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Autorzy opisujq przypadek achalazji przelyku - rzadkiego w wieku dzieciecym pierwotnego zaburze-
nia motoryki przetyku. Schorzenie rozpoznano u 6-letniej dziewczynki hospitalizowanej z powodu wymio-
tow i utraty masy ciata. Omowiono takze patofizjologie schorzenia i mozliwosci jego leczenia.
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Achalasia of the esophageus in a 13-years old girl- a case report

The authors present a case of achalasia-primary esophageal motor disorder described as very rare
in childhood. Achalasia was diagnosed in 13 years old girl reffered to the hospital because of vomiting
and weight loss. Patophysiology and possible therapy is also discussed.
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WSTEP. CEL PRACY

Achalazja wpustu jest choroba przetyku cha-
rakteryzujaca sig¢ brakiem relaksacji dolnego zwie-
racza przetyku oraz uposledzeniem jego motoryki
W postaci nieobecnosci pierwotnej fali perystal-
tycznej. Wystepuje z jednakowa czgstoscia u mez-
czyzn i kobiet. NajczgSciej rozpoznawana jest
miedzy 3545 rokiem zycia, jezeli dotyczy dzieci
to przewaznie starszych, w wieku szkolnym, ale
moze pojawi¢ si¢ juz w wieku niemowlgcym.
Przed 15 rokiem zycia wykrywa si¢ okolo 5%
wszystkich przypadkow [1, 2]. Celem pracy jest
opis przypadku 13-letniej dziewczynki u ktorej
rozpoznano achalazjg przetyku.

OPIS PRZYPADKU

13-letnia dziewczynka przyjgta zostata do
szpitala z powodu powtarzajacych si¢ od kilku
tygodni wymiotéw, z towarzyszacym brakiem
apetytu 1 spadkiem wagi ciata (kilka kilogramow).
W wywiadzie — od 3 lat leczona z powodu astmy
oskrzelowe;j.
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Przyjeta w stanie ogdlnym $rednim, ostabio-
na, badaniem fizykalnym, poza cechami odwod-
nienia nie stwierdzono istotnych odchylen od sta-
nu prawidlowego. Wyniki wykonanych badan
laboratoryjnych, poza niskim stgzeniem potasu w
surowicy (3,2 mmol/l) byly w normie. Badanie
USG jamy brzusznej nie wykazato nieprawid-
towosci.

Zastosowano nawodnienie dozylne i dozylng
suplementacj¢ potasu, po kilku dniach wymioty
ustapity, utrzymywaty si¢ nudnosci i nieche¢ do
jedzenia. W celu poszerzenia diagnostyki zapla-
nowano badanie gastroskopowe.

W pierwszej probie odstapiono od badania po
wprowadzeniu gastroskopu do przetyku, stwierd-
zono obecno$¢ niestrawionego pokarmu i podejrze-
wano chora o spozycie jedzenia przed badaniem.

Nastepnego dnia wykonano kolejna nieudana
probe badania, ktére nie pozwolito na oceng $lu-
zowki przetyku z powodu znacznego zalegania
tresci zawierajacej pokarm spozyty kilkanascie
godzin wczesniej, nie udato si¢ wprowadzi¢ gas-
troskopu do zotadka.



W zwiazku z tym wykonano badanie radiolo-
giczne, ktore wykazato przetyk w czesci piersio-
wej atonicznie poszerzony o uposledzonej pery-
staltyce z zaleganiem wypitego kontrastu, ktory
waskim strumieniem przechodzit przez zwezony
odcinek brzuszny do zotadka, wyrazniejsze oproz-
nianie przetyku widoczne byto dopiero w pozycji
stojacej po wypiciu wigkszej ilosci zawiesiny kon-
trastowej, zotadek, dwunastnica byly prawidlowe.
Na tej podstawie rozpoznano achalazje wpustu
w skali radiologiczne;j I/1I stopien.

Powtorzono endoskopi¢ gornego odcinka
przewodu pokarmowego, badanie wykonano po
18-godzinnej przerwie w spozywaniu positkow.
Stwierdzono zaleganie pokarmu w przetyku, prze-
lyk rozdety w dolnej czgsci, ale bez zmian zapal-
nych w §luzéowce, zaleganie pokarmu i tresci z6t-
ciowej w zotadku, bez zmian zapalnych w zotad-
ku, opuszce i czgsci zstepujacej dwunastnicy. Ba-
danie to potwierdzilo wczesniejsze rozpoznanie.
Dziewczynke skierowano do leczenia operacyjne-
go — wykonano operacje metoda Hellera z jedno-
czasowa czesciowq fundoplikacja.

W 10 dobie po zabiegu wykonano badanie ra-
diologiczne, ktore nie wykazato zwezenia w oko-
licy wpustu, uwidoczniono nadal poszerzony prze-
lyk z obecna fala perystaltyczna. 5 miesigcy po
zabiegu u pacjentki nie wystgpowaly zaburzenia
potykania, ani inne objawy nawrotu choroby, czy
powiklan po zabiegu, zwigkszyta mase ciata o 5,5
kg.

DYSKUSJA

Etiologia choroby nie jest znana, rozwazane
sa rozne czynniki, m. in. mechanizm autoimmuno-
logiczny 1 infekcyjny oraz czynniki wrodzone
1 wptyw tlenku azotu. Przyczyna prawdopodobnie
jest brak lub niedostatek komorek zwojowych
Auerbacha lub inne nieprawidtowosci na ré6znych
poziomach regulacji nerwowej. W wyniku tych
zaburzen zwigkszone jest napigcie spoczynkowe
dolnego zwieracza przelyku, co utrudnia pasaz
pokarméw, a w efekcie powoduje rozszerzanie sig
przetyku i1 zaleganie w nim treSci pokarmowej
z nastgpowym uposledzeniem aktywnosci pery-
staltycznej trzonu przetyku, wtérnego zaniku jego
$ciany i zmian zapalnych blony §luzowej Uposle-
dzenie rozszerzania dolnego zwieracza przetyku
moze by¢ calkowite lub czesciowe, dlatego obja-
wy kliniczne moga by¢ rdznie nasilone [1, 2, 3].
Najczestszym objawem sa zaburzenia potykania
(dysfagia), w tym bolesne polykanie (odynofagia).
Nastgpnym objawem jest zwracanie pokarmu
zalegajacego w przelyku — wymioty zawieraja
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pokarmy, ktére chory spozyt wiele godzin wcze-
$niej, u niektorych pacjentéw wymioty sa szcze-
gblnie czeste i przypominaja bulimi¢ (chory po
zjedzeniu positku wywotuje wymioty, by zmniej-
szy¢ bol, jest to tzw. pseudobulimia). W zaawan-
sowanych przypadkach oprdznianie przelyku do
zotadka odbywa si¢ jedynie pod wpltywem sity
cigzkos$ci, dlatego zwracanie ma miejsce gtownie
w czasie snu, moze doprowadzi¢ do zachtys$nigcia,
prowokowa¢ nocne napady kaszlu, a nawet
zatrzymanie oddechu. Kolejnym istotnym obja-
wem jest spadek masy ciala, u dzieci réwniez brak
oczekiwanego przyrostu masy ciata, zaburzenia
wzrostu. W 45% przypadkow wystepuja dolegli-
wosci bolowe, nasilajace si¢ po positku, uczucie
zalegania pokarmu w przetyku, bulgotanie prze-
dostajacego si¢ do zotadka pokarmu, odbijanie,
czkawka, zwracanie pokarméw przy sklonach, u
dzieci — ,,wolne jedzenie”, dtawienie [2, 4, 5, 6].

Niekiedy objawy kliniczne sa na tyle niespe-
cyficzne, ze chorzy dhugo podejrzewani sa o inne
schorzenia. Najczesciej leczeni sa na astme i jadto-
wstret psychiczny. W rdznicowaniu ponadto nale-
zy bra¢ pod uwage pseudoachalazj¢ spowodowana
zwezeniem nowotworowym, tagodne zwezenia w
przebiegu chorob zapalnych, w chorobie refluk-
sowej, po oparzeniach, chorob¢ Chagasa, twardzi-
neg, amyloidozg [2].

U dzieci $redni czas pomiedzy wystapieniem
objawdw, a postawieniem rozpoznania wynosi 23
miesiace, u dorostych kilka lat.

Podstawe rozpoznania stanowi badanie rent-
genowskie z kontrastem w przetyku; na podstawie
tego badania wyrozniamy 3 okresy (stopnie) acha-
lazji. Badanie endoskopowe wnosi rowniez wiele
do rozpoznania, ale szczegoélnie wazne jest dla
wykluczenia innych patologii (carcinoma, leio-
myoma) mogacych dawaé¢ podobne objawy. Waz-
na role w diagnostyce odgrywaja badania mano-
metryczne oraz badania manometryczne z prowo-
kacja. Scyntygrafia znajduje zastosowanie glow-
nie w kontrolach oproézniania przetyku po leczeniu
[5,6,7,8].

Leczenie ma na celu zmniejszenie napigcia
dolnego zwieracza przelyku i umozliwienie oproz-
niania si¢ przelyku z pokarmu pod wplywem sity
cigzkos$ci. Przewaza poglad, ze leczeniem z
wyboru powinno by¢ leczenie chirurgiczne. Me-
toda alternatywna moze by¢ u dorostych
mechaniczne rozszerzanie dolnego zwieracza
przetyku. Nowa metoda jest endoskopowe
wstrzyknigcie w okolicg dolnego zwieracza toksy-
ny botulinowej, prowadzace do zmniejszenia na-
piecia zwieracza, dajace efekt przejSciowy, do 6



miesiecy. Leczenie farmakologiczne jest malo
skuteczne, stosowane sa leki rozkurczajace mig-
snie gladkie: azotany i blokery kanatu wapniowe-
go. Poprawe kliniczna przynies¢ moga leki uspo-
kajajace, psychoterapia, przestrzeganie zalecen
dietetycznych [8, 9, 10].
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