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Актуальність проблеми ахалазії стравоходу зумовлена зростанням її поширеності, невизначеніс-
тю етіопатогенетичних механізмів, ризиком розвитку злоякісних ускладнень і складністю лікуван-
ня рецидивних форм. Особливого значення ця патологія набуває через ураження переважно осіб 
працездатного віку та суттєве зниження якості їхнього життя. Мета. Оцінити динаміку функціо-
нальних взаємозв’язків між тяжкістю езофагеальної дисфункції та показниками якості життя у па-
цієнтів з ахалазією кардії ІІ–ІІІ стадії до та після виконання модифікованої пероральної ендоскопічної 
міотомії стравоходу з використанням регресійного аналізу. Матеріали і методи. У 2019–2023 роках 
обстежено та прооперовано 32 пацієнти з ахалазією кардії ІІ–ІІІ стадії (16 чоловіків і 16 жінок, сере-
дній вік 47,72±2,88 року). Діагностику здійснювали на основі клінічних даних, рентген-контрастного 
дослідження стравоходу та ендоскопії. Ефективність лікування оцінювали за шкалою Eckardt та 
опитувальником SF-36 до операції та через 3 місяці після втручання. Результати. Модифікована 
пероральна ендоскопічна міотомія стравоходу продемонструвала високу клінічну ефективність і 
безпечність. Через 3 місяці після втручання загальний бал за шкалою Eckardt знизився на 90,48% 
(р<0,05), з достовірним зменшенням проявів дисфагії, регургітації, болю за грудиною та втрати 
маси тіла. До оперативного лікування між сумарним балом Eckardt та показниками фізичного і пси-
хічного компонентів якості життя за SF-36 виявлено тісний негативний кореляційний зв’язок, який 
адекватно описувався поліноміальними моделями регресії (R до –0,93; p<0,001). Зміни ступеню 
спряженості тяжкості клінічної симптоматики езофагеальної дисфункції та динамікою якості 
життя через 3 місяці після оперативного втручання з приводу ахалазії стравоходу (наявність до 
лікування щільного та статистично значного функціонального зв’язку між ступенем тяжкості аха-
лазії стравоходу і станом як психічного, так і фізичного здоров’я згідно опитувальника SF-36), а пі-
сля модифікованої пероральної ендоскопічної міотомії стравоходу була зареєстрована відсутність 
взаємозалежності між зазначеними показниками математичних рівнянь, свідчить про достовірне 
роз'єднання патогенетичних аспектів асоціативної спрямованості виразності клінічної симптома-
тики езофагеальної дисфункції та суб’єктивним погіршенням якості життя у хворих на ахалазію 
стравоходу. Через 3 місяці після пероральної ендоскопічної міотомії стравоходу зазначені взаємо-
зв’язки втрачали статистичну значущість, що свідчить про нормалізацію якості життя незалеж-
но від залишкової симптоматики. Середня тривалість госпіталізації становила 3,22±0,29 доби. 
Висновки. Модифікована пероральна ендоскопічна міотомія є ефективним та мініінвазивним мето-
дом лікування ахалазії стравоходу ІІ–ІІІ стадії, що забезпечує швидке та достовірне покращення 
клінічних симптомів і якості життя пацієнтів, а також скорочує терміни стаціонарного лікування 
порівняно з традиційними хірургічними методами. 
Ключові слова: ахалазія стравоходу, дисфагія, ендоскопічне лікування, пероральна ендоскопічна міотомія, статистичний аналіз, 
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Вступ 
Ахалазія стравоходу (АС) – це захворювання, 

яке характеризується таким розладом моторики, 
при якому виникає неспроможність нижнього 
стравохідного сфінктера повністю розслабляти-
ся у відповідь на ковтання та прогресуюча втра-
та перистальтики стравоходу [1–3]. Виділяють 
ідіопатичну ахалазію як запальне захворювання 
невизначеної етіології, що характеризується 
втратою інгібіторних нейронів у міжм’язовому 
сплетенні [2, 4]. Частота нервово-м’язових за-

хворювань стравоходу коливається від 5 до 20% 
від усієї патології стравоходу та поступається 
лише онкологічним ураженням [3]. Розповсю-
дженість ахалазії не залежить від географії, ра-
си та статі, захворюваність становить 0,7–1,3 
випадків на 100 тис. населення [5]. Новітні дані, 
верифіковані манометрією, оцінюють пошире-
ність як 2–3 випадки на 100 тис. населення з те-
нденцією до зростання з віком [6]. Типовий вік 
виникнення – 30–60 років, пік – 40 років, діти 
становлять <5% хворих [1, 6]. Ахалазія є факто-
ром ризику розвитку раку стравоходу, який під-
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вищується приблизно на 9% порівняно з попу-
ляцією [7]. 

Ця патологія привертає увагу через невизна-
ченість етіології та патогенезу і тяжкість перебі-
гу. Складність становлять повторні хірургічні 
втручання при рецидиві [8]. Поглиблене вивчен-
ня має також соціальне значення, оскільки за-
хворювання частіше виявляють у молодих і пра-
цездатних пацієнтів, у яких дисфагія може при-
зводити до психосоматичних проблем та інвалі-
дизації [9]. 

Важливим ключовим питанням є діагностика 
та вибір методу лікування пацієнтів з ахалазією. 
Основними напрямками діагностики є маномет-
рія, рентгенографія та ендоскопічне досліджен-
ня [1, 8]. Показанням до рентгенологічного до-
слідження є дисфагія та дискомфорт у ділянці 
стравоходу. Рентгенологічний метод із барієвою 
або водорозчинною контрастною речовиною до-
зволяє провести диференціальну діагностику 
доброякісної та злоякісної дисфагії, визначити 
перистальтику, час евакуації та затримку конт-
расту [10]. Класичні рентгенологічні ознаки аха-
лазії – «дзьоб птаха», проксимальна дилатація, 
рівень рідина–повітря, відсутність повітря в 
шлунку [10]. При запущених формах можливі 
виражена дилатація та сигмоподібна деформа-
ція стравоходу. Подібні зміни можуть спостеріга-
тися при онкологічних процесах, тому 
обов’язковим є ендоскопічний огляд, а в окремих 
випадках – ендоскопічне ультразвукове дослі-
дження [11]. 

Ендоскопічне ультразвукове дослідження із 
тонкоголковою біопсією застосовують у пацієнтів 
літнього віку з короткотривалою дисфагією та 
схудненням, коли потрібно виключити інтраму-
ральне пухлинне ураження [11,12]. Ендоскопічне 
ультразвукове дослідження також визначає стан 
м’язового шару, товщину стінки, васкуляризацію 
та характер ураження з можливістю стадіювання 
пухлинного процесу. 

Після виключення злоякісного процесу про-
водять манометрію – «золотий стандарт» під-
твердження ахалазії. Манометрія визначає тип 
ахалазії навіть на ранніх стадіях. Для ахалазії 
характерні аперистальтика та неповне розслаб-
лення НСС [1,13]. Класифікація Chicago IV до-
зволяє визначити три основні типи захворюван-
ня, що суттєво впливає на вибір лікування 
[13,14]. 

Мета дослідження 
Оцінити динаміку функціональних взаємо-

зв’язків тяжкості езофагеальної дисфункції та 
стану якості життя при ахалазії кардії до та після 
виконання модифікованої ПОЕМ стравоходу в 
рамках регресійного аналізу. 

Учасники та методи дослідження  
За період 2019-2023 роки в ННМЦ «Універси-

тетська клініка» Запорізького державного меди-
ко-фармацевтичного університету в багатопро-

фільному хірургічному відділені було обстежено 
та прооперовано методом ПОЕМ 32 хворих з 
ахалазією кардії ІІ - ІІІ стадії (16 чоловіків 
(50,0%) та 16 жінок (50,0%), середній вік 
47,72±2,88 (95%-ДІ 41,95-53,49) років, середня 
тривалість захворювання склала 4,33±1,07 
(95%-ДІ 2,18-6,47) років. 

Дослідження виконані з дотриманням основ-
них положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за учас-
тю людини», затверджених Гельсінською декла-
рацією (1964-2024 рр.), ICH GCP (1996 р.), Дире-
ктиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів 
МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Пацієнти 
приймали участь у проведеному дослідженні по-
вністю за власним бажанням, що підтверджуєть-
ся особистим підписанням відповідної інформо-
ваної згоди. Кожен пацієнт особисто був поінфо-
рмований щодо обов’язків і прав та можливості 
завершити дослідження в будь-який момент йо-
го проведення без будь-яких наслідків та пояс-
нення причин своїх дій. 

Діагноз та стадії встановлювали за даними: 
аналізу характерних скарг, анамнезу, відповід-
ного клінічного перебігу, рентгенографії страво-
ходу з контрастуванням суспензією сульфату 
барію та ендоскопічної діагностики. При необ-
хідності проводили гастроскопію, УЗД черевної 
порожнини, КТ грудної клітки. 

Критерії включення: пацієнти віком старше 18 
років, ахалазія кардії ІІ - ІІІ стадії, інформована 
згода пацієнта. 

Критерії виключення: в роботу не було вклю-
чено пацієнтів із АК I стадії, так як ми вважаємо, 
що на даній стадії показані лише консервативні 
методи лікування та балонна дилятація, а також 
пацієнти із IV стадією АК, де ефективним мето-
дом лікуванням є лише міотомія за Гелером з 
фундоплікацією за Дором. 

На етапі госпіталізації усі пацієнти проходили 
дообстеження. Їм виконано відеоезофагогастро-
дуоденоскопію (апарат Olympus GIF – 190HQ 
(Японія) з використанням ендоскопічного відео-
процесора Olympus Evis Exera III) та рентгенкон-
трастне дослідження стравоходу (система рент-
генівська діагностична General Electric Precision 
RXi, США). 

У всіх хворих були проведені необхідні ін-
струментально-лабораторні обстеження згідно 
протоколу дослідження. Так, пацієнтам на І етапі 
обстеження було виконано рентгенографію 
стравоходу з контрастною речовиною (барієва 
суміш) за стандартною методикою. Для визна-
чення ступеню ахалазії була використана рент-
генологічна класифікація морфології дистально-
го відділу стравоходу при ахалазії. Також рент-
генологічно оцінювали просвіт стравоходу: його 
розширення, девіацію та затримку контрастної 
речовини. Розширення та девіація стравоходу 
корелює з морфологічними змінами в стравохід-
ному м’язі його гіпертрофії та атрофії.  
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Ендоскопічне дослідження проводилось з ме-
тою виключення раку кардіальної зони страво-
ходу який може проявлятися непрохідністю і клі-
нікою дисфагії, а також рубцевих стриктур у па-
цієнтів з гастроезофагеальною рефлюксною 
хворобою в анамнезі.  

На начальному етапі оцінювали відстань для 
проведення підслизової ін’єкції фізіологічного 
розчину забарвленого індигокарміном для візуа-
лізації підслизових судин і подальшої коагуляції 
(локація по задній стінці стравоходу). Після під-
слизової ін’єкції, проводили розсічення слизової 
оболонки до 1,0 см та формували підслизовий 
тунель з входом в підслизовий простір шлунку, з 
метою підготовки операційного поля. Потім про-
водилася безпосередньо міотомія стравоходу, 
нижнього стравохідного сфінктера та м’язів 
шлунку. Її починали виконувати на 1,5 см диста-
льніше від входу в підслизовий тунель. Міотомію 
в стравоході робили повностінну та селективну, 
розсікаючи тільки циркулярні волокна м’язів, і 
залишаючи при цьому поздовжні. Після закін-
чення міотомії проводили ревізію операційного 
поля та контроль гемостазу. Після ендоскопічно-
го контролю вхід в підслизовий тунель закрива-
ли гемостатичними кліпсами, від 4 до 7 в залеж-
ності від довжини розрізу. Оцінювання якості 
життя згідно шкал виконували до та через 3 мі-
сяці після оперативного лікування. 

Ефективність результатів лікування проведе-
на за допомогою шкали симптомів Eckard, що 
передбачає оцінювання симптомів, стадій і ефе-
ктивності лікування ахалазії. Згідно вибраної 
шкали нами було визначено, що у незначній кі-
лькості переважали пацієнти із 3 стадією АК. 

Вираженість прояву езофагіту оцінювали за 
допомогою ендоскопічної класифікації езофагіту 
Лос-Анджелес (1996).  

Найбільша ширина стравоходу склала у се-
редньому 39,84±0,73 см. До хірургічного ліку-
вання, а саме лапароскопічної кардіоміотомії по 
Геллеру, 12 (40,0%) хворих лікувалися консер-
вативно, а у 5 осіб (16,67%) було проведено 
пневматичну дилатацію за допомогою балону 
Rigiflex 35 мм.  

В основу роботи покладено методику хірургі-
чного ендоскопічного оперативного лікування АК 
– ПОЕМ. Стандартне обладнання та ендоскопі-
чні розхідники, які ми використовували для про-
ведення ПОЕМ – гнучкий ендоскоп Olympus 190 
HQ, з високою розподільчою здатністю та water 
jet каналом, відео система Olympus Evis Exera 
III, дистальний ковпачок (Olympus, Fujinon), СО2 
інсуфлятор (UCR Olympus), ендоскопічний ніж 
triangle tip knife (Olympus) or hybrid knife T type 
(ERBE, Tubingen Germany), електрохірургічний 
блок BOWA ARC 400 (Bowa-electronic Germany), 
щипці для коагуляції coagrasper та гемостатичні 
кліпси.  

Також провели оцінку стану якості життя тра-
диційним способом відповідно даних анкети The 
Short Form-36 (SF-36) у пацієнтів із ахалазією 
стравоходу до та через 3 місяці проведення 
ПОЕМ. Результати трактували у вигляді 8 шкал, 
групуючи у 2 показники фізичного та психологіч-
ного компонентів здоров'я. 

У рамках математичної обробки цифрового 
масиву даних проводили аналіз за допомогою 
пакету для статистичного аналізу компанії 
StatSoft Inc. (США) «STATISTICA® for Windows 
6.1» із ліцензійним програмним забезпеченням 
(# JPZ804I382130ARCN10-J). Отримані резуль-
тати представлені у вигляді середнього та стан-
дартної помилки. Аналіз нормальності розподілу 
оцінювали шляхом оцінки Shapiro-Wilk критерію.  

Для дослідження сили та направленості 
зв’язку між парами незалежних кількісних пара-
метрів проводили процедури бінарного регре-
сійного аналізу різних математичних моделей. 

Результати 
Під час виконання оперативного втручання 

ускладнень не було. У післяопераційному пері-
оді усі пацієнти були одразу переведені до па-
лати хірургічного відділення, де проводили піс-
ляопераційне медикаментозне лікування, до 
якого входило призначення інгібіторів протонної 
помпи та парацетамолу. Антибіотикопрофілак-
тику проводили інтраопераційно одноразово 
препаратом широкого спектру дії.  

У 1-у добу післяопераційного періоду хворим 
не дозволялося пити та вживати їжу. На 2 добу 
дозволяли пити, а на 3 – харчуватися рідкою 
їжею (такий тип прийому їжі продовжується до 
двох тижнів).  

На 2-гу добу після операції проводили рент-
генологічний контроль з водорозчинним контра-
стом з метою визначення цілісності кліпсового 
шву та оцінювали евакуаторну спроможність 
стравоходу (виключення екстравазації та прохі-
дності кардії). На основі оцінки результатів рент-
генологічного дослідження, за умови герметич-
ності гемостатичних кліпс, пацієнтам дозволяли 
пити та вживати рідку їжу на другу добу після 
операції, впродовж 2 тижнів.  

Показаннями до виконання ПОЕМ слід вва-
жати: підтверджений діагноз ахалазії стравоходу 
ІІ-ІІІ стадії, неефективність курсів консервативної 
терапії або попередніх ендоскопічних малоінва-
зивних методів лікування (балонна дилатація, 
ендоскопічне інтрафінктерне введення ботуло-
токсину або лапароскопічне втручання), ознаки 
рубцевих змін стравоходу, рецидиви частіше ніж 
1 кейс на квартал. 

У 2 (6,25 %) пацієнтів були виявлені після-
операційні ускладнення: у 1 хворого неспромож-
ність кліпсового шву та ще у одного була після-
операційна кровотеча яка виникла на третю до-
бу після операції. У випадку неспроможності 
швів виконано відеоезофагогастроскопію із са-
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нацією місця розсічення слизової стравоходу, 
заведенна назогастрального зонду у шлунок на 
7 діб та консервативна терапія: альмагель, інгі-
бітори протонної помпи і антибіотикотерапія 
препаратами широкого спектру дії. Післяопера-
ційна кровотеча була зупинена едоскопічним ге-
мостазом (кліпування та електрокоагуляція), 
призначено гемостатичну терапію, альмагель, 
інгібітори протонної помпи на 7 діб. 

Спостереження пацієнтів оцінка згідно шкали 
симптомів Eckhard та якості життя було прове-
дено на протязі через 3 місяці після оперативно-
го лікування методом ПОЕМ. 

Аналіз отриманих даних згідно шкали само-
звітування Эккардта свідчить про позитивну ди-
наміку щодо втрати ваги після модифікованої 
ПОЕМ – на 96,69% статистично достовірно ре-
дукувалося зниження маси тіла, або у 30,17 ра-
зів (р<0,05). Значно покращилася ситуація і з 
порушенням ковтання – значення клінічних про-
явів дисфагії зменшилися на 84,62% (р<0,05), 
або у 6,50 разів після оперативного втручання, 
покращуючи нутритивний статус пацієнтів та 
сприяючи збереженню ваги тіла. 

Частота регургітації зменшилася у 16 разів, 
на 93,75% (р<0,05). Також пацієнти відзначають 
зменшення інтенсивності болю за грудиною у 
7,36 разів, тобто на 86,41% (р<0,05) згідно баль-
ного показника оцінювання клінічного прояву за-
хворювання в межах статистичної значимості 
отриманих результатів. Загальний бал оціню-
вання клінічних результатів оперативного втру-
чання через 3 місяці після процедури покращив-
ся у 10,50 разів, будучи статистично достовірно 
значимим, у відсотках зниження проявів дисфу-
нкції та втрати ваги становило 90,48% (р<0,05).  

Таким чином, ПОЕМ є ефективним мініінва-
зивним ендоскопічним методом лікування паціє-
нтів на ахалазію стравоходу ІІ-ІІІ стадії. Згідно 
шкали симптомів Eckhard визначено достовірні 
результати вже через місяць після операції: 
7,56±0,18 – до операції та 2,11±0,39 балів при 
оцінці через один місяць після оперативного лі-
кування (р<0,0001, U=475,0) та 0,72±0,21 балів 
при оцінці через 3 міс. після оперативного ліку-
вання (р<0,0001, U=521,0).  

Оперативне втручання достовірно позитивно 
вплинуло на якість життя хворих із ахалазією 
стравоходу. Так, у пацієнтів, які перенесли мо-
дифіковану пероральну ендоскопічну міотомію, 
спостерігалося більш виражене покращення фі-
зичних та психоемоційних показників, особливо 
щодо загального стану здоров’я (+15,95%), зме-
ншення болю (-10,26%), соціальної активності 
(+20,36%) та ролі емоційних проблем (+20,82%).  

Далі, ми провели бінарний регресійний аналіз 
для дефініції ступеню та направленості взаємо-
зв’язку між показниками, які відображають тяж-
кість клінічної симптоматики ахалазії стравоходу 

згідно загального балу за шкалою Eckhard (як 
незалежний аргумент) до та через 3 міс. після 
оперативного втручання та оцінки прогнозу за-
лежно від типу оперативного втручання. В якості 
залежних змінних використовували дані загаль-
ного фізичного (ЗЗ) та психічного (ПЗ) стану 
здоров’я згідно опитувальника SF-36.  

Як наочно свідчать отримані дані, у хворих з 
ахалазією стравоходу функціональні залежності 
між досліджуваними змінними до проведення 
оперативного втручання мали негативний щіль-
ний та достовірний характер. 

Визначилось, що отримане співвідношення 
між предиктором (бал анкети Eckhard) та залеж-
ними показниками (результати ключових компо-
нентів фізичного та психічного стану здоров’я 
згідно опитувальника SF-36) з достатнім ступе-
нем точності та адекватності апроксимувалося 
наступними квадратичними функціями, а саме, 
моделями поліноміальної регресії: 

Рівняння до модифікованої ПОЕМ кардії 
стравоходу мали наступний вигляд: 

ЗЗП1 = 37,161+9,0268*Х-0,9767*Х1
2 

(R = – 0,9330, R2=0,871, нормований R=0,832, 
F=81,142 при р<0,001). 

ПЗП1 = 78,0094+2,0466*Х-0,7128*Х1
2 

(R = – 0,8437, R2=0,712, нормований 
R=0,6912, F=49,461 при р<0,01). 

де ЗЗП1 і ПЗП1 – значення показників загаль-
ного (фізичного) та психічного стану здоров’я 
відповідних опитувальників SF-36 до проведен-
ня оперативного втручання з проводу ахалазії 
стравоходу; ХП1 – показник загального бала згід-
но шкали Eckhard до проведення оперативного 
втручання з проводу ахалазії стравоходу; 

Діаграма розсіювання в рамках бінарного ре-
гресійного аналізу взаємозв'язку між показником 
загального балу за шкалою Eckhard та значен-
нями фізичного та психічного стану здоров’я згі-
дно опитувальника SF-36 до виконання модифі-
кованої ПОЕМ показана на рис. 1. 

Таким чином, наочно проілюстрований в рам-
ках моделювання даних, статистично значущий 
зворотньопропорційний щільний патогенетичний 
зв'язок у вигляді поліноміальних трендів між 
значеннями сумарного балу (за шкалою 
Eckhard) та показниками якості життя як фізич-
ного, так і психологічного компонентів згідно за-
гальновідомої анкети SF-36 у хворих з ахалазією 
стравоходу до лікування. Причому ці рівняння 
описували більше половини (55%) всієї диспер-
сії значень балів ключових компонентів опитува-
льника SF-36 (87,14% і 71,22% для загального 
фізичного та психічного стану здоров’я). Аналіз 
коефіцієнтів кореляції, значень критерію Fisher 
також підтверджують, що бальні показники шка-
ли Eckhard адекватно відображають ступінь по-
рушень загального фізичного та психічного ста-
ну здоров’я згідно анкети SF-36. 
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 ОЗ = 37,161+9,0268*x-0,9767*x^2
ПЗ = 78,0094+2,0466*x-0,7128*x^2
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Рис. 1. Графік Scatterplots бінарного регресійного аналізу взаємозв'язку між показником загального балу за шкалою  

Eckhard та значеннями фізичного та психічного стану здоров’я згідно опитувальника SF-36  
до виконання модифікованої ПОЕМ кардії стравоходу. 

 
Далі, ми провели повторний бінарний регре-

сійний аналіз для оцінки змін ступеню та напра-
вленості взаємозв’язку між тими ж показниками 
(загальний бал за шкалою Eckhard (як незалеж-
ний аргумент) та ключовими компонентами фі-
зичного та психічного стану здоров’я згідно опи-
тувальника SF-36), але через 3 міс. після відпо-
відного оперативного втручання. 

Виявилось, що у хворих з ахалазією страво-
ходу розраховані функціональні залежності між 
досліджуваними змінними після проведення хі-
рургічної операції дуже змінилися (як характер 
кривих, так і ступені статистичної значущості). 

Так, отримані дані свідчили, що побудовані 
регресійні рівняння співвідношень між предикто-
ром (сумарний бал анкети Eckhard) та залежни-
ми показниками Y (дані головних компонентів 
фізичного та психічного стану здоров’я згідно 
опитувальника SF-36) мало новий тренд – у ви-
гляді прямих, але без достовірної значущості (як 
для ЗЗ, та і для ПЗ). 

Моделі до проведення модифікованої ПОЕМ 
кардії стравоходу мали наступний недостовірний 
вигляд: 

ЗЗП2 = 65,8521-0,6203*Х1
2 

(R = – 0,0864, R2=0,0075, нормований 
R=0,0062, F=1,163 при р>0,05); 

ПЗП2 = 64,3068+0,66*Х1
2 

(R = – 0,0579, R2=0,0034, нормований 
R=0,0057, F=0,931 при р>0,05); 

де ЗЗП2 і ПЗП2 – значення показників загаль-
ного (фізичного) та психічного стану здоров’я 
відповідних опитувальників SF-36 після прове-
дення модифікованої ПОЕМ кардії; ХП2 – показ-
ник загального бала згідно шкали Eckhard після 
проведення модифікованої ПОЕМ кардії; 

Це також наочно продемонстровано на діаг-
рамі розсіювання в рамках бінарного регресійно-
го аналізу взаємозв'язку між показником загаль-
ного балу за шкалою Eckhard та значеннями фі-
зичного та психічного стану здоров’я згідно опи-
тувальника SF-36 через 3 місяці після виконання 
модифікованої ПОЕМ кардії стравоходу показа-
на на рис. 2 

Виходячи з цього, наведені результати до-
зволяють констатувати, що виконання модифі-
кованої ПОЕМ стравоходу у хворих із ахалазією 
стравоходу має суттєві достовірні переваги у 
скороченні середніх термінів стаціонарного ліку-
вання, на відміну від аналогічних показників за-
гальної тривалості знаходження в клініці після 
проведення оперативного втручання шляхом 
відеолапароскопічної кардіоміотомії. 

Результати аналізу коефіцієнтів кореляції, 
значень критерію Fisher також підтверджують, 
що бальні показники шкали Eckhard адекватно 
відображають ступінь порушень загального фі-
зичного та психічного стану здоров’я згідно ан-
кети SF-36. 
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 Scatterplot of  multiple variables against Оцінка за Eckard після операції
ОЗ = 65,8521-0,6203*x
ПЗ = 64,3068+0,66*x
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Рис. 2. Графік Scatterplots бінарного регресійного аналізу взаємозв'язку між показником загального балу за шкалою Eckhard 

та значеннями фізичного та психічного стану здоров’я згідно опитувальника SF-36 через 3 місяці  
після виконання модифікованої ПОЕМ кардії стравоходу. 

 
Повторний регресійний аналіз показав, що у 

хворих з ахалазією стравоходу функціональні 
залежності між досліджуваними змінними після 
проведення ПОЕМ достовірно позитивно зміни-
лися (як характер кривих, так і ступені статисти-
чної значущості). Отримані дані свідчили, що 
побудовані регресійні рівняння співвідношень 
між предиктором (сумарний бал анкети Eckhard) 
та залежними показниками (дані головних ком-
понентів фізичного та психічного стану здоров’я 
згідно опитувальника SF-36) мали новий тренд – 
у вигляді прямих, але без достовірної значущос-
ті (як для ЗЗ, та і для ПЗ). 

Зміни ступеню спряженості тяжкості клінічної 
симптоматики езофагеальної дисфункції та ди-
намікою якості життя через 3 місяці після опера-
тивного втручання з приводу ахалазії стравохо-
ду (наявність до лікування щільного та статисти-
чно значного функціонального зв’язку між ступе-
нем тяжкості ахалазії стравоходу і станом як 
психічного, так і фізичного здоров’я згідно опи-
тувальника SF-36), зареєстрована відсутність 
взаємозалежності між зазначеними показниками 
математичних рівнянь, свідчить про достовірне 
роз'єднання патогенетичних аспектів асоціатив-
ної спрямованості виразності клінічної симпто-
матики езофагеальної дисфункції та 
суб’єктивним погіршенням якості життя у хворих 
на ахалазію стравоходу. 

Отримані дані свідчать, що строки знахо-
дження пацієнтів в клініці варіювали від 2 до 5 
діб, складаючи в середньому 3,22±0,29 із 95%ДІ 
в діапазоні 2,64-3,8 доби після виконання моди-

фікованої ПОЕМ кардії, що достовірно позитив-
но відрізняється від відповідних термінів при ви-
конанні інших методик хірургічної корекції ахала-
зії кардії стравоходу. 

Обговорення 
Вибір лікування залежить від типу ахалазії. 

Використовують медикаментозне лікування (ніт-
рати, блокатори кальцієвих каналів), ендоскопі-
чні методи (ін’єкція ботулотоксину, пневматична 
дилатація, пероральна ендоскопічна міотомія 
(ПOEM)), а також хірургічний метод – лапарос-
копічна міотомія за Геллером (LHM) [1,15]. 
Ін’єкція ботулінічного токсину ефективна у паці-
єнтів похилого віку із супутніми хворобами та 
протипоказаннями до анестезії чи хірургії, але 
ефект зазвичай короткотривалий (до 6 місяців), 
а повторні ін’єкції викликають фіброз, який 
ускладнює подальше виконання ПОЕМ чи LHM 
[15]. Пневматична дилатація є ефективною, але 
потребує кількох процедур і має ризик усклад-
нень – перфорації (5-15%), кровотечі, медіасти-
ніту, рефлюкс-езофагіту, виразкових стриктур 
[16, 17]. Рецидиви дисфагії після дилатації – 5-
18% одразу та до 40–50% через кілька років [16]. 
Лапароскопічна міотомія за Геллером демон-
струє високу ефективність, а комбінація з фун-
доплікацією за Дором знижує ризик післяопера-
ційного рефлюксу [18]. 

ПОЕМ має низку переваг: чіткий контроль до-
вжини міотомії, менший ризик неконтрольованої 
перфорації та кровотечі, можливість лікування 
довгих та спастичних сегментів [19–21]. Усклад-
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нення (пневмомедіастинум, емфізема, карбок-
сиперитонеум) зазвичай не потребують хірургіч-
ної корекції [19]. Недоліком є підвищений ризик 
пост-ПОЕМ рефлюксу, оскільки процедура не 
передбачає антирефлюксної операції [22]. Тому 
дослідження патогенетичних змін виразності 
езофагеальної дисфункції та якості життя при 
ахалазії кардії до та після виконання модифіко-
ваної ПОЕМ при математичному моделюванні, є 
актуальним завданням сучасної медицини. 

Висновки 
1. Пероральна модифікована ендоскопічна 

міотомія є ефективним мініінвазивним ендоско-
пічним методом лікування пацієнтів на ахалазію 
стравоходу ІІ-ІІІ стадії. Згідно шкали симптомів 
Eckhard визначено достовірні результати вже 
через місяць після операції: 7,56±0,18 – до опе-
рації та 2,11±0,39 балів при оцінці через один 
місяць після оперативного лікування (р<0,0001, 
U=475,0) та 0,72±0,21 балів при оцінці через 3 
міс. після оперативного лікування (р<0,0001, 
U=521,0). 

2. Оперативне втручання достовірно позити-
вно вплинуло на якість життя хворих із ахалазі-
єю стравоходу: спостерігалося більш виражене 
покращення фізичних та психоемоційних показ-
ників, особливо щодо загального стану здоров’я 
(+15,95%), зменшення болю (-10,26%), соціаль-
ної активності (+20,36%) та ролі емоційних про-
блем (+20,82%).  

3. Проілюстровано в рамках моделювання 
даних, статистично значущий зворотньопропор-
ційний щільний патогенетичний зв'язок у вигляді 
поліноміальних трендів між значеннями сумар-
ного балу (за шкалою Eckhard) та показниками 
якості життя як фізичного, так і психологічного 
компонентів згідно загальновідомої анкети SF-36 
у хворих з ахалазією стравоходу до лікування. Ці 
рівняння описували більше половини (55%) всієї 
дисперсії значень балів ключових компонентів 
опитувальника SF-36 (87,14% і 71,22% для зага-
льного фізичного та психічного стану здоров’я).  

4. Проведений повторний регресійний аналіз 
показав, що у хворих з ахалазією стравоходу 
функціональні залежності між досліджуваними 
змінними після проведення ПОЕМ достовірно 
позитивно змінилися (як характер кривих, так і 
ступені статистичної значущості).  

5. Зміни ступеню спряженості тяжкості клініч-
ної симптоматики езофагеальної дисфункції та 
динамікою якості життя через 3 місяці після опе-
ративного втручання з приводу ахалазії страво-
ходу (наявність до лікування щільного та статис-
тично значного функціонального зв’язку між сту-
пенем тяжкості ахалазії стравоходу і станом як 
психічного, так і фізичного здоров’я згідно опи-
тувальника SF-36), а після модифікованої ПОЕМ 
була зареєстрована відсутність взаємозалежно-
сті між зазначеними показниками математичних 
рівнянь, свідчить про достовірне роз'єднання па-
тогенетичних аспектів асоціативної спрямовано-

сті виразності клінічної симптоматики езофагеа-
льної дисфункції та суб’єктивним погіршенням 
якості життя у хворих на ахалазію стравоходу. 

6. Строки знаходження пацієнтів в клініці ва-
ріювали від 2 до 5 діб, складаючи в середньому 
3,22±0,29 із 95%ДІ в діапазоні 2,64-3,8 доби піс-
ля виконання модифікованої ПОЕМ кардії. 
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Summary 
DYNAMICS OF FUNCTIONAL PATHOGENETIC RELATIONSHIPS BETWEEN THE SEVERITY OF CLINICAL SYMPTOMS OF 
ESOPHAGEAL DYSFUNCTION AND OVERALL QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH ACHALASIA CARDIA AFTER MODIFIED 
PERORAL ENDOSCOPIC ESOPHAGEAL MYOTOMY WITHIN THE FRAMEWORK OF BINARY REGRESSION MODELING 
Zavhorodnii S.M., Kiosov O.M., Gatia M.S. 
Key words: esophageal achalasia, dysphagia, endoscopic treatment, peroral endoscopic myotomy, statistical analysis, quality of life, 
regression analysis, polynomial trend. 

The relevance of esophageal achalasia is determined by its increasing prevalence, the incomplete 
understanding of its etiopathogenetic mechanisms, the risk of malignant transformation, and the challenges 
associated with managing recurrent forms. This condition is of particular clinical importance due to its 
predominance among individuals of working age and its substantial negative impact on quality of life. 

Objective. To assess the dynamics of functional relationships between the severity of esophageal 
dysfunction and quality of life in patients with stage II–III achalasia before and after modified peroral 
endoscopic myotomy (POEM) using regression analysis. 

Participants and Methods. Between 2019 and 2023, 32 patients with stage II–III achalasia (16 men and 
16 women; mean age 47.72±2.88 years) underwent modified peroral endoscopic myotomy. Diagnosis was 
based on clinical presentation, contrast radiography of the esophagus, and endoscopic examination. 
Treatment efficacy was evaluated using the Eckardt symptom score and the SF-36 quality of life 
questionnaire before surgery and at 3 months postoperatively.  

Results. Modified peroral endoscopic myotomy demonstrated high clinical efficacy and safety. Three 
months after surgery, the total Eckardt score decreased by 90.48% (p<0.05), with a significant reduction in 
dysphagia, regurgitation, retrosternal pain, and weight loss. Prior to treatment, a strong negative correlation 
was observed between the total Eckardt score and both physical and mental components of quality of life 
assessed by SF-36, which was adequately described by polynomial regression models (R up to −0.93; 
p<0.001). Changes in the degree of coupling between the severity of clinical symptoms of esophageal 
dysfunction and quality of life dynamics three months after surgical intervention for esophageal achalasia 
(the presence of a strong and statistically significant functional relationship between achalasia severity and 
both physical and mental health according to the SF-36 questionnaire before treatment, and the absence of 
interdependence between these indicators after modified peroral endoscopic myotomy) indicate a reliable 
dissociation of the pathogenetic aspects of the associative relationship between clinical symptom severity 
and subjective deterioration of quality of life in patients with esophageal achalasia. Three months after 
peroral endoscopic myotomy, these relationships lost statistical significance, indicating normalization of 
quality of life regardless of residual symptoms. The mean length of hospital stay was 3.22±0.29 days. 

Conclusion. Modified peroral endoscopic myotomy is an effective and minimally invasive treatment for 
stage II–III esophageal achalasia, providing rapid and statistically significant improvement in clinical 
symptoms and quality of life, as well as reduced hospitalization time compared with conventional surgical 
approaches. 

 


