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ЦЕЛЬ. Повысить безопасность лапароскопической декомпрессии чревного ствола.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен анализ результатов лечения 30 пациентов, перенесших лапароскопическую 
декомпрессию чревного ствола. Интраоперационное кровотечение, потребовавшее конверсии доступа на лапа-
ротомию, имело место в 2 (6,7 %) случаях.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Для предотвращения подобного осложнения был внедрен метод превентивной установки баллонного 
катетера в чревный ствол, позволяющего создать временную окклюзию сосуда в случае его повреждения. Подобный 
подход использован у 10 (33,3 %) больных. Необходимость перекрытия просвета сосуда баллоном возникла в одном 
наблюдении (3,3 % от всех пациентов и 10,0 % от случаев с применением данной методики). Кровотечение из 
нижней диафрагмальной артерии, отходившей от чревного ствола, было остановлено лапароскопическим доступом.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Представленный в данной работе опыт позволяет рассматривать установку баллонного катера 
в чревный ствол одним из возможных путей повышения безопасности его лапароскопической декомпрессии. Для 
получения окончательного представления об эффективности данного подхода необходимо проведение дальнейших 
исследований.
Ключевые слова: синдром компрессии чревного ствола, лапароскопическая декомпрессия, эндоваскулярная 
баллонная окклюзия чревного ствола, профилактика кровопотери, повышение безопасности
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The OBJECTIVE was to increase the safety of laparoscopic decompression of the celiac trunk.
METHODS AND MATERIALS. The results of treatment of 30 patients who underwent laparoscopic decompression of the 
celiac trunk were analyzed. Intraoperative bleeding requiring conversion to laparotomy occurred in two (6.7 %) cases.
RESULTS. To prevent such a complication, a method of preventive implantation of a balloon catheter into the celiac 
trunk was introduced, which allows creating a temporary occlusion of the vessel in case of damage. The similar ap-
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В в е д е н и е. Под синдромом компрессии чрев-
ного ствола (celiac trunk compression syndrome) в на-
стоящее время принято понимать весьма широкий 
по своим проявлениям симптомокомплекс, развива-
ющийся в результате внешнего сдавления данного 
сосуда различными анатомическими структурами: 
срединной дугообразной связкой диафрагмы, нож-
ками диафрагмы, нервными волокнами и /или нейро-
фиброзной тканью солнечного сплетения [1, 2].

Клиническая картина синдрома компрессии 
чревного ствола при его стенозе развивается 
у 0,4–1 % людей в популяции, чаще – у женщин 
в возрасте от 20 до 40 лет [3–5].

Единственным обоснованным с позиций пато-
физиологии методом лечения синдрома компрессии 
чревного ствола является оперативное восстанов-
ление его проходимости [6]. До недавнего време-
ни для выполнения декомпрессии чревного ствола 
единственным вариантом оперативного доступа 
являлся конвенциональный  – верхняя срединная 
лапаротомия [7, 8]. Однако в течение последнего 
десятилетия для лечения синдрома компрессии 
чревного ствола стали применяться современные 
малотравматичные хирургические технологии. 
Сравнительные клинические исследования пока-
зали сопоставимую эффективность традиционных 
(конвенциональных) и лапароскопических опера-
тивных вмешательств при данной патологии [6, 9].

Очевидными преимуществами эндовидеохирур-
гических технологий декомпрессии чревного ствола 
являются меньшая травматичность, снижение боле-
вого синдрома, уменьшение рисков послеопераци-
онных осложнений (внутрибрюшных спаек, послео-
перационных грыж, раневой инфекции). Серьезным 
недостатком лапароскопической декомпрессии 
чревного ствола, значительно ограничивающим 
возможность широкого применения данной техно-
логии, является риск развития угрожающего жизни 
неконтролируемого кровотечения при повреждении 
в ходе операции этого крупного сосуда. По данным 
клинических исследований, необходимость конвер-
сии оперативного доступа на конвенциональный для 
выполнения гемостаза возникает в 9,1–26,7 % слу-
чаев выполнения лапароскопической декомпрессии 
чревного ствола [10, 11].

Причинами возникновения кровотечений не всег-
да являются субъективные факторы, обусловленные 
техническими погрешностями выполнения вмеша-
тельства. Естественной предпосылкой может быть 
значительное истончение стенки сосуда в результате 
его длительной компрессии окружающими тканями 
или срединной дугообразной связкой диафрагмы. 
Нередко причиной кровотечения являются нетипич-
но отходящие от чревного ствола коллатеральные 
ветви (нижняя диафрагмальная артерия), не всегда 
выявляемые при ангиографии [10, 12].

Представленные положения иллюстрируют слож-
ности применения современных хирургических техно-
логий в лечении синдрома компрессии чревного ствола 
и являются основанием для поиска путей повышения 
безопасности их применения при данной патологии.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В клинике кафедры 
хирургии факультетской с курсом лапароскопической хирур-
гии и сердечно-сосудистой хирургии ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова» и городском центре эндовидеохирургии СПб 
ГБУЗ «Елизаветинская больница», являющегося базой кафедры, 
лапароскопическая декомпрессия чревного ствола была выпол-
нена 30 пациентам.

Интраоперационное кровотечение из чревного ствола, 
потребовавшее конверсии доступа на лапаротомию и нало-
жения сосудистого шва, имело место в 2 (6,7 %) случаях. Объем 
кровопотери составил 2100 и 1600 мл. Для снижения риска раз-
вития этого осложнения был разработан способ профилактики 
массивной кровопотери с помощью превентивной установки 
внутрисосудистого баллонного катетера.

 В рентгенохирургической операционной производилась 
пункция левой лучевой артерии, устанавливался интродьюсер 
6 F. Выполнялась селективная катетеризация чревного ствола 
проводниковым катетером JR 4,0 6 F, осуществлялась кон-
трольная ангиография. Эндоваскулярным хирургом оценива-
лась степень стеноза чревного ствола, производилось прямое 
инвазивное измерение градиента давления до и после зоны 
предполагаемого сужения.

После диагностического этапа в дистальную часть селезе-
ночной артерии устанавливался универсальный коронарный 
проводник. По проводнику заводился баллонный катетер, рас-
полагавшийся в чревном стволе от зоны его отхождения от 
аорты до места деления на левую желудочную, общую пече-
ночную и селезеночную артерии (рис. 1, 2). 

Проводниковый катетер не удалялся, а фиксировался в 
устье чревного ствола для выполнения контрольной ангиогра-
фии и подтверждения правильности расположения баллонного 
катетера (рис. 3–6). 

proach was used in 10 (33.3 %) patients. The need to cover the lumen of the vessel with a balloon arose in one 
observation (3.3 % of all patients and 10.0 % of cases with using this technique). Bleeding from the inferior phrenic 
artery, which originated from the celiac trunk, was stopped by laparoscopic access.
CONCLUSION. The experience presented in this paper allows us to consider the implantation of a balloon catheter 
into the celiac trunk as one of the possible ways to improve the safety of its laparoscopic decompression. Further 
research is needed to obtain a definitive picture of the effectiveness of this approach.
Keywords: celiac trunk compression syndrome, laparoscopic decompression, endovascular balloon occlusion of the 
celiac trunk, prevention of blood loss, increased safety
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Рис. 1. Стеноз чревного ствола (схематический рисунок)
Fig. 1. Stenosis of the celiac trunk (schematic drawing)

Рис. 2. Коронарный проводник в чревном стволе  
(схематический рисунок)

Fig. 2. Coronary conductor in the celiac trunk (schematic drawing)

Рис. 3. Баллонный катетер в зоне стеноза чревного ствола 
(схематический рисунок)

Fig. 3. Balloon catheter in the zone of celiac trunk stenosis 
(schematic drawing)

Рис. 4. Раздутый баллонный катетер в зоне стеноза 
чревного ствола (схематический рисунок)

Fig. 4. Inflated balloon catheter in the zone of celiac trunk 
stenosis (schematic drawing) 

Рис. 5. Баллонный катетер в зоне стеноза чревного ствола 
(прямая катетерная ангиография)

Fig. 5. Balloon catheter in the zone of celiac trunk stenosis  
(direct catheter angiography)

 
Рис. 6. Раздутый баллонный катетер в зоне стеноза 
чревного ствола (прямая катетерная ангиография) 

Fig. 6. Inflated balloon catheter in the zone of celiac trunk 
stenosis (direct catheter angiography)
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Следующим этапом выполнялась лапароскопическая 
декомпрессия чревного ствола. После устранения причины 
стеноза выполнялись контрольная ангиография и измерение 
градиента давления для оценки адекватности выполненной 
декомпрессии (рис. 7, 8).

Р е з у л ь т а т ы.	 Превентивная установка 
баллонного катетера перед лапароскопической де-
компрессией чревного ствола была использована 
у 10 (33,3 %) пациентов. Необходимость баллонной 
окклюзии для остановки кровотечения из чревного 
ствола возникла в одном наблюдении (3,3 % от всех 
пациентов основной группы и 10,0  % от случаев 
с применением данной технологии). Причиной ос-
ложнения было повреждение нераспознанной при 
мобилизации чревного ствола нижней диафрагмаль-

ной артерии, отходившей от его передне-правой 
стенки в 0,5 см от места отхождения от аорты. Пос
ле остановки кровотечения с помощью баллонного 
катетера гемостаз был осуществлен клипированием 
дистальной культи сосуда и его прошиванием в ме-
сте отхождения от чревного ствола атравматической 
нитью Prolen 5/0. Время окклюзии чревного ствола 
составило 4 мин. Суммарный объем кровопотери 
был 300 мл. Хирургическое вмешательство было 
продолжено и завершено лапароскопически. Время 
операции – 87 мин.

После окончания хирургического вмешатель-
ства была осуществлена контрольная ангиография, 
констатировавшая устранение экстравазальной 

 
Рис. 7. Контроль адекватности декомпрессии чревного 

ствола (прямая катетерная ангиография)
Fig. 7. Control of the adequacy of celiac trunk decompression 

(direct catheter angiography)

Рис. 8. Контроль адекватности декомпрессии чревного 
ствола (прямая катетерная ангиография)

Fig. 8. Control of the adequacy of celiac trunk decompression 
(direct catheter angiography)

Рис. 9. Стеноз чревного ствола до операции  
(прямая катетерная ангиография)

Fig. 9. Celiac trunk stenosis before surgery (direct catheter 
angiography)

Рис. 10. Контроль адекватности декомпрессии чревного 
ствола (прямая катетерная ангиография)

Fig. 10. Control of the adequacy of celiac trunk decompression 
(direct catheter angiography)
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компрессии и свободную проходимость чревного 
ствола (рис. 9, 10). 

О б с у ж д е н и е. В настоящее время не вы-
зывает сомнения эффективность хирургического 
лечения синдрома компрессии чревного ствола. 
Большинство специалистов считают необходимым 
широкое освобождение данного сосуда от окружа-
ющих его структур с рассечением или частичным 
иссечением срединной дугообразной связки диа-
фрагмы [4, 6, 10, 11].

Несмотря на кажущуюся простоту, выполнение 
описанного оперативного приема сопряжено с рис
ком развития массивного кровотечения из аорты, 
чревного ствола или его ветвей. Данное обстоятель-
ство является важным препятствием для широкого 
внедрения современных малоинвазивных техноло-
гий в данную область хирургии. Необходимость 
конверсии оперативного доступа при лапароско-
пической декомпрессии чревного ствола достигает 
9,1–26,7 % [4, 10, 14].

Практически во всех посвященных данной про-
блеме работах отмечается, что повреждение магис
тральных сосудов термического или механическо-
го характера чаще происходит при освобождении 
чревного ствола от нейрофиброзных тканей, в ос-
новном – на этапе освоения методики [10, 13, 14]. 
Представленные в проведенном исследовании ре-
зультаты полностью подтверждают эти положения.

К сожалению, даже накопление опыта эндови-
деохирургической декомпрессии чревного ствола 
не позволяет полностью исключить возникновение 
угрожающих жизни кровотечений, а описанные 
различные технические приемы выполнения вме-
шательства лишь снижают их риск [15, 16]. Воз-
можным путем решения данной проблемы явля-
ется превентивная установка баллонного катетера 
в чревный ствол. Первоначально временная бал-
лонная окклюзия сосудов с целью профилактики 
массивной интраоперационной кровопотери была 
внедрена в акушерско-гинекологическую практику. 
Методика внематочного гемостаза для предотвра-
щения тяжелого кровотечения используется при 
миомэктомии, при врастании или предлежании 
плаценты у рожениц [17–19].

Представленный в данной работе небольшой, 
но положительный опыт позволяет рассматривать 
установку баллонного катетера в чревный ствол 
одним из возможных путей повышения безопас-
ности его лапароскопической декомпрессии. С дру-
гой стороны, для получения окончательного пред-
ставления об эффективности подобного подхода 
необходимо дальнейшее проведение исследований 
и накопление клинического материала.

В ы в о д ы. 1. Проведенный анализ позволя-
ет считать превентивную установку баллонного 
катетера перспективным методом профилактики 
массивных кровотечений при лапароскопической 
декомпрессии чревного ствола.

2. Для получения окончательных представлений 
об эффективности данной методики при лапароско-
пической декомпрессии чревного ствола требуется 
проведение дальнейших исследований.
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