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РеЗюМе Патология червеобразного отростка остается одним из актуальных разделов абдоминальной 
хирургии. Его редкие заболевания могут представлять сложности для диагностики и лечения и 
сопровождаться развитием серьезных осложнений. Одно из них — инвагинация червеобразного 
отростка в слепую кишку. Инвагинация может быть вызвана ранее недиагностированными пер-
вичными поражениями отростка. В то же время инвагинат может симулировать опухолевые и 
опухолеподобные образования слепой кишки и приводить к диагностическим ошибкам. В обзо-
ре литературы приведены современные данные об истории изучения проблемы, эпидемиологии, 
классификации, причинам и механизмам развития инвагинации червеобразного отростка, мето-
дах ее диагностики и лечения.
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ВВедение

Инвагинация червеобразного отростка (ИЧО), как 
первичная, связанная с анатомическими особенностя-
ми червеобразного отростка (ЧО), его моторикой, так 
и вторичная, связанная с наличием различного рода 
доброкачественных и злокачественных образований 
непосредственно в ЧО и илеоцекальной области до 
настоящего времени остается недостаточно изученной 
и освещенной в медицинской литературе хирургичес-
кой проблемой.

По образному выражению П.Ф. Калитеевского, 
«невоспалительные заболевания червеобразного 
отростка потонули в потоке аппендицитов» [1]. Однако 
помимо различных форм аппендицита, доброкачест
венных и злокачественных опухолей, паразитарных 
поражений существует ряд редких патологических 
процессов, которые могут вести к серьезным ослож-
нениям и являются очень сложными для доопераци-
онной диагностики и выбора тактики хирургического 
лечения.

Авторский коллектив не стремился провести 
тотальную выборку публикаций во всех доступных 
источниках с единичными описаниями случаев ИЧО, 
обзор основан на ранее опубликованных обобщенных 
данных, охватывающих не менее 5 подобных случаев.  

ЭПидеМиОлОГия, ЭтиОлОГия и ПатОГенеЗ

Инвагинация аппендикса относится к достаточно 
редкой хирургической патологии. По данным доступ-
ной отечественной и зарубежной литературы, среди 
всех случаев кишечной непроходимости, ИЧО встреча-
ется в 3–4% [1–11].

Впервые инвагинация отростка описана McKidd 
в 1858 г., как аутопсийная находка у семилетнего 
мальчика [12]. В последующие полтора столетия пре-
обладают публикации с описанием единственных или 
небольших серий (не более 5 случаев), причем в боль-
шей части публикаций освещаются случаи ассоции-
рованной (вторичной) ИЧО, связанной с наличием 
различного рода патологии, в том числе опухолей ЧО 
[13–21]. 

Публикации об инвагинации «здорового» отростка 
по типу «сам в себя» имеют единичный характер [2–5, 
7–10, 12, 22–25].

В связи с этим необходимо четкое разделение пер-
вичных и вторичных инвагинаций.

Этиология первичных ИЧО в большинстве случаев 
остается неизвестной. Однако выявлены некоторые 
особенности, предрасполагающие к развитию инваги-
нации, они представлены двумя группами: анатоми-
ческими и патологическими [1, 3]. 

© Маскин C.C., Фетисов Н.И., Матюхин В.В., Юань Ц.  М., 2021

Обзор
https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-1-135-140

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(1):135–140. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-1-135-140



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

136

Анатомические условия: 
— фетальный тип слепой кишки с аппендиксом в 

области вершины ее купола; 
— увеличение диаметра просвета отростка с боль-

шим просветом проксимальной части в сравнении с 
дистальной; 

— тонкая брыжеечка ЧО со сниженным объемом 
клетчатки и узким основанием. 

Патологические условия связаны с аномальной 
перистальтикой отростка вследствие его раздражения. 
Способность к самостоятельной перистальтике ЧО 
рентгенологически определена С.П. Григорьевым [1]. 
Его продольная мускулатура реагирует на ацетилхолин 
тоническими сокращениями, кольцевая — периоди-
ческими, при этом продольная является более мощной 
и возбудимой. Таким образом, как интрамуральные, 
так и интралюминальные стимуляторы раздражают и 
активируют перистальтику ЧО, что приводит к появ-
лению в определенном участке стенки точки начала 
инвагинации, тянущей за собой остальную часть ЧО. 
Такие участки получили название «ведущего пункта» 
(leading point), которые потом втягиваются в просвет 
ЧО либо купол слепой кишки перистальтикой, что 
является основным механизмом первичной инваги-
нации [1, 11].

Вторичные инвагинации связаны с наличием в 
самом ЧО патологического очага, который и является 
ведущим фактором [3, 11, 15, 16, 19, 20, 26–29].

Опухоли ЧО составляют 0,5% от всех опухолей 
желудочнокишечного тракта, половина из них опи-
сана в литературе, как ведущий пункт в ИЧО [3, 11, 15, 
19, 20].

Впервые аденокарцинома ЧО описана Berger 
(1882), эндометриоз — К. Rokitansky (1860), а в России — 
Ф.К. Вебер (1907) [1].

В 1963 г. D. Collins опубликовал результаты иссле-
дования 71 тысячи наблюдений различной патологии 
ЧО за 40 лет, при этом частота инвагинаций составила 
0,01%, эндометриоз как ведущий пункт отмечен в 
0,05%, аденокарцинома ЧО в 0,08% наблюдений [6].

Costa et al. в 2014 г. провели анализ 194 случа-
ев вторичной ИЧО, опубликованных в базе данных 
PubMed за период с 1925 по 2012 г., с использованием 
ключевых слов “appendix intussusception”, “appendiceal 
intussusception”, “intussuscepted AND appendix” и 
“appendiceal AND intussuscepted” [30].

В наиболее полном, из последних литературных 
обзоров (2017), посвященных в большей степени вто-
ричным ИЧО, отмечается, что наиболее часто (28%) 
роль ведущего пункта инвагинации играет острое вос-
паление ЧО (острый аппендицит) [11]. 

Следующей частой причиной был эндометриоз, 
выявленный у 23,6% пациенток. Мукоцеле как веду-
щий пункт ИЧО наблюдалась в 15,9%, муцинозные 
цистаденомы — в 4,4%, аденомы — в 7,7%, аденокар-
циномы — в 4,4%, карциноидные опухоли — в 4,9% и в 
одном случае (0,55%) диагностирован нейроэндокрин-
ный рак с метастазами в лимфоузлы. 

Другие опухоли инвагинированного аппендикса 
представлены по одному случаю папилломой, гамар-
томой, ювенильным полипом, MALTлимфомой и иле-
оцекальной неходжкинской лимфомой. Суммарно доб-
рокачественные или злокачественные опухоли были у 
74 пациентов (40,6%). В данном исследовании на осно-
вании 220 описанных в литературе случаев ИЧО при-
ведена ее гендерная характеристика, мужчины соста-

вили 37,6%, женщины — 62,4%. Педиатрические случаи 
составили 23,8%, взрослые пациенты — 76,2% [11].

Классификация и типы ИЧО, предложенные 
В. McSwain в 1941 г., с некоторыми дополнениями, 
актуальны до настоящего времени и являются обще-
принятыми [12]. 

Тип I: верхушка отростка формирует инвагинат и 
внедряется в его проксимальную часть. 

Тип II: инвагинация начинается в какомлибо участ
ке отростка. Полость для инвагината формируется 
прилежащими тканями. 

Тип III: инвагинация начинается с места соедине-
ния аппендикса со слепой кишкой [31]. 

Тип IV: ретроградная инвагинация, при которой 
проксимальная часть инвагинируется в дистальную. 

Тип V: полная инвагинация как результат прогрес-
сирования инвагинации первого, второго или третьего 
типа. 

Инвагинация по типу «сам в себя» встречается реже, 
чем другие [1–4]. D. Collins в результате исследования 
71 тысячи ЧО после аппендэктомии только в одном 
случае выявил такой тип ИЧО [6]. П.Ф. Калитеевский и 
К.С. Рукосуев в 70е гг. прошлого столетия при описа-
нии своих наблюдений ИЧО сообщают о пяти опубли-
кованных случаях ИЧО «сам в себя» [1, 4]. В доступной 
литературе за 10 лет нами найдено 14 описаний подоб-
ного типа инвагинации [2–5, 7, 9, 10, 12, 15, 22–25, 32].

Langsam et al. в 1984 г. подробно описали механиз-
мы формирования изолированной ИЧО с учетом лока-
лизации ведущего пункта [33]:

1. Головкой инвагината является верхушка аппен-
дикса:

1.1. Головка инвагината внедряется в просвет 
аппендикса на разную глубину, не доходя до его осно-
вания.

1.2. Головка инвагината внедряется до полости 
слепой кишки. В данном случае, как и в предыдущем, 
верхушка аппендикса находится в инвагинате, разме-
ры видимой части ЧО уменьшаются.

1.3. Головка инвагината, продвигаясь, внедряется в 
полость слепой кишки, а аппендикс при этом вывора-
чивается наподобие пальца перчатки. В инвагинат, как 
правило, не вовлекается купол слепой кишки. 

Возможно формирование небольшого воронкооб-
разного втяжения купола слепой кишки в окружности 
основания отростка.

2. Головкой инвагината является проксимальная 
часть аппендикса:

 2.1. Головка инвагината расположена ближе к 
основанию ЧО, при этом верхушка аппендикса остает-
ся вне инвагината.

 2.2. При глубоком внедрении проксимальной 
части аппендикса ЧО может полностью скрыться в 
инвагинате.

 2.3. При внедрении ЧО с основания головка 
инвагината сразу же оказывается в полости слепой 
кишки, а верхушка отростка может остаться вне инва-
гината.

 2.4. При дальнейшем продвижении головки 
инвагината ЧО может полностью оказаться в просвете 
инвагината. При этом купол слепой кишки в окружнос-
ти основания аппендикса часто оказывается втянутым 
в полость слепой кишки, образуя воронкообразное 
втяжение. 

При всех вариантах внедрения ЧО через свой про-
свет в полость слепой кишки он выворачивается сли-
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зистой наружу подобно пальцу перчатки и распола-
гается в слепой кишке как язык колокола. При других 
видах инвагинации (илиоцекальная, слепоободочная), 
отросток пассивно вовлекается в инвагинат и остается 
невывернутым [33].

диаГнОСтиКа

Дооперационная диагностика ИЧО чрезвычайно 
сложна, и диагноз, как правило, является интраопера-
ционным при сочетании ИЧО с деструктивным аппен-
дицитом [1, 3–5, 7, 10, 20, 22, 32, 34, 35]. 

Также сложно дооперационно определить причи-
ну и вид ИЧО, хотя от этого зависит тактика и объем 
хирургического вмешательства.

Тем не менее, в публикации Tsukamoto R. et al., в 
32% случаев до операции было выявлено заболевание, 
которое привело к вторичной ИЧО [36].

Ультрасонография играет важную роль в качестве 
метода диагностики ИЧО. Сонографические призна-
ки включают множественные концентрические гипер
эхогенные и гипоэхогенные кольца. Ультразвуковое 
исследование брюшной полости позволяет идентифи-
цировать «целевой признак», концентрическое кольцо 
как часть топографии аппендикса, что практически 
подтверждает диагноз ИЧО [35, 37].

Визуализация патологии ЧО при ирригоскопии 
играет важную роль, однако анатомические особен-
ности и неспецифические рентгенологические симп-
томы могут затруднить точное определение наличия 
или отсутствия патологии ЧО. В ряде исследований 
отмечено, что появление «витой пружины» в куполе 
слепой кишки с незаполнением просвета ЧО при тугом 
заполнении слепой кишки бариевой взвесью является 
признаком явной или доказанной ИЧО [30, 37, 38]. 

Компьютерная томография брюшной полости явля-
ется наиболее часто используемым методом диагнос-
тики ИЧО. Стенка слепой кишки в силу многократных 
инвагинаций подвергается воспалению и фиброзу, что 
приводит к формированию массоподобного образова-
ния. Наличие концентрической центральной массы, 
«целевой знак», имеющей слоистый, колбасообразный 
или почковидный вид, является практически патогно-
моничным признаком ИЧО при компьютерной диа-
гностике [30, 35, 37, 38]. 

Колоноскопия позволяет осуществить прямую визу-
ализацию поражения, при этом инвагинированный 
аппендикс выглядит как полиповидное образование, 
покрытое нормальной слизистой оболочкой, в виде 
аденоматозного полипа с центральным втяжением в 
анатомическом месте ЧО либо определяется длинная 
инвагинированная тубулярная структура («язык коло-
кола»), выступающая из аппендикулярного отверстия 
в просвет слепой кишки [39, 40].

лечение

Инвагинация червеобразного отростка в 63% имеет 
хроническую форму, описаны казуистические случаи 
спонтанной дезинвагинации ЧО, имеются сообщения 
о регрессе инвагинации и клинических симптомов 
после бариевой клизмы. Тем не менее, риск рецидива 
высок и большинство хирургов выступают за опера-
тивное лечение [1, 9, 41].

Некоторые хирурги рекомендуют аппендэктомию в 
сочетании с резекцией манжеты слепой кишки вокруг 
основания ЧО. По их мнению, преимущество этого 
метода заключается в устранении риска несостоятель-
ности культи ЧО, резекция манжеты слепой кишки 

обеспечивает надежное ушивание образовавшегося 
раневого дефекта ее купола.

Поскольку большинство поражений ЧО являют-
ся доброкачественными, резекция манжеты вместе с 
аппендэктомией обеспечивает полное излечение [1, 9, 
21, 35, 37, 38, 41–43].

Ни один метод диагностики ИЧО в настоящее 
время не позволяет решить главный вопрос, является 
ли процесс доброкачественным или злокачественным, 
поскольку инвагинация образует опухолевую массу, ее 
злокачественность не может быть определена даже во 
время операции. Основным принципом выбора объ-
ема операции до сей поры является опыт и онкологи-
ческая настороженность оперирующего хирурга. Если 
инвагинация ошибочно диагностируется как новооб-
разование ЧО до или во время операции, хирургичес-
кое лечение проводится так, как будто процесс являет-
ся злокачественным новообразованием ЧО.

Если причиной является слизистая киста или 
аденома, адекватной является аппендэктомия. 
Карциноидные опухоли и аденокарцинома требуют 
правосторонней гемиколэктомии с лимфодиссекцией 
[35, 36, 40].

Четких рекомендаций в выборе объема оператив-
ного лечения в литературе нет. 

Аппендэктомия допустима, если опухолевый про-
цесс расположен в пределах ЧО и может быть полно-
стью удален. Правостороннюю гемиколэктомию сле-
дует выполнять при распространении опухолевого 
инфильтрата на купол слепой кишки [37, 39, 41, 44]. 

По данным Chaar C.I. et al. (2009), у 49% пациентов 
выполнена простая аппендэктомиея, 48% пациентов 
перенесли расширенные операции с резекцией купо-
ла слепой кишки или гемиколэктомией, в 2% случаев 
проведена лапароскопическая аппендэктомия [5]. 

В некоторых тематических исследованиях сообща-
ется о колоноскопической аппендэктомии с использо-
ванием лигатуры Endoloop [39, 40].

В более позднем исследовании Soylu L. et al. (2014) 
для лечения ИЧО применяли: илеоцекэктомию (27%), 
правостороннюю гемиколэктомию (21%) и субтоталь-
ную колэктомию (1%). Колоноскопическая аппендэк-
томия была выполнена 4 пациентам (3%). Этот метод 
представляется эффективным и безопасным в том слу-
чае, если эндоскопист определяет инвагинацию аппен-
дикса без признаков опухолевого поражения [28]. 

Применение лапароскопической хирургии ИЧО 
при опухолевом поражении ЧО остается спорным 
вопросом. Основной проблемой, которую необходи-
мо решить при этом, является адекватность объема 
резекции в зависимости от распространения опухоли, 
особенно при срочной операции [39, 41].

В связи с этим заслуживают внимания сообщения, 
появившиеся с начала 2000 г. о значительных успе-
хах эндоскопической, лучевой и лапароскопической 
диагностики бессимптомной ИЧО. Пациенты подвер-
гались различного рода обследованиям в связи с реци-
дивирующими нелокализованными болями в животе, 
с преходящими нарушениями пассажа по кишечнику, 
либо наличие ИЧО являлось диагностической наход-
кой [2, 5, 8, 13–15, 17–19, 21, 24, 25, 32, 38, 43]. 

Расширение диагностических возможностей, 
отсутствие необходимости в проведении экстренной 
или срочной операции могут позволить верифициро-
вать характер процесса и выбрать адекватный объем 
оперативного пособия. 

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(1):135–140. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-1-135-140



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

138

ЗаКлючение

Таким образом, эпидемиология инвагинации чер-
веобразного отростка, основанная на интраоперацион-
ной и, в редких случаях, дооперационной диагностике, 
недостоверна, распространенность ИЧО значительно 
выше, поскольку в ряде случаев она протекает бессим-
птомно.

Существующие варианты инвагинации червеобраз-
ного отростка и возможность их сочетания, особенно 
при бессимптомном течении, определяют сложности 
диагностики, своевременного и адекватного хирурги-
ческого лечения.
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ABSTRACT The pathology of the appendix remains one of the topical areas of abdominal surgery. Its rare diseases can be difficult to diagnose and treat, and 
are accompanied by the development of serious complications. One of them is intussusception of the appendix to the cecum. Intussusception can be caused by 
previously undiagnosed primary lesions of the appendix. At the same time, it can simulate tumor and tumor-like formations of the cecum and lead to diagnostic 
errors. The literature review provides modern data on the history of the study of the problem, the epidemiology of classification, the causes and mechanisms of 
the development of appendiceal intussusception, the methods of its diagnosis and treatment.
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