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Przezustna miotomia endoskopowa (POEM)

— nowy standard w leczeniu achalazji?
Peroral endoscopic miotomy (POEM) — a new standard

in the treatment of achalasia?

STRESZCZENIE

Achalazja, czyli kurcz wpustu, jest rzadka przewlekta,
czynnosciowa chorobg polegajgcg na wzmozonym cis-
nieniu dolnego zwieracza przetyku, jego uposledzonej
relaksaciji i utracie prawidfowej perystaltyki przetyku.
Objawia sie dysfagia, bolem w klatce piersiowej, re-
gurgitacjg oraz wtorng do tych objawdw utratg masy
ciata. Diagnostyka achalazji opiera sig na kontrastowym
badaniu przetyku oraz manometrii wysokiej rozdzielczo-
$ci. Na podstawie tego ostatniego badania wyr6zniono
trzy typy achalazji, a takze inne typy zaburzen czynnos-
ciowych przetyku. Do niedawna ,ztotym standardem”
w leczeniu achalazji byta miotomia laparoskopowa
z fundoplikacja. Inne stosowane metody to rozszerza-

ABSTRACT

Achalasia is a rare chronic motor disorder of the esop-
hagus characterized by increased pressure in the lower
esophageal sphincter, its insufficient relaxation and loss
of esophageal peristalsis. Clinical symptoms include
dysphagia, regurgitation, chest pain and body weight
lost. The diagnosis is based on radiological barium
examination of the esophagus and motility testing (high
resolution manometry). Based on manometry pressure
topography patterns three phenotypes of achalasia have
been identified. Until recently, the gold standard in the
treatment of achalasia has been laparoscopic myotomy

WSTEP

Achalazja jest pierwotna choroba moto-
ryczng przelyku o nieznanej etiologii, charakte-
ryzujaca si¢ niewystarczajaca relaksacja dolne-

nie pneumatyczne balonami o duzych $rednicach lub,
w wybranych przypadkach, iniekcje toksyny botulinowej
w okolice dolnego zwieracza przetyku. Nowa metoda le-
czenia achalazji jest przezustna miotomia endoskopowa
(POEM). Cechuje sie ona mniejszg inwazyjnoscia oraz
podobng skuteczno$cig i profilem bezpieczenstwa co
miotomia laparoskopowa. Dzigki tym zaletom technika
POEM rozpowszechnita si¢ w ostatnich latach w wielu
osrodkach klinicznych na $wiecie i w niedtugiej przy-
szfosci moze sta¢ sie metodg z wyboru w leczeniu
achalazji.
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with fundoplication. Other treatment methods included
endoscopic pneumatic dilation and, in selected cases,
botulin toxin injection into the lower esophageal sphinc-
ter. A new method is the peroral endoscopic myotomy
(POEM). Compared to laparoscopic myotomy POEM
is characterized by lower invasiveness and similar ef-
fectiveness and safety profile. Due to these advantages
POEM has been gaining popularity in many centers
around the word and has the potential to become the
first-line treatment of achalasia in the next future.
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go zwieracza przetyku (LES, lower esophageal
sphincter) oraz zaburzeniami perystaltyki prze-
tyku. Jest to rzadkie schorzenie wystepujace
w okoto 10/100 000 przypadkach w populacji.
Czgsto$¢ zachorowan wzrasta. W latach 80.
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Tabela 1. Skala Eckarda do oceny cigzkosci objawow achalazji

Punkty* Dysfagia Bol w klatce piersiowej Regurgitacje Utrata masy ciata
0 Nigdy Nigdy Nigdy 0 kg

1 Sporadycznie Sporadycznie Sporadycznie < 5Kkg

2 Codziennie Codziennie Codziennie 5—-10kg

3 Przy kazdym positku Przy kazdym positku Przy kazdym positku > 10 kg

*wynik stanowi suma punktow za poszczegoine objawy

XX wieku wynosita 0,8/100 000/rok; obecnie
jest dwukrotnie wyzsza (1,6/100 000/rok) [1].
Szczyt zachorowan przypada pomiedzy 3. a 6.
dekada zycia. Przyczyny pierwotnej achalazji
nie zostaly wystarczajaco poznane. Wiado-
mo ze powodem zaburzen motorycznych sg
zwyrodnienie i zanik komoérek zwojowych
w splocie warstwy mig$niowej (Auerbacha)
w dolnym odcinku przetyku, co prowadzi do
zwigkszonego napiecia LES. Od ponad dekady
w pismiennictwie dyskutowany jest aspekt
autoimmunologiczny choroby, a w ostatnich
latach pojawily si¢ doniesienia, ze proces ten
moze mie¢ zwigzek z infekcjami wirusowymi,
w tym zakazeniem wirusem opryszczki zwyktej
(HSV-1, herpes simplex virus) [2].

DIAGNOSTYKA ACHALAZJI

Klinicznie achalazja manifestuje si¢ dys-
fagia, poczatkowo dotyczaca pokarmow sta-
lych, a wraz z post¢gpem choroby takze pltyn-
nych. Dysfagia dotyczy 82—100% chorych [3].
Czesto towarzyszy jej bol w klatce piersiowe;j
lub odynofagia, zgaga, regurgitacje, wymioty,
a w skrajnych przypadkach wyniszczenie. Nie-
rzadko obserwuje si¢ u chorych krztuszenie si¢
i kaszel oraz zachlystowe zapalnie ptuc. W celu
obiektywizacji nasilenia objawow zapropono-
wano skal¢ Eckardta, obecnie powszechnie
stosowang w publikacjach i badaniach nauko-
wych (tab. 1).

Rozpoznanie achalazji opiera si¢ zar6wno
na objawach klinicznych, jak i na badaniach
dodatkowych: badaniu radiologicznym gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego z uzyciem
srodka kontrastowego (baryt), gastroskopii
oraz manometrii przetykowej wysokiej roz-
dzielczosci.

Charakterystycznym objawem achalazji
w badaniu kontrastowym z barytem jest brak
pierwotnej perystaltyki w dystalnych 2/3 czg-
$ci przetyku oraz uposledzone oproznianie
przelyku z pokarmu i $liny, co daje obraz za-
legania kontrastu nad wpustem z obecnoscig
mieszaniny kontrastu i pecherzykow powietrza
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Rycina 1. Kontrastowe badanie przetyku w achalazji. Cha-
rakterystyczne zwezenie wpustu o gtadkim zarysie i obrazie
»ptasiego dzioba”. Zaleganie kontrastu w przetyku

na szczycie kolumny barytowej. W zaawanso-
wanych postaciach dochodzi do poszerzenia
$rednicy przetyku oraz jego nieosiowego,
esowatego przebiegu. Typowym objawem jest
ostre zwezenie dystalnego odcinka przetyku
o gladkich zarysach, przypominajace wygla-
dem ptasi dzidb (ryc. 1).

Gastroskopia nie zajmuje w diagnostyce
nadrzednego miejsca, jest jednak niezbgdna
do wykluczenia wtérnych przyczyn achalazji,
tak zwanych pseudoachalazji w przebiegu
nowotworu wpustu. Czesto w $wietle prze-
lyku zalega duza ilo$¢ tresci pokarmowej,
uniemozliwiajaca badanie. Swiatto przelyku
jest czgsto poszerzone, atoniczne lub krete.
Sluzéwka najczesciej normalna, czasami ze
zmianami zapalnymi czy nalotami wtokniko-
wymi wtornymi do przewleklego zalegania
tresci pokarmowej. Dolny zwieracz przetyku
jest zacisniety, ale pod niewielkim naciskiem
przepuszcza endoskop. Biopsja z okolicy wpu-
stu nie jest obligatoryjna.



Rycina 2. Obraz achalazji Il typu w badaniu manometrii wysokiej rozdzielczosci. Zwraca uwagg zwigkszone cisnienie w oko-
licy dolnego zwieracza przetyku z brakiem relaksacii, brakiem prawidtowych fal perystaltycznych i wzmozonym ci$nieniem
trzonu przetyku (,panpresuryzacja”)

,»Ztotym standardem” w diagnostyce acha-
lazji jest manometria przetykowa wysokiej roz-
dzielczos$ci. Charakterystyczne zmiany stwier-
dzane ta metoda to uposledzona relaksacja
LES oraz brak perystaltyki przetyku. Ci$nienie
w LES jest zazwyczaj zwickszone, aczkolwiek
u 40% chorych moze by¢ prawidlowe. Na
podstawie manometrii wysokiej rozdzielczo$ci
wyodrgbniono 3 podtypy achalazji (Klasyfika-
cja Chicago): typ I — atoniczny trzon przetyku,
typ II — wzrost ci$nienia w catym przelyku
(panpresuryzacja) i typ III — spastyczna kur-
czliwo$¢ trzonu przetyku (ryc. 2) [4].

LECZENIE ACHALAZJI

Leczenie achalazji jest objawowe i ma
na celu zmniejszenie ci$nienia LES, poprawe
pasazu przez wpust i umozliwienie opréznienia
przetyku. Ponizej przedstawiono rézne metody
leczenia, roznigce sig skutecznoscia i inwazyj-
noscia, ktorych skutecznos¢ zostata udokumen-
towana wieloma badaniami klinicznymi.

Farmalkoterapia

Leczenie farmakologiczne polega na sto-
sowaniu lekow, ktore zmniejszaja napiecie
LES. Niestety, ich krotkotrwate, dorazne dzia-
lanie oraz duzy odsetek skutkow ubocznych
sprawiaja, ze sa tylko wyjatkowo wykorzysty-
wane w leczeniu. Najwigcej publikacji dotyczy
leczenia nitratami i antagonistami wapnia.

Stwierdzono, ze antagonisci wapnia zmniej-
szaja skutecznie napigcie LES w 13-49%
przypadkéw [5]. Nifedypina podawana pod-
jezykowo w dawce 10—-30 mg, 30—45 min
przed positkiem zmniejszata znaczgco objawy
u nawet 75% pacjentow. Stosowanie jej jest
jednak ograniczone przez efekty uboczne ob-
serwowane u 30% leczonych [3, 6].

Podobnie nitraty wywotujg relaksacje¢
migéni gladkich przez koncentracj¢ w nich
tlenku azotu. Powoduja bardziej gwattow-
na relaksacj¢ LES niz antagonisci wapnia,
skutkujac zmniejszeniem napigcia zwieracza
w 30—65% i ustgpieniem objawow w 53—87%
przypadkoéw. Leczenie jest jednak zazwyczaj
Zle tolerowane z powodu efektow ubocznych,
mniej efektywne dtugoterminowo niz zabie-
gowe 1 dlatego rezerwuje si¢ je dla chorych,
ktorzy nie sg kandydatami do zabiegow en-
doskopowych lub chirurgicznych, albo jako
leczenie pomostowe [3, 6].

Iniekcje toksyny hotulinowej

Toksyna botulinowa powoduje miejscowe
porazenie mig¢éni gtadkich przez catkowi-
te zahamowanie uwalniania acetylocholiny
z zakonczen presynaptycznych. Najczesciej
podaje si¢ 20—25 jednostek toksyny do kazdego
kwadrantu LES, stosujac igle do skleroterapii.
Dorazny efekt leczenia jest dobry. U 75% pa-
cjentdOw wystepuje poprawa kliniczna. Nawrot
dolegliwosci dotyczy jednak ponad 50% leczo-
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nych w okresie 6—12 miesigcy, a skutecznosé
12-miesigczna wynosi tylko 32—-41% [7, 8].
Efekty uboczne leczenia maja lekki przebieg
i polegaja na bolu w klatce piersiowej (< 25%),
objawach refluksowych (5%) i rzadkich reak-
cjach alergicznych. Efekt leczenia zmniejsza
si¢ z czasem, a powtarzalne iniekcje powoduja
wloknienie podsluzéwkowe, ktére moze utrud-
ni¢ przeprowadzenie miotomii. Udowodniono,
ze efekt leczniczy jest lepszy u osob starszych
nawet po pojedynczej iniekcji. Dlatego metode
te poleca si¢ w leczeniu 0so6b starszych z duzym
ryzkiem operacyjnym [9, 10].

Rozszerzanie halonowe

Rozszerzanie balonowe polega na uzyciu
niskoci$nieniowych balonoéw wielkokalibro-
wych do rozciaggnigcia i rozerwania mi¢$ni
LES. Najczegéciej uzywa si¢ progresywnie
balonéw 30, 35 i 40 mm pompowanych po-
wietrzem i utrzymywanych we wpuscie przez
okres okoto minuty (ryc. 3). Kolejne rozmiary
balon6éw stosuje si¢ w odstepach kilkudnio-
wych az do osiaggnigcia odpowiedzi klinicz-
nej. Zabiegi te przynosza krotkotrwaty efekt,
dlatego wymagaja powtorzen. Skutecznosé
pojedynczego zabiegu wynosi 62% w okresie
6 miesigcy 1 28% w okresie 6 lat i jest nizsza
niz skuteczno$¢ serii zabiegow, ktora wynosi
90% w okresie 6 miesi¢cy i 44% w okresie 6
lat [11]. Czynnikami predykcyjnymi lepszego
efektu leczenia sg: wiek ponad 45 lat, pteé¢
zenska, brak poszerzenia przetyku w badaniu
RTG, i typ II achalazji wedtug klasyfikacji
Chicago. Efektem ubocznym leczenia moze
by¢ perforacja wpustu, ktéra zdarza si¢ po
mniej niz 2% zabiegow [3, 12].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne wspotczesnie pole-
ga na wykonaniu laparoskopowo podtuznego
przecigcia wiokien mig§niowych wpustu od
strony $ciany przedniej przetyku (miotomia
Hellera) z nastepowa fundoplikacja (sposobem
Dora lub Toupeta) jako dodatkowym zabie-
giem antyrefluksowym. Skuteczno$¢ miotomii
laparoskopowej szacuje si¢ na okoto 90—95%
w ciggu jednego roku i zmniejsza si¢ z czasem
nawet do 57% w okresie 6 lat [3]. Najwazniej-
szymi efektami ubocznymi leczenia sg objawy
choroby refluksowej, ktore wystepuja do 30%
chorych oraz nawrét dysfagii na skutek niepet-
nej lub zbyt krotkiej miotomii [13, 14].
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Rycina 3. Niskoci$nieniowy balon o $rednicy 40 mm stoso-
wany do rozszerzania wpustu w leczeniu achalazji

Poréwnanie metod

W kilku badaniach z randomizacja poréwna-
no skuteczno$¢ rozszerzania balonowego i iniek-
cji toksyny botulinowej. Udowodniono podobng
skuteczno$¢ obu metod w okresie 4 tygodni, ale
zdecydowanie wicksza skutecznos¢ rozszerzania
w okresie 1 roku (70% v. 32%) [7, 12, 15].

Porownanie serii rozszerzan balonowych
i leczenia chirurgicznego metoda miotomii Hel-
lera w wielu badaniach retrospektywnych oraz
w opublikowanym ostatnio prospektywnym,
wieloo$rodkowym badaniu z randomizacja
wykazato podobng skuteczno$é¢ obu metod
W usuwaniu objawoéw choroby, poprawie ja-
kosci zycia oraz w zmniejszeniu cisnienia LES
czy wplywie na opréznianie przeltyku. Podobne
efekty obserwowano zar6wno we wczesnym
okresie pozabiegowym, jak i dtugotrwatlej
obserwacji trwajacej 6 lat. Wyniki tych badan
utwierdzity opinig, ze sekwencyjne rozsze-
rzanie balonowe jest rownie skuteczne jak
laparoskopowa miotomia Hellera [8, 16, 17].

Przezustna miotomia endoskopowa

Technika

Przezustna miotomia endoskopowa
(POEM, peroral endoscopic myotomy) po raz
pierwszy zostala wykonana w modelu zwie-
rzgcym i opisana przez Pasricha i wsp. w 2007
roku [18]. Nastepnie, w 2008 roku Inoue i wsp.
wykonali pierwsze zabiegi u ludzi [19]. Od tego
czasu metoda rozpowszechnita si¢. Wykonano
juz kilka tysigcy zabiegéw POEM, a skutecz-
nos¢ i profil bezpieczenstwa metody sprawia,
ze staje si¢ ona metoda pierwszego wyboru
w leczeniu achalazji [20].



Zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu ogol-
nym z intubacja dotchawiczg. Do zabiegu
wykorzystuje si¢ standardowy gastrofiberoskop
z plastikowa nasadka na koncoéwce, diatermie
chirurgiczng i insuflator dwutlenku wegla. Do
cigcia $luzowki i warstwy podsluzowej uzywa
sie noza trojkatnego lub hybrydowego typu T.
Wszyscy pacjenci otrzymuja okotozabiegowa
antybiotykoterapig¢ profilaktyczna. Wykonanie
zabiegu polega na naci¢ciu blony §luzowej
przetyku okoto 10—15 cm nad potaczeniem
przetykowo-zotadkowym, na dtugosci okoto
1,5-2 cm. Przez nacigcie wprowadza si¢ en-
doskop do przestrzeni podsluzowkowej. Na-
stepnie, wstrzykujac roztwor barwnika (karmin
indygo) do warstwy podsluzéwkowej, stop-
niowo przecina si¢ jej wtokna, tworzgc kanat
podsluzéwkowy wzdhuz osi przetyku, az do po-
ziomu LES, a nastepnie ponizej, okoto 2—3 cm

[A]

wzdhuz §ciany zotadka. Kolejnym etapem jest
wykonanie miotomii na odcinku okoto 10—12
cm, rozpoczynajac od wysokosci ok 2 cm
ponizej wejscia do kanatu podsluzowkowego
a konczac okoto 2—3 cm ponizej LES. Poczat-
kowo miotomi¢ wykonywano jedynie wiokien
okreznych, pozostawiajac warstwe wiokien
podtuznych. W jednej z publikacji przedsta-
wiono analizg retrospektywna 100 pacjentow
leczonych miotomia okr¢zna lub petnoscienna,
nie stwierdzajac réznic w skutecznosci i odset-
ku powiktan. Miotomia petnoscienna skracata
jedynie czas procedury [21]. Po ukonczeniu
miotomii wejscie do kanatu zamyka si¢ za
pomoca klipséw endoskopowych (ryc. 4).
Poczatkowo miotomi¢ przeprowadzo-
no na przednio-bocznej $cianie przetyku (na
godzinie 2.00). Ostatnie jednak doniesienia
Zhou i Starvopoulos wskazuja miotomig tylno-

Rycina 4. Zabieg przezustnej miotomii endoskopowej (POEM). A — nacigcie $luzowki przetyku w celu utworzenia wejscia
do kanatu podsluzéwkowego, B — kanat podsluzowkowy. Widoczne wiokna okrezne warstwy mig$niowej wiasciwej
(strzatka), G — miotomia wzdtuz catej diugosci kanatu podsluzéwkowego, D — wejscie do kanatu zamknigte klipsami

endoskopowymi
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-boczna (na godzinie 5.00) jako efektywniejsza
i szybsza [20, 22].

Po zabiegu pacjent pozostaje na czczo do
nastgpnego dnia, nastepnie po badaniu kontra-
stowym, potwierdzajacym szczelnos¢ przetyku,
otrzymuje diet¢ pltynna, ktérg kontynuuje si¢
przez kilka dni, a nastgpnie stopniowo rozsze-
rza do normalnej diety. Wypis do domu odbywa
si¢ w 1.—4. dniu po zabiegu.

Wyniki leczenia

Przezustng miotomi¢ endoskopowa wpro-
wadzono do leczenia w 2010 roku i dane na
temat skutecznos$ci metody pochodza wytacz-
nie z prac ze stosunkowo krotkim okresem
obserwacji po zabiegu. Wedtug publikacji
analizujacych najwigksza liczbe zabiegow,
skuteczno$¢ mierzona zaréwno skalg objawow
Eckardta (zmniejszenie punktacji do poziomu 3
lub mniej) jak i obiektywnym badaniem ma-
nometrycznym ci$nienia LES (zmniejszenie
ci$nienia o 50% lub wigcej) i/lub radiolo-
gicznym (poprawa w oproznianiu przetyku),
siegga 91-98% w ciagu 9 miesigcy obserwacji
[23—-25]. Odsetek ten w niewielkim stopniu
zmniejsza si¢ w czasie, do 91% po 2 latach i do
88,5% po 3 latach [26]. Wyniki wieloosrod-
kowego badania IPOEMS sa gorsze pod tym
wzgledem o okoto 10%, co moze si¢ wiagzac
z krzywa uczenia, poniewaz wyniki pochodza
z 16 osrodkow, w ktorych wykonano co naj-
mniej 30 zabiegdéw [27]. Publikowana ostatnio
metaanaliza 16 badan klinicznych wskazuje na
podobna skuteczno$¢ kliniczng 93% i technicz-
na 97% [28].

Dzialania niepozgdane

Przezustna miotomia endoskopowa jest
zabiegiem przeprowadzanym w znieczule-
niu ogdlnym. Tolerancja w okresie okoto-
operacyjnym jest bardzo dobra [23-25, 29].
Rozpatrujac dziatania niepozadane, nalezy
pamigtaé, ze jest to procedura chirurgiczna
z przecigciem $ciany przetyku i z uzyciem
dwutlenku wegla, a wigc pewna ilo$¢ gazu
przedostaje si¢ zazwyczaj do otrzewnej czy
srddpiersia. Odma otrzewnowa (ok. 50%),
srodpiersiowa (< 5%) czy podskorna (10—15%)
maja zazwyczaj mate lub $rednie nasilenie, sg
dobrze tolerowane i nie wymagaja dziatania
zabiegowego [20]. Niezamierzone uszkodzenie
Sluzéwki przetyku wymagajace zaopatrzenia
klipsami czy kapnoperitoneum wymagajace
odbarczenia igta nie majg istotnego znaczenia
klinicznego i nie s traktowane jako zdarzenie
niepozadane [27]. Najczestszym objawem
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niepozadanym istotnym klinicznie jest odma
optucnowa, wymagajaca drenazu optucno-
wego, ktorej czesto§é wynosi 1-2% [30]
i zwigzana jest raczej z uzyciem insuflacji
powietrzem niz dwutlenkiem wegla. Krwa-
wienie w okresie pozabiegowym nie zdarza si¢
czesto (1%) [25, 31, 32]. Pozostate zdarzenia
niepozadane s3 bardzo rzadkie i polegaja na
krwawieniu do ,,tunelu” pod§luzéwkowego wy-
magajacego przetoczenia krwi oraz interwencji
endoskopowej oraz na rozerwaniu §luzoéwki,
ktore wymaga endoskopowego zatozenia pro-
tezy dla uszczelnienia ubytku [32].

Najczestszym odleglym objawem niepoza-
danym jest refluks zotagdkowo-przetykowy [28].
Objawy refluksu wystepuja u niewielkiej cze-
$ci pacjentow szacowanej na 8—23%, jed-
nak gastroskopia czy pH-metria wskazujg na
refluksowe zapalenie przetyku, najczesciej
w stopniu A/B, u 27-64,7%, a nieprawidto-
wy refluks kwasny do przetyku u 31-38%
leczonych. Objawy choroby sa zazwyczaj
stabo nasilone i dobrze reaguja na leczenie
farmakologiczne [24—26].

Wskazania ,,rozszerzone”

Po zastosowaniu z sukcesem techniki
POEM w leczeniu ,,klasycznej” achalazji typu 2
wedlug klasyfikacji Chicago, podjg¢to proby
zastosowania tego leczenia w innych chorobach
o podtozu spastycznym, takich jak achalazja
typu 3, przelyk esowaty (end stage achalasia),
rozlany kurcz przetyku czy rzadkie schorzenia
typu ,,dziadek do orzechow”.

Achalazja typu 3 oraz rozlany kurcz prze-
lyku czy przetyk typu dziadka do orzechow
wymagaja dluzszej miotomii, na odcinku od
wpustu do trzonu przetyku, ktora nie moze by¢
wykonana droga laparoskopowa. Moze by¢
jednak skutecznie wykonana drogg endoskopo-
w3, gdzie dtugo$¢ miotomii nie stanowi ogra-
niczenia. Wyniki leczenia tych schorzen pub-
likuje si¢ przy okazji omawiania og6lnej sku-
teczno$ci POEM i sg zachecajace [25, 33, 34]:
ustapienie dysfagii u 70,8-98% i bolu w klat-
ce piersiowej u 71,5% leczonych. Publikowa-
ne grupy nie sg duze, dlatego wyniki nie sa
jednorodne, wskazuja jednak na skutecznos$é
tej metody. Jej dodatkowa zalete stanowi to,
ze nie powoduje ona zrostow okoloprzety-
kowych i rozworowych, co nie utrudnia, ani
nie przekresla ewentualnego leczenia chirur-
gicznego [20].

Przetyk esowaty powstaje na skutek dtu-
go trwajacej achalazji, ktora powoduje jego
znaczne poszerzenie i utrat¢ osiowosci przebie-



gu. Wykonanie w takich warunkach tunelu
podsluzowkowego diugosci 15 cm, wzdhuz
przetyku, pokonujac jego patologiczne za-
giecia moze sprawiac¢ duze techniczne trud-
no$ci. Najwigksza opublikowana praca na
ten temat analizuje wyniki leczenia POEM
u 32 pacjentow. Sukces terapeutyczny osiag-
nigto u 96% chorych w okresie obserwacji
30 miesiecy. Czas zabiegu u tych chorych
byt istotnie dluzszy niz w przypadkach ty-
powych, ale odsetek istotnych powiktan nie
byt wigkszy [29, 35].

Dane dotyczace skutecznosci POEM
u dzieci sg bardzo ograniczone. Wysoka sku-
teczno$¢, brak konieczno$ci powtarzania za-
biegdw i mata inwazyjnosé¢ w stosunku do
laparoskopii sprawiaja jednak, ze metoda ta
staje si¢ atrakcyjna alternatywa w leczeniu
dzieci. W trzech pracach opublikowanych do
tej pory [36—38] przedstawiono wyniki leczenia
niewielkich grup dzieci (3, 9 127 przypadkow)
w wieku 6—17 lat. Wszystkie wyniki wskazu-
ja na 96—100% terapeutycznej skutecznosci
w okresie obserwacji 12—25 miesigcy bez
istotnych powiktan leczenia. Brakuje danych
dotyczacych dolnego limitu wieku i wagi, ale
eksperci $wiatowi uwazaja, ze jest to waga 15
kg, spowodowana rozmiarem przetyku i podat-
noscig na insuflacje gazami.

POEM po wczesniejszym leczeniu

Miotomia endoskopowa jest stosunkowo
czesto wykonywana u pacjentoOw po niesku-
tecznym leczeniu innymi metodami. W badaniu
IPOEMS obejmujacym 841 przypadkow z wie-
lu o$rodkow, 43% zabiegdéw przeprowadzono
u 0s6b po wczesniejszych, nieskutecznych
zabiegach [39]. Wcze$niejsze leczenie zar6wno
rozszerzanie balonowe, jak i toksyna botuli-
nowa czy laparoskopowa miotomia Hellera
moga powodowaé istotne zrosty podsluzow-
kowe utrudniajace przeprowadzenie ponownej
miotomii. Przezustna miotomia endoskopowa
daje jednak mozliwo$¢ wybrania innej strony
przeprowadzenia miotomii. Zabieg laparo-
skopowy przeprowadza si¢ standardowo na
$cianie przedniej, endoskopowo mozna wigc
bezpiecznie oming¢ blizng w tym miejscu
i wykona¢ miotomi¢ na $cianie tylnej czy
bocznej. Autorzy dotychczasowych publika-
cji potwierdzaja, ze wczesdniejsze leczenie,
zarowno endoskopowe oraz laparoskopowe
nie wptywa na skutecznos¢ POEM [24, 25,32,
40—42]. Jedynie w jednej pracy stwierdzono
dtuzszy czas procedury u 0s6b po wczesniej-
szym leczeniu [43].

Poréwnanie POEM z innymi metodami

Obecnie prowadzi si¢ dwa prospektywne,
wieloosrodkowe badania porownujace POEM
z rozszerzaniem balonowym lub miotomiag
laparoskopowa Hellera, ale ich wyniki nie sg
jeszcze dostgpne. Znane sa wiarygodne wyniki
czterech badan retrospektywnych porownu-
jacych miotomi¢ Hellera i POEM. W dwoch
z nich [44, 45] stwierdzono podobng skutecz-
nos$¢ obu metod, a w dwoch — lepsze wyniki le-
czenia POEM w okresie 1 1 6 miesi¢cy [34, 46].
Stwierdzono takze krotszy czas trwania zabie-
gu, krotszy czas pobytu w szpitalu, mniejsze
zuzycie $rodkow analgetycznych i1 szybszy
powrot do codziennej aktywnosci po POEM.
Odsetek powiktan byl statystycznie mniejszy
przy zabiegu endoskopowym niz przy zabiegu
laparoskopowym (6% v. 27%, p < 0,01) [34].

Czgsto$¢ objawow refluksu, zarowno
klinicznych, jak i endoskopowych, po mio-
tomi laparoskopowej i POEM jest podobna.
W jednym z retrospektywnych badan ocenio-
no pH-metrycznie czgstosé patologicznego
kwasnego refluksu na 39% po POEM i 32%
po laparoskopowej miotomii z fundoplikacja
Dora [46]. Ten podobny odsetek, pomimo
braku wytworzenia fundoplikacji w metodzie
endoskopowej, moze by¢ thumaczony faktem,
ze w czasie zabiegu endoskopowego wykonuje
si¢ tylko miotomig¢, bez naruszania wig¢zadet
rozworu przetykowego przepony, natomiast
podczas zabiegu laparoskopowego przecina
si¢ blone przeponowo-przetykows, ktora peini
wazng rolg w systemie antyrefluksowym [20].

WNIOSKI

Przezustna miotomia endoskopowa jest
wysoce skuteczng metodg w leczeniu achalazji
kazdego typu oraz innych schorzen przetyku
o podtozu spastycznym. Jej duza skutecznosé
i bezpieczenstwo sprawiaja, ze w wielu kra-
jach staje si¢ leczeniem pierwszego wyboru
w achalazji. Najczestszym efektem ubocznym
jest refluks zoladkowo-przelykowy o matym
nasileniu, zazwyczaj dobrze kontrolowany
leczeniem farmakologicznym.
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