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Одной из наиболее часто встречающихся па-
тологий в гинекологической практике является рак 
яичников, который занимает третье место среди 
онкологических заболеваний женских половых ор-
ганов [3] и составляет в структуре новообразова-
ний 19-35% [13]. Несмотря на успехи, достигнутые 
в лечении рака яичников, летальность от данного 
заболевания достаточно высока и достигает 49%, 
а пятилетняя выживаемость не превышает 30-35% 
[13]. Пик заболеваемости приходится на возраст 60-
70 лет, в то же время имеется тенденция к «омоло-
жению» данного заболевания [13].

 Рецидивы с локализованными формами злока-
чественных опухолей яичников возникают у 20-30% 
больных [13].

Основными методами лечения рака яичников 
являются комбинированный и комплексный мето-
ды, включающие в себя хирургическое вмешатель-

ство, химио- и лучевую терапию [3]. Хирургическое 
лечение выполняется в объеме ампутации матки с 
придатками, а также резекции большого сальни-
ка [3]. По некоторым данным метастатическое по-
ражение большого сальника при раке яичников 
занимает второе место и доходит до 80% [4]. По-
раженный метастазами, сальник вызывает комп-
лекс симптомов, отягощающих состояние больных. 
Иногда большой сальник представляет сплошной 
опухолевый инфильтрат, превышающий массу пер-
вичной опухоли и является постоянным источником 
дальнейшего метастазирования [4]. Очевидно, что 
большой сальник играет большую роль в процес-
се диссеминации рака яичников [4]. Несмотря на 
большое количество научных и клинических данных 
о хирургическом лечении злокачественных новооб-
разований яичников, остается дискутабельным ряд 
вопросов, касающихся удаления макроскопически 
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неизмененного большого сальника. Объемы омен-
тэктомии так же остаются спорным вопросом в он-
кологии [3, 7, 19, 20]. Так, J. Wharton (1976) писал, 
что остается недоказанным тот факт, что оментэк-
томия улучшает выживаемость в случаях макроско-
пически неизмененного сальника, и рекомендовал 
удалять его лишь при наличии видимых метастазов 
[4]. M. Reshchyshyn и соавт. (1978) считали, что при 
1а и 1в стадиях оментэкомия необязательна, но по-
лагали необходимой дальнейшую оценку пользы 
удаления сальника [4].

Существует обратное мнение о том, что частич-
ная или полная оментэктомия является неотъем-
лемой частью хирургического вмешательства при 
раке яичников [4]. А.И. Серебров (1965) полагает, 
что если во время операции оставить сальник, то 
рано или поздно в нем появятся метастазы [4]. S.E. 
Order и соавт. (1982) видят целесообразность омен-
тэктомии для адекватного стадирования, а так же 
рекомендуют удаление червеобразного отростка в 
ввиду возможности выявления в нем микромета-
стазов [4].

Имеется несколько путей метастазирования 
рака яичников: гематогенный, лимфогенный и им-
плантационный.

Гематогенная диссеминация имеет место при 
образовании отдаленных метастазов в эндометрии, 
печени, головном и костном мозге, легких, костях и 
коже. В то же время практически отсутствуют изоли-
рованные гематогенные метастазы.

Лимфогенное метастазирование наблюдается 
не у каждой больной. Так, по данным И.Д. Нечаевой 
и Д.Г. Котовой (1972), метастатическое поражение 
тазовых лимфатических узлов обнаружено у 9 из 
18 больных [4]. Лимфографические исследования 
некоторых авторов показали, что при злокачествен-
ных опухолях яичников метастатическое поражение 
лимфоузлов бывают значительно чаще, чем распоз-
наются клинически.

Топография большого сальника и его тесная вза-
имосвязь с соседними органами брюшной полости 
способствуют распространению опухоли [4,6,10]. 
Основанием для предположения имплантацион-
ного пути метастазирования явились такие особен-
ности большого сальника, как резорбция жидкости 
из брюшной полости [10]. Образующаяся при раке 
яичников асцитическая жидкость содержит рако-
вые клетки. Массивность имплантационного мета-
стазирования не оставляет шансов для реализации 
гематогенного и лимфатического путей [4,14,31,32]. 
Интактные лимфатические узлы брюшной полости 
при наличии метастазов в большом сальнике также 
говорят об имплантационном механизме [9,14,30]. 
Однако до сих пор отсутствуют убедительные дан-
ные о преимуществе какого-либо из вышеназван-
ных путей метастазирования в большой сальник.

В последнее время некоторые авторы высказы-
вают мнение о том, что особую роль в метастазиро-
вании в большой сальник играют млечные пятна, 
являясь при этом неким барьером для распростра-
нения опухолевого процесса [6,10, 23]. Проведен 
ряд исследований, в ходе которых обнаружено, что 

в течение 2-5 дней после введения взвеси раковых 
клеток происходила оккупация млечных пятен опу-
холевыми клетками, и формировался метастаз [22]. 
Интересен тот факт, что в процесс вовлекалась толь-
ко та зона большого сальника, которая содержала 
млечные пятна [33,34]. Распространение метастазов 
в большом сальнике происходит по схеме «мета-
стаз из метастаза» [4,9]. Также следует отметить, 
что в опухолевый процесс чаще всего вовлекается 
дистальная часть сальника, и в 72% случаев участок 
выше поперечно-ободочной кишки. Размеры мета-
стаза могут варьировать. Интенсивность метастази-
рования зависит от гистотипа и дифференцировки 
опухоли. Малодифференцированные опухоли ме-
тастазируют раньше. При стромально-клеточных и 
герминогенных опухолях метастатические очаги об-
наруживаются реже [4]. Симптомы, возникающие 
при росте метастазов, отягощают состояние боль-
ных [14]. На сегодняшний день некоторые клини-
ки мира считают удаление большого сальника при 
определенных морфологических неэпителиальных 
опухолях яичника нецелесообраным [13]. 

В то же время проведен ряд исследований, в 
ходе которых обнаружилось, что выживаемость 
больных раком яичников выше у тех лиц, у которых 
хирургическое лечение проводилось в режиме: ам-
путация матки с придатками + оментэтомия + луче-
вое лечение [14].

Есть мнение и о том, что оментэктомия ведет к 
сокращению титра антител и к заметному снижению 
сопротивляемости организма [1]. Являясь мишенью 
для метастатического поражения при злокачествен-
ных опухолях яичника с одной стороны, большой 
сальник является иммуннокомпетентным органом с 
другой [1,15]. 

Млечные пятна
Лимфоидные структуры большого сальника вы-

звали интерес еще в конце XIX века. Впервые боль-
шой сальник ассоциировал с лимфоидной тканью 
в 1863 году Реклингаузен [31]. Он, изучив большой 
сальник крысы, нашел в нем белесые пятна, позже 
названные «млечными пятами». Спустя 11 лет, в 1874 
году Ранвьер, рассматривая большой сальник кро-
лика, тоже обнаружил непрозрачные пятна, распо-
ложенные на разветвлениях сосудов [10].Также он 
описал их клеточный состав и строение, напомина-
ющее лимфатический узел, а сам большой сальник, 
по его мнению, выполнял функцию «гигантского 
лимфатического узла». Долгое время эта точка зре-
ния была общепризнана.

В дальнейшем исследовалась структура этих пя-
тен, в них были выявлены фагоцитирующие клетки 
[24]. Впервые дифференцировали млечные пятна 
от лимфатических узлов в 1920 году [31]. По мнению 
Seifert, их отличие от лимфоузлов заключается в том, 
что лимфатический узел имеет капсулу, содержит 
синусы и ростковый центр, а млечное пятно лишено 
этого, но обладает собственной капиллярной сетью 
и имеет специфический клеточный состав, а также 
покрыто специализированным мезотелием. Строму 
млечного пятна составляют мезотелиальные и рети-
кулярные клетки, которые легко дифференцируются. 
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В зависимости от возраста и общего состояния орга-
нов брюшной полости и организма в целом, меня-
ется клеточный состав пятна [10]. Учитывая данные о 
строении этих пятен их стали считать ретикулоэндо-
телиальной системой [31]. Скопления лимфоидной 
ткани в большом сальнике и считались млечными 
пятнами, функция которых рассматривалась в связи 
с лимфатической системой [36]. 

 Большой сальник рассматривают в качестве 
«иммунной фабрики брюшной полости» из-за того, 
что титр антител в нем намного выше, чем в тканях 
селезенки и печени. Установлено, что млечные пят-
на появляются в середине эмбрионального периода 
и существуют до конца жизни [10]. У взрослых они 
плохо различимы из-за отложений жировых тканей 
[25]. Лимфоидная ткань большого сальника уже у 
новорожденных составляет до 31,5% всей площа-
ди органа. Максимальная насыщенность большого 
сальника лимфоидными структурами приходится 
на детский возраст, когда на 1 см2 площади сальни-
ка определяется до 40-50 лимфоидных узелков [1]. 
С увеличением продолжительности жизни количес-
тво млечных пятен уменьшается [22] .

Функции млечных пятен
 Млечные пятна - это специализированные об-

разования, участвующие в специфических имму-
нологических реакциях. Клетки, входящие в состав 
млечного пятна, осуществляют фагоцитоз инород-
ных структур, поглощают бактерии, микрочастицы 
и различные красители, а также синтезируют анти-
тела [10]. Благодаря этому сальник имеет способ-
ность к очищению брюшной полости. Считается, что 
млечные пятна также участвуют в резорбции жид-
кости брюшной полости [2]. 

Млечные пятна имеют овоидную, округлую или 
неправильную форму, непрозрачны, белесоваты, 
бледно-желтого цвета и очень похожи на жировые 
скопления [10]. Их можно легко увидеть на сальнике 
новорожденного и детей раннего возраста [18]. 

Площадь млечного пятна составляет 0,5-3,5 мм. 
Число их не постоянно и индивидуально. Млечные 
пятна встречаются на всей поверхности большого 
сальника, но вдоль сосудов и разветвлений их кон-
центрация возрастает. Выделяют 3 типа млечных пя-
тен: первичные (у новорожденных и детей до 5 лет), 
пассивные (содержат жировые клетки) и активные 
вторичные [31] . Каждый тип имеет свой клеточный 
состав. Первичные млечные пятна содержат боль-
шое количество недифференцированных мезенхим-
ных клеток и почти не имеют жировых клеток [10].

У пассивных млечных пятен количество мезен-
химных клеток уменьшается, зато возрастает ко-
личество жировых, вследствие чего происходит 
трансформация млечного пятна в жировую ткань. 
При этом сохраняется капиллярная сеть и малое ко-
личество мезенхимных клеток.

 При различных повреждениях или воздействи-
ях химических, биологических, бактериологичес-
ких агентов происходит активация млечных пятен. 
При активации млечного пятна оно увеличивается в 
размерах, исчезают жировые клетки, и появляются 
такие клеточные элементы, как макрофаги, лимфо-

циты и плазматические клетки, иногда встречаются 
недифференцированные мезенхимальные клетки 
и фибробласты [31]. Некоторые авторы обнаружи-
ли сходство в структуре млечных пятен с лимфати-
ческими узлами, наблюдаемыми после антигенной 
стимуляции [35]. Эти изменения обратимы, но, в 
конечном счете, при постоянном превращении пас-
сивного пятна в активное оно кальцифицируется, 
фиброзируется, и происходит дегенерация капил-
ляров. А в пожилом возрасте это и вовсе становится 
обычным явлением [10]. 

 В составе млечных пятен были обнаружены 
многочисленные макрофаги, лимфоциты, плазма-
тические, тучные клетки. Благодаря своему клеточ-
ному составу и стабильной структуре они являются 
источником выхода свободных макрофагов и лим-
фоцитов в брюшную полость с дальнейшим фаго-
цитозом и образованием антител [25, 31]. 

В начале века были представлены работы, указы-
вающие на обильное содержание в большом саль-
нике лимфатических сосудов, объясняя тем самым 
его высокую резорбционную способность [I.Broman 
1904]. Предпологали также и то, что есть две группы 
лимфатических узлов, находящихся на поверхности 
и сообщающихся с соковыми канальцами Реклинга-
узена [I. Norris, 1908]. Вместе с тем существовала и 
другая точка зрения, которая отрицала наличие лим-
фатических сосудов в большом сальнике [22].

В настоящее время развивается концепция о 
статусе большого сальника как иммунокомпетент-
ного органа [1]. Впервые опубликованы сведения о 
его реакции на инородное тело и фагоцитозе в 1895 
году [26]. А в 1898 году появились первые научные 
подтверждения данного факта [29]. Год спустя было 
проведено исследование, установившее миграци-
онные свойства сальника [24]. Образование анти-
тел в сальнике впервые было установлено Portis B. в 
1924 г. Им был исследован фагоцитоз под воздейс-
твием инородных тел в млечных пятнах [27]. Далее 
его мысль была продолжена в других работах, где 
было обнаружено, что интраперитонеальное введе-
ние антигена вызывало увеличение антител. Вскоре 
установили, что продуцирование антител происхо-
дит в млечных пятнах, которые возрастают в коли-
честве после воздействия антигена [35]. 

Анатомо-физиологические свойства большого 
сальника на протяжении многих лет привлекают 
внимание врачей различных специальностей: хи-
рургов, трансплантологов, маммологов, кардио-
хирургов, онкологов. Активное участие в защитных 
реакциях организма и пластические свойства поз-
воляют широко использовать в реконстуктивных 
операциях. Тем не менее, не до конца ясна роль 
большого сальника при злокачественных новооб-
разованиях яичников. 

В заключение необходимо подчеркнуть функци-
ональное многообразие и уникальность большого 
сальника для организма онкобольного. Все вышес-
казанное ставит врача- онколога во время опера-
ции перед тщательным выбором и дифференци-
рованным подходом при любых манипуляциях на 
большом сальнике.
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