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0 Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy. Achalazja jest choroba przewle-
kta, w ktérej dochodzi do uposledzenia funkcji relaksacyjnej
miesnia gtadkokomoérkowego, tworzacego dolny zwieracz
przetyku, oraz zaburzen perystaltyki przetyku, co prowadzi
do zalegania tresci pokarmowej powyzej dolnego zwieracza
przetyku. Choroba wystepuje u pacjentéw obu ptci i moze
ujawni¢ sie w kazdym wieku. Praca ma na celu omdéwienie
aktualnej wiedzy dotyczacej achalazji.

Metody przegladu. Do przegladu pismiennictwa uzyto bazy
PubMed oraz Google Scholar. Wyszukiwano frazy w jezyku
angielskim: ,achalasia”, ,achalasia treatment”, ,esophageal
achalasia”, ,pseudo-achalasia”.

Opis stanu wiedzy. Etiologia achalazji jest ztozona i obejmuje
podtoze autoimmunologiczne, genetyczne, jak réwniez infek-
cyjne. Najczestszymi objawami achalazji sa: regurgitacje, bél
w klatce piersiowej, zgaga i przewlekty kaszel. Rozpoznanie
zwykle stawiane jest po wielu latach od wystapienia pierw-
szych objawéw. Gruczolakorak wpustu moze dawac objawy
identyczne jak w przypadku achalazji (tzw. pseudoachalazja),
dlatego wazne jest przeprowadzenie petnej diagnostyki rézni-
cowej. Leczenie achalazji jest objawowe i ma na celu utatwie-
nie pasazu tresci pokarmowej przez przetyk oraz wpust, a co
za tym idzie — poprawe jakos¢ zycia pacjenta. Wybér metody
leczenia zalezy od dostepnosci metody w danym osrodku,
doswiadczenia lekarza, wyniku badania manometrycznego,
stanu i preferencji pacjenta. Nalezy pamieta¢, ze pacjenci
zachalazjg sg obarczeni zwiekszonym ryzykiem rozwoju raka
przetyku.

Podsumowanie. Wczesne rozpoznanie achalazji pozwala
wdrozy¢ odpowiednie leczenie poprawiajace komfort zycia
oraz zmniejszajace ryzyko niebezpiecznych powiktan. Etio-
logia achalazji nie jest do korca poznana i wymaga dalszych
badan.

Stowa kluczowe
manometria, achalazja, pseudoachalazja

0 Abstract

Introduction and Objective. Achalasia is a chronic disease
in which the relaxation function of the muscles forming the
lower esophageal sphincter is impaired and the peristalsis
of the esophagus is disturbed,which leads to the retention
of food content. The disease affects both genders, and can
occur atany age. The aim of the study is to discuss the current
knowledge on achalasia.

Review methods. The PubMed and Google Scholar databases
were used for the literature review. The following phrases

"o

were searched for in English: “achalasia”, “achalasia treatment”,
“esophageal achalasia”, “pseudo-achalasia”

Brief description of the state of knowledge. The etiology of
achalasia is complex and includes autoimmune, genetic and
infectious causes. The most common symptoms of achalasia
are regurgitation, chest pain, heartburn and chroni¢ cough.
The diagnosis is usually made many years after the onset
of the first symptoms. Adenocarcinoma of the cardia may
produce symptoms identical to those of achalasia (socalled
pseudoachalasia), therefore it is important to perform
a full differential diagnosis. Thetreatment of achalasia
is symptomatic and aims to facilitate the passage of food
through the esophagus and cardia, and thus improve the
patient&#39;s quality of life. The choice of the method of
treatment depends on the availability of the method in a given
centre, the physician’s experience, the result of the manometry
test, the condition and preferences of the patient. It should
be remembered that patients with achalasia are at increased
risk of developing esophageal cancer.

Summary. Early diagnosis of achalasia allows for the
implementation of appropriate treatment that improves the
quality of life and reduces the risk of dangerous complications.
The etiology of achalasia is not fully understood and requires
further research.
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WSTEP

Achalazja, zwana réwniez kurczem wpustu, jest chorobg
przewlekla, w ktorej dochodzi do uposéledzenia funkeji re-
laksacyjnej mie$nia gtadkokomdrkowego tworzacego dolny
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zwieracz przelyku oraz zaburzen perystaltyki przetyku, co
prowadzi do przewleklego, czesto wielogodzinnego zastoju
pokarmu oraz $liny powyzej dolnego zwieracza przetyku
(ang. lower esophageal sphincter — LES). Manifestacja kli-
niczng takiego stanu jest stopniowe narastanie dysfagii,
zarzucania tre$ci pokarmowej do jamy ustnej, bol w klatce
piersiowej, a takze postepujaca utrata masy ciata [1]. Za glow-
ng przyczyne choroby uznaje sie utrate funkcji neurondéw
hamujacych uwalniajacych wazoaktywny peptyd jelitowy
(ang. vasoactive intestinal peptide — VIP) oraz tlenek azotu
w splotach Auerbacha dystalnej czesci warstwy mie$niowe;j
$ciany przetyku oraz LES, co prowadzi do nadmiernego
skurczu miesni gladkich [2].

Klasyfikacja Chicago rozrdznia trzy typy achalazji i opiera
sie na ocenie zintegrowanego ci$nienia rozkurczowego dol-
nego zwieracza przelyku (ang. integrated relaxation pressure
- IRP) oraz fal perystaltycznych. IRP definiowane jest jako
najnizsze ci$nienie rozkurczowe wyznaczane w manometrii
w strefie dolnego przetyku, rejestrowane przez 4 s w 10-se-
kundowym okresie po przelknieciu [3]. Typ I achalazji obe-
jmuje przypadki, w ktérych IRP jest wyzsze niz 15 mmHg
oraz nie obserwuje si¢ perystaltyki przetyku. W typie II
IRP takze osigga warto$¢ powyzej 15 mmHg, perystaltyka
jest zaburzona, a dodatkowo co najmniej 20% potknietych
pokarméw powoduje wzrost ci$nienia w calym przetyku.
W typie III achalazji poza IRP osiggajacymi wartosci powy-
zej 15 mmHg stwierdza sie¢ dodatkowo spastyczne skurcze
przetyku wywolywane przez minimum 20% polknietych
pokarmoéw [4].

ETIOLOGIA | EPIDEMIOLOGIA

Achalazja wystepuje jednakowo czgsto u 0oséb obu pici (za-
padalno$¢: 0,7-1,6/100 tys./rok) i dotyczy wszystkich grup
wiekowych [5]. Jej etiologia wcigz jest niejasna. Przyjmuje
sie, ze gldwna role w rozwoju choroby odgrywaja czynniki
genetyczne, autoimmunologiczne oraz infekcyjne. Wykaza-
no, ze wystepowanie choréb z autoagresji, w szczegoélnosci
twardziny ukiadowej oraz choroby Addisona, zwigzane jest
z wiekszym ryzykiem rozwoju achalazji [6]. Zwiekszone
ryzyko rozwoju achalazji stwierdza sie takze w przypadku
zakazenia wirusem polpasca, opryszczki pospolitej i brodaw-
czaka ludzkiego [7]. U cze¢sci pacjentéw z achalazjg badania
histopatologiczne wycinkéw pobranych z przelyku wyka-
zaly obecno$¢ eozynofili w warstwie miesniowej, co moze
sugerowac zwigzek etiologiczny eozynofilowego zapalenia
przetyku z achalazja [8].

Furuzawa-Carballeda i wsp. wykazali obecnos¢ przeciw-
cial przeciwmig$niowych typu PNMA2 (ang. paraneoplastic
antigen MA2) w surowicy 69% badanych pacjentéw oraz
obecnos¢ swoistej tkankowej ektopowej ekspresji PNMA2
[9]. Wérdd czynnikéw genetycznych predysponujacych do
wystepowania achalazji najczesciej wymienia si¢ obecnoéé
alleli genu HLA-DQBI, jak réwniez HLA-DQwl, HLA-DQAL1
oraz HLA-DR [7]. W achalazji opisano takze zwigkszone ste-
zenie w bioptacie metaloproteinazy macierzy-9 (ang. matrix
metalloproteinases - MMP-9), zwanej zelatynaza B, co moze
nasila¢ procesy destrukeji komorek zwojow [9].

Wirdd czynnikow etiologicznych powodujgcych wystapie-
nie objawdw pseudoachalazji, podobnych do stwierdzanych
w achalazji, nalezy wymieni¢ podsluzéwkowego gruczola-
koraka wpustu, miejscowo zaawansowanego raka trzustki,

przerzuty podsluzéwkowe oraz raki wytwarzajace przeciw-
ciala onkoneurogenne, tzw. anty-Hu (ang. anti-neuronal
nuclear anti-body 1 - ANNA-1), np. drobnokomdrkowego
raka ptuca [10]. Achalazja wtérna do toczacego si¢ procesu
nowotworowego okreslana jest mianem pseudoachalazji
lub pseudoachalazji ztosliwej. Krotki czas trwania objawow,
znaczna utrata masy ciala oraz starszy wiek w chwili roz-
poznania powinny wzbudzi¢ czujno$¢ onkologiczna [24].
Skutkiem ubocznym stosowanych preparatéw opioidowych
moga by¢ zaburzenia motoryki przetyku dajace objawy imi-
tujace achalazje [11].

OBJAWY

Typowym objawem wczesnej achalazji jest dysfagia, pole-
gajaca na narastajacych zaburzeniach polykania pokarméw
statych, a wraz z progresja choroby réwniez ptynnych. Wraz
z postepem choroby pojawiaja si¢ regurgitacje niestrawionego
pokarmu (75-91%) [12]. Postep choroby jest stosunkowo
wolny, co powoduje, ze wiekszo$¢ pacjentéw zmaga si¢ z za-
burzeniami potykania przez wiele lat, wyksztalcajac w tym
czasie zachowania ulatwiajace potykanie, takie jak picie na-
pojow gazowanych oraz unoszenie szyi podczas spozywania
positkow [13]. BOl w klatce piersiowej pojawia si¢ u polowy
pacjentdw, czesciej w mtodszej grupie wiekowej. Okoto 60%
pacjentdw zgtasza zgage oraz inne objawy choroby reflukso-
wej [14], a u40% chorych wystepuje kaszel, czkawka, chrypka,
dusznos¢ czy nawracajace zapalenie pluc [15].

DIAGNOSTYKA

1. Manometria wysokiej rozdzielczosci
(ang. high resolution manometry - HRM)
Zdiagnozowanie achalazji wymaga stwierdzenia uposle-
dzonego rozkurczu polaczenia przetykowo-zotadkowego
oraz braku lub nieprawidtowej perystaltyki przelyku. Mano-
metria wysokiej rozdzielczo$ci uznawana jest za zloty stan-
dard w diagnostyce achalazji. W Polsce metoda ta stosowana
jest od 2008 roku. Polega na wprowadzeniu do przetyku cew-
nika z 21 lub 36 czujnikami ci$nieniowymi, umieszczonymi
co 10 mm [16]. W trakcie badania pacjent wykonuje potknie-
cia, co generuje sekwencje skurczéw i rozkurczéw przetyku
oraz dolnego zwieracza przelyku, ktdre sa rejestrowane,
a nastepnie odtwarzane na monitorze komputera. Wyniki
uzyskane w trakcie badania przedstawiane sa w postaci tréj-
wymiarowych, czasowo-przestrzennych wykreséw kontu-
rowych iliniowych. Obraz zarejestrowanych wahan ci$nien
pozwala na precyzyjne postawienie rozpoznania achalazji
lub innych zaburzen perystaltyki przetyku. Przeciwwska-
zaniem do badania jest podejrzenie choroby nowotworowe;
gornego odcinka przewodu pokarmowego, ciezkie zmiany
zapalne przelyku, aktywne krwawienie czy niestabilna cho-
roba wienicowa. Leki wplywajace na perystaltyke przewodu
pokarmowego oraz wydzielanie Zoladkowe powinny zostaé
odstawione na 48 godzin przed planowanym badaniem.

2. Badania przetyku z kontrastem radiologicznym.

Rentgenowskie badania kontrastowe z uzyciem siarczanu
baru we wspolczesnej diagnostyce achalazji, jak réwniez in-
nych schorzen przetyku sa wykorzystywane rzadko. Afaneh
i wsp. poréwnali badanie rentgenowskie z papka barytowa
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do manometrii wysokiej rozdzielczosci, wykazujac wysoka
czulos$¢ (88%), lecz niska swoistos$¢ (35%) wykrywania zabu-
rzen motoryki badania kontrastowego. Test z potykaniem
siarczanu baru z duzg doktadnoscig wykluczat zaburzenia
motoryki o typie achalazji, jednak metoda ta posiadala malg
warto$¢ w diagnostyce réznicowej innych zaburzen moto-
ryki przetyku [17]. Praca poréwnujaca badanie z uzyciem
siarczanu baru z konwencjonalng manometriag wykazala
czuloé¢ diagnostyczng achalazji jedynie na poziomie 50%
iautorzy doszli do wniosku, Ze test ten nie jest wartosciowy
w jej diagnostyce [18). Innym rodzajem badania obrazowego
bardzo rzadko wykorzystywanym do diagnostyki achalazji
jest wykonanie esofagogramu z uzyciem barytu oraz pomia-
rem wysokosci i szerokosci kolumny zalegajacego w przetyku
kontrastu w 1,2 i 5 min od potkniecia (z ang. timed barium
esophagram — TBE). To proste badanie cechuje si¢ stosun-
kowo wysoka czuloscig (85%) i specyficznoscia (86%) [19].

3. Planimetria impedancji

Przetykowa planimetria jest technikg pozwalajacg na zmie-
rzenie pola przekroju przetyku w kilku miejscach jedno-
cze$nie. Pomiaru dokonuje si¢ przy pomocy cylindrycznego
balonu wypetnionego solg fizjologiczng, na powierzchni
ktérego umieszczono elektrody mierzace impedancje [20].
Planimetria impedancyjna moze by¢ wykorzystana w diag-
nozowaniu achalazji u pacjentdw, ktdrzy nie spelnili mano-
metrycznych kryteriéw rozpoznania (Chicago 3.0). Trzyna-
stu pacjentéw z objawami achalazji ujawnionymiw badaniu
planimetrycznym, ktdrzy nie spelniali typowych kryteriow
manometrycznych (IRP < 15 mm Hg), a uktérych wezesniej
zastosowano roézne techniki: ostrzykiwanie botuling, dila-
tacje oraz miotoni¢ Hellera, Pondsa i wsp. poddali leczeniu
endoskopowemu, uzyskujac wyrazng poprawe kliniczng
(wynik Eckardta (7 [5-7] vs 2 [1-3,5]) [21). Wyniki badania
sugeruja, ze planimetria impedancyjna moze by¢ uzyteczna
jako uzupelniajgce badanie diagnostyczne w achalazji u pa-
cjentéw z niskim zintegrowanym cisnieniem relaksacyjnym
dolnego zwieracza przetyku.

FLIP (zang. functional lumen imaging probe) to narzedzie
wykorzystujace planimetrie impedancyjna, ktére sktada sie
z elastycznego balonu, zaopatrzonego w kilka par elektrod
oraz czujnikow ci$nienia. Takie rozwigzanie umozliwia jed-
noczesny pomiar pola przekroju poprzecznego przetyku oraz
ci$nienia w jego $wietle [22]. Ten zaawansowany system jest
w stanie rejestrowa¢ biomechaniczne wlasciwosci przetyku
oraz polaczenia przetykowo-zotadkowego. FLIP rejestruje
z duzg dokladnoscia podatnos¢ dolnego zwieracza przelyku
na rozszerzanie balonem, dzigki czemu pozwala na rozpo-
znanie achalazji réwniez u tych pacjentow, u ktérych wyniki
manometrii s3 w normie [23]. Badanie przetyku technika
FLIP pozwala zdiagnozowa¢ podtypy achalazji na podsta-
wie nieokluzyjnych zwezen przetyku, ktérych rozpoznanie
w badaniu HRM nie jest mozliwe [24].

4, Badanie endoskopowe

Warto$¢ diagnostyczna endoskopii jest relatywnie niska. Dla-
tego czesto wykorzystywane sg takie badania jak MR i TK,
dzieki ktérym mozna oceni¢ $rodpiersie w poszukiwaniu
guzoéw [25]. Nalezy jednak pamieta¢, ze TK pelni bardzo
nieznaczng role w diagnozowaniu pacjentéw z achalazjg. Do
takich przypadkéow warto wykorzysta¢ real-time MR, ktore
cechuje si¢ wyzszg zdolnoscig ujawniania patologii zacho-
dzacych podczas przelykania [26, 27]. W poczatkowej fazie

choroby zmiany endoskopowe nie wystepuja lub s3 minimal-
ne, co utrudnia postawienie prawidtowego rozpoznania [28].
W zaawansowanych stadiach choroby stwierdza si¢ znaczne
poszerzenie §wiatta przetyku z wyraznym zaburzeniem osi,
brak widocznej perystaltyki lub patologiczne skurcze prze-
tyku, zaci$niecie wpustu z oporem przypuszczajace endo-
skop oraz zwykle znaczne zaleganie pokarmu z wtérnymi
zmianami zapalnymi.

Endoskopia gornego odcinka przewodu pokarmowego po-
winna zosta¢ wykonana u wszystkich pacjentéw z podejrze-
niem achalazji celem wykluczenia zmian nowotworowych,
ktére moga by¢ przyczyng objawdw sugerujacych achalazje
(tzw. pseudoachalazja) nawet w 60% przypadkow. Nalezy
réwniez zaznaczy¢, ze jesli diagnostyka dysfagii rozpoczela
sie od badania endoskopowego, to decydujaca o rozpozna-
niu manometri¢ powinno sie wykona¢ okoto 3 miesigce po
badaniu endoskopowym [29].

*3
B
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Fotografia 1. Obraz endoskopowy w przebiegu achalazji

Zrédto: zdjecie udostepnione w celach naukowych dzieki uprzejmosci Pracowni
Endoskopii Przewodu Pokarmowego Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im.
prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

LECZENIE

Wiréd dostepnych technik stosowanych w celu leczenia
achalazji nalezy wymieni¢:

« zabiegi endoskopowe,

« zabiegi chirurgiczne,

o terapie toksyng botulinows,

o farmakoterapie.

Dostepne techniki terapeutyczne nie pozwalaja na leczenie
przyczynowe, jednak odpowiednio dobrane pozwalajg na
uzyskanie zadowalajacych rezultatéw i poprawe komfortu
oraz jakosci zycia pacjenta [30]. Podstawowym celem lecze-
nia achalazji jest ztagodzenie objawdw poprzez zmniejsze-
nie kurczliwosci dolnego zwieracza przelyku, co poprawia
oprdznianie przetyku oraz zapobiega wystepowaniu powiktan
zwigzanych z przewleklym zaleganiem tresci pokarmowe;j
oraz $luzowej, wynikajacych z utraty funkeji motorycznej
przetyku [31]. Zgodnie z wytycznymi opublikowanymi w 2020
roku przez American Society for Gastrointestinal Endoscopy
oraz European Society of Gastrointestinal Endoscopy zaleca-
nymi metodami terapeutycznymi u chorych z achalazjg sa:
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balonowe rozszerzanie wpustu, laparoskopowa kardiomioto-
mia metodg Hallera oraz przezustna miotomia endoskopowa.
Wymienione powyzej metody leczenia achalazji uznaje si¢ za
skuteczne i stosunkowo bezpieczne. Terapia polegajaca na
iniekcji toksyny botulinowej w okolice dolnego zwieracza
przetyku jest wskazywana jako dostepna opcja terapeutyczna
dla pacjentéw, ktérzy nie kwalifikujg sie do ww. zabiegdéw
i stuzy jedynie do kroétkotrwatego (zwykle kilka miesiecy)
tagodzenia objawow [32, 33]. W wyjatkowych sytuacjach
klinicznych stosowane jest rowniez leczenie farmakologiczne,
bedace jednoczesnie najmniej efektywna metodg leczenia [31].

Balonowe rozszerzanie wpustu

Balonowe rozszerzanie wpustu polega na naciggnieciu, a cze-
sto réwniez rozerwaniu wiékien mie$niowych dolnego zwie-
racza przelyku przez balon niskoci$nieniowy umieszczony
w $wietle przetyku, na poziomie wpustu. Stopniowe, kon-
trolowane manometrycznie wypelnienie balonu roztworem
soli fizjologicznej oraz kontrastu radiologicznego (zabieg
wykonywany jest pod kontrola obrazu rentgenowskiego)
pozwala na stopniowe osiagniecie ci$nienia odpowiada-
jacego danej $rednicy $wiatla balonu (najczedciej miedzy
1 a 1,5 atmosfery). Zabieg ma na celu obnizenie ci$nienia
LES. Najczesciej stosowane balony przeznaczone do dilatacji
wpustu w achalazji maja $rednice 30, 35 i 40 mm [32, 34].
W wyjatkowych sytuacjach zastosowanie znajduja balony
o mniejszej $rednicy. Skutecznosé pojedynczego zabiegu roz-
szerzania wpustu wynosi od 66 do 88% w pierwszym roku,
a efekty kliniczne utrzymuja si¢ nawet kilka lat. Skutecznoé¢
kliniczna, rozumiana jako brak objawow achalazji, obniza
sie z czasem i po 10 latach wynosi miedzy 25 a 29% [35].
Odpowiedz na leczenie pokreslana jest na podstawie oceny
w skali Eckardta (tab. 1). Uzyskanie < 3 pkt odpowiada do-
brej skuteczno$ci klinicznej zabiegu [31]. Dla petnego efektu
klinicznego konieczne jest okresowe powtarzanie zabiegu
z uzyciem balonu o coraz wiekszej $rednicy, rozpoczynajac
od $rednicy 30 mm, a konczac na 40 mm [33]. Dilatacja
wpustu w achalazji obarczona jest ryzykiem perforacji prze-
tyku, ktore wynosi okoto 2% [35]. Znaczna czgs$¢ jatrogennej
perforacji zwigzanej z rozszerzaniem LES moze by¢ leczona
endoskopowo za pomoca protez metalowych samorozpre-
zalnych, catkowicie powlekanych i usuwalnych, szeroko-
pasmowej antybiotykoterapii oraz Zywienia pozajelitowego
[31, 34, 36]. Okolo 50% pacjentéw z jatrogenng perforacja
wymaga leczenia operacyjnego. Nastepstwem dilatacji balo-
nowej wpustu moga by¢, pojawiajace sie u 15-35% pacjentow,
objawy choroby refluksowej przetyku [36]. Leczenie tego
powiklania sprowadza si¢ do zastosowania lekéw z grupy
inhibitoréw pompy protonowej w odowiedniej dawce [36].

Laparoskopowa kardiomiotomia Hellera

(ang. laparoscopic Heller myotomy - LHM)

Miotomia Hallera polega na przecieciu warstwy okreznej
widkien miesniowych LES bez przerywania ciggloéci blony
$luzowej wpustu. Pierwotnie procedura ta byla przeprowa-
dzana z dojscia przez klatke piersiows, obecnie preferowana
metoda jest laparoskopia z dojscia przezbrzusznego, kto-
ra cechuje si¢ mniejszg inwazyjnoéciag i poréwnywalnymi
wynikami w dluzszej perspektywie czasowej (dobre odpo-
wiedzi, definiowane jako wystepowanie dysfagia/refluksu
mniej niz 3 razy/tydzien, odnotowano u 89% pacjentéw po
6 miesigcach i 57% chorych po 6 latach obserwacji) [30, 36].
Uzupelnieniem miotomii laparoskopowej jest wykonanie

fundoplikacji, ktorej celem jest zmniejszenie ryzyka wysta-
pienia lub eskalacji objawéw refluksu zotadkowo-przety-
kowego. Mimo wykonania fundoplikacji 5-15% pacjentow
odczuwa po zabiegu okresowe lub trwale objawy refluksu
zotadkowo-przelykowego [32]. Efekty leczenia operacyj-
nego metodg LHM sg lepsze u pacjentéw z achalazjg typu
[iII w poréwnaniu do pacjentéw z typem III (odnotowane
wskazniki powodzenia to odpowiednio 81,921 71%) [36, 37].
Pandolfino i wsp. wykazali wyzszos¢ LHM pod wzgledem
skutecznosci i trwatoéci efektu klinicznego w stosunku do
pojedynczego rozszerzenia balonowego wpustu (skutecznosé
88-95% vs 70-90%). Co wazne, przewaga LHM staje si¢ mniej
wyrazna po wykonaniu kolejnych sesji dilatacji balonowej
z uzyciem balonéw o coraz wigkszej srednicy [30].

Warto zwrdci¢ uwage na mniejsza liczbe powaznych po-
wiktan, krétszy czas pobytu oraz nizsze koszty leczenia
pacjentéw poddawanych dilatacji balonowej [38, 39].

Przezustna miotomia endoskopowa

(ang. peroral endoscopic miotomy - POEM)

Przezustna miotomia endoskopowa to stosunkowo mtoda
metoda leczenia achalazji. Pierwsze zabiegi POEM wykonano
w Japonii w 2009 roku. Metoda ta polega na wytworze-
niu kanatu podsluzéwkowego wzdluz dlugiej osi przetyku
w poprzek LES, az do proksymalnej czeéci $ciany zoladka.
Wytworzenie kanatu podsluzéwkowego umozliwia dotar-
cie endoskopem do warstwy mig$niowej dystalnej czesci
przetyku, LES oraz proksymalnej czesci zotadka, ktora jest
przecinana nozem endoskopowym [33, 34]. Mimo iz metoda
jest stosunkowo mloda, dostepne dane literaturowe dowodza
wysokiej, ponad 90-procentowej skuteczno$ci POEM w fa-
godzeniu objawdw achalazji bez koniecznos$ci stosowania
leczenia uzupetniajacego. POEM jest szczegolnie efektywny
w leczeniu achalazji typu ITI wg klasyfikacji Chicago, zwlasz-
cza w poréwnaniu z innymi dostepnymi technikami zabie-
gowymi [32, 36, 40]. Zaleta POEM jest réwniez mozliwo$é
powtdrzenia zabiegu w sytuacji niepowodzenia pierwotnego
leczenia bez pogorszenia profilu bezpieczenstwa. Najnowsza
technika leczenia endoskopowego achalazji przelyku jest tzw.
podwojna przezustna endoskopowa miotomia (dual-POEM).
Metoda ta polega na wykonaniu podwéjnej miotomii pod-
czas jednego zabiegu, aby unikngé powtornej interwencji
u pacjentéw z achalazjg z negatywnymi czynnikami pro-
gnostycznymi (takimi jak typ III wg klasyfikacji Chicago
lub wcze$niejsze zabiegi dilatacji) [41]. Wsrdd najczesciej
wystepujacych wezesnych powiktan POEM nalezy wymieni¢:
odme optucnowa/otrzewnowa, krwawienie, zapalenia ptuc,
perforacje przetyku/zotadka. Mimo stosunkowo niskiego
ryzyka wystapienia istotnych klinicznie powiklan w trakcie
i po zabiegu dolegliwosci refluksowe przelyku wystepuja
u okoto 30-40% pacjentéw poddanych POEM, co zwiaza-
ne jest z technikg zabiegu uniemozliwiajacg jednoczasowe
wykonanie fundoplikacji. W leczeniu refluksu zotadkowo-
-przetykowego wtornego do zabiegu POEM zalecane s3 in-
hibitory pompy protonowej [31, 34].

Ostrzykiwania toksyna botulinowa

Toksyna botulinowa zostata odkryta i opisana przez Kernera
i wsp. w 1817 roku [42], a w 1895 roku van Ermengen i wsp.
wyizolowali toksyne z beztlenowej bakterii Clostridium bo-
tulinum. Od 1981 roku toksyna botulinowa wykorzystywana
jest w okulistyce, neurologii, dermatologii, gastroenterologii
oraz medycynie estetycznej. W 1993 roku Pasricha i wsp.
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wykorzystali toksyne botulinowa do leczenia achalazji [27].

Mechanizm dzialania toksyny botulinowej polega na ha-
mowaniu neurotransmisji acetylocholinergicznej poprzez
hydrolize biatka biorgcego udzial w uwalnianiu acetylo-
choliny z presynaptycznych zakonczen nerwowych. W re-
zultacie toksyna botulinowa doprowadza do obnizenia na-
piecia mie$ni, co skutkuje zmniejszeniem spoczynkowego
ci$nienia LES [32]. Zabieg endoskopowego leczenia achalazji
przy uzyciu botuliny polega na wstrzyknieciu 100 jednostek
toksyny w okolice dolnego zwieracza przetyku w kilku por-
cjach po 0,5-1 ml. Metoda cechuje sie bardzo korzystnym
profilem bezpieczenstwa. Objawy niepozadane wstrzyk-
niecia toksyny botulinowej w okolice LES dotycza 16-25%
pacjentéw i obejmuja nastepujace dolegliwosci: bol w klatce
piersiowej, nudnosci, wymioty oraz reakcje alergiczne [33].
W ciaggu pierwszego miesiaca od zabiegu dolegliwosci zwia-
zane z achalazjg ulegaja wyraznemu zmniejszeniu u ponad
75% pacjentéw. Pomimo wysokiej poczatkowej skutecznosci
leczenia dostrzegalny jest szybki nawro6t objawdw achalazji
juz po kilku miesigcach od zabiegu. Po 12 miesiacach od
iniekcji toksyny botulinowej skuteczno$¢ zabiegu spada na-
wet do 40,6%. Nawracajace objawy kliniczne sprawiaja, Ze
u 46,6% pacjentow konieczne s3 powtdrne iniekcje toksyny
botulinowej [36]. Wszystko to powoduje, ze toksyna botuli-
nowa wykorzystywana jest do ztagodzenia objawéw achalazji
u pacjentow niekwalifikujacych sie do innych metod leczenia
achalazji, w tym technik zabiegowych.

Farmakoterapia doustna

Optymalna farmakoterapia w przypadku achalazji powinna
polegaé na szybkim, skutecznym oraz ograniczonym w czasie
rozluznieniu LES, uzyskiwanym najlepiej w trakcie positku
przy jednoczesnym zachowaniu bariery antyrefluksowej,
ktdra jest dolny zwieracz przetyku. Niestety dostepne leki nie
sa wysoce selektywne w oddziatywaniu na LES, co powoduje,
ze po ich zastosowaniu dochodzi do wystgpienia licznych
dotkliwych skutkéw ubocznych, co znacznie ogranicza ich
zastosowanie. Farmakoterapia jest wigc jedna z opcji tera-
peutycznych stosowanych w sytuacji wyczerpania innych
metod leczenia. W praktyce wykorzystuje si¢ takie leki jak:
azotany, blokery kanaléw wapniowych, leki antycholiner-
giczne i inhibitory fosfodiestrazy [30, 36].

W wyjatkowych przypadkach, gdy u pacjenta dojdzie do
znacznego poszerzenia przetyku (megaesophagus), co nieod-
wracalnie zaburza jego funkcje i powoduje liczne ucigzliwe
powiklania, moze by¢ konieczne wdrozenie postepowania
radykalnego, polegajacego na resekcji przetyku. Taka inter-
wencja chirurgiczna wigze si¢ z najwiekszym ryzykiem wy-
stapienia powikltan w postaci zapalenia ptucinieszczelnosci
zespolenia wynoszacych od 19 do 50% oraz najwigkszym
ryzykiem zgonu, siegajacym nawet 5,4% [37].

Tabela 1. Skala Eckardta

EFEKTY LECZENIA | POWIKLANIA CHOROBY

Narzedziem stuzacym do oceny zaawansowania achalazji
oraz efektéw podjetego leczenia jest skala Eckardta, w ktorej
ewaluacji poddawane sg 4 podstawowe objawy achalazji:
dysfagia, regurgitacja, bol w klatce piersiowej i utrata masy
ciata. Nasilenie kazdego z wymienionych objawéw oceniane
jest w skali od 0 do 3 pkt, przy czym 0 oznacza brak objawu,
a 3 to maksymalne nasilenie dolegliwosci (tab. 1).

Dostepne metody leczenia achalazji charakteryzuja sie
rdzng technikg oraz odmiennym profilem bezpieczenstwa.
POEM i LHM cechuje dobry profil bezpieczenstwa, wysoka
skuteczno$¢ kliniczna oraz najdtuzszy okres pozabiegowej re-
misji objawéw. Wada POEM jest staba dostepnos¢. Balonowa
dylatacja wpustu jest bezpieczna, skuteczng i fatwo dostepna
metoda leczenia achalazji, jednak jej efekt kliniczny jest zwy-
kle krétszy w poréwnaniu do POEM czy LHM. Ostateczny
wybor postepowania powinien by¢ ustalany w zalezno$ci od
dostepnosci metody, doswiadczenia w jej stosowaniu, stanu
i indywidualnych potrzeb pacjenta [43].

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, iz preferowanym obecnie
podejsciem w leczeniu sg przede wszystkim metody endo-
skopowe. W leczeniu achalzji opornej oraz III typu nalezy
zwroci¢ szczegdlng uwage na POEM, ktdry wykazuje w tych
przypadkach najwigksza skuteczno$¢ [36, 44].

Warto podkresli¢, ze dysfagia powinna by¢ traktowana
jako objaw alarmowy i jako taki wymaga wnikliwej diagno-
styki. Wlasciwie dobrana oraz konsekwentnie prowadzona
terapia oraz nadzor pacjentdw z achalazjg pozwala na zmniej-
szenie nasilenia dokuczliwych objawow, jak rowniez poten-
cjalnie $miertelnych powiktan, w tym raka przetyku [31, 45].
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