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Введение. Одним из ключевых ультразвуковых критериев воспаления червеобразного отростка (ЧО)  
является увеличение его диаметра. В связи с ограниченной диагностической ценностью данного критерия 
разработана классификация эхоструктурных изменений ЧО для применения в зоне неопределенных значений 
его диаметра.

Цель. Оценить взаимосвязь разработанной классификации ультразвуковых изменений структуры ЧО  
с результатами патогистологического исследования у пациентов, оперированных по поводу предполагаемого 
острого аппендицита (ОА).

Материал и методы. В исследование включены 33 пациента, оперированных по поводу клинически уста-
новленного диагноза ОА. Результаты ультразвукового исследования ЧО не влияли на решение об оператив-
ном лечении. Всем пациентам выполнена аппендэктомия. 

При ультразвуковом исследовании пациенты распределены в зависимости от диаметра ЧО на 3 группы 
(<6,0 мм; 6,0–8,9 мм; ≥9,0 мм). При пограничном диаметре (6,0–8,9 мм) проводилась оценка эхоструктуры 
ЧО с выделением 4 типов ее изменений. Первый тип – увеличение диаметра ЧО за счет жидкостного ком-
понента в просвете, второй тип – увеличение диаметра ЧО за счет увеличения толщины всех слоев стенки, 
третий тип – увеличение диаметра за счет толщины слизистой оболочки, четвертый тип – увеличение 
диаметра за счет плотного содержимого в просвете ЧО. Патогистологическое исследование выполнялось 
слепым методом.

Результаты. Морфологическая верификация ОА получена у 22 (66%) пациентов. Хронические изменения 
выявлены у 4 (12%), нормальный ЧО – у 7 (21%). При диаметре ≥9,0 мм преимущественно диагностированы 
флегмонозные и гангренозные формы (54,6% всех случаев). При диаметре <6 мм воспалительные изменения 
отсутствовали либо были минимальными (1 случай катарального ОА). При пограничном диаметре ЧО (6,0–
8,9 мм) тип 1 имел 1 пациент с флегмонозным ОА; тип 2 выявлен у 2 пациентов (1 пациент с флегмонозным 
ОА и 1 пациент с хроническим аппендицитом, без острых воспалительных изменений в ЧО); тип 3 выявлен  
у 5 пациентов (1 пациент с хроническим аппендицитом, 1 пациент с катаральным ОА, 3 пациента с нор-
мальным ЧО). Тип 4 имел 1 пациент с гистологически нормальным ЧО. У 2 пациентов тип изменений в ЧО не 
определен из-за плохой визуализации ЧО.

Выводы. Диапазон значений диамет ра ЧО от 6,0 до 8,9 мм соответствует зоне диагностической неопре-
деленности, в которой невозможно достоверно верифицировать наличие или отсутствие ОА. Предложен-
ная классификация эхоструктурных изменений ЧО демонстрирует более тесную связь с морфологическими 
данными по сравнению с изолированной оценкой диаметра при его пограничных значениях. Полученные дан-
ные требуют подтверждения в дальнейших исследованиях.
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Введение 
Острый аппендицит (ОА) остается одной из 

наиболее частых причин экстренных хирургиче-
ских вмешательств. В современных условиях уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) рассматривается 
как основной метод первичной визуализации при 
подозрении на наличие ОА благодаря доступно-
сти, отсутствию лучевой нагрузки и возможности 
повторить исследование в динамике [1].

Одним из ключевых ультразвуковых крите-
риев воспаления червеобразного отростка (ЧО) 
является увеличение его диаметра. Традиционно 
пороговым значением считается диаметр более 
6 мм, однако при высокой чувствительности 

данный критерий характеризуется низкой спец-
ифичностью (43%) [2]. Ряд авторов предлагает 
использовать более высокий порог, например 
7 мм или даже 8,4 мм, однако установлено, что 
любое повышение порога будет приводить к 
снижению чувствительности, что в свою оче-
редь увеличивает количество ложноотрицатель-
ных заключений УЗИ, что  является неприемле-
мым [3].

T. Trout и соавт. предложили модель, в ос-
нове которой деление пациентов с ЧО на 3 ка-
тегории в зависимости от значений диаметра 
ЧО: ≤6 мм – норма, 6–8 мм – пограничная зона,  
>8 мм – высокая вероятность ОА. Частота мор-

Ре
по
зи
то
ри
й Г
рГ
МУ



365Журнал Гродненского  государственного медицинского университета, том 24, № 4, 2026   

Оригинальные исследования
фологически подтвержденного ОА в представ-
ленных категориях составила соответственно 
2,6%, 64,9% и 96,1% [4]. 

Дополнительные интрааппендикулярные 
признаки, такие как наличие фекалитов, утол-
щение стенки и изменение ее ультразвуковой 
структуры, также используются в диагностике, 
однако их самостоятельная прогностическая 
ценность так же ограничена. Например, такой 
критерий, как толщина стенки более 2,25 мм  
у взрослых обеспечивает высокую чувствитель-
ность (96,4%) при умеренной специфичности 
(67%) [5]. Наличие гиперэхогенных включений 
в просвете ЧО не всегда ассоциировано с воспа-
лением, но может являться причиной увеличе-
ния диаметра ЧО. При этом случайно выявлен-
ные фекалиты не увеличивают риск развития 
ОА по сравнению с пациентами без фекалитов  
в просвете ЧО [6, 7].

Комплексный подход к оценке ЧО представ-
лен в классификации Hoffmann и соавт., осно-
ванной на данных визуализации (компьютерная 
томография и УЗИ), в рамках которой выделяют 
следующие типы: нормальный ЧО (тип 0), не-
визуализируемый ЧО (тип X), неосложненный  
ОА (типы 1a, 1b), осложненный ОА без перфора-
ции (типы 2a, 2b) и осложненный ОА с перфора-
цией (тип 3) [8].

С позиций ультразвуковой диагностики  
к неперфоративным формам относят тип 1a, 
соответствующий пограничному состоянию 
(диаметр 6–8 мм при сохраненной слоистости 
стенки и отсутствии вторичных воспалительных 
признаков), тип 1b – флегмонозный ОА, харак-
теризующийся увеличением диаметра ЧО бо-
лее 6 мм, нарушением дифференцировки слоев 
стенки, гиперваскуляризацией и умеренными 
периаппендикулярными изменениями, а также 
тип 2a, имеющий сходные признаки с типом 1b,  
но сопровождающийся наличием фекалита  
в просвете ЧО. Гангренозная форма (тип 2d) 
проявляется очаговой или полной утратой сло-
истости стенки, наличием интрамурального 
газа, выраженной инфильтрацией окружающих 
тканей и снижением васкуляризации стенки ЧО.

Однако исследования по результатам приме-
нения данной классификации на данный момент 
не опубликованы.  

В свете вышеизложенного комплексная 
оценка эхоструктуры ЧО может являться более 
удобным инструментом для прогнозирования 
гистологической формы ОА в сравнении с ис-
пользованием изолированных ультразвуковых 
признаков. В связи с этим нами разработана 
классификация интрааппендикулярных изме-
нений, включающая четыре типа эхоструктуры 
ЧО, направленная на определение тактики веде-
ния пациентов при пограничном диаметре ЧО.

Данное пилотное исследование имеет цель 
оценить взаимосвязь разработанной классифи-
кации ультразвуковых изменений структуры ЧО 
с результатами патогистологического исследо-
вания у пациентов, оперированных по поводу 
предполагаемого ОА.

Материал и методы 
В период с января 2024 по май 2025 г. на базе 

учреждения здравоохранения «Городская кли-
ническая больница № 4 г. Гродно» обследованы 
33 пациента, которые поступали по экстренным 
показаниям в связи с подозрением на ОА: из них 
21 (69,1%) – женщины и 12 (30,9%) – мужчины. 
Средний возраст пациентов составил 31,2 года 
(95% ДИ: 27,4–35,0). Всем пациентам на осно-
вании клинической картины лабораторных и 
инструментальных данных выставлен диагноз 
«острый аппендицит» и выполнена аппендэкто-
мия. Решение об операции в данной группе па-
циентов принималось без учета ультразвуковых 
данных.  

Гистологические препараты ЧО были ис-
следованы с использованием слепого метода, 
при котором патологоанатом не имел доступа к 
клиническим лабораторным и анамнестическим 
данным пациентов, в том числе клинический 
диагноз, протокол операции и макроскопиче-
ское описание ЧО оперирующим хирургом. При 
гистологической оценке критериями ОА были 
следующие гистологические находки: значимая 
нейтрофильная инфильтрация, ограниченная 
слизистой, оценивалась как катаральный ОА, 
трансмуральная инфильтрация слизистой оце-
нивалась как флегмонозный ОА, наличие некро-
зов в стенке ЧО – гангренозный ОА, единичные 
нейтрофилы в стенке ЧО или отсутствие морфо-
логических изменений – нормальный ЧО. Так 
же оценивались хронические изменения такие 
как лимфоплазмоцитарная инфильтрация стен-
ки ЧО.

Для оценки ультразвуковых изображений ЧО 
использовался следующий подход: оценивался 
диаметр ЧО и эхоструктура ЧО. В зависимости 
от диаметра ЧО пациенты разделены на 3 кате-
гории: меньше 6,0 мм, 6,0–8,9 мм, более 8,9 мм. 
При пограничном диаметре (6,0–8,9 мм) выпол-
нялась оценка ультразвуковой структуры ЧО. 

Рисунок 1 – УЗ-изображение продольного среза  
ЧО 1-го типа 

Figure 1 – Ultrasound image of a longitudinal section of type 1 VA
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Ультразвуковые изображения ЧО в зависи-
мости от эхоструктуры стратифицированы нами 
на 4 типа. 

Тип 1: ЧО колбасовидной формы с тонкой 
стенкой. Просвет его заполнен содержимым раз-
ной степени эхогенности, но чаще анэхогенным. 
Такое ультразвуковое изображение отражает 
ситуацию, при которой происходит нарушение 
оттока содержимого из просвета ЧО. Вследствие 
чего просвет его растягивается экссудатом.  
В проксимальной части просвета ЧО может ви-
зуализироваться гиперэхогенная структура, яв-
ляющаяся причиной нарушения оттока (каловый 
конкремент или инородное тело), часто причина 
нарушения оттока не визуализируется (рис. 1).

Тип 2: утолщение стенки ЧО более 3 мм за 
счет увеличение толщины всех ее слоев, часто 
отсутствует гиперэхогенный слой слизистой, по-
этому гипоэхогенный слой слизистой сливается 
с внутрипросветным гипоэхогенным содержи-
мым. Эхогенность наружного гиперэхогенного 
кольца может быть снижена, на продольном сре-
зе ЧО этот слой может выглядеть фрагментарно 
(рис. 2). В некоторых случаях гиперэхогенный 
слой слизистой сохранен или утолщен, что не 
исключает наличие ОА. 

Рисунок 2 – УЗ-изображение продольного среза  
ЧО 2-го типа 

Figure 2. – Ultrasound image of a longitudinal section  
of type 2 VA

Тип 3 изменений структуры ЧО: все слои 
дифференцируются хорошо, эхогенность и чет-
кость слоев сохранена, наружный гиперэхоген-
ный слой непрерывный на всем протяжении ЧО. 
Толщина стенки ЧО более 3 мм за счет увеличе-
ния толщины слизистой (внутреннего гипоэхо-
генного кольца) (рис. 3).

Тип 4: ЧО локально, либо на нескольких 
участках, либо весь растянут за счет гиперэхо-
генного содержимого в его просвете, слои стен-
ки ЧО дифференцируются хорошо. Вне места 
локализации гиперэхогенного содержимого ди-
аметр и структура стенки ЧО соответствует нор-
ме (рис. 4).

Рисунок 3 – УЗ-изображение поперечного среза  
ЧО 3-го типа 

Figure 3. – Ultrasound image of a cross-section of type 3 VA

Рисунок 4 – УЗ-изображение продольного среза  
ЧО 4-го типа 

Figure 4. – Ultrasound image of a longitudinal section  
of type 4 VA

Результаты и обсуждение 
Из 33 пациентов при гистологическом иссле-

довании в 22 случаях (66%) подтвержден ОА,  
у 4 (12%) – хронический аппендицит. У 7 (21%) 
пациентов воспалительные изменения в ЧО  
не нашли патогистологического подтверждения. 

В таблице 1 представлено распределение 
морфологических форм ОА в зависимости от 
диаметра ЧО по данным УЗИ. Видно, что при 
диаметре ≥9,0 мм преобладают деструктивные 
формы воспаления (флегмонозный и гангре-
нозный ОА), тогда как при диаметре <6,0 мм 
воспалительные изменения, как правило, отсут-
ствуют или минимальны. В группе пациентов 
с пограничными значениями диаметра (6,0– 
8,9 мм) отмечается выраженная морфологиче-
ская вариабельность от неизмененного ЧО до 
различных форм острого и хронического вос-
паления, что свидетельствует о недостаточной 
диагностической значимости изолированной 
оценки диаметра.

При пограничных значениях диаметра ЧО 
(6,0–8,9 мм) распределение пациентов по типам 
эхоструктуры ЧО было следующим. Тип 1 вы-
явлен у 1 пациента с флегмонозным ОА. Тип 2 
зарегистрирован у 2 пациентов: в одном случае 
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Таблица 1 – Взаимосвязь патогистологических данных и диа-
метра ЧО
Table 1 – The relationship between pathohistological findings and the 
diameter of the VA.

Патогистологическое 
заключение 

Диаметр ЧО (мм)

менее 6 6,0–8,9 
9,0 мм и 

более
ВСЕГО

ГА 0 (0%) 0 (0%) 2 (6,1%) 2 (6,1%)

ФА 0 (0%) 2 (6,1%) 16 (48,5%) 18 (54,6%)

КА 1 (3,0%) 1 (3,0%) 0 (0%) 2 (6,1%)

НОРМА   3 (9,1%) 6 (18,2%) 0 (0%) 9 (27,0%)

ХР 0 (0%) 2 (6,1%) 0 (0%) 2 (6,1%)

ВСЕГО 4 (12,1%) 11(33,3%) 18 (54,6%) 33 (100,0%)

Примечание – ГА – гангренозный ОА; ФА – флегмонозный ОА; КА – катаральный ОА; 
НОРМА – ЧО без воспалительных изменений; ХР – признаки хронического воспаления 
в ЧО. 

диагностирован флегмонозный ОА, в другом – 
хронический аппендицит без признаков острого 
воспаления. Тип 3 отмечен у 5 пациентов и ха-
рактеризовался морфологической неоднородно-
стью: в одном случае выявлен хронический ап-
пендицит, в одном – катаральный ОА, у 3 паци-
ентов воспалительные изменения отсутствовали. 
Тип 4 определен у 1 пациента с гистологически 
неизмененным ЧО. В 2 случаях тип ультразву-
ковых изменений не был установлен вследствие 
неудовлетворительной визуализации ЧО.

Полученные результаты подтверждают, что 
изолированная оценка диаметра ЧО имеет огра-
ниченную диагностическую ценность, особенно 
в группе пациентов с пограничными значениями 
(6,0–8,9 мм). В данной категории наблюдается 
выраженная морфологическая вариабельность 
от неизмененного ЧО до различных форм остро-
го и хронического воспаления.

В то же время диаметр ЧО ≥9 мм ассоцииро-
ван преимущественно с деструктивными фор-
мами ОА, что подтверждает самостоятельную 
диагностическую значимость данного критерия. 
При диаметре <6 мм воспалительные измене-
ния, как правило, отсутствуют либо минималь-
ны, что позволяет использовать этот показатель 
для исключения клинически значимого ОА.

Анализ эхоструктуры ЧО с пограничными 
значениями диаметра  позволяет уточнить ха-
рактер выявляемых изменений. Вместе с тем 
установлено, что отдельные типы ультразвуко-
вой картины не имеют однозначного морфоло-
гического соответствия. В частности, при треть-
ем типе изменений выявлялся широкий спектр 
морфологических заключений от нормальной 
структуры до катарального и хронического вос-
паления. Это свидетельствует о том, что утол-
щение стенки и изменение ее эхогенности могут 
быть обусловлены не только острым воспалени-
ем, но и реактивными или хроническими процес-
сами. Но в целом предложенная классификация 
эхоструктурных изменений ЧО демонстрирует 
более тесную взаимосвязь с морфологическими 

данными по сравнению с изолиро-
ванной оценкой диаметра. 

Сопоставление с классификаци-
ей Hoffmann и соавт. показывает 
частичное соответствие отдель-
ных типов. Тип 3 в наибольшей 
степени соответствует типу 1a 
(пограничный ЧО с сохраненной 
слоистостью стенки). Тип 2 сопо-
ставим с типом 1b, соответствую-
щим неосложненному ОА. Тип 1, 
характеризующийся обтурацией 
просвета и дилатацией ЧО, может 
соответствовать как типу 1b, но 
скорее всего отражает более вы-
раженные воспалительные изме-
нения при типе 2а и соответствует 
осложенному ОА. Тип 4 не имеет 
прямого аналога в классификации 
Hoffmann [8].

В отличие от классификации Hoffmann,  
в предложенном подходе не учитываются пе-
риаппендикулярные изменения, поскольку их 
наличие само по себе свидетельствует о де-
структивном ОА и не требует стратификации 
эхоструктуры ЧО для принятия решения о так-
тике ведения пациента [8]. Следующим отли-
чием является поэтапный характер оценки:  
в нашей классификации на первом этапе исполь-
зуется только диаметр ЧО, после чего в группе 
с его пограничными значениями проводится 
дополнительная стратификация по эхострукту-
ре. Подобное упрощение избавляет отчет УЗИ  
от ненужной информации об эхоструктуре  
при достаточности имеющихся данных о диаме-
тре ЧО. 

Ограничением исследования является не-
большой объем выборки, что требует дальней-
шей валидации предложенной классификации 
на более крупных выборках с использованием 
статистических методов анализа.

Выводы
1. ОА морфологически верифицирован у 66% 

пациентов, что подтверждает сохраняющуюся 
проблему необоснованных аппендэктомий.

2. Диаметр ЧО ≥9 мм ассоциирован с де-
структивными формами ОА, тогда как диаметр 
<6 мм позволяет исключить клинически значи-
мое воспаление.

3. При пограничных значениях диаметра 
(6,0–8,9 мм) изолированная оценка данного по-
казателя недостаточна вследствие выраженной 
морфологической вариабельности.

4. Предложенная классификация ультраз-
вуковой картины ЧО позволяет повысить диа-
гностическую точность за счет стратификации 
эхоструктуры ЧО, что наиболее информативно 
у пациентов с пограничными значениями его 
диаметра.

5. Полученные данные требуют подтвержде-
ния в ходе дальнейших исследований.
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CLASSIFICATION OF ECHOSTRUCTURAL CHANGES IN THE 
VERMIFORM APPENDIX IN ACUTE APPENDICITIS AND ITS 
ASSOCIATION WITH PATHOMORPHOLOGICAL FINDINGS

A. M. Pobylec, P. V. Garelik, V. I. Talochka 
Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Background. One of the key ultrasonographic criteria of appendiceal inflammation is an increased appendiceal 
diameter. Given the limited diagnostic value of this parameter, a classification of echostructural changes in the 
vermiform appendix (VA) was developed for use within the diagnostic gray zone of appendiceal diameter.

Objective. This pilot study aimed to evaluate the relationship between the proposed classification of ultrasonographic 
structural changes in the VA and the results of histopathological examination in patients operated on for suspected 
acute appendicitis (AA).

Material and Methods. The study included 33 patients operated on for clinically diagnosed AA. The results of 
ultrasonographic examination of the VA did not influence the decision for surgical treatment. All patients underwent 
appendectomy. Based on ultrasonographic findings, patients were divided into three groups according to appendiceal 
diameter: <6.0 mm, 6.0–8.9 mm, ≥9.0 mm. In cases of borderline diameter (6.0–8.9 mm), the echostructure of the VA 
was assessed, identifying four types of changes: Type 1 – enlargement of the appendiceal diameter due to intraluminal 
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fluid; Type 2 – enlargement due to thickening of all wall layers; Type 3 – enlargement due to thickening of the mucosal 
layer; Type 4 – enlargement due to dense intraluminal content. Blinded histopathological examination was performed.

Results. Morphological verification of AA was obtained in 22 (66%) patients. Chronic changes were identified in 4 (12%), 
and a normal VA in 7 (21%) individuals. At a diameter ≥9.0 mm, phlegmonous and gangrenous forms predominated (54.6% of 
all cases). At a diameter <6.0 mm, inflammatory changes were absent or minimal (one case of catarrhal AA). In the borderline 
diameter group (6.0–8.9 mm), Type 1 was observed in 1 patient with phlegmonous AA; Type 2 in 2 patients (1 with phlegmonous 
AA and 1 with chronic appendicitis without acute inflammation); Type 3 in 5 patients (1 with chronic appendicitis, 1 with 
catarrhal AA, and 3 with a normal VA); Type 4 in 1 patient with a histologically normal VA. In 2 patients, the type of changes 
could not be determined due to poor visualization of the VA.

Conclusion. The range of VA diameter values from 6.0 to 8.9 mm corresponds to the zone of diagnostic uncertainty, 
where it is impossible to reliably verify the presence or absence of AA. The proposed classification of echostructural 
changes in the VA demonstrates a closer association with morphological findings compared to an isolated assessment 
of the diameter at its borderline values. These findings require confirmation in further studies.

Keywords: acute appendicitis, ultrasonography, vermiform appendix, wall echostructure, borderline diameter, 
histopathological verification
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