Клиническое значение аппаратных и инструментальных методов исследования в эзофагологии
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ЭНДОСКОПИИ
Ещё в глубокой древности человек сталкивался с попаданием инородных тел в наружный пищевод и дыхательные пути с развитием различных патологических процессов. Мысль об осмотре указанных полых органов через естественные отверстия давно волновала тех, кто занимался врачеванием. Однако первые сведения об удачных попытках осмотра отдельных полостей с помощью различных приспособлений относятся к началу XIX столетия. Практический врач Филипп Боццини (Bozzini) в 1805 г. изобрёл устройство, позволявшее осматривать полость мочевого пузыря. В 1808 г. он приспособил это устройство и для обозрения начального отдела пищевода. Суть изобретения заключалась в том, что в исследуемую полость вводилась тонкая смотровая металлическая трубка, в которую с помощью зеркала направлялся пучок света от керосиновой лампы.
В 20–30х годах XIX столетия были предприняты попытки усовершенствовать приборы для осмотра полых органов. Большой популярностью пользовался прибор Сегаласа (Segalas, 1825), позволявший осмотреть полости мочевого пузыря и пищевода на значительно большем протяжении.
В 1853 г. французский хирург Дезорм (Desormaux) продемонстрировал новую модель прибора, названного им эндоскопом. По тому времени аппарат обладал высоким совершенством конструкции. Он состоял из осветителя, зеркала-рефлектора и набора металлических трубок; предназначался для осмотра пищевода, мочевого пузыря, мочеиспускательного канала, матки и прямой кишки. 
Куссмауль (Kussmaul, 1868) впервые успешно использовал этот прибор для осмотра верхнего отдела желудка. Однако эндоскопические конструкции тех времён имели общий недостаток: источник света располагался проксимально, вне освещаемой полости, а лучи направлялись в неё через узкую длинную трубку, что значительно ограничивало поле зрения и не позволяло вводить в просвет смотровой трубки какие либо манипуляционные инструменты. 
В 1877 г. Нитце (Nitze) создал цистоскоп, в котором источник света (электрическая лампочка) был вынесен в дистальный отдел оптической трубки. Эта конструкция значительно расширила поле зрения и упростила технику исследования. По образцу этого цистоскопа венский мастер Лейтер (Leiter) в 1879 г. сконструировал эзофагоскоп. 
В 1881 г. И. Микулич (Mikulicz) реконструировал цистоскоп Нитце и приспособил его для исследования желудка. С этой целью он удлинил металлическую трубку и согнул её на дистальном конце под углом 150°; одновременно разработал и вспомогательные инструменты. При помощи указанного прибора Микулич детально осмотрел полость желудка больного и впервые эндоскопически диагностировал у него злокачественную опухоль. Таким образом, было положено начало новому методу исследования – гастроскопии. В связи с дальнейшим развитием техники совершенствовались конструкции эндоскопов, улучшалось качество их оптики и освещения. Однако оставался не устранённым существенный недостаток, который задерживал широкое внедрение отдельных видов эндоскопии в клиническую практику: оптическая система приборов была заключена в жесткие металлические трубки. Если это существенно не отражалось на исследовании пищевода, плевральной полости, мочевого пузыря, мочеиспускательного канала, прямой кишки, трахеи, то при осмотре желудка манипулирование жестким, негнущимся гастроскопом под местной анестезией было затруднительным для врача и чревато возникновением опасных осложнений у больного во время исследования.
Больших успехов эндоскопия достигла с появлением гибких приборов с волоконной оптикой — волоконных эндоскопов. Первый волоконный эндоскоп, продемонстрированный Гиршовичем (Hirschowitz, 1958), давал возможность осмотреть не только желудок, но и начальный отдел двенадцатиперстной кишки. Благодаря созданию этих приборов были устранены серьёзные препятствия, которые преграждали путь к широкому внедрению гастроскопии в клиническую практику. Большая гибкость волоконного эндоскопа и возможность управления степенью изгиба его рабочего конца позволили исследовать кардиальную и привратниковую части желудка, которые для линзовых приборов являлись малодоступными («слепые зоны»). В отличие от исследования жёстким гастроскопом больной переносил гастроскопию с помощью волоконного эндоскопа спокойно, не испытывая чувства давления или удушья. Поэтому исключалась неожиданность движений, которые могли обусловить повреждение стенки желудка и пищевода. Отпала и необходимость в общей анестезии. Благодаря «холодному свету», направляемому в полость желудка по волоконному световоду от приставки, удалось значительно увеличить силу освещения без риска вызвать ожог слизистой оболочки желудка, что наблюдалось при пользовании линзовыми гастроскопами. Благодаря появлению волоконных эндоскопов представилась возможность детально исследовать полость двенадцатиперстной кишки на всём её протяжении, производить зондирование через большой сосочек двенадцатиперстной кишки и осуществлять ретроградную панкреатикохолангиографию.   Наличие биопсийного приспособления, автоматизация системы подачи в волоконный эндоскоп воды и воздуха и возможность отсасывания содержимого из полости значительно упростили как технику исследования, так и взятие биопсийного материала и смыва со слизистой оболочки для цитологического анализа. Волоконный эндоскоп оснащён фотокамерой и автоматической импульс ной фотовспышкой, что позволяет получать качественные снимки, необходимые для документации.
В 1963 г. Инюи (Inui) сконструировал телевизионный эндоскоп, в котором изображение, полученное с помощью эндоскопа, выводилось на телевизионный экран. Современные видео эндоскопические системы позволяют получать чёткое, высококачественное изображение, в котором во всех деталях видны самые мелкие образования. При необходимости изображение может быть записано на  компакт диск, что даёт возможность оценивать состояние различных отделов ЖКТ пациента и после окончания исследования.
АНАТОМИЯ ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА

Пищевод представляет собой трубку, идущую от глотки к желудку. Длина пищевода зависит от пола, возраста, положения головы (при сгибании – укорачивается, при разгибании – удлиняется), и составляет в среднем 23–24 см. у женщин и 25–26 см. у мужчин. Начинается на уровне VI шейного позвонка, заканчивается на уровне XI грудного позвонка. 
Пищевод состоит из 4 отделов: 
1. Шейный.
2. Грудной.
3. Диафрагмальный.
4. Брюшной.
Шейный отдел. Идёт от VI шейного до II грудного позвонка. Вход в пищевод зависит от положения головы: при сгибании – на уровне VII шейного позвонка, при разгибании – на уровне V–VI. Это важно при выявлении инородных тел. Внутренняя верхняя граница пищевода – губовидная складка, которая образована гипертрофированной мышцей (перстневидно глоточной). При вдохе эта мышца сокращается и закрывает вход в пищевод, препятствуя аэрофагии. Длина шейного отдела пищевода 5–6 см. У пожилых людей он укорачивается всвязи с опущением гортани. В этом отделе пищевода задерживается от 2/3 до 3/4 всех инородных тел. Снаружи пищевод в этом отделе покрыт рыхлой клетчаткой, обеспечивающей ему высокую подвижность. Эта клетчатка переходит в верхнее средостение – при повреждении пищевода воздух попадает в верхнее средостение. Сзади пищевод в этом отделе прилежит к позвоночнику, спереди – к трахее, с боков расположены возвратные нервы и щитовидная железа.
Грудной отдел. Идёт от II грудного позвонка до пищеводного отверстия диафрагмы (IX грудной позвонок). Это самый длинный отдел: 16–18 см. Снаружи он покрыт тонким слоем клетчатки и фиксирован к позвоночной фасции. На уровне V грудного позвонка к пищеводу прилежит левый главный бронх или область бифуркации трахеи. В этой области часто бывают врожденные и приобретенные трахеоэзофагальные свищи. По бокам от пищевода располагаются крупные параэзофагеальные и бифуркационные лимфоузлы. При их увеличении видны вдавления в пищевод.
Диафрагмальный отдел. Наиболее важен в функциональном отношении. Длина его 1,5–2,0 см. Располагается на уровне пищеводного отверстия диафрагмы. На этом уровне собственная адвентиция пищевода тесно связана с диафрагмальными связками. Здесь образуются пищеводно-диафрагмальные мембраны, которые играют роль в образовании грыж пищеводного отверстия.

Брюшной отдел. Самый вариабельный: от 1 до 6 см. Идёт от пищеводного отверстия диафрагмы до XI грудного позвонка. С возрастом этот отдел удлиняется. Снаружи покрыт рыхлой клетчаткой, которая обеспечивает большую подвижность в продольном направлении. Внутренняя и нижняя граница пищевода – кардиальная складка. 
Кроме трёх анатомических сужений  в пищеводе выделяют 4 физиологических сужения: 
1. Устье пищевода (VI шейный позвонок). Расстояние от резцов верхней челюсти до сужения: 16–20 см.
2. В области пересечения с дугой аорты (III–IV грудной позвонок) – менее выражено. Частая локализация здесь послеожоговых рубцов, а также инородных тел объясняется не только наличием аортального сужения пищевода, но и боковым изгибом пищевода над ним. Расстояние от резцов верхней челюсти до сужения: 23см.
3. В области бифуркации трахеи (V–VI грудной позвонок) и пересечения с левым главным бронхом, где последний несколько вдавливается в пищевод. Расстояние от резцов верхней челюсти до сужения: 26 см.
4. В области пищеводного отверстия диафрагмы (IX–Х грудной позвонок). Расстояние от резцов верхней челюсти до сужения: 36–37 см.
Расстояние от резцов верхней челюсти до кардии – 40 см.

Строение стенки пищевода: 
1. Слизистая оболочка:

a) эпителий многослойный, плоский, неороговевающий;
b) собственная пластинка слизистой оболочки;
c) мышечная пластинка слизистой оболочки/
2. Подслизистый слой.
3. Мышечный слой:
a) циркулярный;
b) продольный.
4. Адвентиция.
5. Пищеводные железы.
Диаметр пищевода в шейном отделе 1,8–2,0 см, в грудном и брюшном отделах 2,1–2,5 см. Диаметр пищевода при вдохе увеличивается, при выдохе – уменьшается. Слизистая в норме светло-розового цвета с нежным сосудистым рисунком. В области кардии многослойный плоский эпителий пищевода переходит в цилиндрический эпителий желудка, образуя зубчатую линию. Это важно при диагностике эзофагита и рака пищевода, при котором теряется чёткость линии, при раке может быть изъеденность краёв. В слизистой оболочке шейного и брюшного отделов пищевода расположены верхние и нижние кардиальные железы. В брюшном отделе пищевода их в 5 раз больше, чем в желудке. Они содержат эндокринные железы, выделяющие интестинальные гормоны: гастрин, секретин, соматостатин, вазопрессин. Гастрин и секретин участвуют в моторике и трофике пищеварительного тракта. Железы расположены в собственной пластинке слизистой. Мышечная пластинка слизистой оболочки состоит из гладких мышечных волокон. Подслизистый слой образован рыхлой соединительной тканью, от выраженности которой зависит величина складок. Мышечная оболочка состоит из 2 типов волокон: 
1. Поперечнополосатые – расположены преимущественно в верхней 1/3 пищевода, в средней 1/3 переходят в гладкие. 
2. Гладкие мышечные волокна – нижняя 1/3 пищевода состоит исключительно из них. 
Мышечная оболочка состоит из двух слоёв – внутреннего циркулярного и наружного продольного. Циркулярный слой, располагающийся на всем протяжении, тоньше в начальной части пищевода; постепенно утолщаясь, он достигает максимальных размеров у диафрагмы. Слой продольных мышечных волокон истончается на участке пищевода, расположенном позади трахеи, а в конечных отделах пищевода он утолщается. В целом мышечная оболочка пищевода в начальном отделе, особенно в области глотки, относительно тонкая; постепенно она утолщается в направлении к брюшной части. Оба слоя мышц разделены соединительной тканью, в которой залегают нервные сплетения. 
Адвентиция – рыхлая соединительная ткань, окружающая пищевод снаружи. Хорошо выражена над диафрагмой и в месте перехода пищевода в желудок. 
Кровоснабжение пищевода развито в меньшей степени, чем в желудке, т.к. нет единой пищеводной артерии. Разные отделы пищевода кровоснабжаются по-разному. 
Шейный отдел: нижние щитовидные, глоточные и подключичные артерии. 
Грудной отдел: ветви подключичных, нижней щитовидной, бронхиальных, межрёберных артерий, грудной аорты. 
Брюшной отдел: из левой нижнедиафрагмальной и левой желудочной артерий. 
Венозный отток осуществляется по венам, соответствующим питающим пищевод артериям. 
Шейный отдел: в вены щитовидной железы и в безымянные и верхнюю полую вены. 
Грудной отдел: по пищеводным и межреберным ветвям в непарную и полу непарную вены и, следовательно, в верхнюю полую вену. Из нижней трети грудной части пищевода венозная кровь по ветвям левой желудочной вены, верхним ветвям селезеночной вены направляется в портальную систему. Часть венозной крови из этой части пищевода левая нижняя диафрагмальная вена отводит в систему нижней полой вены. 
Брюшной отдел: в притоки воротной вены. В брюшном отделе и в области кардиоэзофагеального перехода имеется портокавальный анастомоз, который в первую очередь расширяется при циррозах печени. 
Лимфатическая система образована двумя группами лимфатических сосудов – основной сети в подслизистом слое и сети в мышечном слое, которая частично соединяется с подслизистой сетью. В подслизистом слое лимфатические сосуды идут как в направлении ближайших регионарных лимфатических узлов, так и продольно по ходу пищевода. При этом лимфоотток в продольных лимфатических сосудах в верхних 2/3 пищевода происходит вверх, а в нижней трети пищевода – вниз. Этим объясняется метастазирование не только в ближайшие, но и в отдаленные лимфатические узлы. Из мышечной сети лимфоотток идёт в ближайшие регионарные лимфатические узлы. Иннервация пищевода. Парасимпатическая:  блуждающий нерв,  возвратный нерв. Симпатическая: узлы пограничного, аортального, сердечного сплетений, ганглии в субкардии. Пищевод имеет собственную иннервацию – интрамуральную нервную систему, которая представлена клетками Допля и состоит из трёх тесно связанных сплетений:  адвентициальных, межмышечных, подслизистых. Они обусловливают внутреннюю автономность иннервации и местную иннервацию двигательной функции пищевода. Пищевод также регулируется и ЦНС.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Показания к эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта.
 Диагностические показания:

· уточнение локализации процесса; 
· визуальное исследование выявленных при обследовании патологических изменений, уточнение их распространённости; 
· контроль за эффективностью лечения (как консервативного, так и хирургического);
· дифференциальная диагностика заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки; 
· установление характера пилородуоденального стеноза (органического или функционального); 
· биопсия поражённых участков (язвы желудка, дефекты наполнения, новообразования); 
· выявление изменений в желудке, которые могут повлиять на выбор рационального метода хирургического лечения. 

Терапевтические показания: 

· удаление инородных тел, небольших опухолей желудка или пищевода;
· склерозирование варикозно расширенных вен пищевода; остановка кровотечения. 

Противопоказания к эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта:

Абсолютные противопоказания:
шок, острые нарушения мозгового и коронарного кровообращения, эпилептические припадки, приступ бронхиальной астмы, атлантоаксиальный подвывих, заболевания пищевода, при которых невозможно провести эндоскоп в желудок или имеется повышенный риск его перфорации (ожог пищевода, рубцовая стриктура и др.).
Относительные противопоказания должны учитываться в зависимости от ожидаемых положительных результатов; среди таких противопоказаний:

нежелание больного подвергаться эндоскопии, кома (если только больной не интубирован), коагулопатия, ценкеровский дивертикул, ишемическая болезнь сердца, аневризма грудной аорты, гипертонический криз, острые воспалительные заболевания рото или носоглотки, органов дыхания, общее тяжёлое состояние больного в связи с наличием сопутствующих заболеваний. Необходимо отметить, что при наличии у больного заболевания, представляющего собой прямую угрозу жизни, выполнение эндоскопии является абсолютно оправданным. Так, гастродуоденоскопию следует проводить даже у больного с инфарктом миокарда или острым нарушением мозгового кровообращения при возникновении у него желудочно-кишечного кровотечения, как для выявления причины и степени кровотечения, так и для его остановки.

Положение исследуемого:

Наиболее удобным положением при эндоскопии верхних отделов ЖКТ является положение на левом боку. В ряде случаев возникает необходимость изменения положения тела больного (поворот на живот, на правый бок и др.). Поэтому исследование желательно проводить на специальном столе с поднимающимся ножным и головным концами, с возможностью его поворота в ту или иную сторону. Больного укладывают на стол или кушетку на левый бок. Левая нога выпрямлена, правая согнута в коленном суставе и приведена к животу либо обе ноги согнуты и подтянуты. Руки прижаты к туловищу. Под голову подкладывают клеёнчатую подушечку. Помещение затемняется.

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА
ЭЗОФАГИТЫ
Эзофагит – это поражение слизистой оболочки пищевода воспалительно-дегенеративного характера с последующим вовлечением глубоких слоёв стенки пищевода
Острый эзофагит. Возникает при непосредственном воздействии на слизистую оболочку термических, химических или механических факторов, могут распространяться воспалительные процессы из полости рта и др.  Эндоскопически диагноз не вызывает сомнений: слизистая гиперемированная, отёчная, легко ранима, может кровоточить при прикосновении, возможно наличие изъязвлений. Z-линия расплывчатая. 
Степени острого эзофагита (Basset).
I. Отёк и артериальная гиперемия слизистой оболочки, обилие слизи.

II. Появление единичных эрозий на вершинах отёчных складок слизистой оболочки. 
III. Отёк и гиперемия более выражены, появляются крупные очаги эрозированной и кровоточащей слизистой оболочки.
IV. «Плачущая» слизистая, диффузная эрозия. Кровоточит при малейшем дотрагивании. Слизистая может быть покрыта вязкой слизью или желтоватым налётом фибрина. При рефлюкс эзофагите фибрин приобретает желтовато-зеленоватый оттенок. Острый эзофагит может проходить в течение нескольких дней. При IV степени может быть перфорация и кровотечение, в отдалённом периоде – рубцовый стеноз пищевода.     
Отдельные виды острых эзофагитов
Фибринозный (псевдомембранозный) эзофагит.
 Возникает при детских инфекциях. Появляется сероватожелтоватый налёт, после его отторжения – длительно незаживающие эрозии. Коррозивный эзофагит. Возникает при приёме химически агрессивных веществ (щелочей, кислот и др.). В настоящее время эндоскопия не является противопоказанной, как это считалось раньше, но для исследования должен применяться детский фиброэндоскоп наименьшего калибра. При осмотре выявляются выраженная гиперемия и значительный отёк слизистой вплоть до полной непроходимости пищевода. Пищевод теряет свой тонус,  осложняется массивными кровотечениями. Фиброзные стриктуры развиваются с 3–6 недели, часто спустя более длительное время. Обычно воспалительные и рубцовые изменения наиболее выражены в области физиологических сужений. 
I. Выделяют 4 стадии эндоскопических изменений пищевода:
II. Гиперемия и отёк набухшей слизистой.
III. Наличие бляшек белого или жёлтого цвета с образованием псевдо-мембран.
IV. Изъязвлённая или кровоточащая слизистая, покрытая вязким экссудатом. 
V. Хроническая стадия: слизистая пятнистая с рубцовыми структурами, рубцевание приводит к образованию короткой стриктуры или тубулярного стеноза.
Хронический эзофагит. 
Причины: длительное раздражение слизистой оболочки алкоголем, острой, горячей пищей, неумеренным курением, вдыханием вредных паров и газов. 
1. Ингестивные хронические эзофагиты (не связанные с рефлюксом) – нисходящий эзофагит.
2. Рефлюксэзофагит (пептический эзофагит) – восходящий эзофагит. Возникает вследствие ретроградного заброса в пищевод содержимого желудка. Коррозивный эзофагит (выражены очаговая гиперемия и отёк слизистой).   Ингестивные эзофагиты локализуются в средней трети пищевода или диффузно, характерно наличие лейкоплакий. Для рефлюксэзофагита характерно дистальное расположение с постепенным распространением проксимально и образованием пептических язв. 
Эндоскопические критерии хронического эзофагита (Кабаяси и Казугаи):

1. Гиперемия слизистой диффузная или в виде полос.
2. Наличие эрозий или острых язв, реже хронических. 
3. Повышенная кровоточивость слизистой оболочки.
4. Ригидность стенок пищевода.
5. Наличие лейкоплакий – мозолистых уплотнений белесоватого цвета диаметром от 0,1 до 0,3 см – это увеличение слоёв эпителия в 6–7 раз; эпителий приобретает кубическую форму, увеличивается в размерах. Степень этих изменений зависит от тяжести эзофагита. 
Степени тяжести хронического эзофагита:

I ст. Лёгкая степень: гиперемия слизистой оболочки в виде продольных полос, отёк, наличие вязкой слизи. Иногда расширение артериального и венозного сосудистого рисунка.
II ст. Средней тяжести: выраженная диффузная гиперемия слизистой оболочки, утолщение складок, выраженный отёк слизистой оболочки, снижение эластичности, выраженная контактная кровоточивость, могут быть единичные эрозии. 
III ст. Тяжёлая степень: наличие язв. Пептический эзофагит (рефлюкс эзофагит). Это самый распространённый вид хронического эзофагита. Возникает вследствие постоянного заброса в пищевод желудочного сока, иногда жёлчи и др. 
Выделяют 4 степени рефлюкс эзофагита (по SavaryMiller): 
I ст. (линейная форма). Более или менее выраженное диффузное или пятнистое покраснение слизистой в нижней трети пищевода с изолированными дефектами (с жёлтым основанием и красными краями). Имеются линейные продольные эрозии, направленные от Z-линии кверху.

II ст. (сливная форма). Дефекты слизистой оболочки сливаются друг с другом.

III ст. (циркулярный эзофагит). Воспалительные и эрозивные изменения занимают всю окружность пищевода.

IV ст. (стенозирующая). Напоминает предыдущую форму, но имеется стеноз просвета пищевода.  Прохождение эндоскопа через сужение не возможно.
Пептическая (плоская) язва пищевода.
Впервые описана Квинке в 1879 г. и носит его имя. Чаще одиночные, но могут быть множественными и сливными. Расположены в основном в нижней трети пищевода, в зоне кардиоэзофагеального перехода, на задней или заднебоковой стенке. Форма различная: овальная, щелевидная, неправильная и др. Размеры чаще до 1 см. Чаще вытянута по оси пищевода, но может быть кольцевидной. Края язвы плоские или слегка выступающие, неровные, плотные при инструментальной пальпации, окружающие язву в виде гиперемированного венчика. В отдельных случаях края могут быть бугристыми – подозрение на рак. Дно покрыто белым или серым налётом фибрина. После промывания струёй воды видны легко кровоточащие тёмно-красные ткани. По мере выздоровления эпителизируется от края к центру, дно очищается, конвергенции складок обычно нет. После заживления формируется линейный или зубчатый рубец, может образовываться грубая дивертикулоподобная деформация стенки и стриктура пищевода. В определении процесса существенно помогает биопсия. Так как кусочки, получаемые при биопсии, маленькие – надо брать больше.

СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА
Под стриктурой понимают чётко отграниченное сужение, не растягивающееся под давлением воздуха. В 70–73% случаев стриктуры пищевода возникают в результате химических ожогов пищевода. В остальных случаях стриктуры развиваются в результате рефлюкс эзофагита, лучевой терапии при раке щитовидной железы, повреждений пищевода во время операций. Стриктуры развиваются, если затронут мышечный слой пищевода. Степень сужения зависит от концентрации раствора, протяжённости поражения и состояния иммунитета.
Классификация стриктур пищевода (Ратнер).
I. По локализации стриктуры. 
1. Высокие стриктуры. В области входа в пищевод и шейного отдела. 
2. Срединные стриктуры. Нижняя часть шейного отдела, область дуги аорты и бифуркации трахеи. 
3. Низкие стриктуры (кардиальные).
4. Комбинированные стриктуры. 
II. По протяжённости поражения. 
1. Короткие (мембранозные или плёнчатые). Один рубец в виде складки. 
2. Циркулярные. Протяжённость до 3 см.
3. Трубчатые. Протяжённость более 3 см.
4. Чёткообразные. Чередование суженных участков с нормальными. 
5. Тотальное поражение пищевода. 
III. По форме супрастенотического расширения. 
1. Конические.
2. Мешотчатые. 
IV. По осложнениям. 
1. Ложные дивертикулы. 
2. Ложные ходы. 
3. Рубцовое укорочение. 
4. Свищи.
Классификация степени непроходимости пищевода.
1. Избирательная. Диаметр сужения 1,0–1,5 см. Проходит почти вся пища, кроме грубой. 
2. Компенсированная. Диаметр сужения 0,3–0,5 см. Проходит полужидкая и тщательно обработанная пища. Появляется супрастенотическое расширение пищевода.
3. Субкомпенсированная. Диаметр меньше 0,3 см. Проходит только жид кость и масло.
4. Обратимая. Полное нарушение прохождения пищи и жидкости по пищеводу, но после проведения курса лечения проходимость восстанавливается.
5. Полная облитерация.
Классификация по характеру воспалительного процесса в области стриктуры.
1. Эпителизированные стриктуры:
· без воспалительного процесса, 
· катаральный эзофагит,
· фибринозный эзофагит, 
· эрозивный эзофагит.
2. Неэпителизированные стриктуры: 
· катарально-язвенный эзофагит,
· эрозивно-язвенный эзофагит.
Осмотр начинают обычным аппаратом, который при необходимости может быть заменён на детский аппарат, холедохоскоп, бронхоскоп или может быть использован бэбископ (диаметр 2,4 мм). Протяжённость поражения определяют по фарцепту, с помощью бэбископа. Диаметр сужения определяют или ориентируясь на диаметр аппарата, или используя баллонный метод. Стриктура выглядит как плотная рубцовая воронка, округлой, овальной или прямоугольной формы, просвет иногда может быть прикрыт складкой неизменённой слизистой. Виден чёткий переход неизменённой слизистой в стриктуру. При стриктурах с диаметром просвета менее 0,6 см эпителий в течение месяца после ожога отсутствует. Такая стриктура покрыта толстым налётом фибрина. После его удаления обнажается яркокрасная рубцовая ткань, кровоточащая, реже бледные стенки зрелая рубцовая ткань.
Критерии отличия рубцовых стриктур от раковых
1. Для рубцовых стриктур характерно растяжение стенки стриктуры при инсуффляции воздуха.
2. Для рубцовых стриктур характерен чёткий переход от нормальной слизистой в рубцовую ткань. 
3. Форма сужений при рубцовых стриктурах округлая или овальная. 
4. При раковом сужении при взятии биопсии – большие трудности – ткань хрящевой плотности. 
ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы – это патологическое состояние, обусловленное интимным поражением мышечного субстрата диафрагмы и сопровождающееся преходящим или постоянным смещением части желудка в средостение. 
Впервые описали французский хирург Амбруаз Парре в 1679 г. и итальянский анатом Морганьи в 1769 г. В России Ильшинский Н.С. в 1841 г. пришёл к заключению о возможности прижизненной диагностики заболевания. К началу XX века было описано всего 6 случаев, а с 1926 по 1938 гг. их обнаружение увеличилось в 32 раза, и заболевание заняло 2 место после язвенной болезни. В настоящее время грыжа пищеводного отверстия диафрагмы  обнаруживается при рентгенологическом исследовании более чем у 40% населения. 
Причины образования грыж пищеводного отверстия диафрагмы
Основные причины.
1. Системное поражение мышечной ткани. Пищеводное отверстие образовано ножками диафрагмы, они охватывают пищевод, над и под ними лежит соединительнотканная пластинка, она соединяется с адвентицией пищевода, образуя пищеводно-диафрагмальную мембрану. В норме диаметр отверстия 3,0-2,5 см. У пожилых людей здесь скапливается жировая ткань. Пищеводное отверстие диафрагмы расширяется, мембраны растягиваются, развивается дистрофия мышечных волокон диафрагмы. 
2. Повышенное внутрибрюшное давление. Это способствует пролабированию желудка в пищевод (при запорах, беременности, ношении тяжестей).
Неосновные причины. 
1. Укорочение пищевода. Первичное укорочение пищевода при нарушении функции кардии ведёт к рефлюкс эзофагиту, что приводит к пептической стриктуре пищевода, а это, в свою очередь, вызывает укорочение пищевода и грыжа пищеводного отверстия диафрагмы прогрессирует.
2. Продольные сокращения пищевода: могут вызывать возбуждение блуждающего нерва, что в свою очередь ведёт к усилению продольного сокращения мышц пищевода, раскрытию кардии – формируется грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.
Основной классификацией грыж пищеводного отверстия диафрагмы является классификация Akerlund (1926). В ней выделяется 3 основных типа грыж: 
1. Скользящая грыжа. 
2. Параэзофагеальная грыжа. 
3. Короткий пищевод. 
Скользящая (аксиальная) грыжа встречается почти у 90% больных с грыжами пищеводного отверстия. В этом случае в средостение смещается кардиальный отдел желудка. 
Параэзофагеальная грыжа отмечается приблизительно у 5% пациентов. Характеризуется тем, что кардия не изменяет своего положения, а через расширенное отверстие выходят дно и большая кривизна желудка. Грыжевой мешок может содержать также другие органы, например, поперечноободочную кишку. 
Короткий пищевод как самостоятельное заболевание встречается редко. Представляет собой аномалию развития и многими специалистами как грыжа пищеводного отверстия диафрагмы в настоящее время не рассматривается. 
Эндоскопические признаки диафрагмальной грыжи 
1. Уменьшение расстояния от передних резцов до кардии.
2. Зияние кардии или неполное её смыкание. 
3. Пролапс слизистой желудка в пищевод. 
4. Наличие «второго входа» в желудок. 
5. Наличие грыжевой полости.
6. Гастроэзофагальный рефлюкс желудочного содержимого.
7. Признаки рефлюксэзофагита и гастрита. 
Уменьшение расстояния от передних резцов до кардии. В норме это расстояние равно 40 см. Розетка кардии в норме замкнута, в 2–3 см над ней расположена зубчатая линия (Zлиния). При аксиальных грыжах пищеводного отверстия диафрагмы Z-линия определяется в грудном отделе пищевода выше диафрагмального отверстия. Расстояние до неё от резцов укорочено. Часто допускается диагностическая ошибка при коротком пищеводе. Необходимо знать, что при нём смещается только зубчатая линия, а кардия находится на месте. Часто розетка кардии смещается при грыжах в сторону. 
Зияние кардии или неполное её смыкание. Наблюдается также при аксиальных грыжах. В норме кардия замкнута. Зияние кардии при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы наблюдается в 10–80% случаев. Пищевод при осмотре на входе надо осматривать тщательно, а при приближении к кардии надо прекратить подачу воздуха, иначе будут ошибки. При прохождении эндоскопа через кардию нет сопротивления, а в норме есть незначительное сопротивление. 
Пролапс слизистой желудка в пищевод является характерным эндоскопическим признаком аксиальной грыжи. Типичное куполообразное выбухание слизистой желудка над диафрагмальным отверстием  лучше всего определяется при глубоком вдохе. Слизистая желудка подвижна, в то время как пищевода – фиксирована. Осматривают на входе в спокойном состоянии, т.к. при извлечении аппарата возникает рвотный рефлекс и пролапс слизистой может быть в норме. Высота может увеличиваться до 10 см.       

Наличие «второго входа» в желудок характерно для параэзофагеальной грыжи. Первый вход в области слизистой желудка, второй – в области пищеводного отверстия диафрагмы. При глубоком дыхании ножки диафрагмы сходятся и диагностика упрощается. Наличие грыжевой полости является характерным признаком параэзофагеальной грыжи. Определяется только при осмотре со стороны полости желудка, располагается рядом с отверстием пищевода. 
Гастроэзофагеальный рефлюкс желудочного содержимого хорошо виден на левом боку. Рефлюкс эзофагит описан выше. Так как запирательная функция кардии при параэзофагеальных грыжах не нарушается, то последние два признака для этих грыж не являются характерными и наблюдаются, в основном, при скользящих грыжах.
ДИВЕРТИКУЛЫ ПИЩЕВОДА
Дивертикул пищевода – это слепое органическое выпячивание стенки пищевода приобретеного или врождённого (реже) характера. Дивертикулы пищевода составляют 40% от всех дивертикулов ЖКТ. 
Истинные дивертикулы. Стенка дивертикула содержит все элементы стенки пищевода. Они чаще бывают врождёнными. 
Ложные дивертикулы. Являются по существу грыжевыми выпячиваниями слизистой оболочки через слабые места мышечной стенки. Они могут легко растягиваться, ущемляться и перфорировать. 
Дивертикулы могут быть: 
· одиночными – 70–90%, 
· множественными – 10–30%. 
По механизму возникновения дивертикулы бывают: 
Пульсионные. Возникают в результате увеличения давления в пищеводе при нарушении координации между проталкиванием пищи и раскрытием одного из мышечных жомов – ложные дивертикулы. 
Тракционные. Возникают в результате растяжения стенки пищевода параэзофагеальными, рубцовыми тяжами – истинные дивертикулы. 
По форме дивертикулы могут быть: 
1. Шаровидные. 
2. Овальные.
3. Грушевидные. 
4. Мешковидные. 
Диаметр сообщения зависит от формы дивертикула и его размеров. 
По топографии дивертикулы бывают: 
1. Глоточно-пищеводные. К ним относят шейные дивертикулы и дивертикул Ценкера. Составляют 3–5%. Чаще врождённые, пульсионного характера, располагаются по задней стенке глотки и пищевода (превертебрально). Размеры от косточки вишни до детской головки. 
2. Эпибронхиальные (бифуркационные, верхнегрудные). Составляют 70– 80%, чаще тракционные, обусловленные туберкулёзным бронхоаденитом. Имеют широкий вход. Осложнения редки
Осложнения дивертикулов пищевода. 
1. Дивертикулит: 
· катаральный 
· гиперемия слизистой,
· атрофический 
· истончение слизистой,
· эрозивно-язвенный,
· фибринозно-гнойный,
· рубцово-деформирующий. 
2. Перфорация.
3. Кровотечение.
4. Рак дивертикула пищевода.
В эндоскопическом протоколе надо указать уровень расположения дивертикула, стенку, величину, глубину, диаметр входного отверстия, характер слизистой, содержимое дивертикула, опорожнение дивертикула.
ВАРИКОЗНОЕ РАСШИРЕНИЕ ВЕН ПИЩЕВОДА
Это неравномерное расширение эзофагеальных венозных стволов с развитием реактивных изменений в окружающих тканях. Чаще вторичные и развиваются при портальной гипертензии, обусловлены образованием портокавальных анастомозов. Кислородное голодание резко усиливает трофические нарушения в стенке пищевода, что ведёт к развитию тотальных эзофагитов. Субмукозное расположение венозных стволов способствует их выбуханию в просвет пищевода, наиболее выражены изменения в нижней трети пищевода и в кардиальном отделе, где венозные стволы расположены субэпителиально. При осмотре на фоне воспаления слизистой варикозные вены имеют вид голубых тяжей. Количество стволов 1–4.       
Классификация по морфо-функциональным изменениям.
I стадия. Вены небольшие по калибру, неравномерно расширены, располагаются в толще стенки нижней трети пищевода. Диаметр до 2 мм. Перистальтика, слизистая не изменены. Кардия смыкается.
II стадия. Калибр вен до 3–4 мм. Расположены они в нижней трети и часто в средней трети. Перистальтика сохранена. Кардия в норме или зияет. Слизистая с явлениями поверхностного воспаления или атрофии. 
III стадия. Диаметр вен до 10–15 мм. Вены извитые, могут быть варикозные узлы, расположены в нижней и средней трети, частично переходят на верхнюю треть. Перистальтика вялая. Кардия зияет. Слизистая истончена, гиперемирована, над варикозными узлами могут быть изъязвления. Выраженный атрофический эзофагит, сужение пищевода на 1/2. 
IV стадия. Широко выступает в просвет пищевода конгломерат сильно извитых сосудов, охватывающих весь пищевод и кардиальный отдел. Перистальтика отсутствует, кардия зияет. В дистальных отделах много эрозий, часто в виде цепочки. При биопсии – тяжёлый атрофический эзофагит. Просвет пищевода сужается до 1/3. Среди осложнений наиболее частое – кровотечение. При первичном кровотечении летальность – 40–50%, при рецидиве – до 80%. 
Критерии отличия варикозного расширения вен от гипертрофированных складок пищевода
1. Вены обычно узловатые, диаметр по направлению к кардии увеличивается, цвет серый или голубой. При раздувании воздухом не спадаются. При инструментальной пальпации определяется сопротивление. 
2. Складки, в отличие от вен, относительно ровные, калибр их на всём протяжении одинаков, у кардии они обрываются. Цвет их не отличается от слизистой пищевода, зубчатая линия сохранена. При глубоком вдохе складки сглаживаются, а вены становятся лучше видны.
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ПИЩЕВОДА
Доброкачественные опухоли пищевода делятся на: 
Экзофитные опухоли. Растут преимущественно в просвет пищевода:
· полип, 
· папиллома, 
· липома, 
· лейомиома и др.
Эндофитные опухоли (интрамуральные). Диагностируются трудно, в основном по изменению цвета и рельефа слизистой, локальному изменению просвета и небольшому престенотическому расширению. Слизистая над эндофитной опухолью может быть эрозирована, отёчна, а может быть и неизменённой. Положительный симптом шатра. При инструментальной пальпации плотноэластической консистенции. 
Лейомиома. Составляет до 70%. Это подслизистая неэпителиальная опухоль, состоящая из хаотически расположенных пучков гладкой мускулатуры пищевода. В 50% располагается в нижней трети пищевода. Различают 3 формы опухоли: 
· в виде изолированного узла,
· в виде множественных узлов,
· распространённый лейомиоматоз пищевода.
Лейомиома выглядит как правильной округлой или овальной формы образование, выступающее в просвет пищевода, довольно плотное, со слизистой не спаяна (при больших размерах и изъязвлении может спаиваться – тогда симптом шатра отрицательный). Как и все подслизистые опухоли пищевода, величина и форма лейомиомы не изменяются при дыхании. Течение длительно бессимптомное, проявляется при кровотечении или дисфагии. Тактика: до 2 см обычно удаляют через эндоскоп, но при наличии кровотечения в анамнезе – лучше операция. При больших размерах наблюдают в динамике 1 раз в 6 месяцев. При быстром росте и кровотечении – операция.
Папиллома. Внешне представляет собой белесоватое возвышение на фоне розовой слизистой оболочки,  растёт на ножке или на широком основании. Размер от булавочной головки до 0,2–0,5 см. Папилломы могут быть одиночными или множественными. Имеют высокий индекс малигнизации. Подлежат эндоскопическому удалению с гистологическим исследованием.

Полипы. Встречаются редко. Располагаются везде. Форма округлая или овоидная, поверхность гладкая, контуры ровные, цвет не отличается от окружающих тканей (рис. 39), но может быть немного ярче. Располагается на ножке или широком основании. Часто изъязвляются. Размеры чаще 0,3–1,5 см. Тактика: эндоскопическая полипэктомия при полипах до 2 см на широком основании и до 4 см на ножке.
  Липома. Большие дольчатые опухоли, спаянные со слизистой, желтоватой окраски. 
РАК ПИЩЕВОДА
Это широко распространённое заболевание – от 10 до 90% всех заболеваний пищевода по разным данным. Локализация:
· в верхней трети – 15–20%, 
· в средней трети – 37–47%,  

· в нижней трети – 38–43%. 
Гистологическое строение:  90%  плоскоклеточный рак,  10% – аденокарцинома из собственных, слизистых и кардиальных желез. Общепризнанной макроскопической классификации рака пищевода не существует. Чаще всего выделяют следующие формы:
1. Экзофитная (узловая). 
2. Эндофитная (диффузно-инфильтративная, склерозирующая).
3. Смешанная (язвенная).
При экзофитном раке опухоль растёт в просвет пищевода, напоминая по внешнему тутовую ягоду или цветную капусту, достигает различных размеров. Рано распадается и кровоточит.
При эндофитном раке опухоль распространяется по подслизистому слою по всей окружности пищевода, вызывая его сужение вплоть до полной непроходимости. В связи с медленным ростом опухоли часто образуется супрастенотическое расширение. 
Язвенный рак объединяет в себе признаки отграниченного и инфильтративного роста. Быстро изъязвляется. Язва имеет плотные, приподнятые, валикообразные, бугристые края легко кровоточит.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клиническое значение аппаратных и инструментальных методов исследования в эзофагологии имеет важное значение. 
С помощью этих методов исследований можно распознавать опухолевые и воспалительные заболевания пищевода. Во время исследований, есть возможность биопсии подозрительных на опухоль, участков слизистых органов. Все чаще методы эндоскопических исследовании используются при проведении профилактических осмотров, поскольку позволяют выявлять ранние признаки заболеваний. Эти методы позволяют так же контролировать эффективность лечения заболеваний.
Успехи многих областей медицины, в частности гастроэнтерологии, можно смело отождествлять с внедрением эндоскопических методов обследования и лечения в широкую клиническую практику. Быстрое развитие эндоскопической техники значительно расширило возможности этого метода. Повышается диагностическая информативность исследований, снижается риск осложнений, внедряются новые методики эндоскопической диагностики и лечения.

На сегодняшний день эндоскопия является высокоинформативным методом диагностики и эффективным способом лечения многих заболеваний органов пищеварения, и других систем. В арсенал диагностической эндоскопии вошли такие методики, как прицельная биопсия (щипцовая, щеточная, петлевая, пункционная), хромоэндоскопия, эндоскопическая рН-метрия, эндоскопическая сонография и некоторые другие.

В связи с совершенствованием эндоскопической техники сократился список противопоказаний к проведению эндоскопических исследований.

Перспективным направлением современной эндоскопии является прижизненное микроскопирование тканей непосредственно во время исследования. Благодаря достижениям современной оптики и электроники, эндоскопы последних моделей позволяют осматривать ткани в 40-кратном увеличении. Это является достаточно мощным и эффективным средством диагностики многих патологических процессов, в частности, рака на ранних стадиях.
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