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НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ / OBSERVATIONS FROM PRACTICE

В в е д е н и е. Компрессионный стеноз чревно-
го ствола (ЧС) как вариант нарушения висцераль-
ной анатомии встречается у 10–60 % асимптом-
ных пациентов [1, 2]. Клиническая же картина 
синдрома компрессии чревного ствола при его 

экстравазальном сдавлении развивается лишь 
у 0,4–1 % людей в популяции, чаще – у женщин 
в возрасте от 30 до 50 лет [3].

Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
являются одним из наиболее распространенных 
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ЦЕЛЬ – представить результат оперативного лечения пациента с сочетанной патологией: синдромом компрессии 
чревного ствола и грыжей пищеводного отверстия диафрагмы. У пациента 63 лет с хроническим болевым абдо-
минальным синдромом и явлениями дисфагии при обследовании были выявлены грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы III типа и синдром компрессии чревного ствола. Выполнена симультанная операция: лапароскопическая 
декомпрессия чревного ствола (ЧС) и лапароскопическое устранение грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
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The OBJECTIVE was to present the results of surgical treatment of the patient with the combined pathology: celiac 
trunk compression syndrome and hiatal hernia. In the 63-year-old patient with chronic abdominal pain and dysphagia, 
a type III esophageal hiatus hernia and a celiac trunk compression syndrome were detected during the examination. 
The simultaneous operation was performed: laparoscopic decompression of the celiac trunk and laparoscopic removal 
of the hiatal hernia with fundoplication according to R. Nissen.   
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патологических состояний в структуре заболева-
ний желудочно-кишечного тракта и составляют 
98 % всех грыж диафрагмы. У лиц моложе 30 лет 
данная патология встречается в 10–15 % случаев, 
у лиц старше 50 лет – в 60 % [4]. ГПОД в 50 % слу-
чаев не имеют никаких клинических проявлений и, 
следовательно, не диагностируются [5].

Приводится клинический случай сочетанной 
операции у пациента с синдромом компрессии 
чревного ствола и грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы.

Пациент С., 63 лет, поступил в плановом порядке 
17.09.2019 г. с жалобами на умеренные боли, дискомфорт, 
чувство тяжести в эпигастрии и за грудиной после приема 
пищи, длящиеся до 1,5–2 ч, не купирующиеся медикаментозно, 
чувство вздутия живота, периодическое затруднение прохож-
дения твердой пищи по пищеводу, тошноту.

Из анамнеза: в течение полугода отмечает чувство тяже-
сти в эпигастрии, тошноту, периодически возникающую 
регургитацию желудочного содержимого. Симптоматика 
прогрессировала, появились боли в эпигастрии и за груди-
ной после приема пищи. В связи с этим изменил пищевые 
привычки, похудел за 6 месяцев на 13 кг. Обследован в усло-
виях онкологического отделения. Онкологическая патология 
исключена. Результаты фиброгастродуоденоскопии (ФГДС): 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, поверхностный 
гастрит. По данным рентгенологического исследования 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, выявлена 
фиксированная кардиальная грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы. По данным фиброколоноскопии (ФКС), 
выявлено эпителиальное новообразование сигмовидной 
кишки 0,5 см в диаметре (гистологическое исследование: 
гиперпластический полип толстой кишки). При ультразву-
ковой допплерографии (УЗДГ) чревного ствола – признаки 
гемодинамически выраженной экстравазальной компрессии 
проксимального отдела ЧС. Чревный ствол отходит от аорты 
под острым углом, имеется изгиб и сужение в приустьевом 
отделе до 0,26–0,27–0,42 см (в зависимости от фаз дыхания: 
максимальный выдох – спокойное дыхание – максимальный 
вдох), чревный ствол – 0,85 см, кровоток турбулентный, 
ускорен, зависит от дыхания: 3,6–3,0–1,5 м/с, градиент – 
50,7–36,8–8,6 мм рт. ст. соответственно). Окончательный 
диагноз установлен при мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) в ангиорежиме грудной и брюшной 
полости: «Признаки компрессионного стеноза ЧС, хрони-
ческого холецистита, параэзофагеальной грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы (определяются компрессия чревного 
ствола срединной дугообразной связкой с сужением просве-
та до 0,2–0,25 мм, параэзофагеальная грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы, содержащая часть малого сальника)».

08.10.2019 г. выполнена операция: лапароскопическая 
декомпрессия чревного ствола. Лапароскопическое устра-
нение грыжи пищеводного отверстия диафрагмы с фундо-
пликацией по R. Nissen. Положение пациента на спине, с 
разведенными ногами и приподнятым головным концом. Под 
эндотрахеальным наркозом супраумбиликально установлен 
видеопорт. Дополнительные троакары в эпигастрии и обоих 
мезогастриях: супраумбиликально (в точке Калька ) – 10 мм 
для оптики 30о, 12 мм в мезогастрии слева для рабочих 
инструментов, остальные – 5 мм – под мечевидным отростком 
(для печеночного ретрактора) и в подреберьях с двух сторон 
по среднеключичной линии для введения рабочих инстру-
ментов. Первым этапом выполнена ревизия: абдоминальный 
отдел пищевода, кардиофундальный отдел желудка смещены 

в заднее средостение, желудочно-пищеводный переход на 
уровне диафрагмы. Хиатальное отверстие 6×4 см, диафраг-
мальные ножки структурно полноценны. Следующим этапом 
визуализирована и вскрыта в краниальном направлении желу-
дочно-печеночная связка. После вскрытия полости малого 
сальника визуализирована левая желудочная артерия с левой 
желудочной веной. Вскрыта брюшина над левой желудоч-
ной артерией, а далее ретроградным путем, рассекая ткани 
по ходу левой желудочной артерии, осуществлен выход на 
трифуркацию ЧС. Визуализированы все ветви ЧС. После 
рассечения тканей над ЧС выделена и клипирована нижняя 
диафрагмальная артерия, проходящая в толще срединной 
дугообразной связки. 

После выделения ее диссектором от аорты связка пере-
сечена. Следующим этапом выполнены мобилизация абдо-
минального и нижнегрудного отделов пищевода, выделение, 
низведение и иссечение грыжевого мешка. Произведена 
позадипищеводная крурорафия. Выполнена фундопликация 
по R. Nissen на 360о. Установлен дренаж к зоне фундопли-
кации. Пациент активизирован через 2 ч после операции. 
Послеоперационный период протекал гладко. Болевой синд
ром и дисфагия регрессировали. Выписан на 8-е сутки после 
операции.

О б с у ж д е н и е. Впервые лапароскопическое 
устранение экстравазальной компрессии чревного 
ствола выполнено в 2000 г. S. Roayaie [6]. Однако, 
ввиду ряда причин, данный вид оперативного вме-
шательства пока не стал распространенным и ру-
тинным. Одной из основных причин сдержанного 
развития лапароскопической декомпрессии чрев-
ного ствола является высокий процент (9,1 %) 
конверсии по причине кровотечения из крупных 
сосудов – от 2,4 до 27 % [7]. Профилактикой интра
операционных осложнений являются высокая ква-
лификация и большой опыт в лапароскопической 
хирургии оперирующего хирурга, а также хоро-
шая визуализация и снижение мощности энергии 
инструментов, используемых для декомпрессии 
чревного ствола. При этом участие в оперативном 
вмешательстве опытного сосудистого хирурга явля-
ется обязательным при данном виде оперативного 
вмешательства [8, 9].

Преимуществами лапароскопической деком-
прессии чревного ствола являются хорошая ви-
зуализациия зоны оперативного вмешательства, 
минимальная инвазивность, лучший косметиче-
ский эффект, более короткие послеоперационный 
период и длительность госпитализации. 

По данным литературы [7, 10], клиническая 
эффективность хирургического лечения синдро-
ма компрессии чревного ствола (СКЧС), как при 
открытых, так и при лапароскопических методах 
оперативного лечения, достаточно высока и состав-
ляет 83,2–95 %. Тем не менее вопросы диагности-
ки, показаний к оперативному лечению, отбора 
пациентов для достижения максимально хороших 
результатов декомпрессии ЧС, а также техниче-
ских аспектов выполнения того или иного вида 
оперативного вмешательства остаются открыты-
ми для обсуждения. Показанием к хирургическому 
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лечению параэзофагеальных и смешанных грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы является на-
личие их клинических проявлений.

При смешанном (III) типе анатомических на-
рушений отмечается сочетание симптомов гастро-
эзофагеального рефлюкса и признаков нарушения 
пассажа пищи в верхних отделах пищеварительного 
тракта [11]. Применение малоинвазивных хирур-
гических технологий значительно снижает травма-
тичность оперативного вмешательства при грыжах 
пищеводного отверстия диафрагмы, уменьшает ри-
ски развития раневой инфекции и возникновения 
послеоперационных грыж, частоту возникновения 
тромбоэмболических и пульмонологических ослож
нений и значительно сокращает реабилитационный 
период [12]. Ограничением для применения лапа-
роскопической технологии может являться выра-
женный спаечный процесс в брюшной полости или 
сопутствующая патология, препятствующая прове-
дению операции в условиях повышенного абдоми-
нального давления [13].

З а к л ю ч е н и е. Синдром компрессии чрев-
ного ствола по-прежнему остается заболевани-
ем, требующим дальнейшего изучения вопросов 
диагностики и хирургического лечения. Отно-
сительно небольшое число лапароскопических 
вмешательств при декомпрессии чревного ствола 
обусловлено высокими рисками массивных крово-
течений. Разработка критериев отбора пациентов 
и усовершенствование методики и техники данно-
го вида оперативного пособия позволят значитель-
но снизить риск развития осложнений, улучшить 
результаты хирургического лечения и расширить 
долю лапароскопических вмешательств в хирур-
гическом лечении синдрома компрессии чревного 
ствола.

Эндохирургические технологии в виде лапаро-
скопической фундопликации и лапароскопической 
хиатопластики стремительно вытесняют травма-
тичную лапаротомную технологию и по праву 
становятся «золотым стандартом» хирургического 
лечения ГПОД и гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ). Широкая распространенность ла-
пароскопических хирургических вмешательств при 
ГЭРБ и ГПОД позволяет, учитывая результаты мно-
гих исследований за последние 20 лет, убедиться 
в их высокой эффективности [14].
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