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Резюме

Цель исследования. Выяснение причин неудовлетворительных результатов оперативного лечения больных 
синдромом компрессии чревного ствола (СКЧС) и роли повторных вмешательств позволяет добиться стойкого 
улучшения состояния здоровья у большинства из них. Уточнение причин неудовлетворительных исходов опера-
тивного лечения больных СКЧС и при этом характера и значения повторных операций.
Пациенты и методы. Из 860 больных СКЧС, которые были оперированы за последние 25 лет, были выделены 82 
(9,5%) пациента с неудовлетворительными результатами лечения. Первоначальные обычные абдоминальные 
операции были выполнены у 26 (31,7%) больных без положительного исхода до декомпрессии чревного ствола 
(ДЧС). Первичные операции у 82 больных были доказанным СКЧС, из них у 69 (84,1%) — открытая ДЧС: изолиро-
ванная — у 43 (52,4%) и сочетанная — у 26 (31,7%). Эмболизация аневризмы панкреатодуоденальной артерии 
(ПДА) отмечена у 1 (1,2%) пациентки. В других лечебных учреждениях были оперированы 15 (18,3%) больных, 
из них 3 (3,7%) больным была выполнена открытая ДЧС, 4 (4,9%) — лапароскопическая ДЧС, 6 (7,3%) — ангио-
пластика и стентирование ЧС и 2 (2,4%) — другие реконструктивные операции; у всех этих пациентов технически 
и клинически вмешательства были безуспешными.
Результаты. После открытой ДЧС у 51 (73,9%) больного из 69 отмечалась нормальная проходимость ЧС. Из них 
у 1 успешными были только декомпрессия верхней брыжеечной артерии (ВБА) при ее стенозе и окклюзии ЧС 
при их компрессии и ретроградное шунтирование общей печеночной артерии от общей подвздошной после ре-
зекции трех аневризм ПДА. У 4 больных был неустраненный стеноз ЧС и у 15 — рецидивный его стеноз, у одной 
из них с остаточным стенозом после ДЧС — дважды, что составило 0,5% и 1,7% соответственно из 860 больных. 
Повторные операции были произведены 51 (62,2%) больному из 82; по восстановлению проходимости ЧС — 28 
(34,2%), из них у 4 (4,9%) в сочетании с вмешательствами на органах брюшной полости. Абдоминальные опера-
ции при сопутствующих заболеваниях желудочно‑кишечного тракта при нормальной проходимости ЧС — у 21 
(25,6%) пациента, скаленотомия — у 2 (2,4%) пациентов. Из 28 больных повторная реваскуляризация ЧС оказа-
лась успешной в результате его открытой декомпрессии у 7 из 8, шунтирования — у 9 из 10 и баллонной ангио-
пластики со стентированием — у 2 из 7: у 1 больной была эффективная первичная ДЧС и у другой — резекция 
аневризмы ПДА. У 19 больных из 25 отмечен хороший результат после операций на органах брюшной полости.
Заключение. Неудовлетворительные результаты оперативного лечения больных СКЧС связаны с неадекватным 
восстановлением проходимости или рестенозом ЧС и/или сопутствующими заболеваниями органов брюшной 
полости. Повторные сосудистые операции: открытая ДЧС, шунтирование или баллонная ангиопластика и стенти-
рование ЧС и/или абдоминальные операции: холецистэктомия, фундопликация по Ниссену, операция по Строн-
гу имеют первостепенное значение в излечении больных СКЧС.
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Abstract

Purpose of the study. The reasons for the unsatisfactory results of surgical treatment of patients with celiac artery com-
pression syndrome (CACS) and the role of repeated interventions allows to achieve a lasting improvement in most of 
them. The purpose of the study is to clarify the reasons for the unsatisfactory outcomes of surgical treatment of patients 
with CACS and the nature and significance of repeated operations.
Patients and methods. From 860 patients with CASC who were operated on over the past 25 years 82 patients were 
selected with unsatisfactory treatment results. Initial conventional abdominal surgery was performed in 26 (31.7%) pa-
tients without a positive outcome before decompression of celiac artery (DCA). Primary operations were performed in 
82 patients with proven CASC, of which 69 (84.1%) had DCA in open approach, isolated in 43 (52.4%) and combined in 
26 (31.7%). Embolization of PDA aneurysm in one (1.2%) patient. In other medical institutions 15 (18.3%) patients were 
operated, among them 3 (3.7%) patients had DCA in open approach, in 4 (4.9%) laparoscopic DCA, in 6 (7.3%) angioplas-
ty and emergency stenting and two (2.4%) reconstructive operations, all technically and clinically unsuccessful.
Results. After DCA in open approach 51 (73.9%) patients of 69 patients had normal celiac artery flow. 4 patients had 
unresolved stenosis of the celiac artery and 15 relapsed its stenosis, one of them with residual stenosis after DCA twice, 
which amounted to 0.5% and 1.7%, respectively of 860 patients. Repeated operations were performed in 51 (62.2%) 
patients out of 82 to restore the celiac artery in 28 (34.2%), among them 4 (4.9%) in combination with interventions 
on the abdominal organs. Abdominal operations with concomitant diseases of the gastrointestinal tract with normal 
flow in celiac artery in 21 (25.6%).Scalenotomy in two (2.4%). Of 28 patients, re‑revascularization of the celiac artery 
was successful as a result of open decompression in 7 out of 8, bypass surgery in 9 out of 10 and balloon angioplasty 
and with stenting in two out of 7. One had an effective primary DCA and the other resected PDA aneurysm. 19 patients 
out of 25 showed a good result after operations on the abdominal organs.
Conclusion. The unsatisfactory results of surgical treatment of patients with CASC are associated with inadequate res-
toration of celiac artery restenosis and/or concomitant diseases of the abdominal organs. Repeated vascular operations 
are mainly: decompression of celiac artery in open approach, bypass surgery and balloon angioplasty and stenting, 
and/or abdominal mainly: cholecystectomy, NissenFP, and Strong surgery are of primary importance in the treatment 
of patients with CASC.

Keywords:
celiac artery compression syndrome, decompression, restenosis, repeated operations, concomitant diseases

Research and Practical Medicine Journal. 2019, v.6, №4, p. 116-126

ORIGINAL ARTICLE. SURGERY
DOI: 10.17709/2409-2231-2019-6-4-12



118

Research and Practical Medicine Journal 2019, v.6, №4, p. 116-126
Z.Wan, A.M.Ignashov, I.P.Dudanov, V.N.Khirmanov, D.N.Doynikov, A.N.Morozov, A.Yu.Gichkin, S.D.Migashchuk, D.V.Kachalov, Yu.A.Ignashov, V.V.Ahmetov / Repeated operations 
in patients with unsatisfactory results of celiac artery compression syndrome treatment

ВВЕДЕНИЕ

Синдром компрессии чревного ствола (СКЧС) 
вызывается механическим сдавлением этой арте-
рии и чревного сплетения срединной дугообраз-
ной связкой диафрагмы (СДСД) и ее внутренними 
ножками и обнаруживается у 1,7% больных хро-
нической абдоминальной болью [1, 2]. В послед-
них ESVS (Guidelines Diseases of Mesenteric Arteries 
and Veins) не приводятся рекомендации относи-
тельно лечения больных СКЧС из‑за недостаточного 
числа клинических наблюдений, относительной 
редкости этой патологии. Необходимы многоцен-
тровые исследования, предпочтительно на между-
народном уровне, чтобы предложить оптимальные 
методы лечения таких больных [3]. Считается, что 
в диагностике СКЧС должны быть исключены дру-
гие возможные причины хронической боли в живо-
те и сопутствующие заболевания органов брюшной 
полости [3, 4]. При сопутствующих СКЧС заболева-
ниях возможна симультанная операция при соот-
ветствующей клинической ситуации [5, 6]. Однако 
лечебная тактика у больных сочетанным вариантом 
СКЧС при первичных и повторных операциях отра-
жена недостаточно [5, 7]. Оперативное лечение 
больных СКЧС является основным и включает от-
крытую декомпрессию чревного ствола (ДЧС) или, 
в последнее время, лапароскопическую и робот‑
ассистированную ДЧС, которым некоторые авторы 
отдают предпочтение [8, 9].

При таких операциях удается ликвидировать боли 
в животе, другие симптомы и улучшить качество жизни 
у 70–80% оперированных больных. Однако у некото-
рых из них, менее чем в 10% случаев, могут вновь воз-
никать абдоминальные боли или иные клинические 
проявления в поздние сроки после операции. Такие 
больные должны подвергаться тщательному обсле-
дованию для выявления причин рецидива болевого 
синдрома [10, 11]. При остаточном или рецидивном 
стенозе ЧС основными методами восстановления его 
проходимости являются баллонная ангиопластика 
или баллонная ангиопластика со стентированием [12, 
13]. При безуспешном эндоваскулярном вмешатель-
стве и сохраняющихся симптомах принимается реше-
ние о шунтировании ЧС. Сопутствующие заболевания 
как вероятная причина боли в животе после операции 
на ЧС и нормальной его проходимости не рассматри-
ваются, эти больные направляются к гастроэнтероло-
гу. Полагают, что симптомы могут быть обусловлены 
функциональными гастроинтестинальными наруше-
ниями [12, 13, 14].

Имеются отдельные сообщения о повторных 
успешных операциях на ЧС и органах брюшной по-
лости при неблагоприятных исходах открытой ДЧС 

или баллонной ангиопластики и стентирования ЧС 
[4, 15, 16, 17]. Опыт лечения больных при идентифи-
цированном остаточном или рецидивном стенозе 
ЧС с клиническими симптомами остается недоста-
точным из‑за ограниченного количества случаев 
отдаленных результатов [18]. Выяснение причин 
неудовлетворительных исходов декомпрессии 
чревного ствола и роли повторных вмешательств 
является важным обстоятельством в лечении боль-
ных СКЧС [19, 20].

Цель исследования: уточнить причины неудо-
влетворительных результатов оперативного лече-
ния больных СКЧС, характер и исходы повторных 
вмешательств на ЧС и органах брюшной полости 
при его остаточном или рецидивном стенозе и со-
путствующих гастроинтестинальных заболеваниях.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с 1991 по декабрь 2017 гг. в клинике 
госпитальной хирургии № 1 и факультетской хирур-
гии ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова» 
и клинике № 2 ВЦЭРМ им. А. М. Никифорова были 
обследованы и оперированы 860 больных с СКЧС. 
В порядке целенаправленной выборки из них были 
выделены 82 (9,5%) больных с СКЧС с неудовлетво-
рительными результатами лечения после первичных 
операций до выявления СКЧС, а также первичных 
операций по поводу диагностированного СКЧС и по-
вторных операций при их неблагоприятных исходах.

Мужчин было 34 (41,4%), женщин 48 (58,6%). 
На момент первичной операции по поводу СКЧС 
их возраст составил в среднем 39,8 года (колеба-
ния от 19 до 71 года). Средний возраст мужчин был 
38,9 года, женщин — 40,7 года.

По анамнестическим данным, возраст, в котором 
появились первые симптомы СКЧС, был в среднем 
22,9 года, длительность болезни до восстановле-
ния проходимости ЧС — в среднем 16,8 года. Ухуд-
шение состояния наступило в среднем за 2,1 года 
до ДЧС. Постепенное начало заболевания было у 77 
(93,9%), острое — у 5 (6,1%) больных. Прогрессиру-
ющее течение болезни было у 73 (89,7%), персисти-
рующее — у 5 (6,1%) и рецидивное — у 4 (4,2%).

Клинические симптомы у 82 больных СКЧС вклю-
чали: у 100,0% боль и дискомфорт в виде ощуще-
ния полноты, тяжести, у 65,4% — вздутие живота 
в надчревной области после приема пищи, у 53,2% 
больных наблюдалась изжога, у 17,8% — дисфагия. 
Симптомы расстройств нейровегетативной системы 
были у 94,3% пациентов, сердечно‑сосудистой — 
у 85,2%, дыхательной — у 53,4%. Болезненность 
и систолический шум в надчревной области име-
лись у 95,1% и 84,7% больных.
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операции при неудовлетворительных результатах лечения у больных синдромом компрессии чревного ствола

У 29 (35,4%) больных из 82 до установления диа-
гноза СКЧС при хронической боли в животе и дру-
гих симптомах по показаниям были выполнены 
следующие операции: сердечно‑сосудистые — у 4, 
включая 1 больного после холецистэктомии, абдо-
минальные –у 25 (табл. 1).

Представляет интерес сочетание СКЧС и ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) у 2 (6,9%) больных 
и стеноза внутренней сонной артерии у 1 (3,4%) 
из них, СКЧС, стеноза ВБА и хронической ишемии 
органов пищеварения (ХИОП) у 1 (3,4%), слабости 
синусового узла и СКЧС у 1 (3,4%) из 29 больных. 
После первичных операций у всех 29 (35,4%) боль-
ных до выявления СКЧС и ДЧС отмечались преж-
ние гастроинтестинальные клинические симптомы 
в сроки от года до 14 лет, в среднем 4,5 года, и они 
были повторно оперированы.

Первичная ДЧС была выполнена у 19 (65,5%) 

из 29, у 1 больной (3,4%) — баллонная ангиопласти-
ка и стентирование ЧС, у 8 (27,2%) — ДЧС и фундо-
пликация (ФП) по Ниссену, у 1 (3,4%) — ДЧС и опе-
рация по Стронгу.

Перед первичной операцией по данным ультра-
звукового дуплексного сканирования (УЗДС) пико-
вая систолическая скорость кровотока (ПССК) ЧС 
была 2,3±0,1 м/cек и степень стеноза — 62,1±1,6%. 
По данным мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) и ангиографии (АГ) и катетерной 
ангиографии степень стеноза ЧС была 64,3±1,5%. 
У 3 (10,2%) больных выявлена аневризма нижней 
панкреатодуоденальной артерии (ПДА). При этом 
у 1 из них с окклюзией ЧС и стенозом ВБА 40% 
по компрессионному типу были обнаружены 4 ане-
вризмы этой артерии. Посттравматическая артерио-
венозная аневризма ветвей ВБА и вены выявлена 
у одной больной.

Таблица 1. Характер первичных операций до выявления синдрома компрессии чревного ствола (n = 29)
Table 1. The nature of the primary operations before the detection of celiac trunk compression syndrome (n = 29)

Название операции / The name of the operation

Количество больных / 
Number of patients

n %

Cердечно‑сосудистые / Cardiovascular: 4 13,6

ангиопластика и стентирование коронарных артерий /  
angioplasty and stenting of coronary arteries 1 3,4

ангиопластика и стентирование коронарных и внутренней сонной артерий, холецистэктомия 
(калькулезный холецистит) / angioplasty and stenting of coronary and internal carotid arteries, 
cholecystectomy (calculous cholecystitis)

1 3,4

ангиопластика и стентирование верхней брыжеечной артерии (атеросклеротический стеноз) / 
angioplasty and stenting of the superior mesenteric artery (atherosclerotic stenosis) 1 3,4

имплантация поcтоянного электрокардиостимулятора / implantation of a permanent pacemaker 1 3,4

Абдоминальные / Abdominal: 25 86,4

лапароскопия диагностическая / laparoscopy diagnostic 5 17,4

в том числе резекция тонкой кишки (повреждение) /  
including resection of the small intestine (damage) 1 3,4

лапаротомия диагностическая / laparotomy diagnostic 1 3,4

холецистэктомия (бескаменный холецистит) / cholecystectomy (stone‑free cholecystitis) 6 20,4

антирефлюксная операция (рефлюкс‑эзофагит) / antireflux surgery (reflux esophagitis) 5 17,0

аппендэктомия (хронический аппендицит) / appendectomy (chronic appendicitis) 2 6,8

резекция желудка (язва двенадцатиперстной кишки) / resection of the stomach (duodenal ulcer) 3 10,2

эндопапиллосфинктеротомия и дуоденоеюностомия (хронический панкреатит) / 
endopapillosphincterotomy and duodenojejunostomy (chronic pancreatitis) 1 3,4

нефропексия (нефроптоз) / nephropexy (nephroptosis) 1 3,4

Всего / total of 29 100,0
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В результате у 55 (67,1%) из 82 больных был диа-
гностирован исключительно СКЧС, из них у 2 боль-
ных вначале ошибочно считали, что стеноз ЧС 
вызван неспецифическим аорто‑артериитом. У 27 
(32,9%) СКЧС протекал в сочетании с другими забо-
леваниями. У 24 (29,3%) имелось поражение орга-
нов брюшной полости. У 21 (25,6%) больного наблю-
дали рефлюкс‑эзофагит, у 2 (6,8%) из них — низкую 
хроническую дуоденальную непроходимость с син-
дромом выхода из грудной клетки у 1. У 1 (6,8%) — 
грыжу Трейца и низкую хроническую дуоденальную 
непроходимость, которая у 1 (3,4%) больной была 
изолированной и еще у 1 (3,4%) больной наблюда-
ли хронический калькулезный холецистит.

Ближайшие и отдаленные результаты первич-
ных операций при СКЧС были изучены в течение 
2017 г. по июнь 2018 г. у 82 больных. В сроки от года 
до 10 лет — у 47 (57,3%), от 11 до 20 лет — у 20 
(24,4%), от 21 до 30 лет — у 14 (17,1%) и от 31 лет 
и больше — у 1 (1,2%). Состояние ЧС и кровотока 
в нем оценено с помощью УЗДС у 82 больных, 
МСКТ‑АГ — у 49 (59,8%) и катетерной АГ — у 21 
(25,6%).

В общем у 30 (36,6%) больных из 82 после от-
крытой (n = 18), лапароскопической (n = 4) ДЧС, 
баллонной ангиопластики и стентирования (n = 6) 
ЧС и реконструктивных операций (n = 2) на ЧС был 
обнаружен остаточный или рецидивный стеноз/
окклюзия ЧС.

У 51 (62,2%) больного из 82 СКЧС после первич-
ного оперативного лечения наблюдались персисти-
рующие или рецидивные симптомы заболевания, 
и эти больные были обследованы, включая УЗДС 
ЧС у 51, МСКТ‑АГ у 38 и катетерную АГ у 10 больных 
с измерением градиента АД в ЧС — у 6.

В результате из 82 больных были выделены три 
группы пациентов: исключительно со стенозом 
ЧС — 24 (29,3%); стенозом ЧС и сопутствующими за-
болеваниями органов брюшной полости — 4 (4,9%) 
и только сопутствующими заболеваниями органов 
брюшной полости при нормальной проходимости 
ЧС — 21 (25,6%). Кроме того, у 2 (2,4%) больных был 
нейрогенный синдром выхода из грудной клетки.

У 51 (62,2%) больного определены показания 
к выполнению повторной операции. Они включали: 
реваскуляризацию ЧС — у 24 (29,3%), симультанную 
операцию на ЧС и органах брюшной полости — у 4 
(4,9%), только абдоминальную операцию — у 21 
(25,6%) больного, скаленотомию — у 2 (2,4%). Интер-
вал до повторной операции на ЧС составил в сред-
нем 3 года (колебания 1–22 года) и до абдоминаль-
ной — в среднем 5,7 года (колебания 1–26 лет).

До 2010 г. были оперированы 58 (70,7%) больных 
из 82 и 24 (29,3%) — до декабря 2017 г. Различные 

первоначальные операции до ДЧС в других меди-
цинских учреждениях были выполнены у 29 (35,4%) 
больных и первичные операции по поводу СКЧС — 
у 15 (18,3%).

Диагностика СКЧС основывалась на клинико‑ана-
мнестических данных. Учитывались все симптомы 
и сопутствующие заболевания органов брюшной 
полости, и результаты лабораторного, инструмен-
тального и аппаратного методов обследования.

Компрессионный стеноз чревного ствола (КСЧС) 
у 76 (92,7%) больных был обнаружен посред-
ством УЗДС на диагностической системе General 
Electric Vivid‑7 Dimension c помощью многочастот-
ного матричного конвексного датчика с частотой 
6 МГц при респираторных и ортостатических про-
бах. Значимыми считались основные анатомиче-
ские и гемодинамические показатели УЗДС ЧС при 
спокойном дыхании [2, 15].

У 56 (68,3%) больных была осуществлена 
МСКТ на томографе Optima CT‑660 и у 34 (41,5%) 
–прямая рентгеноконтрастная АГ с использова-
нием АГ‑системы Philips Allura Xper FD20 в фазе 
вдоха и выдоха. Значимым считался стеноз ЧС 
50% и больше по диаметру [21]. Видеоэзофаго-
гастродуоденоскопия (ВЭГДС) была произведена 
у 82 больных при помощи эндоскопа Olympus 
GIFH‑180 c функцией NBI на видеостойке Olympus 
CV 180 Evis ExtraII. УЗИ органов брюшной поло-
сти, особенно желчного пузыря, выполнено у всех 
больных. У 26 (31,7%) больных видеорентгено-
графия (ВРГ) верхнего отдела желудочно‑кишеч-
ного тракта (ЖКТ) была сделана с помощью диа-
гностической системы Dira–RC–000–02UM и у 23 
(28,1%) — видеоколоноскопия (ВКС). При необ-
ходимости дополнительно выполнялись другие 
методы исследования.

Обследование больных и принятие решения 
о показаниях к операции при СКЧС проводилось 
мультидисциплинарной командой специалистов. 
Первичные и повторные операции, за исключением 
эндоваскулярных и лапароскопических, были вы-
полнены одним и тем же сосудистым и абдоминаль-
ным хирургом (проф. Игнашов А. М.). Показанием 
к оперативному лечению являлся КСЧС, симптомы 
ХИОП и другие проявления, а также сопутствующие 
заболевания органов брюшной полости, которые 
не могли быть купированы с помощью лекарствен-
ных средств, и аневризмы ветвей ЧС и ВБА.

Первичная открытая ДЧС у 70 (85,4%) из 82 боль-
ных СКЧС выполнялась из верхнего срединного 
лапаротомного доступа, путем рассечения и ча-
стичного иссечения СДСД и ее внутренних ножек 
до устранения их соприкосновения с ЧС, затем экс-
цизия лигаментарной нейрофиброзной ткани во-
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круг ЧС пери‑ или субадвентициально не менее чем 
на 180 градусов от его ветвей до супрацелиакаль-
ной части аорты. Такая методика считается преду-
предительной мерой рецидивного компрессион-
ного стеноза [22].

Технический успех ДЧС определялся визуально 
и мануально. У 25 больных выполнялось интра-
операционное УЗДС ЧС с оценкой проходимости 
артерии, наличия турбулентных потоков, наличия 
стенозов.

При необходимости дополнительно произво-
дилась операции на органах брюшной полости — 
резекция или выключение из кровотока аневризмы 
ветвей ЧС или верхней брыжеечной артерии (ВБА) 
с шунтированием. При рефлюкс‑эзофагите (РЭ) 
операция ФП по Ниссену совершалась в модифи-
кации [23] и низкой хронической дуоденальной 
непроходимости (НХДН) по [24].

Результаты операции определялись на основа-
нии динамики исходных клинических симптомов 
и качества жизни больных и данных инструменталь-
ного обследования [25].

Неудовлетворительный результат операции счи-
тался при выраженных неразрешившихся или реци-
дивных симптомах при нормальной проходимости 
ЧС, его окклюзии или существенном стенозе более 
чем 30% и систолическом градиенте АД (артериаль-
ное давление) в нем выше 10 мм рт. ст.

Имело значение суждение самих больных о со-
стоянии здоровья по сравнению с таковым пред-
операционным согласно анкете оценки качества 
жизни SF‑36 по 5‑балльной системе, адаптирован-
ной к задачам исследования [27].

При неудовлетворительном исходе ДЧС обсле-
дование и лечение таких больных заключалось 
в оценке проходимости ЧС, ВБА и нижней брыжееч-
ной артерии (НБА) с помощью УЗДС, МСКТ‑АГ или 
прямой ангиографии с измерением градиента АД 
в ЧС, а также органов брюшной полости для выяв-
ления сопутствующих, присоединившихся заболе-
ваний или поражений, связанных с послеопераци-
онными осложнениями.

При остаточном или рецидивном КСЧС при нали-
чии клинических симптомов были выполнены три 
вида операций: баллонная ангиопластика и, в слу-
чае необходимости, стентирование чревного ствола.

Статистическая обработка данных осуществля-
лась с использованием программы STATISTICA 10 En 
(StatSoft, Inc.). Для сравнения в группах использо-
вался парный и непарный Т‑критерии. Достовер-
ным считался результат при p<0,05.

Информированное согласие, а также дизайн 
исследования были утверждены и одобрены этиче-
ским комитетом ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У 82 больных были выполнены следующие пер-
вичные операции: открытая ДЧС у 69 (84,1%), из них 
изолированная — у 43 (52,4%) и одновременно 
ДЧС в сочетании с другими вмешательствами — 
у 26 (31,7%). Из них у 2 (2,4%) — сосудистые и у 24 
(29,2%) –абдоминальные операции. Только эмболи-
зация аневризмы нижней ПДА выполнена у 1 (1,2%) 
больной. Также у 1 больной с аневризмой ПДА вна-
чале была выполнена адекватная ДЧС при критиче-
ском его стенозе, после которой позднее была сде-
лана успешно резекция этой аневризмы.

При сочетанном варианте СКЧС и аневризмы ПДА 
у 1 больной компрессионной окклюзией ЧС и стено-
зом ВБА была произведена открытая декомпрессия 
этих артерий, подвздошно‑общепеченочное шунти-
рование и резекция трех аневризм ПДА. У 1 была 
выполнена эмболизация ПДА при добавочной пе-
ченочной артерии от ВБА. У третьей вначале была 
сделана открытая ДЧС при его критическом стенозе, 
позднее успешно резекция аневризмы ПДА. У чет-
вертой после ДЧС сразу была выключена из крово-
тока артериовенозная аневризма ветвей ВБА и вены 
прошиванием их устьев изнутри ее мешка. У пятой 
больной осуществлено аорто‑чревное шунтирова-
ние в связи с повреждением его во время лапаро-
скопической ДЧС.

Открытая ДЧС в сочетании с абдоминальными 
операциями была проведена 24 (29,3%) больным 
из 82, из них ФП по Ниссену — 21 (25,6%) вместе 
с операцией по Стронгу — 2 (2,4%) и скаленото-
мией — 1 (1,2%). При этом у 4 (4,9%) больных, упо-
мянутых ранее, после неэффективной предыду-
щей антирефлюксной операции по Dor J., Toupet F., 
Watson A., Шалимову А. А. соответственно, была ФП 
по Ниссену. Еще у 1 (1,2%) больной после безуспеш-
ной операции по DorJ. была выполнена операция 
по Стронгу. У 1 (1,2%) больного устранена грыжа 
Трейца и сделана операция по Стронгу, а также хо-
лецистэктомия у другой больной (1,2%).

У 51 (73,9%) больного из 69 после открытой 
ДЧС была констатирована его нормальная про-
ходимость в сроки наблюдения от года до 10 лет; 
у 31 (44,9%) больного — в сроки от 11 до 20 лет; 
у 13 (18,8%) больных — от 21 года и больше — у 7 
(10,1%) больных. Из них у одной, отмеченной пре-
жде, успешной была только декомпрессия ВБА, 
и кровоток к ветвям окклюзированного ЧС был вос-
становлен с помощью шунта. У других 18 (26,1%) 
больных из 69 после открытой ДЧС было обнаруже-
но нарушение проходимости ЧС. У 4 (5,8%) больных, 
включая трех, оперированных в иных стационарах, 
неустраненный стеноз ЧС был обнаружен после 
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ДЧС в течение первого года и подтвержден анато-
мической ревизией повторной ДЧС. У 15 (21,7%) 
больных наступил рецидивный стеноз ЧС, включая 
одну из ранее названных 4 остаточным стенозом. 
У этой больной после повторной отрытой ДЧС впо-
следствии рецидивировал компрессионный стеноз 
ЧС с интервалом в 6 лет, и ДЧС была успешно вы-
полнена в третий раз. Через 1–3 года — у 4, через 
4–10 лет — у 6, через 11–20 лет — у 5, в среднем — 
6,6 года после ДЧС.

Из 24 больных с изолированным поражением 
ЧС у 6 (25,0%) была выполнена повторная открытая 
ДЧС в связи с остаточным стенозом, у трех из них 
после открытой и одной лапароскопической ДЧС, 

при этом была обнаружена нетронутая СДЧС и ее 
внутренние ножки. У 2 (2,8%) больных с рецидив-
ным КСЧС была иссечена субадвентициально ней-
рофиброзная ткань согласно гистологическому за-
ключению. Еще у 1 (4,2%) больной была открытая 
ДЧС через 4 мес после эмболизации ЧС. У 1 боль-
ной (4,2%) была выполнена резекция аневризмы 
ПДА через 7 мес после ДЧС, как планировалось 
первоначально.

Шунтирование ЧС и его ветвей было осущест-
влено у 8 (33,3%) больных и ВБА — у 1 (4,2%) из 24; 
из них аорто‑чревное — у 2 после ангиопластики 
и стентирования ЧС; аорто‑общепеченочное — у 6 
(у 1 — после стентирования ЧС, у 4 — после от-

Таблица 2. Характер первичных операций у больных с синдромом компрессии чревного ствола (n = 82)
Table 2. The nature of the primary operations in patients with celiac trunk compression syndrome (n = 82)

Название операции / The name of the operation

Количество больных / 
Number of patients

N %

Декомпрессия чревного ствола / Decompression of the ventral trunk 43 52,6

Декомпрессия чревного ствола в сочетании с другими операциями, в том числе / 
Decompression of the ventral trunk in combination with other operations, including: 29 35,2

сосудистые / vascular: 2 2,4

шунтирование аорто‑общепеченочное и резекция трех аневризмпанкреатодуоденальной 
артерии / aorto‑hepatic bypass and resection of three pancreatoduodenal artery aneurysms 1 1,2

устранение артериовенозной аневризмы ветвей верхней брыжеечной артерии и вены / 
elimination of arteriovenous aneurysm of branches of the superior mesenteric artery and vein 1 1,2

Абдоминальные / Abdominal: 27 32,4

операция по Стронгу / Strong’s operation 1 1,2

устранение грыжи Трейтца и операция по Стронгу / Treitz hernia repair and Strong’s surgery 1 1,2

холецистэктомия / cholecystectomy 1 1,2

фундопликация по Ниссену / fundoplication by Nissen 21 25,2

в том числе операция по Стронгу / including operation by Strong 2 2,4

и в сочетании со скаленотомией / and combined with a scalenotomy 1 1,2

Лапароскопическая декомпрессия чревного ствола, в том числе /  
Laparoscopic decompression of the ventral trunk, including: 10 12,1

аутовенозное аорто‑чревное шунтирование / autovenous aorto‑celiac artery bypass 1 1,2

ангиопластика и стентирование чревного ствола / angioplasty and stenting of the ventral trunk 6 7,3

шунтирование чревного ствола протезом / bypass of the ventral trunk with a prosthesis 1 1,2

ангиопластика чревного ствола заплатой / angioplasty of the celiac trunk salary 1 1,2

эмболизация аневризмы панкреатодуоденальной артерии /  
embolization of aneurysms of the pancreaticoduodenal artery 1 1,2

Всего / Total of 82 100,0
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крытой декомпрессии ЧС и у 1 — после пластики 
ЧС заплатой). Синтетический протез использован 
у 7 больных и аутовена — у 2. У 7 больных шунты 
нормально функционируют, у одной пациентки 
возник стеноз проксимального аорто‑протезного 
анастомоза без существенных клинических про-
явлений. У 1 больной аорто‑общепеченочный шунт 
через 4 мес оказался тромбированным и был уда-
лен, одновременно была сделана ДЧС с иссече-
нием нейрофиброзной ткани вскоре после ангио-
пластики ЧС. Произошло восстановление просвета 
ЧС до 70% и разрешение клинических симптомов. 
Оставалась окклюзия общей печеночной артерии 
в месте стента при компенсаторно расширенной 
ПДА. Дополнительно у 1 больной в связи с аррозив-
ным кровотечением после аутовенозного шунтиро-
вания при ятрогенном повреждении ЧС во время 
лапароскопической ДЧС были лигированы ветви ЧС.

Эндоваскулярное вмешательство на ЧС или ВБА 
было выполнено у 7 (29,1%) больных из 24. В связи 
с рестенозом ЧС у 2 больных и ЧС и ВБА у 1 после 
открытой декомпрессии ЧС баллонная ангиопла-
стика и стентирование ЧС и ВБА у 2 (8,3%) больных 
соответственно, нами выполненных, оказались тех-
нически и клинически успешными. У третьей боль-
ной (4,7%) ангиопластика не удалась из‑за неподат-
ливости стенки артерии. У трех больных без ДЧС 
была безуспешная попытка выполнения баллонной 
ангиопластики и стентирования ЧС — у 1 больного 
однократно, еще у 1–дважды с последующим аор-
то‑чревным шунтированием и у 1 — дважды ангио-
пластика и еще дважды со стентированием и затем 
торакоскопическая спланхникотомия; у 1 больной 
с кратковременным положительным исходом после 
ангиопластики ЧС заплатой.

Результаты повторных реваскуляризаций ЧС 
были неудовлетворительными у 2 (8,3%) больных 
из 24: у 1 — при КСЧС и многократных эндоваску-
лярных вмешательствах и у другой — в связи с пере-
вязкой ветвей ЧС из‑за кровотечения после лапаро-
скопической ДЧС. У них сохраняются симптомы 
заболевания.

У 4 (4,9%) больных из 82 были выполнены по-
вторные симультанные операции: у 2 — технически 
успешная открытая ДЧС, ФП по Ниссену и операция 
по Стронгу, у 1 –интраоперационная ревизия ЧС 
в связи с планируемой повторной декомпрессией 
или шунтированием, которые оказались невыпол-
нимыми из‑за выраженного фиброза. Произведено 
низведение двенадцатиперстной кишки по Строн-
гу. У четвертого больного выполнено аорто‑верхне-
брыжеечное шунтирование и резекция тонкой киш-
ки. У 2 больных операции были сделаны с коротким 
интервалом между ними. Хороший отдаленный 

результат отмечен у 3 и удовлетворительный — 
у 1 с менее выраженным остаточным стенозом ЧС, 
чем вскоре после операции, у которого произошло 
частичное разрешение боли в животе.

У 21 (25,6%) больного из 82, в соответствии с вы-
явленными клинически значимыми сопутствующи-
ми заболеваниями органов брюшной полости при 
нормальной проходимости ЧС, были выполнены хо-
лецистэктомия по поводу калькулезного холецисти-
та у 5 (23,8%) больных, в сочетании с ФП по Ниссену 
и операцией по Стронгу у 2 (9,5%) из них. ФП по Нис-
сену выполнена у 9 (42,9%) больных, из них опера-
ция по Стронгу — у 4 (19,1%). Операция по Строн-
гу — у 5 (23,8%), из них дуоденоеюностомия — у 2 
(9,5%). Резекция желудка по поводу язвы двенадца-
типерстной кишки — у 1 (4,8%) и диагностическая 
лапаротомия по поводу опухоли брыжейки тонкой 
кишки — у 1 (4,8%). У 13 (61,9%) больных из 21 были 
отдельные абдоминальные операции и у 8 (38,1%) 
–симультанные.

Отдаленный результат абдоминальных операций 
хороший оценивался у 19 (90,5%) больных и удо-
влетворительный — у 2 (9,5%) в связи с частичным 
разрешением симптомов рефлюкс‑эзофагита после 
повторной лапароскопической ФП у одного и насту-
пившей хронической дуоденальной непроходимо-
сти — у другого.

В целом среди 25 больных СКЧС, которым были 
выполнены повторные абдоминальные операции, 
включая 4 симультанные, сопутствующие заболе-
вания органов брюшной полости были у 15 (60,0%) 
и вновь возникшие — у 10 (40%).

Скаленотомия передней лестничной мышцы 
была у 2 (2,4%) больных из 82 по поводу нейроген-
ного синдрома выхода из грудной клетки, симпто-
мы которого стали более отчетливыми после ДЧС, 
снижали степень качества жизни и свидетельство-
вали о наличии у каждой из них двух компрессион-
ных синдромов в разных анатомических областях. 
Наступило выздоровление.

После повторных операций на ЧС у всех 28 боль-
ных проходимость непарных висцеральных артерий 
оценена посредством УЗДС и МСКТ‑ангиографии 
и катетерной — у 7. Требуют внимания 13 (15,9%) 
больных из 82, у которых в поздние сроки сохра-
няется стеноз/окклюзия ЧС после только первич-
ной операции у 7 (8,6%) и повторной — у 6 (7,3%). 
После открытой ДЧС рецидивный компрессион-
ный стеноз обнаружен у 4 (4,9%) больных, атеро-
склеротический — у 1 (1,2%) при нормальной про-
ходимости ВБА без клинических симптомов. Вопрос 
о повторной операции у таких больных остается 
нерешенным, оперировать до появления симпто-
мов или после их наступления [3]. У одного больно-

Исследования и практика в медицине 2019, т.6, №4, с. 116-126
Ч.Ван, А.М.Игнашов, И.П.Дуданов, В.Н.Хирманов, Д.Н.Дойников, А.Н.Морозов, А.Ю.Гичкин, С.Д.Мигащук, Д.В.Качалов, Ю.А.Игнашов, В.В.Ахметов /  Повторные 

операции при неудовлетворительных результатах лечения у больных синдромом компрессии чревного ствола



124

го с остаточным компрессионным стенозом ЧС от-
мечено восстановление его просвета на вдохе при 
умеренных симптомах, повторное вмешательство 
на ЧС не требуется. После лапароскопической ДЧС 
сохраняется остаточный стеноз у 2 (2,4%) и окклю-
зия ЧС и его ветвей — у 1 (1,2%) больной с клини-
ческими проявлениями. Повторные операции были 
показаны, но технически выполнимы были только 
у 2 больных. Одна больная отказалась от вмеша-
тельства, другому больному планируется ангиопла-
стика или открытая ДЧС.

Повторная ангиопластика и стентирование ЧС 
оказались безуспешными у 3 (3,7%) больных. По-
вторная реваскуляризация ЧС была необходима 
одному из них. У 1 наступила окклюзия ЧС без кли-
нических проявлений при достаточно хорошо раз-
витых коллатералях. Еще у 1 больной был наложен 
аорто‑чревный шунт. У 1 (1,2%) больного с тром-
бированным аорто‑чревным шунтом и окклюзи-
рованным ЧС клинические симптомы умеренные. 
Повторное шунтирование из‑за недостаточной про-
ходимости его ветвей сочли неосуществимым.

После первичной ДЧС у 3 (3,7%) больных 
из 82 были случайно выявлены конкременты 
в желчном пузыре без клинических проявлений 
и у 1 — низкая хроническая дуоденальная непро-
ходимость с клиническими проявлениями. Однако 
эти больные пока не согласны на операцию.

ОБСУЖДЕНИЕ

Из 860 больных СКЧС после его открытой деком-
прессии у 4 (0,5%) был остаточный стеноз ЧС и реци-
дивный стеноз ЧС — у 15 (1,7%), причем у 1 больной 
дважды после устранения остаточного стеноза ЧС, 
при этом в сочетании с возникшим атеросклеро-
тическим стенозом ВБА у 2 из них (0,2%). У одной 
больной после ДЧС при нормальной проходимости 
ЧС наступил атеросклеротический стеноз ВБА (0,1%).

До сих пор не имеется параметров оценки отда-
ленных результатов оперативного лечения ХИОБП, 
включая СКЧС, и характеристики главного симпто-
ма — боли в животе и качества жизни больного [3]. 
Эта ситуация усугубляется из‑за потенциального 
влияния сопутствующих СКЧС заболеваний и любой 
абдоминальной операции вслед за восстановлени-
ем проходимости ЧС [26].

При наличии значимого стеноза ЧС и отсутствии 
симптомов заболевания результат операции рас-
сматривался как хороший без полного выздоров-
ления, лечебная тактика в такой ситуации остается 
нерешенной [3].

По мнению Mak G. Z., некоторым больным может 
неоднократно потребоваться баллонная ангиопла-

стика ЧС [11]. Открытая ДЧС, к которой отмечается 
сдержанное отношение в связи с вероятными техни-
ческими трудностями и осложнениями [28]. Третий 
вид — шунтирование ЧС и его ветвей. При сочетан-
ном варианте СКЧС или только наличии сопутству-
ющих заболеваний производились симультанные 
операции или исключительно на органах брюшной 
полости при соответствующих показаниях.

По нашим данным, после открытой ДЧС у 51 
(73,9%) больного из 69 отмечалась нормальная про-
ходимость ЧС. Из них у одной успешной была толь-
ко декомпрессия ВБА при ее стенозе и окклюзии ЧС 
при их компрессии и ретроградное шунтирование 
общей печеночной артерии от общей подвздошной 
после резекции трех аневризм ПДА. У 4 больных 
был неустраненный стеноз ЧС и у 15 — рецидивный 
его стеноз, у одной из них с остаточным стенозом 
после ДЧС — дважды, что составило 0,5% и 1,7% 
соответственно из 860 больных. Повторные опера-
ции были произведены у 51 (62,2%) больного из 82; 
по восстановлению проходимости ЧС — у 28 (34,2%), 
из них у 4 (4,9%) — в сочетании с вмешательствами 
на органах брюшной полости. Абдоминальные опе-
рации при сопутствующих заболеваниях желудоч-
но‑кишечного тракта при нормальной проходимо-
сти ЧС — у 21 (25,6%) пациента, скаленотомия — у 2 
(2,4%) пациентов. Из 28 больных повторная реваску-
ляризация ЧС оказалась успешной в результате его 
открытой декомпрессии у 7 из 8, шунтирования — 
у 9 из 10 и баллонной ангиопластики со стентиро-
ванием — у 2 из 7: у 1 больной была эффективная 
первичная ДЧС и у другой –резекция аневризмы 
ПДА. У 19 больных из 25 отмечен хороший результат 
после операций на органах брюшной полости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Неудовлетворительные результаты оперативного 
лечения больных СКЧС были обусловлены недоста-
точно полным восстановлением проходимости ЧС 
при выполненных первичных вмешательствах или 
рецидивом стеноза и сопутствующими заболева-
ниями органов брюшной полости. Образовались 
три группы больных с неблагоприятными исходами 
вмешательств: исключительно с нарушением прохо-
димости ЧС (48,9%), стенозом ЧС и сопутствующими 
заболеваниями органов брюшной полости (8,2%) 
и только сопутствующими заболеваниями органов 
брюшной полости при нормальной проходимости 
ЧС (42,9%). Соответственно были выполнены опера-
ции на ЧС, ЧС и органах брюшной полости с благо-
приятным исходом.

На ЧС открытая декомпрессия выполнялась при 
его остаточном или рецидивном компрессионном 
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стенозе, которая оказалась выполнимой и преиму-
щественно эффективной. Первичная и повторная 
баллонная ангиопластика без или со стентировани-
ем ЧС оказалась безуспешной у больных с исходно 
неустраненным КСЧС. Шунтирование ЧС и ВБА при 
рецидивном стенозе или окклюзии, а также после 
резекции аневризм их ветвей дало стойкий поло-
жительный результат у большей части таких боль-

ных. Следовательно, первичные или повторные, 
отдельные или симультанные вмешательства на ЧС 
и органах брюшной полости являются основным 
методом лечения больных СКЧС и делают возмож-
ным выздоровление оперированных больных или 
значительное улучшение их состояния у большей 
части (не менее 90%).
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