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Аннотация. Перекрут и некроз пряди большого сальника является 
казуистическим заболеванием и встречается 0,06% – 0,14% среди всех 
ургентных хирургических патологий органов брюшной полости. Учитывая 
редкую встречаемость и отсутствие характерного симптомокомплекса 
при перекруте пряди большого сальника, дооперационный диагноз правильно 
устанавливается в единичных случаях. Этиология развития данной 
патологии остается загадкой в современной медицине и привлекает 
больший интерес к себе в следствии трудности в диагностике, именно 
в дооперационном периоде. Выделяют предрасполагающие факторы 
(спаечный процесс в брюшной полости, вентральная грыжа, ожирение, 
хронический воспалительный процесс органов брюшной полости)  
и производящие факторы (физические нагрузки, употребление пищи  
в большом объеме, резкое увеличение внутрибрюшного давления или 
внезапное сокращение мышц передней брюшной стенки). Наиболее часто 
клинику перекрута пряди большого сальника симулируют такие патологии 
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брюшной полости как острый аппендицит, острая кишечная 
непроходимость спаечной этиологии, острый холецистит. В течении 
последних десятилетий широко распространяется миниинвазивная 
хирургия, а в частности лапароскопическая хирургия, как мультипортовая, 
так и однопортовая. В статье освещаются трудности дооперационной 
диагностики, роль лапароскопии в дифференциальной диагностике и 
особенности клинического течения перекрута и некроза жировых структур 
брюшной полости. 

Ключевые слова: перекрут и некроз пряди большого сальника, острый 
холецистит, диагностическая лапароскопия. 
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Abstract. Torsion and necrosis of the omentum strand is a casuistic disease and 

occurs in 0.06% – 0.14% of all urgent surgical pathologies in the abdominal organs. 
Taking into account the rare occurrence and the absence of a characteristic symptoms 
complex in the torsion of the omentum strand the preoperative diagnosis is correctly 
established in single cases. The etiology of the development of this pathology remains a 
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mystery in modern medicine and attracts more interest in itself due to the difficulty in 
diagnosis namely in the preoperative period. There are predisposing factors (adhesions 
in the abdominal cavity, ventral hernia, obesity, chronic inflammation of the abdominal 
organs) and producing factors (physical activity, eating a large amount of food, a sharp 
increase in intra-abdominal pressure or sudden contraction of the muscles of the 
anterior abdominal wall). Most often, the clinic of torsion of the omentum strand 
simulates such abdominal pathologies as acute appendicitis, acute intestinal 
obstruction of adhesive etiology, acute cholecystitis. Over the past decade, minimally 
invasive surgery has become widespread, in particular laparoscopic surgery, as a 
multi-port and single-port. The article highlights the difficulties of preoperative 
diagnostics, the role of laparoscopy in differential diagnostics and the features of the 
clinical course of torsion and necrosis of the fatty structures of the abdominal cavity. 

Key words: torsion and necrosis of the greater of omentum major, acute 
cholecystitis, diagnostic laparoscopy. 
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Аннотация. Катта чарви бўлагининг буралиши ва некрози казуистик 
касаллик бўлиб, қорин бўшлиғи органларининг барча шошилинч жарроҳлик 
патологиялари орасида 0,06% – 0,14% ни ташкил қилади. Катта чарви 
бўлаги буралганда камдан-кам учрайдиган ва характерли белги 
мажмуасининг йўқлигини ҳисобга олган ҳолда, операциядан олдин таш=ис 
алоҳида ҳолатларда тўғри аниқланади. Ушбу патологиянинг ривожланиш 
этиологияси замонавий тиббиётда сирлигича қолмоқда ва операциядан 
олдинги даврда таш=ис қўйиш қийинлиги натижасида ўзига кўпроқ қизиқиш 
уйғотмоқда. Мойиллик олиб келувчи омиллар (қорин бўшлиғидаги 
ёпишқоқлик, вентрал чурра, семириш, қорин аъзоларининг сурункали 
яллиғланиши) ва ишлаб чиқарувчи омиллар (жисмоний зўриқиш, кўп 
миқдордаги овқатни истеъмол қилиш, қорин бўшлиғи ички босимининг 
кескин кўтарилиши ёки қорин олд девори мушакларининг кескин қисқариши) 
мавжуд. Кўпинча катта чарви бўлагининг буралиш клиникаси қорин 
бўшлиғининг ўткир аппендицит, ёпишқоқ этиологияли ўткир ичак 
тутилиши, ўткир холецистит каби патологиялари билан симуляция 
қилинади. Сўнгги ўн йил ичида миниинвазив жарроҳлик, хусусан, мултипорт 
ва битта портли лапароскопик жарроҳлик кенг қўлланилмоқда. Мақолада 
операциядан олдинги ташҳиснинг қийинчиликлари, дифференциал 
диагностикада лапароскопиянинг роли ва қорин ёғ тузилмаларининг 
буралиши ва некрозининг клиник кечиши хусусиятлари ёритилган. 

Калит сўзлар: катта чарви бўлагининг буралиши ва некрози, ўткир 
холецистит, диагностик лапароскопия. 

 
В структуре острых хирургических заболеваний перекрут и/или 

некроз жировых структур брюшной полости – жировых подвесков толстой 
кишки, предбрюшинных липом, пряди большого сальника, встречается 
достаточно редко, по сводным данным разных авторов они определяются с 
частотой порядка 0,3 % [2,6], по литературным данным дальнего зарубежья 
частота встречаемости составляет 0,0016-0,37% [3, 5] а среди острых 
хирургических заболеваний толстой кишки – до 1,19% [4, 10]. 

Впервые о данной патологии было упомянуто ещё в 1851 г.,  
но подробно клиника и хирургическое лечение перекрута большого 
сальника были описаны Оберстом в 1882 году [4, 5]. По данным некоторых 
источников, данная патология впервые была описана Eitel в 1899 году [6, 7]. 
В медицинской литературе периодически печатаются сообщения о 
клинических случаях с неожиданной для оперирующих хирургов 
интраоперационной находкой – первичный перекрут пряди большого 
сальника, и на сегодняшний день насчитывается всего около 300 таких 
наблюдений [8, 12]. 
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При завороте пряди большого сальника происходят сдавление и 
тромбоз основных его сосудов, ведущие к ишемии и некрозу пряди 
большого сальника. 

По данным И.М. Абдулжавадова, К.Л. Бохана (2006), по частоте 
встречаемости заворот отростка занимает первое место, воспаление – 
второе, ущемление – третье, отрыв – четвертое. По частоте локализации 
поражения на первом месте стоит сигмовидная ободочная кишка,  
на втором – слепая, на третьем – восходящая ободочная, на четвертом – 
поперечная ободочная, на пятом – нисходящая ободочная. 

Следует отметить, что первичный перекрут большого сальника также 
именуют идиопатическим, в виду неясности этиологии. Весьма интересным 
является «перистальтическая теория», согласно которой механизм 
возникновения перекрута большого сальника объясняется 
разнонаправленностью перистальтики желудка и толстой кишки: желудок 
сокращается слева направо, сверху вниз, а восходящая и поперечная кишка – 
справа налево и снизу верх, что приводит к механическому передвижению 
прядей сальника [1, 8, 11]. 

Особенностью указанных острых хирургических заболеваний является 
отсутствие патогномоничных признаков и специфических данных клинико-
лабораторных показателей, а также объективные сложности их 
неинвазивной инструментальной диагностики. У большинства пациентов с 
перекрутом и/или некрозом жировых структур брюшной полости при 
физикальном обследовании выявляются болезненность при пальпации 
живота, чаще она имеет локальный характер [9, 14]. 

Редкость заболевания, отсутствие ярких клинических проявлений 
болезни часто ведут к диагностическим ошибкам. Значительные трудности 
возникают при дифференциальной диагностике заболевания жировых 
подвесок ободочной кишки и острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости, особенно ободочной кишки. 

На дооперационном этапе заподозрить перекрут и некроз жировых 
структур брюшной полости удается лишь в 10,5% случаев. Применение 
видеолапароскопии позволяет диагностировать данную патологию почти 
во всех случаях и успешно выполнить лапароскопическое вмешательство у 
88,5% пациентов, не прибегая к лапаротомии [1, 9, 10, 13, 15]. 

Естественно, что в настоящее время все большее значение  
в диагностике перекрута и/или некроза жировых структур брюшной 
полости и в их лечении придается лапароскопии, однако, стоит отметить, 
что конверсия и переход на лапаротомию по-прежнему требуется  
в 5–11% предпринятых лапароскопических вмешательств [1, 3, 9,10]. 

Ниже, приводим клиническое наблюдение из собственной практики в 
соответствии с этическим стандартом Хельсинской декларации всемирной 
медицинской ассоциации (2000 г.). 
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Больная Н.М., история болезни №8201/702, 54 года, поступила  
в хирургическое отделение Многопрофильной клиники ТМА в экстренном 
порядке через четыре суток с момента заболевания с болевым синдромом 
в животе. При поступлении жалобы на боли в правой подреберной области 
постоянного характера, тошноту, рвоту, общую слабость. Со слов больной, 
развитие данного заболевания связывает с нарушением диеты.  
За медицинской помощью обращалась амбулаторно по месту жительству, 
где больная была обследована на УЗИ (заключение: острый холецистит, 
хронический панкреатит). Больная дома принимала лекарственные 
препараты (нош-па), без эффекта. Из-за усиления болевого синдрома 
обратилась в Многопрофильную клинику ТМА госпитализирована в 
хирургическое отделение с диагнозом «Хронический холецистит». 

При поступлении состояние больной средней тяжести, пациентка 
умеренного питания. Кожные покровы и склеры обычной окраски.  
В легких ослабленное везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧДД – 20 в мин. 
Сердечные тоны приглушены, ритм правильный, пульс 86 в минуту, 
артериальное давление 120/80 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом, 
сухой. Живот обычной формы, участвует в акте дыхания слабо, при 
пальпации мягкий, резко болезненный в области правого подреберье, 
локально отмечает напряженность мышц передней брюшной стенки. 
Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Перистальтика кишечника 
выслушивается ослабленно, газы отходят, был самостоятельный стул, 
мочится без расстройств, диурез адекватный.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 99 г/л; эритроциты – 3,5х1012/л; 
лейкоциты – 11,2-9,0-9,6х109/л; ВСК 03,30-04,00. Общий анализ мочи: общий 
белок – 0,033%; билирубин – отр.; эпителий – 12-15/1; лейкоциты – 3-4/1; 
эритроциты – абс; соли (ураты) +. Биохимия крови: АЛТ – 19 U/L;  
АСТ – 11 U/L; общий билирубин – 16 ммоль/л; глюкоза после еды –  
4,5 ммоль/л; общий белок – 74,8 г/л; мочевина – 5,0 ммоль/л; креатинин – 
62,4 ммоль/л. Коагулограмма: гематокрит – 35%; фибриноген – 4,72 г/л; 
ПТИ – 92%; тромботест – 6; МНО – 1,15. 

Рентген: умеренный пневматоз кишечника. УЗИ органов брюшной 
полости: признаки хронического холецистита (конкременты не выявлены), 
хронического панкреатита, выраженный пневматоз кишечника.  

Кардиолог: Гипертоническая болезнь 2 ст. Артериальная гипертензия 
1 ст. Риск 2.  

На основании клинико-лабораторных и инструментальных данных, 
больной выставлен диагноз «Основной: Острый бескаменный холецистит. 
Осложнение: Пертонит. Сопутствующий: Гипертоническая болезнь 2 ст. 
Артериальная гипертензия 1 ст. Риск 2. Хронический панкреатит. 
Хроническая анемия 1 ст.».  
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Под эндотрахеальным наркозом выполнена операция 
«Диагностическая лапароскопия. Верхняя срединная лапаротомия. Резекция 
некротизированного участка большого сальника. Дренирование брюшной 
полости». При видеолапароскопии, на переднебоковой стенке живота справа 
отмечается интимный спаечный процесс между частью большого сальника, 
петлей тонкого кишечника и пердне-боковой стенкой живота. Спаечный 
процесс тупым путем разъеденен от передней брюшной стенки, петля 
тонкого кишечника отделена от спаечного процесса. Спаечный инфильтрат 
размерами 15х10 см, плотной консистенции, темно-багрового цвета, попытки 
дальнейшего разъединения безуспешны, из-за технических трудностей 
выполнена конверсия. 

Спаечный процесс разъединен острым и тупым путем, выявлено, что 
имеется перекрут в области печеночного угла пряди большого сальника. 
Выполнена резекция некротизированной пряди большого сальника. При 
ревизии желчный пузырь не увеличен, стенки тонкие, в полости 
конкременты не выявлены. Выполнена дренирование брюшной полости 
(рис. 1 a, b, c). 

Послеоперационный диагноз: «Основной: Перекрут и некроз пряди 
большого сальника. Сопутствующий: Гипертоническая болезнь 2 ст. 
Артериальная гипертензия 1 ст. Риск 2. Хронический панкреатит. 
Хроническая анемия 1 ст.». 

В послеоперационном периоде проводилась антибактериальная, 
антикоагулянтная, инфузионная, анальгетическая терапия. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. Дренаж из 
брюшной полости удален на 3 сутки в послеоперационном периоде, после 
контрольного УЗИ брюшной полости (в отлогих участках брюшной полости 
и в малом тазу свободной жидкости не выявлено). 

Пациентка на пятые сутки в удовлетворительном состоянии 
выписана домой. Швы сняты на десятые сутки, заживление раны 
первичным натяжением. 

Гистологическое заключение № 1934-43 
Заключение: жировая ткань с межуточным отеком, некрозом и 

кровоподтеком (рис. 2). 
Таким образом, на сегодняшний день диагностическая лапароскопия 

является самым эффективным и безопасным методом диагностики 
перекрута жировых структур брюшной полости в 97,8% случаев. 
Диагностическую лапароскопию можно считать золотым стандартом, 
которая при отсутствии патологии брюшной полости позволяет ею же 
закончить вмешательство или дает возможность выбора правильной 
хирургической тактики.  

В приведенном примере перекрута и некроза пряди большого сальника, 
использование видеолапароскопии позволило достоверно установить 
диагноз и выполнить адекватное хирургическое вмешательство. 
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