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ОБЩАЯ  ХАРАКТЕРИСТИКА  РАБОТЫ 
 

Актуальность темы 
Жировая клетчатка относится к каркасным субстанциям тела человека и нахо-

дится в тесном анатомо-физиологическом взаимодействии с внутренними органами. 

Поэтому многие патологические процессы приводят к тем или иным изменениям 

жировой клетчатки, что своеобразно отображается на компьютерных томограммах и 

ультразвуковых изображениях [Казарян А.К., 2007; Lee S.L. et al., 2009; Nagata N. et 

al., 2014]. 

Структурные основы радиологических изображений жировой клетчатки в норме 

определяются характеристикой нормальной жировой ткани, которая является особой 

разновидностью соединительной ткани со специальными свойствами [Viamonte M. Jr. 

et al, 1981]. В норме жировая клетчатка может служить естественной контрастной 

средой для визуализации.       

Методы медицинской визуализации, несмотря на различные способы получения 

изображения, отражают макроструктуру и анатомо-топографические особенности 

органов. Сочетанный анализ их данных дает возможность повысить чувствитель-

ность, специфичность каждого из них и перейти от вероятностного к нозологическому 

диагнозу [Глаголев Н.А.,2009; Торстен Б.И др., 2009; Хамм Б. и др., 2010; Блок Б., 

2011;  Сергеева И.И. и др., 2011; Fultz P.J. et al,, 1993;  Jung J.W., Kirby C.L. , 2008;   

Tsai C.C. et al, 2009; Goenka A.H. et al,, 2012; Mucksavage P. et al, 2012].  

Жировая клетчатка практически одинакова во всех анатомических областях тела. 

Однако при ультразвуковом исследовании (УЗИ) эхогенность клетчатки может быть 

различной [Brammer H.M. et al., 1992; Spencer G.M., et al., 1995; Jung J.W., Kirby C.L. 

2008; Bazzocchi A. et al, 2013], что связано с различной эхогенностью прилежащих 

органов и структур.   

Патологические состояния, при которых наблюдаются изменения забрюшинной 

жировой клетчатки весьма разнообразны [Raptopoulos V. et al., 1995; Le Gall F. et al., 

1996; Lucioni A. et al, 2006; Craig W.D. et al., 2009;  Surabhi V.R. et al., 2009; Shin N.Y. 

et al., 2010; Heller M.T. et al, 2012]. В забрюшинной клетчатке могут наблюдаться 

гнойные процессы [Ширшов И.В., 2014; Maksimov Iu.M. et al., 1996]. В вопросе о 

гнойных процессах в забрюшинной клетчатке до настоящего времени остается много 

неясного. Как свидетельствует изучение литературы, на протяжении уже длительного 

периода отсутствует единый взгляд на их природу и происхождение [Heller M.T. et al., 

2012]. Большинство острых гнойных процессов в забрюшинной клетчатке вначале 

протекает без четко очерченных симптомов, поэтому предварительные диагнозы 

бывают ошибочными. Это является основной причиной позднего поступления 

больных в хирургический стационар. В этом аспекте изучение дополнительных 

критериев диагностики в виде изменений жировой клетчатки представляется весьма 

актуальным. В литературе имеется достаточное количество работ, посвященных 

проблеме паранефрита [Bléry M. et al., 2000; Gardiner R.A. et al., 2011; Parkhomenko 

O.V., 2013]. При остром паранефрите вначале возникает серозное воспаление около-

почечной жировой клетчатки с последующим гнойным ее расплавлением и образо-

ванием полости, окруженной инфильтратом [Peliukhovskiĭ S.V., 1994]. Нередко раз-

вивается первично-хронический паранефрит, например при мочекаменной болезни. 

Он протекает по типу продуктивного воспаления с замещением паранефральной 

клетчатки соединительной (панцирный паранефрит) или фиброзно-липоматозной 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19399541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nagata%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25203379
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Viamonte%20M%20Jr%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fultz%20PJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jung%20JW%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kirby%20CL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tsai%20CC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Goenka%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22498446
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mucksavage%20P%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Brammer%20HM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Spencer%20GM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jung%20JW%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kirby%20CL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bazzocchi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24029060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Raptopoulos%20V%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Le%20Gall%20F%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lucioni%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16509798
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Craig%20WD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Surabhi%20VR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18635626
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Shin%20NY%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Heller%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22286375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Maksimov%20IuM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Heller%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22286375
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тканью, что приводит к рубцеванию зоны почечного синуса и является причиной 

педункулита. Первичный паранефрит возникает при гематогенном распространении 

возбудителей инфекции. Вторичный паранефрит обычно является осложнением гной-

ного процесса в почке (апостематозный пиелонефрит, абсцесс, карбункул почки, пио-

нефроз) [Volkov A.A., Zuban' O.N., 2009], забрюшинной клетчатке (параметрит, пара-

цистит, параколит), органах брюшной полости (аппендицит, абсцесс печени, меж-

кишечный абсцесс). Распространение процесса на околопочечную жировую клетчатку 

может наблюдаться при ксантогранулематозном пиелонефрите [Li L., Parwani A.V., 

2011]. При эмфизематозном пиелонефрите (сахарный диабет, обструкция мочеточ-

ников, абсцесс почки) [Abdul-Halim H. et al., 2005; Ramos L.D. et al., 2010;  Ubee S.S. et 

al., 2011; Bhat R.A. et al., 2013; Kim M.J. et al., 2013; Yanagawa Y. et al., 2013] в около-

почечной клетчатке обнаруживают скопления газа, которое является патогномо-

ничным симптомом для этого заболевания. При почечной колике вследствие лоха-

ночно-почечных рефлюксов мочевая инфильтрация жировой клетчатки может приво-

дить к развитию фиброзно-склеротических изменений в почечном синусе, в 

околопочечной жировой клетчатке. 

В диагностике острого аппендицита немаловажную роль играет определение 

состояния близлежащей жировой клетчатки. На КТ и УЗИ наблюдаются исчерчен-

ность, отек и тяжистость периаппендикулярной жировой клетчатки [Kosaka N. et al., 

2007].  

Жировая клетчатка реагирует определенно также при дивертикулезе толстой 

кишки. КТ с контрастным усилением - это исследование выбора у больных с острым  

и осложненным дивертикулитом [Васильченко С.А. и др., 2010; Chabok A. et al, 2013; 

Elmi A. . et al, 2013; Flor N. et al, 2013; Balta S. et al, 2014; Lee S.P. et al, 2014]. Часто 

при ее проведении обнаруживается характерное утолщение стенок толстой кишки с 

воспалением окружающей ее жировой клетчатки. Отмечается также изменение 

рентгеноплотности околокишечной жировой клетчатки, что является признаком вос-

палительной реакции. Ультразвуковое сканирование является наиболее безопасным 

неинвазивным методом диагностики острого дивертикулита, который можно 

применять на любой стадии заболевания [Lembcke B., 2014]. Результат исследования 

в значительной степени зависит от квалификации врача: при проведении опытным 

исследователем чувствительность составляет 74,2%. При этом у пациентов с диверти-

кулитом могут быть выявлены утолщение стенки кишки с наличием мешотчатых или 

треугольной формы образований, выходящих за контур измененного сегмента кишки, 

инфильтрация околокишечной жировой клетчатки и т.д.  

В литературе имеются данные, касающиеся поражения забрюшинной жировой 

клетчатки при панкреатитах. E.J. Balthazar (2009) [Balthazar E.J., 2009] описал семио-

тику острого панкреатита, классифицировав изменения поджелудочной железы и 

забрюшинной клетчатки. Деструктивные формы панкреатита осложняются гнойными 

поражениями различных отделов забрюшинной клетчатки, что является основной 

причиной летальности. Почти у каждого десятого больного с панкреонекрозом диаг-

ностируется забрюшинная флегмона - осложнение, наиболее трудное для лечения, 

сопровождающееся наивысшей летальностью [Лищенко А.И. и др., 1995; Араблинс-

кий А.В. и др., 2000; Сахно В.Д., Мануйлов А.В., 2004; Кукош М.В., Петров М.С., 

2006; Буткевич А.Ц. и др., 2007; Савельев В.С. и др., 2008].  Kriger A.G. и соавт. (2004) 

[Kriger A.G. et al, 2004] выявили поражение забрюшинной жировой клетчатки у 86,5% 

больных панкреонекрозом. Авторы установили, что степень вовлеченности забрю-

http://www.med-site.net/article5245024.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Volkov%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19514459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zuban'%20ON%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19514459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Li%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21526966
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Parwani%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21526966
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abdul-Halim%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16123565
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramos%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20963323
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ubee%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20840327
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bhat%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24339524
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kim%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24396635
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yanagawa%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24339664
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chabok%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23834748
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Elmi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23701063
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Flor%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23660775
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Balta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24457660
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20SP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25003681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lembcke%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24718443
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kriger%20AG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kriger%20AG%22%5BAuthor%5D
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шинной жировой клетчатки в патологический процесс определяет тактику лечения 

этой категории больных. Определению состояния забрюшинной жировой клетчатки 

при поражениях поджелудочной железы посвящены и другие работы [Серегин Р. В., 

2004; Шабунин А.В. и др., 2009; Popova E. et al, 2004; Shugaev A.I. et al, 2005; Mazzeo 

S. et al, 2010]. 

Забрюшинная жировая клетчатка определенно реагирует и при опухолевых по-

ражениях [Wang C. et al, 2014]. Стадия опухолевого процесса, отражающая анатоми-

ческую распространенность новообразования, является наиболее значимым фактором 

прогноза при раке почки. Пациенты с опухолью, ограниченной почкой, имеют 

лучший прогноз. Инвазия за пределы капсулы Герота уменьшает выживаемость на 

27%, наличие опухолевого тромбоза почечной и нижней полой вен  – на 40%. 

Установление поражения околопочечной жировой клетчатки важно при решении 

вопроса стадийности опухоли, т.е. - определения прогноза: при стадии II -  опухоль 

прорастает в околопочечный жир или надпочечник, без распространения по 

лимфатической системе и на соседние органы. По данным литературы спиральная КТ 

является высокоспецифичным (98%), однако малочувствительным (46%) методом, 

определяющим опухолевую инвазию за капсулу почек [Буйлов В.М. И др., 2009; 

Иванова В.Д., 2009; Azizun-Nisa et al, 2011].   

Выход опухолевого процесса в клетчатку принципиально влияет на тактику 

лечения при опухолях любой локализации. Однако УЗИ в большинстве случаев не 

позволяет обнаружить наличие опухолевой инфильтрации клетчатки. Причины 

недооценки инфильтрации клетчатки у онкологических больных с помощью УЗИ 

можно разделить на субъективные и объективные. К субъективным причинам от-

носятся стереотипы обучения специалистов ультразвуковой диагностики и субъектив-

ный опыт самого исследователя. Объективная причина заключается в сложности 

обнаружения опухолевой инфильтрации клетчатки. Эта сложность обусловлена двумя 

факторами: во-первых, отсутствием во многих случаях четких анатомических ориен-

тиров, отграничивающих клетчатку различных областей; во — вторых, тем, что ульт-

развуковая семиотика клетчатки, пораженной опухолью, и ультразвуковая картина 

нормальной клетчатки очень похожи. Сложной проблемой при ультразвуковом ис-

следовании является разграничение опухолевой и воспалительной инфильтрации 

прилежащих к первичной опухоли структур. 

Отдельный интерес представляют фиброзные изменения забрюшинной жировой 

клетчатки. В литературе имеются работы, посвященные описанию ретроперито-

неального фиброза или болезни Ормонда [Hapka L. et al, 2014; Thongprayoon C et al, 

2014; Tzou M. et al, 2014].  Ретроперитонеальный фиброз может представлять собой 

первичное заболевание, которое, возможно, имеет аутоимунный патогенез и отвечает 

на кортикостероиды, или вторичное симптоматическое поражение (синдром Ор-

монда) в результате воспалительных заболеваний, опухолей, аневризм аорты, лучевой 

терапии, лекарственных воздействий или травмы [Caiafa R.O., et al, 2014].  
 

Цель исследования 
Изучить структурную измененность забрюшинной жировой клетчатки в 

зависимости от этиологии и морфогенетического типа поражения и определить роль 

КТ и УЗИ в изучении состояния забрюшинной жировой клетчатки при различных 

патологических состояниях. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Popova%20EIu%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Shugaev%20AI%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wang%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24785279
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Azizun-Nisa%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hapka%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25205700
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Thongprayoon%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24926452
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tzou%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161213
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caiafa%20RO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23479712
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Задачи исследования  
1. Разработать критерии оценки состояния забрюшинной жировой клетчатки в конт-

рольной группе с использованием УЗИ и КТ. Провести сравнительную оценку 

информативности УЗИ и КТ при неизмененной забрюшинной жировой клетчатке 

и забрюшинной фасции в аспекте их визуализации. 

2. Выделить основные морфогенетические варианты поражения забрюшинной 

жировой клетчатки по данным КТ и УЗИ. 

3. Разработaть качественные и количественные критериии оценки состояния забрю-

шинной жировой клетчатки при различных морфогенетических вариантах ее 

поражения. 

4. Сравнить информативность УЗИ и КТ при воспалительных, опухолевых пора-

жениях и фиброзных изменениях забрюшинной жировой клетчатки. 

5. Выделить наиболее значимые УЗИ и КТ критерии оценки забрюшинной жировой 

клетчатки для различных вариантов ее поражения. 

6. Изучить изменения забрюшинной фасции (фасции Герота) и представить ее как 

дополнительный критерий для определения характера патологического процесса в 

почках. 
 

Научная новизна 
Впервые разработаны компьютерно-томографические и ультразвуковые критерии 

измененности забрюшинной жировой клетчатки при различных морфогенетических 

вариантах ее поражения. Впервые определена сравнительная информативность 

компьютерной томографии и ультразвукового исследования в вопросах визуализации 

фасции Герота. При неизмененной забрюшинной жировой клетчатке при визуали-

зации фасции Герота информативность КТ превосходит УЗИ с высокой степенью дос-

товерности. Установлено, что рентгеноплотность забрюшинной жировой клетчатки 

повышается по сравнению с нормой преимущественно при воспалительных процес-

сах, затем – при опухолевых поражениях и далее - при фиброзных изменениях. 

Информативность компьютерной томографии значительно и статистически значимо 

превосходит информативность ультразвукового исследования при воспалительных 

поражениях забрюшинной жировой клетчатки (за исключением абсцедирования и 

развития флегмоны), при опухолевых поражениях и при фиброзных изменениях. 

Определено, что патологическая линейная исчерченность по данным КТ представ-

ляется основным критерием оценки измененности забрюшинной жировой клетчатки. 

По характеру патологической линейной исчерченности (радиарная, смешанная, 

концентрическая, хаотическая), выявляемой с помощью компьютерной томографии, 

можно судить о стадии воспалительного процесса. Установлено, что по характеру 

вовлеченности в патологический процесс фасции Герота (общий или локальный) 

можно судить о характере патологического процесса. При воспалительных пора-

жениях вовлечение фасции Герота было общим достоверно чаще, чем локальным, при 

опухолевых поражениях – наоборот. 
 

Практическая значимость  
Разаработка новых критериев КТ и УЗИ с учетом изменений забрюшинной жиро-

вой клетчатки может помочь в определении характера и стадийности патологического 

процесса (новообразования, воспалительные процессы, исход воспаления) в сопря-

женных органах. Применение разаработанных критериев КТ и УЗИ диагностики при 

острых гнойных процессах забрюшинного пространства поможет своевременно и с 
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большей степенью эффективности определить показания и объем хирургических 

вмешательств. Констатация поражения околопочечной жировой клетчатки и фасции 

Герота важна при решении вопроса стадийости опухоли (наличия либо отсутствия 

инвазивного роста и метастазирования), в вопросе определения объема операции, 

дальнейшего косервативного лечения  и прогноза заболевания. При анализе УЗИ и КТ 

данных необходим учет всех возможных признаков заболевания, в том числе так 

называемых “малых” диагностических критериев, которые во многих случаях при 

комплексной оценке могут сыграть важную роль в правильной интерпретации 

полученных диагностических изображений. На современном этапе развития диаг-

ностической радиологии помимо совершенствования аппаратуры и внедрения новых 

методов визуализации важно совершенствование способов анализа полученных 

изображений и учет всех возможных признаков патологических процессов. В лавине 

имеющейся информации по симптомам тех или иных заболеваний учет так называе-

мых “малых” диагностических критериев, к разряду которых можно отнести и раз-

работанные нами УЗИ и КТ признаки, представляется не менее важным в опреде-

лении сути и стадийности патологического процесса.  
 

Внедрение результатов исследования в пратику 

Результаты проведенных исследований внедрены и используются в Медицинском 

Научном Центре “Аспера Скан”, Медицинском Центре “Сурб Григор Лусаворич”, а 

также введены в программу преподавания радиологии на кафедре лучевой 

диагностики ЕрГМУ.  
 

Апробация диссертационной работы 
Апробация диссертационной работы состоялась на заседании Научно-координа-

ционного Совета Ереванского Государственного Медицинского Университета им. М. 

Гераци 01 июля 2015 года. 
 

Публикации 

Основные положения диссертации изложены в 7 опубликованных работах.  
 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 113 страницах компьютерного текста, включает 43 

рисунка и 10 таблиц. Список использованной литературы содержит 221 источник. 

Диссертационная работа состоит из введения, четырех глав (обзор литературы, 

материал и методы исследования, результаты собственных наблюдений, обсуждение), 

выводов, практических рекомендаций и списка использованной литературы. 

 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Общая характеристика клинического материала 

Обследовано 175 больных: 130 больных с различными патологиями с вовлечением 

в процесс забрюшинной жировой клетчатки    и 45 больных, у которых отсутствовали 

патологические состояния с вовлечением в процесс последней (контрольная группа). 
В контрольной группе обследовано 20 женщин и 25 мужчин в возрасте от 30 до 74 

лет. Средний возраст составил 51± 1,49 лет. 

Больные разделены на 3 группы (табл.1.) по морфогенетическому типу пораже-

ния: I – воспалительные изменения; II – опухолевые поражения; III – фиброзные изме-

нения. Каждая группа больных состоит из подгрупп по локализации поражения: 1 – 

околокишечная жировая клетчатка, 2 - околопочечная жировая клетчатка и 3 - 

собственно забрюшинная жировая клетчатка. Необходимо отметить, что анализ 
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полученных данных проводился по типу поражения, который является универсаль-

ным. У 36 больных с опухолевыми поражениями выявлен лимфостаз. 

Таб.1 
Распределение больных по локализации и морфогенетическому типу  

поражения поражения 

                                                                  

  

Подгруппы 

Группы 
I 

(воспалительные 

изменения)  

II  

(опухолевые 

поражения) 

III 

(фиброзные 

изменения) 

1 (околокишечная жировая 

клетчатка) 
22 (45,8%) 18  (32,1%) 8 (30,8%) 

2 (околопочечная жировая 

клетчатка)  
12 (25%) 27 (48,2%) 10 (38,4%) 

3 (собственно забрюшинная 

жировая клетчатка) 
14 (29,2%) 11 (19,7%) 8 (30,8%) 

Всего 48 56 26 

 

В группе больных с воспалительными поражениями обследованы 25 женщин и 23 

мужчины в возрасте от 22 до 76 лет (средний возраст составил 55,9±1,75 лет); с опухо-

левыми поражениями - 26 женщин и 30 мужчин в возрасте от 41 до 81 года (средний 

возраст составил 58,3±1,16 лет); с фиброзными изменениями - 11 женщин и 15 

мужчин в возрасте от 50 до 81 года (средний возраст составил 65,3±1,5 лет). 

При воспалительных заболеваниях (I группа) поражение околокишечной жировой 

клетчатки наблюдалось у 22 больных (45,8%), околопочечной – у 12 (25%) и собст-

венно забрюшинной клетчатки – у 14 (29,2%) больных. 

Подтверждение диагноза проводилось на основании данных оперативных вмеша-

тельств (у 14 больных), косвенных данных и критериев, таких как анамнестические, 

лабораторные данные и информация других инструментальных исследований, нали-

чие регионарного лимфаденита, абсцессов, флегмон, наличие холедохеального дре-

нажа и т.д. В этиологии воспалительных изменений большее количество больных 

было с панкреатитом (13), затем паранефритом (12), параколитом (11), обструктивной 

нефропатией (8), аппендицитом с формированием абсцесса и флегмоны (7) и т.д. 

При опухолевых поражениях (II группа) поражение околокишечной жировой 

клетчатки наблюдалось у 18 больных (32,1%), околопочечной – у 27 (48,2%) и 

собственно забрюшинной клетчатки – у 11 (19,7%) больных. 

Подтверждение диагноза проводилось на основании данных оперативных вме-

шательств (у 8 больных), косвенных данных в виде наличия метастазов и инвазивного 

роста в зависимости от характера и локализации новообразования: в печени, легких, 

большом и малом сальнике, почках, надпочечниках, яичниках, лопатке, забрюшинном 

пространстве, забрюшинной фасции, диафрагме, сосудах почек, лимфатических 

узлах. Проведена биопсия 4 больным: 2 – при колоноскопии, 1 – почки, 1 – лопатки. В 

подтверждении диагноза определенную роль играли также выявление признаков 

лимфостаза, сосудов, питающих опухоль, сдавлений нижней полой вены и других 

сосудов. 
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При фиброзных поражениях (III группа) поражение околокишечной жировой 

клетчатки наблюдалось у 8 больных (30,8%), околопочечной – у 10 (38,4%) и 

собственно забрюшинной клетчатки – у 8 (30,8%) больных. 

Всем больным проводились трансабдоминальное ультразвуковое исследование 

(УЗИ) и компьютерная томография (КТ). Ультразвуковое исследование проводилось 

на аппарате ULTRASONIX TOUCH по стандартной методике с применением 

мультичастотного конвексного датчика – 2-3,5 мГЦ и линейного датчика 5-7.5 мГЦ. 

КТ проводилась на аппарате Somatom Emotion (Siemens). При необходимости при-

менялось в/в или болюсное контрастирование. Болюсное исследование проводилось в 

две фазы: артериальную и венозную. При исследовании желудочно-кишечного тракта 

проводилось предварительное пероральное контрастирование толстой кищки 

контрастным веществом. Разработаны компьютерно-томографические и ультразву-

ковые критерии, по которым проводилась статистическая обработка полученных 

данных. 

Статистическая обработка данных. Сбор данных, математическая обработка и 

хранение информации осуществлялись на основе технических средств: персональных 

компьютеров с процессором класса Intel Pentium II 433 и Intel Celeron 420; пакета 

программ MS Excel XP. Статистическая обработка выполнена с использованием 

стандартных пакетов программ прикладного статистического анализа (Statistica for 

Windows XP; Microsoft Excel 2000). Исследование осуществлялось с применением 

методов вариационной статистики и статистических коэффициентов (для сравнения 

качественных признаков). Для сравнения количественных признаков вычислялись 

средние величины (M), стандартное отклонение и средняя ошибка средней ариф-

метической (M±m). При сравнении количественных показателей двух групп при-

менялся t критерий Стьюдента с определением уровня значимости р. Разность 

результатов исследования считалась значимой при р<0,05. Для анализа качественных 

признаков применялся непараметрический критерий χ2. Разность результатов 

исследования считалась значимой при р<0,05. 
 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ  ИССЛЕДОВАНИЙ И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ 

 

В результате наших исследований у 45 больных контрольной группы определены 

УЗИ и КТ критерии неизмененной забрюшинной жировой клетчатки. При УЗИ 2 

больных с ожирением в сочетании с жировой инфильтрацией печени выявлено гипо-

эхогенное изображение паранефральной жировой клетчатки справа. Слева при 

отсутствии изображения левой доли печени околопочечная жировая клетчатка 

отображалась в светло-тональном диапазоне. Необычное гипоэхогенное изображение 

паранефрия при избыточном развитии жировой клетчатки может симулировать 

патологические процессы, такие как инфильтрация жировой клетчатки, наличие 

патологической массы в забрюшинном пространстве, при гипоплазии, аплазии или 

дистопии почки, при сморщенной почке, после удаления почки. Жировая клетчатка, 

ограниченная забрюшинной фасцией, может симулировать измененную почку (отек, 

диффузное поражение, замещенность опухолевой тканью). Факт неизменности 

клетчатки был подтвержден методом КТ. 

Установлена сравнительная информативность КТ и УЗИ в вопросах визуализации 

жировой клетчатки разных локализаций (околопочечная, околокишечная, собственно 

забрюшинная), а также фасции Герота в группе обследуемых, у которых отсутст-
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вовали патологические состояния с вовлечением в процесс забрюшинной жировой 

клетчатки (контрольная группа). При неизмененной забрюшинной жировой клетчатке 

в вопросе визуализации КТ по сравнению с УЗИ информативна (100% и 91,1%, соот-

ветственно), однако разница данных статистически недостоверна (р>0,5), при 

визуализации же фасции Герота информативность КТ превосходит УЗИ (100% и 

11,1%, соответственно) с высокой степенью достоверности (р < 0,001) (рис.1). 

100% 100%

91.10%

11.10%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

1 2КТКТ УЗИУЗИ УЗИ

 
Рис.1. Сравнительная информативность КТ и УЗИ в визуализации забрюшинной 

жировой клетчатки (1) и фасции Герота (2) при неизмененной жировой клетчатке. 

 

Нам представилось интересным изучить изменения забрюшинной жировой клет-

чатки в зависимости от морфогенетического типа поражения: воспалительные 

изменения, опухолевые поражения, фиброзные изменения. Отдельно рассматривались 

изменения при наличии или отсутствии лимфостаза. 

Обследовано 48 больных с воспалительными поражениями забрюшинной жиро-

вой клетчатки. При анализе КТ - данных в этой группе исследования нами установ-

лено, что средние денситометрические показатели были равны – 22 HU ± - 1,3, т.е. 

при воспалительных изменениях забрюшинной жировой клетчатки наблюдалось 

повышение рентгеноплотности ткани (в норме - от - 30 до – 120 HU). Большинство 

острых гнойных процессов в забрюшинной клетчатке вначале протекает без чѐтко 

очерченных симптомов, поэтому предварительные диагнозы бывают ошибочными. 

Это является основной причиной позднего поступления больных в хирургический 

стационар. Приведенные в литературе критерии поражения забрюшинной жировой 

клетчатки весьма неопределенны и неоднозначны. В этом аспекте изучение нами 

дополнительных компьютерно-томографических и УЗ критериев диагностики в виде 

изменений жировой клетчатки представляется весьма актуальным. Нами проведено 

изучение различных КТ и УЗИ критериев и определена их информативность. 

Одним из патогномоничных признаков воспаления является патологическая 

линейная исчерченность, которая выявлена у 42 (87,5%) больных в нашем исследо-

вании по данным КТ. В литературе практически нет работ, касающихся изучения 

патологической линейной исчерченности и ее различных типов (радиарная, смешан-

ная, концентрическая) при воспалительных изменениях. По данным наших исследо-

ваний установлено, что различные типы патологической линейной исчерченности 

характерны для различных стадий воспалительного процесса (рис. 2).  
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Рис. 2. Типы патологической линейной исчеченности  

(1 – радиарный; 2 – смешанный; 3 – концентрический) при воспалительных поражениях 

 

Так, для острого воспалительного процесса была характерна радиарная исчер-

ченность (66,7%), для подострого течения - смешанный тип (28,6%), для хроничес-

кого - концентрический тип патологической линейной исчерченности (4,7%).  

Достаточно информативным является также изучение состояния фасции Герота по 

данным КТ. Весьма важно определение распространенности процесса: общее или ло-

кальное. В наших исследованиях при воспалительных поражениях вовлечение фасции 

Герота было общим в 2,8 раза чаще, чем локальным (73,3% и 26,7%, соответственно; 

р<0,001) (рис.3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 3. Распространенность изменений фасции Герота 

(1– общие, 2 – локальные) при воспалительных поражениях 

 

По данным различных авторов результаты УЗИ бывают близки к результатам КТ 

[Сацукевич В.Н., Назаренко В.А., 2005; Воробьев Г.И. и др., 2007; Орлова Л.П. и др., 

2008]. Однако по нашим данным УЗИ при воспалительных изменениях с вовлечением 

в процесс забрюшинной клетчатки оказалось недостаточно информативным. Только у 

8 (16,7%; р<0,001) больных, у которых наблюдалось абсцедирование и развитие 

флегмоны, выявлялись изменения, что подтверждено данными КТ. Таким образом, по 

нашим данным только в выявляемости очаговых изменений забрюшинной жировой 

клетчатки при воспалительных поражениях информативность УЗИ и КТ одинакова. 
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Изменения фасции Герота на УЗИ вообще не регистрировались. Вышеприведенные 

показатели свидетельствуют о том, что при воспалительных поражениях забрюшин-

ной жировой клетчатки (за исключением абсцедирования и развития флегмоны) КТ 

является более информативным методом, чем УЗИ. КТ позволяет выявлять не только 

наличие воспалительных изменений, но и и определять стадию воспалительного 

процесса. Выявляемость воспалительных изменений с помощью КТ почти в 6 раз 

превосходит выявляемость при УЗИ (р<0,001). 

Наши данные относительно информативности УЗИ и КТ совпадают с данными 

Зогот С.Р. и соавт. (2013), которые на основании обследования 70 больных панк-

реонекрозом считают, что рентгеновская КТ с болюсным контрастированием, выпол-

ненная в динамике, является наиболее эффективным методом лучевой диагностики и 

позволяет определять тяжесть течения заболевания, все виды осложнений, а также 

проводить динамический мониторинг и разработку тактики лечения пациентов с 

острым панкреатитом. 

 Стадия опухолевого процесса (Т), отражающая анатомическую распространен-

ность новообразования, является наиболее значимым фактором прогноза при раке 

почки. Пациенты с опухолью, ограниченной почкой, имеют лучший прогноз. Инвазия 

за пределы капсулы Герота (T3a) уменьшает выживаемость на 27%, наличие 

опухолевого тромбоза почечной и нижней полой вен (T3b–c) – на 40%. Установление 

поражения околопочечной жировой клетчатки важно при решении вопроса 

стадийости опухоли, т.е. определения прогноза: при стадии II -  опухоль прорастает в 

околопочечный жир или надпочечник, без распространения по лимфатической 

системе и на соседние органы. По данным литературы спиральная КТ (СКТ) является 

высокоспецифичным методом (98%), определяющим опухолевую инвазию за капсулу 

почек [Буйлов В. М. и др., 2009; Azizun-Nisa et al., 2011]. По данным литературы СКТ 

не может надежно выявить микроскопическое или нерезко выраженное макроско-

пическое распространение опухоли за почечную капсулу. Выявление объемного 

образования мягкотканой плотности размером не менее 1 см в перинефральном 

пространстве является высокоспецифичным (98%), однако малочувствительным 

(46%) признаком опухолевой инвазии за почечную капсулу. Так, появление сетчатых 

включений мягкотканной плотности в перинефральной клетчатке может свидетельст-

вовать не только об инвазии опухоли, но и представлять отек, фиброз, выраженную 

сосудистую сеть. В некоторых случаях при отсутствии изменений в перинефральном 

пространстве на СКТ при послеоперационном гистологическом исследовании в нем 

определяются признаки микроскопической опухолевой инвазии.  

Все вышеизложенное дало основание нам изучить дополнительные КТ критерии 

установления опухолевой инвазии за пределы почек. Данные наших обследований 

говорят о наличии определенных статистически значимых КТ критериев в 

определении опухолевых поражений забрюшинной жировой клетчатки. Обследовано 

56 больных опухолевыми поражениями. При анализе КТ - данных в этой группе 

исследования установлено, что средние денситометрические показатели равны -15,6 ± 

- 0,58 HU. Т.е. при опухолевых поражениях забрюшинной жировой клетчатки наблю-

дается повышение рентгеноплотности ткани (в норме - от - 30 до – 120 HU). У 32 

(57,1%) больных жировая клетчатка была негомогенной, у 24 (42,9%) - неоднотипной 

с обеих сторон (р<0,001). Эти критерии являются не строго патогномоничными, 

однако при определенных условиях могут дать полезную информацию для постанов-

ки диагноза. Патологическая линейная исчерченность наблюдалась у 19 (33,9%) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Azizun-Nisa%22%5BAuthor%5D


13 

 

больных (радиальная – у 3, смешанная – у 8, хаотическая – у 8), петлистые структуры 

– у 17 (30,4%), мелкоточечная и мелкопетлистая испещренность – у 22 (39,3%), очаго-

вое поражение и замещенность иной патологической тканью – у 21 (37,5%), жидкост-

ные скопления – у 6 (10,7%) (р<0,001).  

Таким образом, патогномоничными признаками измененности забрюшинной 

жировой клетчатки на КТ при новообразованиях близлежащих органов статистически 

значимо являются: негомогенность, неоднотипность изображения с обеих сторон, 

мелкоточечная и мелкопетлистая испещренность, очаговое поражение и замещен-

ность иной патологической тканью и т.д. (рис.4). 

Мелкоточечная и мелкопетлистая испещренность характеризует лимфостаз, ко-

торым во многих случаях осложняются опухолевые процессы. Патологическая 

линейная исчерченность, которая наблюдалась у 33,9% больных не является патогно-

моничным признаком для новообразований, однако выявляется в тех случаях 

опухолевого процесса, когда последний осложнен сопутствующим воспалением. 

Наблюдаемый у 8 больных хаотический тип линейной исчерченности говорит о фиб-

розных изменениях, развивающихся в забрюшинной жировой клетчатке после радио – 

и химиотерапии. Жидкостные скопления, которые наблюдались у 10,7% больных, 

указывают на распад опухоли.  
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Рис. 4. Некоторые КТ – признаки поражения забрюшинной жировой 

 клетчатки при опухолевых поражениях  

1 – негомогенность забрющинной жировой клетчатки; 2 - неоднотипность изображения с 

обеих сторон; 3 -  мелкоточечная и мелкопетлистая испещренность; 4 – очаговое 

поражение и замещенность иной патологической тканью; 5 - патологическая линейная 

исчерченность; 6 - петлистые структуры; 7- жидкостные скопления. 

 

Фасция Герота была патологически изменена (утолщена) у 20 (35,7%). Из них 

локальное утолщение наблюдалось у 18 (90%) больных, на всем протяжении – у 2 

больных. Таким образом, локальное утолщение фасции Герота статистически значимо 

наблюдается в 9 раз чаще, чем на всем протяжении (общие) (р<0,001) (рис.5). 

 Выход опухолевого процесса из органов в окружающую жировую клетчатку 

принципиально влияет на тактику лечения при опухолях любой локализации. Однако 

УЗИ в большинстве случаев не позволяет обнаружить наличие опухолевой инфильт-

рации клетчатки. Ультразвуковой срез через любую зону интереса отображает 

структуры, которые врач неосознанно воспринимает как не имеющие значения для 
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установления диагноза. Забрюшинная и параректальная клетчатка, клетчатка парамет-

риев и клетчатка другой локализации, малый и большой сальники, брыжейка кишеч-

ника относятся именно к таким структурам.  
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Рис. 5. Распространенность изменений фасции Герота 

 (1– локальные, 2 – общие) при при опухолевых поражениях 
 

Причины недооценки инфильтрации клетчатки у онкологических больных с по-

мощью УЗИ можно разделить на субъективные и объективные. К субъективным 

причинам относятся стереотипы обучения специалистов и субъективный опыт. 

Объективная причина заключается в сложности обнаружения опухолевой инфильт-

рации клетчатки. Эта сложность обусловлена отсутствием во многих случаях четких 

анатомических ориентиров, отграничивающих клетчатку различных областей, и тем, 

что ультразвуковая семиотика клетчатки, пораженной опухолью, и ультразвуковая 

картина нормальной клетчатки очень похожи. 

Практически всегда наличие гиперэхогенной инфильтрации приводит к зна-

чительному преуменьшению местной распространенности опухоли. Таким образом, 

гиперэхогенная инфильтрация является объективным ограничением ультразвукового 

метода в диагностике распространенности опухоли.  

При ультразвуковом исследовании те или иные изменения были получены у 28 

больных. Тканевые образования выявлены у 21 (75%) больного, гидрофильные фор-

мирования – у 6 (21,4%) больных. Гомогенность отсутствовала у 18 (64,3%) больных, 

изображение с обеих сторон было неоднотипным у 14 (50%) больных (р<0,001) (рис. 

6).  

При УЗИ наиболее характерным признаком при опухолевых поражениях статис-

тически значимо является выявление тканевых образований, затем негомогенность и 

неоднотипность изображения с обеих сторон. Таким образом, вышеприведенные по-

казатели свидетельствуют о том, что при опухолевых поражениях забрюшинной жи-

ровой клетчатки КТ является более информативным методом, чем УЗИ. Выявляе-

мость критериев опухолевого поражения с помощью КТ в 2 раза превосходит выяв-

ляемость при УЗИ (р<0,001). 

В доступной литературе мы не нашли работ, посвященных изучению фиброзных 

изменений забрюшинной жировой клетчатки методами КТ и УЗИ, кроме работ по 

изучению болезни Ормонда. 
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Рис. 6. Некоторые УЗИ – признаки поражения забрюшинной жировой  

клетчатки при опухолевых поражениях 1 – тканевые образования;  

2  - негомогенность забрющинной жировой клетчатки; 3-неоднотипность  

 изображения с обеих сторон; 4 -гидрофильные формирования. 

 

Обследовано 26 больных с фиброзными изменениями забрюшинной жировой 

клетчатки, возникших после оперативного удаления опухолей, лучевой терапии, 

болезни Ормонда, панкреатита, хронического пиелонефрита и нефрэктомии. Наблю-

далось повышение рентгеноплотности забрюшинной жировой клетчатки (+2,7 ± -0,3 

HU).  

Патологическая линейная исчерченность забрюшинной жировой клетчатки 

выявлена в 100% в виде хаотической линейной исчерченности, диффузное уплотне-

ние – в 88,5%, негомогенность - в 11,5%, неоднотипность изображения с обеих сторон 

в 88,7% случаев (р<0,001) (рис. 7).  
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Рис.7. Некоторые КТ – признаки поражения забрюшинной жировой  

клетчатки при фиброзных изменениях: 

1 – патологическая линейная исчерченность (хаотическая); 2 – неоднотипность 

изображения с обеих сторон; 3 - диффузное уплотнение;  4 - негомогенность забрюшинной 

жировой клетчатки 

 

Из рисунка видно, что абсолютно патогномоничным признаком фиброзных 

изменений по данным КТ является хаотическая линейная исчерченность, затем 

практически одинаково выявлены неоднотипность изображения с обеих сторон и 

диффузное уплотнение забрюшинной жировой клетчатки. 
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При УЗИ изменения выявлены у 73,1% больных, которые проявлялись гипо-

эхогенностью забрюшинной жировой клетчатки (100%) и неоднотипностью изобра-

жения с обеих сторон (73,1%) (р<0,01) (рис. 8).  
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Рис. 8. Некоторые УЗИ – признаки поражения забрюшинной  

жировой клетчатки при фиброзных поражениях 

1 – гипоэхогенность; 2 -  неоднотипность изображения с обеих сторон. 

 

Таким образом, патогномоничным признаком фиброзных изменений при УЗИ 

статистически значимо является гипоэхогенность забрюшинной жировой клетчатки. 
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Рис. 9.  Информативность УЗИ (1) и КТ (2) при фиброзных поражениях 

забрюшинной жировой клетчатки 
 

Информативность КТ при фиброзных изменениях статистически значимо превос-

ходит информативность УЗИ в 1,4 раза (рис. 9). 

Учитывая анатомо-топографические особенности кишечника и околокишечной 

жировой клетчатки, мы проанализировали данные КТ и УЗИ этой группы больных 

отдельно. Сложной проблемой при ультразвуковом исследовании является разгра-

ничение опухолевой и воспалительной инфильтрации прилежащих к первичной 

опухоли структур. И в том и в другом случае характерно наличие гиперэхогенного ин-

фильтрата без четких контуров. Если на фоне гиперэхогенного инфильтрата видны 

участки низкой эхогенности - это могут быть как очаги опухоли, так и микроабсцес-

сы. У части больных дифференциальную диагностику помогает провести наличие 

общей клинической симптоматики воспаления. Для выполнения радикальной опера-
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ции хирург в таких ситуациях нередко вынужден удалять или резецировать находя-

щиеся в едином конгломерате с опухолью соседние органы и структуры. При пла-

новом морфологическом исследовании удаленный инфильтрат может быть как опухо-

левым, так и воспалительным; возможно сочетание опухолевой и воспалительной 

инфильтрации. 

В этом аспекте нами проведена дифференциальная диагностика между новооб-

разованиями кишечника и параколитами. Обследовано 16 больных с новообразо-

ваниями толстой кишки и 11 больных с параколитом. 

Отдельными частями толстого кишечника, не имеющими брыжейки и непосредст-

венно контактирующими с забрюшинной жировой клетчаткой являются восходящий 

отдел, нисходящий отдел, нижняя треть прямой кишки. При поражении указанных 

отделов толстой кишки новообразованием возможен инвазивный рост опухоли в 

забрюшинное пространство, что определяет их относительно позднюю выявляемость 

и осложняет лечебную тактику. Указанные особенности роста опухоли не выявляемы 

при эндоскопическом и рентгеноскопическом методах исследования, поскольку 

данные методы оценивают состояние просвета пораженного отдела кишечника и 

рельеф внутреннего контура. В какой-то степени этот пробел может быть восполнен с 

помощью УЗИ, так как метод позволяет оценить толщину стенки пораженного отдела 

кишечника, преимущественную локализацию процесса на поперечных изображениях, 

в частности, оценить состояние задней стенки кишки. Возможности метода сущест-

венно ограничивает присутствие газа в просвете кишки, и его вуалирующее воздейст-

вие при традиционном доступе для сканирования со стороны передней брюшной 

стенки. При использовании других нестандартных доступов со стороны поясничных 

областей возможно получение необходимой информации в интересующем аспекте, 

однако это требует особых практических навыков исследователя и глубокое знание 

анатомо-топографических взаимоотношений на полученных нетипичных эхограммах. 

Ограниченность ультразвукового метода при визуализации прямой кишки также 

связана с присутствием газа и со степенью наполненности мочевого пузыря. Из 16 

обследованных больных с помощью УЗИ инвазивный рост в забрюшинную жировую 

клетчатку удалось констатировать лишь у 4 больных (25%). Во всех описанных слу-

чаях опухоль была достаточно крупной и располагаясь преимущественно в дорсаль-

ных отделах толстой кишки, просвет кишки был сужен, и вуалирующее действие 

газов соответственно было уменьшено. В этих условиях удалось увидеть задний 

наружный контур, который представлялся неровным. Состояние прилежащей 

жировой клетчатки сонографически оценить не удалось. 

Этих недостатков лишен метод КТ, так как исключаются наведенные артефакты 

от газа и каловых масс и, более того, указанные субстанции вместе с прилежащей 

забрюшинной жировой клетчаткой создают естественную контрастность изображе-

ния.  Всем больным была проведена КТ,  и были разработаны критерии инвазивного 

роста в забрюшинное  пространство и в тазовую жировую клетчатку: неровность 

наружного контура кишки (1); расположение патологических узловидных формиро-

ваний стенки в пределах жировой клетчатки (2); наличие мелких (1-3мм), изолиро-

ванных от основной опухоли, узлов, в близлежащих к зоне поражения участках 

жировой клетчатки (3); преимущественное локальное утолщение задней стенки 

восходящего  и нисходящего отделов толстой кишки и какой-либо стенки нижней 

трети прямой кишки (4); локальная  исчерченность прилежащей жировой клетчатки в 

виде “сетчатости” (5), акцентированность фасции Герота на стороне поражения 



18 

 

(больше при воспалении, при опухоли реагирует позже, при развитии лимфостаза) (6) 

(рис. 10). 
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Рис. 10. КТ критерии инвазивного роста новообразований кишечника в 

забрюшинное пространство и в тазовую  жировую клетчатку 

 

Дифференциальную диагностику проводили с параколитами и парапроктитами 

(11 больных). Оценивались следующие критерии, присущие воспалительному процес-

су: отсутствие локального утолщения стенки кишки (невыраженное циркулярное 

утолщение); радиальная линейная исчерченность; отсутствие узловых формирований 

в пределах жировой клетчатки; неизмененность контуров на поперечных 

изображениях толстого кишечника. Вышеприведенные критерии наблюдались у всех 

11 больных. У 7 больных (63,6%) наблюдалось циркулярное утолщение стенок киш-

ки.  

Информативность КТ для диагностики инвазивного роста новообразований 

кишечника в забрюшинное пространство и в тазовую жировую клетчатку в 4 раза 

превосходит информативность УЗИ. 

Разработка КТ критериев указанного осложнения при новообразованиях толстой 

кишки даст возможность более точно определить объем хирургических вмешательств 

и дальнейшую лечебную тактику.  

Разработанные нами критерии нормы и измененности жировой клетчатки 

являются универсальными и применимы к оценке жировой клетчатки всех локали-

заций. Однако, могут быть особенности изображения в зависимости от прилежащих 

органов и других тканей, таких как костная ткань, соединительно-тканные структуры 

и т.д.  В частности, это относится к ультразвуковому методу, когда акустические 

доступы и акустические свойства прилежащих органов различные. Во всех этих 

случаях следует делать поправки для конкретной области исследования и учитывать 

перечисленные нюансы визуализации.  
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ВЫВОДЫ 
 

1. При неизмененной забрюшинной жировой клетчатке информативность КТ и 

УЗИ практически одинакова;  возможность визуализации  фасции Герота при КТ 

превосходит УЗИ (100% и 11,1%, соответственно) с высокой степенью достовер-

ности. 

2. Денситометрические показатели забрюшинной жировой клетчатки повышаются 

по сравнению с нормой преимущественно при воспалительных процессах, затем 

– при опухолевых поражениях и далее - при фиброзных изменениях. 

3. При воспалительных поражениях забрюшинной жировой клетчатки (за исклю-

чением абсцедирования и развития флегмоны) КТ является более информа-

тивным методом, чем УЗИ. Выявляемость воспалительных изменений с по-

мощью  КТ достоверно почти в 6 раз превосходит выявляемость при УЗИ. 

4. Патологическая линейная исчерченность выявлена у 42 (87,5%) больных по 

данным КТ и представляется основным критерием оценки измененности 

забрюшинной жировой клетчатки при воспалительных процессах. По характеру 

патологической линейной исчерченности (радиарная, смешанная, концент-

рическая, хаотическая) можно судить о стадии воспалительного процесса. 

5. Протяженность вовлечения фасции Герота по данным КТ является достоверным 

дополнительным дифференциально-диагностическим критерием: при воспа-

лительных поражениях вовлечение было общим достоверно в 2,8 раза чаще, чем 

локальным; при опухолевых поражениях - в 9 раз чаще локальным, чем общим. 

6. При опухолевых поражениях забрюшинной жировой клетчатки КТ является 

более информативным методом, чем УЗИ. Определяемость критериев опухо-

левого поражения с помощью КТ достоверно в 2 раза превосходит таковую при 

УЗИ. Мелкоточечная и мелкопетлистая испещренность отражает лимфостаз и 

патогномоничен для раннего метастатического процесса. 

7. Информативность КТ при фиброзных изменениях забрюшинной жировой клет-

чатки статистически значимо превосходит информативность УЗИ в 1,4 раза. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. Для определения характера и стадийности патологического процесса (новообра-

зования, воспалительные процессы, исход воспаления) в сопряженных органах 

необходимо учитывать разработанные новые критерии КТ и УЗИ с учетом 

изменений забрюшинной жировой клетчатки. 

2.  Для своевременной диагностики и эффективного определения показаний и 

объема хирургических вмешательств при острых гнойных процессах забрю-

шинного пространства необходимо учитывать разаработанные критерии КТ и 

УЗИ по изменениям забрюшинной жировой клетчатки. 

 3.  Для решения вопроса стадийости опухоли, т.е. наличия либо отсутствия ин-

вазивного роста и метастазирования в вопросе определения объема операции, 

дальнейшего консервативного лечения и прогноза заболевания необходима 

констатация поражения околопочечной жировой клетчатки и фасции Герота. 

 4.  При анализе УЗИ и КТ данных необходимо учитывать все возможные признаки 

заболевания, в том числе так называемые “малые” диагностические критерии, 

которые во многих случаях при комплексной оценке могут сыграть важную роль 

в правильной интерпретации полученных диагностических изображений. 
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CHZMACHYAN MARINA 

 

SUMMARY 

 

COMPLEX  ASSESSMENT OF CHANGES OF RETROPERITONEAL FATTY 

TISSUE IN VARIOS PATHOLOGICAL CONDITIONS ACCORDING TO 

COMPUTER TOMOGRAPHY AND ULTRASOUND EXAMINATIONS 

 
Adipose tissue belongs to carcass substances of human body and is in close 

anatomical and physiological interaction with internal organs. Therefore, many pathological 

processes lead to certain changes in adipose tissue, which is distinctly shown on computer 

tomograms and ultrasound images. The aim of this work is to study structure variability of 

retroperitoneal fat, depending on the etiology and morphogenetic type of lesion and to 

determine the role of CT and ultrasound in studying the state of retroperitoneal fat in various 

pathological conditions. 

A total of 175 patients were studied: 130 patients with various pathologies 

involving retroperitoneal fat and 45 patients (control group). The patients were divided into 

3 groups by morphogenetic damage type: I - inflammatory changes ; II - tumor lesions ; III - 

fibrotic changes. In 45 patients of control group in imaging of Gerota's fascia the 

informativeness of CT exceeds that of ultrasound (100% and 11.1 %, respectively) with a 

high reliability rate. 

The study involved 48 patients with inflammatory lesions of retroperitoneal fat. 

One of pathognomonic signs of inflammation is pathological linear striation, which was 

diagnosed in 42 (87.5%) patients by CT data. Its various types (radial, mixed, concentric) 

are characteristic of different stages of inflammatory process. Thus, acute inflammatory 

process was characterized by radial striation (66,7%), subacute by mixed type (28.6%) and 

chronic by concentric type (4.7%). In case of inflammatory lesions the involvement of 

Gerota’s fascia was general 2,8 times more often than local (73,3% and 26,7% respectively). 

Ultrasound was not sufficiently informative in terms of inflammatory changes. Changes 

showed only in 8 (16,7%) patients with abscess and phlegmon formation. Thus, ultrasound 

and CT are equally informative only in finding focal changes in inflammatory lesions. 

Ultrasound did not register changes in Gerota’s fascia. Detectability of inflammatory 

changes via CT exceeds that via ultrasound by almost 6 times. 

The study involved 56 patients. In 32 patients (57,1%) the adipose tissue was non-

homogenous, in 24 (42,9%) varied on both sides. Pathological linear striation was observed 

in 19 (33,9%) patients, glomerular structures - in 17 (30.4%), and punctate and small-looped  

streakiness - in 22 (39,3%), focal lesion and being substituted with other pathological tissue 

- in 21 (37.5%), fluid accumulation in 6 (10.7%). Gerota's fascia was pathologically 

modified (thickened) in 20 (35.7%) patients. Of these local thickening was observed in 18 
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patients (90%) and global in 2 patients. Thus, local thickening of Gerota's fascia was 

significantly observed 9 times more than global. In most cases ultrasound does not allow to 

detect tumor infiltration of fiber. By ultrasound certain changes were shown in 28 patients. 

Tissue formations were found in 21 (75%) patients, hydrophilic formations in 6 (21.4%) 

patients. Homogeneity was absent in 18 (64.3%) patients, the image was varied on both 

sides in 14 (50%) patients. Thus, the above indicators show that, in tumor lesions of 

retroperitoneal adipose tissue CT is more informative than ultrasound. Detectability of 

criteria for tumor lesions by CT exceeds that by ultrasound by 2 times.  

The study involved 26 patients with fibrotic changes. Pathological linear striation 

was found in 100% as a chaotic diffuse induration 88.5%, inhomogeneity 11.5%, varied 

image on both sides in 88.7% of cases. Absolute pathognomonic sign of fibrotic changes by 

CT data is chaotic linear striations, followed by almost equal occurrence of varied image on 

both sides and diffuse induration. By ultrasound, changes were detected in 73,1% patients 

and they were manifested by hypoechogenicity (100%) and varied image on both sides 

(73,1%). Thus, statistically significant pathognomonic sign of fibrotic changes on ultrasound 

is hypoechogenicity of retroperitoneal fat. CT substantially exceeds ultrasound by 1.4 times 

in informativeness on fibrotic changes. 

The criteria, standards and modifications of adipose tissue that we produced are 

universal and applicable to the assessment of adipose tissue of all localizations.  

 


