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Студенты должны приходить на занятие, изучив материалы лекции и рекомендуемую литературу по этой теме.

Перед занятием проводиться входной тестовый контроль.

Далее проводится разбор теоретических вопросов темы. Анатомия пищевода. Классификация хирургических заболеваний пищевода. Клиника и диагностика дивертикулов, ахалазии, повреждений пищевода, грыж пищеводного отверстия диафрагмы, ожогов, инородных тел, опухолей пищевода. Методы исследования пищевода. Принципы консервативной терапии и хирургического лечения заболеваний пищевода. Дифференциальная диагностика. Возможные осложнения и исходы заболевания.

        Далее производится клинический разбор 1-2 тематических курируемых больных.

        В заключительной части занятия студенты решают ситуационные задачи по теме с обсуждением ответов с преподавателем.

Заболевания пищевода

Анатомия и физиология пищевода.

Классификация заболеваний пищевода.

1.Дивертикулы пищевода.

2.Ахалазия кардии (пищевода) кардиоспазм раньше.

3.Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.

4.Ожоги и рубцовые сужения пищевода.

5.Повреждения пищевода.

6.Опухоли и рак пищевода.

Методы исследования пациентов с болезнями пищевода (анамнез, объективный осмотр, рентгенологическое исследование, эзофагоскопия, биопсия и гистоморфологические исследования, цитологические исследования, радионуклидные исследования, манометрия пищевода, эзофаготонокимография, РН-метрия).

Общая симптоматика болезней пищевода (дисфагия, боль, изжога, отрыжка и срыгивание, запах изо рта, пищеводная рвота, кровотечение из пищевода).
Дивертикулы пищевода (пульсионные-выпячивающиеся и тракционные (вытянутые)). Глоточно-пищеводные (ценкеровские) дивертикулы, эпибронхиальные дивертикулы (на уровне бифуркации трахеи), эпифренальные-наддиафрагмальные. 
Ценкеровский дивертикул. Анатомия – 17-20 см от резцовых зубов. Клиника: При I стадии жжение в горле, повышенная саливация, сухой кашель. При II стадии – булькающие звуки во время еды, задержка пищи в пищеводе, может быть регургитация при движениях шеи. В III стадии присоединяются явления дисфагии, давящие боли в области шеи, на шее видно выбухание слева, при надавливании на него происходит опорожнение пищи в рот из дивертикула и слышен булькающий звук. Запах изо рта из-за застоя пищи в дивертикуле.
Осложнения дивертикула пищевода:

Хрипота (из-за сдавления возвратного нерва), попадание инородных тел в дивертикул, может быть его перфорация. Симптом Горнера, ложная клиника ИБС, повторные бронхиты, бронхопневмонии из-за хронической аспирации срыгиваемого содержимого. Могут быть абсцессы правого легкого в нижней доле. Дивертикулит может осложниться некрозом стенки дивертикула и медиастипитом. Может быть молигнизация дивертикула.

Диагностика – рентгенологическое исследование пищевода с контрастом.


Лечение – только хирургическое. Шейка ценкеровского дивертикула берет свое начало у задней или боковой стенки на уровне перстневидного хряща. Осторожно выделяют мешок и его шейку, отжимают ее мягким отжимом или УО-40, иссекают, накладывают узловые швы на мышечную оболочку пищевода, инвагинируя перевязанную шейку. После операции в течение 5 дней нельзя пить и есть, потом – жидкая пища.
Эпибронхиальные дивертикулы (ЭД)


ЭД – обычно располагаются на передней стенке грудного отдела пищевода в области бифуркации трахеи. Причинами возникновения этих тракционных по своему характеру дивертикулов связывают с туберкулезным поражением бронхиальных лимфоузлов, воспалением легких, плевры, перикарда, трахео- и бронхопищеводными фистулами, гнойной инфекцией, актиномикозом, антракозом, околопищеводными абсцессами. 

Клиническая картина обычно не выражена, чаще – это случайная находка при Rg-исследовании пищевода. Иногда дисфагия, стенокардия, ИБС, инфаркт (симулирует). В анамнезе может быть туберкулез, и при обследовании на туберкулез обратить внимание.

Осложнения ЭД – чаще это бронхопищеводные свищи. В клинике – кашель, при Rg-контрастном исследовании пищевода, + проба с метилен. синью, которая попадает из пищевода в бронхи и трахею. Дивертикулиты бывают часто, могут быть кровотечения. ЭД часто комбинируются с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы.

При отсутствии осложнений больные с ЭД редко подвергаются операции. Техника операции такая же, как при ценкеровском д.п.
Эпифренальный дивертикул


Эти дивертикулы располагаются в пределах нижних 10-12 см пищевода под диафрагмой. Дивертикулы шарообразной или грибовидной формы, чаще справа, и могут быть больших размеров.


Клиника – ощущение замедленного прохождения пищи в желудок, дисфагия, чувство переполнения и тяжести за грудиной и в области мечевидного отростка, боли, отдающие в плечо или шею. Потом присоединяются аэрофагия, подташнивание, приступообразный кашель. Регургитация в горизонтальном положении в постели, опасная во время сна.

Осложнения. Могут быть сужения пищевода из-за большого дивертикула, бронхопневмонии, ателектаз, абсцесс легкого, перидивертикулит, медиастинит, перфорация дивертикула.

Операция при выраженной клинике и при осложнениях, лучше левосторонняя торакотомия в 8 межреберье.

Ахалазия кардии (пищевода)


Ахалазия – отсутствие расслабления мышечных сфинктеров (пищевода, мочеточника). Исчезновение раскрытия кардии приводит к нарушению тонуса и моторики пищевода, что вызывает задержку пищи в пищеводе. Заболевание встречается в любом возрасте, но чаще от 20 до 50 лет. Этиопатогенез не ясен (теории разные).

Классификация АП по Петровскому Б.В. (1962).

1.Ранняя стадия – функциональный временный спазм кардии без расширения пищевода.

2.Стадия – стабильного расширения пищевода (диаметр – 3 см), усиленная моторика стенок.
3.Стадия рубцовых изменений кардии (стеноз) с выраженным расширением пищевода (диаметр от 5 до 20 см) и расстройствами тонуса и перистальтики стенок пищевода.

4.Стадия осложнений эзофагитом и периэзофагитом. Вместимость его достигает 2-3 л (вместо 50-100 мл в N). Удлинение пищевода и S-образное искривление (как раздутая сигмовидная кишка).


Клиника
Триада симптомов: дисфагия, регургитация, боли. Начало (дисфагия) может быть острое или постепенное, чаще связано с эмоциональными переживаниями, стрессом.
Регургитация – срыгивание полным ртом, чаще при наклонах туловища (симптом завязывания шнурка). Симптомы ночного кашля, ночной рвоты, мокрой подушки.
Боли за грудиной при глотании, при волнении, ночью, при физической нагрузке, работе в наклон. Боль снимается срыгиванием или спазмолитиками (атропин). Постепенное похудание, снижение трудоспособности. 

При Rg-исследовании – отсутствие газового пузыря желудка!


Лечение

а) щадящая диета (стол 1 или 2а), запрет курения, алкоголя, острых блюд. Частое питание 5-6 раз в сутки;
б) внутрь – анестетики (новакаин 0,5-1% - 15 мл, анестезин 0,3 г на ночь);
в) нитроглицерин, капли Вотчала, эринит, нитросорбит 2-3 раза в день до еды (10-15 дней), сустак (6,4 мг);
г) ганглиоблокаторы (бензогексоний 0,1 г, димеколин 0,025 мг, кватерон 0,02 г – 2-3 раза в день до еды, курсами по 10-15 дней);
д) седативные средства;
е) витамины группы В, ионофорез с новакаином, вагосимпатическая блокада новакаином, курсы гипноза.


Основным методом лечения является кардиодилятация (бужирование дилататорами). На курс 3-5 дилатаций с премедикацией (промедол-атропин). После сеанса дилатации больной не должен лежать в течение 2-3 часов!

Показанием к кардиодилатации является наличие кардиоспазма, а не неэффект. консерв. терапии.


По результатам дилатации больные делятся на 3 группы:

1 группа – стойкий результат симптомы АК купируются на 3-4 года или проходят совсем. Эффективность дилатации в 80-90%.
2 группа – временный лечебный эффект дилатации (рецидив АК через 4-6 недель).

3 группа – дилатация невозможна.


Если эффект дилатации кратковременный – показана операция (2 гр.), третья группа – сразу показана операция. Больные с АК берутся на диспансерный учет и 2 раза в год обследуются (клиника и Rg исследование).

Операции


Два типа АК:

1 тип АК – сигмавидный (в 70% случаев) – резкое расширение пищевода в нижнем сегменте ниже до 1 см суж. (атрофирован со склерозом).
Радикальной операцией считается субтотальная резекция пищевода с пластикой толстой кишкой или изоперист. трубкой из большой кривизны желудка.

2 тип АК – веретенообразный – операция Геллера. Эзофагомиотомия с пластикой по Петровскому Б.В. с лоскутом диафрагмы или по Белоусову А.Н. из лоскут консервир. дура матер., можно дном желудка.
Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД)


Основным патогенетическим фактором приобретенных ГПОД являются слабость соединительной ткани (инволюция ее) и повышение внутрибрюшного давления (гипертензия).


Классификация

Пареэзофагеальные ГПОД – пищеводно-желудочное соединение располагается на своем нормальном положении ниже диафрагмы.

Скользящие ГПОД – анатомическое соединение желудка и пищевода лежит выше диафрагмы.


Клиника и диагностика ГПОД
ГПОД встречается у каждого! 2-3 пожилого пациента гастроэнтерологии.

«Маскарад верхнего отдела живота» (Харрингтон 1948).
Многообразие ложных симптомов (инфаркт миокарда, стенокардия, анемия, рак и т.д.).

Боли чаще зависят от рефлюкс-эзофогита (в эпигастрии, область сердца, в спине, в области шеи – френикус с.) от слабых до резких, невыносимых. Боли эпизодические или постоянные, характерны после еды, в горизонтальном положении, при физической нагрузке, упорном кашле.

Синдромы ГПОД:

1.Торако-абдомин синдром – боли в животе и в грудной полости.

2.Пилорический синдром – пилороспазм, гипермоторика и гипэвакуация желудка.
3.Дисфагия, тошнота, рвота, икота, анорексия, сухость, горечь во рту, жажда – диспепсический синдром.

4.Псевдокоронарный синдром – боли в области сердца, стенокардия, нитроглицерин не эффективен. 

5.Геморрогичексий синдром – кровавая рвота, малокровие, милена, рвота, гастродуод. кров., гипотония.

6.Бронхопищеводный гастроэзофагеальный синдром – ночной кашель, трахеобронхиты из-за регургитации в трахею.

Основа всего этого – недостаточность кардии и желудочно-пищеводный рефлюкс, частое сочетание с язвенной болезнью желудка и 12 перстной кишки.

Диагностика

Rg-скопия (графия) пищевода и желудка и эзофагогастроскопия.


Хирургическое лечение по абсолютным показаниям:

1.Осложнения рефлюкс-эзофагита (кровотечения, язва пищевода, стриктура пищевода).

2.Гигантские ГПОД.
3.Пареэзофагеальные грыжи (из-за опасности их ущемления).


Основная операция – фундопликация по Ниссену и сшивание ножек диафрагмы (пищеводное отверстие диафрагмы должно пропускать 2 поперечных пальца). Но без 2-х курсов терапевтического лечения не рекомендуется операция. Консервативное лечение (рациональное питание, правильный режим).

Повреждения пищевода

Летальность от 30 до 55%.

Классификация НИИ Склифосовского  (1981).

Уровень локализации повреждения:







шейный,







грудной,







абдоминальный,







множественный.

По глубине повреждения:







проникающее, 







непроникающее.

По механизму травмы:







колото-резаные,







огнестрельные,







пролежень,







ятрогенные.

По состоянию стенки:






повреждения не измененной стенки,







повреждения рубцово-измененной стенки,







поврежденной раком.

По сопутствующим травмам:







только с ложным ходом в средостение,







с повреждением сосудов, бронхов.

По этиологии:







повреждение инородными телами,







при ранении груди и шеи,







при закрытой травме.

Морфологические изменения

при проникающем повреждении пищевода.

Стадия серозного пропитывания: быстро нарастает травматический отек рыхлой околопищеводной клетчатки, эмфизема тканей шеи и средостения. В средостение поступает слюна, частицы пищи, что усиливает воспаление.
Стадия фибринозно-гнойного воспаления: через 6-8 часов после травмы – уже гнойное воспаление. Края раны пищевода покрыты налетом фибрина, пропитыв. гноем. В плевральной полости реактивный выпот. Развивается прогрессирующий гнойный медиастинит, переходящий в диффузную флегмону медиастинальной клетчатки, может развиться гнилостная флегмона средостения из-за попадания желудочного содержимого, выпот становится бурым. Положение становится безнадежным. 
Стадия гнойного истощения и поздних осложнений: спустя 7-8 суток после травмы пищевода гнойные затеки распространяются =вторичная эмпиема плевры, гнойный перикардит, гнойное поражение легочной ткани. Может быть аррозивное кровотечение.

Стадия репарации (заживления): репаративные процессы развиваются к концу 2-3 недели после травмы пищевода и продолжаются от 3 недель до 3 месяцев. Дефекты пищевода закрываются по общим принципам заживления, могут возникнуть остаточные гнойники.
Клиника и диагностика повреждений пищевода

Местные симптомы:







- боль по ходу пищевода и при глотании,







- дисфагия,







- осиплость голоса,







- инфильтрация мягких тканей,







- подкожная эмфизема,







- пневмоторакс,







- мышечный дефанс.

Общие симптомы:






- бледность и цианоз кожи,







- холодный пот,







- одышка,







- тахикардия (до 140-160 ударов в мин.),







- озноб,







- гипертермия до 390С.
До 12 часов преобладают местные симптомы.
После 12 часов – признаки абсцедирования медиастин. клетчатки (общие симптомы).

Диагностика травмы пищевода

Основной метод – рентгенологический.
I. Обзорная Rg-графия шеи и заднего средостения в прямой и боковой проекциях. 
Наличие пузырьков воздуха в околопищеводной клетчатке, указывающее на травму пищевода, косвенно на это указывает смещение трахеи кпереди и расширение срединной тени.

При Rg-скопии с контрастным веществом (барий лучше) – главный признак ранения (перфорации) пищевода – выхождение контраста за контуры пищевода.


Rg-исследование нужно проводить вначале стоя, потом – лежа в горизонтальном положении, иногда при сомнении повторить Rg-исследование через 4-6 часов.


II. Диагностическая эзофагоскопия.

III. Пункция плевральной полости (дать метиленовую синьку и в пунктате при ранении пищевода увидим синьку и частицы пищи и желудочного содержимого).

Консервативное лечение повреждений пищевода


Показания к консервативному лечению повреждений пищевода (Комаров Б.Д., Каншин Н.Н., Абакумов М.М., (НИИ Склифасовского, 1981).


а) непроникающие повреждения пищевода,


б) свежая перфорация пищевода инородным телом, находившемся в пищеводе менее суток,

в) инструментальное повреждение пищевода, когда разрыв 1,0-1,5 см и не сопровождается повреждением окружающих органов и медиастин. плевры, а длина ложного хода в клетчатке средостения не превышает 2 см.


Принципы консервативного лечения повреждений пищевода:
1) массивная антибактериальная терапия,

2) ограничение или исключение питания через рот.

При непроникающих повреждениях пищевода.

Длительность антибактериальной терапии 5-7 дней, в максимальной дозировке (пиницилин – по 1 мл через 3-4 часа в сутки, и цефалоспорины – по 1,0 через 12 часов) жидкая пища в теплом виде (запивать растворами пенициллина и фурацилина). При выраженной воспалительной инфильтрации околопищеводной клетчатки при непроникающем повреждении суточная доза пенициллина до 16-24 мл ед и полусинтет. препаратов до 4-6г.


При проникающих повреждениях пищевода.

Доза пенициллина увеличивается до 48 мл ед. в сутки и полусинтетич. преп. в максимальной дозе (цефалоспорин, нефзол по 1 г через 6-8 часов).


Питание через рот исключается, пока не заживет дефект стенки пищевода. Полное парентеральное  питание или через силиконовый зонд (который может находится в пищеводе до 4 месяцев!) Кормление тогда проводят через воронку или шприц Жане. После кормления зонд промывают 100-150 мл кипяченой воды.

Консервативное лечение при непроникающем повреждении пищевода проводится 6 дней, а при проникающем – 12 дней. 
Отсутствие эффекта – показание к операции.
Хирургическое лечение повреждений пищевода

Показания к срочному оперативному вмешательству при механических травмах пищевода: (Каншин Н.Н. и с. 1981г.):
1) закрытые и открытые повреждения пищевода в результате тупой травмы, резаные, колотые, ножевые и огнестрельные раны;

2) большие продольные разрывы любой локализации из-за действия струи газа, спонтанные, гидравлические разрывы при кардиодилатации и использовании зондов-баллонов;

3) проникающие повреждения инородными телами, находившимися в просвете пищевода более 24 часов;
4) проникающие инструментальные разрывы, сопровождающиеся образованием ложного хода длиной более 2 см;

5) проникающие повреждения абдоминального отдела пищевода;

6) повреждения любого характера, осложнившиеся образованием абсцесса или флегмоны околопищеводной клетчатки шеи или клетчатки средостения;

7) затекание контраста более чем на 2 см за стенку пищевода должно быть показанием к операции, не смотря на отсутствие клиники абсцедирования;
8) при инструментальном повреждении рубцово-измененного пищевода длина ложного хода более 3 см является абсолютным показанием для срочной операции;
9) перфорация пищевода, пораженного раком, лицам моложе 60 лет и не позднее 10-12 часов после (разрыва, ранения) показана резекция пищевода. Лучше субтотальная резекция пищевода с одномоментной эзофагогастропластикой шейно-абдоминальным доступом (Плаксин С.А., 1998).
Доступы к ране пищевода зависят от уровня и характера ранения пищевода (см. мет. рекомен.):


а) чрезшейный – повр. шейного отдела пищевода (длина разрыва 8-10 см по переднему краю кивательной мышцы);


б) чрезбрюшинный (н/грудной отд. пищевода);


в) чрезплевральный – при повреждениях верхней и средней трети пищевода (в VII межреберье);

Ушивание раны пищевода – в продольном направлении травматической иглой 2 рядными узловыми швами. Первый ряд на все слои стенки (вкол. и выкол. на 3 мм от края раны узелки в просвет, избегая чрезмерного натяжения). Второй ряд на мышечный слой и соединительную тканевую оболочку узлами наружу. Укрепляют швы 2 этажа, лоскутом диафрагмы или сальником или манжеткой по Ниссену. Заплата должна быть фиксирована не только по линии швов, но и вокруг ушитого дефекта.

Обязательно нужно дренирование зоны повреждения пищевода с использованием обязательной постоянной аспирации и промывания (разрежение отсоса 4,9-7,8 аПа). Капельно через микроирригатор или канал дренажа ввод. Сапирующий промывной раствор со скоростью 2-3 мл/мин. (фурацилин 1:5000) или любой антисептик. Рана должна быть ушита наглухо. За сутки для промывания уходит 3-4 литра раствора фурацилина, в течение 7 дней. Обезболивание. 3-5 дней, не пить, не глотать, проводится парентеральное питание, Rg-контроль через каждые 3-4 дня.

Внеаудиторная работа
· основные звенья в патогенезе медиастенита при закрытой травме и повреждениях верхне-, средне- и нижнегрудного отделов пищевода;

· дифференциальный диагноз ахалазии пищевода с хроническим послеожоговом (коррозионным) эзофагитом;

· дифференциальный диагноз рубцовой стриктуры пищевода с дивертикулами и доброкачественными опухолеваыми заболеваниями;

· методы лечения химических ожогов во 2 стадии заболевания;

· показания, методы и сроки бужирования при химических ожогах;

· способы тотальной пластики пищевода при рубцовых стриктурах;

· гастростомия как метод лечения химических ожогов пищевода. Какому из способов гастростомии хирургу следует отдавать предпочтение?

· методы профилактики рефлюкс-эзофагита при тотальной пластике пищевода и операциях Геллера при ахалазии;

· дивертикулы пищевода, классификация, осложнения и методы лечения;

· классификация медиастенитов, диагностика и методы лечения.
7. Темы для внеаудиторной работы студентов.

· Классификация хирургических заболеваний пищевода.

· Методы исследования пищевода.

· Общая симптоматика заболеваний пищевода.

· Дифференциальная диагностика заболеваний пищевода.

· Диагностика и лечение инородных тел и травм пищевода.

· Диагностика и методы лечения ахалазии пищевода.

· Методы хирургической пластики при сужениях пищевода.
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