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Цель исследования – изучение вариантной анатомии обтураторного комплекса в аспекте хирур-
гического лечения стрессового недержания мочи, а также определение наиболее атравматичной методики 
проведения хирургического троакара для трансобтураторного субуретрального слинга. 

Материалы и методы. На 40 сагиттально рассеченных препаратах женского таза с нижней ко-
нечностью и сохраненными мягкими тканями была проведена имплантация субуретрального слинга по 
двум методикам: первой – стандартной, основанной на использовании наружных ориентиров и второй – 
методике вращения троакара вокруг нижней ветви лобковой кости, разработанной в Университетской 
клинике СПбГУ. После установки трансобтураторного субуретрального слинга по каждой из представлен-
ных методик на препаратах методом прецизионного препарирования была оценена вероятность повреж-
дения ветвей запирательного нерва. Также были сделаны предложения по разработке протокола атравма-
тичной установки слинга при стрессовом недержании мочи. 

Результаты. На основании результатов препарирования и изучения топографо-анатомических 
отношений троакара и ветвей запирательного нерва установлено, что обтураторный комплекс обладает 
выраженной анатомической вариабельностью. Это касается как мышечного компонента – внутренней и 
наружной запирательных мышц, так и нейроваскулярных структур. Запирательный нерв обладает двумя 
типами ветвления: магистральным и рассыпным. Последний является фактором риска интраоперацион-
ного повреждения нерва. Методика имплантации субуретрального слинга путем вращения хирургическо-
го троакара вокруг нижней ветви лобковой кости является атравматичной и безопасной. 

Выводы. Вариантная анатомия обтураторного комплекса оказывает влияние на вероятность трав-
матичного проведения трансобтураторного субуретрального слинга. В частности, рассыпной тип ветвле-
ния запирательного нерва является фактором риска его интраоперационного повреждения. Требуются 
дальнейшие клинические исследования, направленные на оценку исходов хирургического лечения стрес-
сового недержания мочи с учетом вариантной анатомии малого таза. 

 

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи, женский таз, субуретральный слинг, тран-
собтуратроный доступ. 

 
Anatomical Reasoning for Atraumatic Trocar Placement during Implantation of a Transobturator 
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The aim of this research was to study the variant anatomy of the obturator complex in terms of surgical 
treatment of stress urinary incontinence, as well as to determine the most atraumatic technique for conducting a 
surgical trocar for a transobturator suburethral sling. 

Material and methods. A suburethral sling was implanted on 40 sagittally dissected samples of the fe-
male pelvis with preserved soft tissues using two techniques: the conventional one based on the use of external 
landmarks and the technique of the trocar rotation around the lower branch of the pubic bone developed at the 
University Clinic of St. Petersburg. After implantation of a transobturator suburethral sling, the probability of 
injury to the branches of the obturator nerve was assessed by precision preparation for each of the presented 
techniques using 40 samples. It was also suggested to develop a protocol for atraumatic placement of a sling for 
stress urinary incontinence. 

Results. Based on the results obtained and study of the topographic relationships of the trocar and 
branches of the obturator nerve, it is concluded that the obturator complex has significant anatomical variability. 
This relates to both the muscular component – the internal and external obturator muscles, and neurovascular 
structures. The obturator nerve has two types of branching: joint and separate. The latter is a risk factor for intra-
operative nerve injury. The technique of suburethral sling implantation by rotating the surgical trocar around the 
inferior branch of the pubic bone is atraumatic and safe. 

Conclusions. Variant anatomy of the obturator complex influences the probability of trauma in a tran-
sobturator suburethral sling implantation. In particular, the separate branching of the obturator nerve is a risk 



Журнал анатомии и гистопатологии. 2021; 10(2) ◊ Journal of Anatomy and Histopathology. 2021; 10(2) 

24 

factor for its intraoperative injury. Further clinical studies are required to assess the outcomes of surgical treat-
ment of stress urinary incontinence taking into account the variant anatomy of the true pelvis. 
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Введение 

 
На сегодняшний день применение 

среднеуретральной петли для хирургической 
коррекции стрессового недержания мочи 
(СНМ) у женщин является «золотым» стан-
дартом в реконструктивной хирургии тазового 
дна [20]. Однако при детальном анализе эф-
фективности и безопасности данного метода 
лечения выявлены недостатки техники уста-
новки субуретрального слинга, требующие 
углубленного изучения. Способы установки 
среднеуретральной петли для лечения СНМ 
изменялись с течением времени. Первые 
слинги имплантировали с использованием 
позадилонного доступа. [10]. В 2001 г. Делорм 
предложил альтернативную методику тран-
собтураторного проведения петли по способу 
«снаружи–внутрь» [5]. Спустя 3 года Жан де 
Леваль модифицировал эту методику и троа-
кар стали проводить «изнутри–наружу» [4]. 
Оба метода показали хорошую эффективность 
в раннем и среднем периодах наблюдения, 
однако отдаленные результаты оказались 
противоречивы. В недавнем обзоре библиоте-
ки Кохрейн было проведено сравнение поза-
дилонного и трансобтураторного доступов на 
основании анализа более чем 55 исследова-
ний, при этом объективная эффективность 
позадилонной петли составила 61–88%, а 
трансобтураторной 43–92% [6]. Данные дру-
гих исследований также свидетельствуют о 
том, что объективная эффективность позади-
лонного доступа более стабильна, чем тран-
собтураторного, исходы которого варьируют в 
широких пределах [11, 15, 16, 19]. Помимо ши-
рокой вариативности результатов объектив-
ной эффективности трансобтураторного слин-
га имеются данные о том, что применение 
указанного доступа с некоторой вероятностью 
ассоциировано с повреждением ветвей запи-
рательного нерва, отдающего ветви к приво-
дящим мышцам бедра, что приводит к разви-
тию болевого синдрома [12, 14]. По данным 
литературы, подобные симптомы встречаются 
у 20–32% пациентов, перенесших импланта-
цию трансобтураторного субуретрального 
слинга [18]. Причиной таких неоднозначных 
результатов является то, что техника имплан-
тации трансобтураторного субуретарльного 
слинга сфокусирована вокруг «стандартного» 

подхода, представленного производителями 
хирургического оборудования, и не учитывает 
вариантную анатомию структур, задейство-
ванных в оперативном вмешательстве. Наи-
более конкретные рекомендации по установке 
слинга были разработаны производителем 
сеток TVT-O (Ethicon, США), где в инструкции 
к протезу указаны точки его выхода на коже, 
позволяющие хирургу правильно установить 
субуретральный слинг [8]. Вместе с тем ана-
томия женского таза крайне вариабельна и 
глубокие структуры, далеко не всегда соответ-
ствуют наружным ориентирам. Существуют 
работы, в которых изучалось влияние инди-
видуальной анатомии малого таза на исходы 
операций [3, 9, 17]. В работе И.В. Гайворон-
ского с соавт. было показано, что форма мало-
го таза и запирательного отверстия обладает 
значимой анатомической изменчивостью, что 
может сказываться на положении трансобту-
раторного субуретрального слинга [7]. Иссле-
дования на трупном материале также под-
твердили, что в зависимости от угла прокола 
структур обтураторного комплекса существу-
ют риски повреждения запирательного нерва 
[1]. 

Целью данного исследования было изу-
чение вариантной анатомии обтураторного 
комплекса в аспекте хирургического лечения 
стрессового недержания мочи, а так же опре-
деление наиболее атравматичной методики 
проведения хирургического троакара для 
трансобтураторного субуретрального слинга 
на сагитально рассеченных анатомических 
препаратах таза с сохраненной нижней ко-
нечностью. 
 

Материал и методы исследования 
 

Исследование проводилось на базе ка-
федры нормальной анатомии Военно-
медицинской академии имени С.М. Кирова. 
Было изучено 40 сагиттально рассеченных 
препаратов женского таза с нижней конечно-
стью и сохраненными мягкими тканями из 
коллекции кафедры. Все образцы принадле-
жали женщинам зрелого возраста европеоид-
ной расы. С целью определения наиболее 
атравматичной и потенциально обеспечи-
вающей максимальную эффективность под-
держки уретры методики перфорации струк-
тур обтураторного комплекса была проведена 
имплантация трансобтураторного субурет-
рального слинга на каждом изучаемом препа-
рате по технике «изнутри–наружу» двумя 
способами. Первый способ был основан на 
рекомендациях Eticon, согласно которому для 
осуществления безопасной и эффективной 
навигации необходимо мысленно провести 
горизонтальную линию на уровне наружного 
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Рис. 1. Варианты перфорации троакаром обтураторного комплекса (вид со стороны влагалища и по-
лости малого таза. Обозначения: а) – способ проведения троакара по наружным ориентирам;  
б) – способ проведения путем вращения троакара вокруг нижней ветви лобковой кости; 1 – влагалище; 
2 – лобковая кость; 3 – внутренняя запирательная мышца; 4 – запирательный сосудисто-нервный 
пучок; 5 – хирургический троакар для перфорации; (фото препарата женского таза из коллекции ка-
федры). 
 
 
отверстия уретры, а затем – вторую линию, 
параллельную первой и на 2 см выше нее. Да-
лее следует провести маркировку контроль-
ных точек выведения троакаров на кожу на 
второй линии (на 2 см латеральнее бедренных 
складок) [8]. Следуя концепции производите-
ля, данный вариант проведения петли «по 
наружным ориентирам», является наименее 
травматичным и максимально эффективным. 
Второй способ заключался в применении 
приема «вращение троакара вокруг нижней 
ветви лобковой кости» с выходом на кожу на 
1 см ниже пальпаторно определяемого нижне-
го края сухожилия m. adductor longus. Опи-
санные способы имплантации проведения 
троакара представлены на рис. 1. 

Важно, что при проведении троакара 
через структуры малого таза бедро было отве-
дено в положение, близкое к литотомическо-
му для максимального приближения к кли-
нической ситуации. Далее нами была оценена 
толщина мышц, задействованных в хирурги-
ческом лечении стрессового недержания мо-
чи. В состав мышечно-фасциального ком-
плекса, участвующего в имплантации субу-
ретрального слинга входят: внутренняя запи-
рательная мышца, запирательная мембрана и 
наружная запирательная мышца. Вместе ука-
занные структуры носят название обтуратор-
ного комплекса. Для оценки его толщины 
проводили перфорацию тканей спицей в раз-
личных зонах с последующими измерениями. 

После выполнения указанных манипу-
ляций, проводили прецизионное препариро-
вание, в ходе которого оценивали топографо-
анатомические отношения троакара с ветвями 
запирательного нерва. Измерения расстояний 
между исследуемыми анатомическими струк-
турами проводили посредством штангенцир-
куля «KENDO». Исследование получило раз-
решение независимого Этического комитета 

при Военно-медицинской академии им. С.М. 
Кирова (протокол № 199 заседания независи-
мого Этического комитета от 19.09.2018). 

Для количественных данных выполня-
ли проверку нормальности с помощью крите-
рия Шапиро–Уилка. Для описания количест-
венных признаков использовались медиана и 
квартили, категориальные признаки описы-
вали частотами и процентами. Для сравнения 
частот в таблице сопряженности использовал-
ся точный критерий Фишера с расчетом от-
ношения шансов (ОШ) и 95% доверительных 
интервалов (95%ДИ). Различия считали ста-
тистически значимыми при уровне p<0.05. 
 

Результаты и их обсуждение 
 

Прецизионное препарирование, выпол-
ненное на 40 сагиттально рассеченных препа-
ратах, позволило оценить структуры малого 
таза, задействованные в оперативном лечении 
стрессового недержания мочи и изучить зоны 
иннервации запирательного нерва. Морфо-
метрические характеристики структур, вхо-
дящих в состав обтураторного комплекса 
представлены в табл. 1. 

В ходе изучения топографии запира-
тельного нерва было установлено, что после 
выхода из запирательного канала нерв отдает 
две ветви – переднюю и заднюю. В частности, 
передняя ветвь иннервирует длинную приво-
дящую мышцу, короткую приводящую мышцу 
и тонкую мышцу, в свою очередь задняя ветвь 
иннервирует большую приводящую мышцу. 
Также установлено, что для запирательного 
нерва характерно 2 типа ветвления: магист-
ральный и рассыпной. В данной выборке при 
первом типе ветвления запирательный нерв 
отдавал мышечные ветви, проходя расстояние 
в 1.2 (1.31–1.92) см от запирательного канала, 
а при втором типе ветвление начиналось 
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Таблица 1 
Морфометрические характеристики обтураторного комплекса 

 

Исследуемый параметр  Ме Q1 Q3 
Толщина обтураторного комплекса в области ниж-
него угла запирательного отверстия (см) 3.38 2.98 4.21 

Толщина обтураторного комплекса на уровне сере-
дины нижней ветви лобковой кости (см) 2.89 1.7 3.61 

Толщина обтураторного комплекса в середине запи-
рательного отверстия (см) 2.5 2.0 3.9 

Толщина обтураторного комплекса в верхнем углу 
запирательного отверстия (см) 1.7 1.1 1.92 

Толщина обтураторного комплекса в наиболее лате-
ральной точке (у края вертлужной впадины) (см) 3.8 2.9 4.1 

Длина мышечной части наружной запирательной 
мышцы (см) 10.4 9.1 11.2 

Длина сухожильной части наружной запирательной 
мышцы (см) 0.94 0.85 1.1 

Наибольшая ширина мышечной части наружной 
запирательной мышцы (см) 6.5 5.6 7.2 

Длина мышечной части внутренней запирательной 
мышцы (см) 8.1 7.4 8.96 

Длина сухожильной части внутренней запиратель-
ной мышцы (см) 0.57 0.39 0.84 

Наибольшая ширина мышечной части внутренней 
запирательной мышцы (см) 7.4 6.66 8.2 

 

  
Рис. 3. Варианты проведения троакара в зависимости от точки перфорации обтураторного комплек-
са. Обозначения: а) – проведение троакара при перфорации внутренней запирательной мышцы в сере-
дине, ориентируясь на наружные ориентиры на коже сопровождающееся повреждением передней вет-
ви запирательного нерва; б) – атравматичный вариант проведения троакара, путем вращения ин-
струмента вокруг нижней ветви лобковой кости; 1 – короткая приводящая мышца; 2 – длинная при-
водящая мышца (отведена); 3 – мышечные ветви запирательного нерва; 4 – хирургический троакар. 
Фото препарата женского таза с нижней конечностью из коллекции кафедры. 
 
практически сразу после выхода из запира-
тельного канала, на расстоянии 0.3 (0.12–
0.6) см. В представленной выборке доминиро-
вал магистральный тип ветвления запира-
тельного нерва, он встречался на 28 препара-
тах (67.5%), рассыпной же имел место в 
13 случаях (32.5%). Различные виды ветвле-
ния запирательного нерва представлены на 
рис. 2 (а, б). 

Нами была оценена вероятность повре-
ждения ветвей запирательных нервов в зави-
симости от точки перфорации обтураторного 
комплекса (рис. 3 а, б). Кроме того, определе-

на возможность повреждения запирательного 
нерва в зависимости от типа его ветвления. 
Данные представлены в табл. 2. 

Важно отметить, что c наибольшей ве-
роятностью повреждению подвергалась пе-
редняя ветвь запирательного нерва и ее мы-
шечные ветви (к m. gracilis, m. adductor brevis 
и m. adductor longus). 

Помимо повреждения ветвей запира-
тельного нерва были оценены топографо-
анатомические соотношения троакара и запи-
рательного сосудисто-нервного пучка при 
различных способах перфорации обтуратор-
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Таблица 2 
Вероятность повреждения ветвей запирательного нерва в зависимости от типа иннервации 

и техники проведения троакара 
 

Техника перфорации обтураторного комплекса 

Методика наружных 
ориентиров 

Методика вращения 
троакара вокруг нижней 

ветви лобковой кости Тип ветвления запи-
рательного нерва 

Повре-
ждение 

Атравматич-
ное проведе-

ние 

Повре-
ждение 

Атравматич-
ное проведе-

ние 

Всего 
n=40 

P-значение, 
ОШ 

(95%ДИ) 

Магистральный 
(случаев) 10 17 0 27 27 

p < 0.001 
ОШ = 0.1 
(0 – 0.33) 

Рассыпной (случаев) 10 3 4 9 13 
p = 0.047 

ОШ = 0.14 
(0.02–0.98) 

P-значение, ОШ 
(95%ДИ) 

p = 0.04 
ОШ = 0.18  

(0.03–0.94) 

p = 0.008 
ОШ = 0 
(0–0.63) 

  

 

  
Рис. 4. Топографические отношения троакара и запирательного сосудисто-нервного пучка. Обозначе-
ния: а) – перфорация обтураторного комплекса по методике наружных ориентиров; б) – перфорация 
обтураторного комплекса по методике вращения троакара вокруг нижней ветви лобковой кости;  
1 – запирательный сосудисто-нервный пучок в одноименном канале; 2 – точка перфорации обтура-
торного комплекса. Рисунок авторский. 
 
ного комплекса (рис. 4 а, б). Было установле-
но, что в случае проведения инструмента по 
методу наружных ориентиров, медиана рас-
стояния от троакара до сосудисто-нервного 
пучка составляла 1.1 (0.9–1.9) см. При исполь-
зовании методики вращения троакара вокруг 
нижней ветви лобковой кости медиана рас-
стояния составляла 3.4 (2.3–4.2) см. 

Согласно данным, представленным в 
табл. 2, тип ветвления запирательного нерва 
оказывал значимое влияние на вероятность 
повреждения запирательного нерва в обеих 
группах (p=0.04 и p=0.008, соответственно). 
При магистральном типе вероятность его по-
вреждения значимо ниже как для методики 
наружных ориентиров (ОШ 0.18; 95%ДИ 
0.03–0.94), так и для методики вращения 
троакара (ОШ 0; 95%ДИ 0–0.63). Тем не ме-
нее, как при магистральном (ОШ 0.1; 95%ДИ 
0–0.33), так и при рассыпном (ОШ 0.14; 

95%ДИ 0.02–0.98) типе ветвления методика 
вращения троакара вокруг нижней ветви лоб-
ковой кости показывает значимо лучшие ре-
зультаты по сравнению с методикой наруж-
ных ориентиров, статистически значимо 
(p<0.001 и p=0.047) снижая вероятность по-
вреждения ветвей запирательного нерва. 

В данном исследовании оценивалась 
вариантная анатомия области обтураторного 
комплекса в аспекте установки трансобтура-
торного субуретрального слинга. Нами была 
определена зона перфорации обтураторного 
комплекса, ассоциированная с наименьшей 
вероятностью повреждения ветвей запира-
тельного нерва при проведении петли по тех-
нике «изнутри–наружу». Было показано, что 
при проведении троакара в середине внутрен-
ней запирательной мышцы, риск поврежде-
ния ветвей запирательного нерва увеличива-
ется. Важно отметить, что размещение 
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среднеуретрального слинга в середине мыш-
цы может сопровождаться развитием мио-
фасциального болевого синдрома в послеопе-
рационном периоде вследствие натяжения 
мышечных волокон и формирования соеди-
нительной ткани в местах имплантации петли 
[18]. Кроме того при такой установке слинга 
возрастает риск его смещения на ранних сро-
ках после операции, ввиду отсутствия фикса-
ции костными структурами. Напротив, при 
размещении петли в непосредственной близо-
сти от нижней ветви лобковой кости, риск 
развития хронической тазовой боли и смеще-
ния импланта сводится к минимуму. 

Одной из главных находок данного ис-
следования является то, что на вероятность 
повреждения запирательного нерва оказывал 
влияние тип ветвления данного нерва. В ра-
нее проведенных исследованиях подтвержда-
ются представленные нами данные о высокой 
вариабельности ветвления запирательного 
нерва [2]. При использовании предложенной 
методики вращения троакара вокруг нижней 
ветви лобковой кости удалось снизить вероят-
ность повреждения запирательного нерва как 
при магистральном, так и при рассыпном ти-
пе ветвления. Данные нашего исследования 
соотносятся с работами Moore, в которых со-
общается, что для минимизации вероятности 
повреждения ветвей запирательного нерва 
оптимальной техникой является проведение 
троакара по технике «снаружи–внутрь», глав-
ной особенностью которой является пальпа-
ция нижней ветви лобковой кости [2, 13]. Это 
утверждение подтверждается в анатомиче-
ских исследованиях Zahn с соавт., которые 
сообщают, что методика проведения троакара 
«снаружи–внутрь» является более атравма-
тичной в силу того, что субуретральный слинг 
может быть установлен, ориентируясь на 
нижнюю ветвь лобковой кости и пальпаторно 
определяемый нижний край сухожилия m. 
adductor longus [21]. При такой навигации ве-
роятность повреждения ветвей запирательно-
го нерва или приводящих мышц сводится к 
минимуму, однако и у этой методики есть 
свои ограничения, в том числе расширенная 
диссекция тканей, ассоциированная с увели-
чением объема операционной раны, а значит 
травматичности вмешательства [4]. Следова-
тельно, предложенная нами методика являет-
ся гибридом двух известных техник установки 
трансобтураторного субуретрального слинга, 
включающим в себя главные компоненты 
безопасной имплантации. 
 

Выводы 
 
1. Толщина обтураторного комплекса варьи-

рует в различных зонах. Наибольшая 
толщина определялась в его латеральной 
точке (у края вертлужной впадины) и со-

ставляла 3.8 см, а наименьшая – в верх-
нем углу запирательного отверстия, 1.7 см. 

2. Запирательный нерв обладает анатомиче-
ской вариабельностью ветвления. В 67.5% 
случаев тип ветвления являлся магист-
ральным, а в 32.5% – рассыпным. 

3. Рассыпной тип ветвления является факто-
ром риска интраопреационного повреж-
дения ветвей запирательного нерва. 

4. Установка трансобтураторного субурет-
рального слинга по методике вращения 
троакара вокруг нижней ветви лобковой 
кости является менее травматичной, по 
сравнению с методикой наружных ориен-
тиров. 
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