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Вопросы хирургического лечения больных 
с грыжами сохраняют свою актуальность в связи 
с частотой данной патологии. Заболеваемость 
грыжами составляет примерно 50 случаев 
на 10 000 населения. В России по поводу грыж 
производится до 600 000 операций в год, в Англии 
более 80 000, в США порядка 700 000, а в Европе 
около 1 000 000 [1; 2]. Абсолютное большинство 
составляют грыжи паховой локализации [3; 4]. 
Паховые герниопластики выполняются практиче-
ски в любом медицинском учреждении, имеющем 
отделение общей хирургии. Тем не менее, приме-
няемые хирургические методики иногда соответ-
ствуют не столько современным достижениям гер-
ниологии, сколько «установкам» конкретной кли-
ники. К сожалению, в настоящее время не сущест-
вует единой методики герниопластики, а операции, 
выполняемые по поводу больших и гигантских 
пахово-мошоночных грыж, все еще остаются тех-
нически сложными и высоко травматичными. 
Кроме того, рецидив при них может достигать 
до 70—80% [5; 6]. 

Несмотря на доступность квалифицированной 
хирургической помощи, все еще встречаются 
крайне запущенные случаи гигантских пахово-мо-
шоночных грыж, от оперативного лечения которых 
отказываются даже в достаточно крупных лечеб-
ных учреждениях. Для успешного лечения данной 
категории больных важным является точная диаг-
ностика, выбор оптимальной тактики оперативного 
вмешательства и последующего лечения. 

В настоящей работе мы представляем пример 
клинического наблюдения и хирургического ле-
чения гигантской пахово-мошоночной грыжи. 
Пациент Д., 61 год, обратился в КБ № 85 

ФМБА России в марте 2011 г. с жалобами на дис-
комфорт и грыжевое выпячивание в паховой об-
ласти, а также значительное увеличение мошонки 

в размерах. Беседа с пациентом установила, что гры-
жевое выпячивание в паховой области наблюдается 
в течение 15 лет, а начало патологии связано с фи-
зической нагрузкой. Эпизодов ущемления пациент 
отрицал, Постепенное увеличение размеров грыжи 
до гигантских, с опущением в мошонку, сопровож-
далось снижением качества жизни пациента, что 
было выявлено при сборе истории болезни. Паци-
ент перестал самостоятельно передвигаться и был 
не в состоянии себя обслуживать. Он неоднократно 
обращался в районную и областную клиники, од-
нако, в хирургическом лечении было отказано. Па-
циент обратился в нашу клинику за консультацией 
и был госпитализирован для дальнейшего ком-
плексного обследования и оперативного лечения. 

При поступлении в стационар клинические 
симптомы пациента соответствовали средней сте-
пени тяжести: температура тела 37 °С, кожные по-
кровы бледные, дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Ps 72 уд/мин. Язык влажный. Живот мягкий, безбо-
лезненный, не вздут. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное. Пациент с трудом садится в кро-
вати, самостоятельно не встает и не передвигается. 

Из сопутствующей патологии у пациента имело 
место: эрозивный гастрит, острые язвы луковицы 
двенадцатиперстной кишки (по данным ЭГДС), 
желчнокаменная болезнь (по данным УЗИ брюш-
ной полости), дивертикулез ободочной кишки, 
полип сигмовидной кишки (по данным колоноско-
пии). Исследование функции внешнего дыхания 
показал умеренно выраженное снижение вентиля-
ционной функции легких по обструктивному типу. 
Обращало на себя внимание значительное увели-
чение мошонки в размерах до 50 см в диаметре 
за счет грыжевого содержимого и водяночной жид-
кости, выраженные трофические нарушения кожи 
мошонки (наличие трофической язвы 4,0 × 5,0 см) 
(рис. 1, 2). 
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Рис. 1. Внешний вид грыжи при горизонтальном 
положении пациента 

Рис. 2. Внешний вид грыжи при сидячем 
положении пациента 

Клинический анализ крови показал анемию 
с уровнем гемоглобина 68 г/л, умеренный лейко-
цитоз 10,3 ⋅ 109/л; повышение СОЭ до 69 мм/час. 
Биохимические исследования выявили снижение 
железа до 3,7 мкмоль/л при ОЖСС 47,9 мкмоль/л 
и гипокалиемию — K+ 3,9 ммоль/л. 

Компьютерная томография органов малого таза 
выявила пахово-мошоночную грыжу с размерами 
грыжевого мешка 400 × 330 × 306 мм. Размер гры-
жевых ворот 9 × 8 × 7 см. В грыжевом мешке опре-
деляются петли тонкой кишки, брыжейка и боль-
шое количество неоднородной жидкости объемом 
до 14,7 л (рис. 3, 4). 

 

Рис. 3. КТ органов малого таза, 
фронтальный срез 

Рис. 4. КТ органов малого таза, сагиттальный срез, 
красной линией показаны грыжевые ворота 

 
При поступлении пациенту выполнено дрени-

рование мошонки, эвакуировано 15 литров про-
зрачной серозной жидкости. В качестве предопе-
рационной подготовки пациенту проведена инфу-
зионная терапия в объеме 2,0 литра в сутки, транс-
фузии СЗП, эритроцитарной массы, полиглюкина, 
терапия препаратами железа (сорбифер в/м), ком-
плексная противоязвенная терапия (препаратами 

париет, де-нол), антибактериальная терапия (цеф-
триаксон 2,0, гентамицин 0,08 в/м). На фоне тера-
пии у пациента нормализованы показатели крови 
(уровень калия 4,0 ммоль/л, железо 7,5 мкмоль/л, 
лейкоциты 8,3 ⋅ 109/л), однако сохранялась умерен-
ная анемия с уровнем гемоглобина 88 г/л, лихорад-
ка до 38,0—38,5 °С вечером и 37,0 °С утром. 
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Через 2 недели с момента поступления 
(25.03.11) пациент оперирован. Первым этапом 
выполнена герниотомия слева. Рассечен апоневроз 
наружной косой мышцы (рис. 5). Выделен грыже-
вой мешок, вскрыт. Размеры грыжевого мешка со-

ставляли 40 × 30 см. В грыжевом мешке до 1 литра 
прозрачной жидкости. Содержимым его являлись 
вся тонкая кишка с брыжейкой, поперечная обо-
дочная кишка с большим сальником, часть нисхо-
дящей кишки (рис. 6, 7). 

 

Рис. 5. Доступ. Рассечена кожа, подкожная 
клетчатка в проекции пахового канала 

Рис. 6. Содержимое грыжевого мешка: петли тонкой
кишки с брыжейкой, поперечная ободочная кишка 
с большим сальником, часть нисходящей кишки 

Выполнена резекция большого сальника, после 
чего содержимое грыжевого мешка было вправле-
но в брюшную полость (рис. 8). При ревизии выяв-
лены рубцовые изменения стенки грыжевого меш-
ка и оболочек семенного канатика; для выполнения 
более надежной пластики решено резецировать 

левый семенной канатик и удалить левое яичко 
вместе с грыжевым мешком, что и было выполне-
но. Следующим этапом непрерывным швом нитью 
викрил восстановлена целостность внутренней 
косой мышцы и поперечной фасции (рис. 9). 

 

Рис. 7. Грыжевой мешок выделен до шейки Рис. 8. Содержимое грыжевого мешка вправлено 
в брюшную полость (грыжевые ворота 9 × 8 см) 
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Пластика задней стенки пахового канала вы-
полнена по методике Лихтенштейна. В качестве 
алломатериала мы использовали сетчатый имплан-
тат фирмы Covidien Parietene размерами 20 × 20 см. 
Имплантат фиксировали узловыми швами к Купе-
ровой связке в области лонного бугорка, краю 
внутренней косой мышцы живота, пупартовой 
связке. Далее над имплантатом край в край восста-

новлена целостность апоневроза наружной косой 
мышцы (рис. 10). 

Учитывая трофические изменения и наличие 
инфильтрации кожи левой половины мошонки, 
последняя была резецирована. Следующим этапом 
выполнена пластика мошонки. Операция завер-
шена дренированием полости мошонки и под-
кожной клетчатки в области операционной раны 
(рис. 11, 12). 

 

Рис. 9. Восстановлена целостность внутренней 
косой мышцы и поперечной фасции; имплантат 
размещен в подапоневротическом пространстве 

Рис. 10. Имплантат фиксирован к структурам 
пахового канала 

Рис. 11. Резекция кожи левой половины 
мошонки 

Рис. 12. Дренирование полости мошонки, 
операционной раны; вид пациента 

после завершения операции 
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В послеоперационном периоде продолжена ин-
фузионная терапия в течение 3-х суток, антибакте-
риальная терапия, обезболивание с применением 
нестероидных противовоспалительных препаратов. 
Проводились занятия по дыхательной гимнастике, 
лечебной физкультуре. Пациент на 4-е сутки после 
операции самостоятельно вставал, передвигался 
по палате и отделению. Операционная рана зажила 
первичным натяжением, сняты швы на 9-е сутки. 
Анальгетики отменены на 5-е сутки после опера-
ции. Инфекционных и иных осложнений в после-
операционном периоде со стороны раны не наблю-
далось. Имелся умеренно выраженный отек кожи 
мошонки. Пациент в удовлетворительном состоя-
нии выписан из стационара на 10-е сутки после 
операции. 

Для динамического контроля пациент прибыл 
в клинику через 4 месяца после операции. Состоя-
ние удовлетворительное, жалоб на самочувствие 
нет. Передвигается самостоятельно, похудел 
на 10 кг. Сохраняется одышка до 20—22 в минуту. 
В общем анализе крови обращает на себя внимание 
стабилизировавшийся гемоглобин, изменений фор-
мулы нет. При осмотре: наружное паховое кольцо 
с трудом пропускает палец, подвижности задней 
стенки пахового канала при кашлевом толчке 
практически отсутствует. Предложено приехать 
для осмотра через один год после операции. 

Таким образом, приведенное наблюдение де-
монстрирует правильно избранную тактику веде-
ния пациента с гигантской пахово-мошоночной 
грыжей, с полноценной предоперационной диагно-
стикой и коррекцией сопутствующей патологии, 
что привело к последующему успешному лечению 
пациента и восстановлению качества его жизни [7]. 
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