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S t r e s z c z e n i e

Wstęp. Achalazja przełyku jest rzadko występującym pierwotnym zaburzeniem motoryki przełyku o nieznanej etiologii, 
którego głównym objawem jest dysfagia, wynikająca z braku zdolności dolnego zwieracza przełyku do rozkurczu i z upośle-
dzenia motoryki przełyku.  Z nielicznych, dobrze opracowanych badań wynika, że laparoskopowa kardiomiotomia sposobem 
Hellera z częściową fundoplikacją ma przewagę nad leczeniem endoskopowym w długotrwałym uwolnieniu chorych od 
typowych objawów choroby. 

Materiał i metody. Autorzy dokonali retrospektywnej oceny odległych wyników (co najmniej 4 lata obserwacji: od 4 lat do 
10 lat – średnio 6,7 lat) laparoskopowej kardiomiotomii sposobem Hellera z fundoplikacją przednią sposobem Dora na mate-
riale własnym. Do oceny wyników leczenia użyto ankiety z wymienionymi typowymi objawami achalazji. Chorzy posiłkując się 
skalą Likerta (od 0 do 10), oceniali częstość występowania i stopień nasilenia objawów przed operacją, po operacji. Pacjenci 
dokonywali również ogólnej oceny skuteczności leczenia operacyjnego w zwalczaniu objawów choroby.

Wyniki. W latach 2000-2006 w ośrodku autorów operowano 15 chorych z achalazją przełyku, u których wykonano  
kardiomiotomię sposobem Hellera i fundoplikację sposobem Dora metodą laparoskopową. Operację uznano za skuteczną 
(tzn. ocenioną jako wynik dobry lub bardzo dobry) w 93,3% przypadków w trwającej co najmniej 4 lata obserwacji.

Wnioski. Kardiomiotomia sposobem Hellera z fundoplikacją sposobem Dora wykonana metodą laparoskopową jest  
wysoce skuteczną, bezpieczną i przynoszącą trwałe efekty metodą leczenia achalazji przełyku.

Słowa kluczowe: achalazja wpustu, dysfagia, laparoskopowa kardiomiotomia Hellera

S u m m a r y

Background. Achalasia is a rare primary motility disorder of the esophagus of unknown etiology. Loss of esophageal 
peristalsis and inability of the lower esophageal sphincter to relax leads to clinical hallmark – dysphagia. As esophageal outlet 
obstruction becomes more pronounced, other symptoms such as weight loss, regurgitation, vomiting, chest pain, dyspnea 
and heartburn arise. Although limited high-quality data exist, it appears that laparoscopic Heller myotomy with partial fundop-
lication is superior to endoscopic methods in achieving long-term relief of symptoms in the majority of patients. 

This study was undertaken to determine long-term outcomes after laparoscopic Heller myotomy for treatmentof of achala-
sia with simultaneously Dor fundoplication done as a prophylactic antireflux procedure.

Material and methods. Retrospective assessment of the series of patients treated in the years 2000-2006 for esophageal 
achalasia by laparoscopic Heller myotomy with Dor fundoplication. Patients scored typical symptoms seen in esophageal 
achalasia using a Likert scale with choices ranging from 0 (never/not bothersome) to 10 (always/very bothersome). Symptom 
scores before and after surgical procedure were compared. 

Results. In the years 2000-2006 fifteen patients were treated for achalasia by laparoscopic Heller myotomy with Dor  
fundoplication. Most of the patients (93.3%) reported symptom control overall to be good or excellent in at least 4 years 
follow-up.

Conclusions. Laparoscopic Heller myotomy with Dor fundoplication is a highly effective and safe surgical procedure for 
treatment of esophageal achalasia.
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Wstęp
A c h a l a z j a  p r z e ł y k u  j e s t  r z a d k o  w y -

s t ę p u j ą c ą  c h o r o b ą  n e u r o d e s t r u k c y j -
n ą,  d o t y c z ą c ą  s p l o t ó w  ś r ó d ś c i e n n y c h 
A u e r b a c h a  w  o b r ę b i e  p r z e ł y k u.  Częstotli-
wość jej występowania ocenia się na od 1 do 3 zacho-
rowań rocznie na 100 tys. mieszkańców w populacji 
państw zachodnich (1). Nie stwierdzono zależności 
między częstością jej występowania a rasą i płcią. 
Może ona wystąpić w każdym wieku, ale najczęściej 
ma swój początek od drugiej do czwartej dekady ży-
cia. Zwiększoną chorobowość odnotowuje się także 
u osób w podeszłym wieku (2). Etiologia achazji 
jest nieznana. Wśród prawdopodobnych przyczyn 
wymienia się podłoże autoimmunologiczne. Istnie-
ją dowody na infekcyjną przyczynę, w tym reakcję 
zapalną wywołaną wirusem opryszczki, różyczki, 
polio, półpaśca czy brodawczaka ludzkiego, ale 
pewnego czynnika sprawczego nie ustalono (3). 
Nie stwierdzono również objęcia chorobą innych 
narządów i tkanek poza przełykiem. Kluczowym ob-
jawem choroby jest dysfagia, wynikająca z braku 
całkowitej relaksacji, często hipertonicznego dol-
nego zwieracza przełyku oraz z upośledzenia mo-
toryki trzonu przełyku (4). Stopień nasilenia dysfagii  
i szybkość jej narastania determinuje dalszy obraz 
kliniczny choroby, prowadząc do różnorodnych ob-
jawów. Wśród najczęściej występujących wymienia 
się: utratę masy ciała (30-91%), ból w klatce piersio-
wej (17-95%), ulewania (59-64%), ataki kaszlu w nocy  
(11-46%), odbijania, zgagę (72%) (4). Ostatni z wymie-
nionych objawów charakterystyczny dla przeciwnego 
do achalazji stanu, jakim jest choroba refluksowa prze-
łyku, w achalazji spowodowany jest drażnieniem prze-
łyku zalegającą w nim fermentującą, kwaśną treścią 
pokarmową i wydzielniczą (5). Powikłania oddechowe 
są najczęściej występującymi przyczynami objawów 
pozaprzełykowych achalazji przełyku. Występują one  
u ponad połowy chorych i wynikają z aspiracji za-
legającej w przełyku drażniącej treści i/lub z ucisku 
znacznie poszerzonego przełyku na tchawicę (6). 
Podkreślić należy, że przebieg choroby może być bar-
dzo różny, co jest istotne szczególnie w początkowym 
jej okresie, jeszcze przed uzyskaniem rozpoznania, 
co może być przyczyną opóźnienia leczenia. Przykła- 
dem może być to, że tak charakterystyczny i stały ob-
jaw jakim jest dysfagia (dla pokarmów stałych 100%, 
dla płynnych 97%) (4), może być na początku choroby 
niezauważalny, a pierwszym sygnałem świadczącym  
o chorobie są aż u 40% chorych ulewania, niewytłu-
maczalny ból w klatce piersiowej, zgaga, kaszel lub 
nawracające zapalenie płuc (3).

C z ę s t o ś ć  n i e p o w o d z e n i a  k a r d i o m i o -
t o m i i  s p o s o b e m  H e l l e r a  w  l e c z e n i u 
a c h a l a z j i  p r z e ł y k u  o c e n i a  s i ę  n a  o d  
0  d o  1 4 %  z a r ó w n o  s p o s o b e m  o t w a r t y m, 
j a k  i  l a p a r o s k o p o w y m  (7, 8, 9). Operacja ta 
powinna być wykonana ze zwróceniem szczególnej 
uwagi na szczegóły techniczne zabiegu, zapewniając 

doszczętność miotomii w celu zapobieżenia nawro-
towi achalazji z jednej strony, unikając przy tym zbyt 
radykalnej miotomii, by nie doprowadzić do powstania  
choroby refluksowej z drugiej strony (10).

MATERIAŁ I METODA

M a t e r i a ł  s t a n o w i ł o  1 5  c h o r y c h  o p e -
r o w a n y c h  w  K l i n i c e  C h i r u r g i i  O g ó l n e j 
i  P r z e w o d u  P o k a r m o w e g o  C M K P  w  l a -
t a c h  2 0 0 0 - 2 0 0 6.

Odnotowywano dane demograficzne, wywiad cho-
robowy, w tym czas od początku objawów choroby do 
operacji, wcześniej wykonane badania diagnostyczne 
oraz przebyte leczenie zachowawcze, ryzyko operacji 
w skali ASA, sposób przygotowania chorego do ope-
racji, szczegóły techniki operacyjnej, w tym zakres 
miotomii, procedury dodatkowe, w tym np. wykony-
wane w przypadku stwierdzonej towarzyszącej prze-
pukliny rozworu przełykowego przepony, powikłania 
śród-operacyjne i pooperacyjne, czas trwania opera-
cji, konieczność zamiany metody z laparoskopowej na 
otwartą (tzw. konwersji), czas trwania pobytu w szpita-
lu i wyniki leczenia. D a n e  d o t y c z ą c e  o b j a w ó w 
c h o r o b y  i  w y n i k ó w  l e c z e n i a  z e b r a n o  
w  f o r m i e  a n k i e t y,  w  k t ó r e j  c h o r z y  o c e -
n i a l i  w  s k a l i  L i k e r t a  – od 0 do 10 – częstotli-
wość występowania (od 0 – nigdy, do 10 – zawsze), 
oraz stopień nasilenia (od 0 – wcale niedokuczliwe, do 
10 – bardzo dokuczliwe) takich objawów jak dysfagia, 
ból w klatce piersiowej, wymioty, ulewania, duszność 
oraz zgaga przed operacją i po operacji. Zebrane oce-
ny dotyczące objawów przed operacją i po operacji 
poddano porównaniu przy użyciu testu Wilcoxona dla 
par obserwacji. Chorzy dokonywali również ogólnej 
oceny skuteczności operacji w zwalczaniu objawów, 
porównując stan przed operacją i po operacji. Na tej 
podstawie oceniali oni wynik operacji jako bardzo do-
bry, dobry, dostateczny lub zły. W przypadku oceny 
bardzo dobrej i dobrej uznawano operację za skutecz-
ną, natomiast oceny dostateczna i zła kwalifikowały do 
uznania operacji za nieskuteczną. Ponadto, pacjenci 
proszeni byli o odpowiedź, jaka by była ich decyzja 
odnośnie poddania się operacji, gdyby znali wcześniej 
jej wynik.

Postępowanie okołooperacyjne i technika 
operacyjna

Po przyjęciu do szpitala, pacjent oprócz rutynowych 
badań ma wykonywaną esofagogastroskopię w celu 
upewnienia się, że w przełyku nie zalega jakakolwiek 
treść. W razie znacznego poszerzenia przełyku i zale-
gania dużej ilości gęstej treści pokarmowej, opróżnia 
się przełyk endoskopowo, niekiedy w kilku sesjach, 
co wymaga czasem przesunięcia terminu operacji  
o kilka dni. Profilaktyka antybiotykowa stosowana jest 
w wybranych przypadkach, natomiast profilaktyka 
przeciwzakrzepowa, polegająca na podawaniu hepa-
ryny drobnocząsteczkowej i stosowaniu pończoch ela-
stycznych – rutynowo. 
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Pacjent leży na stole operacyjnym z odwiedzionymi 
kończynami dolnymi, co umożliwia operatorowi usy-
tuowanie się w pozycji na wprost pola operacyjnego. 
Asysta stoi po lewej stronie stołu operacyjnego. Odma 
otrzewnowa o ciśnieniu od 10 do 12 mmHg wytwa-
rzana jest u chorego przy pomocy igły Veressa, która 
rutynowo wprowadzana jest do jamy otrzewnowej tuż 
poniżej lewego łuku żebrowego, w linii środkowooboj-
czykowej. W celu uniknięcia zjawiska zatrzymania krwi 
w dolnych partiach ciała pacjenta – dopiero po ustabi-
lizowaniu się ciśnienia odmy ustala się odwrotną pozy-
cję Trendelenburga, pod kątem 30 stopni. Następnie, 
w celu wprowadzenia pierwszego, 10 mm tubusu – dla 
laparoskopu o skośnej, 30° optyce, wykonuje się cięcie 
w linii pośrodkowej nad pępkiem, w różnej odległości 
od niego w zależności od wzrostu pacjenta. Następne 
tubusy umieszczane są również w sposób typowy dla 
laparoskopowej fundoplikacji: 5 mm (dla narzędzia po-
mocniczego) – w prawej linii środkowoobojczykowej,  
w połowie odległości między pępkiem a prawym łukiem 
żebrowym; 10 mm – tuż poniżej wyrostka mieczyko-
watego mostka, nieco po stronie lewej od linii pośrod-
kowej (dla łopatki podtrzymującej lewy płat wątroby);  
10 mm z redukcją do 5 mm (dla narzędzia głównego)  
– w lewej linii środkowoobojczykowej, tuż poniżej le-
wego łuku żebrowego i 10 mm (dla endobabkocka)  
– w linii sutkowej lewej na wysokości pępka. Po ustale-
niu za pomocą stabilizatora pozycji łopatki podtrzymu-
jącej lewy płat wątroby, przecina się jednobiegunową 
elektrodą haczykową lub nożem harmonicznym wię-
zadło wątrobowo-żołądkowe, zachowując biegnącą 
w nim gałązkę wątrobową nerwu błędnego, a następ-
nie odsłania prawą odnogę przepony. Przemieszcza-
jąc się zgodnie z ruchem wskazówek zegara w obrębie 
rozworu przełykowego, odsłania się jego brzeg (i rów-
nocześnie przednią powierzchnię przełyku), przecina-
jąc tkanki w zakresie jedynie przedniej połowy obwodu. 
W ten sposób dochodzi się do lewej odnogi przepony, 
którą odsłaniamy. Najczęściej nie preparuje się tyl-
nej połowy obwodu rozworu przełykowego, aby nie 
uruchamiać tylnej części przełyku w celu utrzymania 
brzusznej jego części w swoim prawidłowym położe-
niu. Wyjątek stanowi sytuacja, gdy stwierdza się współ-
istnienie przepukliny rozworu przełykowego przepony. 
Wówczas koniecznym jest rozpreparowanie rozworu 
przełykowego na całym obwodzie, odsłonięcie w cało-
ści obu odnóg przepony, by można było je zbliżyć nie-
wchłanialnymi szwami za przełykiem. Sam przełyk na-
leży uruchomić (również w obrębie śródpiersia) w taki 
sposób, by można było odtworzyć jego prawidłowej 
długości odcinek brzuszny. Po usunięciu tkanki tłusz-
czowej z okolicy połączenia przełykowo-żołądkowego 
i identyfikacji oraz odpreparowaniu od przełyku przed-
niego nerwu błędnego celem jego zaoszczędzenia, 
rozwarstwia się preparatorem, a następnie przecina 
nożem harmonicznym obie warstwy mięśniówki przed-
niej ściany przełyku. Preparowanie rozpoczyna się 
od okolicy tuż nad połączeniem przełykowo-żołądko-
wym, idąc w górę, w kierunku dogłowowym przełyku. 

W celu uniknięcia oparzenia błony śluzowej przełyku, 
na tępo, za pomocą preparatora, oddziela się przed 
każdym użyciem noża harmonicznego, etapami krok 
po kroku mięśniówkę przełyku od leżącej w głębi bło-
ny śluzowej. Zwraca się też uwagę, by branża aktywna 
noża harmonicznego była zwrócona do góry, a branża 
bierna, będąca w głębi, nie miała styczności z błoną 
śluzową. W ten sposób rozwarstwia się i przecina mię-
śniówkę na długości od 6 do 7 cm powyżej połączenia 
przełykowo-żołądkowego, a także w obrębie samego 
połączenia i przedłuża cięcie na żołądek na długości 
od 2 do 3 cm.  Przecinanie mięśniówki w obrębie 
przełyku i dna żołądka wymaga szczególnej uwagi  
i ostrożności, ponieważ w tym właśnie miejscu naj-
częściej dochodzi do uszkodzenia błony śluzowej. 
Wynika to z faktu, że warstwy mięśniówki, których  
jest tutaj trzy (poza podłużną i poprzeczną znajduje 
się tu trzecia – skośna) trudniej poddają się rozwar-
stwianiu, trudniej je rozróżnić i błona śluzowa ściślej  
jest zespolona z warstwą mięśniową, a co za tym 
idzie, trudniej poddaje się oddzieleniu. Następnie, pod  
kontrolą rutynowo wykonywanej esofagogastro- 
skopii śródoperacyjnej identyfikuje się i przecina lub 
rozrywa ewentualnie pozostawione pojedyncze włók-
na mięśniowe, które nie zostały wcześniej przecięte. 
G a s t r o s k o p i a  ś r ó d o p e r a c y j n a,  o p r ó c z 
k o n t r o l i  d o s z c z ę t n o ś c i  z a b i e g u  s ł u ż y 
r ó w n i e ż  w y k r y c i u  e w e n t u a l n e j  p e r f o -
r a c j i  b ł o n y  ś l u z o w e j  p r z e ł y k u  l u b  ż o -
ł ą d k a.  Następnie, przystępuje się do wykonania fun-
doplikacji przedniej sposobem Dora (180°). Przedtem,  
aby uzyskać prawidłowe ukształtowanie fundoplikacji, 
przecina się więzadło żołądkowo-śledzionowe i bie-
gnące w nim naczynia krótkie żołądka nożem harmo-
nicznym, aż do kąta Hisa. Następnie, dwoma oddziel-
nymi, pionowo biegnącymi rzędami pojedynczych, 
niewchłanianych szwów, przyszywa się fałd fundoplika-
cyjny utworzony przez przednią ścianę dna żołądka do  
brzegów rozciętej przedtem błony mięśniowej w taki 
sposób, by przykrył on w całości obnażoną błonę  
śluzową przełyku i żołądka. Pierwszym szwem przy-
mocowuje się przednią ścianę dna żołądka do 
dolnej części lewego brzegu rozciętej mięśniówki 
żołądka. Szew ten znajduje się w następnych etapach za- 
biegu od strony wewnętrznej (tzn. jest przykryty fał-
dem fundoplikacyjnym u jego podstawy). Drugim  
szwem przymocowuje się dno żołądka do lewej od-
nogi przepony i lewego brzegu mięśniówki przeły-
ku, około 2-3 cm powyżej pierwszego szwu. Trzeci, 
najwyżej położony szew zakłada się na dno żołądka 
i lewy brzeg warstwy mięśniowej przełyku, bez chwy-
tania odnogi przepony. Następnie, po przeciągnięciu 
fałdu fundplikacyjnego na prawo, przyszywa się go 
trzema lub czterema pojedynczymi szwami do prawe-
go brzegu rozciętej warstwy mięśniowej, analogicznie 
do poprzedniego rzędu szwów. Tym razem jednak 
rozpoczyna się przyszywanie fałdu fundoplikacyjne-
go od góry – do lewego brzegu rozciętej warstwy 
mięśniowej przełyku. Drugi, niżej położony szew 
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zbliża do siebie dno żołądka, prawy brzeg rozcię-
tej mięśniówki i prawą odnogę przepony. Następnie, 
jednym szwem lub dwoma szwami przyszywa się ni-
żej położoną część fałdu fundoplikacyjnego do brzegu 
rozciętej warstwy mięśniowej żołądka. Na zakończe-
nie zabiegu przyszywa się jednym szwem lub dwoma 
szwami szczyt fałdu fundoplikacyjnego do górnego 
brzegu rozworu przełykowego, zamykając tym samym 
wejście do śródpiersia.

W okresie pooperacyjnym, w pierwszej lub drugiej 
dobie po operacji, przed wdrożeniem diety doustnej, 
wykonuje się badanie radiologiczne przełyku z kon-
trastem, mające na celu kontrolę szczelności górne- 
go odcinka przewodu pokarmowego i sprawności  
przechodzenia kontrastu do żołądka. Po tym badaniu 
chorzy mają podawaną dietę płynną. Pacjenci wy-
pisywani są do domu w od 3 do 5 dobie po operacji  
z zaleceniem przyjmowania diety płynnej przez kolejne 
2 tygodnie. Kontrolna wizyta ambulatoryjna umawiana 
jest w ciągu 2 tygodni od opuszczenia szpitala przez 
chorego.

WYNIKI

W latach 2000-2006 w ośrodku autorów operowa-
no 15 chorych – 8 kobiet i 7 mężczyzn w wieku od  
18 do 65 lat (średnia wieku 39,8 lat) z achalazją przełyku,  
u których wykonano kardiomiotomię sposobem 
Hellera i fundoplikację sposobem Dora metodą laparo-
skopową. Początek typowych dla achalazji dolegliwo-
ści miał miejsce u chorych od 1 r.ż. do 13 lat (średnio 
4,1 lat) przed operacją. Przeważająca część pacjen-
tów miała wykonane przynajmniej jeden raz (od 1 do  
3 razy) endoskopowe rozszerzanie przełyku przed 
operacją, co przyniosło w większości przypad-
ków złagodzenie objawów na czas od 2 tygodni do 
2 lat. Średni czas pobytu chorych po operacji wyniósł 
3,7 dnia (od 3 do 5 dni). Pacjenci byli operowani z ryzy-
kiem w skali ASA ocenionym na od 1 (3 chorych) do 2 
(12 chorych). W trakcie operacji podczas wykonywania 
miotomii doszło dwukrotnie do perforacji błony śluzo-
wej: jeden raz w obrębie przełyku, a drugi raz w obrębie 
żołądka. Niewielki otwór w śluzówce przełyku zauważo-
no w trakcie esofagogastroskopii śródoperacyjnej, nato-
miast perforację w obrębie żołądka stwierdzono jeszcze 
przed wykonaniem endoskopii śródoperacyjnej. W obu 
przypadkach otwory zeszyto pojedynczymi, wchłanial-
nymi szwami, a ich szczelność badano przy pomocy en-
doskopii w trakcie operacji i potwierdzono dodatkowo  
w rutynowo wykonywanym u każdego chorego radiolo-
gicznym badaniem przełyku z kontrastem w pierwszej 
lub drugiej dobie po operacji, przed włączeniem diety 
doustnej. 

To powikłanie śródoperacyjne nie miało wpły-
wu na dalsze losy chorych zarówno we wczesnym 
okresie pooperacyjnym, jak i w obserwacji odległych  
wyników leczenia. Nie miało to również wpływu na 
czas trwania hospitalizacji u tych chorych, jak również  
nie wpłynęło w sposób istotny na czas trwania sa-
mej operacji. Ogółem, rozpatrując wszystkie ope-

racje, średni czas ich trwania wyniósł 98,7 minut 
(od 80 do 140 min). Nie zaistniała potrzeba konwersji 
do meto-dy otwartej. W jednym przypadku stwierdzono  
u chorej współistnienie przepukliny wślizgowej rozworu 
przełykowego przepony, co wymagało wykonania od-
powiednich dodatkowych procedur w trakcie operacji. 
W jednym przypadku, w trakcie operacji wystąpiły u pa-
cjentki zaburzenia rytmu serca pod postacią częstoskur-
czu komorowego, który po wdrożeniu odpowiedniego 
leczenia ustąpił i nie miał wpływu na dalszy przebieg  
w okresie pooperacyjnym, w tym czas pobytu chorej 
w szpitalu. Niezbyt nasilone i krótkotrwałe bóle barków 
stwierdzono w pojedynczych przypadkach. Nie odno-
towano zgonu po operacji. Czas trwania obserwacji 
po operacji wynosił od 4 lat do 10 lat – średnio 6,7 lat  
(w przeliczeniu na miesiące od 49 miesięcy do  
121 miesięcy, średnio 80 miesięcy). Obliczona na pod-
stawie danych zebranych w ankietach średnia częstość 
występowania objawów w skali Likerta (od 0 – nigdy, do 
10 – zawsze) poddano porównaniu przy użyciu testu Wil-
coxona dla par obserwacji: przed operacją i po operacji. 
Dla dysfagii wyniosła ona 10 versus 3 (p < 0,01), bólu  
w klatce piersiowej 8 versus 3 (p < 0,01), wymiotów 8 ver-
sus 2 (p < 0,01), ulewania 8 versus 2 (p<0,01), duszności  
8 versus 2 (p < 0,01), zgagi 8 versus 3 (p < 0,01). Z kolei 
obliczona średnia dotycząca nasilenia objawów przed 
operacją i po operacji  wyniosła odpowiednio: dla dysfagii  
10 versus 0,8 (p < 0,01), bólu w klatce piersiowej 
8 versus 2 (p < 0,01), wymiotów 10 versus 0,2 (p < 0,01), 
ulewania 10 versus 0,9 (p < 0,01), duszności 9 versus 2 
(p < 0,01), zgagi 8 versus 2 (p < 0,01).  Chorzy ocenili 
wynik operacji jako bardzo dobry w 60% przypadków,  
dobry w 33,3% przypadków. dostateczny w 6,7% 
przypadków. Wynik operacji jako zły oceniło 0% cho-
rych. Na podstawie ogólnej oceny wyniku operacji  
dokonanej przez chorych uznano ją za skuteczną  
w 93,3% przypadków. Wszyscy chorzy stwierdzi-
li, że nie żałują swojej decyzji poddania się operacji,  
i że podjęliby taką samą decyzję, znając jej obecny  
wynik.

DYSKUSJA

Jak dotąd, nie istnieje przyczynowe leczenie 
achalazji przełyku. Wszystkie dostępne obecnie me-
tody postępowania w tej chorobie są nakierowane na 
odtworzenie drożności końcowego odcinka przełyku 
w obrębie dolnego zwieracza przełyku i na tej drodze 
poprawę połykania. Żadne z nich nie ma natomiast 
wpływu na poprawę motoryki przełyku. Współcześnie 
dysponujemy leczeniem farmakologicznym, endosko-
powym i chirurgicznym (3, 4).

Leczenie farmakologiczne rezerwuje się dla chorych 
w początkowej fazie choroby, jako leczenie wspomaga-
jące przed bardziej definitywnymi sposobami leczenia, 
lub u chorych, u których istnieje duże ryzyko jakiegokol-
wiek postępowania zabiegowego (4).

Do końca lat 80-tych ubiegłego wieku, przed erą chi-
rurgii miniinwazyjnej uznawano leczenie endoskopo-
we jako postępowanie „pierwszego rzutu” u chorych 
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z achalazją przełyku (3). Istnieją dwie opcje leczenia 
endoskopowego: w s t r z y k n i ę c i e  t o k s y n y  b o -
t u l i n o w e j  d o  d o l n e g o  z w i e r a c z a  p r z e -
ł y k u  l u b  p n e u m a t y c z n e  r o z s z e r z a n i e 
p r z e ł y k u  b a l o n e m.  Działanie toksyny botulino-
wej opiera się na hamowaniu uwalniania acetylocho-
liny. Skuteczność wstrzykiwania toksyny wynosząca 
79% utrzymuje się do miesiąca po zabiegu, stopniowo 
zmniejszając swe oddziaływanie do 70% po 3 miesią-
cach, 53% po 6 miesiącach i 41% po 12 miesiącach. 
Z powodu nawrotu dysfagii, 47% chorych wymaga 
powtórnego wstrzyknięcia botuliny. Niezależnie od 
schematu postępowania z powtarzaniem wstrzyknięć, 
co najmniej 66% chorych ma nawrót dolegliwości po  
2 latach od pierwszego wstrzyknięcia (11). Powta-
rzane wstrzyknięcia powodują, podobnie jak endo-
skopowe rozszerzanie, zwłóknienie błony śluzowej, 
co utrudnia ewentualne przeprowadzenie miotomii  
w przyszłości (12, 13). J a k  s i ę  o c e n i a  n a  p o d -
s t a w i e  m e t a a n a l i z y  o b e j m u j ą c e j  d u ż y 
m a t e r i a ł,  e n d o s k o p o w e  r o z s z e r z a n i e 
b a l o n e m  z n a c z ą c o  z m n i e j s z a  n a s i l e -
n i e  o b j a w ó w  a c h a l a z j i  u  85% c h o r y c h  
w  o b s e r w a c j i  t r w a j ą c e j  1  m i e s i ą c,  s t o p -
n i o w o  o g r a n i c z a j ą c  s w o j ą  s k u t e c z -
n o ś ć  d o  68% p o  1 2  m i e s i ą c a c h  i  58% p o  
1,5 r o k u  (11).  Poza wspomnianym powyżej faktem 
utrudnienia ewentualnej miotomii w przyszłości, endo-
skopowe rozszerzanie przełyku samo w sobie niesie 
groźbę powikłań. Obecnie, zabieg jest oceniany jako 
względnie bezpieczny z odsetkiem perforacji wyno-
szącym 1,6%, choć w przeszłości wynosił on nawet do 
12% (11).

Pierwszą udaną miotomię w obrębie dolnego prze-
łyku i dolnego zwieracza przełyku wykonał niemiecki 
chirurg Ernest Heller w 1913 roku (14). Ponieważ prze-
cinał on mięśniówkę przełyku równolegle na długości 
8 cm na przedniej i tylnej jego ścianie, skutkowało to 
u chorych znacznie nasilonym zarzucaniem żołądko-
wo-przełykowym po operacji. W 1918 roku De Brune 
Groenveldt (15) oraz inny holenderski chirurg Zaaijer 
(16) niezależnie od siebie wykonali modyfikację kar-
diomiotomii Hellera ograniczoną do przedniej ściany 
przełyku, tak jak wykonuje się to współcześnie. Pierw-
szą laparoskopowo wykonaną kardiomiotomię spo-
sobem Hellera opisano w 1991 roku (17). O b e c n i e,  
w  d o b i e  c h i r u r g i i  m i n i i n w a z y j n e j,  o p e -
r a c j a  t a  j e s t  t r a k t o w a n a  c o r a z  c z ę ś c i e j 
j a k o  „z ł o t y  s t a n d a r d”  p o s t ę p o w a n i a  w 
przypadku achalazji przełyku i powinna być leczeniem 
pierwszego rzutu, rezerwując leczenie endoskopowe 
dla chorych odmawiających leczenia operacyjnego, 
lub u których ryzyko operacji jest duże (3, 4, 10, 19). 
Skuteczność leczenia operacyjnego wynosi 90%, 
ryzyko perforacji w operacji laparoskopowej ocenia się 
na 0,7% (od 0 do 8%), natomiast śmiertelność około-
operacyjną na 0,1% (11). 

Znając podłoże patogenetyczne współczesnego le-
czenia achalazji przełyku, trudno oczekiwać na dzień 

dzisiejszy całkowitego ustąpienia dolegliwości u tych 
chorych. Udrożnienie przełyku, które osiągamy po-
przez zmniejszenie ciśnienia dolnego zwieracza prze-
łyku którąkolwiek metodą, powoduje opróżnianie prze-
łyku na zasadzie siły grawitacji. W tym również, bardzo 
skuteczne jak się ocenia leczenie chirurgiczne, powo-
duje znaczną poprawę samopoczucia chorych, ale  
objawy rzadko ustępują całkowicie. Pacjenci często 
zgłaszają nadal trwające, choć znacznie mniej nasilone 
dolegliwości wynikające z zaburzeń motoryki przełyku 
(18). Poza tym, oceniając wyniki operacji wykonywa- 
nych z powodu achalazji przełyku, bierze się pod 
uwagę nie tylko skuteczność w wyeliminowaniu lub  
złagodzeniu objawów typowych dla achalazji, ale  
także skuteczność w zapobieganiu objawom zarzu-
cania żołądkowo-przełykowego po wykonanej kar- 
diomiotomii.

Dotychczas istnieje jedna prospektywna, randomi-
zowana praca dotycząca odległych wyników dwóch 
porównywanych metod leczenia: endoskopowego 
rozszerzana przełyku i miotomii Hellera z fundopli-
kacją Dora. Odległe, pięcioletnie wyniki leczenia chi-
rurgicznego wykazują 95% skuteczność tej metody, 
versus 65% skuteczności w grupie chorych leczonych 
endoskopowo (19). Jednak w jeszcze odleglejszej ob-
serwacji (sięgającej 15,8 lat) wyniki uległy pogorsze-
niu do 75% skuteczności operacji. W grupie chorych,  
u których stwierdzono po latach słabe wyniki lecze-
nia chirurgicznego, w 92% wynikały one nie z niedo-
statecznego zakresu wykonanej miotomii, a z bardzo 
nasilonych objawów choroby refluksowej przełyku,  
która rozwinęła się po kardiomiotomii (20). Istnieje  
szereg badań, które rozpatrują korzyści wynikające  
z dodania zabiegu antyrefluksowego do miotomii.  
W prospektywnej, randomizowanej pracy wykaza-
no, że wykonanie dodatkowo fundoplikacji Dora do  
laparoskopowej kardiomiotomii sposobem Hellera 
powoduje zmniejszenie objawów zarzucania żołądko-
wo-przełykowego z 47,6 do 9,1% (21). Jednak spra-
wą otwartą jest wybór rodzaju wykonywanej fundo- 
plikacji.

Zdecydowana większość autorów jest zgodna, że 
powinno się wykonywać fundoplikację częściową 
– przednią 180o (Dora) lub tylną 270o (Tupeta). Wśród 
zalet fundoplikacji Dora wymienia się łatwość jej wyko-
nania, brak potrzeby uruchamiania tylnej części dystal-
nego przełyku i to, że pokrywa ona i chroni obnażoną 
błonę śluzową po wykonanej miotomii. Fundoplikacja 
Tupeta natomiast ma lepiej przeciwdziałać zbliżeniu 
się brzegów mięśniówki i w tym mechanizmie nawro-
towi achalazji. Ma ona także według niektórych auto-
rów zapewniać lepszą barierę antyrefluksową (3, 22). 
Najmniej zwolenników jako zabieg uzupełniający do 
kardiomiotomii w leczeniu achalazji przełyku ma fun-
doplikacja pełna (Nissena). Przy zastosowaniu tego 
zabiegu antyreflukowego, aż do 29% chorych wymaga 
reoperacji z powodu dysfagii (3).

W przedstawionej pracy oceniliśmy skuteczność le-
czenia operacyjnego achalazji w naszym materiale na 
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93,3%, a więc porównywalną z danymi z pismiennic-
twa. Z naszego doświadczenia wynika, że za główną 
przyczynę niepowodzenia leczenia odpowiada u dane-
go chorego pojawienie się nasilonych objawów zarzu-
cania żołądkowo-przełykowego po operacji, co znajdu-
je potwierdzenie w pracach innych autorów. U jednej 
pacjentki stwierdziliśmy objawy nasilonego refluksu  
w piątym roku po operacji. Chora ta będzie wymagała 
dalszej diagnostyki i odpowiedniego leczenia. Oceniła 
ona wynik leczenia jako dostateczny, ponieważ została 
uwolniona od uciążliwej dysfagii. Inna chora, w czwar-
tym roku obserwacji, zgłosiła utrzymujące się od kilku 
miesięcy po operacji epizody napadowego bólu w klat-
ce piersiowej. Były one nieco mniej nasilone i mają inny 
charakter od tych, które miała przed operacją. Badania 
dodatkowe wykazały istnienie przepukliny wślizgowej 
rozworu przełykowego przepony. Pacjentce zapropo-
nowano leczenie operacyjne, jednak chora oceniła, 
że dolegliwości, które odczuwa nie są dostatecznie 
duże, by miała się poddać operacji. Ogólnie oceniła 
ona wynik operacji jako dobry. U części pozostałych 
pacjentów, u których stwierdzono jakiekolwiek typowe 
dla achalazji dolegliwości, zgłaszali oni znacznie mniej 
nasilone objawy.

Przegląd dostępnej literatury dotyczącej laparosko-
powej kardiomiotomii obejmujący 3086 chorych wyka-
zał, że operacja ta obarczona jest odsetkiem powikłań 
wynoszącym 6% i śmiertelnością wynoszącą 0,1%. 
Przedziurawienie błony śluzowej przełyku lub żołądka  
w trakcie operacji zdarza się w 7% zabiegów. Więk-
szość z tych uszkodzeń naprawiona została w trakcie 
tej samej operacji podczas której doszło do perforacji 
i tylko 19 chorych (0,7%) doznało w następstwie tego 
objawów przedziurawienia w okresie pooperacyjnym 
(19).

W naszym materiale nie odnotowaliśmy żadnego 
poważnego powikłania. Jak zostało już nadmienione 
powyżej, podczas operacji doszło do przedziurawienia 
błony śluzowej przełyku i żołądka, co zostało rozpo-
znane i naprawione śródoperacyjnie i nie miało żadne-
go wpływu na późniejsze losy chorych.

WNIOSEK

Laparoskopowa kardiomiotomia sposobem Hel-
lera z fundoplikacją Dora jest skuteczną, bezpieczną  
i przynoszącą trwały efekt metodą leczenia chorych  
z achalazją przełyku. 
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