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Синдром гастроэзофагеального разрыва, синдром гас-
троэзофагеального разрыва с кровотечением, рвотный 
синдром с эрозией впервые описан H.Quincke в 1879 г. [46]. 
G.K.Mallory, S.Weiss в 1929 г. описали 15 случаев синдрома, 
показав различие между разрывами и эрозией [36]. Для выяс-
нения причины перфорации пищевода авторы закупоривали 
привратник и пищевод, под давлением наполняли частично 
раздутый желудок у трупов. Перед разрывом пищевода обна-
руживались вертикальные длинные трещины. В литературу 
данное заболевание как синдром Маллори–Вейсса (СМВ) 
ввели J.P.Decker и соавт. в 1953 г. [21]. Первое успешное 
хирургическое лечение СМВ было выполнено в 1955 г. 
Whiting [14].

На 11 000 патологоанатомических вскрытий в 1% слу-
чаев причиной смерти были кровотечения в результате 
СМВ [3]. На 5160 секционных исследований, произведенных 
у умерших детей, в 12% случаев установлена спонтанная 
перфорация желудка [McCormick W.F., 1959]. Частота СМВ 
на материале 13 531 секционного исследования составила 
2,96% [9].

СМВ составляет 4–15% среди причин желудочно-
кишечных кровотечений верхних отделов пищеварительного 
тракта [4, 11, 47, 49, 50].

Широкое применение эндоскопии привело к увеличению 
выявляемости СМВ [8]. Чаще СМВ выявляется у людей 
30–50 лет, хотя описаны случаи у детей 3-недельного воз-
раста [13, 24, 42]. В литературе сообщения о СМВ у детей 
единичны [44, 48, 52]. L.Bak-Romaniszyn и соавт. [8] обсле-
довали 2720 детей от 5 мес до 18 лет (гастроинтестинальная 
эндоскопия), и СМВ обнаружили у 8 (0,3%), в основном с 
локализацией разрывов слизистой оболочки выше гастроэзо-
фагеального соединения. Признаков кровотечения в момент 
осмотра не было ни в одном случае.

Число рецидивов при СМВ достигает 20–30%, пос-
леоперационная летальность — 10–15% [1, 5], а общая 
летальность — 1,8% [2]. Послеоперационная летальность 
составила 17%, а при сочетании хирургического лечения с 
диотермокоагуляцией — 4,5% [3]. После оперативного лече-
ния — лапаротомии с прошиванием кровоточащих сосудов, 
летальность составила 8% [6]. Послеоперационная леталь-
ность после гастротомии с прошиванием разрывов и сосудов 
составила 13%, после консервативной терапии — 3% [23].

Клинической причиной пролонгированной рвоты явля-
ется алкоголизм. Также описаны другие причины СМВ: 
мигрень, беременность, грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы, язва желудка, заболевания печени и желчных путей, 

прием лекарств (полиэтиленгликоль для подготовки кишеч-
ника к исследованию) [26, 43].

Наиболее часто сообщаемая причина СМВ — сильная 
рвота от передозировки алкоголя с типичным разрывом 
(разрывами) гастроэзофагеального соединения, но причиной 
может быть рвота, например при химиотерапии [25]. У 4 
из 8 наблюдаемых детей СМВ сопровождается гастритом 
и дуоденитом, были выявлены по одному случаю язвы две-
надцатиперстной кишки, ассоциированной с Helicobacter 
pylori, бронхиальной астмы, гастроэзофагеального рефлюк-
са, отравления carbon monoxide [8].

Описан случай СМВ при герпетическом эзофагите [31]. 
При эндоскопическом исследовании в средней и нижней 
трети пищевода выявлены множественные эрозии слизистой 
оболочки, разрывы в пищеводно-желудочном переходе с 
кровотечением. В последующем при гистологиче ском, имму-
ногистохимическом и серологическом исследованиях диагноз 
был уточнён — обнаружен герпетический вирус (HSV-1) 
в ядрах эпителиальных клеток пищевода. Авторы считают, 
что причиной СМВ у данного больного были плохо подда-
ющиеся терапии дисфагия и упорная рвота. Герпетический 
эзофагит впервые описан в 1940 г. H.N.Johnson [30]. Обычно 
возникает у иммунодефицитных больных (AIDS) [51], при 
злокачественных новообразованиях [38], при проведении 
иммуносупрессивной терапии [41]. Герпетический эзофагит 
редко встречается при отсутствии нарушений иммунитета 
[29, 40]. Есть сообщения о перфорации пищевода при гер-
петическом эзофагите [19]. В литературе имеются два 
сообщения о желудочно-кишечном кровотечении при герпе-
тическом эзофагите [7, 18].

Эзофагеальный интрамуральный псевдодивертикулёз 
(ЭИПД) — редкое заболевание, диагностируемое при рен-
тгенографии пищевода. Так, в Японии с 1975 по 2002 г. 
описаны 36 наблюдений данного заболевания [28, 32, 53]. 
Авторы привели описание данного заболевания у больного 
62 лет, осложнённого СМВ. Диагноз ЭИПД был установлен 
в последующем, после оперативного вмешательства при 
проведении бариевой эзофагографии. При поступлении у 
больного с явлениями массивного кровотечения при гастро-
интестинальной эндоскопии выявлено два разрыва слизистой 
оболочки с распространением в мышечный слой. Проведены 
инъекции этанола, орошение спреем тромбина, ввиду безус-
пешности проведенных мероприятий решено было провести 
ушивание разрывов после лапаротомии. Авторы, как и другие 
специалисты, подтверждают редкость осложнения псевдоди-
вертикулёза пищевода СМВ, типичным же осложнением 
являются стриктуры.

ЭИПД впервые описан K.Mendi и соавт. в 1960 г. [39], а 
M.S.Levine и соавт. [35] выявили его у 21 (0,15%) из 14 350 
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больных, прошедших рентгенологическое исследование 
пищевода. СМВ был описан, включая наблюдение [53], у 2 
больных с ЭИПД. Авторы полагают, что причиной слабости 
подслизистого слоя пищевода является хроническое воспале-
ние, а при соответствующих причинах возникают разрывы.

В литературе описан так называемый механический 
гастрит, как причина массивных кровотечений из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. Считается, что крово-
течения возникают из-за позывов на рвоту и рвоты у больных 
с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы [17]. Клиничес-
кие проявления механического гастрита и СМВ могут быть 
схожи. Автор считает, что во время рвоты или позывов на 
рвоту слизистая оболочка желудка продавливается через 
суженное кольцо диафрагмы в пищеводную грыжу, что 
вызывает механическую травму слизистой оболочки желуд-
ка, далее вызывая гастрит, эрозии, кровотечение.

A.J.Pikarsky и соавт. [45] описали случай СМВ у мужчины 
32 лет после длительного периода плавания и последующего 
длительного перелета на самолете (13 ч). Причинами раз-
вития СМВ авторы считают централизацию гемодинамики 
при плавании и снижение давления (на 0,3 атм) при полете. 
Поэтому воздушные путешествия и атлетические нагрузки 
должны считаться потенциальными факторами в оценке 
вновь возникшего желудочно-кишечного кровотечения. Опи-
санный больной ранее не болел, алкоголь не употреблял. 
Кровотечение появилось во время полета и уменьшилось 
после внутриартериального введения вазопрессина (через 
левую желудочную артерию после предварительной ангио-
графии).

A.J.De Vries и соавт. [22] сообщили о фатальном гастро-
интестинальном кровотечении от СМВ после чреспищеводной 
эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) во время операции на сердце. 
После ЧПЭхоКГ больному установили назогастральный 
зонд, через который поступала яркая красная кровь, в конеч-
ном итоге общая кровопотеря составила 9 л крови. Авторами 
не была установлена точная причина развития СМВ — за 
счет эхопробы или введения назогастрального зонда.

Чреспищеводная эхокардиография все чаще применя-
ется в кардиологии и кардиохирургии с довольно редкими 
осложнениями. В кардиологической практике ЧПЭхоКГ 
считается кратковременной полуинвазивной процедурой с 
риском осложнений 0,5–1% в больших сериях исследова-
ний [15, 20]. Хотя большинство осложнений транзиторные 
(аритмии, гипотензия, дисфагия, ларингоспазм), гастроин-
тестинальные кровотечения потенциально опасны, особенно 
в условиях кардиохирургии с проведением антикоагулянтной 
терапии на фоне различных коагулопатий, связанными также 
с кардиопульмонарным шунтированием [22]. Продолжи-
тельный контакт пищевода с датчиком эхозонда у больного 
под наркозом во время операции и нахождения датчика в 
изогнутом состоянии для постоянного мониторинга функ-
ции левого желудочка может спровоцировать повреждение 
слизистой оболочки пищевода. В то же время случаи выра-
женного (явного) пищеводно-желудочного кровотечения 
вслед за ЧПЭхоКГ описаны редко [23, 33].

В последнее время отмечается увеличение сообщений 
о ятрогенных повреждениях пищевода (перфорациях) при 
использовании инструментальных методов исследования [34, 
37]. Хотя ЧПЭхоКГ считается безопасной процедурой [16, 
20], она может представлять риск во время операции при про-
ведении датчика больному в условиях наркоза. Исследование 
может длиться несколько часов, со сдавлением слизистой 
оболочки пищевода и термальными повреждениями, что уве-
личивает вероятность повреждения пищевода [27]. Следует 

иметь в виду, что больные с сердечно-легочными заболевани-
ями часто принимают антикоагулянты.

S.R.Massey и соавт. [37] описали случай перфорации 
пищевода вслед за введением зонда-датчика для чреспище-
водной эхокардиографии у больной с кардиомегалией. По 
мнению авторов, увеличенное сердце повышает риск перфо-
рации пищевода ввиду деформации последнего.

При трудностях введения эходатчика-зонда и его уда-
лении следует иметь в виду возможность повреждения 
пищевода, поскольку симптомы перфорации пищевода про-
являются не сразу [8] или они не являются специфическими 
для данного осложнения [34]. Задержка в проведении допол-
нительных методов исследования, диагностике и особенно 
лечении увеличивают смертность и число дополнительных 
осложнений [8, 10, 12].

У ребенка 4,5 лет после эфирно-кислородного наркоза 
через катетер Нелатона наступила перфорация желудка с 
образованием 4 продольных дефектов по малой кривизне 
желудка длиной от 1,5 до 5,5 см [9].

Таким образом, причиной, предрасполагающими 
факторами СМВ могут быть заболевания пищевода, карди-
оэзофагеального перехода, некоторые инструментальные 
методы исследования, проводимые через пищевод, о чем 
необходимо помнить при диагностике данного синдрома и 
особенно при проведении чреспищеводных методов иссле-
дования.
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