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Проблема нетримання сечі є однією з провідних у погіршенні якості життя жінок різних вікових категорій. Сучасним та ефективними 
хірургічним лікуванням цієї патології є слінгові оперативні втручання. Тому пошук оптимального варіанта такої операції залишається 
актуальним напрямом у сучасній гінекології.
Мета — порівняти безпосередні та віддалені результати двох варіантів слінгових операцій із приводу стресового нетримання сечі.
Матеріали та методи. Проведено порівняльне дослідження найближчих і віддалених результатів після виконання слінгових опе-
ративних втручань для хірургічного коригування стресового нетримання сечі у 84 жінок, яких поділено на дві групи. У І групі виконано 
пластику вільною синтетичної петлею (TVT), у ІІ групі — операцію з використанням трансобтураторного розташування проленової петлі 
(TVT-Obturator — TVT-О). Усіх пацієнток комплексно обстежено з використанням клінічних, інструментальних і лабораторних методів 
дослідження. Статистичну обробку даних проведено за допомогою програми «SPSS 21».
Результати. З аналізу сонографічних показників стану уретровезикального сегмента в жінок обох груп встановлено достовірне 
зменшення кута інклінації та заднього уретровезикального кута. Значущих відмінностей щодо цих показників між І та ІІ групами не вияв-
лено, що доводить порівнянну ефективність TVT і TVT-О щодо корекції анатомічного дефекту. Натомість встановлено, що методика TVT 
дає змогу досягти більшої частоти випадків повного утримання сечі через 2 роки після операції — 87,9% проти 67,9% у групі TVT-O, а 
також меншої кількості ургентних позивів та епізодів ургентного нетримання протягом доби через 1 рік (р=0,047 та р=0,03, відповідно)  
і 2 роки (р=0,012 та р=0,02, відповідно) після встановлення слінга.
Висновки. Отримані дані свідчать про анатомічну ефективність обох варіантів встановлення слінга, однак ефективність операції TVT, 
згідно з оцінкою функціональних результатів оперативного втручання, є статистично значуще вищою, ніж операції TVT-O.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: стресове нетримання сечі, слінг, тазова хірургія, жінки.
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The problem of urinary incontinence is one of the leading causes of deterioration of the quality of life of women of various age categories. 
Modern and effective surgical treatment of this pathology is sling surgery. Therefore, the search for the optimal variant of such an operation 
remains an actual direction in modern gynecology.
Aim — to compare the immediate and long-term results of two variants of sling operations for stress urinary incontinence. 
Materials and methods. A comparative study of immediate and long-term outcomes after sling surgery for surgical correction of stress 
incontinence was conducted in 84 women who were divided into two groups. In the І group, plastic surgery with a free synthetic loop (TVT) was 
performed, in the ІІ group — an operation using a transobturator arrangement of a prolene loop (TVT-Obturator — TVT-О). All patients were 
comprehensively examined using clinical, instrumental and laboratory research methods. Statistical data processing was carried out using the 
SPSS 21 program.
Results. The analysis of sonographic indicators of the state of the urethrovesical segment in women of both groups established a significant 
decrease in the angle of inclination and the posterior urethrovesical angle. There were no significant differences in these parameters between the 
I and II groups, which proves the comparable effectiveness of TVT and TVT-O regarding the correction of the anatomical defect. Instead, it was 
established that the TVT technique allows to achieve a higher frequency of cases of complete urinary continence 2 years after the operation — 
87.9% versus 67.9% in the TVT-O group, as well as a lower number of urges and episodes of urge incontinence after 1 year (p=0.047 and 
p=0.03, respectively) and 2 years (p=0.012 and p=0.02, respectively) after sling installation.
Conclusions. The obtained data indicate the anatomical efficiency of both options of sling installation, however, the efficiency  
of the TVT operation, according to the evaluation of the functional results of the surgical intervention, is statistically significantly higher than the 
TVT-O operation.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
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Нетримання сечі є надзвичайно актуаль-
ною медичною, соціально-економічною 

та психологічною проблемою, оскільки розла-
ди сечовипускання чинять негативний вплив 
на якість життя жінок [3], їхній емоційно-пси-
хологічний стан [14], соціальне і сексуальне  
життя [1,4] та навіть можуть призводити до 
втрати працездатності [4]. І хоча загалом 
вважається, що нетримання сечі не впливає  
на рівень загальної смертності [7], метааналіз, 
який включає 6 когортних досліджень за уча-
стю 1656 жінок, свідчить, що для мешканців бу-
динків престарілих нетримання сечі пов’язане 
з 20-відсотковим підвищенням ризику смерті 
(коефіцієнт ризику — 1,20; 95% довірчий інтер-
вал (95% ДІ): 1,12–1,28) [9]. 

Існують різні форми нетримання сечі,  
із яких найпоширенішими варіантами є стре-
сове та ургентне (імперативне) нетримання. 
Останнє визначається як мимовільне витікання 
сечі, коли підвищення внутрішньочеревного ти-
ску перевищує тиск закриття уретри під час зу-
силь або навантажень, при чханні або кашлі [6]. 

Частота стресової інконтиненції серед жі-
нок коливається в межах від 4% до 35% із 
віковим трендом до підвищення рівня по-
ширеності [5,13]: у молодому віці — 20–30%,  
у жінок зрілого віку — 30–40%, після 50 років —  
близько 60% [8,10]. Доволі часто ця патологія тра-
пляється на тлі інших, супутніх гінекологічних 
захворювань, таких як пролапс тазових органів  
і лейоміома тіла матки [13].

Лікування зазвичай починається з модифіка-
ції способу життя, тренування м’язів тазово-
го дна і місцевого застосування вагінального 
естрогену за показаннями. У разі недостатньої 
ефективності консервативного лікування існу-
ють різні варіанти хірургічної корекції цієї про-
блеми. Так, сучасним та ефективними хірур-
гічним лікуванням стресового нетримання сечі  
в жінок є різні варіанти слінгових оперативних 
втручань із використанням синтетичних петель, 
які, за останніми рекомендаціями Європейсь-
кої асоціації урологів, вважаються «золотим» 
стандартом менеджменту стресового нетриман-
ня сечі в жінок [10,11]. За даними оцінювання 
їхньої ефективності, більш ранні дослідження 
зосереджені виключно на об’єктивних показ-
никах успішності втручання (оцінювання за до-
помогою офісного або уродинамічного тесту-
вання) як основного результату. Наразі багато 
дослідників вважають суб’єктивну швидкість 
одужання (оцінювання пацієнтом власного ста-

ну після операції як одужання або поліпшен-
ня) основним результатом, оскільки саме вона  
є найважливішою для пацієнтів. Враховуючи, 
що об’єктивні показники лікування часто ви-
щі за суб’єктивні, на жаль, висновки щодо най-
ближчих і віддалених наслідків слінгових опера-
цій, а також їх порівняння залежно від варіантів 
цих втручань надзвичайно різняться між собою, 
що й обумовило мету роботи.
Мета дослідження — порівняти анатомічні 

та функціональні результати двох варіантів слін-
гових операцій із приводу стресового нетриман-
ня сечі: пластики вільною синтетичною петлею 
(Tension Free Vaginal Tape — TVT) та операції  
з використанням трансобтураторного розташу-
вання проленової петлі TVT-Obturator (Tension 
Free Vaginal Tape — Obturator — TVT-О).

Матеріали та методи дослідження
Проведено проспективне контрольоване 

клінічне дослідження за участю 84 жінок зі стре-
совим нетриманням сечі.

Критерії залучення до дослідження: вік від 
30 років; показання до хірургічного лікування  
з приводу стресового нетримання сечі; згода па-
цієнта на участь у дослідженні та згода пацієнта 
на хірургічне втручання.

Критерії незалучення: вік до 30 років; зло-
якісні захворювання репродуктивних органів  
в анамнезі, наявність атипії за результатами он-
коцитології; травми та нориці уретри; запла-
нована вагітність у найближчі 12 місяців; на-
явність соматичної патології в стадії декомпен-
сації, яка є протипоказанням до хірургічного 
лікування; психічні захворювання та когнітив-
ні порушення, які заперечують можливість  
заповнення опитувальників; відсутність зго-
ди пацієнта на участь у дослідженні і/або згоди  
на хірургічне втручання.

Вік пацієнток становив від 30 до 74 років  
(у середньому — 51,85±12,42 року, медіа-
на — 50,5 року, міжквартильний інтервал —  
41,25–64,0 року). 

Під час первинного обстеження в репро-
дуктивному періоді була 41 з 84 пацієнток,  
що становило 48,8%, у періоді пременопаузи — 
11 (13,1%), у постменопаузі — 32 (38,1%) жінки. 
Середня тривалість постменопаузи становила 
136,9±60,1 місяця.

Усі пацієнтки, згідно з умовами залучен-
ня до дослідження, мали І–ІІІ тип стресово-
го нетримання сечі згідно з міжнародною кла-
сифікацією, рекомендованою до застосування  
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Міжнародним товариством з утримання сечі 
(ICS) [5]. Тривалість захворювання коливалася 
в межах від 2 до 19 років і становила в середньо-
му 7,92±4,44 року (медіана — 6,0 року, міжквар-
тильний інтервал — 5,0–11,0 року).

Зважаючи на варіант оперативного втручан-
ня, пацієнток поділено на дві репрезентатив-
ні групи: І група — 56 жінок, яким із приводу 
стресового нетримання сечі виконано опера-
цію TVT; ІІ група — 28 пацієнток, яким викона-
но TVT-O з використанням слінга «Optomesh® 
ULTRALIGHT» в обох групах. Ці групи пацієн-
ток були зіставними за основними клініко-де-
мографічними характеристиками: віком, масою 
тіла, частотою супутньої соматичної патології, 
але в менопаузальному періоді було достовірно 
більше жінок у ІІ групі, ніж у І групі (р=0,022), 
та жінки ІІ групи мали статистично значуще 
нижчу масу тіла, ніж жінки І групи (р=0,048), 
хоча за середніми значеннями індексу маси тіла 
(ІМТ) досліджувані групи достовірно не різни-
лися між собою (табл. 1). 

Усім залученим до дослідження пацієнткам 
проведено комплексне обстеження із застосу-
ванням клінічних, лабораторних та інструмен-
тальних методів дослідження. 

Анатомічні та функціональні результати  
після встановлення слінга вивчено в термінах 
6 місяців, 1 і 2 роки. Для цього досліджено  
динаміку сонографічних показників стану 
уретровезикального сегмента, проаналізова-

но дані щоденників сечовипускань та оцінено  
мимовільні втрати сечі при кашльовій пробі  
(негативний стрес-тест на кашель, але  
випадковий витік сечі під час стресу вважався 
«поліпшенням»).

Статистичну обробку отриманих даних  
проведено із застосуванням пакету ста-
тистичної обробки інформації «SPSS 21» 
(©SPSS Inc.). При параметричному розподілі  
даних числові показники наведено у вигляді 
M±σ (середнє значення ± середнє квадратич-
не відхилення), при непараметричному розпо- 
ділі — у вигляді Me (Q25%; Q75%) — медіана, ін-
терквартильний розмах (25 і 75-й процентилі). 
Порівняння параметричних даних здійснено 
за допомогою двобічного t-критерію Стьюден-
та. При розподілі даних, що суперечать закону 
нормального розподілу, використано критерій 
Вілкоксона для двох груп залежних сукупно-
стей, U-критерій Манна–Вітні для двох груп 
незалежних сукупностей. Для знаходження 
відмінностей частот використано метод визна-
чення c2 (Пірсона), визначено співвідношення 
шансів (СШ) і 95% ДІ. Статистично значущи-
ми прийнято відмінності при р<0,05 (95-відсот-
ковий рівень значущості) і при р<0,01 (99-від-
сотковий рівень значущості).

Результати дослідження та їх обговорення
Встановлено, що в пацієнток І групи відбу-

лося зменшення середніх значень кута a через 

Таблиця 1
Окремі характеристики досліджуваних груп пацієнток

Показник І група (n=56) ІІ група (n=28)

Вік, роки 52,3±12,88 50,93±11,65
Маса тіла, кг 87,71±15,34 79,82±17,46*

Ожиріння (індекс маси тіла ≥30 кг/м2), абс. (%) 22 (39,3) 10 (35,7)
Паритет, абс. (%) 0,98±1,1 1,39±1,29
Пологи, абс. (%), з них:
інструментальні вагінальні пологи
кесарів розтин

51 (91,0)
3 (5,9)
17 (5,9)

24 (85,7)
2 (8,3)
4 (8,3)

Наявність коморбідної соматичної патології, абс. (%) 23 (41,1) 16 (57,1)
Стадії репродуктивного старіння, абс. (%): 
репродуктивний період
перименопауза
постменопауза

 
29 (51,8)

4 (7,1) 
23 (41,1)

12 (42,9)
7 (25,0)* 
9 (32,1)

Тривалість захворювання, роки 7,64±4,37 8,82±4,42
Тип нетримання сечі, абс. (%)
І
ІІа
ІІб
ІІІ

22 (39,3)
9 (16,1)

14 (25,0)
11 (19,6)

9 (32,1)
3 (10,7)
6 (21,4)

10 (35,7)
Генітальний пролапс, абс. (%) 35 (62,5) 19 (67,9)
Тютюнокуріння, абс. (%) 25 (44,6) 12 (42,9)

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з показниками іншої групи p<0,05.
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6 місяців, 1 і 2 роки після операції порівняно  
з доопераційними показниками на 19,4%, 24,8% 
і 14,2%, відповідно (р=0,008), у ІІ групі — від-
повідно на 15,8% (р<0,001), 29,0% (р<0,001)  
і 11,0% (р=0,004). Значення кута a після вста-
новлення слінга статистично не відрізнялися 
в досліджуваних групах хворих, що свідчить 
про відсутність впливу типу слінгової опера-
ції на величину цього показника та їхню одна-
кову ефективність щодо корекції анатомічного  
дефекту (табл. 2).

Як показав аналіз ротації кута a, після вста-
новлення слінга в обох аналізованих групах спо-
стерігалося статистично значуще у 2 рази зни-
ження середніх значень цього показника через  
6 місяців після операції (р<0,001) зі збережен-
ням середніх рівнів, нижчих за доопераційні, 
протягом 1 і 2 років спостереження (р<0,001). 
До операції ротацію кута  a >20° мали 44 (78,6%) 
жінки І групи та 21 (75%) пацієнтка ІІ групи 
(р>0,05), що не вплинуло на наявність віддале-
них ускладнень, утримання сечі через 1 і 2 роки 
після операції (р>0,05). Величина ротації ку-
та a статистично не відрізнялася між групами  
на всіх етапах спостереження (р>0,05).

З’ясовано достовірне збільшення кута b на 
7,6% (р<0,001) порівняно з доопераційними 
даними в І групі через 6 місяців після операції,  
у ІІ групі — на 6,9% (р=0,004) через 1 рік піс-

ля встановлення слінга. Як і показники кута b  
та ротації кута b, статистично значущих від-
мінностей щодо показника кута b не виявлено  
як між показниками наступних етапів спо-
стереження, так і між обома досліджуваними  
групами.

Діаметр і довжина уретри в обох аналізо-
ваних групах після встановлення слінга збіль-
шувалися порівняно з вихідними значеннями 
до операції, але ці результати не були статич-
но значущими. На етапах післяопераційного  
спостереження значущих відмінностей щодо 
цих показників між пацієнтками І і ІІ груп та-
кож не встановлено (р>0,05).

Аналіз даних, зазначених у щоденниках се-
човипускань, дав змогу встановити статистично 
значущі відмінності в динаміці числа сечовипу-
скань, числа ургентних позивів, числа епізодів 
ургентного нетримання сечі та середнього об’єму 
сечовипускання після обох видів оперативного 
втручання (р<0,05). За результатами порівнян-
ня медіан цих показників між групами встанов-
лено достовірно більшу кількість ургентних по-
зивів та епізодів ургентного нетримання потягом 
доби в пацієнток ІІ групи через 1 рік (р=0,047 та 
р=0,03, відповідно) та 2 роки (р=0,012 та р=0,02, 
відповідно) після операції (табл. 3).

Для об’єктивного кількісного оцінюван-
ня ступеня нетримання сечі проводилося 

Таблиця 2
Відмінності між групами за сонографічними показниками стану уретровезикального сегмента  

до лікування, через 6 місяців, 1 і 2 роки після операції

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з доопераційним показником p<0,05

Показник 
І група (n=56) ІІ група (n=28)

М±σ М±σ 
Кут a: 
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції 
  – через 2 роки після операції

34,59±5,66
27,88±6,80*
26,0±4,33*

29,68±4,74*

35,68±4,99
30,04±11,41*
25,32±5,01*
31,75±4,60*

Ротація кута a:
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції 
  – через 2 роки після операції

30,00±4,59
14,34±3,36*
15,84±3,14*
19,09±3,15*

29,07±4,29
15,04±3,07*
17,04±3,07*
20,07±3,50*

Кут b: 
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції 
  – через 2 роки після операції

119,9±8,06
129,7±23,77*
131,4±21,25*
131,6±16,81*

123,4±8,62
130,2±31,28

132,6±12,15*
132,8±20,62*

Діаметр уретри (М±σ), мм:
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції 
  – через 2 роки після операції

8,31±1,07
8,43±1,73
8,63±2,48
8,93±1,73

8,70±1,03
8,32±1,74
8,43±2,73
8,82±1,74

Довжина уретри (М±σ), мм:
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції 
  – через 2 роки після операції

25,29±2,29
26,16±3,55
26,41±3,62
26,55±4,41

25,93±2,02
26,61±4,28
26,71±4,02
27,93±4,80
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порівняння між групами даних щоденника  
спостережень щодо кількості використовува-
них протягом доби прокладок (Pad-тест), що 
дало змогу визначити ступінь нетримання сечі 
до та після оперативного втручання.

Встановлено, що до моменту залучення до 
дослідження всі пацієнтки обох груп користу-
валися гігієнічними прокладками. Число ви-
користаних прокладок на добу коливалося від  
2 до 11 штук, при цьому 23 (41,1%) із 56 жінок 
І групи та 9 (32,1%) із 28 пацієнток ІІ групи ви-
користовували 4–6 прокладок протягом 24 год, 
отже, мали стресове нетримання сечі середньо-
го ступеня тяжкості (р>0,05).

Після оперативного втручання середня  
кількість прокладок, використаних жінка-
ми протягом доби, достовірно знизилася як у 
І, так і в ІІ групі з 4,3±1,93 та 4,82±2,55 штуки  
до 0,38±1,34 та 0,57±1,60 штуки, відповідно,  
через 6 місяців (р<0,001), до 0,52±1,54  
та 1,57±2,71 штуки, відповідно, через 1 рік 
(р<0,001) і до 0,57±1,77 та 1,79±2,92 штуки, від-
повідно, через 2 роки (р<0,001). З’ясовано, що 
через 2 роки пацієнтки ІІ групи використову-
вали достовірно втричі більше гігієнічних про-
кладок щоденно (р=0,02).

Ступінь нетримання сечі після операції зни-
зився в переважної більшості жінок у дослі- 
джуваних групах. Так, середній ступінь нетри-

мання сечі в І групі зменшився з 41,1% до 1,0%  
через 6 місяців після операції і до 0% випадків 
через 2 роки спостереження, у ІІ групі — з 32,1% 
до 7,1% через 2 роки після операції (р<0,05)  
(табл. 4).

За даними таблиці 3, через 2 роки після  
операції припинили використовувати гі-
гієнічні прокладки достовірно більше жінок  
І групи — 49 (87,5%) осіб проти 19 (67,9%) ре-
спонденток ІІ групи (СШ: 3,32; 95% ДІ: 1,08–
10,17; р=0,031). При цьому об’єктивно каш-
льовий стрес-тест був негативним у 47 (87,9%)  
жінок І групи і у 19 (67,9%) респонденток  
ІІ групи (СШ: 2,5; 95% ДІ: 1,04–7,19; р=0,045). 
Дві пацієнтки І групи через 2 роки після вста-
новлення слінга мали негативний стрес-тест на 
кашель, але випадковий витік сечі під час стре-
су, що, згідно з критеріями оцінювання резуль-
татів лікування, вважалося «поліпшенням».

Повторного хірургічного втручання потре- 
бували 2 (3,6%) жінки І групи та 3 (10,7%) па-
цієнтки ІІ групи з приводу рецидиву захворю-
вання. Одна з жінок ІІ групи повідомила, що 
підняла тяжкий тягар і відчула зміщення петлі. 
Ще в 1 (3,6%) пацієнтки ІІ групи була діагно-
стована ерозія петлі в піхву, що потребувало 
хірургічного лікування.

У літературі існують повідомлення щодо 
більшої ефективності позадилонної техніки 

Таблиця 3
Відмінності показників щоденника сечовипускань між групами порівняння через 6 місяців, 1 і 2 роки

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з доопераційним показником p<0,05; # — рівень значущості відмінностей показників 
порівняно з іншою групою p<0,05.

Показник
І група (n=56) ІІ група (n=28)

Me (Q25%; Q75%) Me (Q25%; Q75%) 
Число сечовипускань за 24 год: 
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції
  – через 2 роки після операції

11 (9–14)
8 (8–10)*
8 (8–9)*
8 (8–9)*

10 (9–13)
8 (8–9)*

8 (8–8,75)*
8 (8–8,75)*

Число нічних сечовипускань за 24 год: 
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції
  – через 2 роки після операції

1 (0–1)
1 (0–1)*
0 (0–0)*
0 (0–1)*

1 (1–1)
1 (0–1)*
1 (0–1)*
1 (0–1)*

Число ургентних позивів за 24 год: 
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції
  – через 2 роки після операції

2 (1–3)
0 (0–1)*
0 (0–1)*
0 (0–1)*

2 (1–3)
1 (0–3)*
1 (0–4)#

0 (0–4)*,#

Число епізодів ургентного нетримання сечі за 24 год: 
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції
  – через 2 роки після операції

1 (0–1)
1 (0–1)

0 (0–0,75)*
0 (0–1)*

1 (0–1)
0 (0–1)*
1 (0–2)#

1 (0–2)#

Середній об’єм сечовипускання:
  – до лікування
  – через 6 місяців після операції
  – через 1 рік після операції
  – через 2 роки після операції

165 (155–185)
200 (130–255) 

204 (150–255,3)*
198,5 (140–255,3)*

165 (157–185)
190,5 (100–271)*
190, 5 (100–271)*
190,5 (100–271)*
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Таблиця 4
Відмінності між групами за ступенем стресового нетримання сечі залежно від кількості прокладок 

(Pad-тест) до лікування, через 6 місяців, 1 і 2 роки

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з доопераційним показником p<0,05; # — рівень значущості відмінностей показників 
порівняно з іншою групою p<0,05.

Ступінь нетримання сечі
І група (n=56) ІІ група (n=28)

абс. (%) абс. (%)
До лікування:
  – прокладки не використовували 
  – легкий (3 і менше штук)
  – середній (4–6 штук)
  – тяжкий (понад 6 штук)
Середнє значення (М±σ), штук

0
22 (39,3)
23 (41,1)
11 (19,6)
4,3±1,93

0
9 (32,1)
9 (32,1)

10 (35,7)
4,82±2,55

Через 6 місяців після операції:
  – прокладки не використовували 
  – легкий (3 і менше штук)
  – середній (4–6 штук)
  – тяжкий (понад 6 штук)
Середнє значення (М±σ), штук

51 (91,1)
3 (5,4)*
1 (1,8)*
1 (1,8)*

0,38±1,34*

24 (85,7)
2 (7,1)*
1 (3,6)*
1 (3,6)*

0,57±1,6*
Через 1 рік після операції: 
  – прокладки не використовували 
  – легкий (3 і менше штук)
  – середній (4–6 штук)
  – тяжкий (понад 6 штук)
Середнє значення (М±σ), штук

49 (87,5)
5 (8,9)*
1 (1,8)*
1 (1,8)*

0,52±1,54*

20 (71,4)
3 (10,7)*
2 (7,1)*

3 (10,7)*
1,57±2,71*

Через 2 роки після операції: 
  – прокладки не використовували 
  – легкий (3 і менше штук)
  – середній (4–6 штук)
  – тяжкий (понад 6 штук)
Середнє значення (М±σ), штук

49 (87,5)
5 (8,9)*

0*
2 (3,6)*

0,57±1,77*

19 (67,9)#

4 (14,3)*
2 (7,1)*

3 (10,7)*
1,79±2,92*,#

TVT, ніж TVT-O [12]. Однак, за отриманими на-
ми результатами, усі досліджувані сонографічні 
показники стану уретровезикального сегмен-
та в досліджуваних групах мали позитивну ди-
наміку, що свідчить про однакову ефективність 
обох варіантів слінгових операцій щодо кори-
гування анатомічного дефекту. Однак функціо-
нальні результати різнилися між собою. Так, 
нами підтверджено, що більш високий рівень 
утримання сечі в середньотривалій перспективі 
був досягнутий застосуванням методики TVT — 
через 2 роки після операції кашльовий стрес-
тест був негативним у 47 (87,9%) жінок про-
ти 19 (67,9%) респонденток із групи TVT-O  
(СШ: 2,5; 95% ДІ: 1,04–7,19). Крім цього, вияв-
лено статистично значущу різницю між групами 
в динаміці числа сечовипускань, числа ургент-
них позивів, числа епізодів ургентного нетри-
мання сечі та середнього об’єму сечовипускан-
ня після обох видів оперативного втручання 
(р<0,05). За результатами порівняння медіан 
цих показників між групами встановлено до-
стовірно більшу кількість ургентних позивів і 
епізодів ургентного нетримання потягом доби в 
пацієнток групи TVT-O через 1 рік (р=0,047 та 
р=0,03, відповідно) та 2 роки (р=0,012 та р=0,02, 
відповідно) після операції.

Підводячи підсумок використання двох ме-
тодик слінгових операцій TVT та TVT-O в жі-

нок зі стресовим нетриманням сечі та базую-
чись на отриманих результатах попереднього 
нашого дослідження [2], можна зробити висно-
вок, що стосовно функціональних результатів 
методика TVT продемонструвала вищу клініч-
ну ефективність, ніж TVT-O, хоча анатомічні 
результати лікування та зрештою необхідність 
повторного хірургічного втручання були подіб-
ними.

Висновки
З аналізу сонографічних показників ста-

ну уретровезикального сегмента в жінок обох  
досліджуваних груп встановлено достовір-
не зменшення кута інклінації (кут a — кут  
між прокcимальною чаcтиною уретри та верти-
кальною віссю тіла) і заднього уретровезикаль-
ного кута (кут b — між прокcимальною чаcти-
ною уретри та задньою cтінкою сечового міхура 
на рівні його стінки), що свідчить про ефектив-
ність обох типів слінгових операцій в усунен-
ні ознак стресового нетримання сечі та гіпер-
мобільності уретри.

З’ясовано відсутність значущих відмінно-
стей щодо аналізованих показників ехографії 
уретровезикального сегмента і сечового міху-
ра між І та ІІ групами, що доводить порівнянну 
ефективність TVT і TVT-О щодо коригування 
анатомічного дефекту.
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За результатами аналізу функціональних ре- 
зультатів хірургічного лікування, методика 
TVT дає змогу досягти більшої частоти випад-
ків повного утримання сечі через 2 роки після 
операції — 87,9% проти 67,9% у групі TVT-O  
(СШ: 2,5; 95% ДІ: 1,04–7,19), а також меншої  
кількості ургентних позивів та епізодів ур-
гентного нетримання потягом доби через 1 рік  
(р=0,047 та р=0,03, відповідно) та 2 роки (р=0,012  
та р=0,02, відповідно) після встановлення слінга. 

Перспективою подальших досліджень є 
вивчення можливостей поліпшення середньо- і 
довгострокових результатів слінгових операцій 
із приводу стресового нетримання сечі шляхом 
застосування вагінальної лазерної терапії в жі-
нок репродуктивного віку та використання міс-
цевих естрогенів у жінок постменопаузального 
віку.
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