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Резюме 
Мукоцеле червеобразного отростка является редкой патологией без патогномоничной симптоматики, которая чаще встречается как случайная 
находка. Частота встречаемости, согласно данным мировой литературы, не превышает 0,2–0,3 %, причём у женщин частота возникновения 
в 7 раз чаще. Данный вид патологии многие авторы рассматривают как предраковое заболевание. Инвагинацией называется вид кишечной 
непроходимости, при котором один участок кишки внедряется в просвет другого, вызывая обтурацию. Частота встречаемости инвагинации 
толстой кишки у взрослых, по данным литературы, составляет не более 5 %. В данном клиническом примере продемонстрирован случай 
выявления инвагинации толстой кишки, вызвавшей острую кишечную непроходимость, в сочетании с мукоцеле червеобразного отростка. 
Больная 45 лет, доставлена в стационар с подозрением на кишечное кровотечение, при дообследовании выявлена кишечная непроходимость, 
больная оперирована, в ходе оперативного вмешательства обнаружено мукоцеле червеобразного отростка в сочетании с инвагинационной 
кишечной непроходимостью, вызванной опухолью толстой кишки. Течение послеоперационного периода гладкое, раны зажили первичным 
натяжением. После выполненного оперативного лечения и получения гистологического заключения больная выписана на амбулаторное 
лечение под наблюдение онколога.

Ключевые слова: мукоцеле аппендикса, инвагинация кишки, кишечная непроходимость, хирургическое лечение.
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Abstract 
Mucocele of the appendix is a rare pathology without pathognomonic symptoms, which is more common as an incidental finding. The frequency of occurrence, 
according to the world literature, does not exceed 0.2–0.3 %, and in women the frequency of occurrence is 7 times more frequent. Many authors regard this 
type of pathology as a precancerous disease. Intussusception is a type of intestinal obstruction in which one part of the intestine is introduced into the lumen 
of another, causing obstruction. The frequency of occurrence of intussusception of the large intestine in adults, according to the literature, is no more than  
5 %. This clinical example demonstrates a case of detection of intussusception of the large intestine, which caused acute intestinal obstruction in combination 
with mucocele of the appendix. A 45-year-old female patient was admitted to a hospital with suspected intestinal bleeding, an additional examination 
revealed intestinal obstruction, the patient was operated on, during surgery, a mucocele of the vermiform appendix was found in combination with 
invagination intestinal obstruction caused by a tumor of the colon. The course of the postoperative period was smooth, the wounds healed by primary 
intention. After the performed surgical treatment and receiving a histological report, the patient was discharged under the supervision of an oncologist 
on an outpatient basis.

Key words: mucocele of the appendix, intestinal intussusception, intestinal obstruction, surgical treatment.
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Введение 

Актуальность: впервые инвагинация кишечника была 
описана Paul Barbette в 1674 г. [1], а сам термин инвагинация 
ввел в лексикон в 1789 г. John Hunter [2]. Инвагинацией 
называется вид кишечной непроходимости, при котором 
один участок кишки внедряется в просвет другого, вы-
зывая обтурацию [3]. Частота встречаемости инвагина-
ции толстой кишки, по данным литературы, составляет 
не более 5% [4, 5]. Наиболее частой причиной, до 93,8%, 
вызывающей инвагинацию толстой кишки у взрослых, 
являются опухоли, из которых подавляющее большинство 
составляют злокачественные — 90% [6, 7]. Особенностью 
инвагинации толстой кишки является тот факт, что это 
патология преимущественно детского возраста [3], для 
взрослых данный вид кишечной непроходимости весьма 
необычен.

Мукоцеле червеобразного отростка впервые описано  
С. Rokitansky в 1842 г. и является крайне редкой, но хорошо 
известной патологией, без какой-либо патогномоничной кли-
нической симптоматики, часто маскирующейся картиной 
иных заболеваний [8]. Само по себе мукоцеле представляет 
собой кистозное муцинозное расширение червеобразного 
отростка. Данную патологию чаще рассматривают как пред-
раковое заболевание [9]. В популяции встречаемость мукоцеле 
аппендикса составляет порядка 0,2–0,3 %, наблюдаясь чаще 
у женщин, а также у лиц старше 50 лет [8]. Среди всех опу-
холей аппендикса данная патология регистрируется в 8–10 
% [10, 11]. По гендерному признаку частота возникновения 
не одинакова, так, согласно исследованию S. Kim [12], со-
отношение женщин и мужчин составляет 7:1, а, по данным 
S. Yakan, мукоцеле червеобразного отростка выявлялись у 
женщин в 4 раза чаще [13]. 

Заболевание чаще всего выявляется как случайная находка 
во время оперативных вмешательств, при рентгенологических 
или эндоскопических исследованиях. Согласно данным ли-
тературы, различают 4 гистологических типа: ретенционная 
муцинозная киста, мукозная (эпителиальная) гиперплазия, 
муцинозная цистаденома и муцинозная цистаденокарцинома 
[14, 15]. 

Мы сочли весьма интересным представить клинический 
случай опухолевой кишечной непроходимости, вызванной 
инвагинацией толстой кишки, в сочетании с мукоцеле черве-
образного отростка как интраоперационной находкой.

Клинический случай

Больная М, 45 лет была госпитализирована СМП в ГКБ 
им. братьев Бахрушиных 15.11.19 с подозрением на кишечное 
кровотечение. В течение недели отмечала появление жидкого 
стула до 4-х раз в сутки, а в день госпитализации отметила 
появление крови в стуле. Консультирована инфекциони-

стом — инфекционная патология не выявлена, что позволило 
маршрутизировать пациентку в ургентный хирургический 
стационар. 

При поступлении. 
Объективно: жалобы на общую слабость, боли в нижних 

отделах живота, стул с примесью крови. Живот не вздут, 
равномерно участвует в акте дыхания, пальпаторно мяг-
кий, чувствительный в нижних отделах. Симптом Склярова 
отрицательный. Печеночная тупость сохранена, симптом 
Щеткина-Блюмберга отрицательный. Аускультативно: пе-
ристальтика выслушивается, обычная. Per rectum: сфинктер 
тоничен, ампула прямой кишки пуста, на высоте пальца 
патология не определяется, кал на перчатке — следы ко-
ричневого цвета. По остальным органам и системам без 
особенностей. 

При ЭГДС от 15.11.19 признаков кровотечения не вы-
явлено. 

Рентгенография органов брюшной полости, выполненная в 
прямой и боковой проекциях от 15.11.19: единичный уровень 
жидкости в правых отделах толстой кишки (Рис. 1).

Рис. 1. Рентгенография брюшной полости

По данным ультрасонологического исследования органов 
брюшной полости от 15.11.19: эхо-признаки диффузных из-
менений печени, поджелудочной железы, утолщения стенки 
прямой кишки, кисты правой почки.



77

4 (74) 2020МосковскийХирургическийЖурнал

В анализах крови от 15.11.19: Hb — 157 г/л, Ht — 48,6%, 
Er — 5,53×1012/л, L — 12,4×109/л. 

Принято решение о консервативном лечении больной, 
проведена инфузионная, дезинтоксикационная, противовос-
палительная терапия, на фоне проведения которой больная 
отметила улучшение самочувствия, признаков кровотечения 
не отмечалось.

В динамике наблюдения и лечения начали проявляться 
признаки декомпенсации кишечной непроходимости. 17.11.19 
больная отметила появление помарок крови в стуле, вздутие 
живота. Повторно выполнена рентгенография брюшной по-
лости (Рис. 2), больная подготовлена к видеоколоноскопии 
cito, при последней 17.11.19 выявлена экзофитная опухоль 
прямой кишки, непроходимая для аппарата, с картиной некроза 
слизистой и признаками распада. Выполнена мультифокусная 
биопсия с целью гистологической верификации образования. 

Рис. 2. Рентгенография брюшной полости

17.11.19 принято решение о выполнении операции. 
Интраоперационно: желудок умеренном расширен, пе-

чень темнобордового цвета, не увеличена, поверхность ее 
гладкая, ровная, метастатического поражения не выявле-
но, тонкая кишка расширена до 2,5–3 см, вся толстая кишка  
6–7 см до сигмовидной кишки. Червеобразный отросток 
резко расширен 10×6 см, заполнен жидкостью, стенки ин-
фильтрированы (Рис. 3). 

Рис. 3. Червеобразный отросток

Сигмовидная кишка удлинена (долихосигма), инваги-
нирована в просвет прямой кишки. После дезинвагинации 
выявлена стенозирующая опухоль средней трети сигмо-
видной кишки, которая полностью перекрывает просвет 
кишки, ниже этого участка кишка в спавшемся состоянии 
(Рис. 4). Брюшина гладкая, каких-либо образований, подо-
зрительных в отношении метастазов, в печени не выявлено. 
В теле матки выявлены миоматозные узлы около 5–7 см, 
придатки интактны. После мобилизации сигмовидной кишки 
выполнена обструктивная резекция сигмовидной кишки с 
выведением одноствольной сигмостомы, также выполнена 
типичная аппендэктомия.

Рис. 4. Толстая кишка с картиной инвагинаци

В послеоперационном периоде выполнено МСКТ органов 
брюшной полости и грудной клетки, по результатам которой 
данных за наличие метастазов не выявлено.
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После получения гистологического заключения: «препарат 
сигмовидной кишки» — опухолевый узел толстой кишки имеет 
строение умеренно-низкодифференцированной аденокар-
циномы, G3, с выраженными признаками слизеобразования. 
Опухоль с обширными участками изъязвления по поверхности 
и участками некроза опухолевой паренхимы, прорастает все 
слои стенки кишки с фокусами инвазии в параколическую 
клетчатку. В отдельных лимфатических сосудах определяются 
опухолевые эмболы. Признаков периневральной и ангиова-
скулярной инвазии не выявлено. Края резекции интактны. 
При гистологическом исследовании 12 л/у, в одном из которых 
метастаз слизистой карциномы с субтотальным вытеснением 
ткани л/у. В остальных л/у картина липоматоза и реактивного 
синусного гистиоцитоза. рТ3N1а (12/1)Мх. В некротизиро-
ванных участках кишки по периферии опухоли определяются 
массивные некрозы стенки кишки с вовлечением глубоких 
отделов мышечного слоя с обилием микробной флоры на по-
верхности некротизированных участков. В сосудах стенки 
кишки, преимущественно венозных, и в сосудах параколической 
клетчатки красные тромбы. 

«Червеобразный отросток»: хронический аппендицит с 
формированием мукоцеле.

Был проведён онкологический консилиум, диагноз: рак 
сигмовидной кишки Т3N1aM0. Состояние после обструктивной 
резекции сигмовидной кишки. Оперативное лечение выполнено 
радикально. В повторном оперативном лечении не нуждается. 

Течение послеоперационного периода без особенностей, 
гладкое. В удовлетворительном состоянии пациентка выпи-
салась из стационара для прохождения курсов химиотерапии.

Осмотрена через 3 месяца, наблюдается у онколога, про-
ходит плановое химиотерапевтическое лечение.

Обсуждение

Инвагинационная кишечная непроходимость является 
затруднительной для диагностики патологией. В литературе 
широко распространена классическая триада симптомов, ха-
рактерных для данной патологии: остро возникающие схватко-
образные боли, симптом Руша (наличие пальпируемого через 
переднюю брюшную стенку плотноэластичного подвижного 
болезненного образования), симптом Крювелье (выделение 
крови из заднего прохода). Однако данная триада у взрослых 
встречается далеко не всегда. До операции верифицировать 
диагноз при стертой клинической картине, а также в случае 
наличия спаечного процесса крайне затруднительно, таким 
образом, в большинстве случаев причина непроходимости 
устанавливается в ходе операции. 

Наиболее частыми клиническими симптомами являют-
ся боль 54,5–100 %, тошнота 22,7–99,4 %, рвота 13,6–86,8 %  
[8, 16, 17]. На основании наблюдения 409 пациентов с инва-
гинационной непроходимостью А.П. Лебедев (1968) разра-
ботал классификацию инвагинаций по патогенетически-то-

пическому признаку. По его данным, чаще всего встречается 
слепоободочная инвагинация (45–60 %), подвздошная обо-
дочная (20–25 %), толстокишечная (12–16 %), тонкокишечная  
(10–16 %) инвагинации [18]. 

Наиболее достоверным способом инструментальной диа-
гностики является МСКТ органов брюшной полости, колоно-
скопия [7]. Интересным является тот факт, что обзорная рент-
генография органов брюшной полости не приносит каких-либо 
значимых результатов, а результаты ультрасонографии так же 
малозначимы (менее 50 % эффективности) [7], что существенно 
затрудняет диагностику на ранних этапах.

В свою очередь мукоцеле червеобразного отростка обычно 
протекает бессимптомно, клинические проявления могут быть 
схожи с симптомами острого аппендицита [10, 19, 20]. В лите-
ратуре есть данные, что нарастание клинической симптоматики 
указывает на злокачественный характер патологии [21]. Также 
в ряде наблюдений при физикальном осмотре выявляется 
пальпируемое образование в правой подвздошной области, что 
нужно учитывать при подозрении на данную патологию [22].

По мнению большинства авторов, основной причиной 
возникновения мукоцеле является хроническая обструкция 
просвета аппендикса, приводящая к гиперплазии слизистой 
и патологическому накоплению слизистого содержимого [23, 
24, 25].

Из инструментальной диагностики наиболее значимым 
методом является МСКТ брюшной полости [26], что чаще 
выявляет данную патологию при скринигновых осмотрах как 
случайную находку. Ультразвуковой метод весьма информативен, 
при этом диагностическую ценность имеет симптом «луковой 
чешуи (кожуры)» (an onion skin sign), представляющий собой 
наличие эхогенных складчатых структур в просвете анэхоген-
ного образования (эквивалент густой, плотной, расположенной 
слоями слизи) [25]. 

К сожалению, несмотря на обширный накопленный 
практический опыт, верный предоперационный диагноз по 
данным клинико-инструментальных методов диагностики 
удаётся установить весьма редко [25]. Чаще всего мукоцеле 
является случайной находкой при диагностических инвазивных 
манипуляциях или во время хирургических операций, как и 
в приведенном клиническом наблюдении [25]. По данным 
предоперационной диагностики, диагноз мукоцеле наблюдался 
лишь у 30–20 % пациентов, с последующим 100 % морфологи-
ческим подтверждением [27]. 

В настоящее время при использовании МСКТ верный пре-
доперационный диагноз удается верифицировать в каждом 
третьем случае [25].

В последние годы участились случаи предоперационной 
диагностики мукоцеле червеобразного отростка с частотой 
44,5 % от всех прооперированных пациентов. К сожалению, 
при детальном изучении вышеприведенных исследований 
следует, что во всех случаях пациенты наблюдались по пово-
ду подозрения на острый аппендицит или иные заболевания 
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группы «острого живота», что безусловно вычеркивает так 
называемую бессимптомную группу больных [13]. 

При установленном диагнозе мукоцеле или интраоперационно 
выявленной патологии аппендикса, даже при благоприятном 
течении заболевания, обязательна аппендэктомия. Длительное 
время рекомендуемым вариантом операции считался лапаротом-
ный [25, 28], что указывало на бóльшую опасность лапароскопии 
ввиду риска перфорации мукоцеле и последующих осложнений. 
В последние годы отметился рост работ о преференции лапаро-
скопических технологий в лечении данной патологии [29, 30]. 
В свою очередь грубый захват и гипертракция червеобразного 
отростка, высокие значения пневмоперитонеума или удаление 
макропрепарата вне контейнера через порт или мини-разрез 
брюшной стенки могут способствовать трансперитонеальному 
распространению опухоли, в случае наличия риска муцинозной 
цистаденомы или муцинозной цистаденокарциномы аппендикса. 
Этих неудач можно избежать, приняв меры предосторожности, 
такие как использование атравматичных грасперов, а также 
удаление макропрепаратов строго в эндоконтейнерах без кон-
таминации брюшины и раневого канала. 

Вышеприведенное клиническое наблюдение интересно 
в первую очередь наличием сочетания опухолевой толсто-
толстокишечной инвагинации и мукоцеле аппепендикса, что 
с успехом удалось ликвидировать в ходе ургентного опера-
тивного вмешательства. Данное сочетание патологий крайне 
редкое, регистрируется с частотой, не превышающей 0,01 % 
пациентов, после аппендэктомии по поводу мукоцеле [31].

Заключение

Продемонстрирован редкий случай инвагинационной тол-
стокишечной непроходимости, вызванной аденокарциномой 
сигмовидной кишки, в сочетании с мукоцеле червеобразного 
отростка. Проведение симультанного оперативного вмешатель-
ства следует считать не только возможным, но и полностью 
обоснованным, так как позволяет достигать положительных 
результатов лечения, а также улучшения качества жизни опе-
рированных пациентов.
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