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Синдром компрессии чревного ствола и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь являются достаточно рас-
пространенными среди населения экономически развитых стран патологическими состояниями. Однако частота 
комбинации данных заболеваний в популяции не изучена. До настоящего времени не сформированы представ-
ления о семиотике сочетания желудочно-пищеводного заброса и синдрома компрессии чревного ствола. Не раз-
работаны подходы к  диагностике и лечению гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, развившейся на фоне 
хронической ишемии органов брюшной полости вследствие окклюзии чревного ствола. Имеющиеся в печати 
немногочисленные работы, посвященные данной тематике, ограничиваются небольшими сериями клинических 
наблюдений без детального осмысления проблемы и поиска ответов на перечисленные вопросы. В статье пред-
ставлен анализ клинических проявлений и результатов инструментальных методов исследования 84 пациентов 
с сочетанием синдрома компрессии чревного ствола и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, проходивших 
лечение в ПСПбГМУ  им.  И.П.  Павлова с 2011 по 2015 г. На основании проведенного исследования выделены 
основные симптомы, характерные для сочетания обоих заболеваний. Дана подробная характеристика основных 
способов аппаратной диагностики подобной комбинации патологических состояний. Представлен и обоснован 
практический алгоритм выявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, развившейся на фоне синдрома 
компрессии чревного ствола, позволяющий оптимизировать диагностический поиск и упростить выбор дальней-
шей лечебной стратегии.

Ключевые слова: синдром компрессии чревного ствола; гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; сочетание; диа-
гностика; эзофагогастроскопия; спиральная компьютерная томография; ультразвуковое дуплексной сканирование; 
импеданс-рН-метрия.
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The celiac trunk compression syndrome and the gastroesophageal reflux disease are quite common pathological 
conditions in the population of economically developed countries. The frequency of combining and the semiotics 
these illness has not been studied. There are no approaches to the diagnosis and treatment of gastroesophageal 
reflux disease, which developed on background of chronic ischemia of the abdominal cavity organs due to occlu-
sion of the celiac trunk. Few papers devoted to this subject are limited to a small series of clinical observations 
without a detailed understanding of the problem and finding answers to these questions. The article presents 
an analysis of the clinical manifestations and results of instrumental diagnosis in 84 patients with a combina-
tion of the celiac trunk compression syndrome and the gastroesophageal reflux disease treated from 2011 to 
2015  years. In this work the main symptoms characteristic of both diseases combination have been identified. 
A  detailed description and characteristic of the basic methods of diagnostics are given. A practical algorithm for 
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the detection of gastroesophageal reflux disease links with the celiac trunk compression syndrome is presented 
and justified in approach.

Keywords: celiac trunk compression syndrome; gastroesophageal reflux disease; combination; diagnostics; esopha-
gogastroscopy; spiral computed tomography; ultrasonic duplex scanning; impedance of pH-metry.

ВВеДение
Под синдромом компрессии чревного ствола по-

нимается комплекс клинических симптомов и из-
менений, обусловленных хроническим наруше-
нием кровообращения в висцеральных артериях 
и развитием ишемии непарных органов брюшной 
полости. Данное состояние, обусловленное сдав-
лением чревного ствола фиброзно измененными 
структурами чревного сплетения или срединной 
дугообразной связкой диафрагмы, было описано 
P. Harjola в 1963 г. и независимо от него двумя 
годами позднее J. Dunbar [11, 13].

В настоящее время считается, что указанные 
изменения, являющиеся причиной развития син-
дрома компрессии чревного ствола, имеют врож-
денный характер, наследуются по аутосомно-до-
минантному типу и встречаются у 5–20 % людей. 
Однако симптомы редукции кровотока отмечаются 
лишь у каждого пятнадцатого индивидуума с от-
меченными нарушениями анатомии. В популяции 
распространенность синдрома компрессии чревно-
го ствола составляет 0,4 % [4, 6, 18].

Диссоциация между частотой встречаемости 
анатомических изменений и клинических прояв-
лений данного состояния, по-видимому, обуслов-
лена индивидуальными особенностями строения 
артериальных коллатералей и механизмами пере-
распределения кровообращения в органах брюш-
ной полости [12, 16].

Под гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
в настоящее время понимается комплекс симптомов 
или осложнений, возникающих вследствие заброса 
желудочного содержимого в пищевод. Основными 
механизмами развития данного патологического 
состояния являются нарушение барьерной функ-
ции гастроэзофагеального перехода, повышение 
давления в просвете желудка и угнетение сокра-
тительной активности пищевода [3].

Заболеваемость данной патологией жителей эко-
номически развитых стран, включая Россию, со-
ставляет 10–20 %. Социальная значимость гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни определяется 
ее распространенностью в популяции и высокой 
частотой развития осложнений: эрозивного эзо-
фагита, стриктур, цилиндроклеточной метаплазии 
и аденокарциномы пищевода [1, 8, 17].

Диагностика синдрома компрессии чревно-
го ствола и гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни, как и любых других патологических 
состояний, основывается на их клинических про-
явлениях и данных инструментальных методов ис-
следования.

Семиотика синдрома компрессии чревного ство-
ла чрезвычайно разнообразна. Наиболее частыми 
симтомами являются хроническая боль в животе, 
диспепсические и нейровегетативные расстрой-
ства [2, 9].

Инструментальная диагностика синдрома ком-
прессии чревного ствола основывается на данных 
ультразвукового дуплексного сканирования чревно-
го ствола, брюшной аорты и верхней брыжеечной 
артерии, позволяющих выявить возможные нару-
шения гемодинамики в различные фазы дыхания. 
Методом подтверждения заболевания является 
мультиспиральная компьютерная ангиотомография, 
дающая возможность оценить степень окклюзии 
чревного ствола и тяжесть редукции кровотока 
в сосуде [10, 14].

Наиболее частые симптомы гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни представлены изжогой, 
регургитацией, дисфагией и болью за грудиной. 
Однако почти в половине случаев клинические 
проявления данного заболевания, как и синдрома 
компрессии чревного ствола, атипичны [7].

В инструментальной диагностике гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни ведущее место 
занимает эзофагогастроскопия и гистологическое 
исследование биоптатов слизистой оболочки пи-
щевода. Дополнительным методом исследования, 
позволяющим подтвердить наличие патологии при 
атипичных проявлениях заболевания (в том числе 
внепищеводных), служит суточная импеданс-рН-
метрия пищевода [3].

Частота развития гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни при синдроме компрессии чрев-
ного ствола, особенности клинических проявлений 
инструментальной диагностики и тактики лечения 
подобного сочетания до настоящего времени прак-
тически не исследованы. Немногочисленные рабо-
ты, посвященные данной тематике, ограничиваются 
небольшими сериями наблюдений без детального 
анализа перечисленных вопросов [15].

Распространенность в популяции обоих патоло-
гических состояний и недостаточная изученность 
проблемы определяют актуальность подробного 
исследования особенностей семиотики гастро-
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эзофагеальной рефлюксной болезни, развившейся 
на фоне синдрома компрессии чревного ствола, 
а также разработки алгоритма диагностики по-
добного сочетания.

МатеРиа Лы и МетОДы
Для поиска ответов на поставленные вопросы 

был проведен анализ результатов обследования 
и лечения 169 пациентов с синдромом компрес-
сии чревного ствола, находившихся в клинике 
факультетской хирургии ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицин-
ский университет имени академика И.П. Павло-
ва» Российской Федерации в период с января 2011 
по октябрь 2015 г.

Критерием включения пациентов в исследова-
ние был доказанный инструментальными методами 
синдром компрессии чревного ствола. Критериями 
исключения из анализа были перенесенные ранее 
онкологические заболевания, а также атероскле-
ротическое поражение брюшной части аорты и ее 
непарных висцеральных ветвей.

Мужчин среди пациентов с синдромом компрес-
сии чревного ствола было 58 (34,3 %), женщин — 
111 (65,7 %). Средний возраст пациентов составил 
31,7 года.

Синдром компрессии чревного ствола был диа-
гностирован на основании клинических данных 
и данных инструментальных методов исследова-
ния: ультразвукового дуплексного сканирования 
и компьютерной томографии в сосудистом режиме, 
прямой аортографии.

Ультразвуковое исследование чревного ствола 
и брыжеечных артерий выполняли всем 169 больным 
на диагностической системе General Electric Vivid 7 
Dimension. Основными критериями компрессион-
ного стеноза чревного ствола на выдохе являлись 
следующие показатели: диаметр сосуда — 1–3 мм; 
степень стеноза по диаметру артерии — 50 % и бо-
лее; пиковая систолическая скорость кровотока — 
2 м/c и более; расчетный градиент артериального 
давления — 15 мм рт. ст. и более.

Мультиспиральную компьютерную ангиографию 
выполняли 166 (98,2 %) из 169 больных на томо-
графе Optima CT 66, брюшную аортоартериогра-
фию — пяти больным (2,9 %) на ангиографиче-
ской системе Philips Allura Xper FD20.

Клиническую диагностику гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни осуществляли на основании 
рекомендаций и критериев Монреальского консен-
суса (2005) [19].

Из методов инструментального подтверждения 
желудочно-пищеводного заброса были применены 
видеоэзофагогастродуоденоскопия, рентгенологи-

ческое исследование верхних отделов пищевари-
тельного тракта с BaSO4, 24-часовая импеданс-pH-
метрия пищевода. При необходимости проводили 
гистологическое исследование биоптатов слизи-
стой оболочки пищевода.

Эзофагогастродуоденоскопию всем 169 боль-
ным выполняли на видеостойке Olympus CV 180 
Evis Exerta II. Воспалительные изменения пище-
вода оценивали на основании Лос-Анджелесской 
классификации (1994) [5]. Для выявления ци-
линдроклеточной метаплазии при эндоскопиче-
ском осмотре прибегали к осмотру в режиме NBI 
и (или) с увеличением изображения (ZOOM). Тип 
метаплазии и наличие неоплазии определяли при 
гистологическом исследовании.

Рентгенографическое исследование проводи-
ли с помощью диагностической системы DIRA-
RC-000-02UM.

Импеданс-рН-метрию выполняли с помощью 
системы «Гастроскан-ИА» зондом Zpil.

РеЗуЛьтаты иССЛеДОВания
Всем 169 пациентам с подозрением на синдром 

компрессии чревного ствола в качестве скринин-
говых методов инструментального исследования 
применяли ультразвуковое дуплексное сканирова-
ние висцеральных артерий и эзофагогастроскопию.

При дуплексном сканировании чревного ство-
ла гемодинамические проявления компрессионного 
стеноза были выявлены у 163 из 169 больных. Со-
мнительные критерии заболевания были отмечены 
у шести пациентов.

Для уточнения обнаруженных при ультразвуко-
вом исследовании изменений и выявления возмож-
ного атеросклеротического поражения крупных 
непарных висцеральных сосудов брюшной аорты 
166 (98,2 %) пациентам была выполнена мульти-
спиральная компьютерная ангиография. В свя-
зи с непереносимостью контрастных препаратов 
в 3 (1,8 %) случаях потребовалось проведение маг-
нитно-резонансной ангиографии. У 5 (2,9 %) чело-
век диагностические задачи были решены только 
с помощью прямой аортоартериографии.

В 84 (49,7 %) случаях у пациентов с синдромом 
компрессии чревного ствола отмечались клиниче-
ские проявления гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни. В остальных 85 (50,3 %) случаях симпто-
мов желудочно-пищеводного заброса не было.

При эзофагоскопии изменения слизистой 
оболочки пищевода были диагностированы 
у 63 (75 %) больных с проявлениями гастроэзофа-
геального рефлюкса. В двух из 63 случаев конста-
тирована цилиндроклеточная метаплазия с замеще-
нием плоского эпителия пищевода желудочным. 
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У 49 (58,3 %) человек имели место легкие эро-
зивные изменения (стадия А-В), у 12 (14,3 %) — 
тяжелые (стадия С-D).

У 21 (25 %) пациента с клиническими проявле-
ниями желудочно-пищеводного заброса органиче-
ских повреждений пищевода обнаружить не уда-
лось. Наличие гастроэзофагеального рефлюкса 
у данной категории больных было подтверждено 
с помощью суточной импеданс-рН-метрии пище-
вода.

Анализ клинических проявлений комбинации 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни с син-
дромом компрессии чревного ствола и сопостав-
ление их с данными инструментальных методов 
исследования позволили установить наиболее ха-
рактерные симптомы подобного сочетания. Изжога 
отмечалась в 82 (97,6 %) случаях, боли в верхних 
отделах живота — в 84 (100 %). Болевой синдром 
усиливался после приема пищи в 94,1 % случаев, 
после физической нагрузки — в 48,8 %.

Исследование дало возможность создать и вне-
дрить в клиническую практику ФГБОУ ВО «Пер-
вый Санкт-Петербургский государственный меди-
цинский университет им. академика И.П. Павлова» 
алгоритм диагностики сочетания синдрома ком-
прессии чревного ствола и гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни.

Применение в повседневной лечебной деятель-
ности разработанного алгоритма позволило упро-
стить и систематизировать диагностический поиск 
у пациентов с синдромом компрессии чревного 
ствола с полиморфными клиническими проявле-
ниями заболевания.

Алгоритм диагностики:
1) оценка клинических симптомов;
2) скрининговые методы инструментального ис-

следования — дуплексное сканирование чрев-
ного ствола, ЭГДС;

3) уточняющие методы инструментального иссле-
дования — спиральная компьютерная томогра-
фия с контрастированием непарных висцераль-
ных артерий, импеданс-рН-метрия пищевода;

4) дополнительные методы исследования — ка-
тетерная ангиография, исследование моторной 
функции пищевода, исследование биоптатов 
слизистой оболочки пищевода.

ВыВОДы
Частота встречаемости, особенности семиотики 

и подходы к диагностике комбинации синдрома 
компрессии чревного ствола и гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни до настоящего времени 
изучены недостаточно. Клинические проявления 
сочетания данных патологических состояний за-

частую полиморфны и атипичны. Наиболее ха-
рактерными симптомами развития гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни на фоне синдрома 
компрессии чревного ствола являются изжога 
и боль в животе.

Скрининговыми методами диагностики комби-
нации данных состояний служат ультразвуковое 
дуплексное сканирование чревного ствола и эзофа-
гогастроскопия. Уточняющими способами инстру-
ментального исследования при сочетании синдрома 
компрессии чревного ствола и гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни должны быть мультиспи-
ральная компьютерная ангиография висцеральных 
сосудов и импеданс-рН-метрия пищевода.
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