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Резюме
Введение. Экстравазальная компрессия чревного ствола является причиной синдрома хронической абдоминальной 
ишемии (СХАИ) наряду с атеросклеротическим поражением висцеральных ветвей аорты. Выделяются пациенты, имеющие 
изолированную компрессию, и пациенты, относящиеся к старшей возрастной группе, имеющие компрессию в сочетании 
с атеросклеротическим поражением. В настоящее время спорными и нерешенными остаются вопросы показаний 
к хирургическому лечению, характера и техники оперативного вмешательства, а также оценки результатов декомпрессии 
в раннем и отдаленном послеоперационном периодах.
Цель. Целью нашего исследования являлось определение показаний и противопоказаний к выполнению оперативного 
вмешательства, усовершенствование техники операции, оценка и поиски путей улучшения ближайших и отдаленных 
результатов лапароскопической декомпрессии чревного ствола.
Материалы и методы. В статье рассматривается опыт выполнения 27 лапароскопических декомпрессий чревного ствола 
и результаты обследования и лечения 5 пациентов, перенесших эндоваскулярные вмешательства по поводу сочетанного 
поражения – экстравазальной компрессии чревного ствола и атеросклеротической окклюзии. Интраоперационное 
лапароскопическое УЗИ выполнялось во всех случаях декомпрессии чревного ствола для определения топографии чревного 
ствола и оценки адекватности его декомпрессии.
Результаты. Средняя продолжительность операции составляла 92 мин. Интраоперационных осложнений и осложнений 
в раннем послеоперационном периоде не отмечено. Интраоперационная кровопотеря не превысила 50 мл. Средняя 
длительность пребывания в стационаре составила 5 дней. По данным ультразвукового исследования, средняя степень 
сужения чревного ствола до операции составляла 76%, в раннем послеоперационном периоде уменьшилась до 43%, 
а в отдаленном периоде снизилась до 32%.
Обсуждение. Исходя из нашего опыта, ключом к успешному ведению пациентов с синдромом компрессии чревного ствола 
является мультидисциплинарный подход к диагностике и лечению. Пациенты нуждаются в тщательной дифференциальной 
диагностике, включая консультацию психоневролога. Опыт лечения пациентов, имеющих атеросклеротическое поражение 
чревного ствола в сочетании с экстравазальной компрессией, показал хорошие ближайшие и отдаленные результаты 
декомпрессии и неблагоприятные результаты выполненных первым этапом эндоваскулярных вмешательств.
Заключение. Лапароскопическая декомпрессия чревного ствола является эффективным методом лечения у пациентов, 
не имеющих атеросклеротического поражения.
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Abstract
Introduction. Extravasal compression of celiac trunk is the cause of chronic abdominal ischemia syndrome (CAIS) along with 
atherosclerotic lesions of the visceral branches of the aorta. Patients with isolated compression and those in the older age group 
with compression combined with atherosclerotic lesion are distinguished. At present, the issues of indications for surgical 
treatment, the pattern and technique of surgical intervention as well as the evaluation of decompression results in the early and 
distant postoperative period remain controversial and unsolved.
Aim. The aim of our study was to determine indications and contraindications for surgical intervention, to improve the technique of 
the surgery, to evaluate and find ways to improve the closest and most distant results of laparoscopic decompression of the celiac 
trunk.
Materials and methods. The article discusses the experience of performing 27 laparoscopic decompressions of the celiac trunk 
and the results of examination and treatment of 5 patients who underwent endovascular interventions due to a combined lesion – 
extravasal compression of the celiac trunk and atherosclerotic occlusion. Intraoperative laparoscopic ultrasound was performed in 
all cases of the celiac trunk decompression to determine the celiac trunk topography and assess the adequacy of its decompression.
Results. The average duration of the surgery was 92 minutes. Intraoperative and early postoperative complications were not 
observed. Intraoperative blood loss didn’t exceed 50 ml. Average duration of stay in the hospital was 5 days. According to the data 
of ultrasound examination, the average degree of celiac trunk compression before the operation was 76%, in the early postoperative 
period it decreased to 43%, and in the distant period it decreased to 32%.
Discussion. Based on our experience, the key to successful management of patients with celiac trunk compression syndrome is a 
multidisciplinary approach to diagnosis and treatment. Patients need thorough differential diagnosis, including psychoneurologist 
consultation. Experience in treating patients with atherosclerotic lesions of the celiac trunk combined with extravasal compression 
has shown good immediate and distant decompression results and adverse results of the first stage of endovascular interventions.
Conclusion. Laparoscopic decompression of the celiac trunk is an effective treatment method in patients without atherosclerotic 
lesions.
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Введение
Экстравазальная компрессия чревного ство-
ла, наряду с  атеросклерозом, является одной 
из причин синдрома хронической абдоминаль-
ной ишемии (СХАИ). Данное заболевание встре-
чается достаточно редко [1]. Сдавление чрев-
ного ствола срединной дугообразной связкой 
диафрагмы формируется в процессе онтогенеза 
в  результате высокого отхождения чревного 
ствола от  брюшной аорты и  низкого располо-
жения диафрагмы. О нарушении проходимости 
чревного ствола, сопровождающемся клиниче-
ской картиной «angina abdominalis» и  вызван-
ном его экстравазальным сдавлением нейроган-
глионарной тканью впервые сообщил в  1963  г. 
P. Harjola [2]. Впервые описал данный синдром 
в 1965 г. американский врач J.D. Dunbar. В после-
дующем этот синдром стал называться его име-
нем [3]. В России данное заболевание наиболее 

известно как чревная форма СХАИ [1, 4]. Среди 
пациентов, обращающихся с  синдромом ком-
прессии чревного ствола, имеется старшая 
возрастная группа. Эти пациенты отличают-
ся от  других развитием атеросклеротического 
поражения висцеральных ветвей аорты, и в том 
числе чревного ствола.

Для хирурга диагностика и лечение синдрома 
компрессии чревного ствола являются непро-
стой задачей в  связи с  тем, что  наличие экс-
травазальной компрессии, выявленной по дан-
ным инструментальных методов исследования, 
зачастую не  определяет наличие клинических 
проявлений синдрома компрессии чревного 
ствола, и  наоборот. До  конца не  изучены при-
чины, по  которым у  одних пациентов кровоо-
бращение в  бассейне чревного ствола полно-
стью компенсируется за  счет коллатерального 
кровотока, а  у  других развивается ишемия  [5]. 
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У  подавляющего числа пациентов в  течение 
жизни происходит компенсация висцерального 
кровотока, однако с  развитием сегментарного 
атеросклеротического поражения у  пациентов 
с  экстравазальной компрессией развивается 
картина абдоминальной ишемии.

Установка диагноза также усложняется раз-
нообразием симптоматики данного заболева-
ния: хроническая абдоминальная боль, воз-
никающая или  усиливающаяся после приема 
пищи, может сопровождаться диспептическими 
явлениями, нейровегетативными расстройства-
ми, депрессивным астеноипохондрическим 
синдромом. На основании всего вышесказанно-
го можно дать следующее определение данному 
синдрому: экстравазальная компрессия чревно-
го ствола, подтвержденная инструментальными 
методами исследования, сопровождающаяся 
клинической симптоматикой абдоминальной 
ишемии, которую нельзя связать с  каким‑либо 
другим заболеванием.

При  синдроме компрессии чревного ствола 
методом выбора в течение длительного времени 
было рассечение срединной дугообразной связки 
диафрагмы с  использованием верхнесрединной 
лапаротомии или  торакофренолюмботомии [1]. 
Такой весьма травматичный доступ сопрово-
ждался достаточно тяжелым течением послеопе-
рационного периода с  большим числом послео-
перационных осложнений [6]. Первые сообщения 
о  лапароскопической декомпрессии чревного 
ствола стали появляться с  началом эры эндо-
скопической хирургии [7–9]. Так, о лапароскопи-
ческой декомпрессии чревного ствола впервые 
сообщили в 2000 г. Roayale S. et al. из Mount Sinai-
New York University Medical Center [7].

В  настоящее время спорными остаются 
вопросы показаний к  хирургическому лече-
нию, выбор характера и  техники оперативно-
го вмешательства, а  также оценка результатов 
декомпрессии и стентирования чревного ствола 
в  раннем и  отдаленном послеоперационном 
периоде.

Целью нашего исследования является 
определение показаний и  противопоказаний 
к  выполнению оперативного вмешательства, 
усовершенствование техники операции, оценка 
и поиски путей улучшения ближайших и отда-
ленных результатов лапароскопической деком-
прессии чревного ствола.

Материалы и методы
С  2005 по  2019  г. в  Институте хирургии 
им.  А.В.  Вишневского нами было проопериро-
вано 27 пациентов с  синдромом компрессии 
чревного ствола, среди этой группы имелись 
пять пациентов старшей возрастной группы 
с  признаками атеросклеротического поражения 
чревного ствола. Проанализированы результаты 
лечения других пяти пациентов, которым выпол-
нена ранее баллонная пластика и стентирование 
чревного ствола в  различных клиниках страны. 
Двое из  них оперированы  – выполнена лапа-
роскопическая декомпрессия. Накоплен опыт 
лечения и  наблюдения в  отдаленном периоде 
18 пациентов. Возраст пациентов варьировал 
от  28 до  72  лет и  в  среднем составил 45,5  лет. 
Среди пациентов женщин  – 20, мужчин  – 13. 
Продолжительность заболевания до  момента 
постановки диагноза и  оперативного лечения 
варьировала от 2 до 20 лет и в среднем составила 
6,5 лет.

Клиническая картина хронической абдо-
минальной ишемии складывается из  четырех 
основных синдромов. Наиболее частой жалобой 
пациентов с  синдромом компрессии чревного 
ствола является хроническая абдоминальная 
боль, локализующаяся в  эпигастральной обла-
сти. Характерно усиление интенсивности боле-
вых ощущений после приема пищи, что  при-
водит к  значительному снижению массы тела. 
Абдоминальная боль в эпигастральной области 
присутствовала у всех 27 пациентов. У 21 паци-
ента болевые ощущения значительно усилива-
лись после приема пищи, 15 пациентов отмеча-
ли на фоне развития абдоминального синдрома 
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выраженное снижение массы тела, в  среднем 
на 10 кг. Диспептические явления наблюдались 
у восьми пациентов.

Астеноипохондрический синдром при-
сутствовал у  10 пациентов. Известен факт, 
что  длительное течение заболевания, сопро-
вождающегося хроническим болевым синдро-
мом, может приводить к психическим и пове-
денческим расстройствам. Причиной возник-
новения психогенных факторов являются дли-
тельные страдания больного на этапах поиска 
их причины и постановки окончательного диа-
гноза. Такие проявления, как  отказ больного 
от  еды и  снижение качества жизни, являются 
следствием продолжительного обследования. 
Таким образом, при решении вопроса о прове-
дении оперативного пособия по декомпрессии 
чревного ствола целесообразно участие специ-
алиста-психоневролога как  на  дооперацион-
ном этапе, так и после операции, чтобы исклю-
чить вероятность развития ложного рецидива 
заболевания.

Во всех наблюдениях диагноз был установлен 
по  данным ультразвукового дуплексного ска-
нирования с  измерением скорости кровотока 
при  респираторных пробах, а также подтверж-
ден данными КТ-ангиографии (рис. 1–3).

Ультразвуковыми критериями экстрава-
зальной компрессии чревного ствола явля-
лись: углообразная деформация чревного ство-
ла в  краниальном направлении в  В-режиме, 
ускорение пиковой систолической скорости 
кровотока в  чревном стволе в  фазе глубокого 
выдоха более чем на 80% по сравнению с фазой 
глубокого вдоха. Для  артериальных стенозов 
принято считать, что  стенозы, редуцирующие 
просвет сосуда более чем  на  50% по  диаме-
тру, являются, как  правило, гемодинамически 
значимыми [10]. По  мнению некоторых авто-
ров, компрессию чревного ствола можно счи-
тать гемодинамически значимой при  степени 
сужения просвета сосуда более 50%, при пико-
вой систолической скорости кровотока более 

200  см/с  и  градиенте артериального давления 
в чревном стволе более 15 мм рт. ст. на макси-
мальном вдохе1.

В нашем исследовании компрессию чревно-
го ствола считали гемодинамически значимой 
при  степени сужения просвета сосуда более 
50%, при пиковой систолической скорости кро-
вотока более 200  см/с  и  ускорении пиковой 
систолической скорости кровотока в ЧС в фазе 
глубокого выдоха не менее чем на 80% по срав-
нению с фазой глубокого вдоха.

1 Канаев А.И. Синдром компрессии чревного ствола: клиника, 
диагностика, лечение. Автореф. дис. … д-ра мед. наук. 
СПб.; 2008.

Рисунок 1. УЗДС чревного ствола и брюшной 
аорты с выполнением дыхательных проб у 
пациента с СКЧС
Figure 1. DUS of the celiac trunk and abdominal 
aorta with breath tests in a patient with CTCS

а – уменьшение пиковой систолической скорости 
кровотока на вдохе до 150 см/с; 
б – увеличение пиковой систолической скорости 
кровотока до 350 см/с на выдохе

а

Б
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Перед операцией все пациенты были ком-
плексно обследованы в Институте хирургии им. 
А.В. Вишневского в объеме УЗИ-органов брюш-
ной полости, ЭГДС, консультации терапевта 
и психоневролога. Таким образом, возможность 
связи клинической симптоматики абдоминаль-
ной ишемии с  другими заболеваниями была 
исключена. У всех пациентов по данным инстру-
ментальных методов исследования показатели 
кровотока по  чревному стволу укладывались 
в  диапазон гемодинамической значимости. 

По данным дуплексного сканирования в предо-
перационном периоде средняя степень сужения 
чревного ствола составляла 76%. Пиковая систо-
лическая скорость кровотока в  чревном стволе 
(Vs) составляла 315  см/с, а  разница пиковой 
систолической скорости кровотока в  фазе глу-
бокого выдоха по сравнению с фазой глубокого 
вдоха (Vsвыд. – Vsвдох) составляла 143 см/с.

27 пациентам с  компрессией была выполне-
на лапароскопическая декомпрессия чревного 
ствола.

Пять пациентов, обратившихся в  институт 
с картиной синдрома Данбара по данным луче-
вых методов диагностики, имели также атеро-
склеротическое поражение чревного ствола. 
Этим пациентам в  связи с  диагностированным 
атеросклеротическим поражением было выпол-
нено стентирование чревного ствола в террито-
риальных лечебных учреждениях. Двум паци-
ентам из  пяти, перенесшим эндоваскулярные 
вмешательства и  имеющим признаки тромбо-
за стента, также выполнена лапароскопическая 
декомпрессия. У  трех других пациентов име-
лись признаки разрушения стентов  – их  фраг-
ментации, а  также тромбоз. Учитывая отсут-
ствие явной симптоматики СХАИ, от  выпол-
нения хирургического вмешательства у  этих 

Рисунок 2. КТ-ангиография с контрастированием, 
выполненная до и после оперативного 
вмешательства, у пациента с СКЧС
Figure 2. Contrast CT angiography before and 
after surgery in a patient with a CTCS

а –до проведения декомпрессии определяется 
характерный симптом «рыболовного крючка»; 
Б – после проведения декомпрессии чревного ствола 
сужение просвета не определяется

а

Б

Рисунок 3. КТ-ангиография чревного 
ствола с 3D-реконструкцией у пациента 
с СКЧС. Хорошо определяется сужение 
просвета чревного ствола, характерный 
рентгенологический симптом «рыболовного 
крючка»
Figure 3. CT angiography of the celiac trunk with 
3D reconstruction in a patient with a CTCS
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пациентов воздержались, продолжая динамиче-
ское наблюдение.

Методика лапароскопической операции 
заключалась в  следующем: пациенты распола-
гались на столе с разведенными ногами в поло-
жении Фовлера. Устанавливались 5 троакаров 
(5 и 10 мм): 10 мм (оптический) на середине рас-
стояния между мечевидным отростком и  пуп-
ком по средней линии, 10 мм в правом и левом 
подреберьях по  среднеключичным линиям 
для печеночного ретрактора и рабочего инстру-
мента соответственно, 5  мм под  мечевидным 
отростком по срединной линии и 5 мм по перед-
ней подмышечной линии слева для  зажима 
и рабочего инструмента соответственно.

Первым этапом всем пациентам выполня-
лась топическая диагностика чревного ствола 
с  использованием лапароскопического ульт-
развукового исследования, с  помощью которо-
го также определяли протяженность, степень 
сужения и деформацию чревного ствола, харак-
терное постстенотическое расширение.

Интраоперационная ультразвуковая навига-
ция позволяет быстрее найти и выделить чрев-
ный ствол, что  особенно актуально в  ситуа-
ции анатомической аномалии расположения 
сосудов целикомезентериального бассейна, 
что встретилось в 40% случаев.

Использовались два типа доступа к  средин-
ной дугообразной связке диафрагмы: анте-
градный или ретроградный, при этом решение 
о  выборе доступа принималось интраопера-
ционно в  зависимости от  конкретной анато-
мической ситуации и  типа расположения ана-
томических структур относительно друг друга. 
Антеградная диссекция заключалась в  рассе-
чении печеночно-желудочной связки в  аваску-
лярной зоне с целью создания доступа к правой 
ножке диафрагмы, от которой диссекция продол-
жалась в каудальном направлении. Для иденти-
фикации мышечных волокон перекреста ножек 
диафрагмы проводилась диссекция в ретроэзо-
фагеальном пространстве. Мышечные волокна 

перекреста диафрагмальных ножек рассекались 
крючком с использованием монополярной коа-
гуляции для  обнажения передней поверхности 
аорты. Важным моментом при  использовании 
как антеградного, так и ретроградного доступа 
являлось протяженное рассечение мышечного 
перекреста диафрагмальных ножек над  аортой 
до  3–4  см с  целью профилактики возникнове-
ния рестеноза в  послеоперационном периоде 
вследствие рубцевания рассеченных структур.

С  целью лучшей визуализации срединной 
дугообразной связки производилась тракция 
желудка книзу и  влево атравматичным зажи-
мом. Пересечение волокон связки выполнялось 
крючком с использованием монополярной коа-
гуляции. Оттягивание волокон связки от  сосу-
дистой стенки с  помощью крючка позволя-
ло избежать электротравмы аорты и  чревного 
ствола. Особое значение уделялось полноцен-
ной диссекции и  рассечению всех лимфати-
ческих и  нервных волокон, а  также нервных 
ганглиев, окружающих устье чревного ство-
ла, для  достижения максимального эффекта 
от выполненной декомпрессии. Процедура счи-
талась оконченной, когда чревный ствол был 
освобожден от любых внешних стенозирующих 
структур вплоть до  его устья, что  обязатель-
но подтверждалось данными интраопераци-
онного лапароскопического ультразвукового 
исследования.

В  20 случаях из  27 проводилась ретроград-
ная диссекция, которая отличалась от  преды-
дущего доступа тем, что доступ к дугообразной 
связке осуществлялся с  помощью диссекции 
основных стволов ветвления чревного ствола 
в  ретроградном направлении до  устья чревно-
го ствола, при  этом чаще всего производилась 
идентификация и выделение левой желудочной 
или  общей печеночной артерии. Деликатная 
тракция выделенных стволов с  использовани-
ем сосудистых держалок позволяла получить 
адекватную экспозицию устья чревного ствола 
и последующую декомпрессию.
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Результаты
По  результатам нашего исследования техни-
чески выполнить операцию удалось во  всех 29 
случаях. При  этом средняя продолжительность 
операции составляла 92 мин. Конверсий, интра-
операционных осложнений, а  также осложне-
ний в  раннем послеоперационном периоде 
не  отмечено. Интраоперационная кровопотеря 
при  данном виде вмешательства была мини-
мальной (до  50 мл). Длительность пребывания 
в стационаре составила 5 дней.

Период изучения отдаленных результатов 
лечения составил от 1 года до 20 лет с момента 
операции. Всего опрошено и обследовано в отда-
ленном периоде 18 из 29 пациентов. По данным 
ультразвукового исследования средняя степень 
сужения чревного ствола до операции составля-
ла 76%, в  раннем послеоперационном периоде 
уменьшилась до  43%, а  в  отдаленном периоде 
снизилась до 32%.

Изменения гемодинамических показателей 
скорости кровотока в  чревном стволе после 
операции также представляются значимыми. 
Так, до  операции средняя пиковая систоличе-
ская скорость кровотока в  чревном стволе (Vs) 
составляла 315 см/с, а ускорение пиковой систо-
лической скорости кровотока в  фазе глубокого 
выдоха по  сравнению с  фазой глубокого вдоха 
(Vsвыд.  – Vsвдох) составляло 143  см/с. В  раннем 
послеоперационном периоде данные показа-
тели снизились до  193 и  54  см/с  соответствен-
но. В отдаленном послеоперационном периоде 
средняя пиковая систолическая скорость крово-
тока в  чревном стволе (Vs) составила 172  см/с, 
а  среднее ускорение пиковой систолической 
скорости кровотока (Vsвыд.  – Vsвдох) снизилось 
еще до 43 см/с.

В  нашем исследовании интраоперацион-
ное лапароскопическое УЗИ выполнялось 
во  всех случаях декомпрессии чревного ство-
ла, что  позволило, помимо определения топо-
графии чревного ствола, объективно оценить 
адекватность декомпрессии чревного ствола и, 

соответственно, получить хорошие клиниче-
ские результаты (рис. 4).

Однако двум пациентам из  27 понадобилось 
выполнение повторного оперативного вмеша-
тельства. В  первом наблюдении повторное вме-
шательство потребовалось вследствие неполного 
восстановления кровотока по  чревному стволу 
после лапароскопической декомпрессии. Было 
выполнено открытое оперативное вмешатель-
ство через год после выполнения неполной лапа-
роскопической декомпрессии, с положительным 
эффектом. Стоит отметить, что  это был первый 
опыт выполнения лапароскопической деком-
прессии чревного ствола в  Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского в 2005 г.

Во  втором наблюдении была успешно 
выполнена лапароскопическая декомпрессия 
чревного ствола. Однако через 3 месяца после 
операции у  больной рецидивировали жалобы, 
был инструментально подтвержден гемоди-
намически значимый стеноз чревного ствола, 
было принято решение о  проведении повтор-
ной лапароскопической операции. В  резуль-
тате оперативного вмешательства кровоток 
был восстановлен: по данным ультразвукового 

Рисунок 4. Степень сужения чревного ствола 
до операции, в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде
Figure 4. Degree of celiac trunk compression 
before surgery, in early and distant 
postoperative period
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исследования в  раннем послеоперационном 
периоде кровоток в  чревном стволе носил 
ламинарный характер, линейная скорость кро-
вотока составила 180 см/с. Однако боли в живо-
те у пациентки сохранялись, что в данном слу-
чае было расценено как  психосоматическое 
расстройство, и  назначено соответствующее 
лечение.

У  двух пациентов, оперированных после 
стентирования чревного ствола, измене-
ний гемодинамики после декомпрессии 
не отмечено.

Таким образом, основными критериями 
эффективности оперативного вмешательства 
мы считаем послеоперационное купирование 
симптомов и повышение качества жизни боль-
ного в сочетании с улучшением гемодинамиче-
ских показателей кровотока в  чревном стволе 
(выход этих показателей из диапазона гемоди-
намической значимости).

В  отдаленном послеоперационном периоде 
эффективность проведенного вмешательства 
оценивалась по  данным клинической карти-
ны, результатам послеоперационного инстру-
ментального обследования, а также с помощью 
анкетирования по  системе оценки качества 
жизни SF-36.

С  целью оценки качества жизни 18 из  27 
пациентов были анкетированы с  помощью 
опросника SF-36 дважды: в предоперационном 
периоде и через год после выполнения вмеша-
тельства. Перед операцией среднее значение 
физического компонента здоровья составило 37 
баллов, психологического компонента здоро-
вья – 30 баллов, интенсивность боли – 29 баллов. 
В послеоперационном периоде отмечалось уве-
личение баллов исследуемых критериев, отра-
жающее более высокий уровень качества жизни, 
и  снижение интенсивности боли: физический 
компонент здоровья составил 41 балл, психо-
логический компонент здоровья возрос до  36 
баллов, критерий интенсивности боли составил 
40 баллов.

Обсуждение
В  настоящее время сторонников лапароско-
пической декомпрессии чревного ствола ста-
новится все больше, несмотря на  то, что  ряд 
авторов, как отечественных, так и зарубежных, 
рекомендуют выполнение открытой деком-
прессии чревного ствола как золотого стандарта 
хирургического лечения.

Jimenez в 2012 году в своей работе собрал семь 
клинических серий, куда вошел 121 пациент, 
перенесший лапароскопическую декомпрессию 
чревного ствола, с  клиническим улучшением 
у  116 пациентов. Лапароскопический доступ 
оказался предпочтительнее открытого в  связи 
со значительно меньшей частотой послеопера-
ционных осложнений и  более быстрым перио-
дом восстановления. Однако в ходе лапароско-
пической декомпрессии, как  отмечает автор, 
при  наличии серьезных технических сложно-
стей, таких как кровотечение (7,4%) и развитие 
пневмоторакса (2,5%), высок риск  конверсии 
(9,1%). Этот  же автор отмечает, что  повтор-
ные декомпрессии в  лапароскопической груп-
пе понадобились в  5,7% случаев, а  в  открытой 
группе – в 6,8% [11].

В литературе встречаются сообщения о при-
менении эндоваскулярных методов лечения 
СХАИ – баллонной дилатации и стентирования 
чревного ствола. Зачастую использование мето-
дов интервенционной радиологии в  качестве 
монотерапии синдрома компрессии чревного 
ствола оказывается неэффективным. Известны 
случаи смещения стентов из  области стеноза, 
а  также случаи переломов стента в  просвете 
чревного ствола (рис.  5) [12]. Изолированное 
применение эндоваскулярных методик 
при  СХАИ, обусловленном экстравазальной 
компрессией чревного ствола, зарекомендовало 
себя как  неэффективный метод. Пяти пациен-
там были выполнены стентирования чревного 
ствола в  связи c атеросклеротическим пораже-
нием в сочетании с экстравазальной компресси-
ей. Во всех пяти наблюдениях при обследовании 
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выявлено разрушение  – фрагментация стен-
та  – и  в  4 из  5 наблюдений  – тромбоз стен-
та. Выполненные двум из  них лапароскопиче-
ские декомпрессии не  привели к  ожидаемо-
му результату. Кровоток по  чревному стволу 
не восстановился. В связи с отсутствием явной 
симптоматики абдоминальной ишемии рекон-
структивные вмешательства не  выполнялись, 
за данными пациентами проводится динамиче-
ское наблюдение.

В  настоящее время некоторыми авторами 
высказывается мнение о  комплексном приме-
нении лапароскопических и  эндоваскулярных 
методик, а именно о дополнении лапароскопи-
ческой декомпрессии баллонной дилатацией 
либо стентированием [12]. Однако опыта такого 
комплексного подхода в настоящее время нет.

При выполнении лапароскопической деком-
прессии, по  мнению отдельных авторов, сле-
дует помнить о  необходимости иссечения 
нервных ганглиев чревного сплетения, кото-
рые, вероятно, приводят к  экстравазальной 

Рисунок 5. Изменение гемодинамических 
показателей скорости кровотока в чревном 
стволе до операции, в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде
Figure 5. Change in hemodynamic indices of 
blood flow rate in the celiac trunk before 
surgery, in early and distant postoperative 
period
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компрессии чревного ствола, что, с нашей точки 
зрения, очень сомнительно. Воспалительно-
склеротические изменения паравазальной 
и  периневральной соединительной ткани 
в области ЧС и чревного сплетения могут стать 
дополнительной причиной сдавления этого 
сосуда, а  развитие ганглионеврита, описанно-
го некоторыми авторами, может обусловить 
или усугубить абдоминальную боль.

Опыт показал, что  применение эндоваску-
лярных методик у  пациентов с  атеросклероти-
ческим поражением чревного ствола не являет-
ся эффективным методом лечения. Результатом 
баллонной дилатации и  стентирования в  пяти 
наблюдениях были фрагментации стентов 
и тромбоз.

В  настоящий момент наиболее эффек-
тивным методом интраоперационной диа-
гностики является лапароскопическое уль-
тразвуковое исследование чревного ствола. 
Интраоперационное ультразвуковое исследова-
ние впервые стали использовать в 1992 г. хирур-
ги Mayo Clinic при открытой декомпрессии чрев-
ного ствола. Интраоперационное УЗИ позволяет 
произвести топическую диагностику сосудов 
целиакомезентериального бассейна в  непро-
стой для ориентирования анатомической обла-
сти в  условиях ограниченного пространства, 
выявить аномальные варианты отхождения 
сосудов чревного ствола, а  также оценивать 
кровоток после декомпрессии (рис. 6–8) [12].

Заключение
Лапароскопическая декомпрессия чревного 
ствола является эффективным методом лечения 
у пациентов, не имеющих атеросклеротического 
поражения. Опыт лечения пациентов, имеющих 
атеросклеротическое поражение чревного ство-
ла в  сочетании с  экстравазальной компресси-
ей, показал хорошие ближайшие и отдаленные 
результаты декомпрессии и  неблагоприятные 
результаты выполненных первым этапом бал-
лонной пластики и стентирований. Применение 
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эндоваскулярных методик не  оправдывает 
надежд на эффективное восстановление крово-
тока в отдаленном периоде.

Пациенты должны быть комплексно обследо-
ваны, включая тщательную дифференциальную 
диагностику заболеваний гастроэнтерологиче-
ского профиля и  консультацию психоневролога. 
Выполнение лапароскопического ультразвуково-
го исследования необходимо как для топической 
диагностики артериальных структур бассейна 
чревного ствола, так и для оценки адекватности 
проведенного вмешательства и является, с нашей 
точки зрения, неотъемлемой частью вмешатель-
ства. Комплексный клинический мультидис-
циплинарный подход в  диагностике и  лечении 
является ключом к  успешному ведению паци-
ентов с синдромом компрессии чревного ствола.
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Рисунок 6. Лапароскопическое 
ультразвуковое сканирование, выполненное 
интраоперационно, до и после этапа 
декомпрессии
Figure 6. Laparoscopic ultrasound examination, 
performed intraoperatively, before and after 
the decompression stage
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Рисунок 7. Изменения в показателях 
качества жизни до и после оперативного 
вмешательства
Figure 7. Changes in quality of life indicators 
before and after surgery

 BP (Bodily pai) —обратная зависимость, баллы 
 PH (Physical helth), баллы 

  MH (Mental helth), баллы

Рисунок 8. КТ-ангиография с 
контрастированием у пациента с СКЧС 
после эндоваскулярного стентирования 
чревного ствола. В просвете чревного ствола 
определяются фрагменты сломанного стента
Figure 8. Contrast CT angiography in a patient 
with CTCS after endovascular stenting of the 
celiac trunk
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