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■ В отделение оперативной гинекологии 
ФГБУ «НИИАГ им. Д. О. Отта» СЗО 
РАМН поступила пациентка 28 лет, с 
жалобами на тянущие боли в нижних 
отделах живота в течение 2 месяцев. 
При ультразвуковом исследовании в 
области правых придатков определя-
лось жидкостное образование 6,8 × 3,4 
см. По представленным данным УЗИ и 
МРТ — картина гидросальпинкса спра-
ва. Основываясь на полученных резуль-
татах пациентке было рекомендовано 
оперативное лечение. При проведении 
лапароскопии обнаружена миксома ап-
пендикса.

■ Ключевые слова: гидросальпинкс; 
миксома аппендикса; аппендэктомия.

Актуальность проблемы
Миксома аппендикса, по данным разных авторов, встреча-

ется в 0,02–0,7 % всех аппендэктомий [1, 3, 4]. Впервые дан-
ную патологию, как расширение полости аппендикса за счет 
скопления в ней слизи, в 1842 году описал Рокитанский [1, 
8]. Мукоцеле — киста червеобразного отростка, содержащая 
слизь различной консистенции — от желеподобной массы до 
водянистой жидкости, является своеобразным редким ново-
образованием червеобразного отростка, причиной формиро-
вания которого является хроническое воспаление отростка с 
рубцовым сужением основания аппендикса, облитерацией, 
сдавлением или закупоркой его просвета [5]. При этом проис-
ходит нарушение оттока слизи при сохраненной секреторной 
функции эпителия слизистой оболочки отростка. Длительное 
существование миксомы приводит к атрофии слизистой стен-
ки аппендикса [2]. Кисты размером до 3 см считаются малы-
ми, до 6 см — средними и более 9 см — гигантскими [4, 2].

Согласно классификации ВОЗ, гистологически мукоцеле 
аппендикса подразделяется на 4 типа, именно от них зависит 
метод лечения и прогнозы для жизни пациента [8, 6].
1. Простая ретенционная киста (полость выстлана плоским 

эпителием с фиброзом в стенке).
2.  Мукоцеле с пролиферативными изменениями:

муцинозная гиперплазия;• 
муцинозная цистаденома (характеризуется клеточной • 
атипией, сосочковой пролиферацией);
муцинозная цистаденокарцинома (с распространением • 
или прорастанием брюшины).

Основными методами, используемыми в настоящее время 
для уточнения данного диагноза, являются ультразвуковое 
исследование, МРТ и КТ. Однако даже эти высокоспецифич-
ные методы не всегда достоверны, что требует выполнениия 
диагностической лапароскопии, во время проведения которой 
удается визуализировать патологически измененный черевео-
бразный отросток.

Наиболее доступным и широко применяемым методом лече-
ния является аппендэктомия. Наличие цистаденокарциномы тре-
бует проведения комбинированной терапии, включающей, поми-
мо оперативного вмешательства, химио- и лучевую терапию.
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Описание случая
Приводим собственное наблюдение миксомы 

аппендикса, принятой за гидросальпинкс.
Больная К., 28 лет, поступила 17.11.11 г. в от-

деление оперативной гинекологии ФГБУ «НИИ-
АГ им. Д. О. Отта» СЗО РАМН с жалобами на 
тянущие боли в нижних отделах живота, преиму-
щественно справа, беспокоящие пациентку в те-
чение 2 месяцев.

Принимая во внимание наличие данных жалоб 
и однократное повышение температуры тела до 
37,5 °С пациентка была консультирована хирур-
гом. Заключение: Данных за хирургическую па-
тологию, требующую экстренного оперативного 
лечения, нет. Из анамнеза: менархе в 15 лет, по 
5 дней, через 25 дней, регулярные, безболезнен-
ные, умеренные. В 2009 году была выполнена ги-
стероскопия, полипэктомия, раздельное диагно-
стическое выскабливание цервикального канала 
и полости матки. По данным гистологического 
исследования обнаружен железисто-фиброзный 
полип. Медикаментозной (гормональной) тера-
пии в дальнейшем не получала. В 2010 году — 
роды 1, срочные. Течение послеродового периода 
осложнилось кровотечением. При проведении 
УЗИ в полости матки обнаружены остатки пла-
центарной ткани. На 3-е сутки послеродового 
периода производилось выскабливание стенок 
полости матки. Также в анамнезе у пациентки с 
детства имеется пупочная грыжа, хирургической 
коррекции не проводилось. На отделении была 
консультирована хирургом. Установлен диагноз: 
приобретенная вправимая пупочная грыжа. Реко-
мендовано оперативное лечение.

27 сентября больной было проведено УЗИ 
органов малого таза: размеры матки 4,7 × 4,2 × 
5,1 см. Эндометрий толщиной 10 мм. Правый 
яичник 3,8 × 2,3 см. Левый яичник 2,9 × 1,3 см. 
Справа от матки определялось вытянутой формы 
жидкостное образование 6,8 × 3,4 см. Заключи-
тельный диагноз: фолликулярная киста правого 
яичника. Решено наблюдать за пациенткой и по-
вторить УЗИ через 1 месяц после менструации. 
При повторном ультразвуковом исследовании ор-
ганов малого таза от 21.10.11 образование в обла-
сти правых придатков матки сохранялось. Осно-
вываясь на полученных результатах 26.10.11 г. 
пациентка была направлена на МРТ органов ма-
лого таза: Матка 5,9 × 4,7 × 6,8 см. Полость матки 
обычной формы, недеформирована. Эндометрий 
6 мм. Миометрий неоднородный с множествен-
ными извитыми гипоинтенсивными включе-
ниями. К правому яичнику с распространением 
кпереди и вверх определяется патологическое 
образование с четкими контурами, правильной 
вытянутой формы, 7,5 × 3,6 см. Расширение вен 
параметрия. Лимфатические узлы не определя-
ются. Заключение: МРТ картина, более вероятно, 
гидросальпинкса справа. Расширенные вены па-
раметрия (рис. 1А, Б).

При вагинальном осмотре патологических об-
разований в малом тазу не выявлено. Матка нор-
мальных размеров, подвижная, безболезненная 
при пальпации. Придатки в ращениях. Принимая 
во внимание наличие объективных данных право-
стороннего гидросальпинкса и пупочной грыжи 
решено было проведение 22.11.11 г. совместного 
с хирургом симультанного оперативного вмеша-

Рис. 1. Мукоцеле аппендикса, МРТ снимки
А — образование прилежащее к правому яичнику;  Б — патологическое образование вытянутой формы

А Б
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тельства, в объеме лапароскопии, удаления пра-
востороннего гидросальпинкса, гистероскопии 
и герниопластики. Во время лапароскопии об-
наружена матка нормальных размеров, с ровной 
поверхностью. Правый яичник содержит желтое 
тело. Маточные трубы визуально не изменены, 
фимбрии сохранены. При хромогидротубации 
проходимы. На брюшине позадиматочного про-
странства и в области крестцово-маточных связок 
визуализируются единичные эндометриоидные 
очаги, диаметром 0,5–1 см. Выполнена коагуля-
ция с последующим их иссечением. При осмотре 
органов брюшной полости обращал на себя вни-
мание патологически измененный червеобразный 
отросток, размерами 10 × 3 см, с плотными, на-
пряженными стенками (рис. 2А, Б).

Основание отростка четко не визуализирова-
лось. Определялся плотный участок инфильтра-
ции в месте перехода на слепую кишку (рис. 3). 
Учитывая наличие инфильтративно измененного 
червеобразного отростка от выполнения аппен-
дэктомии лапароскопическим методом было ре-
шено отказаться.

В связи с этим выполнен разрез кожи по 
Волковичу-Дьяконову. Червеобразный отросток с 
куполом слепой кишки выведен в рану (рис. 4).

С помощью линейного сшивающего аппарата 
ETS Flex45 (ETHICON) произведена резекция ап-
пендикса (рис. 5).

Культя кишки погружена в рану. Передняя 
брюшная стенка в области разреза ушита послой-
но, наглухо.

Следующим этапом выполнена герниопласти-
ка с применением сетчатого импланта GyneMesh 
Soft PS.

Макропрепарат размерами 10 × 3 см (рис. 6).
При вскрытии стенок червеобразного отрост-

ка, в полости определялось светлое, желеобраз-
ное содержимое (рис. 7).

Рис. 3. Распространение инфильтрации на слепую кишку

Рис. 4. Червеобразный отросток иммобилизован с куполом 
слепой кишки

Рис. 5. Резекция аппендикса

Рис. 6. Кистозноизмененный червеобразный иотросток

Рис. 2. Мукоцеле аппендикса
А — вид спереди; Б — вид сбоку

А

Б
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Получены следующие результаты гистологи-
ческого исследования: Муцинозная цистаденома 
аппендикса с атрофическими изменениями эпи-
телия внутренней выстилки, выраженным воспа-
лением в строме (рис. 8).

Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Обсуждение
Не существует определенных патогномонич-

ных признаков, характерных для миксомы ап-
пендикса, что требует от врача тщательного сбо-
ра анамнеза и проведение дифференциальной 
диагностики в сложных случаях. При разрыве 
кисты аппендикса возникает клиника острого 
живота, иногда боли, по интенсивности и лока-
лизации напоминающих почечную колику, так-
же в редких случаях может быть симптоматика 
желудочно-кишечного кровотечения. Червео-
бразный отросток может располагаться доста-
точно низко в малом тазу, что, в свою очередь, 
при его патологии может имитировать гинеко-
логические заболевания. В основном трудности 
возникают при дифференциальной диагностике 
миксомы аппендикса с кистой яичника. Опи-
саны случаи, когда при мукоцеле аппендикса 
повышается уровень СА-125, что также может 
приводить к постановке ошибочного диагноза 
[8, 11]. Вспомогательным методом является уль-
тразвуковое исследование, по данным которого 
миксома может определяться как гладкостенное 
однокамерное образование в области придатков 
матки, что характерно как для кисты яичника, 
так и, в некоторых случаях, для гидросальпинк-
са [7]. В связи с этим основным методом ис-
следования подтверждающим наличие гидро-
сальпинкса является гистеросальпингография 
(ГСГ). Однако доказано, что частота ложно-
положительных результатов при ГСГ может до-
стигать 25 %. Ложно-негативные заключения 
встречаются практически в 40 % случаев [10, 
12] Наиболее специфичными методами, исполь-
зуемыми для дифференциальной диагностики 
является МРТ, КТ [11, 9]. Данный клинический 
случай демонстрирует ценность лапароскопии 
в дифференциальной диагностике патологии 
маточных труб с другими патологическими 
процессами органов малого таза и брюшной по- 
лости.

Выводы
1.  В описанном клиническом наблюдении диа-

гноз миксомы аппнедикса был установлен 
интраоперацонно, несмотря на выполнение 
достаточно информативных методов предопе-
рационного обследования (УЗИ, МРТ).

Рис. 7. Миксома аппендикса вскрыта, с желеобразным со-
держимым

Рис. 8. Атрофия внутренней выстилки стенки
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2. Данные гистологического исследования (на-
личие выраженной атрофии внутренней вы-
стилки стенки червеобразного отростка) сви-
детельствуют о длительном существовании 
кисты.

3.  При выявленном типе гистологического стро-
ения кисты целесообразно ограничиться вы-
полнением аппендэктомии.
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MYXOMA OF THE APPENDIX IN GYNECOLOGICAL 
PRACTICE (CLINICAL ACCIEDENT)

Bezhenar V., Tsypurdeeva A., Zhestkov I.,  
Andreeva V., Kleshchov M.

■ Summary: The 28 year old patient with complains on drawing 
pain in the lower part of abdomen was admitted to the Operative 
Gynecology Department D.O. Ott Research Institute of Obstetrics 
and Gynecology. The liquid mass (formation with following 
dimensions — 6.8 × 3.4 cm) was detected during ultrasound 
investigation of the right adnexal mass. According to the MRI 
data — the picture is hydrosalpinx. Basing on the obtained results, 
the patient was recommended to have an operative therapy. During 
laparoscopy the myxoma of the appendix was found.

■  Key  words:  Hydrosalpinx; myxoma of the appendix; 
appendectomy.
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