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ЦЕЛЬ: на основании анализа собственного клинического наблюдения и литературного обзора рассмотреть 
проблему лечения болезни Крона червеобразного отростка.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: приводится отдаленный результат (37 лет) пациентки, перенесшей в возрасте 
28 лет правостороннюю гемиколэктомию по поводу болезни Крона червеобразного отростка. В течение 
указанных лет она не получала лечения по поводу данного заболевания. В 2024 году проведено комплексное 
клинико-инструментальное, молекулярно-генетическое исследование.
РЕЗУЛЬТАТЫ: по результатам обследования, данных за рецидив болезни Крона не выявлено, однако 
при молекулярно-генетическом исследовании выявлены 2 клинически значимых генотипа, связанных 
с риском развития болезни Крона. Представлен обзор отечественной и иностранной литературы, включая 
роли брыжейки кишечника в патогенезе болезни Крона.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при изолированной форме болезни Крона червеобразного отростка аппендэктомия явля-
ется приемлемым вариантом хирургического лечения; при поражении основания червеобразного отрост-
ка с вовлечением купола слепой кишки следует рассмотреть варианты резекции ободочной кишки. 
Хирургические вмешательства приводят к выздоровлению/длительной ремиссии.
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OBJECTIVE: based on the analysis of our own clinical observation and literature review, to consider the problem 
of treatment of Crohn's disease of the appendix.
PATIENT AND METHODS: the long-term result (37 years old) of a patient who underwent right-sided hemicolectomy 
for Crohn's disease of the appendix at the age of 28 is presented. During these years, she did not receive treatment 
for this disease. In 2024, a comprehensive clinical, instrumental, and molecular genetic study was conducted.
RESULTS: According to the results of the examination, no data were found for the recurrence of Crohn's disease, 
however, a molecular genetic study revealed 2 clinically significant genotypes associated with the risk of Crohn's 
disease. A review of domestic and foreign literature is presented, including the role of the intestinal mesentery in 
the pathogenesis of Crohn's disease.
CONCLUSION: in the isolated form of Crohn's disease of the appendix, appendectomy is an acceptable surgical treat-
ment option; if the base of the appendix is affected and the cecum dome is involved, colon resection options should 
be considered. Surgical interventions lead to recovery/long-term remission.
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Болезнь Крона (БК) — тяжелое заболевание с транс-
муральным поражением стенок; поражает все отде-
лы желудочно-кишечного тракта от ротовой полости 
до заднего прохода, обычно вовлекается терминаль-
ный отдел подвздошной кишки [1,2]. В активной фазе 
заболевания выявляют выраженные мезентериаль-
ные сосудистые структуры (симптом «гребенки»), ме-
зентериальную лимфаденопатию и внутрибрюшные 
жидкостные скопления [3,4], причем мезентериаль-
ная лимфаденопатия выявляется в 80% случаев [4].
Одной из редких причин острого аппендицита явля-
ется болезнь Крона [5]; и аппендэктомия является 
основным методом лечения, когда аппендицит диа-
гностируется клинически или рентгенологически. 
Первое сообщение о БК червеобразного отрост-
ка было опубликовано в 1953 году Meyerding E.V. 
и Bertram H.F. [6].
Аппендицит при БК (или гранулематозный аппен-
дицит) — одно из самых редких проявлений воспа-
лительных заболеваний кишечника (ВЗК), которое 
обычно обнаруживается при гистологическом иссле-
довании червеобразного отростка после аппендэкто-
мии [7], и частота составляет 0,128–0,4% [8].
До недавнего времени червеобразный отросток в ос-
новном рассматривался как рудиментарная часть 
кишечника человека. Однако можно отметить рост 
понимания важности этого органа в развитии и со-
хранении лимфоидной ткани, ассоциированной с ки-
шечником (GALT) и взаимодействии с кишечной фло-
рой [9,10]. С ростом числа сообщений, связывающих 
червеобразный отросток, как с профилактикой, так 
и с развитием различных патологических состояний 
(например, Сl.Difficile и язвенный колит (ЯК)), луч-
шее понимание его функции и роли комменсальной 
кишечной флоры в иммунологии может быть важным 
в повседневной клинической практике [11–13].
B одном крупном исследовании была обнаружена 
значительно более низкая частота аппендэктомии 
у пациентов с ЯК по сравнению со здоровыми кон-
трольными группами, с обратными результатами для 
БК [14].

Позже была показана (анализ 15114 больных с ЯК) 
значительная обратная связь между аппендэктомией 
и развитием ЯК (ОШ 0,39 (95% ДИ 0,29–0,52) [15]. 
Другие исследования также показали значительно 
более низкий уровень заболеваемости ЯК после ап-
пендэктомии по сравнению с контрольными группа-
ми [16–19], в том числе в экспериментах на мышах 
[20–21].
У пациентов с БК связь с предшествующий аппендэк-
томией остается трудноопределимой [22], поскольку 
это чаще всего может быть связано с дифференци-
альной диагностикой между аппендицитом и БК.
Поражение аппендикса идиопатическим воспали-
тельным заболеванием кишечника (ВЗК) довольно 
распространено среди пациентов, перенесших резек-
цию кишечника, и описывается в 50% случаев аппен-
дикса у пациентов с БК и ЯК [23,24].
Частота, с которой ВЗК встречаются в операционных 
образцах аппендэктомии, не ясна. Некоторые авторы 
полагают, что у 5–10% пациентов с гранулематозным 
аппендицитом в США имеется или разовьется БК [25].
Среди 3158 операционных образцов после аппенд-
эктомии, гранулематозный аппендицит был выявлен 
у 27 пациентов (0,01%) [26], причем ни у одного 
из этих больных не было истории болезни Крона. 
Помимо ненекротических эпителиоидных гранулем, 
эти случаи характеризовались пристеночными лим-
фоидными агрегатами и фиброзом, часто сопрово-
ждавшимися гигантоклеточной реакцией на фекаль-
ный материал.
БК червеобразного отростка (БК ЧО) обычно на-
блюдается у молодых людей, однако возраст может 
колебаться от 10 до 51 года [27,28], среди больных 
преобладают мужчины [27,29]. Распространенность 
ВЗК низкая в регионе Южной Азии, как и БК ЧО [30].
По другим данным, частота гранулематозного аппен-
дицита в образцах аппендикса после аппендэктомии 
колеблется от 0,14% до 2,3% [25,31].
Возможными этиологическими факторами тради-
ционно считались бактериальные и грибковые ин-
фекции, реакции на инородные тела, системные 
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гранулематозные заболевания, в частности болезнь 
Крона [25,32].
За последние годы гранулематозный аппендицит 
в западных странах все чаще встречается в опера-
ционных образцах после рутинной аппендэктомии; 
и большинство этих случаев в червеобразном от-
ростке выявляют у пациентов, которым выполняется 
отсроченная аппендэктомия после антибиотикотера-
пии [25].
Аппендицит при БК чаще встречается у молодых 
людей [27], изолированное поражение аппендикса 
проходит без каких-либо предшествующих симп-
томов со стороны кишечника, особенно у пожилых 
пациентов [28].
Чаще всего при БК ЧО встречаются острая боль 
в правом нижнем квадрате живота, у 25% больных 
отмечаются хронические боли в животе, изменение 
дефекации [27], симптомы могут проявляться в тече-
ние недели.
Описан случай БК ЧО, когда заболевание было ди-
агностировано рентгенологически, несмотря на ме-
дикаментозное лечение (в течение пяти месяцев), 
процесс прогрессировал (по данным КТ), хотя и без 
явных клинических признаков [33], данные визуали-
зации послужили поводом для выполнения лапаро-
скопической аппендэктомии.

Дифференциальная диагностика злокачественного 
новообразования червеобразного отростка с БК мо-
жет представлять значительные сложности как до-, 
так и во время операции, особенно из-за выражен-
ной мезентериальной лимфаденопатии, обилия сосу-
дистых структур в брыжейке и при БК [34–36].
Макроскопически БК ЧО проявляется увеличенным, 
отечным аппендиксом с утолщенной стенкой и пер-
пендикулярными фиброзными спайками [27].
Характерные микроскопические признаки включают 
неказеозные гранулемы, трансмуральное хрониче-
ское воспаление, лимфоидные агрегаты, мышечные 
гипертрофические изменения и фиброзную реакцию 
стенки аппендикса [27].
Серии случаев БК ЧО были описаны рядом исследо-
вателей (Табл. 1).

Описание клинического наблюдения
Ранее, в 1989 году нами было описан случай болезни 
Крона червеобразного отростка [44]. Больная была 
оперирована в 1987 году по поводу острого аппен-
дицита с типичным анамнезом и клинической кар-
тиной заболевания. Во время операции, доступом 
Maк-Бернея, была выявлена опухоль червеобразного 
отростка (диаметр 5,0, длина 15,0 см), заподозрен 
карциноид, далее выполнена лапаротомия, во время 

Таблица 1*. Опубликованные случаи болезни Крона червеобразного отростка (диагностированные после аппендэкто-
мии по поводу острого аппендицита
Table 1*. Published cases of Crohn's disease of the appendix (diagnosed after appendectomy for acute appendicitis

№ Автор Годы Регион Образец Дальнейшие 
обследования Дальнейшее лечение Следовать за

1 S.S. Yang [28] 1966–1977 Michigan
USA 

14 Колоноскопия 4: резекция восходящей 
ободочной кишки, 4: 

резекция подвздошной 
слепой кишки

Другие пациенты:
без симптомов 

при длительном
наблюдении

2 I. Ariel [37] 1986 Израиль 20 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
3 Prieto-Nieto [28] 1975–1995 Madrid,

Spain
10 (0,2%) Колоноскопия 1. иссечение кишечно-

кожного свища
Без рецидива

4 В.М. Тимербулатов 
[44]

1989 Уфа, СССР 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива

5 S. Akbulut [38] 2006–2010 Diyarbak,
Turkey

18 из 5262 Нет данных Нет данных Нет данных

6 А. Emre [39] 2009–2012 Malatya, 
Turkey

6 из1255 Отрицательный 
результат 

на туберкулез

Нет данных Нет данных

7 S. Yokota [40] 2010 Japan 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
8 H. Han [27] 2007–2013 Seoul, South 

Korea
12 из 2179 Колоноскопия, 

результаты ПЦР-
анализа на АFB, 
туберкулез (−) 

Без лечения Без рецидива

9 А. El-Saady [41] 2016 Egypt 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
10 Р. Granaselvam [42] 2019 Sri Lanka 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
11 C. Roberts [33] 2020 Boston, USA 1 Колоноскопия, КТ Без лечения Без рецидива
12 А. Сrelin [43] 2020 Oxford, UK 1 Колоноскопия 

(ежегодно)
Без лечения Без рецидива

13 M. Mostyka [26] 2021 New York, USA 27 Нет данных Без лечения Без рецидива

Примечание: * Цитирование по Р. Gnanaselvam et al. [42] с дополнениями
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которой выявлены увеличенные лимфатические узлы 
в забрюшинной клетчатке и брыжейке, произведена 
правосторонняя гемиколэктомия с илеотрансверзо-
анастомозом с мезоколонэктомией с лимфодиссек-
цией. Больной после операции специальные препа-
раты не были назначены. При патогистологическом 
исследовании червеобразного отростка все слои 
стенки аппендикса густо инфильтрированы лимфо-
цитами с примесью плазматических клеток и эози-
нофилов, в мышечной и слизистых оболочках сар-
коидные гранулеммы с многоядерными гигантскими 
клетками (Рис. 1).
В последующие 37 лет больная к хирургам, коло-
проктологам не обращалась. После её согласия 
(Обследуемая К., 1959 г. р.), проведено комплексное 
клинико-инструментальное обследование. Из анам-
неза стало известно, что родители, близкие род-
ственники заболеваниями кишечника не страдали, 
дед перенёс резекцию желудка по поводу острого 
язвенного кровотечения. Из перенесенных забо-
леваний отмечает редкие эпизоды острых респира-
торных заболеваний. Вела здоровый образ жизни, 
специальную диету не соблюдала, физические на-
грузки переносит удовлетворительно. Нарушение 
стула за эти годы не было. При осмотре: обследуемая 
удовлетворительного питания. Кожа обычного цвета. 

При физикальном исследовании со стороны органов 
грудной клетки, брюшной полости изменений не вы-
явлено. Артериальное давление 125/85 мм рт. ст., 
пульс 80 в 1 минуту. На передней брюшной стенке 
послеоперационной рубец в правой мезогастральной 
области, до 17 см длиной. Лабораторные анализы 
крови (общий, биохимический) — все показатели 
в пределах нормы. При ЭКГ, ЭхоКГ — тахисистолия, 
умеренная гипертрофия правого предсердия и пра-
вого желудочка. УЗИ органов брюшной полости (за-
ключение): киста правой доли печени. Хронический 
калькулёзный холецистит. Диффузные изменения 
паренхимы поджелудочной железы. Кисты почек, 
ангиомиолипома правой почки. Петли кишечника 
не расширены, стенки без изменений. КТ органов 
брюшной полости с внутривенным болюсным кон-
трастированием (заключение): Правосторонняя ге-
миколэктомия (1987), признаки спаечных изменений 
в брюшной полости. Кисты печени. Камни желчно-
го пузыря. Хронический атрофический панкреатит. 
Нефроптоз справа, кисты почек, ангиолипома правой 
почки. Фиброколоноскопия (заключение): единич-
ная эрозия прямой кишки (выполнена биопсия), при-
знаки долихосигмы. Гистологическое заключение 
биопсийного материала из области эрозии: крипты 
неглубокие, покровный эпителий и эпителий крипт 
с нечастыми межэпителиальными лимфоцитами, 
в покровном эпителий определяются поверхност-
ные эрозивные дефекты с подлежащей очаговой ин-
фильтрацией из малых лимфоцитов. В собственной 
пластинке слизистой оболочки определяются очаго-
во-диффузная лимфоцитарная инфильтрация с при-
месью эозинофилов, плазматических клеток.
При молекулярно-генетическом исследовании крови 
получены следующие данные (Табл. 2).

Результаты молекулярно-генетического исследова-
ния К., 1959 г. р.
В результате исследования выявлены два клинически 
значимых генотипа, связанных с риском развития БК.
Ген NKX2-3, кодирует белок, входящий в суперсе-
мейство гомеодомен-содержащих транскрипцион-
ных факторов, вовлеченных в процесс клеточной 
дифференцировки и определяющих тканевые функ-
ции. Полиморфный локус rs10883365 в гене NKX2-3 

Рисунок 1. Патогистологическая картина стенки черве-
образного отростка. Окраска гематоксилин-эозином. 
Ув. 400
Figure 1. Pathohistological picture of the wall of the appendix. 
Hematoxylin-eosin staining. Magnification of 400

Таблица 2. При молекулярно-генетическом исследовании крови получены следующие данные
Table 2. The following data were obtained from a molecular genetic blood test

Ген Полиморфизм Выявленный генотип Риск Эффект
CARDI15 p.R702W (c.2104C > T) (rs2066844) CC Аллель Т Без особенностей
CARDI15 p.G908R (c.2722G > C) (rs2066845) GG Аллель C Без особенностей
NKX2-3 c.75A > G (rs10883365) GG Аллель G * Аллель G ассоциирован с риском 

развития болезни Крона
PTPN2 T > G (rs2542151) GG Аллель G * Аллель G ассоциирован с риском 

развития болезни Крона
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выявлен с гомозиготным генотипом GG, который ас-
социирован с повышенным риском развития болезни 
Крона: по данным полногеномных исследований от-
ношение шансов развития болезни Крона у носите-
лей генотипа AG составляет 1.62.
Ген PTPN2 кодирует Т-клеточную тирозиновую фос-
фатазу, один из негативных регуляторов воспалитель-
ной реакции. Выявлен полиморфизм в гене PTPN2: 
rs2542151 в гомозиготной форме. Выявленный гено-
тип GG ассоциирован с повышенным риском развития 
болезни Крона: по данным полногеномных исследо-
ваний отношение шансов развития болезни Крона 
у носителей генотипа GG составляет 2.01.
Из данных, приведенных в таблице 1, следует, что 
в большинстве случаев при изолированной БК аппен-
дикса достаточно одной аппендэктомии, и прогноз 
представляется благоприятным по сравнению с БК, 
поражающей другие отделы толстой кишки.
Большинство опухолей червеобразного отростка 
представляют собой нейроэндокринные новообра-
зования (50–75%), остальные опухоли представля-
ют аденокарциномы [44] и составляют 0,12 случая 
на 100 000 человек в год и менее 0,5% желудочно-
кишечных новообразований [46]. Опухоли могут про-
являться как аппендицит, и диагноз устанавливается 
после аппендэктомии [47], лечение аденокарциномы, 
ограниченной аппендиксом, заключается в аппендэк-
томии и правосторонний гемиколэктомии [47].
В нашем наблюдении, была выполнена правосто-
ронняя гемиколэктомия, что с одной стороны пред-
ставляется по объему избыточной, но с другой 
стороны, при подозрении на опухоль и метастазы 
в регионарные лимфатические узлы, операция была 
обоснованной.
В литературе имеются наблюдения выполнения рас-
ширенных хирургических вмешательств (правосто-
ронняя гемиколэктомия, резекция илеоцекальной 
области) при БК червеобразного отростка с безреци-
дивным послеоперационным течением [43].
Похожий на наш случай был описан Crellin J.A. и со-
авт. [43], когда во время предполагаемой операции 
по поводу острого аппендицита, была заподозрена 
злокачественная опухоль аппендикса и выполне-
на правосторонняя гемиколэктомия с илеостомией, 
при гистологическом исследовании была выявлена 
БК ЧО. В отдаленном периоде никаких признаков БК 
авторы не отмечали.
Кроме того, обоснованность таких подходов под-
тверждается многочисленными исследованиями осо-
бой роли брыжейки кишечника в патогенезе и выбо-
ре объема, техники выполнения резекции кишечника 
при БК за последние годы.
До недавнего времени основное внимание иссле-
дователи уделяли кишечным проявлениям [48,49], 

считая, что БК, в первую очередь, кишечное забо-
левание. Отмечено признание патобиологической 
важности в непросветных проявлениях, в частности 
со стороны брыжейки кишечника [50,51]. Брыжейка 
является важным образованием, и еe анатомическая 
особенность [52,53] отражается на физиологиче-
ском уровне [67,69–71]. Брыжейка играет важное 
значение в регуляции локального и системного го-
меостаза [54] при различных патологических про-
цессах [55]. Известные данные указывают на то, что 
местные реакции, в основном, иммунологические 
по своей природе [56]. Тогда как системные измене-
ния происходят в фибринолитических, коагуляцион-
ных и воспалительных каскадах [57]. Брыжейка так-
же играет непосредственную защитную роль, схожую 
с ролью большого сальника («полицейского» брюш-
ной полости) [53,58], что предотвращает возникно-
вение генерализованной воспалительной реакции 
на внутрибрюшную патологию [59].
На микроскопическом уровне значительные мезен-
химальные изменения возникают в брыжейке при БК 
и очень похожи на те, которые наблюдаются в под-
слизистой оболочке [60], биполярное распределение 
мезенхимальных изменений может способствовать 
трансмуральному поражению [61].
Пораженная брыжейка при БК характеризуется ги-
перплазией мезотелия и адиноцитов и утолщением 
соединительной ткани [62]. Эти изменения встреча-
ются на стыке брыжейки и кишечника [62], откуда 
они распространяются до мышечного слоя кишки. 
Трансмуральное поражение при БК обусловлено как 
изнутри (на уровне подслизистой оболочки) [63], так 
и извне (на уровне брыжейки [64].
Брыжейка является источником адинопектина, 
С-реактивного белка (СРБ), резистина, лептина и мно-
гих других цитокинов, причем уровни мезентери-
ального и системного СРБ коррелируют при БК [65] 
и бактериальная транслокация в мезентериальные 
узлы запускает продукцию СРБ [56,65].
Было выявлено увеличение регуляторных макрофа-
гов М2 в брыжейке, что предполагает увеличение жи-
ровой прослойки брыжейки в качестве механической 
и иммунологической защитной реакции брыжейки, 
кроме того, была показана повышенная экспрессия 
противовоспалительных генов в мезентериальных 
адиноцитах при БК [63].
С точки зрения объема ткани, самая большая брыже-
ечная область — илеоцекальная, наиболее распро-
страненными формами БК являются илеоколическая 
и колит Крона [66] и, по-видимому, брыжеечные де-
терминанты оказывают чистое отрицательное воз-
действие на прилегающий кишечник.
Важно отметить, что новые радиологические дан-
ные свидетельствуют о том, что патологические 
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изменения в брыжейке возникают раньше, чем в ки-
шечнике [67], и эти процессы в брыжейке, в первую 
очередь, защитные, но в конечном итоге носят пато-
генный характер при БК. Региональное распределе-
ние БК можно объяснить сегментарным утолщением 
брыжейки, сосредоточенным на сосудистых ножках 
(средней и левой ободочной, нижней брыжеечной 
артерии) [60].
В настоящее время единственным способом воздей-
ствия на брыжейку является хирургический, хотя, 
в целом, хирурги придерживаются консервативного 
подхода при БК [49].
Диссекция брыжейки при БК является сложной зада-
чей из-за кровотечения, иногда трудноостанавливае-
мого, а во время резекции кишечника хирурги обыч-
но разделяют брыжейку на одном уровне с кишкой, 
сохраняя брыжейку. При мезоколической резекции 
используется практически онкологический подход, 
и брыжейка иссекается. Частота повторных опера-
ций при БК при обычной резекции составила 2,7%, 
мезоколической — 9,7% [60]. Показано, что большой 
объем висцерального жира является предиктором 
рецидива, требующего повторной операции, и индекс 
брыжеечного жира коррелирует с высоким уровнем 
эндоскопического рецидива [68].
По послеоперационному наблюдению за больны-
ми с БК ЧО встречаются единичные рекомендации. 
В самом известном обзоре литературы по БК ЧО 
приведены данные о 8%-й частоте рецидивов, что 
ниже, чем при БК подвздошной или толстой киш-
ки, причем при рецидиве, среднее время от поста-
новки диагноза до рецидива составило 19 месяцев 
(диапазон 1–48 месяцев). Рекомендации варьиру-
ются от отказа от последующего наблюдения, счи-
тая, что аппендэктомии является излечивающим 
методом, до наблюдения в течение пяти лет после 
операции [69].
В настоящее время установлено, что ВЗК, в том числе 
БК, возникает из-за сочетания факторов окружающей 
среды и генетики, в котором генетика в значитель-
ной степени определяет восприимчивость к заболе-
ванию. Идентифицировано более 240 генетических 
локусов риска, связанных с ВЗК, хотя наше понима-
ние их роли в развитии заболевания в пораженных 
тканях остается ограниченным [70]. Генетические 
исследования выявили основные варианты — NOD2, 
ATGIGL и IL23R, связанные с ВЗК, влияющие на ос-
новные пути, такие как аутофагия, сигнализация 
интерлейкинов и борьба с бактериями. У нашей па-
циентки были выделены 2 гена, также ответственные 
за БК — NKX2-3 и PTPN2, которые не относятся к чис-
лу часто выявляемых при БК. Значительные сроки 
наблюдения, полное отсутствие каких-либо клини-
ческих, эндоскопических проявлений, перенесенная 

«радикальная» операция с удалением брыжейки, 
скорее можно считать как излечение или длительная 
ремиссия и ограничиться наблюдением и периодиче-
скими обследованиями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Можно полагать, что хирургическое вмешательство 
(чаще аппендэктомия) при болезни Крона черве-
образного отростка является наиболее подходя-
щим методом лечения, затрагивающим только ап-
пендикс, устраняющим необходимость в системной 
терапии и позволяющим минимизировать риск пер-
форации червеобразного отростка и формирова-
ния свища. При поражении основания червеобраз-
ного отростка, подозрении на вовлечение купола 
слепой кишки, выраженных инфильтративных из-
менениях брыжейки кишечника, могут возникнуть 
показания к резекции илеоцекальной области или 
правой половины ободочной кишки с диссекцией 
брыжейки.
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