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Akalasia

Akalasia on harvinainen ruokatorven sairaus, joka aiheuttaa ruokatorven alasulkijan relaksaatiohairion
ja runko-osan motiliteettihdirion. Nama johtavat ruuan nielemisvaikeuteen, kaanteisvirtaukseen, rintaki-
puihin ja joskus painon vahenemiseen. Diagnoosiin padstaan tarkkuusmanometrialla. Parantavaa hoitoa
ei ole, mutta oireita voidaan lievittaa [0ystyttamalla ruokatorven alasulkijaa joko endoskooppisella pallo-
laajennnuksella tai leikkaamalla sulkijalihas poikki joko laparoskopiassa (Heller-Dorin leikkaus) tai endo-
skopiassa (peroraalinen endoskooppinen myotomia, POEM). Monisairaiden potilaiden hoidossa voidaan
joskus turvautua farmakologisiin hoitokeinoihin eli suun kautta otettaviin nitraatteihin tai kalsiumin es-
tdjiin taikka botuliinitoksiiniruiskeisiin, mutta niiden teho on rajallinen. Pieni osa potilaista paatyy ruoka-

torviresektioon taudin edettya.

kalasia on harvinainen sairaus (esiinty-
vyys 1,6 tapausta/100 000 henkil6vuot-
ta). Sité esiintyy sekd miehilld ettd naisil-
la tavallisesti ikdvuosien 25 ja 60 vililla (1).
Primaarinen idiopaattinen akalasia johtuu
myenteerisen pleksuksen gangliosolujen tuleh-
tumisesta ja tuhoutumisesta ruokatorven sei-
nidmdssd tuntemattomasta syystd. Vallitsevana
teoriana esitetidn autoimmuunisairautta, joka
laukeaa virusinfektiosta. Tama puolestaan joh-
taa ruokatorven alasulkijan avautumishairi6on
ja ruokatorven peristaltiikan hiirié6n tai havii-
miseen kokonaan. Muita tauteja, jotka voivat
aiheuttaa akalasian kaltaisia oireita ja 16ydok-
sid, ovat Chagasin tauti (loistauti Eteld-Ame-
rikassa), kasvaimet, hyvinlaatuiset striktuurat,
amyloidoosi, sarkoidoosi, neurofibromatoosi,
eosinofiilinen ruokatorvitulehdus, MEN 2B
-oireyhtymd, juveniili Sjogrenin oireyhtymi,
krooninen idiopaattinen intestinaalinen pseu-
do-obstruktio ja Fabryn tauti.

Taudinkuva

Varhaisen akalasian oirekuva on monimuotoi-
nen (2). Potilaiden oireet sekoitetaan usein
ruokatorven refluksitautiin (3). Tyyppioire on
kiinteiden ruokien (yli 90 %:lla potilaista) ja

nesteiden nielemisvaikeus (yli 80 %:1la). My&s
niellyn ruuan ja syljen takaisin kiertdmistd suu-
hun esiintyy (4).

Ruuan takaisinkiertiminen johtaa aspiraa-
tioon 8 %:lla. Rintalastantakaista kivun ja polt-
teen tuntemusta esiintyy 40-60 %:1la potilaista,
tavallisemmin nuoremmilla potilailla, eiki se
vélttdmittd korreloi taudin radiologiseen vai-
keuteen (3,4). Kipuoire on monesti vaikeahoi-
toinen, mutta tavallisesti se helpottaa itsestdin
ajan myotd (S). Joillakin potilailla saattaa esiin-
tya my0s hikkaoiretta tai palan tunnetta ruuan
jumittuessa ruokatorven loppuosaan (6).

Potilaat sopeutuvat oireisiin vuosien mittaan
oppimalla sydmian hitaammin ja etsimalld nie-
lemiseen sopivimman asennon péén tai hartioi-
den asentoa muuttamalla. Painon viheneminen
onkin varsin harvinaista (3). Nopeasti etenevit
nielemisoireet ja painon viheneminen viittaa-
vat ruokatorven pseudoakalasiaan, joka liittyy
syopaan.

Ilman hoitoa useimmille akalasiapotilaille
kehittyy asteittain laajentuva ruokatorvi, joka
loppuvaiheessa on megaesofagus (yli 6 cm hal-
kaisijaltaan) ja muodoltaan sigmoidinen. Noin
10-15 %:lle hoitoa saaneistakin kehittyy lopul-
ta megaesofagus, ja heistd puolet paityy ruoka-
torven poistoleikkaukseen (7).
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TAULUKKO. Akalasian alalajit Chicagon luokituksen mukaan.

Akalasiatyyppi Integroitu jadnnospaine (IRP) Peristaltiikka

Ei lainkaan normaalia
peristaltiikkaa

Tyypin 1 (klassinen) | Alasulkijassa korkea IRP, nielemisen yhteydessa ei synny merkittavaa ruoka-

akalasia torven paineen muutosta.

Tyypin 2 akalasia Alasulkijassa korkea IRP. Nieleminen aiheuttaa samanaikaisen paineen
kohoamisen koko ruokatorvessa (yli 30 mmHg).

Tyypin 3 (spastinen) | Alasulkijassa korkea IRP. Nieleminen aiheuttaa epanormaalin, ruokatorven

akalasia luumenia ahtauttavan supistuksen tai kouristuksia.

Syopariski

Vuonna 1995 ruotsalaistutkimuksessa todettiin
akalasiapotilaiden ruokatorvisyopariski 16-ker-
taiseksi normaaliviestéon nihden (8). Uu-
demmassa, etenevissi seurantatutkimuksessa
kokonaisriski todettiin varsin pieneksi (0,3 %/
vuosi) kymmenen vuoden seurannassa, kun
taudin kokonaiskesto oli 13 vuotta (9). Kehit-
tyvd syopa on tyypillisesti levyepiteelisyopa.
Rutiinimainen endoskooppinen seuranta on
pienen syopariskin takia kiistanalaista, eik siitd
ole yhtenevii suosituksia. Ruokatorvisy6pa voi

kehittya hoidetuillekin potilaille (10).

Manometria

Ruokatorven manometria on diagnostiikan
kulmakivi. Sekd tavanomaisella manometri-
alla ettdi uudemmalla tarkkuusmanometrialla
(tarkkaresoluutioinen manometria) voidaan
diagnosoida akalasia. Tarkkuusmanometria on
suositeltavampi akalasian diagnosoinnissa, silld
se antaa yksityiskohtaisemman kuvan akalasian
motiliteettihdirididen luonteesta (11,12).
Tavanomainen manometria. Normaalisti
nielemisen jilkeen alasulkija on tdydellisen re-
laksoitunut eli paine on alle 8 mmHg yli ma-
halaukun vallitsevan paineen. Akalasiassa sitd
vastoin relaksaatiota ei ilmene tai se on vajavai-
nen. Havaittu kohonnut alasulkijan lepopaine
tukee diagnoosia (12). Toinen tavanomaisen
manometrian tyypillinen 16ydés akalasian yh-
teydessd on peristaltiikan puuttuminen ruoka-
torven runko-osassa (ruokatorven ala- ja kes-
kiosa). Nielemisen seurauksena ei joko synny
minkéinlaisia supistuksia ruokatorven runko-
osassa tai voi toisinaan nikyd samanaikaisia
matalapaineisia, ei-peristalttisia supistuksia.
Joskus peristaltiikka saattaa akalasian yhtey-
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dessi olla osittain sailynyt, alasulkijassa saattaa
esiintyd osittaista tai jopa tdydellistd relaksaa-
tiota. Lisiksi tunnetaan "ponteva” (vigorous)
akalasiamuoto, jossa ruokatorven runko-osassa
ilmenee yhtdaikaisia supistuksia, joiden amp-
litudi suurenee lukemaan 40 mmHg tai ylikin
ja samaan aikaan alasulkija ei relaksoidu. Tavan-
omaisessa manometriassa todettu ponteva aka-
lasiamuoto voidaan paremmin analysoida tark-
kuusmanometrialla tyypin 3 akalasiaksi (12,13).

Tavanomaiseen manometriaan saattaa liittya
virhetulkintaa ja akalasia jadda diagnosoimatta,
jos akalasiapotilaan ruokatorvi lyhenee supistu-
misen seurauksena. Till6in alasulkija kohoaa ja
painemuutos mittausalueella saatetaan virheel-
lisesti tulkita relaksaatioksi (pseudorelaksaatio).

Tarkkuusmanometria. Moderni akalasia-
diagnostiikka vaatii nykydin tarkkuusmano-
metrian kayttéd. Tarkkuusmanometriassa ka-
tetrissa on senttimetrin vilein sensoreita koko
ruokatorven matkalla. Lisdksi tavallisesti kayte-
tadn yhdistelmikatetria, jossa painemittaukseen
yhdistetylld impedanssimittauksella voidaan
tarkastella my6s nesteboluksen etenemisti nie-
laisujen yhteydessa. Lisiksi tutkimuksen lopus-
sa ruokatorveen jddvan nestepatsaan korkeuden
perusteella voidaan arvioida akalasian vaikeutta.

Oleellisinta tarkkuusmanometrisessa aka-
lasiadiagnoosissa on todeta integroidun jiin-
néspaineen (IRP) koholla olo nielaisun yhtey-
dessd ruokatorvi-mahalaukkurajassa (junctio
oesophagogastrica) (14). IRP on joko jatkuva
tai keskeytynyt ruokatorven alasulkijan relak-
saatio neljassi sekunnissa niiden kymmenen
sekunnin aikana, jotka seuraavat nielaisua. Eri
manometriasysteemien normiarvot vaihtelevat,
useimmiten IRP:n normaalin yldrajana on kui-
tenkin kiytetty lukemaa 15 mmHg. Nykyiin
kéytetiin Chicagon akalasialuokitusta (TAULUK-
KO ja KUVA 1) (14).
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KUVA 2. Ruokatorven ilmapatsas ndhtavissa sivu-
suuntaisessa thoraxkuvassa. Mahalaukun ilmakupla
puuttuu (ilmakuplan normaali sijainti merkitty nuo-
lella).

KUVA 3. Akalasian linnunnokkailmio bariumvarjo-
ainekuvassa.

J.V.Résdanen ym.

Muut tutkimukset

Rontgenloydokset. Thoraxkuvassa saattaa
nikya vilikarsinan leventyminen, miki joh-
tuu laajentuneen ruokatorven varjosta. Maha-
laukusta puuttuu usein normaali ilmakertymai
(KuvA2).

Ruokatorven lapivalaisututkimuksessa nih-
dddn bariumin avulla ruokatorvi-mahalauk-
kurajassa niin sanottu linnunnokkailmié, kun
varjoaine etenee vain kapeana norona maha-
laukkuun (kuva3). Lipivalaisun aikana voi-
daan myos havaita ruokatorven runko-osan pe-
ristaltiikan puuttuminen, spastinen ruokator-
viaktiivisuus, ruokatorven hidas tyhjeneminen
varjoaineesta ja ruokatorven laajentuminen.
Ruokatorven lipivalaisututkimuksen 16ydékset
tulkitaan normaaleiksi jopa kolmasosalla aka-
lasiapotilaista (15). Ruokatorven varjoaineku-
vaus voi kuitenkin auttaa diagnoosin asettami-
sessa epatyypillisissi tapauksissa.

Gastroskopialla suljetaan pois syopd ja tun-
nistetaan muut sekundaarisen akalasian syyt.
Gastroskopiassa voi nikyd ruuanjitteitd aka-
laattisessa ruokatorvessa. Gastroskoopin vienti
mahalaukkuun ruokatorvi-mahalaukkurajan
ldpi saattaa vaatia pientd suostuttelua alasulkijan
kireyden takia, mutta siten skooppi kuitenkin
luiskahtaa mahalaukun puolelle toisin kuin st-
riktuuroiden tai kasvaimien yhteydessa.

Akalaattisen ruokatorven limakalvo niyttad
tavallisesti normaalilta. Joskus voidaan havaita
epispesifistd punoitusta ja pienid haavaumia
seisoneen ruuan ja esimerkiksi sdrkyldake-
tablettien aiheuttaman arsytyksen vuoksi. Sa-
maten sekundaarisena ilmiona saattaa esiintya
valkoisina laikkuina nikyvid kandidiaasia. Jos
gastroskopiassa heraa epdily ruokatorven seina-
min ulokkeesta (processus) tai ulkopuolisesta
painaumasta, tietokonetomografia (IT) tai
endoskooppinen kaikukuvaus auttavat erotus-
diagnostiikassa.

Diagnoosin asettaminen

Diagnoosi perustuu tyypilliseen manometria-
16ydokseen ja tyypilliseen taudinkuvaan. Diag-
noosia tukevat ruokatorven rontgenkuvassa
nikyvi ruokatorven laajentuminen, peristaltii-
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KUVA 4. A. Pallolaajennus. B. Hellerin myotomia ja Dorin fundoplikaatio. C. Perkutaaninen endoskooppinen

myotomia (POEM).

kan puutos, huono tyhjenevyys varjoaineesta ja
linnunnokkaloydos. Lisdksi tarvitaan endosko-
pialoydos kasvainten ja muiden sekundaarisen
akalasian syiden sulkemiseksi pois.

Akalasian oireet muistuttavat ruokator-
ven refluksitaudin oireita. Manometria auttaa
erottamaan refluksitaudin ja akalasian toisis-
taan. Muina erotusdiagnostisina vaihtoehtoina
esiintyvit pseudoakalasian eri muodot, joista
tarkeintd on muistaa kasvainten mahdollisuus.
Manometrinen 16ydds saattaa sopia akalasiaan,
mutta erotusdiagnosointi tehdidan gastroskopi-
alla seki tarvittaessa endoskooppisella kaiku-
kuvauksella ja TI:lld. Ruokatorvessa esiintyy
myos eriasteisia epdspesifisid motiliteettihai-
rioitd, kuten erilaisia diffuuseja kouristuksia,
jotka voidaan sekoittaa akalasiaan.

Hoito

Hoidon filosofiana on vihentii alasulkijan le-
popaine sellaiseksi, ettei se estd ruuan etene-
misti mahalaukkuun (16,17). Tihin voidaan
péistd joko endoskopiassa tehtivilld mekaani-

sella lihassaikeiden venyttimiselld pallolaajenti-
mella tai katkaisemalla lihassdikeiti POEM:I4.
Alasulkija voidaan katkaista my6s kirurgisella
myotomilla tai lamata tilapaisesti farmakologi-
sesti (botuliinitoksiiniruiskeet tai suun kautta
otettavat nitraatit ja kalsiumin estjit). Hoidot
eivit palauta ruokatorven motiliteettia, mutta
alasulkijalihaksen 16ysentiminen auttaa useim-
miten dysfagiaan. Kaikkien hoitojen teho kui-
tenkin huononee ajan my6ti. Onkin tavallista,
ettd potilas tarvitsee eliminkaarensa aikana
useita hoitoja (18).

Pallolaajennukset. Pisimpain akalasian hoi-
dossa on kiytetty laajennushoitoja (KuvA4A).
Ensimmadinen laajennus tehtiin tiettavisti va-
laan luulla jo vuonna 1674. Sittemmin laajenti-
met ovat kehittyneet, ja nykydian kaytossi ovat
pneumaattiset 30-40 mm:n pallolaajentimet.
Akalasian laajentamistoimenpiteen tekeminen
tehokkaasti ja turvallisesti on vaativaa, ja vain
kokeneiden endoskopistien pitdisi niitd tehda.

Pallolaajennus joudutaan tavallisesti teke-
main 2-3 kerran sarjahoitona hyvin tuloksen
saavuttamiseksi. Pallolaajennusta tehtdessd
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Ydinasiat

» Akalasia on harvinainen ruokatorven mo-
tiliteettihdirio, joka aiheuttaa nielemisvai-
keuksia.

»» Se todetaan manometrialla, jossa nah-
daan relaksoitumaton ruokatorven alasul-
kija ja hairiintynyt motiliteetti ruokatorven
runko-osassa.

» Parantavaa hoitoa ei ole.

»» Tehokkaina palliatiivisina hoitoina tunne-
taan endoskooppinen ruokatorven pallo-
laajennus ja alasulkijan katkaisu tai kirur-
ginen laparoskooppinen alasulkijan kat-
kaisu ja osittainen fundoplikaatio.

tulee varautua puhkeaman mahdollisuuteen
(noin 2 %). Pneumaattinen pallolaajennus on
erityisesti tyypin 2 akalasian verrattain teho-
kas ja halpa hoitomuoto. Hoidossa saavutetaan
85 %:n potilastyytyviisyys lyhyelld aikavalilld,
mutta hoidon teho heikkenee vuosien seuran-
nassa. Jo 4-6 vuoden seurannassa kolmasosan
potilaista oireet palaavat ja tarvitaan uusia hoi-
toja (19,20).

Seurannassa noin 15-35 %:lla ilmenee ref-
luksitautia pallolaajennuksen jilkeen (21).
Uusintalaajennukset auttavat huonommin oi-
reisiin kuin ensimmdiset, ja niihin liittyy suu-
rempi puhkeamariski. Siksi tulisi harkita muita
hoitomuotoja, jos toistuvat pallolaajennukset
epaonnistuvat (22).

Kirurgisessa myotomiassa heikennetdin
alasulkijan tonusta avaamalla sirkulaariset ja
pitkittiiset lihassiikeet (kuva4B). Koska ala-
sulkijan lihassdikeiden katkaiseminen altistaa
potilaan merkittaville refluksille, liitetddn toi-
menpiteeseen useimmiten myos osittainen fun-
doplikaatio, joko anteriorisesti Dorin mukaan
tai posteriorisesti Toupet'n mukaan (23,24).
Yli 90 % potilaista ilmoittaa oireidensa hallin-
nan hyviksi 36 kk leikkauksen jilkeen (25).

My®bs kirurgisen hoidon jélkeen on raportoi-
tu lisdhoitojen tarvetta, kuitenkin vihemmin
kuin pneumaattisen laajennuksen jilkeen. Yli
1 400 potilaan takautuvassa seurantatutkimuk-

J.V.Résdanen ym.

sessa havaittiin pneumaattisen laajennuksen jal-
keisten uusintahoitojen (joko laajennus, myo-
tomia tai ruokatorven poisto) tarpeeksi yhden,
viiden ja kymmenen vuoden seurannassa 37 %,
56 % ja 63 %, kirurgisen myotomian jilkeen
vastaavat luvut olivat 16 %, 30 % ja 37 % (26).

Kirurgisen hoidon huonoihin puoliin kuulu-
vat suuremmat lyhyen aikavilin kustannukset,
pidempi toipumisaika ja mahdolliset kirurgiset
komplikaatiot. Viimeksi mainittuja voivat olla
leikkauksen jilkeinen refluksi, ruokatorven li-
makalvon puhkeaminen leikkauksen yhteydes-
sd, ilmarinta, vuodot, kiertijihermon (n.va-
gus) vauriot ja infektiot (27).

Takautuvassa 179 potilaan tutkimuksessa
verrattiin pneumaattista laajennusta (77 poti-
lasta) ja Hellerin myotomiaa (102 potilasta)
kuuden vuoden seurannan jilkeen. Tutkimuk-
sessa arvioitiin nielemisvaikeuden ja refluk-
sitaudin esiintyvyyttd sekd uusintatoimenpi-
teiden tarvetta. Laparoskooppinen myotomia
vahensi tehokkaammin nielemisvaikeutta, vaati
vihemmain uusintatoimenpiteitd ja vaikutti pi-
dempiin (28).

Vastaava tulos saatiin kolmen satunnaistetun
tutkimuksen meta-analyysissd, joka kasitti yh-
teensd 346 potilasta. Tutkimuksissa verrattiin
pneumaattista laajennusta kirurgiseen myoto-
miaan (29). Vuoden seurannassa todettiin ki-
rurginen myotomia tehokkaammaksi nielemis-
vaikeuden hoidoksi (86 % vs 77 %), ja siihen
liittyi vihemmin haittavaikutuksia (0,6 % vs
5 %). Mittauksissa ei kuitenkaan havaittu eroa
toimenpiteiden jilkeisissd ruokatorven sulkija-
lihasten paineissa, refluksitaudin mairissa tai
terveyteen liittyvissd eliménlaadussa.

Leikkausrobotin kdyttiminen laparoskopian
apuna antaa mahdollisuuden vield tismillisem-
pdan kirurgiseen dissektioon kuin laparoskopi-
assa muutoin on mahdollista. Robotin kiyton
on raportoitu vihentdvin limakalvopuhkea-
mien madrin 0 %:iin, kun se oli laparoskopian
jilkeen 8 % (30). Myds omassa klinikassamme
kokemukset robotin kaytosti ovat hyvit.

POEM on uusin akalasian kirurginen hoito-
vaihtoehto (KUVA 4c). Vuonna 2010 esiteltiin
menetelmd, jossa gastrokoopin avulla luodaan
limakalvon alainen tunneli ruokatorveen, ava-
taan sen kautta distaalisen ruokatorven sirku-
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laariset lihassdikeet ja jatketaan myotomiaan
aina mahalaukun puolelle (31). Menetelmi
on saavuttanut maailmanlaajuisesti runsaasti
suosiota, vaikka satunnaistettuja tutkimuksia
verrattuna aiempiin akalasian hoitomuotoihin
ei ole ollut eikid pitkiaikaisista hoitotuloksis-
takaan ole ndyttod. Dysfagian lieventymises-
ta kaikissa akalasian tyypeissi on raportoitu
erinomaisia lyhytaikaisia hoitotuloksia (32).
POEM:n pitkd myotomia vaikuttaa auttavan
myos tyypin 3 akalasian hoidossa (33).

POEM:n haittapuolena on runsas gastro-
esofageaalinen refluksi toimenpiteen jilkeen.
Askettdisessd meta-analyysissi verrattiin la-
paroskooppisen myotomian ja osittaisen fun-
doplikaation lipikiyneitd (S 834 potilasta ja
53 tutkimusta) POEM:n lapikiyneisiin (1 958
potilasta ja 21 tutkimusta) (34). Dysfagia oli
12 kuukauden kuluttua helpottanut molem-
missa ryhmissd hyvin, POEM-ryhmissd jopa
hieman paremmin (91 % vs 94 %). Ero oli sdi-
lynyt myds kahden vuoden kuluttua (POEM-
ryhmissi 93 % vs laparoskoopisen myotomian
ryhmissd 90 %). POEM-potilaille kehittyy kui-
tenkin merkittavisti useammin refluksioireita
(1,7-kertainen riski), erosiivista ruokatorvitu-
lehdusta (yhdeksinkertainen riski) ja patologi-
sia refluksilukemia pH-mittauksissa (nelinker-
tainen riski).

Vastaavaan tulokseen paidyttiin dskettiises-
sd satunnaistetussa tutkimuksessa, jossa havait-
tiin sekd POEM ettd laparoskoppinen Heller-
Dorin leikkaus tehokkaiksi dysfagian hoidossa,
POEM:n jilkeen kuitenkin esiintyi enemman
refluksia (35). POEM:n on raportoitu olevan
toimiva ratkaisu Hellerin myotomian jilkeises-

si dysfagian hoidossa (36).

JARI RASANEN, dosentti, ylilaakari, sydin- ja
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Botuliinitoksiiniruiskeet ja suun kautta
otettavat liikkeet. Botuliiniruiskeet ruoka-
torven alasulkijan alueelle auttavat nielemis-
vaikeuteen vain muutaman kuukauden ajan.
Hoitoa suositellaan vain niille potilaille, jotka
eivit siedd muita akalasian hoitoja (37). Suun
kautta otettavat nitraatit ja kalsiumin estdjit ai-
kaansaavat silean lihaskudoksen relaksaation,
joka helpottaa akalasian oireita lyhytaikaisesti.
Haittavaikutukset ovat tavallisia ja hy6dyllinen
vaikutus vain rajallinen, joten tima hoitovaih-
toehto tulee kyseeseen vain kun muut hoidot
eivit potilaalle sovellu (38).

Ruokatorviresektio. Loppuun kulunut ruo-
katorvi on pédtepisteend vain noin S %:1la aka-
lasiapotilaista. Mini-invasiivinen ruokatorvire-
sektio tarjoaa talloin parhaan mahdollisuuden
oireiden hallintaan, kun muut hoidot eivit enaa
auta (39).

Lopuksi

Akalasia on harvinainen sairaus, jonka tdsmal-
linen diagnosointi ja hoidon suunnittelu ovat
vaativia kokonaisuuksia. Siksi akalasian tutki-
mukset ja hoito tulisi keskittad keskuksiin, joil-
la on kiytettavissd riittavit resurssit potilaiden
tutkimiseen ja potilaskohtaiseen hoidon riata-
l6intiin.

Pisimpédin kaytossd olleet ja pitkdaikaisseu-
rannassa tehokkaiksi ja turvallisiksi havaitut
hoitomuodot ovat pneumaattinen laajennus ja
kirurginen myotomia yhdistettyna osittaiseen
fundoplikaatioon. Lupaava lisd niihin ja ehki
myos hoitovaihtoehto on POEM. Sen haittavai-
kutuksena on merkittiva refluksi, jonka pitkaai-
kaisvaikutukset ovat vield tuntemattomia. M
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