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Ш.В.Тимербулатов, Р.Б.Сагитов 
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ СИНДРОМЕ МЭЛЛОРИ-ВЕЙСА 

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», г.Уфа 
 
Проанализированы результаты лечения 345 больных с синдромом Мэллори-Вейса. За 13-летний период наблюдения 

отмечено увеличение доли СМВ в структуре кровотечений из верхних отделов пищеварительного тракта с 14 до 26,6%. 
Сопутствующие заболевания выявлены в 91,5%, наиболее частыми являются: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
(51,8%), заболевания печени и желчных путей (58%). Предложена классификация СМВ с выделением 4 стадий заболева-
ния, также обосновано дополнение к классификации J.A.Forrest двумя характеристиками интенсивности кровотечения. 
Предложена тактика выбора метода гемостаза с учетом стадии СМВ и характеристики кровотечения.  

Ключевые слова: синдром Мэллори-Вейса, кровотечение, гемостаз, верхние отделы пищеварительного тракта. 
 

Sh.V. Timerbulatov, R.B. Sagitov 
SURGICAL APPROACH TO THE MALLORY WEISS SYNDROME 

 
Treatment results of 345 Mallory Weiss syndrome patients were analyzed. During the 13-year monitoring period an increase of 

MWS from 14% to 26.6% was registered in the structure of upper digestive tract hemorrhages. Associated diseases were revealed in 
91.5% of cases, most frequent of them are: esophageal hiatus hernia (51.8%), liver and biliary tracts diseases (58%). An MWS clas-
sification distinguishing 4 disease states is suggested as well as addition of two hemorrhage rate characteristics to J.A. Forrest classi-
fication is justified. An approach is suggested to choose a hemostasis method with consideration of MWS state and hemorrhage cha-
racteristics. 

Key words: the Mellory Weiss syndrome, hemorrhage, hemostasis, upper digestive tract. 
 
Синдром Мэллори-Вейса (СМВ) в на-

стоящее время в структуре кровотечений из 
верхних отделов пищеварительного тракта 
занимает до 15% и более [1,4,8,10,13,22]. В 
историческом аспекте СМВ сравнительно но-
вое заболевание – первое подробное описание 
было сделано в 1929 году G.K.Mallory и 
S.Weiss [18]. Следует подчеркнуть, что ис-
тинные данные о распространенности данного 
синдрома были получены в течении послед-
них двух-трех десятилетий, благодаря вне-
дрению эндоскопических методов диагности-

ки, в частности фиброэзофагогастроскопии 
(ФЭГДС). 

Клинический опыт показывает, что 
СМВ встречается значительно чаще, чем при-
нято по данным периодической литературы. 
Так, по анализу 11 тысяч патологоанатомиче-
ских исследований, кровотечения в результате 
СМВ были причиной смерти в 1% случаев 
[14], а частота СМВ на материале 13531 сек-
ционного исследования составила 2,96% [12]. 
СМВ чаще встречается у лиц 30-50 лет, хотя 
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описаны случаи в детском, даже трехнедель-
ном возрасте [19,20]. 

Число рецидивов кровотечения при 
СМВ достигает 20-30%, послеоперационная 
летальность – 10-17% [2,5,7,9], общая леталь-
ность – 1,8% [3]. По данным литературы, кон-
сервативное лечение неэффективно в 14-30% 
[15,21], эндоскопические методы гемостаза – 
склеротерапия, термическая коагуляция, мо-
гут сопровождаться местным повреждением 
тканей пищевода, желудка, иногда некрозом и 
перфорацией стенок [21]. При комбинации 
инъекции эпинефрина и полидокапола перфо-
рации пищевода были в 8% [12]. Клипирова-
ние (гемоклиппинг) позволяет остановить 
кровотечение, одновременно закрыть дефект 
слизистой оболочки и является альтернативой 
инъекционной терапии и мультиполярной 
электрокоагуляции [17,21]. Хирургическое 
лечение применяется при тяжелой степени 
кровопотери, безуспешности эндоскопическо-
го гемостаза, выраженных нарушениях карди-
ального жома [4], при глубоких и множест-
венных трещинах с активным кровотечением 
[11]. 

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находилось 

345 больных с синдромом Мэллори-Вейса, 
госпитализированных в отделения абдоми-
нальной и общей  хирургии больницы скорой 
медицинской помощи г.Уфы. СМВ как при-
чина кровотечений из верхних отделов пище-
варительного тракта составила до 26,6%, при-
чем отмечается отчетливая тенденция роста 
его частоты за последние 10 лет (от 14%). В 
анализируемую группу не были включены 
больные с тяжелым основным хирургическим 
заболеванием (панкреонекроз, распростра-
ненный перитонит, злокачественные новооб-
разования органов брюшной полости IV ста-
дии, послеоперационные осложнения), яв-
ляющимся ведущим фактором тяжести со-
стояния, а СМВ как осложнение не потребо-
вал активных лечебных мероприятий. При 
анализе причин смерти в двух патологоанато-
мических отделениях крупных лечебных уч-
реждений города оказалось, что СМВ был ус-
тановлен в среднем в 1,16%. Проведены ана-
томические исследования 15 макропрепара-
тов, включающих нижнегрудной и верхне-
брюшной отделы аорты, нижнюю треть пи-
щевода и проксимальную половину желудка, 
обе диафрагмы. Данные препараты были изу-
чены при помощи метода препарирования 
артерий, фотографирования выделенных пре-
паратов и измерения диаметра и длины сосу-
дов, участвующих в кровоснабжении дис-

тального отдела пищевода, пищеводно-
кардиального перехода, кардиального отдела 
желудка. 

Результаты и обсуждение 
При изучении частоты СМВ в структуре 

причин кровотечений из верхних отделов пи-
щеварительного тракта за последние 13 лет 
нами было отмечено её увеличение в 2 раза. 
Современные методы эндоскопии практиче-
ски во всех случаях позволяют установить 
причину и источник кровотечения, чему во 
многом способствует наличие круглосуточ-
ной эндоскопической службы, накопление 
клинического опыта не только диагностиче-
ской, но и оперативной эндоскопии. Увеличе-
ние частоты СМВ во многом связано с ростом 
алкоголизации населения, поскольку по на-
шим данным, до 68-70% больных поступает в 
состоянии алкогольного опьянения, алкоголь-
ного психоза или после употребления алкого-
ля. Как известно, наиболее частой причиной 
СМВ является сильная рвота после передози-
ровки алкоголя. Среди наблюдаемых нами 
больных 77,1%  составили мужчины, 22,9% - 
женщины, в возрасте 21-60 лет было 84,5%, 
старше 60 лет – 13,2% и до 20 лет – 2,3%. Со-
путствующие и фоновые заболевания выявле-
ны у 91,5% больных, причем наиболее часто 
отмечались грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы (51,8%), хронический гепатит, 
цирроз печени и заболевания желчных путей 
(58%), хронический панкреатит (34,8%), забо-
левания сердечно-сосудистой системы 
(38,3%). Особенностью СМВ в последние го-
ды является нередкое сочетание нескольких 
причин кровотечения – варикозное расшире-
ние вен пищевода, эрозивный эзофагит. Ука-
занные обстоятельства, особенно при сочета-
нии с варикозным расширением вен пищево-
да, когда кровотечение носит смешанный ар-
териально-венозный характер, создают осо-
бые сложности как в диагностике превали-
рующей причины кровотечения, так и в выбо-
ре рациональной лечебной тактики для дос-
тижения гемостаза. Кроме того, тяжелые со-
путствующие заболевания, создавая синдром 
«взаимного отягощения», требуют активной 
коррекции гомеостаза, водно-электролитных 
и других обменных нарушений. 

Обследование, оценка степени тяжести 
кровотечения и лечебная тактика определя-
лись на основе разработанных в клинике про-
токолов ведения этих больных. На основании 
накопленного клинического опыта, анализа 
результатов лечения данной категории паци-
ентов, сформулированы следующие положе-
ния. Необходимо отметить, что в приёмном 
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отделении, на основании анамнеза заболева-
ния (прямая связь кровотечения с рвотой, 
обильным приёмом алкоголя, отсутствие «яз-
венного анамнеза»), в состоянии алкогольного 
опьянения последовательность диагностиче-
ских методов исследования может быть изме-
нена. После оценки степени тяжести кровопо-
тери, состояния свертывающей системы кро-
ви, больных готовили к проведению ФЭГДС. 
Выполнение ФЭГДС может усугублять со-
стояние больного за счет возобновления кро-
вотечения, появления новых трещин слизи-
стой оболочки (судорожные позывы к рвоте 
во время эндоскопии). Поэтому, больным с 
клинической картиной СМВ, эндоскопиче-
ское исследование необходимо проводить по-
сле введения противорвотных препаратов и 
внутривенной седатации или под внутривен-
ным наркозом. При подозрении на наличие IV 
стадии СМВ (разрыв всех слоев стенки пище-
вода, кардиоэзофагеального перехода) внача-
ле целесообразно проводить ультразвуковое 
исследование органов грудной и брюшной 
полостей, эзофагографию водорастворимым 
контрастным веществом в двух проекциях, а 
эзофагогастроскопию – в условиях операци-
онной под внутривенной седатацией или нар-
козом, которая при подтверждении диагноза 
завершается торако- или лапаротомией. 

По клинико-анатомическим признакам 
мы выделяем следующие стадии синдрома 
Мэллори-Вейса: 

I стадия – разрыв (трещина) слизистой 
оболочки нижней трети пищевода, кардио-
эзофагеального перехода; 

II  стадия – разрыв (трещина) слизистой 
оболочки, подслизистого слоя; 

III стадия – разрыв (трещина) с вовле-
чением циркулярного мышечного слоя. Зона 
разрыва не спазмируется, не смыкается, на-
блюдается интенсивное кровотечение; 

IV стадия – разрыв всех слоев пищево-
да, кардиоэзофагеального перехода, сопрово-
ждается пневмотораксом, пневмомедиасти-
нимумом, медиастинитом (при разрыве груд-
ного отдела) и перитонитом (при разрыве аб-
доминального отдела пищевода). 

В отличие от классификации 
B.Bellmann [12], выделение дополнительной 
стадии (III стадия) мы считаем принципиаль-
но важным как с точки зрения клинико-
морфологической оценки глубины поврежде-
ния стенки пищевода и желудка, так и для 
обоснования различных методов гемостаза. 
Глубина (стадия) повреждения уточняется 
при проведении эндоскопии (более точно – 
при ультразвуковой эндоскопии), ультразву-

ковом исследовании, а при компенсирован-
ном состоянии больных и соответствующих 
условиях – МРТ с болюсным контрастирова-
нием или КТ-эзофагографии. 

При эзофагогастродуоденальных крово-
течениях, в том числе при СМВ, диагностиче-
ские мероприятия направлены на установле-
ние факта и источника кровотечения, состоя-
ния гемостаза. Анализ этих факторов и диф-
ференцированный выбор методов лечения 
диктуют необходимость дополнительной де-
тализации эндоскопических критериев по 
классификации J.A.Forrest [16]. Представляет-
ся целесообразным (по аналогии с классифи-
кацией гастродуоденальных язвенных крово-
течений В.Ю.Подшивалова [8]) дополнение 
степени активности кровотечения при СМВ 
характеристиками: 1 тип: продолжающиеся 
кровотечения – 1А – струйное, артериальное 
кровотечение из видимого источника; 1В – 
капиллярное, диффузное кровотечение; 1С – 
из-за интенсивности кровотечения источник 
не виден; 1Д – фиксированный сгусток с под-
теканием крови из-под него. 2 тип: состояв-
шееся кровотечение – 2А – видимая сосуди-
стая культя в дефекте; 2В – фиксированный 
сгусток в видимом дефекте без подтекания 
крови; 2С – сгусток, полностью закрывающий 
источник кровотечения; 2Д – включения ге-
мосидерина в дне язвы. 3 тип: чистое дно яз-
вы. 

Применительно к синдрому Мэллори-
Вейса, в данной классификации, нами также 
сохранены критерии интенсивности кровоте-
чения:  F1С – фиксированный сгусток (сгуст-
ки) в области дна и по краям разрыва (разры-
вов) с одновременным кровотечением; F1d – 
интенсивное кровотечение без возможности 
локализовать, визуализировать источник кро-
вотечения (неконтролируемое кровотечение). 
В определении F1d типа кровотечения  под-
черкнуты и его отличие от F1a типа и низкая 
вероятность эндоскопического гемостаза. Вы-
делен тип F3a – чистое дно и края трещины с 
элементами грануляций. При отсутствии та-
ких эндоскопических данных (F3в) и тенден-
ции к заживлению разрывов, когда края, дно 
разрывов бледно-сероватым оттенком, слабо 
выраженной грануляцией, регенерация в та-
ких случаях протекает по типу  длительно не-
заживающих ран и при отсутствии целена-
правленной терапии они могут трансформи-
ровать в хронические язвы.  

Наши наблюдения показывают, что ста-
бильность гемостаза и опасность рецидива 
кровотечения зависят от диаметра сосудов по 
краям разрывов – чем крупнее сосуд (>1 мм), 
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тем вероятнее опасность повторения кровоте-
чения. Кроме того, риск повторного кровоте-
чения велик при свежем рыхлом кровяном 
сгустке, а также при больших (>5 см) и мно-
жественных разрывах. Клинико-
эндоскопические сопоставления показывают, 
что интенсивность кровотечения во многом 
зависит от стадии СМВ и наиболее активные 
формы кровотечения (F1a, F1c, F1d) выявля-
ются при II и III стадиях синдрома. 

При эндоскопической картине остано-
вившегося кровотечения (F2a, F2b, F2c) или 

при эндоскопическом надежном гемостазе, 
больные были госпитализированы в палаты 
интенсивной терапии для проведения инфу-
зионно-трансфузионной терапии. 

Для остановки кровотечения при СМВ 
были использованы наиболее распространен-
ные методы эндоскопического гемостаза: фи-
зические, инфильтрационные, механические.  

Показания и последовательность при-
менения методов остановки кровотечения 
представлены в виде алгоритма (рис.1). 

 
Типы кровотечений 

 

 
Рис.1 Алгоритм применения методов остановки кровотечения при СМВ 

Примечание: последовательное или сочетанное применение методов гемостаза; * - применение методов для профилактики 
рецидива кровотечения. 

 
Показания к хирургическому лечению 

(продольная гастротомия с ушиванием разры-
вов – у 3,7% больных) устанавливали при 
кровотечениях F1d, при невозможности или 
неудачных попытках эндоскопического гемо-
стаза при F1a и рецидивах кровотечения при 
F1c. У трех больных, особенно при массив-
ных кровотечениях, дополнительно перевяза-
ны сосудистые ветви левой желудочной арте-

рии (обычно 2-3), идущие в направлении к 
пищеводу и кардиальному отделу желудка. 

При хирургическом лечении, особенно 
при рентгенэндоваскулярном гемостазе, сле-
дует иметь в виду довольно большую вариа-
бельность кровоснабжения пищевода и кар-
диального отдела желудка. Проведённые нами 
анатомические исследования показали, что 
наряду с основными источниками кровоснаб-
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жения (ветви левой желудочной и левой диа-
фрагмальной артерий), могут встречаться и 
дополнительные артериальные ветви. Так, из 
15 макропрепаратов в 2 выявлены артериаль-
ные ветви из селезёночной артерии, в 1 – не-
посредственно отходящие из чревного ствола, 
также до 5 артериальных ветвей из аорты. 
Важно также подчеркнуть, что все эти арте-
риальные сосуды широко анастомозируют 
между собой, а в стенке абдоминального от-
дела и кардиоэзофагеального перехода обра-
зуют крупнопетлистые сети в мышечном и 
подслизистом слоях (рис.2 и 3).  

 

 
Рис. 2. Наиболее частый вариант кровоснабжения абдоминаль-
ного отдела пищевода и проксимального отдела желудка. (1 - 
чревный ствол, 2 – левая желудочная артерия, 3 – пищеводные 
ветви левой желудочной артерии, 4 – кардиальные ветви левой 
желудочной артерии, 5 – пищевод, 6 – кардиальный отдел же-

лудка). 
 
Следует отметить, что отдельные вари-

анты кровоснабжения могут быть причиной 
рецидивов кровотечения после хирургическо-
го лечения, иногда даже с изолированной пе-
ревязкой левой желудочной артерии или 
рентгенэндоваскулярной эмболизации пред-
полагаемой причинной артерии. Поэтому, при 
хирургическом лечении массивных кровоте-
чений, при дополнительной перевязке сосудов 
на протяжении, следует перевязывать не 
только проксимальные ветви левой желудоч-
ной артерии, но дополнительную ветвь селе-
зеночной артерии, или при другом варианте – 
перевязывать ветви (деваскуляризация) в зоне 
пищеводно-желудочного перехода, абдоми-
нального отдела пищевода (прямые ветви из 

аорты). При проведении рентгенэндоваску-
лярной эмболизации, соответственно потре-
буется дополнительная эмболизация ветвей 
этих сосудов.  

 

 
Рис. 3. Вариант кровоснабжения нижней трети пище-

вода и проксимального отдела желудка (1 – аорта, 2 – пищевод, 
3 – желудок, 4 – артериальные ветви из аорты, 5 – левая желу-
дочная артерия, 6 – пищеводные ветви левой желудочной арте-

рии, 7 – кардиальные ветви левой желудочной артерии). 
 
Основными методами эндоскопическо-

го гемостаза явились: клипирование (F1a, F1c, 
единичные случаи F1d) – при чёткой визуали-
зации источника кровотечения; инфильтраци-
онный – субмукозное введение этоксисклеро-
ла, этанола, разведённого адреналина – с обе-
их сторон трещины (до 4 точек). Доза 1% 
этоксисклерола  от 2 до 15 мл, при множест-
венных трещинах до 25 мл. При неуверенно-
сти в окончательном гемостазе после клипи-
рования, дополнительно в края разрывов вво-
дили один из инъекционных препаратов. Учи-
тывая достаточно высокий риск рецидива 
кровотечения у больных СМВ, для профилак-
тики рецидива и при F2a, F2b применяли ин-
фильтрационный метод. Электрорадиочастот-
ную, аргоноплазменную коагуляцию исполь-
зовали также при активности кровотечения 
F1b, иногда F1a, и, как правило, при сочета-
нии с эрозивными поражениями слизистой 
оболочки. Таким образом, в этих ситуациях 
вышеперечисленные методы можно рассмат-
ривать как альтернативу инфильтративным 
методам.  

У тяжёлых больных, особенно в старче-
ском возрасте, при невозможности эндоско-
пического гемостаза, противопоказаниях к 
оперативному лечению, особенно при сме-
шанном характере кровотечения (разрывы + 
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варикозное расширение вен пищевода, кар-
диоэзофагеального перехода) у больных с I, II 
стадией СМВ использовали зонд-обтуратор 
Сингстакена-Блекмора. Применение послед-
него при III стадии СМВ гемостатического 
эффекта не обеспечивает, тем более при раз-
дувании баллонов может наступить перфора-
ция пищевода или желудочно-пищеводного 
перехода. 

Лечение при IV стадии хирургическое и 
направлено на устранение дефекта стенки 
пищевода, раздельное дренирование средо-
стения и плевральных полостей при повреж-
дении грудного отдела пищевода или брюш-
ной полости при повреждении абдоминально-
го отдела или желудочно-пищеводного пере-
хода и завершается гастро- или еюностомией. 

В целом, оценивая эффективность ме-
тодов эндоскопического гемостаза следует 
отметить необходимость учёта и соответст-
вующей коррекции кислотности желудочного 
сока и pH слизистой оболочки пищевода. Из-
вестно, что местный плазменный тромбоци-
тарный гемостаз возможен только при уровне 
pH в желудке 6,0 и выше, когда предупрежда-
ется лизис тромба, тем самым обеспечивается 
стабильность гемостаза и предупреждается 
рецидив кровотечения [6]. Поэтому, в ком-
плекс лечебных мероприятий были включены 
ингибиторы протонной помпы или H2-
блокаторы, причем предпочтение отдавалось 
препаратам первой группы. Сроки использо-
вания этих средств определялись временем 
стабилизации состояния больных и местного 
статуса (заживление разрывов) и в среднем 
составляли 10-11 дней. 

Из общего числа больных консерватив-
ное лечение было проведено 69,6%, местное 

орошение 10% раствором нитрата серебра, 
препаратом «Капрофер» 11,8% больных, 
электрорадиочастотная, аргоноплазменная 
коагуляция 6,3%, клипирование сосудов и 
краёв разрывов 4,3%, инфильтрационный ме-
тод – 4,3% и хирургическое лечение 3,7% 
больных. Местное орошение использовалось 
при кровотечениях активности F1a, а также 
при I и II стадиях СМВ. Рецидивы кровотече-
ния отмечены после хирургического лечения 
у 2 из 13 больных (15,3%), местного ороше-
ния области разрывов у 14,6% и установки 
зонда-обтуратора Сенгстакена-Блекмора у 
каждого третьего больного. Общая леталь-
ность после всех способов лечения составила 
3,4%. 

Выводы 
1. За последние 10 лет отмечается от-

четливая тенденция роста синдрома Мэллори-
Вейса – от 14 до 26,6% в структуре кровоте-
чений из верхних отделов пищеварительного 
тракта, причем с увеличением частоты тяже-
лых сопутствующих заболеваний (до 91,5%). 

2. По клинико-анатомическим причи-
нам целесообразно выделить 4 стадии СМВ, а 
классификацию J.A.Forrest дополнить двумя 
характеристиками интенсивности кровотече-
ния, учитывающими сочетания сгустков кро-
ви с активным кровотечением и невозмож-
ность визуализации источника кровотечения и 
его неконтролируемый характер. 

3. Выбор метода гемостаза определяет-
ся стадией СМВ, характеристиками интен-
сивности кровотечения, оценкой спонтанного 
гемостаза и прогнозирования рецидива крово-
течения. 
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ФОТОДИНАМИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ «ФОТОДИТАЗИНОМR»  
В СОЧЕТАНИИ С УГЛЕКИСЛОТНЫМ ЛАЗЕРОМ ОСЛОЖНЕННОГО 

ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ 
1ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», г. Уфа 

2Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, г. Уфа 
 
Приведены результаты лечения 42 пациентов с осложненным эхинококкозом печени (19 мужчин  и 23 женщины) в 

Республиканской клинической больнице им. Г. Г. Куватова г. Уфы. В контрольной группе 23 (55%) больным выполнена 
общепринятая эхинококкэктомия с наружным дренированием остаточной полости. В основной группе 19 (45%) больным 
применена разработанная нами методика обработки остаточной полости углекислотным лазером с последующим сеансом 
фотодинамической терапии «ФотодитазиномR». Применяемая методика лечения позволяет сократить частоту послеопера-
ционных осложнений в виде нагноения остаточных полостей и рецидивов заболевания с 30% до 5,2%.  
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