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ЦеЛЬ. Изучение эффективности и безопасности лапароскопической декомпрессии чревного ствола.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проведен сравнительный анализ результатов лапароскопической (30 пациентов) 
и конвенциональной декомпрессией чревного ствола (50 больных). Все пациенты были оперированы в период 
с сентября 2018 г. по июль 2021 г.
РеЗУЛЬТАТЫ. Интраоперационное кровотечение при лапароскопической декомпрессии чревного ствола, по-
требовавшее конверсии доступа на лапаротомию и наложения сосудистого шва, отмечено в 2 (6,7 %) случаях. 
При конвенциональном доступе подобных осложнений не было. Средняя продолжительность лапароскопической 
декомпрессии чревного ствола составила 107 минут, из конвенционального доступа – 150 мин. Средний срок 
пребывания в стационаре после эндовидеохирургического вмешательства – 4 дня, после традиционного – 7 дней. 
Отдаленные результаты лечения в срок более полугода оценены у 28 пациентов, перенесших лапароскопическую 
декомпрессию чревного ствола и 45 человек – конвенциональную. При ультразвуковом исследовании во всех 
случаях констатировано возвращение линейных и скоростных показателей кровотока в чревном стволе к норме. 
Полное купирование клинических проявления заболевания достигнуто у 24 (85,7 %) больных после эндовидео-
хирургического и у 39 (86,7 %) после традиционного вмешательства.
ЗАКЛЮЧеНИе. Лапароскопическая декомпрессия чревного ствола является эффективным методом хирургиче-
ского лечения синдрома компрессии чревного ствола, но существуют риски повреждения сосудов. Отдаленные 
результаты лапароскопической и открытой декомпрессии чревного ствола являются сопоставимыми. 
Ключевые слова: синдром компрессии чревного ствола, хирургическое лечение, лапароскопическая декомпрес­
сия, открытая декомпрессия, сравнительные результаты
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The OBJEcTIVE was to study the efficacy and safety of laparoscopic decompression of the celiac trunk.
METHODS AND MATERIALS. A comparative analysis of the results of laparoscopic (30 patients) and conventional decompres-
sion of the celiac trunk (50 patients) was carried out. All patients were operated on between September 2018 and July 2021.
RESULTS. Intraoperative bleeding during laparoscopic decompression of the celiac trunk, which required conversion 
of access to laparotomy and vascular suture, was noted in 2 (6.7 %) cases. With conventional access, there were no 
such complications. The average duration of laparoscopic decompression of the celiac trunk was 107 minutes, from 
conventional access – 150 minutes. The average length of hospital stay after laparoscopic intervention was 4 days, 
after the traditional one – 7 days. Long-term results of treatment over a period of more than 6 months were  evaluated 
in 28 patients who underwent laparoscopic decompression of the celiac trunk and 45 people who underwent conven-
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в в е д е н и е. Синдром компрессии чревного 
ствола – своеобразный клинический симптомоком-
плекс, возникающий при сдавлении данного сосуда 
срединной дугообразной связкой диафрагмы и/или 
нейроганглионарной тканью чревного сплетения. 
Частота данного заболевания в популяции состав-
ляет 0,4–1,0 % [1–3].

Клинические проявления синдрома компрессии 
чревного ствола отличаются исключительным раз-
нообразием, однако практически всегда встречаются 
стойкий абдоминальный болевой синдром, диспеп-
сия и прогрессивное снижение массы тела [2, 4, 5].

Патогенетические механизмы возникновения 
заболевания до настоящего времени остаются не 
до конца изученными. Ключевыми факторами раз-
вития клинической симптоматики является хрони-
ческая ишемия органов пищеварительного тракта 
в совокупности с раздражением нервных структур 
чревного сплетения [1, 2, 4–7]. 

Инструментальными методами диагностики син-
дрома компрессии чревного ствола являются лучевые 
методики: ультразвуковое сканирование, компьютер-
ная, магнитно-резонансная томография в сосудистом 
режиме, или прямая катетерная ангиография аорты 
и непарных висцеральных артерий [1, 8–10]. 

Единственным эффективным методом лечения 
данного патологического состояния считается хи-
рургическая декомпрессия чревного ствола. Про-
должительная консервативная терапия малоэффек-
тивна, ведет к дальнейшему прогрессированию 
заболевания и характеризуется неблагоприятными 
отдаленными результатами [11]. 

Для доступа к сосуду могут использоваться тра-
диционный доступ (верхняя срединная лапаротомия) 
или эндовидеохирургические технологии [2, 11, 12].

Очевидным недостатком конвенционального 
доступа является его травматичность, достоин-
ством – большая безопасность в случае развития 
кровотечения из магистральных сосудов, опреде-
ляющая предпочтение подавляющего большинства 
специалистов [12, 13].

Преимуществом лапароскопического (или ро-
ботического) подхода следует считать минималь-
ное повреждение тканей брюшной стенки, слабой 

стороной – сложность контроля массивных крово-
течений, возникающих в 10–27 % случаев. Данное 
обстоятельство определяет скептическое отноше-
ние многих представителей научного сообщества 
к целесообразности применения малоинвазивных 
технологий в данной области хирургии [2, 14, 15, 16].

Исследования, посвященные сравнению резуль-
татов традиционных и эндовидеохирургических 
методов декомпрессии чревного ствола, немного-
численны, а их данные – противоречивы. Пред-
ставленное положение определяет необходимость 
дальнейшего изучения этого вопроса.

Цель работы – изучение эффективности и без-
опасности лапароскопической декомпрессии чрев-
ного ствола.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Для оценки эффективно-
сти и безопасности лапароскопической декомпрессии чревного 
ствола был проведен анализ результатов лечения 30 пациентов, 
оперированных в период с сентября 2018 г. по июль 2021 г. 
(основная группа). Большая часть (17 человек) была опери-
рована в клинике кафедры хирургии факультетской с курсом 
лапароскопической хирургии и сердечно-сосудистой хирургии 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. Остальные 13 пациентов 
были оперированы в Городском центре эндовидеохирургии СПб 
ГБУЗ «Елизаветинская больница», являющегося базой кафедры.

В группу сравнения было включено 50 человек, которым 
в тот же временной отрезок в клинике кафедры хирургии 
факультетской с курсом лапароскопической хирургии и сер-
дечно-сосудистой хирургии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова 
декомпрессия чревного ствола выполнена из открытого доступа.

Женщин в основной группе – 21 (70,0 %), в группе срав-
нения – 34 (68,0 %). Мужчин – 9 (30,0 %) и 16 (32,0 %) соот-
ветственно. Возраст пациентов в обеих группах колебался от 
18 до 64 лет. Пациенты в возрасте от 20 до 40 лет составили 
65,0 %, из них 18 (60,0 %) человек в основной группе и 34 
(68,0 %) – в группе сравнения. 

Всем пациентам обеих групп характер заболевания был 
подтвержден при ультразвуковом исследовании чревного ство-
ла. Линейные и скоростные показатели кровотока в чревном 
стволе у пациентов обеих групп были сопоставимы (табл. 1).

Для дополнительного подтверждения характера заболева-
ния и анализа сосудистой архитектоники перед хирургическим 
вмешательством всем пациентам выполнялась компьютерная 
или магнитно-резонансная (при непереносимости содержащих 
йод контрастных препаратов) томография. По одному разу в 
каждой группе (3,3 и 2 % соответственно) потребовалось про-
ведение прямой ангиографии для окончательного определения 
лечебной тактики.

tional decompression. Ultrasound examination in all cases stated the return of linear and velocity parameters of blood 
flow in the celiac trunk to normal. complete relief of the clinical manifestations of the disease was achieved in 24 
(85.7 %) patients after laparoscopic and in 39 (86.7 %) after traditional intervention.
cONcLUSION. Laparoscopic decompression of the celiac trunk is an effective method of surgical treatment of the 
syndrome of compression of the celiac trunk, but there are risks of vascular damage. The long-term results of lapa-
roscopic and open decompression of the celiac trunk are comparable. 
Keywords: celiac trunk compression syndrome, surgical treatment, laparoscopic decompression, open decompression, 
comparative results

For citation: Bagnenko S. F., Vasilevsky D. I., Ignashov A. M., Кнamid Z. M., Puzanov S. Yu., Rumyantsev I. P., 
Balandov S. G., Morozov A. N., Suprunovich A. A. Features of laparoscopic and conventional decompression of 
the сeliac trunk. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2022;181(5):19–24. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-
5-19-24.

* Corresponding author: Zarina M. Khamid, Pavlov University, 6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, 197022, Rus-
sia. E-mail: zarina.hamid@yandex.ru.



21

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2022 • Vol. 181 • № 5 • P. 19–24 Bagnenko S. F. et al.

Для исключения конкурирующей патологии выполнялись 
УЗИ органов брюшной полости, ВЭГДС, ВКС, рентенологи-
ческое исследование пищевода и желудка. По показаниям 
осуществлялись суточная импеданс рН-метрия и манометрия 
пищевода, эхокардиография, спирометрия и другие функцио-
нальные методы исследования.

Показанием к хирургическому лечению считался доказан-
ный стеноз чревного ствола с наличием клинических проявле-
ний и исключение сопутствующих заболеваний, объясняющих 
имевшуюся симптоматику.

При выборе оперативного доступа противопоказанием 
к лапароскопической декомпрессии чревного ствола рассма-
тривались перенесенные ранее операции на органах верхнего 
этажа брюшной полости или выявленная на диагностическом 
этапе сосудистая патология, предполагающая возможное рас-
ширение объема оперативного вмешательства. Таких пациен-
тов в основной группе открытой декомпрессии выявлено 13 
(26 %) и 4 (8 %) соответственно. В остальных случаях вариант 
оперативного доступа обсуждался с пациентами (с объяснени-
ем достоинств и недостатков) и являлся результатом их выбора. 

Независимо от варианта вмешательства оперативный 
прием был идентичен в обеих группах и предполагал следу-
ющие принципы: рассечение срединной дугообразной связки 
диафрагмы, рассечение всех нервных волокон и периартери-
альных фиброзных тканей, выделение передней стенки аорты 
не менее чем на 1,0 см от устья чревного ствола.

Лапароскопический доступ во всех случаях осуществлялся 
через 5 троакаров. Порт для камеры располагался супраум-
биликально, всегда использовалась оптика 30о. В субксифои-
дальной точке устанавливался ретрактор печени типа Natanson 
или лепестковый ретрактор. Рабочие 5 мм троакары устанав-
ливались в левом и правом мезогастриях по средне-ключич-
ным линиям. Еще один 12 мм троакар устанавливался в левом 
мезогастрии латеральнее рабочего порта. 

Во всех случаях использовался ретроградный доступ, кото-
рый считается более простым и безопасным. В 17 случаях из 30 
подход к срединной дугообразной связке осуществлялся по перед-
ней стенке чревного ствола в проксимальном направлении после 
вскрытия pars flaccida, выделения левой желудочной артерии и 
трифуркации чревного ствола. Для создания оптимальной ангуля-
ции чревного ствола при манипуляции рабочими инструментами 
в зоне компрессии осуществлялась тракция левой желудочной 
артерии вниз и влево (в направлении левого мезогастрия).

При втором варианте лапароскопической декомпрессии 
чревного ствола (13 из 30 пациентов) оперативное вмешатель-
ство осуществлялось со стороны полости сальниковой сумки, 
доступ в которую осуществлялся по малой кривизне желуд-
ка путем пересечения печеночно-желудочной и желудочно- 

поджелудочной связок. Подобный прием предполагал трак-
цию левой желудочной артерии вниз и вправо (в направлении 
правого мезогастрия). После рассечения срединной дугообраз-
ной связки диафрагмы осуществлялась визуальная ревизия, 
иссечение окружающих чревный ствол нейроганглионарных 
и соединительнотканных структур. Осуществлялся контроль 
целостности стенок всех сосудов. Адекватность выполненной 
декомпрессии оценивалась визуально. 

Для снижения риска повреждения стенки сосудов и мас-
сивного кровотечения при лапароскопическом варианте опе-
ративного вмешательства всегда соблюдался ряд принципов. 
Проводился тщательный предоперационный анализ инди-
видуальной архитектоники чревного ствола по созданным 
3D-реконструкциям. Использовался ретроградный доступ к 
чревному стволу. Для выделения сосудистых элементов приме-
нялся только биполярный или ультразвуковой режущий инстру-
ментарий. Контакт с сосудистой стенкой осуществлялся только 
«холодной» браншей. Рабочие инструменты устанавливались 
максимально параллельно выделяемым сосудистым структурам.

У пациентов группы сравнения методология оперативно-
го вмешательства отличалась от лапароскопической только 
доступом. У 4 человек с выявленной аневризматической транс-
формацией висцеральных сосудов одному была выполнена 
спленэктомия, еще одному пациенту – резекция аневризмы 
селезеночной артерии. В двух других случаях расширения 
объема оперативного вмешательства не потребовалось.

Адекватность выполненной декомпрессии оценивалась 
визуально и пальпаторно.

р е з у л ь т а т ы. Летальных исходов не было ни 
в одном случае в обеих группах. Интраоперационные 
осложнения имели место в основной группе у трех 
пациентов (10,0 %). Во всех случаях это было крово-
течение из чревного ствола или его ветвей. В одном 
(3,3 %) наблюдении осложнение (кровотечение из 
нижней диафрагмальной артерии) было устранено 
лапароскопически, в двух (6,7 %) – потребовалась 
конверсия на лапаротомию и наложение швов на по-
врежденный сосуд (чревный ствол). Объем крово-
потери составил 300, 1600, 2100 мл соответственно.

В группе сравнения осложнений в ходе хирур-
гического вмешательства не было.

В раннем послеоперационном периоде в группе 
сравнения в одном наблюдении (2,0 %) возникло 
кровотечение из нижней диафрагмальной артерии, 
потребовавшее релапаротомии. Объем кровопотери 
составил 1400 мл.

Т а б л и ц а  1

Данные ультразвукового исследования у пациентов обеих групп до операции

T a b l e  1 

Ultrasound data in patients of both groups before surgery

Показатель
Основная группа  

(средние значения)
Группа сравнения  
(средние значения)

Критерии  
стеноза

Норма  
(средние значения)

Диаметр чревного ствола в зоне стеноза, мм 2,2 2,0 1–3 6–6,5

Диаметр постстенотического сегмента чревного 
ствола, мм

7,3 7,4 более 7,0 6,2–6,6

Пиковая систолическая скорость кровотока, м/с 3,3 3,1 2,0 и более 1,12 и менее

Градиент АД в чревном стволе, мм рт. ст. 29,4 28,6 15 и более 5,2 и менее

Пиковая систолическая скорость кровотока  
в чревном стволе/ пиковая систолическая скорость 
кровотока в брюшной аорте

2,2 2,3 2,0 и более 1,0 и менее
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В основной группе осложнений в ближайшее 
время после операции не отмечалось.

Продолжительность лапароскопической деком-
прессии чревного ствола варьировала от 180 (в на-
чале освоения методики) до 35 мин (после приобре-
тения опыта) и в среднем составила 107 мин. В двух 
случаях конверсии доступа на лапаротомию время 
операции составило 145 и 325 мин соответственно.

В группе сравнения продолжительность хи-
рургического вмешательства варьировала от 100 
до 185 мин, и в среднем была 150 мин. Следует 
отметить, что в данную группу были включены 
пациенты, уже перенесшие операции в верхнем 
этаже брюшной полости, а также больные с дру-
гими изменениями сосудов, требовавшими допол-
нительных манипуляций. Данные обстоятельства, 
безусловно, влияли на общее время процедуры.

Сроки пребывания в стационаре после лапаро-
скопической декомпрессии чревного ствола варьи-
ровали от 3 до 9 дней и в среднем составили 4 дня.

Время нахождения в лечебном учреждении по-
сле операции у пациентов группы сравнения было 
от 4 до 10 дней и в среднем составило 7 дней.

Оценка отдаленных результатов лечения у па-
циентов обеих групп осуществлялась не ранее, чем 
через 6 месяцев после операции.

После лапароскопической декомпрессии чрев-
ного ствола результаты лечения в период от 6 меся-
цев до 1,5 лет были проанализированы у 28 (93,3 % 
оперированных) пациентов.

После конвенциональной декомпрессии чревно-
го ствола результаты лечения в период от полугода 

до полутора лет изучены у 45 (90,0 % оперирован-
ных) пациентов.

Объективным методом анализа эффективности 
хирургического вмешательства служили данные 
ультразвукового исследования аорты и непарных 
висцеральных артерий. Линейные и скоростные по-
казатели кровотока в чревном стволе у пациентов 
обеих групп были сопоставимы и соответствовали 
норме (табл. 2).

При оценке эффективности лечения, помимо 
данных инструментального исследования, основ-
ным критерием являлась клиническая составля-
ющая. Хорошим считался результат, при котором 
исходные симптомы полностью купировались. 
Удовлетворительным итогом – сохранение незна-
чительных диспептических симптомов, отсутствие 
абдоминального болевого синдрома. Неудовлетво-
рительным исходом являлось сохранение или ре-
цидив клинических проявлений.

Субъективные результаты декомпрессии чрев-
ного ствола приведены в табл. 3.

У двух пациентов (6,7 % всех больных в данной 
группе и 7,2 % с прослеженными отдаленными ре-
зультатами) с конверсией лапароскопического вмеша-
тельства на лапаротомию с последующим зашиванием 
дефекта чревного ствола при ультразвуковом иссле-
довании было доказано нарушение проходимости 
и гемодинамики данного сосуда со стенозом до 70 %.

Однако, учитывая отсутствие болевого синдро-
ма и умеренные симптомы диспепсии, результаты 
оперативного лечения были оценены как удовлет-
ворительные.

Т а б л и ц а  2

Данные ультразвукового исследования у пациентов обеих групп после операции

T a b l e  2

Ultrasound data in patients of both groups after surgery

Показатель
Основная группа 

(средние значения)
Группа сравнения 
(средние значения)

Критерии  
стеноза

Норма  
(средние значения)

Диаметр чревного ствола в зоне бывшего стеноза, мм 5,5 5,2 1–3 6–6,5

Диаметр постстенотического сегмента чревного  
ствола, мм

6,2 5,9 более7,0 6,2–6,6

Пиковая систолическая скорость кровотока, м/с 1,8 1,7 2,0 и более 1,12 и менее

Градиент АД в чревном стволе, мм рт. ст. 10,2 9,5 15 и более 5,2 и менее

Пиковая систолическая скорость кровотока  
в чревном стволе/пиковая систолическая скорость 
кровотока в брюшной аорте 

1,2 1,3 2,0 и более 1,0 и менее

Т а б л и ц а  3

Результаты лечения у пациентов обеих групп

T a b l e  3

Treatment results in patients of both groups

Субъективный результат Основная группа Группа сравнения

Хороший 24 (85,7 %) 39 (86,7 %)

Удовлетворительный 4 (14,3 %) 6 (13,3 %)

Неудовлетворительный – –

В с е г о 28 (100 %) 45 (100 %)
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Неудовлетворительных результатов лечения 
в отдаленные сроки после операции в обеих груп-
пах не отмечено ни в одном случае.

При оценке качества жизни по шкале SF 36 по-
сле лапароскопической декомпрессии чревного 
ствола средние показатели физического (РН) здоро-
вья составили 48,1 балла, психического (МН) ком-
понента здоровья – 46,7 баллов. После аналогичной 
конвенциональной операции средний показатель 
РН был 47,5, МН – 47,3 балла.

Таким образом, показатели качества жизни па-
циентов в обеих группах были сопоставимы и близ-
ки к средним популяционным значениям.

о б с у ж д е н и е. Полученные в исследовании 
результаты подтверждают мнение большинства 
исследователей о высокой эффективности хирур-
гического лечения синдрома компрессии чревного 
ствола независимо от выбранного варианта опера-
тивного вмешательства [12, 16, 17].

Для достижения максимального клинического ре-
зультата необходимо не только восстановление полно-
ценного кровотока по чревному стволу, но и полный 
невролиз окружающих его структур чревного спле-
тения. Пренебрежение любым из этих условий, не 
являющихся на сегодняшний день общепринятыми, 
значительно повышает риск сохранения симптомов 
заболевания после операции [2, 11, 15, 16].

Малоинвазивные хирургические технологии 
могут с успехом применяться при лечении син-
дрома компрессии чревного ствола. Соблюдение 
определенных принципов выполнения оператив-
ных вмешательств данного типа позволяет снизить 
риск развития неконтролируемого кровотечения до 
5–7 % и добиться сопоставимых с представленны-
ми в отдельных работах показателями безопасности. 
С другой стороны, не вызывает сомнения сложность 
устранения подобного осложнения лапароскопиче-
ским способом, отмечаемая практически во всех ис-
следованиях по данной проблеме [2, 15, 17]. 

Безусловными преимуществами эндовидео-
хирургической декомпрессии чревного ствола по 
сравнению с конвенциональным доступом являют-
ся минимальная травматичность, меньшая продол-
жительность вмешательства и сокращение сроков 
пребывания в стационаре. Данные положения яв-
ляются очевидными и находят подтверждение во 
всех аналогичных работах [2, 14–17].

Исходя из полученных в проведенном иссле-
довании данных, отдаленные функциональные 
результаты лапароскопической и конвенциональ-
ной декомпрессии чревного ствола являются сопо-
ставимыми и позволяют считать применение обеих 
методик обоснованным [2, 7, 14–17]. 

в ы в о д ы. 1. Частота интраоперационных кро-
во течений из магистральных сосудов при лапаро-
скопической декомпрессии чревного ствола пре-
вышает аналогичный показатель при открытых 
вмешательствах и составляет 6,7 %.

2. Применение малоинвазивных технологий при 
синдроме компрессии чревного ствола сокращает 
время оперативного вмешательства, длительность 
пребывания в стационаре в 1,5 раза.

3. Отдаленные результаты лапароскопических 
вмешательств при синдроме компрессии чревного 
ствола сопоставимы с показателями традиционных 
операций. Полного купирования клинических про-
явлений заболевания удается добиться в 85,7 % 
случаев.
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