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В настоящей работе приведен опыт лечения 13 детей с редкой патологией органов брюшной полости — перекрутом боль-
шого сальника. Из них первичный перекрут сальника был установлен у 10 детей, вторичный — у 3 больных. Лапароскопи-
ческая резекция сальника была выполнена в 12 наблюдениях, из них в 1 случае операция была дополнена аппендэктомией. 
Лапароскопическая резекция фрагмента большого сальника с кистой была выполнена 1 больной. Конверсия с переходом на 
верхнюю срединную лапаротомию и резекция всего большого сальника потребовались у 1 больного с травмой живота. Ин-
тра- и послеоперационных осложнений не было. При гистологическом исследовании иссеченных фрагментов сальника были 
выявлены признаки гангренозного оментита. При лапароскопии всегда удается установить правильный диагноз и в боль-
шинстве наблюдений выполнить резекцию измененного сальника. В ряде случаев вторичных перекрутов в ходе лапароскопии 
можно также устранить этиологические факторы перекрута сальника.
К л юч е в ы е  с л о в а :  перекрут сальника у детей, первичный перекрут, вторичный перекрут, хирургическое лечение, ла-
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DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF OMENTUM TORSION IN CHILDREN 
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Experience of treatment of 13 children is given in the real work with rare pathology of abdominal organs – torsion of omentum. 
Primary torsion of omentum was established at 10 children, secondary torsion – at 3 patients. At laparoscopy always it is possible to 
establish the correct diagnosis and in the majority of patients to execute resection of the changed omentum. In some cases of secondary 
torsions during laparoscopy it is possible to eliminate also etiologic factors of  omentum torsions.
Key words: omentum torsion at children; primary torsion; secondary torsion; surgical treatment; laparoscopy

Перекрут большого сальника — редкое полиэтио-
логическое заболевание, являющееся одной из при-
чин острых болей в животе у детей. Подобная пато-
логия встречается у 0,01—0,32% больных, экстренно 
оперированных на органах брюшной полости [1, 4]. 
Учитывая редкую частоту встречаемости данного со-
стояния, мы решили проанализировать собственные 

клинические наблюдения детей с перекрутом большо-
го сальника.

Материал и методы
С 2007 по 2011 годы на лечении в Тушинской детской го-

родской больнице и ДГКБ святого Владимира с перекрутом 
большого сальника находились на лечении 13 детей. Возраст 
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водили замену околопупочного 5-миллиметрового тро-
акара на троакар большего диаметра.

Конверсия с переходом на верхнюю срединную ла-
паротомию и резекция всего большого сальника потре-
бовались у больного с травмой живота и большими раз-
мерами инфильтрированного тотально перекрученного 
сальника.

Интра- и послеоперационных осложнений не бы-
ло. Сроки лечения в стационаре варьировали от 5 до 
15 сут и составили в среднем 7 дней. При гистологиче-
ском исследовании иссеченных фрагментов сальника 
во всех случаях были выявлены признаки нарушения 
кровообращения с развитием гангренозного оментита.

Впервые перекрут большого сальника описал Oberst 
в 1882 г. Различают первичные и вторичные перекруты 
сальника. Первичный перекрут сальника чаще встреча-
ется у мальчиков и возникает без каких-либо видимых 
причин. Клинические данные и операционные находки 
при этом исключают первичные патологические изме-
нения в самом сальнике или в окружающих его орга-
нах [1]. Первичный перекрут сальника у детей чаще 
встречается в возрасте 9—16 лет, в младшей возраст-
ной группе из-за малого количества жировой ткани в 
сальнике данное заболевание отмечено крайне редко.

Вторичный перекрут может возникать при наличии 
в сальнике кист, опухолей или гематом; при вовлечении 
сальника в инфильтрат при аппендиците, холецистите, 
воспалительных заболеваниях половых органов; при 
наличии спаек в брюшной полости, а также при фик-
сации сальника к послеоперационным рубцам, вокруг 
вентрикулоперитонеальных шунтов или в грыжевом 
мешке [1].

Различают также парциальный и тотальный пере-
крут сальника. Чаще встречается частичный перекрут 
сальника в области свободного края.

К предрасполагающим факторам перекрута сальника 
у детей относят анатомические особенности сальника, 
особенно его правой половины, заключающиеся в об-
разовании отшнурованной подвижной концевой пряди в 
виде лепестка, наличии добавочной сальниковой вены, 
преобладании поперечного размера сальника над про-
дольным, что приводит к возникновению более частого 
перекрута правой половины свободного края сальника 
[7, 8, 11]. Факторами, способствующими возникновению 
перекрута сальника, являются усиленная перистальтика, 
нарушение кровообращения застойного характера, рез-
кое перемещение тела, быстрое напряжение мышц при 
поднятии тяжестей [1, 3]. К фактором риска возникнове-
ния перекрута сальника у детей относят ожирение, что 
подтверждается увеличением количества наблюдений 
перекрута сальника параллельно увеличению в послед-
ние годы детей с избыточной массой тела [9, 11, 15].

Среди описанных нами больных первичный пере-
крут сальника отмечен у 10 детей. Объективные при-
чины перекрута у них установить не удалось, с другой 
стороны, большинство из них имели избыточную массу 
тела. Перекрут сальника в 3 случаях имел вторичный 
характер и возник вследствие закрытой травмы живо-
та, перекрута врожденной кисты сальника и вовлече-
ния сальника в инфильтрат при остром флегмонозном 
аппендиците.

Диагностика перекрута сальника очень трудна и не-
редко диагноз устанавливается во время операции [5, 6, 
11]. Некоторые авторы категорически отвергают нали-

больных колебался от 1,5 до 13 лет и составил в среднем 
9±1,8 года. Мальчиков было 9, девочек — 5.

В экстренном порядке с подозрением на острый аппен-
дицит в сроки от 5 до 72 ч от начала заболевания поступили 
12 детей. При сборе анамнеза у большей части детей не было 
выявлено каких-либо провоцирующих боли в животе фак-
торов. Только 1 мальчик за 3 сут до поступления в стацио-
нар на тренировке по каратэ получил удар ногой в живот. В 
плановом порядке с рецидивирующими болями в животе и 
выявленной при ультразвуковом исследовании (УЗИ) кистой 
брюшной полости поступил 1 ребенок.

В клинической картине у экстренно поступивших боль-
ных преобладали разной степени интенсивности боли в 
правой половине живота. В большинстве наблюдений боли 
были постоянного характера, иногда носили приступообраз-
ный характер. При поступлении положительные симптомы 
раздражения брюшины в правой подвздошной области были 
выявлены у 2 детей. Помимо болевого синдрома, у 3 детей 
наблюдались диспепсические расстройства: рвота, тошнота, 
жидкий стул. Температура тела во всех случаях была нор-
мальной. Уровень лейкоцитов в крови колебался от 6,9 до 
17,3 · 109/л и составил в среднем 11,5±2,4 · 109/л.

Только у одного экстренно поступившего больного при 
УЗИ в нижних отделах брюшной полости справа был обна-
ружен неоднородный по структуре инфильтрат с нечеткими 
контурами. Во всех остальных наблюдениях при сонографии 
патологических изменений в брюшной полости обнаружено 
не было.

В экстренном порядке были оперированы 12 детей. По-
казанием к проведению диагностической лапароскопии у 
них явилось сохранение абдоминального болевого синдрома, 
появление в процессе наблюдения симптомов раздражения 
брюшины, а также обнаружение при УЗИ инфильтрата в 
брюшной полости. Лапароскопия в плановом порядке была 
выполнена 1 ребенку с кистой брюшной полости.

Результаты и обсуждение
Для лапароскопии использовали 5-миллиметровый 

оптический троакар, который вводили под пупком, два 
других 5-миллиметровых троакара устанавливали над 
лоном и в левой подвздошной области. В ходе лапаро-
скопии во всех наблюдениях в малом тазу был обнару-
жен геморрагический выпот в умеренном количестве. 
Перекрут фрагмента большого сальника на 720o без ка-
ких-либо других патологических находок был выявлен 
у 10 больных. Перекрут всего большого сальника на 
360o с наличием гематомы в области круглой связки пе-
чени установлен у 1 больного с травмой живота. Пере-
крут сальника на 180o с наличием толстостенной кисты 
диаметром до 7 см имелся у 1 ребенка. Острый флегмо-
нозный аппендицит с вовлечением в воспалительный 
инфильтрат перекрученной на 360o пряди сальника был 
обнаружен в 1 случае.

Перекрученные фрагменты сальника располагались 
в нижних отделах брюшной полости или правом боком 
канале, имели продольные размеры от 3 до 7 см, были 
темно-багрового или черного цвета, при этом всегда 
отчетливо определялась граница перекрута сальника 
(рис. 1, см. на вклейке).

Лапароскопическая резекция перекрученного участ-
ка большого сальника с применением монополярной 
коагуляции или петли Редера была выполнена в 12 на-
блюдениях, из них в 1 случае операция была дополнена 
аппендэктомией. Лапароскопическая резекция фраг-
мента большого сальника с кистой была выполнена 
у 1 больной (рис. 2, см. на вклейке). Для удаления из 
брюшной полости резецированных препаратов произ-
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2. Отсутствие у детей специфических клинических 
симптомов и низкая информативность УЗИ делают ла-
пароскопию методом выбора в диагностике перекрута 
сальника.

3. С активным внедрением в клиническую практику 
лапароскопии в последние годы отмечается увеличе-
ние выявляемости детей с перекрутом сальника.

4. Лапароскопия позволяет не только установить 
диагноз, но и выполнить резекцию измененного саль-
ника, а в случаях вторичных перекрутов устранить его 
этиологические факторы.
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чие специфичных для перекрута сальника симптомов, 
отличных от симптомов острого аппендицита. Чаще все-
го перекрут сальника у детей необходимо дифференци-
ровать с острым аппендицитом или острой патологией 
органов малого таза у девочек [4, 8, 9].

При перекруте сальника больные предъявляют 
жалобы на остро возникшую боль, чаще в правой по-
ловине живота, тошноту, рвоту (однократную или 
многократную), головокружение. Часто боль появляет-
ся после обильного приема пищи, т. е. после резкого 
повышения внутрибрюшного давления. Боль в животе 
может быть без определенной локализации, разлитой, 
но может носить и приступообразный характер.

Клинические симптомы могут нарастать медлен-
но, длительное время отсутствуют признаки интокси-
кации, и большая часть больных (до 85%) поступают 
не сразу, а через 1—4 сут от начала заболевания. От-
мечается также расхождение между выраженностью 
болевого синдрома и удовлетворительным общим со-
стоянием больных. По мнению ряда авторов, это объ-
ясняется богатой васкуляризацией большого сальника, 
устойчивостью жировой ткани к гипоксии, а также 
асептичностью процесса в течение нескольких суток.

При пальпации брюшной стенки выявляется болез-
ненность в правой подвздошной области, но отсутству-
ет мышечная ригидность. Перекрученный фрагмент 
сальника удается пропальпировать чрезвычайно редко. 
Температура тела может быть нормальной или субфе-
брильной. В общем анализе крови в начале заболева-
ния нет изменений, при развитии некроза сальника и 
перитонита выявляется лейкоцитоз.

УЗИ обладает низкой чувствительностью и специ-
фичностью при перекруте сальника [6, 12]. Иногда в 
брюшной полости удается выявить отечные, гиперэхо-
генные участки жировой ткани с нарушенным кровото-
ком, что среди оперированных нами детей имело место 
в 1 случае. Наиболее информативным методом диагно-
стики перекрута сальника является лапароскопия, ко-
торая носит не только диагностический, но и лечебный 
характер [5, 14].

В литературе указывалось на возможность консер-
вативного лечения больных с перекрутом сальника, но 
подобный подход может приводить к формированию 
абсцессов, развитию сепсиса и возникновению спаек 
[6, 7, 13]. Поэтому общепризнанным стандартом лече-
ния остается хирургический метод. Резекция перекру-
ченного сальника в пределах здоровых тканей значи-
тельно уменьшает количество осложнений и ускоряет 
реабилитацию детей [10]. Преимущества мини-инва-
зивного метода, которым является лапароскопия, не-
однократно были описаны в литературе и не вызывают 
сомнения [2, 9, 12, 14, 16].

У всех леченых нами больных при лапароскопии уда-
лось установить правильный диагноз. В 12 случаях из 
13 резекция перекрученного сальника была завершена 
в мини-инвазивном варианте. При вторичных перекру-
тах одномоментно с резекцией сальника в 1 случае была 
выполнена лапароскопическая аппендэктомия, в другом 
наблюдении была иссечена врожденная киста сальника.

Выводы
1. Частота встречаемости перекрута большого саль-

ника у детей крайне низка, заболевание обычно проте-
кает под маской острого аппендицита.
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В структуре заболеваний гепатобилиарной системы у детей первых 6 мес жизни билиарная атрезия занимает ведущее ме-
сто и составляет 45% [1]. Дифференциальная диагностика желтух у младенцев вызывает определенные трудности, с чем 
связано позднее направление ребенка в хирургический стационар. Ранняя диагностика заболевания чрезвычайно важна, так 
как исход лечения зависит от времени выполнения оперативного вмешательства. По данным разных авторов, пятилетняя 
выживаемость пациентов с билиарной атрезией после операции Касаи составляет 40—60%, десятилетняя — до 25—33%, 
двадцатилетняя — до 10—20% [5]. В последние годы появилась надежда на увеличение продолжительности и улучшение 
качества жизни пациентов с билиарной атрезией после трансплантации печени.
К л юч е в ы е  с л о в а :  билиарная атрезия, младенцы, диагностика
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BILIARY THERAPY AS THE CAUSE OF NEONATAL CHOLESTASIS
Medical Institute, North-East Federal University
Pediatric Centre Regional Hospital No 1, Yakutsk
Biliary atresia is a leading pathology in the structure of hepatobiliary diseases in children accounting for 45% of the total number of 
cases [1]. Differential diagnostics of jaundice in newborns encounters diffi culties that explains late referral of such patients to a surgical 
clinic. Early diagnostics is of paramount importance because the outcome of treatment depends on the time of surgery. According to 
different authors, the 5, 10, and 20-year survival rate after the Kasai operation is 40-60, 25-33, and 10-20% respectively [5]. Recently, 
hope has emerged that life expectancy and quality in patients with biliary atresia can be improved by liver transplantation.
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Цель исследования — улучшение ранней диагно-
стики атрезии желчевыводящих протоков у новорож-
денных и младенцев.

Билиарная атрезия представляет собой прогресси-
рующую облитерацию внепеченочных желчных про-
токов, развивающуюся во внутриутробном периоде с 
постепенным вовлечением в процесс внутрипеченоч-
ной желчной системы и формированием билиарного 
цирроза печени (Alagille D., 1984). Средняя частота 
выявляемости данной патологии составляет 1 случай 
на 10 000—13 000 новорожденных. Этиологическим 
фактором формирования билиарной атрезии в насто-
ящее время с большей вероятностью рассматривается 
вирус ЦМВ-инфекции. По данным авторов [2], ДНК 
ЦМВ-вируса выявляется в биоптате печени в 80% 
случаев у больных с билиарной атрезией, в крови — в 
25%, в моче — в 20% случаев. Предполагается, что 
неонатальный гепатит, билиарная атрезия и киста об-

щего желчного протока являются проявлением одного 
и того же воспалительного процесса, возникающего 
на разных сроках внутриутробного развития. Причи-
ной развития цирроза печени при билиарной атрезии 
является внутриутробное поражение желчевыводя-
щих протоков и печеночной паренхимы вследствие 
воздействия инфекционного агента — цитомегалови-
руса, в ряде случаев в ассоциации с другими вируса-
ми. Поэтому констатация ЦМВ-инфекции у младенца 
с клиническим признаком желтухи не исключает, а, 
наоборот, настораживает в отношении возможной би-
лиарной атрезии.

Материал и методы
За 10 лет (с 2003 по 2012 г.) в хирургическом отделении 

Педиатрического центра находились на обследовании и ле-
чении 15 младенцев с билиарной атрезией. Больные, направ-
ленные из улусов республики и учреждений Якутска, рас-


