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Background: Achalasia (ACHL) is not a very frequent disea-
se and its etiology is still unclear. In addition to the oldest
therapeutical approach represented by myotomy, two conser-
vative methods are commonly used � balloon dilatation and
application of botulotoxin. So far, both methods have been
used only separately, and their effects have been compared.
Literature provides no evidence of the renewal of oesophage-
al propulsive peristalsis in result of conservative treatment.
Objectives: The aim is to use both approaches subsequently
within a short period of time, in order to potentiate their
effects and at the same time to reduce the risk of possible
complications.
Methods: The group was formed by 9 patients. Achalasia was
diagnosed by flow manometry. Pseudoachalasia was excluded
endoscopically and endosonographically. The treatment inclu-
ded application of 250 J of botulotoxin (Dysport) into the re-
gion of the lower oesophageal sphincter, and balloon dilata-
tion which was applied 7 days later. Following this treatment,
patients were observed for 24 hours. The clinical and mano-
metric examinations were performed in 3-month intervals.
Results: All patients felt significantly better after treatment.
The clinical state in two patients required the performance of
Heller�s myotomy. After 1 year, evident clinical and manomet-
ric improvement was observed in 7 patients. The longest im-
provement so far lasted for 36 months. The treatment has re-
newed the propulsive oesophageal peristalsis in two women.
Conclusion: The treatment of primary achalasia by means of
combining the application of botulotoxin (Dysport) and bal-
loon dilatation is effective, and it is possible to assume that
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Pozadí problému: Achalasie (ACHL) je nepøíli� èasté onemoc-
nìní se stále nejasnou etiologií. Mimo nejstar�ího léèebného po-
stupu � myotomie jsou obecnì pou�ívány dvì konservativní
metody � balonková dilatace a aplikace botulotoxinu. Zatím
byly obì pou�ity pouze samostatnì a jejich efektivita porovná-
vána. V literatuøe dosud nebyla popsána obnova propulsivní pe-
ristaltiky jícnu po konservativní leèbì.
Cíl a východiska sledování: Pou�ít oba postupy v krátké èasové
návaznosti s cílem potencovat jejich efektivitu a zároveò sní�it
risiko mo�ných komplikací.
Metody: Skupinu tvoøilo 9 nemocných. Achalasie byla diagnos-
tikována metodou prùtokové manometrie. Pseudoachalasie byla
vylouèena endoskopicky a endosonograficky. V leèbì pou�ito
250 j. botulotoxinu (Dysport) aplikovaného do oblasti dolního
jícnového svìraèe a s odstupem 7 dnù byla provedena balonko-
vá dilatace, po které následovala 24 h observace na lù�ku. Kli-
nicky i manometricky byli o�etøení kontrolováni v tøímìsíèních
intervalech.
Výsledky: V�ichni o�etøení se cítili po výkonu subjektivnì vý-
raznì lépe. Klinický stav následnì vy�adoval u dvou o�etøených
provedení Hellerovy myotomie. Klinické i manometricky proka-
zatelné zlep�ení bylo pozorováno za rok u 7 nemocných. Zatím
nejdéle trvající zlep�ení 36 mìsícù. U dvou nemocných �en se
podaøilo obnovit propulsivní peristaltiku jícnu.
Závìry: Kombinovaná leèba primární achalasie aplikací botu-
lotoxinu (Dysport) a balonkovou dilatací je efektivní a lze
pøedpokládat, �e i klinické remise budou del�í ne� pøi pou�ití
obou metod samostatnì. Souèasnì o�etøení funkèních blokád
v oblasti krèní a hrudní páteøe a soustavnì provádìná rehabili-
tace se na dobrém klinickém efektu mù�e pøíznivì podílet.
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the clinical remission will last longer than that in result of
separate use of just one of the methods. The synchronous
treatment of functional blocks in the cervical and thoracic
regions of the spine and continuous rehabilitation can parti-
cipate in the favourable clinical effect. The renewal of prima-
ry peristalsis of the oesophagus was achieved in two out of 9
patients. No such change has been either manometrically ve-
rified or described in literature. (Fig. 5, Tab. 1, Ref. 39.)
Key words: botulotoxin, balloon dilatation, oesophageal pe-
ristaltic.

U dvou nemocných z 9 o�etøených se podaøilo dosáhnout ob-
novy primárních peristaltických vln jícnu. Taková zmìna zatím
nebyla manometricky objektivisována a literárnì popsána.
(Tab. 1, obr. 5, lit. 39.)
Klíèová slova: achalasie, botulotoxin, balonková dilatace, peris-
taltika jícnu.

Achalasie (ACHL) je nepøíli� èasté onemocnìní se stále ne-
jasnou etiologií (34, 14). Sní�ení tonu LES lze dosáhnout trans-
kutánní stimulací akupunkturních bodù, které mimo to rovnì�
zvy�ují poèet peristaltických kontrakcí (18). Na tonus LES má
napø. vliv i hladina sérového gastrinu (16, 17). Achalasia-like syn-
drom mù�e být prvým pøíznakem CREST syndromu i s velkým
èasovým pøedstihem (a� 4 roky) (7). Pomìrnì pøesnou a pro ne-
mocného nenároènou diagnostickou metodou je hodnocení poly-
kacího aktu radionuklidem oznaèenou tekutinou (31, 16), které
zachytí ji� diskretní zmìny motility.

Zpoèátku bylo léèení ACHL pouze doménou chirurgie, která
je stále velmi cenná nejen u ACHL, ale i v léèbì nutcracker oe-
sophagu a difusních jícnových spasmù (26). Kompletní pøeru�ení
LES mù�e vést k refluxní esofagitidì a v krátké dobì k následné
stenose a recidivì dysfagií (4). I výrazný kyselý reflux není v�dy
provázen subjektivní symptomatologií (35). Myotomie s parciál-
ní fundoplikací jsou v leèbì achalasie efektivnìj�í (5). Relativnì
ménì invasivní bylo zavedení balonkové dilatace v rùzných mo-
difikacích (12, 10). Pùsobení silného tlaku na stìnu jícnu je ale
výkon risikový, zejména ve vy��ím vìku (39). Zajímavé je zji�tì-
ní, �e prùmìr jícnu pøed dilatací nemá vliv na efektivitu leèby ani
poèet komplikací (28).

Invazivitu léèby ACHL sní�ilo nepochybnì zavedení aplikace
botulotoxinu (13, 27, 36), který se ukázal vcelku efektivním (ús-
pì�ný u 2/3 nemocných pøi sledování za 1,3 roku) a cenný i u ne-
mocných nad 50 let vìku a u vigorosní achalasie (15). Lze jej
vyu�ít rovnì� pøi diferenciální diagnostice napø. pøi symptomato-
logii odpovídající achalasii, kdy pacient nesplòuje manometrická
kriteria, nebo u atypických projevù achalasie. Dále v pøípadì, kdy
nelze podle klinického obrazu jednoznaènì urèit, �e provedení
myotomie bude pro nemocného výrazným léèebným pøínosem a ve
zvlá�tì indikovaných pøípadech po Hellerovì myotomii (19). Cenný
je i pøi diferenciální diagnostice jícnových dysmotilitních syndro-
mù (20) nebo nelze-li intervenovat chirurgicky (38). Myotomie je
objektivnì bezesporu nejefektivnìj�ím postupem, ale v hodnoce-
ní kvality �ivota po výkonu je vnímána hùøe ne� o�etøení balonko-
vou dilatací a to zejména sportujícími nemocnými (22).

Oba nechirurgické postupy � podání botulotoxinu i balon-
ková dilatace byly zatím dle dostupných pramenù pou�ity alterna-
tivnì a srovnávány mezi sebou (24, 23).

V na�í studii jsme se proto rozhodli pou�ít oba postupy v krát-
ké èasové návaznosti s cílem potencovat jejich efektivitu a záro-
veò sní�it risiko mo�ných komplikací. Pøedpokládali jsme, �e pøed-
chozí podání botulotoxinu myorelaxaèním efektem na dolní jíc-
nový svìraè umo�ní fyziologiètìj�í pùsobení následné balonkové
dilatace, která nebude muset pøekonávat køeèovité sta�ení LES.

Soubor nemocných a metodika

Skupinu tvoøilo celkem 9 nemocných. U v�ech se jednalo o ne-
dostateèný efekt pøedchozí balonkové dilatace a bylo uva�ováno
o provedení myotomie. Achalasie byla diagnostikována metodou
prùtokové manometrie ètyøkanálovou sondou pøi vzdálenosti sní-
maèù 30 mm, v�dy s následným vyústìním vy��ího snímaèe v ro-
taci o 90° (PC Polygraf HR, Synectics Medical), pseudoachalasie
vylouèena esofagoskopií (Olympus GIF 100) a endosonografií
(Olympus GF UM 20). Sklerotisaèní jehlou pak bylo aplikováno
250 j. botulotoxinu (Dysport) v 2 ml F1/1 rozdìlenì do 4 kvad-
rantù v oblasti LES. S odstupem 7 dnù byla provedena balonková
dilatace setem Rigiflex Achalasia Ballon Dilator Kit (ABD, Mic-
rovasive) v prùmìrech 30, 35 a 40 mm. Po dilataci byla oblast
LES zhodnocena endosonograficky a provedena kontrolní jícno-
vá manometrie. Subjektivní stav byl hodnocen údaji nemocného
o polykaní pevné stravy (mimo rý�e) ve stupních: zlep�en, ne-
zmìnìn, zhor�en. Klinicky i manometricky byli o�etøení kontro-
lováni v 3 mìsíèních intervalech ambulantnì.

Pøed o�etøením byl u v�ech zhodnocen stav v oblasti krèní
a hrudní páteøe a postupy manuální mediciny i s pou�itím aku-
punktury uvolnìny funkèní blokády. V�ichni nemocní byli rovnì�
pouèeni o nezbytnosti soustavné rehabilitace.

Výsledky

Endosonograficky nebylo prokázáno posti�ení stìny jícnu a to
ani aplikací botulotoxinu, ani následnou balonkovou dilatací.
V�ichni o�etøení se cítili po výkonu subjektivnì výraznì lépe. Pøesto
v�ak klinický stav následnì vy�adoval u dvou o�etøených (jedno-
ho mu�e a jedné �eny) provedení Hellerovy myotomie. Nebyla
prokázána jednoznaèná korelace mezi subjektivním stavem a hod-
notami tonu LES. U nìkterých osob do�lo dokonce k dal�ímu
poklesu tonu LES teprve s èasovým odstupem od výkonu. V tab.
1 jsou uvedeny hodnoty v mm Hg v oblasti LES pøi poslední kon-
trole. V této dobì jsou v�ichni nemocní bez subjektivních potí�í.

U dvou nemocných (nar. 1978 a 1924) se podaøilo obnovit
propulsivní peristaltiku jícnu. U mlad�í nar. 1978 byl pøed o�etøe-
ním zachycen hypertonický LES a simultání kontrakce tìla jícnu
(obr. 1). Poprvé se propulsivní peristaltické kontrakce podaøilo
manometricky zachytit po aplikaci botulotoxinu a následné ba-
lonkové dilataci pouze v proximální tøetinì jícnu (obr. 2). V ostatní
èásti dosud pøetrvávaly kontrakce simultání. Pro skoro ètyønásob-
ný vzestup tlaku v oblasti LES v�ak za dva mìsíce po kombinova-
ném o�etøení bylo nutno provést Hellerovu myotomii. Po výkonu
tlak LES klesá na 13,8 mmHg a pøetrvávají simultání, nízkoam-
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plitudové, neperistaltické kontrakce. Subjektivnì je nemocná bez
potí�í. Pøi kontrolní manometrii za dal�í 3 mìsíce je tonus LES
12,4 mmHg, ale jsou prokázány propulsivní peristaltické kontrak-
ce v celém tìle jícnu (obr. 3).

U druhé o�etøené (nar. 1924) manometrické pomìry pøed vý-
konem (obr. 4). Po odstupu 12-ti mìsícù zde rovnì� prokázána
propulsivní peristaltika jícnu (obr. 5).

Diskuse

Pneumatická dilatace vede dle endosonografického vy�etøení
k zesílení mukosy a submukosy, nikoliv ji� muscularis propria.
Pøechodné zesílení stìny nebylo pozorováno po aplikaci botuloto-
xinu. Po 3 mìsících byl efekt botulotoxinu a dilatace srovnatelný
pokud se týká dysfagie a regurgitace (33).

Aplikace botulotoxinu (BTX), poprvé pou�itá Pasrichou a spol.
v r. 1993, je výrazným, i kdy� v porovnání k balonkové dilataci dra�-
�ím (24), ale bezpeènìj�ím (8) obohacením leèby achalasie nejen LES,
ale rovnì� achalasie krikopharyngeální provázené dysfagií (3). Jeho
pou�ití u spasmù jiných svìraèù v GIT se ji� nezdá tak efektivní (2).
Ojedinìle se mù�e objevit pøechodná gastroparesa, ale s dobrou od-
ezvou na prokinetika (9). BTX sice podle nìkterých studií signifi-
kantnì zvy�uje potenciální riziko esofagomyotomie, pøesto ale lze
následnou laparoskopickou Hellerovu myotomii pokládat za bezpeè-
nou (15). Platí, �e balonková dilatace je pokládána za metodu efektiv-
nìj�í s úspì�ností 83 %, zatímco BTX pouze v 75 %. V symptomové
úlevì po leèbì nejsou zásadní rozdíly. Za 2,5 roku mìli v�ichni ne-
mocní zpoèátku úspì�nì léèení botulotoxinem recidivu pøíznakù,
kde�to ve skupinì léèené dilatací pouze 40 % (23).

Do 1 mìsíce po podání BTX lze oèekávat u idiopatické acha-
lasie zlep�ení v 70 % (6). K udr�ení klinického efektu jeden rok
pøi 50 % úspì�nosti (29), èi 2 roky s efektivitou 75 % (1) je ale
nutno podávat BTX opakovanì. Recidiva skoro u poloviny o�et-
øených se v�ak mù�e objevit ji� po 6 mìsících (8).

Hodnoty získané v krátké dobì po léèebném zásahu v oblasti
LES nekorelují s klinickým obrazem a nemají ani význam prog-

nostický. Tento poznatek je v souhlase s ji� døíve publikovanými
pracemi (32, 37).

Pøedpokládané maximum efektu BTX lze oèekávat za cca 7�
10 dnù. Balonkovou dilataci jsme proto provedli v tomto interva-
lu a pøedpokládali, �e nezpùsobí disrupci, ale pouze �etrnìj�í �pro-
ta�ení� svalových struktur LES.

U souboru nemocných, který jsme o�etøili kombinovaným po-
stupem BTX s balonkovou dilatací se podaøilo zatím dosáhnout ne-
jdel�ího, i objektivnì prokazatelného zlep�ení v intervalu 36 mìsícù,
bez dal�ích léèebných zásahù. Povzbudivá je skuteènost, �e z celko-
vého poètu 9 o�etøených zatím minimálnì rok po pouhém konserva-
tivním postupu zùstává subjetivnì i objektivnì zlep�eno 7.

Fig. 1. Patient (1978) before treatment.
Obr. 1. Nemocná (1978) pøed o�etøením.

Fig. 2. Patient (1978) after aplication of botulotoxin and further dilatation.
Obr. 2. Nemocná (1978) po aplikaci botulotoxinu a následné dilataci.

Tab. 1. LES pressure in mmHg in all patients.
Tab. 1. Hodnoty v mmHg v oblasti LES u celého souboru.

Patient Press. after Surveillance in month Surgery
G year of dilat. LES pressure in mmHg Chirurgie

birth
Nemocný Tlaky po Doba sledování v mìsících
G rok dilat. Tlaky v mmHg

narodenia

3 6 12 16 24 36

F 1978 4,8 16,0 12,4+ done
F 1960 16,7 13,0
M 1950 24,2 17,6 done
F 1935 10,8 15,8
F 1945 20,8 7,2
F 1963 41,4 7,0
M 1943 41,9 12,5
F 1947 4,0 28,1
F 1924 12,3 21,4

Legend: G � sex, F � female, M � male, done � Hellers� myotomy
done, + � LES pressure after myotomy.
Legenda: G � pohlaví, F � �ena, M � mu�, done � provedena
Hellerova myotomie, + � tonus LES po myotomii.
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Obecnì se pøedpokládá, �e achalasii nelze vyléèit, tj. nelze
obnovit normální propulsivní motilitu jícnu, která zaji��uje prù-
chod stravy do �aludku i pøi stoji na hlavì. Èeho lze dosáhnout je
otevøení a roz�íøení kardie (21).

V souboru, který jsme o�etøili kombinovaným postupem se
u dvou nemocných z 9 podaøilo dosáhnout obnovy propulsivní pe-
ristaltiky jícnu, i kdy� se peristaltika v rozsahu celého jícnového
tìla objevila v prvém pøípadì a� po provedené Hellerovì myotomii.
Podobná zmìna nebyla zatím v nám dostupné literatuøe popsána.

Pøedpokládáme, �e propulsivní peristaltika je obrazem návra-
tu fyziologických pomìrù v neuromuskulární drá�divosti jícnu
a peristaltickou vlnou vyvolané relaxace LES pak nejlep�í záru-

kou, �e nedojde k recidivì achalasie. Proto�e u v�ech nemocných
byl kladen velký dùraz na soustavnou rehabilitaci pøedpokládáme
na základì ji� døíve publikované studie (11), �e pohybová sousta-
va a vertebroviscerální reflexy mají v obnovení a udr�ení opti-
málních pomìrù motility jícnu znaèný význam.

Závìr

Kombinovaná leèba primární achalasie aplikací botulotoxinu
(Dysport) a balonkovou dilatací je efektivní a lze pøedpokládat,
�e i klinické remise budou del�í ne� pøi pou�ití obou metod samo-
statnì. Souèasnì o�etøení funkèních blokád v oblasti krèní a hrudní
pateøe a soustavnì provádìná rehabilitace se na dobrém klinic-
kém efektu mù�e pøíznivì podílet. U dvou nemocných z 9 o�etøe-
ných se podaøilo dosáhnout obnovy primárních peristaltických vln
v èásti jícnu. Taková zmìna zatím nebyla manometricky objekti-
visována a literárnì popsána. Obnovy peristaltiky v rozsahu celé-
ho jícnového tìla bylo v jednom pøípadì dosa�eno a� po Hellero-
vì myotomii.
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