
Наблюдения   из   практики

112

Термин «грыжа Амианда» (Amyand’s hernia) 
предложил в 1953 г. А. Сreese в честь англий-
ского врача французского происхождения 
Claudius Amyand. В декабре 1735 г. глава Бри-
танского хирургического общества C. Amyand 
прооперировал в госпитале Святого Георгия 
11-летнего мальчика по поводу невправимой 
пахово-мошоночной грыжи, осложненной кало-
вым свищом. В ходе операции в грыжевом 
мешке был обнаружен гангренозно-измененный 
червеобразный отросток слепой кишки с пер-
форацией. В его просвете оказалась стальная 
булавка, покрытая слоем солей. После аппендэк-
томии и устранения пахово-мошоночной грыжи 
с иссечением свища пациент выздоровел [2, 7].

Итак, грыжа Амианда, в буквальном смысле, 
представляет собой сочетание паховой грыжи с 
острым аппендицитом при расположении червео-
бразного отростка в грыжевом мешке, т. е. наличие 
двух заболеваний разной этиологии. В таком 
варианте сочетанное патологическое состояние 
встречается крайне редко и составляет около 0,1 % 
от всех случаев хирургического лечения паховых 
грыж. С течением времени в литературе произо шло 
расширение смысла термина «грыжа Амианда», 
под которым стали понимать как первичные, так и 
вторичные воспалительно-деструктивные измене-
ния червеобразного отростка, входящего в состав 

грыжевого содержимого. Вполне логично, что 
наблюдения ущемления червеобразного отростка 
слепой кишки в паховой грыже заметно увели-
чили частоту грыж Амианда примерно до 1 % от 
всех операций по поводу паховых грыж. Необ-
ходимо подчеркнуть, что случаи обнаружения 
неизмененного червеобразного отростка в невпра-
вимой паховой грыже нельзя относить к грыжам 
Амианда, иначе теряется смысл этого термина.

В настоящее время при грыжах Амианда 
выполняют как открытые вмешательства, вклю-
чающие аппендэктомию и устранение грыжи 
с пластикой задней стенки пахового канала 
местными тканями или сетчатым эксплантатом, 
так и лапароскопические операции аналогич-
ного объема с использованием методики ТАРР 
(transabdominal preperitoneal plastic). По понятным 
причинам диагноз острого аппендицита при рас-
положении червеобразного отростка в грыжевом 
мешке устанавливают в большинстве случаев 
во время операции, а жалобы больного и клини-
ческая симптоматика заставляют предположить 
развитие осложнений паховой грыжи, самым 
частым из которых является ущемление. Вместе 
с тем при очевидном диагнозе ущемленной грыжи 
невозможно до операции распознать червеобраз-
ный отросток в составе грыжевого содержимого. 
Таким образом, выбор варианта хирургического 
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Ущемленная грыжа Амианда

вмешательства при грыжах Амианда в 
первую очередь определяется характе-
ром паховой грыжи и ее осложнений 
(паховая или пахово-мошоночная, пер-
вичная или рецидивная, невправимая 
или ущемленная, с признаками флегмо-
ны грыжевого мешка или без симптомов 
гнойного воспаления) [6]. Кроме того, 
оцениваются факторы, которые являют-
ся абсолютными или относительными 
противопоказаниями к срочному эндо-
видеохирургическому вмешательству.

Нам не удалось встретить в лите-
ратуре описания лапароскопического 
устранения грыжи Амианда у больного 
с ущемленной рецидивной паховой гры-
жей и поэтому сочли целесообразным 
опубликовать это редкое клиническое 
наблюдение.

Пациент К., 51 год, поступил в нашу клини-
ку 28.11.2016 г. по скорой помощи с диагнозом 
направления «ущемленная правосторонняя пахо-
вая грыжа». При расспросе предъявлял жалобы 
на постоянные интенсивные боли в правой пахо-
вой области, где имелись грыжевое выпячивание 
и послеоперационный рубец. Боли значительно 
усиливались при любых движениях тела и кашле. 
Из анамнеза известно, что около года назад 
в одном из стационаров Санкт-Петербурга паци-
ент в плановом порядке перенес традиционную 
герниопластику с использованием сетчатого 
эксплантата по поводу правосторонней неослож-
ненной косой паховой грыжи. Три дня назад 
после тяжелой физической нагрузки вновь поя-
вилось грыжевое выпячивание в правой паховой 
области, которое не исчезало в положении лежа. 
Сутки назад после акта дефекации возникли и 
стали постепенно усиливаться ноющие тянущие 
боли в области плотного невправимого грыжевого 
выпячивания. Прием обычных обез боливающих 
средств не давал значимого эффекта. В связи 
с усилением болевого синдрома пациент вызвал 
врача скорой помощи и был доставлен в клинику.

При поступлении общее состояние боль-
ного ближе к средней степени тя жести. 
Фи зическая активность резко ограничена из-за 
сильных болей и выраженных проявлений 
сопутствующего артрозоартрита правого тазо-
бедренного сустава. Кожный покров обычного 
цвета. Температура тела 37,4 ºС. Пульс 35 уд/ мин, 
АД 140/90 мм рт. ст. Частота дыхания 17 в 1 мин. 
Живот обычной формы, при пальпации мягкий и 
безболезненный, симптомы раздражения брюшины отрица-
тельные, выслушиваются равномерные перистальтические 
шумы. В правой паховой области в зоне послеоперационного 
рубца определяется плотноэластичное и резко болезненное 
при пальпации грыжевое выпячивание размером 5×4 см, 
невправимое в брюшную полость. Кожа над ним не измене-
на, локальное повышение кожной температуры не отмечено. 
В клиническом и биохимическом анализах крови все показа-

тели в пределах нормальных величин. При ультразвуковом 
исследовании живота в грыжевом мешке определяются гипо-
эхогенное содержимое и следы грыжевой воды. Петли 
тонкой кишки не расширены. На обзорной прямой рент-
генограмме живота имеется одиночный толстокишечный 
уровень жидкости в правой половине брюшной полости. 
Установлен диагноз: ущемленная рецидивная правосторонняя 
паховая грыжа. Учитывая рецидив грыжи после герниопла-

Рис. 1. Интраоперационная картина ущемленной грыжи Амианда

Рис. 3. В зоне паховых ямок фиксирован сетчатый эксплантат

Рис. 2. Ущемленный червеобразный отросток слепой кишки
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стики с использованием сетчатого эксплантата, отсутствие 
рентгенологических и ультразвуковых признаков кишеч-
ной непроходимости, симптомов гнойного воспаления в 
грыжевом мешке и противопоказаний к карбоксипневмо-
перитонеуму, принято решение о выполнении неотложного 
лапароскопического вмешательства.

При ревизии установлено, что ущемленным органом 
явился червеобразный отросток слепой кишки (рис. 1).

С техническими трудностями, обусловленными рецидив-
ным и осложненным характером грыжи, а также локальным 
спаечным процессом в зоне обеих паховых ямок справа, 
после рассечения ущемляющего внутреннего пахового коль-
ца извлечен из грыжевого мешка вторично измененный 
червеобразный отросток с выраженной гиперемией в сред-
ней его трети и обширным кровоизлиянием в отечной 
брыжеечке (рис. 2). Согласно рекомендациям Европейского 
герниологического общества (GREPA), в такой ситуации 
показана лапароскопическая герниопластика по методике 
TAPP, что и было выполнено с использованием расщеплен-
ного крупнопористого облегченного сетчатого эксплантата 
(рис. 3). В связи с выявленными вторичными изменениями 
в червеобразном отростке и его брыжеечке вторым этапом 
вмешательства явилась лапароскопическая аппендэктомия. 
Операция завершена дренированием малого таза силиконо-
вой трубкой по Редону [1, 4, 5].

Заключение гистологического исследования червеобраз-
ного отростка: катаральный аппендицит. Окончательный 
диагноз: ущемленная рецидивная правосторонняя косая пахо-
вая грыжа, вторичный катаральный аппендицит.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Учитывая вторичные катаральные изменения в червеобраз-
ном отростке и отсутствие признаков местного перитонита, 
антибактериальную терапию не проводили [6, 7]. На 7-е сутки 
после операции сняты швы и больной выписан в удовлетво-
рительном состоянии. При контрольном осмотре в клинике 
через 1 мес пациент жалоб не предъявляет. При ультразву-
ковом исследовании живота патологических изменений не 
выявлено, позиция эксплантата адекватная.

Следует подчеркнуть, что в данном наблюде-
нии герниопластика и аппендэктомия составляют 
не симультанное, а комбинированное вмешатель-
ство, так как вторичный катаральный аппендицит 
явился следствием ущемления грыжи, а не вто-
рым заболеванием другой этиологии [3].
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