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Обоснование. Синдром верхней брыжеечной артерии (superior mesenteric artery syndrome)  — редкое патоло-
гическое состояние, вызываемое аномальным отхождением верхней брыжеечной артерии от брюшной части 
аорты, в  результате чего дистальная часть двенадцатиперстной кишки сдавливается между аортой и  верхней 
брыжеечной артерией, что клинически проявляется признаками острой кишечной непроходимости: болью 
в  эпигастральной области, тошнотой, обильной рвотой. При отсутствии своевременного лечения у  пациентов 
могут развиваться электролитные нарушения, тяжелая нутритивная недостаточность, повышается риск раз-
вития перфорации желудка, аспирационной пневмонии, формирования безоара, тромбоэмболии и  других 
жизнеугрожающих осложнений, которые могут приводить к летальному исходу.
Клиническое наблюдение. В представленном клиническом наблюдении синдром верхней брыжеечной артерии 
диагностирован у 17-летней девушки после хирургической коррекции деформации позвоночника при лечении 
идиопатического сколиоза в  связи с  послеоперационной потерей веса тела, а  также резким изменением соот-
ношения роста и веса тела.
Обсуждение. В результате комплексного подхода к лечению данного осложнения достигнуто значимое клини-
ческое улучшение. Однако, несмотря на результат, полученный от консервативной терапии, у  пациентки со-
храняется риск формирования хронической дуоденальной непроходимости различной степени выраженности, 
что может привести к необходимости хирургического лечения.
Заключение. При несвоевременном и  неполноценном лечении синдрома верхней брыжеечной артерии повы-
шается риск формирования хронической кишечной непроходимости. Лечение данного осложнения начинают 
с  консервативной терапии. При отсутствии эффекта от консервативной терапии, в  случае прогрессирования 
заболевания, при развитии угрожающих жизни состояний (кровотечение, перфорация) требуется хирургиче-
ское лечение.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз; хирургическое лечение; синдром верхней брыжеечной артерии; 
дети.
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Background. Superior mesenteric artery syndrome is a rare pathological condition caused by an abnormal transposition 
of the superior mesenteric artery from the abdominal part of the aorta. It results in compression of the distal part 
of the duodenum between the aorta and the superior mesenteric artery. It is clinically manifested by signs of acute 
intestinal obstruction, including pain in the epigastric region, nausea, and profuse vomiting. In the absence of timely 
treatment, patients may experience electrolyte disturbance, severe nutritional deficiency, the risk of perforation of the 
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stomach, aspiration pneumonia, bezoar formation, thromboembolism, and the development of other life-threatening 
complications that can lead to death.
Case study. In the presented case study, superior mesenteric artery syndrome developed in a 17-year-old girl after 
surgical correction of a spinal deformity in the treatment of idiopathic scoliosis. This was due to postoperative loss of 
body weight, as well as a rapid change in the patient’s ratio of growth to body weight.
Discussion. Significant clinical improvement was achieved as a result of an integrated approach to the treatment of 
this complication. However, despite the successful result from conservative therapy, the patient remains at risk of 
developing chronic duodenal obstruction of varying severity, which may require surgical treatment.
Conclusion. With the untimely and incomplete treatment of superior mesenteric artery syndrome, the risk of 
developing chronic intestinal obstruction increases. Treatment of this complication begins with conservative therapy. 
In the absence of the effect of conservative therapy, and in the case of disease progression, the development of life-
threatening conditions (such as bleeding and perforation) requires surgical treatment.

Keywords: idiopathic scoliosis; surgical treatment; superior mesenteric artery syndrome; children.

Синдром верхней брыжеечной артерии (supe-
rior mesenteric artery (SMA) syndrome; CAST-синд-
ром)  — редкое, опасное для жизни заболевание, 
заключающееся в  изменении анатомической кон-
фигурации между аортой, верхней брыжеечной 
артерией и  двенадцатиперстной кишкой, при 
этом угол между аортой и  верхней брыжеечной 
артерией уменьшается [1]. Частота встречаемости 
данной патологии  — 0,2–0,78 %, чаще отмечается 
у лиц женского пола [2, 3].

Синдром верхней брыжеечной артерии обу-
словлен сдавлением горизонтальной части двенад-
цатиперстной кишки между проксимальной ча-
стью верхней брыжеечной артерии и  аортой, что 
приводит к обструкции двенадцатиперстной киш-
ки [4, 5]. Брыжеечная жировая клетчатка необхо-
дима для поддержания аорто-мезентериального 
расстояния и  создания пространства между две-
надцатиперстной кишкой и  аорто-мезентериаль-
ным углом. В случае значительного уменьшения 
брыжеечной жировой клетчатки (при быстром 
росте у  подростков, резком увеличении отноше-
ния роста и  веса тела и  периоперационной по-
тери веса) [6] аорто-мезентериальное расстояние 
уменьшается, что предрасполагает к  сдавлению 
двенадцатиперстной кишки. Значительная потеря 
веса после хирургической коррекции сколиоза мо-
жет стать причиной уменьшения количества жи-
ровой клетчатки, что может сопровождаться раз-
витием данного синдрома [7].

Клинически синдром проявляется признака-
ми острой кишечной непроходимости [8]: острой 
 болью в  эпигастральной области, тошнотой, рво-
той желчью. Данные симптомы часто сопровож-
дают функциональную диспепсию, что может 
ослож нить постановку диагноза, а  также повли-
ять на своевременность и  правильность лечения.

Для диагностики синдрома верхней брыжееч-
ной артерии чаще всего используют компьютер-
ную томографию (КТ), КТ-ангиографию, а  также 
ультразвуковое исследование с  целью измерения 

аорто-мезентериального расстояния и  расстоя-
ния между аортой и  верхней брыжеечной арте-
рией. В  норме угол между аортой и  отходящей 
от нее верхней брыжеечной артерией составля-
ет 25–60°. Диагностические критерии синдрома: 
аорто-мезентериальный угол менее 20°, аорто-
мезентериальное расстояние менее 8  мм, а  также 
расширение желудка и  проксимальных отделов 
двенадцатиперстной кишки [9].

Осложнение встречается редко, и  на сегод-
няшний день отсутствуют утвержденные клини-
ческие рекомендации по диагностике, лечению 
и профилактике этого состояния.

Синдром верхней брыжеечной артерии, а  так-
же другие предрасполагающие факторы могут 
 вызвать острую дилатацию желудка [10]  — осо-
бую форма непроходимости желудочно-кишеч-
ного тракта, обусловленную резко выраженной 
ато нией желудка. По данным литературы, дан-
ное состояние чаще всего возникает при пора-
жении центральной и  периферической нервной 
системы или вследствие переедания у  лиц с  нерв-
ной анорексией [11]. Острая дилатация желудка 
без соответствующего лечения может привести 
к  следующим жизнеугрожающим осложнениям: 
дегидратации, метаболическому алкалозу, некро-
зу желудка и  системной недостаточности крово-
обращения  [12]. В  стационаре ФГБУ «НИДОИ 
им.  Турнера» Мин здрава России  — это первый 
подтвержденный случай острого пареза и  расши-
рения желудка и  пареза кишечника после хирур-
гической коррекции тяжелой формы идиопатиче-
ского сколиоза у ребенка 17 лет, который развился 
в результате CAST-синдрома.

Клиническое наблюдение

Пациентка А., 17 лет, поступила в ФГБУ «НИДОИ 
им. Турнера» Минздрава России с  жалобами 
на деформацию грудного отдела позвоночника 
и  грудной клетки, боли в  спине, усиливающиеся 
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после физических и статических нагрузок, для хи-
рургического лечения деформации позвоночника.

Из анамнеза известно, что деформация позво-
ночника обнаружена в  возрасте 7 лет. В этом же 
возрасте появились и начали беспокоить головные 
боли. При дальнейшем обследовании диагности-
рована аномалия развития краниовертебральной 
области, в 2011 г. выполнена декомпрессивная ре-
зекция чешуи затылочной кости. Интенсивность 
и  частота головных болей значительно уменьши-
лись. Получала консервативное лечение дефор-
мации позвоночника: ЛФК, массаж, плавание, 
физиотерапевтическое лечение. Корсетотерапию 
не применяли. Несмотря на лечение, деформация 
позвоночника прогрессировала на фоне роста 
и развития ребенка. 

В 2017 г. консультирована специалистами отде-
ления патологии позвоночника и  нейрохирургии 
института им. Турнера. Выявлены показания для 
хирургического лечения деформации позвоночни-
ка в плановом порядке.

Результаты обследования

При поступлении выявлена грубая многопло-
скостная деформация грудной клетки, декомпен-
сация фронтального баланса туловища за счет ле-
восторонней сколиотической дуги грудного отдела 
позвоночника, разная высота расположения углов 
лопаток, асимметрия надплечий, асимметрия тре-
угольников талии, тест Адамса положительный, 
задний левосторонний пологий реберный гибус 
высотой 7,0  см. Лабораторно-инструментальные 
данные в  пределах возрастных норм. Осмотрена 
педиатром, неврологом: неврозоподобное состоя-
ние. Головные боли напряжения.

Рентгенограммы, мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) позвоночника: лу-
чевая картина идиопатического сколиоза груд-
ного отдела позвоночника тяжелой степени. 
Определяется левосторонняя сколиотическая дуга 
Th6–Th12  — 75° по Коббу. На функциональных 
снимках сколиотическая дуга ригидна, корриги-
руется до величины 70° по Коббу. Фронтальный 
баланс физиологический. Ротация и  торсия по-
звонков с  вторичными дегенеративно-дистрофи-
ческими изменениями позвоночно-двигательных 
сегментов грудного и  поясничного отделов (мак-
симально выраженными на вершинах сколиоти-
ческих дуг). Участков костной плотности в позво-
ночном канале не выявлено (рис. 1, 2).

Магнитно-резонансная томография позво-
ночника и  спинного мозга: искривление оси по-
звоночника во фронтальной плоскости с  форми-
рованием левосторонней сколиотической дуги, 
с  патологической ротацией и  торсией тел по-

звонков в  ее пределах. Изменений МР-сигнала от 
костного мозга не определяется. Дегенеративно-
дистрофические изменения межпозвонковых дис-
ков на уровне сколиотической деформации в виде 
снижения высоты и  интенсивности МР-сигнала 
на T2  ВИ. Сагиттальный размер позвоночного 
канала в  визуализируемых отделах без видимого 
сужения. Субарахноидальное пространство про-
ходимо. Внутриканальные образования отсут-
ствуют. Спинной мозг представлен единым ство-
лом. На уровне сегментов С4–Th1 определяется 
ненапряженная сирингомиелическая киста на 
2/3 поперечного размера спинного мозга. Спинной 
мозг смещен в  позвоночном канале в  соответ-
ствии с изгибами позвоночника. Миндалины моз-
жечка — на уровне линии Мак-Рея. Пострезекци-
онный дефект чешуи затылочной кости. Эпиконус 
на уровне L1.

После получения результатов обследования 
и  коллегиального обсуждения случая специали-
стами отделения патологии позвоночника и  ней-
рохирургии, с учетом тяжелой деформации позво-
ночника, ее прогрессирования с  ростом ребенка, 
нарушения биомеханики позвоночника и  таза, 
было принято решение о проведении реконструк-
тивно-пластической операции на позвоночнике.

Лечение

Индукция анестезии: внутривенное болюс-
ное введение пропофола (4  мг/кг) и  фентанила 
(2 мкг/кг). Оротрахеальная интубация после мио-
релаксации внутривенным введением рокурония 
бромида в дозе 0,5 мг/кг.

Искусственная вентиляция легких с  управле-
нием по давлению и  поддержанием нормовенти-
ляции.

Рис. 1. Рентгенограмма позво-
ночника в  прямой проекции 

стоя

Рис. 2. Рентгенограмма 
позвоночника в  боко-

вой проекции стоя
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Поддержание анестезии: внутривенное микро-
струйное введение пропофола (3–5  мг/кг в  час) 
и фентанила (3–5 мкг/кг в час).

В одну хирургическую сессию выполнен пол-
ный объем: мобилизирующая дискапофизэктомия 
на уровне позвонков Th6–Th10, передний корпо-
родез аутокостью, коррекция и  стабилизация де-
формации позвоночника задней многоопорной 
корригирующей металлоконструкцией под кон-
тролем компьютерного навигационного оборудо-
вания. Задний спондилодез аутокостью [13].

Длительность операции составила 7  ч 30  мин. 
Интраоперационная кровопотеря  — 1200,0  мл. 
Аутореинфузия — 310,0 мл.

Интраоперационную инфузионную терапию 
проводили из расчета 10–12 мл/кг в час. Кристал-
лоидные (стерофундин) и  коллоидные (гелофу-
зин) растворы вводили в  соотношении 2 : 1.

После окончания хирургического вмешатель-
ства и  оценки неврологического статуса пациент 
экстубирован на фоне восстановления самосто-
ятельного эффективного дыхания и  в ясном со-
знании переведен в  палату интенсивной терапии. 
В  раннем послеоперационном периоде пациентка 
получала стандартную послеоперационную тера-
пию: антибиотикопрофилактику (цефотаксим), 
инфузионную терапию с  дотацией электролитов, 
двухуровневую продленную эпидуральную бло-
каду (ропивакаин 0,2 % 0,3 мг/кг в  час в  течение 
6 дней), симптоматическую терапию.

В раннем послеоперационном периоде резко 
снизился аппетит, пациентка отказывалась от еды.

На 3-и сутки после оперативного вмешательства 
появились жалобы на постоянную тошноту, отме-
чалась многократная рвота застойным желудоч-
ным отделяемым по 100–150 мл до 4–5 раз в сутки.

Выполнено рентгенологическое исследование 
органов брюшной полости с  пероральным вве-
дением контрастного вещества (рис. 3): большая 
кривизна желудка в  области верхней границы 
малого таза; парез и  умеренное расширение же-
лудка; признаков кишечной непроходимости нет. 
При ультразвуковом исследовании органов брюш-
ной полости признаков острой хирургической па-
тологии выявлено не было.

Начата терапия пареза и  острого расширения 
желудка: декомпрессия желудка (назогастральный 
зонд), инфузионная терапия с дотацией электроли-
тов и частичным парентеральным питанием, анти-
эметики (метоклопрамид, ондансетрон), прокинети-
ки (ипидакрин), продленная эпидуральная блокада, 
очистительные клизмы, симптоматическая терапия.

На фоне терапии достигнута положительная 
динамика: рвота купирована, постепенно умень-
шился объем застойного желудочного отделяемо-
го по назогастральному зонду, появился самосто-
ятельный стул. На 7-е сутки после оперативного 
вмешательства назогастральный зонд был удален, 
отменена продленная эпидуральная блокада. На-
чато энтеральное питание. Однако у  пациентки 
был снижен аппетит, она отказывалась от еды, ела 
маленькими порциями.

На 9-е сутки после оперативного вмеша-
тельства повторно появились тошнота, рвота до 
2000  мл в  сутки, боли в  эпигастральной области, 
особенно после приема пищи, больная жалова-
лась на ощущение переполненного желудка, взду-
тие живота, отказывалась от приема пищи.

Возобновлена декомпрессия желудка и  тера-
пия пареза желудка.

Выполнена диагностическая фиброгастроду-
оденоскопия (визуализация нисходящей части 

Рис. 3. Рентгенограмма органов 
брюшной полости с  пероральным 
введением контрастного вещества

Рис. 4. Рентгенограмма органов 
брюшной полости с введением кон-

траста через дуоденальный зонд

Рис. 5. Повторная рентге-
нограмма органов брюшной 

полости
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двенадцатиперстной кишки): выявлены парез 
и  расширение желудка. Под контролем эндоскопа 
установлен назодуоденальный зонд. Начато энте-
ральное питание сбалансированной специализи-
рованной изокалорической смесью для энтераль-
ного питания на основе олигопептидов. Однако 
в  течение суток отмечено отхождение смеси по 
желудочному зонду, что было расценено как дис-
локация зонда.

В ходе повторной фиброгастродуоденоскопии 
(проведение гастроскопа до горизонтальной ча-
сти двенадцатиперстной кишки) выявлено резкое 
сужение просвета двенадцатиперстной кишки на 
уровне средних отделов с  невозможностью про-
ведения эндоскопа дальше сужения.

Осуществлен рентгенологический контроль 
с  введением контраста через дуоденальный зонд 
(рис. 4): ограничение проксимального распростра-
нения контраста с  четкой, ровной вертикальной 
границей на уровне средней части горизонталь-
ной петли двенадцатиперстной кишки.

Кишечный зонд под контролем эндоскопа прове-
ден за участок сужения двенадцатиперстной кишки.

После двукратной смены положения тела 
(левый  бок  — спина) выполнен повторный рент-
генологический контроль (рис. 5): визуализиру-
ется распространение контраста в  тощую кишку. 
Возобновлено введение смеси в  дуоденальный 
зонд. Отмечено полное усвоение смеси, без ретро-
градного попадания в желудок.

Выполнена комбинированная МСКТ с  кон-
трастированием желудочно-кишечного трак-
та и  ангио графией сосудов брюшной полости 
(рис.  6): установлена трубка до уровня двенадца-
типерстной кишки, без нарушения прохождения 
контраста дистальнее. Отмечены следы контраста 
в  тонкой и  толстой кишке. Желудок не увеличен, 
газовый пузырь  — 110 × 40  мм, содержимое  — 
следы жидкости. При контрастировании сосудов: 

аорто-брыжеечный угол — 7,7° (норма — 25–60°), 
аорто-мезентериальное расстояние 5,1  мм (нор-
ма — 10–28 мм), что является признаком синдро-
ма верхней брыжеечной артерии.

Начата консервативная терапия: нутритивная 
поддержка  — питание через дуоденальный зонд, 
заведенный за суженную часть; парентеральное 
питание; инфузионная терапия с  дотацией элек-
тролитов; декомпрессия желудка; прокинетики 
(метоклопрамид). В  течение 8  дней консерватив-
ной терапии наблюдалась положительная дина-
мика в  виде купирования рвоты и  появления са-
мостоятельного стула. Начата дотация жидкости 
через рот (вода) с постепенным увеличением объ-
ема и  рациона питания (протертые каши, пюре). 
Для повышения толерантности к  пище питание 
осуществляли маленькими порциями, меняли по-
ложение тела — на левом боку, прон-позиция, ко-
ленно-локтевое положение.

В течение 1,5 мес. ребенок получал консер-
вативную терапию, на фоне которой достигнуто 
полное усвоение введенной через рот пищи, само-
стоятельное опорожнение кишечника. На контроль-
ной КТ-ангиографии аорто-брыжеечный угол — 17° 
(норма  — 25–60°), аорто-мезентериальное рас-
стояние  — 13  мм (норма  — 10–28  мм)  (рис.  7).  

Рис. 6. Комбинированная мультиспираль-
ная компьютерная томография с  контра-
стированием желудочно-кишечного тракта 
и  ангиографией сосудов брюшной полости: 
1 — аорта; 2 — верхняя брыжеечная артерия

1

2

1

2

Рис. 7. Контрольная компьютерная томография: 
1 — аорта; 2 — верхняя брыжеечная артерия

1

2
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Однако  пациентка продолжала питаться малень-
кими порциями и  испытывала дискомфорт, тош-
ноту после приема большого количества пищи. 
Для выбора дальнейшей тактики лечения паци-
ентке рекомендовано наблюдение у  абдоминаль-
ного хирурга.

Обсуждение

В большинстве случаев синдрома верхней 
брыжеечной артерии оперативное лечение не 
проводят, однако при рецидивирующем течении, 
отсутствии положительной динамики от консер-
вативной терапии в  течение 4–6 нед., риске кро-
вотечения и  перфорации кишечника необходимо 
рассмотреть вопрос о  хирургической коррекции 
данного состояния [14].

В представленном клиническом наблюде-
нии  на фоне консервативного лечения достиг-
нута положительная динамика, которая не 
потребовала проведения хирургического вме-
шательства.  Однако, несмотря на успешный ре-
зультат от консервативной терапии, у  пациента 
сохраняется риск формирования хронической ду-
оденальной непроходимости различной степени 
выраженности, что также может привести к  не-
обходимости хирургического ле чения.

Варианты оперативных вмешательств при дан-
ном патологическом процессе
1.  Открытая или лапароскопическая дуоденоею-

ностомия при которой формируют анастомоз 
между двенадцатиперстной кишкой и  тощей 
кишкой, в  обход сдавленной части. Частота 
положительного исхода  — 80–90 %. Является 
операцией выбора.

2.  Гастроеюностомия сопряжена с  риском разви-
тия билиарного гастрита. Анастомоз формиру-
ют между желудком и тощей кишкой. Обычно 
выполняют при язвах двенадцатиперстной 
кишки.

3.  Лапароскопия и  рассечение связки Трейца 
с  низведением верхнего угла дуоденоеюналь-
ного перехода. Данный способ лечения пред-
ставляет альтернативу гастро- и  дуоденоеюно-
стомии, его использование менее травматично 
и  приводит к  быстрому купированию синдро-
ма [15].
При затяжном течении, отсутствии своевре-

менного лечения у  пациентов могут отмечаться 
электролитные нарушения, тяжелая нутритив-
ная недостаточность, повышается риск развития 
перфорации желудка, аспирационной пневмонии, 
формирования безоара, тромбоэмболии.

По данным литературы, смертность от данно-
го заболевания составляет 33 % [6].

Заключение

Синдром верхней брыжеечной артерии — ред-
кое и  опасное состояние. При несвоевременном 
и  неполноценном лечении повышается риск фор-
мирования хронической кишечной непроходимо-
сти, проявляющейся тошнотой, рвотой, отказом 
от приема пищи. Данные симптомы усугубляют 
течение синдрома верхней брыжеечной артерии, 
препятствуют увеличению объема жировой клет-
чатки вокруг двенадцатиперстной кишки и  при-
водят к прогрессированию заболевания.

Лечение данного осложнения начинают с  кон-
сервативной терапии, которая должна включать 
в  себя нутритивную поддержку (обеспечение вы-
сококалорийной диеты с  целью увеличения пери-
васкулярной жировой ткани: питание через дуо-
денальный зонд, заведенный за суженную часть 
двенадцатиперстной кишки, при необходимости 
дополнительное парентеральное питание), инфу-
зионную терапию с  дотацией электролитов, де-
компрессию желудка, назначение прокинетиков 
для улучшения моторики и  опорожнения желуд-
ка, а также мероприятия по повышению толерант-
ности к  пище (поворот на левый бок, ко ленно-
локтевое положение при приеме пищи через рот, 
питание маленькими порциями). При отсутствии 
эффекта от консервативной терапии, в  случае 
прогрессирования заболевания, при развитии 
угрожающих жизни состояний (кровотечение, 
перфорация) необходимо хирургическое лечение.

Дополнительная информация
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статьи.
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