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ЦеЛЬ. Обратить внимание на редкое сочетание истинной аневризмы нижней диафрагмальной артерии и синдрома 
компрессии чревного ствола, открытую его декомпрессию и устранение аневризм у 3 больных. 
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. С сентября 2018 г. по декабрь 2022 г. у 5 больных синдромом компрессии чревного 
ствола (3 мужчины; средний возраст 49,4 года, от 18 до 72 лет) из 182 по данным МСКТ ангиографии и при 
операции выявлена аневризма нижней диафрагмальной артерии: правой у 2, левой у 3. Эти артерии отходили 
от постстенотической умеренно дилатированной части чревного ствола. 
РеЗУЛЬТАТЫ. В среднем его диаметр в месте стеноза 1,9 мм и степень 58 %, ствола 8,6 мм и аневризмы 
6,8 мм, и ее длина 8 мм. В 4 случаях аневризма начиналась от устья этой артерии и в одном в 5 мм от него 
без вовлечения чревного ствола. У всех 5 аневризма была концентрической мешковидной формы, включая 
воронкообразный вариант у 2 из них. У 3 из 5 больных успешно выполнена открытая декомпрессия чревного 
ствола и сразу резекция аневризмы у 2 с наложением бокового шва и лигатур на артерию соответственно, 
и выключение у одного наложением кисетного шва. 
ЗАКЛЮЧеНИе. Аневризма нижней диафрагмальной артерии, исходящей из чревного ствола, может быть одним 
из специфических проявлений его длительной существенной диафрагмальной компрессии. При таком сочетании 
поражений следует рассматривать целесообразность декомпрессии чревного ствола и устранение аневризмы из 
кровотока независимо от ее размера. 
Ключевые слова: синдром компрессии, чревный ствол, декомпрессия, нижняя диафрагмальная артерия, пост-
стенотическая, аневризма, резекция 
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The OBJECTIVE was to pay attention to the rare combination of a true aneurysm of the inferior phrenic artery and the 
syndrome of compression of the celiac trunk, its open decompression and elimination of aneurysms in three patients. 
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В в е д е н и е. Синдром компрессии чревного 
ствола (СКЧС) вызывается сдавлением его средин-
ной дугообразной связкой (СДСД), внутренними 
ножками диафрагмы (ВНД), нейрофиброзной тка-
нью, и синхронно чревного сплетения [1]. Впервые 
в 1917 г. B. Lipshutz [2] описал на аутопсии ком-
прессию чревного ствола (ЧС) диафрагмой в 8 слу-
чаях из 83 и как сосудистый вариант в 7 две нижние 
диафрагмальные артерии (НДА) начинались от ЧС, 
причем в 2 из них общим стволом. В 1965 г. D. 
Dunbar et al. [3] первыми представили 15 клини-
ческих наблюдений СКЧС, обусловленного СДСД, 
из них у 13 была декомпрессия чревного ствола 
(ДЧС) и у всех НДА отходили от ЧС ниже СДСД. 
В связи с длительным и существенным сдавлени-
ем возможны специфические изменения в ЧС, его 
ветвях и таковых верхней брыжеечной артерии 
(ВБА). Они включают: фиброзно-склеротическое 
поражение стенки и фиксированный стеноз ЧС, его 
тромбоз и облитерацию, постстенотическую дила-
тацию/аневризму и аневризму гастродуоденальной 
артерии (ГДА) и панкреатодуоденальной артерии 
(ПДА) [4]. Приводятся наблюдения успешных от-
дельных и симультанных открытых и эндоваску-
лярных вмешательств в таких обстоятельствах [5]. 
Насколько нам известно, это первое сообщение, ка-
сающееся диагностики и хирургического лечения 
больных СКЧС и истинными аневризмами НДА, 
отходящих от него дистальнее стеноза. Описан слу-
чай разорвавшейся псевдоаневризмы левой НДА 
после тупой травмы диафрагмы с летальным ис-
ходом [6]. 

цель исследования – обратить внимание 
на редкое сочетание истинной аневризмы нижней 
диафрагмальной артерии и синдрома компрессии 
чревного ствола, открытую его декомпрессию 
и устранение аневризм у 3 больных. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. С сентября 2018 г. по 
декабрь 2022 г. аневризмы НДА были выявлены у 5 больных 

СКЧС из 182, 3 мужчин и 2 женщины в возрасте от 18 до 72 лет, 
средний возраст 49,4 года. Они были обнаружены случайно: 
у 3 по данным МСКТ ангиографии и 2 во время операции, 
при этом НДА с аневризмой начинались от умеренно дила-
тированного постстенотического сегмента ЧС. У 3 из 5 боль-
ных СКЧС была выполнена открытая ДЧС и одновременно 
резекция аневризм у 2 и выключение из кровотока у одной 
(оперировал проф. А. М. Игнашов). Системное обследование: 
клиническое, лабораторное, ЭКГ, ЭХОКГ, КТ органов грудной 
полости, комплексное функциональное исследование внешне-
го дыхания (КФИВД) по показаниям, видеоэзофагогастроду-
одено – (ВЭГДС) и колоноскопия (ВКС), УЗИ и КТ органов 
брюшной полости, ультразвуковое дуплексное сканирование 
(УЗДС) и мультиспиральная компьютерная томографическая 
(МСКТ) ангиография брюшной аорты (БА) и ее ветвей на 
выдохе и вдохе. Принимались во внимание 3 варианта локали-
зации и распространения аневризмы НДА: начальный сегмент 
артерии не вовлечен, вовлечен без ЧС и вовлечена НДА и ЧС 
[7]. Брались в расчет 3 принятые формы аневризм перифери-
ческих артерий: веретенообразная и концентрическая меш-
ковидная при слабости стенки артерии по всей окружности и 
эксцентрическая при фокальном поражении [8]. Диаметр ЧС в 
среднем 6 мм у взрослых при УЗДС рассматривался нормаль-
ным [9]. Согласно данным ангиографии и на аутопсии диаметр 
НДА до 2,5 мм считается обычным [10]. Пороговый диаметр 
постстенотической аневризмы ЧС и аневризмы НДА точно 
не известен. Придерживались положения применительно к 
компрессии подключичной артерии при синдроме грудного 
выхода. Увеличение ее диаметра более чем в 2 раза по сравне-
нию с невовлеченной артерией было произвольно определено 
как аневризма [11]. Ниже следует описание 5 клинических 
наблюдений сочетанного варианта СКЧС и аневризмы НДА 
и краткий обзор относительно постстенотической дилатации/
аневризмы этих артерий. 

р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е. Случай 1. 
Женщина 32 лет поступила в клинику 04.09.2018 г. 
с жалобами на постоянную ноющую боль и дис-
комфорт в надчревной области, усиливающуюся 
после приема любой пищи, физического и психо-
эмоционального воздействия, вздутие живота, му-
чительную тошноту и периодически рвоту, общую 
слабость. В 8-летнем возрасте кратковременно 
тошнота и боль в подложечной области, выявле-

METHODS AND MATERIALS. From September 2018 to December 2022, in 5 patients with celiac trunk compression 
syndrome (three men; mean age 49.4 years, from 18 to 72 years) out of 182, according to MSCT angiography and 
during surgery, an aneurysm of the right inferior phrenic artery was detected in two and left for three. These arteries 
originated from the post-stenotic moderately dilated part of the celiac trunk. 
RESULTS. On average, its diameter at the site of stenosis was 1.9 mm and the degree was 58 %, the trunk was 8.6 
mm and the aneurysm was 6.8 mm, and its length was 8 mm. In 4 cases, the aneurysm originated from the ostium 
of this artery and in one case, 5 mm from it, without involvement of the celiac trunk. All 5 aneurysms were concentric 
sac-shaped, including a funnel-shaped variant in two of them. Three out of 5 patients successfully underwent open 
decompression of the celiac trunk and immediately resection of the aneurysm in two with the imposition of a lateral 
suture and ligatures on the artery, respectively, and exclusion in one with a purse-string suture. 
CONCLUSION. An aneurysm of the inferior phrenic artery originating from the celiac trunk may be one of the specific 
manifestations of its long-term significant diaphragmatic compression. With such a combination of lesions, the expe-
diency of decompressing the celiac trunk and removing the aneurysm from the bloodstream, regardless of its size, 
should be considered.
Keywords: compression syndrome, celiac trunk, decompression, inferior phrenic artery, post-stenotic, aneurysm, resection
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на язва двенадцатиперстной кишки, ее рецидив 
в 18 лет. С 2013 г. постпрандиальная боль в жи-
воте, постоянная мучительная последние полгода. 
Выявлен КСЧС: по УЗДС (август 2018 г.) в ЧС пи-
ковая систолическая скорость кровотока (ПССК) 
на выдохе 390 см/c и вдохе 280 см/c; градиент АД 
59 мм рт. ст.; ПССК ЧС/ПССК БА 4,4; по МСКТ 
ангиографии на выдохе окклюзия и на вдохе диа-
метр 1,5 мм (75 %) приустьевой части ЧС и ниже 
8 мм и ВБА 5 мм. Аппендэктомия в 18 лет. Бере-
менности две и роды одни. Курила сигареты 18 лет. 
Общее состояние удовлетворительное. Рост 175 см, 
масса тела 68 кг, ИМТ 21,9 кг/м2. АД 120/70 мм 
рт. ст. Болезненность и систолический шум в над-
чревной области. Температура тела утром 37,2–37,3 
оС с детства. Анализы крови и мочи, коагулограм-
ма и МНО, С-реактивный белок (СРБ) в норме. 
Органы грудной полости без изменений. Данные 
ВЭГДС (сентябрь 2018 г.) и ВКС в норме. По по-
воду СКЧС вначале произведена его декомпрес-
сия (07.09.2018 г.), при которой обнаружена при-
устьевая аневризма правой НДА, концентрическая 
мешковидная воронкообразной формы, диаметром 
4 мм, длиной 5 мм, и просвет артерии дистальнее 
2 мм. Аневризма была выделена, выключена из 
кровотока наложением кисетного шва на стенку 
ЧС в 2 мм от расширенного устья НДА субадвен-
тициально (пролен 5/0) и ниже дистальной лига-
туры, артерия рассечена. Была пересечена левая 
НДА, отходившая от ЧС. Через месяц по данным 
МСКТ ангиографии диаметр проксимальной части 
ЧС 6,2 мм и дистальной 8 мм и обе брыжеечные 
артерии нормально проходимы. Спустя 3 месяца 
разрешились все клинические симптомы. 

Случай 2. Мужчина 63 лет поступил 11.10.2021 г. 
с жалобами на ежедневную ноющую боль, диском-

форт, вздутие живота в надчревной и мезогастраль-
ной области после приема пищи, натощак и физи-
ческой нагрузки. В течение 30 лет периодически 
боль в этой области, более выраженная последние 
два года. По УЗДС аневризма ЧС диаметром 11 мм. 
МСКТ ангиография (ноябрь 2019 г.) и перед опе-
рацией (апрель 2021 г.). Начиная от устья на про-
тяжении 6 мм КСЧС 4,5 мм (30 %) на выдохе, 6 мм 
на вдохе, диаметр его ствола 7,5 мм и ВБА 5,5 мм. 
Слева от ЧС и сразу за его сужением аневризма 
диаметром 7 мм и длиной 5 мм без признаков роста 
за 1,5 года (рис. 1, а). 

Умеренный атеросклероз БА, артерий нижних 
конечностей и сонных (сентябрь 2020 г.). В 1999 г. 
закрытый перелом 3 ребер слева. COVID-19 и дву-
сторонняя пневмония (июль 2021 г.), среднетяжелое 
течение. Курение табака с 18 лет. Общее состояние 
удовлетворительное. Масса тела 72 кг, рост 172 см, 
ИМТ 24,0 кг/м2. АД 124/ 74 мм рт. cт. Анализы 
крови и мочи, СРБ, коагулограмма и МНО в норме 
(октябрь 2021 г.). КФИВД (сентябрь 2021 г.): значи-
тельное снижение внутригрудного объема (ВГО); 
несущественное уменьшение силы дыхательной 
мускулатуры (СДМ) вдоха в сочетании с уме-
ренным ухудшением легочного газообмена в по-
кое. Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ). Клинический диагноз: СКЧС и аневризма 
ЧС. Операция (14.10.2021 г.) – выделен сегмент 
аорты выше ЧС и его ветви, декомпрессия ЧС и ре-
зекция аневризмы левой НДА, ранее принятой за 
аневризму ЧС, что стало очевидным при вмеша-
тельстве. Левая НДА начиналась от умеренно ди-
латированного ЧС ниже СДСД и в 5 мм от ее устья 
была аневризма длиной 8 мм, диаметром 10 мм и ее 
шейки 3 мм. Резекция этой аневризмы выполнена 
после наложения проксимальной и дистальной ли-

а б
Рис. 1. Случай 2. МСКТ-ангиограммы (3D-реконструкция): а – брюшная аорта (1), чревный ствол (2), аневризма левой нижней 

диафрагмальной артерии (3), левая желудочная (4), общая печеночная (5), селезеночная (6) и верхняя брыжеечная артерия (7) до операции; 
б – то же через 5 дней (нормальная проходимость чревного ствола)

Fig. 1. Case 2. MSCT angiograms (3D reconstruction): a – abdominal aorta (1), celiac trunk (2), aneurysm of the left inferior phrenic artery 
(3), left gastric (4), common hepatic (5), splenic (6 ) and superior mesenteric artery (7) before surgery; б – the same after 5 days (normal patency  

of the celiac trunk)
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гатуры на входящую и исходящую артерию. Была 
пересечена правая НДА, отходившая от ЧС. На 5 
день МСКТ ангиография: ЧС, ВБА и их ветви нор-
мально проходимы (рис. 1, б). 

В течение месяца разрешились клинические 
проявления. Через полгода (апрель 2022 г.) по дан-
ным КФИВД увеличилась воздухонаполненность 
легких на всех уровнях: положительная динамика 
СДМ вдоха и выдоха. УЗДС (сентябрь 2022 г.) – 
основные показатели БА, ЧС и ВБА в норме. Уве-
личение массы тела 6 кг. Общее состояние удов-
летворительное.

Случай 3. Женщина 62 лет поступила 03.11.2021 г. 
на операцию по поводу СКЧС и аневризмы левой 
НДА с жалобами на боль, дискомфорт, вздутие жи-
вота в надчревной области, тошноту, похудение и об-
щую слабость. Эти симптомы около 10 лет, более 
интенсивные последние полгода. ВЭГДС (январь 
2021 г.) – рефлюкс-эзофагит (РЭ). Дважды МСКТ 
ангиография (январь 2021 г.) и через 9 месяцев перед 
операцией (октябрь 2021 г.) без изменения данных. 
Выявлены приустьевой КСЧС диаметром 2,5 мм 
(60 %) на выдохе и 3,5 мм (45 %) на вдохе и ниже 
8 мм и аневризма левой НДА. Размеры аневризмы 
8 мм длиной, 10 мм шириной, диаметр устья 5 мм 
и исходящей артерии 2 мм (рис. 2, а). 

Умеренный атеросклероз БА. Анализы крови 
и мочи, СРБ, коагулограмма и МНО в норме. ЭКГ, 
ЭХОКГ – без отклонений. ВЭГДС – дуоденога-
стральный рефлюкс, РЭ. ВРГ ЖКТ: гипомотор-
ная дискинезия желудка и особенно 12-перстной 
кишки, что соответствовало ее низкой хронической 
непроходимости. Ранее аутоиммунный тиреоидит 
и умеренный гипотиреоз. Общее состояние удо-
влетворительное. Рост 168 см, масса тела 62 кг, 
ИМТ 22 кг/м2. АД 122/70 мм рт. ст. Болезненность 
и систолический шум в надчревной области. Опера-

ция (27.10.2021 г.) – выделены сегмент аорты выше 
ЧС и его ветвей, весь ЧС и аневризма, ее основные 
параметры совпали с таковыми дооперационными 
(рис. 3). Так как аневризма начиналась слева и сзади 
от ЧС, он был выше и ниже аневризмы фронтально 
пережат небольшим зажимом с U-образными бран-
шами и ротирован вправо. Аневризма стала более 
доступной и была резецирована, наложен боковой 
шов на ЧС (пролен 5/0).

Затем низведена дуоденоеюнальная часть тон-
кой кишки по Стронгу. Гладкое течение, на 4 день 
после операции МСКТ ангиография: диаметр устья 
ЧС 4,6 мм против 2,5 мм до декомпрессии и ствола 
8 мм (рис. 2, б). Через 1 месяц клинические симпто-
мы разрешились, по УЗДС (май 2022 г.) нормальная 
проходимость ЧС. По данным гистологического 

а б
Рис. 2. Случай 3. МСКТ-ангиограммы (3D-реконструкция): а – брюшная аорта (1), чревный ствол (2), аневризма левой нижней 

диафрагмальной артерии (3), левая желудочная (4), общая печеночная (5), селезеночная (6), и верхняя брыжеечная артерия (7) до 
операции; б – то же через 4 дня (объяснение в тексте)

Fig. 2. Case 3. MSCT angiograms (3D reconstruction): a – abdominal aorta (1), celiac trunk (2), aneurysm of the left inferior phrenic artery (3), 
left gastric (4), common hepatic (5), splenic (6 ) and superior mesenteric artery (7) before surgery; б – the same after 4 days (explanation in the text).

 
Рис. 3. Случай 3. Интраоперационная фотография: брюшная 
аорта аорта (1), чревный ствол (2), аневризма левой НДА (3), левая 

желудочная (4), общая печеночная (5), селезеночная артерия (6)
Fig. 3. Case 3. Intraoperative photo: abdominal aorta (1), celiac 
trunk (2), aneurysm of the left LDA (3), left gastric (4), common hepatic 

(6) and splenic artery (7)
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и гистохимического исследования, все оболочки 
стенки мешка прослеживаются, фрагментация эла-
стических волокон, мукоидное набухание соедини-
тельной ткани медиа и признаки ангиодисплазии 
(рис. 4).

Случай 4. У 18-летнего пациента с 7 лет диском-
форт в надчревной области после приема пищи, об-
щая слабость, утомляемость и похудение, последние 
2 года более выраженные. Обследован (март 2022 г.): 
по УЗДС на выдохе КСЧС диаметром 2 мм и ПССК 
215 см/c. ПССК ЧС/ПССК БА 2,1; по МСКТ ангио-
графии КСЧС более 50 % по диаметру и мешотчатая 

воронкообразной формы аневризма правой НДА, 
устье которой в постстенотической дилатированной 
части ЧС рядом с таковым ЛЖА. Ее диаметр 5 мм, 
длина 10 мм и исходящей артерии 2 мм (рис. 5). 

Случай 5. Мужчина 68 лет нами наблюдается 
в течение 50 лет по поводу СКЧС, который вы-
явлен в 18 лет. Клинические симптомы были уме-
ренные, от операции воздержался. Данные УЗДС 
БА и ЧС без существенной динамики. При МСКТ-
ангиографии (21.09.2022 г.) КСЧС 1,5 мм (75 %) 
и дилатацией постстенотической части до 12 мм 
и начала 3 ветвей, а также приустьевая аневризма 
правой НДА диаметром 6 мм и длиной 8 мм, меш-
ковидной воронкообразной формы.

Клинические симптомы у всех 5 больных СКЧС 
и аневризмой НДА были обусловлены диафраг-
мальной компрессией ЧС и чревного сплетения. 
У них диаметр стенозированного сегмента ЧС ва-
рьировал от 1,5 до 4,5 мм, в среднем 1,9 мм, и сте-
пень стеноза от 35 % до 75 %, в среднем 58 %. 
Диаметр постстенотической части ЧС был от 8 до 
12 мм, в среднем 8,6 мм, умеренно расширен. Диа-
метр аневризмы НДА был от 5 до 10 мм, в среднем 
6,8 мм, и длина от 6 до 10 мм, в среднем 8 мм. 
Концентрическая мешковидная форма аневризмы 
НДА была у всех, из них у 2 как разновидность пер-
вой – воронкообразная с широкой проксимальной 
частью. В 4 случаях начало НДА было вовлечено 
в аневризму без ЧС и в одном устье ее не было 
поражено. Для анатомического обозначения ЧС, 
ВБА и НБА более приемлемым считается термин 
«мезентериальные артерии», чем «спланхнические 
и висцеральные» [12]. Истинные аневризмы этих 
артерий и их ветвей преимущественно дегенератив-
ной, реже атеросклеротической и другой природы 
с расширением в 1,5 раза и более их нормально-
го диаметра встречаются в 0,1–2 % в популяции 
[8]. Аневризмы НДА нами рассматривались как 
мезентериальные постстенотические истинные 
по форме концетрические мешотчатые, ибо НДА 
отходили от умеренно дилатированного ЧС сразу 
дистальнее его компрессии, и кроме диафрагмы 
они частично кровоснабжают некоторые органы 
пищеварения. Допустимо полагать, что патофизи-
ологические механизмы образования аневризмы 
приустьевой части НДА, начинающейся от ЧС 
ниже стеноза, до определенной степени аналогич-
ны таковым ЧС в развитии ее дилатации/аневризмы 
при  длительной существенной компрессии СДСД. 
При этом ведущими причинами считаются турбу-
лентный ток крови в постстенотическом сегменте 
ЧС при неправильной форме стеноза и деформации 
самого ствола. Имеют основное значение возника-
ющая вибрация его стенки и повышенное кровя-
ное давление на нее при уменьшении пристеноч-
ной скорости кровотока, что вызывает муральную 
усталость и ослабление эластических и разрушение 
коллагеновых волокон сразу за сужением артерии 

 
Рис. 4. Случай 3. Ткань стенки мешка аневризмы левой ниж-

ней диафрагмальной артерии: фрагментация эластических 
волокон средней оболочки (стрелка 2), эластические волокна 
внутренней (стрелка 1) и наружной (стрелка 3) мембраны 

сохранены. Окраска на эластические волокна по Вейгерту. Увел. 400
Fig. 4. Case 3: Wall tissue of the aneurysm sac of the left infe-
rior phrenic artery: fragmentation of the elastic fibers of the middle 

membrane (arrow 2), elastic fibers of the inner (arrow 1) and outer (ar-
row 3) membranes are preserved. Staining for elastic fibers according to 

Weigert. Magnification 400

 
Рис. 5. Случай 4. МСКТ-ангиограмма (3D –  реконструкция): 

аорта (1), чревный ствол (2), аневризма правой нижней 
диафрагмальной артерии (3), левая желудочная (4), общая 
печеночная (5), селезеночная (6) и верхняя брыжеечная (7)

Fig. 5. Case 4. MSCT angiogram (3D reconstruction): aorta (1), 
celiac trunk (2), aneurysm of the right inferior phrenic  artery (3), left 

gastric (4), common hepatic (5), splenic (6) and superior  mesenteric (7)
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[13–15]. В связи с приустьевой локализацией этих 
аневризм можно предположить, что их возникнове-
ние связано с прямым неблагоприятным гемодина-
мическим воздействием, передающимся на стенку 
НДА в самом ее начале, непосредственно из ЧС 
дистальнее его стеноза. В формировании дила-
тации/аневризмы НДА при СКЧС наряду с вред-
ным влиянием гемодинамического и/или других 
факторов возможно дополнительно первичное 
структурное поражение этого сосуда. В 1 случае 
при гистохимическом исследовании мы обнару-
жили фрагментацию эластических волокон стенки 
мешка аневризмы НДА без признаков васкулита 
и атеросклероза. Постстенотическая дилатация ЧС 
нередка и после устранения его компрессии может 
быть обратимой при недлительном сдавлении [9, 
11]. Сразу после ДЧС размеры аневризм НДА не 
изменились. Считают, что у больного артериоскле-
розом ригидный ЧС трудно сдавливаем, чем мягкий 
сосуд, и его постстенотическая дилатация может 
не быть или меньшей степени [16]. При СКЧС 
аневризма НДА может быть вторичной, как у пред-
ставленных больных, указывающей на серьезное 
нарушение регионарной гемодинамики в ЧС при 
дилатация его дистальнее стеноза. Полагаем, что 
такая клиническая ситуация должна ускорить ре-
шение о необходимости оперативного лечения даже 
при отсутствии клинических симптомов [17]. При 
этом необходимы ДЧС для восстановления его 
адекватной проходимости, предупреждения или 
приостановления постстенотической дилатации/
аневризмы, и выключение аневризмы НДА из цир-
куляции ввиду риска ее роста и разрыва вне связи 
с ее размером, как рекомендуется при аневризмах 
ГДА и ПДА [5]. Такие симультанные вмешатель-
ства нами были успешно выполнены у 3 больных. 
Оперативное лечение больных с постстенотичес-
кой дилатацией/аневризмой ЧС из-за компрессии 
СДСД рекомендуется рассматривать при появлении 
клинических симптомов или ее истинной аневриз-
матической дегенерации [5]. Следует отметить, что 
у больного ХОБЛ и перенесшего COVID-19 через 
6 месяцев после резекции аневризмы левой НДА 
и рассечения правой по КФИВД по сравнению 
с дооперационными данными увеличилась возду-
хонаполненность легких на всех уровнях: макси-
мального вдоха, выдоха; положительная динамика 
СДМ вдоха и выдоха. Перевязка НДА не ухудшила 
показатели функции внешнего дыхания в данном 
случае. Считается допустимым рассечение НДА, 
участвующих в сдавлении ЧС, для адекватной его 
декомпрессии.

В ы в о д ы. 1. Истинные аневризмы нижних 
диафрагмальных артерий, отходящих от постстено-
тической части чревного ствола, могут быть одним 
из последствий длительного существенного сдавле-
ния и стеноза этой артерии срединной дугообраз-
ной связкой и внутренними ножками диафрагмы. 

2. У больных истинной аневризмой нижней 
диафрагмальной артерии и синдромом компрес-
сии чревного ствола при допустимом риске вме-
шательства показана открытая его декомпрессия 
и устранение аневризмы независимо от размера 
из-за риска ее разрыва.
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