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Резюме: Введение:. Компрессия чревного ствола срединной дугообразной связкой диафрагмы, её ножками, нейрофиброзной тканью чревного 
ствола (синдром Данбара) приводит к развитию выраженного болевого абдоминального синдрома, потери массы тела, а также нейровегетатив-
ных расстройств у молодых пациентов, что требует ранней диагностики и активной хирургической тактики.
Материалы и методы: В условиях специализированного отделения хирургии печени и поджелудочной железы Боткинской больницы находи-
лись на лечении 5 пациентов с синдромом Данбара, которым выполнены современные лапароскопические и роботические декомпрессионные 
вмешательства. Были оценены демографические параметры, проведен анализ послеоперационных осложнений, времени хирургического вме-
шательства, динамика изменения индекса массы тела.
Результаты: Соотношение женщин и мужчин составило 4:1. Средний возраст больных составил 34,4 года (от 22 до 48 лет). В таблице 1 пред-
ставлены основные параметры всех пациентов. Среднее значение индекса массы тела составило 18,9 кг/м2 (17-22). Средний дефицит массы тела 
составил 5,8 кг (от 4 до 7 кг). Среднее время длительности симптомов составило 24 месяца. В одном случае отмечалось сужение чревного ствола 
I степени, в трех – II, в одном – III. В четырех случаях выполнена лапароскопическая декомпрессия чревного ствола, в одном – робото-ассисти-
рованная. В ходе одного из лапароскопических вмешательств выполнена конверсия в связи с развившимся интраоперационным кровотечени-
ем. Средняя длительность хирургических вмешательств составила 101 мин (83-134). Медиана длительности стационарного лечения составила 
3 дня (4-8). Полный регресс симптомов отмечен у четырех из пяти пациентов. 
Выводы: Полученный опыт использования лапароскопических и роботических технологий в лечении синдрома Данбара позволяет сделать 
вывод о том, что применение малоинвазивного подхода способствует уменьшению операционной травмы, сокращению послеоперационного 
периода, а отказ от эндоваскулярных методов лечения – уменьшению стоимости лечения. Длительный период наблюдения за пациентами по-
зволил оценить низкую вероятность рестеноза чревного ствола в отдаленном периоде.

Ключевые слова: синдром компрессии чревного ствола, синдром срединной дугообразной связки, синдром Данбара, лапароскопическая 
декомпрессия чревного ствола, роботическая хирургия. 
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Abstract: Background: Laparoscopic and robotic arcuate ligament release has been demonstrated a good therapeutic option for arcuate ligamentsyndrome. 
Methods. Clinical and surgical data and short- and long-term outcomes together with the impact of the degree of stenosis of the celiac trunk were analyzed 
in 5 patients who underwent laparoscopic and robotic arcuate ligament release between 2014 and 2017.
Results: Five patients (4 F/1 M) underwent surgery. The median age was years old, and their mean body mass index was 18.9 (range 14.7-25). All of the 5 
patients presented with intense postprandial abdominal pain associated with weight loss. The median duration of symptoms was 24 months (range 2-240). 
Median operative time was 101 min (range 83-134), and there was one conversion to open surgery. Median hospital stay was 3 days (range 2-14). Over  
a median follow-up of 12 months, five patients had excellent results after surgery. One patient experienced worth outcome. 
Conclusion: Laparoscopic and robotic arcuate ligament release constitutes an excellent treatment for arcuate ligament syndrome. 
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Введение 
Синдром сдавления чревного ствола, также именуемый 

синдромом Данбара или синдромом срединной дугообраз-
ной связки- это редкое заболевание, сопровождающееся 
выраженным абдоминальным болевым синдромом за счет 
эксцентрического сдавления чревного ствола волокнами ду-
гообразной связки, связывающей ножки диафрагмы в обла-
сти hiatus aorticus [1]. Lipshutz в 1917 году впервые сообщил 
о возможности анатомической компрессии чревного ствола, 
а Harolja описал синдром срединной дугообразной связки в 
1963 году [2,3]. Характеристики синдрома включали в себя 
интенсивный болевой абдоминальный синдром, связанный 
с приёмом пищи, потерю массы тела, тошноту и рвоту. Сам 
же Dunbar описал первое клиническое исследование по этой 
проблеме только в 1965 году [4]. В 2000 году Roayaie впервые 
сообщил о первом случае лапароскопической декомпрессии 
чревного ствола (ЛДЧС) [5]. Первая робото-ассистированная 
операция выполнена Jaik в 2007 [6]. При анализе литературы, 
нами было найдено лишь небольшое количество сообщений 
об использовании миниинвазивных хирургических техноло-
гий в лечении синдрома Данбара [7]. В настоящий момент в 
литературе описано около 200 случаев использования мини-
инвазивных хирургических методик [8]. Это и определило 
необходимость анализа накопленного нами клинического 
материала.

Материалы и методы
В условиях специализированного отделения хирургии 

печени и поджелудочной железы Боткинской больницы за 
период с 2014 по 2017 гг. находились на лечении 5 пациентов 
с синдромом Данбара. Первые четверо пациентов были опе-
рированы лапароскопически, а одному больному впервые  
в России выполнена робото-ассистированная операция.

Рис. 1. КТ-ангиография. Сужение чревного ствола более 70%

Всем пациентам на предоперационном этапе была исклю-
чена патология желудочно-кишечного тракта и выставлен 
диагноз согласно критериям Harjola. 

Рис. 2. КТ-ангиография. Реформация.  
Сужение чревного ствола более 70%

Диагноз заболевания ставился на основании данных анам-
неза, жалоб, а также лучевых методов диагностики, а именно 
мультиспиральной компьютерной томографии с ангиографи-
ей (рис. 1, 2). Нами были использованы критерии Ilica [9]. Сте-
нотические изменения чревного ствола были классифициро-
ваны по трем степеням:

1. Степень I (< 50%);
2. Степень II (50-70%);
3. Степень III (>70%).
Ультразвуковые методы диагностики скорости линейно-

го кровотока были использованы у всех пациентов, однако 
при анализе данных учтены не были в связи с оператор-за-
висимостью метода.

После обсуждения на междисциплинарном консилиуме, 
включающего хирурга, гастроэнтеролога, сосудистых и эн-
доваскулярных хирургов принималось решение о необходи-
мости хирургического лечения. При анализе нами были ис-
пользованы демографические данные (пол и возраст), индекс 
массы тела (ИМТ, кг/м2), наличие клинической картины: эпи-
зодов болевого абдоминального синдрома с тошнотой и рво-
той, а также учитывалась длительность заболевания. Также 
были проанализированы: время хирургического вмешатель-
ства, кровопотеря, койко-день, послеоперационные ослож-
нения. Результаты лечения были классифицированы по двум 
категориям: полное и неполное купирование симптомов. Все 
пациенты динамически наблюдались в течение 12 месяцев. 
Особенностями хирургической техники были следующими. 
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При лапароскопическом вмешательстве у первых трех паци-
ентов использовался 5 портовый доступ, у одного пациента 
– четырехпортовый (рис. 3). При выполнении роботической 
операции использовался 5 портовый доступ с одним портом 
для работы ассистента. При конверсии производилась верх-
несрединная лапаротомия. Послеоперационные осложнения 
оценены по классификации Clavien-Dindo [10].

Рис. 3. 5-порторвый доступ при лапароскопической декомпрессии

Результаты
Оценка эффективности хирургического вмешательства 

проводилась по таким показателям как:
А) динамика изменений по данным мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ), 
Б) уменьшение болевого синдрома, 
В) купирование диспепсических явлений. 
В работе были изучены общие послеоперационные ос-

ложнения у всех пациентов. 
Соотношение женщин и мужчин составило 4:1. Средний 

возраст больных составил 34,4 года (от 22 до 48 лет). В та-
блице 1 представлены основные параметры всех пациентов. 
Среднее значение ИМТ составило 18,9 кг/м2 (17-22). Сред-
ний дефицит массы тела составил 5,8 кг (от 4 до 7 кг). Во всех 
случаях были признаки абдоминального болевого синдрома, 
ассоциированные с потерей массы тела, у четырех больных 
имелись признаки тошноты и рвоты. Среднее время дли-
тельности симптомов составило 24 месяца. Распределение 
больных по степени сужения чревного ствола составило:  
I степень – у одного пациента, II – у трех, III – у одного боль-
ного. В четырех случаях выполнена лапароскопическая де-
компрессия чревного ствола, в одном – робото-ассистиро-
ванная. В ходе одного из лапароскопических вмешательств 
выполнена конверсия в связи с развившимся интраопераци-
онным кровотечением из ветви левой желудочной артерии. 

Рис. 4. КТ-ангиография через 12 месяцев.  
Сужение чревного ствола не более 15%

Рис. 5.КТ-ангиография через 12 месяцев.  
Реформация. Сужение чревного ствола не более 15%

Средняя длительность хирургических вмешательств соста-
вила 101 мин (83-134 мин.). Показатели интраоперационной 
кровопотери были следующими: медиана 123 мл (30-400 мл).  
Послеоперационные осложнения оценены по классифика-
ции Clavien-Dindo. Осложнений I категории не отмечено.  
У двух пациентов в послеоперационном периоде лаборатор-
но и клинически отмечались признаки острого панкреатита, 
потребовавшие смены лекарственной терапии (II катего-
рия). Осложнения категории III-IV также не отмечено. Ле-
тальных исходов также не было. Медиана длительности ста-
ционарного лечения составила 3 суток (4-8 суток). Полный 
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регресс симптомов в раннем послеоперационном периоде 
отмечен у 4 из 5 пациентов. У одного больного сохранялись 
периодические эпизоды тошноты после приема пищи и через  
12 месяцев после операции. Оценивая изменения степени 
стеноза чревного ствола через 12 месяцев после проведенно-

го хирургического лечения, процент сужения чревного ство-
ла составил 12 (10-15%) (рис. 4, 5). Среднее значение ИМТ 
через 12 месяцев после декомпрессии составило 20,6 кг/м2 
(17-22 кг/м2). Основные характеристики пациентов и резуль-
таты исследования представлены в таблице 1.

Все удаленные при хирургических вмешательствах ткани 
исследованы на светооптическом уровне. При этом у всех 
пациентов отмечалась выраженная гипертрофия миоцитов 
(рис. 6).

Рис. 6. Выраженная гипертрофия миоцитов в ткани  
срединной дугообразной связки

Таблица 1

Основные характеристики и результаты лечения пациентов
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1 22/Ж 17,5 2 да да нет 5 II Лап 83 30 - 5 + 19,2 10
2 26/Ж 18 3 да да да 5 II Лап 90 50 - 6 + 20,1 15
3 48/Ж 18,4 2 да да да 7 I Лап 87 85 - 5 - 19,4 15

4 44/Ж 19,2 3 да да нет 6 III Лап 110 400 + 8 + 21,2 10

5 32/М 21,2 3 да да да 4 II Роб 134 50 - 4 + 23,2 10

Обсуждение
С момента первого описания синдрома компрессии 

чревного ствола этиология остается до конца не ясной. Од-
ной из основных причин является компрессия срединной 
дугообразной связкой [11]. Она представляет собой фи-
брозный тяж, который соединяет две медиальные грани-
цы ножек диафрагмы, как правило, в области XII грудного 
или I поясничного позвонков. Компрессия чревного ствола 
обычно возникает в двух анатомических ситуациях: ано-
мального расположенного чревного ствола или аномально 
расположенной диафрагмы [12]. Другими словами, либо 
проксимальный отдел чревного ствола расположен слиш-
ком высоко по ходу аорты, либо каудальный край диафраг-
мы расположен слишком низко. Сочетание этих факторов и 
приводит к разной степени выраженности клинических про-
явлений. При этом, хотелось бы особо отметить, что у части 
пациентов имеется сдавление чревного ствола срединной 
дугообразной связкой, но клинических проявлений это не 
вызывает. Эта теория подтвердилась небольшими сериями 
в группе монозиготных близнецов [13]. Также, в ряде иссле-
дований было показано, что возможной причиной болевого 
синдрома вследствие мезентереальной ишемии может также 
служить дисфункция нервного сплетения между чревным 
стволом и верхней брыжеечной артерией, это приводит к 
аномальной вазоконстрикции и мезентериальной ишемии. 
Собственно, сидром Данбара- это редкое заболевание с ча-
стотой встречаемости 2 на 100000 населения [14]. Как пра-
вило, наблюдается у женщин от 30 до 50 лет. Соотношение 
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Данбара позволяет сделать вывод о том, что применение 
малоинвазивного подхода способствует уменьшению опера-
ционной травмы, сокращению послеоперационного периода, 
а отказ от эндоваскулярных методов лечения — уменьшению 
стоимости лечения. Длительный период наблюдения за па-
циентами позволил оценить низкую вероятность рестеноза 
чревного ствола в отдаленном периоде.
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мужчин и женщин 1:4. Частота выявляемости синдрома при 
лучевых методах обследования составляет от 10% до 24%.Как 
правило, болевой синдром связан у этих пациентов с приё-
мом пищи, что неизбежно приводит к стойкому снижению 
веса [15]. Аускультативно возможно услышать шум в области 
чревного ствола. Морфологические изменения при синдроме 
Данбара появляются с течением времени. Фиброзные изме-
нения стенки чревного ствола происходят вследствие выше-
описанного сдавления срединной дугообразной связкой.

Синдром Данбара – это синдром «исключений». Как пра-
вило, эти пациенты проходят множество обследований, но 
на сегодняшний день лучевые методы исследования такие 
как: УЗИ с Допплеровским картированием, МРТ или МСКТ 
с внутривенным контрастированием – являются «золотым 
стандартом». При УЗИ оценивается увеличение скорости 
кровотока на выдохе (скорость более 200 см/секунду и из-
менение угла более чем на 50 градусов). При традиционной 
ангиографии визуализируется компрессия чревного ствола с 
постстенотической дилатацией.

Исходя из того, что все же первопричиной болевого син-
дрома является сдавление чревного ствола, то основной ме-
тод лечения в настоящий момент является хирургический: 
лапаротомное или миниинвазивное рассечение ножек диа-
фрагмы. Также, эти вмешательства, как правило, сопрово-
ждаются нейролизисом чревного сплетения и приводят к ку-
пированию болевого синдрома. Известны и дополнительные 
методики: шунтирование (аорто-чревное, аорто-общепече-
ночное), траспозиция ВБА, селезеночной артерии, баллон-
ная ангиопластика с или без стентирования, блокада пара-
спинальных нервных ганглиев [16]. После хирургических 
вмешательств от 60% до 70% пациентов отмечают уменьше-
ние или исчезновение болевого синдрома. У ряда больных 
болевые ощущения могут уменьшаться в течение нескольких 
месяцев или даже лет. При наличии атеросклеротического 
поражения артерий, как правило, хирургические прогнозы 
несколько хуже [17]. При этом, хотелось бы отметить, что 
многие авторы отмечают худшие отдаленные результаты 
эндовазальных технологий в отдаленной перспективе при 
значительно более высокой стоимости лечения и необходи-
мости длительного приёма антитромбоцитарной терапии в 
послеоперационном периоде.

Таким образом, верное понимание первопричины син-
дрома Данбара, подбор адекватной хирургической стратегии, 
применение современных малотравматичных вмешательств 
позволяет улучшить результаты лечения, но с учетом редко-
сти патологии, очевидным видится факт необходимости про-
ведения проспективных мультицентровых исследований для 
определения «золотого» стандарта хирургического лечения.

Выводы
Полученный первый опыт использования лапароско-

пических и роботических технологий в лечении синдрома 
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