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РЕЗЮМЕ. Синдром верхней брыжеечной артерии (СВБА, синдром Уилки) является ред-
кой, но потенциально жизнеугрожающей причиной обструкции двенадцатиперстной 
кишки, развивающейся вследствие уменьшения аорто-мезентериального угла и компрес-
сии кишки между аортой и верхней брыжеечной артерией. Заболевание характеризуется 
неспецифической клинической симптоматикой, что зачастую приводит к диагностиче-
ским ошибкам и позднему началу лечения. В представленной работе описан клиниче-
ский случай 37-летней больной с тяжелым течением СВБА, длительно наблюдавшейся по 
поводу гастроэнтерологической патологии. Диагноз был установлен при помощи КТ-ан-
гиографии. После этапа нутритивной поддержки и коррекции метаболических нарушений 
пациентке была выполнена операция Стронга с резекцией желудка и реконструкцией по 
Ру. Хирургическое лечение позволило добиться стойкой клинико-метаболической ремис-
сии и восстановления нутритивного статуса. Случай подчеркивает необходимость ранней 
диагностики редких причин дуоденального стаза у пациентов с упорной потерей веса и 
постпрандиальной рвотой.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: син дром Уилки, синдром верхней брыжеечной артерии, 
дуоденостаз, операция Стронга
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ABSTRACT. Superior mesenteric artery syndrome (SMAS, Wilkie’s syndrome) is a rare, but 
potentially life-threatening cause of duodenal obstruction that results from a narrowing of 
the aortomesenteric angle and compression of the third portion of the duodenum between the 
aorta and the superior mesenteric artery. The condition is characterized by non-specific clinical 
symptoms, which often lead to misdiagnosis and delayed treatment. This article presents a case 
of a 37-year-old woman with a severe course of SMAS who had been under long-term observation 
for suspected gastrointestinal pathology. The diagnosis was confirmed via CT angiography. 
Following a phase of nutritional and metabolic correction, the patient underwent Strong’s 
procedure with subtotal gastrectomy and Roux-en-Y reconstruction. Surgical treatment led to a 
sustained clinical and metabolic remission and recovery of the patient’s nutritional status. This 
case highlights the importance of early diagnosis of rare causes of duodenal stasis in patients with 
persistent weight loss and postprandial vomiting.

KEYWORDS: Wilkie’s syndrome, superior mesenteric artery syndrome, duodenal obstruction, 
Strong’s procedure

ВВЕДЕНИЕ

Синдром верхней брыжеечной артерии 
(СВБА) (англ. Superior mesenteric artery 
syndrome, SMAS), или синдром Уилки (Wil-
kie’s syndrome), является редкой причиной 
непроходимости проксимального отдела тон-
кой кишки, представляющей собой сдавление 
третьей части двенадцатиперстной кишки 
между аортой и верхней брыжеечной артери-
ей [1]. Данный синдром впервые был описан 
Карлом фон Рокитанским в 1861 г., немного 
позднее Иоганном Кундратом в 1891 г. и Са-
мьюэлом Робинсоном в 1900 г. [2]. Наиболее 
точно для современников это состояние было 
изучено Дэвидом Уилки, который подробно 
описал патологоанатомические и диагности-
ческие находки на примере 75 клинических 
случаев в 1927 г. [3, 4], что и определило на-
звание этому заболеванию.

СИНДРОМ УИЛКИ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

СВБА является редкой патологией, его 
частота в популяции колеблется от 0,005 до 
0,3% [5]. Согласно анализу данных, на 2022 год 
было написано более 730 статей с приблизи-
тельно 2400 случаями, средний возраст боль-
ных в которых составил 23 года (однако стоит 
отметить, что синдром Уилки регистрировался 
в любом возрасте, от рождения до 93 лет) [6].

В большинстве своем СВБА является при-
обретенным состоянием. Среди больных пре-
валируют женщины (в соотношении к мужчи-
нам 3:2 соответственно), которые по тем или 
иным причинам теряют вес в течение быстро-
го периода времени. К таким причинам тради-
ционно относят злокачественные новообразо-
вания, туберкулез, расстройства пищевого по-
ведения, анорексию, синдром мальабсорбции 
различного генеза, гиперметаболизм (ожоги, 
наркотические вещества [7], гипертиреоз [8]) 
или резекцию желудка [9]. Все это приводит к 
потере периваскулярного брыжеечного жира, 
который, в свою очередь, поддерживает ши-
рокий аорто-брыжеечный угол. В норме угол 
составляет от 38 до 65 градусов и имеет рас-
стояние от 10 до 33 мм [10]. Снижение коли-
чества жира уменьшает угол между сосудами, 
двенадцатиперстной кишкой и, иногда, левой 
почечной веной, что вызывает у пациентов 
соответствующую симптоматику. Длительное 
пребывание в лежачем положении, особенно 
при тяжелых травмах и ожогах, также увели-
чивает риск сдавления двенадцатиперстной 
кишки. К более редким причинам относят 
хирургическое лечение сколиоза и удлине-
ние вследствие этого позвоночника, а также 
операции на кишечнике, включая подвздош-
но-резервуаро-анальную реконструкцию и 
колэктомию, что приводит к растяжению бры-
жейки [6]. Врожденная форма СВБА встреча-
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ется редко, однако ее легче диагностировать, 
поскольку симптомы у таких пациентов раз-
виваются с раннего детства [11].

Пациенты с легкой непроходимостью мо-
гут испытывать боль в эпигастральной обла-
сти, изжогу и чувство раннего насыщения, 
в то время как пациенты со значительной не-
проходимостью обычно предъявляют жалобы 
на рвоту (в том числе периодическую рвоту 
желчью) и потерю веса [12]. В литературе 
приводятся случаи ошибочной диагностики 
синдрома Уилки у больных с расстройства-
ми пищевого поведения, гастроэнтеритом, 
рефлюкс-эзофагитом, функциональной дис-
пепсией, синдромом циклической рвоты, 
панкреатитом, обструкцией привратника, це-
лиакией, болезнью Крона, дивертикулярной 
болезнью, инородными телами и другими 
состояниями [6]. Таким образом, симптомы 
заболевания не являются специфичными и 
могут скрываться под маской других заболе-
ваний, что приводит к сложностям в диагно-
стике.

Заподозрить синдром Уилки позволяют 
следующие характерные признаки: боль в 
верхних отделах живота, усиливающаяся по-
сле приема пищи и стихающая примерно че-
рез два часа, постепенное снижение массы 
тела, диспептические нарушения, такие как 
тошнота, рвота, чувство тяжести в животе.

Для подтверждения диагноза применя-
ются различные инструментальные иссле-
дования: рентгенография с использованием 
контрастного вещества помогает визуали-
зировать задержку эвакуации содержимого 
желудка и патологическое расширение две-
надцатиперстной кишки; эндоскопия желу-
дочно-кишечного тракта (ЭГДС) выявляет 
расширение желудка и двенадцатиперстной 
кишки; ультра звуковое дуплексное сканиро-
вание сосудов брюшной полости проводится 
для оценки состояния брюшного отдела аор-
ты, чревного ствола, верхней брыжеечной ар-
терии; КТ-ангиография (КТА) непарных вис-
церальных ветвей брюшной аорты  является 
наиболее информативным методом диагно-
стики синдрома Уилки — она позволяет вы-
явить острый угол отхождения верхней бры-
жеечной артерии от аорты, расстояние между 
сдавливающими сосудами, расширение же-
лудка и двенадцатиперстной кишки.

Выбор метода лечения зависит от стадии 
заболевания и выраженности клинической 
картины. Консервативное лечение возможно 
в стадии компенсации и субкомпенсации и 
направлено на купирование симптомов. В ка-

честве симптоматического лечения исполь-
зуют различные лекарственные препараты: 
гастропротекторы — они защищают и вос-
станавливают слизистую оболочку желудка, 
обволакивающие препараты используются 
непосредственно перед приемом пищи, про-
кинетики назначаются при тошноте во вре-
мя еды или гастроэзофагеальном рефлюк-
се — они положительно влияют на мотори-
ку желудка, спазмолитики — их влияние на 
гладкую мускулатуру снижает болевой син-
дром, нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) также используются для 
обез боливания.

Важный момент консервативного лече-
ния — щадящая диета, исключение из рацио-
на острой, жирной и жареной пищи, а также, 
для снижения нагрузки на желудок, питание 
должно осуществляться дробно, небольшими 
порциями.

Оперативное лечение показано пациен-
там в стадии декомпенсации заболевания. 
Основной принцип хирургического лече-
ния — сформировать обходной путь для 
пищи. Это можно сделать посредством опера-
ции обходной дуоденоеюностомии (операция 
Альбрехта– Стейвли) или резекции желудка в 
модификации Ру. Также выполняется опера-
ция Стронга, которая заключается в рассече-
нии связки Трейтца.

При эффективном консервативном лечении 
прогноз у таких пациентов благоприятный. Но 
если заболевание переходит в стадию деком-
пенсации, симптомы прогрессируют, а кон-
сервативное лечение не приносит облегчения, 
устранить причину можно только с помощью 
операции. Таким образом, правильный диа-
гноз и выбор оптимального подхода к лечению 
являются ключевыми факторами успешного 
исхода терапии пациентов с синдромом Уилки.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка С., 37 лет, обратилась в СПб 
ГБУЗ «Елизаветинская больница» с жало-
бами на прогрессирующую потерю массы 
тела, выраженную слабость, головокружение, 
тошноту, рвоту с желчью и остатками пищи 
после еды, отрыжку кислым. Приступы со-
провождались постпрандиальной болью в 
эпигастрии и могли приводить к потере со-
знания. Боли усиливались после любого при-
ема пищи, не купировались анальгетиками. 
Частичное облегчение наступало после рвоты 
или в положении лежа на животе либо на ле-
вом боку при голодании не менее 6 часов.
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Рис. 1. Рентгеноскопия желудка и пищевода в прямой и боковой проекции у пациентки С.

Fig. 1. Fluoroscopy of the stomach and esophagus in frontal and lateral projections in a patient S.

Из анамнеза известно, что заболева-
ние манифестировало после перенесенной 
COVID-19-инфекции, когда у больной начали 
возникать эпизоды внезапных рвотных при-
ступов. В течение трех лет пациентка неодно-
кратно обращалась к гастроэнтерологам, хи-
рургам, онкологам и гинекологам. Диагнозы 
варьировали от гастродуоденита до подозре-
ния на опухолевое поражение органов брюш-
ной полости или малого таза. Назначенное 
лечение не давало положительного клини-
ческого эффекта. Масса тела уменьшилась с 
67 до 36 кг. Семейный анамнез по патологии 
желудочно-кишечного тракта не отягощен. 
При осмотре состояние средней степени тя-
жести, больная была кахексична (рост 165 см, 
масса 37 кг, индекс массы тела — 13,7 кг/м2). 
Живот мягкий, запавший в нижних отделах, 
умеренно болезненный в мезогастрии.

В биохимическом анализе крови отме-
чались электролитные нарушения (натрий 
125 ммоль/л, калий 3,0 ммоль/л), в осталь-
ном лабораторные показатели без особенно-
стей. По данным рентгеноскопии пищевода 
и желудка: в горизонтальном положении от-
мечается заброс контрастного вещества из 
желудка в пищевод (гастроэзофагеальный 
рефлюкс). Желудок атоничен, деформирован 
(гипотония желудка). Двенадцатиперстная 
кишка контрастируется, отмечаются маятни-

кообразные движения (признаки дискинезии 
двенадцатиперстной кишки) (рис. 1).

Компьютерная томография (КТ) органов 
брюшной полости — просвет нисходящей вет-
ви двенадцатиперстной кишки резко расширен 
до 29 мм, жидкость на отсроченном сканиро-
вании в тощую кишку эвакуируется замедлен-
но — признаки дуоденостаза. По результатам 
КТ-ангиографии брюшного отдела аорты: рас-
стояние между аортой и верхней брыжеечной 
артерией до 4 мм, угол отхождения верхней 
брыжеечной артерии (ВБА) от вентральной 
поверхности аорты составляет 15°. Нижняя го-
ризонтальная ветвь двенадцатиперстной киш-
ки деформирована. КТ-картина аортомезен-
териальной компрессии двенадцатиперстной 
кишки (рис. 2).

Учитывая клиническую картину и кли-
нико-лабораторные данные, был установлен 
следующий диагноз: «Хроническое наруше-
ние дуоденальной проходимости: синдром 
верхней брыжеечной артерии (синдром Уил-
ки), стадия декомпенсации».

После интенсивного курса предопераци-
онной подготовки, включавшего в себя энте-
ральное питание через назогастральный зонд, 
заведенный за связку Трейтца, внутривенное 
парентеральное питание, коррекцию водно-
электро литных и белковых расстройств, паци-
ентке выполнено оперативное  вмешательство: 
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Рис. 2.  КТ-ангиография брюшного отдела аорты у пациентки С. Красная стрелка — верхняя брыжеечная артерия; 
синяя стрелка — аорта; черная стрелка — нижняя полая вена

Fig. 2. CT angiography of the abdominal aorta in a patient S. Red arrow — superior mesenteric artery; blue arrow — aorta; 
black arrow — inferior vena cava

верхне-срединная лапаротомия, рассечение 
связки Трейтца (операция Стронга), резек-
ция 2/3 желудка с анастомозом по Ру. После-
операционный период протекал гладко, без 
осложнений. На 2-е сутки пациентка начала 
питаться жидкой пищей. Постепенно рацион 
питания расширялся, пациентка активизиро-
валась. На 7-е сутки после операции сняты 
швы, на 8-е сутки пациентка выписана на ам-
булаторное лечение.

Через 2 недели пациентка отметила пре-
кращение диспепсических проявлений, улуч-
шение аппетита, прибавку массы тела на 4 кг. 
Основываясь на достигнутом прогрессе в те-
чение первых двух недель после оперативного 
лечения, был продолжен курс консервативной 
спазмолитической, прокинетической терапии 
в амбулаторных условиях. Через 1 месяц на 
контрольном осмотре прибавка в весе со-
ставила 7 кг, пациентка отмечала улучшение 
общего состояния, отсутствие утомляемости, 
нормализацию пищеварения. При контроль-
ной рентгеноскопии признаков дуоденостаза 
не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Синдром Уилки остается диагностическим 
вызовом ввиду своей неспецифичной симпто-
матики, сходной с гастроэнтерологически-
ми и онкологическими заболеваниями. Как 
показано в описанном случае, длительный 
диагностический поиск может приводить к 
декомпенсации заболевания и стойкому сни-
жению качества жизни.

Ключевым моментом в подтверждении 
диагноза является проведение КТ-ангиогра-
фии, позволяющей оценить степень сдавле-
ния двенадцатиперстной кишки между аор-
той и ВБА. Тактика лечения зависит от сте-
пени выраженности симптомов и степени 
компрессии. Консервативная терапия может 
быть эффективной при легкой форме забо-
левания, однако при декомпенсированной 
форме, как в описанном выше случае, необ-
ходима хирургическая коррекция. Операция 
Стронга с резекцией желудка и реконструк-
цией по Ру продемонстрировала высокую эф-
фективность, позволив достичь устойчивой 
ремиссии симптомов и последующего вос-
становления нутритивного статуса пациент-
ки. Только правильно поставленный диагноз 
позволил выбрать эффективную лечебную 
тактику ведения больной. Информирование 
врачей терапевтического и хирургического 
профиля о данной патологии поможет повы-
сить число успешно пролеченных пациентов 
с синдромом Уилки.
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