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Резюме. Актуальність. Ахалазія кардії (АК) — це захворювання, що характеризується розладом 
моторики стравоходу, при якому виникає неспроможність нижнього стравохідного сфінктера (НСС) 
повністю розслаблятися у відповідь на ковтання і прогресує зниження перистальтики стравоходу. 
Мета: покращити результати ендоскопічного лікування ахалазії стравоходу шляхом модифікації 
пероральної ендоскопічної міотомії при ахалазії кардії ІІ–ІІІ стадії. Матеріали та методи. За період 
2019–2023 роки в ННМЦ «Університетська клініка» Запорізького державного медико-фармацев-
тичного університету в багатопрофільному хірургічному відділені було обстежено й прооперовано 
методом пероральної ендоскопічної міотомії 35 (100,0 %) хворих з ахалазією кардії ІІ–ІІІ стадії. 
Діагноз встановлювали за такими даними: скарги, клінічний перебіг, рентгенографія стравоходу, ен-
доскопічна діагностика і комп’ютерна томографія. Середній вік пацієнтів становив 50,0 ± 15,7 року. 
Аналізувалась частота виявлення даного захворювання згідно з віковою класифікацією ВООЗ: пацієн-
тів молодого віку було 16 (45,7 %), середнього — 8 (22,9 %), похилого — 10 (28,6 %) і старечого — 1 
(2,8 %). За гендерною приналежністю розподіл хворих у групі був такий: чоловіків — 16 (45,7 %), 
жінок — 19 (54,3 %), р = 0,9654. Критерії включення: пацієнти віком понад 18 років, ахалазія кардії 
ІІ–ІІІ стадії, інформована згода пацієнта. Критерії виключення: у роботу не було включено паці-
єнтів з АК I стадії, тому що ми вважаємо, що на даній стадії показані лише консервативні методи 
лікування і балонна дилатація, а також пацієнтів з IV стадією АК, для яких ефективним методом 
лікуванням є лише міотомія за Геллером з фундоплікацією за Дором. Результати. Усі пацієнти до-
сліджуваної групи були прооперовані методом пероральної ендоскопічної міотомії під тотальною 
внутрішньовенною анестезією зі штучною вентиляцією легень. Міотомію стравоходу виконували 
по задній стінці, враховуючи можливість рецидивів, зі збереженням передньої стінки для повторної 
пероральної міотомії або лапароскопічної міотомії за Геллером. Довжину міотомії визначали залежно 
від стадії ахалазії, так, для ІІ стадії початок формування ендоскопічного тунелю і міотомії визна-
чався від першого стійкого спазму стравоходу, що відповідало найчастіше відстані 25,0 ± 2,0 см від 
різців, і, відповідно, міотомія стравоходу, нижнього стравохідного сфінктера і шлунка становила в 
середньому 15,0 ± 3,0 см. Нами відзначено, що в усіх прооперованих пацієнтів на 6-му місяці після 
операції під час рентгенконтрастного дослідження стравоходу з’являлась пропульсивна активність 
і зменшення його об’єму з 5,6 ± 0,4 см до 2,3–4,1 см, р = 0,0324 при ІІ стадії та з 7,4 ± 0,2 см до 
3,6 ± 0,8 см, р = 0,0267 при ІІІ стадії, що говорить про зниження тиску в ділянці нижнього страво-
хідного сфінктера після операції. За результатами мультиканального езофагогастро-рН-моніторингу 
були підтверджено рефлюкс в 1 (6,7 %) пацієнта з ІІ стадією АК і в 1 (5,0 %) — з ІІІ стадією АК. 
Висновки. Пероральна ендоскопічна міотомія є ефективним малоінвазивним ендоскопічним методом 
лікування пацієнтів з ахалазією кардії ІІ–ІІІ стадії. Згідно зі шкалою симптомів Eckard визначено 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-0212-1549
https://orcid.org/0000-0003-4515-7522
https://orcid.org/0000-0003-4051-9336


483Vol. 20, No. 6, 2024 https://emergency.zaslavsky.com.ua

Оригінальні дослідження / Original Researches

вірогідні результати вже через місяць після операції: 7,6 ± 1,1 бала до операції та 2,1 ± 0,4 бала при 
оцінці через один місяць після оперативного лікування, р < 0,0001, U = 475,0. З огляду на ефектив-
ність і малотравматичність, низький ризик післяопераційних ускладнень, суттєве зменшення часу 
перебування в стаціонарі та швидку післяопераційну реабілітацію пероральна ендоскопічна міотомія 
може бути альтернативою лапароскопічній міотомії за Геллером. 
Ключові слова: стравохід; міотомія; міотомія за Геллером; ендоскопія

Вступ
Ахалазія кардії (АК) — це захворювання, що ха-

рактеризується розладом моторики стравоходу, при 
якому виникає неспроможність нижнього страво-
хідного сфінктера (НСС) повністю розслаблятися у 
відповідь на ковтання і прогресує зниження пери-
стальтики стравоходу. Ідіопатична АК — це запальне 
захворювання невизначеної етіології, що характе-
ризується відсутністю перистальтики стравоходу й 
нездатністю НСС до розслаблення внаслідок втрати 
інгібіторних нейронів у міжм’язовому стравохідному 
сплетенні [1]. Поширеність АК не залежить від гео-
графії, раси і статі. Захворюваність сягає 0,7–1,3 % 
випадків на 100 тис. населення [2]. Новітні дані, вери-
фіковані манометрією, оцінюють поширеність АК як 
2–3 випадки на 100 тис. населення, а частота зростає 
з віком [3]. Типовий вік виникнення АК 30–60 років, 
пік припадає на 40 років, при цьому діти становлять 
менше ніж 5,0 % хворих. 

Одним з актуальних питань є діагностика і вибір 
методу лікування пацієнтів з АК. Основними напрям-
ками в діагностиці нейром’язових порушень стравоходу 
є: манометрія, рентгенографія та ендоскопічне дослі-
дження. Показанням до рентгенологічного дослідження 
стравоходу є дисфагія і неприємні відчуття в ділянці 
стравоходу [4]. На сьогодні найефективнішим методом 
діагностики вважається манометрія, але в Україні офі-
ційно не зареєстрований апарат Endoflip, яким можливо 
виконати дане дослідження.

Залежно від встановленого типу АК пропонують 
такі методи лікування: медикаментозний — призначен-
ня препаратів: нітратів, блокаторів кальцієвих каналів, 
спазмолітиків; ендоскопічні — ведення ботулінічно-
го токсину в м’язи нижньої третини стравоходу, ен-
доскопічна балонна кардіоміодилатація та пероральна 
ендо скопічна міотомія (ПOEM), а також хірургічний 
метод — лапароскопічна міотомія за Геллером [5].

Кожний із цих методів має свої переваги й недоліки, 
але найбільш малотравматичним і безпечним вважаєть-
ся ПOEM. 

Суттєвим недоліком ПОЕМ є розвиток післяопера-
ційного гастроезофагеального рефлюксу за рахунок пе-
ресічення нижнього стравоходного сфінктера й пошко-
дження антирефлюксного бар’єра. При лапароскопчній 
міотомії за Геллером розвиток гастроезофагеального 
рефлюксу зменшується за рахунок фундоплікації за До-
ром, яку неможливо виконати при ПОЕМ, що є акту-
альною проблемою, яка потребує вирішення [6].

Мета дослідження: покращити результати ендоско-
пічного лікування ахалазії стравоходу шляхом модифі-
кації пероральної ендоскопічної міотомії при ахалазії 
кардії ІІ–ІІІ стадії. 

Матеріали та методи 
За період 2019–2023 роки в ННМЦ «Університетська 

клініка» Запорізького державного медико-фармацев-
тичного університету в багатопрофільному хірургічному 
відділені було обстежено й прооперовано методом пе-
роральної ендоскопічної міотомії 35 (100,0 %) хворих з 
ахалазією кардії ІІ–ІІІ стадії. Діагноз встановлювали за 
такими даними: скарги, клінічний перебіг, рентгеногра-
фія стравоходу, ендоскопічна діагностика і комп’ютерна 
томографія. Середній вік пацієнтів становив 50,0 ± 15,7 
року. Аналізували частоту виявлення даного захворю-
вання згідно з віковою класифікацією ВООЗ: пацієнтів 
молодого віку було 16 (45,7 %), середнього — 8 (22,9 %), 
похилого — 10 (28,6 %) і старечого — 1 (2,8 %). За ген-
дерною приналежністю розподіл хворих у групі такий: 
кількість чоловіків становила 16 (45,7 %), жінок — 19 
(54,3 %), р = 0,9654.

Критерії включення: пацієнти віком понад 18 ро-
ків, ахалазія кардії ІІ–ІІІ стадії, інформована згода 
пацієнта.

Критерії виключення: у роботу не було включено па-
цієнтів з АК I стадії, бо ми вважаємо, що на даній стадії 
показані лише консервативні методи лікування і балон-
на дилатація, а також пацієнтів із IV стадією АК, при 
якій ефективним методом лікування є лише міотомія 
за Геллером з фундоплікацією за Дором.

На етапі госпіталізації всі пацієнти проходили дооб-
стеження. Їм виконано відеоезофагогастродуоденоско-
пію (апарат Olympus GIF-190HQ (Японія) з викорис-
танням ендоскопічного відеопроцесора Olympus Evis 
Exera III) і рентгенконтрастне дослідження стравоходу 
(рентгенівська діагностична система General Electric 
Precision RXi, США).

Встановлення ступеня АК проведено з викорис-
танням рентгенологічної класифікації морфологічних 
змін дистального відділу стравоходу при ахалазії, у якій 
виділяють чотири стадії за Петровським і Федоровою 
(1958) [7]. При першій стадії рефлекс розкриття кардії 
частково збережений, розширення стравоходу до 4,0 см, 
перистальтика збережена. У другій стадії рефлекс роз-
криття кардії відсутній, стравохід має розширення від 
4,0 до 6,0 см; при третій стадії стравохід розширений до 
6,0–8,0 см, визначається стійка затримка рідини і їжі, 
перистальтика відсутня. При IV стадії стравохід роз-
ширений понад 8,0 см, визначається стійка затримка 
їжі та рідини, перистальтика повністю відсутня, часто 
стравохід набуває S-подібної форми.

Згідно з вибраною шкалою нами було визначено, 
що незначно переважали пацієнти з ІІІ стадією АК — 20 
(57,1 %) хворих, відповідно з ІІ стадією було 15 (42,9 %) 
пацієнтів, статистично частота була рівнозначною, 
р = 0,3068, U = 525,0.
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Ефективність результатів лікування визначена за 
допомогою шкали симптомів Eckard, що передбачає 
оцінювання симптомів, стадій і ефективності лікування 
ахалазії [8]. За цією шкалою обраховують бали (від 0 до 
3 балів) за чотирма симптомами захворювання (дис-
фагія, відрижка, біль у грудях і втрата ваги) в діапазоні 
від 0 до 12. Оцінка 0–1 бал відповідає клінічній стадії 0, 
2–3 бали — стадії I, 4–6 — II стадії, > 6 балів — III стадії 
[9]. Оцінювання здійснили до оперативного лікування, 
через 1, 3, 6 і 12 місяців після операції.

В основу роботи покладено методику хірургічного 
ендоскопічного оперативного лікування АК — ПОЕМ. 
Стандартне обладнання й ендоскопічні розхідники, які 
ми використовували для проведення ПОЕМ, — гнуч-
кий ендоскоп Olympus 190 HQ з високою роздільною 
здатністю і water jet каналом, відеосистема Olympus 
Evis Exera III, дистальний ковпачок (Olympus, Fujinon), 
СО2-інсуфлятор (UCR Olympus), ендоскопічний ніж 
triangle tip knife (Olympus) або hybrid knife T type (ERBE, 
Tubingen, Germany), електрохірургічний блок BOWA 
ARC 400 (Bowa-electronic, Germany), щипці для коагу-
ляції coagrasper і гемостатичні кліпси. 

Перший і важливий крок — це вибір відстані та стін-
ки, де буде проведена підслизова ін’єкція фізіологічного 
розчину, забарвленого індигокарміном (рис. 1А). 

На сьогодні більшість ендоскопістів, які виконують 
ПОЕМ, використовують задню стінку стравоходу, вра-
ховуючи безпечність розсічення і низьку ймовірність 
виникнення тяжких ускладнень. 

Крок другий — розсічення і формування підслизово-
го тунелю, це підготовка операційного поля (рис. 1Б).

Важливо при формування тунелю не пошкодити 
(перфорувати) слизову оболонку стравоходу, тобто 
слід зберегти її цілісність, тому що вона являє собою 
«хірургічний післяопераційний бинт», який вкриває 
післяопераційну рану для запобігання потраплянню в 
тунель рідини, їжі, що може призвести до інфікування 
і виникнення такого тяжкого ускладнення, як медіа-
стиніт. Сформований підслизовий тунель має бути про-
тяжністю до рівня нижнього стравохідного сфінктера 
і дистальніше його на 3,0 см із формуванням тунелю 
в кардіальному відділі шлунка для проведення міото-
мії не тільки стравоходу, але і частини м’язів шлунка, 
дотримуючись принципів лапароскопічної хірургічної 
техніки (рис. 2А).

Крок третій і головний — міотомія стравоходу. Міото-
мію слід починати на 1,0–2,0 см дистальніше від входу 
в підслизовий тунель. Міотомія в стравоході повинна 

бути селективною, тобто розсікати треба тільки цирку-
лярні волокна м’язів, залишаючи при цьому поздовжні, 
але м’язовий шар стравоходу в різних місцях має різну 
товщину, тому іноді в зону пересічення потрапляють і 
поздовжні м’язові волокна, що призводить до повно-
стіного розсічення (рис. 2Б).

У зоні звуження, як правило, це анатомічний орієн-
тир нижнього стравохідного сфінктера, м’язовий шар 
потовщується, має більш насичений білий колір, що 
говорить про постійний спазм у цій зоні. Тут треба ви-
конувати повностінну міотомію, у деяких випадках з 
візуалізацією заочеревиного простору (рис. 3А). 

Повностінне розсічення НСС сприяє стійкому піс-
ляопераційному клінічному ефекту. Такі ускладнення 
при проведенні підслизової міотомії стравоходу, як кар-
боксиперитонеум і карбоксимедіастинум, не відносять 
до тяжких станів, а більшість авторів вважають їх не-
гативним наслідком оперативного втручання. Після за-
кінчення міотомії проводять ревізію операційного поля, 
контроль гемостазу. Після ендоскопічного контролю 
вхід у підслизовий тунель закривають гемостатични-
ми кліпсами — від 4 до 7 залежно від довжини розрізу 
(рис. 3Б). 

Усім хворим на другу добу післяопераційного періо-
ду проводили рентгенологічне дослідження стравоходу 
з водорозчинним контрастом з метою визначення ці-
лісності кліпсового шва і виключення екстравазації і 
прохідності кардії.

Усім пацієнтам для оцінки результатів лікування че-
рез 12 місяців після операції проведено добовий мульти-
канальний езофагогастро-рН-моніторинг з викорис-
танням вольфрамового рН-датчика, розміщеного на 
зонді діаметром 1,8 мм, аналогічного ПЕ-2рН (СКБ 
«МЕТ», Кам’янець-Подільський). Зонд уводили на-
тще крізь нижній носовий хід до рівня дистального від-

Рисунок 1: А) підслизова ін’єкція; Б) розсічення 
слизової стравоходу

Рисунок 2: А) формування підслизового тунелю;  
Б) проведення селективної міотомії

Рисунок 3: А) повностінне розсічення нижнього 
стравохідного сфінктера; Б) закриття слизової 

гемостатичними кліпсами
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ділу стравоходу — рН-датчик розташовували на 5 см 
вище за нижній стравохідний сфінктер. Як накопичу-
вач інформації використовували комп’ютерну систему 
МІІ-рН-моніторингу «Ацидогастрограф АГ-3рН-4R» 
(ТОВ «Старт», Вінниця). Отримані дані заносили до 
персонального комп’ютера і візуалізували за допомогою 
графічного інтерфейсу програми. Оператор проглядав 
усі канали запису (1 рН і 4 імпедансу) та аналізував по-
дії, зареєстровані на графіках.

Результати дослідження подані у вигляді середньо-
арифметичного ± стандартна помилка репрезентатив-
ності середнього значення і 95,0% довірчого інтервалу. 
Оцінку вірогідності різниці показників виконали з ви-
користанням непараметричних методів статистичного 
аналізу: критерій Манна — Вітні (U) для непов’язаних 
груп.

Результати дослідження оброблені із застосуванням 
статистичного пакета програм SPSS 16, Microsoft Excel 
2015 і ліцензованої Statistica® for Windows 6.1 (StatSoft 
Inc., № RGXR412D674002FWC7), для всіх видів аналізу 
статистично вірогідними вважали відмінності при рівні 
р < 0,05. 

Результати 
Усім пацієнтам до початку оперативного лікування 

було проведено оцінку симптомів за допомогою шкали 
Eckard і визначено, що середнє значення суми балів 
становить 7,6 ± 1,1.

Усі пацієнти досліджуваної групи були прооперо-
вані методом пероральної ендоскопічної міотомії під 
тотальною внутрішньовенною анестезією зі штучною 
вентиляцією легень.

Міотомію стравоходу виконували по задній стінці, 
враховуючи можливість рецидивів, зі збереженням пе-
редньої стінки для повторної пероральної міотомії або 
лапароскопічної міотомії за Геллером. Загальний час 
оперативного втручання становив 60,0 ± 15,0 хв.

Довжину міотомії визначали залежно від стадії 
ахалазії, так, для ІІ стадії початок формування ендо-
скопічного тунелю та міотомії визначався від першого 
стійкого спазму стравоходу, що найчастіше відповідало 
відстані 25,0 ± 2,0 см від різців, і, відповідно, міотомія 
стравоходу, нижнього стравохідного сфінктера і шлунка 
становила в середньому 15,0 ± 3,0 см. 

При ІІІ стадії АК визначалась стійка дилатація про-
світу стравоходу, тому відстані від різців для форму-
вання тунелю і проведення міотомії скорочувалися на 
5,0 ± 3,0 см і, відповідно, довжина міотомії становила 
10,0 ± 3,0 см.

Під час виконання оперативного втручання усклад-
нень не було. У післяопераційному періоді всі пацієнти 
були одразу переведені до палати хірургічного відді-
лення, де проводили післяопераційне медикаментозне 
лікування, до якого входило призначення інгібіторів 
протонної помпи й парацетамолу. Антибіотикопрофі-
лактику проводили інтраопераційно одноразово пре-
паратом широкого спектра дії. 

У першу добу післяопераційного періоду хворим не 
дозволялося пити і вживати їжу. На другу добу після 
операції проводили рентгенологічний контроль з водо-

розчинним контрастом з метою визначення цілісності 
кліпсового шва і виключення екстравазації та прохід-
ності кардії. На основі оцінки результатів рентгеноло-
гічного дослідження за умови герметичності гемоста-
тичних кліпс пацієнтам дозволяли пити й вживати рідку 
їжу з другої доби після операції впродовж 2 тижнів. 

Тривалість перебування хворих у стаціонарні після 
пероральної ендоскопічної міотомії становила в серед-
ньому 3,0 ± 0,7 дня. 

У 2 (5,7 %) пацієнтів були виявлені післяопераційні 
ускладнення: в одного хворого — неспроможність кліп-
сового шва, ще в одного була післяопераційна кровоте-
ча, яка виникла на третю добу після операції. У випадку 
неспроможності швів виконано відеоезофагогастроско-
пію із санацією місця розсічення слизової стравоходу, 
заведення назогастрального зонда в шлунок на 7 діб і 
консервативна терапія: альмагель, інгібітори протонної 
помпи й антибіотикотерапія препаратами широкого 
спектра дії. Післяопераційна кровотеча була зупинена 
ендоскопічним гемостазом (кліпування та електрокоа-
гуляція), призначено гемостатичну терапію, альмагель, 
інгібітори протонної помпи на 7 діб.

Спостереження пацієнтів досліджуваної групи про-
водилося протягом 12 місяців після оперативного ліку-
вання. Результати ефективності були оцінені згідно зі 
шкалою симптомів Eckard (рис. 4).

Згідно з результатами, поданими на рис. 4, нами 
було визначено значне зниження суми балів за шкалою 
Eckard: 7,6 ± 1,1 бала до операції та 2,1 ± 0,4 бала при 
оцінці через один місяць після оперативного лікування, 
р < 0,0001, U = 475,0. Такі ж вірогідні результати були 
отримані при оцінці через 12 міс. після операції — 3,3 ± 
± 0,4 бала, р < 0,0001, U = 492,0.

На основі збору даних анамнезу й оцінки шкали 
симптомів Eckard визначено, що через 1 рік після опе-
ративного лікування продовжують прийом інгібіторів 
протонної помпи й антацидів 2 (13,3 %) хворі з АК ІІ 
ступеня і 3 (15,0 %) — з АК ІІІ ступеня.

Результати рентгенконтрастного дослідження стра-
воходу до лікування і через 6 місяців після проведеної 
операції подано в табл. 1.

Нами відзначено, що в усіх прооперованих пацієнтів 
на 6-му місяці після операції під час рентгенконтраст-
ного дослідження стравоходу з’являлась пропульсив-

Рисунок 4. Середнє значення балів за шкалою 
симптомів Eckard
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Таблиця 1. Динаміка пасажу контрастної речовини по стравоходу до та після лікування

Стадія 
Методика виконання

ІІ стадія, 
n = 15 (42,9 %)

ІІІ стадія, 
n = 20 (57,1 %)

Висота	стовпчика	барію	після	ковтка	до	лікування,	см 5,8–6,8	(6,3	±	0,2) 5,3–6,0	(5,7	±	0,4)

Висота	стовпчика	барію	через	1	хв	після	ковтка	
до	лікування,	см

4,7–5,3	(4,9	±	0,4) 4,1–4,9	(4,4	±	0,5)

Висота	стовпчика	барію	через	1	хв	після	ковтка	
після	лікування,	см

0,0** 0,0–2,1	(1,8	±	0,1)*

Діаметр	стравоходу	в	грудному	відділі	до	лікування,	см 4,8–6,2	(5,6	±	0,4) 6,6–7,8	(7,4	±	0,2)

Діаметр	стравоходу	в	грудному	відділі	після	лікування,	см 2,3–4,1	(3,3	±	0,2)* 1,6–5,2	(3,6	±	0,8)*

Діаметр	стравохідно-шлункового	переходу	до	лікування,	см 0,4–0,7	(0,5	±	0,3) 0,3–0,9	(0,6	±	0,1)

Діаметр	стравохідно-шлункового	переходу	після	лікування,	см 0,9–1,3	(1,1	±	0,2)* 0,7–1,8	(1,4	±	0,3)*

Примітки: * — р < 0,05, ** — р < 0,01 — статистична вірогідність результатів до та після лікування.

на активність і зменшення його об’єму з 5,6 ± 0,4 см 
до 2,3–4,1 см, р = 0,0324 при ІІ стадії, і з 7,4 ± 0,2 см 
до 3,6 ± 0,8 см, р = 0,0267 при ІІІ стадії, що свідчить 
про зниження тиску в ділянці нижнього стравохідного 
сфінктера після операції.

За результатами мультиканального езофаго-
гастро-рН-моніторингу були підтверджено рефлюкс 
в 1 пацієнта (6,7 %) з ІІ стадією АК і в 1 (5,0 %) — з 
ІІІ стадією АК. 

Обговорення
Пероральна ендоскопічна міотомія — це сучасний 

малоінвазивний і малотравматичний ендоскопічний 
метод лікування АК. Однак даний метод ендоскопічно-
го оперативного лікування на сьогодні є досить новим, 
відсутні довгострокові дослідження з оцінкою результа-
тів лікування протягом 3–5 років [10, 11].

За даними нашого дослідження було відзначе-
но ефективні результати протягом одного року після 
оперативного лікування за сумою балів шкали Eckard: 
7,6 ± 1,1 до операції та 2,1 ± 0,4 бала при оцінці через 
один місяць після оперативного лікування, р < 0,0001, 
U = 475,0. Такі ж вірогідні результати отримані й при 
оцінці через 12 міс. після операції — 3,3 ± 0,4 бала, 
р < 0,0001, U = 492,0, що вірогідно підтверджує ефек-
тивність даного методу. 

Одним з важливих результатів післяопераційного 
спостереження є те, що на 6-му місяці після операції 
під час рентгенконтрастного дослідження стравоходу 
з’являлась пропульсивна активність і зменшення 
його об’єму з 5,6 ± 0,4 см до 2,3–4,1 см, р = 0,0324 
при ІІ стадії, і з 7,4 ± 0,2 см до 3,6 ± 0,8 см, р = 
0,0267 при ІІІ стадії, що свідчить про зниження тис-
ку в ділянці нижнього стравохідного сфінктера після 
операції.

За результатами мультиканального езофагогастро-
рН-моніторингу було підтверджено рефлюкс в 1 па-
цієнта (6,7 %) з ІІ стадією АК і в 1 (5,0 %) — з ІІІ ста-
дією АК, такі результати відповідають літературним 
даним про ефективність цієї методики лікування [12, 
13]. Хоча, незважаючи на результати рН-моніторингу, 
було відзначено, що через 12 міс. після оперативного 
лікування продовжують прийом інгібіторів протонної 

помпи та антацидів 2 (13,3 %) пацієнти з АК ІІ ступеня 
і 3 (15,0 %) — з АК ІІІ ступеня.

Важливо те, що ПОЕМ стравоходу виконували по 
задній стінці, враховуючи можливість рецидивів, зі збе-
реженням передньої стінки для повторної пероральної 
міотомії по передній стінці або лапароскопічної міото-
мії за Геллером. 

На сьогодні ПОЕМ є безпечним варіантом лі-
кування АК з низьким рівнем серйозних побічних 
ефектів. Хоча дані про довгострокове (понад 2 роки) 
спостереження ще недоступні, ПОЕМ, на нашу дум-
ку, є настільки ж ефективною, як і кардіоміотомія за 
Геллером [11]. 

Висновки
1. Пероральна ендоскопічна міотомія є ефективним 

малоінвазивним ендоскопічним методом лікування па-
цієнтів з ахалазією кардії ІІ–ІІІ стадії. Згідно зі шкалою 
симптомів Eckard визначено вірогідні результати вже 
через місяць після операції: 7,6 ± 1,1 бала до операції та 
2,1 ± 0,4 бала при оцінці через один місяць після опе-
ративного лікування, р < 0,0001, U = 475,0.

2. Визначено вірогідне збереження ефективності 
проведеного лікування ахалазії кардії за методом ПОЕМ 
через один рік після операції за допомогою шкали 
Eckard: 7,6 ± 1,1 бала до операції і 3,3 ± 0,4 бала після 
неї, р < 0,0001, U = 492,0.

3. З огляду на ефективність і малотравматичність, 
низький ризик післяопераційних ускладнень, суттєве 
зменшення часу перебування в стаціонарі та швидку 
післяопераційну реабілітацію ПОЕМ може бути альтер-
нативою лапароскопічній міотомії за Геллером. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавленості 
при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Дослідження не має 
окремого додаткового фінансування і виконувалося в 
рамках дисертаційного дослідження на здобуття ступеня 
PhD «Оптимізація ендоскопічних методів лікування па-
цієнтів з ахалазією кардії різного ступеня вираженості» 
у Запорізькому державному медико-фармацевтичному 
університеті.
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Peroral endoscopic myotomy as a new approach in the treatment  
of patients with achalasia cardia

Abstract. Background. Achalasia cardia is a disease charac-
terized by an esophageal motility disorder in which the lower 
esophageal sphincter fails to fully relax in response to swallo-
wing and esophageal motility progressively decreases. The aim 
of the work is to improve the outcomes of endoscopic treat-
ment for esophageal achalasia by modifying peroral endoscopic 
myotomy (POEM) in stage II–III achalasia cardia. Materials 
and methods. In 2019–2023, 35 (100.0 %) patients with stage 
II–III achalasia cardia were examined and underwent POEM 
at the multidisciplinary surgical department in the Education-
al and Scientific Medical Center “University Clinic” of the 
Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University. 
The diagnosis was made based on the following data: com-
plaints, clinical course, esophagram, endoscopic diagnosis, 
and computed tomography. The average age of the patients 
was 50.0 ± 15.7 years. Analyzing the frequency of this dis-
ease according to the WHO age classification, there were 16 
(45.7 %) young, 8 (22.9 %) middle-aged, 10 (28.6 %) elderly, 
and 1 (2.8 %) senile patient. The group was equal in terms of 

gender: 16 men (45.7 %) and 19 women (54.3 %), p = 0.9654. 
Inclusion criteria: age over 18 years, stage II–III achalasia car-
dia, informed consent of a patient. Exclusion criteria: achalasia 
cardia stage I, as we believe that at this stage only conservative 
treatment and balloon dilatation are indicated; achalasia cardia 
stage IV for which only Heller myotomy with Dor fundoplica-
tion are indicated. Results. All patients of the study group were 
operated by the method of POEM under total intravenous ane-
sthesia with artificial lung ventilation. Esophageal myotomy 
was performed along the posterior wall, considering the risk of 
recurrence and preservation of the anterior wall for repeated 
peroral myotomy or laparoscopic Heller myotomy. The length 
of the myotomy was determined depending on the stage of 
achalasia. So, for stage II, the beginning of the endoscopic 
tunnel formation and myotomy was determined from the first 
persistent esophageal spasm, which most often corresponded to 
a distance of 25.0 ± 2.0 cm from the incisors and, accordingly, 
myotomy of the esophagus, lower esophageal sphincter, and 
gastric myotomy averaged 15.0 ± 3.0 cm. We noted that in all 
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operated patients six months after the operation, a propulsive 
activity appeared during contrast X-ray of the esophagus, and its 
volume decreased from 5.6 ± 0.4 cm at stage II to 2.3–4.1 cm 
(p = 0.0324) and from 7.4 ± 0.2 cm at stage III to 3.6 ± 0.8 cm 
(p = 0.0267), which indicates a decreased pressure in the lower 
esophageal sphincter after surgery. Based on the evaluation of 
the results of multichannel esophageal gastric pH monitoring, 
reflux was confirmed in 1 (6.7 %) patient with achalasia stage 
II and in 1 (5.0 %) case with achalasia stage III. Conclusions. 
Peroral endoscopic myotomy is an effective minimally invasive 

method of treating patients with achalasia cardia stage II–III. 
According to the Eckardt symptom score, reliable results were 
achieved already one month after surgery: 7.6 ± 1.1 points 
before surgery and 2.1 ± 0.4 points when evaluated one month 
after surgical treatment (p < 0.0001, U = 475.0). Given the ef-
fectiveness and minimal trauma, the low risk of postoperative 
complications, a significant reduction in hospital stay and rapid 
postoperative rehabilitation, POEM can be an alternative to 
laparoscopic Heller myotomy.
Keywords: esophagus; myotomy; Heller myotomy; endoscopy


