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Резюме
Перекрут лимфангиомы сальника — крайняя редкость, эхографическая картина не-

специфична (тонкостенное кистозное образование) и диагноз в подавляющем большинстве 
случаев ставится только интраоперационно. Достоверно визуализировать собственно пере-
крут в виде whirlpool-sign практически никогда не удается. В статье приведено собственное 
наблюдение перекрута лимфангиомы большого сальника у девочки 2 лет. Дебют заболева-
ния был связан с возникновением кишечной инвагинации, во время диагностики которой 
как «случайная находка» было выявлено кистозное образование брюшной полости. Ребен-
ку были выполнены неоднократные УЗИ и КТ, что позволило достоверно визуализировать 
перекрут кистозного образования. Окончательный диагноз был поставлен интраопераци-
онно. Клиническое наблюдение иллюстрировано лучевыми изображениями и интраопера-
ционными снимками. Публикация дополнена кратким обзором литературы.
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Abstract
Torsion of omental lymphangioma is a extremely rarity, the echographic picture is nonspecific 

(thin–walled cystic formation) and the diagnosis in the vast majority of cases is made only 
intraoperatively. It is almost never possible to reliably visualize actually torsion in the form of a 
whirlpool-sign. The article presents our own observation of the torsion of lymphangioma of the 
greater omentum in a 2-year-old girl. The onset of the disease was associated with the occurrence 
of intestinal intussusception, during the diagnosis of which, as a «random finding», a cystic 
formation of the abdominal cavity was revealed. The child underwent repeated ultrasound and 
CT scans, which made it possible to reliably visualize the torsion of the cystic formation. The final 
diagnosis was made intraoperatively. The clinical observation is illustrated by ultrasound and 
radiologic scans and intraoperative images. The publication is supplemented with a brief review 
of the literature.
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Актуальность
Ультразвуковая дифференциаль-

ная диагностика крупных кистозных 
образований брюшной полости у детей 
всегда представляет собой значитель-
ные сложности. Эхографическое пред-
ставительство в виде многокамерной 

тонкостенной кисты может иметь самые 
разные по своей природе образования, 
исходящие из почек и мочевыводящих 
путей, внутренних гениталий у девочек, 
брыжейки и сальника. Как осложнение 
последних из перечисленных вариантов 
встречается их перекрут, приводящий  
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к клинической картине острого абдоми-
нального болевого синдрома (ОАБС). 
В подавляющем большинстве случаев 
точный диагноз ставится только ин-
траоперационно: зафиксировать досто-
верные эхо-признаки перекрута в виде 
whirlpool-sign практически никогда не 
удается.      

Собственно кистозные образования, 
исходящие из брыжейки и сальника у 
детей, во многих случаях протекают бес-
симптомно, и только при их осложнени-
ях в виде перекрута, сдавления кишки, 
кровоизлияния в просвет или разрыва 
возникает клиническая картина ОАБС, 
проявления которого неспецифичны. 
Точная диагностика патологии основа-
на на комплексном применении методов 
лучевой визуализации, первым из кото-
рых считается УЗИ, уточняющим – ком-
пьютерная томография (КТ), при этом 
получить точные результаты удается 
далеко не всегда, и оперативное вмеша-
тельство может иметь не только лечеб-
ный, но и диагностический характер.

Цель: демонстрация возможностей 
и ограничений метода ультразвуковой 
диагностики редкой патологии – пере-
крута лимфангиомы сальника у ребенка 
с кишечной инвагинацией.

Обзор литературы 
и собственное  
наблюдение
Частота кистозных образований 

сальника, по мнению ряда авторов, не-
известна в первую очередь вследствие 
преобладания бессимптомных форм [4, 
5, 6]. Есть сведения, что частота кистоз-
ных образований брыжейки и сальника 
весьма невелика, количество таких на-
блюдений составляет около 1 на 140 000 
госпитализаций, при этом на долю кист 
сальника приходится всего 2,2 % от все-
го количества кист (т. е. примерно 1/50), 
а четверть из них приходится на детей 
до 10 лет [4, 6, 7].

Кисты сальника в основном пред-
ставляют собой лимфангиомы: до-

брокачественные кисты, выстланные 
эпителием, имеющие лимфатическое 
происхождение. Этиологией возник-
новения таких формаций считается до-
брокачественная пролиферация экто-
пических лимфатических сосудов, не 
имеющих связи с нормальной лимфати-
ческой системой [4, 6].

Клинические проявления лим-
фангиом сальника неспецифические: 
продолжительность ОАБС, по поводу 
которого пациенты обращаются в ста-
ционар, могут быть самыми разными: 
от нескольких часов (при перекруте) до 
нескольких месяцев, когда перекрута 
нет и ребенка, и его родителей беспоко-
ит только увеличение в размерах живо-
та ребенка, которое часто расценивается 
как асцит [4–6]. В неосложненных слу-
чаях при физикальном обследовании 
определяется увеличение размеров жи-
вота в зависимости от размеров лим-
фангиомы, иногда удается пропальпи-
ровать мягкоэластичной консистенции 
образование, но в большинстве случаев 
четких пальпаторных данных получить 
не удается. Как казуистика описаны на-
блюдения лимфангиом сальника объе-
мом до нескольких литров [7]. Впрочем, 
объем лимфангиом брыжейки бывает и 
больше. Достоверно пропальпировать 
лимфангиому сальника практически не-
возможно из-за ее мягкоэластической 
консистенции. Лабораторное обследо-
вание пациентов каких-либо специфи-
ческих изменений не фиксирует [4, 6].

Дооперационная диагностика осно-
вана на применении методов лучевой 
визуализации. Общепризнано, что об-
зорная рентгенография органов брюш-
ной полости и рентгеноконтрастное 
исследование желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) практически не инфор-
мативны: достоверно визуализировать 
лимфангиому сальника не удается [2, 6].

Роль, отводимая УЗИ, заключается 
в первичном обнаружении объемного 
образования. Эхографически абдоми-
нальные лимфангиомы представляют 
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собой анэхогенные, чаще многокамер-
ные кистозные образования с дисталь-
ным акустическим усилением, при этом 
в просвете кистозных полостей может 
определяться мелкодисперсная взвесь. 

Большая роль принадлежит КТ, 
которая выполняется после первичной 
информации, полученной на УЗИ: КТ 
уточняет размеры, анатомическое рас-
положение, поражение соседних орга-
нов и сопутствующие осложнения [3, 
4]. Объемные образования имеют вид 
многокамерных тонкостенных кистоз-
ных образований, стенки и перегородки 
которых могут накапливать контраст. 
Кальцинаты встречаются редко. 

Дифференциальный диагноз 
кист сальника и брыжейки включает: 
врожденное удвоение кишечника, ин-
траабдоминальные абсцессы, объемные 
образования овариального генеза (опу-
холи яичников, кисты, тератомы), ано-
малии почек (мультикистоз), опухоли 
поджелудочной железы, забрюшинные 
опухоли и липомы. Возможны сложно-
сти в дифференциальной диагностике 
крупных абдоминальных лимфангиом и 
асцита [4–6]. Считается, что корректная 
дооперационная диагностика мезен-
териальных лимфангиом имеет место 
только в 13–25 % случаев [6].

Озлокачествление для кист сальни-
ка нехарактерно, есть сообщения о еди-
ничных наблюдениях злокачественной 
трансформации кист сальника (саркома 
и аденокарцинома) [4]. 

Оперативное лечение (удаление 
лимфангиомы) показано даже у бессим-
птомных пациентов из-за возможности 
осложнений, таких как перекрут, раз-
рыв, кровоизлияние и инфекция [3, 4]. 
В последние годы успешно применяется 
лапароскопическая техника удаления 
кистозных образований [6, 7]. 

Сам по себе перекрут сальника 
встречается редко, диагностика которо-
го затруднена из-за отсутствия специ-
фических клинических признаков [2, 
3, 4, 6]. Клинически дифференциаль-

ная диагностика проводится с острым 
аппендицитом, осложненным диверти-
кулом Меккеля, острым холециститом, 
дивертикулитом слепой кишки, пере-
крутом кисты/яичника и т. д. Перекру-
ченный сальник эхографически может 
выглядеть как гиперэхогенное, практи-
чески аваскулярное образование, впро-
чем, исследование операторозависимо 
и может быть малоинформативным при 
метеоризме. Приоритет в диагностике 
признается за КТ и магнитно-резонанс-
ной томографией (МРТ), которые по-
зволяют увидеть собственно перекрут 
в виде спиралевидной структуры [3, 4]. 
Оментэктомия является традицион-
ным методом лечения перекрута саль-
ника [4].

При перекруте лимфангиомы ти-
пичен болевой синдром с наличием или 
отсутствием рвоты, кишечный синдром 
не характерен, признаков непроходимо-
сти кишечника не возникает, в отличие 
от лимфангиом брыжейки, для кото-
рых осложнение в виде кишечной не-
проходимости весьма типично [2, 3, 4]. 
В подавляющем большинстве случаев 
обнаружение перекрута лимфангиомы 
сальника становится интраоперацион-
ной находкой [3–6].

Практически во всех публикациях 
авторы приводят единичные собствен-
ные наблюдения [3–7]. При этом эхо-
графическая визуализация собственно 
кистозного образования не представ-
ляет проблем [4, 5]. Непосредственно 
место перекрута – whirlpool-sign (WS) 
удается визуализировать казуистически 
редко [4]. 

Собственное наблюдение 
Девочка 2 лет поступила в прием-

ный покой экстренной хирургической 
помощи в 2 часа ночи. Доставлена бри-
гадой скорой медицинской помощи с 
жалобами на боли в животе, рвоту, по-
вышение температуры тела. 

An. vitae: врожденный порок сердца 
(дефект межпредсердной перегородки).
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An. morbi: за 5 часов до поступления 
появились боли в животе, была одно-
кратная рвота, повышение температуры 
тела до 38,3 °С. На момент осмотра со-
стояние средней тяжести. Частота сер-
дечных сокращений — 108 уд/мин. Жи-
вот: симметричный, округлой формы, не 
вздут, в акте дыхания участвует, напря-
женный, болезненный при пальпации в 
параумбиликальной области. Симпто-
мов раздражения брюшины нет, стул 
оформленный, рвота не повторялась. 

УЗИ при поступлении выявило 
кишечную инвагинацию справа в под-
печеночном пространстве, мезаденит и 
явления парциальной низкой кишечной 
непроходимости в виде маятникообраз-
ного перемещения кишечного содер-
жимого в просвете умеренно дилатиро-
ванных кишечных петель. Кроме того, 
в нижних отделах латеральных каналов 
и в полости малого таза определялось 
большое количество свободного выпота 
с мелкодисперсным компонентом и эхо-
генным осадком, толщиной слоя до 4 см, 
что было расценено как проявление ас-
цита. Ребенку была выполнена лечеб-
но-диагностическая пневмоирригогра-
фия, инвагинат расправлен.

При лабораторном обследовании 
выявлено повышение С-реактивного 
белка до 265,63 (норма — 0–5), других 
отклонений от нормы не выявлено. 

При рентгенологическом исследо-
вании диагностически значимой инфор-
мации не получено, выявлено снижен-
ное газонаполнение в нижних отделах 
брюшной полости (рис. 1, а).

При повторном УЗИ по дежурству 
подтверждено наличие жидкостного 
объема в брюшной полости, однознач-
но характеризовать который не пред-
ставлялось возможным, было выска-
зано предположение о лимфангиоме 
брыжейки, овариальном генезе обра-
зования.

При отсроченном УЗИ (через 8 ча-
сов с момента поступления) удалось 
определить характер образования и вы-
явить наличие его перекрута:
 — свободного выпота не выявлено;
 — в брюшной полости определяется 

очень больших размеров многока-
мерное образование, тонкостен-
ное, занимающее все пространство 
от лонной области до эпигастрия 
на всю ширину брюшной полости, 
оттесняя кишечные петли вверх. 
В этом образовании определяет-
ся одна огромная киста — 97 × 50 × 
110 мм с содержимым в виде насы-
щенной мелкодисперсной взвеси и 
прилежащий к левому верхнему ее 
контуру конгломерат мелких кист 
неправильной формы, тонкостен-
ных, с чисто жидкостным содержи-

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма и эхограммы органов брюшной полости: а – обзорная 
рентгенограмма органов брюшной полости в прямой проекции в вертикальном положении 
ребенка, область сниженного газонаполнения (в красном контуре); б — эхограмма: крупная 
киста (красные стрелки); в — эхограмма: мелкокистозный компонент (красные стрелки)

а вб



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 5, 2023 40

Оригинальные статьи 
Оriginal research

мым, каждая до 12 × 7 мм, общими 
размерами около 4 × 5 см (рис. 1);

 — кишечные петли: в латеральных ка-
налах — больше спавшиеся, в эпи-
гастральной области — отдельные 
кишечные петли до 16–17 мм в ди-
аметре с жидкостным содержимым 
и его невыраженными маятнико-
образными перемещениями в про-
свете. Других структурных измене-
ний кишечных петель (инвагината) 
не выявлено;

 — слева в эпигастральной области 
определяется концентрической 
формы структура до 16 мм в диаме-
тре, состоящая из «закрученных» 
сосудов до 2 мм в диаметре с сохра-
ненным кровотоком – WS (рис. 2);

 — матка и придатки визуализированы 
в типичном месте, эхографическое 
представительство типичное для 
индифферентного периода.
Заключение: эхопризнаки объем-

ного образования брюшной полости: 
предположительно — лимфангиома 
брыжейки. Предположительно — пере-
крут? подкрут? петли кишки, несущей 
лимфангиому. Парциальные нарушения 
пассажа по ЖКТ.

При проведении КТ было выявле-
но отграниченное скопление жидкост-
ного содержимого в полости малого 
таза большого объема (нельзя исклю-

чить абсцесс): преимущественно в по-
лости большого таза, от уровня L3 ви-
зуализировано больших размеров (99 × 
48 × 94 мм, примерный объем 223 мл) 
отграниченное капсулой толщиной 
2 мм скопление жидкостного содержи-
мого неправильной овальной формы. 
КТ-плотность жидкости при нативном 
сканировании до +11+22 HU, не изме-
няемая при контрастировании. Моче-
вой пузырь тесно прилежит к патологи-
ческому образованию снизу, поддавлен. 
Позади образования определяются 
сдавленные петли кишечника (рис. 3).

Пациентка была оперирована: вы-
полнена срединная лапаротомия. В ниж- 
них отделах брюшной полости выявле-
но кистозное образование размерами 
14 × 12 × 10 см темно-красного цвета, с 
полнокровными сосудами, к поверхно-
сти образования фиксирована отечная 
инфильтрированная прядь большого 
сальника. Образование эвентрировано 
в рану. При ревизии было выявлено, что 
образование исходит из большого саль-
ника, ножка которого перекручена на 
два оборота. Выполнено удаление об-
разования, резекция измененной пряди 
большого сальника (рис. 4).

Послеоперационный период про-
текал гладко, пациентка была выписа-
на на 8-е сутки после операции с вы-
здоровлением. При контрольном УЗИ 

Рис. 2. Эхограммы органов брюшной полости (продолжение исследования): а – whirlpool-
sign в В-режиме (в красном контуре); б – whirlpool-sign в цветовом допплеровском режиме; 
в – умеренно дилатированные кишечные петли в эпигастральной области (стрелки)

а вб
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Рис. 3. Компьютерные томограммы в аксиальной плоскости: а — крупное кистозное об-
разование (красные стрелки); б — концентрической формы структура (в красном конту-
ре) —whirlpool-sign, не распознанный при КТ

а б

органов брюшной полости патологии 
выявлено не было.

Обсуждение
Интерес представленного наблюде-

ния заключается в нескольких аспектах:
 — во-первых, безусловно, казуисти-

ческая редкость лимфангиомы 
сальника (тем более перекрута 
лимфангиомы) и сложность ее пре-
доперационной диаг ностики [3–5];

 — во-вторых, сочетание лимфангиомы 
сальника и кишечной инвагинации. 

Сложно сказать, играла ли в данном 
случае лимфангиома роль lead-point 
(ведущего фактора) в генезе ин-
вагинации. В литературе описаны 
случаи возникновения инвагина-
ции на фоне энтерокист, Меккелева 
дивертикула, опухолей и полипов 
кишки (не говоря уж о Пейеровых 
бляшках, мезентериальных лимфо-
узлах и аппендиксе в качестве lead-
point), но крупные лимфангиомы 
сальника в этом качестве не наблю-
дались ни разу [1]. Таким образом, 

Рис. 4. Интраоперационные фото: а — перекрученная прядь сальника с кистой выведе-
на в рану; б — макропрепарат удаленного образования

а б
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представляется сомнительной не-
посредственная роль такой круп-
ной лимфангиомы в возникновении 
инвагинации, но как фактор, прово-
цирующий нарушение перистальти-
ческой активности, она в принципе 
могла иметь некоторое значение;

 — в-третьих, представляет собой инте-
рес визуализация WS – непосред-
ственного места перекрута саль-
ника. Эхографический симптом 
whirpool-sign описан при различ-
ных заболеваниях, генез которых 
связан с заворотом/перекрутом. 
Наиболее известными из них яв-
ляются перекрут яичка и синдром 
Ледда, при которых эхографиче-
ская визуализация whirpool-sign 
достигает 30–70 %. Также whirpool-
sign наблюдался при перекруте 
изолированной кишечной пет-
ли, перекруте сальника, яичника, 
блуждающей селезенки, фрагмен-
та брыжейки с энтерокистой [1, 
2]. При этих заболеваниях частота 
идентификации whirpool-sign не-
велика и, по самым оптимистич-
ным оценкам, составляет менее 
20 %. Роль КТ в идентификации 
whirpool-sign достаточно известна, 
впрочем, диагностическая инфор-
мативность метода также далека от 
абсолютной [1, 6]. 

Выводы
 1. При выполнении УЗИ ребенку с 

подозрением на кишечную инваги-
нацию необходимо быть готовым к 
обнаружению самой разной внутри-
брюшной патологии.

 2. Отграниченное скопление жидкост-
ного компонента в брюшной поло-
сти у ребенка может быть лучевым 
проявлением интраабдоминальной 
лимфангиомы. Целесообразен при-
цельный эхографический поиск 
других кистозных полостей, нали-
чие которых типично для лимфан-
гиомы.

 3. Достоверно дифференцировать лим-
фангиому брыжейки от лимфангио-
мы сальника по данным УЗИ на се-
годняшний день не представляется 
возможным.

 4. Применительно к обсуждаемой па-
тологии диагностическая инфор-
мативность КТ не выше, чем УЗИ. 
Дифференцировка whirlpool-sign 
эхографически более отчетлива за 
счет цветового допплеровского ска-
нирования, но абсолютно надеяться 
на метод в плане обнаружения пере-
крута, видимо, не следует.

 5. Сочетание лимфангиомы сальника с 
кишечной инвагинацией, скорее все-
го, случайность. Впрочем, возник-
новение перекрута лимфангиомы 
могло спровоцировать нарушение 
моторики кишечника и привести к 
формированию инвагината.
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