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I Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy: W pracy przedstawiono najwazniejsze informacje dotyczace klinicznego aspektu czestosci
wystepowania, objawoéw klinicznych, powiktan, diagnostyki oraz skutecznosci leczenia w zespole Mallory’ego-Weissa,
w oparciu o przeglad najnowszego dostepnego pismiennictwa.
Celem niniejszej publikacji jest zaprezentowanie kluczowych informacji dotyczacych postepowania diagnostyczno-tera-
peutycznego w zespole Mallory’ego-Weissa.
Skrécony opis stanu wiedzy: Zesp6t Mallory’ego-Weissa charakteryzuje sie w obrazie gastroskopowym podtuznymi ra-
nami szarpanymi btony sluzowej, zlokalizowanymi w dystalnej czesci przetyku i/lub proksymalnej czesci zotadka. Podtuzne
pekniecia btony sluzowej przetyku powstaja zwykle na skutek wymiotéw. Do najczestszych przyczyn wymiotéw zalicza sie
m.in.: infekcje zofgdkowo-jelitowe, kamice zétciowa, zapalenie pecherzyka zétciowego, niedroznos¢ przewodu pokarmowe-
go, bulimie. Bél nadbrzusza jest gtéwnym objawem zespotu Mallory’ego-Weissa, ktéremu moga towarzyszy¢ m.in. krwawe
wymioty oraz bél w klatce piersiowej. Zespét Mallory’ego-Weissa stanowi 15% przypadkéw krwawien z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego; moze stac sie przyczyna silnego krwotoku, z koniecznoscia pilnych interwencji medycznych.
Podsumowanie: Pomimo iz w wiekszosci przypadkéw krwawienia ustepuja samoistnie, to odpowiednie postepowanie
z chorymi skutkuje skréceniem czasu hospitalizacji, poprawa rokowania oraz istotnym zmniejszeniem kosztéw leczenia.
W postepowaniu terapeutycznym nalezy przede wszystkim uwzgledni¢ wtgczenie leczenia przyczyn wymiotéw, zastoso-
wac leki przeciwwymiotne, inhibitory pompy protonowej oraz wykonac endoskopie, uzywajac jednej z dostepnych metod

endoskopowego hamowania krwawienia gérnego odcinka przewodu pokarmowego.

I Stowa kluczowe

zespot Mallory’ego-Weissa, krwawienie z przewodu pokarmowego, wymioty

WSTEP

Zespolem Mallory’ego-Weissa nazywane jest podtuzne pek-
niecie blony sluzowej przetyku, zlokalizowane w okolicy
wpustu zoladka, bedace najczesciej konsekwencja wymiotow.
Odpowiada nawet za 15% przypadkéw krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) [1]. U wiekszo-
$ci pacjentéw (70-86%) krwawienia ustepuja samoistnie,
natomiast u pozostalych nalezy liczy¢ si¢ z koniecznoscia
przetaczania preparatow krwiopochodnych [2]. Krwawienia
sa ciezsze, gdy zespol wiktany jest nadci$nieniem wrotnym,
marsko$cig watroby oraz zylakami przelyku [3, 4].

Praktykujacy w mniejszych osrodkach ochrony zdrowot-
nej spotykaja sie z sytuacjami niebezpiecznymi, potencjalnie
mogacymi doprowadzi¢ do zgonu chorego. Sytuacja pacjenta
znajdujacego sie w stanie zagrozenia zycia, przy jednoczes-
nym braku warunkéw do odpowiedniego postepowania — ze
wzgledu na zbyt ograniczony dostep do produktéw krwiopo-
chodnych lub brak specjalistycznych oddziatéw jak oddziat
intensywnej terapii, chirurgii czy radiologii interwencyjnej
- wymaga rozwazenia w takich przypadkach przeniesienia
chorego do osrodka o wyzszym stopniu referencyjnosci,
z uwzglednieniem mozliwosci utrzymania stabilnoéci he-
modynamicznej w czasie transportu.

Odpowiednie postepowanie z chorymi skutkuje skrdce-
niem czasu hospitalizacji, poprawa rokowania oraz istotnym
zmniejszeniem kosztéw hospitalizacji.
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OBECNY STAN WIEDZY

Zespo6l Mallory’ego-Weissa charakteryzuje si¢ w obrazie
gastroskopowym podluznymi ranami szarpanymi blony
$luzowej, zlokalizowanymi w dystalnej czesci przetyku i/lub
proksymalnej cze$ci zotadka [5]. Pekniecia mogg powstawac
w wyniku szybkiego wzrostu ci$nienia gastrycznego [6] spo-
wodowanego przez silne odruchy wymiotne i przeptywajaca
przez przetyk drazniacg tre§¢ wymiotna [5, 7, 8].

Na powstanie zespotu moze mie¢ wpltyw stabsza relaksacja
goérnego zwieracza przelyku podczas wymiotéw [9], przepu-
klina rozworu przetykowego, przyjmowanie gastrotoksycz-
nych substancji oraz spozywanie alkoholu, ktéry uznaje sie
za gléwny czynnik ryzyka [10, 11]. Przepuklina rozworu
przetykowego wystepuje u40-100% pacjentéw z ZMW isu-
geruje sie, ze jest niezbednym czynnikiem predysponujacym
do wystapienia choroby [12]. Do najczestszych przyczyn
wymiotéw zalicza si¢ m.in.: infekcje Zolagdkowo-jelitowe,
kamice z6lciowa, zapalenie pecherzyka zoétciowego, zespot
mocznicowy, niedroznos¢ przewodu pokarmowego, bulimie,
wzrost ci$nienia §rédczaszkowego i zespdt niepowsciagli-
wych wymiotéw cigzarnych [13]. Istnieja doniesienia o jatro-
gennym powstawaniu ZMW po badaniach endoskopowych
[14]. Hongou i wsp. zwracajg uwage na monitorowanie oraz
zastosowanie odpowiedniego ci$nienia gazéw uzywanych
do rozprezania podczas endoskopii, co moze zapobiega¢
jatrogennym przypadkom ZMW [15].

O wiele grozniejszym powiklaniem nagminnych wymio-
tow ileczenia endoskopowego moze by¢ zespot Boerhaavergo.
W odréznieniu od zespotu Mallory’ego-Weissa, charaktery-
zuje si¢ pelnym peknieciem $ciany przelyku. Najczestszym
miejscem pekniecia przetyku jest lewa tylno-boczna $ciana
dolnej trzeciej cz¢sci przetyku, 20-30 mm od wpustu zotadka.
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Obraz kliniczny zespotu Boerhavee’go stanowi triada Mac-
lera, na ktdra sktadaja si¢ wymioty, bol zamostkowy i nad-
brzusza oraz odma $rodpiersiowa. Wspdlistnieja rowniez:
bolesne potykanie, przyspieszenie oddechu, duszno$¢, sinica,
goraczka, zapalenie oplucnej oraz wstrzas septyczny [16, 17].
Bardzo grozna i czesta konsekwencja pekniecia przetyku
jest ostre zapalenie $rodpiersia. Rozpoczyna sie zwykle na-
glymi dreszczami, wysoka goraczka, tachykardia, zaburze-
niami potykania, silnym bélem zamostkowym narastajacym
przy oddychaniu oraz kaszlem. Pacjent stabo odpowiada na
leczenie przeciwbolowe, jest rozdrazniony, peten niepokoju,
w uczuciu zagrozenia, w badaniu wystepuje tachypnoe, obja-
wy odmy $rodpiersia i odmy podskornej, tkliwo$é w okolicy
mostkaiokolicy przyczepdw zeber. Ostre zapalenie srodpier-
sia moze by¢ przyczyng posocznicy i wstrzasu septycznego
[18], a takze ropnia $rédpiersia i ropniaka optucnej [19].

OBJAWY ZESPOLU MALLORY’EGO-WEISSA

Bdl nadbrzusza [5] to gtéwny objaw wystepujacy w ZMW.
Moga towarzyszy¢ mu krwawe wymioty, bél w klatce piersio-
wej, nierzadko mylony z bélem zawatowym, niedokrwistos¢,
czarne, smoliste stolce oraz zimne poty [10, 20, 21, 22, 23].

Bardzo rzadko, z powodu forsownych wymiotéw w prze-
biegu zespotu, moze doj$¢ do krwotoku wewnetrznego
i wstrzasu hipowolemicznego [13].

DIAGNOSTYKA W PRZYPADKU PODEJRZENIA
ZESPOLU MALLORY'EGO-WEISSA

Mimo postepu w nowoczesnej medycynie krwotok pozostaje
jedna z gléwnych przyczyn $miertelnosci. W badaniu morfo-
logicznym krwi obwodowej ocenia si¢ warto$ci hemoglobiny
(Hb) i hematokrytu (Ht), aby okresli¢ nasilenie krwawienia
przy pierwszym epizodzie oraz stopien niedokrwisto$ci.
Badanie Hb w kale (test na krew utajong w kale, FOBT) moze
dodatkowo wspomaga¢ diagnostyke.

Ocena ukladu krzepniecia (PT, INR, APTT, fibrynogen)
i liczby ptytek krwi (PLT) jest uzywana do oceny cig¢zkiej
maloplytkowosci i koagulopatii. Aby temu zapobiec, w chwili
obecnej uwaza sie, ze wczesne zastosowanie §wiezo mrozone-
go osocza (FFP) i plytek krwirazem z KKCz w stosunku 1:1:1
jest zasadniczym komponentem resuscytacji hemostatycznej
izapobiega koagulopatii z rozcienczenia. Obecnie uwaza sie,
ze nalezy dazy¢ do ograniczenia wczesnego agresywnego
uzupelniania ptynéw krystaloidami. Masywna resuscyta-
cja krystaloidami, rozpoczeta zanim Zrédlo krwawienia
zostanie zaopatrzone, moze nasili¢ krwotok, gdyz zwigksza
wewnatrznaczyniowe ci$nienie hydrostatyczne, powodujac
usuniecie $wiezych skrzepéw [24]. Pomiar aktywnosci enzy-
mow watrobowych, stezenia mocznika (BUN) i kreatyniny
w surowicy oraz poziomu elektrolitoéw, pozwala okresli¢
adekwatng dozylng ptynoterapie.

Nalezy rozwazy¢ wykonanie badania EKG i oznaczenia
enzymow sercowych, w celu oceny niedokrwienia migs$nia ser-
cowego zwiazanego z ostrg utratg krwi, zwlaszcza u pacjentow
ze znaczng niedokrwisto$cia, niestabilnoscia hemodynamicz-
ng, chorobami uktadu krazenia, wspolistniejagcymi bélami
w klatce piersiowej i/lub zaawansowanym wiekiem [25].

Rozpoznanie zespolu Mallory’ego-Weissa stawia si¢ na
podstawie badania endoskopowego poprzez identyfikacje

liniowego rozdarcia bfony §luzowej o rozmiarach 5-40 mm,
zazwyczaj potozonego w okolicy wpustu lub w zotadku [25].

Cisénienie skurczowe <100 mmHg okresla pacjentéw wyso-
kiego ryzyka z cigzkim ryzykiem krwawienia. Stan umiar-
kowanie ciezki wystepuje u pacjentdéw z ostra utratg krwi
z czestoscig akeji serca >100 uderzen/min przy cis$nieniu
skurczowym >100 mmHg. Prawidlowe wartosci ci$nienia
skurczowego krwi i czestoéci akeji serca sugerujg niewielkie
krwawienie. W tej grupie pacjentéw, pomimo wypelnienia
tozyska naczyniowego, wartosci Ht moga by¢ zaburzone
jeszcze przez 24-72 h.

Pacjenci, u ktorych wystepuja krwawe wymioty lub w aspi-
racie z zoladka znajduje sie jasnoczerwona krew, pacjenci
we wstrzasie, u ktorych wystepuja trwate zaburzenia hemo-
dynamiczne pomimo wdrozonego leczenia, czy powazne,
wspolistniejace schorzenia, w tym zaawansowana choroba
watroby, wymagaja przyjecia do oddziatu intensywnej opieki
medycznej (OIOM). Po ustabilizowaniu stanu pacjenta nalezy
wykona¢ endoskopie w ciagu 2-24 h.

Endoskopia u pacjentéw bez objawéw czynnego krwawie-
nia przeprowadzana jest zwykle w ciggu 24 h.

Pacjenci obarczeni ZMW bezkrwawienia, z zapaleniem prze-
tyku, niezytem zofadka, wrzodami o czystym, bialym dnie,
obarczeni sg bardzo niskim ryzykiem powtornego krwawienia
wynoszacym mniej niz 5%. Te grupe pacjentéw nalezy przyjac
na oddzial szpitalny oraz podda¢ obserwacji przez 24-48 h.

Chorzy z aktywnie krwawigcymi zylakami lub owrzodze-
niami, widocznymi naczyniami albo przylegajacymi skrze-
pami zwykle powinni by¢ hospitalizowani co najmniej przez
3 doby w celu wstepnej obserwacji [25].

LECZENIE ZACHOWAWCZE

W leczeniu zachowawczym stosujemy leczenie przeciwwy-
miotne, np. tietylperazyne, oraz leczenie antyrefluksowe
(metoklopramid) [26].

Metoklopramid jest zarejestrowany do krétkotrwatego
leczenia refluksu zotadkowo-jelitowego, pobudza czynnos¢
skurczowg gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Jego
dzialanie polega na zamknieciu zwieracza wpustu, rozluznie-
niu odzwiernika oraz przyspieszeniu oprézniania zoladka,
przy jednoczesnym nasilaniu perystaltyki dwunastnicy. Lek
ten nie wplywa na wydzielanie soku zotadkowego [27].

Inhibitory pompy protonowej (IPP) nieodwracalnie ha-
muja aktywnos¢ H+/K+- ATP-azy, ktéra odpowiedzialna
jest za aktywny transport jonéw wodorowych z komoérek
okladzinowych do $wiatla zotadka. Efektem ich dziatania
jest blokada koncowego etapu wytwarzania kwasu solnego,
co skutkuje prawie catkowitym zahamowaniem wydzielania,
zaréwno podstawowego, jak rowniez stymulowanego, bez
wzgledu na rodzaj bodzca [27].

LECZENIE ENDOSKOPOWE

W celu zwigkszenia komfortu zabiegu mozna zastosowac
m.in. miejscowe znieczulenie tylnej $ciany gardla roztworem
lidokainy. Tak zwang minimalng sedacje mozna uzyskac po-
dajac 5-10 mg diazepamu i.v. w 50 ml 5% roztworu glukozy
lub 0,9% NaCl bezposrednio przed zabiegiem. Alternatywnie
mozna zastosowa¢ midazolam 2,5mg iv. 5-10 min przed
zabiegiem, w miare potrzeb kolejne dawki — 1 mg. Glebsza
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Tabela 1. Wskazania do terapeutycznej endoskopii gérnego odcinka
przewodu pokarmowego

- usuwanie ciat obcych

« endoskopowe leczenie zylakow przetyku

- tamowanie krwawien z przewodu pokarmowego, niereagujacych na leczenie
farmakologiczne, pochodzenia niezylakowego

« poszerzanie zwezen

« endoskopowe leczenie achalazji przetyku

+ usuwanie polipéw

- zaktadanie przezskérnej endoskopowej gastrostomii oraz jejunostomii.

Krzesiek E, Iwariczak B. Wskazania do diagnostycznej i terapeutycznej endoskopii przewodu
pokarmowego u dzieci. Prz Gastroenterol 2010; 5 (4): 183-188.

sedacje z analgezja mozna uzyskac stosujac fenantyl dozylnie
w dawce 0,03-0,1 mg, jezeli wymaga tego sytuacja mozna
ponownie poda¢ 0,02-0,05 mg. Inng mozliwoscia jest za-
stosowanie petydyny(0,5 mg/kg iv. lub 1 mg/kg i.m./s.c.)
w polaczeniu z benzodiazeping (diazepam lub midazolam).
W przypadku niezbednej pelnej anestezji podaje si¢ propofol
w asyscie anestezjologa [28].

IPP podawane dozylnie (esomeprazol lub pantoprazol,
80 mg w bolusie, nastepnie 8 mg/h ciaglego wlewu do
72 h) lub doustnie (esomeprazol 40 mg/lanzoprazol 60 mg,
2x dziennie przez 5 dni) zmniejszaja ryzyko powtdrnego
krwawienia u pacjentéw z wrzodem trawiennym o wysokim
ryzyku (czynne krwawienie, widoczne naczynia lub przyle-
gajace skrzepy) po leczeniu endoskopowym. Wskazany jest
dozylny wlew lub doustne podanie duzych dawek IPP przed
endoskopig u chorych z krwawieniem z GOPP [25]. Oktreo-
tyd podaje si¢ we wlewie dozylnym (100 mg w bolusie, na-
stepnie 50-100 mg/h). Zmniejsza on przeplyw trzewny oraz
ci$nienie krwi w zyle wrotnej, dlatego jest wskazany u pa-
cjentow z czynnym krwawieniem z GOPP z towarzyszacymi
objawami choroby watroby lub nadci$nienia wrotnego. Lek
do zrédta krwawienia mozna poda¢ za pomocg endoskopii.

W krajach, w ktérych dostepna jest terlipresyna, jest ona
lekiem pierwszego wyboru wleczeniu krwawienia zwigzanego
znadci$nieniem wrotnym ze wzgledu na trwale obnizenie cis-
nienia w zyle wrotnej i zylakach oraz potwierdzona redukcje
$miertelnodci [25]. Gdy krwawienie jest aktywne i cigzkie, pa-
cjenci wymagaja leczenia operacyjnego lub wykorzystania nie-
operacyjnych metod terapeutycznych takich jak: tamponada
balonem (zglebnikiem Sengstakena-Blakemora), przezskérna
embolizacja, uktadowy lub selektywny wlew wazopresyny czy
zaawansowane techniki endoskopowe (Tab. 1) (ostrzykiwanie
epinefryna lub epinefryng i polidocanolem) [29, 30, 31]. Nalezy
mie¢ na uwadze, ze ostrzykiwania mogg powodowac powi-
klania takie jak czestoskurcz komorowy; nalezy ich réwniez
unika¢ u pacjentéw z wywiadem choroby wienicowej [32, 33].
Laine opisal takze uzycie metody multipolarnej elektrokoagu-
lacji, redukujacej potrzebe chirurgicznej interwencji, jednakze
metoda ta obarczona jest pewnym ryzykiem komplikacji [34].
Powtarzana koagulacja grozi petno$ciennym uszkodzeniem
lub perforacja [35]. Kauteryzacja lub skleroterapia moga by¢
réwniez przydatne w postepowaniu endoskopowym. Pod-
czas zastosowania tych metod nie dochodzi do dodatkowego
uszkodzenia sasiadujacych tkanek [36, 37].

Zastosowanie klipsow (endoscopic hemoclip placement, EHP)
jest rownie skuteczna i bezpieczna metoda postepowania w ak-
tywnych krwawieniach u pacjentdéw, nawet w tych ze wstrza-
sem lub chorobami wspotistniejacymi [33]. EHP ma przewage
nad innymi metodami hemostatycznymi, rzadko powodujac
perforacje [38]. Ivekovi¢ i wsp. opisuja metode zamykania

duzych uszkodzen $§luzéwki na wpuscie o wymiarach 15x10
mm, po endoskopowej resekcji blony sluzowej, z uzyciem
jednokanatowego endoskopu, za pomoca klipsowania na mar-
ginesie pekniecia, a nastepnie zaci$niecia z uzyciem petli [39].

POSTEPOWANIE PO ENDOSKOPII

Pacjentow, ktérzy przeszlileczenie endoskopowe spowodo-
wane czynnym krwawieniem, nalezy obserwowac przez co
najmniej 48 h. Ze wzgledu na ryzyko nawrotu krwawienia,
pacjent powinien pozostawac na czczo. W przypadku znacz-
nej niedokrwistoéci nalezy przetoczy¢ preparaty krwiopo-
chodne oraz IPP ileki przeciwwymiotne. Konieczno$cig jest
oczywiscie leczenie przyczyny wymiotow [40].

NIEPOWODZENIA W LECZENIU ENDOSKOPOWYM

Niepowodzenia wystepuja rzadko. Powtorne krwawienie po
leczeniu moze wystapi¢, w zaleznoéci od metody przeprowa-
dzonej hemostazy, u 0-44% pacjentéw. Nawracajace krwa-
wienia obserwowano u pacjentéw leczonych pojedynczym
wstrzyknieciem rozcienczonej adrenaliny [40].

Lecleire i wsp. stwierdzili, ze leczenie endoskopowe przez
klipsowanie z jednoczesnym ostrzykiwaniem byto niezalez-
nym czynnikiem ryzyka wczesnego powtdérnego krwawienia.
Wstrzas przy przyjeciu, a takze stosowanie lekow przeciwplyt-
kowych lub lekéw przeciwzakrzepowych w wywiadzie byly
zwigzane z wigkszg czestos$cig powtdrnego krwawienia [41].

Shah i wsp. z powodzeniem zastosowali rekombinowany
czynnik VIIa (rFVIIa) do opanowania krwawienia po nie-
udanej interwencji endoskopowej [42]. Nalezy mie¢ na uwa-
dze, iz rFVIIa nie jest lekiem pierwszego rzutu w przypadku
krwawien i ma zastosowanie, gdy gtéwne Zrédlo zostanie
zaopatrzone. Zastosowanie rekombinowanego czynnika VIla
powinno by¢ potaczone z uzyciem innych srodkéw krwiopo-
chodnych. Aby zastosowanie rFVIIa bylo jak najskuteczniejsze
dla prawidlowego dzialania kaskady ukladu krzepniecia,
liczba ptytek powinna wynosi¢ >50 mg/dl, temperatura ciata
>32°C, pH >7.2, a stezenie wapnia powinno by¢ prawidlowe.
Mechanizm dziatania polega na wigzaniu sie czynnika VIla
z czynnikiem tkankowym i aktywacja kaskady krzepnigcia,
prowadzac do miejscowego odkladania tworzenia czynnika
Xa, trombiny i fibryny. Okres péttrwania rFVIIa wynosi
2-6h. Zalecana dawka poczatkowa rekombinowanego czyn-
nikakrzepnigcia VII wynosi 90 ug na kg masy ciata. Pézniejsze
dawkowanie rézni sie w zaleznoéci od typu i nasilenia krwa-
wienia. Poczatkowo lek powinien by¢ wstrzykiwany co dwie
godziny, az do uzyskania zauwazalnej klinicznie poprawy [43].

W przypadku pacjentéw poddanych nieskutecznej probie
endoskopowego opanowania krwawienia z GOPP lub w przy-
padku powtdrnego krwawienia mozna réwniez zastosowac
embolizacj¢ przez angiografie lub umieszczajac stent w zyle
watrobowej, a nastepnie przemieszczajac do zyly wrotnej,
mozna uzyskac¢ skuteczng dekompresje w zyle wrotnej, a za-
tem kontrole ostrego krwawienia [25].

Poniewaz u wigkszosci pacjentéw mamy do czynie-
nia z krwotokiem samoograniczajacym si¢, do zabiegow
interwencyjnych dochodzi w przypadku aktywnego krwa-
wienia [44]. Liczba nawrotow krwawien jest rOwniez mniejsza
w stosunku do innych krwawien z przetyku (wylaczajac
krwawienia z zylakow) [45].
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PODSUMOWANIE

Zespol Mallor'eg-Weissa jest dos¢ czesta przyczyna krwawien
z GOPP(15%). W wigkszosci (70-86%) krwawienia ustepuja
samoistnie. Ciezszy przebieg choroby moze wystapi¢ przy
wspdlistniejagcym nadci$nieniu wrotnym, marsko$ci watroby
oraz zylakamoéw przelyku. Wymioty, przepuklina rozworu
przelykowego, przyjmowanie gastrotoksycznych substancji
oraz spozywanie alkoholu to wywiad typowy, mogacy suge-
rowa¢ ZMW jako przyczyne krwawienia z GOPP. W poste-
powaniu terapeutycznym nalezy przede wszystkim wdrozy¢
leczenie przyczyny wymiotéw, wlaczy¢ leki przeciwwymiot-
ne, podaé IPP oraz wykona¢ endoskopie, uzywajac jednej
z dostepnych metod endoskopowego hamowania krwawienia.
W niepowiktanych przypadkach pacjent, po 48 h pozostawa-
nia na czczo na obserwacji, moze opusci¢ oddziat szpitalny.
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Mallory-Weiss Syndrome

I Abstract
Introduction and purpose: This study presents the most important information relating to the clinical aspect of the
incidence frequency, clinical symptoms, complications, diagnosis and effectiveness of treatment in the Mallory-Weiss
syndrome, based on a review of the latest literature..
The aim of this study is to present the main information concerning the diagnostic-therapeutic procedures in Mallory-Weiss
syndrome.
Summary of the state of knowledge: Mallory-Weiss syndrome is characterized in the gastroscopy image by elongated
yank injuries of the mucous membrane which is located in the distal oesophagus and / or the proximal part of the stomach.
Elongated cracks (bursts) of the oesophagus mucous membrane, usually caused by vomiting. The most common reasons
for vomiting are, among others: gastrointestinal infections, gallstones, cholecystitis, uraemic syndrome, obstruction of
the gastrointestinal tract, bulimia. Abdominal pain is the main symptom of the Mallory-Weiss syndrome, which can be
accompanied with bloody vomiting and pain in the chest. Mallory-Weiss syndrome makes up 15% of cases of bleeding
from the upper gastrointestinal tract, which can cause severe bleeding with the need for urgent medical interventions.
Summary: Although bleeding retreats spontaneously in most of cases, thus the appropriate dealing with patients results in
a shorter time of hospitalization, more favourable progosis, and significant reduction of treatment costs. In the therapeutic
treatment, one should take into consideration adding treatment of the causes of vomiting, apply antiemetics, proton pump
inhibitors, and perform endoscopy using one of the available methods of endoscope inhibition of bleeding in the upper
gastrointestinal tract.
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