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Чаще всего воспаление жировых привесков возникает из-за их перекрута. По литературным данным, 
при патологии жировых привесков перекрут был обнаружен у 31,4% пациентов, тромбоз сосудов и ин- 
фаркт – у 15,6%, гангрена – у 19,7%, острое воспаление и нагноение жировых привесков – у 18,6%. По сведе-
ниям ряда авторов, число пораженных жировых привесков колеблется от 1 до 12. Летальность при этом 
достигает 1,6%. Среди причин развития заболевания отмечают нарушение обмена жиров, пожилой воз-
раст, наличие бурной перистальтики кишечника, долихосигму, аномалии развития ободочной кишки, рез-
кое повышение внутрибрюшного давления, эндокринные нарушения, спаечный процесс в брюшной полости 
и, как следствие, нарушение пассажа по кишечнику. Как правило, патология жировых привесков встреча-
ется преимущественно в левой половине ободочной кишки и, прежде всего, в сигмовидной кишке. Редкость 
этой патологии и отсутствие патогномоничных признаков затрудняют диагностику. Зачастую па- 
циентов госпитализируют и оперируют с такими диагнозами, как острый аппендицит, кишечная непро-
ходимость, перитонит и др. Исходя из вышесказанного, возникает необходимость проведения тщатель-
ной дифференциальной диагностики данной патологии, которая не всегда оказывается успешной даже 
при применении всего имеющего арсенала диагностических методов.
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EPIPLOIC COLON: FEATURES DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
Most often, the inflammation of omental processes occurs because of torsion. According to various statistics,  

in the disease of omental processes, torsion was found in 31.4% of patients, vascular thrombosis and heart attack –  
in 15.6%, gangrene – in 19.7%, acute inflammation and suppuration of fat suspensions – in 18.6%. According to some 
authors, the number of affected omental processes ranges from 1 to 12. The mortality rate for diseases of the gland 
processes reaches 1,6%. Among the reasons for the development of the disease noted by overweight, older age, the presence 
of stormy peristalsis, dolichosigma, developmental abnormalities of the colon, adhesions in the abdominal cavity, and as 
a consequence the violation of the passage through the intestine, a sharp increase in intra-abdominal pressure, endocrine 
disorders. As a rule, the pathology of fat grafts occurs mainly in the left half of the colon, and above all, in the sigmoid colon.

The rarity of this pathology and the absence of pathognomonic signs complicate the diagnosis. Often patients  
are hospitalized and operated with such diagnoses as acute appendicitis, bowel obstruction, peritonitis, etc. Based on 
the above, it is necessary to conduct a thorough differential diagnosis of the disease, which may not always be successful.

Key words: fatty appendage, torsion and necrosis of the adipose pendant, diverticulitis, dolichosigma.

Прошло около 470 лет с момента описания 
А. Везалием в 1543 г. жировых привесков 

(далее ЖП) ободочной кишки [1]. Однако до насто-
ящего времени в отечественной литературе отсут-
ствует даже единая анатомическая терминология. 
Латинское словосочетание «appendices epiploicae» 
авторы по-разному переводят на русский язык: 
«привески», «подвески», «придатки», «отростки», «бах- 

ромки». Одни авторы называют их «жировыми», 
другие «сальниковыми» [1, 8, 10]. В зарубежной ли-
тературе встречаются следующие понятия: «epip
loic appendix», «apparcil sero-gras-sieux», «adipose 
appendages», «sero-appendices» [1].

По анатомическим источникам они описаны 
как маленькие физиологические перитонеальные 
жировые мешочки, которые прикреплены к внеш-
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ней поверхности ободочной кишки сосудистыми 
стеблями. Как правило, ЖП, имеют толщину 1–2 см 
и длину 0,5–5 см, в некоторых случаях достигают 
15 см, увеличиваясь в дистальном направлении, 
от купола слепой кишки до сигмовидной. При этом 
каждый из них снабжен одной или двумя малень-
кими концевыми артериями ободочной кишки  
и небольшой веной [19]. 

О физиологической роли ЖП на данный момент 
нельзя сказать уверенно. Предложено множество 
функций ЖП: мягкая и гибкая опора, смягчающая 
ободочную кишку, участие в иммунном ответе (как 
маленький сальник), абсорбция содержимого обо-
дочной кишки. С патофизиологической точки зре-
ния растяжение ЖП вдоль их длинной оси с нару-
шением сосудистого обеспечения (перекрут), при-
водящее в последующем к развитию венозного 
тромбоза (воспаление) и выраженной недостаточ-
ности кровоснабжения (некроз) – это патологиче-
ская последовательность, которая в зависимости 
от локализации и выраженности изменений может 
имитировать различные первопричины абдоми-
нальных состояний. Сообщают также об отрыве 

привеска с развитием внутрибрюшного кровоте-
чения из его основания, формированием инфиль-
трата, некроза и перфорации стенки ободочной 
кишки [19].

Первое упоминание о патологии ЖП относится 
к 1703  г., когда французский анатом Littre нашел 
свободное твердое овальное тело, образовавшее-
ся в результате инфаркта ЖП с последующим омы-
лением, кальцификацией и отрывом [18]. Изучению 
заболеваний ЖП и до настоящего времени уделя-
ется мало внимания. Как правило, в литературе 
имеются описания единичных случаев диагностики 
и лечения перекрута и некроза отростков, и лишь 
отдельные авторы приводят анализ нескольких де-
сятков наблюдений [1, 3]. Так, К. Л.  Бохан нашел  
в мировой литературе 1125 упоминаний о пациен-
тах с различной патологией ЖП [1]. Наиболее часто 
встречаются перекрут, воспаление, некроз, ущем-
ление и отрыв ЖП [1, 2, 5], реже – кишечная непро-
ходимость при эпиплоите [18], киста [25] и карци-
ноид ЖП [12], дивертикул у основания [1, 3, 7–12].

Невзирая на широкий спектр возможных мор-
фологических нарушений ЖП ободочной кишки, 

Рис. 1. Строение и кровоснабжение жировых привесков ободочной кишки
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заболевания последних относятся к редким  
и встречаются у 0,04–0,3% пациентов с острыми 
хирургическими заболеваниями органов брюшной 
полости, при этом такой диагноз редко удается по-
ставить на дооперационном этапе (не более чем  
в 63% наблюдений [2]).

В большинстве наблюдений патология ЖП об-
наруживается во время лапароскопии или лапа-
ротомии, показаниями к которым, как правило, 
служат подозрения на другие заболевания органов 
брюшной полости и малого таза [7, 9, 11].

По данным литературы, среди всех заболева-
ний ЖП ободочной кишки наиболее часто (31,4%) 
встречается перекрут ЖП. Кроме того, частота 
поражений ЖП находятся в прямой зависимости 
от их расположения в ободочной кишке с ее увели-
чением в дистальном направлении [2, 3]. 

При развитии заболевания ЖП ободочной киш-
ки имеют значение некоторые общие факторы, та-
кие как возраст, нарушение обмена жиров, их ло-
кализация, форма и размеры, наличие узкого или 
широкого основания, бурная перистальтика, до-
лихосигма, повышение внутрибрюшного давления, 
нарушение пассажа по кишечнику, эндокринные на-
рушения, спаечный процесс в брюшной полости [4].

К провоцирующим факторам развития забо-
левания ЖП относят резкие движения (сгибание, 
разгибание), тяжелую физическую нагрузку, рез-
кое снижение массы тела, голодание или перееда-
ние, закрытую травму живота [12].

Перекрут и некроз ЖП встречается у лиц зре-
лого и пожилого возраста, примерно с одинаковой 
частотой у мужчин и женщин. В большинстве опи-
санных наблюдений пациенты с перекрутом и не-
крозом ЖП имели нарушение обмена жиров [4, 12].

Спонтанное воспаление, без перекрута, распо-
ложенного в области слепой кишки ЖП – казуисти-
ка [15, 18].

В клиническом течении заболевания характер-
ных симптомов, указывающих на наличие пере-
крута ЖП ободочной кишки, нет. Поэтому диагноз, 
основанный только на клинических проявлениях 
болезни, часто приводит к диагностическим ошиб-
кам и нуждается в дополнительной дооперацион-
ной объективизации.

Это связано в первую очередь с неспецифич-
ностью клинических проявлений заболевания 
привесков.

Как правило, заболевание возникает остро  
с появления постоянной боли в животе, являющей-
ся основным симптомом данной патологии [1, 13, 
17]. Боль чаще всего локализуется в левой или 
правой подвздошной области, может периодиче-
ски усиливаться, не иррадиирует (при отсутствии 

вовлечения в воспалительный процесс других ор-
ганов). Самостоятельный прием различных лекар-
ственных средств (анальгетиков, спазмолитиков) 
не купирует болевой синдром, что заставляет па-
циентов обращаться за медицинской помощью. 
Тошнота, рвота, задержка стула и газов, диарея не 
характерны для перекрута и некроза ЖП и встре-
чаются не более чем в 30% наблюдений [13, 15].

Температура тела может оставаться нормаль-
ной, а в ряде наблюдений повышается до субфе-
брильной. Перекрут и некроз ЖП характеризуется 
более мягким течением и более медленным на-
растанием симптоматики, что обусловливает по-
зднюю обращаемость ряда пациентов (до 8 суток  
от начала заболевания). В среднем сроки посту-
пления пациентов в стационар от начала заболева-
ния составляют 1–3 дня [5, 6, 16].

Физикальное обследование пациентов, как пра-
вило, позволяет выявить только локальную болез-
ненность при пальпации, в ряде наблюдений – огра-
ниченное напряжение мышц передней брюшной 
стенки. Существенные диагностические трудности 
возникают при локализации боли в правой под-
вздошной области, так как нередко у этих пациен-
тов выявляются также симптомы острого аппенди-
цита (Ровзинга, Ситковского и др.) [7, 17, 18].

При длительном существовании перекрута  
и некроза ЖП возможно развитие инфильтратов, 
вовлекающих соседние органы брюшной полости 
и малого таза, на что могут указывать жалобы на 
дизурические расстройства (при вовлечении стен-
ки мочевого пузыря), боль в правом подреберье 
(при вовлечении желчного пузыря, печени) и др. 
Это нередко приводит к установлению ошибочно-
го диагноза и неверной тактике ведения таких па- 
циентов [8].

Лабораторные методы исследования не по-
зволяют обнаружить каких-либо специфичных из-
менений: в анализах крови могут отмечаться уме-
ренный лейкоцитоз (до 12·109/л), незначительное 
повышение уровня С-реактивного белка. Зарубеж-
ные авторы подчеркивают значительную роль уль-
тразвукового исследования, компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографии брюшной полости 
в диагностике перекрута и некроза ЖП [9, 10].

Эти неинвазивные методы позволяют визуали-
зировать измененный привесок, провести диффе-
ренциальную диагностику с другими заболевания-
ми органов брюшной полости и малого таза. Тем 
не менее в 50–63,4% наблюдений неинвазивные 
лучевые методы не позволяют обнаружить измене-
ний ЖП, либо выявленные изменения трактуют как 
проявление другого заболевания органов брюш-
ной полости и малого таза [12, 15]. В то же время 
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инвазивные методы (ирригоскопия, колоноскопия) 
при заболеваниях ЖП недостаточно информативны.

В связи с этим на дооперационном этапе, как 
правило, устанавливают диагноз других заболева-
ний органов брюшной полости и малого таза, при 
этом наиболее частыми являются дивертикулит (до 
50% наблюдений), острый аппендицит (13–76,5%), 
почечная колика (до 35%), перитонит (до 27,3%), 
заболевания придатков матки (до 19,6%) [13].

Большую диагностическую ценность при пато-
логии ЖП ободочной кишки имеет лапароскопия, 
позволяющая выбрать адекватную тактику лече-
ния [7] и являющаяся, по мнению большинства 
авторов, основным методом диагностики пере-
крута и некроза ЖП с верификацией диагноза  
в 83–100% наблюдений [2, 14].

В настоящее время вопрос о лечебной такти-
ке при перекруте и некрозе ЖП окончательно не 
решен. Зарубежные авторы придерживаются мне-
ния о консервативном лечении этого заболевания, 
однако такая тактика может приводить к развитию 
осложнений, рецидиву заболевания (до 10% на-
блюдений) [1, 2]. Большинство авторов являются 
сторонниками хирургического лечения – удаления 
пораженного ЖП, которое может быть выполнено 
с использованием как лапароскопического, так  
и лапаротомного доступов [18].

Некоторые хирурги предпочитают при перекру-
те и некрозе ЖП выполнять операцию непременно 
из лапаротомного доступа, в ряде наблюдений со-
четая удаление вовлеченного ЖП с перитониза-
цией его ложа серозно-мышечными швами [6].

В последнее время появляется все больше ра-
бот, посвященных лапароскопическим вмешатель-
ствам при перекруте и некрозе ЖП. При отсутствии 
некротических изменений перекрученного ЖП ряд 
авторов предлагают производить эндоскопиче-
скую деторсию с помощью манипулятора с после-
дующей оценкой жизнеспособности ЖП (выполня-

лась в 4,3–10% наблюдений). В 14,3–100% наблю-
дений выполняется лапароскопическое удаление 
патологически измененных ЖП с различными спо-
собами обработки и пересечения ножки привеска: 
коагуляцией, клипированием, лигированием [5, 6]. 
При этом, однако, стоит обращать внимание на воз-
можность полного поперечного лигирования (кли-
пирования, коагуляции) на протяжении одного из 
питающих стенку ободочной кишки циркулярных 
сосудов (см. рис. 1). При условии недостаточного 
развития анастомозов между ними по противо-
брыжеечному краю кишки создаются предпосыл-
ки к развитию некроза стенки последней в непо-
средственной близости от места лигирования и, 
как следствие, может проявляться нарастанием 
воспалительных изменений даже в послеопераци-
онном периоде на фоне перфорации некротизиро-
ванной стенки кишки, по времени совпадающей  
с началом полноценного питания пациента.

Заключение: Диагностика перекрута и некро-
за ЖП представляет значительные трудности как 
на догоспитальном, так и на госпитальном этапах. 
Клиническая картина, данные лабораторных, не-
инвазивных и инвазивных лучевых и эндоскопиче-
ских методов исследования чаще неспецифичны  
и маловыразительны. Данная нозология чаще про-
текает под «маской» других острых хирургических  
и гинекологических заболеваний органов брюш-
ной полости. Поэтому данные особенности, зача-
стую, приводят к диагностике данной патологии 
только во время оперативного вмешательства по 
поводу синдромосходных заболеваний брюшной 
полости. Лапароскопическое вмешательство яв-
ляется основным диагностическим и при опреде-
ленных благоприятных условиях лечебным мето-
дом при перекруте и некрозе ЖП ободочной кишки  
со всеми преимуществами малоинвазивного до-
ступа [2, 3, 17]. Редкая встречаемость, неосве-
домленность врачей о заболевании ЖП, необхо-

Рис. 2. Нативная МРТ в дооперационной диагностике перекрута и некроза ЖП ободочной кишки
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димость хирургического лечения заболевания обу
словливают актуальность изучения особенностей 
клинической картины, возможностей различных 
лабораторно-инструментальных методов в диагно-
стике заболеваний ЖП ободочной кишки [3, 8].
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			                                                      Медицина экстремальных ситуаций 

7 декабря 1988 года в 11 часов 42 минуты в 
Армении произошло одно из самых разрушитель-
ных землетрясений ХХ века, силой до 9,5 баллов. 
В результате погибло около 25 тысяч человек, по-
страдало, по различным данным, до 100 тысяч.

На данную трагедию моментально отреагиро-
вали различные государственные структуры СССР, 
в том числе и медицинские. Вечером 7 декабря 
из г. Ленинграда (ныне Санкт-Петербург) из ВМе-
дА им. С. М. Кирова на самолете была отправле-


