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ВВеДеНИе. Выбор оптимального хирургического доступа при лечении синдрома компрессии чревного ствола до на-
стоящего времени остается предметом дискуссии. Традиционная лапаротомия в эпоху малоинвазивных хирургических 
технологий представляется чрезмерно травматичной, в то время как лапароскопические вмешательства сопряжены 
с высоким риском развития трудно устранимых данным доступом осложнений, в первую очередь – кровотечений.
ЦеЛЬ. Проанализировать шестилетний опыт лапароскопической декомпрессии чревного ствола на базе НИИ 
хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В период с ноября 2018 г. по июль 2024 г. в клинике НИИ хирургии и неотложной 
медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова выполнено 27 лапароскопических вмешательств по декомпрессии чревного 
ствола. Для профилактики массивной кровопотери в случае ранения чревной артерии при ее лапароскопической 
декомпрессии предложен способ превентивной установки эндоваскулярного баллонного катетера в чревный ствол 
перед выполнением основного этапа оперативного вмешательства.
РеЗУЛЬТАТЫ. Два случая (7,4 %) из 27 осложнились развитием интраоперационного кровотечения вследствие 
ранения чревного ствола или его ветвей. В одном случае (3,7 %) произведен переход на лапаротомию. Во втором 
случае (3,7 %) кровотечение остановлено лапароскопически с применением методики превентивной установки 
баллонного катетера в чревный ствол. Объем кровопотери составил 2100 и 300 мл соответственно. Технический 
успех достигнут у 96 % пациентов. В сроки наблюдения от 6 месяцев и больше хорошие результаты конста-
тированы у 84,6 % пациентов, удовлетворительные – у 15,4 %. Среднее время операции составило 85 мин 
(85,15±32,45), средний послеоперационный койко-день – 3,8 дня (от 3 до 5 суток). 
ЗАКЛЮЧеНИе. Лапароскопическая декомпрессия чревного ствола является эффективной и достаточно безопасной 
методикой в хирургическом лечения синдрома компрессии чревного ствола.
Ключевые слова: синдром компрессии чревного ствола, хирургическое лечение, лапароскопическая декомпрес-
сия, эндоваскулярный баллон, результаты
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INTRODUCTION. The choice of optimal surgical access in the treatment of abdominal trunk compression syndrome 
remains a subject of discussion to date. Traditional laparotomy in the era of minimally invasive surgical technologies 
seems to be excessively traumatic, while laparoscopic interventions are associated with a high risk of complications 
that are difficult to eliminate with this access, primarily bleeding. 
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в в е д е н и е. Синдром компрессии чревного 
ствола является относительно редким заболева-
нием, обусловленным изолированным сдавлени-
ем чревной артерии и нейроганглионарной ткани 
чревного сплетения и характеризующимся рядом 
клинических симптомов, ведущим из которых яв-
ляется хронический болевой абдоминальный син-
дром [1, 2]. 

Лечение синдрома компрессии чревного ство-
ла подразумевает устранение сдавления чревной 
артерии и нейроганглионарной ткани чревного 
сплетения путем рассечения срединной дугообраз-
ной связки диафрагмы и нейрофиброзных волокон 
чревного сплетения [1–3]. 

До сравнительно недавнего времени рассечение 
срединной дугообразной связки диафрагмы осу-
ществлялось с помощью открытой лапаротомии. 
Появление и эволюция методов лапароскопической 
хирургии способствовали тому, что эндовидеохи-
рургические методики коснулись и такого направ-
ления, как хирургическое лечение синдрома ком-
прессии чревного ствола. Малоинвазивный подход 
имеет очевидную привлекательность для относи-
тельно молодой и активной популяции пациентов. 
Первая лапароскопическая декомпрессия чревного 
ствола выполнена в 2000 г. S. Roayaie [4]. В литера-
туре последних лет имеется немало сообщений об 
успешном применении малоинвазивных техноло-
гий в хирургическом лечении синдрома компрес-
сии чревного ствола, при этом продемонстрирована 
клиническая эффективность таких вмешательств, 
сопоставимая с открытыми методиками. Роль ла-
пароскопии в лечении изолированного синдрома 
компрессии чревного ствола со временем возросла, 
что в большинстве случаев привело к вытеснению 
открытых операций. Тем не менее лапароскопи-
ческие технологии в данной области не получили 

столь широкого распространения, как ожидалось, 
что связано с достаточно высокой частотой кон-
версии лапароскопического доступа (до 10–27 %), 
обусловленной возникновением массивных интра-
операционных кровотечений вследствие ранения 
магистральных сосудов [5–7]. 

Цель исследования – обобщен шестилетний 
опыт лапароскопической декомпрессии чревного 
ствола на базе НИИ хирургии и неотложной меди-
цины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В период с но-
ября 2018 г. по июль 2024 г. лапароскопическая 
декомпрессия чревного ствола выполнена 27 па-
циентам с синдромом компрессии чревного ствола. 
Все операции выполнены в клинике НИИ хирургии 
и неотложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Пав-
лова. Среди пациентов было 11 (41 %) мужчин и 16 
(59 %) женщин в возрасте от 18 до 64 лет (средний 
возраст 38,1). Диагностика синдрома компрессии 
чревного ствола осуществлялась на основании 
клинико-анамнестических данных, данных физи-
кального осмотра и инструментальных методов 
обследования. Основным и наиболее частым сим-
птомом являлись абдоминальные боли (94,1 %). 
У большинства пациентов отмечались также раз-
личные диспептические (81,2 %), нейровегетатив-
ные (32,1 %) расстройства и снижение массы тела 
(47,6 %). Более чем у трети пациентов констатиро-
ван астенический синдром (37,8 %).

Из инструментальных методов исследования 
для подтверждения компрессионного стеноза чрев-
ного ствола обязательными являлись ультразвуко-
вое исследование аорты и непарных висцеральных 
артерий и рентгеноконтрастные методы исследова-
ния (мультиспиральная компьютерная томография 
или магнитно-резонансная томография в ангиоре-
жиме, а также прямая катетерная  ангиография – при 

The OBJECTIVE was to analyze the six-year experience of laparoscopic decompression of the abdominal trunk on the 
basis of the Scientific Research Institute of Surgery and Emergency Medicine of the Pavlov University.
METODS AND MATERIALS. In the period from November 2018 to July 2024, 27 laparoscopic abdominal trunk de-
compression procedures were performed at the clinic of the Research Institute of Surgery and Emergency Medicine 
of the Pavlov University. To prevent massive blood loss in case of injury to the abdominal artery during its laparoscopic 
decompression, a method for preventive installation of an endovascular balloon catheter into the abdominal trunk before 
performing the main stage of surgery was proposed.
RESULTS. Two cases (7.4 %) out of 27 were complicated by the development of intraoperative bleeding due to injury 
to the abdominal trunk or its branches. In one case (3.7 %), laparotomy was performed. In the second case (3.7 %), 
the bleeding was stopped laparoscopically using the technique of preventive installation of a balloon catheter into 
the abdominal trunk. The volume of blood loss was 2,100 and 300 ml, respectively. Technical success was achieved 
in 96 % of patients. During the follow–up period of 6 months or more, good results were found in 84.6 % of patients, 
satisfactory – in 15.4 %. The average operation time was 85 minutes (85.15±32.45); the average postoperative bed-
day was 3.8 days (from 3 to 5 days). 
CONCLUSION. Laparoscopic decompression of the abdominal trunk is an effective and sufficiently safe technique in the 
surgical treatment of abdominal trunk compression syndrome.
Keywords: аbdominal trunk compression syndrome, surgical treatment, laparoscopic decompression, endovascular 
balloon, results
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необходимости). У всех пациентов по данным ин-
струментальных исследований подтверждено нали-
чие гемодинамически значимого стеноза чревного 
ствола (более 50 %).

Показанием к хирургическому лечению синдро-
ма компрессии чревного ствола являлись выявлен-
ный по результатам инструментальных методов 
обследования гемодинамически значимый ком-
прессионный стеноз чревного ствола в сочетании 
с клинической симптоматикой и при исключении 
сопутствующих заболеваний, имеющих сходные 
клинические проявления.

Противопоказанием к лапароскопической де-
компрессии чревного ствола мы считали спаечный 
процесс, обусловленный ранее перенесенными 
операциями на органах верхнего этажа брюшной 
полости, что значительно повышало риски ранения 
чревного ствола в ходе вмешательства. Выявленная 
в ходе предоперационного обследования патология, 
предполагающая выполнение реконструктивной 
сосудистой операции или вероятность расшире-
ния объема оперативного вмешательства, также 
являлась очевидным противопоказанием к лапаро-
скопическому доступу. В остальных случаях при-
менение малоинвазивных технологий считалось 
оправданным, а окончательный вариант вида опе-
ративного вмешательства обсуждался с пациентами 
и являлся результатом их выбора.

Лапароскопическая декомпрессия чревного ство-
ла всем пациентам осуществлялась через 5 портов. 
Хирургический прием, так же, как и при открытом 
доступе, предполагал соблюдение таких принципи-
альных моментов, как рассечение срединной дугоо-
бразной связки диафрагмы, освобождение передней 
стенки чревного ствола от всех нервных волокон 
и периартериальных тканей путем их рассечения 
или иссечения, а также выделение передней стенки 
аорты не менее чем на 1,0 см от устья чревного ство-
ла. В ходе нашей работы были выработаны следую-
щие основные тактические и технические принципы 
лапарокопической декомпрессии чревного ствола. 
Использовался ретроградный подход к срединной 
дугообразной связке диафрагмы, что, наряду с тща-
тельным анализом 3D сосудистых реконструкций, 
позволяющим выбрать оптимальные точки расста-
новки рабочих портов, обеспечивало расположение 
рабочих инструментов максимально параллельно 
выделяемым сосудистым структурам и тем самым 
снижало риск повреждения сосудистой стенки в зоне 
ее компрессии срединной дугообразной связкой 
и нейрофиброзной тканью чревного сплетения. 
Выделение сосудистых структур осуществлялось 
с использованием биполярного или ультразвуково-
го режущего инструментария, что минимизировало 
энергетическое воздействие на окружающие ткани. 
Контакт с сосудистой стенкой только «холодной» 
браншей режущего инструмента исключал вероят-
ность термического поражения стенки сосуда. 

В числе первых семи случаев оперативное вме-
шательство осложнилось развитием массивного ин-
траоперационного кровотечения, обусловленным ра-
нением чревной артерии, что потребовало конверсии 
доступа на лапаротомию. Данный случай послужил 
поводом к поиску эффективных методов профилак-
тики массивной кровопотери в случае повреждения 
чревного ствола при его лапароскопической деком-
прессии. С этой целью был предложен способ пре-
вентивной установки эндоваскулярного баллонного 
катетера в чревный ствол. Для этого перед основным 
этапом оперативного вмешательства производилась 
селективная ангиография чревного ствола с после-
дующей установкой эндоваскулярного баллонного 
катетера в данный сосуд таким образом, чтобы про-
свет сосуда перекрывался по всей длине от места от-
хождения его от аорты до места деления на основные 
ветви. Раздувание баллона, осуществляемое в случае 
повреждения стенки сосуда и возникновения интра-
операционного кровотечения, блокировало кровоток 
в чревном стволе, что позволяло визуализировать 
дефект и осуществить гемостаз лапароскопически 
или, при его невозможности, из открытого доступа. 
Все последующие пациенты были прооперированы 
с применением этой методики. 

р е з у л ь т а т ы. Из 27 случаев выполнения 
лапароскопической декомпрессии чревного ствола 
в двух случаях (7,4 %) развилось интраоперацион-
ное кровотечение, обусловленное ранением чрев-
ной артерии или ее ветвей. В одном случае (3,7 %) 
произведен переход на лапаротомию. Выполнена 
остановка кровотечения путем наложения швов 
на поврежденный сосуд. Объем кровопотери при 
этом составил 2100 мл. Во втором случае (3,7 %) 
кровотечение было остановлено лапароскопически, 
с применением вышеописанной методики превен-
тивной установки эндоваскулярного баллонного ка-
тетера в чревный ствол. Причиной кровотечения 
явилось повреждение правой нижней диафраг-
мальной артерии, отходившей от чревного ствола 
в 0,5 см от его устья и находившейся в тесной связи 
со срединной дугообразной связкой диафрагмы, что 
создавало трудности ее дифференцировки в эле-
ментах связки. Выполнено раздувание баллона, 
установленного в чревный ствол, что позволило 
установить источник кровотечения. Осуществлен 
хирургический гемостаз путем наложения клип-
сы на культю нижней диафрагмальной артерии 
с последующим ее прошиванием и клипирования 
дистальной части пересеченной артерии. Объем 
кровопотери при этом составил 300 мл. Следует 
отметить, что исходная степень стеноза чревной 
артерии в обоих случаях составляла более 90 %. 

Продолжительность оперативного вмешатель-
ства варьировала от 50 до 180 мин (в начале ос-
воения методики) и составила в среднем 85 мин 
(85,15±32,45). Средний койко-день после операции 
составил 3,8 дня и колебался от 3 до 5 суток.
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Отдаленные результаты лечения оценивались не 
ранее чем через 6 месяцев после операции. Вос-
становление нормальных линейно-скоростных по-
казателей в чревном стволе констатировано у 25 
(96 %) пациентов из 26 доступных наблюдению 
в эти сроки (табл. 1). У пациента с ранением чрев-
ного ствола констатирована деформация и нару-
шение гемодинамики в данном сосуде со стенозом 
его до 70 %. 

При оценке результатов хирургического ле-
чения синдрома компрессии чревного ствола 
ведущим фактором мы считали клиническую со-
ставляющую. Хорошие результаты (купирование 
исходной клинической симптоматики) были до-
стигнуты у 22 (84,6 %) из 26 доступных наблю-
дению в эти сроки. 4 пациента (15,4 %), в том 
числе пациент с послеоперационной деформацией 
и стенозом чревного ствола, отмечали сохранение 
умеренных диспептических расстройств, что по-
требовало в дальнейшем наблюдения у гастроэн-
теролога. Тем не менее, отсутствие хронического 
болевого абдоминального синдрома позволило 
отнести такие результаты к удовлетворительным. 
Неудовлетворительных результатов лечения (со-
хранение либо рецидивирование исходных клини-
ческих симптомов) в нашем исследовании в эти 
сроки не отмечено.

При анализе показателей физического и психи-
ческого здоровья, оцененных при помощи опрос-
ника SF36, констатирована отчетливая положитель-
ная динамика после оперативного вмешательства, 
а средние показатели соответствовали средним 
популяционным значениям (табл. 2).

о б с у ж д е н и е. До настоящего времени син-
дром компрессии чревного ствола остается одним 
из самых сложных и спорных вопросов в хирургии. 
Впервые синдром был описан в 1963 г. P. Harjola, 
после чего последовал ряд сообщений об успеш-
ности хирургических вмешательств при этом син-
дроме [1, 3, 6–8]. Синдром компрессии чревного 
ствола остается диагнозом исключения, поскольку 
у большинства бессимптомных пациентов при об-
следовании обнаруживаются признаки сдавления 
чревной артерии. Согласно имеющимся данным, 
от 10 до 60 % здоровых людей могут иметь стеноз 
различной степени выраженности без симптомов. 
Симптомы синдрома компрессии чревного ство-
ла сходны с симптомами хронической брыжееч-
ной ишемии атеросклеротического генеза, но, как 
правило, обнаруживаются у людей молодой воз-
растной группы (20–40 лет), преимущественно 
у женщин [3, 9].

Отсутствие до настоящего времени представле-
ний об истинных патофизиологических механиз-
мах возникновения клинической симптоматики при 
синдроме компрессии чревного ствола обуславли-
вает скептицизм как в отношении самого диагноза, 
так и относительно методов оптимального лечения 
этого заболевания. Существующие на сегодняшний 
день две основные теории, объясняющие возник-
новение клинической симптоматики при синдроме 
компрессии чревного ствола, включают в себя ише-
мический и нейрогенный механизмы развития бо-
левого синдрома. На современном этапе все больше 
авторов склоняются к выводу о взаимодействии 
этих двух факторов. Результаты нашей работы 

Т а б л и ц а  1

Данные ультразвукового исследования аорты и чревного ствола до операции и через 6 месяцев  
и более после операции

T a b l e  1

Ultrasound data of the aorta and the abdominal trunk before surgery and 6 months or more after surgery

Показатель
До операции  

(средние значения)
После операции  

(средние значения)
Критерии  
стеноза

Норма (средние 
значения)

Диаметр чревного ствола в зоне стеноза, мм 2,6±0,9 5,5±0,3 1–3 6–6,5

Пиковая систолическая скорость кровотока  
в чревном стволе, м/с

3,02±0,98 1,78±0,36 2,0 и более
1,12 и менее

Градиент АД в чревном стволе, мм рт. ст. 28,52±13,23 10,24±1,18 15 и более 5,2 и менее

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

2,43±0,52 1,34±0,05 2,0 и более
1,0 и менее

Т а б л и ц а  2

Показатели качества жизни пациентов до и после лапароскопической декомпрессии чревного ствола

T a b l e  2

Indicators of the quality of life of patients before and after laparoscopic decompression of the abdominal trunk

Показатели Параметры До операции После операции

Физическое здоровье (PH) Среднее±стд. откл.  
Медиана (Q25; Q75)

37,48±7,56  
37,12 (35,24;39,74)

48,06±10,02  
51,12 (41,86;56,79)

Психическое здоровье (МН) Среднее±стд. откл.  
Медиана (Q25; Q75)

38,72±10,54  
42,18 (25,58;45,64)

47,45±7,15  
48,53 (41,38;52,24)
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 согласуются с такими представлениями, так как мы 
не установили корреляции между степенью стеноза 
чревной артерии и выраженностью клинических 
проявлений, а также с клиническими результатами 
от оперативного лечения [1, 2, 3, 9, 10].

Не вызывает сомнения, что единственным ра-
дикальным методом лечения синдрома компрессии 
чревного ствола является хирургический. При этом 
оптимальный хирургический подход остается спор-
ным даже при установленном диагнозе [3, 11].

Последние литературные данные указывают, что 
как открытые, так и лапароскопические вмешатель-
ства могут обеспечить стойкий клинический эффект 
у пациентов с синдромом компрессии чревного ство-
ла. Результаты нашего исследования позволяют со-
гласиться с этими утверждениями, а также подтверж-
дают данные о том, что малоинвазивные технологии 
значительно сокращают время оперативного вме-
шательства, длительность пребывания в стационаре 
и сроки послеоперационной реабилитации [3, 6, 12]. 

Наше исследование затрагивает еще несколь-
ко вопросов, касающихся этой противоречивой 
проблемы. Во-первых, как подчеркивается в оте-
чественной и зарубежной литературе, одним из 
решающих факторов, обеспечивающих высокий 
показатель успешности выполнения лапароско-
пических вмешательств при синдроме компрессии 
чревного ствола, является выполнение оператив-
ного вмешательства специально обученным мало-
инвазивным хирургом, обладающим длительным 
опытом работы с данными технологиями в абдо-
минальной хирургии. В нашем исследовании это 
позволило использовать такой опыт не только 
в разработке оптимального способа расстановки 
рабочих портов для лапароскопического доступа, 
но также способствовало уточнению и усовершен-
ствованию некоторых тактических и технических 
вопросов эндовидеохирургических вмешательств 
при данной патологии, нашедших подтверждение 
своей эффективности в ходе нашей работы. Два 
возникших в процессе нашей работы осложнения, 
связанные с повреждением сосуда во время опера-
тивного вмешательства, развились в числе первых 
15 случаев, что связано с естественным процессом 
освоения методики, о чем также упоминают неко-
торые авторы в своих исследованиях [3, 10, 13, 14].

Следует отметить, что НИИ хирургии и неот-
ложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 
обладает достаточно богатым опытом хирургиче-
ского лечения синдрома компрессии чревного ство-
ла, в рамках которого было выполнено более 1000 
открытых оперативных вмешательств за более чем 
50-летний период. Анализ многочисленных работ, 
отражающих этот опыт, а также наши собственные 
наблюдения позволили уточнить алгоритм отбора 
пациентов для оперативного лечения и сформули-
ровать противопоказания к лапароскопическому 
доступу при этой патологии [15–17].

В ходе нашей работы выявлен еще один фактор, 
значительно повышающий риски ранения сосуда 
в ходе оперативного вмешательства при лапароско-
пическом доступе. Оба случая развития кровотече-
ния вследствие ранения чревного ствола возникли 
у пациентов, имеющих степень стеноза чревной 
артерии 90 % и более. Это послужило для нас осно-
ванием отнести такой показатель к относительным 
противопоказаниям для выполнения лапароскопи-
ческого вмешательства.

Наконец, эпизод с ранением чревного ствола 
и развитием массивного интраоперационного кро-
вотечения позволил извлечь ценный урок. С целью 
профилактики массивной кровопотери в случае ра-
нения чревного ствола при его лапароскопической 
декомпрессии была предложена методика превен-
тивной установки эндоваскулярного баллонного 
катетера в чревный ствол. Прототипом данного 
предложения послужил опыт использования вне-
маточного гемостаза при помощи временной бал-
лонной окклюзии, разработанный в акушерско-ги-
некологической практике [18].

в ы в о д ы. 1. Результаты хирургического вме-
шательства при синдроме компрессии чревного 
ствола из лапароскопического доступа не уступа-
ют по клинической эффективности результатам 
открытых оперативных вмешательств при этой 
патологии. 

2. Применение эндовидеохирургических техно-
логий в хирургическом лечении синдрома компрес-
сии чревного ствола сокращает время оперативного 
вмешательства, длительность пребывания в стацио-
наре и сроки послеоперационной реабилитации. 

3. Предлагаемый способ установки эндоваску-
лярного баллонного катетера в чревный ствол перед 
выполнением лапароскопической декомпрессии 
чревного ствола позволяет снизить риск массивной 
интраоперационной кровопотери в случае ранения 
чревного ствола, что позволяет расширить приме-
нение малоинвазивных методов в хирургическом 
лечении синдрома компрессии чревного ствола. 

4. Противопоказанием к лапароскопической де-
компрессии чревного ствола являются выявленные 
в ходе предварительного обследования изменения 
сосудистого русла, предполагающие высокую веро-
ятность выполнения реконструктивных операций 
на сосудах; выявленный значимый (90 % и более) 
стеноз чревного ствола; перенесенные ранее опера-
тивные вмешательства на органах верхнего этажа 
брюшной полости, что значительно повышает ве-
роятность выраженного спаечного процесса в зоне 
предполагаемой операции.
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