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являются причиной инфекционных болезней человека, но при определенных обстоятель-

ствах, таких как иммунодефицит, их риск существенно возрастает. В качестве такой ин-

фекции обычно выступают цитомегаловирус (ЦМВ), микобактерии (M.avium 
intracellulare), криптоспоридиоз, вирус простого герпеса, кандидоз. Реже встречаются ги-

стоплазмоз, токсоплазмоз, пневмоцистная инфекция, ботриомикоз. Кроме того, у паци-

ентов, страдающих СПИД, может развиваться псевдомембранозный колит.

ЦМВ — наиболее частый этиологический фактор развития колита у пациентов со 

СПИД. Инфицирование ЦМВ обычно происходит при снижении уровня СД4-

лимфоцитов ниже 100/мм3. Инфицированные пациенты жалуются на постоянную или 

периодическую диарею, кишечные кровотечения, лихорадку, общую слабость, боли в 

животе, анорексию, потерю массы тела. ЦМВ-колит, кроме кровотечений, может вы-

зывать такие осложнения, как перфорация кишечника, кровотечение, кишечная непро-

ходимость, токсический мегаколон. Эти осложнения являются причиной трети всех 

оперативных вмешательств у больных СПИД и около половины случаев тяжелых крово-

течений из нижних отделов ЖКТ.

ЦМВ при ВИЧ инфекции — частая причина разнообразных поражений различных 

органов, тканей и систем. Однако, как показали работы последних лет, поражение, об-

условленное этим вирусом, никогда не выступает единственным признаком заболева-

ния; оно сочетается с проявлениями других оппортунистических инфекций.

Эндоскопическая картина при ЦМВ-колите вариабельна и определяется степенью тя-

жести заболевания. При легкой форме изменения имеют неспецифический характер. СО 

пораженного сегмента бледно-розового цвета, шероховатая, мелкозернистая, с обеднен-

ным сосудистым рисунком. Контактная кровоточивость отсутствует. При среднетяжелой 

форме на фоне рыхлой зернистой СО видны единичные или множественные поверхност-

ные дефекты размерами от 0,2-0,3 см до 0,5-0,6 см, окруженные венчиком гиперемии. 

Изъязвления не склонны к слиянию. Сосудистый рисунок представлен крупными ствола-

ми І-ІІ порядка. Контактная кровоточивость не выражена, однако в некоторых случаях 

определяются единичные субэпителиальные геморрагии. При тяжелой форме выявляются 

множественные, глубокие изъязвления округлой формы, размерами до 1 см, язвы имеют 

вид «штампованных». Окружающая слизистая оболочка рыхлая, зернистая, в некоторых 

случаях отмечается очаговая умеренная гиперемия с множественными субэпителиальными 

кровоизлияниями. Контактная кровоточивость выражена слабо.

Восходящая и поперечноободочная кишка поражаются чаще, чем нисходящая киш-

ка, в связи с чем, для диагностики ЦМВ-колита необходимо выполнение колоноскопии 

в полном объеме. Цитомегаловирусная инфекция поражает преимущественно толстую 

кишку, особенно слепую, однако в тонкой кишке также возможно возникновение пене-

трирующих язв. В ряде случаев при обследовании обнаруживается сочетанное пораже-

ние пищевода, желудка и тонкой кишки [8]. Цитомегаловирусная инфекция может и не 

сопровождаться изъязвлением слизистой и проявляться очаговым или сегментарным 

продуктивным воспалением, имитирующим болезнь Крона. При колоноскопии биоп-

сию желательно проводить из центра язвы. Микроскопически воспаление часто отсут-

ствует; кишечные крипты в собственной пластинке содержат типичные вирусные 

включения. Большинство инфицированных вирусом клеток — мезенхимального проис-

хождения. Признаком ЦМВ-колита считают базофильные внутриядерные включения, 

окруженные ореолом. Это так называемый симптом «совиного глаза».

Необходимо помнить, что ЦМВ инфекция может сочетаться с НЯК и БК, особенно 

при тяжелом течении на фоне иммуносупрессивной терапии. Диарея у больных СПИД 

может быть вызвана и микроорганизмами Clostridium difficile. В таких случаях она вы-

ступает основным клиническим симптомом псевдомембранозного колита, нередко об-

условливается частым приемом этими пациентами различных антибиотиков, протекает 

с выраженной интоксикацией и может сопровождаться высокой летальностью (до 15-

30%). Диагноз подтверждается обнаружением при эндоскопическом исследовании ха-

рактерных псевдомембран на слизистой оболочке кишечника и выявлением токсинов А 

и В микроорганизмов микробиологическим и иммуноферментным методами.

Аноректальные поражения при СПИДе чаще развиваются у гомосексуалистов. 

Наиболее распространенной причиной таких поражений является вирус герпеса: он 

вызывает формирование перианальных язв и развитие проктита. Больные жалуются на 

тенезмы, лихорадку, боли в прямой кишке и заднем проходе. Подтверждением диагноза 

является выделение ДНК вируса герпеса. Аноректальные язвы также могут быть вы-

званы ЦМВ и histoplasma capsulatum, а также быть идиопатическими. Больным с анорек-

тальными поражениями обычно показано хирургическое вмешательство. 

Вирус простого герпеса способен вызвать у мужчин-гомосексуалистов, страдающих 

СПИД, явления язвенного проктита и анусита. Эти поражения сопровождаются силь-

ными болями в аноректальной области, тенезмами, выделениями из прямой кишки се-

крета с примесью крови. Диагноз ставится на основании типичной ректоскопической 

картины и подтверждается с помощью электронной микроскопии и ПЦР. Лечение 

проводится ацикловиром в течение 10-14 дней.

Все авторы отмечают сложность диагностики туберкулеза, протекающего на фоне 

СПИД. Она связана, в первую очередь, с трудностями раннего распознавания туберку-

леза из-за сходства клинической симптоматики этих двух заболеваний. Основными 

клиническими проявлениями туберкулеза на фоне ВИЧ-инфекции являются астения, 

постоянная или интермиттирующая лихорадка, длительный кашель, значительное сни-

жение массы тела, диарея.

Колит, вызванный приемом нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП-колит)

Последние годы характеризуются ростом частоты этих колитов, что связано со значи-

тельным увеличением частоты и длительности приема НПВП. Нри НПВП-колитах 

обычно поражены правые отделы толстой кишки, в т.ч. илеоцекальная зона. Поражение 

СО ранжируется от афтоподобных мелких изъязвлений до крупных язв без глубокой 

инфильтрации стенки. 

Таким образом, эндоскопическое обследование является неотъемлемой частью плана 

диагностических мероприятий при подозрении на ВЗК. Знание критериев диагностики 

ВЗК (НЯК и БК), правильная интерпретация данных, полученных в результате допол-

нительных исследований, способствует своевременной постановке диагноза и назначе-

нию адекватного лечения.
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Вступ

Ахалазія кардії (грец. α — заперечувальна приставка, відсутність, chalasia — розслаблен-

ня) — захворювання, що характеризується порушенням перистальтики стравоходу, від-

сутністю фізіологічного розкриття нижнього стравохідного сфінктера (НСС) у відповідь 

на ковток та суттєвим підвищенням залишкового тиску в ділянці НСС. Ахалазія кардії 

(АК) входить до групи хронічних нейром’язових захворювань стравоходу з частотою ви-

явлення 1 випадок на 100 000 населення на рік [6].

В розвитку АК провідне місце займає прогресуюча запальна дегенерація постгангліо-

нарних рухових нейронів міжм’язового (ауербахівського) сплетіння дистального відділу 

стравоходу та дефіцит інгібуючих нейротрансмітерів, в першу чергу оксиду азоту (NO), 

ферменту NO-синтентази та вазоактивного інтестинального пептиду. Імпульси, що про-

ходять по гілкам блукаючих нервів перериваються в інтрамуральних гангліях ауербахів-

ського сплетіння, і кардія втрачає властивість розкриття у відповідь на ковток [5].

На даний час відомо більше 200 способів хірургічного лікування АК, переважна біль-

шість з яких має лише історичне значення [3]. В 1913 році, за ідеєю Gottsteine G., Heller E. 

вперше виконує позаслизову міотомію як по передній так і по задній стінці стравоходу 

через абдомінальний доступ [4]. В 1918 році голанський хірург De Bruine-Groeneveldt J.R. 

пропонує варіант виконання міотомії лише по передній стінці стравоходу і кардії, ідея 

якого застосовується і в теперішній час [3]. Інші запропоновані численні способи хірур-

гічного лікування АК не підтвердили достатньої ефективності, як і не обґрунтованим 

виявилось захоплення торакотомним доступом.

З 1991 року розпочався етап застосування лапароскопічної міотомії та фундоплікації 

для лікування АК (Cuschieri А.) [8]. В Національному інституті хірургії та трансплатоло-

гії імені О.О. Шалімова НАМНУ лапароскопічна міотомія та фундоплікація впровадже-

на з 2001 року [1,2,9]. На даний час більшість авторів вважають необхідним виконання 

фундоплікації після проведення міотомії, але повна фундоплікація призводить до гір-

ших результатів ніж парціальна і найбільш широке застосування дістала передня фундо-

плікація [7,10,11].

Матеріали і методи 

З 2001 по 2011 роки на оперативному лікуванні у відділенні хірургії стравоходу та рекон-

структивної гастроентерології НІХтаТ імені О.О. Шалімова НАМНУ знаходилось 

104 хворих з діагнозом первинна ахалазія кардії, яким була виконана лапароскопічна 

езофагокардіоміотомія та фундоплікація (ЛЕКМТФ). Середній вік пацієнтів 44,3±13,8 

(від 16 до 72) років, жінок було 62 (59,6%), чоловіків — 42 (40,4%). Ахалазія кардії I тип 

спостерігалась у 98 (94,2%) хворого, у 6 (5,8%) пацієнтів — II тип (S-подібний). 

ЛАПАРОСКОПІЧНА ЕЗОФАГОКАРДІОМІОТОМІЯ ПРИ ЛІКУВАННІ АХАЛАЗІЇ КАРДІЇ: 
РЕЗУЛЬТАТИ ПЕРШИХ 100 ОПЕРАЦІЙ
Тивончук О.С., Лаврик А.С., Згонник А.Ю.
Національний інститут хірургії та трансплатології ім. О.О. Шалімова НАМН України, Київ

Рис. 1

Положення хворого на операційному столі.

Рис. 2

Точки введення троакарів.
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У 17% пацієнтів встановлено розширення стравоходу більше 4 см, у 55% — більше 5 см і у 

28% — 8 см і більше. 62% пацієнтів мали в анамнезі по два і більше курсів пневмокардіо-

дилятації чи введення ботулотоксина. Симультанні операції виконані 25 хворим (24%): 

холецистектомія — у 10; задня крурорафія, передня хіатопластика — 13; дивертикулекто-

мія — 1; фенестрація кісти печінки — в 1 пацієнта. Конверсія виконана у 3 (2,9%) хворих. 

Техніка операції

При виконані лапароскопічної операції застосовували модифіковану французьку пози-

цію розміщення хворого на операційному столі, при якій фіксація ніг еластичним бин-

том в ділянці верхньої третині стегна та паху дозволяла досить безпечно надавати фов-

леровське положення (15°-25°) для більш зручного проведення оперативного втручання 

(рис. 1). Як правило, застосовували 5 (декілька раз 4) троакари. Схему їх розміщення 

наведено на рис. 2: 10 мм троакар по середній (білій) лінії вводили на 15 см нижче мечо-

подібного відростку грудини (для астеніків до 20 см); 5 мм в правій підреберній ділянці 

по середньо-ключичній лінії вище оптичного троакару (робочий); в лівому не нище 

рівня оптичного троакара: по передній підпаховій лінії 10 мм (робочий), по середньо-

ключичній 10-6 мм для тракції шлунка або робочий. Для ретракції лівої долі печінки — 5 мм 

троакар в епігастральній ділянці і при виконанні операції пелюстки ретрактора не роз-

кривали для уникнення травми печінки, особливо у випадку її збільшення.

При виконанні лапароскопічної позаслизової езофагокарідоміотомії дотримувались 

наступних основних технічних особливостей: мобілізація стравоходу з взяттям його на 

трималку та індефікація nervus vagi anterior (рис. 3); видалення або зміщення в бік малої 

кривини шлунка жирового кільця кардії; виконання міотомії по передній стінці страво-

ходу, довжиною 10-7,5 см, а саме: 8-6 см вище і на 2-1,5 см нижче стравохідно-шлунко-

вого з’єднання; обов’язкове проведення проби з метиленовим синім для перевірки гер-

метичності (рис. 4b); виконання фундоплікації (рис. 5).

Міотомію найчастіше виконували знизу верх, основними орієнтирами слугували 

перша судина шлунка та рівень проведеної трималки стравоходу. Хотілось би зауважити, 

що травма при проведенні трималки є мінімальною, суттєво меншою чим при відкритій 

хірургії, не викликає руйнування зв’язкового апарату стравохідно-шлункового переходу 

і дає неоціненні переваги для індефікації переднього блукаючого нерву, досягнення 

адекватного виконання верхньої частини міотомії та, особливо, при необхідності низве-

дення стравоходу. Граспер, яким проходили нижче задньої поверхні стравоходу для 

проведення трималки завжди заводили з боку правої ніжки діафрагми в сторону лівої 

ніжки. Перед цією маніпуляцією проводилась мобілізація стравоходу в ділянці кута Гіса 

з відшаруванням його від лівої ніжки. Початок міотомії виконували за допомогою дис-

ектора з приєднаною діатермією, тупим способом намагаючись відшарувати слизову від 

м’язової оболонки. В складних випадках, особливо після проведення пневмодилятації 

чи введення ботулотоксину, міотомію розпочинали виконувати на стравоході, а визна-

чивши необхідний шар — опускались на кардію. Міотомію завершували відшаруванням 

слизової вздовж обох країв міотомного розрізу на третину півкола стравоходу, що робить 

їх більш рухомими і дозволяє в подальшому більш адекватно розширити. Для виконання 

міотомії застосовували крючок, монополярні ножиці, на даний момент надаємо перевагу 

чергуванню дисектора та 5,5 мм Harmonic Ace long (Ethicon Endo-Surgery, LLC, рис. 4а).

Після завершення міотомії та від’ємної проби з метиленовим синім виконували фун-

доплікацію наступними способами: у 2 випадках, що супроводжувались інтраоперацій-

ною перфорацією виконали повну на 360° фундоплікацію, у 2 пацієнтів передньо-бокову 

на 270°, у 1 хворого — фундоплікація не виконувалась, у 18 (18,3%) — передню за Dor та 

у решти 81 (77,8%) хворого застосована модифікована фундоплікація на 180° (рис. 5), що 

максимально наближена до відкритої «розширюючої» або «каркасної» фундоплікації, 

техніка виконання якої вже попередньо опублікована [8] і відображена на рисунку 6.

На даний час дотримуємось наступних показів для виконання лапароскопічного 

втручання: ширина стравоходу при АК I типу більше 4 см; відсутність ефекту або швид-

кий рецидив протягом одного року після 2 курсів ПД чи введення ботулотоксина; паці-

єнти на АК, що молодші 40 років.

В периопераційному періоді проводили аналіз клінічної симптоматики, рентгеноло-

гічне, ендоскопічне, езофагоманометричне (метод відкритого катетера) та рН-метричне 

дослідження. Оцінку динаміки клінічних проявів дігестивних симптомів проводили за 

модифікованою оціночною системою DeMeester (0-3).

До хорошого або задовільного результату у віддалені строки відносили: відсутність 

скарг чи наявність окремих скарг (печія, відрижка, дисфагія не більше 1,4 балів), що 

виникали рідко, не частіше 1-2 разів на тиждень і були, як правило, обумовлені психое-

моційним напруженням чи особливостями харчування. При рентгенологічному дослі-

дженні: наявність газового міхура шлунка, повне відновлення прохідності стравохідно-

шлункового переходу або незначна затримка контраста (не більше 1 хвилини); 

скорочення діаметру стравоходу (до 3 см), відсутність клінічно значимих проявів гастро-

езофагального рефлюкса. Та величиною залишкового тиску в нижній третині стравоходу 

1,6-2,0 кПа (12-16 мм рт.ст.)

Результати та їх обговорення

В аналіз ввійшли результати всіх, в тому числі і перших лапароскопічних операцій, що 

виконувались в період освоєння методу. Строки спостереження від 6 місяців до 10 років. 

Летальних випадків не було. Інтраопераційні ускладнення спостерігались у 8 (7,7%) 

хворих після ЛЕКМТФ (табл. 1). Великі ускладнення (перфорація, кровотеча) спостері-

гались у 4 (3,7%) хворих. У зв’язку з ними виконано 3 (2,8%) конверсії: одна у зв’язку з 

кровотечою, 2 — через виникнення перфорації. В 1 хворого з інтраопераційною перфо-

рацією слизової операція закінчена лапароскопічно без переходу на конверсію (рис. 7). 

Спочатку виконано ушивання слизової і після негативного тесту на герметичність здій-

снена передня-бокова фундоплікація на 270. Карбомедіастінум і супроводжуюча його 

емфізема підшкірної клітковини верхнього плечового поясу не були клінічно значими-

ми, зникали в першу післяопераційну добу і, очевидно, їх необхідно розглядати як ре-

зультат вимушеної високої мобілізації стравоходу в наддіафрагмальному просторі, з ме-

тою його низведення, особливо при його S-подібному викривленні.

Таблиця 1. Ранні післяопераційні ускладнення ЛЕКМТФ, n=104

Ускладнення:
ЛЕКМТФ, n=104

N %

Перфорація слизової 3 2,8

П/оп. Кровотеча 1 0,9

Пневмомедіастінум 3 2,8

Пневмоторакс 1 0,9

ВСЬОГО 8 7,7

Таблиця 2. Порівняльний аналіз окремих клінічних та інструментальних даних 
в периопераційному періоді, n=83

Показники

Хворі, що перенесли ЛЕКМТФ, n=83

АК I тип, n=78 АК II тип, n=5

До операції
12 міс. після 

операції
До операції

12 міс. після 
операції

Дисфагія, бали (0-3) 2,5±0,4 0,6±0,3 2,7±0,5 1,8±0,4

Регургітація, бали (0-3) 2,3±0,3 0,5±0,2 2,5±0,5 0,8±0,3

Середній діаметер стравоходу, мм 59±15 35±11 60±17 39±10

Середній тиск НСС, мм Hg 43,2±11,7 16,3±2,8 40,1±10,6 22,4±6,7

Рис. 3

Мобілізація стравоходу з індефікацією n. vagi anterior.

Рис. 4

Етапи виконання лапароскопічної езофагокардіоміотомії.
А. Пересічення м’язового шару. В. Проведення проби на герметичність з метиленовим синім.

a b

Рис. 5

Етап завершення передньої «розширюючої» фундо-
плікації.

Рис. 6

A,B. Схема виконання передньої «розширюючої» фундоплікації.

a b
Рис. 7

Лапароскопічне ушивання інтраопераційної перфо-
рації слизової.

Рис. 8

Ренгенограми хворої Л.: А — до операції; В — через 12 міс. після ЛЕКМТФ.

a b
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Середній термін післяопераційного перебування у відділенні пацієнтів був 4,1±1,8 доби. 

Після проведеного лапароскопічного оперативного втручання лише протягом першої 

доби виникала необхідність в знеболюванні наркотичними анальгетиками, а 54 (51,9%) 

хворих не потребували їх застосування. Середня потреба в наркотичних анальгетиках 

склала при лапароскопічному доступі 0,8±0,4 доби. Операційна крововтрата при лапа-

роскопічному доступі склала 75,5±22,3 мл. Середня тривалість оперативного втручання 

склала 165,4±41,2 хвилин.

Основні дані клінічних та інструментальних досліджень у хворих представлені в та-

блиці 2. ЛЕКМТФ виявилась високоефективним втручанням, що достовірно і адекватно 

знижує рівень основних клінічних проявів захворювання: дисфагії та регургітації. Крім 

того, відбувалось суттєве і достовірне зниження тиску в області нижнього стравохідного 

сфінктера та позитивна рентгенологічна динаміка: достовірне звуження діаметру стра-

воходу разом з адекватним пасажем через стравохідно-шлунковий перехід і нормалізаці-

єю його розкриття, а також відновлення газового міхура шлунка (рис. 8). Разом з цим, 

при аналізі основних даних спостерігались розбіжності між результатами лікування 

хворих з ахалазією І та ІІ типу.

Як свідчать дані таблиці 2, серед хворих на АК I типу після ЛЕКМТФ спостерігалось: 

достовірне зниження рівня клінічних проявів дисфагії — в 4,2 рази; регургітації — 

в 4.6 разів; зменшення тиску НСС — в 2,4 рази (р<0,05). Разом з цим відмічена позитив-

на рентгенологічна динаміка, що включала вірогідне звуження діаметру стравоходу 

(в 1,7 разів). Результати хірургічного лікування пацієнтів з II типом АК (S-подібне ви-

кривлення) виявились менш показовими: зниження рівня клінічних проявів дисфагії — 

в 1,5 рази; регургітації — в 3,1 рази; зменшення тиску НСС в 1,8 рази. 

Віддаленні результати вивченні в строки 12 місяців і більше після ЛЕКМТФ. Після ла-

пароскопічного втручання рецидив ахалазії встановлено в 3 (2,9%), рефлюкс-езофагіт — в 

1 (0,9%) хворого, в якого не виконувалась фундоплікація (табл. 3). Необхідно окремо 

зазначити, що з 6 пацієнтів з II типом АК рецидив наступив у 2 (33%), але жодний з них 

не погодився на повторне хірургічне лікування, оскільки якість життя їх навіть з рециди-

вом була незрівнянно кращою чим до оперативного лікування. Хворим з рецидивом АК 

не виконувались повторні операції, прохідність була відновлена за допомогою ін’єкцій 

ботулотоксину чи пневмокардіодилятації. Пацієнту з рефлюкс-езофагітом після 

ЛЕКМТФ цілком достатньо сезонного прийому блокаторів протонової помпи в профі-

лактичних дозах для стійкої ремісії. Завдяки лапароскопічному доступу відбувається 

більш прецизійна мобілізація стравоходу, що супроводжується суттєво меншим руйнуван-

ням зв’язкового апарату стравоходно-шлункового з’єднання, тому прояви післяоперацій-

ного рефлюкс-езофагіту виникають суттєво рідше і мають меншу клінічну значимість.

Отже, хороші та відмінні віддалені результати після ЛЕКМТФ отримані у 100 пацієн-

тів, що склало 96,2% (табл. 3). Аналіз отриманих результатів сучасного способу хірургіч-

ного лікування спонукає певним чином змінити алгоритм вибору методу лікування АК 

шляхом розширення показів для виконання лапароскопічної міотомії та обґрунтовано-

му певному звуженню показів для виконання пневмодилятації і відкритої міотомії. На 

даний час не існує єдиного універсального способу лікування хворих з різним ступенем 

АК, тому ключем для успіху є застосування більш диференційованого вибору уніфікова-

них способів лікування, що в першу чергу залежить від типу АК, ступеню рентгенологіч-

но-манометричних даних, індивідуалізації основних показників загального стану.

Висновки

Лапароскопічна езофагокардіоміотомія в поєднанні з передньою фундоплікацією — ви-

сокоефективний і безпечний спосіб хірургічного лікування АК, що дозволяє зберегти всі 

переваги мініінвазивного доступу та отримати відмінні та хороші віддалені результати у 

96,2% хворих. Доповнення лапароскопічної міотомії передньою «розширюючою» фун-

доплікацією дозволяє уникнути виникнення клінічно значимих проявів післяоперацій-

ного рефлюкс-езофагіта. Початковий досвід застосування лапароскопічної езофагокар-

діоміотомії та передньої фундоплікації для лікування хворих з S-подібним стравоходом 

свідчить, що хороші і задовільні результати спостерігались у 67,7% хворих.
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Таблиця 3. Віддалені результати хірургічного лікування хворих, n=104

Назва операції
Хороші та задовільні 

результати, (%)
Рецидив, (%) Рефлюкс-езофагіт, (%)

N % N % N %

ЛЕКМТФ 100 96,2 3 2,9 1 0,9

Введение

Несмотря на высокую частоту синдрома Меллори-Вейсса (СМВ) в структуре причин 

желудочно-кишечных кровотечений (от 6,5% [1] до 16,8% [3, 6]), одного мнения относи-

тельно причин его возникновения, лечебной тактики и доныне не выбрано. В опублико-

ванных работах приводятся противоречивые взгляды относительно объема лечебной 

тактики при СМВ, эффективности различных методов миниинвазивных эндохирурги-

ческих вмешательств (МЭВ), показаний к хирургическому лечению.

Хотя за последние годы можно отметить существенное уменьшение количества опе-

ративных вмешательств при СМВ, и все же, несмотря на возможности эндоскопических 

методов в достижении гемостаза и профилактики рецидивов кровотечения (РК), боль-

ных с данным заболеванием продолжают оперировать, с хирургической активностью от 

6,9% [2,5] до 15,4% [4], с высокой послеоперационной летальностью (от 3,8% [4] до 

24,3% [5]) и РК в послеоперационном периоде (11,8% [2] — 13,6% [5]).

Цель исследования — улучшить результаты лечения больных с синдромом Меллори-

Вейсса за счет усовершенствования лечебно-диагностической тактики.

Материалы и методы

При выполнении работы нами проведен анализ результатов лечения 1651 больных с 

СМВ за период с 1982 по 2009 годы. Все больные были разделены на две группы. 

Сформированные клинические группы соответствовали этапам внедрения и возмож-

ностям эндоскопических малоинвазивных технологий в диагностике и лечении больных 

с желудочно-кишечными кровотечениями, в том числе и с СМВ.

В группе сравнения (с 1982 по 2003 — 1236 человек) изучена эффективность различ-

ных методов МЭВ для остановки продолжающегося кровотечения (F IA, F IB) путем 

применения аппликационных методов, эндоскопической инъекционной терапии 

(ЭИТ), охлаждающей терапии, электрохирургических методов и клипирования. С це-

лью изучения эффективности различных методов МЭВ для профилактики возникнове-

ния РК при эндоскопических стигматах кровотечения F IIА и F IIВ в группе сравнения 

у 151 больного применялись различные способы МЭВ (электрохирургические методы, 

ЭИТ и комбинацию этих методов в различной последовательности).

В основной клинической группе (с 2004 по 2009 — 415 человек), на основе детального 

анализа результатов лечения больных группы сравнения, была реализована дифферен-

цированная лечебно-диагностическая тактика. С целью изучения состояния слизистой 

кардиального, дна, верхней трети тела и антрального отделов желудка, гистологических 

форм гастритов и инфицирования Helicobacter pylori было проведено патогистологиче-

ское исследование у 70 больных основной группы. В группу контроля были включены 

60 амбулаторных пациентов, которым эндоскопию выполняли по поводу диспепсии. 

Через 10-14 дней этим же пациентам повторяли исследование для оценки заживления 

разрывов и состояния слизистой с повторным забором материала для морфологического 

исследования.

Эндоскопию выполняли эндоскопами ЛОМО, AСМI, Olympus, Fujinon с использова-

нием системы Fujinon EPX-4400. Для остановки продолжающегося кровотечения, а так 

же для профилактики его рецидивов нами использовались аппликационные методы, 

ЭИТ, термические методы (охлаждающая терапия, электрохирургические методы: 

электрокоагуляция тканей вокруг стигматы, монополярная электрокоагуляция с одно-

временной подачей 10% раствора NaCl через канал коагуляционного зонда без прижа-

тия электрода к тканям, механическая тампонада кровоточащего сосуда электродом с 

проведением электрокоагуляции, биполярная электрокоагуляция, радиочастотная коа-

гуляция, аргоноплазменная коагуляция, электрокоагуляция в сочетании с ЭИТ), а также 

клипирование.

Удельный вес больных с СМВ среди всех находившихся под нашим наблюдением 

больных с желудочно-кишечными кровотечениями колебался от 3,4 (1987) до 11,6% 

(2009). Большинство пациентов (84,3%) относились к трудоспособному возрасту — от 20 

до 65 лет, значительно преобладали мужчины (84,7%).

Причинами, приведшими к развитию СМВ, в основном была рвота, вызванная 

употреблением алкоголя (67,8%), перееданием (3,5%), употреблением недоброкаче-

ственных пищевых продуктов (1%). У 27,7% больных СМВ развился на фоне сопут-

ствующих заболеваний. У 10,7% больных причинами возникновения внезапного по-

вышения внутрижелудочного давления, что и повлекло развитие СМВ, были икота 

(54,2%), длительный беспрерывный кашель (23,2%), гипертонический криз (16,4%), 

физическая нагрузка (6,2%).

Результаты и их обсуждение

В группе сравнения преобладали больные с остановившимся кровотечением — 

1009 (81,6%) пациентов: с эндоскопическими стигматами кровотечения F IIC и F III 

было 597 (48,3%), F IIА и F IIВ — 412 (33,3%) больных. С продолжающимся кровотече-

нием (F IA, F IB) было госпитализировано 227 (18,4%) больных.

Основной целью анализа результатов лечения больных в этой клинической группе 

была оценка эффективности различных методов МЭВ, выполненных с целью остановки 

продолжающегося кровотечения и профилактики РК. Была установлена полная неэф-

фективность аппликационной и охлаждающей терапии при продолжающемся кровотече-

нии (ни в одном случае не удалось достичь эндоскопического гемостаза). 

Высокоэффективными при остановке кровотечения оказались клипирование, электро-

хирургические методы, эндоскопическая инъекционная терапия. Непосредственные ре-

зультаты были примерно одинаковыми. Более важной для оценки примененных методик 
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Таблица 1. Эндоскопические стигматы кровотечения в зависимости от локализации разрывов

Локализация 
разрывов

Эндоскопические стигматы кровотечения (%)
Всего (%)

F IA F IB F IIA F IIB F IIC F III

LI - - - - 4 (1) 5 (1,2) 9 (2,2)

LII

LIIа - - - 6 (1,5) 8 (1,9) 44 (10,6) 58 (14)

LIIb - 9 (2,2) 17 (4,1) 21 (5) 16 (3,9) 59 (14,2) 122 (29,4)

LIIc - 25 (6) 42 (10,1) 49 (11,8) 24 (5,8) 31 (7,5) 171 (41,2)

LIIІ 6 (1,4) 39 (9,4) 6 (1,4) 2 (0,5) - - 53 (12,7)

LIV 2 (0,5) - - - - - 2 (0,5)

Всего (%) 8 (1,9) 73 (17,6) 65 (15,6) 78 (18,8) 52 (12,6) 139 (33,5) 415 (100)


