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Важность проблемы лечения паховых грыж опреде-
ляется большой распространенностью данного заболе-
вания с неудовлетворенностью отдаленными результа-
тами операции как при рецидивных, так и при впервые
появившихся грыжах [1]. Около 4% жителей земли стра-
дают грыжами брюшной стенки. При этом мужчины
трудоспособного возраста составляют 7% [9]. У мужчин
пожилого возраста грыжи встречаются в 45% – 60% слу-
чаев [22].

На паховые грыжи приходится до 75% из всех грыж,
из них 90-95% паховых грыж встречаются у мужчин. Пра-
восторонняя паховая грыжа встречается в 54% случаев,
а левосторонняя – в 46%. При этом процент косых пахо-
вых грыж соответствует 70%, а прямых 30% [6].

Операции по поводу грыж брюшной стенки тради-
ционно занимают значительную часть спектра оператив-
ной деятельности хирургических стационаров (5-25%)
[21]. В мире ежегодно выполняется свыше 1,5 млн. вме-
шательств по поводу грыж брюшной стенки, в США эта
цифра составляет около 700 тыс.; в Германии 153 тыс.
[20].

Послеоперационная летальность при плановых гры-
жесечениях обычно не превышает 0,2-0,3%, а при ущем-
лении составляет не менее 2-8%.
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Проблема выбора вида пластики при лечении паховых грыж остается открытой. Грыжесечение является
частым вмешательством в структуре плановых операций. Многообразие существующих способов герниоплас-
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клинические вопросы. Не решен вопрос о выборе оптимального способа оперативного вмешательства при ко-
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ботка новых способов пластики, приводящих к снижению частоты рецидивов, оставляет желать лучшего.

Основная масса больных с грыжами – мужчины работоспособного возраста. Экономические аспекты в
лечении обусловлены огромными затратами на госпитализацию и амбулаторную реабилитацию.

В литературе описаны анатомические предпосылки образования грыжи, но не исследованы морфологичес-
кие и метаболические изменения соединительно-тканных структур паховой области.

В обзорной статье представлены взгляды как отечественных, так и зарубежных ученых на проблему этиопа-
тогенеза, лечения и предпосылки на дальнейшее изучение причин грыжеобразования на морфологическом и био-
химическом уровнях.
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The choice of plastic treatment of inguinal hernias is still a problem. Herniotomy is a frequent intervention in the

structure of elected operations. The variety of the existing methods of hernioplasty is explained by unsatisfactory treatment
outcomes.

Despite the numerous scientific researches and practical experience, many clinical problems haven’t been solved yet.
The problem of optimal choice of the operative intervention method in case of direct and oblique hernias has not been
solved yet as well.

High frequency of inguinal hernia relapses makes this pathology a central one for many clinicians. The elaboration
of new plasty methods, which can lead to the decrease in relapse frequency remains unsatisfactory.

Able-bodied men make the majority of hernia patients. Economic aspects of treatment are based on huge expenses on
hospitalization and out-hospital rehabilitation.

Anatomical preconditions of hernia development are described in the literature data, however metabolic and
morphological changes of connective structures of the inguinal region have not been studied yet

The article presents the view points of national and foreign researchers one the problem of etiopathogenesis, treatment
and preconditions for further study of the causes of hernia development at the biochemical and morphological levels.

Key words: inguinal hernia, non-intention method of hernioplasty, highly-polymeric compounds.

Патогенез грыжи сложен и многообразен. Доказана
взаимосвязь между структурными изменениями и фун-
кциональным состоянием мышц передней брюшной
стенки при грыжах [3]. Данные морфологических иссле-
дований участков мышц и апоневроза, взятых во время
операции, свидетельствуют об их рубцовом перерожде-
нии, наличии гиалинизированных пучков коллагена и
фиброцитов при минимальном количестве или отсут-
ствии эластических и аргирофильных волокон. Одной из
причин рецидивов грыжи является врожденная несосто-
ятельность соединительной ткани [2]. В последнее время
большое внимание уделяется изучению дисплазии со-
единительной ткани. По данным ряда авторов, одним из
основных факторов возникновения грыж паховой обла-
сти является дисплазия соединительной ткани [5]. Это
подтверждается и тем фактом, что у лиц с фенотипичес-
кими проявлениями признаков недифференцированной
дисплазии соединительной ткани возможность наличия
грыж паховой области составляет 19,2%, при этом реци-
дивный характер носят 20% данных грыж.

На современном этапе возрос интерес к биохими-
ческим и структурным аспектам герниологии, изучение
которых привело к открытию молекулярных и клеточных
структур в фасциях и коллагенсодержащих тканях, кото-
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рые в норме препятствуют возникновению грыжи. Как
известно, коллаген является основным элементом, из ко-
торого состоят фасции и апоневрозы человеческого тела.
Образование коллагена и его разрушение в норме нахо-
дятся в состоянии равновесия. При изучении скорости
синтеза и разрушения коллагена в фасции поперечной
мышцы живота на стороне грыжи и на противополож-
ной стороне было обнаружено, что скорость процессов
разрушения коллагена на стороне грыжевого выпячива-
ния выше. Эти исследования позволяют предположить,
что локальные нарушения метаболизма коллагена могут
влиять на развитие грыж [40]. Известно, что гидроксип-
ролин – это кислота, которая является основой коллаге-
на, и недостаток последней приводит к развитию анома-
лий в строении молекулы коллагена. У больных с пахо-
вой грыжей обнаружено значительное снижение коли-
чества гидроксипролина в апоневротических тканях. Сле-
довательно, низкое содержание гидроксипролина явля-
ется предрасполагающим фактором развития грыж [18].
Для данной категории больных характерна депрессия ак-
тивности пролиферации фибробластов.

Недавние исследования ферментов сыворотки крови
показали, что у курящих была обнаружена повышенная
протеолитическая активность ферментов сыворотки кро-
ви с пониженным уровнем альфа-антитрипсина, кото-
рый является главным ингибитором протеаз сыворотки
крови. При таком состоянии нарушается динамическое
равновесие в метаболизме коллагена в сторону катабо-
лизма, снижается прочность апоневрозов и возникают
предпосылки для развития грыж.

Стенки пахового канала участвуют в сложном защит-
ном механизме рефлекторной деятельности мышечных
и сухожильно-апоневротических образований стенок
канала и его отверстий, возникающей при напряжении
брюшного пресса и оказывающей сопротивление внут-
рибрюшинному давлению [13].

Защитная деятельность стенок пахового канала реа-
лизуется посредством 5 защитных механизмов [39] при
повышении внутрибрюшинного давления:

1. При напряжении прямых мышц живота умень-
шается высота пахового промежутка, нижний край по-
перечной и внутренней косой мышцы приближается к
паховой связке, перекрывая своими сухожилиями зад-
нюю стенку пахового канала.

2. При сокращении внутренней косой и поперечной
мышц живота перекрывается ими внутреннее паховое
кольцо и паховый канал приобретает более косое направ-
ление.

3. Органы брюшной полости вызывают компрессию
задней стенки пахового канала, прижимая ее к передней.
При этом канал несколько суживается и уплотняется,
препятствуя формированию грыжевого мешка.

4. Мышца, поднимающая яичко, при сокращении
подтягивает семенной канатик вверх, и подобно пробке,
перекрывает паховый канал.

5. Наружная косая мышца живота при сокращении
подтягивает вверх пупартову связку, тем самым умень-
шая размеры пахового промежутка.

Недостаточность одного из указанных механизмов
может стать причиной формирования паховой грыжи.

Значительным шагом в достижении хороших резуль-
татов в лечении паховых грыж явилось выделение типов
грыж, так как оно помогает хирургам в правильном вы-
боре способа операции [27]. Так, издавна было ясно, что
совершенная классификация является ключом к дости-
жению этой высокой цели.

В настоящее время распространена классификация
американского хирурга Lloyd M. Nyhus, предложенная
им в 1993 г. [37]. Эта классификация позволяет достаточ-
но точно определить тип грыж и при изучении различ-
ных видов герниопластики объективно оценить достоин-
ства и недостатки каждого метода в зависимости от типа
грыж. По классификации L. M. Nyhus грыжи делятся на 4
типа:

I тип – косые паховые грыжи, встречающиеся в ос-
новном у детей и подростков. При этом внутреннее па-
ховое кольцо, как правило, не расширено, и грыжевое
выпячивание распространяется до средней трети канала
(канальная грыжа).

II тип – косые паховые грыжи при значительно рас-
ширенном внутреннем паховом кольце. Грыжевое вы-
пячивание при натуживании определяется под кожей в
паховой области.

IIIа тип – все виды прямых паховых грыж. При этих
грыжах имеется слабость и растяжение поперечной фас-
ции, что приводит к нарушению строения задней стенки
пахового канала.

IIIб тип – косые паховые грыжи больших размеров,
как правило, пахово-мошоночные. При этом типе име-
ется дефект как передней, так и задней стенки пахового
канала. Внутреннее паховое кольцо, как правило, значи-
тельно расширено. Нередко наблюдаются скользящие
грыжи. Могут быть одновременно прямые и косые па-
ховые грыжи, что в зарубежной литературе носит назва-
ние «панталонная грыжа».

IIIв тип – бедренные грыжи.
IVа тип – рецидивные прямые паховые грыжи.
IVб тип – рецидивные косые паховые грыжи.
IVв тип – рецидивные бедренные грыжи.
IVг тип – комбинация рецидивных прямых, косых па-

ховых и бедренных грыж.
Необходимо отметить, что участниками 1 Междуна-

родной конференции «Современные методы герниоп-
ластики и абдоминопластики с применением полимер-
ных имплантатов» (2003) [11] единодушно принята резо-
люция о целесообразности использования классифика-
ции L. M. Nyhus вместо традиционной.

Основные принципы лечения паховых грыж были
сформулированы еще в конце ХIХ века E.Bassini и
H.O.Marcy [17].Основываясь на знании причин, патоге-
неза паховых грыж и историческом опыте их лечения,
были сформулированы главные принципы хирургичес-
кого лечения паховых грыж [15]: полное вскрытие пахо-
вого канала, высокое удаление или сохранение грыжево-
го мешка; восстановление внутреннего отверстия пахо-
вого канала до нормальных размеров при его расшире-
нии или разрушении; восстановление поперечной фас-
ции в пределах ее укрепленных отделов; низведение при
высоких паховых промежутках боковых мышц живота
только за их сухожильную часть и воссоздание функцио-
нирующего свода пахового канала без пришивания мышц
к пупартовой связке; восстановление косого направле-
ния пахового канала с прикрытием мышцами внутрен-
него его отверстия; подшивание поперечной фасции, су-
хожильной части внутренней косой и поперечной мышц
к гребешковой связке Купера в медиальном отделе пахо-
вого промежутка и подвздошно-лонному тяжу в лате-
ральном его отделе; использование тканей при восста-
новлении пахового канала строго по слоям; экспланта-
ция, аутопластика передней или задней стенки пахового
канала как дополнительное укрепление, особенно при
несостоятельности тканей и рубцовом перерождении
мышц.
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С 1992 года в РНЦХ РАМН была пересмотрена тради-
ционная концепция в отношении лечения паховых грыж
[17]. Выбор способа паховой герниопластики должен
определяться прежде всего степенью разрушения зад-
ней стенки пахового канала и внутреннего пахового коль-
ца [17].

В настоящее время выделяется две группы паховых
герниопластик:

I – с натяжением тканей (традиционные или аутопла-
стические);

II – без натяжения тканей (атензионные или аллопла-
стические ).

Основным недостатком пластики пахового канала
традиционным способом является необходимость сбли-
жения шовным материалом краев тканей, вызывая тем
самым их натяжение, что противоречит основным прин-
ципам пластической хирургии [5]. Биохимические иссле-
дования показывают, что реакцией соединительной тка-
ни на натяжение является нарушение синтеза коллагена.
В результате этого не происходит образования полно-
ценного рубца в зоне грыжевого дефекта. Развивается
атрофическая дегенерация сопоставленных в шов тка-
ней, следствием чего является рецидив грыжи [21].

Длительность восстановительного периода после дан-
ного способа грыжесечения в среднем составляет 4–6
недель, что в современных экономических условиях не-
маловажно. При использовании традиционных методик
пластик пахового канала могут повреждаться n.n.
ilioinguinalis, r.genitalis, iliohypogastricus.

Не является редкостью нарушение кровоснабжения
яичка [7].

Ненатяжные методики вызывают менее значительный
болевой синдром в послеоперационном периоде, в от-
личие от натяжных методик [5].

Основным критерием для выбора метода герниопла-
стики является состояние задней стенки пахового канала.
На современном этапе при хирургическом лечении па-
ховых грыж у взрослых применение способов пластики
передней стенки пахового канала нецелесообразно. Пла-
стика задней стенки пахового канала местными тканями
при небольших изменениях задней стенки пахового ка-
нала показана у больных молодого возраста.

При значительных изменениях задней стенки пахово-
го канала пластика должна выполняться «без натяжения»
тканей, т.е. с применением аллопластики. Методом вы-
бора является герниопластика по Lichtenstein.

Лапароскопическую герниопластику целесообразно
применять при рецидивных грыжах, двухсторонних пла-
стиках и необходимости сочетанных операций в брюш-
ной полости [9, 17].

Проблема выбора рационального способа хирурги-
ческого лечения паховых грыж была и остается актуаль-
ной, и свидетельство тому – более 400 оперативных спо-
собов и модификаций от аутопластических способов до
реконструктивных операций с использованием биоло-
гических и искусственных материалов [9]. Однако, как
показывает клинический опыт, ни один из предложен-
ных способов не страхует от рецидива и послеопераци-
онных осложнений [1, 14].

В 1887 году Reisel вскрыл паховый канал, благодаря
чему удалось полностью иссечь грыжевой мешок и вы-
полнить герниопластику впереди семенного канатика.
Girard дополнял эту операцию дубликатурой апоневроза
наружной косой мышцы живота. Среди способов со
вскрытием пахового канала и пластикой передней стен-
ки наиболее известны способы Боброва, Жирара, Мар-
тынова. Пластики такого типа имеют отрицательные мо-

менты: не оказывается воздействие на заднюю стенку
пахового канала и глубокое паховое кольцо, не учитыва-
ются форма и размеры пахового промежутка. Эффек-
тивность данных методов примерно одинакова. О край-
ней непригодности этого типа операций для лечения ре-
цидивных паховых грыж свидетельствует сообщение
Ю.А. Нестеренко, получившего до 36 % неблагоприят-
ных исходов. В Европе и США тактика укрепления зад-
ней стенки пахового канала существовала всегда. Мето-
дики типа Жирара использовались как дополнение к пла-
стике задней стенки [19].

Описаны методики с изменением хода семенного
канатика, например, с размещением его в подкожной
клетчатке, согласно методике Р.Е. Postempski. Пластика
по Постемпскому критикуется многими авторами [39],
которые получили 12,28-24,4% рецидивов. Кроме того,
расположение семенного канатика в подкожной клетчат-
ке не исключает развития бесплодия [45].

Основополагающей операцией со вскрытием пахо-
вого канала и пластикой задней стенки долгое время яв-
лялся и является способ Бассини. Плюсы ее в патогене-
тически обоснованном укреплении задней стенки. Од-
нако при сложных формах грыжи A. Sjogren, O. Elmer
отмечают ее малую эффективность [44]. Авторы полу-
чили возврат заболевания при первичных грыжах – 14,6%,
при рецидивных – 20,1%. D. Schlenkhoff и J.P.Chevally
получили 8,9% и 10,3%, соответственно. J. Magnusson и
B. Isaksson отметили рецидивирование в 2,7% и 5,6% слу-
чаев, соответственно [35].

Способ Мак-Вэя (McVay), предложенный в середине
прошлого века, несостоятелен в 29,2% случаев при реци-
дивных грыжах и в 4,8 – 7% случаев при первичных [8].

Восстановление поперечной фасции признано сегод-
ня стандартным методом надежного и достаточного ук-
репления пахового промежутка [31]. Поэтому из неэксп-
лантационных методов особое внимание привлек спо-
соб Е. Shouldies [28], по сути являющийся модернизиро-
ванным, более проработанным способом Бассини.

Способ Шоулдайса охарактеризовывают с положи-
тельной стороны многие авторы. По их данным, после
герниопластики по Шоулдайсу отмечено всего 3,3% ре-
цидивов. Но с выраженностью деструктивных процес-
сов в паховом канале эффективность данного способа
уменьшается, приводя к 14,5% рецидивов [30, 41].

При сложных и рецидивных паховых грыжах, когда
пластика местными тканями гарантированно приведет к
рецидиву грыжи, предложено множество материалов,
замещающих имеющиеся неполноценные, разрушенные
собственные ткани пахового канала [23].

В середине прошлого века предложено применение
искусственных материалов. Употребляли металлические
сетки из нержавеющей стали со специальным отверсти-
ем для семенного канатика, а с 1945 года – из тантала,
виталия. Отрицательными свойствами таких металличес-
ких сеток оказалась их ломкость, небезопасность их бли-
зости к магистральным бедренным сосудам, возмож-
ность появления свищей [39].

Поистине революцию в пластических материалах про-
извело изобретение полимеров.

Синтетические материалы (полимеры) – капрон, ней-
лон, дакрон, тефлон, поливинилалкоголь, перлон, поро-
лон, лавсан, политетрафторэтилен – использовались для
пластики пахового канала в разное время в разных стра-
нах [25].

Описывались случаи аллергической реакции на им-
плантированную ткань, имелись опасения по поводу
возможной канцерогенности используемых материалов.
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Некоторые хирурги негативно относились и относятся к
использованию эксплантатов в пластике паховых грыж.
Наряду с этим, статистические данные ряда авторов о
применении перечисленных пластических материалов,
особенно при сложных формах паховых грыж, свидетель-
ствовали о значительном снижении количества рециди-
вов.

В 1959 году F. Usher с соавторами сообщают о пер-
вом клиническом применении в США полипропилена
(пролен, марлекс), об исключительно слабой реакции
больного на этот полимер. Дальнейшие всесторонние
исследования, проведенные многими авторами у десят-
ков тысяч пациентов в сроки более двадцати лет после
грыжесечения, подтвердили высокую пригодность ука-
занного синтетического материала для герниопластики
[24, 26, 33, 34, 36, 43]. Имеются указания ряда авторов на
появление, в зависимости от биологических, химичес-
ких, физических и механических свойств большинства сет-
чатых эксплантатов, умеренной воспалительной реакции
со значительной экссудацией до 10 и более дней, с обра-
зованием в дальнейшем грубоволокнистой соединитель-
ной капсулы. Мелкие отверстия сетчатых протезов по-
степенно прорастают соединительной тканью, в резуль-
тате чего образуется прочный слой, состоящий из био-
логической ткани, которая армирована сеткой из синте-
тического материала. Таким образом, при наличии сет-
ки в тканях удается использовать выгодные свойства каж-
дого из этих взаимосвязанных компонентов. Оказалось,
что хроническая инфекция материала возможна при по-
розности его волокон менее 10 микрон. В таких порах
бактерии способны размножаться и надежно укрывать-
ся от нейтрофилов, размер которых 10 – 15 микрон [8,
26]. Поэтому в случаях инфицирования такие материалы
проходится полностью удалять. Поры такого размера
встречаются в плетеных и крученых нитях.

В связи с этим, хороший протезный материал должен
состоять из монофиламентных нитей. С появлением по-
липропилена проблема создания прочных и инертных
монофиламентных нитей была решена. Изучение влия-
ния полипропилена на организм человека в сроки до 21
года не обнаружило признаков рассасывания со време-
нем, отторжения и канцерогенности [33, 34, 38].

В зависимости от вида плетения нитей, из одного ма-
териала можно получить различные ткани. На основе
полипропилена были созданы ткани: «марлекс» - моно-
филаментная, «пролен» - бифиламентная, «сурджипро»-
полифиламентная полипропиленовые сети. Недостатком
последней является возможность хронического инфици-
рования [8]. Сетку «марлекс» за её положительные свой-
ства принято считать эталоном протезного материала.

В Европе первые сообщения о герниопластике «без
натяжения» относятся к 1967 году [42], с использованием
дакрона. Безнатяжная герниопластика по I.L.Lichtenstein,
опубликованная в 1989 году [34], обретает все большее
признание хирургов.

Существенным преимуществом пластики по Лихтен-
штейну является относительная простота и доступность
для общего хирурга [32]. Пластика «без натяжения» име-
ет принципиальное значение для существенного ослаб-
ления болевого синдрома, ранней активизации и быст-
рой реабилитации больных. Возвращение к физическо-
му труду возможно уже через 2 недели после операции,
в то время как при традиционных видах пластики этот
срок растягивается до 1,5-2 месяцев [19]. Частота рециди-
вов при применении данной методики колеблется от 0,1%
до 0,77%, частота инфекции – менее 0,5%. Отторжения
эндопротезов не наблюдали [34].

Уязвимыми местами герниопластики по Лихтенштей-
ну являются: небольшой косметический эффект, мани-
пуляции на семенном канатике с возможной его травма-
тизацией, которые могут вести к нежелательным послед-
ствиям в плане нарушения репродуктивной функции,
необходимость специальных расходных материалов, не-
возможность закрытия зон образования бедренных грыж.

Темпы роста процента выполнения герниопластики
по Лихтенштейну значительны. Частота ее использова-
ния в Северной Америке и Европе составляет, соответ-
ственно, 90% и 60% [8, 19].

В последнее время за рубежом и в некоторых клини-
ках России при операциях паховых и бедренных грыж
получили распространение предбрюшинные доступы.
За 20 лет использования методики Stoppa было получе-
но 1,1% рецидивов при повторных грыжах и 0,56% – при
первичных [8, 15].

С развитием малоинвазивной хирургии наиболее по-
пулярные методики Лихтенштейна, Нигуса, Стоппа и дру-
гие легли в основу способов, выполняемых при помощи
современной эндоскопической техники.

Отличаясь малой травматичностью и достаточно вы-
сокой эффективностью, эндоскопические методы во
многих случаях стали альтернативой традиционным спо-
собам лечения.

Лапароскопическая герниопластика была разработана
в 1989 году в США. Операцию выполняют из интрапери-
тонеального доступа (трансабдоминальная предбрюшин-
ная герниопластика) или экстраперитонеального досту-
па (тотальная экстраперитонеальная пластика) [29]. Сред-
нее число рецидивов при использовании данной мето-
дики составляет до 2% [36] .

В последнее время появилось заметное охлаждение к
методике лапароскопической герниопластики. Так, по
данным зарубежных авторов был сделан вывод об отсут-
ствии преимуществ трансабдоминальной предбрюшин-
ной герниопластики перед пластикой Лихтенштейна в
том, что касается осложнений, динамики уменьшения
болевого синдрома в послеоперационном периоде или
времени послеоперационной реабилитации. Преимуще-
ства трансабдоминальной предбрюшинной герниоплас-
тики отмечены лишь в лечении двусторонних паховых
грыж и выявлении скрытых грыж.

Подавляющее большинство работ в области гернио-
логии посвящено изучению надежности того или иного
способа, т.е. уменьшению количества рецидивов. Часто-
та рецидивирования паховых грыж в отдаленном перио-
де после грыжесечения является фактически единствен-
ным критерием его эффективности. Хирурги, оценивая
отдаленные результаты пахового грыжесечения с пози-
ции радикальности операции, не уделяют должного вни-
мания таким осложнениям, как послеоперационные оте-
ки яичка и мошонки, гипо- и атрофия соответствующего
яичка. И хотя эти осложнения нередки, они не расцени-
ваются как возможные причины нарушений функции
яичка, приводящие порой к бесплодию. В то же время
исследование репродуктивной функции у мужчин, пе-
ренесших грыжесечение [16], позволяет сделать вывод,
что паховое грыжесечение, перенесенное в любом воз-
расте, приводит к достоверному нарушению спермато-
генной и гормональной функции яичек. Данные литера-
туры о частоте возникновения бесплодия после опера-
ции по поводу паховой грыжи, весьма противоречивы и
колеблются в очень широких пределах – от 1 до 45-50%.

Довольно часто нарушение функции яичка после
грыжесечения наступает вследствие расстройства кро-
вообращения и иннервации [10], так как секреторная и
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инкреторная функции половой железы зависят от ее кро-
воснабжения.

При операции по поводу паховой грыжи могут воз-
никать острое и хроническое расстройство кровообра-
щения яичка. Острое расстройство артериального кро-
воснабжения яичка с его некрозом развивается доволь-
но редко и может быть связано с перевязкой или тромбо-
зом яичковой артерии, а также с интраоперационным
перекрутом семенного канатика. Хроническая ишемия
яичка в послеоперационном периоде отмечается в слу-
чае сдавления артерий, питающих половую железу, вов-
лечения их в формирующийся рубец [12]. Наблюдающе-
еся при этом расстройство кровообращения сопровож-
дается некротическими изменениями сперматогенного
эпителия и понижением гормонопродукции.

Послеоперационные нарушения артериального кро-
воснабжения хотя и имеют место, но значительно реже,
чем затруднения крово- и лимфооттока от яичка. После-
дние приводят к гипоксии половой железы и влекут за
собой стойкие расстройства сперматогенной функции с
атрофией и фиброзом яичка. Между выраженностью
стаза и степенью атрофических изменений существует
прямая связь и зависимость.

Выделение и перемещение семенного канатика мо-
жет также привести к расстройству крово- и лимфообра-
щения, иннервации яичка. Возрастает угроза вовлече-
ния семенного канатика в процесс рубцевания при пе-
ремещении его под кожу (операция Постемпского – Кры-
мова), что также может привести к нарушению крово-
снабжения и является одной из причин гипогонадизма.

Пересечение мышцы, поднимающей яичко, оказы-
вает отрицательное трофическое влияние на половую
железу, приводит к застою крови в венозной системе се-
менного канатика и последующему расстройству кро-
вообращения, нарушению иннервации яичка [4]. Кроме
того, может быть повреждена внутренняя кремастерная
мышца, что затрудняет дренирование семявыносящего
протока и вен гроздевидного сплетения.

Развивающееся нарушение функции яичка после па-
хового грыжесечения полностью нельзя объяснить цир-
куляторной гипоксией железы. А.С. Асимов и И.Б. Насу-
ри видят причину этих нарушений в том, что в результате
расстройства кровообращения нарушается терморегу-
ляция во всей мошонке.

Таким образом, хирургу, оперирующему лиц мужс-
кого пола по поводу паховой грыжи, следует помнить,
что операция является по существу вмешательством на
нервно-сосудистом пучке семенной железы, выполняю-
щей важную гормональную и внешнесекреторную фун-
кции.

На основании вышесказанного становится очевидна
необходимость разработки более совершенных методов
герниопластики с целью снижения негативных воздей-
ствий на элементы семенного канатика во время и после
грыжесечения, нивелировать негативное влияние на фер-
тильность, уменьшения количества рецидивов.
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