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1. Введение

Разного рода заболевания пищевода приводят к снижению или утрате трудоспособности, представляют трудности в диагностике, консервативном и хирургическом лечении.
Цель: научить навыкам клинического обследования больных с подозрением на заболевания пищевода, кардиального отдела желудка и диафрагмы, уметь использовать полученные данные для постановки диагноза.
2. Подготовка к семинарскому занятию
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и функцию пищевода, желудка и диафрагмы.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.II – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.100-144
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: Хирургия центральной районной больницы: руководство для врачей/И.В. Бауэр, Е.М. Благитко, К.В. Вардосанидзе и др.; под ред. Е.М. Благитко. – Новосибирск: ВО «Наука». Сибирская издательская фирма. 1994. – С. 150-175.
Пластика пищевода при доброкачественных заболеваниях. Ближайшие и отдалённые результаты/ Ю.В. Чикинёв, Е.А. Дробязгин, Г.А. Лапий. – Новосибирск: Сибмедиздат НГМУ, 2012. – 288с.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:

1. Охарактеризовать основные симптомы заболеваний пищевода и кардии.

2. Дать определение ахалазии (кардиоспазма) и указать патогенез этого заболевания.

3. Клинические и рентгенологические проявления кардиоспазма в связи со стадией заболевания.

4. Консервативное и оперативное лечение при кардиоспазме.

5. Механизм образования дивертикула пищевода. Клинические проявления, диагностика, показания для оперативного лечения.

6. Причины и механизм возникновения грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.

7. Клинические, рентгенологические и эндоскопические проявления грыжи пищеводного отдела диафрагмы, развитие осложнений в зависимости от стадии заболевания.

8. Основные клинические признаки при доброкачественных заболеваниях пищевода.

9. Основные клинические признаки рака пищевода.

10. Методы обследования при раке пищевода.

11. Классификация рака пищевода.

12. Паллиативные операции при раке пищевода.

13. Радикальные операции при раке пищевода различной локали​зации.

14. Виды эзофагопластики.

15. Комбинированное лечение при раке пищевода.

Особенности предоперационной подготовки и ведения послеопераци​онного периода у больных с заболеваниями пищевода.

Практические навыки:

1. Уметь собрать анамнез у больных с заболеваниями пищевода для определения той или иной патологии пищевода.

2. Назначить адекватное обследование больного.

3. Назначить адекватное консервативное лечение.

4. Определить показания для оперативного лечения.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с хирургической патологией пищевода и кардии.
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики
	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Болезни пищевода и кардии

Основные симптомы при заболеваниях пищевода и кардии

Наиболее специфичны для патологии пищевода дисфагия, боль, изжога, срыгивание, рвота, отрыжка, икота, неприятный вкус во рту или запах изо рта, кровотечение, слюнотечение и другие.

Дисфагия – расстройство любой фазы акта глотания. Различают внепищеводную и пищеводную дисфагию. Внепищеводную дисфагию разделяют на верхнюю, среднюю и нижнюю. Верхнюю дисфагию вызывают заболевания щитовидной железы, лимфатических узлов, мышц, позвоночника и других органов, а также многочисленные центральные и периферические нарушения нервной регуляции функций полости рта, глотки и устья пищевода. Средняя дисфагия обычно бывает косвенным симптомом патологии заднего средостения (сосуды, нервы, лимфатические узлы, сердце, плевра, соединительная ткань). Нижнюю дисфагию вызывают опухоли и кисты диафрагмы, грыжи Богдалека, гепатомегалия, спленомегалия. Аналогично деление внутрипищеводной дисфагии. К высокой дисфагии приводят спазмы устья пищевода (фарингоэзофагеальная ахалазия), дивертикулы Ценкера, острые, хронические воспаления слизистой оболочки рта, глотки и гортани. Средняя дисфагия может быть вызвана эзофагитом, язвой, стриктурой, опухолью, дивертикулом. Дисфагия после приема любой пищи более характерна для эзофагита, после жидкой – для функциональной патологии, после твердой – для органического сужения просвета опухолью, стенозом. Низкая дисфагия часто отражает ахалазию, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, рефлюкс-эзофагиты, дивертикулы пищевода, опухоли.

Боль – частое проявление как функциональных расстройств, так и органических поражений пищевода и кардии. Болезненные ощущения обычно локализуются на уровне очага поражения – как правило, за грудиной, изредка с иррадиацией в шею, плечо, спину, эпигастральную область. Функциональные расстройства (спазмы) сопровождаются болями за грудиной во время еды или в стрессовых ситуациях. Грыжи пищеводного отверстия или крупные эпифренальные дивертикулы при заполнении пищей приводят к послеобеденным болям. При ахалазии боли могут возникать то натощак по утрам, то ночью в виде длительных (до 60 минут) больших кризов или сочетаться с дисфагией. Декомпенсированные стадии ахалазии ослабляют болевой синдром, по-видимому, вследствие снижения чувствительности слизистой. Боли при раке пищевода могут возникать во время или сразу после еды, локализуясь выше опухоли (престенотический эзофагит) или быть постоянными, локализуясь ниже опухоли. 

Изжога – чувство жжения за грудиной у мечевидного отростка. Изжога может быть натощак или после сытной еды. Нередко она появляется в горизонтальном положении, при физической работе в согнутом состоянии, при беременности. Считается, что изжога является ответом уже раздраженной стенки пищевода (эзофагит) на ретроградно заброшенное содержимое желудка (чаще кислое). 

Отрыжка и срыгивание – непроизвольные резкие выбрасывания в рот из полости пищевода или желудка воздуха или смеси воздуха с желудочным содержимым обычно возникает спонтанно через 10-20 мин после еды. Она бывает кислой за счет гиперацидных состояний или за счет кислого брожения. Горькая отрыжка отражает желчную дуоденогастроэзофагеальную регургитацию, а отрыжка прогорклым жиром – диспепсию желудка. Гнилостный запах отрыжки объясняется разложением ткани и остатков пищи при стенозирующем раке пищевода, кардии и желудка.

Запах изо рта может быть признаком не только опухоли, но и эзофагита, пептической язвы и стриктуры, грыжи, дивертикулита, ахалазии. Существует следующая органолептическая шкала силы запахов в баллах: 

0 – запах отсутствует,

1 – едва ощутим,

2 – отчетливо ощутим,

3 – умеренный запах,

4 – сильный (резкий) запах,

5 – невыносимый запах.

Чем выше балл, тем вероятнее симптомы органического поражения пищевода и кардии. 

Ахалазия кардии (кардиоспазм)

Ахалазия кардии (кардиоспазм) – нервно-мышечное заболевание пищевода, проявляющееся нарушением прохождения пищевых масс в желудок вследствие стойкого нарушения рефлекторного открытия кардии при глотании, изменения перистальтики и ослабления тонуса пищеводной стенки.

Частота заболевания по отношению к другим заболеваниям пищевода от 3 до 20%. Первые симптомы болезни чаще проявляются в возрасте 20-40 лет. Чаще болеют женщины.

Этиология и патогенез. Этиологические факторы ахалазии кардии связаны с врожденными аномалиями развития нервного аппарата пищевода – дегенерацией межмышечного (ауэрбахова) сплетения; конституциональной неврастенией с возникновением неврогенной дискоординации моторики пищевода; рефлекторными дисфункциями пищевода; инфекционно-токсическими поражениями нервных сплетений пищевода и кардии. В литературных источниках имеются сведения о том, что в основе такого нарушения лежит дефицит специфического нейротрансмиттера – оксида азота (NO) , который способствует расслаблению гладкомышечной клетки (Черноусов А.Ф. и др., 1991, 1994,2001). Разрешающим фактором является стресс или длительное эмоциональное напряжение. Патогенез: при исследовании внутрипищеводного давления в области пищеводно-желудочного перехода обнаружен сфинктер (физиологическая кардия). У здоровых людей он в покое находится в состоянии тонического сокращения, а после глотания расслабляется. Главным нарушением, определяющим симптомы заболевания, является отсутствие расслабления или недостаточное расслабление кардии после глотания. Разнообразные реакции кардии (неполное раскрытие при глотании, неполное раскрытие и спазм, полная ахалазия, ахалазия и спазм, исходный гипертонус и др.) имеют один исходный механизм – нарушение иннервации пищеводной стенки. Случаи ахалазии, протекающие с гипертонусом кардиального сфинктера, не могут рассматриваться как истинный "кардиоспазм", так как основным механизмом, нарушающим проходимость кардии, является не гипертонус сфинктера, а отсутствие расслабления его при глотании. Повышение давления в физиологической кардии при этом является вторичным и обусловлено реакцией ее на постоянное давление заполняющего пищевод содержимого, рубцово-воспалительными изменениями в тканях терминального отдела пищевода и потерей ими эластичности.

При ахалазии кардии одновременно изменяются тонус и перистальтика пищевода. Вместо распространяющихся к желудку перистальтических сокращений появляются непропульсивные (не обеспечивающие пассаж) волны, к ним присоединяются сегментарные сокращения стенки пищевода. Пища долго задерживается в пищеводе и поступает в желудок вследствие механического раскрытия кардии под влиянием гидростатического давления столба жидкости над ней. Длительный застой пищевых масс, слюны и слизи в пищеводе приводит к значительному расширению его просвета, развитию эзофагита и периэзофагита, что в свою очередь усугубляет нарушения перистальтики пищевода.

Клиническая картина и диагностика. Для ахалазии кардии характерна триада симптомов: дисфагия, регургитация, боли. Дисфагия – основной и в большинстве случаев первый симптом заболевания. У одних больных она возникает внезапно, как бы среди полного здоровья, у других развивается постепенно. Усиление дисфагии у большинства больных отмечают после нервного возбуждения, во время поспешной еды, при приеме плотной, сухой и плохо прожеванной пищи. Иногда наблюдается парадоксальная дисфагия: плотная пища проходит в желудок лучше, чем жидкая и полужидкая.

У ряда больных с ахалазией дисфагия зависит от температуры пищи: плохо проходит или не проходит теплая пища, а холодная проходит, или наоборот. Больные постепенно приспосабливаются облегчать прохождение пищи в желудок с помощью ряда приемов (ходьба, гимнастические упражнения, заглатывание воздуха и слюны, прием большого количества теплой воды и др.). Выраженную кахексию при ахалазии кардии наблюдают редко.

Регургитация при небольшом расширении пищевода наступает после нескольких глотков пищи, при значительно расширенном пищеводе бывает более редкой, но обильной и обусловлена сильными спастическими сокращениями пищевода, возникающими при его переполнении. Регургитация в положении лежа и при сильном наклоне туловища обусловлена механическим давлением содержимого пищевода на глоточно-пищеводный сфинктер и его растяжением. Ночная регургитация связана с некоторым снижением тонуса глоточно-пищеводного сфинктера. Боли за грудиной при ахалазии кардии имеют разнообразный характер. Они могут быть связаны со спазмом пищеводной мускулатуры и устраняются приемом нитроглицерина, амилнитрита и атропина. Однако у большинства больных боли возникают при переполнении пищевода и исчезают после срыгивания или прохождения пищи в желудок. У некоторых больных возникают приступы спонтанных болей за грудиной по типу болевых кризов. Подобные боли чаще наблюдаются в начальном периоде заболевания, иногда еще до развития дисфагии и регургитации, которые не всегда снимаются атропином или нитроглицерином, что позволяет предположить их связь с прогрессирующим дистрофическим процессом в интрамуральном нервном сплетении пищевода. Боли натощак или после рвоты чаще обусловлены эзофагитом и снимаются приемом пищи. Отрыжка воздухом, тошнота, повышенное слюноотделение, жжение по ходу пищевода, неприятный запах изо рта также обусловлены эзофагитом.

У больных как с острым, так и с постепенным началом заболевания со временем симптомы прогрессируют: усиливается дисфагия, чаще возникает регургитация. Многие больные стесняются своего недостатка, становятся замкнутыми, болезненно обидчивыми. Наиболее частым осложнением заболевания является застойный эзофагит, который возникает при длительной задержке пищевых масс в пищеводе. В легких случаях он проявляется гиперемией и отеком слизистой оболочки, в более тяжелых – наличием грубых и неравномерных складок, эрозий, язв, которые обычно расположены несколько выше суженного участка. В дальнейшем могут развиваться кровотечение, перфорация пищевода, периэзофагит.

Хронический эзофагит может явиться причиной возникновения рака пищевода и кардии. Нередкими осложнениями ахалазии являются повторные аспирационные бронхопневмонии, абсцессы легких, пневмосклероз. Особенно часто эти осложнения встречаются у детей. Описаны осложнения, вызванные сдавлением расширенным пищеводом возвратного нерва, правого главного бронха, верхней полой вены, блуждающего нерва и др. Б.В. Петровский выделяет четыре стадии заболевания:

I стадия - функциональный непостоянный спазм кардии, расширения пищевода не наблюдается;

II стадия - стабильный спазм кардии с нерезким расширением пищевода;

III стадия - рубцовые изменения мышечных слоев кардии с выраженным расширением пищевода;

IV стадия - резко выраженный стеноз кардии с дилатацией пищевода, часто S-образной формы, и эзофагитом.

Основными методами диагностики ахалазии кардии являются рентгенологическое исследование, эзофагоскопия, эзофаготонокимография, фармакологические пробы. При бесконтрастном рентгенологическом исследовании грудной клетки у больных с ахалазией выявляют дополнительное выбухание правого контура средостения, наличие уровня жидкости в проекции заднего средостения, отсутствие газового пузыря желудка. Основной рентгенологический признак ахалазии – сужение терминального отдела пищевода с четкими, ровными и эластичными контурами ("пламя перевернутой свечи", "мышиный хвост"). Складки слизистой оболочки в области сужения сохранены. Первые глотки бария могут свободно поступать в желудок, затем контрастная масса длительно задерживается в пищеводе. Над бариевой взвесью определяют слой жидкости и остатки пищи. Расширение пищевода над местом сужения его выражено в различной степени. У ряда больных отмечают удлинение и искривление пищевода. Перистальтика пищевода у всех больных резко нарушена: сокращения ослаблены, имеют спастический характер и недостаточную амплитуду. При развитии эзофагита видны изменения рельефа слизистой оболочки пищевода: зернистость, утолщение и извилистость складок. Эзофагоскопия позволяет подтвердить диагноз ахалазии, выявить ее осложнения и провести дифференциальный диагноз с другими заболеваниями, сопровождающимися дисфагией. Эндоскопическая картина зависит от длительности заболевания. В начале болезни пищевод расширен незначительно, по мере прогрессирования заболевания его просвет все более расширяется и у некоторых больных становится извитым. Слизистая оболочка имеет признаки воспаления: складки утолщены, артерии и вены расширены, нередко видны участки гиперемии, эрозии, лейкоплакии, изъязвления. Как правило, конец эзофагоскопа удается провести через суженный участок, что подтверждает преимущественно функциональный характер изменений в пищеводе. Слизистая оболочка в месте сужения чаще всего не изменена.

Эзофаготонокимографическое исследование – главный метод ранней диагностики ахалазии пищевода, так как нарушения сократительной способности пищевода и физиологической кардии возникают значительно раньше клинических симптомов заболевания. Исследование проводят с помощью специального многоканального зонда с резиновыми баллончиками или "открытыми" катетерами, регистрирующими сокращения пищевода и изменения внутрипищеводного давления. В норме после глотания по пищеводу распространяется перистальтическая волна, кардия в этот момент открывается и давление снижается. После прохождения перистальтической волны кардия вновь закрывается. При ахалазии кардии отсутствует рефлекторное расслабление кардиального сфинктера при глотании, и внутрипросветное давление остается на прежних цифрах. Другим характерным признаком является нарушение перистальтики пищевода: различной формы глотательные и внеглотательные спастические сокращения, большое количество местных – вторичных сокращений пищевода, что свидетельствует об эзофагите. У всех больных наряду со спастическими сокращениями отмечают большое количество пропульсивных перистальтических сокращений пищевода.

В сомнительных случаях для подтверждения диагноза ахалазии кардии используют фармакологические пробы.

Лечение. Консервативную терапию при ахалазии кардии применяют только в начальных стадиях заболевания, а также используют как дополнение к кардиодилатации и при подготовке больных к хирургическому лечению. Пища должна быть механически и термически щадящей, богатой белками, витаминами. Питание дробное, последний прием пищи за 3-4 часа до сна. Уменьшения дисфагии в I - II стадиях заболевания можно добиться путем применения препаратов нитрогруппы – нитроглицерина, амилнитрита. При явлениях застойного эзофагита применяют промывание пищевода слабым раствором антисептиков. Терапевтический эффект отмечают после физиотерапевтических процедур: электрофореза (ионофореза) с новокаином, глубокой диатермии на область кардии, длинноволновой диатермии и др.

Основной метод лечения при ахалазии кардии – кардиодилатация, которая заключается в насильственном растяжении и частичном надрыве мускулатуры дистального участка пищевода и кардии. Кардиодилатацию можно проводить в любой стадии заболевания. Наиболее успешным считается применение кардиодилатацтт в I-II стадиях заболевания. Противопоказанием к ее использованию являются: портальная гипертензия с варикозным расширением вен пищевода, выраженный эзофагит, заболевания крови, сопровождающиеся повышенной кровоточивостью.

Кардиодилататор состоит из рентгеноконтрастной резиновой трубки-зонда, на конце которого укреплен гантелевидной формы баллон. Диаметр баллона от 25 до 45 мм. Давление в системе создают грушей и контролируют манометром. В начале лечения применяют расширители меньшего размера и создают в них давление 180-200 мм рт. ст., впоследствии применяют баллоны большего диаметра и постепенно увеличивают в них давление до 300-320 мм рт. ст. Длительность процедуры растяжения кардии 30-60 секунд, промежуток между сеансами 2-4 дня. Обычно во время растяжения больные испытывают умеренную боль за грудиной и в подложечной области. После процедуры больным назначают постельный режим и голод на 2-3 часа до исчезновения боли. Об эффективности дилатации судят не только по субъективным ощущениям больного, но и по данным рентгенологического и эзофаготонокимографического исследования. Во время кардиодилатации и в ближайшие часы после нее возможно развитие осложнений (разрыв пищевода с развитием медиастинита, острое пищеводно-желудочное кровотечение), требующих принятия неотложных мер. К ранним осложнениям дилатации относят и недостаточность кардии с развитием тяжелого рефлюкс-эзофагита. В ближайшие сроки после кардиодилатации отличные и хорошие результаты отмечают почти у 95% больных, однако через несколько лет у 30-70% больных наступает рецидив, требующий повторного курса лечения.

Оперативное лечение при ахалазии кардии является симптоматическим и направлено на устранение непроходимости пищеводно-желудочного перехода.

Показаниями к нему являются: 

невозможность провести кардиодилатацию;

отсутствие терапевтического эффекта после повторных курсов кардиодилатации;

рано диагностированные разрывы пищевода, возникающие во время расширения кардии;

выраженные пептические стриктуры, развившиеся после перерастяжения кардии и не поддающиеся консервативной терапии и бужированию;

резкое расширение, S-образное искривление пищевода в сочетании с рубцовыми изменениями в кардии.

Хирургическому лечению подвергаются 15-20% больных ахалазией. В настоящее время при S-образном искривлении пищевода (IV стадия) и стенозом кардии применяется оперативное лечение: экстирпация пищевода и замещение его желудочной трубкой из большой кривизны желудка.

Дивертикулы пищевода

Анатомы определяют дивертикул пищевода как слепо заканчивающийся отросток или выпячивание органа. 

Требованию клиники более всего отвечает топографический принцип, по которому различают фарингоэзофагеальные дивертикулы Ценкера, бифуркационные (эпибронхиальные) и эпифренальные (наддиафрагмальные).

Различают врожденные и приобретенные, истинные (сохраняющие структуру органа) и ложные (лишенные мышечной оболочки) дивертикулы пищевода. Ложные дивертикулы по существу являются грыжей с протрузией слизистой оболочки через слабые места мышечной стенки), что свидетельствует об их приобретенном характере.

Нельзя отождествлять ложные дивертикулы пищевода с псевдодивертикулами. Псевдодивертикулы – это грубое, обычно бесформенное выпячивание всех слоев стенки пищевода, обусловленное периэзофагеальными воспалительными процессами. По механизму образования они тракционные и должны называться спаечно-рубцовой дивертикулообразной деформацией пищевода.

Глоточно-пищеводные дивертикулы

При глоточно-пищеводных дивертикулах характерна триада симптомов: регургитация «старой» пищи, постоянное наличие в глотке слизи и бурлящие шумы при надавливании на глотку.

По мнению Zenker, ведущим в возниконовении шейных дивертикулв является повышение внутрипищеводного давления, которое приводит к постепенно увеличивающемуся выпячиванию слизистой оболочки через слабые места мышечной оболочки пищевода.

Другие авторы считают причиной образования дивертикулов неполноценность соединительнотканного опорного аппарата и мышц глотки.

Различают 3 степени образования ценкеровского дивертикула:

1 – выпячивание слизистой оболочки пищевода;

2 – формирование дивертикулярного мешка, располагающегося между пищеводом и позвоночником;

3 – увеличение размеров дивертикула.
Клиническая картина и диагностика. F. Laneu (1959) различает 3 стадии болезни.
В первой стадии проявления глоточно-пищеводных дивертикулов неспецифичны. Это чувство першения или царапанья в горле, сухости или обильного слюнотечения, неловкость при глотании, покашливание. Иногда при еде или волнении к горлу подкатывает комочек – "признак клецки" Келе, который не следует путать с globus hystericus. Постепенно больные приспосабливаются и уже не обращают внимания на напряжение мышц шеи и движения головы в процессе еды, частые покашливания, отрыжку, легко соблюдают вынужденную диету, привыкают запивать еду, полоскать горло после еды (туалет дивертикула). При пальпации у них выявляются напряжение и болезненность жевательной мышцы – симптом Поттенджера. Эта стадия проходит под маской хронического фарингита.

Во второй стадии – стадии дивертикулита – клиническая картина связана с застоем слизи, пищи и воздуха в теле дивертикула, причем общее состояние больного остается удовлетворительным. При осмотре заметно асимметричное утолщение шеи с мягким выпячиванием, которое уменьшается при пальпации и увеличивается во время еды. Постукивание в центре утолщения после приема жидкой пищи вызывает шум плеска, а надавливание сбоку дает урчание. Перемена положения тела меняет перкуторный тимпанический звук над дивертикулом, а при аускультации слышен шум "клокочущего гейзера". Давление дивертикула на соседние органы создает умеренно выраженный компрессионный синдром: дисфагию, регургитацию с симптомами ночного кашля и "мокрой подушки", дисфонию, кашель, одышку, дурной запах изо рта.

Третья стадия – стадия декомпенсации – характеризуется большей выраженностью симптомов, исхуданием, ухудшением общего состояния. Хронический дивертикулит приводит к перидивертикулиту и многочисленным осложнениям – асфиксии, пневмонии, абсцессу, венозному застою, синдрому Клода Бернара - Горнера, кровотечениям, перфорациям, медиастинитам, раковому перерождению. Кстати, в мировой литературе до 1965 г. Ю.Е. Березов, М.С. Григорьев собрали 17 описаний развития рака в дивертикулах шейного отдела пищевода.

Бифуркационные дивертикулы

Бифуркационные дивертикулы (син.: эпибронхиальные, парабронхиальные, верхнегрудные). На долю дивертикулов этой локализации приходится 70-80% всех дивертикулов пищевода. Как и дивертикулы Ценкера, они возникают в возрасте 40-60 лет, но чаще у женщин (соотношение 3 : 2). Большинство таких дивертикулов локализуется над бронхом в аортальном и бронхиальном сегментах, реже – в подбронхиальном сегменте (по М. Бромбарту).

Патогенез. Бифуркационные дивертикулы пищевода бывают пульсионными, но чаще они тракционные или смешанные. Их происхождение до сих пор вызывает споры исследователей. Одни авторы придерживаются концепции, согласно которой парабронхиальные дивертикулы пищевода являются врожденными неполными бронхоэзофагеальными свищами, находящимися в длительной "спячке" до возникновения тракции или пульсации. Другие авторы придерживаются мнения о приобретенном характере бифуркационных дивертикулов пищевода, считая их следствием хронического параэзофагеального воспалительного процесса. J. Kragh (1922) называл эти дивертикулы туберкулезными мешочками, а позднее И.Т. Шевченко (1959) у 80% больных тракционными дивертикулами пищевода выявил туберкулезный бронхоаденит. В настоящее время этиология бифуркационных дивертикулов остается неясной, а патогенез (тракционный механизм) бесспорен. Патологоанатомически эти дивертикулы при спавшихся стенках пищевода часто не видны.

Клиническая картина и диагностика. Дивертикулы диаметром до 2 см обычно не сопровождаются субъективными симптомами. Дивертикулы с узким входом или больше 2 см, осложняясь дивертикулитом, проявляются периодическими болями за грудиной, в эпигастральной области, спине (псевдостенокардия), дисфагией, срыгиваниями, субфебрилитетом. А.Г. Земляной (1970) утверждает, что без боли нет дивертикулита (абсолютный признак).

Истинные дивертикулы чаще приводят к острому дивертикулиту, а ложные – к хроническому. Большинство авторов считают, что клиническая картина бифуркационных дивертикулов пищевода – это симптомы дивертикулита, или, по мнению А.А. Ольшанецкого (1964), перидивертикулита.

Рентгенологическое исследование позволяет достоверно выявить не только большие дивертикулы (более 2 см), но и маленькие (менее 0,5 см) вплоть до интрамуральных микродивертикулов.

Эпифренальные дивертикулы

Эпифренальные дивертикулы (син.: наддиафрагмальные, нижнегрудные). Это обычно пульсионные дивертикулы наддиафрагмального и, редко, ретроперикардиального сегментов пищевода. Они встречаются намного реже бифуркационных, но в 2-3 раза чаще, чем дивертикулы Ценкера. Их частота по данным литературы составляет 10-15% всех дивертикулов пищевода; женщины в возрасте 50-60 лет поражаются в 2 раза чаще, чем мужчины.

Патогенез. Причины возникновения и патогенез раскрыты не полностью. Одни авторы считают, что пульсионные эпифренальные дивертикулы пищевода создаются растяжением врожденных слабых мест над диафрагмой под влиянием повышенного внутрипищеводного давления. Другие авторы рассматривают такие дивертикулы как следствие приобретенной нервно-мышечной дискоординации пищевода или кардии при ахалазии, грыжах и других заболеваниях пищевода. Популярной, но до сих пор не подтвержденной остается концепция J. Lortat-Jacob (1955), по которой эпифренальные дивертикулы пищевода возникают в месте вхождения питающих орган кровеносных сосудов.

Престенотический эпифренальный дивертикул пищевода часто сочетается с кардиоспазмом (ахалазия), по данным литературы, в 6 – 65% случаев. Вероятно, наблюдаемые в клинике сочетания эпифренального дивертикула пищевода и хиатальной грыжи следует объяснять не традиционным механизмом рефлюкс-эзофагита, а декомпенсацией длительного функционального кардиоспазма (гиперкинетического варианта функциональной болезни пищевода).

Клиническая картина и диагностика. Почти половина эпифренальных дивертикулов пищевода выявляется случайно, как рентгенологическая находка. Обычно это дивертикулы диаметром до 2-3 см. Клинические проявления больших дивертикулов связаны с раздражением блуждающего нерва и сдавлением передней стенки пищевода, что проявляется дисфагией, тяжестью за грудиной, иногда чувством остановки пищи, срыгиваниями, тошнотой. Спазм стенок пищевода или кардиоспазм вызывает боли после еды, регургитацию, а иногда и пищеводную рвоту. По мере увеличения размеров эпифренальных дивертикулов пищевода появляются одышка, сердцебиение и боли в области сердца без изменений на ЭКГ (псевдостенокардия Фурнье), симптом "булькающего желудка" за грудиной, гнилостный запах изо рта и др.

Основной метод выявления эпифренальных дивертикулов пищевода – многоплоскостное контрастное рентгенологическое исследование. Обычно рентгенологи довольно точно выявляют типичную локализацию форму и размеры тела дивертикула, а изредка и шейки, слоистость содержимого, застой, деформацию контуров (признаки дивертикулита), рельеф слизистой оболочки дивертикула и пищевода – эзофагит, функциональные и органические признаки болезней кардии и желудка, легких, сердца, позвоночника и других органов. В дифференциальной диагностике следует исключить хиатальную грыжу, язву пищевода, деформацию при ахалазии, изъязвленную опухоль, удвоение пищевода, нагноившуюся медиастинальную кисту и др. Рентгенологические трудности при сопоставлении полученных данных с клинической картиной, как правило, разрешимы.

Эндоскопия при дивертикулах пищевода возможна. Случаи перфорации объясняются, как правило, слепым вталкиванием инструмента без визуального контроля. Гигантский дивертикул при отсутствии шейки можно принять за просвет пищевода, а узкая шейка осложняет осмотр тела дивертикула пищевода. Без эндоскопии диагностика дивертикулита, эзофагита и осложнении дивертикула пищевода может быть неполноценной.

Осложнения. Дивертикулит, а позднее и эзофагит могут вести к развитию бронхиальной астмы, бронхита, пневмонии, абсцесса легких, плеврита, кровотечения, ослабляющего загрудинные боли (симптом Бергмана), асфиксии, нарушению сердечной деятельности, перфорации, медиастиниту, полипам или раку в теле дивертикула.

Лечение. Больные с дивертикулами всех локализаций более 3-5 см в диаметре, а так же осложненные дивертикулитом, эзофагитом, кровотечением подлежат оперативному лечению – дивертикулэктомии.

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ПИЩЕВОДА

К доброкачественным опухолям пищевода относятся: лейомиомы, фибромы, липомы, невриномы, остеохондромы, ангиомы, миксомы. Две трети доброкачественных опухолей пищевода составляют лейомио​мы — опухоли, развивающиеся в мышечной оболочке пищевода и не вовлекающие в процесс слизистую оболочку. 
По гистологической структуре опухоли делят на эпителиальные  (аденоматозные полипы, папилломы) и неэпителиальные (лейомиомы, рабдомиомы, фибромы, липомы, гемангиомы, невриномы, хондромы, миксомы и др.).

Внутрипросветные опухоли (полипообразные) располагаются в просвете пищевода, а внутристеночные (интрамуральные) – в стенке пищевода.

Внутрипросветные опухоли чаще бывают в проксимальном и дистальном отделах пищевода, а внутристеночные – в нижних двух третях пищевода.

По частоте второе место среди доброкачественных заболеваний занимают кисты, которые представляют собой тонкостенные образования, содержащие светлую тягучую жидкость.

Стенка кисты состоит из фиброзной ткани с примесью гладких мышечных волокон и хряща, а внутренняя поверхность кисты выстлана мерцательным эпителием.

Ретенционные кисты располагаются в подслизистом слое пищевода и образуются вследствие закупорки протоков желёз. Они бывают весьма мелкими.
Этиология и патогенез. Причины возникновения доброкачествен​ных опухолей неясны. Особенность течения заключается в том, что они чаще имеют собственную капсулу и не склонны к прорастанию соседних тканей и органов. Они чаще локализуются в местах физио​логических сужений.

Клиническая картина и диагностика. Течение болезни длительное и может продолжаться годы. Это очень важный отличительный признак. Опухоли не ведут к быстрому истощению больного. Следует помнить некоторые признаки доброкачественной опухоли — это интермиттирующая дисфагия, возникающая при употреблении твердой пищи. Она появляется временно и может с различными интервалами про​должаться годы. Кроме того, характерны боли за грудиной с ирра​диацией в спину, лопатку. Может быть тошнота, рвота, потеря аппетита, изжога. Больших размеров опухоль может вызвать кашель, боли в сердце, аритмию.

При рентгенологическом исследовании определяется дефект на​полнения и сужения просвета пищевода, но контуры дефекта, в отличие от таковых при раке, ровные, неизъеденные. Эзофагоскопически определяется либо отграниченная, подвижная опухоль на ножке, либо интрамуральная опухоль, покрытая неповрежденной слизистой оболочкой.

Доброкачественные опухоли могут давать кровотечения, малигнизацию. Основными диагностическими методами являются рентге​носкопия, эзофагоскопия и, в сомнительных случаях, биопсия.

Дифференциальный диагноз проводится с раком пищевода, ахалазией кардии, доброкачественными стенозами у больных с пептическими эзофагитами и язвами пищевода, Рубцовыми сужениями пищевода после химических ожогов.

Лечение — только оперативное. Возможно выполнение сберегающих операций, заключающихся в обнажении пищевода на соот​ветствующем уровне, и удалении опухоли (энуклеация). Если после удаления опухоли возникает значительный дефект стенки пищевода, показана пластика лоскутом на ножке, выкроенным из диафрагмы. Эндоскопически можно удалить опухоли небольших размеров на ножке.

РАК ПИЩЕВОДА

Заболеваемость раком пищевода колеблется от 5 до 7% среди всех злокачественных опухолей. Чаще (75%) болеют мужчины.

Этиология и патогенез. В развитии рака пищевода большую роль играет хроническое воспаление слизистой оболочки на почве меха​нического, химического, термического раздражения.

Отмечено развитие рака у больных ахалазией (кардиоспазмом), дивертикулами пищевода, грыжами пищеводного отверстия диафраг​мы, у больных с пептическим эзофагитом.

К развитию заболевания приводят ожоговые стриктуры пищево​да, и они рассматриваются как предрак. При наличии полипов пищевода, папиллом всегда существует опасность их перерождения.

Предраком считают сидеропенический синдром (синдром Пламмера-Винсона), который проявляется гипохромной анемией, ахлоргидрией, атрофией слизистых оболочек, а позднее гиперкератозом слизистой оболочки полости рта, пищевода. Это заболевание возни​кает при недостаточном содержании в пище железа, витаминов, особенно А и С.

По частоте поражения на первом месте находится среднегрудной отдел (60%) на уровне дуги аорты и левого главного бронха, на втором месте — нижнегрудной и абдоминальный отдел (30%), на третьем — шейный и верхнегрудной (10%).

Рак шейного и верхнегрудного отдела чаще метастазирует в сре​достение, шею, над- и подключичные лимфоузлы, рак нижней трети пищевода — в паракардиальные и забрюшинные лимфоузлы, по ходу чревной артерии в печень. Рак среднегрудного отдела может метастазировать по обоим указанным путям.

Классификация по системе TNM:

Первичная опухоль — Т:

Т 0 — нет проявления первичной опухоли;

ТЦ — преинвазивная карцинома (рак in situ);

T 1 — опухоль протяженностью по пищеводу до 3 см;

Т 2 — опухоль протяженностью от 3 до 5 см;

Т З — опухоль протяженностью от 5 до 8 см;

Т 4 — опухоль протяженностью более 8 см.

Регионарные лимфоузлы — N:

N 0 — регионарные лимфоузлы не пальпируются;

N 1 — единичные метастазы в регионарной зоне;

N 2 — множественные метастазы в регионарных зонах;

N 3 — фиксированные лимфоузлы в регионарных зонах.

Отдаленные метастазы — М:

М 0 — нет отдаленных метастазов;

М 1А — солитарный метастаз;

М 1Б — неудалимые отдаленные метастазы в лимфоузлы;

М 2 — метастазы в другие органы.

Различают 4 стадии рака пищевода:

I — четко отграниченная небольшая опухоль, прорастающая только слизистую и подслизистую оболочки, не суживая просвет и мало затрудняющая прохождение пищи; метастазы отсутствуют.

II — опухоль прорастает мышечную оболочку, но не выходит за пределы стенки пищевода; значительно нарушается проходимость пищевода; имеются единичные метастазы в регионарных лимфати​ческих узлах.

III — опухоль, циркулярно поражающая пищевод, прорастает всю его стенку, спаяна с соседними органами; проходимость пищевода нарушается значительно или полностью; имеются множественные метастазы в регионарные лимфатические узлы.

IV — опухоль прорастает все оболочки стенки пищевода, выходит за пределы органа, пенетрирует в близлежащие органы; имеются конгломераты неподвижных регионарных метастатических лимфати​ческих узлов и метастазы в отдаленные органы.

Заслуживает внимания классификация морфологических типов (форм) рака пищевода (Akiyama, 1992), имею​щих прогностическое значение: I тип - экзофитный; II тип - изъязвление с ровными краями; III тип - изъязвление с неровными краями; IV тип - по​верхностный; V тип - эндофитный; VI тип - эндофитное образование. Кроме того, выделяют соли​тарный рак пищевода в виде единичного опухолевого очага и мультифокалъный рак, представленный несколь​кими первичными фокусами опухолевого роста.

Клиническая картина. В клинической картине выделяют две группы основных симптомов: местные, зависящие от поражения стенок пищевода и окружающих органов, и общие.

Первым симптомом является дисфагия — это по существу позд​ний симптом. Для рака пищевода характерно прогрессирующее на​растание непроходимости пищевода; у одних больных развивается быстро, у других — медленно, в течение 1,5-2 месяцев.

Вначале застревает грубая, плохо пережеванная пища, в дальней​шем больные вынуждены принимать полужидкую и жидкую пищу. При распаде опухоли возможно улучшение проходимости.

При расположении опухоли в шейном отделе больные вначале жалуются на ощущение инородного тела, жжение и только позднее появляется дисфагия, прорастание опухоли в область верхнего гор​танного нерва может привести к расстройству акта глотания.

Боли при раке пищевода наблюдаются при проглатывании пи​щи, но они могут быть и постоянными. Усиленное слюноотделение возникает в результате рефлекторного возбуждения слюнных желез.

Пищеводная рвота и срыгивание говорят о значительном стенозировании пищевода и зависят от скопления пищи над сужением.

Тошнота и отрыжка встречаются довольно часто, отрыжка мо​жет быть единственным симптомом рака в течение длительного времени.

Охриплость голоса – появляется при поражении возвратного нерва и указывает на запущенность заболевания, появляется синдром Горнера.

Общие симптомы — снижение массы тела, слабость, снижение работоспособности, эмоциональная подавленность, анемия являют​ся следствием голодания и интоксикации и не могут быть опорными для раннего распознавания заболевания.

Диагностика. Основная роль принадлежит рентгенологическому методу исследования. При начальных стадиях рака отмечается дефект наполнения на одной из его стенок.

Отличительным признаком рака пищевода в ранних стадиях яв​ляются потеря эластичности (ригидность) стенок пищевода в области опухоли. При распространенных опухолях характерным симптомом является обрыв складок слизистой в области процесса, неровность и изъеденность контуров.

Для уточнения распространенности опухоли на соседние органы применяют рентгенологическое исследование в условиях пневмомедиастинума. При необходимости делают томограммы в прямой и сагиттальной проекциях.

Эзофагоскопия показана во всех случаях подозрения на рак пищевода. Задача исследования — не только визуально подтвердить диагноз, но и получить гистологическое подтверждение диагноза.

Начальные формы рака могут выглядеть как плотный белесоватый бугорок или как ригидный участок пищевода, или имеют вид цветной капусты.

При язвенных и скиррозной формах, когда над опухолью имеется воспаление или изъязвление слизистой, необходимо прицельно взять из разных мест кусочки на гистологическое исследование. При эндоскопии надо делать цитологическое исследование.

Дифференциальный диагноз проводится с ахалазией кардии, рубцовыми сужениями после химических ожогов, доброкачественными стенозами у больных с пептическими эзофагитами и язвами пище​вода, доброкачественными опухолями пищевода.

Принципы хирургического лечения при раке пищевода. Низкая чувствительность рака пищевода к химиопрепаратам, паллиативный и кратковременный эффект лучевой терапии делают хирургическое вмеша​тельство методом выбора. Современная агрес​сивная стратегия оперативной онкологии органов желудочно-кишечного тракта состо​ит в максимизации хирургического воздей​ствия на опухоль - радикальном удалении первичного очага роста с широкой диссекцией регионов метастазирования.

Согласно данным современных публикаций, большинство практикующих хирургов придержи​ваются мнения, что с онкологических позиций ра​дикальная операция при раке пищевода должна отвечать сле​дующим требованиям:

1. Быть одномоментной, то есть включать как ради​кальный, так и реконструктивный этапы. Сегодня нет таких больных, которые не могут быть по ка​ким-либо причинам оперированы одномоментно. Следовательно, обладая рядом неоспоримых преимуществ, одномоментные вмешательства не имеют принципиальных противопоказа​ний.

2. Удалять пищевод следует целиком при раке верхнегрудного отдела пищевода (тотальная ре​зекция, эзофагэктомия) или выполнять субто​тальную резекцию при раке средне- и нижнегруд​ного отделов. Эта позиция основана на нередком мультицентрическом расположении очагов, пре​имущественно инфильтративном росте опухоли в краниокаудальном направлении, частом интрамуральном метастазировании.

Экстирпация грудного отдела пищевода предпо​лагает формирование внеполостного соустья на шее, которое имеет два важных преимущества: а) его несостоятельность более безопасна, чем внутриплеврального; б) оно более доступно хирургиче​ской реконструкции. Кроме того, культя собствен​ного пищевода должна быть не более 5-6 см в дли​ну, тогда ее кровоснабжение наилучшее.

3. При выборе оперативного доступа необходи​мо учитывать возможность выполнения расширен​ной лимфаденэктомии. Многие современные авторы подчеркива​ют необходимость торакотомии для осуществле​ния адекватной медиастинальной лимфаденэктомии, независимо от уровня поражения пищевода. Трехзональная лимфаденэктомия выполняется из билатеральной цервикотомии, правосторонней торакотомии в IV-V межреберье и срединной лапаротомии. Для оценки местной распространенности онкопроцесса вмешательство лучше начинать с торакотомии, если при нерезектабельной опухоли планируется наложить гастростому. Если же при неблагоприятном исходе пред​полагается шунтирующая пластика, то сначала вы​полняют лапаротрмию и формируют трансплан​тат. Тем более, что рак пищевода более чем у трети больных метастазирует в лимфоузлы брюшной полости, по​этому окончательно вопрос резектабельности ре​шается только после выполнения лапаротомии.

При раке пищевода с про​гнозируемой лимфогенной диссеминацией для обеспечения большей радикальности вмешательст​ва необходим трансторакальный доступ, позволяю​щий выполнить медиастинальную лимфаденэктомию. Одним из перспективных направлений работы являет​ся внедрение оперативной методики трехзональ​ной лимфодиссекции (шея, средостение, живот) при раке пищевода. Тем не менее трансхиатальная эзофагэктомия считается радикальной при раннем раке пищевода и малотравматичной паллиативной операцией при по​зднем раке пищевода (IV стадии). Она показана тяжелым боль​ным, так как сравнительно легко переносится, дает не​большое число осложнений и низкую летальность.

4. Оптимальным пластическим материалом является желудок. Он хорошо кровоснабжается и устойчив к гипоксии. Пищевод замещают изоперистальтическим трансплантатом из большой кривиз​ны желудка с полным удалением малой кривизны и кардиального отдела желудка по соображениям радикальности. Методика предполагает формирование желудочной трубки шириной 3,5-4,0 см и дли​ной до 50 см с питанием на правой желудочно-сальниковой артерии. Длина такого трансплантата во всех случаях достаточна для создания пищеводно-глоточного соустья.

Пораженный пищевод можно заменить фрагмен​том толстой кишки. Используют ее левую поло​вину с выкраиванием антиперистальтического транс​плантата на средней ободочной артерии. Причинами отказа от использования желудка при эзофагопластике могут служить: а) ранее перенесенные на нем операции (гастростомия, гастроэнтеростомия, ре​зекция и др.), б) его патологические изменения (распространенный рак, ожог, язвенная болезнь). В по​следнее время активно изыскиваются новые воз​можности создания искусственного пищевода из па​тологически измененного или оперированного же​лудка - используют дополнительные источники кро​воснабжения трансплантата, разрабатывают техни​ческие приемы его ручного формирования с пре​имущественным использованием сохранной стенки.

5. Часть хирургов отдает предпочтение ретростернальному пути проведения трансплантата в свя​зи с меньшей вероятностью его сдавления при реци​диве опухоли. Другие являются сторонниками заднемедиастинальной эзофагопластики, так как путь на шею через зад​нее средостение самый короткий. Шунтирующая загрудинная пластика пищевода с успехом может быть выполнена в тех случаях, когда экстирпация собст​венного пищевода невыполнима или нецелесооб​разна - например, при нерезектабельном раке пищевода у физи​чески сохранного больного.

6. Учитывая широкое регионарное лимфогенное метастазирование рака пищевода, целесообразно выполнять стандартную регионарную лимфаденэктомию.

Лимфаденэктомия при раке пищевода. Лимфаденэктомия представляет собой ле​чебную манипуляцию, состоящую в удалении регионарных для пораженного органа лимфатических коллекторов. В настоящее время лимфаденэктомия рассматривает​ся многими хирургами как неотъемлемый элемент радикальной операции при рака пищевода. Цель лимфаденэктомии - удале​ние всех фактических макро- и микроскопи​ческих опухолевых очагов. Практически она реа​лизуется путем ликвидации всех фокусов вероятного (прогнозируемого) опухолевого поражения лимфа​тической системы, то есть не только уже пораженных лимфоузлов, но и тех, которые могли бы быть вовле​чены в настоящий момент.

Показания и противопоказания к лимфаденэктомии. Основным аргументом в пользу широкой лимфаденэктомии яв​ляется высокая метастатическая активность рака пищевода. Со​гласно данным зарубежной литературы, показания к лимфаденэктомии при раке пищевода выставляются в зависимости от глубины инвазии опухолью стенки органа.

По мнению Akiyama (1994), лимфаденэктомию целесообразно выполнять с момента врастания опухоли в собствен​ную мышечную оболочку слизистой, поскольку час​тота лимфогенных отсевов при этом достигает 28,6%. Большинство других авторов сходятся во мне​нии, что лимфаденэктомию необходимо выполнять при инвазии подслизистой оболочки пищевода, то есть выходе опу​холевого процесса за пределы слизистой оболочки, так как частота лимфогенного метастазирования при этом может достигать 54,1%.

Абсолютными противопоказаниями к лимфаденэктомии счита​ются случаи нерезектабельной опухоли и отдален​ного метастазирования. Известны также и относи​тельные противопоказания, обусловленные особен​ностями онкопроцесса:

1. Опухоль в пределах эпителия и собственной пластинки слизистой, то есть "ранний" рак пищевода, при котором метастазирование не происходит.

2. "Плотное сращение" опухоли с бронхом, трахе​ей или аортой, то есть подозрение на инвазию окружа​ющих органов (сомнительная резектабельность).

3. Подтвержденное до операции одновременное поражение лимфоузлов всех трех регионов.

4. Эндофитная опухоль в сочетании с низкой сте​пенью гистологической дифференцировки (V—VI тип по Akiyama).

Объем лимфаденэктомии. Под медиастинальной лимфаденэктомией при раке пищевода понимают удаление пищевода с первичной опухолью в блоке ("en bloc") с клетчаткой средостения. При этом предполагается иссечение клетчатки корней легких, грудного лимфатического протока и непар​ной вены на протяжении. При необходимости про​изводят широкую резекцию медиастинальной пле​вры, перикарда.

Медиастинальный лимфатический регион пред​ставлен наддиафрагмальными, нижнегрудными параэзофагеальными, задними медиастинальными, среднегрудными параэзофагеальными, бифур​кационными, трахеобронхиальными, верхнегрудными параэзофагеальными, правыми и левыми паратрахеальными (в том числе вдоль правого возвратного нер​ва и субаортальными) лимфоузлами. При выполнении медиасти​нальной лимфаденэктомии сохраняют правую и левую бронхи​альные артерии, сердечные и легочные ветви блуж​дающего нерва, оба возвратных нерва, сосудистый футляр трахеи. Оптимальным доступом для выполнения медиастинальной лимфаденэктомии является правосторонняя торакотомия в V межреберье.

Абдоминальный лимфатический регион пред​ставлен перигастралъными узлами, расположен​ными в связочном аппарате желудка (паракардиальными, малой кривизны); и чревными, залегающими вдоль чревного ствола и его основ​ных ветвей - собственно чревными, левыми желудочными, общими печеночными, селезеночными. Такой объем абдоминаль​ной лимфаденэктомии является стандартным и предельно ради​кальным для рака пищевода. Лучший доступ - верхняя сре​динная лапаротомия.

Под шейной лимфаденэктомией при раке пищевода понимают двустороннее прицельное удаление глубоких шейных (в том числе паратрахеальных и параэзофагеаль-ных), внутренних яремных и надключич​ных лимфоузлов. Обычно при выполне​нии лимфаденэктомии на шее используют воротниковый (U-образный) разрез с пересечением левой кивательной, грудино-щитовидных и грудино-подъязычных мышц с обеих сторон. Другие мышцы, щитовидную железу, крупные сосуды и нервы сохраняют. Грудной проток перевязывают и иссекают на протяжении вместе с лимфоузлами. За рубежом шейная лимфаденэктомия выполняется специализиро​ванной бригадой хирургов параллельно с абдоми​нальным этапом операции.

Вопрос о необходимости двусторонней шейной лимфаденэктомии как дополнения к торакоабдоминальной диссекции дискутируется в современной литературе. По сообщениям некоторых японских хирургов ча​стота, поражения шейных узлов при раке грудного отдела пищевода достигает 36,7% и их удаление улучшает выживаемость (Kato, 1993). Напротив, Skinner (1991) не считает шейную лимфаденэктомию обязатель​ным компонентом расширенной лимфаденэктомии при раке пищевода, по​скольку она не увеличивает длительную выживае​мость и сопряжена с риском повреждения струк​тур шеи. По мнению автора, удаление лимфоузлов шеи необходимо лишь при раке пищевода верхнегрудного и шейного отделов. Он подчеркивает, что частота пареза голосовых складок после трехзональной лимфаденэктомии достигает 14,3%. По данным других авторов, частота повреждения возвратного нерва может со​ставлять 21%.

Вопрос о необходимости шейной лимфаденэктомии при раке пищевода грудной локализации не решен, хотя позиция ее сторонников выглядит достаточно аргументиро​ванной и с анатомической, и с онкологической то​чек зрения. В основу расширенных радикальных вмешательств при раке пищевода положен объем трехзональ​ной лимфаденэктомии, полностью соответствующий границам регионарного метастазирования. Сегодня счита​ется доказанной возможность метастатичес​кого поражения шейных лимфоузлов даже при раке пищевода дистальной локализации. Однако данные об улучшение выживаемости при столь распространенном процессе выглядят неубедительно. Для однозначного решения это​го вопроса необходим собственный опыт предель​но радикальных вмешательств.

Принципы лимфаденэктомии:

1. Двухзональная торакоабдоминальная лимфаденэктомия яв​ляется морфологически обоснованной и неотъем​лемой частью радикального хирургического вме​шательства при раке пищевода. Лимфаденэктомия является лечебной проце​дурой, направленной на ликвидацию регионарно распространенного процесса.

2. Эффективна лишь радикальная лимфаденэктомия, захваты​вающая все регионы метастазирования. При этом границы радикальной лимфаденэктомии должны охваты​вать зоны не только фактического, но и воз​можного (прогнозируемого) регионарного метастазирования.

3. Расширенная двухзональная лимфаденэктомии является стандартной процедурой и должна выполняться не только у больных с диагностированными до операции метастазами, но и у пациентов без при​знаков лимфогенной диссеминации.

4. При лимфаденэктомии принципиально удаляются все очаги лимфогенного метастазирования, в том числе и скрытого до момента их макроскопической реали​зации. Подлежат удалению все визуально и пальпаторно неизмененные узлы, а не только видимые и увеличенные. Оперативная тактика в отношении лимфоузлов региона едина и не зависит от резуль​татов их срочного гистологического исследова​ния.

5. Объем двухзональной лимфаденэктомии всегда стандарт​ный, предельно радикальный для рака пищевода и не зависит от местной и регионарной распространенности опухоли и ее локализации.

Пренебрегая принципиальной лимфаденэктомией ради уменьшения травматичности вмешательст​ва, мы часто переводим онкологическую операцию из разряда радикальных в разряд паллиативных.

Показания к радикальной операции. Учитывая невозможность дифференцировать до операции "ранний" и "поздний" рак пищевода и достоверно оценить регионарную распространенность про​цесса, мы выработали стандартную тактику хирур​гического лечения. Показанием к выполнению ра​дикальной операции (экстирпации грудного отде​ла пищевода с расширенной торакоабдоминальной лимфаденэктомией), считаем рак грудного отдела пищево​да независимо от его локализации и распростра​ненности, при условии резектабельности первич​ной опухоли и отсутствии отдаленных метастазов.

Противопоказания к радикальной операции. Единственным абсолютным противопоказани​ем к выполнению радикального хирургического вмешательства в целом и лимфаденэктомии в частности является генерализация опухолевого процесса: а) нерезектабельность (инвазия трахеи, бронхов, аор​ты) первичного опухолевого очага; б) отдаленное метастазирование (плевра, брюшина, легкие, пе​чень, кости и др.).

Возраст, общее состояние пациента, сопутствующие заболевания являются относительными противопоказаниями. На их основании отказать пациенту в радикальном вмешательстве возможно лишь в крайних случаях. Таким больным целесооб​разно выполнять экстирпацию грудного отдела пищевода из шейно-абдоминального доступа без торакотомии.
Рефлюкс-эзофагит

ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.

По литературным данным ведущий симптом ГЭРБ – изжога, встречается у 20-40% всего населения, а при беременности у женщин до 46%. По данным Бурмистрова М.В. и Сигала Е.И. у 20% больных ГЭРБ развиваются осложнения в виде изъязвления, стриктур, пищевода Баррета.

Причиной ГЭРБ являются повторные воздействия на слизистую оболочку пищевода желудочного сока, желчи и примеси панкреатического сока.

Заболевание может протекать как в острой, так и в хронической форме.

Этиология и патогенез. Желудочно-пищеводный рефлюкс связан с нарушением замыкательной функции физиологической кардии или после оперативных вмешательств (резекция кардии, эзофагогастростомия, гастростомия, проксимальная резекция желудка или после кардиодилатации.

Довольно часто патологические изменения в виде пептических язв бывают при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы, язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки, при пилородуоденальном стенозе.

Изменения чаще локализуются в дистальном отделе пищевода и характеризуются гиперемией и отёком слизистой оболочки, поверхностными эрозиями и язвами, или язвами большей глубины, способствующими развитию рубцовой ткани и даже укорочению пищевода.
Клиническая картина. Наиболее частая жалоба – наличие изжоги по ходу пищевода, затем присоединяется боль, особенно при наклоне туловища вперёд. Боли могут иррадиировать в спину, между лопаток, в шею , вверх по пищеводу, иногда в левую половину грудной клетки. Почти всегда отмечается регургитация. Во время сна может наступить аспирация пищевых масс и желудочного сока в дыхательные пути, что характеризуется кашлевым приступом. Часто бывает отрыжка. При наличии сужения пищевода развивается дисфагия, боли и срыгивание.

При сочетании ГЭРБ с язвенной болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки, холециститом, могут быть клинические проявления основного заболевания.

Порой длительный воспалительный процесс приводит не только к рубцеванию, но и к кровотечению.
Диагностика. Диагноз устанавливают на основании клинических симптомов, эзофагогастродуоденоскопии, рентгеноскопии пищевода и желудка.

При эзофагоскопии отмечают различные по степени изменения стенки пищевода (по Кузину М.И. и др.):

0 – нормальная слизистая оболочка;

1 – солитарные несливающиеся дефекты слизистой оболочки;

2 – сливающиеся, но не циркулярные дефекты;

3 – циркулярные дефекты слизистой оболочки;

4 – осложнения рефлюксной болезни (язвы, стриктуры, короткий пищевод, цилиндроклеточная метаплазия эпителия).

Диагноз может быть подтверждён данными внутрипищеводной pH-метрии (снижение pH до 4,0 и ниже), эзофагоманометрии и рентреноскопии в положении Тренделенбурга.

Лечение. При сочетании ГЭРБ с другими заболеваниями первоочередным является устранение основного заболевания. Назначают щадящую диету (стол №1а, 1б, 1 по Певзнеру). Питание 4-6 раз в сутки, последний приём пищи за 3-4 часа до сна. Назначают ощелачивающие, обволакивающие, вяжущие средства, спазмолитики, метоклопрамид, седативные препараты.

Показания к операции:

1. неэффективность консервативного лечения;

2. синдром массивной систематической регургитации;

3. органические изменения: рубцевание, фиброз, пищевод Баррета;

4. частые застои пищи при грыже пищеводного отверстия диафрагмы;

5. частые кровотечения.

В зависимости от патологических изменений пищевода производят фундопликацию по Ниссену или в сочетании с селективной проксимальной ваготомией, или экстирпацию пищевода с пластикой.

Аллергические и специфические поражения пищевода

Аллергические реакции пищевода встречаются довольно редко. Аллергия пищевода может развиваться как один из трёх вариантов: 1) пищевод является входными воротами для сенсибилизации организма различными аллергенами; 2) эзофагиты, дивертикулиты, язвы учащают и провоцируют общие или местные аллергические реакции; 3) пищевод сам становится «шоковым органом» с соответствующими функциональнуми и органическими изменениями различной тяжести.
K. Hansen, M. Werner (1967) различают три формы аллергической реакции органов пищеварения: 1) острая – возникает сразу и длится от нескольких минут до нескольких часов; 2) пролонгированная (возникает позднее и продолжается от нескольких дней до 1-2 недель; 3) хроническая, чаще аутоиммунная, способная длиться месяцами или годами.

Аллергические поражения пищевода могут развиваться как реакция на лекарственные средства: антибиотики, сульфаниламиды, йодиды, сыворотки, а также пищевыми продуктами: фруктами, ягодами, грибами, молоком, яйцами, рыбой, шоколадом, мёдом и др. Значительно реже причиной аллергической реакции может быть пыль, бактерии, шерсть, волосы, пыльца растений и др.

Клиническая картина по мнению Г. Кеммерер и др. (1936) представляет собой «пентаду симптомов»:

1 – общие признаки – лихорадка, снижение артериального давления, слабость, иногда судороги;

2 – пароксизмальное начало и течение;

3 – частные кожные реакции: зуд, крапивница, геморрагии, отёк Квинке;

4 – изменения крови – эозинофилия, лейкопения, тромбоцитопения, гиперглобулинемия;

5 – изменения слизистых оболочек по ходу пищеварительного тракта.

Для аллергического поражения пищевода характерно жжение, чувство онемения, боли за грудиной, дисфагия, иногда слюнотечение с примесью крови (Ногаллер А.М., 1975).

При эндоскопии выявляют очаговую или диффузную гиперемию и отёк слизистой оболочки, геморрагии и единичные эрозии, то есть картина эзофагита 1-2 степени по Бассету (1980).

В мазке слизи – много эозинофилов. Рентгенологически определяется снижение тонуса пищевода.

Лечение. Основным является устранение аллергена. Назначают неаллергизирующую диету (безмолочная, беззлаковая и т.д.), кортикостероиды, аскорбиновую кислоту и витамины группы B.

Туберкулёз пищевода. Это редкое специфическое заболевание пищевода. Его впервые установил Ch. Denonvilliers (1831). Туберкулёз пищевода встречается в 2-5% случаях на 10000 вскрытий.

Фтизиохирургическая классификация относит туберкулёз пищевода к полисерозитам. Микобактерии попадают в пищевод на протяжении, гематогенным или лимфогенным путём.

Эзофагиты, гипокинезия, ожоги, рубцовые стенозы, аллергозы провоцируют развитие вторичного туберкулёза.

Склерозирующая или стенозирующая форма туберкулёза является концентрическим специфическим воспалением пищевода и околопищеводной клетчатки на протяжении от 1 до 6-8 см.
Клиническая картина. Наиболее часто встречается болевой дисфагический синдром.

Рентгенологически выявляются туберкулёзные поражения лёгких или лимфатических узлов, дискинезия, дефирмация стенок, рубцовые стенозы, склерозирующий медиастинит с параэзофагеальными кальцинатами. Эндоскопически выявляются поверхностные язвы с распадом в средней трети пищевода, мелкие милиарные бугорки, рубцовые стриктуры, тракционные бифуркационные дивертикулы.

Лечение в основном – противотуберкулёзные препараты, редко бужирование или резекция пищевода.

Сифилис пищевода является казуистическим заболеванием, хотя врождённый сифилис встречается значительно реже приобретённого.

Первичное поражение пищевода сифилисом не установлено.

Патологоанатомически сифилис пищевода бывает в двух формах – язвенной и стенозирующей. Язвенная форма возникает вследствие распада гуммы слизистой оболочки и подслизистого слоя пищевода, а стенозирование – из-за перехода специфического воспаления клетчатки или соседних органов на мышечный слой.

Клиническая картина и диагностика. Подозрение на сифилитическое поражение пищевода может дать синдром болезненной дисфагии. Для окончательного подтверждения диагноза необходимо инструментальное, серологическое и бактериологическое исследования.
К осложнениям сифилиса пищевода относятся эзофагореспираторные свищи, абсцессы, плеврит, медиастинит, стенозы и кровотечения, а также тракционные дивертикулы.

Рентгенологическое исследование выявляет нарушение функции, деформацию стенок, изъязвления или стриктуры верхней трети пищевода длиной до 8-10 см.

Лечение проводят противосифилитическими препаратами. При осложнениях применяют бужирование и хирургическое лечение.

Микозы пищевода. Чаще пищевод поражается дрожжеподобными грибами (кандидамикоз), реже лучистыми грибами (актиномикоз) и крайне редко (обычно в тропических странах) разнообразными грибами-возбудителями глубоких микозов (бластомикоз, гистоплазмоз, мукороз, геотрихоз, аспергиллёз, пенициллиоз и др.). Возможно сочетание нескольких грибковых заболеваний (полимикоз). Диагностика основана на данных эндоскопии с биопсией и микроскопическим подтверждением (Тамулевичютс Д.И., Витенас А.М., 1986).
Ожоги пищевода
Ожоги пищевода, вызванные химическими веществами – довольно частая патология. Причиной таких ожогов являются каустическая сода, уксусная кислота, а также другие агрессивные вещества.

Тяжесть химического ожога, а также его общее токсическое воздействие на организм зависят от концентрации принятого вещества, количества, химической природы и времени воздействия на слизистые оболочки пищеварительного тракта.

Щёлочи вызывают глубокие и обширные колликвационные некрозы тканей пищеварительного тракта. Кислоты обусловливают менее глубокий коагуляционный некроз.

В зависимости от глубины поражения тканей ожоги пищевода делят на четыре степени.

I степень – повреждение поверхностных слоёв эпителия пищевода;

II степень – развитие некрозов, которые местами распространяются на всю глубину слизистой оболочки пищевода;

III степень – распространение некроза на все слои пищевода;

IV степень – распространение некроза на параэзофагеальную клетчатку, плевру, иногда на перикард и заднюю стенку трахеи и другие прилегающие к пищеводу органы.

В зависимости от общих и местных проявлений клиническую картину ожогов пищевода условно разделяют на три степени: лёгкую, среднюю, тяжёлую.

Лёгкая степень. При приёме прижигающего вещества возникает рефлекторная рвота, иногда с кровью. Больные жалуются на боли в глотке, боли при проглатывании слюны и пищи, повышенную саливацию, общую слабость, повышение температуры в течение 1-3 суток, жажду, иногда олигоурию. Обычно эти симптомы проходят через 3-6 суток.

Средняя степень. Сразу после проглатывания химического вещества наступает многократная рвота, часто с примесью крови. Больные испытывают сильную боль в полости рта, за грудиной, в эпигастральной области, жажду. При приёме воды возникает повторная рвота. Температура повышается до 38-39°C, пульс до 120 уд/мин. Уменьшается количество мочи, через 1-2 дня появляется белок в моче. Через 3-4 дня в тех случаях, когда не присоединяются осложнения, состояние больного улучшается, а через 12-15 дней больные уже могут принимать пищу; симптомы острого воспаления проходят.
Тяжёлая степень. В клинической картине преобладают проявления тяжёлой интоксикации и шока. Сразу после приёма химического вещества отмечаются резкое возбуждение, страх, бледность кожного покрова, появляется холодный пот, лицо становится цианотичным. Больные мечутся от сильных болей в полости рта, за грудиной и в эпигастральной области, у них наступает многократная рвота с примесью крови. Затем двигательное возбуждение сменяется адинамией, появляется спутанное сознание, бред. Пульс нитевидный, артериальное давление снижается, возникает одышка, затруднённое дыхание.

При тяжёлой степени ожога в первые дни пострадавшие не могут принимать даже жидкой пищи. Восстановление водного баланса обеспечивается парентеральным введением жидкости, оно необходимо и для борьбы с интоксикацией. Питание можно начинать дачей жидкого или разжиженного масла.

Диагностика отравления, в том числе и распознавание вещества, послужившего источником отравления, обычно затруднений не вызывает. Между тем для осуществления правильного лечения знание принятого больным агрессивного вещества имеет чрезвычайно важное значение. Поэтому следует знать основные признаки отравления различными кислотами и щелочами. При отравлении серной кислотой ожог покрыт чёрной или серой коркой, при отравлении азотной кислотой – коркой жёлтого цвета, а хлористоводородистой – белесоватой. Струп при ожоге щёлочью бывает более рыхлый, чем при ожоге кислотой, поэтому раньше и чаще в этих случаях возникают кровотечении, которые начинаются рвотой с примесью крови.
Лечение. Лечение пострадавшего в острой стадии ожога пищевода зависит от характера и свойства вещества, вызвавшего ожог, а также от времени, прошедшего с момента принятия агрессивного вещества до оказания первой помощи. Все мероприятия должны быть направлены на тщательное удаление и нейтрализацию едкого вещества из полости рта, глотки, пищевода и желудка, причём осуществляться они должны в строго указанной последовательности.

При отравлении кислотами первую помощь оказывают в следующей последовательности. Пострадавшему водой обмывают кожу вокруг рта, тщательно прополаскивают полость рта. Только после этого с помощью резинового зонда промывают пищевод и желудок. Наилучшим средством для промывания пищевода и желудка при отравлении кислотами являются слабые растворы щелочей (1-2% раствор пищевой соды – гидрокарбоната натрия). Промывание щелочными растворами проводят до тех пор, пока промывные воды не будут нейтральной или щелочной реакции. После промывания пищевода и желудка дают выпить 300-500 мл молока. При ожоге едкой щёлочью желудок промывают слабым раствором уксусной кислоты (одна часть столового уксуса на 20 частей воды), 1% раствором лимонной или 1% раствором виннокаменной кислоты.
При поступлении больного в стационар независимо от его общего состояния сразу же налаживают систему для постоянного внутривенного вливания. Через систему производят инфузии растворов Рингера, глюкозы, необходимых электролитов и растворов, корригирующих КЩС. Проводят и противошоковую терапию. Через 2 дня после ожога можно провести через нос в желудок тонкий дуоденальный зонд для питания. Если произошёл значительный ожог пищевода и больной 5-7 дней не может принимать жидкость через рот, то целесообразно выполнить гастростомию (лучше по Витцелю и расположить трубку по направлению к пищеводу, при необходимости возможно осуществить бужирование пищевода).
Инородные тела пищевода
Все застревающие в пищеводе инородные тела могут быть разделены на предметы с шероховатой, острой и режущей поверхностью, травмирующие стенки пищевода, и такие, которые обладая гладкой поверхностью, только закрывают просвет пищевода. При уже имеющейся органической патологии в пищеводе достаточно небольшого предмета, чтобы пищевод стал непроходимым даже для жидкости.
Характер и количество инородных предметов, застревающих в пищеводе, настолько разнообразны, что описать их подробно невозможно.

Чтобы понять причины застревания предметов в пищеводе, необходимо знать о так называемых физиологических сужениях пиещвода. Всего принято выделять три сужения: первое находится в 15-16 см от края зубов на уровне перстневидного хряща и обусловлено наличием мощных мышечных пучков нижнего констриктора глотки; второе – в 23-24 см от края зубов на уровне перекрёстка пищевода с аортой и бифуркации трахеи; третье – в 37-40 см от края зубов на уровне прохождения пищевода через пищеводное отверстие диафрагмы

Диаметр просвета пищевода широко варьирует в зависимости от эластичности стенок, возраста, конституции больного, но в области физиологических сужений он всегда меньше, чем в других участках.

Вследствие этих анатомических особенностей инородные тела чаще всего находятся на уровне первого физиологического сужения – в 68% случаев, между первым и вторым – в 21%, на уровне второго – в 3,5%, ниже второго в 7,5% случаев (К.Б. Радугин и др., 1973).

Если предмет застревает в пищеводе, то в зависимости от формы и размера он, травмируя слизистую, может давить на гортань, трахею, а в некоторых случаях даже повреждать соседние органы, в том числе и сосуды. Острые с неровными краями предметы механически травмируют слизистую оболочку пищевода. В месте повреждения развивается воспалительный процесс, обусловленный внедрением условно-патогенной и патогенной микрофлоры, а также воспаление слизистой оболочки – эзофагит.

В отдельных случаях даже при раннем поступлении больного может быть тяжёлое клиническое течение.
При перфорации пищевода создаются условия для распространения инфекционного процесса за его пределы.

В 1977 г. В.С. Преображенский и И.А. Курилин разделили воспалительные осложнения следующим образом:

1. Эзофагиты: катарально-инфильтративный, гнойно-флегмонозный, гнойно-абсцедирующий, фиброзный, некротиеский, серозно-отёчный.
2. Параэзофагиты: серозный, инфильтративный, гнойно-флегмонозный, гнойно-абсцедирующий.

3. Медиастиниты: серозный, гнойно-флегмонозный, гнойно-абсцедирующий, гнилостный.

Если перфорация произошла в шейном отделе, то воспалительный процесс носит характер периэзофагита, затем параэзофагеального абсцесса, разлитой флегмоны шеи, вплоть до прорыва гнойников в средостение.

Воспаление клетчатки средостения вследствие прогрессирования воспалительного процесса (медиастинит) в зависимости от локализации делится на верхний (заднее- и передневерхний), нижний (передне- и задненижний) и тотальный. Нередко медиастинит осложняется прорывом гноя в плевральную полость (эмпиема плевры), вовлечением перикарда с развитием гнойного перикардита, реже развивается перитонит (К.Б. Радугин, 1972; К.Б. Радугин и др., 1973; А.Л. Гребнев, 1988).

Рыхлость клетчатки средостения, обильное крово- и лимфоснабжение предрасполагают к быстрому распространению инфекции без тенденции к отграничению. На фоне выраженного эндотоксикоза развивается и прогрессирует сердечно-лёгочная и печёночно-почечная недостаточность, наблюдаются выраженные водно-электролитные нарушения, всё это ведёт к смерти больного.

Полная обтурация просвета пищевода предметом с гладкими ровными стенками (часто это встречается на фоне органической патологии пищевода) способствует обезвоживанию организма вследствие непроходимости пищевода для пищи и воды, выраженным водно-электролитным сдвигам, приводящим к нарушению функционирования всех органов и систем. Со временем наступают изменения в прилежащем к инородному телу участке пищевода (по типу пролежня), присоединяется инфекция. Течение воспалительного процесса усугубляется водно-электролитными нарушениями. Без принятия надлежащих лечебных мер это грозит летальным исходом.

Клиническая картина. Жалобы больных с инородными телами пищевода разнообразны и зависят от формы, величины, давности и уровня нахождения предмета, а также от наличия или отсутствия осложнений. Чаще всего отмечаются боли в области шеи, грудины, затруднение или невозможность глотания, реже иррадиация болей в межлопаточную область. Редко, при нахождении инородного тела во входе в пищевод и вызванном этим сдавлении гортани, наблюдается удушье, которое может закончиться летальным исходом. При полной обтурации просвета пищевода инородным предметом возникает срыгивание жидкостью, съеденной пищей – так называемой пищеводной рвотой, которая может привести к обезвоживанию организма.
Колющие боли при глотании, которые характерны при застревании предмета в пищеводе и внедрении его в стенку, при развитии воспалительных явлений становятся постоянными, изменяется общее состояние больного: появляются озноб, гипертермия, тахикардия, слабость, неприятный запах изо рта. Колющие били в области шеи и верхней части грудной клетки могут возникать и сохраняться в течение 1-2 дней также при нанесении царапины, ссадины в пищеводе острым телом, самостоятельно опустивщимся в желудок. Этим объясняется, что у ряда пациентов, обращающихся с жалобами на застревание предмета, последний обнаружить не удаётся (Каншин, Абакумов, 1976).

При инородных телах пищевода характерны симптомы Декмайера – смещение гортани кпереди при застревании предмета во входе в пищевод, Шметлера – боль при надавливании на гортань, Джексона – гиперсаливация и скопление слюны в грушевидных синусах.

К первичным симптомам может присоединиться вторичная симптоматика – триада Киллиана:
резкое усиление боли и распространение её ниже ранее отмечавшегося уровня;

отёчность наружных покровов шеи и мягких тканей в области перстневидного хряща;

резкое повышение температуры, озноб.

Клиническая картина при развитии осложнений.

Эзофагит, абсцесс стенки пищевода, периэзофагит.

При пребывании инородного тела в просвете пищевода, ранящего его стенку, явления эзофагита развиваются в течение первых 2-3 суток, а иногда и раньше (в зависимости от степени травмы и патогенности микрофлоры в полости рта больного) (Б.С. Розанов, 1961). При этом пострадавший жалуется на болезненность в области шеи, загрудинном пространстве, спине, усиливающуюся при глотании, слюнотечение, неприятный гнилостный запах изо рта, повышение температуры до 37-38°C, ознобы, ухудшение общего состояния. После удаления инородного тела и назначения соответствующей терапии чаще всего наступает выздоровление.

Перфорация шейного отдела пищевода, гнойный периэзофагит, флегмона шеи.

Характерны более выраженный болевой синдром, постоянные боли, усиливающиеся при малейшем движении и попытке глотания, слюнотечение, резкий неприятный запах изо рта, гипертермия до 38-39°C, ознобы, потливость. Выражена тахикардия – 90-120 уд./мин, появляется одышка, особенно у больных пожилого возраста. На боковых поверхностях шеи развивается припухлость, пастозность, гиперемия. Пальпация резко болезненна. На шее может образоваться ограниченная подкожная эмфизема (в результате жизнедеятельности гнилостной газообразующей анаэробной микрофлоры). Выраженная подкожная эмфизема с распространением на грудь, живот, волосистую часть головы чаще встречается при перфорации пищевода во время эндоскопии.

Перфорация пищевода, медиастинит, эмпиема плевры, гнойный перикардит.
Состояние больных с данными осложнениями в крайней степени тяжёлое, зачастую терминальное. Пострадавшие заторможены, могут даже не предъявлять жалоб, отмечается гипертермия до 39-40°C, гектическая лихорадка, нестабильная гемодинамика (тахикардия, аритмия, тенденция к гипотонии), дыхательная недостаточность (одышка, цианоз), в дальнейшем присоединяется печёночно-почечная недостаточность, олигурия. При развитии таких осложнений, как эмпиема плевры, гнойный перикардит, наблюдаются симптомы, характерные для этой патологии. Общая симптоматика воспалительного процесса в данных случаях часто превалирует над местными симптомами.

Аррозионное кровотечение из близко расположенных к пищеводу крупных сосудов. Грозное и чаще всего фатальное осложнение инородных тел пищевода. В основном кровотечения носят вторичный характер и возникают при прогрессировании воспалительного процесса с переходом на стенку крупного кровеносного сосуда. Б.С. Розанов (1961) указывает, что в литературе описаны случаи смертельных кровотечений при инородных телах пищевода из сонных, щитовидных подключичных, межрёберных артерий, соответствующих вен, из аорты, верхней полой вены, лёгочных артерий и даже непосредственно из правого предсердия. Чаще всего источником смертельного кровотечения является аорта (Шуляренко, 1979). Клиническая картина при этом осложнении характерна для таковой при наружном кровотечении.

Редко встречается такое осложнение, как переход воспалительно-нагноительного процесса с околопищеводной клетчатки на соседние органы, например, позвоночник, в части случаев с переходом процесса на мозговые оболочки.

Чёткое понимание клинической картины присутствия инородных тел в пищеводе и их осложнений в сочетании с дополнительными методами обследования значительно облегчает диагностику.

Диагностика. Современная диагностика инородных тел пищевода основана на изучении жалоб больных, анализе результатов клинико-лабораторных, рентгенологического и эндоскопического методов исследований. Правильное и своевременное выявление инородного тела играет решающую роль в определении тактики ведения больных и в предупреждении возможных осложнений.

Обследование больных с инородными телами пищевода начинают с изучения жалоб. Как правило, больные указывают на проглоченный предмет. Особое внимание необходимо обращать на характер и локализацию болей, ощущение наличия инородного тела в пищеводе. Отмечен факт, что жалоб нет у 6 – 41,2% пострадавших (К.Б. Радугин, 1972). В то же время при отсутствии предмета в глотке и пищеводе жалобы на боли и ощущение его имеются у 80-95,5% пациентов. Таким образом, жалобы и анамнез заболевания не являются критериями, позволяющими достаточно достоверно установить наличие или отсутствие инородных тел в пищеводе.
При клинико-лабораторном исследовании проводят общий осмотр больного, измеряют температуру тела, делают общие анализы крови и мочи, по показаниям записывают ЭКГ.
Итак, на этом этапе диагностики имеют значение изучение жалоб, характер попавшего (по мнению больного) инородного тела и предварительных манипуляций, проводимых самим пострадавшим по извлечению или проталкиванию предмета, а также предыдущей помощи медицинским персоналом.
Чтобы исключить присутствие инородного тела в глотке, у входа в пищевод или в области грушевидных пазух. у всех больных в этой ситуации необходим осмотр ЛОР-врача.

При прямой ларингоскопии, проводимой без обезболивания, осмотру доступна вся ротовая полость, особое внимание уделяют грушевидным синусам, миндалинам и устью входа в пищевод.

Следующий этап в диагностике инородных тел пищевода – рентгеноскопическое исследование. Предварительно выполняется обзорная рентгенография органов грудной клетки, иногда позволяющая установить наличие рентгенконтрастного инородного тела в грудном отделе пищевода, а также рентгенологические симптомы некоторых осложнений нахождения предметов в пищеводе.

При осложнении нативная рентгенография позволяет выявить симптомы Минерода – воздух в околопищеводном пространстве при перфорации шейного отдела и параэзофагите, Штусса – расширение ретротрахеальной щели при воспалении, «воздушной стрелки» - просветление с чёткими ровными контурами на боковых рентгенограммах шеи.
Специальные методы рентгенологического обследования включают в себя бесконтрастную и контрастную рентгенограммы пищевода.

Бесконтрастная рентгенография шейного отдела пищевода. Данный метод предложен Г.М. Зеленцовым в 1948 г. и является основным при обследовании больных с подозрением на инородное тело или повреждение гортаноглотки, либо шейного отдела пищевода. При его использовании выявляются рентгенконтрастные инородные тела, а также ряд осложнений их нахождения в пищеводе. При обнаружении дополнительной тени, подозрительной на инородное тело, всегда необходимо помнить о наличии сонного бугорка рёберного отростка CVI позвонка, а также о возможности обызвествления участков щитовидной железы, которые могут проецироваться на пищевод на уровне CVI -CVI-позвонков.
При выраженном травматическом повреждении слизистой оболочки пищевода встречается симптом «воздушной стрелки», при выраженном эзофагите и периэзофагите отмечается расширение ретротрахеального пространства, что может приводить к смещению хрящевого скелета гортани кпереди (К.Б. Радугин и др., 1973). При перфорации пищевода можно обнаружить наличие газа в околопищеводной клетчатке.

Рентгенологическое исследование пищевода с жидким барием, водорастворимым контрастным веществом и густой бариевой взвесью по методу Ивановой-Подобед. При подозрении на наличие осложнения нахождения инородного тела в пищеводе (периэзофагит, перфорация) следует применять водорастворимые контрастные вещества (например уротраст, урографин), что позволяет выявлять повреждения стенки с затёком контрастного вещества за контуры пищевода чаще, чем в случаях использования бариевой взвеси.

Основные рентгенологические симптомы:

а) «стоп-контраст» - наблюдается при обтурации пищевода инородным телом;

б) оседание контрастного вещества на инородном теле – методика даёт возможность визуализировать рентгенонеконтрастные инородные тела.
К отрицательным моментам применения контрастного метода (с бариевой взвесью) относится то, что барий в дальнейшем затрудняет проведение эзофагоскопии; бариевая взвесь может пройти мимо инородного тела, не оседая на нём в том случае, если инородный предмет имеет плоскую форму с гладкой поверхностью. Рентгеноскопия оказывается неинформативной в случае нахождения инородного тела вне просвета пищевода, т.е. в толще стенки или за его пределами.

Что касается инородных тел грудного отдела пищевода, то в их диагностике наиболее оправдала себя методика С.В. Ивановой-Подобед – рентгеноскопия пищевода с пастой сульфата бария. Методика подробно описана в соответствующих руководствах по рентгенологии.

По данным А.Л. Косового (1984), наиболее диагностически достоверна такая последовательность рентгенологических исследвований:

а) бесконтрастная рентгенография шейной части пищевода – выявление собственно тени инородного тела, симптомов наличия воздуха вне просвета пищевода, связанных с травматизацией слизистой оболочки, связанных с реакцией мягких тканей, выпрямление физиологического лордоза шейного отдела позвоночника;

б) рентгенограмма контрастированного пищевода непосредственно после окончания произвольной фазы глотательного движения при рентгеннегативных инородных телах;

в) рентгенограммы, выполненные через 1-2 мин после окончания глотания («задержанные снимки»), в случаях, когда после выполнения предыдущих снимков картина остаётся недостаточно ясной (признаки фиксации контрастного вещества на поверхности инородного тела и симптом «неспадения» пищевода).

Следующим диагностическим методом при наличии инородного тела пищевода является эзофагоскопия, которая в большинстве случаев переходит из процедуры диагностической в лечебную.

Мы считаем оправданным выполнение эзофагоскопии всем больным с инородным телом пищевода или с обоснованным на то подозрением.
В нашей клинике с целью диагностики, за редким исключением, применяют гибкие фиброэзофагоскопы. Жёсткий бронхоэзофагоскоп Брюнингса целесообразно использовать в случае перфорации стенки пищевода или подозрении на неё, чтобы избежать нагнетания воздуха в средостение при фиброэзофагоскопии, а также при резко выраженны воспалительно-инфильтративных изменениях в стенке пищевода, вклинивании инородного предмета в стенки пищевода, при невозможности извлечь крупные инородные тела гибким эндоскопом. Фиброэзофагоскопия проводится, как правило, с местным обезболиванием. Эзофагоскопия жёстким бронхоэзофагоскопом системы Брюнингса выполняется под общим обезболиванием.

На качество эндоскопической диагностики влияют состояние оптической системы эзофагоскопа, его конструктивные особенности и квалификация врача, осуществляющего процедуру.
В некоторых случаях диагностической и лечебной эзофагоскопии приходится проводить повторное рентгенологическое исследование с целью выявления осложнений, связанных с пребыванием инородного тела с острыми краями, для диагностики инородных тел, не обнаруженных при эндоскопическом исследовании.

Лечение. Наличие инородного тела в пищеводе требует немедленного его удаления.

Опыт извлечения у больного инородного тела из пищевода показывает, что недопустимо использовать различные щипцы, корнцанги, другие инструменты через рот вслепую, а также проталкивать предметы в желудок при помощи зондов, бужей. Яркие примеры осложнений при применении этих инструментов приведены в монографии Б.С. Розанова (1961).
В развитии эзофагоскопии, позволяющей не только диагностировать, но и удалять инородные тела, большую роль сыграли работы Куссмауля, которому первому удалось осмотреть грудной отдел пищевода при помощи эндоскопа Дезармо; Микулича, которвый в 1881 г. впервые применил эзофагоскоп для извлечения инородного тела у женщины, подавившейся длинной рыбьей костью; Гаккера, который одним из первых овладел этим методом и широко им пользовался.

Важное место в развитии лечебной эзофагоскопии занимало применение жёсткого бронхоэзофагоскопа. Техника его применения подробно описана в соответствующих руководствах. В настоящее время в связи с выделением эндоскопии как отдельной врачебной специальности использование бронхоэзофагоскопа становится прерогативой врачей-эндоскопистов, а не хирургов широкого профиля. Вследствие этого в настоящей работе сделан акцент не на технические особенности эндоскопии, а на показания к ней.

Дальнейшее развитие эзофагоскопия получила в середине 80-х годов XX в., когда в стационарах лечебных учреждений стали применять фиброэзофагоскопы, приборы, работа с которыми, как правило, технически проще. Процедура эзофагоскопии легче переносится больными, меньше опасность ятрогенного повреждения пищевода.

Раньше жёсткий эзофагоскоп использовался для удаления инородных тел как при местном, так и при общем обезболивании, а некоторые хирурги проводили манипуляцию вообще без анестезии (Ю.М. Панцырев, Ю.И. Галлингер, 1984). В настоящее время анестезия осуществляется во всех случаях, местная анестезия оправдана при фиброэзофагоскопии у большинства больных и лишь в определённых случаях требуется общее обезболивание. Эзофагоскопия жёстким эзофагоскопом всегда требует общего обезболивания.
Ю.М. Панцырев, Ю.И. Галлингер (1984) выработали показания к экстренному и плановому эндоскопическому исследованию. В неотложном порядке обследуются:

· все случаи умышленного или случайного проглатывания остроконечных инородных тел, при которых велика опасность возникновения перфорации, в том числе и внедрившихся в стенку органа;

· случаи застревания инородных тел любой формы в одном из физиологических сужений пищевода, так как пребывание в течение нескольких часов предметов на одном месте может вызвать пролежень и медиастинит;
· случаи вклинивания в привратник, либо стенозированный гастроэнтеро- или гастродуоденоанастомоз инородных тел, вызывающих их острую непроходимость.
В плановом порядке обследуются:

· все случаи отсутствия в течение нескольких дней эвакуации из желудка небольших инородных тел (диаметром до 1,5 см) округлой или овальной формы даже без угрозы перфорации;
· инородные тела диаметром более 1,5 - 2,0 см, поскольку велика вероятность их застревания в привратнике, в области илеоцекального угла или в других участках тонкой или толстой кишки, что потребует хирургического вмешательства (По их мнению, противопоказаний к фиброскопии нет).
В 1983 г. С.В. Волков привёл следующие противопоказания к фиброэндоскопии:

· абсолютные: инородные тела, осложнённые разрывом пищевода, отсутствие у врачей соответствующей подготовки;

· относительные: поперечно расположенные инородные тела размером более 2 см, а также застревание в рубцово суженном пищеводе со значительной поперечной деформацией его просвета.

Мы считаем целесообразным проводить эндоскопию во всех случаях удаления инородных тел из пищевода; причём наличие клинических симптомов эзофагита, перфорации и других осложнений не является противопоказанием для этого метода.

Сейчас применение жёсткого эзофагоскопа для извлечения инородных тел рекомендуют только в наиболее трудных случаях: выраженных воспалительно-инфильтративных изменениях в стенке пищевода, перфорации пищевода, резком вклинивании инородного тела и анатомических трудностях. Выбор жёсткого или гибкого эзофагоскопа определяется врачом-эндоскопистом, учитывающим технические особенности манипуляции. Показаниями к общему обезболиванию служат перечисленные выше причины, а также непереносимость препаратов для местной анестезии, психические заболевания, возраст больного и большая давность нахождения инородного тела в пищеводе.
При эзофагоскопическом исследовании В.С. Савельев и его коллеги рекомендовали (1977):

все манипуляции проводить под постоянным визуальным контролем;

извлекать инородные тела с целью безопасности при постоянной подаче воздуха для расправления складок и увеличения просвета органа;
захватывать инородное тело прочно, а извлекать плавно, без насилия и форсирования, особенно в местах сужений;

проводить диагностическую эндоскопию немедленно после извлечения инородного тела для исключения повреждения и уточнения состояния стенок в зоне нахождения инородного тела.

Невозможность удаления инородного тела эндоскопическим путём, а также наличие некоторых осложнений (перфорация, гнойный периэзофагит, флегмона шеи, медиастинит и др.) служат показанием для оперативного лечения.
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6.3 Тестовый контроль
1. Для исследования пищевода не используют (3):

1 – компьютерную томографию;

2 – рентгеноскопию;

3 – ангиографию;

4 – эзофагоскопию;

5 – рентгенографию.

2. Рубцовые стриктуры пищевода не возникают (1):

1 – при дивертикулах;

2 – при актиномикозе;

3 – при ожогах;

4 – при туберкулёзе;

5 – при пептической язве.

3. Наиболее эффективным методом лечения при стриктурах пищевода является (4):
1 – кардиодилатация;

2 – применение гормонов;

3 – приём спазмолитиков;

4 – бужирование;

5 – противовоспалительная терапия.

4. При оперативном лечении по поводу стриктур пищевода не используют (1):
1 – экстирпацию пищевода;

2 – пластику желудком;

3 – пластику толстой кишкой;

4 – пластику тонкой кишкой;

5 – гастростомию.

5. При кардиоспазме (2):

1 – нарушается тонус блуждающих нервов;

2 – отсутствует рефлекс расслабления нижнего пищеводного сфинктера;
3 – возникает рефлюкс-эзофагит;

4 – повышается давление в двенадцатиперстной кишке;

5 – происходит демпинг-синдром.

6. При кардиоспазме не наблюдается (3):

1 – болей после еды;

2 – срыгивания;

3 – рвоты после еды;

4 – сердцебиений;

5 – дисфагии.

7. Для лечения кардиоспазма используют (2):

1 – бужирование;

2 – кардиодилатацию;

3 – резекцию пищевода;

4 – ваготомию;

5 – пилоропластику по Финнею.

8. Ценкеровский дивертикул – это дивертикул (3):

1 – эпифренальный;

2 – бифуркационный;

3 – фарингоэзофагеальный;

4 – пульсионный;

5 – тракционный.

9. По механизму образования дивертикулы пищевода подразделяются (2):

1 – на бифуркационные;

2 – на тракционные;

3 – на ценкеровские;

4 – на эпифренальные;

5 – на фарингоэзофагеальные.

10. Дивертикулы пищевода не осложняются (5):

1 – раком;

2 – дивертикулитом;

3 – перфорацией;

4 – кровотечением;

5 – ущемлением.

11. При дивертикулите пищевода не отмечается (2):

1 – аспирационной пневмонии;

2 – горечи во рту;

3 – болей за грудиной;

4 – дисфагии;

5 – гипертермии.

12. Дисфагия не характерна (5):

1 – при ахалазии;

2 – при рубцовых стриктурах;

3 – при дивертикулах;

4 – при опухоли в средостении, спаянной с пищеводом;

5 – при варикозном расширении вен пищевода.

13. Боль за грудиной не наблюдается (2):

1 – при рефлюкс-эзофагите;

2 – при недостаточности кардии;

3 – при раке пищевода;

4 – при кардиоспазме;

5 – при перфорации пищевода.

14. Гиперсаливация наиболее характерна (1):

1 – для рака пищевода;

2 – для дивертикулов;

3 – для кардиоспазма;

4 – для рефлюкс-эзофагита;

5 – для лейомиомы пищевода.

15. При хирургическом лечении больных с дивертикулом пищевода не применяют (4):

1 – дивертикулэктомию;

2 – удаление дивертикула с пластикой пищевода диафрагмальным лоскутом;
3 – инвагинацию дивертикула;

4 – резекцию сегмента пищевода с дивертикулом;

5 – ни один из перечисленных методов.

16. Развитие рефлюкс-эзофагита не связывают с (2):

1 – наличием грыжи пищеводного отверстия диафрагмы;

2 – воздействием на пищевод гнойной мокроты при хроническом абсцессе лёгкого;

3 – забросом в пищевод желудочного сока;

4 – забросом в пищевод желчи;

5 – забросом в пищевод панкреатического сока

17. Развитию рефлюкс-эзофагита не благоприятствуют (3):

1 – нарушение замыкательной функции кардии;

2 – хирургические вмешательства в зоне пищеводно-желудочного перехода;

3 – кардиоспазм;

4 – грыжи пищеводного отверстия диафрагмы;

5 – пилоро-дуоденальный стеноз.

18. По механизму развития различают дивертикулы пищевода (1):

1 – пульсионные;

2 – фарингоэзофагеальные;

3 – эпибронхиальные;

4 – эпигастральные;

5 – бифуркационные.

19. В классификацию дивертикулов по механизму развития не входят (2):

1 – тракционные;

2 – ложные;

3 – пульсионные;

4 – пульсионно-тракционные;

5 – все перечисленное.

20. Ценкеровский дивертикул пищевода локализуется (4):

1 – в области бифуркации трахеи;

2 – над диафрагмой;

3 – в верхней трети пищевода;

4 – в глоточно-пищеводном переходе;

5 – над кардией.

21. Основным методом диагностики дивертикула пищевода является (2):

1 – эзофагоскопия;

2 – контрастно-рентгенологическое исследование;
3 – ультразвуковое исследование;

4 – радионуклидное исследование;

5 – компьютерная томография.

22. Клиническая картина дивертикулов пищевода не зависит от (3):

1 – локализации;

2 – размеров;
3 – строения его стенки;

4 – механизма развития;

5 – характера осложнений.

23. К клиническим симптомам рака пищевода не относят (5):

1 – дисфагию;

2 – боли за грудиной;

3 – регургитацию;

4 – слюнотечение;
5 – диарею.

24. Среди злокачественных опухолей пищевода наиболее часто встречается (1):

1 – аденокарцинома;

2 – саркома;

3 – лейомиосаркома;

4 – скирр;

5 – коллоидный рак.

25. Факторами риска, на фоне которых может развиться рак пищевода, не считаются (4):

1 – курение;

2 – злоупотребление алкоголем;

3 – горячая пища;

4 – кисломолочные продукты;

5 – пища, богатая экстрактивными веществами.

26. К предраковым заболеваниям пищевода не относят (2):

1 – эзофагиты;

2 – варикозное расширение вен пищевода;

3 – дивертикулы пищевода;

4 – кардиоспазм;

5 – ни одно из перечисленных заболеваний.

27. Рак пищевода редко метастазирует (5):

1 – в печень;

2 – в лёгкие;

3 – в кости;

4 – в яичники;

5 – в ректовагинальное пространство.

28. К развитию рака пищевода не приводят (1):

1 – расширенные вены пищевода;

2 – хронический эзофагит;

3 – полипы;

4 – рубцовые послеожоговые стриктуры;

5 – дивертикулы.

29. Чаще всего поражается раковой опухолью отдел пищевода (5):

1 – нижнегрудной;

2 – шейный;

3 – абдоминальный;

4 – верхнегрудной;

5 – среднегрудной.

30. При раке среднегрудного отдела пищевода чаще всего поражаются лимфоузлы (3):

1 – паратрахеальные;

2 – надключичные;

3 – бронхиальные;

4 – заднего средостения;

5 – шейные.
6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1.

Больной С., 29 лет, 4 часа назад подавился бараньей костью и с болями в шейном отделе пищевода и затруднённым глотанием обратился к дежурному хирургу. При поступлении больной беспокоен из-за сильных болей за грудиной с иррадиацией между лопаток. Изо рта обильное слюнотечение.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Объём исследования.

3. Лечебная тактика.

Задача №2.

Больной Ж., 40 лет, 3 часа назад подавился говяжьей костью. При поступлении голову держит на вытянутой и наклонённой вперёд шее.

При рентгеноскопии установлено большое инородное тело в пищеводе на уровне яремной вырезки грудины, а в околопищеводной клетчатке – наличие свободного газа.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какая лечебная тактика?

Задача №3.

Больная С., 33 лет, через 6 часов после того, как подавилась мясной костью и не могла ничего глотать из-за боли, обратилась к дежурному хирургу. При эзофагоскопии на расстоянии 18 см от резцов выявлена кровоточащая рана, ниже которой большая кость, прикрытая слизистой оболочкой пищевода.
1. Сформулируйте диагноз.

2. Какие действия предпринять в данной ситуации?

Задача №4.

Больная Э., 55 лет, обратилась к хирургу с жалобами на боли за грудиной, которые появились 2 недели назад, затем появился гнилостный запах изо рта и «бульканье» во время еды.

Общее состояние при обращении удовлетворительное.

1. Какой предварительный диагноз?

2. Какой план обследования и лечения?

Задача №5.

Больной Е., 73 лет, обратился к хирургу с жалобами на боли в области пищевода, особенно после еды. За последние две недели дважды ночью, после ужина было срыгивание пищи с примесью крови. Аппетит сохранён. При приёме пищи нарушения проходимости по пищеводу нет.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.

Задача №6.

Больной З., 26 лет, обратился к хирургу с жалобами на непроходимость жидкой пищи по пищеводу. Два года назад получил случайный ожог щёлочью с последующим сужением пищевода. При осмотре больной бледен, истощён. Кожа сухая. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 90 в минуту. АД 100 и 60 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серым налётом. Живот запавший, участвует в акте дыхания. Симптомов раздражения брюшины нет.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.

Задача №7.

Больная М., 57 лет, в течение 2 недель лечилась по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. За последние 5 дней появилась сильная изжога, боли за грудиной, особенно после приёма пищи и наклоне туловища вперёд. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Кожный покров обычной окраски. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 62 в минуту. АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык влажный, обложен серым налётом. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.

Задача №8.

Больной П., 78 лет, обратился к хирургу с жалобами на боли за грудиной, которые появились около месяца назад. Больной отмечает нарушение проходимости пищи по пищеводу. Похудел на 10 кг. При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Питание понижено. Подкожная жировая клетчатка не выражена. Кожа сухая, не эластичная. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 78 в минуту, АД 105 и 65 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серовато-грязным налётом. Живот запавший. При пальпации лёгкая болезненность в эпигастральной области. Перистальтические шумы отчётливы. Участков притупления при перкуссии нет. Ректальное обследование без особенностей.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.

Задача №9.

Больной З., 59 лет, жалуется на боли за грудиной, которые появились две недели назад. Боли сопровождались вечерними подъёмами температуры. В последние 5 дней, после сытной еды появилась отрыжка с примесью крови. В стуле примеси крови нет.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Подкожная жировая клетчатка выражена достаточно. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 65 в минуту, АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык влажный, слегка обложен белым налётом. Других отклонений не выявлено.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.

Задача №10.

Больная С., 35 лет, во сне проглотила зубной протез и с болями в загрудинном пространстве «Скорой помощью» доставлена в хирургический стационар.

1. Порядок ваших действий.
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