
Introduzione

I disordini primitivi della motilità esofagea danno
luogo a condizioni patologiche che interferiscono con

i normali atti deglutitori senza una identificabile causa
organica intraluminale o una compressione ab estrinse-
co.

Tali disordini comprendono entità cliniche note da
tempo ed ampiamente studiate come l’acalasia e lo
spasmo esofageo diffuso (SED). Il progressivo affina-
mento delle metodiche manometriche ha permesso
l’identificazione di altri disordini motori primari, qua-
li l’esofago a schiaccianoci, il LES (sfintere esofageo in-
feriore) ipertensivo e una gamma di anomalie motorie
che non mostrano le caratteristiche tipiche delle forme
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Introduzione. Gli Autori riportano i risultati della loro esperien-
za sul ruolo della manometria intraoperatoria (MI) nel trattamento
chirurgico dell’acalasia.

Pazienti e metodi. Sono stati presi in considerazione 239 pazien-
ti affetti da acalasia osservati dal 1994 al 2006; solo 79 hanno conti-
nuato l’iter diagnostico-terapeutico e 31 sono stati sottoposti ad inter-
vento chirurgico di miotomia longitudinale secondo Heller, associando
in 25 una plastica antireflusso secondo Dor e in 6 una plastica anti-
reflusso secondo Nissen. In 24 pazienti su 31 è stata eseguita una MI
con la individuazione delle zone di alta pressione (HPZ).

Risultati. I pazienti sottoposti ad intervento di Heller con control-
lo manometrico delle zone di sezione delle fibre muscolari dello stoma-
co hanno riferito tutti la scomparsa della disfagia. Tre dei pazienti ope-
rati senza l’ausilio della MI hanno lamentato la persistenza di disfa-
gia lieve indipendentemente dalla tecnica chirurgica antireflusso uti-
lizzata.

Conclusioni. I risultati ottenuti confermano che la cardiomioto-
mia extramucosa è il trattamento di scelta per l’acalasia esofagea e sug-
geriscono che la utilizzazione della MI consente una miotomia com-
pleta soprattutto sul versante gastrico, ove le fibre arciformi assumono
un ruolo importante nel mantenimento delle zone di alta pressione.

SUMMARY: The role of the intraoperative manometry in the
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Introduction. The authors report their experience about the in-
traoperative manometry in the achalasia surgical treatment.

Patients and methods. We have considered 239 patients with
achalasia observed from 1994 to 2006; only 79 continued the path
diagnostic therapeutic and 31 underwent Heller longitudinal mio-
tomy, with  Dor anti-reflux plastic in 25 patients and in 6 Nissen an-
ti-reflux plastic. In 24 we performed the intraoperative manometry
(MI) recording the high pressure areas.

Results. The patients underwent Heller’s procedure with mano-
metric check of the gastric muscolar fibre sectioned areas reported the
disappearance of the dysphagia. Three of the operated ones without
using the MI complained about the persistence of mild dysphagia and
it did not depend from the antireflux surgical procedure used.

Conclusions. Our findings confirm that the extramucosal mio-
tomy is the treatment of choice for the achalasia and suggest that by MI
a complete miotomy is allowed mostly on the gastric side where the mu-
scolar fibres get an important role in the maintenance of the high pres-
sure areas.
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già citate e che costituiscono le cosiddette anomalie
aspecifiche della motilità esofagea.

L’iter diagnostico del paziente con disordini della
motilità esofagea prevede, dopo un’accurata anamnesi,
l’esame endoscopico, lo studio radiologico morfologi-
co e funzionale dell’esofago, lo studio monometrico e,
in casi selezionati, una valutazione pH-metrica.

L’acalasia è una patologia funzionale ad eziologia
sconosciuta, rara (incidenza 0,3-1,1:100.000, preva-
lenza 8:100.000), ma la più frequente tra i disordini
primitivi della motilità esofagea. L’obiettivo comune
alle diverse opzioni terapeutiche è quello di eliminare
l’ostacolo alla progressione degli ingesti, per consentir-
ne il transito nello stomaco ed assicurare lo svuota-
mento dell’esofago (1).

I trattamenti proposti sono numerosi; quelli attual-
mente ritenuti più efficaci sono la dilatazione pneuma-
tica graduata e la cardiomiotomia extramucosa (2).
L’iniezione endoscopica del LES con tossina botulinica
(3-5), la terapia farmacologica e la stessa dilatazione
pneumatica trovano indicazione specifica nei pazienti
non eleggibili ad una terapia chirurgica (6,7). Nessuna
terapia può ripristinare comunque l’attività muscolare
del LES e l’assenza di peristalsi esofagea, e tutte le opzio-
ni terapeutiche tentano di ridurre le pressioni del LES.

Il trattamento chirurgico dell’acalasia, da sempre
considerato come il trattamento di scelta, ha posto e
pone diversi interrogativi in relazione ai risultati a me-
dio e lungo termine, rispetto alle altre opzioni terapeu-
tiche, oltre specificatamente alla lunghezza della mio-
tomia e al tipo di plastica antireflusso associata.

Lo scopo di questo studio è di valutare l’utilità del-
la manometria intraoperatoria per una più precisa re-
golazione della lunghezza della miotomia “open” se-
condo Heller, soprattutto sul versante gastrico.

Pazienti e metodi

Dal 1994 al 2006, presso la Cattedra di Chirurgia Generale e
Fisiopatologia Chirurgica dell’Università di Palermo, sono stati os-
servati, nell’ambulatorio di Fisiopatologia Motoria e Secretiva del-
l’Apparato Digerente, 239 pazienti affetti da acalasia.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad uno studio radiologico
(pasto baritato), a esofagogastroduodenoscopia (EGDS) e a mano-
metria esofagea (MI). Solamente 79 pazienti su 239 hanno conti-
nuato il percorso diagnostico-terapeutico presso la nostra Divisio-
ne, gli altri sono stati rinviati ai reparti di provenienza dai quali era
stata richiesta l’indagine funzionale. Dallo studio sono stati esclusi
i pazienti che avevano subito trattamenti pregressi (dilatazioni
pneumatiche, tossina botulinica, ecc.) ed ovviamente quelli non
arruolabili al trattamento chirurgico.

Su 79 pazienti acalasici, 31 sono stati sottoposti ad intervento
chirurgico di miotomia longitudinale secondo Heller associando in
25 pazienti una plastica antireflusso secondo Dor ed in 6 pazienti
una plastica antireflusso secondo Nissen. In 24 pazienti su 31 è sta-
ta eseguita una manometria intraoperatoria (22 Heller+Dor e 2
Heller+Nissen) (Tab. 1).

Tecnica della manometria intraoperatoria
Una sonda open-end tip a 6 vie, con tre orifizi elicoidali prossi-

mali a 5 cm di distanza tra loro e tre radiali distali, viene posizio-
nata all’interno della cavità gastrica ad addome aperto. Si esegue un
RPT (Rapid Pull Through) per la valutazione dell’estensione della
zona ad alta pressione (HPZ), valutazione che verrà considerata va-
lore basale, prima di iniziare la miotomia. Durante l’esecuzione
della miotomia a più riprese si verificano le corrispondenti cadute
pressorie, in modo da regolare la lunghezza della miotomia sui ver-
santi esofageo e gastrico.

La lunghezza media della miotomia sul versante esofageo è sta-
ta di 5±0,4 cm, con una corrispondente caduta pressoria intraope-
ratoria del 52±11,6% rispetto alla basale. Sul versante gastrico in-
vece l’estensione è stata di circa 3,1±0,6 cm con una riduzione per-
centuale di pressione contestuale alla miotomia fino all’82,4% del
tono basale intraoperatorio.

In terza giornata è stata eseguita una radiografia per transito
esofageo con gastrografin per valutare pervietà e integrità del lume
esofageo.

Il follow-up dei pazienti ha previsto controlli ambulatoriali ad
uno, tre e sei mesi e ad un anno e successivamente ogni anno per i
primi tre anni. I pazienti, oltre agli esami strumentali per lo studio
funzionale e morfologico, sono stati sottoposti, durante i control-
li, ad un’accurata anamnesi volta ad evidenziare il loro grado di
soddisfazione, tramite un questionario basato su scala di valutazio-
ne SF36 fornito loro dopo l’intervento (8,9). 

Risultati

La riduzione considerevole della pressione della
HPZ conseguente alla miotomia sul versante gastrico,
in corrispondenza delle fibre arcuate dello stomaco,
rende conto della loro importanza nel meccanismo
della continenza. Costante è il dato di una zona sotto-
diaframmatica che si estende per circa 2 cm in corri-
spondenza della porzione esofagea, sulla quale è stata
confezionata la plastica anti-reflusso e nella quale si ri-
levano pressioni comprese tra 15 e 22 mmHg.

I 22 pazienti sottoposti ad intervento di Heller con
controllo manometrico intraoperatorio, associato a
plastica antireflusso secondo Dor, hanno riferito la
scomparsa del sintomo disfagia; in uno solo di questi
era presente pirosi. Uno dei pazienti sottoposti ad in-
tervento secondo Heller con controllo manometrico

TABELLA 1 - NOSTRA ESPERIENZA CHIRURGICA NELL’A-
CALASIA (1994-2005).

Tipo di intervento Pazienti

Heller con MI + Dor 22

Heller con MI + Nissen 2

Heller senza MI + Dor 3

Heller senza MI + Nissen 4

Totale 31
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associato a plastica secondo Nissen è stato rioperato a
breve distanza di tempo, con conversione della plasti-
ca secondo Nissen in una Dor, per disfagia grave per-
sistente. Ben 3 dei 7 pazienti operati senza l’ausilio
manometrico hanno lamentato la persistenza, seppur
in forma tollerabile, della disfagia indipendentemente
dalla tecnica usata per il confezionamento della plasti-
ca antireflusso, ed in un caso si è anche registrata sin-
tomatologia da reflusso (Tab. 2).

I controlli manometrici post-operatori sui 22 pa-
zienti sottoposti ad intervento di Heller con controllo
manometrico intraoperatorio, associato a plastica anti-
reflusso secondo Dor, hanno dimostrato la significati-
va riduzione della HPZ, persistente e costante ad un
anno dall’intervento (Tab. 3).

Discussione

L’acalasia è caratterizzata dall’assenza di attività pe-
ristaltica esofagea e dal conseguente mancato rilascia-
mento del LES, con una compromissione dello svuo-
tamento dell’organo che porta alla dilatazione del vi-
scere fino a diametri superiori agli 8 cm.

Non esistono al momento terapie idonee a ripristi-
nare l’attività muscolare del LES e l’assenza di peristal-
si esofagea. Tutte le opzioni terapeutiche si propongo-
no di eliminare l’ostacolo alla progressione degli inge-
sti, consentendone il transito nello stomaco e quindi lo
svuotamento dell’esofago. I trattamenti più efficaci so-
no la dilatazione pneumatica graduata e la cardiomio-
tomia extramucosa. Solamente nei pazienti non eleggi-
bili ad una terapia chirurgica, alternative proponibili
sono l’iniezione endoscopica nel LES di tossina botu-
linica e la terapia farmacologia.

Le pressioni del LES rendono conto del ruolo pre-
ponderante delle fibre muscolari arciformi dello sto-
maco. Pur considerando la difficoltà di comparare stu-
di statistici diversi tra loro, la valutazione dei risultati a
lungo termine (Tabb. 4 e 5) conferma la netta superio-
rità della miocardiomiotomia extramucosa secondo

Miller. L’approccio chirurgico offre maggiori garanzie
di successo (oltre 90%) ed è da preferire ai trattamen-
ti alternativi anche in considerazione delle scarse mor-
bilità e mortalità di cui oggi è gravato.

La terapia con dilatazione endoscopica, praticata con
sempre maggior frequenza, trova indicazione nel caso in
cui la terapia chirurgica non è possibile e/o per scelta del
paziente. Per la transitorietà degli effetti ottenuti, la te-
rapia medica e/o con tossina botulinica è, a nostro avvi-
so, da riservare a soggetti anziani o defedati (5).

La lunghezza della miotomia e l’estenzione di essa
sul versante sia gastrico che esofageo sono da sempre
oggetto di considerazioni diverse, che hanno trovato di
recente una precisa base di discussione nella individua-
zione delle fibre muscolari arciformi dello stomaco
quali responsabili della HPZ. Il trattamento chirurgi-
co si è certamente giovato della valutazione manome-
trica intraoperatoria, prima dell’incisione  delle fibre
muscolari e dopo la miotomia; la MI ha permesso nel-
la nostra esperienza di individuare con precisione
l’estensione del tratto di HPZ, impossibile altrimenti
da identificare. La possibilità di evitare una miotomia
parziale, per incompleta sezione delle fibre muscolari,
porta di fatto alla scomparsa del rischio di disfagia po-
st-operatoria.

Pur essendo operatore-dipendente, la MI non al-
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TABELLA 2 - RISULTATI COMPARATIVI DELLE MIOTOMIE
CON O SENZA MANOMETRIA INTRAOPERATORIA (MI).

Tipo di intervento Casi Disfagia Reflusso

Heller con MI + Dor 22 - 1

Heller con MI + Nissen 2 1 -

Heller senza MI + Dor 3 1 1

Heller senza MI + Nissen 4 2 -

Totale 31 4 2

TABELLA 3 - CONFRONTO TRA PRESSIONI DEL LES
PREOPERATORIE E POSTOPERATORIE AD 1 ANNO DAL-
L’INTERVENTO CHIRURGICO NEI 24 PAZIENTI OPERA-
TI CON MANOMETRIA INTRAOPERATORIA.

Paziente Pressioni LES Pressioni LES Decremento
pre-operatorie post-operatorie percentuale 

(34-39 mmHg) (14-17 mmHg) (%)

A.S. 34 14 58,8
M.L. 39 15 61,5
F.L. 35 15 57,1
G.D. 34 16 52,9
A.T. 36 17 48,7
T.B. 35 14 59,9
R.S. 37 14 62,1
R.P. 38 14 63,1
M.F. 39 15 61,5
G.D. 34 17 49,9
G.V. 36 14 61,1
S.B. 37 15 59,4
M.A. 38 15 60,5
G.C. 37 14 62,1
G.P. 34 17 49,9
E.M. 35 15 57,14
M.S. 35 14 59,9
P.S. 36 15 58,3
A.L. 39 14 35,89
L.P. 39 15 61,5
G.G. 38 14 63,15
M.S. 34 15 55,88
S.S. 36 14 61,1
F.G. 37 14 62,16



lunga significativamente i tempi operatori (nella no-
stra esperienza non ha superato i dieci minuti), ed è
una procedura applicabile in ogni condizione senza
particolari rischi per il paziente.

La plastica antireflusso secondo Dor riteniamo sia
da preferire essendo in grado di proteggere, ricopren-
dola perfettamente, la zona sottoposta a miotomia ed
essendo scarsamente gravata da sequele dovute all’ec-
cessiva pressione che può essere esercitata dal confezio-
namento di una plastica a 360° secondo Nissen (10).

La pressione ideale che la HPZ dovrebbe raggiun-
gere dopo un anno, per non determinare disfagia ed
ottenere un’adeguata continenza, è di circa 15 mmHg
(Tab. 3).

Conclusioni

I risultati della revisione della letteratura internazio-
nale e l’esperienza maturata ci portano  a considerare
ancora il trattamento chirurgico di miotomia associato
alla plastica antireflusso come il trattamento di scelta
(11). Per i risultati non duraturi, la dilatazione pneu-
matica va riservata a casi particolari e soprattutto ai pa-
zienti non eleggibili al trattamento chirurgico (12).

Lo studio suggerisce la necessità di eseguire routi-
nariamente la MI perché consente una miotomia
completa soprattutto sul versante gastrico, ove le fi-
bre arciformi assumono un ruolo importante nel
mantenimento delle zone di alta pressione (13-15).
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