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Ahalazija požiralnika: retrospektivna analiza 
zdravljenja v letih 2000–2010
Esophageal achalasia: retrospective analysis 
of treatment during 2000–2010

Tomaž Štupnik, Katja Adamič

Izvleček
Uvod: Ahalazija požiralnika (AP) je primarna 
motnja motilitete požiralnika nejasne etiologije. 
Najpogostejši simptom AP je disfagija. Običajna 
načina zdravljenja AP sta endoskopsko širjenje 
spodnjega sfinktra požiralnika (SSP) z balonom 
(EŠB) in kirurška prekinitev mišičnega sloja SSP 
z miotomijo po Hellerju. Zdravljenje učinkovito 
odpravi težave pri požiranju, ki pa se pri skoraj 
polovici bolnikov po daljšem času ponovijo. V 
prispevku obravnavamo dolgoročno uspešnost 
zdravljenja AP na našem oddelku.

Bolniki in metode: Retrospektivno smo obdela-
li podatke o bolnikih z AP na našem oddelku za 
torakalno kirurgijo v letih 2000–2010.

Rezultati: V 11 letih smo napravili 187 EŠB in 22 
laparoskopskih miotomij po Hellerju (LM) pri 
148 bolnikih. Tri leta po posegu je bilo brez zna-
kov bolezni 65 % bolnikov po EŠB in 90 % bol-
nikov po LM, po desetih letih pa 56 % bolnikov 
po EŠB in 80 % bolnikov po LM. Ugotovili smo 
3,56-krat večje tveganje (p = 0,03) za ponovitev 
bolezni po EŠB v primerjavi z LM, starejši od 
50 let pa so ogroženi 0,51-krat manj (p = 0,02). 
Najpomembnejši zaplet pri EŠB je bilo predrtje 
požiralnika pri 3 bolnikih (1,6 %), pri LM pa ga-
stroezofagealni refluks pri 3 bolnikih (15 %).

Zaključek: EŠB je hitra, preprosta, poceni in zelo 
učinkovita metoda zdravljenja AP, ki jo lahko 
varno napravimo pri skoraj vseh bolnikih z AP. 
LM je dražja in bolj zapletena metoda, ki je naj-
primernejša za zdravljenje mlajših bolnikov, pri 
katerih je EŠB manj učinkovita.

Abstract
Background: Esophageal achalasia (EA) is a 
primary esophageal motility disorder of un-
clear aetiology. Standard treatments of EA are: 
pneumatic balloon dilation (PBD) of the lower 
esophageal sphyncter (LES) and surgical clea-
ving of the muscle by Heller myotomy. Althou-
gh the treatment effectively cures dysphagia, the 
symptoms recur in about a half of the patients. 
Our point of interest was long-term effectiveness 
of EA treatment at our department.

Methods: We made a retrospective analysis of 
EA patients treated at our department of thora-
cic surgery during the 2000–2010 period.

Results: In 11 years we performed 187 PBD and 
22 laparoscopic myotomies (LM) in 148 patients. 
Three years after the procedure 65 % of patients 
after PBD and 90 % of patients after LM showed 
no signs of disease. The risk of recurrence was 
3.56-times greater (p = 0.03) after PBD (in com-
parison to LM), whereas patients older than 50 
years bear 0.51-times lower risk (p = 0.02).

The most significant complicatios were esopha-
geal perforation in 3 patients (1.6 %) after PBD 
and gastroesophageal reflux in 3 patients (15 %) 
after LM.

Conclusions: PBD is a fast, simple, inexpensi-
ve and very efficient method of EA treatment, 
which can be safely performed in almost every 
patient. LM is far more expensive and a more 
complicated method that is more suitable for 
younger patients, in whom PBD is less effective.
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ku, povečan tlak SSP v mirovanju (> 45 mm 
Hg) in zaradi oslabljene relaksacije povečan 
tlak SSP med požiranjem (> 8 mm Hg).1,2

Ezofagoskopija je pomembna predvsem 
pri zdravljenju AP, z njo pa lahko izključimo 
tudi sekundarno ahalazijo, ki nastane npr. 
zaradi malignega tumorja. Do 40 % bolni-
kov ima normalen ezofagoskopski izvid, pri 
ostalih pa najdemo značilno razširjen poži-
ralnik, napolnjen z zaostalo hrano in s slino. 
SSP je sicer čvrst, vendar je zlahka prehoden 
za endoskop.

AP je neozdravljiva bolezen. Z zdravlje-
njem lahko bolnikom le olajšamo težave, 
največkrat z razširitvijo SSP, pri izjemno raz-
širjenem dekompenziranem požiralniku pa 
včasih tudi z odstranitvijo požiralnika. Vsi 
bolniki z AP imajo kljub zdravljenju pove-
čano tveganje za nastanek ploščatoceličnega 
raka požiralnika.

Namesto širjenja SSP s kitovo kostjo, ki 
so ga poznali že pred več kot 300 leti, danes 
bolnikom pomagamo z endoskopskim širje-
njem SPP z balonom (EŠB), pri katerem sko-
zi ezofagoskop v želodec napeljemo vodilno 
žico, nato pa po njej v predel SSP namestimo 
dovolj velik balon (pri odraslih s premerom 
30, 35 ali 40 mm). Položaj balona najprej 
preverimo z rentgensko presvetlitvijo, nato 
pa z napihnjenjem balona raztrgamo del mi-
šičnih viter SSP.

Najpogostejši zaplet EŠB je bolečina, 
najbolj nevaren zaplet pa predrtje požiralni-
ka, ki se pojavi pri 2–6 % EŠB. Dolgoročna 
uspešnost EŠB je 50–90 %, vendar ga lahko 
kasneje še večkrat ponovimo. EŠB je najbolj 
uspešno pri bolnikih, starejših od 50 let, in 
pri bolnikih z močno razširjenim požiralni-
kom. Ob upoštevanju učinkovitosti izbolj-
šanja kakovosti življenja v letih in stroškov 
zdravljenja je EŠB metoda izbire pri zdra-
vljenju AP.1,2,3

Bistvo kirurškega zdravljenja AP je 
vzdolžna prekinitev mišičnega sloja SSP 
(miotomija po Hellerju). Miotomija olajša 
prehod hrane v želodec, vendar tudi pove-
ča možnost GER, ki lahko preko kroničnega 
vnetja požiralnika pripelje do vnetne zoži-
tve in Barettovega požiralnika, zato jo ve-
dno dopolnimo s protirefluksnim posegom 
(fundoplikacijo). Laparoskopska miotomija 
po Hellerju (LM) je v zadnjih 20 letih pov-

Uvod
Ahalazija požiralnika (AP) je primarna 

motnja motilitete požiralnika. Najpomemb-
nejši značilnosti AP sta povečan tonus spo-
dnjega sfinktra požiralnika (SSP) in osla-
bljena peristaltika požiralnika, ki otežujeta 
prehajanje hrane iz požiralnika v želodec.

Incidenca AP je približno 1 primer na 
100.000 letno in je enaka pri obeh spolih, 
s starostjo pa narašča. Redko se pojavi pred 
20. letom, najpogostejša je po 60. letu; manj-
ši vrh incidence doseže tudi med 20. in 40. 
letom.1,2

Etiologija AP ni znana. Degeneracija 
ganglijskih celic v mišični steni požiralnika 
in v SSP ter vnetni limfocitni infiltrati kažejo 
na avtoimunsko, virusno ali nevrodegenera-
tivno etiologijo, vendar sprožilec degenera-
cije ganglijskih celic ni jasen.1

Najpogostejša znaka AP, ki prizadevata 
tudi do 90 % bolnikov, sta disfagija za čvr-
sto hrano in pogosto vračanje zaužite hrane 
v usta. Ostali znaki, ki povzročajo težave do 
60 % bolnikov, so tudi hujšanje, bolečina v 
prsih ter zgaga in gastroezofagealni refluks 
(GER), ki se ne odzivata na zdravljenje z in-
hibitorji protonske črpalke. Težave se posto-
pno stopnjujejo, bolniki jedo počasi, hrano 
zalivajo s tekočino in med uživanjem hrane 
izvajajo stereotaktične gibe. Izogibajo se so-
cialnih stikov, ki so povezani z uživanjem 
hrane, pogosto pa mine več let, preden poi-
ščejo zdravniško pomoč.1

Osnovna diagnostična preiskava pri AP 
je rentgenogram požiralnika. Ta prikaže raz-
širjen požiralnik s šibko peristaltiko, ki se tik 
nad prepono zoži v obliki ptičjega kljuna. 
Najbolj specifična preiskava pri AP je mano-
metrija požiralnika, pri kateri z meritvami 
tlaka v svetlini požiralnika med požiranjem 
izmerimo močno oslabljene ali odsotne pe-
ristaltične valove, povečan tlak v požiralni-

Tabela 1: Demografski podatki bolnikov.

Spol moški ženske p

n 74 74

starost ob ugotovitvi ahalazije (leta)
srednja vrednost
razpon

47,0±19,0
12,5–87,0

49,4±20,6
9,0–87,8 NS

NS – neznačilno
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Uspešnost kakršnega koli zdravljenja AP 
običajno ocenimo po dvotedenski dieti s te-
kočo oziroma pasirano hrano, če je le mo-
goče s kontrolno manometrijo in s 24-urno 
pH-metrijo.2

Z našo retrospektivno raziskavo smo že-
leli preveriti uspešnosti metod zdravljenja 
AP, ki jih uporabljamo na našem oddelku za 
torakalno kirurgijo, in rezultate primerjati z 
objavami v literaturi.

Bolniki in metode
Retrospektivno smo obdelali podatke 

(n = 148) bolnikov z AP, ki smo jih zdravili v 
letih 2000–2010.

Pri vseh bolnikih smo diagnozo AP po-
stavili na podlagi značilnih kliničnih težav, 
značilne rentgenske slike požiralnika in izvi-
da ezofagoskopije. Pri majhnem deležu bol-

sem nadomestila odprto miotomijo skozi 
levo torakotomijo ali laparotomijo. Zara-
di čim boljše dolgoročne učinkovitosti, ki 
je približno 90 %, je LM metoda izbire pri 
mlajših bolnikih.1,2,3

Endoskopsko vbrizganje toksina botu-
lina v SSP zavre sproščanje acetilholina iz 
živčnih končičev in s tem sprosti mišične vi-
tre. Metoda je sicer varna in poceni, učinko-
vita v 60–80 %, vendar se pri večini bolnikov 
težave že po 1–2 letih ponovijo, vbrizganje 
toksina botulina pa oteži LM in EŠB, zato jo 
uporabljajo le pri najstarejših bolnikih, pri 
katerih so vsi ostali posegi preveč tvegani.1,2

Zdravljenje AP z zdravili iz skupine ni-
tratov, blokatorjev kalcijevih kanalčkov in 
sproščevalci dušikovega oksida zaradi stran-
skih učinkov in neučinkovitosti ni ustre-
zno.1

Tabela 2: Podatki o bolnikih po vrsti posega.

Kategorija širjenje kardije z 
balonom

laparoskopska 
miotomija

klasična 
miotomija

p

n 189 20 3

starost ob posegu (leta)

srednja vrednost 48,8 ± 19,3 32,1 ± 13,5 39,1 ± 22,9 < 0,1

razpon 11,6–87,9 12,7–65,9 16,8–62,6

spol

moški 95 10 2 NS

ženski 92 10 1 NS

predhodno število posegov

0 117 9 2 NS

1 42 7 1 NS

> 1 30 4 0 NS

NS –neznačilno

Tabela 3: Predrtje požiralnika zaradi EŠB.

Starost Vrsta operacije po predrtju požiralnika Trajanje zdravljenja 
(dnevi)

Rezultat

44,8
leva torakotomija, miotomija, fundoplikacija 
po Belseyu, prekritje predrtja z režnjem 
prepone

10 okrevala

67,1 laparotomija, miotomija, fundoplikacija po 
Nissenu 10 okrevala

84,7 laparotomija, prekritje predrtja s pečico 27 umrla
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Slika 1: Ptičji kljun 
na rentgenski sliki 
požiralnika pri bolniku 
z AP.

pravili laparoskopsko skozi pet endoskop-
skih portov, skupaj z miotomijo pa smo ve-
dno napravili tudi anteriorno fundoplikacijo 
po Doru. Zadnjo transtorakalno miotomijo 
(TM) smo napravili leta 1999, zadnjo klasič-
no miotomijo skozi laparotomijo (KM) pa 
leta 2000.

Bolnike smo naročili na ambulantni pre-
gled 1–3 mesece po posegu, kasneje pa so 
nas obiskali le v primeru težav ali ponovnih 
znakov AP. Pri ocenjevanju uspešnosti zdra-
vljenja smo se tako zanašali na dejstvo, da 
se bolniki ob vsaki ponovitvi AP (odpovedi 
zdravljenja) zaradi nezmožnosti požiranja 
vedno takoj vrnejo na ponovno zdravljenje.

Iz analize smo izključili pet bolnikov: 
dva bolnika, ki smo ju najprej zdravili kot 
AP, vendar se je kasneje izkazalo, da gre za 
benigno zožitev požiralnika zaradi kronič-
nega vnetja požiralnika, dva bolnika z de-
kompenziranim požiralnikom, ki smo ju 
zdravili z odstranitvijo požiralnika, in enega 
bolnika, pri katerem smo ob AP odkrili raka 
požiralnika.

Statistično analizo smo opravili s pro-
gramom R 2.12.1 (www.r-project.org). 
Značilnosti bolnikov smo primerjali s Stu-
dentovim testom in testom χ2. Kjer je bilo 
smiselno, smo uporabili binomske intervale 
zaupanja (IZ), za analizo ponovitev bolezni 
in primerjavo načinov zdravljenja pa smo 
uporabili metodo Kaplan-Meierja in Coxov 
regresijski model. Pristranost rezultatov sta-
tistične analize zaradi manjkajočih datumov 
smrti smo popravili tako, da smo predpo-
stavili, da je preživetje bolnikov z AP enako 
preživetju celotne populacije, zato smo vse 
krnjene intervale navzgor omejili s pričako-
vano življenjsko dobo bolnika. Za mejo sta-
tistične značilnosti smo upoštevali vrednost 
p = 0,05.

Rezultati
Zdravili smo enako število (74) moških 

in žensk. Povprečna starost ob odkritju AP 
je bila pri moških 47,0 ± 19,0 let, pri ženskah 
pa 49,4 ± 20,6 let.

Skupaj smo v 11 letih napravili 212 pose-
gov: 187 širjenj kardije požiralnika z balo-
nom (EŠB), 22 laparoskopskih miotomij po 
Hellerju (LM) in 3 klasične miotomije (KM).

nikov smo napravili tudi manometrijo po-
žiralnika, ki pa zaradi okvarjene naprave v 
večjem delu opazovanega časovnega obdoja 
ni bila dostopna.

Običajno smo bolnikom z AP predlagali 
EŠB, ki smo ga napravili med ezofagoskopijo 
s togim instrumentom v splošni anesteziji. 
Uporabljali smo balone s premerom 30 mm 
ali 35 mm, balone z manjšim premerom, npr. 
25 mm in 20 mm, pa le pri otrocih. Položaj 
in širjenje balona med EŠB smo vedno nad-
zorovali z rentgensko presvetlitvijo.

Za kirurško miotomijo kardije po Heller-
ju smo se odločili pri posameznih bolnikih, 
največkrat pri mlajših in pri tistih bolnikih, 
pri katerih predhodno EŠB ni bilo uspešno. 
Od leta 2000 smo skoraj vse miotomije na-
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Slika 2: EŠB: levo 
namestitev balona 
(35mm) v SSP, desno 
napihovanje balona v 
SSP.

je bila 6 dni (najmanj 4 dni, največ 10 dni). 
Pri treh bolnikih (15 %, 95-odstotni IZ = 3.3–
38 %) so se po LM pojavile težave zaradi 
GER. Pri dveh smo jih uspešno ublažili z 
inhibitorji protonske črpalke in z dieto, pri 
tretjem bolniku pa smo napravili dodaten 
laparoskopski protirefluksni poseg, ki bolni-
ku ni pomagal.

AP se po KM ni ponovila pri nobenem 
od 3 bolnikov, 4 ponovitve po LM (20 %) pa 
smo pozdravili z EŠB.

Rezultate zdravljenja s EŠB in z LM smo 
prikazali v obliki krivulj po Kaplan-Meier-
ju in jih modelirali s Coxovim regresijskim 
modelom.

Tri leta po posegu je bilo brez znakov 
bolezni 65 % bolnikov po EŠB (95-odsto-
tni IZ = 58–72 %) in 90 % bolnikov po LM 
(95-odstotni IZ = 77–100 %), po desetih 
letih pa 56 % bolnikov po EŠB (95-odsto-
tni IZ = 47–66 %) in 80 % bolnikov po LM 
(95-odstotni IZ = 60–100 %).

Število posameznih vrst posegov je bilo 
pri moških in ženskah skoraj identično. 
Povprečna starost bolnikov pri EŠB je bila 
48,8 ± 19,3 let, pri LM 32,1 ± 13,5 let, pri KM 
pa 39,1 ± 22,9 let, kar je statistično značilna 
razlika (p < 0,01).

Manj kot polovico (45 %) LM smo na-
pravili kot prvi poseg, vse ostale pa zaradi 
ponovitve ahalazije po eni ali večih predho-
dnih EŠB.

Pri treh ženskah (1,6 %, 95-odstotni 
IZ = 0,3–4,6 %) je pri EŠB prišlo do predrtja 
požiralnika. Vse tri smo operirali v 24 urah 
po predrtju. Mlajši bolnici sta po 10 dneh 
zdravljenja uspešno okrevali, najstarejša 
(84,7 let) pa je po 27 dneh zdravljenja umr-
la zaradi sepse. Pri moških ni bilo nobenega 
primera predrtja (razlika ni statistično zna-
čilna).

Po nobeni miotomiji, klasični ali laparo-
skopski, ni bilo pomembnejših pooperativ-
nih zapletov. Mediana ležalna doba po LM 

Tabela 4: Ocenjeni parametri Coxovega regresijskega modela uspešnosti zdravljenja AP.

Skupina Razmerje ogroženosti 95-odstotni IZ p

EŠB : LM 3,56 1,11–11,40 0,03

starost > 50 let 0,51 0,28–0,90 0,02

moški 0,63 0,39–1,02 0,06

Logrank p < 0.01
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Slika 3: Primerjava 
uspešnosti zdravljenja z 
EŠB in LM.

Slika 4: Primerjava 
uspešnosti prve in 
ponovnih EŠB.

čji strošek EŠB cena endoskopskega balona 
(približno 400 €).

Prva tri leta po EŠB je bilo brez težav pri 
požiranju 65 % bolnikov, deset let po EŠB pa 
56 % bolnikov. Rezultati so primerljivi z ob-
javami v literaturi; pregledne študije namreč 
opisujejo izboljšanje simptomov do 85 % v 
prvem mesecu po posegu, nato pa uspešnost 
časovno upada. Po 3 letih se uspešnost giblje 
med 58 % in 94 %, po 5 do 10 letih pa med 
42 % in 8 5 %, kar pomeni, da polovica do 
tretjina bolnikov zaradi ponovitve težav po 
določenem času potrebuje ponovno zdra-
vljenje.4,5,6,7,8

Višja starost bolnika naj bi bila dober na-
povedni dejavnik uspešnosti EŠB, medtem 
ko naj spol bolnika ne bi vplival na uspe-
šnost EŠB.5 Japonci so ugotovili 85,7-odsto-
tno uspešnost EŠB pri starejših od 40 let in 
le 38,5-odstotno uspešnost pri mlajših od 40 
let, kar smo potrdili tudi v naši študiji.9 Za-
radi majhnega števila bolnikov, mlajših od 
40 let, smo mejo postavili pri 50 letih. EŠB 
je bila bolj učinkovita pri starejših od 50 let 
(HR 0,51, 95-odstotni IZ = 0,29–0,9), boljša 
učinkovitost pri moških (HR 0,63, 95-od-
stotni IZ = 0,39–1,02) pa je bila na meji sta-
tistične značilnosti (p = 0,06). Na našem od-
delku se je EŠB uveljavila kot izjemno varna 
metoda, saj smo z 1,6 % predrtij požiralnika 
(95-odstotni IZ = 0,3–4,6 %) na spodnji meji 
v literaturi opisane pogostosti primerov pre-
drtij (med 1,6 –6 %).1,4,5,7 Predrtje običajno 
prepoznamo po hudi bolečini v posterior-
nem delu prsnega koša, dokažemo pa ga z 
rentgenskim slikanjem požiralnika z vodo-
topnim kontrastom ali s CT prsnega koša. 
Zdravimo ga z urgentno kirurško oskrbo.10

Kljub temu, da sta bila dva naša bolnika 
s predrtjem oskrbljena skozi laparotomijo, 
poseg po našem mnenju najlažje in najbolj 
varno napravimo skozi levo torakotomijo. 
Tak pristop omogoča najboljše dreniranje 
medpljučja, obenem pa vnetja iz plevralne 
votline in medpljučja ne razširi v peritone-
alno votlino. Poškodovani del požiralnika 
zašijemo v najmanj dveh plasteh, nato na 
strani požiralnika, ki je nasprotna mestu 
predrtja vedno napravimo dolgo miotomi-
jo, ki sega preko SSP, ter fundoplikacijo po 
Belseyu; šive požiralnika po možnosti pre-
krijemo z režnjem medrebrnih mišic ali z 

Ugotovili smo 3,56-krat večjo ogroženost 
(95-odstotni IZ = 1,11–11,4, p = 0,03) za po-
novitev bolezni po EŠB v primerjavi z LM, 
starejši od 50 let so 0,51-krat manj ogrože-
ni (95-odstotni IZ = 0,29–0,92, p = 0,02); 
moški so 0,63-krat manj ogroženi od žensk 
(95-odstotni IZ = 0,39–1,02, p = 0,06).

Statistično pomembne razlike med uspe-
šnostjo prvega EŠB v primerjavi s ponovnim 
EŠB nismo ugotovili; razmerje ogroženo-
sti znaša 1,35 (95-odstotni IZ = 0,82–2,20, 
p = 0,21).

Razpravljanje
Podobno kot marsikje drugje v svetu sta 

tudi na našem oddelku za torakalno kirurgi-
jo EŠB in LM edini uveljavljeni metodi zdra-
vljenja AP.

Večino naših bolnikov smo zdravili z 
EŠB, ki je najbolj preprosta in tudi najcenej-
ša metoda zdravljenja AP. Poseg traja pribli-
žno pol ure in ga brez težav opravimo ambu-
lantno ali v enodnevni bolnišnici, saj lahko 
bolniki že nekaj ur po posegu bolnišnico 
varno zapustijo. Poleg anestezije je najve-
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petu. Poleg tega smo zaradi nedostopnosti 
objektivne preiskave (24-urne pH-metrije) 
GER ocenjevali le subjektivno na podlagi 
težav bolnikov.4,5

Kljub razmahu laparoskopske kirurgi-
je in LM še vedno ni trdnih dokazov, da je 
katera koli vrsta zdravljenja, EŠB ali LM, bi-
stveno boljša od druge. Nekatere starejše štu-
dije so sicer pokazale statistično pomembno 
razliko v izboljšanju težav pri požiranju med 
LM (82–95 %) in EŠB (65–78 %) ter statistič-
no pomembno razliko v pogostosti relapsa 
(pri LM 4–5 %, pri EŠB pa 23–36 %,11 vendar 
bomo jasen odgovor najbrž dobili šele po za-
ključku evropske randomizirane multicen-
trične študije, ki še vedno poteka. Začetni 
rezultati po dveh letih so presenetljivo do-
kazali, da sta metodi primerljivo učinkoviti. 
Uspešnost EŠB po 1 letu je bila 93 %, po dveh 
letih 92 %, uspešnost LM pa 89 % in 87 %. Za 
pravo vrednotenje uspešnosti obeh metod 
pa bomo morali počakati še 5–10 let.12

Zagovorniki LM trdijo, da je večina za-
pletov in neuspehov LM posledica predho-
dnih EŠB, ki naj bi zaradi mikrokrvavitev po 
raztrganju mišičnih viter SSP in kasnejšega 
brazgotinjenja otežili in zapletli kirurško 
miotomijo. Tako naj bi bila uspešnost LM 
po predhodni EŠB manjša kot primarna LM 
(64 % oz. 83 %), vendar za to obstajajo le šib-
ki posredni dokazi. Pri nekaterih bolnikih z 
AP je požiralnik močno razširjen, peristalti-
ka pa zelo oslabljena, zato je katera koli vrsta 
zdravljenja, EŠB ali LM, manj uspešna.5,6 To 
smo deloma potrdili tudi v naši študiji, saj se 
zdi, da je prvo širjenje bolj uspešno od po-
novnega širjenja. Razlika sicer ni statistično 
značilna (p = 0,21), vendar je število bolni-
kov v skupini s ponovnim EŠB sorazmerno 
majhno.

Zaključek
Bistveni del zdravljenja AP je poučitev 

bolnikov o vzroku njihovih težav, o načinih 
zdravljenja in o možnih zapletih zdravljenja, 
opozoriti pa jih moramo tudi na večjo pogo-
stost ploščatoceličnega raka požiralnika. Na 
našem oddelku se je LM izkazala kot dolgo-
ročno bolj uspešna metoda zdravljenja od 
EŠB, zato je še posebej primerna za mlajše 
bolnike, pri katerih je tveganje za ponovitev 

režnjem prepone. Pri starejših bolnikih lah-
ko dodatno napravimo še razbremenilno 
gastrostomo in hranilno jejunostomo.

Natačnih podatkov o GER po EŠB nima-
mo. GER naj bi se pojavil kar pri 35 % bolni-
kov po EŠB, vendar so skoraj vsi naši bolni-
ki na kontrolnih pregledih po EŠB zanikali 
znake GER.4,5

Pri manjši skupini mlajših bolnikov smo 
namesto EŠB napravili LM, ki je precej bolj 
zapleten in tudi veliko dražji poseg kot EŠB. 
LM traja približno 2–3 ure, med posegom 
uporabimo več instrumentov za enkratno 
uporabo (pet laparoskopskih troakarjev, 
harmonični skalpel, retraktor za jetra, šive), 
po posegu vedno napravimo rentgensko sli-
kanje požiralnika, bolnike pa v povprečju 
odpustimo domov šele 6 dni po posegu (pri 
nas).

Na drugi strani pa se je LM v naši študi-
ji izkazala za veliko uspešnejšo od EŠB (HR 
0,28, 95-odstotni IZ = 0,08–0,90). Tri leta 
po posegu je bilo brez znakov bolezni 90 % 
bolnikov, po desetih letih pa 80 %. Naši re-
zultati so tako v zgornji polovici rezultatov, 
navedenih v literaturi, kjer opisujejo, da je v 
1–3 letih po LM brez težav od 80 % do 100 % 
bolnikov, po 10 letih pa od 67–85 % bolni-
kov.4,5,7,6 Ponovitev AP pri 4 bolnikih (20 %) 
po LM, smo uspešno rešili z EŠB.

Perioperativnih zapletov (predrtje po-
žiralnika ali želodca in pnevmotoraks) ter 
pooperativnih zapletov (slabost, pljučnica, 
ileus, retenca urina, krvavitev iz zgornjih 
prebavil) pri naših bolnikih nismo ugotovi-
li (0 %, 95-odstotni IZ = 0–17 %), čeprav so 
opisani pri 6,3 % bolnikov, zgodnja poope-
rativna smrtnost po LM pa je zelo majhna 
(0,1 %) in je pri tako majhnem številu bolni-
kov ni smiselno primerjati.4,5

Pri 3 bolnikih (15 %, 95-odstotni IZ = 3,2–
38 %) so se po LM pojavile težave zaradi 
GER. V literaturi opisana incidenca poo-
perativnega GER po LM s fundoplikacijo 
je 8,8 %. Nekoliko večji odstotek GER med 
našimi bolniki zaradi zelo širokega 95-od-
stotnega intervala zaupanja statistično ni 
pomemben, lahko pa je posledica dejstva, 
da smo pri bolnikih napravili anteriorno 
fundoplikacijo po Doru, ki manj učinkovito 
preprečuje GER kot fundoplikacija po Nis-
senu ali posteriorna fundoplikacija po Tou-
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AP po EŠB največje. Vseeno pa je zelo po-
memben dejavnik pri odločanju med EŠB in 
LM tudi bolnikova motiviranost za eno ali 
drugo vrsto zdravljenja.

Bolnike moramo hkrati poučiti tudi o 
možnih zapletih slabo zdravljene dolgotraj-
ne AP, ki se lahko konča tudi z zapleteno od-
stranitvijo izjemno razširjenega in oslablje-
nega požiralnika.5


