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В статье рассмотрены основные этапы развития представлений о достаточно редкой в клинической практике пато-
логииJ — синдроме компрессии чревного ствола. До середины XIX в. сообщения о клинической картине хронической 
абдоминальной ишемии больше носили описательный характер. Серийные патологоанатомические исследования, со-
поставление анатомических особенностей, выявленных на аутопсии, с клиническими проявлениями, сопровождающими 
эти изменения, способствовали выделению хронической ишемической болезни органов пищеварения в отдельную 
нозологическую форму. Открытие ангиографии способствовало значительному развитию сосудистой хирургии иJвыде-
лению синдрома компрессии чревного ствола как самостоятельного заболевания, так как позволило проводить прижиз-
ненное сопоставление выявленных изменений сосудов с клиническими проявлениями заболевания. Термин «синдром 
компрессии чревного ствола» впервые был введен P. Harjola при описании случая абдоминальной боли у пациентки 
со сдавлением чревного ствола нейроганглионарной тканью чревного сплетения. Позднее J. Dunbar подтвердил связь 
клинических проявлений хронической абдоминальной боли с компрессией чревного ствола срединной дугообразной 
связкой диафрагмы. В англоязычную литературу заболевание вошло под названием «Dunbar syndrome». Была доказана 
эффективность устранения симптомов данного заболевания путем хирургического рассечения сдавливающих структур. 
Дальнейшее изучение этой проблемы шло параллельно сJразвитием хирургии вообще в соответствии с возникновением 
и внедрением новых хирургических технологий. ЦельJ многочисленных исследованийJ — изучение этиопатогенетиче-
ских механизмов возникновения многообразия клинических проявлений этого синдрома и улучшение результатов его 
лечения путем усовершенствования известных хирургических методик и внедрения новых.

Ключевые слова: синдром компрессии чревного ствола; хроническая абдоминальная ишемия; хирургическое 
лечение.
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The article presents the main stages of the development of ideas about a fairly rare pathology in clinical practiceJ – the 
syndrome of compression of the ventral trunk. Until the mid-nineteenth century, reports of the clinical picture of chronic 
abdominal ischemia were more descriptive. Serial pathoanatomic studies, comparison of anatomical features revealed at 
autopsy with clinical manifestations accompanying these changes, contributed to the isolation of chronic ischemic disease 
of the digestive system in a separate nosological form. The discovery of angiography contributed to the significant devel-
opment of vascular surgery and the isolation of the ventral trunk compression syndrome as an independent disease, since 
itJallowed for a lifetime comparison of the detected changes in blood vessels with the clinical manifestations of the disease. 
The term “ventral trunk compression syndrome” was first introduced by P. Harjola when describing a case of abdominal 
pain in a patient with compression of the ventral trunk by the neuroganglionic tissue of the ventral plexus. Later, J. Dunbar 
confirmed the Association of clinical manifestations of chronic abdominal pain with compression of the ventral trunk by 
the median arched ligament of the diaphragm. In English-language literature, the disease was named “Dunbar syndrome”. 
The effectiveness of eliminating the symptoms of this disease by surgical dissection of compression structures has been 
proven. Further study of this problem developed in parallel with the development of surgery in General in accordance 
with the emergence and introduction of new surgical technologies. The purpose of numerous studies was to study the 
etiopathogenetic mechanisms of the occurrence of a variety of clinical manifestations of this syndrome and improve the 
results of its treatment by improving known surgical techniques and introducing new ones.
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В настоящее время под синдромом компрессии 
чревного ствола принято понимать симптомоком-
плекс, возникающий вследствие экстравазального 
сдавления чревного ствола срединной дугообраз-
ной связкой диафрагмы, ножками диафрагмы, 
нервными волокнами и/или нейрофиброзной тка-
нью солнечного сплетения.

Данная патология относится к группе сосуди-
стых заболеваний, приводящих к расстройству вис-
церального кровообращения. Симптомокомплекс, 
вызванный стенозирующим или окклюзионным 
поражением непарных висцеральных артерий, по-
лучил название «angina abdominalis», поскольку за-
болевание выражено появлением приступов болей 
в животе в момент возрастания функциональной 
нагрузки на органы пищеварения. Известны так-
же другие названия данного состояния, вызванного 
поражением непарных висцеральных артерий: хро-
ническая интестинальная ишемия, «висцеральная 
ангина», хроническая ишемия кишечника, синдром 
хронической абдоминальной ишемии и др. [5].

Сообщения, посвященные клинической карти-
не того или иного заболевания, до XIX в. носили 
больше описательный характер. Тем не менее уже 
тогда просматривались попытки связать клиниче-
ские проявления с патоморфологическими измене-
ниями. Так, вероятно, первое упоминание о пато-
логии, позднее известной как синдром компрессии 
чревного ствола, встречается в монографии ита-
льянского врача и анатома G. Lancisi «De motu 
cordis et aneurysmatibus», изданной в 1728 г., в ко-
торой фигурирует сочетание дилатации чревного 
ствола с заболеванием, основными клиническими 
проявлениями которого были боли в животе, ме-
теоризм, отрыжка, запоры, урчание. В работе под-
мечено, что клинические проявления данной па-
тологии были присущи лицам с ипохондрическим 
и истерическим складом нервной системы. Автор 
связывал дилатацию чревной артерии аневризмати-
ческого характера со спазмом круговых спираль-
ных волокон артерии, обусловленным нервными 
сплетениями. Еще раньше, в середине XVII в., 
в трудах французского врача L. Riviere в разделе 
«De Melancholia hipochondrica» также упоминают-
ся клинические проявления патологии, связанной 
с аневризматическим расширением чревной арте-
рии. Позднее, когда синдром компрессии чревного 
ствола приобрел статус отдельной нозологической 
единицы, одна из форм проявления данной пато-
логии в виде различных нейровегетативных рас-
стройств (головные боли, головокружение, обмо-
роки, сердцебиение, повышенное потоотделение, 
эпизоды внезапной слабости, чувство нехватки 
воздуха при бытовых нагрузках) позволила ряду 

авторов выделить еще один признак этого забо-
левания — депрессивный астено-ипохондрический 
синдром [4, 9, 25, 32].

Тем не менее до середины ХХ в. изучение син-
дрома компрессии чревного ствола происходило 
в рамках патологии, связанной с нарушением вис-
церального кровообращения. Первые исследова-
ния по изучению патологии висцеральных ветвей 
аорты произошли в области анатомии во время 
патологоанатомических исследований. Первое со-
общение об инфаркте кишечника, которому пред-
шествовала клиническая картина ишемии кишеч-
ника, сделал французский врач J. Despre в 1834 г. 
Сообщение было опубликовано в бюллетене Па-
рижского анатомического общества. B 1843 г. не-
мецкий патологоанатом и морфолог F. Tiedemann 
на вскрытии выявил окклюзию верхней брыже-
ечной артерии, вызвавшей инфаркт кишечника. 
Первое описание атеросклеротической окклюзии 
всех трех непарных висцеральных артерий было 
сделано в 1869 г. C. Chiene, а в 1883 г. C. Thane 
впервые сообщил об изолированной облитерации 
чревного ствола. Все эти изменения были наход-
ками во время аутопсии и не носили системного 
характера [3, 5, 8, 12, 36].

Сообщения с описанием клинической карти-
ны ишемии органов пищеварения также носили 
единичный характер. Со второй половины XIX в. 
возрастает количество публикаций с описанием 
симптомов хронической абдоминальной ишемии 
(G. Bacelli, 1867, H. Huchard, 1893, и др.), что 
в совокупности с анализом патоморфологических 
изменений, сопровождающих данные клинические 
проявления, позволило клиницистам выделить от-
дельную нозологическую патологию. В этих со-
общениях прослеживалась попытка авторов прове-
сти аналогию между клиническими проявлениями 
поражения висцеральных сосудов с хорошо из-
ученной к тому времени перемежающейся хро-
мотой. G. Carriere в 1900 г. рассматривал данную 
патологию как «перемежающую хромоту желудка». 
Клинические проявления облитерации непарных 
висцеральных артерий впервые описал в 1901 г. 
J. Schnitzer, систематизировав симптоматику у па-
циентов с хронической абдоминальной ишемией 
и выделив триаду симптомов: боли в животе, 
дисфункция кишечника, прогрессирующее поху-
дение. А в 1903 г. выдающийся итальянский врач 
G. Bacelli предложил название «angina abdominalis» 
для обозначения хронического нарушения крово-
обращения кишечника, выделяя таким образом ве-
дущим болевой синдром и подчеркивая сходство 
патогенетических механизмов с грудной жабой 
[3, 5, 13, 16, 21].
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Что касается синдрома компрессии чревного 
ствола, то более масштабные, имеющие серийный 
характер патологоанатомические исследования, 
в которых прослеживались характерные для этой 
патологии топографо-анатомические изменения, 
стали выполняться с начала ХХ в. (B. Lipshutz, 
1917; R. George, 1934; N. Michels, 1955). В ис-
следовании B. Lipshutz, выполненном в 1917 г. 
на 65 трупах с целью изучения вариантной ана-
томии сосудов брюшной полости, описаны вари-
анты, когда проксимальная часть чревного ствола 
перекрывается диафрагмой. В своем исследовании 
R. George также сообщил о 8 случаях наложения 
диафрагмы на чревный ствол из 38 выполненных 
аутопсий. Кроме того, в этих случаях было отмече-
но, что сужающее действие диафрагмы уменьшает 
калибр чревного ствола в его начале. Публикации 
носили чисто описательный, анатомо-топографиче-
ский характер [19, 26, 28].

Значительным шагом, способствовавшим разви-
тию сосудистой хирургии в целом, стало открытие 
ангиографии. Первая ангиография была выполнена 
в 1923 г. A. Moniz из Лиссабонского университета 
впервые описал технику пункционной церебраль-
ной ангиографии и данные первого в мире кон-
трастного исследования сосудов головы у пациента 
c опухолью мозга. В последующие годы ряду дру-
гих специалистов удалось выполнить контрастную 
ангиографию аорты и различных периферических 
артерий [15, 35].

Развитие ангиографических исследований по-
зволило проводить прижизненные исследования 
изменения сосудов, сопоставляя их с клинически-
ми проявлениями заболеваний. В 1963 г. P. Harjola 
описал у молодой женщины случай абдоминаль-
ной боли, которую он расценил как проявление 
ишемии, вызванной внешним сдавлением чревно-
го ствола. Ангиограмма показала стеноз чревного 
ствола, и в ходе операции выявлено сужение ар-
терии фиброзно-измененной ганглионарной тканью 
чревного сплетения. Артерия была освобождена, 
симптоматика купирована. Автор назвал данную 
патологию «celiac axis syndrom» (синдром компрес-
сии чревного ствола). На основании этого клини-
ческого отчета многие исследователи проблемы 
согласились, что нейрофиброзная ткань чревного 
сплетения может выступать одним из этиологиче-
ских факторов экстравазальной компрессии чрев-
ного ствола [14, 20].

В 1965 г. американский врач-радиолог J. Dunbar 
в соавторстве с хирургами F. Beman и S. Marable 
описал результат наблюдений 27 пациентов 
с клиникой хронической абдоминальной ишемии. 
У 15 человек причиной ишемии было экстрава-

зальное сдавление чревного ствола срединной 
дуго образной связкой, подтвержденное при ангио-
графии и в ходе оперативного вмешательства. Де-
компрессия чревного ствола выполнена 13 паци-
ентам с положительным клиническим эффектом 
у 12 из них. При контрольной ангиографии на-
блюдался нормальный ход сосуда. В англоязычную 
литературу это заболевание вошло под названием 
«ligamentum arcuatum syndrome» (синдром средин-
ной дугообразной связки) или «Dunbar syndrome». 
Позднее, в 1966 г., S. Marable с соавторами описали 
сочетанную компрессию чревного ствола средин-
ной дугообразной связкой и чревным сплетением 
как нового клинического субстрата. В нескольких 
исследованиях сообщалось об успехе хирурги-
ческого лечения путем рассечения дугообразной 
связки и нейроганглионарной ткани солнечного 
сплетения [18, 27].

Первая в России операция на чревном стволе 
была выполнена выдающимся отечественным хи-
рургом академиком А.В. Покровским 25 мая 1962 г. 
у пациентки с клинической картиной брюшной 
ангины. Была произведена декомпрессия чревно-
го ствола и общей печеночной артерии. В 1962 г. 
впервые в мире А.В. Покровский использовал за-
брюшинный доступ через грудную клетку и диа-
фрагму для проведения манипуляций на торако-
абдоминальной аорте и висцеральных артериях. 
Разработанная техника быстро завоевала популяр-
ность среди отечественных хирургов и стала ос-
новным методом выполнения реконструктивных 
вмешательств на аорте и ее ветвях, получив за 
рубежом название «русский доступ». Достаточно 
долго разработанные А.В. Покровским приемы ис-
пользовались при выполнении оперативных вмеша-
тельств по декомпрессии чревного ствола [6, 7].

С 70-х годов прошлого века изучение различных 
аспектов синдрома компрессии чревного ствола 
стало активно развиваться в стенах 1-го Ленин-
градского медицинского института имени акаде-
мика И.П. Павлова (ныне ПСПбГМУ им. акад. 
И.П. Павлова). Основоположником и бессменным 
лидером данного направления стал видный оте-
чественный хирург профессор А.М. Игнашов. 
За полувековую историю развития данного направ-
ления сотрудниками учреждения было проведено 
большое количество экспериментальных и клини-
ческих исследований, давших ответы на многие 
теоретические и практические вопросы развития 
синдрома компрессии чревного ствола. Созданный 
А.М. Игнашовым коллектив на сегодняшний день 
обладает самым большим и признанным во всем 
мире опытом хирургического лечения данной па-
тологии [2].
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Внедрение в медицинскую практику неинва-
зивных методов диагностики, таких как ультра-
звуковая доплерография, спиральная компьютерная 
томография и магнитно-резонансная ангиография 
значительно продвинули развитие сосудистой хи-
рургии, позволив расширить диагностический по-
иск, провести более масштабные исследования по 
распространенности и структуре сосудистых забо-
леваний [1, 11].

Компрессионный стеноз чревного ствола с по-
мощью ультразвукового сканирования в В-режиме 
впервые диагностировали J. Kaude и P. Wright 
в 1981 г. А в 1982 г. J. Woodcock и в 1983 г. 
Y. Nimura впервые разработали и внедрили в прак-
тику ультразвуковой метод дуплексного сканиро-
вания висцеральных артерий, позволивший более 
точно определять характер поражения сосудов. 
За последние 25–30 лет для оценки степени сте-
нозов чревного ствола и брыжеечных артерий при 
ультразвуковой доплерографии был предложен це-
лый ряд признаков и расчетных показателей, но 
до сих пор так и не существует общепринятых 
критериев гемодинамически значимого стеноза 
непарных висцеральных артерий, а данные раз-
личных авторов разнятся между собой. Наиболее 
признанные среди клиницистов показатели гемоди-
намически значимого стеноза чревного ствола — 
это критерии, предложенные G. Moneta в 1991 г. 
[10, 24, 29].

Значительно улучшили возможность получения 
изображений аорты и ее ветвей с высоким разреше-
нием новые многодетекторные томографы тонкого 
сечения. Брыжеечные сосуды очень хорошо визуа-
лизируются, и во многих случаях компьютерно-то-
мографическое ангиографическое исследование по-
зволяет избежать традиционной ангиографии [30].

Возможности сосудистой хирургии значитель-
но расширились благодаря активному внедрению 
новых технологий, возникающих в том числе на 
стыке различных дисциплин. Одним из таких пер-
спективных направлений в медицине стала рент-
ген-эндоваскулярная хирургия. Однако ожидания 
хорошего эффекта от этой технологии оказались 
неоправданными именно при экстравазальной ком-
прессии чревного ствола. В литературе приведены 
плохие результаты эндоваскулярной баллонной ан-
гиопластики со стентированием или без него чрев-
ного ствола без предварительной его декомпрессии. 
Осложнения в виде быстрого развития рестеноза, 
окклюзии и рецидива клинических проявлений по-
сле эндоваскулярного вмешательства при синдроме 
компрессии чревного ствола вследствие деформа-
ции, миграции, перелома стента из-за неблагопри-
ятных результатов не позволили использовать этот 

метод как самостоятельный без предварительной 
декомпрессии чревного ствола. Тем не менее отме-
чена высокая эффективность применения гибрид-
ного подхода у пациентов с остаточным стенозом, 
рестенозом, а также у пациентов со стенозом 
чревного ствола сочетанного характера (компрес-
сионным и атеросклеротическим) после выполне-
ния оперативного вмешательства по декомпрессии 
чревного ствола [17, 34].

Внедрение малоинвазивных хирургических тех-
нологий коснулось и синдрома компрессии чрев-
ного ствола. Впервые устранение экстравазальной 
компрессии чревного ствола лапароскопическим 
способом выполнил S. Roayaie в 2000 г. Данная 
методика оперативного вмешательства пока не при-
обрела широкомасштабный характер ввиду доста-
точно высокого риска возникновения массивных 
интраоперационных кровотечений, однако анализ 
литературных данных позволяет говорить о сопо-
ставимых с открытыми методиками клинических 
результатах [23, 33].

В литературе имеются данные и о применении 
роботических методов в хирургическом лечении 
синдрома компрессии чревного ствола. Пионером 
в данной области стал коллектив американских хи-
рургов во главе с N. Jaik, выполнивший в 2007 г. 
оперативное вмешательство с помощью хирур-
гической системы DaVinci ТМ (Istitute Surgical, 
Sunnyvale, Калифорния, США) с помощью ро-
ботизированной лапароскопии в 2007 г. Однако 
широкого распространения данная методика до 
настоящего времени не получила ввиду высокой 
стоимости технологии [22].

Отдельным направлением лечения стеноза чрев-
ного ствола стали реконструктивные операции, 
выполняемые обычно при его сочетанной окклю-
зии — компрессионной и атеросклеротической. 
При изолированном компрессионном стенозе чрев-
ного ствола показанием к реконструктивной опе-
рации являются дегенеративные изменения стенки 
чревного ствола в зоне длительного воздействия 
компремирующих тканей. Основные принципы хи-
рургического лечения в этом случае не отличаются 
от реконструктивных операций, выполняемых при 
атеросклеротическом поражении сосудов, и за-
ключаются в замещении или шунтировании изме-
ненного участка с восстановлением нарушенного 
кровотока. Результаты подобных оперативных вме-
шательств сопоставимы с показателями операций 
по декомпрессии чревного ствола [31].

Таковы основные этапы формирования совре-
менных представлений о причинах и механизмах 
развития синдрома компрессии чревного ствола, 
подходах к диагностике и лечению данной пато-
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логии. Представленный краткий обзор, безуслов-
но, не исчерпывает всего многообразия событий 
в рамках изучения столь узкой и специфической 
проблемы клинической медицины, однако дает 
общие представления об основных исторических 
вехах ее развития.
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