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 Роль чреспищеводной эхокардиографии в развитии 
желудочно-кишечных кровотечений
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Резюме
Цель исследования. Оценить роль чреспищеводной эхокардиографии в развитии кровотечений из верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ первичной медицинской документации в период с 2011 по 2019 г.
Результаты. Общая выборка включала 10 081 пациента (3544 пациента с чреспищеводной эхокардиографией и 6537 па-
циентов без ее применения). У 50 больных в послеоперационном периоде развились кровотечения из верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта.
Вывод. Основное влияние на развитие кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта оказывают те не-
благоприятные состояния, при хирургической коррекции которых используется чреспищеводная эхокардиография.
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Abstract
Objective. To evaluate the role of transesophageal echocardiography in development of upper gastrointestinal bleeding.
Material and methods. A retrospective analysis of primary medical records was carried out between 2011 and 2019.
Results. The total sample included 10 081 patients (3544 patients with transesophageal echocardiography and 6537 patients with-
out echocardiography). Postoperative upper gastrointestinal bleeding occurred in 50 patients.
Conclusion. The main influence on development of upper gastrointestinal bleeding is exerted by those unfavorable conditions 
whose surgical correction requires transesophageal echocardiography.
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Введение
Чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭхоКГ) ис-

пользуется для оценки результатов коррекции приобре-

тенных пороков сердца и его функции в режиме реального 

времени при кардиохирургических вмешательствах. Вви-

ду расширения показаний к операциям, появления новых 

эндоваскулярных методик, выполняемых под контролем 

 ЧПЭхоКГ, увеличивается частота ее применения [1]. Хо-

тя метод достаточно безопасен, существует ряд связанных 

с ним осложнений, в том числе кровотечение из верхних от-

делов желудочно-кишечного тракта. В то же время не изуче-

ны патофизиологические механизмы их развития, а также 

не разработаны алгоритмы профилактики и лечения. На-

ми была поставлена задача оценить роль ЧПЭхоКГ в раз-

витии желудочно-кишечных кровотечений.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ первичной меди-

цинской документации «Медицинская карта стационарного 

больного» (форма №003/у) пациентов ФГБУ «Федеральный 

центр сердечно-сосудистой хирургии» (г. Челябинск) в пе-

риод с 2011 по 2019 г. В данную выборку мы не включали 

пациентов младше 18 лет и лиц, вмешательства у которых 

проводили без искусственного кровообращения. Из всего 

количества больных мы отобрали 50 пациентов с желудоч-

но-кишечными кровотечениями (ЖКК) из верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта (35 мужчин и 15 женщин). 

Медиана возраста больных — 62,5 [56,5; 69,2] года. Паци-

енты были разделены на две группы: 1-я группа — интра-

операционная ЧПЭхоКГ до и после основного этапа опе-

рации, 2-я группа — больные без ЧПЭхоКГ.

Результаты
Всего за указанный период отобрали 10 081 пациента 

(3544 с применением ЧПЭхоКГ и 6537 без нее). У 56 боль-

ных в послеоперационном периоде развилось ЖКК, из них 

у 6 человек источник кровотечения располагался на уровне 

двенадцатиперстной кишки и ниже. Эти пациенты были ис-

ключены из дальнейшего анализа. Из 50 пациентов с крово-

течением из верхних отделов желудочно-кишечного трак-

та ЧПЭхоКГ во время операции применяли у 26 больных. 

Риск возникновения кровотечения в зависимости от ис-

пользования ЧПЭхоКГ отражен в табл. 1.

Характеристики кровотечений у данных пациентов 

приведены в табл. 2.

Обращает на себя внимание несколько более частое 

возникновение поздних кровотечений, не достигающее 

статистической значимости, и увеличение частоты реци-

дивов кровотечений (42,3% против 8,3%, p=0,006) при ис-

пользовании ЧПЭхоКГ.

По половозрастным характеристикам и структуре со-

путствующих заболеваний больные обеих групп достовер-

но не различались. Характеристики пациентов приведе-

ны в табл. 3.

Характеристики оперативного вмешательства и после-

операционного периода приведены в табл. 4.

В табл. 5 факторы риска ЖКК расположены по убы-

ванию их значимости.

Перечисленные выше факторы риска связаны между 

собой, и независимым влиянием по данным логистической 

регрессии обладают четыре из них: мультифокальный ате-

росклероз, потребность в рестернотомии, острое наруше-

ние мозгового кровообращения в послеоперационном пе-

риоде, применение экстракорпоральной мембранной ок-

сигенации (табл. 6).
Мы рассмотрели только эти четыре фактора в обеих 

группах, в которых по ним получены достоверные различия. 

При построении модели логистической регрессии и вве-

дении полученных нами факторов риска роль ЧПЭхоКГ 

в развитии верхних ЖКК становится незначимой (табл. 7).

Обсуждение
ЧПЭхоКГ является относительно безопасным вмеша-

тельством с низким риском осложнений [2]. I. Kallmeyer 

и соавт. [3] в одноцентровом исследовании изучили 7200 па-

циентов после кардиохирургических операций, которым 

была проведена интраоперационная ЧПЭхоКГ. Частота 

Таблица 1. Частота и относительный риск кровотечения в зависимости от использования ЧПЭхоКГ
Table 1. Incidence and relative risk of bleeding in both groups

Локализация кровотечения
1-я группа 

(n=3544)

2-я группа 

(n=6537)

Относительный 

риск (95% ДИ)
p-критерий

Желудочно-кишечные кровотечения (всего), n (%) 30 (0,9) 26 (0,4) 2,12 (1,26—3,59) 0,003

Кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, n (%) 26 (0,73) 24 (0,37) 1,99 (1,14—3,47) 0,012
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осложнений, связанных с ней, составила 0,2%, а наиболее 

частым из них была травма ротоглотки. Одинофагия раз-

вилась в 0,1% случаев и составила 50% всех осложнений. 

Травму желудочно-кишечного тракта наблюдали у 7 (0,1%) 

больных, у 2 из них возникло значительное кровотечение 

из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. W.  Daniel 

и соавт. [4] обследовали 10 419 пациентов с ЧПЭхоКГ в мно-

гоцентровом исследовании. Частота осложнений состави-

ла 0,18%. Повреждения органов ЖКТ при использовании 

ЧПЭхоКГ встречали у 0,1—1,2% пациентов. Тем не ме-

нее эти осложнения могут привести к серьезным послед-

ствиям. В исследовании M. Lennon и соавт. [5] у 6 (1,16%) 

из 516 пациентов, перенесших ЧПЭхоКГ, наблюдали тя-

желые желудочно-кишечные осложнения. У 3 пациентов 

диагностирован разрыв пищевода и/или желудка, у дво-

их — перфорация желудка, у одного — острая язва желудка.

Таблица 2. Характеристики кровотечений у исследуемых пациентов
Table 2. Characteristics of bleeding in study patients

Параметр
1-я группа 

(n=26)

2-я группа 

(n=24)
p-критерий

Источник кровотечения

Пищевод, n (%) 5 (17,2) 2 (7,7) 0,57

Пищеводно-желудочный переход, n (%) 8 (27,6) 8 (30,8)

Желудок, n (%) 16 (55,2) 16 (61,5)

Сочетанное/изолированное поражение

Кровотечение из одного отдела желудочно-кишечного тракта, n (%) 24 (92,3) 21 (87,5) 0,57

Кровотечение из двух отделов желудочно-кишечного тракта (в том числе в сочетании 

с кровотечением из двенадцатиперстной кишки), n (%)

2 (7,7) 2 (8,3)

Кровотечение из трех отделов желудочно-кишечного тракта, n (%) 0 1 (4,2)

Сроки возникновения кровотечения, сут

0—1, n (%) 7 (26,9) 10 (41,7) 0,09

2—3, n (%) 3 (11,5) 5 (20,8)

4—5, n (%) 2 (7,7) 3 (12,5)

6—7, n (%) 0 1 (4,17)

8—14, n (%) 7 (26,9) 0

15-е сутки и позднее, n (%) 7 (26,9) 5 (20,8)

Другие признаки

Рецидив кровотечения, n (%) 11 (42,3) 2 (8,3) 0,006

Потребность в гемотрансфузии, n (%) 7 (26,9) 5 (20,8) 0,61

Таблица 3. Характеристика пациентов
Table 3. Characteristics of patients

Параметр 1-я группа (n=26) 2-я группа (n=24) p-критерий

Мужской пол, n (%) 17 (65,4) 18 (75) 0,46

Возраст, годы 62,5 [52,8; 69,5] 62,5 [58,5; 69,8] 0,49

Рост, см 167,5 [161,5; 174] 167 [159,3; 171,3] 0,53

Вес, кг 74 [57,8; 90,8] 78,5 [68; 85,8] 0,69

Индекс массы тела, кг/м2 26,3 [22,5; 30,8] 27,8 [24,4; 30,4] 0,47

Фракция выброса, % 59 [48; 65] 55 [48,5; 60,5] 0,31

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 10 (38,5) 16 (66,7) 0,06

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 0 1 (4,2) 0,3

Хроническая болезнь почек, n (%) 2 (7,7) 2 (8,3) 0,93

Мультифокальный атеросклероз, n (%) 5 (19,2) 8 (33,3) 0,26

Сахарный диабет, n (%) 1 (3,8) 5 (20,8) 0,07

Бронхиальная астма, n (%) 1 (3,8) 1 (4,2) 0,95

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 2 (7,7) 3 (12,5) 0,58

Курение, n (%) 4 (15,4) 7 (29,2) 0,25

Нестабильная стенокардия, n (%) 2 (7,7) 5 (20,8) 0,19

Класс стенокардии, n (%)

нет 0 1 (3,8) 0,12

1 2 (8,3) 1 (3,8)

2 11 (45,8) 5 (19,2)

3 10 (41,7) 15 (57,7)

4 1 (4,2) 4 (15,4)



273RUSSIAN JOURNAL OF CARDIOLOGY AND CARDIOVASCULAR SURGERY, 2022, VOL. 15, No. 3

Диагностика в кардиохирургии Diagnosis in cardiac surgery

Таблица 4. Характеристики оперативного вмешательства и послеоперационного периода
Table 4. Characteristics of surgery and postoperative period

Параметр 1-я группа (n=26) 2-я группа (n=24) p-критерий

Коронарное шунтирование, n (%) 13 (50) 22 (91,7) 0,001

Клапанная коррекция, n (%) 21 (80,8) 2 (8,3) <0,001

Время искусственного кровообращения, мин 158,5 [114,8; 226,8] 83 [63,5; 94,5] <0,001

Время пережатия аорты, мин 103 [73,5; 152,5] 40 [23,8; 53] <0,001

Рестернотомия, n (%) 10 (38,5) 4 (16,7) 0,09

Фибрилляция предсердий, n (%) 17 (65,4) 10 (41,7) 0,1

Периоперационный инфаркт миокарда, n (%) 6 (23,1) 5 (20,8) 0,85

Острая сердечная недостаточность, n (%) 5 (19,2) 0 0,03

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 3 (11,5) 4 (16,7) 0,6

Экстракорпоральная мембранная оксигенация, n (%) 8 (30,8) 3 (12,5) 0,12

Внутриаортальная баллонная контрпульсация, n (%) 2 (7,7) 2 (8,3) 0,93

Таблица 5. Факторы риска кровотечения по убыванию их значимости
Table 5. Risk factors of bleeding in descending order of importance

Фактор

Пациенты 

с наличием изучаемого фактора

Пациенты 

без изучаемого фактора p-критерий OP

n риск, % n риск, %

Экстракорпоральная мембранная оксигенация 61 18,0 10 020 0,4 <0,001 46,3

Внутриаортальная баллонная контрпульсация 38 10,5 10 043 0,5 <0,001 23,0

Периоперационный инфаркт миокарда 166 6,6 9915 0,4 <0,001 16,9

Рестернотомия 584 3,8 9497 0,3 <0,001 12,8

Острое нарушение мозгового кровообращения 157 4,5 9924 0,4 <0,001 10,3

Мультифокальный атеросклероз 906 1,4 9175 0,4 <0,001 3,6

Фибрилляция предсердий 2607 1,0 7474 0,3 <0,001 3,4

Чреспищеводная эхокардиография 3544 0,7 6537 0,4 0,012 2,0

Примечание. ОР — относительный риск.

Таблица 6. Сравнение обеих групп по четырем факторам
Table 6. Comparison of both groups by four factors

Фактор 1-я группа (n=3544) 2-я группа (n=6537) p-критерий

Мультифокальный атеросклероз, n (%) 248 (7) 658 (10,1) <0,001

Рестернотомия, n (%) 311 (8,8) 273 (4,2) <0,001

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 86 (2,4) 71 (1,1) <0,001

Экстракорпоральная мембранная оксигенация, n (%) 39 (1,1) 22 (0,3) <0,001

Таблица 7. Модель логистической регрессии и введение полученных факторов риска для коррекции по ним влияния 
ЧПЭхоКГ
Table 7. Logistic regression model and introduction of risk factors

Параметр B Среднеквадратическая ошибка Exp (B) Значимость

Чреспищеводная эхокардиография 0,479 0,305 1,615 0,116

Мультифокальный атеросклероз 1,174 0,347 3,236 0,001

Острое нарушение мозгового кровообращения 1,298 0,49 3,66 0,008

Экстракорпоральная мембранная оксигенация 2,102 0,486 8,183 <0,001

Рестернотомия 1,742 0,368 5,711 <0,001

Константа –6,24 0,254 0,002 <0,001
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Травмы, связанные с ЧПЭхоКГ, обычно проявляются 

как линейные эрозии, язвы или перфорации [6, 7]. В ли-

тературе повреждения при ЧПЭхоКГ часто обозначаются 

как синдром Мэллори—Вейсса ввиду их морфологической 

схожести. Они проявляются в виде остро возникших про-

дольных дефектов слизистой оболочки кардиального отде-

ла желудка и абдоминального отдела пищевода, проявляю-

щихся кровотечениями. Однако механизм возникновения 

синдрома Мэллори—Вейсса объясняется абдоминальной 

гипертензией, способствующей увеличению давления в же-

лудке, что в результате приводит к перемещению его содер-

жимого (при пустом желудке — слизистой оболочки) в зо-

ну более низкого давления, то есть пищеводно-желудочно-

го перехода с пролапсом и разрывом слизистой оболочки. 

В то же время механизм повреждения при ЧПЭхоКГ отли-

чается от синдрома Мэллори-Вейсса [8].

У большинства пациентов кровотечение из этих по-

вреждений прекращается при консервативном лечении, 

но тем не менее кровопотеря может быть значительной [7]. 

Чаще всего ЖКК развивается после 24 ч от момента выпол-

нения ЧПЭхоКГ. У ряда больных ЖКК возникает на 2-е, 

4-е и 6-е сутки после операции [2, 9]. Большая часть интра-

операционных повреждений пищевода встречается в обла-

сти гастроэзофагеального соединения. В то же время трав-

мы, возникающие при исследованиях вне операции, ча-

ще встречаются в шейном отделе пищевода [5]. Верхняя 

часть пищевода часто повреждается при введении датчика 

ЧПЭхоКГ, тогда как повреждение средней и дистальной 

части пищевода происходит, когда зонд остается в пище-

воде на длительное время [9]. Частая встречаемость крово-

течений в дистальном отделе пищевода может быть связа-

на с более низкой степенью васкуляризации по сравнению 

с проксимальной и средней третями, рефлюксом из желуд-

ка и поверхностным расположением вен [10, 11].

Механизмы развития желудочно-кишечных 
кровотечений при чреспищеводной эхокардиографии

При использовании ЧПЭхоКГ выделяют два основных 

механизма повреждения слизистой оболочки [9]:

— прямая травма желудочно-кишечного тракта может 

быть результатом слепого введения, продвижения кон-

чика датчика во время сгибания и манипуляций, не-

обходимых для получения изображений [12, 13], осо-

бенно для глубокого трансгастрального вида по длин-

ной оси [6];

— непрямая травма желудочно-кишечного тракта связа-

на с чрезмерным или длительным давлением датчиком 

ЧПЭхоКГ на слизистую оболочку пищевода или же-

лудка, что приводит к ишемии и некрозу тканей [12]. 

Было показано, что контактное давление в пищево-

де, создаваемое датчиком ЧПЭхоКГ, является низким 

и не превышает 17 мм рт.ст. в различных положениях, 

но может возникнуть необъяснимо высокое давление — 

до 60 мм рт.ст. Так, если для получения изображения 

по короткой оси согнутый датчик вводят в желудок, 

используя желудочно-кишечный переход как упор, 

то увеличивается риск гипоперфузии и последующего 

разрушения ткани с развитием кровотечения [7]. До-

полнительным фактором локальной ишемии являет-

ся скручивание зонда в грыже пищеводного отверстия 

диафрагмы (ГПОД) [8]. Кроме того, сама ГПОД может 

быть ответственной за кровотечение из гастроэзофа-

геальной зоны в результате механической травмы сли-

зистой оболочки, рефлюкса соляной кислоты и ком-

прессии сосудов желудка при пролапсе части желудка 

в грудную полость [14].

Ультразвуковое термическое повреждение в результате 

вибрации пьезоэлектрических кристаллов или поглощения 

энергии ультразвука слизистой оболочкой от наконечника 

зонда ЧПЭхоКГ является менее вероятным механизмом, 

поскольку датчики ЧПЭхоКГ имеют функцию автоматиче-

ского отключения, когда их температура достигает 40°C [18].

Важными факторами развития ЖКК являются сниже-

ние системного кровотока, гиповолемия, длительное искус-

ственное кровообращение и введение вазоконстрикторов, 

которые могут вызвать желудочно-кишечную гипоперфу-

зию [15]. В послеоперационном периоде при низком сер-

дечном выбросе, гиповолемии, глубокой вазоконстрикции, 

диабетическом кетоацидозе, гипотермии, травмах, приме-

нении наркотических анальгетиков увеличивается веро-

ятность прогрессирования нарушений перфузии вплоть 

до острого некроза пищевода [16].

Профилактика желудочно-кишечных кровотечений 
при чреспищеводной эхокардиографии

Профилактика ЖКК при использовании ЧПЭхоКГ за-

ключается в следующем [3, 5, 7, 8]:

— во время оперативного вмешательства, когда датчик 

не используется, рекомендуется переместить его в шей-

ный отдел пищевода, держать датчик в нейтральном 

положении и разблокировать;

— ограничить число попыток и времени исследования 

из трансгастрального доступа, особенно в положении 

ретрофлексии;

— избегать усилий для достижения положения ретрофлек-

сии при глубоком трансгастральном обзоре;

— отказ от манипуляций с чреспищеводным датчиком 

в заблокированном положении;

— во избежание термического повреждения использовать 

датчик ЧПЭхоКГ, который автоматически отключает-

ся при достижении температуры 40°C;

— применять надлежащие меры предосторожности при 

наличии грыжи пищевода; потребность в физических 

усилиях, чтобы получить точку обзора, может указы-

вать на то, что датчик скручен в грыже пищевода;

— при ЧПЭхоКГ удалить назогастральные зонды или тем-

пературный датчик из пищевода, чтобы избежать по-

тенциального перегиба, узлообразования и предотвра-

тить помехи во время визуализации;

— изменение угла концевой части датчика при иссле-

довании осуществлять только после его правильного 

расположения.

Диагностика и лечение желудочно-кишечных 
кровотечений после чреспищеводной эхокардиографии

Современный подход к лечению кровотечений из верх-

них отделов ЖКТ должен включать различные способы эн-

доскопического и медикаментозного гемостаза в сочетании 

с патогенетической и адекватной инфузионно-трансфузи-

онной терапией, направленной на восполнение кровопо-

тери, объема циркулирующей крови и стабилизацию ге-

модинамики.
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Консервативное лечение ЖКК в кардиохирургии осно-

вывается на коррекции провоцирующих состояний и поддер-

живающей терапии. Инфузионная терапия необходима да-

же у гемодинамически стабильных пациентов для улучшения 

перфузии при перераспределении кровотока после кардио-

хирургических операций. Проводится коррекция нарушений 

гемостаза. Отказ от энтерального питания и адекватное па-

рентеральное питание имеют важное значение для обеспече-

ния эффективного заживления слизистой оболочки пищево-

да. Целесообразна антисекреторная терапия ингибиторами 

протонной помпы (эзомепразол 80 мг внутривенно с после-

дующим введением препарата в дозе 8 мг/ч в течение 72 ч 

и переходом на пероральный прием в суточной дозе 40 мг) 

[17]. Ввиду частых нарушений моторики желудка в послео-

перационном периоде и увеличения риска рефлюкса соля-

ной кислоты целесообразно применение прокинетиков [18].

Эзофагогастродуоденоскопия имеет решающее значе-

ние для установления источника кровотечения, прогнози-

рования риска его рецидива и в большинстве случаев осу-

ществления эндоскопического гемостаза.

Ввиду схожести клинической картины ЖКК с синдро-

мом Мэллори—Вейсса возможно использование модифи-

цированной Ш.В. Тимербулатовым и соавт. [19] классифи-

кации по J. Forrest (1974):

— 1-й тип — продолжающееся кровотечение;

— 1a — струйное артериальное кровотечение из видимо-

го источника;

— 1b — капиллярное диффузное кровотечение;

— 1c — фиксированный сгусток в области дна и по краям 

разрыва с одновременным кровотечением;

— 1d — интенсивное кровотечение без возможности ло-

кализовать и визуализировать его источник (неконтро-

лируемое кровотечение);

— 2-й тип — состоявшееся кровотечение;

— 2a — видимый тромбированный сосуд в области дна 

или краев разрыва слизистой оболочки;

— 2b — фиксированный сгусток в видимом дефекте без 

подтекания крови;

— 2c — включения гемосидерина в зоне разрыва;

— 3-й тип — трещина/разрыв без признаков кровотечения;

— 3a — чистое дно и края трещины с элементами грану-

ляций.

Основными методами эндоскопического гемостаза 

в зависимости от активности кровотечения являются кли-

пирование, субмукозное введение этоксисклерола, эта-

нола или разведенного адреналина (типы Ib, IIa и IIb для 

профилактики рецидива кровотечения), электро-, радио-

частотная, аргоноплазменная коагуляция.

Важное место в лечении ЖКК занимают эндоваскуляр-

ные методы, которые, как правило, применяются при не-

эффективности эндоскопических технологий [20].

Показания к хирургическому лечению (продольная га-

стротомия с ушиванием разрывов) могут возникнуть при 

кровотечениях типа 1d, а также невозможности эндоско-

пического гемостаза при типе 2a и рецидивах кровотече-

ния при типе 1c [20].

Вывод
Таким образом, роль ЧПЭхоКГ в развитии ЖКК незна-

чительная. Основное влияние оказывают те неблагоприят-

ные состояния, которые чаще всего встречаются при опе-

рациях, связанных с использованием ЧПЭхоКГ. Высокая 

настороженность и ранняя патогенетически обоснованная 

терапия необходимы для улучшения результатов лечения.
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