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Пахвинна грижа виникає у 5% до-
рослих чоловіків, у 5 – 15% – опера-
цію виконують у невідкладному по-
рядку. Сучасне хірургічне лікування 
з приводу пахвинної грижі передба-
чає використання ненатяжних ме-
тодів пластики пахвинного каналу з 
застосуванням сітчастих імпланта-
тів [1]. Хірургічне лікування пахвин-
ної грижі у 6,65% чоловіків є основ-
ною причиною безпліддя, при цьо-
му якість сперми значно погіршу-
ється [2]. В експерименті доведе-
но, що сітка, крім прямого тиску на 
сім’яний канатик, звужує його про-
світ шляхом стискання, зменшує ар-
теріальне кровопостачання яєчка, 
отже, впливає на сперматогенез [3, 
4]. Алопластика з приводу пахвин-
ної грижі істотно змінює кровоток 
у яєчку за даними допплерографії в 
ранньому післяопераційному періо-
ді, проте, суттєво не впливає на кіль-
кість сперматозоїдів або швидкість 
їх руху [5]. Інші дослідники вважа-

ють, що алопластика не справляє не-
гативний вплив на кровоток в яєч-
ку [6]. В літературі є повідомлення, 
що визначення інтратестикулярно-
го кровотоку може бути інформа-
тивним прогностичним критерієм 
сперматогенезу [7].

Мета дослідження: проаналізува-
ти вплив алопластики грижового де-
фекту на кровоток в яєчку та затуль-
ну функцію пахвинного каналу після 
операції.

У дослідження включені 39 чоло-
віків віком від 36 до 87 років, у серед-
ньому (58,6 ± 10,4) року, у яких вияв-
лено пахвинну грижу. Хворі розпо-
ділені на дві групи залежно від ме-
тоду пластики грижового дефекту. У 
18 хворих (1–ша група) застосова-
на операція Lichtenstein, у 21 (2–га 
група) – TIPP в модифікації авторів. 
Розміри грижового дефекту визна-

чали за класифікацією EHS: рМ2 – у 
3 хворих, рМ3 – у 3, pL2 – у 13, pL3 – 
у 16, рС3 – у 4. 

УЗД пахвинної ділянки здійсню-
вали з використання апарата Toshiba 
Aplio 500 у положенні пацієнтів ле-
жачи на спині. Під час досліджен-
ня ділянки пахвинного трикутника 
(пахвинного каналу) на нижній межі 
лобкової та пахвинної ділянок чіт-
ко візуалізується лобковий горбок у 
вигляді гіперехогенної напівкруглої 
структури. Він є сталим кістковим 
орієнтиром. Рухаючи датчик в бік і 
паралельно пахвинній зв’язці, зна-
ходимо під нею гіпоехогенне оваль-
но–округле утворення – стегнову 
вену. Поруч з нею ззовні визначаєть-
ся такої ж самої ехогенності пуль-
суюче утворення округлої форми – 
стегнова артерія. Ці утворення є се-
рединним ультразвуковим орієнти-
ром пахвинного фасціального вуз-
ла. Над стегновим судинним пучком 
визначаються невеликих розмірів гі-
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поехогенні утворення – нижні над-
черевні судини [8, 9].

Після алопластики грижового де-
фекту проводили УЗД пахвинно-
го каналу. Для вивчення затульної 
функції пахвинного каналу вимірю-
вали товщину прямого, внутрішньо-
го косого і поперечного м’язів жи-
вота, висоту пахвинного проміжку 
у спокою та при напруженні (підні-
мання верхніх кінцівок на 15°) у хво-
рих, яким виконана алопластика 
грижового дефекту, через 1 міс піс-
ля операції.

У 30 здорових чоловіків за даними 
УЗД вивчені зміни в ділянці пахвин-
ного каналу у спокою і при напру-
женні (контрольна група). 

Датчик PLT–704SBT (діапазон 
частот 4,8 – 11,0 MГц) розташову-
вали на шкірі мошонки над яєчком. 
Сканування проводили у реально-
му часі у поздовжньому і попереч-
ному напрямках для встановлен-
ня змін тестикулярного кровото-
ку на боці грижі і на інтактному бо-
ці. Інтратестикулярний кровоток 
вивчений у 30 хворих, оперованих 
з приводу пахвинної грижі. Дані, 
отримані на інтактному боці, при-
ймали за контроль. Тестикулярний 
кровоток оцінювали за піковою си-
столічною швидкістю, яку визначали 
в середині і на обох полюсах яєчка в 
ранньому післяопераційному періо-
ді (на 4 – 5–ту добу).

Хворі обстежені з використан-
ням клініко–лабораторних методів 

(огляд, загальноклінічні, біохіміч-
ні дослідження, УЗД, флюорографія, 
ЕГДФС).

Однобічна пахвинна грижа спра-
ва виявлена у 19 хворих, зліва – у 20; 
пряма (медіальна) грижа – у 6; се-
редні та великі грижові дефекти ви-
являли з однаковою частотою. Коса 
(латеральна) пахвинна грижа від-
значена у 33 хворих, великі грижо-
ві дефекти – у 18; комбінована (пан-
талонна) грижа великих розмірів – 
у 4, малих грижових дефектів не бу-
ло. У хворих 1–ї групи не спостері-
гали медіальну і комбіновану грижу, 
латеральна грижа середнього роз-
міру виявлена у 10, великого – у 8. У 
2–й групі латеральна грижа виявле-
на у 12 хворих, комбінована – у 4. У 
2,5 разу частіше відзначали великий 
грижовий дефект (у 15 хворих), ніж 
середній (у 6).

За даними УЗД у 30 здорових 
чоловіків вивчені зміни в м’язах 
пахвинної ділянки живота у спокою і 
при напруженні (табл. 1). Отримані 
результати свідчили, що в осіб без 
пахвинної грижі при напруженні до-
стовірно збільшується товщина пря-
мого, внутрішнього косого і попе-
речного м’язів живота. Поряд з цим, 
достовірно збільшується відстань 
між апоневрозом зовнішнього косо-
го м’яза живота і поперечною фас-
цією пахвинного проміжку (товщи-
на пахвинного каналу) (р < 0,001). 

Висота пахвинного проміжку при 
напруженні зменшується, проте, не-
достовірно. Через 1 міс після алоп-
ластики за даними УЗД простежуєть-
ся сітковий імплантат позаду сім’я-
ного канатика незалежно від мето-
ду виконання пластики. Поперечну 
фасцію не завжди вдається візуалізу-
вати.

Аналогічні дослідження проведе-
ні у 39 пацієнтів після алопластики 
(табл. 2). При напруженні, незалеж-
но від виду алопластики, відзнача-
ли достовірне збільшення товщини 
прямого, внутрішнього косого і по-
перечного м’язів живота, товщини 
пахвинного каналу. Висота пахвин-
ного проміжку зменшувалась. Тобто, 
зміни у пахвинній ділянці у здоро-
вих осіб та у пацієнтів після алоплас-
тики у спокою і при навантаженні зі-
ставні.

Під час напруження товщина 
пахвинного каналу достовірно збіль-
шується, це свідчить, що після опера-
ції затульний механізм пахвинного 
каналу не порушується, що запобігає 
можливому порушенню кровотоку в 
сім’яному канатику і яєчку. 

Пікова систолічна швидкість кро-
вотоку в артерії яєчка вивчена у 30 
хворих з пахвинною грижею, в то-
му числі з однобічною справа – у 16, 
зліва – у 14; прямою – у 6; косою (ла-
теральною) – у 22; грижові дефекти 
великих розмірів виявлені у 14.

Стан кровотоку в яєчку вивчений 
у пацієнтів на інтактному боці (кон-
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трольна група) і на боці, де здійсне-
но алопластику пахвинного каналу, у 
спокою і при напруженні. 

Пікова систолічна швидкість в ар-
терії яєчка становила: у контроль-
ній групі у спокою– (5,68 ± 2,1) см/с, 
при напруженні – (5,49 ± 1,5) см/с; у 
хворих 1–ї групи – відповідно (5,1 ± 
1,43) і (5,25 ± 1,2) см/с; 2–ї групи – 
(5,28 ± 1,3) і (5,35 ± 1,2) см/с.

Отримані дані свідчать, що на ін-
тактному боці і після алопластики 
при напруженні пікова систолічна 

швидкість в артеріях яєчка недосто-
вірно зменшується. Також відзначе-
не деяке зменшення показника піс-
ля алопластики порівняно з таким в 
контролі.

Таким чином, після алопластики 
грижового дефекту пахвинного ка-
налу не порушується кровоток в яєч-
ку у спокою і при напруженні. Це 
свідчить про збереження затульного 
механізму пахвинного каналу.

1. У здорових чоловіків і пацієнтів 
після алопластики з приводу пахвин-
ної грижі при напруженні м’язів жи-
вота достовірно збільшується від-
стань між передньою і задньою стін-
ками пахвинного каналу, що запобі-
гає порушенню кровотоку в сім’яно-
му канатику і яєчку.

2. Після алопластики не спостері-
гали порушення кровотоку в яєчку у 
спокою і при напруженні.


