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Введение
Частота удвоения червеобразного отростка, по данным лите-

ратуры, составляет около 0,004% от числа аппендэктомий [1, 2], 
описано около 100 подобных наблюдений [1], из которых 15  
осложнены острым аппендицитом [3]. Удвоение может быть ча-
стичным, полным [4] или нескольких типов: а) отросток в виде 
двустволки; б) «птичий» с наличием двух подлинно развитых от-
ростков, располагающихся по обе стороны слепой кишки; в) один 
отросток располагается на обычном месте, а другой, как правило, 
рудиментарный, расположен вдоль одной из мышечных лент [5].

Удвоение червеобразного отростка может быть в слепой киш-
ке или при удвоении слепой кишки. Впервые оно было описано и 
систематизировано в 1936 г. A. Cave [6], далее в 1962 г. P. Wallbridge 
[7], затем в 1993 г. R. Biermann [8]. Аномалии были систематизиро-
ваны по 4 типам: А, В, С, Д. Тип А — одна слепая кишка с различ-
ными степенями удвоения червеобразного отростка. Тип В — нор-
мальный червеобразный отросток, исходящий из слепой кишки, 
подразделяется на 4 типа в зависимости от расположения второго 
червеобразного отростка: В1 — червеобразный отросток «птичьего» 
типа, расположен симметрично с другой стороны илео цекального 
клапана, напоминает птичье положение; В2 — (тениальный) — в лю-
бом месте вдоль тении ободочной кишки; В3 — в печеночном изги-
бе ободочной кишки [8]; В4 — на селезеночном изгибе [9]. Тип С — 
удвоение слепой кишки, в каждой кишке есть червеобразный отро-
сток. Тип Д, описанный T. Meskougp в 1986 г. [10], представляет 
собой подковообразный червеобразный отросток — одиночный от-
росток с двумя сообщениями со слепой кишкой. Есть сообщения о 
трипликации (утроении) червеобразного отростка [11].

D. Coker и соавт. [12] предложили теорию эмбрионального 
происхождения этих аномалий. Аномалии червеобразного отрост-
ка могут быть связаны с другими врожденными аномалиями пи-
щеварительного тракта или мочеполовой системы [13], с гастро-
шизисом [14], аномалиями позвоночника [15, 16], особенно при 
В1- и С-типах [17]. Удвоение червеобразного отростка типа В2, 
как известно, не связано с какими-либо другими врожденными 
аномалиями [17]. В большинстве сообщений, посвященных удво-
ению червеобразного отростка, упоминается тип В2 [18].

В литературе крайне мало информации об аппендиците у боль-
ных с удвоением червеобразного отростка, и это, вероятно, связа-
но с тем, что во многих случаях второй червеобразный отросток не 
идентифицировали. При ретроцекальном расположении червео-
бразного отростка и при В-типе удвоения, скорее всего, они оста-

ются незамеченными [17]. Идентификация аномалии может быть 
еще более затруднена, когда клинические проявления имитируют 
другие состояния, такие как аденокарцинома ободочной кишки 
[19], обструкция тонкой кишки, заворот или инвагинация [20].

При гистологическом исследовании операционного макро-
препарата больного, оперированного по поводу удвоения черве-
образного отростка, обнаруживают присутствующие как внутрен-
ний циркулярный, так и наружный продольный мышечные слои, 
а также лимфоидную ткань, что помогает отличить эту аномалию 
развития от одиночного дивертикула слепой кишки [21].

В случае невыявления удвоения червеобразного отростка при 
первой аппендэктомии при повторном обращении больного и не-
обходимости повторной операции могут возникать медико-пра-
вовые проблемы [22].

Хотя удвоение червеобразного отростка встречается очень 
редко, знание этой врожденной аномалии и тщательное интра-
операционное обследование имеют решающее значение для све-
дения к минимуму ошибок и предотвращения последствий нерас-
познания второго червеобразного отростка, а также любых свя-
занных с ним врожденных аномалий.

Клиническое наблюдение
Пациент П., 20 лет, поступил в клинику 15.03.17 в 15:00 по на-

правлению хирурга поликлиники с диагнозом: острый аппенди-
цит, перитонит, абсцесс правой подвздошной области. Жалобы на 
боль в животе, сухость во рту, слабость, тошноту, жидкий стул. За-
болел 5 дней назад, когда появилась боль в животе, больше в пра-
вой половине. В день появления острой боли в животе (5 дней на-
зад обращался в ту же поликлинику) осмотрен хирургом, направ-
лен на УЗИ. Заключение: «Не исключается острый аппендицит, 
согласовать с клиникой». Больной направлен в хирургический ста-
ционар, дежурным хирургом острый аппендицит исключен. Боль 
в животе сохранялась, усилилась через 4 дня, повторно обратился 
в поликлинику 15.03.16, осмотрен хирургом, проведено УЗИ ор-
ганов брюшной полости. Заключение: участок кишки размером 
43×7,2 мм с утолщенными, отечными (гиперэхогенными) стенка-
ми, с небольшим количеством неоднородного содержимого в про-
свете, сообщается с гипоэхогенным неоднородным образованием 
по задней стенке размером 31×21 мм, резко болезненный при ком-
прессии датчиком, справа от него увеличенный гипоэхогенный 
лимфатический узел диаметром 12,7 мм (рис. 1).

Направлен в больницу скорой медицинской помощи (Уфа). 
Объективно: состояние удовлетворительное. Удовлетворительного 
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питания, положение активное. Кожные покровы обычной окраски. 
В легких дыхание везикулярное, тоны сердца ясные, ритмичные. АД 
110/70 мм рт.ст. Пульс 74 уд/мин, удовлетворительного наполнения 
и напряжения. Частота дыхания 8 в минуту. Язык сухой, обложен 
белым налетом. Живот в акте дыхания участвует, болезненность и 
напряжение при пальпации в правой подвздошной области. Поло-
жительные симптомы Щеткина—Блюмберга, Ситковского, Ровзин-
га, Образцова. Концентрация лейкоцитов крови 19,2∙109/л, сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево. Оценка по шкале Альварадо 11 бал-
лов. УЗ-признаки острого аппендицита с локальным ограниченным 
перитонитом. Выставлены показания к экстренной операции, по-
лучено согласие больного на хирургическое вмешательство. Реше-
но выполнить видеолапароскопию с аппендэктомией.

При видеолапароскопии в малом тазу гнойный выпот до 
50 мл, купол слепой кишки в правой подвздошной ямке плотно 
спаян с прядью большого сальника. Червеобразный отросток в 
плотном инфильтрате с прядью большого сальника и подвздош-
ной кишкой. Червеобразный отросток багрово-черного цвета, ган-
гренозно изменен, при разделении инфильтрата вскрылся абсцесс, 
выделилось 5 мл сливкообразного гноя, у основания червеобраз-
ного отростка дефект слепой кишки, с учетом операционной на-
ходки решено отказаться от дальнейшей ревизии инфильтрата. 
Конверсия на лапаротомию по Мак-Бурнею.

При дальнейшем выделении инфильтрата вскрыт абсцесс с 
15 мл жидкого гноя. Купол слепой кишки и терминальный отдел 
подвздошной кишки на протяжении 20 см отечны, инфильтриро-
ваны, плотной консистенции, с налетом фибрина. Червеобразный 
отросток темно-багрового цвета, «самоампутирован» в области ос-
нования и располагается рядом с илеоцекальной заслонкой с де-

фектом слепой кишки размером 4×5 мм без явного отделяемого, 
дефект ушит узловыми двухрядными швами. Оставшаяся часть 
червеобразного отростка размером 30×15 мм, плотно-эластиче-
ской консистенции, брыжейка его резко инфильтрирована, она 
по частям перевязана, червеобразный отросток удален. При даль-
нейшей ревизии в области слияния тяжей на расстоянии 3 см от 
культи первого гангренозно измененного отростка обнаружено 
основание другого трубчатого образования, верхушкой располо-
женного ретроградно. При выделении это трубчатое образование 
оказалось вторым червеобразным отростком размером 40×8 мм, 
инфильтрированным, с налетом фибрина по всей длине.

Операционная находка расценена как флегмонозное воспа-
ление второго червеобразного отростка, решено выполнить ап-
пендэктомию. Червеобразный отросток удален ретроградно. По-
сле перевязки основания аппендикса обнаружен его просвет. Куль-
тя отростка также была инфильтрирована. Поэтому ограничились 
лигатурным способом аппендэктомии без погружения культи из-
за прорезывания швов на стенке купола слепой кишки. Брыжей-
ка второго червеобразного отростка перевязана, отросток удален. 
В правую подвздошную ямку и область абсцесса установлены ак-
тивные дренажи. На рис. 2 представлены фото удаленных черве-
образных отростков.

Послеоперационный период протекал относительно гладко, 
лихорадка купирована к концу 3-х суток. Проведена инфузионная 
антибактериальная терапия (цефтриаксон, метрогил внутривен-
но). Дренажи из брюшной полости удалены на 4-е сутки. Швы 
сняты на 11-е сутки.

Результаты гистологических исследований удаленных черве-
образных отростков представлены на рис. 3—5 (см. цв. вклейку).

Рис. 1. Ультразвуковая картина правой подвздошной области.

Рис. 2. Интраоперационная фотография: а — флегмонозный, б — гангренозно-перфоративный аппендицит.
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Обсуждение
Удвоение червеобразного отростка встречается исключитель-

но редко — от 0,004 до 0,009% от числа аппендэктомий. Описано 
менее 100 наблюдений, причем из них только 15 случаев развития 
острого аппендицита в удвоенных червеобразных отростках. Та-
ким образом, наше наблюдение острого воспаления при удвоении 
червеобразного отростка является 16-м.

Представленное наблюдение можно отнести к типу В2 (чер-
веобразный отросток тениального типа), второй отросток распо-
лагался рядом с илеоцекальной заслонкой.

При дополнительном сборе анамнеза у больного установле-
но, что боль в животе умеренного характера (в правой половине) 
появилась за 5 дней до острого приступа 10.03.17. Проявлений дру-
гих аномалий пищеварительного, урогенитального тракта, позво-
ночника у больного не отмечено. Кроме простудных, других забо-
леваний не было. Отсутствие других аномалий подтверждает на-
личие у больного удвоения червеобразного отростка типа В2.

В данном наблюдении удвоения червеобразного отростка сле-
дует отметить следующие моменты. При УЗИ был четко опреде-
лен гангренозно измененный червеобразный отросток, латерально 
расположенный второй червеобразный отросток (флегмонозный) 
был предположительно (?) принят за гипоэхогенный лимфатиче-
ский узел. Надо полагать, что ввиду крайне редкой встречаемо-
сти аномалии и особенно развития в ней острого деструктивного 

воспалительного процесса специалисту по УЗИ, а также хирургу 
трудно было предположить ее наличие.

Обоснованным оказался отказ от продолжения лапароскопиче-
ских вмешательств и переход на конверсию. Завершающим этапом 
была правильно выполненная ревизия слепой кишки с обнаружени-
ем второго, флегмонозно измененного червеобразного отростка.

При гистологическом исследовании первый атипично располо-
женный червеобразный отросток был гангренозно изменен, второй, 
типично расположенный, воспален флегмонозно. У основания вто-
рого червеобразного отростка выявлены склеротические рубцовые 
изменения, что, вероятно, указывает на ранее перенесенные присту-
пы воспаления и объясняет боль в животе в анамнезе у пациента.

Таким образом, описываемое нами наблюдение редкой ано-
малии червеобразного отростка с развитием еще более редкого ос-
ложнения — гангренозного аппендицита в аномально располо-
женном червеобразном отростке и флегмонозного аппендицита с 
обычной локализацией второго червеобразного отростка — позво-
ляет говорить о возможности диагностики данной аномалии с ос-
ложнениями еще до операции (по крайней мере, при проведении 
УЗИ) при предположении о возможности ее существования. Ре-
визия органа, брюшной полости является незыблемым правилом 
завершения оперативного вмешательства, что позволило диагно-
стировать окончательно аномалию у нашего больного.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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К статье В.М. Тимербулатова и соавт. «Удвоение червеобразного отростка»

Рис. 5. Микрофотография: периаппендицит проявляется гнойной воспалительной реакцией с формированием  
микроабсцессов.
Слева просматривается фрагмент жировой ткани собственной брыжейки червеобразного отростка. Окраска гематоксилином и эози-
ном. Ув. 150.

Рис. 3. Микрофотография: видны серозная и мышечная оболочки червеобразного отростка.
Полнокровие сосудов, отек, диссоциация мышечных волокон, диффузная лейкоцитарная инфильтрация серозной и мышечной обо-
лочек. Определяются поля жировой и соединительной ткани органа (острый флегмонозный аппендицит). Окраска гематоксилином и 
эозином. Ув. 150.

Рис. 4. Микрофотография: острый гангренозный аппендицит на фоне предсуществующих атрофических и склероти-
ческих изменений органа.
В поле зрения мышечная оболочка отростка в продольном и циркулярном направлениях, отмечается ее разволокнение из-за отека. 
Воспалительная реакция выражена слабо, определяется полнокровие сосудов. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 150.


