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Изучены встречаемость и частота синдрома Меллори-Вейсса (СМВ) в периоды наблюдения до 13 лет, а также роль со-
четанных и сопутствующих заболеваний в клинике и танатогенезе этого синдрома. 

Проанализированы истории болезни 345 больных и протоколы патологоанатомических исследований 40 умерших с 
СМВ.  

Отмечено увеличение в 2 раза СМВ в структуре причин кровотечений из верхних отделов пищеварительного тракта за 
5 лет, до 58% СМВ возникает на фоне тяжелых сопутствующих заболеваний; по результатам патологоанатомических ис-
следований СМВ причиной смерти в 1,16% случаев являются сопутствующие заболевания, в стадии декомпенсации выяв-
лены до 90%. 
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ETIOPATHOGENETIC ASPECTS OF MALLORY-WEISS SYNDROME 

 
Mallory-Weiss Syndrome (MWS) frequency and occurrence have been studied as part of a follow-up program in patients under 

13 years old, along with the role of comorbidities and concurrent\comorbid conditions in the clinical picture and tanatogenesis of the 
syndrome. 

The case histories of 345 patients and pathologicoanatomical\postmortem examinatiorjprotocols of 40 patients who had died of 
Mallory-Weiss Syndrome have been analysed. 

As a result a twofold increase in Mallory-Weiss Syndrome frequency concerning upper digestive tract hemorrhage etiology 
within a 5-year period has been observed. Up to 58% of MWS occured secondary to severe concomitant disorders; according to the 
postmortem research, MWS was found to cause death in 1.6% of patients, whereas concurrent conditions in the decompensation 
stage appeared to lead to lethal outcome in 90% of cases. 

Key words: Mallory-Weiss Syndrome (MWS), clinical picture, pathgenesis, pathologicoanatomical \postmortem examination. 
 

В настоящее время синдром Меллори-
Вейсса (СМВ) относится к числу достаточно 
частых неотложных заболеваний органов 
брюшной полости. В историческом аспекте 
СМВ сравнительно новое заболевание, под-
робно описанное в 1929 году G.K.Маllory, 
S.Weiss [10], а впервые как рвотный синдром 
с эрозией (язвой) пищевода этот синдром 
описан в 1879 году H.Quincke [13]. 

Литературные данные о распространен-
ности и частоте СМВ довольно разноречивые, 
и истинные данные, несомненно, были полу-
чены за последние 20-25 лет благодаря вне-
дрению эндоскопических методов диагности-
ки – фиброэзофагогастроскопии. 

СМВ встречается значительно чаще, 
чем принято  считать в периодической лите-
ратуре. По анализу 11000 патологоанатомиче-
ских вскрытий кровотечения в результате 
СМВ были причиной смерти в 1% случаев [8]. 
На материале 13531 секционного исследова-
ния частота СМВ составила 2,96% [6]. 

Как было отмечено, широкое использо-
вание в диагностике фиброэндоскопии приве-
ло к значительному увеличению выявляемо-
сти различных заболеваний пищеварительно-

го тракта, в т.ч. СМВ [5]. СМВ чаще встреча-
ется у лиц 30-50 лет, хотя описаны случаи в 
детском, даже 3-недельном возрасте [12, 14]. 
В результате гастроинтестинальной эндоско-
пии 2720 детей от 5 месяцев до 18 лет СМВ 
был установлен в 0,3% случаев и в основном с 
локализацией разрывов слизистой оболочки 
выше гастроэзофагеального соединения [5]. 

По литературным данным, в структуре 
кровотечений из верхних отделов пищевари-
тельного тракта СМВ занимает от 5 до 15% 
[1-4,7,15]. 

Материал и методы 
Нами проанализированы данные клини-

ки на базе городской больницы скорой меди-
цинской помощи (345 больных) и патолого-
анатомических отделений при двух клиниче-
ских больницах за последние 5 лет (40 прото-
колов патологоанатомических исследований). 
В клинике СМВ как причина кровотечений 
верхних отделов пищеварительного тракта в 
разные годы составлял от 14 до 26,6%, причем 
с тенденцией роста его частоты за 2002-2007 
годы.  

Анализ причин смерти по данным пато-
логоанатомических отделений показал, что 
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СМВ был установлен в 0,8 - 2% случаев (в 
среднем 1,16%). 

Проанализированы протоколы (карты) 
патологоанатомических исследований 40 
умерших, средний возраст которых 60,7 года 
(возраст колебался от 29 до 81 года), что сви-
детельствует о преобладании лиц пожилого 
возраста. Лиц мужского пола было 31, жен-
ского 9. 

Результаты и обсуждение 
Существенная разница отмечена при 

сравнении частоты СМВ в этиологии пище-
водно-желудочных кровотечений в 13-летнем 
интервале: по сравнению с 1994 годом: этот 
показатель в 2007 году увеличился в 2 раза. 
Данное обстоятельство можно объяснить сле-
дующими причинами. Как уже выше было 
отмечено, что повсеместное применение фиб-
роэзофагогастроскопии позволило практиче-
ски во всех случаях верифицировать источник 
кровотечения и таким образом исключить 
группу больных с «неустановленным источ-
ником» желудочно-кишечного кровотечения. 
Немаловажно также подчеркнуть, что уточ-
ненной диагностике в ранние сроки способст-
вовало введение круглосуточного дежурства 
эндоскопистов, накопление клинического 
опыта специалистами. Следующей причиной 
является заметный рост алколизации населе-
ния, что также отражается в росте частоты 
желудочно-кишечных кровотечений вообще и 
на почве СМВ в частности.  

По нашим данным, подавляющее боль-
шинство больных (68%)  в клинику поступали 
в состоянии алкогольного опьянения или ал-
когольного психоза, делирия. Как известно, 
наиболее частая причина СМВ – сильная рво-
та от передозировки алкоголя, хотя могут 
быть и другие причины: беременность, миг-
рень, грыжа пищеводного отверстия диафраг-
мы, язва желудка, заболевания печени и 
желчных путей, прием лекарственных препа-
ратов[9,11]. Среди наблюдаемых нами боль-
ных 77,1% составили  мужчины. Из 345 боль-
ных в возрасте 21-60 лет было 84,5%, до 20 
лет – 2,3% и старше 60 лет – 13,2%. 

Важным фактором, способствующим 
увеличению числа больных с СМВ служит 
рост сопутствующих и фоновых заболеваний: 
они выявлены у 91,5% больных за 2006-2007 
годы, что на 23,2% выше, чем за 1994-1995 
годы, причем у 40,8% больных – 3 и более 
заболеваний. Наиболее часто у больных име-
лись грыжа пищеводного отверстия диафраг-
мы (51,8%), заболевания печени (хронический 
гепатит, цирроз) и желчных путей (58%), хро-
нический панкреатит (34,8%), хронические 

гастриты, язвенная болезнь желудка (по 
14,5%), заболевания сердечно-сосудистой 
системы (38,3%). Особенностью СМВ в по-
следнее время является нередкое сочетание 
нескольких причин кровотечения: с варикоз-
ным расширением вен пищевода, эрозивным 
эзофагитом, язвой кардиального отдела же-
лудка, пищеводом Баррета. В такой ситуации, 
особенно при сочетании с варикозным рас-
ширением вен пищевода, кровотечение обу-
славливается двумя причинами и источника-
ми и представляет особые сложности в диаг-
ностике превалирующей причины кровотече-
ния и, соответственно, в выборе способа ге-
мостаза.  

Отягощающим фактором является тя-
жесть и уровень компенсации сопутствующих 
заболеваний. Так, только в группе больных с 
сопутствующими хроническим гепатитом и 
циррозом печени при дополнительном обсле-
довании в 24,09% случаев констатированы 
стадии суб- и декомпенсации. Сопутствую-
щие заболевания значительно усугубляют со-
стояние больных при кровотечении и услож-
няют лечебную тактику. 

Все умершие были доставлены из ле-
чебных учреждений, причем они на стацио-
нарном лечении находились в различных по 
профилю отделениях. Большая часть умерших 
(15-33,3%) были в специализированных хи-
рургических отделениях (абдоминальной хи-
рургии), далее – в общехирургических отде-
лениях (7), гастроэнтерологических, общете-
рапевтических отделениях (по 4), торакальной 
хирургии (3), проктологическом и пульмоно-
логическом (по 2) и токсикологическом, 
травматологическом и кардиохирургическом 
отделениях (по 1 случаю). Основная часть 
больных (35) с явлениями пищеводно-
желудочного кровотечения госпитализирова-
лись или переводились из клинических отде-
лений в отделения реанимации и интенсивной 
терапии. Средние сроки лечения в стациона-
рах до смерти составили 10,2 дня, хотя у 12 
(30%) они составили < 24 часов. Эта группа 
больных доставлялась в лечебные учреждения 
в состоянии декомпенсации основного, сопут-
ствующих заболеваний и геморрагического 
шока, 3 были госпитализированы в предаго-
нальном состоянии, или декомпенсированно-
го необратимого геморрагического шока и 
скончались в первые часы в реанимационных 
залах приемных отделений.  

При патологоанатомическом исследо-
вании в подавляющим большинстве случаев 
(36 из 40 – 90%) были установлены тяжелые 
заболевания, отнесенные к основному диагно-
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зу. Только в 4 случаях (10%) СМВ был опре-
делен как основной диагноз без конкурирую-
щих, или сочетанных заболеваний. У 36 боль-
ных СМВ был оценен как осложнение, кото-
рое наряду с другими осложнениями основно-
го заболевания, привело к летальному исходу. 
Наиболее часто на аутопсии были выявлены 
следующие заболевания – цирроз печени (10-
25%), злокачественные образования (12-30%), 
в т.ч. рак печени – 3 случая, рак поджелудоч-
ной железы, желудка и толстой кишки (по 2 
случая), рак легкого, внепеченочных желчных 
путей, яичника (по 1 случаю), острая токсиче-
ская дистрофия печени (5), острая внеболь-
ничная пневмония, осложненная абсцессом, 
сепсисом (3), желчнокаменная болезнь, ос-
ложненная механической желтухой (2), ост-
рый панкреатит, панкреонекроз, осложненный 
перитонитом, забрюшинной флегмоной (2), 
доброкачественная опухоль (шваннома) ниж-
ней трети пищевода (1) и цереброваскулярное 
заболевание, геморрагический инсульт (1). 

Следует отметить, что при возникнове-
нии СМВ на фоне цирроза печени кровотече-
ние носит смешанный характер – артериове-
нозный и источником являются разрывы – 
трещины слизистой оболочки, подслизистого 
и части мышечного слоя, а также поврежден-
ные варикозно расширенные вены пищевода, 
пищеводно-желудочного соединения. Осо-
бенностями таких кровотечений являются: а) 
выраженная интенсивность, когда эндоскопи-
чески не удается визуализировать кровоточа-
щие сосуды; б) частые рецидивы после по-
пытки первичного гемостаза; в) сложность 
выбора метода гемостаза – использование 
зонда Блекмора ограничивается из-за разры-
вов стенки пищевода, оперативное лечение 
(гастротомия с ушиванием разрывов и вари-
козных вен), часто непереносимо для больных 
ввиду тяжести общего состояния и сопутст-
вующих заболеваний; г) кровотечения, проте-
кающие на фоне выраженных системных на-
рушений свертывающей системы с развитием 
ДВС – синдрома.  

Расхождение клинического и патолого-
анатомического диагнозов было в 4 случаях 
(10%) – СМВ не был диагностирован клини-
чески. В одном случае была отмечена III ста-
дия СМВ [6] (перфорация пищевода в сочета-
нии с профузным кровотечением), в 3-х 

смерть была констатирована в ближайшие 
часы в приемных отделения клиник, и ввиду 
кратковременности пребывания точный диаг-
ноз не был установлен.  

Результаты проведенных исследований 
свидетельствуют о росте частоты СМВ за по-
следние годы (2 раза за 13 лет), как одной из 
причин желудочно-кишечных кровотечений. 
Этому также способствует расширение воз-
можностей уточненной диагностики за счет 
повсеместного применения эндоскопических 
методов исследования.  

Патофизиологическими и клинически-
ми особенностями СМВ являются частое со-
четание с заболеваниями печени (цирроз, 
хронический гепатит), грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы, сердечно – сосудистой 
патологией и злоупотреблением алкоголем. В 
ряде случаев СМВ следует рассматривать как 
осложнение указанных сопутствующих забо-
леваний. Летальные исходы возникают при 
сочетании с тяжелыми заболеваниями печени 
(цирроз печени в стадии В и С по Child-Pugh), 
злокачественными новообразованиями, тяже-
лыми острыми отравлениями с развитием 
токсической дистрофии печени, когда крово-
течение на фоне декомпенсации органов и 
систем органов нередко приводит к необра-
тимым состояниям организма.  

Выводы 
1. СМВ занимает до 26,6% среди причин 
кровотечений из верхних отделов пищевари-
тельного тракта, а по данным патологоанато-
мических исследований в 1,16% является 
причиной смерти. 
2.  СМВ часто возникает на фоне тяжелых 
сопутствующих заболеваний  печени, диа-
фрагмы, сердца, сосудов, злоупотребления 
алкоголем (в клинических условиях до 58% с 
развитием синдрома взаимного отягощения), 
а при летальных исходах указанные заболева-
ния до 90% выявляются в стадии декомпенса-
ции. 
3. В группах больных с тяжелыми сопутст-
вующими заболеваниями лечебная тактика 
при СМВ должна определяться также с воз-
можностями курабельности и прогноза этих 
заболеваний и предпочтение следует отдавать 
эндоскопическим, эндоваскулярным или дру-
гим мини-инвазивным методам лечения. 
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Ш.В. Тимербулатов, М.В. Тимербулатов, Р.А. Ямалов, Р.Б. Сагитов, Э.З. Гатауллина 
АТИПИЧНЫЕ ВАРИАНТЫ ТЕЧЕНИЯ СИНДРОМА МЕЛЛОРИ-ВЕЙССА 

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», г. Уфа 
 

В сравнительном аспекте проанализированы клинические, эндоскопические особенности типичного (414 больных) и 
атипичного вариантов (43 больных) течения синдрома Меллори-Вейсса. Обсуждаются клинические проявления, причины 
развития и трудности диагностики атипичного варианта синдрома. Выделены три группы причин заболеваний, приводя-
щих к развитию синдрома Меллори-Вейсса. Приведены некоторые прогностические критерии развития синдрома и реци-
дива кровотечения, тесно связанного с повторной рвотой. 

Ключевые слова: синдром Меллори-Вейсса, клиническая картина, эндоскопическая диагностика, атипичное течение. 
 

S.V. Timerbulatov, M.V. Timerbulatov, R.A. Yamalov, R.B. Sagitov, E.Z. Gataullina 
ATYPICAL VARIANTS OF THE MALLORY-WEISS SYNDROME COURSE 

 
In comparative aspect clinical, endoscopic features of the typical (414 patients) and atypical variants (43 patients) of the Mal-

lory-Weiss syndrome course were analyzed. Clinical presentations, reasons of the development, diagnostics difficulties of the atypi-
cal variant are discussed. Reasons of the disease, leading the development of the syndrome and hemorrhage relapse, are picked out 
into three groups. Prognostic criterions of the syndrome and hemorrhage relapse development, which are in close connection with 
repeated vomiting, are presented. 

Key words: Mallory-Weiss syndrome, clinical picture, endoscopic diagnostics, atypical course. 
 


