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აბსტრაქტი 

საზარდულის თიაქარი ფართოდ გავრცელებულია ადამიანის პოპულაციაში და გვხვდება 

მამაკაცებში 27-43%-ში  და ქალებში 3-6%-ში და ყველა სახის მუცლის წინა კედლის 

თიაქრის  80 %-ს წარმოადგენს. ჰერნიოპლასტიკა ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული 

ოპერაციაა ქირურგიაში. დღეს აქტიურად გამოიყენება დაუჭიმავი პროტეზირებადი 

ჰერნიოპლასტიკა ე.წ ,,tension-free’’. დღესდღეობით მთელ მსოფლიოში ყველაზე ხშირად 

საზარდულის თიაქრის მკურნალობაში გამოიყენება ლიხტენშტეინის მეთოდი. 

პროთეზირებადმა თიაქაპლასტიკამ წარმოშვა ახალი პრობლემები, როგორიც არის 

თესლის გამომტანი მილის ობსტრუქცია, ობსტრუქციული აზოოსპერმია, ოლიგოსპერმია 

და მამაკაცებში უშვილობის განვითარება. ამიტომ საზარდულის თიაქრის მკურნალობაში 

სულ უფრო მეტ აქტუალობას იძენს ეგრეთწოდებული იზოლაციური მეთოდები, რაც 

გულისხმობს ბაგირაკის ბადისაგან სრულ იზოლაციას. აღნიშნული ოპერაციული 

მეთოდი ერთდროულად არის მამაკაცებში როგორც უშვილობის, ასევე თიაქრის 

რეციდივის პრევენცია, ვინაიდან აღნიშნული მეთოდით იქმნება საზარდულის არხის 

სამშრიანი უკანა კედელი. 
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Abstract 

Inguinal hernias are highly prevalent in human population with 27-43% of males and 

3-6% of females being affected. It accounts for 80% of all abdominal hernias. Hernioplasty is one 

of the most commonly performed surgical procedures. Nowadays, tension-free hernioplasty is 

actively being used. Lichtenstein method of inguinal hernia treatment is the most commonly 

addressed technique worldwide. Prosthetic mesh hernioplasty has brought on adverse events like 

obstruction of vas deferens, obstructive azoospermia, oligospermia and development of infertility 

in male population. Lately, because of this reason, isolation methods of inguinal hernia treatment 

are becoming the preferred approach. It considers the total isolation of spermatic cord from the 

prosthetic mesh. The result is a decreased risk of male reproductive system complications as well 

as prevention of the relapse of the hernia itself, as the abovementioned technique provides the 

formation of three-layered posterior wall of the inguinal canal. 
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საზარდულის თიაქრების მკურნალობის პრობლემა დღესდღეობით კვლავ 

რჩება აქტუალური [1].  

თიაქარი უარყოფითად მოქმედებს ესთეტიკურ მდგომარეობაზე, აქვეითებს 

ცხოვრების ხარისხს, ზღუდავს პაციენტების შესაძლებლობებს. აღნიშნული პათოლოგიის 

ფართო გავრცელება შრომისუნარიანი ასაკისა და მამრობითი სქესის პაციენტებში 

განსაზღვრავს მათ მაღალ სოციალურ-ეკონომიურ და რეპროდუქციულ მნიშვნელობას [2]. 



საზარდულის თიაქრები წარმოადგენს ფართოდ გავრცელებულ დაავადებას, 

რომელიც მოიცავს მოსახლეობის 5-10% [3]. ადამიანის პოპულაციაში საზარდულის 

თიაქარი გვხვდება მამაკაცების 27-43%-ში  და ქალების 3-6%-ში და ყველა სახის მუცლის 

წინა კედლის თიაქრის  80 %-ს წარმოადგენს [4]. ჰერნიოპლასტიკა წარმოადგენს  ერთ-ერთ 

ყველაზე გავრცელებულ ოპერაციას ქირურგიაში. ყოველწლიურად მსოფლიოში 20 მლნ-

ზე მეტი საზარდულის თიაქარპლასტიკა ტარდება: აშშ-ში 700 ათასზე მეტი, ევროპაში - 

1მლნ-მდე, რუსეთში - 200 ათასზე მეტი [1], საქართველოში 4000-მდე [5]. 

საზარდულის თიაქრის ქირურგიამ გადალახა ორი რევოლუცია: გასული 

საუკუნის 60-იან წლებში სინთეზური საპროთეზო მასალის დანერგვა და მე-20 საუკუნის 

ბოლოს მკურნალობის ენდოსკოპიური ტექნიკის გამოჩენა. თუმცა დღესდღეობით 

ცალსახა პასუხი კითხვაზე - ჰერნიოპლასტიკის რომელი მეთოდია უკეთესი, არ არსებობს. 

საზარდულის თიაქრების მკურნალობაში პლასტიკის მეთოდების შერჩევის 

პრობლემა  ამ დრომდე რჩება  ღია და დღემდე გრძელდება ოპერაციული მკურნალობის 

ოპტიმალური მეთოდების ძიება. საზარდულის თიაქრების მკურნალობის მეთოდების 

ევოლუციის ფონზე გამოჩნდა, რომ ბადისებრი ალოტრანსპლანტანტების გამოყენებას 

აქვს უპირატესობა მკურნალობის მაღალი ეფექტურობის მისაღწევად და რეციდივების 

შესამცირებლად. საზარდულის თიაქრების  დაუჭიმავი მეთოდებით პლასტიკას 

საკუთარი ქსოვილებით პლასტიკასთან შედარებით (დაჭიმვით პლასტიკა) აქვს 

უპირატესობები: სტაციონარში დაყოვნების პერიოდის შემცირება, უფრო დაბალი 

რეციდივების არსებობა, პოსტოპერაციული ტკივილის შემცირება.  თანამედროვე 

ავტორების მონაცემებით, თიაქრების დაუჭიმავი მეთოდით პლასტიკისას რეციდივების 

სიხშირე შემცირებულია 0,5-5%-მდე [6,7]. 

საზარდულის თიაქარპლასტიკის დროს სინთეზური საპროტეზო მასალის 

გამოყენების უპირატესობები დადასტურებულია მრავალი კვლევით Cochrane - ის 

მიმოხილვაში, რომელიც მოიცავს 25 კარგი ხარისხის რანდომიზებულ კლინიკურ კვლევას 

[8]. 

სინთეზური საპროთეზო მასალის გამოყენება საზარდულის თიაქარპლასტიკის 

დროს არის უალტერნატივო და დისკუსიის საკითხს უფრო  მეტად წარმოადგენს 



ოპერაციის მეთოდის (ღია თუ ლაპაროსკოპიული) და პროთეზის ფიქსაციის მეთოდების 

შერჩევა [4]. 

ღია ჰერნიოპლასტიკის კლასიკურ მეთოდს წარმოადგენს ჰერნიოპლასტიკა 

ლიხტენშტეინის მიხედვით, პოლიპროპილენის ბადის გამოყენებით [9]. 1989 წელს, ამ 

მეთოდიკის დანერგვიდან შემუშავებულ იქნა საპროთეზო მასალით საზარდულის 

თიაქარპლასტიკის სხვადასხვა ალტერნატიული ვარიანტები, მაგრამ არც ერთმა მათგანმა 

არ აჩვენა მნიშვნელოვანი უპირატესობები ამ მეთოდთან მიმართებაში, ამიტომ 

დღესდღეობით საზარდულის თიაქარპლასტიკის ,, ოქროს სტანდარტად’’ არის მიჩნეული 

თიაქარპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით [10].  

ერთმხრივ ქირურგიული გამოცდილების დაგროვებასთან ერთად, დაუჭიმავი 

მეთოდების გამოყენებისას თიაქარპლასტიკის დროს, ექიმებმა შეამჩნიეს, რომ 

საპროთეზო მასალის გამოყენებისას ზოგჯერ შეინიშნებოდა ისეთი სახის გართულებები, 

როგორიცაა: ფისტულები, ინფიცირება, ტკივილის შეგრძნება და პარესთეზიები 

სკროტუმის მიმდებარედ [6]. 

მონაცემები საზარდულის თიაქრის მკურნალობის ეფექტის შესახებ მამაკაცის 

ნაყოფიერებაზე მწირია. სპეციალისტებს ჯერ კიდევ არ გააჩნიათ საერთო აზრი 

საზარდულის თიაქრის სპერმატოგენეზზე ზემოქმედების შესახებ [11]. გარდა ამისა, 

თესლგამომტანი სადინრის ობსტრუქცია, როგორც ერთ-ერთი გართულება 

თიაქრპლასტიკის შემდეგ, შეიძლება იყოს უსიმპტომო და მოკლევადიანი ან 

გამოვლინდეს გვიან პოსტოპერაციულ პერიოდში, როდესაც პაციენტი უკვე აღარაა 

ქირურგის მეთვალყურეობის ქვეშ. 

საზარდულის  თიაქრების დროს თიაქრის პარკი და მისი შიგთავსი ახდენს 

ზეწოლას სათესლე ბაგირაკზე, რაც უარყოფითად მოქმედებს მის ანატომიურ 

სტრუქტურებზე. ამავდროულად მაშინვე ვითარდება რამდენიმე პათოგენეტიკური 

მექანიზმი [ 12].  

ერთის მხრივ, არტერიაზე ზეწოლას, რომელიც სათესლე ჯირკვალს ამარაგებს 

სისხლით, მივყავართ სათესლე ჯირკვლის ქრონიკულ იშემიამდე, შემდგომში მისი 

ატროფიითა და ფუნქციის დარღვევით [13]. განვითარებულ იშემიას მივყავართ 

გერმინანტული ეპითელიუმის დაზიანებამდე ჰორმონოპროდუქციის დაქვეითებით, 



სისხლძარღვოვანი შეღწევადობის დაქვეითებამდე და სპერმატოგენული უჯრედების 

დესტრუქციამდე [14,15]. 

მეორეს მხრივ, ვენოზური გადინების დაქვეითება იწვევს ვენოზურ სტაზს, 

რომელიც ფაქტობრივად ხდება  უფრო სერიოზული პათოლოგიის მიზეზი, როგორიცაა 

მამაკაცის უშვილობა [16]. გარდა ამისა, ჯირკვალში ვენურის სტაზი იწვევს მასში 

თერმორეგულაციის დარღვევას. ცნობილია, რომ სათესლე ჯირკვალში ტემპერატურის 

მომატება დამღუპველად მოქმედებს გერმინანტულ ფუნქციაზე: ვითარდება ჯანმრთელი 

უჯრედების დეგენერაცია და სპერმატოგენეზის დარღვევა.   

ნაწილი ავტორებისა თვლის, რომ ჰერნიოპლასტიკის დროს არის  სათესლე 

ჯირკვლის დაზიანების რისკი (0,5%), რომელსაც მივყავართ მის ატროფიამდე  [17]. ეს 

რისკი 5%-მდე იზრდება, რეკონსტრუქციული ოპერაციის დროს რეციდიული თიაქრის 

შემთხვევაში. იშემიური ორქიტი და ტესტიკულური ატროფია ვითარდება შედარებით 

ხშირად, როცა ადგილი აქვს საზარდულის არხის ფართე გახსნას, სათესლე ბაგირაკისა და 

სათესლე ჯირკვლის მობილიზაციას, რომელიც ვითარდება დიდი ზომის თიაქრების  

ოპერაციის დროს [18]. ასევე, არსებობს მონაცემები, რომ პაციენტებს, რომლებმაც 

გადაიტანეს საზარდულის თიაქარპლასტიკა, შეიძლება აღენიშნებოდეთ თესლგამომტანი 

მილის ობსტრუქცია (0,3%). თესლგამომტანი მილის ცალმხრივი ობსტრუქცია 

საზარდულის თიაქარპლასტიკის შემდეგ დაფიქსირდა უნაყოფო პაციენტების 6,65-26,7%-

ში [18]. არსებობს მოსაზრება სპერმატოგენეზზე ნეგატიური ზემოქმედების შესახებ, 

როგორც თიაქარმტარებლებში, ასევე თიაქრის გამო ქირუგიული ჩარევების შედეგად [19]. 

როგორც ცნობილია, საზარდულის თიაქრის ხანგრძლივ არსებობას რეპროდუქციული 

ასაკის  მამაკაცებში მივყავართ სპერამტოგენეზის დარღვევამდე [12]. 

X. Chen et al. ახორციელებენ ობსტრუქციული უნაყოფობის მკურნალობას 

მამაკაცებში. 5 წლის მუშაობის პერიოდში მათ მიმართა 62-მა პაციენტმა ობსტრუქციული 

აზოოსპერმიით, რომლის მიზეზი იყო საზარდულის თიაქარპლასტიკა ბავშვობის ასაკში 

[20]. მამაკაცების დაახლოებით  7,2% -ს ობსტრუქციული აზოოსპერმიით, აქვთ ანამნეზში 

თესლგამომტანი მილის იატროგენული დაზიანება. ამავე დროს მამაკაცების 88%-ის 

მიზეზი არის საზარდულის თიაქრების ქირურგიული მკურნალობა. T. Mastuda et al. 

მონაცემების მიხედვით , მამაკაცებში გერმინატული ფუნქციის დარღვევითა და 



თიაქარკვეთით ბავშვთა ასაკში, თესლგამომტანი სადინრის ობსტრუქცია 26,7% 

შემთხვევაში გვხვდება [21]. 

O. Bouchot et al.  მონაცემების მიხედვით, თესლგამომტანი სადინრის 

ობსტრუქცია დაჭიმვის გარეშე ჰერნიოპლასტიკის შემდეგ გვხვდება შემთხვევათა 0,3-

7,2%-ში [22]. იაპონელმა მეცნიერებმა აღწერეს ობსტრუქციული აზოოსპერმიის 

კლინიკური შემთხვევა, რომელიც განვითარდა 30 წლის პაციენტის ორმხრივი 

საზარდულის თიაქარპლასტიკიდან 5 წლის შემდეგ [23]. 

შვედეთში ჩატარებული (n=34267) ათწლიანი ეპიდემიოლოგიური კვლევის 

შედეგები აჩვენებს, რომ მამაკაცების მხოლოდ 0.7%-ს უვითარდება მამაკაცის უნაყოფობა 

ცალმხრივი საზარდულის თიაქრის შემდეგ [24]. თუმცა, ავტორები აღიარებენ, რომ 

პაციენტებს ორმხრივი საზარდულის თიაქრით, ეზრდება უნაყოფობის განვითარების 

რისკი თითქმის 5-ჯერ [24].  

M. Khodari et al. მონაცემების მიხედვით, საზარდულის თიაქრპლასტიკა 

საპროთეზო მასალის გამოყენებით არის ობსტრუქციული აზოოსპერმიის მიზეზი 

შემთხვევების 7.8%-ში [25]. L. Maciel აზრით, საზარდულის თიაქარი არის ოპერაცია, 

რომელიც წარმოადგენს თესლგამომტანი სადინრის იატროგენული დაზიანებების 

პოტენციურ რისკს, განსაკუთრებით მორეციდივე თიაქრის დროს [26]. 

მამაკაცებში 18 დან 37 წლამდე, საზარდულის თიაქარპლასტიკის შემდგომი 

შორეული შედეგების შესწავლისას, რომლების იმყოფებოდნენ ორი და მეტი წელი 

უშვილო ქორწინებაში, 76,8%-ში  გამოვლენილი იქნა ცვლილებები სპერმოგრამის 

მაჩვენებლებში. ამასთანავე მცირდებოდა სპერმატოზოიდების რაოდენობა და მათი 

მოძრაობა. პაციენტების 13%-ს ანამნეზში ქონდა ორმხრივი თიაქარი, დანარჩენ 

შემთხვებში - ცალმხრივი. მამაკაცების 70%-ს ქონდა ჩატარებული ოპერაცია 9 წლამდე 

ასაკში, მათგან 12%-ში ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში გამოვლინდა სკროტუმისა 

და სათესლე ჯირკვლის შეშუპება, 33,7%-ში ეაკულაციის დარღვევა [26].  

ლიტერატურული წყაროების შესწავლის საფუძველზე არსებობს საკმარისი 

ექსპერიმენტული სამეცნიერო კვლევები, რომლებიც აღწერენ სპერმატოგენეზის გაუარესებას 

საზარდულის მიდამოში ოპერაციების შემდეგ.  



C.Peiper et al. შეასრულეს ტრანსინგვინალური  ტრანსპერიტონეალური 

ინპლანტაცია პოლიპროპილენის ბადის 15 მოზრდილ მამრ ღორსა და კურდღელში. 

თავდაპირველად ავტორები აფასებდნენ სათესლე ჯირკვალის ზომას, მის ტემპერატურას, 

ბაგირაკში პერფუზიას. შემდგომში ტარდებოდა სპერმატოგენეზის ჰისტოლოგიური შეფასება 

ჯონსონის ათბალიანი სისტემის მიხედვით. 3 თვის შემდეგ მკვლევარები აკვირდებოდნენს 

უცხო სხეულის ტიპიურ რეაქციას ბადესა და მის ირგვლივ მდებარე ქსოვილებს შორის, 

სათესლე ჯირკვლის ტემპერატურის შემცირებას, არტერიული პერფუზიის ცვლილებებს და 

სპერმატოგენეზის გაუარესებას: ლიხტენშტეინის ტიპის ოპერაციის დროს - 48,1%-ით, 

შოულდაისის მეთოდით პლასტიკის დროს - 63.8%-ით. თავიანთი გამოკვლევების 

საფუძველზე ავტორებმა გააკეთეს დასკვნები, რომ საზარდულის მიდამოში 

პოლიპროპილენის ბადის ინპლანტაცია იწვევს  სათესლე ბაგირაკის სტრუქტურების 

საპასუხო რეაქციას და ეს პროცესები აუარესებენ სპერმატოგენეზს [27]. 

მკვლევარებმა შეაფასეს ცვლილებები თესლგამომტან სადინარში, სათესლე 

ჯირკვლის დანამატსა და სათესლე ჯირკვალში, სათესლე ბაგირაკზე პოლიპროპილენის 

ბადის ხანგრძლივი ზემოქმედების შემდეგ ვირთხებში. ამ კვლევის შედეგებმა აჩვენა, რომ 

მცირე პერიოდით, მაგალითად ქირურგიული პინცეტით რამდენიმე წამით სათესლე 

ბაგირაკის ფიქსაცია საკმარისია ანთებითი რეაქციის გამოსაწვევად სათესლე ბაგირაკში, 

რომელიც იწვევს მისი სანათურის შევიწროებას. საზარდულის არხის უკანა კედლის 

პოლიპროპილენის ბადით გამაგრების შემდეგ, თესლგამომტანი სადინრის სისქე მცირდება 

0.177 მმ-მდე 90 დღის შემდეგ და 0.099 მმ-მდე 120 დღის შემდეგ. საკონტროლო ჯგუფში  

ductus deferens -ის დიამეტრმა შეადგინა 0.298 მმ (p<0.05) [18]. ამ კვლევის 

განსაკუთრებულობას განსაზღვრავდა რეპროდუქციული ორგანოს შეფასება ოპერაციიდან 

ხანგრძლივი პერიოდის შემდეგ. 

Н.Г.Кульченко-ს მიერ შესწავლილ იქნა მორფოლოგიური ცვლილებები სათესლე 

ჯირკვალში ექსპერიმენტში მოდელირებული საზარდულის თიაქარპლასტიკის შემდეგ. 

კვლევაში ჩართული იყო 20 მამრი კურდღელი ასაკით 120 დღის, წონით 3,8±0,9კგ. 

სპერმატოგენეზის მორფოლოგიური შეფასება ჩატარდა 40 დღის შემდეგ. კვლევამ აჩვენა, რომ 

მოდელირებადი საზარდულის თიაქარპლასტიკიდან 1,5 თვის შემდეგ კლაკნილი მილაკების 

დიამეტრი 12,3%-ით უფრო ნაკლები იყო საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით (p<0.05). 



ხოლო კლაკნილი სათესლე მილაკების სპერმატოგენული ეპითელიუმის სისქე 28,1%-ით 

უფრო ნაკლები  საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით ( p<0.05) [28]. 

K. Junge et al. შეადარეს ერთმანეთს მოქმედების ეფექტი მსუბუქ ნახევრადგაწოვად 

პოლიპროპილენის ბადესა (UltraPro) და შედარებით მძიმე პოლიპროპილენის ბადეს (Prolene) 

შორის. მოდელირებადი ჰერნიოპლასტიკიდან 6 თვის შემდეგ იქნა შეფასებული 

თესლგამომტანი სადინრის სანათურის შევიწროების სიხშირე, რომელმაც შეადგინა 75%-ზე 

მეტი, ქსოვილების ბადესთან შეხებაში მყოფ ადგილებში. კვლევამ აჩვენა, რომ კურდღლებში 

ობსტრუქცია ვითარდებოდა 2 ჯერ უფრო ხშირად Prolene -ის ბადის გამოყენების 

შემთხვევაში UltraPro-სთან შედარებით ( 50% და 22,2% შესაბამისად). გარდა ამისა UltraPro-ს 

ბადე უფრო ნაკლები ანთებითი გრანულომების წარმოქმნას იწვევდა [29].  

უნდა აღინიშნოს, რომ კლინიკურ კვლევებში, მეტა-ანალიზზე დაყრდნობით, 

რომელიც ჩაატარეს M. S. Sajid-მა   და C. Zhong- მა, მსუბუქი და მძიმე ბადეების გამოყენების 

შემდეგ ოპერაციის შემდგომი სათესლე ჯირკვლის ატროფიის გავრცელება არ განსხვავდება 

[8,10]. 

ლიხტენშტეინის მეთოდმა, საზარდულის თიაქრების მკურნალობაში 

რევოლუციური გადატრიალება მოახდინა. მაგრამ ამ მეთოდს თან ახლავს სერიოზული 

გართულებები, ამაზე ბოლო წლების პუბლიკაციები მეტყველებს. ასეთ გართულებებს 

მიეკუთვნება ბაგირაკში ფიბროზული ცვლილებების განვითარება, დეზეაკულაცია, 

ობსტრუქციული აზოოსპერმია, ოლიგოსპერმია. აღნიშნული გართულებები 

დამტკიცებულია ექსპერიმენტული და კლინიკური კვლევებით, განპირობებულია 

ბაგირაკის მჭიდრო კონტაქტით ბადესთან და წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის 

ხელშემწყობ პირობებს [27,30]. ამიტომ საზარდულის თიაქრის მკურნალობაში სულ უფრო 

მეტ აქტუალობას იძენს ეგრეთწოდებული იზოლაციური მეთოდები, რაც ბაგირაკის 

ბადისაგან სრულ იზოლაციას გულისხმობს. ეს მამაკაცებში უშვილობის პრევენციის გზაა 

[ 31]. 

გვენეტაძის მიერ მოწოდებული tenzion – free იზოლაციური ჰერნიოპლასტიკა 

არის მარტივი, წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის პრევენციას, ნაჩვენებია ყველა 

შემთხვევაში, განსაკუთრებით რეპროდუქციულ ასაკში და ორმხრივი საზარდულის 



თიაქრების დროს. აღნიშნული ოპერაციული მეთოდი ერთდროულად არის როგორც 

მამაკაცებში უშვილობის, ასევე თიაქრის რეციდივის პრევენცია [32,33]. 

ჩატარდა კვლევა, რომლის ობიექტი იყო 215 პაციენტი, რომელთაც 

აღენიშნებოდათ საზარდულის ორმხრივი თიაქარი და იყვნენ რეპროდუქციულ ასაკში. 

პაციენტები გაიყო ორ ჯგუფად. პირველი ჯგუფი: 66-პაციენტი (30,6%), რომელთაც 

თიაქაპლასტიკა გაუკეთდა ლიხტენშტეინის მეთოდით. მეორე ჯგუფი 149-პაციენტი 

(69,4%), რომელთაც გაუკეთდა ჰერნიოპლასტიკა ბაგირაკის სრული იზოლაციით 

თ.გვენეტაძის მეთოდით .ორივე ჯგუფში ჩატარდა სპერმოციტოლოგიური კვლევა 

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე და ოპერაციიდან 30 დღის და 6 თვის შემდეგ. 

სპერმომორფოლოგიური ცვლილებები, ოლიგოსპერმია ოპერაციის შემდეგ აღინიშნა 

მხოლოდ პირველ ჯგუფში (p<0.01), მეორე ჯგუფში ცვლილებები არ დაფიქსირდა და 58 

პაციენტს ოპერაციის შემდეგ ეყოლათ შვილები [12]. 

თ.გვენეტაძის კვლევის თანახმად, ლიხტენშტეინის მეთოდით პლასტიკის 

შემდეგ  გამოვლინდა სპერმატოზოიდების რაოდენობის შემცირება 30-35%-ით [12].  

ზოგიერთი ქირურგი ვარაუდობს, რომ პოლიპროპილენის ბადე, რომელიც 

გამოიყენება საზარდულის არხის უკანა კედლის პლასტიკისთვის , ამაგრებს მუცლის წინა 

კედელს და აყალიბებს ახალ  საზარდულის შიდა რგოლს [27]. თუმცა, პოლიპროპილენის 

ბადე იწვევს უცხო სხეულის რეაქციას, მაკროფაგების გააქტიურებას, რასაც მოჰყვება 

მკვრივი ნაწიბუროვანი ქსოვილის წარმოქმნა საზარდულის არხის უკანა კედელში. ეს, რა 

თქმა უნდა, ამცირებს თიაქრის რეციდივის რისკს, მაგრამ ფიბროზის განვითარება 

გავლენას ახდენს მიმდებარე რბილ ქსოვილებზე, მათ შორის თესლგამომტან სადინარზე, 

ობსტრუქციული უნაყოფობის შემდგომი განვითარებით. პოლიპროპილენის ბადის 

მდებარეობა თესლგამომტან სადინართან ახლოს იწვევს მასში ანთებით პროცესს და 

ფიბროზის განვითარებას [28,18].  

იტალიელი მეცნიერების აზრით, საზარდულის ლაპაროსკოპიული  

თიაქაპლასტიკების მეთოდების ფართო გავრცელებამ გაზარდა  სათესლე ბაგირაკის 

სტრუქტურების დაზიანების რისკი და უნაყოფობის განვითარება ახალგაზრდა ასაკის 

პაციენტებში [34]. 



შედარებითი ანალიზის საფუძველზე, რომელიც ეხებოდა  თიაქარპლასტიკის 

გავლენას მამაკაცის რეპროდუქტიულ ფუნქციაზე, 18-40 წლის ასაკში, საზარდულის 

თიაქრით, გამოავლინა, რომ 4 დან 12 თვის შემდეგ, პაციენტებში ღია დაჭიმვადი 

ჰერნიოპლასტიკის შემდეგ ვლინდება სპერმატოზოიდების რიცხვის შემცირება და მათი 

მოძრაობის დაქვეითება (p<0.05).  საზარდულის თიაქრის ქირურგიული მკურნალობის 

დაუჭიმავი მეთოდის გამოყენებაც - ლიხტენშტეინის მეთოდი, აუარესებს ეაკულანტის 

მაჩვენებელს 15%-ით, ამავდროულად პათოსპერმია ნარჩუნდებოდა მთელი დაკვირვების 

განმავლობაში (p<0.05). ლაპაროსკოპიული მეთოდების გამოყენება პრაქტიკულად არ 

აუარესებს სპერმატოგენეზის მაჩვენებელს [35]. 

დაჭიმვის გარეშე თიაქარპლასტიკის მეთოდების უმრავლესობის შემთხვევაში 

ადგილი აქვს საპროთეზო მასალის მჭიდრო კონტაქტს სათესლე ბაგირაკთან და მის 

ელემენტებთან. Chen X. F.-ის და თანაავტორების მიხედვით თესლგამომტანი სადინრის 

ობსტრუქციამ შეიძლება მიაღწიოს 26,7%-ს უნაყოფო მამაკაცებში, რომლებსაც ბავშვობაში 

ჩაუტარდათ საზარდულის თიაქარპლასტიკა [20]. 

D. Shin et al. აღწერეს 14 აზოოსპერმიის შემთხვევა  პაციენტებში, რომლებსაც 

ჩაუტარდა საზარდულის არხის თიაქარპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით და 

მივიდნენ დასკვნამდე, რომ უნაყოფობა იყო გამოწვეული პოლიპროპილენის ბადის 

გამოყენების შედეგად, რომელთაც აქვს  თესლგამომტანი სადინრის ობსტრუქციის უნარი 

[36]. მოგვიანებით L.Wang - მა დააფიქსირა, რომ 11 აზოოსპერმიის შემთხვევიდან, 7 

პაციენტში მისი განვითრების მიზეზი იყო ორმხრივი საზარდულის თიაქარპლასტიკა 

[37].  

ამრიგად, თანამედროვე ლიტერატურული მონაცემების ანალიზი ავლენს 

განსხვავებულ მოსაზრებებს საპროთეზო მასალით საზარდულის ჰერნიოპლასტიკის 

ზეგავლენას მამაკაცის ჯანმრთელობაზე, მის ზეგავლენას ფერტილობაზე. ნაწილი 

ავტორებისა ნათლად მიუთითებს საპროთეზო მასალით საზარდულის თიაქაპლასტიკის 

კავშირს მამაკაცის უნაყოფობასთან, ნაწილი ამ ჰიპოთეზას არ ეთანხმება. 

ბოლო წლებში თანამედროვე ქირურგიაში მიმდინარეობს აქტიური დისკუსია 

თანამედროვე ჰერნიოლოგიის მიღწევების გათვალისწინებით, თემაზე - რომელი 

მეთოდით ვაწარმოოთ ოპერაცია რეპროდუქციული ასაკის მამაკაცებში, რომელიც 



გავლენას არ მოახდენს მამაკაცების სქესობრივ ფუნქციაზე, სპერმატოგენეზზე და იქნება 

უშვილობის პრევენციის ოპტიმალური გზა. საზარდულის თიაქრის მკურნალობაში სულ 

უფრო მეტ აქტუალობას იძენს ეგრეთწოდებული იზოლაციური მეთოდები, რაც 

გულისხმობს ბაგირაკის ბადისაგან სრულ იზოლაციას. აღნიშნული ოპერაციული 

მეთოდი ერთდროულად არის როგორც მამაკაცებში უშვილობის, ასევე თიაქრის 

რეციდივის პრევენცია. მიუხედავად უამრავი თიაქარპლასტიკის მეთოდებისა, 

ფერტილობის პროფილაქტიკის პრობლემა ჯერ კიდევ რჩება საკამათო და 

მოსაგვარებელი, რაც განსაზღვრავს თემის აქტუალობას. 
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