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РЕЗЮМЕ. Данная статья представляет собой лекционный материал, посвященный пато-
логии сальника у детей, она акцентирует внимание на анатомических и функциональных 
аспектах. Рассматриваются ключевые анатомические особенности сальника, его топогра-
фия, а также связь с другими структурами брюшной полости. Выделены основные врожден-
ные аномалии и патологические состояния, с которыми могут сталкиваться педиатры и 
хирурги на практике. На основании современного клинического опыта и научных исследо-
ваний статья иллюстрирует диагностические подходы к выявлению заболеваний сальника. 
Благодаря структурированному представлению материала статья служит ценным ресурсом 
для студентов медицинских вузов, врачей-ординаторов и практикующих специалистов, 
обес печивая их необходимыми знаниями для понимания анатомии и патологии сальника. 
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ABSTRACT. This article is a lecture material on the pathology of the omentum in children, 
focusing on anatomical and functional aspects. The content of the article discusses the key 
anatomical features of the omentum, its topography, as well as the relationship with other 
structures of the abdominal cavity. The main congenital anomalies and pathological conditions 
that pediatricians and surgeons may encounter in practice are highlighted. Based on modern 
clinical experience and scientific research, the article illustrates diagnostic approaches to the 
detection of omentum diseases. Due to the structured presentation of the material, the article 
serves as a valuable resource for medical students, residents and practitioners, providing them 
with the necessary knowledge to understand the anatomy and pathology of the omentum.
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ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СРАЩЕНИЯ

При опущении поперечной ободочной киш-
ки желудочно-ободочная связка очень часто 
избыточно удлинена, а «фартук» сальника со-
ответственно короток.

Прикрепление нижнего края сальника к 
поперечной ободочной кишке при одновре-
менной мальротации кишечника встречается 
редко (в литературе описано 150 случаев) [1]. 
Waldschmidt и соавт. обнаружили сочетание 
вышеуказанной аномалии с дефектами диа-
фрагмы и омфалоцеле в трех случаях на про-
тяжении 10 лет исследований (около 3000 опе-
раций) [2]. При этом желудок и поперечная 
ободочная кишка были соединены широким 
мезентериальным листком, который иногда 
содержал сальниковую ткань и располагался 
полностью в грыжевом мешке в грудной по-
лости. «Фартук» сальника отсутствовал. 

У детей сальник может прикрепляться к 
восходящей ободочной кишке и в некоторых 
случаях достигать слепой кишки. Эти вари-
анты следует отличать от случаев сохранения 
мембраны Джексона между восходящей обо-
дочной кишкой и париетальной брюшиной, ко-
торая является остатком вентральной брыжей-
ки. Эти два порока развития, в свою очередь, 
надо дифференцировать от общей илеоцекаль-
ной брыжейки и подвижной слепой кишки.

Недостаточное сращение с толстой кишкой: 
атрезия поперечной ободочной и сигмовидной 
кишки — редко встречающийся порок разви-
тия, и сведений о состоянии сальника при нем 
почти нет. Waldschmidt, описывая атрезии по-
перечной ободочной кишки, указывал, что при 
ее наличии «фартук» сальника имел большую 
длину и свободно свисал в брюшную полость 
[2]. Коррекцию дефекта произвели путем фор-
мирования анастомоза между восходящим и 
нисходящим отделами ободочной кишки, а 
сальник фиксировали к задней поверхности 
вновь образованной поперечной ободочной 

ВВЕДЕНИЕ

Врожденные аномалии и заболевания саль-
ника у детей встречаются редко. Описаны его 
гипоплазия, дисплазия, гиперплазия, удвоение 
и порочное прикрепление к поперечной обо-
дочной кишке. Гипоплазия и порочное при-
крепление сальника сочетаются с аномалиями 
вращения кишечника при внутриутробном 
развитии плода, атрезией кишечника, омфа-
лоцеле или большими дефектами диафрагмы.

В литературе нет достаточно подробно-
го описания агенезии и аплазии сальника и 
агенезии связочного аппарата, селезенки и 
сосудистой ножки. Эмбриологически эти свя-
зи сальника и сальник имеют один источник 
развития. Отсутствие диафрагмально-селезе-
ночной связки встречается достаточно часто 
без каких-либо клинических проявлений. Вы-
сокая степень подвижности селезенки может 
привести к перекрутам ее сосудистой ножки 
и сальника.

При врожденном параумбиликальном де-
фекте передней брюшной стенки сальник пред-
ставлен рудиментарной бахромой, прикреп-
ляющейся вдоль большой кривизны желудка. 
Несмотря на малые размеры, он почти всегда 
окутывает желудочно-сальниковый сосуди-
стый пучок. При этом пороке у ребенка всегда 
имеются и поджелудочная железа, и селезенка. 
Дефект передней брюшной стенки сочетается 
с незавершенным поворотом кишечника, атре-
зией некоторых отделов кишечника и наруше-
нием развития сальника. Причина нарушения 
развития сальника при этих пороках неясна. 
Его вторичное внутриутробное повреждение 
может быть следствием странгуляции и ише-
мии, неправильной фиксации брыжейки тол-
стой кишки и других пороков развития или 
отсутствием факторов роста. Описан очень ко-
роткий «фартук» сальника (0,5–2 см в длину) 
у 50-летнего мужчины с нормально развитой 
желудочно-ободочной связкой.
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кишки. В другом случае Waldschmidt обнару-
жил атрезию сигмовидной кишки, при этом 
«фартук» сальника не был фиксирован к пред-
положительно нормальной поперечной обо-
дочной кишке [3].

Небольшие дефекты сальника могут быть 
врожденными или посттравматическими и 
встречаться с одинаковой частотой во всех 
его отделах. Нередко дефекты случайно обна-
руживают при лапароскопии и лапаротомии; 
клинически они не проявляются до тех пор, 
пока в дефект не пролабирует кишечник. Од-
нако при спонтанном проявлении существу-
ет угроза странгуляции и развития гангрены. 
Стоит также отметить, что большие дефекты 
именно в желудочно-ободочной связке мо-
гут сопровождаться внутренними грыжами 
и перемещением кишечника в сальниковую 
сумку.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
И ДИАГНОСТИКА

В руководствах по детской хирургии опи-
саны методы специального обследования при 
пороках развития кишечника, а также до- и 
послеоперационного ведения больных.

Патологическое прикрепление сальника, 
особенно к слепой кишке, может вызывать по-
вторяющиеся болевые приступы, а при стран-
гуляции толстой кишки первыми клинически-
ми симптомами являются бледность, тахикар-
дия, тошнота и рвота. Симптомы перекрута 
сосудистой ножки селезенки — внезапная 
пульсирующая боль с последующей рвотой и 
развитием клинической картины острого жи-
вота. В большинстве случаев селезенка паль-
пируется в виде подвижной опухоли.

Пороки развития кишечника лечат опера-
тивным путем на основе принципов детской 
хирургии, сохранение сальника при этом име-
ет второстепенное значение.

При перекруте ножки селезенки независи-
мо от его причины рекомендована спленэкто-
мия. Тем не менее необходимо по возможно-
сти избегать этой операции у детей в течение 
первых 4 лет жизни из-за опасности развития 
в послеоперационном периоде постспленэкто-
мического сепсиса. Свободный край сальника 
фиксируют слева к боковой стенке брюшной 
полости и диафрагме. Таким образом форми-
руют несущую поверхность для селезенки и 
фиксируют селезеночный изгиб поперечной 
ободочной кишки. Нижний полюс селезенки 
помещают глубоко в образованное воронко-
образное углубление. 

В случае опущения толстой кишки (коло-
птоз), как правило, хирургическое вмеша-
тельство не требуется, но больным с выра-
женной клинической картиной, обусловлен-
ной тугим натяжением желудочно-ободочной 
связки, выполняют фиксацию правого изгиба 
ободочной кишки к боковой стенке брюшной 
полости, а поперечную ободочную кишку 
подшивают вдоль сальниковой ленты к пе-
редней брюшной стенке или к большой кри-
визне желудка.

Необходимо различать первичный и вто-
ричный заворот желудка. Первичный заворот 
не сочетается с другими пороками развития. 
При операции желудок поворачивают по про-
дольной или поперечной оси. Желудочно- 
ободочную связку туго натягивают, место при-
крепления сальника вдоль сальниковой ленты 
к поперечной ободочной кишке подшивают к 
передней брюшной стенке. При вторичном за-
вороте этих процедур недостаточно, посколь-
ку он является следствием других аномалий 
развития или сочетается с ними. В таком 
случае при оперативном лечении необходимо 
также устранение грыжи сальниковой сумки, 
долихосигмы или диафрагмальной грыжи.

Врожденные и посттравматические дефек-
ты сальника закрывают оперативным путем, 
учитывая архитектонику его сосудов и выпол-
няя тщательный гемостаз.

Следует отдельно рассмотреть и закры-
тые тупые травмы брюшной полости. Тупая 
абдоминальная травма встречается в повсе-
дневной клинической практике не так часто.  
Повреждение сальника не может быть рас-
познано на основании клинической картины, 
кроме случаев тяжелой травмы. Вероятность 
возникновения подобных травм высока у при-
стегнутых ремнями безопасности пассажиров 
легковых автомашин при столкновении на 
большой скорости. У детей и взрослых, кро-
ме образования гематом, описаны и разрывы 
сальника. Такие травмы сопровождаются кли-
нической картиной острого живота. Иногда в 
разрывах сальника ущемляется участок киш-
ки, что определяет необходимость выполне-
ния лапаротомии.

При лапаротомии выделение и перемеще-
ние сальника представляет значительный риск, 
в основном из-за наличия сращений. Эти ма-
нипуляции могут приводить к образованию 
гематом в сальнике, но правильно выбранный 
и выполненный хирургический доступ, обес-
печивающий хороший обзор, позволяет избе-
гать этих осложнений. Кроме прочего, диа-
гностическая лапароскопия верхних и нижних 
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отделов брюшной полости и лапароскопиче-
ское лигирование маточных труб могут быть 
причиной осложнений, включающих разрывы 
сальника, кровотечения и ятрогенную эмфизе-
му. Поскольку прямой обзор и доступ при ла-
пароскопии ограничены, трудно оценить объ-
ем повреждений, а следовательно, назначить 
правильное лечение. В этих случаях важными 
клиническими признаками у больных являются 
степень вздутия живота, активность кишечной 
перистальтики, динамика изменений пульса и 
давления.

Проникающие ранения острыми предме-
тами, такими как нож, катетер при перитоне-
альном лаваже и диализе, приводят к ранени-
ям сальника или грыжеобразованию в месте 
раны. При внутриматочных инфузиях у мо-
лодых пациенток существует опасность по-
вреждения стенки матки и выхождения в рану 
сальника. Имеются сообщения об обнаруже-
нии инкапсулированных в сальнике осколков 
стекла и внутриматочной спирали, проник-
ших в брюшную полость. При пенетрации 
брюшной полости лапаротомия обязательна.

ГРЫЖИ

Пролабирование сальника при травмах 
брюшной полости было причиной выполне-
ния на нем первых хирургических операций. 
Оперативное вмешательство на протяжении 
столетий сводилось к резекции вышедшей ча-
сти сальника или в исключительных случаях 
к ее вправлению. До начала XX в. заключен-
ный в грыжевом мешке сальник иссекали во 

избежание развития перитонита с летальным 
исходом. Первое подробное описание пахо-
вой грыжи с включением сальника и новые 
идеи ее хирургического лечения встречаются 
в трудах Oberst (1882) и Eccles (1894) [5, 6]. 
Включение сальника во внутреннюю мезенте-
риальную грыжу впервые описано Treves [7]. 
Им опубликован подробный обзор различных 
видов грыж и их хирургического лечения в 
1898 году. 

Важно обращать внимание на врожденные 
грыжи у новорожденных до одного месяца 
жизни и детей старшего возраста. Среди боль-
шого числа дефектов развития и врожденных 
грыж наиболее часто встречаются диафраг-
мальные, паховые, пупочные грыжи, дефекты 
передней брюшной стенки (рис. 1).

Поскольку при врожденных диафрагмальных 
грыжах возможны и большие дефекты диафраг-
мы, такие как отсутствие ее половины в сочета-
нии с гипоплазией легких, и небольшие, когда 
грыжеобразование происходит через отверстия 
Богдалека, Морганьи или параэзофагеально 
(рис. 2), то в обоих вариантах наличие в составе 
грыжи сальника не определяет ее тяжести. 

У новорожденного сальник имеет неболь-
шие размеры или рудиментарен, и, хотя его 
можно обнаружить в грыже вместе с желуд-
ком или поперечной ободочной кишкой, его 
наличие в грыже бывает скорее случайным 
и не определяет патогенеза или клинической 
картины. Описаны редкие случаи врожден-
ного проникновения сальника в полость пе-
рикарда через перикардиоперитонеальную 
коммуникацию [4]. Несмотря на то что у 30% 

Рис. 1. Локализация врожденных слабых зон диа-
фрагмы: 1 — грудинно-реберный треуголь-
ник (Морганьи–Ларрея); 2 — пищеводное 
отверстие; 3 — пояснично-реберный тре-
угольник (Бохдалека); НПВ — отверстие 
нижней полой вены; СЦ — сухожильный 
центр; Ао — аортальное отверстие; А — 
место выхода грыжи Морганьи; Б — место 
выхода грыжи Бохдалека; В — место выхода 
грыж пищевода ([4], с изменениями)

Fig. 1. Localization of congenital weak zones of the 
diaphragm: 1 — sternocostal triangle (Morgag-
ni–Larrey); 2 — esophageal opening; 3 — lum-
bar-costal triangle (Bohdalek); VCI — opening 
of the inferior vena cava; TC — tendon center; 
Ao — aortic opening; A — exit site of Morgagni 
hernia; B — the exit site of the Bochdalek her-
nia, C — the exit site of esophageal hernias ([4], 
with changes)
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Рис. 2. Диафрагма (M. phrenicus): 1 — центральная (сухожильная) часть; 2 — реберная часть мышечной ча-
сти диафрагмы; 3 — треугольник Морганьи (Ларрея); 4 — мечевидный отросток грудины, грудинная 
часть мышечной части диафрагмы; 6 — треугольник Морганьи (грудино-реберный); 7 — отверстие 
нижней полой вены; 8 — ребра; 9 — медиальная ножка поясничной части диафрагмы; 10 — квадрат-
ная мышца поясницы; 11 — большая поясничная мышца; 12 — тело поясничного позвонка; 13 — 
медиальная дугообразная связка; 14 — треугольник Бохдалека (пояснично-реберный); 15 — про-
межуточная ножка поясничной части диафрагмы; 16 — чревный ствол; 17 — аорта; 18 — пищевод 
([8], с изменениями)

Fig. 2. Diaphragm (M. phrenicus): 1 — central (tendon) part; 2 — costal part of the muscular part of the dia-
phragm; 3 — Morgagni triangle (Larrey); 4 — xiphoid process of the sternum, sternal part of the muscular 
part of the diaphragm; 6 — Morgagni triangle (sternocostal); 7 — hole inferior vena cava; 8 — ribs; 9 — 
medial leg of the lumbar part of the diaphragm; 10 — square lumbar muscle; 11 — large lumbar muscle; 
12 — body of the lumbar vertebra; 13 — medial arched ligament; 14 — Bohdalek triangle (lumbar-rib); 
15 — intermediate leg of the lumbar part of the diaphragm; 16 — abdominal trunk; 17 — aorta; 18 — eso-
phagus ([8], with changes)

                                а/a                                                                                       б/b

Рис. 3. Паховый канал. а: 1 — паховая связка; 2 — наружное паховое кольцо; 3 — семевыносящий проток; 
б: 1 — поперечная мышца живота; 2 — глубокое паховое кольцо; 3 — медиальная ножка (отвернута); 
4 — латеральная ножка; 5 — семевыносящий проток ([8], с изменениями))

Fig. 3. Inguinal canal. a: 1 — inguinal ligament; 2 — external inguinal ring; 3 — seminal duct; b: 1 — transverse ab-
dominal muscle; 2 — deep inguinal ring; 3 — medial pedicle (turned away); 4 — lateral pedicle; 5 — semi nal duct  
([8], with changes)
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детей до трехмесячного возраста в состав пахо-
вых грыж входят внутренние органы, наличие 
сальника в грыжевом мешке встречается весьма 
редко. Вероятно, рост сальника определяет уве-
личение частоты его наличия в грыжах у детей 
старшего возраста. Эмбриологически установ-
лено, что левый паховый канал (рис. 3) обычно 
закрывается раньше, чем правый, что объясняет 
преобладание правосторонних грыж с внутрен-
ностным или сальниковым содержанием.

Приобретенные внутренние грыжи живота 
возникают в местах прогиба брюшины (напри-
мер, двенадцатиперстно-кишечное углубление). 
Как правило, в их состав входит тонкий кишеч-
ник, но в некоторых случаях обнаруживают и 
сальник. Несмотря на то что выхождение грыж 
в сальниковую сумку бывает редко, встречается 
грыжеобразование через отверстие сальниковой 
сумки, малый и большой сальник, брыжейку 
поперечной ободочной кишки, надпузырную 
ямку. Ущемления в дефектах сальника могут 
быть спонтанными при напряжении и повы-
шении внутрибрюшного давления; нередко 
грыжеобразованию предшествует травма [9]. 
Содержимым грыжевого мешка при грыже пи-
щеводного отверстия диафрагмы также может 
быть сальник. При внутренней, например ме-
зентериальной, грыже в ее состав обычно вхо-
дят петли кишечника и реже — сальник.

Странгуляция кишечника в дефектах саль-
ника редко встречается у детей и пациентов 
среднего возраста, но чаще у пожилых больных. 
Ущемление сальника в его естественном отвер-
стии не наблюдали у детей раннего возраста.

Описаны посттравматические внутренние 
грыжи через листки большого и малого саль-
ника и собственную брыжейку поперечной 
ободочной кишки. Однако наиболее частым 
местом грыжеобразования после травмы яв-
ляется диафрагма. Проникающие ранения, та-
кие как огнестрельные, в подавляющем боль-
шинстве случаев ведут к образованию грыж. 
В настоящее время среди причин посттрав-
матических грыж прочное место занимают 
тупые травмы вследствие сильного удара при 
автоавариях. 

В клиническом течении грыжи выделяют 
три фазы: 

• раннюю, или посттравматическую; 
• латентную, или промежуточную; 
• и позднюю, или обструктивную. 
Одно из первых описаний клинической 

картины посттравматической грыжи принад-
лежит А. Парэ (1564): «Капитан получил ог-
нестрельное ранение; пуля, войдя у нижне-
го конца грудины на границе с ее хрящевой 

частью, прошла через мышечную часть диа-
фрагмы и вышла между пятым и шестым реб-
рами с левой стороны. Рана зажила снаружи 
(окончание ранней фазы), однако сохранялась 
дисфункция желудка по типу колик, и боль-
ной мог принимать ограниченное количество 
пищи. Спустя 8 мес. (окончание латентной 
фазы) у него развился приступ острой боли 
в эпигастральной области, во время которо-
го больной умер (окончание обструктивной 
фазы). На вскрытии в грудной полости была 
обнаружена значительная часть толстого ки-
шечника, раздутого воздухом, она вышла 
через дефект диафрагмы, сделанный пулей, 
который мог пропустить только кончик ми-
зинца» [10]. После тупой травмы можно на-
блюдать аналогичную картину.

Период между моментом травмы и после-
дующим выходом грыжи через дефект диа-
фрагмы может измеряться годами. Высокий 
уровень смертности (20–35%) связан с позд-
ней диагностикой. Своевременное лечение 
острых диафрагмальных грыж имеет хорошие 
результаты. Хотя в грыжах в плевральную по-
лость, вызванных травмами диафрагмы, чаще 
встречаются петли кишечника, имеются сооб-
щения и о странгуляции в них сальника. Саль-
ник от тканей грудной полости дифференци-
руют с помощью компьютерной томографии.

Послеоперационная внутренняя грыжа жи-
вота может быть ранним или поздним ослож-
нением хирургического вмешательства. Саль-
ник может входить в состав грыжи, особенно 
при операциях на диафрагме, зоне перехода 
пищевода в желудок или при подвесной ко-
лостомии, когда латеральный канал закрыт 
неадекватно.

Приобретенные наружные грыжи живота в 
большинстве случаев возникают в местах, где 
имеется врожденная слабость стенки брюш-
ной полости, например в паховом кольце. 
Предшествующие хирургические вмешатель-
ства на брюшной полости могут приводить 
к слабости стенки, например в области запира-
тельного канала или поясничного треугольника.

В содержимом эпигастральных и истинных 
пупочных грыж у детей чаще всего встречает-
ся сальник, но точные статистические данные 
привести трудно, поскольку многие грыжи 
вправляются самостоятельно. В большинстве 
паховых грыж у взрослых обнаруживают саль-
ник. Описано, что содержащая его грыжа при 
пальпации имеет большую ригидность [11].

При грыжах небольшого размера, а также 
ущемленных клинически трудно определить, 
что является содержимым грыжевого мешка — 
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кишка, сальник или то и другое вместе. В по-
добных случаях, в силу затруднений точной 
диагностики, последняя не определяет так-
тику вмешательства. При небольших грыжах 
с широкой шейкой грыжевого мешка быва-
ет проще определить наличие в ней кишки. 
Аускультация и пальпация грыжи у больных 
могут решить вопрос о необходимости немед-
ленного хирургического вмешательства, когда 
обтурационная непроходимость кишечника 
прогрессирует и ведет к некрозу его стенки.

Хотя наружные сальниковые грыжи могут 
локализоваться в местах врожденной слабо-
сти, таких как бедренный канал, они встреча-
ются и после оперативных вмешательств на 
брюшной стенке и могут привести к слабости 
в области запирательного канала или пояс-
ничного треугольника. В некоторых случаях у 
детей и взрослых, как свидетельствуют дан-
ные литературы, сальник может обтурировать 
шейку грыжевого мешка, образуя при этом 
спайки, и предотвращать тем самым выход 
петель кишечника в грыжевой мешок [12].

Внезапное повышение внутрибрюшного 
давления при травме может способствовать 
образованию грыжи. Выхождение сальника из 
брюшной полости, обусловленное ятрогенны-
ми причинами, может встречаться после любо-
го хирургического вмешательства на брюшной 
полости и чаще после рассечения, чем рассло-
ения мышц передней брюшной стенки. Саль-
ник, попадающий в линию швов при ушива-
нии лапаротомного разреза, часто бывает при-
чиной их расхождения. При таком варианте 
заживления лапаротомной раны вероятность 
образования послеоперационной грыжи с со-
держащимся в ней кишечником весьма велика.

Посттравматический пролапс кишечника 
после проникающих ранений брюшной поло-
сти известен хирургам с давних пор. Имеются 
описания случаев выхождения сальника че-
рез брюшную стенку у новорожденных после 
внутриматочных обменных инфузий [13].

КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА 
И ДИАГНОСТИКА

Посттравматическая диафрагмальная грыжа 
может вызывать нарушения сердечно-легочной 
функции, симптомы шока и желудочно-кишеч-
ные осложнения через длительный период вре-
мени после травмы. Симптоматика внутренних 
и наружных сальниковых грыж зависит от ве-
личины и локализации грыжи. Клиническая 
картина нарастающей кишечной непроходимо-
сти описана у детей и взрослых [14, 15].

Основные принципы лечения заключаются 
во вправлении грыжи и пластике грыжевых 
ворот. При вправлении сальника возможны 
трудности из-за наличия спаек между ним и 
стенкой грыжевого мешка. Спайки образуют-
ся при воспалении, сопровождающем явления 
кишечной непроходимости, ущемление кишки 
и травму, наносимую неправильно подобран-
ным бандажом. В тех случаях, когда сальник 
поврежден или подвергается странгуляции, 
его нежизнеспособную часть следует резеци-
ровать, а не вправлять в брюшную полость.

При расхождении краев раны необходимо 
хирургическое вмешательство. Раньше в слу-
чаях выхождения сальника из раны использо-
вали лигирование его части в расчете на по-
следующую самопроизвольную ампутацию; 
развитие оперативной техники в настоящее 
время требует выполнения эксплоративной 
лапаротомии. При травматических диафраг-
мальных грыжах обязательно хирургическое 
вмешательство с использованием транстора-
кального или трансабдоминального доступа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Клинические проявления, возникающие 
вследствие патологических изменений саль-
ника, могут варьировать от бессимптомных до 
острых состояний, требующих срочного хирур-
гического вмешательства. Стратегия диагно-
стики и лечения включает в себя как неинвазив-
ные методы, так и оперативные подходы, что 
подчеркивает важность мультидисциплинарно-
го подхода в оказании медицинской помощи.

Повышение осведомленности о патологиях 
сальника у детей, а также расширение знаний 
в области его анатомии и клинической картины 
способствуют улучшению качества медицинской 
помощи, снижению заболеваемости и смерт-
ности среди пациентов. Будущие исследования 
должны сосредоточиться на детальном изуче-
нии эмбриологических механизмов, что поможет 
в разработке эффективных профилактических 
стратегий и методов ранней диагностики.
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