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Мукоїдна цистаденома (мукоцеле) червоподібного від-
ростка – це його обструктивна дилатація, яка виникає через 
аномальне виділення і значне скупчення муцину. Її виявля-
ють у 0,3–0,7% пацієнтів, яким була виконана апендектомія, і 
у 8% пацієнтів з пухлинами червоподібного відростка [1–3].

Мукоцеле як «водянку червоподібного відростка» вперше 
описав австрійський патолог K. Rokіtansky у 1842 р. Назву 
«мукоцеле червоподібного відростка» запропонував G. Fere 
у 1877 р. [4, 5].

Одні автори вказують на три фактори, що сприяють ви-
никненню мукоцеле: прогресивне звуження просвіту черво-
подібного відростка, асептичний вміст і безперервне утво-
рення муцину. Інші автори причинами виникнення прокси-
мальної обструкції каналу апендикса, яка призводить до роз-
витку мукоцеле, вважають епітеліальну гіперплазію після за-
пального фіброзу, цистаденоми, цистаденокарциноми, кар-
циноїди, ендометріоз і аномалії розвитку (оклюзивні мемб-
рани чи діафрагми на рівні отвору) [6].

Згідно з класифікацією Всесвітньої організації охорони 
здоров'я під терміном «мукоцеле червоподібного відрост-
ка» розуміють чотири гістологічні форми:

просте мукоцеле, або ретенційна кіста (18%) – дегене-
ративні епітеліальні зміни, які з’являються після обструкції 
отвору червоподібного відростка;

дифузна гіперплазія слизової оболонки червоподібного 
відростка без клітинної атипії (20%);

муцинозна цистаденома (52%) – місцевий або дифузний 
процес неоплазії епітелію слизової оболонки;

муцинозна аденокарцинома (10%) – пухлинні зміни епі-
телію, схожі на аденокарциному сліпої кишки [7].

Є ще один тип мукоцеле червоподібного відростка, 
який не увійшов до даної класифікації – міксоглобульоз 
(myxoglobulosis). Його вперше описав у 1897 р. A. Latham [8]. 
Він є надзвичайно рідкісним, становить 0,35–0,8% від усіх 
спостережень мукоцеле.

Складність діагностики мукоцеле червоподібного відро-
стка зумовлена мало вираженою клінічною картиною да-
ного захворювання, тому у 5% пацієнтів діагноз встановлю-
ють під час виконання операції [9].

Здебільшого клінічна картина мукоцеле червоподібно-
го відростка неспецифічна, перебіг безсимптомний, май-
же у 50% хворих патологію виявляють під час проведення 
рентгенологічних досліджень або ендоскопічних проце-
дур [10]. Хворі скаржаться на хронічний або гострий біль 
у правому нижньому відділі живота, нудоту, блювання, роз-
лади кишечника [11, 12].

Ускладненнями мукоцеле червоподібного відростка можуть 
бути: інвагінація, кровотеча, перфорація, перитоніт, розрив 
і виникнення псевдоміксоми очеревини [13]. Доволі загроз-
ливим ускладненням даного захворювання є спонтанний чи 
ятрогенний розрив червоподібного відростка з розвитком пе-
ритонеальної псевдоміксоми (муцинозний канцероматоз) у 
результаті дисемінації бокаловидних клітин, які фіксуються у 
відлогих місцях черевної порожнини і виділяють муцин [14].

Варто зауважити, що у майже 20% хворих мукоцеле апен-
дикса поєднується із синхронним або метахромним раком 
ободової кишки, а у 4–24% – із раком яєчників, жовчного 
міхура, щитоподібної та молочної залоз. У зв’язку з цим та-
ким пацієнтам показані подальше спостереження та огляд 
у онколога [1].

Таким чином, постановка діагнозу «мукоцеле червоподіб-
ного відростка» є складним процесом, не завжди вдається це 
зробити до виконання оперативного втручання, а усклад-
нення, які виникають у разі розриву червоподібного відро-
стка, загрожують життю хворого. Тому ми вирішили поді-
литися власним досвідом діагностики та лікування пацієн-
та з такою патологією. Наводимо клінічне спостереження. 

Хворий К., 50 років, 13.06.2019 р. звернувся до хірурга по-
ліклініки зі скаргами на загальну слабкість, біль внизу жи-
вота, незначне його здуття, нудоту, відсутність акту дефе-
кації протягом 7 діб, сухість у роті, підвищення температу-
ри тіла до 37,2 оС.

Дані анамнезу. Вважає себе хворим з 01.06.2019 р., коли 
температура тіла підвищилась до 39 оС, з’явилась нудота, було 
одноразове блювання. Поступово стан пацієнта погіршив-
ся: з’явились загальна слабкість, біль внизу живота, пропав 
апетит. Самостійно приймав спазмолітики та жарознижу-
вальні препарати, однак стан не покращувався.
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Після огляду хірургом поліклініки хворого з метою дооб-
стеження було направлено до Полтавського обласного клі-
нічного онкологічного диспансеру для проведення муль-
тиспіральної комп’ютерної томографії (МСКТ) органів че-
ревної порожнини та консультації онколога. 14.06.2019 р. 
пацієнту виконана МСКТ органів черевної порожнини, за-
очеревинного простору і малого таза. На серії зрізів у пра-
вій здухвинній ділянці визначено утворення з тонкостінною 
капсулою та кальцифікацією стінки гіподенсивної щільнос-
ті, яке виходить із стінки сліпої кишки, розмірами 75  146 
мм. Іншої патології не виявлено. Висновок за даними МСКТ: 
ознаки кістозноподібного утворення правої здухвинної ді-
лянки, можливо, червоподібного відростка. Після огляду хі-
рургом–онкологом хворий був направлений в ургентний 
хірургічний стаціонар Полтавської міської клінічної лікар-
ні з попереднім діагнозом «апендикулярний інфільтрат (?)», 
куди він і звернувся у цей же день.

Під час огляду у приймальному відділенні зафіксовано 
скарги на загальну слабкість, незначне здуття живота, важ-
кість внизу живота, незначний біль у правій здухвинній ді-
лянці. Об'єктивні дані. Загальний стан хворого задовіль-
ний, свідомість ясна, нормостенік. Температура тіла 37,2 
оС. Шкіра та слизові оболонки звичайного кольору. В леге-
нях везикулярне дихання, частота дихальних рухів 20 за 1 
хв. Розміри серця в межах норми. Тони серця ритмічні, де-
що приглушені. Пульс 96 за 1 хв, артеріальний тиск 120/70 
мм рт. ст. Язик сухий, чистий. Живіт рівномірно роздутий, 
бере участь в акті дихання. При пальпації м’який, болючий 
у правій здухвинній ділянці, де визначається щільне, болю-
че, нерухоме утворення розмірами 10  8 см. Симптоми по-
дразнення очеревини негативні. При аускультації відміча-
ється посилення перистальтики кишечника у всіх відділах, 
патологічних шумів немає.

У терміновому порядку хворому виконана оглядова рент-
генографія органів черевної порожнини в прямій проек-
ції. Виявлено гіперпневматоз товстої кишки. Іншої патоло-
гії не відмічено. 

За даними ультразвукового дослідження (УЗД) органів 
черевної порожнини діагностовано щільне утворення до 
7 см у діаметрі в межах конгломерату в правій здухвинній 
ділянці. Іншої патології не виявлено.

Хворому проведене лабораторне обстеження. Загальний 
аналіз крові від 14.06.2019 р.: еритроцити – 4,4  1012/л, ге-
моглобін – 146 г/л, кольоровий показник – 0,89; лейкоци-
ти – 10,2  109/л, ШОЕ – 25 мм/год; нейтрофіли паличко-
ядерні – 7%, нейтрофіли сегментоядерні – 64%, еозинофі-
ли – 1%, лімфоцити – 24%, моноцити – 4%, глюкоза крові 
– 4,6 ммоль/л. Біохімічне дослідження крові від 14.06.2019 
р.: білірубін загальний – 20 ммоль/л, прямий – 6 ммоль/л, 
непрямий – 14 ммоль/л, загальний білок – 58 г/л, сечови-
на – 36 ммоль/л, креатинін – 68 ммоль/л. Коагулограма від 
14.06.2019 р.: фібриноген – 3,55 г/л, протромбіновий ін-
декс – 83%, активований частковий тромбопластиновий час 
(АЧТЧ) – 40 с. Загальний аналіз сечі від 14.06.2019 р.: колір – 
солом’яно–жовтий, питома вага – 1010, цукру та жовчних 
пігментів немає, еритроцити – 2–3 в полі зору, лейкоцити 
– 8–10 в полі зору, білок – 0,35 г/л.

Хворому встановлено діагноз «апендикулярний інфіль-
трат, часткова кишкова непрохідність» та призначено кон-
сервативне лікування, яке включало очисну клізму, інфузій-
ну та антибактеріальну (фторхінолони ІІІ покоління вну-

трішньовенно та цефалоспорини ІІІ покоління) терапію, 
спазмолітики.

18.06.2019 р. хворому проведено контрольне УЗД орга-
нів черевної порожнини – дані без динаміки. Пацієнт про-
довжив стаціонарне лікування. Однак 20.06.2019 р. у нього 
підвищилась температура тіла до 38,4 оС, яка зберігалась і 
вранці 21.06.2019 р., посилився біль у правих відділах жи-
вота. Загальний аналіз крові від 21.06.2019 р.: еритроцити – 
4,4  1012/л, гемоглобін – 134 г/л, лейкоцити – 12,8  109/л, 
ШОЕ – 30 мм/год, нейтрофіли паличкоядерні – 10%, ней-
трофіли сегментоядерні – 68%, еозинофіли – 1%, лімфоцити 
– 18%, моноцити – 3%. Рішенням консиліуму від 21.06.2019 
р. хворому встановлено діагноз: «апендикулярний абсцес» 
та вирішено провести оперативне лікування в терміновому 
порядку. Згоду пацієнта на операцію отримано.

21.06.2019 р. під внутрішньовенним наркозом з прове-
денням штучної вентиляції легень виконана нижньосере-
динна лапаротомія. В черевній порожнині знайдено до 50 
мл серозного випоту, який осушено. Шляхом ревізії виявле-
но рухоме новоутворення правої здухвинної ділянки з по-
ширенням у порожнину малого таза, яке виведене в рану. 
Огляд новоутворення показав, що це змінений червоподіб-
ний відросток, розмірами 19  14 см, м’якоеластичної кон-
систенції, світло–сірого кольору. Навколишні тканини не 
змінені. Купол сліпої кишки звичайного кольору, гіперемії 
та ущільнення не виявлено, периферичні та віддалені лім-
фатичні вузли не збільшені. Іншої патології в черевній по-
рожнині та малому тазі не знайдено.

Терміново скликано інтраопераційний консиліум. 
Вирішено, що, враховуючи наявність пухлини червопо-
дібного відростка та відсутність клінічних даних за метаста-
зування, операцію завершити його видаленням. Брижа чер-
воподібного відростка перетиснена, відсічена, прошита, пе-
рев’язана. Основа апендикса до 3 см у діаметрі. З метою не-
допущення деформації ілеоцекального кута червоподіб-
ний відросток видалено за допомогою зустрічного накла-
дення двох УКЛ–60 на купол сліпої кишки з його резекцією. 
Проведена перитонізація місця резекції. Черевна порожни-
на та малий таз дреновані гумовими випускниками та по-
ліхлорвініловою трубкою через контрапертурний отвір у 
правій здухвинній ділянці. Пошарове зашивання рани.

Першу добу післяопераційного періоду хворий перебу-
вав у відділенні інтенсивної терапії, де отримував лікування: 
знеболювальні, антибактеріальні препарати, інфузійну те-
рапію. Подальше лікування пацієнт продовжив у відділенні 
хірургії. Перебіг післяопераційного періоду без особливос-
тей. Загальний аналіз крові від 26.06.2019 р.: еритроцити – 4  
1012/л, гемоглобін – 130 г/л, лейкоцити – 7,2  109/л, ШОЕ – 26 
мм/год, нейтрофіли паличкоядерні – 6%, нейтрофіли сегмен-
тоядерні – 65%, еозинофіли – 1%, лімфоцити – 24%, моноцити 
– 4%. Загальний аналіз сечі без патологічних змін. Стан хво-
рого задовільний. Температура тіла нормалізувалася на 3–тю 
добу після оперативного лікування. Пацієнт у задовільному 
стані виписаний із стаціонару 28.06.2019 р. після зняття швів 
з післяопераційної рани, яка загоїлася первинним натягом.

Заключний діагноз: мукоцеле червоподібного відрост-
ка. Патоморфологічний діагноз від 01.07.2019 р.: муциноз-
на цистаденома червоподібного відростка.

Хворий оглянутий лікуючим лікарем через 6 міс після 
оперативного лікування – скарг немає, загальний стан за-
довільний.
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Висновки
1. Мукоцеле червоподібного відростка відноситься до 

рідкісних захворювань та має нехарактерну клінічну кар-
тину. У описаному клінічному спостереженні даний пато-
логічний стан був розцінений як перебіг апендикулярного 
інфільтрату з наступним абсцедуванням.

2. Дані спеціальних інструментальних досліджень (УЗД 
органів черевної порожнини та комп’ютерна томографія 
органів черевної порожнини) чітко не вказали на наявність 
у пацієнта муцинозної цистаденоми червоподібного відро-
стка. Хоча за даними літератури саме МСКТ дає найбільш 
вичерпну відповідь про наявність мукоцеле червоподібно-
го відростка.

3. Проблема діагностики мукоцеле червоподібного від-
ростка залишається доволі актуальною і потребує спеціаль-
ного розгляду всіх її аспектів. Можливе виникнення серйоз-
них ускладнень цього захворювання обумовлює необхід-
ність проведення точної і своєчасної діагностики з наступ-
ним виконанням оперативного втручання, направленого на 
видалення даного патологічного утворення.
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