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Streszczenie

Wstep. Achalazja przetyku jest rzadko wystepujgcym pierwotnym zaburzeniem motoryki przetyku o nieznanej etiologii,
ktérego gtdwnym objawem jest dysfagia, wynikajaca z braku zdolno$ci dolnego zwieracza przetyku do rozkurczu i z uposle-
dzenia motoryki przetyku. Z nielicznych, dobrze opracowanych badan wynika, ze laparoskopowa kardiomiotomia sposobem
Hellera z czesciowa fundoplikacja ma przewage nad leczeniem endoskopowym w diugotrwatym uwolnieniu chorych od
typowych objawdéw choroby.

Materiat i metody. Autorzy dokonali retrospektywnej oceny odlegtych wynikéw (co najmniej 4 lata obserwacji: od 4 lat do
10 lat — $rednio 6,7 lat) laparoskopowej kardiomiotomii sposobem Hellera z fundoplikacja przednia sposobem Dora na mate-
riale wtasnym. Do oceny wynikow leczenia uzyto ankiety z wymienionymi typowymi objawami achalazji. Chorzy positkujac sie
skalg Likerta (od 0 do 10), oceniali czesto$¢ wystepowania i stopien nasilenia objawdw przed operacja, po operacji. Pacjenci
dokonywali réwniez ogdlnej oceny skuteczno$ci leczenia operacyjnego w zwalczaniu objawdw choroby.

Wyniki. W latach 2000-2006 w osrodku autoréw operowano 15 chorych z achalazja przetyku, u ktérych wykonano
kardiomiotomig sposobem Hellera i fundoplikacje sposobem Dora metodg laparoskopowa. Operacje uznano za skuteczng
(tzn. oceniong jako wynik dobry lub bardzo dobry) w 93,3% przypadkéw w trwajacej co najmniej 4 lata obserwacji.

Whioski. Kardiomiotomia sposobem Hellera z fundoplikacja sposobem Dora wykonana metoda laparoskopowg jest
wysoce skuteczng, bezpieczng i przynoszaca trwate efekty metoda leczenia achalazji przetyku.

Stowa kluczowe: achalazja wpustu, dysfagia, laparoskopowa kardiomiotomia Hellera

Summary

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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WSTEP

Achalazja przetyku jest rzadko wy-
stepujacg chorobg neurodestrukcyj-
ng, dotyczacg splotéw s$rddsciennych
Auerbacha w obrebie przetyku. Czestotli-
wos¢ jej wystepowania ocenia sie na od 1 do 3 zacho-
rowan rocznie na 100 tys. mieszkancéw w populacji
panstw zachodnich (1). Nie stwierdzono zaleznosci
miedzy czesto$cig jej wystepowania a rasg i picia.
Moze ona wystapi¢ w kazdym wieku, ale najczesciej
ma swoj poczatek od drugiej do czwartej dekady zy-
cia. Zwiekszong chorobowos$¢ odnotowuje sie takze
u os6b w podesztym wieku (2). Etiologia achazji
jest nieznana. Wsréd prawdopodobnych przyczyn
wymienia sie podtoze autoimmunologiczne. Istnie-
ja dowody na infekcyjng przyczyne, w tym reakcje
zapalng wywotang wirusem opryszczki, rézyczki,
polio, pétpasca czy brodawczaka ludzkiego, ale
pewnego czynnika sprawczego nie ustalono (3).
Nie stwierdzono réwniez objecia chorobg innych
narzadéw i tkanek poza przetykiem. Kluczowym ob-
jawem choroby jest dysfagia, wynikajaca z braku
catkowitej relaksacji, czesto hipertonicznego dol-
nego zwieracza przetyku oraz z uposledzenia mo-
toryki trzonu przetyku (4). Stopien nasilenia dysfagii
i szybkos¢ jej narastania determinuje dalszy obraz
kliniczny choroby, prowadzac do réznorodnych ob-
jawoéw. Wsrdéd najczesciej wystepujgcych wymienia
sie: utrate masy ciata (30-91%), bdl w klatce piersio-
wej (17-95%), ulewania (59-64%), ataki kaszlu w nocy
(11-46%), odbijania, zgage (72%) (4). Ostatni z wymie-
nionych objawéw charakterystyczny dla przeciwnego
do achalazji stanu, jakim jest choroba refluksowa prze-
tyku, w achalazji spowodowany jest draznieniem prze-
tyku zalegajaca w nim fermentujgca, kwasng trescig
pokarmowg i wydzielniczg (5). Powiktania oddechowe
sg najczesciej wystepujgcymi przyczynami objawow
pozaprzetykowych achalazji przetyku. Wystepuja one
u ponad potowy chorych i wynikajg z aspiracji za-
legajacej w przetyku draznigcej tresci i/lub z ucisku
znacznie poszerzonego przetyku na tchawice (6).
Podkresli¢ nalezy, ze przebieg choroby moze by¢ bar-
dzo rézny, co jest istotne szczegdlnie w poczatkowym
jej okresie, jeszcze przed uzyskaniem rozpoznania,
co moze by¢ przyczyng opoznienia leczenia. Przykta-
dem moze by¢ to, ze tak charakterystyczny i staty ob-
jaw jakim jest dysfagia (dla pokarmow statych 100%,
dla ptynnych 97%) (4), moze by¢ na poczatku choroby
niezauwazalny, a pierwszym sygnatem $wiadczacym
o chorobie sa az u 40% chorych ulewania, niewyttu-
maczalny boél w klatce piersiowej, zgaga, kaszel lub
nawracajgce zapalenie ptuc (3).

Czesto$¢ niepowodzenia kardiomio-
tomii sposobem Hellera w leczeniu
achalazji przetyku ocenia sie na od
0 do 14% zaréwno sposobem otwartym,
jak i laparoskopowym (7, 8, 9). Operacja ta
powinna by¢ wykonana ze zwrdceniem szczegolnej
uwagi na szczegoty techniczne zabiegu, zapewniajac

doszczetno$¢ miotomii w celu zapobiezenia nawro-
towi achalazji z jednej strony, unikajgc przy tym zbyt
radykalnej miotomii, by nie doprowadzi¢ do powstania
choroby refluksowej z drugiej strony (10).

MATERIAL | METODA

Materiat stanowito 15 chorych ope-
rowanych w Klinice Chirurgii Ogdlnej
i Przewodu Pokarmowego CMKP w la-
tach 2000-2006.

Odnotowywano dane demograficzne, wywiad cho-
robowy, w tym czas od poczatku objawéw choroby do
operacji, wcze$niej wykonane badania diagnostyczne
oraz przebyte leczenie zachowawcze, ryzyko operacji
w skali ASA, sposdb przygotowania chorego do ope-
racji, szczegoty techniki operacyjnej, w tym zakres
miotomii, procedury dodatkowe, w tym np. wykony-
wane w przypadku stwierdzonej towarzyszacej prze-
pukliny rozworu przetykowego przepony, powiktania
$rdd-operacyjne i pooperacyjne, czas trwania opera-
cji, konieczno$¢ zamiany metody z laparoskopowej na
otwartg (tzw. konwersji), czas trwania pobytu w szpita-
luiwynikileczenia. Dane dotyczgce objawdéw
choroby i wynikéw leczenia zebrano
w formie ankiety, w ktérej chorzy oce-
niali w skali Likerta —od 0 do 10 — czestotli-
wos$¢ wystepowania (od 0 — nigdy, do 10 — zawsze),
oraz stopien nasilenia (od 0 — wcale niedokuczliwe, do
10 — bardzo dokuczliwe) takich objawéw jak dysfagia,
bol w klatce piersiowej, wymioty, ulewania, duszno$¢
oraz zgaga przed operacjg i po operacji. Zebrane oce-
ny dotyczace objawdéw przed operacjg i po operacji
poddano poréwnaniu przy uzyciu testu Wilcoxona dla
par obserwacji. Chorzy dokonywali réwniez ogdlnej
oceny skuteczno$ci operacji w zwalczaniu objawow,
poréwnujac stan przed operacjg i po operaciji. Na tej
podstawie oceniali oni wynik operacji jako bardzo do-
bry, dobry, dostateczny Ilub zty. W przypadku oceny
bardzo dobrej i dobrej uznawano operacje za skutecz-
ng, natomiast oceny dostateczna i zta kwalifikowaty do
uznania operacji za nieskuteczng. Ponadto, pacjenci
proszeni byli o odpowiedz, jaka by byfa ich decyzja
odnos$nie poddania sie operacji, gdyby znali wczesniej
jej wynik.

Postepowanie okotooperacyjne i technika
operacyjna

Po przyjeciu do szpitala, pacjent oprécz rutynowych
badan ma wykonywang esofagogastroskopie w celu
upewnienia sie, ze w przetyku nie zalega jakakolwiek
tre$¢. W razie znacznego poszerzenia przetyku i zale-
gania duzej ilosci gestej tresci pokarmowej, oproznia
sie przetyk endoskopowo, niekiedy w kilku sesjach,
CO wymaga czasem przesuniecia terminu operacji
o kilka dni. Profilaktyka antybiotykowa stosowana jest
w wybranych przypadkach, natomiast profilaktyka
przeciwzakrzepowa, polegajaca na podawaniu hepa-
ryny drobnoczasteczkowej i stosowaniu ponczoch ela-
stycznych - rutynowo.
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Pacjent lezy na stole operacyjnym z odwiedzionymi
konhczynami dolnymi, co umozliwia operatorowi usy-
tuowanie sie w pozycji na wprost pola operacyjnego.
Asysta stoi po lewej stronie stotu operacyjnego. Odma
otrzewnowa o ci$nieniu od 10 do 12 mmHg wytwa-
rzana jest u chorego przy pomocy igty Veressa, ktéra
rutynowo wprowadzana jest do jamy otrzewnowej tuz
ponizej lewego tuku zebrowego, w linii $rodkowooboj-
czykowej. W celu unikniecia zjawiska zatrzymania krwi
w dolnych partiach ciata pacjenta — dopiero po ustabi-
lizowaniu sie ci$nienia odmy ustala sie odwrotng pozy-
cje Trendelenburga, pod katem 30 stopni. Nastepnie,
w celu wprowadzenia pierwszego, 10 mm tubusu — dla
laparoskopu o skos$nej, 30° optyce, wykonuije sie ciecie
w linii posrodkowej nad pepkiem, w réznej odlegtosci
od niego w zalezno$ci od wzrostu pacjenta. Nastepne
tubusy umieszczane sg réwniez w sposob typowy dla
laparoskopowej fundoplikacji: 5 mm (dla narzedzia po-
mocniczego) — w prawej linii srodkowoobojczykowe;j,
w potowie odlegtosci miedzy pepkiem a prawym tukiem
zebrowym; 10 mm - tuz ponizej wyrostka mieczyko-
watego mostka, nieco po stronie lewej od linii posrod-
kowej (dla topatki podtrzymujgcej lewy ptat watroby);
10 mm z redukcjg do 5 mm (dla narzedzia gtéwnego)
- w lewej linii $Srodkowoobojczykowej, tuz ponizej le-
wego tuku zebrowego i 10 mm (dla endobabkocka)
— w linii sutkowej lewej na wysokos$ci pepka. Po ustale-
niu za pomocg stabilizatora pozycji topatki podtrzymu-
jacej lewy ptat watroby, przecina sie jednobiegunowg
elektrodg haczykowg lub nozem harmonicznym wie-
zadto watrobowo-zotagdkowe, zachowujgc biegnaca
w nim gatgzke watrobowg nerwu btednego, a nastep-
nie odstania prawg odnoge przepony. Przemieszcza-
jac sie zgodnie z ruchem wskazéwek zegara w obrebie
rozworu przetykowego, odstania sie jego brzeg (i row-
nocze$nie przednig powierzchnie przetyku), przecina-
jac tkanki w zakresie jedynie przedniej potowy obwodu.
W ten sposéb dochodzi sie do lewej odnogi przepony,
ktérg odstaniamy. Najczesciej nie preparuje sie tyl-
nej potowy obwodu rozworu przetykowego, aby nie
uruchamia¢ tylnej czesci przetyku w celu utrzymania
brzusznej jego czesci w swoim prawidtowym potoze-
niu. Wyjatek stanowi sytuacja, gdy stwierdza sie wspot-
istnienie przepukliny rozworu przetykowego przepony.
Wéwczas koniecznym jest rozpreparowanie rozworu
przetykowego na catym obwodzie, odstoniecie w cato-
$ci obu odndg przepony, by mozna byto je zblizy¢ nie-
wchtanialnymi szwami za przetykiem. Sam przetyk na-
lezy uruchomi¢ (réwniez w obrebie $rodpiersia) w taki
sposéb, by mozna byto odtworzyé jego prawidtowej
dtugosci odcinek brzuszny. Po usunieciu tkanki ttusz-
czowej z okolicy potaczenia przetykowo-zotgdkowego
i identyfikacji oraz odpreparowaniu od przetyku przed-
niego nerwu btednego celem jego zaoszczedzenia,
rozwarstwia sie preparatorem, a nastepnie przecina
nozem harmonicznym obie warstwy miesnidwki przed-
niej $ciany przetyku. Preparowanie rozpoczyna sie
od okolicy tuz nad potaczeniem przetykowo-zotadko-
wym, idgc w gore, w kierunku dogtowowym przetyku.

W celu unikniecia oparzenia btony $luzowej przetyku,
na tepo, za pomocg preparatora, oddziela sie przed
kazdym uzyciem noza harmonicznego, etapami krok
po kroku miesnidwke przetyku od lezacej w gtebi bto-
ny $luzowej. Zwraca sie tez uwage, by branza aktywna
noza harmonicznego byta zwrécona do goéry, a branza
bierna, bedaca w gtebi, nie miata stycznosci z btong
$luzowa. W ten sposoéb rozwarstwia sie i przecina mie-
$nidbwke na dtugosci od 6 do 7 cm powyzej potaczenia
przetykowo-zotadkowego, a takze w obrebie samego
potaczenia i przedtuza ciecie na zotadek na dtugosci
od 2 do 3 cm. Przecinanie mie$nidwki w obrebie
przetyku i dna zotadka wymaga szczegodlnej uwagi
i ostroznosci, poniewaz w tym wiasnie miejscu naj-
czesciej dochodzi do uszkodzenia btony $luzowe;j.
Wynika to z faktu, ze warstwy miesniéwki, ktérych
jest tutaj trzy (poza podtuzng i poprzeczng znajduje
sie tu trzecia — skosna) trudniej poddajg sie rozwar-
stwianiu, trudniej je rozrézni¢ i btona sluzowa $cislej
jest zespolona z warstwg mie$niowa, a co za tym
idzie, trudniej poddaje sie oddzieleniu. Nastepnie, pod
kontrola rutynowo wykonywanej esofagogastro-
skopii $rédoperacyjnej identyfikuje sie i przecina lub
rozrywa ewentualnie pozostawione pojedyncze wiok-
na miesniowe, ktére nie zostaty wczesniej przeciete.
Gastroskopia $rédoperacyjna, oproécz
kontroli doszczetnos$ci zabiegu stuzy
rowniez wykryciu ewentualnej perfo-
racji btony $luzowej przetyku lub zo-
tadka. Nastepnie, przystepuje sie do wykonania fun-
doplikacji przedniej sposobem Dora (180°). Przedtem,
aby uzyska¢ prawidtowe uksztattowanie fundoplikaciji,
przecina sie wiezadto zotgdkowo-$ledzionowe i bie-
gnace w nim naczynia krétkie zotgdka nozem harmo-
nicznym, az do kata Hisa. Nastepnie, dwoma oddziel-
nymi, pionowo biegngcymi rzedami pojedynczych,
niewchtanianych szwéw, przyszywa sie fatd fundoplika-
cyjny utworzony przez przednig $ciane dna zotgdka do
brzegéw rozcietej przedtem btony miesniowej w taki
sposéb, by przykryt on w cato$ci obnazong btone
$luzowa przetyku i zotgdka. Pierwszym szwem przy-
mocowuje sie przednig $ciane dna Zotgdka do
dolnej czesci lewego brzegu rozcietej miesnidwki
zotgdka. Szewtenznajduje siewnastepnych etapachza-
biegu od strony wewnetrznej (tzn. jest przykryty fat-
dem fundoplikacyjnym u jego podstawy). Drugim
szwem przymocowuje sie dno zotgdka do lewej od-
nogi przepony i lewego brzegu miegsniéwki przety-
ku, okoto 2-3 cm powyzej pierwszego szwu. Trzeci,
najwyzej potozony szew zaktada sie na dno zotgdka
i lewy brzeg warstwy mie$niowej przetyku, bez chwy-
tania odnogi przepony. Nastepnie, po przeciggnieciu
fatdu fundplikacyjnego na prawo, przyszywa sie go
trzema lub czterema pojedynczymi szwami do prawe-
go brzegu rozcietej warstwy miesniowej, analogicznie
do poprzedniego rzedu szwéw. Tym razem jednak
rozpoczyna sie przyszywanie fatdu fundoplikacyjne-
go od géry — do lewego brzegu rozcietej warstwy
miesniowe] przetyku. Drugi, nizej potozony szew
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zbliza do siebie dno zotadka, prawy brzeg rozcie-
tej miesnidwki i prawg odnoge przepony. Nastepnie,
jednym szwem lub dwoma szwami przyszywa sie ni-
zej potozong czes¢ fatdu fundoplikacyjnego do brzegu
rozcietej warstwy miesniowej zotadka. Na zakoncze-
nie zabiegu przyszywa sie jednym szwem lub dwoma
szwami szczyt fatdu fundoplikacyjnego do gérnego
brzegu rozworu przetykowego, zamykajgc tym samym
wejscie do $rodpiersia.

W okresie pooperacyjnym, w pierwszej lub drugiej
dobie po operacji, przed wdrozeniem diety doustnej,
wykonuje sie badanie radiologiczne przetyku z kon-
trastem, majgce na celu kontrole szczelnosci gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego i sprawnosci
przechodzenia kontrastu do zotgdka. Po tym badaniu
chorzy majg podawang diete ptynnag. Pacjenci wy-
pisywani sg do domu w od 3 do 5 dobie po operacji
z zaleceniem przyjmowania diety ptynnej przez kolejne
2 tygodnie. Kontrolna wizyta ambulatoryjna umawiana
jest w ciggu 2 tygodni od opuszczenia szpitala przez
chorego.

WYNIKI

W latach 2000-2006 w osrodku autoréw operowa-
no 15 chorych — 8 kobiet i 7 mezczyzn w wieku od
18 do 65 lat (Srednia wieku 39,8 lat) z achalazjg przetyku,
u ktérych wykonano kardiomiotomie sposobem
Hellera i fundoplikacje sposobem Dora metoda laparo-
skopowa. Poczatek typowych dla achalazji dolegliwo-
$ci miat miejsce u chorych od 1 r.z. do 13 lat ($rednio
4,1 lat) przed operacja. Przewazajgca cze$¢ pacjen-
tow miata wykonane przynajmniej jeden raz (od 1 do
3 razy) endoskopowe rozszerzanie przetyku przed
operacjg, co przyniosto w wiekszosci przypad-
kow ztagodzenie objawéw na czas od 2 tygodni do
2 lat. Sredni czas pobytu chorych po operacji wyniost
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 doszto dwukrotnie do perforacji btony $luzo-
wej: jeden raz w obrebie przetyku, a drugi raz w obrebie
zofadka. Niewielki otwér w Sluzéwce przetyku zauwazo-
no w trakcie esofagogastroskopii Srédoperacyjnej, nato-
miast perforacje w obrebie zotadka stwierdzono jeszcze
przed wykonaniem endoskopii $rédoperacyjnej. W obu
przypadkach otwory zeszyto pojedynczymi, wchtanial-
nymi szwami, a ich szczelno$¢ badano przy pomocy en-
doskopii w trakcie operacji i potwierdzono dodatkowo
w rutynowo wykonywanym u kazdego chorego radiolo-
gicznym badaniem przetyku z kontrastem w pierwszej
lub drugiej dobie po operacji, przed wigczeniem diety
doustne;j.

To powiktanie srédoperacyjne nie miato wptly-
wu na dalsze losy chorych zaréwno we wczesnym
okresie pooperacyjnym, jak i w obserwacji odlegtych
wynikéw leczenia. Nie miato to réwniez wptywu na
czas trwania hospitalizacji u tych chorych, jak réwniez
nie wptyneto w sposéb istotny na czas trwania sa-
mej operacji. Ogdétem, rozpatrujgc wszystkie ope-

racje, $redni czas ich trwania wyniést 98,7 minut
(od 80 do 140 min). Nie zaistniata potrzeba konwersiji
do meto-dy otwartej. W jednym przypadku stwierdzono
u chorej wspdtistnienie przepukliny wslizgowej rozworu
przetykowego przepony, co wymagato wykonania od-
powiednich dodatkowych procedur w trakcie operacji.
W jednym przypadku, w trakcie operacji wystgpity u pa-
cjentki zaburzeniarytmu serca pod postacig czestoskur-
czu komorowego, ktéry po wdrozeniu odpowiedniego
leczenia ustagpit i nie miat wptywu na dalszy przebieg
w okresie pooperacyjnym, w tym czas pobytu chorej
w szpitalu. Niezbyt nasilone i krétkotrwate bdle barkéw
stwierdzono w pojedynczych przypadkach. Nie odno-
towano zgonu po operacji. Czas trwania obserwacji
po operacji wynosit od 4 lat do 10 lat - $rednio 6,7 lat
(w przeliczeniu na miesiace od 49 miesiecy do
121 miesiecy, $rednio 80 miesiecy). Obliczona na pod-
stawie danych zebranych w ankietach $rednia czesto$¢
wystepowania objawédw w skali Likerta (od 0 — nigdy, do
10-zawsze) poddano poréwnaniu przy uzyciu testu Wil-
coxona dla par obserwaciji: przed operacja i po operacji.
Dla dysfagii wyniosta ona 10 versus 3 (p < 0,01), bélu
w klatce piersiowej8versus 3 (p < 0,01), wymiotéw 8 ver-
sus2(p <0,01),ulewania8versus2 (p<0,01),dusznosci
8versus 2 (p < 0,01), zgagi8versus 3 (p < 0,01). Zkolei
obliczona $rednia dotyczaca nasilenia objawéw przed
operacjgipooperacjiwyniostaodpowiednio: dladysfagii
10 versus 0,8 (p < 0,01), bélu w klatce piersiowej
8versus 2 (p < 0,01), wymiotéw 10versus 0,2 (p < 0,01),
ulewania 10 versus 0,9 (p < 0,01), dusznos$ci 9 versus 2
(p < 0,01), zgagi 8 versus 2 (p < 0,01). Chorzy ocenili
wynik operacji jako bardzo dobry w 60% przypadkdw,
dobry w 33,3% przypadkéw. dostateczny w 6,7%
przypadkéw. Wynik operacji jako zty ocenito 0% cho-
rych. Na podstawie ogdélnej oceny wyniku operacji
dokonanej przez chorych uznano jg za skuteczng
w 93,3% przypadkédw. Wszyscy chorzy stwierdzi-
li, ze nie zatujg swojej decyzji poddania sie operacji,
i ze podjeliby takg samg decyzje, znajgc jej obecny
wynik.

DYSKUSJA

Jak dotad, nie istnieje przyczynowe leczenie
achalazji przetyku. Wszystkie dostepne obecnie me-
tody postepowania w tej chorobie sg nakierowane na
odtworzenie droznosci koncowego odcinka przetyku
w obrebie dolnego zwieracza przetyku i na tej drodze
poprawe potykania. Zadne z nich nie ma natomiast
wptywu na poprawe motoryki przetyku. Wspotczesnie
dysponujemy leczeniem farmakologicznym, endosko-
powym i chirurgicznym (3, 4).

Leczenie farmakologiczne rezerwuje sie dla chorych
w poczatkowej fazie choroby, jako leczenie wspomaga-
jace przed bardziej definitywnymi sposobami leczenia,
lub u chorych, u ktérych istnieje duze ryzyko jakiegokol-
wiek postepowania zabiegowego (4).

Do konca lat 80-tych ubiegtego wieku, przed erg chi-
rurgii miniinwazyjnej uznawano leczenie endoskopo-
we jako postepowanie ,pierwszego rzutu” u chorych
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z achalazjg przetyku (3). Istniejg dwie opcje leczenia
endoskopowego: wstrzykniecie toksyny bo-
tulinowej do dolnego zwieracza prze-
tyku lub pneumatyczne rozszerzanie
przetyku balonem. Dziatanie toksyny botulino-
wej opiera sie na hamowaniu uwalniania acetylocho-
liny. Skuteczno$¢ wstrzykiwania toksyny wynoszaca
79% utrzymuje sie do miesigca po zabiegu, stopniowo
zmniejszajgc swe oddziatywanie do 70% po 3 miesig-
cach, 53% po 6 miesigcach i 41% po 12 miesigcach.
Z powodu nawrotu dysfagii, 47% chorych wymaga
powtdrnego wstrzykniecia botuliny. Niezaleznie od
schematu postepowania z powtarzaniem wstrzyknieé,
co najmniej 66% chorych ma nawrét dolegliwosci po
2 latach od pierwszego wstrzykniecia (11). Powta-
rzane wstrzykniecia powodujg, podobnie jak endo-
skopowe rozszerzanie, zwidknienie btony $luzowe;j,
co utrudnia ewentualne przeprowadzenie miotomii
w przysztosci (12, 13). Jak sie ocenia na pod-
stawie metaanalizy obejmujgcej duzy
materiat, endoskopowe rozszerzanie
balonem znaczgco zmniejsza nasile-
nie objawoéw achalazji u 85% chorych
w obserwacji trwajgcej 1 miesigc, stop-
niowo ograniczajgc swoja skutecz-
nos¢ do 68% po 12 miesigcach i 58% po
1,5 roku (11). Poza wspomnianym powyzej faktem
utrudnienia ewentualnej miotomii w przysziosci, endo-
skopowe rozszerzanie przetyku samo w sobie niesie
grozbe powiktan. Obecnie, zabieg jest oceniany jako
wzglednie bezpieczny z odsetkiem perforacji wyno-
szacym 1,6%, cho¢ w przesztosci wynosit on nawet do
12% (11).

Pierwszg udang miotomie w obrebie dolnego prze-
tyku i dolnego zwieracza przetyku wykonat niemiecki
chirurg Ernest Heller w 1913 roku (14). Poniewaz prze-
cinat on miesniéwke przetyku réwnolegle na dtugosci
8 cm na przedniej i tylnej jego $cianie, skutkowato to
u chorych znacznie nasilonym zarzucaniem zotadko-
wo-przetykowym po operacji. W 1918 roku De Brune
Groenveldt (15) oraz inny holenderski chirurg Zaaijer
(16) niezaleznie od siebie wykonali modyfikacje kar-
diomiotomii Hellera ograniczong do przedniej $ciany
przetyku, tak jak wykonuje sie to wspdtczesnie. Pierw-
szg laparoskopowo wykonang kardiomiotomie spo-
sobem Hellera opisano w 1991 roku (17). Obecnie,
w dobie chirurgii miniinwazyjnej, ope-
racja ta jest traktowana coraz czesciej
jako ,ztoty standard” postepowania w
przypadku achalazji przetyku i powinna by¢ leczeniem
pierwszego rzutu, rezerwujgc leczenie endoskopowe
dla chorych odmawiajgcych leczenia operacyjnego,
lub u ktérych ryzyko operacji jest duze (3, 4, 10, 19).
Skutecznos$¢ leczenia operacyjnego wynosi 90%,
ryzyko perforacji w operacji laparoskopowej ocenia sie
na 0,7% (od 0 do 8%), natomiast $miertelnosé okoto-
operacyjng na 0,1% (11).

Znajac podtoze patogenetyczne wspotczesnego le-
czenia achalazji przetyku, trudno oczekiwaé na dzien

dzisiejszy catkowitego ustgpienia dolegliwosci u tych
chorych. Udroznienie przetyku, ktére osiggamy po-
przez zmniejszenie ci$nienia dolnego zwieracza prze-
tyku ktéragkolwiek metoda, powoduje opréznianie prze-
tyku na zasadzie sity grawitacji. W tym réwniez, bardzo
skuteczne jak sie ocenia leczenie chirurgiczne, powo-
duje znacznag poprawe samopoczucia chorych, ale
objawy rzadko ustepujg catkowicie. Pacjenci czesto
zgtaszajg nadal trwajgce, choé znacznie mniej nasilone
dolegliwoéci wynikajace z zaburzen motoryki przetyku
(18). Poza tym, oceniajgc wyniki operacji wykonywa-
nych z powodu achalazji przetyku, bierze sie pod
uwage nie tylko skuteczno$¢ w wyeliminowaniu lub
ztagodzeniu objawéw typowych dla achalazji, ale
takze skutecznos$¢ w zapobieganiu objawom zarzu-
cania zotadkowo-przetykowego po wykonanej kar-
diomiotomii.

Dotychczas istnieje jedna prospektywna, randomi-
zowana praca dotyczaca odlegtych wynikéw dwéch
porownywanych metod leczenia: endoskopowego
rozszerzana przetyku i miotomii Hellera z fundopli-
kacjg Dora. Odlegte, piecioletnie wyniki leczenia chi-
rurgicznego wykazujg 95% skuteczno$¢ tej metody,
versus 65% skutecznosci w grupie chorych leczonych
endoskopowo (19). Jednak w jeszcze odleglejszej ob-
serwacji (siegajacej 15,8 lat) wyniki ulegty pogorsze-
niu do 75% skutecznos$ci operaciji. W grupie chorych,
u ktérych stwierdzono po latach stabe wyniki lecze-
nia chirurgicznego, w 92% wynikaty one nie z niedo-
statecznego zakresu wykonanej miotomii, a z bardzo
nasilonych objawéw choroby refluksowej przetyku,
ktéra rozwineta sie po kardiomiotomii (20). Istnieje
szereg badan, ktoére rozpatrujg korzysci wynikajace
z dodania zabiegu antyrefluksowego do miotomii.
W  prospektywnej, randomizowanej pracy wykaza-
no, ze wykonanie dodatkowo fundoplikacji Dora do
laparoskopowej kardiomiotomii sposobem Hellera
powoduje zmniejszenie objawéw zarzucania zotgdko-
wo-przetykowego z 47,6 do 9,1% (21). Jednak spra-
wag otwartg jest wybér rodzaju wykonywanej fundo-
plikaciji.

Zdecydowana wiekszo$¢ autoréw jest zgodna, ze
powinno sie wykonywaé¢ fundoplikacje czes$ciowa
— przednig 180° (Dora) lub tylng 270° (Tupeta). Wsrod
zalet fundoplikacji Dora wymienia sie fatwos$¢ jej wyko-
nania, brak potrzeby uruchamiania tylnej czesci dystal-
nego przetyku i to, ze pokrywa ona i chroni obnazong
btone $luzowg po wykonanej miotomii. Fundoplikacja
Tupeta natomiast ma lepiej przeciwdziataé zblizeniu
sie brzegéw miesnidwki i w tym mechanizmie nawro-
towi achalazji. Ma ona takze wedtug niektérych auto-
réw zapewniaé lepsza bariere antyrefluksowg (3, 22).
Najmniej zwolennikéw jako zabieg uzupetiajacy do
kardiomiotomii w leczeniu achalazji przetyku ma fun-
doplikacja petna (Nissena). Przy zastosowaniu tego
zabiegu antyreflukowego, az do 29% chorych wymaga
reoperacji z powodu dysfagii (3).

W przedstawionej pracy ocenili$my skutecznosé le-
czenia operacyjnego achalazji w naszym materiale na
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93,3%, a wiec porownywalng z danymi z pismiennic-
twa. Z naszego dos$wiadczenia wynika, ze za gtéwna
przyczyne niepowodzenia leczenia odpowiada u dane-
go chorego pojawienie sie nasilonych objawéw zarzu-
cania zotadkowo-przetykowego po operaciji, co znajdu-
je potwierdzenie w pracach innych autoréw. U jednej
pacjentki stwierdzili§my objawy nasilonego refluksu
w pigtym roku po operacji. Chora ta bedzie wymagata
dalszej diagnostyki i odpowiedniego leczenia. Ocenita
ona wynik leczenia jako dostateczny, poniewaz zostata
uwolniona od uciazliwej dysfagii. Inna chora, w czwar-
tym roku obserwaciji, zgtosita utrzymujgce sie od kilku
miesiecy po operacji epizody napadowego bélu w klat-
ce piersiowej. Byty one nieco mniej nasilone i majg inny
charakter od tych, ktére miata przed operacjg. Badania
dodatkowe wykazaly istnienie przepukliny wslizgowej
rozworu przetykowego przepony. Pacjentce zapropo-
nowano leczenie operacyjne, jednak chora ocenita,
ze dolegliwosci, ktére odczuwa nie sg dostatecznie
duze, by miata sie podda¢ operacji. Ogdlnie ocenita
ona wynik operacji jako dobry. U czesci pozostatych
pacjentdw, u ktérych stwierdzono jakiekolwiek typowe
dla achalazji dolegliwosci, zgtaszali oni znacznie mniej
nasilone objawy.
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Przeglad dostepnej literatury dotyczacej laparosko-
powej kardiomiotomii obejmujgcy 3086 chorych wyka-
zat, ze operacja ta obarczona jest odsetkiem powiktan
wynoszacym 6% i $miertelnoscia wynoszacg 0,1%.
Przedziurawienie btony $luzowej przetyku lub Zzotgdka
w trakcie operacji zdarza sie w 7% zabiegdéw. Wiek-
szo$¢ z tych uszkodzen naprawiona zostata w trakcie
tej samej operacji podczas ktérej doszto do perforacii
i tylko 19 chorych (0,7%) doznato w nastepstwie tego
objawéw przedziurawienia w okresie pooperacyjnym
(19).

W naszym materiale nie odnotowali§my zadnego
powaznego powiktania. Jak zostato juz nadmienione
powyzej, podczas operacji doszto do przedziurawienia
btony $luzowej przetyku i zotadka, co zostato rozpo-
znane i naprawione srodoperacyjnie i nie miato zadne-
go wptywu na pozniejsze losy chorych.
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