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РЕЗЮМЕ. Диагностика заболеваний сальника представляет значительные трудности 
из-за отсутствия органоспецифических симптомов и сложностей в дифференциации с 
патологическими процессами в соседних органах. Традиционные радиологические и ви-
зуализирующие методы, такие как ультразвуковое исследование (УЗИ) и компьютерная 
томография (КТ), не всегда эффективны, и окончательный диагноз зачастую устанавли-
вается только во время лапароскопии или лапаротомии. Клинические проявления заболе-
ваний сальника можно разделить на три основные группы: вовлечение большого объема 
ткани, острые сосудистые патологии и острое воспаление. Солидные опухоли и кисты 
сальника могут быть бессимптомными и обнаруживаться случайно. Клинические симпто-
мы часто зависят от характера новообразования. УЗИ и КТ позволяют более точно лока-
лизовать и оценить размеры образований, но ограничены в выявлении мелких патологий. 
Данная лекция направлена на ознакомление молодых специалистов с проблемой диффе-
ренциальной диагностики и методами оценки заболеваний большого сальника.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анатомия, функциональная анатомия, большой сальник, брю-
шина, производные брюшины, лекция
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ABSTRACT. Diagnosis of omentum diseases presents significant difficulties due to the lack of 
organ-specific symptoms and difficulties in differentiating with pathological processes in neigh-
boring organs. Traditional radiological and imaging techniques such as ultrasound and CT are not 
always effective, and the final diagnosis is often made only during laparoscopy or laparotomy. 
Clinical manifestations of omentum diseases can be divided into three main groups: involvement 
of a large volume of tissue, acute vascular pathologies and acute inflammation. Solid tumors and 
omentum cysts may be asymptomatic and may be detected by accident. Clinical symptoms often 
depend on the nature of the neoplasm. Ultrasound and CT scans allow for more accurate localiza-
tion and assessment of the size of the formations, but are limited in detecting minor pathologies. 
This lecture is aimed at familiarizing young specialists with the problem of differential diagnosis 
and methods of assessing diseases of the large omentum.

KEYWORDS: anatomy, functional anatomy, large omentum, peritoneum, peritoneal derivatives, 
lecture

ВВЕДЕНИЕ

Диагностика заболеваний сальника трудна, 
поскольку не существует органоспецифиче-
ских симптомов. Обычно невозможно диффе-
ренцировать редкие заболевания сальника от 
патологических процессов в близлежащих об-
ластях [7]. Радионуклидные методы, ультра-
звуковое исследование (УЗИ) и компьютерная 
томография (КТ) оказываются бесполезны-
ми [3, 4, 6]. Правильный диагноз может быть 
установлен только при прямом осмотре и 
биопсии при лапароскопии и эксплоративной 
лапаротомии [1, 8].

Клинические проявления и симптомы у 
больных с заболеваниями сальника могут 
быть характерны для трех основных вариан-
тов патологического процесса [9]: а) вовлече-
ния в патологический процесс большого объ-
ема сальниковой ткани; б) острой сосудистой 
патологии [2, 5]; в) острого воспаления.

СИМПТОМЫ ВОВЛЕЧЕНИЯ 
В ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС 
БОЛЬШОГО ОБЪЕМА ТКАНИ 
САЛЬНИКА

Наиболее частая причина поражения саль-
ника — это солидные опухоли, кисты, метаста-
тические злокачественные опухоли, например 
аденокарциномы желудочно-кишечного тракта 
и яичников. Небольшие опухоли и кисты про-
текают бессимптомно и могут быть обнаруже-
ны случайно при лапаротомии. Новообразова-
ния большого объема сопровождаются растя-
жением брюшной стенки и сильными болями.

Солидные опухоли сальника встречаются в 
любом возрасте. Обычно сам пациент отмеча-
ет растяжение брюшной стенки и появление 
пальпируемого образования. При этом могут 

быть боли без иррадиации или с ней в спи-
ну и латерально, но чаще характерно чувство 
неопределенной тяжести. Доброкачественные 
опухоли в течение нескольких лет протекают 
бессимптомно, не изменяясь в размерах. Бы-
строе увеличение размеров новообразования, 
обострение клинических симптомов говорят о 
кровотечении или озлокачествлении. Для зло-
качественных опухолей сальника типичны 
потеря массы тела, общее недомогание, сла-
бость. При метастазировании в сальник опу-
холей желудочно-кишечного тракта и яични-
ков на первый план выступают симптомы со 
стороны первично пораженного органа.

Обнаружение опухоли при клиническом 
обследовании зависит от его размера, а так-
же толщины и степени напряжения передней 
брюшной стенки. Пальпируемые опухоли 
чаще располагаются в правых верхнем и ниж-
нем квадрантах. При исследовании опухоль 
плотная, округлая, мобильная и иногда узло-
ватая. В 50% случаев при злокачественных 
опухолях сальника встречается асцит. При 
первичных опухолях сальника отдаленные 
метастазы бывают редко.

Кисты сальника могут быть разделены на 
группы соответственно клиническим прояв-
лениям, которые зависят от размеров кисты, 
ее локализации, наличия отягчающих факто-
ров, таких как кровотечение, инфекция, пере-
крут, разрыв.

Кисты сальника в основном встречаются у 
детей. Их следует дифференцировать от заво-
рота кишечника, кишечных, мезентериальных 
и панкреатических кист. У взрослых причиной 
образования кисты может быть травма живота, 
реже эхинококковая инвазия. Особенно трудна 
дифференциальная диагностика между киста-
ми сальника и асцитом, кистами яичников и 
поджелудочной железы, псевдокистами.
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Принятая классификация кист:
1. Случайные кисты, обнаруживаемые 

во время операции или аутопсии без пред-
шествующих симптомов. Обычно они имеют 
небольшие размеры и заполнены прозрачной 
жидкостью. Около 40% всех кист диагности-
руется таким образом.

2. Кисты, проявляющиеся клинической кар-
тиной острого живота. В большинстве случаев 
предоперационным диагнозом бывает острый 
аппендицит. Причиной острых клинических 
симптомов в этом случае может быть крово-
течение, воспаление, перекрут или разрыв ки-
сты, обтурация просвета кишки. Составляют 
около 20% числа всех сальниковых кист.

3. Асимптоматические кисты сопровожда-
ются ощущениями дискомфорта в брюшной 
полости. Это может быть постоянная или пе-
риодически повторяющаяся боль, тошнота 
или рвота. При клиническом обследовании 
обнаруживают мобильное гладкое образова-
ние плотной консистенции, подлежащее хи-
рургическому удалению. Встречаются в 40% 
из общего числа кист сальника.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
ПРИ ПАТОЛОГИИ КРОВЕНОСНЫХ 
СОСУДОВ САЛЬНИКА

Сосудистые поражения могут быть вто-
ричными при перекрутах сальника у больных 
с предрасполагающими к этому причинами: 
спайками в брюшной полости, тромбоэмболи-
ями, дегенерацией стенки сосудов, травмами. 
Однако встречаются редкие случаи, по-види-
мому, спонтанного перекрута с преходящими 
эпизодами болей в брюшной полости. Пере-
крут и инфаркт сальника сопровождаются кли-
нической картиной острого живота; сильные 
боли локализуются в зоне правого верхнего, 
а чаще правого нижнего квадранта брюшной 
стенки. У этих больных в предоперационном 
периоде чаще всего диагностируют острый 
холецистит или аппендицит. На операции 
у половины больных обнаруживают явную 
гангрену сальника, у остальных — перекрут 
с явлениями нарушения венозного оттока, но 
без инфаркта. Случаи повторного перекрута 
после операции не описаны.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССАХ 
В САЛЬНИКЕ

Воспалительные процессы в сальнике мо-
гут возникать вследствие воспаления брюши-

ны. Перитонит приводит к подпаиванию саль-
ника вокруг очага воспаления, как например, 
при остром холецистите, аппендиците, ди-
вертикулите. Этот процесс встречается и при 
остром панкреатите и воспалительных забо-
леваниях в малом тазу. Большинство спаек ча-
сто сохраняется и по окончании воспаления, и 
сальник остается фиксированным.

Туберкулезный перитонит вызывает мас-
сивный спаечный процесс. Непроходимость 
кишки, обусловленная спаечным процессом, 
встречается довольно редко. Неопределенные 
симптомы, такие как рвота, кишечные спазмы 
и колика, бывают причиной неправильного 
диагноза и неоправданных и потенциаль-
но опасных для жизни больного операций. 
Сальник может вовлекаться в паразитарные 
процессы, и в странах с высокой частотой 
парази тарных инвазий это следует учитывать 
при проведении дифференциального диагноза 
с воспалительными заболеваниями.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Обзорные снимки, контрастное исследо-
вание с бариевой взвесью верхних и нижних 
отделов желудочно-кишечного тракта, уро-
графия, ангиография — традиционные рент-
генологические процедуры, используемые 
для дополнительной диагностики предполага-
емого интраперитонеального патологического 
процесса. На обзорных снимках брюшной по-
лости при заболеваниях сальника можно об-
наружить неспецифические изменения, такие 
как поднятие куполов диафрагмы, появление 
гомогенных теней мягких тканей в среднем 
и нижнем отделах брюшной полости, смеще-
ние газовых пузырей кишечника и, возможно, 
кальцификатов при оментите или эхинококко-
вой кисте.

На снимках в боковой проекции обнару-
живают мягкотканую тень перед кишечником. 
Контрастное исследование с барием показы-
вает, что эта тень располагается вне желудоч-
но-кишечного тракта. Типично незначитель-
ное углубление большой кривизны желудка 
и его смещение вправо вверх и кзади. Петли 
тонкого кишечника равномерно смещены и 
расположены вокруг тени сальника. Компрес-
сия им толстого кишечника обусловливает 
недостаточное наполнение восходящей и по-
перечной ободочной кишок бариевой массой. 
Поперечная ободочная кишка часто смеща-
ется вниз, кзади или кпереди. Время прохож-
дения контраста по кишечнику остается нор-
мальным, за исключением случаев больших 
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опухолей сальника или его кист, вызывающих 
полную обструкцию просвета кишечника пу-
тем давления извне. Злокачественные опухо-
ли могут прорастать в различные отделы же-
лудочно-кишечного тракта. 

Большие опухоли и кисты сальника иногда 
являются причиной смещения почек и мо-
четочников. Компрессия мочевого пузыря и 
мочеточников в некоторых случаях приводит 
к одностороннему расширению мочеточни-
ка и гидронефрозу. В типичных случаях его 
обструкция возникает на уровне крестцового 
выступа.

Визуализация сосудов сальника становит-
ся возможной при селективной целиако- и ме-
зентерикографии, при этом иногда обнаружи-
вают неожиданные изменения в сальнике.

Кисты сальника могут приводить к рас-
ширению желудочно-двенадцатиперстной 
артерии и смещению сальниковых артерий. 
Опухоли вызывают гипертрофию, извитость 
и растяжение сосудов сальника. Основное 
показание к селективной ангиографии — это 
предоперационное обследование больных с 
заболеваниями сальника.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) и ком-
пьютерная томография (КТ) — наиболее 
точные неинвазивные методы диагностики 
заболеваний сальника. Оба метода позволяют 
дифференцировать солидные опухоли от кист 
и определять точную локализацию и размеры 
образования. Расположение сальника кпереди 
от тонкого кишечника делает возможной диф-
ференциацию с помощью УЗИ и КТ пораже-
ний сальника и процессов в брыжейке, кист 
поджелудочной железы, яичниковых кист и 
гастроинтестинальных дупликатур. При об-
следовании четко дифференцируются сальни-
ковая ткань и ткань печени и селезенки. При 
КТ возможно тщательное изучение взаимо-
расположения сальника и кишечника.

УЗИ и КТ не позволяют выявить опухоли и 
кисты диаметром до 1 см, дифференцировать 
близко расположенные первичные опухоли 
от метастазов, доброкачественные и злокаче-
ственные опухоли от псевдоопухолей воспа-
лительного происхождения.

Во время УЗИ и КТ при точной локали-
зации кист можно выполнить их пункцию и 
аспирацию содержимого, ввести цитотокси-
ческие препараты непосредственно в полость 
злокачественной кисты. Пункция под контро-
лем зрения солидных опухолей и аспирация 
материала из них используется для цитологи-
ческой диагностики. Наконец, УЗИ и КТ — 
прекрасные методы наблюдения за изменени-

ем размеров злокачественной опухоли в про-
цессе лечения больного.

ИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ

Лапароскопия — метод, с успехом исполь-
зуемый для диагностики заболеваний сальни-
ка, поскольку последний хорошо виден через 
лапароскоп и доступен для биопсии. В норме 
сальник лежит на поверхности петель кишеч-
ника. Содержание в нем жировой клетки опре-
деляется уровнем упитанности индивидуума. 
При отсутствии сращений смещение сальника 
может быть вызвано поворачиванием пациен-
та на бок или механически — лапароскопом 
или вспомогательным инструментом.

При остром воспалительном процессе в 
брюшной полости сальник смещается в зону 
очага воспаления, например при холецистите, 
указывая тем самым причину воспалительно-
го процесса. 

При лапароскопии могут быть диагности-
рованы следующие поражения сальника:

1. Сращения сальника, обычно вследствие 
предыдущего оперативного вмешательства, 
локального или генерализованного воспали-
тельного процесса в прошлом; тонкие плохо 
васкуляризированные пленчатые спайки могут 
быть легко пересечены ножницами, введенны-
ми через лапароскоп; из-за сращений сальника 
иногда в процессе исследования целые отделы 
брюшной полости остаются закрытыми для об-
зора; наличие спаечного процесса не является 
абсолютным противопоказанием к лапароско-
пии, но место введения иглы для инсуффляции 
воздуха и место введения лапароскопа должны 
быть тщательно выбраны.

2. Частичный или тотальный инфаркт саль-
ника, являющийся редкой причиной клиниче-
ской картины острого живота; при лапароско-
пии инфицированная часть сальника отечна, 
багрово-синего цвета с напряженными сосу-
дами; иногда инфаркту сальника сопутствует 
геморрагический асцит; может быть обнару-
жен перекрут сальника как причина его ин-
фаркта.

3. При остром панкреатите характерно на-
личие асцитической жидкости с высокой кон-
центрацией ферментов и явлениями жирового 
некроза, в случае последнего определяются 
выпуклые пятна белого и желтого цвета, ино-
гда с красным ободком на поверхности ки-
шечника, брыжейки и сальника.

Микроскопическая картина при оментите 
зависит от стадии процесса. Первоначально 
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он проявляется отеком, гиперемией и асци-
том, в последующем — утолщением сальни-
ка и образованием спаек. Макроскопически 
трудно дифференцировать воспалительные 
новообразования от опухолей.

При туберкулезе на поверхности сальни-
ка и брюшины образуются воспалительные 
узлы, спайки, появляется выпот в брюшной 
полости. Инфекция распространяется путем 
прямого контакта с пораженным органом, 
лимфатическими узлами илеоцекальной обла-
сти или маточными трубами.

При оментите лапароскопия имеет осо-
бую ценность, так как возможно выполнение 
прямой биопсии воспаленной ткани и взятие 
проб асцитической жидкости для микроско-
пии и бактериального посева.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПЕРВИЧНЫХ И ВТОРИЧНЫХ 
ОПУХОЛЕЙ САЛЬНИКА

Дифференциальная диагностика первич-
ных и вторичных опухолей сальника трудна 
при визуальном их наблюдении, даже в слу-
чаях вторичного поражения сальника при его 
тесном спаянии с первичной опухолью, такой 
как карцинома желудка, мочеточника, желчно-
го пузыря или толстого кишечника. Опухоли, 
располагающиеся у основания сальника, тре-
буют изначального выполнения лапаротомии.

Когда обнаруживают кисту неизвестной 
этиологии, то не рекомендуется выполнять ее 
биопсию или пункцию во избежание опасно-
сти диссеминации процесса в брюшной поло-
сти. В этом случае после лапароскопии следу-
ет выполнить лапаротомию.

Эндоскопическое исследование желудка, 
толстого кишечника, мочевых путей может 
дать ценную информацию о состоянии саль-
ника и помочь обнаружить вторичное пора-
жение этих органов злокачественной опухо-
лью, прорастающей из его ткани. Первичные 
злокачественные опухоли этих органов легко 
визуализируются и подтверждаются последу-
ющей биопсией.

Эндоскопия имеет меньшую диагности-
ческую ценность, чем контрастное рентгено-
логическое исследование, при смещении или 
компрессии соседних с сальником полых ор-
ганов.

Хирургическое лечение требуется при: 
• первичных заболеваниях сальника, таких 

как некоторые пороки его развития; 
• ранениях сальника и грыжи, воспалении 

и паразитарном поражении, перекруте, 

инфаркте сальника, массивном спаечном 
процессе, опухолях и кистах;

• сочетанной патологии сальника, напри-
мер при раке желудка, поджелудочной 
железы и поперечной ободочной киш-
ки, заболеваниях поперечной ободочной 
кишки, карциноме яичников.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Представленная лекция является важным 
материалом для студентов педиатрического и 
лечебного факультетов, клинических ордина-
торов и практикующих молодых врачей. Кли-
нические проявления заболеваний сальника 
разнообразны и зависят от характера пора-
жения: от асимптомных опухолей до острых 
сосудистых и воспалительных процессов, 
требующих неотложной помощи. Важным 
аспектом остается повышение уровня осве-
домленности медицинских специалистов о 
возможных патологиях сальника и необходи-
мых диагностических подходах, что, в свою 
очередь, может способствовать своевремен-
ному выявлению заболеваний и улучшению 
исходов лечения.
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