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Рассматриваются клинические проявления дыхательных расстройств в 

связи с компрессионным стенозом чревного ствола брюшной аорты. 

Предложен алгоритм диагностики данной патологии, нередко встречаю-

щейся в практике терапевтов, пульмонологов, педиатров, семейных 
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Клиницисты на разных этапах оказания медицинской по-

мощи встречаются с пациентами, особенно молодого 

возраста, с жалобами на дыхательные расстройства (ДР), ко-

торые сложно трактовать; это приводит к ошибкам как при 

установлении диагноза, так и при определении тактики веде-

ния больных. 

Одной из причин ДР могут быть гемодинамические нару-

шения при компрессионном стенозе чревного ствола (КСЧС) 

брюшной аорты. В основе КСЧС лежит сдавление чревного 

ствола (ЧС) срединной дугообразной связкой диафрагмы, ее 

внутренними ножками и нейрофиброзной тканью чревного 

сплетения [3].

Клинические проявления КСЧС в основном связывают 

с уменьшением кровотока в стенозированном ЧС, а также 

механической ирритации чревного сплетения диафрагмой и 

пульсовой волной [2, 5]. При КСЧС степень компрессии из-

меняется вследствие дыхательных движений диафрагмы: при 

выдохе она максимальная (у ряда пациентов приводит к вре-

менному блокированию кровотока, а при глубоком вдохе – 

ослабевает или полностью исчезает) [9–11]. 

Многообразие клинических проявлений этой патологии 

включает такие затруднения дыхания, как невозможность 

полного глубокого вдоха, приступы удушья разной степени 

выраженности, вплоть до кратковременных апноэ. Подобные 

состояния возникают в покое, при физических, эмоциональ-

ных нагрузках, при нахождении в метро. У большинства боль-

ных отмечаются снижение работоспособности, общая сла-
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бость, быстрая утомляемость [8]. Толерантность к физической 

нагрузке у этих больных, как правило, понижена. Диафраг-

мальная компрессия ЧС – наиболее частая причина ишемии 

органов пищеварения, абдоминальных болей [6, 7].

На основании клинико-генеалогического исследования 

было доказано [2], что анатомический вариант строения, при 

котором возможно развитие КСЧС, носит врожденный харак-

тер и передается по аутосомно-доминантному типу наследо-

вания с гетерогенной пенетрантностью и экспрессивностью. 

У пациентов с КСЧС выявляются фенотипические при-

знаки, характерные для дисплазии соединительной ткани: 

первичный пролапс митрального клапана, в том числе в соче-

тании с миксоматозной дегенерацией створок, нейроцирку-

ляторной дистонией, аномалиями желчного пузыря, склон-

ностью к воспалительным заболеваниям слизистых оболочек 

желудка и кишечника, идиопатический спонтанный пневмо-

торакс, наличие булл в легких, гемоглобинопатии, воронко-

образной грудной клетки и др. [1, 4].

В повседневной врачебной практике проявления дис-

плазии соединительной ткани встречаются при большинстве 

болезней вне зависимости от степени их выраженности у каж-

дого 7-го пациента. Многообразие клинических проявлений 

обусловливает трудности дифференциальной диагностики 

ДР, особенно у пациентов КСЧС с атопической конституцией 

(отягощенным аллергологическим анамнезом, симптомами 

бронхиальной астмы). Поэтому для уточнения диагноза не-

обходимы дополнительное функциональное исследование 

внешнего дыхания (в том числе проведение бронхопровока-

ционного теста), определение уровня общего IgE, данные ал-

лергологического обследования и др. 

Приводим наше наблюдение, касающееся сочетания ДР 

и компрессионного стеноза ЧС.

Пациентка З., 32 лет., поступила с жалобами на 

приступы удушья, ощущение нехватки воздуха («чув-

ство неполного вдоха», желание откашляться), ско-

ванность в нижней части грудной клетки, тяжесть 

за грудиной, болезненность в межлопаточной области, 

утомляемость, головокружения, существенное сниже-

ние толерантности к физической нагрузке в последние 

полгода. Изжоги не было. При обследовании: терапев-

том существенных отклонений не выявлено, невроло-

гом констатированы нейроциркуляторная дистония, 

остеохондроз; назначено соответствующее лечение 

(массаж, физиотерапия), но оно не дало значительно-

го эффекта. В связи с нарастающей респираторной 

симптоматикой пациентка обратилась к пульмонологу 

с предположительным диагнозом бронхиальной астмы. 

Аллергологический анамнез: лекарственная аллер-

гия на пенициллиновую группу в виде кожного зуда и 

сыпи. Поллиноз, риноконъюнктивальный синдром, сен-

сибилизация к пыльце деревьев. В подростковом возрас-

те плохо переносила длительный бег (появлялись боли в 

животе, одышка), была освобождена от занятий физ-

культурой. Вредные привычки отрицает. Наследствен-

ность: у деда по материнской линии было заболевание 

кишечника. Гинекологический анамнез: без особенно-

стей. Имеет здорового ребенка 3 лет. Беременность и 

роды протекали благополучно. Сопутствующая пато-

логия: хронический назофарингит. Профессиональный 

анамнез: экономист. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. 

Видимой одышки при осмотре нет. Кожные покровы и 

видимые слизистые оболочки чистые, обычного цвета. 

Язык не обложен. Периферические лимфатические узлы 

не изменены. SatО
2
 98%. Частота сердечных сокраще-

ний 71 в минуту. Частота дыхания – 16 в минуту. АД 

125/65 мм рт. ст. Тоны сердца отчетливые, ритмич-

ные. Перкуторный звук ясный легочный. В легких дыха-

ние везикулярное, равномерно проводится во все отде-

лы, без хрипов. Живот мягкий, безболезненный.

Наличие над областью ЧС характерного систо-

лического шума дующего характера, усиливающегося 

на выдохе (при аускультации брюшной полости) сви-

детельствовало о возможном стенозе ЧС, что в даль-

нейшем было подтверждено. Окончательный диагноз 

установлен после УЗ-допплерографии (УЗДГ) брюшного 

отдела аорты и непарных висцеральных артерий (НВА) 

и консультации сосудистого хирурга. Выполнена опера-

ция: декомпрессия чревного ствола (ДЧС) из верхнего 

срединного лапаротомного доступа.

Результаты обследования: в клиническом и биохи-

мическом анализах крови: патологических сдвигов нет. 

Общий Ig Е 166,0 МЕ/мл (норма 0,0–165,0 МЕ/мл). 

Эхокардиография: гемодинамически нерезко выражен-

ный пролапс передней створки митрального клапана, 

митральная регургитация до I степени. Данных, под-

тверждающих легочную гипертензию, не получено. 

Рентгенограмма органов грудной клетки в 2 проек-

циях – без видимых патологических изменений. Муль-

тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) ор-

Таблица 1
Результаты комплексного исследования функции 

внешнего дыхания (% от должного) до и после операции

Показатель До операции После операции Границы нормы

ОЕЛ, % 112 108 <125

ЖЕЛ, % 108 1115 >85

ООЛ, % 117 107 <140

ООЛ/ОЕЛ, % 103 101 <140

Raw tot, кПа/л/с 0,23 0,2 <0,31

ФЖЕЛ, % 107 110 >85

ОФВ1, % 104 109 >85

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 82 87 >81

СОС25–75, % 82 88 >77

МОС50,% 88 88 >79

ДСЛзд, % 88 95 >81

АО, % 108 108 >81

ДСЛзд/АО, % 87 90 >81

СДМ, %:
вдоха
выдоха

55
108

72
115

>81
>81

Примечание. ОЕЛ – общая емкость легких; ЖЕЛ – жизненная емкость лег-
ких; ООЛ – остаточный объем легких; Raw tot – общее бронхиальное сопро-
тивление; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – 
объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; МОС50 – мгновенная 
объемная скорость в момент выдоха 50% ФЖЕЛ; СОС25–75 – средняя объ-
емная скорость от 25 до 75% ФЖЕЛ; АО – альвеолярный объем; ДСЛзд – 
диффузионная способность легких при задержке дыхания; СДМ – сила 
дыхательной мускулатуры (путем измерения окклюзионного ротового 
давления при максимальных усилиях вдоха и выдоха).
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ганов грудной полости: без патологических изменений. 

Фибробронхоскопия (ФБС) – эндоскопическая картина 

нормальная. Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) – без 

патологических изменений.

Результаты комплексного исследования функции 

внешнего дыхания, включавшего спирометрию, пробу с 

бронхолитиком, бодиплетизмографию, диффузионную 

способность легких, измерение силы дыхательной му-

скулатуры вдоха и выдоха (до и после ДЧС) представ-

лены в табл. 1.

До операции все показатели механики дыхания и 

легочного газообмена были без значимого отклонения от 

нормы, за исключением значительного снижения СДМ 

вдоха. После операции регистрировалось улучшение по-

казателя СДМ вдоха, все остальные параметры были 

без существенной динамики.

УЗДГ брюшного отдела аорты и НВА: признаки 

гемодинамически выраженного компрессионного сте-

ноза проксимального отдела ЧС с постстенотическим 

расширением и компенсаторным ускорением кровото-

ка в верхней брыжеечной артерии. 

Результаты УЗ-диагностики НВА и ЧС с цветным 

картированием и функциональной активности диа-

фрагмы до и после операции представлены в табл. 2 

С помощью УЗДГ было зарегистрировано увеличе-

ние скорости кровотока в проксимальном отделе ЧС 

максимально до 2,4 м/с, кровоток в ЧС зависел от фазы 

дыхания, что подтверждало стеноз ЧС экстравазаль-

ного генеза. УЗИ функциональной активности диафраг-

мы (до операции): при спокойном дыхании амплитуда 

движения купола диафрагмы соответствует поверх-

ностному типу дыхания, понижена сократительная 

активность мышечной части диафрагмы при спокой-

ном и форсированном дыхании.

После операции отмечены нормализация диаме-

тра проксимального отдела ЧС, скоростных показа-

телей кровотока в ЧС при спокойном дыхании и при 

максимальном выдохе; восстановление кровотока в 

НВА. Нормализовалось соотношение ПСС кровотока 

в ЧС и ВБА. 

Декомпрессия ЧС способствовала улучшению функ-

циональной активности мышечной части диафрагмы 

при спокойном и форсированном дыхании. Клинически 

это сопровождалось нормализацией дыхательного ма-

невра, возможностью осуществить глубокое дыхание. 

В представленном наблюдении отмечалось сочетание ДР 

и компрессионного стеноза ЧС. Нормализация дыхания, ис-

чезновение симптомов ДР после операции, а также улучшение 

силы вдоха свидетельствовали о взаимосвязи этих нарушений.

Таким образом, у этой категории пациентов в обязатель-

ный алгоритм обследований, помимо рутинных методов, 

должны быть включены: 

• УЗ-диагностика брюшного отдела аорты и НВА;

•  комплексное исследование функции внешнего дыха-

ния с обязательным измерением силы дыхательной му-

скулатуры.

Особую значимость приобретает своевременное направ-

ление пациента на хирургическое лечение.
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THE QUESTION OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS DIFFICULTIES RESPIRATORY 
DISORDERS IN YOUNG PEOPLE IN ABDOMINAL AORTIC CELIAC TRUNK 
COMPRESSION. 
L. Kovaleva1, Candidate of Medical Sciences; A. Ignashov1, MD ; V. Perlei1, MD; 
O. Titova1, MD; A. Gichkin1, Candidate of Medical Sciences; M. Petrova1, MD; 
N. Yakovleva2, Candidate of Medical Sciences, E. Privalova1, Candidate of Medical 
Sciences
1Acad. I.P. Pavlov The first Saint Petersburg State Medical University 
2The Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine

Discusses the clinical manifestations of respiratory disorders, due to the celiac 
aortic trunk compression. Propose an algorithm for the diagnosis of this disease 
is often encountered in practice physicians, pulmonologists, pediatricians, family 
physicians, but in due time the correct diagnosis is extremely rare.
Key words: the abdominal aortic celiac trunk compression, respiratory disorders, 
ultrasound diagnosis of the abdominal aorta, color ultrasound diagnosis of 
unpaired visceral arteries, diaphragms, connective tissue dysplasi.

Таблица 2
УЗИ НВА и функциональной активности диафрагмы 

до и после операции

Параметр До операции После операции

ПСС, м/с:
ЧС СД
ЧС МВ
 ВБА СД

2,0
2,4
1,7

1,0
1,1
1,0

ДУ ЧС, см 0,28 0,50

ЧС/Ао 2,1 1,0

ФУт: 
СД
ФД

0,143
0,143

0,375
0,333

Примечание. ПСС – пиковая систолическая скорость: ЧС СД – в чревном 
стволе при спокойном дыхании; ЧС МВ – на максимальном выдохе; 
ВБА СД – в верхней брыжеечной артерии при спокойном дыхании; 
ДУ ЧС – диаметр устья ЧС при спокойном дыхании; ЧС/Ао – соотношение 
ПСС в ЧС и в аорте на уровне ВБА; ФУт СД – фракция утолщения мышеч-
ной части диафрагмы при спокойном дыхании; ФУт ФД – при форсиро-
ванном дыхании.




