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Przezustna miotomia endoskopowa  
— evidence based medicine
Peroral endoscopic myotomy — evidence based medicine

Opis zabiegu, wymagany sprzęt  
i akcesOria

Zabieg przezustnej miotomii endosko-
powej (POEM, peroral endoscopic myoto-
my) odbywa się w standardowej pracowni 
endoskopowej. Z powodu czasu zabiegu 
(ok. 40–60 min) wykonuje się go w znie-
czuleniu ogólnym z intubacją dotchawiczą. 
Do zabiegu wykorzystuje się standardowy 
gastrofiberoskop z plastikową nasadką na 
końcówce, diatermię chirurgiczną i insu-
flator dwutlenku węgla. Do cięcia śluzówki 
i warstwy podśluzowej wykorzystuje się nóż 
trójkątny lub hybrydowy typu T podłączony 
do pompy wodnej. Preparowane naczy-
nia w warstwie podśluzowej koaguluje się 
kleszczykami hemostatycznymi. Nacięcie 
śluzówki jest zamykane 4–8 hemoklipsami 
o szerokim rozwarciu. Wszyscy pacjenci 
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StreSzczenie

Przezustna miotomia endoskopowa to dowód olbrzy-
miego postępu w  leczeniu chorych z  zaburzeniami 
połykania związanymi z achalazją przełyku. Dzięki wy-
konaniu kanału w ścianie przełyku zaczynającego się 
kilkanaście centymetrów powyżej wpustu — przecina 

się mięśniówkę w  obrębie dolnego zwieracza przeły-
ku. Stanowi to alternatywę dla leczenia chirurgicznego 
i brutalnego rozrywania mięśniówki przełyku balonem. 
Zabieg jest bezpieczny i skuteczny.
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Słowa kluczowe: przezustna miotomia endoskopowa 
(POEM), medycyna oparta na faktach

AbStrAct

Peroral endoscopic myotomy is a great progress in the 
treatment of patients with dysphagia caused by acha-
lasia. Thanks to creating a  intramural channel starting  
10 or more centimeters above cardia – the muscles of 

lower esophageal sphincter are cut. This is an alterna-
tive to surgical therapy or brutal tearing the muscules 
using a balloon. The procedure is safe and effective.
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otrzymują okołozabiegową antybiotykote-
rapię profilaktyczną. 

Wykonanie zabiegu rozpoczyna się 
od nacięcia błony śluzowej przełyku około 
10–15 cm nad połączeniem przełykowo-
-żołądkowym. Nacięcie to długości około 
1,5–2 cm stanowi wejście do przestrzeni pod-
śluzówkowej. Następnie, stosując technikę 
wstrzykiwania roztworu barwnika (karmin 
indygo) do warstwy podśluzówkowej, wy-
konuje się przecięcie jej włókien, tworząc 
kanał podśluzówkowy wzdłuż osi przełyku, 
aż do poziomu dolnego zwieracza (LES, 
lower esophageal sphincter), a następnie po-
niżej, około 2–3 cm wzdłuż ściany żołądka. 
Kolejnym etapem jest wykonanie miotomii 
na odcinku około 10–12 cm, rozpoczynając 
od wysokości około 2 cm poniżej wejścia 
do kanału podśluzówkowego, a kończąc 
około 2–3 cm poniżej LES. Po ukończeniu 
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miotomii wejście do kanału zamyka się za 
pomocą klipsów endoskopowych.

Po zabiegu pacjent pozostaje na czczo do 
następnego dnia, następnie po badaniu RTG 
kontrastowym, potwierdzającym szczelność 
przełyku, otrzymuje żywienie płynne, które 
kontynuuje się przez kilka dni, a następnie 
stopniowo rozszerza do normalnej diety. Wypis 
do domu odbywa się w 2.–4. dobie po zabiegu.

wskazania dO pOem

1. „Klasyczna” achalazja, typ 1 i 2.
2. Achalazja, typ 3. 
3. Przełyk esowaty (end stage achalasia). 
4. Rozlany kurcz przełyku. 
5. Przełyk typu „dziadka do orzechów”.
6. Nawrót achalazji po nieskutecznym wcześ-

niejszym leczeniu każdą inną metodą.

przeciwwskazania dO pOem

1. Ogólne przeciwwskazania do leczenia 
chirurgicznego.

2. Wcześniejsza radioterapia w okolicy 
przełyku.

3. Wcześniejsze rozległe, endoskopowe 
resekcje śluzówkowe w dystalnym od-
cinku przełyku.

mOżliwe pOwikłania 

Objawy niepożądane występują w około 
3,2–13% przypadków, konieczność leczenia 
chirurgicznego z tego powodu wynosi około 
0,2%, a śmiertelność 0% [1–8]. 

Ponieważ jest to procedura chirurgicz-
na z przecięciem ściany przełyku i z uży-
ciem dwutlenku węgla, pewna ilość gazu 
przedostaje się zazwyczaj do otrzewnej 
czy śródpiersia. Odmy: otrzewnowa (ok. 

50%), śródpiersiowa (< 5%) czy podskórna 
(10–15%) mają zazwyczaj małe lub średnie 
nasilenie, są dobrze tolerowane i nie wyma-
gają działania zabiegowego. 

Spośród istotnych klinicznie, najczęst-
sze działania niepożądane to:
— odma opłucnowa, wymagająca drenażu 

opłucnowego 1–2% 
—  krwawienie 1%
— krwawienie do „tunelu” podśluzówkowego, 
— rozerwanie śluzówki, które wymaga 

założenia stentu dla uszczelnienia. 
Najczęstszym odległym działaniem nie-

pożądanym jest refluks żołądkowo-przełyko-
wy (GERD, gastroesophageal reflux disease):
1. Objawy refluksu 8,0–39,9%.
2. Refluksowe zapalenie przełyku, najczęś-

ciej w stopniu A/B w 23–27%
3. Zmiany w manometrii 35–57,8%.

skutecznOść pOem 

Według publikacji analizujących najwięk-
szą liczbę zabiegów, skuteczność mierzona za-
równo skalą objawów Eckardta (zmniejszenie 
punktacji do poziomu 3 lub mniej) jak i obiek-
tywnym badaniem manometrycznym ciśnienia 
LES (zmniejszenie ciśnienia o 50% lub więcej) 
i/lub radiologicznym (poprawa w opróżnianiu 
przełyku), sięga 91–98% w ciągu 9 miesięcy 
obserwacji. Odsetek ten w niewielkim stop-
niu zmniejsza się w czasie, do 91% w ciągu  
2 lat i do 88,5% w ciągu 3 lat. Wyniki wie-
loośrodkowego badania IPOEMS są gorsze 
pod tym względem o około 10%. Pocho-
dzą z 16 ośrodków, w których wykonano co 
najmniej 30 zabiegów, a więc nieco gorsze 
wyniki są prawdopodobnie związane z krzywą 
uczenia. Publikowane metaanalizy wskazują na 
podobną skuteczność kliniczną (93%) i tech-
niczną (97%) [2–5, 9–11] (tab. 1).

Tabela 1. Badania z randomizacją dotyczące skuteczności POEM

Piśmiennictwo Kraj Liczba  
pacjentów

Sukces Powikłania

Tan i wsp. [12] Chiny 63 100% w obu grupach
(Eckardt score ≤ 3)

–

Tyberg i wsp. [13] Wieloo-
środkowe

51 Sukces techniczny 100%, Sukces kliniczny 94 %
(Eckardt score of ≤ 3)

13%

Grimes i wsp. [14] Japonia 100 Tecniczny sukces 98–100%
Sukces kliniczny 93–97%

2%

Cai i wsp. [15] Chiny 100 96,5% (Eckardt score ≤ 3) Brak poważnych 
zdarzeń
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przewidywany kOszt 

W dwóch publikacjach autorzy porów-
nują koszty POEM do miotomii laparosko-
powej Hellera (LHM). W obu podkreśla się 
porównywalną skuteczność, profil bezpie-
czeństwa oraz koszty. W warunkach USA 
kalkulacja kosztów dla jednej procedury 
POEM wynosi około 7500 USD. W Polsce 
zabieg rozliczany jest z procedur ICD 9: 42.7 
(ok. 11 400 PLN) [16, 17].
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