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Оригинальные исследования
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Цель. Комплексная оценка структурных изменений в червеобразном отростке (ЧО), визуализируемых при 
его ультразвуковом исследовании (УЗИ) у пациентов с подозрением на острый аппендицит (ОА), поиск парал-
лелей между ультразвуковой картиной изменений в ЧО и гистологическим заключением, клиническим диагно-
зом и методом лечения пациента. 

Материал и методы. Обследованы 136 пациентов, которые поступали по экстренным показаниям в связи 
с подозрением на ОА: из них 94(69,1%) – женщины и 42 (30,9%) – мужчины. Группа прооперированных со-
ставила 65 (44,1%) пациентов, группа не прооперированных – 71 (55,9%). Всем пациентам выполнялось УЗИ 
правой подвздошной области, ультразвуковые сканы ЧО сохранялись и анализировались ретроспективно. 
Каждый ультразвуковой скан анализировался по следующим критериям: вертикальный диаметр ЧО, пло-
щадь поперечного сечения ЧО, степень деформации ЧО, толщина каждого слоя ЧО по отдельности, общая 
толщина стенки ЧО, степень дифференциации отдельных слоев ЧО, контрастность слоев стенки ЧО, диа-
метр просвета ЧО, характер содержимого просвета ЧО, наличие эхотени содержимого просвета.

Результаты. Среди изученных параметров ЧО корреляцию как с гистологическим заключением, так и 
клиническим диагнозом, и методом лечения пациента показали 4 критерия: вертикальный диаметр, площадь 
поперечного сечения, толщина мышечного слоя, характер содержимого просвета при p≤0,05. Критерий 
«вертикальный диаметр ЧО 6 мм и более» для гистологического заключения имел чувствительность – 84%, 
специфичность – 66%, точность – 77%; для клинического диагноза – 75, 78, 76%, соответственно; для про-
гнозирования вероятности операции – 81, 57, 70%, соответственно. Критерий «площадь поперечного сече-
ния более 30 мм2» для гистологического заключения имел чувствительность – 92%, специфичность – 57%, 
точность – 78%; для клинического диагноза – 75, 78, 76%, соответственно; для прогнозирования вероят-
ности операции – 87, 42, 65%, соответственно. Критерий «толщина мышечного слоя 0,7 мм и более» для 
гистологического заключения имел чувствительность – 65%, специфичность – 71%, точность – 67%; для 
клинического диагноза – 42, 76, 56%, соответственно; для прогнозирования вероятности операции – 32, 86, 
65%. При анализе эффективности применения данных критериев ОА пациенты были разделены на группы  
в зависимости от диаметра ЧО: пациенты с диаметром ЧО до 6 мм, пациенты с диаметром ЧО 6-8 мм, па-
циенты с диаметром ЧО более 8 мм. Применение дополнительных критериев показало свою эффективность 
в группе с диаметром ЧО 6-8 мм, где на основании дополнительных критериев увеличивается точность диа-
гностики флегмонозного ОА. 

Выводы. На основании ультразвуковых данных можно отличить пациентов с гангренозным и флегмоноз-
ным ОА от пациентов с другими формами ОА, и от пациентов без ОА. В процессе исследования была выявле-
на эффективность применения дополнительных критериев ОА, таких как площадь поперечного сечения ЧО, 
характер содержимого просвета, толщина мышечного слоя при диаметре ЧО от 6 до 8 мм. Использование 
УЗИ критериев недостаточно для определения тактики лечения пациента и должно сочетаться с клиниче-
ской картиной заболевания.
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Введение
Инструментальная диагностика острого ап-

пендицита (ОА) широко применяется уже три 
десятилетия. Применение ультразвуковых (УЗ), а 
потом и томографических методов исследования 
внесло значительный вклад в точность постанов-
ки данного диагноза [1]. В процессе применения 
разных инструментальных методик выделен ряд 
признаков воспаления червеобразного отростка 
(ЧО), которые стали широко применяться для ди-

агностики [2, 3]. Основной критерий, с которого, 
как правило, начинается оценка ЧО, это диаметр 
ЧО. При этом общепризнанным пороговым зна-
чением принято считать диаметр 6 мм [4]. При 
достаточно высокой чувствительности недоста-
ток данного значения – низкая специфичность, 
поскольку только у 63% пациентов с диаметром 
ЧО более 6 мм и болями в правой подвздошной 
области в последующем подтверждается ОА [5]. 
Поэтому многие авторы изучали диагностиче-
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скую значимость ряда дополнительных крите-
риев оценки ЧО, таких как: толщина стенки ЧО, 
наличие твердого содержимого в его просвете, 
расширение просвета ЧО, усиление кровотока в 
стенке ЧО, регистрируемого при допплерогра-
фии, изменение структуры стенки ЧО, болезнен-
ность ЧО при давлении УЗ датчиком, а также его 
деформация при этом, наличие воспаленной клет-
чатки вокруг ЧО [6-8]. Некоторые из этих призна-
ков изучены только для рентгеновского компью-
терного томографического исследования ЧО и не 
оценивались для УЗ диагностики ОА [2, 9]. Кро-
ме того, большинство УЗ критериев оценивалось, 
как диагностические критерии ОА в целом, либо 
для того, чтобы отличить осложненный ОА от не-
осложненного, но не для дифдиагностики отдель-
ных форм ОА. Роль некоторых УЗ признаков, в 
частности интроаппендикулярных, например, ха-
рактер содержимого просвета, изменения струк-
туры стенки, недостаточно понятна, что ограни-
чивает их широкое применение на практике.

Цель – комплексная оценка структурных из-
менений в ЧО, визуализируемых при его ульт-
развуковом исследовании (УЗИ) у пациентов с 
подозрением на ОА, поиск параллелей между 
УЗ-картиной изменений в ЧО и гистологиче-
ским заключением, клиническим диагнозом, и 
методом лечения пациента.  

Материал и методы
В период с апреля 2021 г. по июль 2023 г. на 

базе учреждения здравоохранения «Городская 
клиническая больница № 4 г. Гродно» обследо-
ваны 136 пациентов, которые поступали по экс-
тренным показаниям в связи с подозрением на 
ОА: из них 94 (69,1%) – женщины и 42 (30,9%) 
– мужчины. Средний возраст мужчин соста-
вил 32,3±13,3 года, средний возраст женщин – 
32,2±14,7 года. 

После осмотра хирургом всем пациентам 
выполнялось УЗИ правой подвздошной обла-
сти в срок до 12 часов от момента поступления. 
Обследование проводилось с использовани-
ем линейных датчиков c переменной частотой  
10-12 МГц на аппаратах Logiq SE и Aloka  
Arietta 60.

УЗИ правой подвздошной области проводи-
лось с использованием методики дозированной 
компрессии, как описано в исследовании Lee и 
др. [10]. Если излагать кратко, данная методика 
заключается в компрессии датчиком на перед-
нюю брюшную стенку, что приводит к уменьше-
нию расстояния между датчиком и исследуемой 
областью. При выраженной загазованности ку-
пола слепой кишки данная методика позволяет 
выдавить газ из ее просвета и визуализировать 
структуры, находящиеся под кишкой. Кроме 
того, использовалось обследование правой под-
вздошной области в 3-х позициях пациента: лежа 
на спине, лежа на левом боку и промежуточная 
позиция, когда тело находится под углом 45о. 
Допплеровское исследование кровотока в стенке 
ЧО не проводилось. 

Методика анализа сканов ЧО. Анализ УЗ ска-
нов выполнялся ретроспективно, без учета кли-

нической картины заболевания, лабораторных 
данных и анамнеза пациентов. Клинико-ультраз-
вуковые критерии ОА – болезненность ЧО при на-
жиме на него УЗ-датчиком, подвижность ЧО при 
нажиме датчиком или при изменении положения 
тела – в данном исследовании не оценивались. 

Так как ЧО часто имеет разную УЗ структу-
ру на разных срезах, для ее оценки отбирались  
3 скана ЧО каждого пациента.  

Каждый УЗ скан анализировался по следую-
щим критериям: вертикальный диаметр ЧО (ди-
аметр ЧО, измеренный по вертикали перпенди-
кулярно плоскости кожи), площадь поперечного 
сечения ЧО, степень деформации ЧО, толщина 
каждого слоя ЧО по отдельности, общая толщина 
стенки ЧО, степень дифференциации отдельных 
слоев ЧО, контрастность слоев стенки ЧО, диа-
метр просвета ЧО, характер содержимого просве-
та ЧО, наличие эхотени содержимого просвета.

Степень деформации ЧО оценивалась по фор-
ме поперечного сечения. Если ЧО не компресси-
ровался и представлял собой круг, он оценивал-
ся как некомпрессируемый ЧО. Если ЧО менял 
форму при нажатии датчиком и вертикальный 
его диаметр менялся меньше чем наполовину, 
ЧО считался ограниченно компрессируемым. 
Компрессируемым ЧО считался при уменьше-
нии диаметра при сжатии более чем в 2 раза. 

Замер толщины отдельных слоев стенки ЧО 
производился ретроспективно при анализе ска-
нов. Замер слоев производился по средней ли-
нии ЧО по верхней полуокружности, при невоз-
можности произвести замер в указанном месте 
измерение выполнялось в любом месте ЧО с чет-
кой дифференцировкой слоев. 

Толщина стенки ЧО не измерялась напря-
мую, а вычислялась за счет сложения значений 
толщины отдельных слоев при статистической 
обработке данных. 

Контрастность слоев стенки ЧО оценивалась 
в пунктах по RGB шкале с помощью утилиты 
для ПК ColorMania 12.1. В связи с имеющимися 
данными о том, что снижение контрастности ЧО 
может быть критерием ОА, среди 3-х значений 
отбиралось наименьшее [2]. 

Полученные данные сопоставлены с гисто-
логическим заключением, клиническим диа-
гнозом, способом лечения пациента. Проведен 
также анализ на наличие корреляции между от-
дельными критериями и вероятностью операции 
у пациента с подозрением на ОА. 

Гистологические заключения были сгруп-
пированы следующим образом: «апостематоз-
ный», «флегмонозный», «флегмонозно-язвен-
ный», «хронический с участками флегмонозного 
воспаления аппендицит» и объединены общим 
термином – «флегмонозный ОА». Гистологиче-
ские заключения «простой», «катаральный» и 
«поверхностный ОА» объединены общим тер-
мином «катаральный ОА». 

Группа пациентов, в которой ОА исклю-
чили в процессе динамического наблюдения, 
содержала пациентов со следующими оконча-
тельными клиническими диагнозами: «мезаде-
нит», «кишечная колика» и пациенты с «другой 
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патологией».
В группу «пациенты с другой патологией» 

включены лица с хроническим панкреатитом, 
холециститом, синдромом раздраженного ки-
шечника, сигмоидитом, гастритом, гинекологи-
ческой и терапевтической патологией.

Для статистического анализа данных исполь-
зовались программа «StatSoft Statistica 10» и 
язык программирования «R 4.3» с библиотеками 
расширений «NSM3» и «pROC». Описательные 
статистики численных показателей приведены  
в виде «M±SD» (где «M» – среднее арифметиче-
ское, «SD» – стандартное отклонение). Сравне-
ние уровней численных показателей между тре-
мя и более группами выполнялось при помощи 
непараметрического критерия Краскела-Уоллиса 
с последующими апостериорными попарными 
сравнениями по критерию Стила-Двасса-Крич- 
лоу-Флигнера (из пакета «NSM3»). Для сравнения 
2 независимых групп по уровню численного по-
казателя использовался непараметрический кри-
терий Манна-Уитни. Для описания связей между 
численными показателями применялся коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена. Сравне-
ние категориальных распределений выполнялось 
при помощи критерия однородности χ²-Пирсона, 
при нарушении требований к его использованию 
он заменялся на точный критерий Фишера. Опре-
деление информативности использования диа-
гностических признаков для выявления ОА вы-
полнялось путем построения моделей бинарной 
логистической регрессии с одной независимой 
переменной (диагностическим признаком), для 
которых далее находились значения чувствитель-
ности, специфичности и точности классифика-
ции. Пороговое значение уровня статистической 
значимости было принято равным 0,05.

Результаты и обсуждение
Исследованию подверглись УЗ сканы 136 па-

циентов, группа прооперированных составила 
65 (44,1%) человек, группа не прооперирован-
ных – 71 (55,9%) (табл. 1).  

ГИСТ
Клинический диагноз

КОА ФОА ГОА МЕЗ КК ДП Всего 

КОА  8 1 - - - - 9

ФОА 3 33 3 - - - 39

ГОА 3 - - - 3

ХА 10 3 1 - - - 14

НО - - - 50 9 12 71

Всего 21 40 4 50 9 12 136

Таблица 1. – Распределение пациентов в зависи-
мости от клинического диагноза и гистологиче-
ского заключения 
Table 1. – Distribution of patients depending on diagnosis 
and histological conclusion.

Примечание: ГИСТ – гистологолическое заключение; КОА – ката-
ральный ОА; ФОА – флегмонозный ОА; ГОА – гангренозный ОА; 
МЕЗ – мезаденит; КК – кишечная колика; ДП – другая патоло-
гия; НО – не оперированные пациенты без гистологического под-
тверждения диагноза

Гистологическое заключение и ультразву-
ковые характеристики ЧО

В ходе анализа обнаружена корреляция меж-
ду гистологическим заключением и следующи-
ми характеристиками ЧО: площадь поперечного 
сечения, вертикальный диаметр, толщина мы-
шечного слоя, характер содержимого просвета.

Статистически значимые различия диа-
метра ЧО наблюдаются между катаральным 
и флегмонозным ОА (6,38±1,7 мм против  
9,6±3,1 мм, соответственно), флегмонозным ОА 
и хроническим аппендицитом (9,6±3,1 мм против  
7,2±5,1 мм, соответственно) при p≤0,05.

Статистически значимые различия площади 
поперечного сечения ЧО наблюдаются меж-
ду катаральным и флегмонозным ОА (34,4± 
10,8 мм2 против 90,6±62,9 мм2, соответствен-
но) и флегмонозным и хроническим ОА (90,6± 
62,9 мм2 против 70,5±135,3 мм2, соответственно) 
при p≤0,05.

В связи с разной визуализацией ЧО при УЗИ 
мышечный слой виден не у всех обследован-
ных – в данную группу пациентов включены 
58 (87,8%) прооперированных. Статистически 
значимые различия толщины мышечного слоя 
получены между пациентами с флегмонозным  
и катаральным ОА (0,93±0,66 мм против 
0,225±0,139 мм), p≤0,05.

У 2 (3,3%) прооперированных пациентов не-
возможно было точно определить характер со-
держимого ЧО. 35 (58,3%) имели содержимое  
в просвете ЧО: у 23 (38,3%) – гипоэхогенное,  
у 12 (20%) – гиперэхогенное. Из 23 пациентов 
с гипоэхогенным содержимым в просвете ЧО 
2 имели хронический аппендицит, у остальных  
21 (91%) – гангренозный либо флегмонозный 
ОА. Статистические различия выявлены между 
гангренозным и катаральным ОА, для катараль-
ного ОА характерно либо гиперэхогенное со-
держимое, либо отсутствие содержимого в про-
свете, для пациентов с гангренозным ОА харак-
терно гипоэхогенное содержимое просвета ЧО 
при p≤0,05. Чувствительность, специфичность  
и точность указанных критериев отражены  
в таблице 2.

Клинический диагноз и ультразвуковые  
характеристики ЧО

При сопоставлении клинического диагноза и 
УЗ характеристик ЧО корреляция обнаружена 
по следующим параметрам: вертикальный диа-
метр ЧО (p=0,00001), площадь поперечного се-
чения ЧО (p=0,00001), толщина мышечного слоя 
ЧО (p=0,00001), толщина гипоэхогенного слоя 
слизистой (p=0,0052), толщина подслизистого 
слоя (p=0,0002), характер содержимого просвета 
ЧО (p=0,0005), диаметр содержимого просвета 
(p=0,0003).

Пациенты с клиническими диагнозами 
«флегмонозный ОА» и «гангренозный ОА» име-
ли диаметр 11,6±3,6 мм и 9,7±3,7 мм, соответ-
ственно, что позволяет отличить эти формы от 
катарального ОА (диаметр ЧО – 5,93±1,37 мм),  
а также от пациентов с мезаденитом (диаметр 
ЧО – 5,91±3,27 мм), кишечной коликой (диаметр 

Оригинальные исследования



335Журнал Гродненского  государственного медицинского университета, Том 22, № 4, 2024   

Оригинальные исследования

ЧО – 5,8±1,11 мм) и пациентов с «другой патоло-
гией» (диаметр ЧО – 5,17±1,4 мм). 

Пациенты с клиническим диагнозами «флег-
монозный ОА» и «гангренозный ОА» имели 
площадь поперечного сечения 111,2±53,5 мм2 
и 100,5±94,1 мм2, соответственно, что стати-
стически значимо отличает эти формы от ка-
тарального ОА (диаметр ЧО – 31,1±12,2 мм2), 
а также от пациентов с мезаденитом (диаметр 
ЧО – 32,9±5,7 мм2), кишечной коликой (диаметр 
ЧО – 36,1±14,7 мм2) и «другой патологией» (ди-
аметр ЧО – 28,7±17,6 мм2). 

Таблица 2. – Информативность УЗ-критериев ОА 
при определении гистологической формы ОА 
Table 2. – Informativeness of ultrasound criteria for АA in 
determining the histological form of АA

УЗ-критерий ОА 
Чувствительность 

(%)
Специфичность

(%)
Точность

(%)

Для ОА в целом

Вертикальный 
диаметр ЧО 6 мм и 
более

84 66 77

Площадь ЧО  
30 мм2 и более

92 57 78

Толщина 
мышечного слоя  
0,7 мм и более

62 50 57

Для флегмонозного и гангренозного ОА

Вертикальный 
диаметр ЧО 6 мм  
и более

90 52 75

Площадь ЧО 30 мм2 

и более
97 47 77

Толщина 
мышечного слоя  
0,7 мм и более

65 71 67

Таблица 3. – Информативность УЗ-критериев ОА 
при определении клинического диагноза 
Table 3. – Informativeness of ultrasound criteria for AA in 
determining the clinical diagnosis

УЗ-критерий ОА
Чувствительность 

(%)
Специфичность

(%)
Точность

(%)

Площадь 30 мм2 и 
более

80 73 77

Диаметр 6 мм и более 75 78 76

Толщина мышечного 
слоя  0,7 мм и более 

42 76 56

Толщина гипоэхоген-
ного слоя слизистой 
0,7 мм и более

69 59 65

Диаметр содержимого 
просвета более 3 мм

57 85 72,4

Толщина стенки 
более 3 мм

43 78 59

Толщина гиперэхо-
генного слоя слизи-
стой 0,7 мм и более

90 30 58

По толщине гипоэхогенного слоя сли-
зистой ЧО статистически значимые раз-
личия получены между флегмонозным 
ОА и у пациентов с мезаденитом (толщи-
на данного стоя составила 1,39±1,16 мм и 
0,81±0,37 мм, соответственно). 

По толщине мышечного слоя раз-
личия получены между флегмонозным 
ОА (толщина данного слоя составила 
1,07±0,74 мм), с одной стороны, и ката-
ральным ОА (0,31±0,3 мм) и ЧО при ме-
задените (0,49±0,51 мм), с другой. Такое 
же распределение получено на основа-
нии измерения толщины подслизистого 
слоя: толщина данного слоя при флег-
монозном ОА (1,35±0,53 мм) отлична от 
толщины подслизистого стоя у пациен-
тов с мезаденитом (0,96±0,34 мм) и ката-
ральным ОА (0,94±0,21 мм). 

Характер содержимого просвета ЧО 
позволил дифференцировать флегмоно-
зный ОА от катарального ОА и от нор-
мального ЧО при «другой патологии». 
Основным признаком при этом было 
гипоэхогенное содержимое ЧО. При ка-
таральном ОА данный тип содержимого 
не найден ни у кого из пациентов. У па-
циентов с диагнозом «мезаденит» гипо-
эхогенное содержимое найдено в 10% 
случаев (у 5 из 50 пациентов). Из 12 па-
циентов с «другой патологией» гипоэхо-
генное содержимое в просвете ЧО найдено  
у одного. 

По диаметру содержимого просвета 
ЧО статистическое значимое различие 
установлено между флегмонозным ОА 
(6,8±3,8 мм), с одной стороны, и ката-
ральным ОА (3,7±0,69 мм) и ЧО при ме-
задените (3,67±0,88 мм), с другой.

По толщине стенки ЧО различия 
получены между флегмонозным ОА 
(3,45±1,71 мм) и ЧО при мезадените 
(2,45±0,9 мм). 

Чувствительность, специфичность и 
точность указанных критериев отражены 
в таблице 3.

Взаимосвязь между УЗ харак-
теристиками ЧО и вероятностью  
оперативного лечения для пациентов  
с подозрением на ОА

Корреляционная взаимосвязь меж-
ду видом лечения (оперативное либо 
неоперативное при исключении ОА) 

и характеристиками ЧО обнаружена по сле-
дующим параметрам: диаметр ЧО (p=0,0001), 
площадь поперечного сечения ЧО (р=0,0001), 
толщина гиперэхогенного слоя слизистой 
(p=0,04), толщина гипоэхогенного слоя сли-
зистой (p=0,0001), толщина подслизистого 
слоя (p=0,001), толщина мышечного слоя ЧО 
(p=0,004), общая толщина стенки ЧО (p=0,009), 
характера содержимого просвета (p=0,0002), 
диаметр содержимого просвета (p=0,0001).  
Чувствительность, специфичность и точность 
указанных критериев отражены в таблице 4.
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Таблица 4. – Критерии ОА, которые показали статистически значимые различия между проопери-
рованными и не прооперированными пациентами
Table 4. – AA criteria that showed statistically significant differences between operated and non-operated patients

УЗ-критерий ОА

Значение критерия
Чувствите-

льность
(%)

Специфи-
чность

(%)

Точность 
(%)

Для 
прооперированных 

пациентов

Для не 
прооперированных 

пациентов

Референтное 
значение

Вертикальный 
диаметр ЧО 

8,7±3,7 мм 5,81±2,84 мм 6 мм и более 81 57 70

Площадь поперечного 
сечения ЧО 

80,3±82,5 мм2 32,5±18,7 мм2 30 и более
мм2 87 42 65

Толщина 
гиперэхогенного слоя 
слизистой 

0,75±0,5 мм 0,54±0,37 мм более 0,5 мм 70 63 65

Толщина 
гипоэхогенного слоя 
слизистой 

1,18±0,95 мм 0,83±0,35 мм более 0,5 мм 92 15 56

Толщина 
подслизистого слоя  

1,23±0,48 мм 0,99±0,33 мм более 1,2 мм 50 82 66

Толщина мышечного 
слоя 

0,84±0,73 мм 0,51±0,47 мм более 0,7 мм 32 86 65

Толщина стенки ЧО  3,17±1,53 мм 2,44±0,85 мм более 3 мм 29 82 62

Диаметр содержимого 
просвета

6,39±3,65 мм 3,56±1,2 мм Более 3 мм 25 57 34

Гипоэхогенное содержимое просвета чаще 
встречалось у прооперированных пациентов, 
чем у неоперированных (23 (38,3%) против 8 
(10,8%) случаев, соответственно). Гипероэхо-
генное содержимое выявлено у 12 (20,0 %) па-
циентов в группе оперированных и у 11 (14,8%) 
пациентов в группе неоперированных. Содержи-
мое в просвете ЧО отсутствует у 55 (74%) паци-
ентов в группе неоперированных, в группе опе-
рированных содержимое просвета отсутствует  
в 25 (41%) случаях. 

В данном исследовании нами изучены воз-
можности прогнозирования с помощью УЗИ ги-
стологической формы ОА, клинического диагно-
за и необходимости операции. В отношении ги-
стологического заключения полученные данные 
свидетельствуют о том, что данный метод позво-
ляет различить гангренозный и флегмонозный 
ОА, с одной стороны, от катарального и хрони-
ческого – с другой. При этом значимых различий 
внутри этих двух групп не получено. Отсутствие 
различий между флегмонозным и гангренозным 
ОА можно объяснить особенностью дизайна ис-
следования (в анализ не включены экстрааппен-
дикулярные признаки ОА, такие как гиперэхоген-
ная клетчатка вокруг ЧО), также малым числом 
пациентов в группе гангренозного ОА. 

В отношении клинического диагноза по УЗ 
признакам удалось различить пациентов с ган-
гренозным и флегмонозным ОА от всех осталь-
ных исследуемых групп. При этом не получены 
различия между пациентами с катаральным ОА 
и пациентами с кишечной коликой, мезаденитом 
либо другой патологией. Это дает повод предпо-
лагать, что ЧО при катаральном ОА имеют толь-
ко микроскопические отличия от нормального 
ЧО, и что, по крайней мере, часть пациентов с 

катаральным ОА не нуждаются в оперативном 
лечении.

При сравнении прооперированных и не 
прооперированных пациентов статистически 
значимое различие между группами показало 
большинство изучаемых критериев. Возможно, 
это связано с тем, что выборка была разделена 
только на 2 группы и статистические различия 
найдены благодаря большему количеству паци-
ентов в каждой группе. 

Учитывая, что решение об операции прини-
малось в основном исходя из клинической кар-
тины и лабораторных данных, полученные вза-
имосвязи косвенно отражают корреляцию кли-
нической картины и УЗ данных. Максимальная 
точность в качестве предиктора вида лечения 
получена для критерия «вертикальный диаметр 
ЧО», она составила 70%, что ниже, чем точность 
определения гистологической формы ЧО для 
данного критерия (77%). На наш взгляд, это мо-
жет быть связано с тем, что у части пациентов 
клиническая картина не совпадала с данными 
УЗИ. Например, диаметр ЧО менее 6 мм счита-
ется нормальным и маловероятен для ОА [11]. 
Однако четверть пациентов из данной категории 
были прооперированы и большинство из них 
имели хронический аппендицит или катараль-
ный ОА, но у 4 пациентов был флегмонозный 
ОА (табл. 5).

С другой стороны, 21 (30%) из 70 пациентов  
с диаметром ЧО более 6 мм не были оперирова-
ны. Кроме того, у 7 из данных пациентов име-
лись и дополнительные признаки, которые ас-
социированы, в частности, с флегмонозным ОА,  
а именно – гипоэхогенное содержимое просвета, 
утолщение мышечного слоя более 0,7 мм, у 2 па-
циентов выявлена гиперэхогенная периаппенди-
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кулярная клетчатка (рис. 1). Последний признак 
говорит о выходе воспалительного процесса за 
пределы ЧО.

Рисунок 1. – Скан поперечного среза ЧО с диаметром 
1,19 мм, утолщенным мышечным слоем  

и гиперэхогенной клетчаткой вокруг у пациента  
без клиники ОА, который был выписан  
на амбулаторное лечение без операции  

Figure 1. – Сross-sectional scan of the AV with a diameter  
of 1.19 mm, a thickened muscle layer and hyperechoic tissue around 

a patient without a clinical picture of AA, who was discharged for 
outpatient treatment without surgery

У всех этих пациентов диагноз ОА был снят и 
проведено консервативное лечение с последую-
щей выпиской из стационара без операции. 
Анализ клинического значения критериев ОА

Диаметр ЧО
При УЗИ правой подвздошной области изме-

рение диаметра ЧО – это первое, что делается 
в случае визуализации ЧО. Данный критерий 
применяется уже длительное время и признан 
основным при оценке ЧО. Мы рассматривали 
его как «золотой стандарт» и сравнивали с ним 
другие критерии. Несмотря на наличие боль-
шого количества корреляций между другими 
УЗ-критериями ОА и гистологическим заключе-
нием, клиническим диагнозом, а также вероят-
ностью операции, следует отметить, что практи-
чески ни один из изученных критериев значимо 
не превышает точность диаметра ЧО, как кри-
терия ОА (таблицы 2-4). Как видно из таблиц 2 
и 3, точность данного критерия составляет 77% 
(для определения гистологической формы ОА) 
и 70% (для определения клинического диагно-
за) при пороговом значении диаметра 6 мм. При 
этом специфичность этого критерия при данном 
диаметре в целом для прогнозирования необхо-
димости оперативного лечения составляет 57% 
(табл. 4), что согласуется с данными литерату-
ры [5]. При этом диаметр ЧО от 6 мм до 8 мм 
считается пограничным [6]. При диаметре более  
8 мм диагноз ОА у пациента крайне вероятен. 
По данным литературы, при диаметре ЧО более 
8,4 мм чувствительность и специфичность диа-
гностики ОА cоставляет 88,6 и 96,1%, соответ-
ственно [12]. 

Таблица 5. – Взаимосвязь диаметра ЧО и формы 
ОА согласно гистологическому заключению
Table 5. – Relationship between the diameter of the AV 
and the type of the AA according to the histological 
conclusion

Диапазон диаметра До 6,0 мм 6,1-8 мм Более 8 мм 

Всего пациентов 66 (100%) 32 (100%) 38 (100%)

Прооперированы 16 (24,2%) 16 (50%) 33 (86,8%)

ХА 8 3 3

КОА 4 3 2

ФОА 4 9 26

ГОА 0 1 2

КОА – катаральный ОА; ФОА – флегмонозный ОА; ГОА – гангре-
нозный ОА; ХА – хронический аппендицит

Кроме диаметра ЧО, в нашем исследовании 
еще 3 критерия показали эффективность как 
для гистологического, так и для клинического 
заключения: площадь поперечного сечения ЧО, 
толщина мышечного слоя, характер содержимо-
го просвета. 

Площадь поперечного сечения
Площадь поперечного сечения – произво-

дный диаметр ЧО в случае, если изображение 
его представляет собой круг. Особенности уль-
тразвукового изображения ЧО заключаются в 
том, что оно завистит от расположения ЧО. При 
поверхностном его расположении, как правило, 
когда ЧО находится на подвздошной мышце, 
он подвергается деформации ввиду компрессии 
датчиком на переднюю брюшную стенку. В та-
ком случае поперечное сечение ЧО имеет вид 
эллипса или приобретает неправильную форму. 
Хотя выраженная деформация ЧО сама по себе 
говорит об отсутствии воспаления в ЧО, уме-
ренные деформации может иметь в том числе 
и измененный ЧО. В таком случае диаметр ЧО 
может быть измерен и по длинной, и по корот-
кой оси, и непонятно, какое значение использо-
вать для заключения. Часто разница диаметров 
превышает 2 мм и более. Для решения данной 
проблемы мы измеряли площадь поперечного 
сечения ЧО. Референтные значения мы выби-
рали, рассчитывая площадь круга при диаметре  
6 мм и 8 мм, что, соответственно, составило 
28,26 мм2 и 50,27 мм2. Для удобства использова-
ли значения 30 мм2 и 50 мм2. Данный критерий 
может быть полезен для оценки деформирован-
ных ЧО, а также для ЧО, диаметр которых отли-
чается от референтных значений диаметра на де-
сятые доли миллиметра, так как при измерении 
площади ЧО тяжелее сделать ошибку. 

Характер содержимого просвета ЧО
ЧО может иметь в просвете разное по эхо-

генности содержимое. В нашем исследовании 
мы разделили пациентов с подозрением на ОА 
по характеру содержимого ЧО на 3 группы: без 
содержимого в просвете, с гиперэхогенным со-
держимым и с гипоэхогенным содержимым. 

При этом характер содержимого просвета 
коррелировал с диаметром ЧО (табл. 6). Так, для 
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ЧО с диаметром до 6 мм характерно отсутствие 
содержимого в просвете ЧО.

Таблица 6. – Распределение пациентов в зависи-
мости от диаметра ЧО и характера содержимого 
просвета ЧО
Table 6. – Distribution of patients depending on the 
diameter of the AV and the nature of the contents of the 
appendix lumen

Характер 
содержимого ЧО

Диаметр ЧО 

До 6 мм 6-8 мм Более 8 

Количество пациентов

Гиперэхогенное  4 15 6

Гипоэхогенное - 6 23

Нет содержимого 62 11 9

Всего 66 32 38

Гиперэхогенное содержимое соответствует 
каловым массам, каловым камням, инородным 
телам в просвете ЧО. При наличии гиперэхоген-
ного содержимого с эхотенью можно говорить о 
том, что оно имеет плотную, близкую к камню, 
консистенцию. Чаще гиперэхогенное содержи-
мое приводит к небольшому, пограничному уве-
личению диаметра ЧО. 

Гипоэхогенное содержимое – это жидкое 
содержимое, которое может соответствовать 
выпоту в просвете ЧО любого характера (ге-
моррагический, гнойный) либо жидкому калу. 
Расширение ЧО гипоэхогенным содержимым 
может быть связано с нарушением его оттока. 
Часто это обусловлено наличием гиперэхоген-
ного с эхотенью препятствия (плотный кал или 
инородное тело), которое можно визуализиро-
вать проксимальнее расширенного участка ЧО. 
Иногда причина нарушения оттока не ясна. 

Толщина мышечного слоя ЧО
Увеличение толщины мышечного слоя при 

ОА (рис. 2) имеет свое обоснование. Исходя из 
патогистологической картины ОА, выделяют его 
следующие формы: простой, поверхностный, 
флегмонозный, гангренозный. Если при простом 
и поверхностном ОА воспалительный процесс 
локализуется в просвете и слизистом слое ЧО, 
то при флегмонозном ОА воспаление перехо-
дит на все слои ЧО. При этом воспалительный 
отек в мышечном слое приводит к увеличению 
его толщины. Поэтому при катаральном ОА нет 
утолщения мышечного слоя, а для флегмоноз-
ной формы ОА оно должно быть характерно, и 
наше исследование это подтверждает. Данный 
параметр может быть измерен при УЗ исследо-
вании и использован как еще одни диагностиче-
ский критерий флегмонозной формы заболева-
ния. Однако с технической точки зрения точная 
толщина мышечного слоя иногда сложна для 
точного измерения, так как в норме составляет 
десятые доли миллиметра. Кроме того, увеличе-
ния толщины мышечного слоя может не проис-
ходить и при явно деструктивном ОА, когда ЧО 
растянут внутренним содержимым и стенка его 
истончена. В этом случае данный критерий дает 

ложно отрицательные результаты. Но влияние 
этой особенности на УЗ заключение на практике 
будет минимально, так как в большинстве случа-
ев ЧО с такой стенкой имеет гипоэхогенное со-
держимое в просвете и диаметр, превосходящий 
8 мм (рис. 3).

Рисунок 2. – Скан поперечного среза  
ЧО диаметром 7,7 мм и утолщенным мышечным слоем 

(отмечен цифрой 2) 
Figure 2. – Сross-sectional scan of the AV with a diameter  

of 7.7 mm and a thickened muscle layer (marked with number 2)

Рисунок 3. – Скан поперечного среза ЧО с не дифферен-
цируемым мышечным слоем и просветом, растянутым 

жидким содержимым 
Figure 3. – Сross-sectional scan of the AV with an undifferentiated 

muscle layer and a stretched liquid content lumen

Эффективность применения дополни-
тельных критериев ОА в зависимости от ди-
аметра ЧО 

В группе пациентов с диаметром ЧО до 6 мм 
4 из 16 прооперированных имеют площадь ЧО 
более 30 мм2, кроме того, у 3 из них гистологи-
чески подтвержденный флегмонозный ОА. Так-
же 6 из 50 не оперированных пациентов в дан-
ном диапазоне имели диаметр ЧО более 30 мм2. 
Это значит, что применение критерия «площадь 
поперечного сечения» не дает дополнительной 
информации для принятия решения об опера-
тивном лечении в группе пациентов с диаме-
тром ЧО до 6 мм. 

В отношении характера содержимого про-
света следует отметить, что ни в одном слу-
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При диаметре ЧО более 8 мм оперирова-
ны 33 (86,2%) пациента и 84,8% из них имели 
флегмонозный либо гангренозный ОА (табл. 5). 
При диаметре ЧО более 8 мм показали значимое 
изменение значения рассматриваемых дополни-
тельных критериев диагностики ОА. При этом 
у 5 не прооперированных пациентов из группы, 
где диаметр ЧО превысил 8 мм, дополнительные 
критерии не отличаются от остальных, у проо-
перированных. А именно, площадь ЧО у данных  
5 пациентов составляет 53, 64, 60, 80, 125 мм, со-
ответственно, толщина мышечного слоя 0,4; 2,3; 
1,8; 2; 2,5 мм; характер содержимого просвета  
у этих пациентов был следующим: у 3 из них 
– гиперэхогенное содержимое в просвете ЧО,  
у одного – содержимого нет, у одного – гипоэхо-
генное содержимое. Представленные значения 
критериев никак не позволяют дифференциро-
вать этих 5 пациентов от прооперированных. 

Ограничения данного исследования – недо-
статочное количество участников в некоторых 
группах, в частности, группа гангренозного ОА 
состоит всего из 3 пациентов. Кроме того, не оце-
нивался один из важных и характерных именно 
для УЗИ ЧО критериев – болезненность ЧО под 
датчиком, что связано с ретроспективным ана-
лизом сканов. Само УЗИ и сбор сканов не были 
стандартизированы, а при оценке параметров 
ЧО не учитывалось его расположение, в частно-
сти глубина, которая может влиять на точность 
замера диаметра ЧО и визуализацию слоев. Упо-
минаемый в литературе критерий «утолщение 
стенки ЧО более 3 мм» был мало информативен 
в нашем исследовании, возможно, из-за особен-
ностей его расчета (сложение толщины всех сло-
ев стенки ЧО при статистической обработке дан-
ных), поэтому наши данные относительно этого 
критерия могут быть неточными [6].

Выводы 
1. На основании ультразвуковых данных 

можно отличить пациентов с гангренозным и 

чае при диаметре ЧО менее 6 мм не встречает-
ся гипоэхогенное содержимое в просвете ЧО.  
Гиперэхогенное содержимое выявлено у 4 па-
циентов, 3 из которых оперированы (18,6% от 
прооперированных из группы с диаметром ЧО  
до 6 мм). У остальных 62 пациентов содержимого 
в просвете ЧО нет (табл. 7), но, несмотря на это,  
12 (19,3%) из них были прооперированы. Таким 
образом, наличие гиперэхогенного содержимого 
не влияет на вероятность операции у пациентов 
с подозрением на ОА и диаметром ЧО до 6 мм. 

Толщина мышечного слоя у пациентов с ди-
аметром ЧО до 6 мм превысила принятое нами 
референтное значение 0,7 мм у 1 (1,5%) паци-
ента. Однако на вероятность оперативного ле-
чения значение толщины мышечного слоя в 
данной группе не влияет, как и нет взаимосвязи  
с формой ОА у прооперированных пациентов из 
данной группы. 

Таким образом, применение дополнитель-
ных критериев при диаметре ЧО до 6 мм не 
дает дополнительной клинически значимой 
информации. 

Диапазон диаметра ЧО 6-8 мм представляет 
собой пограничную зону, в которой ложно поло-
жительное заключение о наличии ОА на основа-
нии диаметра ЧО может быть сделано особенно 
часто [3]. Из таблицы 5 видно, что в погранич-
ном диапазоне 50% пациентов не оперированы. 
Информативность других критериев в погранич-
ной зоне отражена в таблице 6, где видно, что 
при площади поперечного сечения ЧО менее  
30 мм2 из 2 пациентов оперирован 1, у него ока-
зался хронический аппендицит. При площади 
поперечного сечения более 50 мм2 5 из 6 паци-
ентов прооперированы, у 3 из них флегмоно-
зный, у 1 – гангренозный ОА. Гипоэхогенный 
характер содержимого просвета и толщина 
мышечного слоя были ассоциированы с нали-
чием флегмонозного либо гангренозного ОА, 
но не коррелируют с вероятностью операции в 
пограничном диапазоне диаметра ЧО (табл. 7).  
Из данных этой таблицы 
видно, что из 6 пациентов 
с гипоэхогенным содержи-
мым в просвете ЧО у 3 про-
оперированных деструк-
тивные формы ОА, в то же 
время 3 пациента не опери-
рованы. Из 9 пациентов с 
толщиной мышечного слоя 
более 0,7 мм прооперирова-
ны 5, у 4 из них – деструк-
тивные формы ОА, в то же 
время 4 пациента не опери-
рованы и выписаны в удов-
летворительном состоянии. 
Из вышесказанного можно 
заключить, что дополни-
тельные критерии ОА при 
диаметре ЧО в диапазоне 
от 6 до 8 мм могут быть по-
лезными для выявления па-
циентов с флегмонозным и 
гангренозным ОА. 

Метод  
лечения 

Оперативное 
Неопера- 
тивное 

Количество 
 пациентов

Всего 16 16

С данной формой заболевания 3 3 9 1 -

Гистологическое заключение ХА КОА ФОА ГОА -

Количество 
пациентов,  
у которых 
данный 
критерий  
был 
положитель- 
ным

Площадь менее  30 мм2 1 - - - 1

Площадь 30-50  мм2 1 3 6 - 11

Площадь более 50 мм2 1 - 3 1 1

Гиперэхогенное содержимое  1 3 2 9

Гипоэхогенное содержимое - - 2 1 3

Нет содержимого в просвете 2 - 5 - 4

Толщина мышечного слоя 
более 0,7 мм 

1 - 3 1 4

Таблица 7. – Изменение дополнительных критериев ОА при диаметре  
ЧО в диапазоне от 6 до 8 мм
Table 7. – Changes in additional criteria for AA with an AV diameter ranging from  
6 mm to 8 mm

КОА – катаральный ОА; ФОА – флегмонозный ОА; ГОА – гангренозный ОА; ХА – хронический 
аппендицит
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флегмонозным ОА от пациентов с другими фор-
мами ОА и от пациентов без ОА. При этом диф-
ференцировать гангренозный ОА от флегмоноз-
ного, а также отличить ЧО при катаральном ОА 
и хроническом аппендиците друг от друга и от 
нормального ЧО не представляется возможным.

2. В процессе исследования нами рассмотре-
ны дополнительные параметры ЧО, которые 
позволяют прогнозировать форму ОА и кли-
нический диагноз у пациентов с подозрением 
на ОА. Наиболее значимые из них – площадь 
поперечного сечения ЧО, толщина мышечного 
слоя, характер содержимого просвета. Область 
применения данных дополнительных критери-

ев – диапазон диаметра ЧО от 6 до 8 мм. В дру-
гих диапазонах (до 6 мм или более 8 мм) они не 
информативны.  

3. Данные об УЗ-структуре ЧО недостаточны 
для определения тактики ведения пациента при 
диаметре ЧО до 8 мм, поэтому в данном случае 
УЗ-заключение должно рассматриваться в ком-
плексе с клинической картиной заболевания. 

4. Для более широкого применения характе-
ристик УЗ-структуры ЧО и точного прогнозиро-
вания течения заболевания с их помощью необ-
ходимы дополнительные исследования в данной 
области.
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ANALYSIS OF ULTRASOUND SCANS OF THE APPENDIX IN PATIENTS 
SUSPECTED OF ACUTE APPENDICITIS

A. M. Pobylec1, A .V. Kapytski1, I. I. Tsilindz2, I. T. Tsilindz1, E. I. Kozak2, E. I. Lupachik3,  
O. V. Andreeva3 

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 
2City Clinical Hospital No. 4, Grodno, Belarus 

3Grodno Regional Clinical Pathological Bureau, Grodno, Belarus

Objective. Comprehensive assessment of structural changes in the appendix vermiformis (AV), visualized during 
its ultrasound examination in patients with suspected acute appendicitis (AA), finding parallels between the ultrasound 
image of changes in the AV and histological findings, clinical diagnosis, and patient treatment method.

Material and methods. 136 patients examined at the Ultrasound Department were admitted on an emergency 
basis due to suspicion of AA: 94 (69.1%) were women and 42 (30.9%) were men. The group of patients who were 
operated consisted of 65 (44.1%) patients, while the non-operated group consisted of 71 (55.9%) patients. All patients 
underwent ultrasound of the right iliac area, and ultrasound scans of the AV were saved and analyzed retrospectively. 
Each ultrasound scan was analyzed based on the following criteria: vertical diameter of AV, cross-sectional area 
of AV, degree of deformation of AV, thickness of each layer of AV separately, total wall thickness of AV, degree of 
differentiation of individual layers of AV, contrast of AV wall layers, diameter of AV lumen, contents of the AV lumen, 
presence of echogenicity in the contents of the AV lumen.

Results. Among the studied parameters of AV, four criteria showed correlation with histological findings, clinical 
diagnosis, and patient treatment method at p≤0.05: vertical diameter, cross-sectional area, muscular layer thickness, 
contents in the lumen. The criterion "vertical diameter of AV 6 mm or more" had a sensitivity of 84%, specificity of 
66%, and accuracy of 77% for histological findings; for clinical diagnosis – 75%, 78%, 76%, respectively; for surgery 
probability prediction – 81%, 57%, 70%, respectively. The criterion "cross-sectional area more than 30 mm2" had a 
sensitivity of 92%, specificity of 57%, and accuracy of 78% for histological findings; for clinical diagnosis – 75%, 78%, 
76%, respectively; for surgery probability prediction – 87%, 42%, 65%, respectively. The criterion "muscular layer 
thickness 0.7 mm or more" had a sensitivity of 65%, specificity of 71%, and accuracy of 67% for histological findings; 
for clinical diagnosis – 42%, 76%, 56% respectively; for surgery probability prediction – 32%, 86%, 65%. When 
analyzing the effectiveness of using criteria for appendicitis, patients were divided into groups based on the diameter 
of the AV: patients with AV diameter up to 6 mm, patients with AV diameter 6-8 mm, patients with AV diameter more 
than 8 mm. The implementation of additional criteria showed its effectiveness in the group with AV diameter 6-8 mm: 
the accuracy of diagnosing phlegmonous AA increases based on this additional criteria.

Conclusions. Based on ultrasound data, it is possible to distinguish patients with gangrenous and phlegmonous 
AA from patients with other forms of AA, and from patients without AA. During the study, the effectiveness of using 
additional criteria for AA such as cross-sectional area of AV, contents in the lumen, muscular layer thickness in AV 
diameter from 6 to 8 mm was revealed. The use of ultrasound criteria alone is not sufficient to determine the treatment 
strategy for the patient and should be combined with the clinical presentation of the disease.
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