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ABSTRACT

THE FIRST EXPERIENCE OF LAPAROSCOPIC TREATMENT OF COMPRESSIONAL STENOSIS OF 
THE TRUNCUS CEALIACUS IN CHILDREN

The paper describes a rare case of compression stenosis of the celiac trunk in a 17-year-old girl with 
periodic abdominal pain. The examination revealed a narrowing of the celiac trunk more than 50% of its 
lumen. It was found that the stenosing agent is the median arched ligament of the diaphragm. The girl 
underwent laparoscopic dissection of the arcuate ligament of the diaphragm, which led to the reduction of 
clinical manifestations of the disease.

In addition, there are 3 more such observations of the authors, 2 of which also had a positive postoper-
ative result. One patient refused surgical intervention.

The authors emphasize the effectiveness of the laparoscopic approach to the treatment of patients with 
compression stenosis of the celiac trunk and give a literature review devoted to this topic.
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ВВЕДЕНИЕ

При обследовании пациентов с сильными боля-
ми в животе, не поддающимися лечению, врачу сле-
дует помнить о таком редком заболевании, как сте-
ноз чревного ствола (СЧС), приводящем к ишемии 
органов брюшной полости. 

Сужение чревного ствола может быть обусловле-
но как интравазальными причинами (атеросклероз), 
так и экстравазальными (сдавление чревного ствола 
срединной дугообразной связкой диафрагмы, вну-
тренними ножками диафрагмы, гипертрофирован-
ными узлами чревного сплетения или увеличенными 
лимфатическими узлами). 

Сравнительная частота изолированного сдавле-
ния чревного ствола извне и многообразие вызы-
вающих его причин позволили выделить его в са-
мостоятельный синдром, который называют также 
синдром Данбара, по фамилии врача, впервые опи-
савшего результаты хирургического лечения паци-
ентов с данным заболеванием.

Истинная распространённость заболевания не-
известна. Связано это с тем, что не все пациенты с 
компрессионным стенозом чревного ствола (далее в 
тексте КСЧС) (≈10-24%) [1], имеют какие-либо жало-
бы. Выраженные клинические проявления возника-
ют лишь у небольшой части из них. 

Клиническая картина, возникающая при данной 
патологии, не отличается специфичностью, и прояв-
ляется симптомами различных гастроэнтерологиче-
ских заболеваний. Наиболее частой жалобой, побуж-
дающей людей с данным заболеванием обратиться 
за помощью к врачу, является  выраженная боль в 

животе, которая может локализоваться в любой его 
части, но наиболее часто - в  эпигастральной обла-
сти. Боль может носить постоянный или приступо-
образный характер, усиливаться под воздействием 
провоцирующих факторов (приём пищи, физическая 
нагрузка, психоэмоциональное напряжение). Чаще 
всего возникновение или усиление боли связано 
с приёмом пищи и зависит от её количества. Как пра-
вило, боль возникает через 15-20 минут после еды, 
и через 1-2 часа стихает. Страх перед возобновлени-
ем болей нередко заставляет больных ограничивать 
её количество, что приводит к постепенной потере 
веса. Вторым по значимости фактором, провоцирую-
щим болевой приступ, является физическая нагруз-
ка (поднятие тяжестей, физический труд, особенно 
в согнутом положении, длительная ходьба или бег). 
Болевой приступ может быть также спровоцирован 
психоэмоциональным стрессом [2].

Считается, что в генезе болевого синдрома при 
КСЧС наряду с ишемическим фактором, связанным 
с нарушением гемодинамики в чревном стволе и 
связанных с ним артериях брюшной полости, опре-
деляющую роль играют раздражающие факторы, 
обусловленные травмированием ганглиев чревного 
сплетения. Дело в том, что вследствие конституци-
ональных особенностей у этих больных срединная 
диафрагмальная связка расположена низко и непо-
средственно контактирует с межганглионарными 
комиссурами и правым чревным ганглием (рис. 1, 
2). Поэтому в процессе физических нагрузок и дыха-
тельных движений происходит раздражение симпа-
тических проводников с возникновением болевого 
синдрома и гипокинезии желудка [3]. 
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Кроме того, больных с КСЧС могут беспокоить: 
ощущение тяжести и распирания в надчревной об-
ласти; отрыжка; изжога; тошнота; рвота; ощущение 
горечи во рту; запоры и диарея. Встречаются и ней-
ровегетативные расстройства: головные боли; серд-
цебиение; повышенное потоотделение; одышка; за-
труднение дыхания; ощущение пульсации в животе; 
плохая переносимость тепла и холода; слабость; бы-
страя утомляемость и снижение работоспособности 
[2]. Приводим клинический пример успешного лече-
ния пациента с выраженными проявлениями СКЧС.

Рис. 1. Взаиморасположение чревного ствола и 
срединной дугообразной связки в норме. Иллюстрация 
J.A.- Cienfuegosandall., 2010.

Рис. 2. Взаиморасположение чревного ствола и 
срединной дугообразной связки при КСЧС. J.A.- Cien-
fuegosandall., 2010.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Больная Н. 17 лет поступила в ДГКБ №13 им. Н.Ф. 
Филатова в сентябре 2016 года с жалобами на вы-
раженные схваткообразные боли в эпигастральной 
области, беспокоящие её в течение последних не-
скольких лет. Девочка отмечала, что боли возникали 
после занятий спортом, приёма пищи и стрессовых 
ситуациях. За последний 1,5 года больная похудела 
на 3 кг. Впервые диагноз был заподозрен при выпол-
нении УЗИ брюшной полости, по данным которого 
была выявлена зона сужения чревного ствола и уве-
личение скорости кровотока в этой области (> 300 
см/сек) (рис. 3). 

Рис. 3. УЗИ брюшной полости. Зона сужения чревного 
ствола с усилением кровотока до 322,4 см/сек.

 
В связи с чем была выполнена компьютерная 

томография органов брюшной полости и выявлено 
зона сужение чревного ствола до 1,5 мм с посстено-
тическим расширением до 8,8 мм (рис. 4). 

Рис. 4. КТ брюшной полости. Зона сужения чревного 
ствола с постстенотическим расширением.

При ангиографическом исследовании выявлен 
локальный участок стеноза чревного ствола сразу у 
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места отхождения его от аорты (1,2 мм), протяжённо-
стью 4,5 мм (рис. 5).

Рис. 5. Ангиографическое исследование при стенозе 
чревного ствола

Было решено выполнить ребёнку лапароскопи-
ческую ревизию чревного ствола. 

Доступ выполнялся через печёночно-желудоч-
ную связку. Для обнаружения чревного ствола мо-
билизованы основные ветви чревного ствола: общая 
печёночная и левая желудочная артерии (рис. 6А). 
Выявлено, что сужение чревного ствола обусловле-
но сдавлением его срединной дугообразной связкой 
(рис. 6Б), которая была рассечена (рис. 6В, 6Г).

При контрольном обследовании через 4 меся-
ца девочка жалоб не предъявляет, отмечает полное 
исчезновение болей в животе. Данные проведённых 
инструментальных методов обследования также 
подтвердили положительную динамику (рис. 7, 8, 9).

Рис. 6. А - лапароскопическое рассечение срединной 
дугообразной связки; Б - эндоскопическая картина 
после выделения основных ветвей чревного ствола;  
В -  срединная дугообразная связка; Г - этап рассечения 
срединной дугообразной связки. Чревный ствол 
после рассечения срединной дугообразной связки: 1 - 
чревный ствол; 2 - общая печёночная артерия; 3 - левая 
желудочная артерия; 4 - срединная дугообразная связка

Рис. 7. УЗИ брюшной полости. А - до операции. Vs до 
322,4 см/сек. Б - после операции. Vs 132 см/сек. ЧС – 
чревный ствол; ОПА – общая печёночная артерия; СА – 
селезёночная артерия.

Рис. 8. КТ брюшной полости, 3D-реконструкция: А - до 
операции. Б - после операции

Рис. 9. Ангиографическое исследование: А - до 
операции;.Б - после операции
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Всего в нашем отделении наблюдалось 4 паци-
ента со стенозом чревного ствола, 3 из них были 
оперированы. У всех пациентов причиной стеноза 
чревного ствола явилось сдавление его срединной 
дугообразной связкой. Всем детям была выполнена 
лапароскопическая декомпрессия стеноза чревного 
ствола (таб. 1).

4-й пациент был оперирован по поводу воронко-
образной деформации грудной клетки. Послеопера-
ционный период осложнился кровотечением из эро-
зивно-язвенных поражений желудочно-кишечного 
тракта. При обследовании был выявлен стеноз чрев-
ного ствола. Однако, от радикального лечения стено-
за чревного ствола родители ребёнка отказались.

Таблица 1. Результаты лечения пациентов со стенозом чревного ствола

Пациент
Длитель-

ность 
операции

Кой-
ко-день

Допплерография
Vs. до/Vs. после

Срок 
наблюде-

ния

1 Д. 17 лет 75 мин 6 300/132 см/сек 4 мес.

2 Д. 15 лет 40 мин 3 192/170 см/сек 2,5 мес.

3 М. 14 лет 80 мин 3 265/180 см/сек 1 мес.

ОБСУЖДЕНИЕ

Открытие феномена компрессионного 
стеноза чревного ствола связано с историей 
изучения  абдоминальной ишемической болезни. 
Термин «angina abdominalis» (абдоминальная 
ишемическая болезнь) был введён в 1903 г. G. Bacelli. 
Первоначально причину заболевания связывали 
исключительно с атеросклерозом сосудов брюшной 
полости. Однако, в  1963  г. P.-T. Harjola сообщил о 
больном с симптомами «брюшной ангины», причиной 
которой было экстравазальное сдавление чревного 
ствола рубцово-изменённой ганглионарной тканью 
чревного сплетения. В  1965  г. американский врач 
J. D. Dunbar описал результаты хирургического 
лечения 13 больных со сдавлением чревного ствола 
срединной дугообразной связкой диафрагмы [4]. В 
серии его наблюдений пациентам была выполнена 
декомпрессия чревного ствола открытым способом. 

Стремление современной хирургии к 
минимальной инвазивности заставило искать новые 
подходы и в лечении КСЧС. 

Были предложены эндоваскулярные методики 
лечения данного заболевания. Однако, постоянное 
давление диафрагмальной связки на стентированный 
сосуд ведёт к постепенному разрушению стента, что 
в итоге приводит к рецидиву заболевания. Поэтому 
широкого применения эндоваскулярное лечение 
не получило [5]. В начале XXI века стали появляться 
единичные наблюдения о лапароскопическом 
лечении пациентов с КСЧС [6-8]. Однако необходимо 
отметить, что их суммарное количество невелико, а 
крупные статистические исследования отсутствуют. 

Вопросы диагностики и тактики лечения при 
КСЧС до сих пор во многом остаются нерешёнными. 
Учитывая стёртую и неспецифическую клиническую 
картину при данном заболевании, диагноз зачастую 
ставится методом исключения после безуспешного 
лечения различных гастроэнтерологических заболе-
ваний [9]. К настоящему моменту не выработано од-
нозначных диагностических критериев, являющихся 
показанием к операции. В каждом случае вопрос ре-
шается индивидуально. Показания к оперативному 
лечению ставятся при наличии симптомов заболе-
вания и доказанной с помощью инструментальных 
методов диагностики (УЗИ, КТ с контрастированием, 
ангиография). В представленном наблюдении каж-
дый из перечисленных выше методов диагностики 
свидетельствовал в пользу предполагаемого диагно-
за. Однако мы сочли необходимым продублировать 
все методы диагностики для точной верификации 
диагноза.

Таким образом, приведенное наблюдение де-
монстрирует, что одной из причин абдоминального 
болевого синдрома может быть компрессионный 
стеноз чревного ствола. Это следует учитывать в 
повседневной практике хирурга и иметь данную но-
зологическую форму заболевания в обширном пе-
речне заболеваний, для которых характерны подоб-
ные клинические проявления заболевания с целью 
проведения дифференциальной диагностики. Что 
касается избранного метода лечения, следует кон-
статировать, что лечение с использованием миниин-
вазивных методов лечения демонстрирует высокую 
ее эффективность. 
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