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Сочетание гастроэзофагеального рефлюкса и синдрома компрессии чревного ствола известно и отражено в ли-
тературе. В отдельных работах указывается на возможную патогенетическую взаимосвязь данных заболеваний. 
Общим фактором развития желудочно-пищеводного заброса при синдроме компрессии чревного ствола может быть 
дезорганизация моторной функции верхних отделов пищеварительного тракта на фоне их хронической ишемии. 
Однако подтверждения или опровержения данной гипотезы до настоящего времени не получено. Немногочислен-
ные исследования сочетания гастроэзофагеального рефлюкса и синдрома компрессии чревного ствола практиче-
ски не касаются вопросов патогенеза. Недостаточно разработанными остаются и различные клинические аспекты 
комбинации обоих заболеваний. Современная концепция лечения желудочно-пищеводного заброса предполагает 
проведение консервативной терапии. Хирургическое лечение считается показанным только при неэффективности 
данного подхода. Однако рефрактерное к медикаментозной коррекции течение гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни отмечается в 15–40 % случаев. Единственным эффективным способом устранения синдрома компрессии 
чревного ствола является хирургическое восстановление полноценного кровотока по этому сосуду. Однако не-
обходимость дополнения декомпрессии чревного ствола антирефлюксной реконструкцией при сочетании данного 
заболевания с желудочно-пищеводным забросом остается спорным вопросом и требует дальнейшего изучения. 
В статье представлен анализ результатов обследования и лечения 84 пациентов с сочетанием синдрома компрес-
сии чревного ствола и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, находившихся в ПСПбГМУ им. И.П. Павлова 
с  2011  по  2015 г. На основании проведенного исследования выявлены факторы, предрасполагающие или опре-
деляющие неэффективность медикаментозной терапии желудочно-пищеводного заброса при подобном сочетании 
заболеваний. Выделены основные симптомы, характерные для сочетания обоих заболеваний. Разработана и обо-
снована тактика лечения пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, развившейся на фоне синдрома 
компрессии чревного ствола.

Ключевые слова: синдром компрессии чревного ствола; гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; сочетание; ле-
чение; хирургическое лечение; спиральная компьютерная томография; ультразвуковое дуплексной сканирование; 
импеданс рН-метрия.
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The combination of gastroesophageal reflux disease and the celiac trunk compression syndrome is well known and 
reflected in the literature comorbidity. In some articles a possible pathogenetic relationship of these diseases was as-
sumed. A common factor in the development of gastroesophageal reflux and the s celiac trunk compression syndrome 
can be disorganization of the motor function of the digestive tract on the background of their chronic ischemia. However 
there is no the confirmation or the refutation of this hypothesis. The various clinical aspects of the combination of both 
diseases insufficiently developed. The modern concept of treating gastroesophageal reflux disease involves conservative 
therapy. Surgical treatment of this illness is justified only in the not-effective pharmacological cases. Unfortunately, 
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refractory gastroesophageal reflux symptoms noted in 15-40% of cases during the drug medication. The only effective 
option to eliminate the celiac trunk compression syndrome is the surgical restoration of the full-value blood flow along 
this vessel. The need to complement the celiac trunk decompression with antireflux reconstruction in comorbidity cases 
remains a controversial issue and requires further studies. In the article presents an analysis of the results of examina-
tion and treatment of 84 patients with a combination of the celiac trunk compression syndrome and gastro-esophageal 
reflux disease. The factors predetermined or determined the ineffectiveness of drug therapy for gastroesophageal reflux 
in that comorbidity were identified. The tactics of treatment the gastroesophageal reflux disease the patients with the 
background of the celiac trunk compression syndrome, was developed and justified.

Keywords: celiac trunk compression syndrome; gastroesophageal reflux disease; combination; treatment; surgical treat-
ment; spiral computed tomography; ultrasonic duplex scanning; impedance of pH-metry.

ВВедение
В соответствии с современными представле-

ниями гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
рассматривается в качестве комплекса симптомов 
и осложнений, развивающихся вследствие заброса 
желудочного содержимого в пищевод.

Распространенность гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни у взрослого населения России 
соответствует показателям других экономически 
развитых стран и составляет 14 % [7].

В патогенезе заболевания основную роль игра-
ют нарушение барьерных механизмов гастроэзо-
фагеального перехода, угнетение пищеводного 
клиренса (в первую очередь — пропульсивной 
моторики) и повышение давления в желудке 
и двенадцатиперстной кишке. Определенное зна-
чение в развитии данной патологии могут иметь 
снижение выработки или изменение химических 
свойств слюны, уменьшение продукции слизи 
собственными железами пищевода, повышение 
чувствительности эзофагеального эпителия и це-
лый ряд других причин. Сложные взаимовлияния 
всех отмеченных факторов определяют многооб-
разие клинических и органических проявлений 
заболевания [1, 3, 6].

В современное понимание синдрома компрес-
сии чревного ствола входит сложный комплекс 
клинических симптомов, возникающих в резуль-
тате редукции кровотока в данном сосуде и раз-
вития хронической ишемии органов брюшной по-
лости [2, 5].

Наиболее частой причиной компрессионного 
стеноза чревного ствола служит его сдавление сре-
динной дугообразной связкой диафрагмы. Считает-
ся, что подобный вариант анатомического строения 
встречается у 5–20 % людей и может передаваться 
по аутосомно-доминантному типу наследования. 
Другим механизмом развития заболевания может 
быть компрессия артерии измененными элемента-
ми чревного сплетения. Возможны и иные, более 
редкие факторы возникновения данного патологи-
ческого состояния [4, 5, 10, 11].

В популяции синдром компрессии чревного 
ствола встречается у 0,4 % людей. Столь значи-
тельное расхождение частоты встречаемости ана-
томических предпосылок для развития заболевания 
и его клинических проявлений позволяет предпо-
ложить наличие дополнительных, вероятно физио-
логических, условий, приводящих к его манифеста-
ции. Наиболее очевидными, однако практически не 
поддающимися изучению, являются индивидуаль-
ные особенности коллатерального кровоснабжения 
органов брюшной полости из других магистраль-
ных сосудов [2, 13].

Возможность сочетания гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни и синдрома компрессии 
чревного ствола известна и в той или иной мере 
отражена в литературе. С другой стороны, клини-
ческие вопросы данной проблемы до настоящего 
времени практически не изучены. В отдельных 
работах, посвященных подобной комбинации, от-
мечается возможная взаимосвязь некоторых фак-
торов патогенеза обоих заболеваний. Наиболее 
очевидным и важным общим механизмом разви-
тия синдрома компрессии чревного ствола и желу-
дочно-пищеводного заброса может быть нарушение 
моторно-эвакуаторной функции верхних отделов 
пищеварительного тракта вследствие хронической 
ишемии [12].

Современная стратегия лечения гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни предполагает кон-
сервативную терапию. Хирургическое устранение 
желудочно-пищеводного заброса считается оправ-
данным только при неэффективности (непереноси-
мости) фармакологического лечения [3, 6].

Рефрактерность симптомов заболевания к меди-
каментозной терапии отмечается в 15–40 % слу-
чаев и может иметь различные причины. Одним 
из возможных факторов подобного течения га-
строэзофагеального рефлюкса в настоящее время 
считается стойкое тяжелое расстройство моторной 
активности пищевода, желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. Имеющиеся в арсенале современной 
терапевтической медицины средства не позволяют 
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эффективно воздействовать на подобный вариант 
течения заболевания [3].

Единственно радикальным способом лечения 
синдрома компрессии чревного ствола является 
хирургическое устранение окклюзии данного со-
суда. Получившие широкое  распространение в по-
следние два десятилетия эндоваскулярные техноло-
гии восстановления кровотока при самых разных 
заболеваниях, в случае компрессионного стеноза 
чревного ствола не позволяют добиться необходи-
мого эффекта [5, 8, 9].

Встречающееся в клинической практике соче-
тание гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
и синдрома компрессии чревного ствола в сово-
купности с отсутствием общепринятых представ-
лений о стратегии и методах лечения подобной 
комбинации патологических состояний послужи-
ли основанием для более предметного изучения 
проблемы.

Материа лы и Методы
Для поиска ответов на поставленные вопросы 

был проведен ретроспективный анализ результа-
тов лечения 84 пациентов с сочетанием синдрома 
компрессии чревного ствола и гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни, находившихся в клини-
ке факультетской хирургии ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицин-
ский университет им. академика И.П. Павлова» РФ 
в период с 2011 по 2015 г.

Мужчин было 30 (35,7 %), женщин — 
54 (64,3 %). Средний возраст пациентов соста-
вил 32,8 года.

К заключению о наличии синдрома компрессии 
чревного ствола приходили на основании клини-
ческих проявлений заболевания (боль в животе, 
усиливающаяся после приема пищи или физиче-
ской нагрузки), данных ультразвукового дуплекс-
ного сканирования и спиральной компьютерной 
ангиографии висцеральных сосудов. В отдельных 
случаях требовалось выполнение прямой аорто-
графии.

При диагностике гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни исходили из основных сим-
птомов заболевания (изжога, отрыжка, дисфагия, 
одинофагия) и результатов эзофагогастроскопии 
и импеданс-рН-метрии пищевода. При необходи-
мости выполняли гистологическое исследование 
биоптатов слизистой оболочки пищевода.

резУльтаты
Всем 84 пациентам с доказанным сочетанием 

обоих заболеваний для устранения проявлений га-
строэзофагеального рефлюкса первым этапом лече-

ния назначали восьминедельный курс консерватив-
ной терапии, включавшей ингибиторы протонной 
помпы, антациды и прокинетики.

При эффективном медикаментозном контро-
ле симптомов желудочно-пищеводного забро-
са хирургическое лечение данного заболевания 
считалось нецелесообразным. Таких больных 
было 29 (34,5 %).

В данной группе пациентов при эзофагога-
строскопии в 18 из 29 случаев морфологических 
изменений не отмечалось и наличие гастроэзофа-
геального рефлюкса было подтверждено на осно-
вании 24-часовой импеданс-рН-метрии пищевода. 
У 11 больных имели место легкие изменения сли-
зистой оболочки пищевода (эзофагит стадии A, B 
по Лос-Анджелесской классификации).

Средний показатель степени стеноза чревного 
ствола у пациентов с поддающейся медикамен-
тозной терапии гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью по данным дуплексного сканирования 
и компьютерной ангиографии составил 55,4 %.

У 55 (65,5 %) больных проявления желудочно-
пищеводного заброса сохранялись на фоне кон-
сервативной терапии. Подобный вариант течения 
заболевания рассматривали в качестве показания 
к выполнению антирефлюксной реконструкции.

При эзофагоскопии у 50 (90,1 %) из них отме-
чались эрозивные изменения слизистой оболочки 
пищевода, в том числе у 12 (21,8 %) — тяжелые 
(стадии C, D). У двоих (3,6 %) была диагностиро-
вана цилиндроклеточная метаплазия по желудоч-
ному типу, у трех человек (5,5 %) органических 
изменений при эзофагогастроскопии обнаружить 
не удалось.

Средний показатель степени стеноза чревного 
ствола у пациентов с рефрактерным к медикамен-
тозной терапии гастроэзофагеальным рефлюксом 
составил 70,1 % и был достоверно выше, чем 
у больных с поддающимся консервативной тера-
пии вариантом заболевания (p < 0,0001).

Всем 84 пациентам с сочетанием заболеваний 
была осуществлена декомпрессия чревного ствола. 
Во всех случаях хирургическое вмешательство вы-
полняли из традиционного доступа. Данный под-
ход определялся стремлением к снижению риска 
неконтролируемого кровотечения из чревного ство-
ла или аорты при проведении манипуляций.

Пациентам с неподдающейся медикаментозной 
терапии желудочно-пищеводным забросом хирур-
гическое вмешательство дополняли антирефлюкс-
ной реконструкцией “short floppy” R. Nissen.

Выбор методики определялся ее доказанным 
хорошим эффектом при коррекции проявлений га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни и возмож-
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ностью выполнения пациентам с любыми типами 
нарушений моторной активности пищевода.

Интраоперационных осложнений и летальных 
исходов не было. У четырех (7,3 %) пациентов 
имела место легкая функциональная дисфагия, 
самостоятельно купировавшаяся к четвертой не-
деле послеоперационного периода. В 11 (13,1 %) 
случаях после устранения синдрома компрессии 
чревного ствола и гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни отмечались явления гипомоторной 
дискинезии желудка и симптомы метеоризма, по-
требовавшие консервативного лечения.

На основании анализа применявшихся подхо-
дов к оказанию медицинской помощи пациентам 
с сочетанием синдрома компрессии чревного ство-
ла и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
был разработан алгоритм выбора лечебной так-
тики (рис. 1).

Отдаленные результаты удалось оценить у 78 
из 84 пациентов. Среди них 29 больных перенес-
ли изолированную декомпрессию чревного ствола 
и 49 пациентов — в комбинации с фундопликаци-
ей “short floppy” R. Nissen.

Клинические проявления синдрома компрессии 
чревного ствола и желудочно-пищеводного заброса 
отсутствовали у 67 больных (85,9 %).

По результатам ультразвукового дуплексного 
сканирования у 75 (96,2 %) из 78 больных отмеча-
лась нормализация анатомических и гемодинами-
ческих показателей чревного ствола через полгода 
после операции. У 3 (3,8 %) пациентов обнаружен 
остаточный стеноз чревного ствола (до 30 % про-
света сосуда) без клинических проявлений. Ок-
клюзия, потребовавшая повторной операции и вы-
деления чревного ствола из рубцовых сращений, 
возникла у двух пациентов (2,6 %).

алгоритм лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в сочетании с синдромом 
компрессии чревного ствола / 

Algorithm the treatment combination of gastroesophageal reflux disease  
and the syndrome of compression of the celiac trunk

доказанное сочетание синдрома компрессии чревного ствола и гастроэзофагеальной  
рефлюксной болезни / 

Proven combination of syndrome compression of the celiac trunk  
and gastroesophageal reflux disease

Восьминедельный курс медикаментозной терапии / 
Eight-week course of drug therapy

оценка клинических симптомов, данных Эгдс / 
Evaluation of clinical symptoms and esophagogastroscopy results

сочетание синдрома компрессии чревного 
ствола со степенью стеноза более 60 % 

и  резистентной к медикаментозной терапии 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни / 
Combination of SCCT with a degree of arterial 

stenosis of more than 60% and resistant to 
medication GERD

декомпрессия чревного ствола  
и фундопликация «short floppy» R. Nissen / 
Surgical decompression of the celiac trunk 
and “short floppy” R. Nissen fundoplication

сочетание синдрома компрессии чревного 
ствола со степенью стеноза до 60 % и под-
дающейся медикаментозной терапии гастро-

эзофагеальной рефлюксной болезни / 
Combination of SCCT with a degree of arte-
rial stenosis up to 60% and susceptible to 

medication GERD

декомпрессия чревного ствола и антисекре-
торная терапия / 

Surgical decompression of the celiac trunk 
and conservative therapy of GERD

рис. 1. алгоритм лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в сочетании с синдромом компрессии чревного ствола
Fig. 1. Algorithm the treatment combination of gastroesophageal reflux disease (GERD) and the syndrome of compression of the 

celiac trunk (SCCT)
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Рецидив гастроэзофагеального рефлюкса кон-
статирован у четырех (8,2 %) из 49 пациентов, 
перенесших антирефлюксную операцию. Эф-
фективную консервативную терапию получают 
трое, один больной перенес повторную фундо-
пликацию.

При изолированной декомпрессии чревно-
го ствола у 26 больных из 29 (89,6 %) клиниче-
ских проявлений желудочно-пищеводного заброса 
на фоне медикаментозной терапии не отмечено.

ВыВоды
1. Неэффективность консервативной терапии га-

строэзофагеальной рефлюксной болезни, раз-
вившейся на фоне синдрома компрессии чревно-
го ствола, может быть следствием значительной 
редукции кровотока (> 60 %) в висцеральных 
артериях и служит показанием к проведению 
одномоментного оперативного лечения обоих 
заболеваний.

2. При эффективной медикаментозной терапии 
проявлений желудочно-пищеводного заброса, 
развившегося на фоне синдрома компрессии 
чревного ствола со степенью стеноза до 60 %, 
хирургическое лечение следует ограни-
чить изолированной декомпрессией чревного 
ствола.

3. Оптимальным методом одномоментного хирур-
гического лечения синдрома компрессии чрев-
ного ствола и рефрактерной к медикаментоз-
ной терапии гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни является декомпрессия чревного ствола 
и антирефлюксная реконструкция “short floppy” 
R. Nissen.

4. Предложенный алгоритм лечения гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни и синдрома ком-
прессии чревного ствола позволил добиться эф-
фективного контроля клинических проявлений 
обоих патологических состояний у основной 
массы (85,9 %) пациентов.
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