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комплекс – 4,0 %, очаговый туберкулез легких – 18%, 
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов – 12%, 
туберкулезный плеврит – 4,0%. Как видно, из выше 
приведенных данных, среди наших больных преобла-
дают вторичные клинические формы туберкулеза орга-
нов дыхания составивший 80,0% из всех клинических 
форм. Микобактерии туберкулеза найдены у 12% (6 из 
50), это были подростки с инфильтративным туберкуле-
зом легких в фазе распада. Из осложнений основного 
процесса экссудативный плеврит выявлен у 4,0% паци-
ентов и по одному случаю ателектаз и легочное крово-
харканье. Распад в легком выявлен у 6 чел. из 50 (12%). 
На боль в грудной клетке жаловались 10,0%, на кашель 
50,0%, а симптомы интоксикации (общая слабость, 
субфебрильная температура, снижение аппетита) ту-
беркулеза встречались у 60,0% больных. 

На основании вышеизложенного можно сделать вы-
вод о том, что рост заболеваемости детей и подростков 
обусловлено, как и в прежние годы, следующими фак-
торами риска: эпидемиологический, социальный, меди-
ко-биологический.  

В условиях эпидемиологического неблагополучия по 
туберкулезу возникает необходимость изыскания мето-
дов активного выявления и защиты детей от заболева-
ния в группах риска. Мы считаем, что туберкулинодиа-
гностика должна быть сохранена как основной метод 
раннего выявления туберкулезной инфекции и отбора к 

специфической иммунизации, что способствует сниже-
нию удельного веса вторичных клинических форм среди 
подростков и детей. Детям старшего возраста показано 
обязательное проведение туберкулинодиагностики два 
раза в год. Флюорографическое обследование прово-
дить в возрасте 13 лет, 14 лет и третье – при передаче 
детей подростковым терапевтам. 

Проводя эффективную химиопрофилактику среди 
инфицированных детей, можно добиться снижение за-
болеваемости туберкулезом не только среди детей, но 
и подростков. 
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Широкое внедрение в клиническую практику методов эндоскопического гемостаза расширяет возможности 
эффективной остановки кровотечений при лечении больных с синдромом Меллори-Вейса и позволяет снизить 
количество неотложно оперируемых больных. 
 

Меллори-Вейс синдромы кезіндегі эндоскопиялық гемостаз 
Клиникалық тәжірибеде эндоскопиялық гемостаз тәсілдерін кеңінен қолдану Меллори-Вейсс синдромы 

кезіндегі қан кетуді тоқтату мүмкіндігін кеңейтеді және жедел операция жасалатын науқастар санын 
азайтады. 
 

Endoscopic hemostasis at syndrome of Mailory-Weis 
Wide application of methods of endoscopic hemostasis into the clinical practice expands possibilities of an effective 

stopping of bleedings at treatment of patients with syndrome of Mailory-Weis and allows to decrease quantity of urgently 
operated patients. 
 

Синдром Меллори-Вейса развивается внезапно и 
относится к числу экстренных хирургических заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта. Основным клини-
ческим проявлением синдрома Меллори-Вейса явля-
ется выраженное пищеводно-желудочное кровотече-
ние из продольных разрывов слизистой оболочки аб-
доминального отдела пищевода или кардии.  

По литературным данным синдром Меллори-Вейса 
диагностируется в 5-17% всех наблюдений острых 
кровотечений из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта. В последние годы около 88-96% 
больных лечатся консервативными и эндоскопически-
ми методами с летальностью 2-3%. В то же время при 
неэффективности такого лечения 6-12% больных вы-
полняются оперативные вмешательства с послеопе-
рационной летальностью, достигающей 10-60% [1,2,3].  

В этиологии заболевания имеет значение морфо-
логические изменения стенки пищевода и кардии в 
результате длительного влияния алкогольной интокси-
кации и выраженного рефлюкс-эзофагита или хрони-
ческой травматизации при грыже пищеводного отвер-
стия диафрагмы. Производящим фактором острых 
разрывов слизистой оболочки пищеводно-желудочного 
перехода является внезапное повышение внутриже-
лудочного давления с нарушением замыкательной 
функции кардиального жома в следствия многократной 
рвоты. Тяжесть кровотечения зависит от глубины раз-
рывов стенки и от диаметра поврежденного сосуда 
пищевода и кардиального отдела желудка.  

Материал и методы. Проведен анализ результа-
тов эндоскопического исследования и остановки кро-
вотечений при синдроме Меллори-Вейса у 46 боль-
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ных, пролеченных в 2009-2010 годы в ГКП на ПХВ 
«Городская больница №1», г. Астана. Возраст больных 
колебался от 16 до 87 лет и в среднем составил 
42,9±3,7 года. Мужчин было 38 (82,6%), женщин - 8 
(17,4%). Степень тяжести кровотечения оценивали при 
поступлении по классификации А.И. Горбашко [2]. Об-
щее состояние больных зависело от величины крово-
потери и сопутствовавших заболеваний. 

Характерным клиническим признаком больных с 
синдромом Меллори-Вейса явилась кровь в рвотных 
массах при первичном или повторных эпизодах рвоты, 
наблюдался у всех больных; черный стул (мелена) 
наблюдался у 14 (29,7%) больных. Основной причи-
ной, приведшей к разрыву слизистой, была рвота, 
связанная со злоупотреблением алкоголя у 40 (86,9%) 
больных. По данным клинического и эндоскопического 
обследования фоновые заболевания верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, такие как варикозного 
расширения вен, вследствие цирроза печени и воспа-
лительные заболевания пищевода, явились предрас-
полагающими факторами разрывов слизистой оболоч-
ки в области пищеводно-желудочного перехода и кар-
диального отдела желудка.  

Всем больным при поступлении после соответ-
ствующей подготовки выполняли неотложную диагно-
стическую фиброэзофагогастроскопию. При наличии 
продолжающегося кровотечения проводились эндо-
скопический гемостаз. В стационаре больным также 
проводили консервативную гемостатическую и проти-
воязвенную терапию. Больным с рецидивом кровоте-
чения в клинике выполняли повторную неотложную 
эзофагогастроскопию и остановку кровотечения через 
эндоскоп. При неэффективности эндоскопического 
гемостаза проводили экстренное оперативное вмеша-
тельство - гастротомия, ушивание разрывов кардии.  

Большинство пациентов - 28 (60,8%) поступили в 
клинику в течение первых 12 ч от начала кровотече-
ния, 12 (26%) пациентов - в сроки от 12 до 24 ч, 6 
(13%) - после 24  часов от начала кровотечения.  

Неотложное эндоскопическое исследование при 
диагностике острого кровотечения из верхних отделов 
пищеварительного тракта было выполнено в первые 
1-2 ч после поступления или развития кровотечения в 
стационаре всем пациентам с синдромом Меллори-
Вейса. Противопоказаний к эндоскопическому иссле-
дованию нами не выявлено. В основном исследования 
выполнили под местной анестезией зева с использо-
ванием в премедикации наркотических анальгетиков, 
холинолитиков и антигистаминных средств. При бес-
покойном поведении больных, затрудняющем иссле-
дование и выполнение гемостаза, мы применили 
внутривенную анестезию. Разрывы наиболее часто 
локализовались в области пищеводно-желудочного 
перехода, реже в кардиальном отделе желудка. 

Продолжающееся кровотечение было выявлено у 
15 (32,6%) больных. Остановившееся кровотечение на 

момент эндоскопического осмотра выявлено у осталь-
ных 31 (67,4%) больных. У этих больных при эндоско-
пии обнаруженыпризнаки перенесенного кровотечения 
в виде тромбированных сосудов и фиксированных 
сгустков. Размеры повреждений имели следующий 
характер: длина разрывов колебалась от 5 до 37 мм, 
ширина разрывов от 3 до 7 мм, глубина разрывов ко-
лебалась от 2 до 5 мм. 

Проведен эндоскопический гемостаз у всех 15 
больных с продолжающимся кровотечением и с целью 
профилактики рецидива кровотечения у 31 больных с 
признаками перенесенного кровотечения в виде круп-
ных тромбированных сосудов и фиксированных сгуст-
ков.  С целью эндоскопического гемостаза использо-
вали инъекционные методы - введение раствора ад-
реналина, этоксисклерола, этанол-новокаиновой сме-
си, этанола и диатермокоагуляция. Выбор отдельного 
метода эндоскопического гемостаза или их комбина-
ции для конкретного больного осуществляли в соот-
ветствии с источником кровотечения и гемостатиче-
скими особенностями каждого конкретного случая. 

Результаты: у 40 больных эндоскопический гемо-
стаз оказался эффективным после однократного ле-
чения. У 5 больных была предпринята повторная эзо-
фагогастродуоденоскопия при рецидиве кровотечения, 
при этом удалось осуществить успешный гемостаз. У 
одного пациента в связи с неэффективностью повтор-
ного эндоскопического гемостаза было выполнено 
хирургическое вмешательство: лапаротомия, гастро-
томия с ушиванием глубоких разрывов и варикозно-
расширенных вен в области пищеводно-желудочного 
перехода. Летальных исходов не было. 

Таким образом, внедрение методов эндоскопиче-
ского гемостаза в широкую клиническую практику рас-
ширяют возможности эффективной остановки и про-
филактики кровотечений при лечении больных с син-
дромом Меллори-Вейса. Эндоскопические вмешатель-
ства являются методом выбора при этом заболевании, 
позволяя осуществить успешный гемостаз и снизить 
количество неотложно оперируемых больных. 
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