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The presented rare clinical case of the development of arteriomesenteric compression of the duodenum is described with the aim of inform-

ing a wide audience of specialists (orthopedic trauma surgeons, vertebrologists, neurosurgeons, surgeons, neurologists and pediatricians) 

about a rare complication of surgical correction of typical adolescent idiopathic scoliosis - intestinal obstruction due to compression of the 

lower horizontal part of the duodenum by the superior mesenteric artery. Publications answering two posed questions were analyzed: is 

there a correlation between surgical correction of scoliosis and development of abdominal pathology in a patient in the immediate postop-

erative period, and should the instrumentation be completely or partially removed at the level of the thoracolumbar junction in the case of 

formation of duodenal arteriomesenteric compression in a patient operated on the spine? Abdominal visceral complications are extremely 

rare and represented by a very few publications even in modern electronic databases of medical information, therefore we consider it im-

portant to bring a case from our practice to the attention of readers.
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Представленный редкий клинический случай развития артериомезентериальной компрессии двенадцатиперстной кишки описан 

с целью информирования широкой аудитории специалистов (травматологов-ортопедов, вертебрологов, нейрохирургов, хирургов, 

неврологов и педиатров) о редком варианте осложнения оперативной коррекции типичного подросткового идиопатического ско-

лиоза – кишечной непроходимости, обусловленной сдавлением нижней горизонтальной части двенадцатиперстной кишки верхней 

мезентериальной артерией. Проанализированы публикации, отвечающие на два вопроса: есть ли взаимосвязь между оперативной 

коррекцией сколиоза и развитием абдоминальной патологии у пациента в ближайшем послеоперационном периоде и следует ли 

полностью или частично удалять металлоконструкцию на уровне грудопоясничного перехода в случае формирования у оперирован-

ного на позвоночнике пациента артериомезентериальной компрессии двенадцатиперстной кишки. Поскольку висцеральные ослож-

нения со стороны органов брюшной полости встречаются крайне редко и даже в современных электронных базах медицинской ин-

формации представлены единичными публикациями, считаем важным предложить вниманию читателей случай из нашей практики.

Ключевые слова: синдром верхней брыжеечной артерии, артериомезентериальная компрессия, осложнение, деформация, сколиоз, 

дуоденальная непроходимость.
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Хирургическая коррекция идио-
патического сколиоза многоопор-
ными системами активно приме-
няется в течение трех десятилетий. 
Не вызывают сомнения эффектив-
ность трехмерной коррекции дефор-
мации позвоночника и реконструк-
ции пластической анатомии туловища, 
сокращение сроков лечения, возмож-
ность ранней вертикализации и быто-
вой реабилитации. При этом частота 
осложнений хирургии идиопатиче-
ского сколиоза в последние два деся-
тилетия не превышает 7 %, а типичная 
структура в подавляющем большин-
стве случаев представлена вертебро-
генными вариантами осложнений: 
имплантозависимыми проблема-
ми, раневой инфекцией и невроло-
гическим дефицитом. Частота других 
осложнений не превышает 1,7 % [1, 2]. 
Известно, что идиопатический ско-
лиоз оказывает влияние на скелето-
топию висцеральных органов, в том 
числе желудочно-кишечного тракта 
[3, 4]. В большей части клинических 
наблюдений после проведенных 
операций у пациентов значительно 
улучшается анатомическое и функ-
циональное состояние внутренних 
органов, в том числе пищеваритель-
ной системы [5–7]. В то же самое 
время у определенной части боль-
ных после хирургической коррек-
ции регистрируются случаи тяжелых 
висцеральных осложнений, обуслов-
ленных, прежде всего, нарушени-
ем кровообращения и иннервации 
желудка, кишечника и печени [8–10].

Лишь в немногочисленных публика-
циях описаны патогенетические ситу-
ации, приводящие к различным дис-
функциям и органическим заболева-
ниям органов системы пищеварения 
у пациентов, оперированных по поводу 
сколиоза [11, 12]. Редкость висцераль-
ных осложнений подчеркивает и еди-
ничное количество публикаций, посвя-
щенных, как правило, описанию одно-
го клинического наблюдения [13, 14].

Цель исследования – информиро-
вать широкую аудиторию специали-
стов (травматологов-ортопедов, вер-
тебрологов, нейрохирургов, хирургов, 
неврологов и педиатров) о редком 

варианте осложнения оперативной 
коррекции типичного [15] подрост-
кового идиопатического сколиоза – 
кишечной непроходимости, обуслов-
ленной сдавлением нижней горизон-
тальной части двенадцатиперстной 
кишки верхней мезентериальной 
артерией.

Клиническое наблюдение. Пациент-
ка 13 лет 6 мес. поступила для опера-
тивной коррекции сколиоза. Из анам-
неза известно, что сколиоз у девочки 
формируется с 5-летнего возраста, кон-
сервативное лечение (занятия лечеб-
ной физкультурой и плаванием, кур-
сы массажа, корсетирование) не дали 
положительного результата, напро-
тив – степень выраженности дефор-
мации увеличивалась. В течение 
последнего года перед операцией 
у ребенка появился вертеброгенный 
болевой синдром. Прогрессирование 
вертеброгенной деформации, нали-
чие вертеброгенного болевого син-
дрома, неэффективность консерва-
тивной терапии и желание пациентки 
и ее родителей исправить деформа-
цию позвоночника явились показа-
ниями к хирургической коррекции. 
Перед оперативным лечением девочке 
на основании жалоб, анамнеза, резуль-
татов клинической и лучевой диагно-
стики был выставлен диагноз: типич-
ный идиопатический сколиоз IV ст. 
по Чаклину, 2BN по Lenke [16], средней 
степени по James [17].

Рентгенографическое обследова-
ние позвоночника в положении стоя 
в двух проекциях выявило наличие 
двойного искривления в грудном отде-
ле с основной правосторонней дугой 
на Th4–Th12 и величиной 65° по Cobb 
с вершиной на уровне Th8, прокси-
мальной основной грудной дугой 30° 
и компенсаторной (неструктурной) 
поясничной дугой 37° (рис. 1). Вели-
чина грудного кифоза составила 12°. 
Выполненное функциональное рент-
геновское исследование (снимки с мак-
симальным наклоном влево и вправо) 
позвоночника показало мобильность 
поясничной дуги более 40 %.

По данным МРТ грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника обна-
ружена сирингомиелическая киста 
2,2 × 0,3 см на уровне Th7–Th8 
без нарушений неврологического ста-
туса. КТ легких не выявила очаговых 
и инфильтративных изменений.

С учетом характера и степени тяже-
сти деформации пациентке без каких-
либо технических трудностей по стан-
дартной методике произвели коррек-
цию и заднюю инструментальную 
фиксацию на уровне Th3–L2, дорсаль-
ный спондилодез на протяжении зоны 
инструментальной фиксации.

В течение первой недели после 
операции состояние больной было 
удовлетворительным и соответствова-
ло тяжести перенесенного вмешатель-
ства. На 8-е сут у девочки появились 

Рис. 1
Рентгенотелеметрия грудного и поясничного отделов позвоночника и функцио-
нальное рентгеновское исследование пациентки в двух проекциях (коммента-
рии в тексте)
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боли в животе, тошнота и рвота. После 
обследования пищеварительной 
системы пациентки педиатр выста-
вил диагноз неспецифического реак-
тивного гепатита, гастродуоденита 
и назначил лечение: инфузионную 
терапию (физиологический раствор), 
антибактериальную терапию (цефо-
син), анальгетики (трамадол), спазмо-
литики (дротаверина гидрохлорид), 
противорвотные средства (метокло-
прамид), антианемические средства 
(феррум лек), коррекцию водно-элек-
тролитного баланса (регидрон), ветро-
гонное (эспумизан), диету, питьевой 
режим. В течение двух суток на фоне 
проводимой терапии самочувствие 
и состояние пациентки нормализова-
лись и после контрольного УЗИ орга-
нов брюшной полости девочка была 
выписана из ортопедического стаци-
онара на амбулаторное лечение.

Послеоперационная рана в прое-
кции позвоночника при этом зажи-
вала первичным натяжением. После-
операционная величина основной 
дуги искривления уменьшилась до 17°, 
таким образом, величина коррекции 
деформации составила 74 % (рис. 2).

Благополучие со стороны орга-
нов пищеварения у девочки оказалось 
мнимым, болевой синдром в животе 
и диспепсические расстройства возоб-
новились в течение двух суток пребы-
вания в домашних условиях, что заста-
вило родителей вызвать бригаду вра-
чей скорой медицинской помощи, 
которая транспортировала девочку 
в специализированный хирургиче-
ский стационар.

Состояние пациентки при поступле-
нии расценено как тяжелое, что обу-
словлено синдромом дегидратации, 
который проявлялся выраженной 
слабостью. Отмечалось вынужден-
ное положение (на боку или на чет-
вереньках). Кожные покровы и сли-
зистые оболочки бледные. Дыхание 
равномерно проводится по всем 
полям легких, хрипов нет, ЧД 20/мин. 
Тоны сердца ясные, ритмичные, пульс 
93 уд./мин, АД 110/80 мм рт. ст. Живот 
вздут, болезненный при пальпации 
во всех отделах, на момент осмотра 
обильная рвота, рвотные массы тем-

но-зеленого цвета, стул, со слов па-
циентки и ее мамы, черного цвета. 
Установлен назогастральный зонд, 
по которому одномоментно выдели-
лось 3000 мл застойного желудочного 
отделяемого, без примеси крови.

По тяжести состояния пациент-
ка была госпитализирована в реани-
мационное отделение. В общем ана-
лизе крови отмечался лейкоцитоз 
(25 × 109/л) со сдвигом лейкоцитар-
ной формулы до 9 % палочкоядер-
ных и 79 % сегментоядерных клеток. 
Отмечались выраженные метаболи-
ческие нарушения, что потребовало 
интенсивной посиндромной терапии 
и обследования ребенка.

При ультразвуковом исследовании 
брюшной полости выявлены при-
знаки пареза кишечника, увеличен-
ного и переполненного содержимым 
желудка. При эзофагогастродуодено-
скопии в просвете желудка обнару-
жено обильно застойное содержимое 
темного цвета, остатки пищи, осмотр 
ограничен, следов крови нет. Склад-
ки утолщены, перистальтика активная 
до выхода. Слизистая желудка диффуз-
но гиперемирована, сосудистый рису-
нок сохранен. Привратник округлой 
формы, открывается на 10 мм. Луко-
вица двенадцатиперстной кишки: 

просвет округлой формы, слизистая 
оболочка гиперемирована, в просвете 
желудка обильное застойное содер-
жимое темного цвета. Проведено 
рентгенологическое обследование 
с сульфатом бария, при котором 
выявлено значительное увеличение 
желудка в размерах, большая кри-
визна располагалась в малом тазу 
без признаков эвакуации содержи-
мого из желудка (рис. 3).

На фоне проводимой консерва-
тивной терапии эффекта не отме-
чено, сохранялись боли в животе, 
его вздутие. По желудочному зон-
ду ежедневно отходило по 500 мл 
застойного содержимого. Выставлен 
диагноз хронической дуоденальной 
непроходимости.

Отсутствие эффекта от прово-
димой терапии и сохраняющаяся 
картина высокой частичной кишеч-
ной непроходимости в течение двух 
суток пребывания в хирургическом 
стационаре послужили показанием 
к операции. При лапароскопии был 
обнаружен больших размеров желу-
док и двенадцатиперстная кишка, 
спавшаяся тонкая кишка. При вве-
дении физиологического раствора 
в желудок отмечали наполнение две-
надцатиперстной кишки со значи-

Рис. 2
Внешний вид задней поверхности туловища и рентгенограммы позвоночника 
пациентки в ближайшем послеоперационном периоде
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тельным расширением, отсутствие 
прохождения физиологического 
раствора в тонкую кишку, увеличен-
ную головку поджелудочной железы. 
Проведена конверсия с выполнени-
ем лапаротомии. При ревизии брюш-
ной полости визуально установлено, 
что причиной непроходимости яви-
лось сдавливание нижней (третьей) 
горизонтальной порции двенадцати-
перстной кишки верхней мезентери-
альной артерией (рис. 4). С учетом 
клинической ситуации сформирован 
позадиободочный дуоденоеюноана-
стомоз «бок в бок» 2-рядным швом 
на отключенной по Ру петле.

Послеоперационный период у па-
циентки протекал гладко, абдоминаль-
ный болевой синдром и диспепсиче-
ские расстройства были купирова-
ны, восстановлен пассаж кишечного 
содержимого с нормализацией стула. 
Лапаротомная рана зажила первич-
ным натяжением. Во время нахож-
дения в хирургическом отделении 
каких-либо субъективных жалоб 
со стороны оперированного позво-
ночника девочка не предъявляла.

Обсуждение

При анализе сложившейся клини-
ческой ситуации возник основной 
вопрос: есть ли взаимосвязь между 
оперативной коррекцией сколиоза 
и развитием абдоминальной патоло-
гии у пациентки в ближайшем после-
операционном периоде?

Так, описанное редкое осложне-
ние оперативной коррекции сколи-
оза наиболее часто в литературе ото-
ждествляется с термином «синдром 
верхней мезентериальной арте-
рии» (син.: Wilkie’s syndrome, SMA, 
cast syndrome). Анализ литератур-
ных данных указал на два основных 
аспекта: 1) в большинстве случаев 
оперативная коррекция деформации 
позвоночника (в том числе с дис-
тракцией как основным компонен-
том коррекции) не является пуско-
вым звеном формирования острой 
хирургической патологии у подрост-
ков; 2) важнейшим фоном, вызвав-
шим развитие синдрома верхней 
мезентериальной артерии, а вслед 
за ним и кишечной непроходимости, 
является астеничный тип телосложе-
ния. Так, пациентка перед операцией 
весила 43 кг, при росте 165 см. Расчет 
индекса ее массы тела показал коэф-

фициент равный 15,8, что является 
выраженным дефицитом.

Репин М.В. и Патлусова Е.С. [18] 
на основании проведенных клинико-
морфологических исследований прямо 
указывают на то, что артериомезентери-
альная компрессия двенадцатиперстной 
кишки является заболеванием, обуслов-
ленным, прежде всего, конституцией 
пациентов. Именно у них, как правило, 
наблюдается недостаток жировой тка-
ни в брыжейке и забрюшинном про-
странстве, являющейся своеобразным 
буфером, защищающим нижнюю гори-
зонтальную часть двенадцатиперст-
ной кишки от давления на нее верхней 
мезентериальной артерии и прижатия 
к аорте и позвоночнику на уровне L1 
позвонка [19–21]. В абдоминальной 
хирургической практике [20–22] пуско-
вым механизмом развития этой патоло-
гии считают более острый (менее 28°), 
чем принято (норма – 38–60°), угол 
отхождения верхней мезентериальной 
артерии от брюшной аорты (рис. 5).

Кроме острого аортомезентериаль-
ного угла, у пациентов астеничного 
телосложения регистрируют уменьше-
ние расстояния между аортой и верхней 
брыжеечной артерией на уровне две-
надцатиперстной кишки до 0,5–0,7 см 
вместо обычных 1,5–2,0 см. По резуль-

Рис. 3
Обзорная рентгенограмма брюш-
ной полости с контрастированием 
желудка сульфатом бария, большая 
кривизна которого расположена 
в малом тазу

Рис. 4
Интраоперационное фото: в рану выведена увеличенная до 15 см в диаметре две-
надцатиперстная кишка
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татам дуоденографии у этих больных, 
протяженность компримированно-
го участка кишки на уровне L1 может 
достигать 1,5–3,0 см [19].

Одной из вероятных причин нару-
шения сосудистой анатомии этой 
области считают процесс оператив-
ной коррекции многоплоскостной 
вертебральной деформации, сопро-
вождающейся дистракцией и деторси-
ей позвоночника, что приводит к вер-
тикальному вытяжению брыжеечной 
артерии и уменьшению, что естествен-
но, величины аортомезентериального 
угла, а также расстояния между эти-
ми сосудами [14, 23]. Большое значе-
ние в патогенезе синдрома верхней 
мезентериальной артерии с последу-
ющей компрессией двенадцатиперст-
ной кишки у подростков исследова-
тели отводят дисплазии соединитель-
ной ткани [18]. Несмотря на дискуссии 
о патогенезе идиопатического сколио-
за, некоторые авторы считают компо-
нент дисплазии соединительной тка-
ни одним из факторов его прогресси-
рования [24].

По литературным данным [13, 25], 
частота развития синдрома верхней 
мезентериальной артерии у пациен-

тов, перенесших операции на позво-
ночнике, составляет от 0,8 до 4,7 % слу-
чаев. Louie et al. [26], выполнив обзор 
доступных им источников по обсуж-
даемой теме за последние 45 лет 
(до 2017 г.), сообщают лишь о 19 опи-
санных случаях этой абдоминальной 
патологии, развившейся после опе-
ративной коррекции сколиоза. Даже 
если принять во внимание тот факт, 
что авторам удалось обнаружить 
и проанализировать не все публика-
ции по обсуждаемой проблематике, 
то и в этом случае следует признать, 
что тема не нашла должного отра-
жения в современной медицинской 
литературе.

Анализ медицинской информа-
ции по проблеме развития высокой 
кишечной непроходимости у подрост-
ков, перенесших операции по пово-
ду сколиоза, позволил получить обоб-
щенные сведения о важнейших аспек-
тах формирования и течения этого 
тяжелейшего состояния. Оказалось, 
что примерно в половине клиниче-
ских наблюдений дебют заболевания 
отмечается в течение 1-й недели после 
вертебрологической операции. Около 
35 % случаев патологии формируют-

ся на 2-й, 15 % – на 3-й неделе после 
выполненного спондилодеза [26, 27].

В описанном нами клиническом 
наблюдении дебют заболевания при-
шелся на 8-е сут после перенесенного 
вмешательства и заключался в появ-
лении болевого синдрома в животе, 
тошноте и рвоте. Именно на эти симп-
томы в начале заболевания и указыва-
ют многие авторы [15, 27, 28]. Затем, 
как правило, в течение нескольких 
суток появляются и другие проявления 
высокой кишечной непроходимости: 
чувство быстрого насыщения в ходе 
приема пищи, тяжесть в эпигастрии, 
вздутие живота, отсутствие перисталь-
тики кишечника и отхождения газов, 
запоры [14, 23]. Одними из поздних 
симптомов патологии считают нару-
шения пищевого поведения, вплоть 
до анорексии, и еще бóльшую потерю 
массы тела [20, 26].

С целью объективной диагностики 
синдрома верхней мезентериальной 
артерии, кроме оценки жалоб пациен-
тов, анамнеза, клинической и паракли-
нической симптоматики, используют 
такие методы исследования, как соно-
графию брюшной полости [15, 28], 
рентгенологическое исследование 
желудка с контрастным веществом 
[15, 23, 27, 28], КТ [14, 28], эндоскопию 
[26, 28]. Дифференциальную диагно-
стику синдрома верхней мезентери-
альной артерии проводят с дуодени-
том и инвагинацией кишечника [26].

Перечисленные методы объектив-
ной диагностики, кроме КТ, были при-
менены для постановки клинического 
диагноза и в ходе обследования нашей 
пациентки.

Для профилактики артериомезен-
териальной компрессии двенадцати-
перстной кишки при предопераци-
онной подготовке детей, страдающих 
сколиозом, рекомендуется применять 
дуплексное исследование сосудов 
брюшной полости с целью изучения 
их хода и скоростных показателей 
кровотока [12].

Консервативные лечебные меро-
приятия рекомендовано начинать 
с установки назогастрального зонда 
с целью эвакуации застойного содер-
жимого из желудка [26] и назначения 

Рис. 5
Схематичное изображение анатомических взаимоотношений брюшного отдела 
аорты, верхней мезентериальной артерии и двенадцатиперстной кишки в сагит-
тальной плоскости: вариант нормы (а) и артериомезентериальная компрессия 
двенадцатиперстной кишки (б)

а б
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инфузионной терапии с целью норма-
лизации водно-электролитного балан-
са и белково-энергетической недо-
статочности организма [26, 28]. Анти-
биотики используют для купирования 
симптомов воспаления, которые уста-
навливают на основании параклини-
ческих методов исследования [15, 27]. 
Симптоматическая медикаментозная 
терапия показана для коррекции име-
ющихся диспепсических расстройств 
и связанного с ними общего недомо-
гания [23]. Питание пациентов осу-
ществляется под строгим врачебным 
контролем и проводится, как правило, 
энтеральным путем [26].

Неэффективность консервативной 
терапии служит показанием для абдо-
минального оперативного вмеша-
тельства [29, 30]. Целью операции 
является формирование дуоденоею-
ноанастомоза различными методи-
ками (по Robinson, по Albrecht-Stavely 
в модификации Boppe и др.) [20], реже 
накладывают гастроеюноаностомоз 
[28].

В описанной нами клинической 
ситуации проводимая консерватив-
ная терапия не дала положительно-
го эффекта. Было принято решение 
об операции, которую осуществили 
на 3-и сут с момента появления абдо-
минального болевого синдрома, тош-
ноты и многократной рвоты. Объем 
оперативного вмешательства состо-
ял, как уже было указано, в форми-
ровании позадиободочного дуоде-
ноеюноанастомоза по методике Ру. 
Инфузионная, антибактериальная 
и симптоматическая терапии продол-
жались и в послеоперационном периоде, 
на фоне которых постепенно норма-
лизовались самочувствие, аппетит, стул. 
На 18-е сут после перенесенной абдо-
минальной операции девочка в удовлет-
ворительном состоянии была выписана 
из хирургического отделения на амбула-
торное лечение. Изучение ближайших 
отдаленных результатов (в течение 
6 мес.) не показало рецидива заболева-
ния со стороны желудочно-кишечно-
го тракта. Состояние оперированного 
позвоночника было удовлетворитель-
ным и соответствовало сроку и тяже-
сти перенесенного вмешательства.

Совершенно не освещенным в ме-
дицинской литературе, посвященной 
обсуждаемой проблеме, является 
и второй вопрос: в случае формирова-
ния у оперированного на позвоночни-
ке пациента артериомезентериальной 
компрессии двенадцатиперстной киш-
ки следует ли полностью или частич-
но удалять металлоконструкцию 
на уровне грудопоясничного пере-
хода? Такой демонтаж позволил бы 
уменьшить степень дистракции по-
звоночника, тем самым ослабить натя-
жение брыжеечных сосудов, увеличить 
угол отхождения верхней мезентери-
альной артерии от брюшного отде-
ла аорты, то есть устранить те факто-
ры, которые в настоящее время при-
нято считать ведущими в патогенезе 
Wilkie’s syndrome. В литературе этот 
вопрос поверхностно затронут в ста-
тье Louie et al. [26]. Авторы публика-
ции сообщают, что в случае развития 
артериомезентериальной компрессии 
двенадцатиперстной кишки у опери-
рованных по поводу сколиоза паци-
ентов удаления металлоконструкций, 
как правило, не требуется, за исклю-
чением случаев, когда в поясничном 
отделе позвоночника сформирован 
гиперлордоз. Такая клиническая ситу-
ация требует более пристального вни-
мания и всестороннего анализа, так 
как развитие артериомезентериаль-
ной компрессии двенадцатиперстной 
кишки у подростков является потен-
циально смертельным осложнением 
[26, 27]. В подтверждение сказанному 
приводим публикацию Kennedy et al. 
[31], где описан 14-летний мальчик 
астеничного телосложения, которо-
му выполнена оперативная коррек-
ция сколиоза дистрактором Harrington 
с последующей иммобилизацией по-
звоночника гипсовым корсетом. 
В результате операции величину 
основной дуги искривления удалось 
уменьшить с 73 до 54°. Через 40 дней 
после вертебрологической операции 
у пациента внезапно появились боли 
в животе и рвота. После экстренного 
проведения клинического и инстру-
ментального исследований было при-
нято решение о выполнении лапаро-
томии. При ревизии в брюшной поло-

сти хирурги обнаружили кишечное 
содержимое, стенки желудка были 
растянуты, в области его дна локали-
зовался большой по размерам перфо-
рационный дефект, проксимальный 
отдел двенадцатиперстной кишки был 
расширен в диаметре до 16 см, киш-
ка была компримирована в области 
аортомезентериального угла. Объем 
оперативного вмешательства состоял 
в гастрэктомии, формировании эзо-
фагоеюноанастомоза. Через 30 мин 
после окончания операции у пациента 
произошла остановка сердечной дея-
тельности, реанимационные меропри-
ятия не увенчались успехом. С момен-
та появления первых жалоб у ребенка 
и до констатации смерти прошло 6 ч. 
Авторы статьи обращают внимание 
на позднее (на 40-е сут) появление 
клинической симптоматики высокой 
кишечной непроходимости и на то, 
что гипсовый корсет не позволил 
окружающим своевременно выявить 
симптомы заболевания (например, 
вздутый живот) со стороны перед-
ней брюшной стенки. Важным при-
чинным фактором сложившейся дра-
матической ситуации авторы совер-
шенно справедливо считают наличие 
психического заболевания у ребен-
ка, вследствие чего контакт с ним был 
затруднен.

На основании анализа медицин-
ской литературы, посвященной про-
блеме артериомезентериальной ком-
прессии двенадцатиперстной киш-
ки у подростков, оперированных 
по поводу сколиоза, можно сделать 
вывод о том, что важнейшим факто-
ром риска развития патологии следует 
считать индекс массы тела менее 18 
[13, 15, 19, 20, 23, 27–30].

Кроме того, Braun et al. [21] указы-
вают на то, что подростки с развив-
шимся осложнением в среднем на 12° 
имели бóльшую исходную величину 
основной (грудной) дуги искривле-
ния, в поясничном отделе тип дуги 
соответствовал модификаторам В и 
С по классификации Lenke et al. [16], 
также у них отмечался меньший 
(на 11 %) процент достигнутой кор-
рекции сколиоза. Перечисленные 
характеристики позвоночника могут 
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зентериальной компрессии двенад-
цатиперстной кишки как осложнения 
оперативной коррекции типичного 
идиопатического сколиоза является 
еще одним способом проинформиро-
вать заинтересованных специалистов 
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