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Актуальность. Значимой проблемой совре-
менных методов визуализации жиросодержа-
щих образований в области брыжейки тонкой 
кишки остается дифференциальная диагно-
стика между поражениями, в  отношении ко-
торых необходимо хирургическое вмешатель-
ство или медикаментозное лечение.
Цель – выявить дифференциально-диагности-
ческие критерии различных жиросодержащих 
новообразований абдоминальной области на 
дооперационном этапе.
Материал и  методы. В  основу работы по-
ложены данные ретроспективного исследо-
вания 29  пациентов (16  женщин и  13  мужчин 
в  возрасте от  32 до  81  года, средний возраст 
56  лет) с  жиросодержащими образованиями 
в  области брыжейки тонкой кишки, прохо-
дивших предоперационное обследование 
в  ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России в  период с  2016 по 2020  г. 
Всем пациентам выполнялась рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ) органов 
брюшной полости с  внутривенным контра-
стированием с  дальнейшей оценкой разме-
ров, контуров, структуры и  вовлечения маги-
стральных сосудов. При анализе отдельных 
мягкотканных узлов в  толще образования мы 
пользовались разработанным нами перечнем 
основных компьютерно-томографических 
проявлений (количество, размеры, форма, 
контуры и структура узлов, степень их контра-
стирования и максимальное усиление).
Результаты. Морфологическая верификация 
жиросодержащих опухолей абдоминальной 
области была представлена следующим обра-
зом: мезентериальный панникулит  – 13  (45%), 

высокодифференцированная липосаркома  – 
10  (35%), лимфопролиферативное пораже-
ние  – 4  (14%) и  по единичному наблюдению 
липомы (3%) и  болезни Кастлемана (3%). Из 
29  пациентов 12  (41%) были прооперированы 
по поводу опухолевых образований различ-
ной природы, 17  (59%) получили соответству-
ющее медикаментозное лечение после прове-
дения пункционной биопсии и  верификации 
процесса. Чувствительность РКТ в  выявлении 
жиросодержащих новообразований абдоми-
нальной области в  наших наблюдениях со-
ставила 93,1%. В  статье приведены рентгено-
логические признаки представленных выше 
разновидностей образований с  акцентом на 
сложности диагностики.
Заключение. Полученные при РКТ данные 
в  большинстве случаев позволяют безоши-
бочно дифференцировать липосаркомы аб-
доминальной области с  другими доброкаче-
ственными и  злокачественными процессами, 
расположенными в брыжейке тонкой кишки.
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Неорганные забрюшинные опухоли  – 
редкая патология: среди всех видов 
сарком мягких тканей на их долю 
приходится от  10 до  15% [1]. По дан-

ным литературы, из забрюшинных мезенхи-
мальных опухолей наиболее часто встречается 
липосаркома, составляющая более  50% от об-
щего числа сарком [2]. В  24%  случаев липосар-
комы локализуются на конечностях и  тулови-
ще, в 45% – в брюшной и забрюшинной областях 
[3]. По происхождению липосаркомы относятся 
к  злокачественным мезенхимальным новообра-
зованиям, они состоят из жировой ткани, харак-
теризуются различными уровнями атипии и мо-
гут содержать включения саркоматозных клеток 
нежировой природы [4].

Самый распространенный гистологический 
тип липосарком  – высокодифференцированные 
липосаркомы. Они могут быть расположены 
в  брыжейке тонкой кишки и  часто имитируют 
другие доброкачественные и  злокачественные 
процессы. Так, в частности, среди злокачествен-
ных поражений тканей абдоминальной области 
можно выделить ряд лимфопролиферативных 
заболеваний, таких как болезнь Ходжкина и ре-
тикулосаркома, среди поражений неопухоле-
вой природы  – мезентериальный панникулит. 
Последний представляет собой хроническое не-
специфическое воспаление жировой ткани бры-
жейки кишечника, сальника, предбрюшинной 
и забрюшинной клетчатки [5]. Однако, несмотря 
на внешнюю схожесть патологических процессов 
по данным лучевых методов визуализации, име-
ется ряд семиотических особенностей, способ-
ных кардинальным образом повлиять на выбор 
лечебной тактики и в ряде случаев уберечь паци-
ента от неоправданного хирургического вмеша-
тельства.

Насколько нам известно, в  мировой литера-
туре данные о  дифференциальной диагностике 
абдоминальных липосарком с другими злокаче-
ственными и  доброкачественными жиросодер-
жащими новообразованиями представлены не-
многочисленными наблюдениями [6–13].

Цель исследования – выявить семиотические 
компьютерно-томографические (КТ)-признаки, 
позволяющие корректно дифференцировать 
липосаркому с  другими доброкачественными 
и  злокачественными процессами в  брыжейке 
тонкой кишки.

Материал и методы
В основу работы положены результаты 
КТ-исследований абдоминальной области 

29  пациентов с  жиросодержащими образова-
ниями в  брыжейке тонкой кишки (16  женщин 
и  13  мужчин в  возрасте от  32 до  81  года, сред-
ний возраст 56  лет), проходивших обследо-
вание и  лечение в  ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им.  Н.Н.  Блохина» Минздрава России. Все об-
следованные пациенты подписали информиро-
ванное согласие.

Мезентериальный панникулит отмечался 
в  13  (45%)  случаях, липосаркомы  – в  10  (35%), 
у  4  (14%) пациентов было выявлено лимфопро-
лиферативное заболевание с  поражением бры-
жеечных лимфатических узлов, у  1  (3%)  – лим-
фоидная гиперплазия смешанного типа, или 
болезнь Кастлемана, и  еще у  1  (3%)  – липома. 
Морфологические исследования  – послеопера-
ционная гистология или пункционная биопсия – 
были выполнены у всех пациентов.

КТ-исследования абдоминальной области 
проводились на мультиспиральных компьютер-
ных томографах Emotion  6 и  Somatom Scope  16 
(Siemens). Сначала проводили бесконтрастное 
(нативное) спиральное сканирование с  толщи-
ной среза 5 мм, шагом стола 5 мм, индексом ре-
конструкции 3 мм. Затем, после внутривенного 
введения рентгеноконтрастного препарата с по-
мощью автоматического инъектора, выполняли 
серию повторных сканирований в артериальную 
(при задержке 15–20 с) и венозную (при задерж-
ке 40–45 с) фазу, в случае необходимости оцени-
валась и отсроченная фаза (спустя 5 минут).

Результаты
По данным КТ-исследования мы оценивали 
следующие параметры: контуры образования, 
размеры, структуру (наличие септ и мягкоткан-
ных узлов, кальцинатов), взаимосвязь с  маги-
стральными сосудами  – брыжеечными сосу-
дами, аортой и  нижней полой веной (табл. 1). 
Как следует из таблицы, основной контингент 
больных с  первичной неорганной липосар-
комой составляли пожилые люди в  возрас-
те от  54 до  67  лет, тогда как мезентериальный 
панникулит чаще встречался у  людей средне-
го и  пожилого возраста  – от 40 лет до 81  года. 
Лимфопролиферативное заболевание наблюда-
лось у пациентов от 37 до 73 лет, а забрюшинная 
липома и болезнь Кастлемана – в более молодом 
возрасте (в 32 года и 37 лет).

Среди пациентов с  первичными неорганны-
ми липосаркомами преобладали женщины (3:1). 
Соотношение полов среди пациентов с мезенте-
риальным панникулитом и  лимфопролифера-
тивным поражением было практически равным. 
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Таблица 1. Основные демографические характеристики и результаты компьютерной томографической визуализации жиросодержащих абдоминальных 
новообразований

№ п/п Возраст, годы Пол Морфологическая 
принадлежность

Максимальный 
размер, см

Контуры Вовлечение 
магистральных 
сосудов

Кальцинация Наличие 
мягкотканных 
узлов

1 65 ж ЛС 12 Четкие Распластаны Нет Нет

2 53 ж ЛС 17 Нечеткие Распластаны Нет Да

3 65 ж ЛС 25 Нечеткие Распластаны Нет Да

4 67 ж ЛС 32 Нечеткие В структуре Нет Да

5 59 м ЛС 20 Нечеткие Распластаны Да Да

6 53 м ЛС 35 Нечеткие Распластаны Нет Да

7 60 м ЛС 27 Нечеткие Распластаны Нет Да

8 63 ж ЛС 13 Нечеткие Распластаны Нет Нет

9 58 ж ЛС 5 Нечеткие Распластаны Нет Нет

10 54 ж ЛС 24 Нечеткие Распластаны Нет Да

11 61 м МП 15 Нечеткие В структуре Нет Да

12 61 м МП 9 Нечеткие В структуре Нет Да

13 40 ж МП 9 Нечеткие В структуре Нет Да

14 40 ж МП 13 Нечеткие В структуре Нет Да

15 57 ж МП 14 Нечеткие В структуре Нет Да

16 65 м МП 9 Нечеткие В структуре Нет Да

17 54 ж МП 13 Нечеткие В структуре Нет Да

18 64 ж МП 11 Нечеткие В структуре Нет Да

19 57 м МП 11 Нечеткие В структуре Нет Да

20 51 ж МП 11 Нечеткие В структуре Нет Да

21 44 м МП 11 Нечеткие В структуре Нет Да

22 81 м МП 12 Нечеткие В структуре Нет Да

23 69 м МП 12 Нечеткие В структуре Нет Да

24 73 ж Лимфома 12 Нечеткие В структуре Нет Да

25 59 м Лимфома 9 Нечеткие В структуре Нет Да

26 39 ж Лимфома 10 Нечеткие В структуре Нет Да

27 37 м Лимфома 10 Нечеткие В структуре Нет Да

28 37 ж Липома 12 Четкие Распластаны Да Да

29 32 м Болезнь Кастлемана 12 Нечеткие Распластаны Да Да

ж – женщины, ЛС – липосаркома, м – мужчины, МП – мезентериальный панникулит
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Рис. 1. Пациентка 62 лет с абдоминальной липосаркомой. 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (венозная фаза). Всю брюшную полость занимает 
массивное многоузловое образование жировой структуры, 
которое окружает правую почку, поджелудочную железу, 
восходящую ободочную кишку, верхнебрыжеечные сосуды, 
аорту и нижнюю полую вену (стрелки)

Рис. 3. Пациент 47 лет с мезентериальным панникулитом. 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (венозная фаза). В проекции корня брыжейки 
определяется слабоинтенсивное уплотнение жировой 
клетчатки в виде объемного образования с частично четкими, 
частично нечеткими контурами, в структуре которого проходят 
ветви верхнебрыжеечных сосудов

Рис. 2. Пациентка 64 лет с абдоминальной липосаркомой. 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (венозная фаза). В брыжейке тонкой кишки 
определяется опухолевое образование с нечеткими контурами, 
достаточно однородной жировой структуры. Опухоль 
оттесняет петли тонкой кишки в сторону, по правому контуру 
распластаны ветви верхнебрыжеечных сосудов (стрелка)

Рис. 4. Пациентка 51 года с мезентериальным панникулитом. 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (венозная фаза). В брыжейке тонкой кишки 
определяется выраженное уплотнение жировой клетчатки 
в виде объемного образования с нечеткими контурами, 
неоднородной внутренней структурой за счет множественных 
увеличенных лимфатических узлов плоской формы (стрелка). 
Окружающие петли тонкой кишки смещены (раздвинуты) без 
видимого их вовлечения в процесс
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Единичный случай липомы зарегистрирован 
у молодой девушки, а болезнь Кастлемана – у мо-
лодого мужчины.

У пациентов с  липосаркомой максималь-
ные размеры опухоли достигали 35  см (рис. 1). 
В  большинстве случаев контуры опухоли были 
нечеткие, и  лишь у  одного пациента четкие. 
Внутренняя структура опухоли у  всех пациен-
тов представлялась неоднородной за счет нали-
чия мягкотканных узлов (7 из 10) или уплотнен-
ных тяжей (3 из 10), в одном случае в структуре 
опухоли был выявлен мелкий единичный каль-
цинат размерами до 1 см. В 9 из 10 наблюдений 
брыжеечные сосуды были оттеснены опухолью 
в стороны без убедительных признаков их вов-
лечения в  процесс (рис. 2). У  одного пациента 
сосуды проходили в структуре опухоли, просвет 
их был сужен и деформирован.

При мезентериальном панникулите и  лим-
фопролиферативном поражении максимальные 
размеры поражения были практически одинако-
выми – от 9 до 15 см. Во всех наблюдениях отме-
чались нечеткие контуры и  неоднородная струк-
тура, в  основном соответствующая уплотненной 
жировой ткани, на фоне которой при мезентери-
альном панникулите определялись рассеянные 
плоские лимфатические узлы (рис. 3, 4), а  при 

Рис. 5. Пациент 40 лет с лимфомой. Аксиальные компьютерные 
томограммы абдоминальной области (венозная фаза). 
Преимущественно в левых отделах брыжейки тонкой кишки 
определяется выраженное уплотнение жировой клетчатки, 
в структуре которой визуализируются множественные 
увеличенные лимфатические узлы с нечеткими контурами, 
неоднородной структурой за счет участков некроза (стрелка)

Рис. 6. Пациентка 37 лет с липомой. Аксиальные компьютерные 
томограммы абдоминальной области (венозная фаза). В правой 
гипогастральной области с распространением в подвздошную 
область определяется объемное образование с четкими 
контурами достаточно однородной жировой структуры 
с наличием небольшой тяжистости и единичного мелкого 
кальцината (стрелки). Опухоль смещает петли тонкой кишки 
влево

Рис. 7. Пациент 32 лет с болезнью Кастлемана 
(ангиофолликулярная гиперплазия лимфатических узлов). 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (артериальная фаза). На фоне уплотненной жировой 
клетчатки позади двенадцатиперстной кишки определяется 
гиперваскулярное опухолевое образование с четкими 
контурами, неоднородной внутренней структурой за 
счет участков пониженной плотности (некроза) и мелких 
кальцинатов. По переднему контуру опухоли распластана 
нижняя полая вена (просвет ее сдавлен), петли тонкой 
и толстой кишки
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лимфоме  – узловые образования неправильной 
формы, представляющие собой конгломераты уве-
личенных лимфатических узлов (рис. 5). Отметим, 
что у  всех пациентов ветви брыжеечных сосудов 
проходили в  толще образования, при лимфоме 
просвет их был частично сдавлен и деформирован.

У пациентов с липомой и болезнью Кастлемана 
размеры новообразований были одинаковыми – 
по 12 см. Липома имела четкие контуры и сравни-
тельно однородную жировую структуру с тонки-
ми тяжами и мелким кальцинатом (рис. 6), а при 
болезни Кастлемана в  структуре определялся 
массивный гиперваскулярный узловой компо-
нент и  рассеянные кальцинаты (рис. 7). В  обоих 
случаях ветви брыжеечных сосудов были рас-
пластаны в стороны опухолевым образованием.

При анализе отдельных мягкотканных уз-
лов в  толще образования мы пользовались 
разработанным нами перечнем основных КТ-
проявлений, приведенных в  табл. 2. Среди до-
брокачественных жиросодержащих образова-
ний в области брыжейки тонкой кишки в наших 
наблюдениях наиболее часто встречался мезен-
териальный панникулит. В большинстве случа-
ев в  его структуре определялись множествен-
ные (7  из 13, 53,8%) и  немногочисленные (5  из 
13, 38,5%) узловые образования овальной фор-
мы с размерами от 0,7 до 2 см (12 из 13, 92,3%), 
в единичном наблюдении – до 4 см. Практически 
все мягкотканные узлы имели четкие контуры 
и сравнительно однородную внутреннюю струк-
туру. После введения контрастного препарата 
отмечалась слабая (7  из 13, 53,8%) и  умеренная 
(6 из 13, 46,1%) однородная степень усиления уз-
лов в венозную фазу исследования.

У 7  из 10  пациентов с  липосаркомой были 
обнаружены мягкотканные включения в  тол-
ще жировой опухоли. Во всех наших наблюде-
ниях количество узлов всегда представлялось 
разным, от единичных до множественных (не-
исчисляемых), размерами от  0,5 до  10  см. В  от-
личие от мезентериального панникулита, узлы 
при липосаркоме имели неправильную форму 
(5  из 7, 71,4%) и  нечеткие тяжистые контуры. 
Внутренняя структура мягкотканного компо-
нента в  равной степени была однородной или 
неоднородной за счет участков пониженной 
плотности (некроза). После введения контраст-
ного средства наблюдали слабое или умеренное 
диффузное гетерогенное усиление узлов преи-
мущественно в отсроченную фазу исследования.

При лимфопролиферативном заболевании 
регистрировали множественные узловые об-
разования различных размеров (от  1 до  5  см) 

с тенденцией к слиянию в массивные конгломе-
раты. У  всех узлов была неправильная форма, 
четкие контуры и  неоднородная внутренняя 
структура. При болюсном внутривенном кон-
трастировании опухолевые ткани выраженно 
накапливали контрастный препарат в  артери-
альную фазу исследования (3 из 4, 75%).

Болезнь Кастлемана, или лимфоидная ги-
перплазия смешанного типа, встречается редко. 
Подобно липосаркомам, в нашем единичном на-
блюдении новообразование имело преимуще-
ственно солидную неоднородную структуру, не-
правильную форму, четкие контуры и  крупные 
размеры (до 8 см), но в отличие от всех липосар-
ком характеризовалось диффузным неоднород-
ным контрастированием в  артериальную фазу 
исследования. Следует отметить, что дифферен-
циальная диагностика забрюшинной липосар-
комы и  лимфоидной гиперплазии смешанного 
типа была весьма сложной задачей, и в конкрет-
ном случае возникла необходимость в проведе-
нии морфологической верификации.

Результаты анализа заключений рентгенов-
ской КТ (РКТ) с внутривенным болюсным кон-
трастированием показали, что липосаркома 
была диагностирована в 12 случаях, мезентери-
альный панникулит – в 13 и лимфома в 4. После 
морфологической верификации всех 29 случаев 
диагноз липосаркомы подтвердился в 10 случа-
ях из 12  заключений РКТ, у  остальных 2  паци-
ентов диагноз оказался неверным (у 1 пациента 
была липома, у  другого  – болезнь Кастлемана). 
Мезентериальный панникулит и  лимфопроли-
феративное заболевание при РКТ были диагно-
стированы правильно.

В своей работе мы использовали общеизвест-
ные определения эффективности диагностиче-
ского исследования [14]. Истинноположительный 
(ИП) результат  – положительные результаты 
у  людей, действительно больных данной болез-
нью. В нашем исследовании ИП результат при РКТ 
выявлен в 27 из 29 случаев. Ложноотрицательные 
(ЛО) результаты  – отрицательные результа-
ты у  больных людей. В  нашей работе ЛО ре-
зультат при РКТ выявлен в  2 из 29  случаев. 
Чувствительность  – способность диагностиче-
ского метода давать правильный результат, что 
определяется как доля истинноположительных 
результатов среди проведенных тестов (Чувстви-
тельность = ИП / (ИП + ЛО) × 100%). Таким об-
разом, чувствительность РКТ с  внутривенным 
болюсным контрастированием в выявлении жи-
росодержащих новообразований в брюшной по-
лости составила 93,1%.
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Таблица 2. Семиотические компьютерно-томографические признаки мягкотканных узлов в структуре жиросодержащих новообразований

№ п/п КТ-проявление Результаты, абс. (%)

ЛС, n = 7 МП, n = 13 лимфома, n = 4 липома, n = 1 БК, n = 1

1 Количество узлов

единичные (1–2) 3 (42,9) 1 (7,7) – – 1 (100)

немногочисленные (3–4) 2 (28,6) 5 (38,5) – – –

множественные (более 4) 2 (28,6) 7 (53,8) 4 (100) – –

2 Размеры узлов, см

1–2 2 (28,6) 12 (92,3) 1 (25) – –

2–4 2 (28,6) 1 (7,7) 2 (50) – –

4–8 – – 1 (25) – –

более 8 3 (42,9) – – – 1 (100)

3 Форма узлов

овальная 1 (14,3) 12 (92,3) – – –

круглая 1 (14,3) 1 (7,7) – – –

неправильная 5 (71,4) – 4 (100) – 1 (100)

4 Контуры узлов

четкие 2 (28,6) 13 (100) 4 (100) – –

нечеткие 5 (71,4) – – – 1 (100)

5 Структура узлов

однородная 3 (42,9) 13 (100) – – –

неоднородная 4 (57,1) – 4 (100) – 1 (100)

6 Степень контрастирования узлов

слабая 3 (42,9) 7 (53,8) – – –

умеренная 4 (57,1) 6 (46,1) 1 (25) – –

выраженная – – 3 (75) – 1 (100)

7 Максимальное контрастирование узлов

артериальная фаза – – 4 (100) – 1 (100)

венозная фаза – 12 (92,3) – – –

отсроченная фаза 7 (100) 1 (7,7) – – –

БК – болезнь Кастлемана, КТ – компьютерная томография, ЛС – липосаркома, МП – мезентериальный панникулит
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Обсуждение
Липома  – доброкачественная опухоль, состо-
ящая из зрелой жировой ткани [15]. Липома 
в  абдоминальной области выступает крайне 
редкой находкой и  встречается чаще у  женщин 
в  различных возрастных группах [8, 16, 17]. 
Микроскопически опухоль состоит из зрелых 
адипоцитов, идентичных окружающей их жиро-
вой ткани с небольшими вариациями размеров 
и формы клеток [8]. Размеры опухоли в среднем 
составляют 1–5  см, однако в  литературе описа-
ны случаи, когда опухоль достигала гигантских 
объемов [17, 18].

Обычно липома имеет округлую или оваль-
ную форму, четкие и  ровные контуры, капсулу, 
достаточно однородную структуру и плотность, 
аналогичную жировой ткани. В структуре липо-
мы могут визуализироваться единичные тонкие 
перегородки, и  в редких случаях  – мягкоткан-
ный компонент. После внутривенного усиле-
ния накопления контрастного препарата в опу-
холи не происходит [9]. В  нашем наблюдении 
в структуре липомы визуализировались множе-
ственные септы и  мелкий кальцинат. Согласно 
данным литературы, кальцификация может 
присутствовать в  11%  случаев, хотя чаще всего 
ассоциируется с  высокодифференцированной 
липосаркомой [19]. Учитывая низкую частоту 
встречаемости и вышеперечисленные признаки, 
ее практически невозможно отличить от высо-
кодифференцированной липосаркомы.

Высокодифференцированная липосарко-
ма – относительно медленно растущая опухоль, 
которая представляет собой наиболее часто 
встречаемый гистологический подтип среди 
всех липосарком. В большинстве случаев она на-
поминает липому больших размеров с плотными 
коллагеновыми структурами [10]. Источником 
забрюшинных липосарком чаще служит пара-
нефральная клетчатка, реже клетчатка тонкой 
и толстой кишки [11, 20].

Высокодифференцированная липосаркома 
обычно наблюдается у  людей в  возрасте от  50 
до 70 лет и не зависит от половой принадлежно-
сти [21], однако в нашем исследовании преобла-
дали женщины. Как правило, липосаркомы про-
текают бессимптомно и  становятся случайной 
находкой, когда опухоль достигает значительных 
размеров и начинает воздействовать на близле-
жащие структуры. Высокодифференцированная 
липосаркома имеет низкую степень злокаче-
ственности и  не обладает метастатическим по-
тенциалом. По мнению ряда авторов, она мо-
жет перерождаться в  дедифференцированную 

липосаркому, что непосредственно влияет на 
частоту местных рецидивов и прогноз заболева-
ния [22–24].

Высокодифференцированные липосаркомы 
можно разделить на три подтипа: адипоцитар-
ные (или липомоподобные), склерозирующие 
и  воспалительные. Липомоподобный подтип 
представляет собой жировую опухоль с  более 
толстыми и  неправильными или узловатыми 
перегородками, чем те, которые наблюдаются 
в липомах [12]. Склерозирующий подтип демон-
стрирует наличие более плотного компонента 
в  структуре, который приближается к  характе-
ристикам мышцы. Воспалительный подтип, ко-
торый встречается относительно редко и имеет 
гистологическую особенность обширной лим-
фоплазмоцитарной инфильтрации, проявляется 
на КТ в виде фиброзно-жировой массы [25]. По 
данным W.D. Craig и соавт., наличие кальцина-
тов наблюдается в  30%  случаев и  служит важ-
ным признаком дедифференцировки [11].

В большинстве наблюдений при РКТ липо-
саркома определяется в  виде опухоли крупных 
размеров  – более 20  см (в  1,5%  случаев  – менее 
5  см), с  менее четкими контурами, чем у  липо-
мы [26]. Основная масса представлена жировой 
тканью с  наличием неравномерно утолщенных 
перегородок или участков высокой плотности, 
соответствующих участкам фиброза и склероза 
[27]. Перегородки и  мягкотканные компоненты 
при РКТ с  внутривенным контрастированием 
постепенно и  равномерно накапливают кон-
трастный препарат [25, 28].

Роль мягкотканного компонента в  структу-
ре высокодифференцированной жировой опу-
холи изучена мало, его детальная характери-
стика в  мировой литературе приводится лишь 
в  единичных научных работах [29, 30]. Наши 
результаты показали, что количество и размеры 
узловых образований в  структуре высокодиф-
ференцированной липосаркомы могут быть раз-
личными, а  контуры  – нечеткими. Внутренняя 
структура узлов в  равной степени может быть 
однородной или неоднородной за счет участков 
некроза и фиброза, максимальное контрастиро-
вание которых приходится на отсроченную фазу 
исследования.

Мезентериальный панникулит  – редкое 
идиопатическое заболевание, характеризующее-
ся хроническим неспецифическим воспалением 
с вовлечением жировой ткани брыжейки кишки, 
а также сальника, предбрюшинной и забрюшин-
ной клетчатки [5, 31]. Он наблюдается у  людей 
среднего и пожилого возраста, в равной степени 
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у мужчин и женщин [31, 32]. При мезентериальном 
панникулите могут встречаться такие клиниче-
ские симптомы, как боль в животе, рвота, потеря 
веса, нарушение работы кишечника, реже – лихо-
радка неизвестного происхождения, кровотече-
ния и желтуха [32, 33]. У большинства пациентов 
заболевание протекает бессимптомно и  служит 
случайной находкой при инструментальных ме-
тодах исследования. Следует обратить внимание 
на то, что описанные клинические проявления не 
встречаются при лимфопролиферативном забо-
левании, липосаркомах и липомах [13].

Визуально мезентериальный панникулит 
при РКТ можно разделить на диффузный и уз-
ловой типы поражения. Диффузный тип по-
ражения проявляется как слабоинтенсивное 
уплотнение жировой ткани вдоль брыжеечных 
сосудов, при узловом типе отмечается наличие 
мягкотканного образования в  области корня 
брыжейки. Мягкотканные участки представ-
ляют собой элементы воспалительной инфиль-
трации, фиброза и отека [34], возможно наличие 
кальцинатов [5].

По данным литературы, максимальные раз-
меры патологического образования варьиру-
ют в  пределах от  7 до  15  см. Мезентериальный 
панникулит окружает брыжеечные сосуды без 
сужения их просвета и может смещать смежные 
петли тонкой кишки без признаков инвазии. 
Кроме того, могут быть обнаружены псевдо-
капсула толщиной от  2 до  8  мм и  увеличенные 
лимфатические узлы в брыжейке, реже в забрю-
шинной области. Вокруг узлов и  сосудов часто 
определяется жировой ободок (симптом «жиро-
вого кольца», англ. fat ring). Узлы, как правило, 
имеют четкие контуры и  не накапливают кон-
трастный препарат [31, 35–38].

Первичная лимфома с изолированным пора-
жением мезентериальных лимфатических узлов 
встречается крайне редко и  часто ассоцииро-
вана с  неходжкинской лимфомой [34]. Обычно 
встречается у людей старше 60 лет, тогда как бо-
лезнь Ходжкина наблюдается в молодом и сред-
нем возрасте. Кроме того, более восприимчивы 
к  лимфопролиферативному поражению боль-
ные СПИДом [39, 40]. Мезентериальные лимфо-
мы могут достигать больших размеров, не вызы-
вая клинических симптомов [41].

R.S.  Yu и  соавт. в  своем исследовании выде-
лили следующие типы поражения лимфатиче-
ских узлов при РКТ: солитарный, многоузловой 
и  диффузный. Солитарный тип характеризу-
ется наличием единичных лимфатических уз-
лов с  тенденцией к  слиянию, округлой формы, 

однородной структуры, размерами до 3–6  см 
в  диаметре. Многоузловой тип наблюдается 
в виде массивного конгломерата в области кор-
ня брыжейки размерами от 8 до 18 см, с четкими 
контурами, однородной или неоднородной вну-
тренней структурой. Диффузный тип проявля-
ется наличием множественных, не сливающихся 
между собой лимфатических узлов в  брыжейке 
тонкой кишки и  забрюшинной области (ниже 
уровня 2–3-го поясничных позвонков) [42–44].

После внутривенного контрастирования от-
мечается незначительное или умеренное кон-
трастирование узлов, редко  – усиленное. Для 
лимфопролиферативного поражения характер-
но окружение и сдавление брыжеечных сосудов, 
брюшной аорты и  нижней полой вены, а  также 
деформации просвета тонкой кишки [44, 45].

В нашем исследовании у всех лимфатических 
узлов была неоднородная внутренняя структура 
и выраженное накопление контрастного препа-
рата в артериальную фазу исследования.

Болезнь Кастлемана (ангиофолликулярная 
гиперплазия лимфатических узлов)  – редкое 
доброкачественное лимфопролиферативное за-
болевание с  длительным бессимптомным тече-
нием неизвестной этиологии. Учитывая низкую 
частоту встречаемости и единичные публикации 
в  отечественной литературе, считаем целесо-
образным осветить особенности данного заболе-
вания более подробно. Впервые патология была 
описана B. Castleman в 1954 г. как пролиферация 
зрелых лимфоцитов и/или плазматических кле-
ток [46]. Болезнь Кастлемана регистрируют во 
всех возрастных группах (70% пациентов обычно 
моложе 35 лет, средний возраст 40 лет), одинако-
во часто у  мужчин и  женщин [47]. Заболевание 
можно разделить на две формы: одиночную (наи-
более распространенная) и мультицентрическую. 
Последняя форма характеризуется диссеминиро-
ванной лимфаденопатией и  всегда связана с  си-
стемными симптомами, такими как лихорадка, 
гематологические нарушения, включая анемию 
и  гипергаммаглобулинемию, эндокринологиче-
ские нарушения и  периферические невропатии 
[48–50]. В 70% случаев выявляется единичное об-
разование в средостении, крайне редко – в других 
областях, в том числе в брыжейке кишки [51, 52].

При РКТ обычно определяется узловое об-
разование мягкотканной структуры с  усиле-
нием от умеренного до интенсивного [53, 54]. 
Кальцификация встречается в  50%  случаев, 
особенно часто при расположении в  абдоми-
нальной области или области таза [55, 56]. В ис-
следовании T.L. Meador и J.K. McLarney размеры 
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Заключение
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Rationale: The differential diagnosis between 
lesions requiring surgical intervention and 
those necessitating medical treatment poses 
a significant problem for current imaging methods 
of fat-containing masses in the small intestine 
mesenterium.
Aim: To identify differential diagnostic criteria for 
various fat-containing neoplasms of abdominal 
cavity at the preoperative stage.
Materials and methods: This retrospective study 
included data from 29  patients (16  women and 
13 men, aged 32 to 81 years, mean age 56 years) 
with fat-containing masses in the small intestine 
mesenterium who had undergone preoperative 
examination at N.N. Blokhin National Medical 
Research Center of Oncology from 2016 to 
2020. Abdominal computed tomography (CT) 
with intravenous contrast enhancement and 
assessment of the size, contours, structure and 
involvement of main vessels was performed in 
all patients. To interpret single soft tissue nodes 
within the mass, we used our own list of main 
CT symptoms (number, size, shape, contours 
and structure of nodes, degree of their contrast 
enhancement, and maximal amplification).
Results: Fat-containing abdominal masses were 
morphologically verified as follows: mesenteric 
panniculitis 13  (45%), well differentiated 

liposarcoma 10  (35%), lymphoproliferative 
disorders 4  (14%), lipoma and Castleman disease 
1  case each (3%). Twelve (12) of 29  patients 
(41%) had surgery for various types of tumors, 
while 17  (59%) patients received appropriate 
medical treatment after a puncture biopsy-based 
morphological diagnosis. The CT sensitivity for the 
detection of fat-containing abdominal neoplasms 
in our series was 93,1%. The paper describes the 
radiological signs of the above mentioned mass 
types with an emphasis on the complexity of their 
diagnosis.
Conclusion: In most cases, CT data can accurately 
differentiate abdominal liposarcomas from 
other benign and malignant masses in the small 
intestine mesenterium.

Key words: liposarcoma, mesenteric panniculitis, 
lymphoma, Castleman disease
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