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Килою Аміанда називається наявність червопо-
дібного відростка у пахвинній килі, незалежно від 
того, запалений він чи ні. Claudius Amyand (1660–
1740) – французький хірург, який у 1735 р. у лондон-

ській лікарні Святого Георгія виконав першу успіш-
ну апендектомію 11-річному хлопчику з приводу 
защемленої пахвинно-калиткової кили, ускладненої 
каловою норицею, внаслідок перфорації гангреноз-
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но зміненого апендикса, який знаходився в килово-
му мішку. Цей випадок він описав у 1736 р. у журна-
лі The Philosophical Transactions of the Royal Society 
[6,17]. Це був перший зареєстрований випадок апен-
дектомії, виконаний через пахвинний доступ [5,6].

Поширеність захворювання становить 0,19–1,7% 
від усіх кил [9,26]. Частота апендициту в межах пах-
винної кили ще менша – 0,07–0,13% [27]. Ця патоло-
гія частіше зустрічається у хлопчиків через прохід-
ність пахвинного каналу, через який у калитку 
опускаються яєчка. Кили Аміанда є надзвичайно 
рідкісними у дітей, особливо у немовлят і новонаро-
джених [19,20,23,30]. Віковий діапазон пацієнтів із 
цією патологією, представлений у літературі, – від 
3-х тижнів життя і до 92 років [14]. Більшість з них 
виникають на правій стороні, як наслідок нормаль-
ного анатомічного положення апендикса, а також 
тому, що правобічні пахвинні кили зустрічаються 
частіше, ніж лівобічні. Формування кил Аміанда на 
лівій стороні – рідше виняток і може бути пов’язане 
з кишковою мальротацією, рухливою сліпою киш-
кою або situs viscerum inversus у дитини [8,10,13,24]. 
До сьогоднішнього дня в англомовній літературі 
було зареєстровано менше 20 таких випадків [11,16]. 
Крім того, існують набуті (захворювання органів 
дихальної системи, ожиріння, запори) та природже-
ні (довга брижа апендикса, довгий апендикулярний 
паросток, анатомічна близькість до входу в пахвин-
ний канал) фактори, що можуть сприяти виникнен-
ню кил Аміанда [2].

Патофізіологія запаленого апендикса в межах 
пахвинної кили і досі залишається предметом дис-
кусії серед хірургів. Враховуючи рідкість цієї пато-
логії, а також обмеженість попередньої діагности-
ки, важко чітко окреслити хід подій,  які 
призводять до внутрішньочеревного запалення. 
Найбільш загальноприйнятою є теорія, що потра-
пляння апендикса у киловий мішок викликає його 
травмування, порушення кровопостачання, мікро-
циркуляції у його стінках і, як наслідок, веде до 
ішемії та набряку. Це сприяє його бактеріальному 
обсіменінню та призводить до запалення [7,32]. 
Клінічно більшість зареєстрованих випадків кил 
Аміанда виглядали як невправимі пахвинні (пах-
винно-калиткові) кили з/без запалення апендикса 
[3,4,12,18–20,25,29]. Також у літературі описані клі-
нічні випадки і без защемлення [1]. Діагноз, як пра-
вило, ставився інтраопераційно. Передопераційні 
УЗ-дослідження і комп’ютерна томографія органів 
черевної порожнини та пахвинної ділянки допо-
магають установити правильний діагноз, однак 
вони нечасто застосовуються в рутинній практиці 

при підозрі на защемлену килу [19]. Проте в літе-
ратурі було описано випадок, коли у 3-місячного 
хлопчика з правого боку доопераційно на УЗД було 
діагностовано ковзну пахвинну килу, вмістом якої 
був апендикулярний паросток [19].

Наявність або відсутність запалення апендикса є 
дуже важливою ознакою, оскільки визначає тактику 
подальшого лікування. Більшість авторів вважають, 
що нормальний апендикс у межах килового мішка 
не вимагає апендектомії, і необхідно докласти всіх 
зусиль для збереження органу, знайденого в килево-
му мішку, оскільки апендектомія у дітей може мати 
негативний вплив на імунну відповідь, а також об-
межувати будь-яке його потенційне використання 
в майбутніх втручаннях (наприклад, реконструк-
тивних) [9,12]. Проте деякі хірурги переконливо 
стверджують, що в разі лівосторонньої кили Аміан-
да обов’язково виконується апендектомія, навіть 
якщо апендикс є нормальним, з метою попереджен-
ня будь-якого атипового клінічного прояву гостро-
го апендициту у майбутньому [8,15]. Для формуван-
ня єдиного розуміння та вирішення тактики 
хірургічного лікування цієї патології, залежно від 
стану апендикулярного паростка, Losanoff і Basson 
вперше запропонували класифікацію кил Аміанда, 
поділивши їх на типи (табл.)

Слід зазначити, що при килах Аміанда Типу 1 
апендектомія не показана через високий ризик ін-
фікування стерильного операційного поля та мож-
ливість рецидиву кили в майбутньому. Однак у дітей 
та підлітків, які мають значно вищий ризик роз вит-
ку гострого апендициту порівняно з іншими віко-
вими групами людей, апендектомію слід виконувати 
[21,22]. Довгі та закручені апендикулярні паростки 
при Типі 1 також слід видаляти, оскільки маніпуля-
ції з їх відділення від стінок килового мішка 
пов’язані з високим ризиком виникнення запально-
го процесу. Важливим моментом також є мобіль-
ність купола сліпої кишки: у випадку, коли її легко 
підтягнути в операційну рану, виконують апендек-
томію через киловий мішок, але якщо вона недо-
статньо рухлива, апендектомію краще зробити через 
лапаротомний доступ.

У 2010 р. R. Singal та ін. доповнили таблицю 
Losanoff і Basson, ввівши Тип 5 кили Аміанда – після-
операційні кили, що містять апендикулярний па рос-
ток [28].

Ускладненнями кил Аміанда, внаслідок перфора-
ції апендиксу, є періапендикулярний або внутріш-
ньочеревний абсцес, некротичний фасциїт пере-
дньої черевної стінки, епідидимоорхіт або абсцес 
яєчка, перитоніт, сепсис, рідко – артеріальний тром-
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боз. Смертність від них може становити 6–15% 
[14,31].

Vermillion та співавт. повідомили про першу ла-
пароскопічну апендектомію у випадку кили Аміан-
да з апендицитом. Їх кількість, як і в інших абдомі-
нальних операціях, з часом лише зростатиме [29].

Клінічний випадок
Наводимо рідкісний клінічний випадок хірургіч-

ного лікування кили Аміанда у недоношеної новона-
родженої дитини. Дослідження виконані відповідно 
до принципів Гельсінської Декларації. Протокол до-
слідження ухвалений Локальним етичним комітетом 
(ЛЕК) Інституту. На проведення досліджень було 
отримано поінформовану згоду батьків дитини.

У зв’язку з обтяженим акушерським анамнезом з 
боку матері та внутрішньоутробним інфікуванням 

плода хлопчик К. народився в акушерській клініці 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології іме-
ні академіка О.М. Лук’янової НАМН України» 
02.05.2019 р. від II вагітності, I термінових пологів, у 
терміні гестації 34 тижні, з масою тіла 890 г, зростом 
32 см та оцінкою за шкалою Апгар 3/4 бали. Після 
народження знаходився у відділенні реанімації та 
інтенсивної терапії новонароджених дітей з діагно-
зом «Пізній неонатальний бактеріальний сепсис, 
пневмонія, НЕК II ст., синдром поліорганної недо-
статності, важкі дихальні розлади, інтоксикаційний 
синдром, анемія, гепатоспленомегалія, неонатальна 
церебральна ішемія, СЕК зліва, ВШК II, гострий пе-
ріод, синдром пригнічення». Стан хлопчика був 
дуже важким, тривало знаходився на ШВЛ з «жор-
сткими» параметрами. Харчування змішане, через 
назогастральний зонд. Через появу вип’ячування в 

Таблиця
Патологічні типи кил Аміанда та їх хірургічне лікування
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правій здухвинній ділянці на 28 добу життя дитині 
проведено УЗД калитки, під час якого виявлено роз-
ширення правого пахвинного каналу, з наявністю 
всередині аперистальтичного гіперехогенного тяжа. 
Обидва яєчка розміщувались у калитці, зліва – не-
велике гідроцеле. Висновок за результатами УЗД – 
ознаки защемленої правобічної пахвинно-калитко-
вої кили. Консиліумом у складі проф. О.К. Слєпова 
та колективу хірургів відділення було прийнято рі-
шення про виконання екстреного хірургічного втру-
чання. Враховуючи важкий загальний стан дитини, 
операцію проведено відкритим способом. Вмістом 
килового мішка виявився флегмонозно змінений 
апендикулярний паросток. Останній видалено ліга-
турним методом та відправлено на гістологічне до-
слідження (рис. 1). Пластику пахвинного каналу 
виконано за Дюамелем. Рану ушито, на шкіру накла-
дено інтрадермальний шов. Перебіг післяоперацій-
ного періоду без ускладнень (рис. 2). Інших опера-
тивних втручань не проводилось. З відділення 
реанімації та інтенсивної терапії хлопчик був пере-
ведений у педіатричне відділення виходжування ді-
тей раннього віку. У задовільному стані був виписа-
ний додому під амбулаторне спостереження за 
місцем проживання. На повторний огляд до хірургів 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології іме-
ні академіка О.М. Лук’янової НАМН України» у 
3-місячному віці батьки з дитиною не з’являлися.

Висновки
Відновлення пахвинних кил – одна з найпошире-

ніших операцій у хірургічній практиці. Однак ліку-
вання деяких з них може становити серйозну про-
блему навіть для досвідчених хірургів. Це 
стосується кил Аміанда, при яких тактику хірургіч-
ного лікування визначає стан червоподібного від-
ростка. Завжди слід пам’ятати про цю рідкісну пато-
логію і ширше, з метою верифікації діагнозу, 
використовувати променеві методи діагностики 
(УЗД, КТ, МРТ). Безумовно, слід дотримуватися роз-
роблених рекомендацій щодо лікування. Проте ми 
бачимо, що навіть у класифікації кил Аміанда,  
Losanoff і Basson є винятки. Тому, на нашу думку, 
враховуючи різні нюанси даного захворювання, у 
кожній конкретній ситуації до пацієнта повинен 
бути застосований індивідуальний підхід.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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