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Анотація: синдром серединної дугоподібної зв’язки, або синдром Данбара є одним із рідкісних синдромів у 
клінічній практиці. Він характеризується різноманітною клінічною картиною, яка утруднює його діагнос-
тику та робить його діагнозом виключення. Мета дослідження: аналіз клінічного випадку – синдрому Дан-
бара, щоб актуалізувати проблему для лікарів, які стикаються з пацієнтами з тривалими симптомами з боку 
шлунково-кишкового тракту незрозумілого походження. Матеріали та методи. Пацієнта протягом майже 
20 років турбували постійні болі в животі, порушення стулу, здуття, а в останні роки приєдналася значна 
втрата маси тіла. Він був багаторазово проконсультований різними спеціалістами та всебічно обстежений з 
використанням всіх доступних методів. З приводу цього постійно приймав різноманітні препарати зокре-
ма антидепресанти, проте значного покращення не спостерігалося. Був направлений на КТ-ангіографію, де 
був підтверджений компресійний стеноз черевного стовбура дугоподібною зв'язкою діафрагми. У зв’язку з 
цим пацієнт був направлений до судинного хірурга. Після оперативного втручання загальний стан пацієнта 
покращився, а скарги на біль та інші симптоми зменшилися або повністю зникли вперше за 18 років. Висно-
вок: синдром Данбара слід включати в диференційний діагноз на етапі, коли природа симптомів пацієнта 
не має чіткого пояснення.
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Вступ
Синдром Данбара це клінічний синдром, що 

виникає через стиснення черевного стовбура се-
рединною дугоподібною зв’язкою діафрагми [1]. 
Поширеність його складає 2 випадки на 100 тисяч 
населення з переважним ураженням жінок із час-

тотою 4:1 та віком від 30 до 50 років. В основі цього 
синдрому лежить компресія серединною дугопо-
дібною зв’язкою та ніжкою діафрагми черевного 
сплетення, яка натягується під час видиху [2-4]. 
Попри те, що за даними рентгенологічного дослі-
дження поширеність цього синдрому може скла-
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дати від 10 до 24 %, клінічні прояви його виника-
ють тільки у невеликої кількості пацієнтів [5-6]. 
Серед найчастіших симптомів, які зустрічаються 
при цьому синдромі, є симптоми мезентеріальної 
ішемії, а саме: постпрандіальний абдомінальний 
біль, нудота, блювання та втрата маси тіла [7-
8]. Проте доволі часто у пацієнтів із синдромом 
Данбара наявні супутні функціональні стани, в 
основі яких лежить порушення осі «мозок-ки-
шечник». Зокрема синдром подразненої кишки 
або функціональна диспепсія, симптоми яких 
маскують клінічні прояви даного синдрому [9]. 
Своєю чергою це ускладнює ранню діагностику 
синдрому Данбара. Окрім того, пацієнти в проце-
сі постійного пошуку природи своїх симптомів, а 
також поліпрагмазії, яка зустрічається на їхньо-
му шляху, страждають на тривожні та депресивні 
розлади [3, 10-11]. Через які вони приймають різні 
анксіолітичні або антидепресивні препарати. Та-
ким чином це сприяє низькому комплаєнсу з па-
цієнтом та пізній діагностиці синдрому Данбара. 
До основних методів діагностики цього синдро-
му належать комп’ютерна томографія (КТ) або 
магнітно-резонансна томографія з ангіографією. 
Також до переліку обстежень синдрому входить 
ультрасонографія [12-13]. Синдром Данбара лі-
кується оперативним шляхом, який полягає у ла-
пароскопічній декомпресії черевного стовбура з 
наступним його нейролізисом особливо за наяв-
ності незворотних змін у ньому, а також при ви-
раженому нейропатичному больовому синдромі 
[14-15].

Мета
Метою цієї роботи стало висвітлення випадку 

синдрому Данбара для лікарів різних спеціальнос-
тей, які зустрічають у своїй практиці пацієнтів, 
симптоми яких мають невстановлену етіологію.

Матеріали та методи
Ми провели описове дослідження клінічного 

випадку синдрому Данбара у 38-річного пацієн-
та, який був на амбулаторному спостереженні. 
Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Пацієнтом була надана 
інформована згода.

Опис клінічного випадку
Анамнез захворювання. Пацієнт, 38 років, 

скаржиться на болі у животі, здуття, чергування 
проносів та закрепів, схуднення на 15 кг за остан-
ні 3 роки. Відомо, що ці скарги пацієнта турбують 
протягом останніх 18 років. З цього приводу він 
неодноразово звертався до спеціалістів для по-
шуку причини своїх симптомів. На початку як, в 
якості лікування пацієнтові були рекомендовані 
спазмолітичні препарати. Проте через неефек-

тивність останніх було рекомендоване подальше 
дообстеження. 

Результати обстеження. Пацієнтові була про-
ведена колоноскопія, під час якої будь-яких ознак 
органічної патології не було виявлено та езофа-
гогастродуоденоскопія з подальшим гістологіч-
ним дослідженням і швидким уреазним тестом. 
Результати яких виявили атрофічний гастрит за 
системою OLGA – 1, без ознак кишкової метапла-
зії OLGIM – 0 та наявність Helicobacter pylory. Па-
цієнт проходив курс ерадикаційного лікування 
Helicobacter pylory потрійною терапією з кларит
роміцином. Успішність ерадикації через місяць 
після лікування була підтверджена негативним 
аналізом калу на фекальний антиген. На фоні 
проведеного лікування стан пацієнта тимчасово 
покращився, зменшилися здуття та болі у живо-
ті. Через деякий час пацієнт знову помітив по-
гіршення свого стану та загострення попередніх 
симптомів. Також проводилося ультразвукове 
обстеження органів черевної порожнини, під час 
якого не було виявлено суттєвих змін, які б пояс-
нили природу симптомів пацієнта.

Паралельно з інструментальними досліджен-
нями пацієнтові також проводилося лабораторне 
обстеження. Так, були виконані загальний аналіз 
крові, біохімічний аналіз крові, визначення фека-
кальної еластази, аналіз крові на визначення ан-
титіл до тканинної трансглютамінази, аналіз кро-
ві на амілазу та ліпазу. Результати лабораторних 
досліджень не виявили патологічних змін у за-
гальному та біохімічному аналізах крові, а також 
були виключені целіакія та зовнішньосекреторна 
недостатність підшлункової залози.

Діагноз та лікування. В результаті отриманих 
результатів пацієнтові були неодноразово ви-
ставлені діагнози: синдром подразненої кишки та 
функціональна диспепсія. Згідно з ними пацієн-
тові були запропоновані FODMAP-дієта та про-
довження прийому спазмолітичних препаратів 
та інгібіторів протонної помпи. Також пацієнт 
час від часу проходив курси лікування рифак-
симіном, на фоні якого він відмічав зменшення 
симптомів, попри те, що закреп у нього посилю-
вався. Неефективне лікування та постійні вис-
нажливі симптоми призвели до розвитку у паці-
єнта соматизованих розладів. Надалі пацієнт був 
проконсультований психотерапевтом і йому був 
виставлений діагноз: соматоформна дисфунк-
ція вегетативної нервової системи, тривожно-
депресивний розлад. З приводу цього наступним 
кроком у лікуванні даного пацієнта було призна-
чення антидепресантів. Загалом пацієнт у різні 
проміжки часу свого захворювання приймав такі 
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препарати як: сульпірид, сертралін, венлафаксин, 
прегабалін, амітриптилін. Широкий вибір препа-
ратів був обумовлений індивідуальною непере-
носимістю, побічними діями та неефективністю 
препаратів.

Пізніше при зверненні на експертну консуль-
тацію на кафедру внутрішньої медицини №1 
Національного медичного університету імені 
О.О.  Богомольця був запідозрений судинний ге-
нез даних симптомів. З огляду на це для подаль-
шого дообстеження пацієнтові була рекомен-
дована КТ з ангіографією. Після її проведення 
був зроблений висновок про наявність у паці-
єнта компресійного стенозу черевного стовбура 
дугоподібною зв’язкою діафрагми, або синдрому 
Данбара (рис. 1).

Рисунок 1. КТ-картина стенозу черевного 
стовбура дугоподібною зв’язкою діафрагми 

у  даного пацієнта

З результатами КТ дослідження пацієнт на-
далі направлений на консультацію до судинного 
хірурга, який підтвердив даний синдром. Паці-
єнтові було проведене оперативне втручання з 
розсіченням серединної зв’язки діафрагми. Піс-
ляопераційний період у пацієнта протікав без 
ускладнень. Через 1 місяць після оперативного 
втручання пацієнт повторно звернувся на кон-
сультацію на кафедру внутрішньої медицини №1, 
зі скаргами на абдомінальний біль, який полег-
шувався після дефекації, метеоризм, несформо-
ваний стул (за Брістольською шкалою відповідав 
5 і 6 типу), Призначено рифаксимін 400 мг 3 рази 
на добу – 7 днів, амітриптилін 25 мг 1 раз на добу, 
протягом 4 днів прийому вказані симптоми зни-
кли, стул нормалізувався (3 тип). Слід зазначити, 
що до оперативного втручання лікування вказа-
ними препаратами жодного разу задовільного 
ефекту не давало. Це може свідчити про те, що на-

явність судинної аномалії у пацієнта, окрім іши-
мізації та порушень іннервації могла спричинити 
у нього також і порушення осі "мозок-кишечник" 
з відповідними наслідками. Наразі пацієнт при-
ймає 12,5 мг амітриптиліну, самопочуття задо-
вільне, скарг немає, продовжує набирати вагу, не 
має дієтичних обмежень Запланована тривалість 
лікування – 6 місяців.

Обговорення
Синдром Данбара є судинною патологією, що 

може бути причиною різних симптомів, таких як 
абдомінальний біль, порушення стулу, схуднен-
ня та інші. В основі розвитку їх при цьому син-
дромі лежать два механізми – ішемічний та ней-
ропатичний [6]. Проте, через неспецифічність та 
різновидність клінічних проявів, що виникають 
у пацієнтів, при цьому синдромі можуть вини-
кати труднощі у діагностичному пошуку даного 
захворювання. Так, за даними дослідження, у 
пацієнтів із синдромом Данбара найчастіше ви-
никає абдомінальний біль (94%), постпрандіаль-
ний біль (80%), нудота та блювання (56%), втра-
та маси тіла (50%) [16,17]. Крім того, в пошуках 
причин даних симптомів у пацієнтів із синдро-
мом Данбара як на прикладі даного випадку, мо-
жуть виникати різні соматоформні порушення 
вегетативної нервової системи, що разом із цим 
синдромом утруднюють його своєчасну діагнос-
тику та лікування. 

Основне місце в діагностиці синдрому Данбара 
займає рентгенологічне дослідження з контра
стуванням для візуалізації стенозу черевного 
стовбура, а також інших додаткових ознак, таких 
як постстенотичне розширення, вираженість ко-
латерального кровообігу та потовщення дугопо-
дібної зв’язки [18-19]. 

До основних методів лікування синдрому 
Данбара відноситься хірургічна декомпресія че-
ревного сплетення, стентування, ангіопластика 
або резекція черевного сплетення [9,20]. Той чи 
інший метод лікування у 60-70% пацієнтів при-
зводить до покращення загальної симптоматики, 
проте у деяких пацієнтів може ще деякий час за-
лишатися больовий синдром [21].

Висновок
Синдром Данбара необхідно включати в ди-

ференційну діагностику у пацієнтів з тривалими 
персистуючими абдомінальними симптомами, 
природа яких не має чіткого походження.
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Median arcuate ligament syndrome: 
a clinical case of a rare diagnosis
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Abstract: median arcuate ligament syndrome, or Dunbar syndrome, is one of the rare syndromes in clinical practice. 
It is characterized by a diverse clinical picture, which makes its diagnosis difficult and makes it a diagnosis of exclusion. 
Purpose of the study: analysis of a clinical case – Dunbar syndrome, in order to update the problem for doctors 
who encounter patients with long-term symptoms from the gastrointestinal tract of unknown origin. Materials and 
methods. The patient had been troubled by constant abdominal pain, stool disorders, bloating for almost 20 years, 
and in recent years had experienced significant weight loss. He was repeatedly consulted by various specialists and 
comprehensively examined using all available methods. For this reason, he constantly took various medications, 
including antidepressants, but no significant improvement was observed. He was referred for CT angiography, which 
confirmed compression stenosis of the celiac trunk by the arcuate ligament of the diaphragm. In this regard, the 
patient was referred to a vascular surgeon. After surgery, the patient's general condition improved, and complaints 
of pain and other symptoms decreased or completely disappeared for the first time in 18 years. Conclusion: Dunbar 
syndrome should be included in the differential diagnosis at a stage when the nature of the patient's symptoms has 
no clear explanation.

Keywords: Median Arcuate Ligament Syndrome, Dunbar Syndrome, Celiac Trunk Compression Syndrome, CT 
Angiography, Diagnosis, Surgery, Differential Diagnosis.
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