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Analysis of gastrointestinal complications 
after spinal deformity surgery
S.V. Vissarionov, E.N. Korsun, A.R. Syundyukov, 
S.K. Yakovleva, A.V. Orlova, I.V. Grigoriev

Objective. To assess the rate of gastrointestinal tract disor-
ders in children with spinal deformities in the early postopera-
tive period after surgical intervention, and to compare results 
of different diagnostics schemes and preventive treatment. 
Material and Methods. The treatment outcomes in 125 pa-
tients aged 13 to 18 years admitted for surgical treatment 
of scoliosis and Scheuermann’s disease were analyzed. 
In Group I endoscopic examinations were performed in 
all patients before surgery and only in those with clinical 
manifestations in the postoperative period. In Group II ex-
aminations were performed in all patients before and after 
surgery regardless of clinical signs. Prevention of gastro-
intestinal complications was standard in Group I and ex-
tended in Group II.
Results. The incidence of gastrointestinal tract patholo-
gy was 98 % in Group I and 86 % in Group II. Patients in 
Group II had no severe (grade 3 and 4) erosive lesions in the 
postoperative period, the rate of grade 2 lesions decreased 
to 31 %. Erosive lesions were more frequent in patients with 
low body mass index (53.8 %).
Conclusion. Gastrointestinal tract disorders are a common 
problem in patients with spinal deformity after corrective 
interventions. It is advisable to carry out endoscopy and ul-
trasound examinations in the postoperative period to opti-
mize preventive and curative measures for avoidance of se-
vere lesions of the gastrointestinal tract.
Key Words: gastrointestinal tract, gastric mucosa, stress 
ulcers, superior mesenteric artery syndrome, scoliosis, 
children.
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Цель исследования. Оценка частоты нарушений со сто-
роны желудочно-кишечного тракта, возникающих в ран-
нем послеоперационном периоде у детей с деформация-
ми позвоночника после хирургического вмешательства, 
сравнение результатов различных схем диагностики 
и профилактического лечения.
Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 
125 пациентов 13–18 лет, поступивших на оперативное 
лечение по поводу идиопатического сколиоза и болезни 
Шейерманна. В первой группе эндоскопические иссле-
дования проводили всем пациентам до операции и при 
наличии клинических проявлений в послеоперационном 
периоде, во второй группе – всем пациентам до и после 
операции, вне зависимости от клиники. В первой группе 
профилактику осложнений со стороны ЖКТ проводили 
по стандартной схеме, во второй – по расширенной.
Результаты. Патология со стороны ЖКТ встречалась 
в 98 % случаев в первой группе и в 86 % во второй. У па-
циентов второй группы в послеоперационном периоде 
тяжелых поражений 3-го и 4-го уровней не наблюдалось, 
поражения 2-го уровня снизились до 31 %. Эрозивные 
поражения чаще встречались у пациентов с низким ин-
дексом массы тела – 53,8 % случаев.
Заключение. Нарушения со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта у пациентов с деформацией позвоночника 
после корригирующих вмешательств являются частой 
проблемой. Целесообразно проводить эндоскопическое 
исследование и УЗИ в послеоперационном периоде 
для оптимизации профилактических и лечебных меро-
приятий по предотвращению тяжелых поражений же-
лудочно-кишечного тракта.
Ключевые слова: желудочно-кишечный тракт, слизистая 
оболочка желудка, стресс-язвы, синдром верхней мезен-
териальной артерии, сколиотическая деформация, дети.
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Наиболее частой причиной патологии 
позвоночного столба в детском воз-
расте, как правило, является деформа-
ция позвоночника различного гене-
за. В последние годы нозологические 
формы заболеваний и хирургиче-
ские технологии коррекции искрив-
ления позвоночника претерпели ряд 
существенных изменений. С одной 
стороны, хирурги берутся за кор-
рекцию сложных и крайне тяжелых 
деформаций, которые ранее счита-
лись инкурабельными [9]. С другой 
стороны, с целью достижения более 
эффективных результатов исправле-
ния искривлений позвоночника в ходе 
хирургических вмешательств стали 
применять вертебротомии, остеото-
мии, корпэктомии и различные вари-
анты дополнительных мобилизующих 
вмешательств на передних и задних 
опорных колоннах позвоночного 
столба. Кроме того, в качестве спи-
нальных систем стали использовать 
многоопорные металлоконструкции 
с транспедикулярными опорными эле-
ментами, которые значительно увели-
чивают возможности корригирующих 
усилий и максимальной коррекции 
деформации. С изменением характера 
искривлений позвоночника и возрас-
танием сложности технологий опера-
тивного лечения значительно увели-
чивается риск возникновения ряда 
осложнений во время и после прове-
денных вмешательств. В литератур-
ных источниках нередко обсуждаются 
осложнения инфекционного, невроло-
гического и механического характера 
в результате проведенных хирургиче-
ских вмешательств у детей по поводу 
коррекции деформации позвоночни-
ка [9, 12]. Однако работ, посвященных 
нарушению функции внутренних 
органов после операций, направлен-
ных на исправления искривлений 
позвоночника, немного.

В практике мы столкнулись с раз-
личной патологией со стороны желу-
дочно-кишечного тракта, возникшей 
после хирургических вмешательств, 
направленных на коррекцию дефор-
маций позвоночника. Среди измене-
ний, наблюдавшихся после хирур-
гической коррекции деформаций, 

выделили три группы нарушений: 
эрозивно-язвенное поражение сли-
зистой оболочки желудочно-кишеч-
ного тракта, динамическое наруше-
ние моторно-эвакуаторной функции 
за счет послеоперационного пареза 
кишечника, механическое нарушение 
пассажа пищи из желудка в результате 
развития синдрома верхней мезенте-
риальной артерии.

Наиболее серьезной патологией 
при эрозивно-язвенном поражении 
верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта являются стресс-язвы. 
Это острые изъязвления слизистой 
оболочки пищевода, желудка и две-
надцатиперстной кишки, возникаю-
щие у больных на фоне ожогов тела 
и дыхательных путей, длительных 
многочасовых операций, тяжелых 
травматических повреждений опор-
но-двигательного аппарата и внутрен-
них органов, сепсиса, полиорганной 
недостаточности, геморрагического 
шока и других критических состоя-
ний [1–3, 14].

Частота стрессовых язв оценивает-
ся в литературе неоднозначно и коле-
блется при нейрохирургических опе-
рациях от 14 до 75 % [4, 8, 10, 13]. При-
веденные различия нередко связаны 
с бессимптомным течением таких 
поражений, когда они манифестиру-
ют своими осложнениями или распоз-
наются лишь на вскрытии. Из ослож-
нений чаще всего встречаются крово-
течения – 15–78 %, реже перфорации 

– 6–14 % [1–3, 5, 7, 11]. Летальность 
при острых язвенных кровотечени-
ях у больных может достигать 64 %, 
при перфорации – 6–14 % [2, 3]. Осно-
вой патогенеза образования стрессо-
вых поражений слизистой оболочки 
желудочно-кишечного тракта являет-
ся дисбаланс между факторами вну-
трижелудочной агрессии и факторами 
защиты. Нарушение микроциркуляции 
слизистой, замедление перистальтики, 
дуоденогастральный и гастроэзофаге-
альный рефлюксы, побочные действия 
лекарственных препаратов, применя-
емых при анестезиологическом посо-
бии и в послеоперационном периоде 
(анестестики, гормоны, нестероидные 
противовоспалительные средства), 

приводят к нарушению слизисто-
бикарбонатного барьера и язвообра-
зованию [2, 3, 14]. Мы разделили пора-
жения слизистой оболочки верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта 
на четыре уровня:

1) поверхностные изменения сли-
зистой без нарушения ее целостности 
(эзофагит, гастрит, дуоденит);

2) эрозивные поражения слизистой 
пищевода, желудка или двенадцати-
перстной кишки;

3) язвенные поражения слизистой 
пищевода, желудка или двенадцати-
перстной кишки, не сопровождающи-
еся осложнениями;

4) кровотечения, перфорации 
как осложнения эрозивно-язвенных 
поражений слизистой оболочки желу-
дочно-кишечного тракта.

Другой патологией в послеопера-
ционном периоде со стороны желу-
дочно-кишечного тракта являются 
моторно-эвакуаторные нарушения, 
обусловленные послеоперационным 
парезом кишечника, развивающимся 
в результате раздражения и поврежде-
ния элементов вегетативной нервной 
системы (симпатикотония, гиперка-
техоламинемия, энтро-энтеральные 
тормозные рефлексы). Последние, 
в свою очередь, могут быть связа-
ны с механическими воздействиями 
на позвоночный столб при мобилиза-
ции и коррекции деформации (разру-
шение реберно-поперечных сочлене-
ний, деротационных и тракционных 
воздействиях) [12, 16, 18]. Угнетению 
моторной функции кишечника спо-
собствует и послеоперационная боль, 
как соматическая, так и висцеральная. 
У наших пациентов данная патоло-
гия проявлялась клинически вздути-
ем живота, задержкой стула и газов, 
была подтверждена данными УЗИ 
в виде расширения петель кишечника, 
застойных явлений в желчном пузыре 
(эхоплотная желчь, сладж-синдром).

Механические причины нарушения 
пассажа пищи встречаются при раз-
витии синдрома верхней мезентери-
альной артерии. Синдром верхней 
мезентериальной артерии (SMAS, сast-
syndrome, wilkie-syndrome) – меха-
ническое сдавление третьей порции 
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12-перстной кишки а. mesenterica 
superior. Распространенность данной 
патологии составляет 0,5–0,6 % сре-
ди пациентов, прооперированных 
по поводу патологии позвоночника 
[15, 16, 20, 21]. Развитие синдрома обу-
словлено уменьшением угла отхожде-
ния а. mesenterica superior от аорты 
в результате анатомических особен-
ностей строения сосудистого рус-
ла и корригирующих воздействий 
в ходе хирургического вмешатель-
ства [19]. Пациенты с индексом мас-
сы тела менее 18 находятся в группе 
риска по развитию данного синдро-
ма [17, 20, 21]. Несмотря на редкость 
данной патологии, мы акцентирова-
ли на ней внимание из-за опасности 
развития такого грозного осложнения, 
как кишечная непроходимость.

Золотым стандартом диагностики 
патологических изменений со сто-
роны желудочно-кишечного тракта 
является эндоскопическое исследова-
ние. Этот метод позволяет не только 
провести своевременную диагностику, 
но и осуществить лечебные мероприя-
тия (эндоскопический гемостаз, уста-
новку питательного назогастрального 
зонда).

В настоящее время эндоскопиче-
ские и ультразвуковые исследования 
обычно назначаются при манифеста-
ции клинических симптомов – рво-
ты, тошноты, болей в животе. Однако, 
по данным многочисленных исследо-
ваний, большинство эрозивно-язвен-
ных стрессовых поражений слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперст-
ной кишки имеет бессимптомное 
течение и проявляется зачастую лишь 
при развитии серьезных осложнений 
[2, 3, 6, 8, 10].

Цель исследования – оценка часто-
ты нарушений со стороны желудоч-
но-кишечного тракта, возникающих 
в раннем послеоперационном пе-
риоде у детей с деформациями позво-
ночника после хирургического вме-
шательства; сравнение результатов 
различных схем диагностики и про-
филактического лечения.

Материал и методы

Методом сплошной выборки про-
веден анализ результатов лечения 
125 пациентов 13–18 лет, поступив-
ших в детское отделение Федерально-
го центра травматологии, ортопедии 
и эндопротезирования (Чебоксары) 
на оперативное лечение по поводу 
идиопатического сколиоза и болез-
ни Шейерманна. Величина сколио-
тической деформации до операции 
варьировала от 40 до 136° (в сред-
нем 78,4° ± 5,2°). Средняя коррекция 
общего угла деформации – 49,9° ± 3,2° 
(90,3 ± 2,3 %); средняя коррекция 
ротации – 18,4° ± 1,4° (53,9 ± 2,8 %). 
Величина кифотической деформа-
ции в случаях болезни Шейерманна 
составляла 74,6° ± 4,9° (от 68 до 92°). 
Коррекция кифотического компонен-
та – 44,3° ± 2,4°. Пациентов разделили 
на две группы.

Первая группа: 80 подростков 
13–18 лет (средний возраст 16,5 лет; 
63 (78,7 %) девочки, 17 (21,3 %) маль-
чиков), которые прооперированы 
в 2009–2012 гг. Хронические заболе-
вания желудочно-кишечного тракта 
в анамнезе имели 25 (30,7 %) паци-
ентов. Это гастродуоденит, эрозив-
ный гастродуоденит, дискинезия 
желчевыводящих путей. Средняя 
продолжительность операции соста-
вила 5 ч 59 мин, кровопотеря 601 мл. 
Индекс массы тела, согласно данным 
ВОЗ, у этой группы больных распре-
делялся следующим образом: менее 
18,5 (недостаточная масса тела) – у 26 
(32,5 %), от 18,5 до 25 (норма) – у 51 
(63,8 %), более 25 (предожирение) – 
у 3 (3,7 %) пациентов.

Вторую группу составили 45 паци-
ентов 13–18 лет (средний возраст 
17,6 лет; 31 (68,9 %) девочка, 14 (31,1 %) 
мальчиков), госпитализированных 
с апреля по декабрь 2013 г. Патологию 
со стороны верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта в анамнезе име-
ли 13 (28,9%) пациентов. Средняя про-
должительность операции 6 ч 17 мин, 
кровопотеря 653 мл. Индекс массы 
тела у этих детей распределялся сле-
дующим образом: менее 18,5 (недо-
статочная масса тела) – 13 (28,9 %), 

от 18,5 до 25 (норма) – 29 (64,4 %), 
более 25 (предожирение) – 3 (6,7 %) 
пациента.

Таким образом, при сравнительной 
оценке пациенты первой и второй 
групп не имели значимых различий 
по полу, возрасту, индексу массы тела, 
нозологическим формам заболевания, 
длительности операции и послеопера-
ционной кровопотере.

В первой группе эндоскопиче-
ские и ультразвуковые исследования 
до операции проводили всем паци-
ентам, в послеоперационном периоде 

– по показаниям 26 пациентам. Пока-
занием к проведению данных иссле-
дований являлись жалобы на тошноту, 
рвоту, изжогу и боли в эпигастральной 
области на протяжении суток. Иссле-
дования проводили на 3–11-е сут 
(в среднем на 5-е сут) после операции.

В первой группе пациентов 
для профилактики осложнений 
со стороны желудочно-кишечного 
тракта назначали следующую схему 
лечения: фамотидин (2мг/кг в сут) 
внутривенно в день операции, оме-
празол (20 мг) по 1 капсуле 1 раз 
в день в течение 5 дней после опе-
ративного вмешательства. При тош-
ноте, рвоте, изжоге больные допол-
нительно получали метоклопрамид, 
фосфалюгель и омепразол в капсу-
лах до 2 раз в день. Для профилак-
тики гастроэзофагеального рефлюк-
са поднимали головной конец кро-
вати на 10–15°, проводили дробное 
кормление малыми порциями, ран-
нюю активизацию и вертикализа-
цию пациентов. Моторику желудоч-
но-кишечного тракта стимулировали 
физиотерапевтическими методами 
и медикаментозно.

Во второй группе пациентов 
эндоскопические и ультразвуковые 
обследования проводили сплошным 
методом всем больным до опера-
ции и на 3–5-е сут после операции. 
Лечение проводили согласно разра-
ботанному «Порядку оказания меди-
цинской помощи по профилактике 
осложнений со стороны желудочно-
кишечного тракта после операций 
на позвоночнике», который дополнил 
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уже имеющуюся схему ведения паци-
ентов следующим:

– послеоперационным ультразвуко-
вым и эндоскопическим мониторин-
гом для своевременной диагностики 
осложнений, оценки эффективности 
и коррекции терапии;

– интраоперационной установкой 
встречных эпидуральных катетеров 
с целью уменьшения боли и предот-
вращения послеоперационного пареза 
кишечника;

– назначением парентеральных 
форм ингибиторов протонной помпы 
или Н2-блокаторов в течение 3–5 сут 
после операции (фамотидин 2 мг/кг 
в сут), которое продлевалось на более 
длительный период при симптомах 
гастростаза и эрозивно-язвенно-
го поражения слизистой оболочки 
желудка.

В послеоперационном периоде 
для исключения рвоты центрально-
го генеза всех пациентов осматривал 
невролог.

Эндоскопические исследования 
проводили на видеоэндоскопиче-
ской стойке «EVIS EXERA II» фирмы 
«Olympus», видеоэндоскопами «GIF 
Type N180» и «H180», ультразвуковые 

– на аппаратах «Acuvix-V10».
Оценку эндоскопической картины 

у пациентов с деформациями позво-
ночника после проведенного опера-
тивного лечения проводили соглас-
но нашему разделению на уровни 
поражения слизистой верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта. 
Отдельно оценивали эндоскопиче-
ские признаки нарушения пассажа 
пищи из желудка и явления гастро-
эзофагеального рефлюкса. При УЗИ 
обращали внимание на признаки 
нарушения моторно-эвакуаторной 
функции желчного пузыря и наличие 
в нем сладжа.

Результаты

В первой группе у пациентов до опе-
рации эндоскопически отсутствова-
ли признаки поражения желудочно-
кишечного тракта в 58 (73 %) случаях, 
гастриты, дуодениты в 22 (27 %) слу-
чаях. В послеоперационном периоде 

жалобы со стороны желудочно-
кишечного тракта отсутствовали у 21 
пациента, тошнота была у 26, рво-
та – у 24, боли в эпигастрии – у 14, 
изжога – у 4. У некоторых детей отме-

чалось сочетание симптомов, отра-
жающих нарушение функции желу-
дочно-кишечного тракта. Упорная 
рвота в течение 3 сут была отмече-
на у одного пациента, которому был 

Рис. 1
Глубокая язва препилорического отдела желудка на 5-е сут после операции

Рис. 2
ЭГДС на 8-е сут после операции: желудок полон застойной жидкости
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выставлен сast-синдром; на фоне про-
веденного консервативного лечения 
симптомы полностью купировались 
на 5-е сут после хирургического вме-
шательства. Еще в одном наблюдении 
у пациентки 15 лет на 5-е сут после 
операции появились боли в правом 
подреберье, тошнота и однократная 
рвота. Была диагностирована пер-
форативная язва пилодуоденальной 
зоны, по поводу чего проведено лапа-
роскопическое ушивание.

Количество пациентов первой 
группы, которым проведена эзофаго-
гастроскопия и УЗИ в раннем после-
операционном периоде – 26 человек. 
Результаты эндоскопических иссле-
дований представлены следующим 
образом: норма – 2 пациента; пора-
жения 1-го уровня (зэофагит, гастрит, 
дуоденит) – 10; 2-го уровня (эрозии 
пищевода, желудка, луковицы двенад-
цатиперстной кишки) – 10; 3-го уров-
ня (язвы желудка, двенадцатиперст-
ной кишки неосложненные) – 1; 
4-го уровня (кровотечение – 1, пер-
форация – 1) – 2; признаки выражен-
ного гастростаза (синдром Уилки) – 1.

Как и в клинической картине, харак-
теризующейся наличием нескольких 
жалоб, у некоторых пациентов эндо-
скопическая ситуация проявлялась 
сочетанием поражения нескольких 
уровней (рис. 1, 2). Было отмечено, 
что эрозивно-язвенные поражение сли-
зистой желудочно-кишечного тракта, 
выявленные эндоскопически в после-
операционном периоде при индексе 
массы тела менее 18,5 кг/м2, встреча-
лись у 5 (20 %) пациентов, а при индек-
се массы тела 18,5–25 кг/м2 – у 8 (16 %).

Признаки нарушения моторно-эва-
куаторной функции желчного пузы-
ря и кишечника (застойный желчный 
пузырь, сладж-синдром, признаки рас-
ширения петель кишечника, гастро-
стаза) по данным ультразвуковых и эн-
доскопических исследований отмече-
ны у 14 пациентов. Синдром верхней 
мезентериальной артерии наблюдался 
у 1 больного (рис. 3).

Во второй группе наблюдения 
на дооперационном этапе патология 
со стороны желудочно-кишечного 

тракта присутствовала в 13 (28,9 %) 
случаях.

Клиническая картина в послеопе-
рационном периоде представлена сле-
дующим образом: изжога – 1 пациент, 
тошнота – 7, рвота – 9, боли в живо-
те – 8. У некоторых детей отмеча-
лось сочетание симптомов, отра-
жающих нарушение функции желу-
дочно-кишечного тракта. У 39 детей 
после хирургического вмешательства 

жалобы отсутствовали. Упорная рвота 
в течение 2 сут отмечалась у 1 паци-
ента (табл. 1).

При послеоперационном эндоско-
пическом скрининге выявлена сле-
дующая патология: норма у 7 паци-
ентов; поражения 1-го уровня – у 24; 
2-го уровня у 14; 3-го и 4-го уровней 
отсутствовали.

Эрозивно-язвенные поражения 
слизистой желудочно-кишечного 

Рис. 3
УЗИ желчного пузыря на 3-и сут после операции: эхоплотная застойная желчь 
в просвете желчного пузыря

Таблица 1

Характеристика групп пациентов и жалобы в послеоперационном периоде

Параметры Первая группа  

(n = 80)

Вторая группа 

(n = 45)

Возраст, лет 13–18 13–18

Пол Ж 63 (78,7 %) 31 (68,9 %)

М 17 (21,3 %) 14 (31,1 %)

Патология со стороны ЖКТ в анамнезе, n (%) 25 (30,7 %) 13 (28,9 %)

Средняя длительность операции 5 ч 59 мин 6 ч 17 мин

Послеоперационная кровопотеря, мл 601 670

Жалобы 

в послеоперационном 

периоде, n (%)

изжога 4 (5) 1 (3)

тошнота 26 (33) 7 (16)

рвота 24 (30) 6 (13)

боли в животе 14 (17) 6 (13)



30
Деформации позвоночника Spine deformities

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(2):25–32 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 2. С. 25–32 

С.В. Виссарионов и др. Осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта после операций на позвоночнике

тракта при индексе массы тела менее 
18,5 кг/м2 встречались в 53,8 % случаев, 
при индексе массы тела 18,5–25 кг/м2 

– в 20,7 %.
При УЗИ нарушения моторно-

эвакуаторной функции желчно-
го пузыря и кишечника встречались 
у 35 пациентов.

Патология, выявленная при эндо-
скопическом обследовании в исследу-
емых группах, представлена в табл. 2.

Обсуждение

В ходе проведенного исследования 
установлено, что около 30 % детей 
с деформациями позвоночника (иди-
опатическим сколиозом, болезнью 
Шейрманна), имеют в анамнезе пато-
логию со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта. Вероятнее всего, при-
чиной этих нарушений являются 
искривления позвоночника, вызыва-
ющее вторичные изменения со сторо-
ны внутренних органов. Проводимое 
хирургическое лечение, направлен-
ное на коррекцию искривления позво-
ночника, создает риск для обострения 
и усугубления имеющихся нарушений 
со стороны желудочно-кишечного 
тракта. Проанализировав полученные 
результаты, отметим, что осложнения 
со стороны желудочно-кишечного 
тракта по данным эндоскопического 
исследования в послеоперационном 
периоде у пациентов с идиопатиче-
скими сколиозами и болезнью Шей-
ерманна наблюдались в 86 % случаев. 
Подобная ситуация может быть свя-
зана с изначально высокой базаль-

ной и стимулированной кислотно-
стью у пациентов молодого возраста, 
длительностью хирургического вме-
шательства, низким индексом массы 
тела у большинства больных, а так-
же фоновой патологией со стороны 
желудочно-кишечного тракта в анам-
незе. Вынужденное положение тела 
в послеоперационном периоде, при-
водящее к нарушению моторики желу-
дочно-кишечного тракта, назначение 
значительного количества препаратов, 
стимулирующих кислотность и замед-
ляющих перистальтику при анестези-
ологическом пособии, а также сама 
общая анестезия оказывают еще боль-
шее усугубляющее влияние на коли-
чество нарушений со стороны вну-
тренних органов [2, 3, 14]. Учитывая, 
что пик язвообразования приходит-
ся на 3–5-е сут послеоперационного 
периода, отметили целесообразность 
проведения эндоскопических иссле-
дований и УЗИ именно в эти сроки 
[2, 8, 14].

У пациентов первой группы после 
хирургического вмешательства наблю-
дали тяжелые осложнения (3-го 
и 4-го уровней) со стороны желудоч-
но-кишечного тракта. На эту ситуацию, 
безусловно, повлиял характер меди-
каментозной терапии, применяемой 
в этой группе. Учитывая тяжелые, угро-
жающие жизни осложнения у пациен-
тов первой группы, профилактические 
схемы лечения больных второй груп-
пы мы дополнили установкой встреч-
ных эпидуральных катетеров, пролон-
гированным парентеральным назначе-
нием ингибиторов протонной помпы 

и Н2-блокаторов с дальнейшим пере-
ходом на пероральный прием.

В результате проводимой про-
филактической терапии, несмотря 
на увеличение длительности опера-
тивного вмешательства и кровопоте-
ри, у пациентов второй группы нару-
шений моторно-эвакуаторной функ-
ции и поражений слизистой верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта 
стало меньше. На фоне проводимой 
комплексной терапии отмечены пора-
жения со стороны слизистой верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта 
только 1-го и 2-го уровней, при этом 
полностью исчезли тяжелые осложне-
ния 3-го и 4-го уровней (язвы, крово-
течения, перфорации).

Во второй группе эрозивно-язвен-
ные поражения слизистой оболочки 
желудочно-кишечного тракта в после-
операционном периоде встречались 
в два раза чаще у пациентов с низким 
индексом массы тела (менее 18,5). 
У пациентов первой группы подоб-
ной закономерности между наруше-
ниями со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта и индексом массы тела 
больных не отмечалось, кроме того, 
они не имели высокую степень досто-
верности вследствие проведения эн-
доскопических исследований только 
по клиническим показаниям.

За весь анализируемый период cast-
синдром был диагностирован у одного 
пациента с индексом массы тела 14,6, 
что соответствует литературным дан-
ным [16, 20, 21] и не зависит от прове-
дения стандартных профилактических 
мероприятий.

Выводы

1. У пациентов детского возраста 
с идиопатическим сколиозом и болез-
нью Шейерманна сопутствующая 
патология со стороны желудочно-
кишечного тракта встречается в 30 % 
наблюдений.

2. Сопутствующая патология со сто-
роны внутренних органов требует 
проведения обязательного эндоскопи-
ческого исследования до оперативно-
го лечения с целью уточнения харак-
тера имеющихся нарушений.

Таблица 2

Распределение пациентов по характеру патологии при эндоскопическом исследовании, n (%)

Эндоскопическая картина после операции Первая группа 

(n = 26)

Вторая группа 

(n = 45)

Норма 2 (8) 7 (16)

Косвенные признаки синдрома верхней 

мезентериальной артерии

1 (3) 0 (0)

Поражения 1-го уровня 10 (39) 24 (53)

Поражения 2-го уровня 10 (39) 14 (31)

Поражения 3-го уровня 1 (3) 0 (0)

Поражения 4-го уровня 2 (8) 0 (0)
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3. Нарушения со стороны желу-
дочно-кишечного тракта у пациен-
тов с деформациями позвоночника 
после корригирующих вмешательств 
являются частой проблемой (до 86 % 
случаев).

4. С учетом высокой частоты дан-
ных осложнений и скрытой симпто-
матики клинической картины целесо-

образно проводить эндоскопическое 
исследование и УЗИ в послеопера-
ционном периоде для оптимизации 
профилактических и лечебных меро-
приятий по предотвращению пораже-
ний желудочно-кишечного тракта 3-го 
и 4-го уровней.

5. Профилактическая терапия долж-
на включать не только медикаментоз-

ное и физиотерапевтическое лечение, 
но и режимные мероприятия (поло-
жение в кровати, дробное кормление, 
раннюю активизацию и вертикализа-
цию), направленные на нормализацию 
и восстановление работы желудочно-
кишечного тракта после проведенного 
вмешательства.
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