдоминальный отдел уретры, бла-
годаря чему происходит компрессия мочеиспуска-
тельного канала и предотвращается потеря мочи. 
В случае недостаточной поддержки мочевого пу-
зыря и уретры, последняя «выходит» из зоны дей-
ствия интраабдоминального давления [14, 15]. 
Очевидные сложности вызывает разграничение 
внутри- и внебрюшного отделов уретры, интегри-
рованной в структуры тазового дна на всем протя-
жении. Известно также, что при резком повышении 
внутрибрюшного давления максимальное внутриу-
ретральное давление фиксируется в среднем отделе 
мочеиспускательного канала, а не в проксимальном, 
как следовало бы ожидать [3, 4, 21, 31]. Более того, 
обнаружено, что приблизительно у половины жен-
щин, не страдающих недержанием, моча попадает 
при кашле в проксимальный отдел уретры [29]. 

В соответствии с теорией «влагалищного гама-
ка» (J. O. De Lancey, 1984), внутрибрюшное дав-
ление воздействует на переднюю стенку уретры 
(рис. 2). При нормальном состоянии фиксирующе-
го аппарата передней стенки влагалища — «влага-
лищного гамака» — осуществляется компрессия 
мочеиспускательного канала, препятствующая по-
тере мочи [10, 12]. 

Наиболее цитируемой и принятой в настоящее 
время большинством ведущих специалистов являет-
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Рис. 2.  Теория «влагалищного гама-
ка» (J. O. De Lancey, 1984) 

Рис. 3. Интегральная тео-
рия (Petros, Ulmsten, 
1990, 1994, 1996)

ся интегральная теория (Petros, Ulmsten, 1990, 1993, 
1996). Суть ее заключается в том, что удержание 
мочи, кала и сохранение правильной анатомии мало-
го таза достигаются при равнодействии трех разно-
направленных сил в тазовом дне (рис. 3). В переднем 
направлении действуют передние отделы леватора, 
в заднем — задние, в нижнем — продольная мыш-
ца прямой кишки. В соответствии с данной теорией 
подобное равнодействие возможно при адекватном 
функционировании фиксирующего аппарата тазово-
го дна. В переднем отделе такой структурой названа 
«лобково-уретральная связка». При ее недостаточ-
ной функции задненижние векторы мышечных уси-
лий начинают преобладать и создаются условия для 
потери мочи [28]. Классической моделью интеграль-
ной теории является навесной мост (рис. 4).

При анализе этой схемы возникает несколько важ-
ных вопросов. Где место урогенитальной диафрагме 
(не может же столь крупное образование быть «лиш-
ней деталью»)? Каково происхождение «лобково-
уретральных связок»? Как ни странно, убедительный 
ответ на эти вопросы мы нашли в монографии самого 
P. Petros «Женское тазовое дно», являющейся самым 
современным описанием интегральной теории [ 25]. 

На контрастированной рентгенограмме в боко-
вой проекции (рис. 5А) женщина, не страдающая 
недержанием мочи при напряжении, находится 
в состоянии покоя. Следующая рентгенограмма 
(рис. 5Б) была выполнена при кашлевой пробе. На 
ней отчетливо видны процессы, благодаря которым 
достигается удержание мочи. Шейка мочевого пу-
зыря и проксимальная уретра резко сместились в 
каудальном направлении. В то же время средний от-

Рис. 4.  Схема тазового дна «навесной мост»

Рис. 5.  Серия контрастированных рентгенограмм органов 
малого таза (P. Petros, 2007)
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дел уретры, напротив, переместился краниально и 
приблизился к задненижней поверхности лобково-
го симфиза. Сформировался своеобразный изгиб — 
«колено» уретры. При этом видно, что структура, 
обозначенная как «лобково-уретральная связка», 
среагировала на кашель укорочением. На заключи-
тельной рентгенограмме (рис. 5В) изображено нор-
мальное контролируемое мочеиспускание. Шейка 
мочевого пузыря приобрела воронкообразную фор-
му, несколько сместившись каудально. «Лобково-
уретральная связка» удлинилась, и уретра приобре-
ла форму практически прямой трубки. 

Из представленной серии рентгенограмм можно 
заключить, что «лобково-уретральная связка» — 
подвижная структура, активно реагирующая на 
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повышение внутрибрюшного давления укорочени-
ем и удлиняющаяся при нормальном мочеиспуска-
нии. Этот факт, а также сама топография «лобково-
уретральной связки» позволяют сделать только 
один вывод: «лобково-уретральная связка» факти-
чески является урогенитальной диафрагмой. 

Таким образом, наиболее близким к действи-
тельности представляется следующий подход. 
Урогенитальная диафрагма располагается на уровне 
40–60 % длины уретры (рис. 6А). В норме при рез-
ком повышении внутрибрюшного давления (рис. 6Б) 
лобково-шеечная фасция, фиксированная посред-
ством arcus tendineus f. pelvis к передним отделам 
леватора, «не успевает среагировать» и шейка мо-
чевого пузыря с проксимальной уретрой перемеща-
ются каудально. При этом состоятельный мышечно-
соединительнотканный аппарат урогенитальной 
диафрагмы удерживает среднюю уретру на месте 
или даже перемещает ее несколько краниально. 
Формируется перегиб — «колено» мочеиспускатель-
ного канала, где и отмечается создание максималь-
ного интрауретрального давления, препятствующе-
го потере мочи [6]. При стрессовой инконтиненции 
урогенитальная диафрагма функционирует неадек-
ватно и при повышении внутрибрюшного давления 
средняя уретра вместе с проксимальной смещается 
каудально (рис. 6В). «Колена» мочеиспускательного 
канала при этом не образуется или изгиб оказыва-
ется недостаточным. Следовательно, недержание 
мочи при напряжении является следствием патоло-
гии урогенитальной диафрагмы, приводящей к ги-
пермобильности среднего отдела уретры.

Предпосылки эффективности 
синтетического слинга при стрессовом 
недержании мочи у женщин

Совершенно очевидно, что свойства любого эн-
допротеза должны определяться в первую очередь 
его назначением, то есть тем, какую поврежденную 
анатомическую структуру он замещает. При грыже-
сечении по Лихтенштейну (общеизвестный метод, 
принятый во всем мире) выполняется протезирова-
ние сеткой задней стенки пахового канала. Этот факт 
ни у кого не вызывает сомнений и находит отражение 

в любом специальном руководстве [2]. Несколько 
иная ситуация имеет место в случае установки син-
тетического слинга у женщин при стрессовом не-
держании мочи. К настоящему моменту среди аб-
солютного большинства специалистов достигнуто 
понимание того, что лента должна быть размещена 
под средней третью уретры. В остальных вопросах 
практически отсутствует единство мнений. Какую 
структуру протезирует среднеуретральная петля и 
каков механизм ее действия? Какой растяжимостью 
должен обладать эндопротез? Нуждается ли петля 
в натяжении и в какой степени? Вот далеко не пол-
ный перечень обсуждаемых на данный момент во-
просов, без ответа на которые осознанное движение 
вперед вряд ли возможно.

Как работает среднеуретральный слинг?
Основным этиологическим фактором стрессового 

недержания мочи являются влагалищные роды [27]. 
На этапе изгнания точкой фиксации затылка плода 
является задненижняя поверхность лобкового сим-
физа, где и расположена урогенитальная диафрагма 
(рис. 7). Возникающая при этом компрессия, вероят-
нее всего, и является повреждающим фактором. 

Известно, что фасции обладают значитель-
но меньшим регенеративным потенциалом, чем 

А Б В
Рис. 6.  Механизм удержания мочи при повышении внутрибрюшного давления

Рис. 7.  Влагалищные роды: этап изгнания (Turner-Warwick R., 
Chapple C., 2002)
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мышцы [25, 26]. Поэтому именно патология фас-
ций приводит как к грыжеобразованию, так и к не-
держанию мочи при напряжении. Поврежденные 
листки фасции глубокой поперечной мышцы про-
межности теряют собственно фиксирующие функ-
ции и, кроме того, делают невозможной адекватную 
передачу мышечного усилия на уретру (рис. 8).

Таким образом, синтетическая среднеуретраль-
ная петля протезирует поврежденный фасциаль-
ный аппарат урогенитальной диафрагмы (рис. 9). 
При этом достигается фиксация мочеиспускатель-
ного канала (анатомический результат) и создаются 
условия для передачи усилия глубокой поперечной 
мышцы промежности на уретру (функциональный 
результат).

В чем состоит «свобода от натяжения»?
Впервые термин «tension-free tape» (англ. — 

свободная от натяжения лента) был применен в 
1994 году (Petros, Ulmsten, 1994). И означает он 
буквально следующее. При выполнении подоб-
ного типа операции концы ленты должны ле-
жать в мягких тканях свободно и фиксироваться 
самостоятельно, а не швами или иными устрой-
ствами. Обязательным элементом оперативного 
вмешательства на завершающем этапе является 
наполнение мочевого пузыря 300 мл жидкости 
с последующим выполнением кашлевой пробы, 
под контролем которой создается натяжение лен-
ты, достаточное для предотвращения потери мочи 
[25]. В настоящее время термин «tension-free» 
часто используется некорректно, означая чуть ли 
не отсутствие контакта между лентой и уретрой. 
Вероятно, во многом причиной тому служат тех-
нические особенности некоторых, коммерчески 
весьма успешных эндопротезов, точная регули-
ровка натяжения которых невозможна.

Растяжимость (эластичность) слинга
По мнению P. Petros, технология tension-free 

может быть реализована в полной мере толь-
ко при условии использования нерастяжимого 

эндопротеза-ленты [25]. Действительно, только 
неэластичная лента полностью управляемая по-
сле проведения через ткани и может быть точно 
позиционирована. При установке растяжимой 
ленты (например TVT) хирург, основываясь на 
своем опыте и интуиции, вынужден «угадывать» 
на каком расстоянии расположить эндопротез от 
уретры, чтобы после удаления чехлов, с одной 
стороны, не создалось избыточного натяжения, с 
другой — был достигнут клинический результат. 
Известно, что после установки TVT достаточно 
часто встречались обструктивное мочеиспуска-
ние (от 11,6 до 60 %) и возникающая de novo ур-
гентная симптоматика (от 7 до 47,2 %) [7, 8, 9, 18, 
19, 22, 32]. Технология TVT-Obturator использует 
тот же эндопротез в чехле, однако подобные про-
блемы возникают, по данным литературы, значи-
тельно реже: обструкция — от 2,7 до 6,0 %, ур-
гентность — от 2,3 до 8 % [8, 22, 30]. Причина 
этого феномена, вероятно, состоит в том, что при 
позадилонном слинге лента контактирует с 3/4 
окружности уретры, а при трансобтураторном — 
не более 1/4, что минимизирует вероятность об-
струкции (рис. 10). 

Производители растяжимых лент называют 
это свойство преимуществом. Эластичная лен-

Рис. 8.  Функция фасциального аппарата урогенитальной диафрагмы в норме (А) и при стрессовом недержании мочи (Б) 

А Б

Рис. 9.  Механизм действия среднеуретрального слинга
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та, по их мнению, «адаптируется к различным 
стрессовым воздействиям в организме», то есть 
растягивается и сжимается после имплантации. 
Однако экспериментальные исследования на-
глядно продемонстрировали, что это утверж-
дение может соответствовать действительно-
сти только в первые дни после операции. Ex 
vivo растяжимость TVT при 16 Н составляет 
89 %, но после 30 суток пребывания в живых 
тканях данный показатель не превышает 10 %! 
Механические свойства ленты в организме пол-
ностью определяются соединительнотканной 
капсулой [5].

Таким образом, представляется, что выражен-
ная растяжимость эндопротеза-ленты является, 
скорее, техническим недостатком, чем достоин-
ством. Однако это не носит критического характе-
ра и в опытных руках позволяет получать отлич-
ный клинический результат. 

Минислинги
В последние три года на рынке эндопротезов 

для хирургии стрессового недержания мочи поя-
вились так называемые «минислинги». 

Клиническое применение TVT-Secur  
(Gynecare, Ethicon) началось в 2005 году и к на-
стоящему моменту уже можно заключить, что 
первые результаты не так хороши, как хотелось 
бы — клиническая эффективность на ранних 
сроках наблюдения составляет от 67 до 83,3 % 
[23]. Эндопротез является отрезком ленты TVT 
длиной 8 см, концы которого выполнены в виде 
«сэндвичей» из Викрила и ПДС. С помощью 
специальных инструментов минислинг может 
быть установлен в двух положениях: U-образно 
(концы в позадилонной клетчатке) и H-hammock 
(концы в клетчатке обтураторных ямок, не до-
ходя до внутренней обтураторной мышцы) (рис. 
11А). По замыслу «сэндвичи» из рассасываю-
щихся полимеров, вызывая достаточно выражен-
ное воспаление в процессе резорбции, должны 
впоследствии покрываться выраженной соеди-
нительнотканной капсулой и тем самым фикси-
роваться в тканях. 

MiniArc (AMS) представляет собой практиче-
ски такую же ленту, как TVT-Secur, но несколько 
большей длины — 8,5 см и может устанавливать-

ся только в трансобтураторном положении. Концы 
эндопротеза имеют форму гарпунов, которые со-
гласно методике перфорируют внутреннюю об-
тураторную мышцу, чем и достигается фиксация 
ленты (рис. 11Б). Серьезно говорить о клиниче-
ской эффективности MiniArc пока рано, однако 
первые результаты внушают определенный опти-
мизм — ранняя клиническая эффективность со-
ставляет порядка 93,3 % [23]. 

Как уже говорилось, к стрессовому недержа-
нию мочи приводит патология фасциального ап-
парата урогенитальной диафрагмы. Очевидно, 
что для достижения устойчивого клинического 
результата эндопротез должен фиксироваться в 
достаточно прочных структурах, не задействован-
ных в патологическом процессе. 

Анатомические предпосылки эффективности 
традиционных слингов заключаются в следую-
щем. При позадилонном варианте лента лежит под 
средней третью уретры, в пределах урогениталь-
ной диафрагмы и фиксируется своими концами 
во влагалище прямой мышцы живота (рис. 11В). 
В случае трансобтураторного слинга эндопротез 
фиксируется в интактных обтураторных мышцах 
и мембране (рис. 11Г). 

Рис. 10.  Контакт эндопротеза-ленты с уретрой в случае поза-
дилонного (А) и трансобтураторного (Б) слинга

А

А

Б Б

Г

В

Рис. 11.  Топография TVT-Secur (А), MiniArc (Б) и традици-
онных позадилонного (В) и трансобтураторного (Г) 
слингов
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TVT-Secur практически полностью располага-
ется в пределах урогенитальной диафрагмы, за-
действованной в патологическом процессе. Этот 
факт, вероятно, может быть причиной недоста-
точной эффективности данного эндопротеза в не-
которых клинических случаях. 

MiniArc своими концами фиксируется во вну-
тренних обтураторных мышцах. При этом оче-
видно, что травматичность MiniArc все же до-
статочно высока. Установка данного эндопротеза 
сопровождается «слепой» перфорацией мягких 
тканей отбураторного отверстия, а именно эта зона 
и несет максимальный риск. Кроме того, поли-
мерные наконечники — «гарпуны» фиксируются 
в обтураторных мышцах практически необрати-
мо, и в случае развития серьезных имплантат-
ассоциированных осложнений (отторжение эндо-
протеза, выраженный болевой синдром и др.) их 
удаление может быть крайне затруднительно. 

Оптимальный синтетический слинг
В настоящее время, опираясь на уже имеющий-

ся клинический опыт и данные эксперименталь-
ных исследований [5, 13, 24], можно определить 
перечень современных требований к синтетиче-
ским эндопротезам для хирургии стрессового не-
держания мочи:
• материал — монофиламентные нити; 
• биоинертность (полимер — полипропилен или 

более инертный, например, поливинилиден-
фторид — ПВДФ);

• минимальная материалоемкость (минималь-
ный объем синтетического материала, поме-
щаемого в живые ткани);

• минимальная степень дезинтеграции тканей 
(малый диаметр нити, минимальная толщина 
конгломератов нитей);

• структура, способствующая прочной фиксации 
ленты и обеспечивающая оптимальные усло-
вия для прорастания соединительной тканью;

• устойчивость к инфекции (минимум пустот 
менее 10 мкм);

• оптимальные показатели прочности и эластич-
ности (растяжимость при подпороговой нагрузке 
более 10 % — не является преимуществом, а вы-
раженная растяжимость — скорее недостаток); 

• атравматичность для окружающих тка-
ней (при установке и в послеоперационном 
периоде).
Среди эндопротезов, в наибольшей степе-

ни отвечающих сформулированным критери-
ям, можно выделить следующие: отечествен-
ного производства — УроСлинг (Линтекс); 
импортные — I-STOP (BBraun), Aris (Mentor), 
DynaMesh-SIS (FEG Textiltechnik), SERASIS 
(Serag-Wiessner).

Выводы
• Архитектура тазового дна наиболее точно и 

наглядно может быть представлена в виде 
трехэтажной модели: тазовая диафрагма, 
урогенитальная диафрагма, поверхностные 
мышцы.

• Средний отдел уретры в норме фиксирован 
мышечно-соединительнотканными образова-
ниями урогенитальной диафрагмы.

• Составными элементами урогенитальной диа-
фрагмы являются глубокая поперечная мышца 
промежности и ее фасциальный аппарат.

• Основной механизм удержания мочи при по-
вышении внутрибрюшного давления — фор-
мирование «колена» в среднем отделе уретры.

• Недержание мочи при напряжении является 
следствием патологии урогенитальной диа-
фрагмы, приводящей к гипермобильности 
среднего отдела уретры. 

• Синтетическая среднеуретральная петля про-
тезирует поврежденный фасциальный аппарат 
урогенитальной диафрагмы. При этом достига-
ется фиксация мочеиспускательного канала и 
создаются условия для передачи усилия глубо-
кой поперечной мышцы промежности (подко-
вообразной мышцы) на уретру при повышении 
внутрибрюшного давления.

• Термин «tension-free tape» (англ. — свободная 
от натяжения лента) означает, что при выпол-
нении подобного типа операции концы лен-
ты должны лежать в мягких тканях свободно 
и фиксироваться самостоятельно, а не швами 
или иными устройствами.

• Обязательным элементом оперативного вме-
шательства по технологии «tension-free» на за-
вершающем этапе является наполнение моче-
вого пузыря 300 мл жидкости с последующим 
выполнением кашлевой пробы, под контролем 
которой создается натяжение ленты, достаточ-
ное для предотвращения потери мочи.

• Технология «tension-free» может быть реализо-
вана в полной мере только при условии исполь-
зования нерастяжимого эндопротеза-ленты.

• С позиций клинической анатомии технология 
MiniArc имеет больше предпосылок для дол-
госрочной клинической эффективности, чем 
TVT-Secur.

• Накопленный в настоящее время клинический 
опыт и данные экспериментальных исследова-
ний позволяют определить перечень основных 
требований к синтетическим эндопротезам для 
хирургии стрессового недержания мочи.
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THE MECHANISM OF URINARY CONTINENCE 
DURING STRESS IN WOMEN AND THE BASIS OF CLINICAL 
EFFECTIVENESS OF SYNTHETIC MID-URETHRAL SLING

Petrov S. B., Kurenkov A. V., Shkarupa D. D., 
Karnaukhov I. V.

■ Summary: This review article describes the most objective and 
up-to-date views at the mechanism of urinary continence during 
stress in women and clinical effectiveness of synthetic mid-urethral 
sling. Much attention is devoted to normal pelvic floor anatomy and 
the role of urogenital diaphragm, the mechanism of «tension-free» 
sling action, anatomic basis of different kinds of sling modifications. 
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So called «minislings» are discussed. There were formulated the 
most important requirements to synthetic endoprostheses for surgical 
treatment of stress urinary incontinence in women.
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