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В статье приведены результаты ретроспективного анализа медицинских карт 138 па-
циентов с желудочно-пищеводным рaзрывно-геморрaгическим синдромом (синдром Меллори-
Вейса, СМВ). Чаще всего возникновению кровотечения предшествовало злоупотребление 
алкоголем (63,77%). Отмечено сочетание СМВ сгастроэзофагеальнойрефлюксной болез-
нью (ГЭРБ) (29,7%), а также заболеваниями печени и желчных путей, язвенной болезнью, 
геморрагическим гастритом. Рецидив кровотечения развился в 5,07% случаев. Шкала 
Rockall более информативна при определении риска развития рецидива кровотечения 
при СМВ по сравнению со шкалой Blatchford. Социальная значимость данной патологии 
определяется развитием СМВ у пациентов трудоспособного возраста, а также значи-
тельными затратами на их лечение.

Ключевые слова: синдром Меллори-Вейса, рецидив кровотечения, прогнозирование, 
затраты.
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ASSESSMENT OF RISK OF RECURRENCE OF BLEEDING 
IN MALLORY-WEISS SYNDROME WITH ITS DEFINITION 
OF MEDICAL AND SOCIAL SIGNIFICANCE

The experience of a retrospective analysis of the medical records of 138 patients with gastro-
esophageal hemorrhage syndrome (Mellory-Weisssyndrome, MWS) is presented. Often all beganwith 
alcohol (63.77%). MWS was combinedwithgastroesophageal reflux disease (GERD) (29.7%), 
diseases of the liver and biliary tract, peptic ulcer, hemorrhagic gastritis. Relapse of the bleeding 
have had occurred in 5.07% of cases. Rockall scale is more informative in determining the risk 
of rebleedingsufferingMWSthen scale of Blatchford. The social significance of this disease 
is determinedfor the presence of MWS in patients of working age and significant costs for their 
treatment.
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Кровотечения из верхних отделов желудочно- 
 кишечного тракта (ЖКТ) продолжают оставаться 

сложной клинической проблемой современной гастро-
энтерологии. Это связано как с увеличением общего 
числа больных с данной патологией, так и с увеличе-
нием частоты встречаемости неязвенных кровоте- 
чений, среди которых ведущим является желудочно-
пищеводный разрывно-геморрагический синдром. СМВ 
относится к числу неотложных состояний в абдоми-
нальной хирургии и проявляется кровотечением раз-
личной интенсивности из остро возникших продольных 
разрывов слизистой оболочки абдоминального отдела 
пищевода и кардии желудка. В 1879 году Guinka впер-
вые описал признаки данной патологии, а в 1929 году 
К. Mellory и S. Weis подробно изучили синдром, кото-
рый впоследствии был назван их именами. В этиоло-
гии и патогенезе СМВ остаётся много невыясненных 
вопросов, однако принято считать, что разрывы стенки 
дистального отдела пищевода, пищеводно-желудочного 
перехода происходят в результате избыточного внутри-
желудочного и внутрибрюшного давления, развива- 

ющееся по закону Лапласа, при этом возникает дис-
функция кардиального и пилорического отделов желуд-
ка, последующая рвота, пароксизмы кашля и астма- 
тический статус [4–6]. Большинство специалистов 
признают, что рaзрывно-геморрaгический синдром воз-
никает после рвоты или частых позывов на рвоту, обус-
ловленную различными причинами: злоупотребление 
алкоголем (наиболее часто), мигрень, беременность, 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), за-
болевания печени и желчных путей, язва желудка, 
приём лекарственных препаратов [1, 5]. 30–40 лет 
назад данное заболеваниенаблюдалось в единичных 
случаях. Существенное увеличение пациентов с СМВ 
связано с внедрением эндоскопического метода иссле-
дования, до широкого использования которого причина 
желудочно-кишечных кровотечений оставалась невыяс-
ненной. По литературным данным острые кровотече-
ния, связанные с развитием разрывно-геморрагиче- 
ского синдрома, развиваются в 5–17% случаев среди 
причин развития кровотечений из верхних отделов 
ЖКТ [4].
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Современные способы лечения позволяют до-
биться первичного гемостаза консервативными мето-
дами у 90–95% больных (эндоскопический гемостаз, 
фармакотерапия, восполнение кровопотери) [3]. При 
проведении фиброгастродуоденоскопии кровотече-
ние может быть остановлено различными способами, 
включающими введение гемостатических препаратов 
инъектором, коагуляцию с применением электрохи-
рургических высокочастотных генераторов, лазера, 
аргоноплазменной установки, орошением кровото- 
чащей зоны, различными кровоостанавливающими, 
пленкообразующими средами. При неэффективности 
данных методов лечения требуется проведение опе-
ративного вмешательства, что обусловливает высо-
кий уровень летальности, достигающий от 10 до 60%, 
по разным статистическим источникам [4].

Лечебная тактика при острых гастродуоденальных 
кровотечениях главным образом основана на оценке 
риска рецидива кровотечения [2]. Пациентам с высо-
ким риском рецидива кровотечения при СМВ необхо-
димо интенсивное лечение и тщательное наблюдение, 
с низким – обследование и выпис ка из стационара 
в сжатые сроки [2, 7]. Неоправданного выжидания 
и необоснованного оперативного вмешательства по-
зволяет избежать достоверный прогноз возможности 
развития рецидива кровотечения [3]. Решение данно-
го вопроса требует создание и внедрение в практику 
систем и шкал, позволяющих прогнозировать исход 
заболевания.

В настоящее время для оценки риска рецидива 
кровотечения из верхних отделов пищеварительного 
тракта применяются шкалы Rockall и Blatchford. Шка-
ла Rockall включает клинические (признаки шока, со-
путствующие заболевания, возраст) и эндоскопиче-
ские (признаки недавнего кровотечения, причину га-
стродуоденального кровотечения) критерии, при этом 
каждый оценен в баллах. Сумма баллов варьирует 
в пределах от 0 до 11. При баллах 0–2: минимальный 
риск рецидива < 6%, летальность < 2%. При баллах 3–7: 
высокий риск рецидива ≤ 39%, летальность ≤ 39%. 
При баллах ≥ 8: критическое состояние, риск рециди-
ва ≥ 40%, летальность ≥ 40% [2].

Шкала Blatchford основана на оценке клиниче-
ских (артериальное давление, пульс, потеря сознания, 
наличие мелены, печёночная и сердечная недостаточ-
ность) и лабораторных (уровень мочевины и гемогло-
бина) данных. Сумма баллов варьирует в пределах от 
0 до 23. Плохим прогностическим признаком являет-
ся значение 10 баллов и более [2].

Цель исследования: Установить факторы, опре-
деляющие медицинскую и социальную значимость 
синдрома Меллори-Вейса на основании ретроспек-
тивного анализа 138 историй болезни пациентов, по-
лучавших лечение на базецентра гастродуоденальных 
кровотечений УЗ «10 ГКБ г. Минска» в 2013 году.

Задачи: 
1. Проанализировать причины, приводящие к раз-

витию СМВ.
2. Определить возможность применения шкал 

Blatchford, Rockall для определения риска развития 
рецидива СМВ.

3. Оценить экономические затраты на лечение 
пациентов с СМВ.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ 138 историй бо-
лезни пациентов, получавших лечение в центре гастро-
дуоденальных кровотечений УЗ «10 ГКБ г. Минска» 
в 2013 году. Для оценки риска развития рецидива 
кровотечения при СМВ были использованы шкалы 
Blatchford и Rockall. Статистическая обработка инфор-
мации проводилась с применением программных па-
кетов Microsoft Excel 2010, Statistica 6.1.

Результаты и обсуждениe

В центре гастродуоденальных кровотечений 
УЗ «10 ГКБг. Минска» в 2013 г. (с января по ноябрь) 
пролечено 138 пациентов с СМВ, что составило 12,06% 
от всех пациентов, госпитализированных в стационар 
по поводу кровотечений из верхних отделов ЖКТ. Сле-
дует отметить, что СМВ наиболее часто встречающаяся 
патология среди всех неязвенных кровотечений верх-
них отделов пищеварительного тракта. Мужчин было 
109 (79%), женщин – 29 (21%). По возрасту пациен- 
ты распределились следующим образом: 20–39 лет – 
54 (39%), 40–59 лет – 65 (47%), старше 60 лет – 
19 (14%). Средний возраст пациентов составил 
44 ± 14,34 года (M ± δ).

В ходе исследования было выявлено, что в 63,77% 
наблюдений возникновению кровотечения предше-
ствовало злоупотребление алкоголем, часто пациенты 
находились в длительном запое (52; 64,19%). У всех па-
циентов с рецидивом кровотечения установлен алко-
гольный генез СМВ. В 15,22% случаев была обнаруже-
на гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
с ГПОД. Недостаточность кардии с эзофагитом (без ГПОД) 
выявлена в 9,4% случаев. Сочетание СМВ с язвенной 
болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) наблюдалось у 20% больных, с геморрагиче-
ским гастритом – у 8%, с гепатитом – у 22%, с панкреа-
титом – у 12%, с желчнокаменной болезнью (ЖКБ) – 
у 10%. Сопутствующие сердечно-сосудистые заболева-
ния встречались у 38,41% пациентов. Таким образом, 
у большинства пациентов (24,62%) имелись призна- 
ки ГЭРБ. Полученные результаты представлены в таб-
лице 1.

Пациенты с СМВ были разделены на 2 группы. 
В первую вошли пациенты без рецидива, во вторую – 
с рецидивом кровотечения. В первой группе преобла-
дали пациенты с легкой (62%) и средней (27%) степенью 

Таблица 1. Сопутствующие заболевания

Нозологическая форма абс. %

ГЭРБ (с или без ГПОД) 41 24,62

Гепатит 30 21,74

Язва желудка и ДПК 28 20,29

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 21 15,22

Хронический панкреатит 17 12,32

ЖКБ 14 10,14

Дуодено-гастральныйрефлюкс 12 8,7

Геморрагический гастрит 11 7,97

Хронический холецистит 7 5,07

Цирроз печени 2 1,45
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кровопотери, в то время как у пациентов второй группы 
тяжелая степень кровопотери отмечена у 43%. 

Всем пациентам с признаками желудочно-кишеч- 
ного кровотечения выполнялась неотложная лечеб-
ная эзофагогастродуоденоскопия, во время которой 
выявлялся источник кровотечения, уровень местного 
гемостаза по Forrest, при продолжающемся или не-
стабильно остановившемся кровотечении проводил-
ся эндоскопический гемостаз. У 45 пациентов пер- 
вой группы (34%) имело место продолжающееся кро-
вотечение (F-I-A – 10,85%), у 27% пациентов имелся 
спонтанный нестабильный гемостаз (F-II-A и F-II-B). 
Полученные результаты представлены в таблице 2.

Таблица 2. Уровень местного гемостаза при СМВ

Тип кровотечения 
по Forrest

1-я группа (n = 131) 2-я группа (n = 7)

F-I-A 14 (10,85%) 3 (42,86%)

F-I-B 29 (22,48%) 3 (42,86%)

F-I-C 1 (0,78%) 1 (14,29%)

F-II-A 5 (3,88%) 0

F-II-B 30 (23,26%) 0

F-II-C 48 (37,21%) 0

III 2 (1,55%) 0

Пациенты второй группы чаще поступали в боль-
ницу с активным продолжающимся кровотечением 
(85,71%), наличием почечной (14,29%) и печеночной 
(42,86%) дисфункции, что потребовало проведения 
интенсивной терапии и восполнения объёма циркули-
рующих эритроцитов и факторов свертывания крови 
у 79 пациентов (57%) (в первой группе – в 34% слу- 
чаев). Инъекционный гемостаз 0,5% этоксисклеролом 
(или 70% р-ром спирта + 0,18% р-ром адреналина) был 
проведён у 91 (66%) пациентов. Выполнено 4 проце-
дуры эндоскопического клипирования.

В исследовании была определена возможность 
применения шкал Blatchford и Rockall для оценки риска 
развития рецидива при СМВ. По шкале Blatchford в пер-
вой группе сумма баллов составила 6,1 ± 0,37 (M ± m), 
во второй 5,9 ± 1,75. При этом различия между группа-
ми оказались статистически недостоверны (U крите-
рий Манна-Уитни = 432,0; p = 0,81). По шкале Rockall 
различия между первой и второй группами были ста-
тистически достоверны: 3,4 ± 0,21 и 5,0 ± 0,58 соот-
ветственно, U = 246,5; p = 0,038. Таким образом, шка-
ла Blatchford не позволила адекватно оценить риск 
развития рецидива кровотечения при СМВ, в отличие 
от шкалы Rockall.

119 (86%) пациентов, получавших лечение в ста-
ционаре, были трудоспособного возраста. Из них 
51 (36,9%) пациент не имел постоянного места рабо-
ты. С другой стороны, среди всех безработных, 76,47% 
были трудоспособными, что подтверждает социаль-
ную значимость данной патологии. В 62% наблюдений 
возникновению кровотечения предшествовало зло- 
употребление алкоголем.

Также одной из задач исследования являлась 
оценка экономических затрат на лечение пациентов 
с СМВ. Общие расходы на лечение таких пациентов 
составили 711 020 597 белорусских рублей. На лече-

ние неработающих лиц потрачено 249 528 429 бело-
русских рублей, из них 70 309 911 белорусских руб- 
лей расходовано на лечение в отделении интенсивной 
терапии по поводу развившихся психотических рас-
стройств.

Выводы

1. Желудочно-пищеводный рaзрывно-геморрaги- 
ческий синдром чаще всего развивался при наличии 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (24,62%), 
реже на фоне заболеваний печени и желчевыво- 
дящих путей, язвы желудка и ДПК, геморрагического 
гастрита.

2. На вероятность развития рецидива кровоте- 
чения оказывали влияние тяжесть кровопотери, на-
личие почечной и печёночной дисфункций, уровень 
местного гемостаза по Forrest, наличие и длитель-
ность алкогольного анамнеза.

3. Было выявлено, что прогностическая шкала 
Rockall позволяет более точно оценить риск развития 
рецидива кровотечения при СМВ, в то время как шка-
ла Blatchford демонстрирует недостаточную информа-
тивность при данной патологии.

4. СМВ является серьёзной социальной пробле-
мой, так как в 62% наблюдений возникновению кро-
вотечения предшествовало злоупотребление алкого-
лем, при этом 36,9% пациентов с данным синдромом 
были безработными, а затраты на их лечение соста-
вили 249 528 429 белорусских рублей. 
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