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СПОСІБ ПАХВИННОЇ ГЕРНІОПЛАСТИКИ З ТРАНСЛОКАЦІЄЮ 

СІМ’ЯНОГО КАНАТИКА 
 

 

Резюме. У статті наведені результати клінічного впровадження розробленого способу хірургічного лі-

кування пахвинних гриж на 41 хворому. Даний спосіб передбачає розмежування полімерного імплан-

тату з елементами сім’яного канатика, внаслідок чого зменшується вплив запальної реакції на струк-

тури пахвинного каналу та репродуктивні органи, що призводить до зменшення больового синдрому, 

пришвидшення соціальної реабілітації та відновлення працездатності пацієнтів, позитивно впливає на 

кровообіг в яєчку та гормональний стан чоловіків у післяопераційному періоді. Запропонований спосіб 

запобігає розвитку рецидиву грижі за рахунок ліквідації глибокого кільця пахвинного каналу як одного 

з найслабкіших місць передньої черевної стінки. 
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Серед гриж черевної стінки їх пахвинна локаліза-

ція становить від 75% до 80% [1-3]. Часто на пах-

винну грижу хворіють чоловіки репродуктивного 

віку, коли гриженосійство призводить до вираже-

ної морфологічної зміни і порушення функції яє-

чка. Тому необхідність хірургічного лікування да-

ного захворювання не викливає сумніву [1-5]. 

Висока захворюваність, можливість застосу-

вання місцевої анестезії, відносна простота тех-

ніки операції, нескладний післяопераційний до-

гляд зробили операцію пахвинної герніопластики 

однією з найбільш поширених. Беручи до уваги 

детальне вивчення анатомії та фізіології пахвин-

ного каналу, етіології, патогенезу й лікування па-

хвинних гриж, проблема поліпшення віддалених 

результатів все ж залишається досить актуальною 

[1-3, 6]. 

Більшість робіт у галузі герніології присвя-

чена вивченню надійності того чи іншого способу 

герніопластики – зменшенню кількості рецидиву 

[5, 7]. Однак крім небезпеки рецидиву, операції 

грижесічення мають певний відсоток інших 

ускладнень, зокрема порушення кровообігу в яє-

чку [7, 8]. Це пов’язане з тим, що більшість спо-

собів грижесічення передбачають маніпуляції на 

сім’яному канатику [4, 6, 7]. Рубцеві зрощення, що 

утворюються, призводять до зниження кровообігу 

по венах і артеріях сім’яного канатика [3, 6, 7]. 

Доведено, що в 45-59% випадків пахвинна ге-

рніопластика призводить до вірогідного пору-

шення сперматогенної та гормональної функцій 

яєчка [7]. Відомо, що на тлі розладу кровообігу, у 

післяопераційному періоді часто відмічають такі 

ускладнення з боку сім’яного канатика, мошонки 

та яєчка: зниження кровопостачання сім’яного ка-

натика, атрофія, високе стояння або відвисання 

яєчка, стійкий набряк мошонки, водянка яєчка, 

орхіт і епідидиміт. Погіршення венозного відтоку 

крові зумовлює порушення терморегуляції мошо-

нки. Ці порушення кровообігу є причиною розви-

тку хронічної ішемії яєчка, що супроводжується 

некробіотичною зміною сперматогенного епіте-

лію з втратою сперматогенезу, що може призве-

сти до безплідності [2, 3, 7]. 

Деякими авторами доведені позитивні ре-

зультати при застосуванні алопластичних методів 
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пахвинної герніопластики, що пояснюється збере-

женням кровообігу та іннервації яєчка внаслідок 

відсутності натягу структур пахвинного каналу 

[9-11]. Поряд з цим збільшується кількість пові-

домлень про розвиток ускладнень внаслідок кон-

такту алотрансплантата з сім’яним канатиком [2, 

7]. Відомо, що контакт імплантату з прилеглими 

тканинами та структурами пахвинного каналу 

впливає на них. З одного боку, при алопластиці 

знижується ймовірність випадкового втягнення 

сім’явивідної протоки та нервів пахвинної діля-

нки в шви або їх стиснення лігатурами, з іншого – 

матеріал для алопластики, що застосовується, ви-

кликає виражену запальну реакцію з втягненням 

прилеглих тканин та сім’яного канатика в сполу-

чнотканинний рубець [2, 6, 7]. 

Мета дослідження: з’ясувати клінічну ефек-

тивність способу алопластики пахвинних гриж, 

що виключає контакт імплантату і сім’яного кана-

тика. 

Матеріали і методи. На базі хірургічного 

відділення № 1 лікарні швидкої медичної допомоги 

м. Чернівці прооперований 41 хворий згідно із за-

пропонованою методикою (патент України на 

корисну модель № 60210), що становили основну 

групу. Усі хворі – чоловіки віком від 19 до 61 років 

(середній вік – 41,5±15,7 років). Тривалість гри-

женосійства від 2 до 72 місяців (в середньому – 

18,7±6,4 місяців). Відповідно до класифікації 

Gilbert-Rutkow-Robbins, пахвинні грижі ІІ типу ді-

агностовані в 15 хворих, ІІІ – у 13 хворих, ІV – у 5 

хворих, V – у 4 хворих, VІ – у 2 хворих, VІІІ типу – 

у 2 хворих. Усі хворі оперовані під місцевою інфі-

льтративною анестезією 0,25% розчином ново-

каїну. До контрольної групи ввійшли 44 хворих, 

яким було виконано пластику пахвинних гриж за 

методом I.L. Lichtenstein. Групи були порівнянні 

за віком хворих та типом пахвинних гриж. Як 

алотрансплантат в обох групах застосовували 

поліпропіленові сітки фірми “Ethicon” 

(Johnson&Johnson, США). 

У післяопераційному періоді досліджували 

термін відновлення базової активності та праце-

здатності, інтенсивність больового синдрому, 

потребу в знеболенні, наявність специфічних 

ускладнень, тривалість післяопераційного ліжко-

дня, виникнення рецидиву грижі. З метою оцінки 

порушення репродуктивної функції вивчений 

стан кровообігу по яєчкових артеріях, об’єм яє-

чка, рівень антиспермальних антитіл та стате-

вих гормонів. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Термін відновлення базової активності та праце-

здатності в контрольній групі становив 4,48±1,75 

діб та 26,21±3,94 діб відповідно. Дані показники 

були порівняно меншими в основній групі 

(3,12±1,21 діб (р<0,05) та 22,21±3,54 діб (р<0,05) 

відповідно). 

Показник тривалості післяопераційного бо-

льового синдрому в основній групі становив 

29,44±3,18 год, що є меншим за такий показник 

контрольної групи – 34,48±5,38 год (р<0,05). Інте-

нсивність больового синдрому за Numerical 

Rating Scale [12] була 3,12±0,42 бали в основній та 

4,58±0,86 бали – у контрольній групі. У післяопе-

раційному періоді знеболення в основній групі 

виконували ненаркотичними засобами на вимогу 

хворого. Наркотичні засоби не використовува-

лися. У контрольній групі довелося застосувати 

наркотичні засоби в 10 (22,73%) хворих. 

Серед ускладнень післяопераційного періоду 

в контрольній групі хворих відзначені сероми у 4 

(9,08%) випадках, у 2 (4,54%) – гематоми, ще в 6 

(13,62%) випадках – інфільтрат післяопераційної 

рани. Дані ускладнення не потребували додатко-

вої хірургічної корекції. У 5 (11,35%) хворих була 

наявна парестезія. Відчуття стороннього тіла від-

значали у 6 (13,62%) хворих даної групи, у 3 

(6,81%) – виникнення синдрому хронічного пах-

винного болю. На нашу думку, це зумовлено тра-

вматизацією нервів внаслідок контакту сім’яного 

канатика із сітчастим імплантатом. Рецидив грижі 

виник у 2 (4,54%) хворих. 

Ускладнень в осіб основної групи не було. Ре-

цидиву грижі та синдрому хронічного пахвинного 

болю в хворих основної групи не виявлено. Після-

операційний ліжко-день становив 2,90±0,66 діб в 

основній та 5,84±1,12 діб у контрольній групі. 

Доплерографічне дослідження кровообігу по 

яєчкових артеріях до операції показало, що порів-

няно з неураженою стороною збережений крово-

ток мав місце у 30 (73,17%) хворих основної 

групи, та у 32 (72,72%) – групи контролю. Тобто, 

наявність пахвинної грижі погіршувала артеріа-

льне кровопостачання яєчка, що відзначалось із 

збільшенням тривалості гриженосійства, особ-

ливо у хворих з тривалістю гриженосійства бі-

льше 36 місяців. Через 3 місяці після операції в 

основній групі збережений кровоток відзначали у 

35 (85,36%) хворих. У групі контролю даний по-

казник погіршувався і становив – 30 (68,18%) хво-

рих. На нашу думку, таку відмінність можна по-

яснити втягненням сім’яного канатика в сполуч-

нотканинний рубець у хворих контрольної групи.  

Об’єм яєчка на ураженій стороні до операції 

був вірогідно нижчим у хворих обох груп і стано-

вив 18,51±0,36 см3 (р<0,05) у контрольній та 

18,21±0,29 см3 (р<0,05) – в основній групі. Даний 
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показник на неураженій стороні становив 

21,57±0,44 см3 та 21,39±0,41 см3 відповідно. На-

ведені дані свідчать про негативний вплив пах-

винної грижі на стан яєчка. Об’єм яєчка на неура-

женій стороні майже не змінювався в післяопера-

ційному періоді. На 10-ту добу після операції 

об’єм яєчка на оперованій стороні збільшувався у 

хворих обох груп, що можна пояснити набряком 

тканин яєчка внаслідок операційної травми, і ста-

новив 24,88±0,96 см3 у контрольній та 25,13±0,18 

см3 – в основній групі. Через 3 місяці після опе-

рації об’єм яєчка у хворих контрольної групи – 

18,41±0,28 см3. Отримані результати свідчать про 

ішемію яєчка у хворих основної групи в післяопе-

раційному періоді, що можна пояснити втягнен-

ням сім’яного канатика в післяопераційний ру-

бець. Даний показник повертався до норми і був 

вірогідно вищим в осіб основної групи і становив 

20,81±0,38 см3 (р<0,05), що свідчить про збере-

ження кровообігу у хворих основної групи в піс-

ляопераційному періоді. 

Антиспермальні антитіла до операції вияв-

лені у 12 (29,27%) хворих основної та 13 (29,55%) 

хворих контрольної групи. Це ще раз доводить не-

гативний вплив на репродуктивну функцію самої 

пахвинної грижі, особливо у хворих з тривалістю 

гриженосійства більше 36 місяців. На 10-ту добу 

після хірургічного втручання антиспермальні ан-

титіла виявлені у 18 (43,90%) хворих основної та 

21 (47,72%) хворого контрольної групи, що мо-

жна пояснити реакцією на операційну травму. Да-

ний показник був вірогідно нижчим на 3 місяць 

після операції в основній групі і становив 7 

(17,07%) хворих порівняно з 15 (34,09%) хворими 

контрольної групи (р<0,05).  

При дослідженні гормонального стану ви-

вчали рівень загального тестостерону (ЗТ), рівень 

секс-зв’язувального білка (СЗБ) та індекс віль-

ного тестостерону (ІВТ). До операції рівень ЗТ 

становив 14,72±0,28 нмоль/л у хворих контроль-

ної групи та 15,14±0,16 нмоль/л – основної групи. 

Рівень СЗБ до операції був 23,46±0,31 нмоль/л у 

хворих контрольної та 23,12±0,44 нмоль/л – осно-

вної групи. ІВТ становив 62,74±3,42% та 

65,48±4,16% у хворих контрольної та основної 

груп відповідно. Через 6 місяців після операції по-

казник ЗТ вірогідно не вирізнявся у хворих конт-

рольної та основної груп і становив 16,34±0,21 

нмоль/л та 20,14±0,19 нмоль/л відповідно 

(р>0,05). Також вірогідно не вирізнявся і рівень 

СЗБ через 6 місяців після операції в пацієнтів 

обох груп і був 25,41±0,36 нмоль/л у контрольній 

та 24,42±0,38 – в основній групі (р>0,05). ІВТ, що 

є більш чітким критерієм порушення гормональ-

ного стану чоловіків, був вірогідно вищим в осіб 

основної групи – 82,48±5,17% проти 64,30±4,18% 

у хворих контрольної групи (р<0,05). 

Висновки. 1. Відсутність контакту полімер-

ного імплантату з елементами сім’яного канатика 

зменшує вплив запальної реакції на структури па-

хвинного каналу та репродуктивні органи, що 

призводить до зменшення больового синдрому, 

пришвидшує соціальну реабілітацію та віднов-

лення працездатності пацієнтів, позитивно впли-

ває на кровообіг в яєчку та гормональний стан чо-

ловіків у післяопераційному періоді. 2. Запропо-

нований спосіб запобігає розвитку рецидиву 

грижі за рахунок ліквідації глибокого кільця пах-

винного каналу як одного з найслабкіших місць 

передньої черевної стінки. 

Перспективи подальших досліджень. Дос-

лідження клінічної ефективності запропонова-

ного способу пахвинної герніопластики із засто-

суванням різних типів алотрансплантатів. 
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СПОСОБ ПАХОВОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ С 

ТРАНСЛОКАЦИЕЙ СЕМЕННОГО КАНА-

ТИКА  

Резюме. В статье приведены результаты клиниче-

ского внедрения разработанного способа хирур-

гического лечения паховых грыж на 41 больному. 

Данный способ предусматривает разграничение 

полимерного имплантата от элементов семенного 

канатика, вследствие чего уменьшается влияние 

воспалительной реакции на структуры пахового 

канала и репродуктивные органы, что приводит к 

уменьшению болевого синдрома, ускорению со-

циальной реабилитации и восстановления работо-

способности пациентов, положительно влияет на 

кровообращение в яичке и гормональное состо-

яние мужчин в послеоперационном периоде. 

Предложенный способ предотвращает развитие 

рецидива грыжи за счет ликвидации глубокого 

кольца пахового канала как одного из самых 

слабых мест передней брюшной стенки. 

Ключевые слова: паховая грыжа, имплантат, се-

менной канатик. 

 

METHOD OF INGUINAL HERNIOPLASTY 

WITH A TRANSLOCATION OF THE 

SPERMATIC CORD  

Abstract. The article contains results of clinical 

implementation the developed method of surgical 

treatment of inguinal hernias in 41 patients. This 

method involves the delineation of the polymer 

implant with elements of the spermatic cord, resulting 

in a decreased impact on the inflammatory response 

structures of inguinal canal and reproductive organs, 

leading to a decrease in pain, accelerate the 

rehabilitation and recovery of patients, improves 

blood circulation in the testis and hormonal status of 

men in the postoperative period. The proposed 

method prevents the recurrence of hernia through the 

elimination of the deep inguinal ring channel as one 

of the weakest point of the anterior abdominal wall. 

Key words: inguinal hernia, implant, spermatic cord. 
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