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РЕЗЮМЕ Инвагинация червеобразного отростка — внедрение червеобразного отростка в просвет слепой 
кишки — может сопровождаться развитием острого аппендицита, либо протекать без него. Соче-
тание инвагинации и острого воспаления аппендикса создает сложности в диагностике аппенди-
цита из-за отсутствия характерных клинических симптомов. В статье представлен случай успеш-
ного лечения больной с атипичной клинической картиной острого аппендицита, развившегося 
при инвагинации червеобразного отростка.
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ВВЕДЕНИЕ

Инвагинация червеобразного отростка (invaginatio 
appendicis) — внедрение червеобразного отростка в 
просвет слепой кишки [1, 2]. Различают полную или 
частичную инвагинацию отростка, она может быть 
изолированной либо сочетаться с инвагинацией сле-
пой кишки в восходящую ободочную кишку [3–5]. 
Инвагинация червеобразного отростка может сопро-
вождаться развитием острого аппендицита либо про-
текать без него [6, 7]. Мы располагаем наблюдением 
полной изолированной инвагинации червеобразного 
отростка в купол слепой кишки (IV тип по классифика-
ции В. McSwain, 1941 [7]) в сочетании с флегмонозным 
воспалением отростка.

цель: демонстрация клинического наблюдения 
успешной диагностики острого аппендицита, развив-
шегося при инвагинации червеобразного отростка.

Клиническое наблюдение
Больная Л. 39 лет находилась на лечении в кли-

нике госпитальной хирургии ВолгГМУ с 5.08.2016 по 
10.08.2016 года. Больная поступила в хирургическое отде-
ление через 8 часов после появления периодических 
схваткообразных болей в правой подвздошной области, 
трехкратной рвоты. Подобные боли пациентка отмечает 
впервые, операций на органах брюшной полости в анам-
незе нет. 

При поступлении: общее состояние удовлетворитель-
ное. Кожные покровы обычной окраски. Пульс 72 уд./мин, 
артериальное давление 110/70 мм рт.ст., температура 
тела 36,9°С. Язык влажный, обложен белым налетом. 
Живот мягкий, умеренно вздут, безболезненный. Симптомы 

Щеткина–Блюмберга, Раздольского, Ровзинга, Ситковского 
отрицательные. Перистальтика кишечника усилена. Стул 
и мочеиспускание не нарушены. При пальцевом иссле-
довании прямой кишки патологических изменений не 
выявлено. 

Осмотрена гинекологом — патологии не выявлено. В 
общем анализе крови: эритроциты — 3,5·10¹²/л, гемогло-
бин — 110 г/л, лейкоциты — 7,4·109/л, общий анализ мочи 
без особенности. При ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
органов брюшной полости червеобразный отросток не 
визуализируется, свободной жидкости в не выявлено. В 
процессе динамического наблюдения в течение 2 часов 
трижды возникали кратковременные, по 3–4 минуты, при-
ступы схваткообразных болей в животе, на фоне приступа 
усиливалась перистальтика и локальная болезненность в 
правой подвздошной области. В межприступном периоде 
тянущие боли в животе были четко локализованы в правой 
подвздошной области. 

Через 2 часа наблюдения в общем анализе крови: 
эритроциты — 4,15·1012/л, гемоглобин — 128 г/л, лейкоци-
ты — 15,3·109/л. При контрольном УЗИ — визуализируется 
червеобразный отросток 7х1 см, стенка его утолщена, 
имеет двойной контур. Заключение: УЗ-признаки деструк-
тивного аппендицита, с возможным ретроцекальным рас-
положением червеобразного отростка.

Через 3 часа после поступления в клинику больная 
оперирована. Доступ по Волковичу–Дьяконову. При реви-
зии в куполе слепой кишки пальпируется и через его стен-
ку визуализируется червеобразный отросток, в области 
предполагаемого основания отростка стенка кишки отеч-
на, гиперемирована. При попытке дезинвагинации удалось 
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вывести основание отростка и подвести под него лигатуру, 
дальнейшая дезинвагинация безуспешна (рис. 1).

Стенка купола слепой кишки циркулярно рассечена 
вокруг основания аппендикса, отросток удален. Операция 
закончена наложением непрерывного однорядного шва 
(Safil 3/0) на купол слепой кишки и послойным ушиванием 
послеоперационной раны. 

Макропрепарат: червеобразный отросток полностью 
вывернут слизистой оболочкой наружу, в основании стенка 
купола слепой кишки, слизистая оболочка черного цвета, 
стенка отростка отечная, в брыжейке множественные слив-
ные кровоизлияния (рис. 2).

Патологоанатомическое исследование: отросток пол-
ностью вывернут, бурого цвета, стенка утолщена до 0,4 см, 
плотная, белого цвета, слизистая оболочка с участками 
некроза — флегмонозный аппендицит. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
заживление послеоперационной раны per primam, пациен-
тка выписана из клиники на 5-е сутки в удовлетворитель-
ном состоянии.

ВЫВОД

Приведенное клиническое наблюдение демон-
стрирует трудности дооперационной диагностики 
инвагинации червеобразного отростка. Классическая 
клиническая картина острого аппендицита при этом 
отсутствует [6]. Только локальная болезненность в 
правой подвздошной области в сочетании с ростом 
количества лейкоцитов и изменением ультразвуковой 
картины в динамике позволили верифицировать диа-
гноз острого воспаления в инвагинированном черве-
образном отростке. 
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Рис. 1. Интраоперационная картина больной Л. В просвете 
купола слепой кишки пальпируется червеобразный отросток, 
просвечивающийся через кишечную стенку. Стрелкой 
указана лигатура под основанием отростка
Fig. 1. Intraoperative picture of patient L. In the lumen of the dome of the 
cecum, the appendix is palpable, which is visible through the intestinal 
wall. The arrow indicates the ligature under the base of the appendix

Рис. 2. Макропрепарат больной Л. Червеобразный отросток 
полностью вывернут слизистой оболочкой наружу, в 
основании стенка купола слепой кишки, слизистая оболочка 
черного цвета, стенка отростка отечная, в брыжейке 
множественные сливные кровоизлияния
Fig. 2. Macro-specimen of patient L. The appendix is completely turned 
outward, at the base of the wall of the dome of the cecum, the mucous 
membrane is black, the wall of the appendix is edematous, in the 
mesentery there are multiple draining hemorrhages
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ABSTRACT Intussusception of the appendix is the introduction of the appendix into the lumen of the cecum may be accompanied by the development of acute 
appendicitis, or proceed without it. The combination of intussusception and acute inflammation of the appendix makes the diagnosis of appendicitis difficult due 
to the absence of classic clinical symptoms. The article presents the case of successful treatment of a patient with an untypical clinical presentation of acute 
appendicitis that developed in an invaginated vermiform appendix.
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