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Инвагинация червеобразного отростка – чрез-
вычайно редкое заболевание, частота которого 
составляет около 0,01 % среди всех заболеваний 
червеобразного отростка [1, 2]. Первое описание 
инвагинации аппендикса датируется 1858 г., когда 
J. McKidd [3] описал случай у 7-летнего мальчика. 
В доступной литературе нам не удалось обнару-
жить подобных публикаций вплоть до середины 

прошлого века, когда появились сообщения сразу 
о 7 наблюдениях [4, 5]. В 2009 г. C. I. Chaar et al. 
[6] представили литературный анализ 190 случаев 
инвагинации червеобразного отростка, описанных 
в мировой литературе.

Согласно статистическим данным [2, 6], инва-
гинация аппендикса встречается чаще у взрослых 
(76 %), нежели у детей (24 %), и преимущественно 
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у лиц женского пола (72 %). Клиническая картина 
достаточно неспецифична. Наиболее распростра-
ненными жалобами являются боль в животе раз-
личной интенсивности (78 %), тошнота с перио-
дической рвотой (26 %) и примесь крови в кале.

По литературным данным, инвагинация аппендик-
са в 57 % случаев выявляется только интраопераци-
онно. Это обусловлено трудностью дооперационной 
диагностики, несмотря на существующий сегодня 
арсенал инструментальных методов. Ни при ком-
пьютерной томографии, ни при колоноскопии, как 
правило, убедительно поставить точный диагноз не 
представляется возможным [6, 7]. Только ультразву-
ковое исследование у детей является достаточным 
для постановки диагноза методом визуализации [8].

При анализе причин инвагинации червеобразно-
го отростка прослеживаются определенные пред-
располагающие анатомические факторы, такие как 
длинная брыжейка, широкий просвет аппендикса 
или тонкая его стенка [9]. Такие патологические 
факторы, как феколиты, паразитарная инвазия, ино-
родные тела, а также злокачественные и доброкаче-
ственные новообразования, могут стать ведущими 
в патогенезе инвагинации. 

Среди непосредственных причин выделяют ап-
пендицит (29 % в структуре всех причин), причем 
среди таковых в детском возрасте воспалительные 
изменения являются ведущим фактором в 76 % слу-
чаев [9]. У взрослых аппендицит является причиной 
инвагинации в 19 % случаев, эндометриоз – в 33 %, 
мукоцеле – в 19 %, аденома – 11 %, карциноид – 7 %, 
злокачественные новообразования – 6 % [3, 10–12]. 
В литературе [13, 14] также встретились по одному 
наблюдению инвагинации червеобразного отростка 
у пациентов с болезнью Крона и язвенным колитом.

Первая классификация инвагинации черве-
образного отростка появилась в 1910 г., в 1941 г. 
она была модифицирована McSwain [1, 2, 15]. Со-
гласно этой классификации, выделяют 5 типов ин-
вагинации (таблица).

В некоторых случаях инвагинация распро-
страняется на всю толстую кишку. D. Dunavant 
и H. Wilson [16] в 1952 г. представили наблюдение 
полной инвагинации червеобразного отростка, 
ставшей причиной тотальной инвагинации толстой 
кишки, осложненной толстокишечной непроходи-
мостью. Во время ректального осмотра была вы-
явлена протрузия аппендикса из ануса.

Лечение инвагинации аппендикса хирургиче-
ское. Описаны единичные случаи дезинвагинации 
после клизм, однако в данном случае риск рецидива 
довольно высок, и в итоге операция оказывается 
неизбежной [6]. 

Объем оперативного вмешательства зачастую 
определяется индивидуально. Ранее довольно рас-
пространенным объемом являлась интраопераци-
онная дезинвагинация и традиционная аппендэк-
томия, однако впоследствии было доказано, что 
культя червеобразного отростка может также стать 
причиной воспаления и повторной инвагинации 
всего купола слепой кишки [17].

Наиболее частым оперативным вмешательством 
на сегодняшний день является аппендэктомия с ре-
зекцией купола слепой кишки. Также в литературе 
описаны 4 успешных случая колоноскопически- 
ассистированной аппендэктомии. Также используют-
ся и иные объемы операции, такие как илеоцекэкто-
мия – 27 %, правосторонняя гемиколэктомия – 21 % 
и даже субтотальная колэктомия – 1 % [2].

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка Л., 45 лет, 
госпитализирована в плановом порядке 25.05.2020 г. в клинику 
факультетской хирургии им. И. И. Грекова Северо-Западного госу-
дарственного медицинского универ си тета им. И. И. Мечникова 
с диагнозом направления: «Ново обра зование слепой кишки».

При поступлении никаких жалоб не предъявляла. 
Из анамнеза могла лишь отметить появление горечи во рту 

Классификация инвагинации червеобразного отростка (McSwain, 1941 г.)

Classification of invagination of the vermiform appendix (McSwain, 1941) 

Тип Вариант инвагинации

I Инвагинация верхушки аппендикса, дистальная часть аппендикса инвагинирует в проксимальную часть

II Точка инвагинации находится в любой точке аппендикса

III Точка инвагинации находится в месте соединения слепой кишки и аппендикса, инвагинация происходит  
в слепую кишку

IV Ретроградная инвагинация, проксимальная часть аппендикса инвагинирует в дистальную часть

V Полная инвагинация аппендикса в слепую кишку путем прогрессирования I, II и III типов

Рис. 1. Эндоскопическая картина новообразования купола 
слепой кишки

Fig. 1. Endoscopic picture of neoplasm of the caecum
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и  периодический дискомфорт в животе последние полгода. 
Однако особого внимания на это не обращала. 

В связи с тем, что семейный анамнез у пациентки был 
отягощен онкологическим заболеванием (у матери пациент-
ки был выявлен рак толстой кишки), ею был проведен само-
стоятельный анализ литературы, посвященной профилактике 
колоректального рака, в связи с чем прошла плановую диспан-
серизацию. В марте 2020 г., по достижении 45-летнего возрас-
та, пациентке выполнена видеоколоноскопия, при которой в 
куполе слепой кишки выявлено образование диаметром 4 см, 
исходящее из области устья червеобразного отростка (рис. 1). 
Данное образование овальной формы, с аденоматозным релье-
фом, легко смещаемое, без выраженной «ножки». По резуль-
татам гистологического заключения биопсийного материа-
ла – тубулярная аденома толстой кишки (доброкачественное 
новообразование из эпителия толстой кишки, паренхима 
которого представлена трубчатыми железистыми структурами, 
в строме – лимфоцитарная инфильтрация).

В связи с выявленными изменениями при видеоколоноско-
пии пациентке было рекомендовано выполнение спиральной 

компьютерной томографии органов груди, живота и малого 
таза с контрастированием (рис. 2). По ее данным, визуализи-
рован локальный участок деформации слепой кишки в области 
купола по передней стенке со слоистой, кистозно-солидной 
структурой, округлой формы, не накапливающий контраст, 
диаметром 25 мм, без инвазии в окружающие структуры. 
В заключении врача-рентгенолога представлено предполо-
жение об экзо-эндофитном характере образования купола 
слепой кишки.

Учитывая данные анамнеза, клинической картины, инстру-
ментальных методов исследования, пациентке был поставлен 
диагноз: «Новообразование купола слепой кишки». При этом 
нельзя было достоверно исключить его злокачественную при-
роду, и в связи с невозможностью эндоскопического его удале-
ния выставлены показания к хирургическому вмешательству.

26.05.2020 г. выполнена операция. Выписка из протоко-
ла операции: «…в нижней точке Калька доступом по Hasson 
установлен оптический лапаропорт, карбоксиперитонеум 
12 мм рт. ст. Дополнительно в типичных точках установлено 
три манипуляционных порта. При ревизии брюшной полости 
выпота и вторичных изменений органов брюшной полости не 
выявлено. Умеренно выраженный спаечный процесс по ходу 
слепой и восходящей ободочной кишки. Визуально образова-
ние в куполе слепой кишки не выявлено. При инструменталь-
ной пальпации в куполе слепой кишки определяется плотное 
образование размерами 4,0×2,0 см. Червеобразный отросток 
не визуализирован. 

Принято решение о выполнении оперативного вме-
шательства в объеме правосторонней гемиколэктомии. 
A. et v. ileocolicae выделены, клипированы, пересечены. 
Визуализирован правый мочеточник – интактен. После моби-
лизации правой половины ободочной кишки выполнена мини-
лапаротомия. Мобилизованная часть толстой кишки выведена 
в рану, резецирована. Выполнено формирование экстракор-
порального илеотрансверзоанастомоза по типу "бок в бок". 
Дренаж установлен по правому боковому каналу».

Удаленный препарат вскрыт: в просвете купола слепой 
кишки определяется инвагинированный на всю длину черве-
образный отросток (рис. 3). Препарат отправлен на патогисто-
логическое исследование.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
В анализах крови – без клинически значимых отклонений. 
Дренаж удален на 3-и сутки после операции, на 7-е сутки 
выполнено ультразвуковое исследование органов брюшной 

Рис. 2. Спиральная компьютерная томография органов брюшной полости  
с контрастированием 

Fig. 2. Spiral computed tomography of the abdominal organs with contrast

Рис. 3. Удаленный препарат вскрыт – в просвете купола 
слепой кишки инвагинированный червеобразный отросток 

Fig. 3. The removed specimen was opened – invaginated 
 vermiform appendix in the lumen of the caecum 
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полости, по результатам которого, свободного или отграничен-
ного скопления жидкости в брюшной полости не лоцируется.

По данным патогистологического исследования – в аппен-
диксе отек слизистой, атрофия лимфоидных фолликулов, в 
субсерозном слое фиброз и очаги отека. В подслизистой осно-
ве, мышечной оболочке и субсерозном слое определяются 
эндометриальные железы с эпителием в фазе пролиферации, 
окруженные цитогенной стромой (рис. 4). Опухолевого роста 
не обнаружено. В области устья аппендикса в слизистой – 
гиперпластический полип. В проксимальном, дистальном 
и латеральном краях резекции опухолевого роста не обна-
ружено. 15 регионарных лимфоузлов обычного строения. 
Заключение: «Эндометриоз аппендикса. Инвагинация аппен-
дикса».

Пациентка выписана на 9-е сутки после операции в удов-
летворительном состоянии под наблюдение хирурга и гине-
колога по месту жительства.

з а к л ю ч е н и е. Инвагинация червеобразного 
отростка и его эндометриоз являются чрезвычай-
но редкими заболеваниями. Их диагностика на до-
операционном этапе очень затруднена, несмотря 
на широкий спектр современных инструменталь-
ных методов визуализации. В большинстве случаев 
результаты обследования заставляют заподозрить 
опухоль слепой кишки. При любом варианте до-
операционного диагноза без морфологической ве-
рификации показано оперативное вмешательство, 
объем которого определяется после ревизии правой 
подвздошной области.
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