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Achalázie jícnu je funkční onemocnění 

jícnu, manifestující se potížemi, plynoucími 

z poruchy jeho evakuace. Polykací akt je zde 

narušen alterací motility jícnu a spasmem kar-

die s nemožností relaxace dolního jícnového 

svěrače. Morfologickým podkladem achalázie 

je absence či alterace inhibičních gangliových 

buněk myenterického Auerbachova plexu (1, 2). 

Důsledkem toho je převaha excitačních neuronů, 

způsobujících neschopnost relaxace dolního jíc-

nového svěrače a alteraci peristaltiky jícnu. Příčina 

degenerace gangliových buněk myenterického 

plexu zůstává neznámá, byť se spekuluje o mož-

nosti autoimunitního mechanizmu (3). Četné 

studie stále nevylučují ani infekční etiologii, např. 

varicella zoster, ale dosud nebyla objevena entita, 

kterou by bylo možno považovat za specifický 

iniciační činitel u většiny nemocných. Obdobné 

projevy choroby mají nemocní s Chagasovou 

chorobou, infikovaní Trypanozomou cruzi, 

ale ta se vyskytuje v podstatě pouze ve Střední 

a Jižní Americe (4). Incidence onemocnění je 

zhruba jedno na 100 000 obyvatel v západních 

zemích (5). Objevuje se v každém věku od dětství 

po devátou dekádu, bez pohlavní predilekce. 

Nejčastěji bývá postižena kategorie mezi dvaceti 

až čtyřiceti léty.

Manifestace onemocnění
Onemocnění nastupuje pozvolna, takže 

počátečním příznakům řada nemocných nepři-

kládá žádný význam. Ve většině případů začíná 

občasnou dysfagií (6), nejprve pro tuhou stravu, 

progredující až k intoleranci tekutin, ale u ně-

kterých nemocných dochází v průběhu choro-

by k intermitentním, téměř afagickým atakám, 

které mohou být vyvolány emočními podněty. 

V některých případech dysfagiím předchází 

pyróza (7). Ta je vysvětlitelná jednak tím, že dis-

tenzi jícnu vnímá mozek stejně jako gastroezo-

fageální reflux (8), jednak působením kyseliny 

mléčné, uvolňované ze stravy a kyselých ná-

pojů, retinovaných v jícnu (např. sycené mi-

nerální vody) (9). Zhruba ve třetině případů 

pocit pyrózy mizí s nástupem dysfagie. Až 90 % 

nemocných trpí regurgitacemi, především při 

zaujetí horizontální polohy (10). Ty mohou 

vést k aspiracím s následnými plícními infekty. 

Logickým důsledkem alterace polykacího aktu 

je ztráta váhy, nezřídka vedoucí až ke kachexii. 

Bolesti na hrudníku udává 17 až 95 %nemoc-

ných v závislosti na věku a pohlaví (11), přičemž 

bývají téměř dvojnásobně častější u žen (12). 

Většina nemocných trpí při neschopnosti říhání 

značným meteorismem.

Řada studií udává vyšší riziko karcinogeneze 

achalatického jícnu, nicméně údaje nejsou na-

tolik přesvědčivé, aby byla achalázie zařazena 

do dispenzarizačního programu (13).

Diagnostika onemocnění
Iniciálním vyšetřením u většiny nemocných 

je kontrastní rtg polykacího aktu. V časných sta-

diích choroby může být téměř normální a dle ně-

kterých prací se pak může podílet na zpoždění 

diagnózy. Je to zejména u nemocných, kteří trpí 

atypickými symptomy choroby, jako je pyróza, 

chronický kašel aj. (14). U většiny nemocných 

má rentgenové vyšetření typický obraz. Je to 

dilatovaný jícen s konickou stenózou v oblasti 

kardie, zpomalenou evakuací kontrastní látky, 

která retinuje v jeho dolní partii. Už na nativním 

rtg hrudníku je nápadná absence žaludeční bub-

liny. Na rozdíl od organické striktury, převážně 

maligní etiologie, jsou kontury jícnu v místě 

stenózy hladké, popisované jako obraz ptačího 

zobáku (15).

Všichni nemocní, včetně těch s radiologicky 

jasným obrazem achalázie, musí podstoupit 

vyšetření flexibilním endoskopem k vyloučení 

organické příčiny onemocnění. Endoskopie v pří-

padě achalázie ukáže většinou téměř intaktní 
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sliznici s diskrétními zánětlivými změnami, ale 

nezřídka lze následkem stagnující stravy nalézt 

superficiální ulcerace a mykotickou ezofagitídu. 

Kardie je, až na terminální stadium choroby, vždy 

uzavřená, ale pro endoskop průchodná. To je pro 

diagnostiku onemocnění velmi podstatné. Tím 

se totiž v endoskopickém obraze spasmus kardie 

zřetelně odlišuje od organické striktury. V re-

troflexním pohledu ze žaludku má kardie tvar 

prstence, pevně obemykajícího endoskop.

Zlatým standardem vyšetřovacích metod 

u achalázie jícnu je manometrie (16). Především 

v případech atypicky se manifestujícího one-

mocnění dokáže téměř jednoznačně achalázii 

potvrdit či vyloučit. Typickým nálezem u těchto 

nemocných je zvýšený klidový tonus dolního 

jícnového svěrače (DJS) s poruchou relaxace 

při polykání a alterovaná peristaltika jícnu s níz-

kou amplitudou kontrakcí. Nicméně i v mano-

metrických nálezech nemocných s achalázií 

jícnu vzácně existují variety, jako jsou krátké 

segmenty jícnu bez peristaltiky, segmentální 

spasmy vysoké amplitudy a dokonce kompletní 

relaxace dolního jícnového svěrače při polykání, 

eventuelně jeho tranzitní relaxace bez závislosti 

na polykání (17). Především v těchto případech 

pomáhá vyřešit diagnostické pochybnosti ma-

nometrie s vysokým rozlišením a multikanálová 

intraluminální impedance (18).

Terapie
Achalázie jícnu je neléčitelné onemocně-

ní, takže veškerá terapie řeší pouze její důsled-

ky, tedy zvýšený tonus dolního jícnového svě-

rače. Možnost ovlivnění alterované peristaltiky 

je minimální. Famakologická terapie se pro svůj 

minimální efekt a nezanedbatelné vedlejší účin-

ky téměř nepoužívá. Indikační skupinou jsou 

víceméně nemocní, odmítající jiný a přitom vždy 

výrazně účinnější typ léčby. Nejčastěji se zde 

používají blokátory kalciových kanálů a dlouho-

době působící nitráty (19). Méně obvyklými pre-

paráty jsou anticholinergika a beta-adrenergní 

agonisté (20). Nejčastější forma administrace je 

sublinqualně 10–15 minut před jídlem a násled-

ná relaxace DJS přetrvává od nuly po několik 

desítek minut (21).

Endoskopická terapie
Aplikace botulotoxinu

Podstatou terapie je aplikace botulotoxi-

nu do každého kvadrantu dolního jícnového 

svěrače endoskopickou cestou. Zde pak do-

chází k jeho relaxaci blokádou uvolnění ace-

tylcholinu z cholinergních neuronů, čímž do-

chází k vyrovnání ztráty inhibičních neuronů 

myenterického plexu. Terapii poprvé popsal 

před 15 lety Pasricha (22). Počáteční vlna en-

tuziazmu postupně opadala, protože většina 

prací, hodnotící její účinek, sice konstatovala 

iniciální úspěšnost až u 80 % nemocných, ale 

u poloviny z nich efekt do půlroku odezněl (23) 

a pouze zhruba u třetiny nemocných přetrvával 

24 měsíců (24). Při opakovaných injekcích jejich 

účinnost postupně klesá díky vzniku protilátek 

proti botulotoxinu. Výhodou této terapie je její 

nenáročnost, protože ji lze provádět ambulant-

ně na kterémkoliv endoskopickém pracovišti. 

Jednoznačnou nevýhodou je její krátkodobý 

efekt s nutností dalších sezení. Pro chirurga pak 

má injekční terapie Botoxem® ještě jeden ne-

příznivý aspekt. Jeho aplikace totiž způsobuje 

zánětlivou infiltraci v submukóze s následnou 

fibrotizací. Řada prací uvádí, a my se s těmito zku-

šenostmi ztotožňujeme, že následná chirurgická 

ezofagokardiomyotomie může být obtížnější 

a tím samozřejmě z hlediska možné perforace 

rizikovější (25, 26).

Pneumatická dilatace

Je určitě nejefektivnější nechirurgickou léč-

bou achalázie. Principem metody je přerušení 

cirkulárních vláken dolního jícnového svěrače 

dilatačním balonem. Lze ji provádět pod endo-

skopickou či radiologickou kontrolou. K dilataci 

se používají vysokotlaké balony s průměrnou 

šíří 3 až 4 cm, doba sezení je nejméně 3 min 

s tlakem 300 mm Hg. Výkon nevyžaduje celko-

vou anestezii a lze jej tedy, stejně jako terapii 

Botoxem®, provádět ambulantně. Nespornou 

výhodou dilatace oproti Botoxu® je výrazně 

delší remise. Nicméně řada studií zde udává 

naprosto odlišné výsledky. Např. Eckard a spol. 

popisuje 12měsíční remisi u 60 % nemocných, 

ale po 5 letech došlo k recidivě symptomů u po-

loviny z nich (27) a 10letá remise byla dosažena 

pouze u 36 % nemocných. Oproti tomu Katz 

a kol. udává v sestavě 72 nemocných, sledova-

ných 6,5 roků po dilataci, remisi u 85 % (28). Různí 

se i názory na efekt opakovaných dilatací. Dle 

Parkmana a spol. 40 % nemocných potřebuje 

v průběhu 5 let druhou dilataci (29). Její efekt je 

nejspíše závislý na úspěchu první dilatace. Pokud 

lege artis provedená první dilatace nemá žád-

ný anebo jen krátkodobý účinek, je pravděpo-

dobnost úspěchu druhé dilatace malá. Zatímco 

podle Eckardta opakované dilatace mají pouze 

mírnou klinickou odpověď (30), Zerbib udává 

5letou remisi po opakované dilataci u 96,8 % 

nemocných (31). Odlišnost výsledků jednotlivých 

studií, zabývající se délkou remise po dilataci, 

nemá jednoznačné vysvětlení. Určitou roli zde 

asi může hrát skutečnost, že hodnocení terapie 

vychází z údajů samotných nemocných, které je 

samozřejmě subjektivní a podléhá řadě vlivů. 

Závěry objektivních vyšetření pak s nimi velmi 

často nekorespondují. Rtg vyšetření polykacího 

aktu má do jisté míry prognostický význam, 

na rozdíl od radionuklidových studií, které z to-

hoto pohledu selhávají (32). Pokud zmírnění 

potíží po terapii odpovídá radiologicky rychlejší 

evakuace baryové suspenze z jícnu do žaludku, 

Obrázek 1. Ezofagokardiomyotomie
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pak více než dvě třetiny nemocných mají šanci 

na remisi v délce 6 let, přičemž v opačném přípa-

dě, kdy symptomatická úleva nemá korelát v rtg 

pasáži jícnem, téměř všichni nemocní recidivují 

v průběhu jednoho roku (33). Úspěch terapie lze 

objektivizovat především manometricky. Nejlépe 

je vnímán, pokud je tonus DJS 10 mm Hg a méně 

anebo je jeho hodnota o polovinu menší při 

srovnání s obdobím před léčbou (34). Nicméně 

subjektivní zmírnění či odstranění potíží nemusí 

být vždy sledováno zlepšením manometrického 

či radiologického nálezu (35) a naopak.

Některé studie udávají výborné výsledky při 

kombinaci injekcí Botulotoxinu s dilatační terapií 

(36).

Chirurgická terapie
Za 4 roky to bude přesně 100 let, kdy byla 

poprvé provedena ezofagokardiomyotomie 

a tento výkon v různých modifikacích je dosud 

nejrozšířenější operací jícnové achalázie. Heller 

ji v roce 1913 neprovedl v podobě, která dnes 

nese jeho jméno (37). Tehdy vytvořil 8 cm dlou-

hou bilaterální myotomii na přední i zadní stěně 

dolní partie jícnu a horní části kardie. Jen o 3 ro-

ky později De Brune Groenveldt popsal přední 

ezofagokardiomyotomii, která byla po další de-

sítky let označována jako Hellerova a dodnes 

zůstává metodou volby léčby achalázie jícnu 

(38). Modifikace výkonu se lišily rozsahem sa-

motné myotomie, a to především vztahem její 

dolní hranice ke kardii anebo subkardiální části 

žaludku, operačním přístupem a v neposlední 

řadě pak přítomností či absencí antirefluxního 

výkonu.

Heller sám preferoval abdominální přístup, 

ale na dlouhá léta byla následně obvyklejší le-

vostranná torakotomie. Věřilo se, že je šetrnější 

k antirefluxnímu mechanizmu dolního jícno-

vého svěrače a z těchto důvodů řada chirurgů 

myotomii až na kardii neprotahovala (39). Pokud 

dnes porovnáváme oba přístupy, jednoznačně 

musí vítězit abdominální. Je to zejména z to-

ho důvodu, že torakotomie nemocného vý-

razněji zatěžuje, a to především respiračními 

komplikacemi. Ty mohou být velmi závažné, 

protože řada nemocných má díky poruše eva-

kuace jícnu časté, především noční, aspirace. 

Nezanedbatelný je samozřejmě i pooperační 

komfort nemocného, který je po torakotomii, 

díky dlouhodobým bolestem, podstatně hor-

ší. Zastánci torakotomického přístupu oceňují 

především jeho přehled při manipulaci s dolní 

partií jícnu a dále ohleduplnost k závěsnému 

antirefluxnímu aparátu gastroezofageální junkce 

(40). Tady je nutno podotknout, že rozsah myo-

tomie orálním směrem není z hlediska evakuace 

jícnu příliš podstatný a naopak antirefluxní výkon 

se z torakotomického přístupu provádí zřetelně 

obtížněji.

Je ale vůbec antirefluxní výkon při ezofa-

gokardiomyotomii nezbytný ? O to se dodnes 

pře celá řada studií (41, 42). My se přikláníme 

k názorové skupině, která jej považuje nikoli 

za nezbytný, nýbrž za vhodný. Jednoznačným 

argumentem pro něj je skutečnost, že více než 

50 % nemocných má po správně vytvořené 

myotomii subjektivní známky refluxu, podlože-

né refluxní ezofagitídou (43). Z tohoto důvodu 

se někteří chirurgové při myotomii vyhýbají kar-

dii. My ale máme za to, že v těchto případech 

nemůže mít Hellerova operace žádoucí efekt. 

Jinou otázkou je volba typu antirefluxního výko-

nu. Není sporu o tom, že v úvahu připadá pouze 

fundoplikace. Dodnes se provádí především 

parciální fundoplikace v přední modifikaci dle 

Thalla, respektive Dorra anebo v méně přípa-

dech zadní dle Toupeta (44, 45). Sami preferu-

jeme Thallovu plastiku. Nejenže má antirefluxní 

charakter a brání recidivě achalázie, ale zároveň 

chrání obnaženou sliznici v místě myotomie, aniž 

by jícen stenozóvala. Věříme autorům, kteří tvrdí, 

že volně konstruovaná 360st. fundoplikace není 

příčinou dysfagií po kardiomyotomii (46), nicmé-

ně její konstrukci v tomto případě pokládáme 

za zbytečné riziko.

Diskuze o výhodnosti laparotomického či to-

rakotomického přístupu jednoznačně ukon-

čil nástup miniinvazivní chirurgie. Dnes valná 

většina pracovišť, zabývající se tímto úsekem 

chirurgie, preferuje laparoskopický přístup. Jeho 

největší výhodou, kterou nicméně oceňujeme 

i při jiných operacích v oblasti jícnového hiatu 

bránice, je dokonalý přehled v regiu, které není 

při laparotomii ideálně přístupné. Torakoskopický 

přístup nám připadá méně vhodný, protože 

se při něm naskýtá pohled na jícen buď v kol-

mé rovině, anebo ze strany a navíc antirefluxní 

výkon se provádí obtížněji. Ten je s výhodou 

rezervován pro spastický jícen, kdy myotomie 

musí postihovat nejméně polovinu délky jícnu. 

Ale i tu lze provést transhiatálně laparoskopicky, 

což můžeme doložit vlastními zkušenostmi.

Vlastní technika výkonu
Provádíme jej s použitím pěti portů, jejichž 

umístění je při všech našich operacích v oblasti 

jícnového hiatu bránice shodné. Myotomii za-

čínáme obnažením sliznice v místě, kde je to 

relativně nejsnadnější. Tedy ve střední části ab-

dominální partie jícnu. Zde lze pouhou trakcí 

od sebe oddělit nejen longitudinální, ale i cir-

kulární snopce a obnažit sliznici. Poté postupu-

jeme orálním směrem, což je nejjednodušší fáze 

výkonu. Svalovina se zde velmi snadno odděluje 

od sliznice a s použitím ultrazvukového skalpelu 

je výkon prakticky bezkrevný. Myotomii orálně 

ukončujeme v úrovni hiatu. Její případné prota-

žení do mediastina by nemělo pro evakuaci jícnu 

žádný význam a naopak parciální fundoplikace 

by pak zasahovala nad bránici, a to nepokládá-

me při úzkém hiatu za vhodné. Nejobtížnějším 

Obrázek 2. Parciální fundoplikace
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úsekem výkonu je myotomie v oblasti kardie 

a subkardiální část žaludku. Příčina spočívá 

v anatomické konfiguraci dolního jícnového 

svěrače, kde se k longitudinálním a cirkulárním 

svalovým snopcům přidávají ještě šikmá vlákna 

a tato svalová vrstva se odděluje od sliznice 

obtížněji. Pokud bylo v této oblasti už interve-

nováno (terapie botulotoxinem, event. i dilata-

ce), mohou fibrózní změny obtížnost výkonu 

ještě umocnit. Zde je tedy největší nebezpečí 

perforace sliznice. Přesto je nutno zdůraznit, 

že nedokonalá myotomie v této oblasti je pří-

činou neúspěchu celého výkonu. Rozhodně je 

na místě raději riskovat perforaci sliznice při dů-

kladné myotomii, kterou lze ošetřit suturou, než 

naopak provést výkon sice bezpečněji, ale bez 

podstatného efektu. Chirurg, který neprovede 

myotomii dokonale, nejenže nemocnému ne-

pomůže, ale navíc se podílí na diskvalifikaci této 

metody. Jak poznáme, že je myotomie dokona-

lá ? Lze ji objektivizovat peroperační manometrií, 

ale my místo ní používáme výrazně jednodušší 

vzduchový test. Ten spočívá v podání vzduchu 

do jícnu sondou, zavedenou těsně nad hranici 

myotomie. Pokud vzduch proudí do žaludku, 

aniž by vyklenoval sliznici myotomované oblasti, 

pak je vše v pořádku. Ovšem i několik pone-

chaných vláken svěrače způsobí na sliznici vidi-

telné zářezy, které je nutno přerušit. Následně 

opakujeme tuto vzduchovou zkoušku i pod 

hladinou tekutiny, čímž vyloučíme případnou 

perforaci sliznice. Vždy připojujeme parciální 

fundoplikaci dle Thalla. Pokud manžeta dislokuje 

jícen směrem ke slezině, jsme nuceni fundus 

žaludku deliberovat, ale to bývá jen zřídka. Při 

konstrukci fundoplikace překrýváme obnaženou 

sliznici jícnu přední stěnou žaludečního fundu, 

přičemž jednotlivé stehy kotvíme za svalovou 

vrstvu po obvodu myotomie. Důležitý je ze-

jména steh, fixující fundus k vrcholu myotomie. 

Pokud totiž manžeta nevyplňuje horní pól de-

fektu, může mít nemocný dysfagické potíže, 

eventuálně se zde může vytvořit pulzní divertikl. 

Pokud je ezofagokardiomyotomie správně pro-

vedena, 5 let bez symptomů onemocnění udává 

více než 90 % nemocných (47).

V posledních 11 letech jsme proved-

li ezofagokardiomyotomii pro achalázii jícnu 

u 39 nemocných. Dva z nich následně pod-

stoupili exstirpaci jícnu s ezofagokoloplastikou. 

U obou nemocných šlo o velmi pokročilou 

formu achalázie, kdy jsme od počátku nebyli 

o úspěchu myotomie zcela přesvědčeni. V jed-

nom případě jsme po nedokonalé myotomii 

(po předchozí terapii botulotoxinem) provedli 

ezofagofundoanastomózu. Pouze 2 nemocní 

po ezofagokardiomyotomii potřebují občasné 

dilatace, ostatní jsou bez další terapie.

Závěr
Achalázie jícnu je onemocnění, které lze, 

stejně jako refluxní chorobu, léčit chirurgicky 

či endoskopicky. Výběr té či oné terapie záleží 

na více aspektech, ale konečné slovo musí mít 

samozřejmě nemocný. Ten ale ke správnému 

rozhodnutí potřebuje přesné a objektivní in-

formace. Pro dilataci se může rozhodnout pro-

to, že ji lze provádět ambulantně, je relativně 

snadná a bezpečná s pouze 2 % rizikem per-

forace (48). Operační ezofagokardiomyotomie 

sice vyžaduje hospitalizaci, ale ta je ve většině 

případů kratší jednoho týdne. Efekt operace je 

ve srovnání s dilatací nezřídka výraznější a velmi 

často ji lze v závislosti na kvalitě provedené-

ho výkonu považovat za trvalé řešení. Navíc 

antirefluxní část výkonu zamezí refluxu, který 

se po dilataci může objevit.

Nicméně cílem každé terapie achalázie, ať je 

zvolena konzervativnější či radikálnější varianta, 

je zastavení procesu onemocnění, které pokud 

není léčeno anebo je léčeno špatně, přechá-

zí do konečného stadia. Tehdy při prověšení 

enormně dilatovaného jícnu s trvale zející kardií 

je jediným řešením exstirpace jícnu s náhradou. 

A to je už naprosto jiná kapitola.
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