БЕЛОРУССКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ








РЕФЕРАТ
На тему:
«Рубцовые сужения пищевода: виды, клиника, методы лечения»














МИНСК, 2008

Рубцовые сужения пищевода представляют собой результат различных заболеваний и повреждений, которые вызывают потерю части его слизистой оболочки и мышечного слоя. Дефект стенки пищевода постепенно замещается молодой соединительной тканью, по мере созревания которой происходят фиброзно-склеротические изменения и формирование рубца. В связи с циркулярным сморщиванием этой рубцовой ткани образуются сужения пищевода. В случае одновременного продольного рубцового сокращения происходит и укорочение пищевода.
По распространенности рубцовые сужения пищевода занимают второе место после рака пищевода и составляют более 20% от всех заболеваний этого органа.
Выделяют две группы рубцовых сужений пищевода: 1) связанные с желудочно-пищеводным рефлюксом; 2) не связанные с рефлюксом.
Основными причинами повреждений пищевода и образований Рубцовых сужений являются пептический рефлюкс-эзофагит и химические ожоги пищевода. Помимо гастроэзофагеальной реф-люксной болезни (ГЭРБ), рефлюкс в пищевод желудочного, а также и дуоденального содержимого, ведущий к рубцовой стриктуре, может наблюдаться при так называемом пищеводе Баррета, длительной назогастральной интубации, а также склеродермии. Иногда рубцовые сужения могут развиться в результате травматических и ятрогенных повреждений, оперативных вмешательств I на пищеводе и кардиальном отделе желудка, а также быть следствием инфекционных или лекарственных поражений органа.
Рубцовые сужения, связанные с рефлюкс-эзофагитом
Длительно протекающая и тяжелая ГЭРБ, вызванная недостаточностью замыкательной функции НПС, нарушенным пищеводным клиренсом и замедленным опорожнением желудка и проксимальной части тонкой кишки, может привести к пептическому эзофагиту и образованию рубцового сужения. Эти стриктуры возникают приблизительно у 10% взрослых через несколько месяцев или лет от начала появления первых симптомов ГЭРБ. Когда образование стриктуры происходит во время медикаментозного лечения, это означает, что проводимая консервативная терапия была неадекватной.
Вместе с тем, почти у половины больных с пептическим рубцовым сужением пищевода единственным симптомом может быть дисфагия без каких-либо предшествующих проявлений рефлюкс-эзофагита. Спонтанное разрешение тяжелого рефлюкс-эзофагита в ряде случаев может свидетельствовать о развитии стриктуры, препятствующей забросу желудочного содержимого в пищевод.
Пептические стриктуры обычно возникают в дистальном отделе пищевода, как раз выше перехода многослойного плоского эпителия в цилиндрический. Однако сужение возможно в верхней и средней части пищевода вследствие затекания сюда желудочного содержимого в ночное время. Высокие рубцовые стриктуры пищевода в большинстве случаев связаны с развитием пищевода Баррета — осложнения ГЭРБ. Пептические язвы и рубцовые сужения могут быть вызваны активной секрецией соляной кислоты цилиндрическим желудочного типа эпителием. Этот эпителий в виде островков-«заплат» может располагаться в различных отделах пищевода, в связи с чем рубцовое сужение развивается как в кардиальном отделе, так и значительно выше, что затрудняет проведение лечения.
Кроме того, в связи с рефлюксом желчи в желудок возможно возникновение рефлюкс-гастрита и язвы желудка. Эта вероятная ситуация должна быть учтена при определении лечебной тактики у больных Рубцовыми стриктурами пищевода.
Длительное нахождение назогастрального зонда, как уже упоминалось, также может привести к образованию рубцового сужения, вследствие рефлюкса желудочного содержимого и в меньшей степени — механической травмы.
Рубцовые сужения, не связанные с рефлюкс-эзофагитом
В настоящее время сужения пищевода, связанные с химическим ожогом, встречаются довольно часто — от 10% до 33% случаев. В основном они возникают после распространенных поражений пищевода концентрированными щелочами, реже - кислотами. Стриктуры могут быть одиночными и множественными, короткими (до 3 см) и протяженными (2/3 пищевода и более), а иногда — всего пищевода. Наряду с Рубцовым сужением пищевода возможны сочетанные поражения глотки, желудка; и других органов. По форме различают: пленчатые стриктуры, имеющие вид грубой складки или косо расположенной перемычки до 0,5 см ширины; кольцевидные стриктуры, достигающие в длину 2-3 см, и трубчатые стриктуры, длина которых от 5 до 10 см и более. Стенка пищевода в области стриктуры утолщена и возможно ее изъязвление.
Микроскопически место стриктуры представлено рубцовой тканью с большими пластами коллагеновых волокон. Помимо различных деформаций рельефа и сужения просвета, вследствие продольной контрактуры рубца, пищевод укорачивается, пищеводно-желудочное соединение смещается в средостение, нарушается замыкательный механизм НПС и возникает сопутствующий рефлюкс-эзофагит. Эти два поражения (сужение пищевода и рефлюкс-эзофагит) протекают по принципу взаимного отягощения и снижают шансы на успех консервативного лечения.
Ятрогенные повреждения пищевода как причины рубцового сужения включают: инструментальные перфорации, различные оперативные вмешательства с целью удаления доброкачественных и злокачественных опухолей, устранение ахалазии, в результате которых возможно формирование, как стриктуры самого пищевода, так и пищеводно-желудочного и пищеводно-кишечного анастомоза. Случайные повреждения пищевода встречаются при операциях на других органах средостения и легких. При этом определенную роль в генезе рубцовых стриктур играют деваскуляризация и денервация пищевода, а также присоединение инфекции в месте вмешательства.
Склеротерапия варикозно-расширенных вен пищевода становится частой причиной рубцового сужения, которое наблюдают приблизительно у 14-50% больных, получивших такое лечение, фиброз стенки пищевода без гастроэзофагеалыюго рефлюкса лежит в основе этого сужения пищевода. Случайные открытые и закрытые повреждения пищевода, а также попавшие в его просвет инородные тела также могут привести к рубцовому сужению.
Нередко у больных с нарушением моторной функции пищевода происходит дополнительное повреждение его стенки с образованием рубцового сужения вследствие застревания проглоченного лекарственного вещества в виде таблеток или пилюль. Локальное растворение препарата и его воздействие на стенку пищевода вызывает воспаление с исходом в рубцовое сужение. Все таблетированные лекарства потенциально могут давать повреждение пищевода, но наиболее известными препаратами являются аспирин, аскорбиновая кислота, хлорид калия, тетрациклин. Таблетированные лекарственные средства являются распространенной, но часто нераспознаваемой причиной сужения пищевода. Больные должны быть проинформированы о необходимости обильного приема жидкости, когда проглатывают таблетированные препараты, и нахождении в вертикальном положении в течение 30-60 мин. Эти сужения часто наступают в средней части пищевода на уровне дуги аорты, но могут быть и в других местах пищевода. Индуцированные лекарствами сужения пищевода наблюдаются преимущественно у больных пожилого возраста, длительно и непрерывно принимающих таблетированные средства.
Инфекции редко вызывают рубцовые сужения, но увеличение их частоты возможно в связи с появлением все большего числа больных с иммунодефицитом в результате СПИДа. В 50% случаев причиной рубцового сужения пищевода является кандидоз (candida albicans), реже туберкулез, гистоплазмоз. Редким системным поражением, вызывающим стриктуру пищевода, может быть болезнь Крона.
Крайне редко сужения средней и верхней трети пищевода обусловлены тонкими кольцевидными мембранами или пленками, покрытыми нормальным эпителием.
Клинические проявления
Ведущим клиническим симптомом рубцового сужения пищевода является прогрессирующая дисфагия, вначале после приема твердой пищи, а затем жидкостей, как правило, протекающая без болевых ощущений. Возможны эпизоды афагии, которые порой возникают внезапно, особенно когда в пищевод попадает инородное тело.
Существенная потеря массы тела, анемия не характерны для рубцового сужения пищевода. При пептическом сужении пищевода могут сохраняться симптомы персистирующего рефлюкс-эзофагита, такие как изжога, отрыжка, регургитация, боли за грудиной.
Диагноз рубцового сужения пищевода устанавливается на основании клинико-анатомических данных, рентгенологического и эндоскопического исследования с прицельной биопсией. Вначале выполняют рентгеноконтрастное исследование пищевода с бариевой взвесью. Оно надежно идентифицирует наличие стриктуры, ее локализацию, диаметр, протяженность, форму и оказывает помощь в планировании предстоящей эндоскопии и дилатаии. При этом легко обнаруживаются скользящие или пара-эзофагеальные грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Эзофагография позволяет дифференцировать другие причины дисфагии. Так, сужение длиной более 20 мм, преимущественно в верхней и средней части пищевода, при отсутствии рефлюкса очень подозрительно на рак пищевода.
Эзофагоскопия с прицельной биопсией является обязательным исследованием, дающим возможность исключить злокачественную опухоль. Она позволяет тщательно оценить локализацию и протяженность сужения, состояние слизистой пищевода выше и после дилатации ниже сужения, а также осмотреть слизистую оболочку желудка и двенадцатиперстной кишки и выявить возможные заболевания, такие как рак, язва, щелочной рефлюкс-эзофагит. Эндоскопист должен быть готов к расширению сужения пищевода до начала исследования.
Манометрическое мониторирование и исследование рН пищевода является важным в диагностике ГЭРБ как причины сужения и помогает в оценке замыкательной функции НПС и пищеводной моторики. Эти исследования облегчают отбор больных на антирефлюксные операции на пищеводе и желудке в сочетании с дилатацией.
Лечение Рубцовых сужений пищевода
При лечении рубцовых стриктур пищевода решают две задачи: 1. Восстановление проходимости пищевода путем его дилатации или операции, заключающейся в расширении суженного сегмента лоскутом из стенки желудка на сосудистой ножке или резекции с последующим замещением трансплантатом из желудка, тощей или ободочной кишки. 2. Устранение причины, лежащей в основе образования стриктуры посредством антирефлюксных мер. При инфекционных стриктурах вначале проводится антимикробная терапия, а затем после купирования воспалительных явлений, в случае окончательного подтверждения рубцового сужения — дилатация.
Иногда воспаление стенки пищевода с выраженным отеком ткани и дискоординированной моторной функцией создает картину сужения, хотя в действительности его нет. При этом рентгенологическое и эндоскопическое исследование позволяет определить эти обратимые изменения, которые купируются после проведения соответствующего консервативного лечения и не требуют бужирования.
Методы лечения рубцовых сужений пищевода.
1.	Консервативные:
а)	дилатация;
б)	дилатация и антирефлюксная терапия.
2.	Оперативные:
а)	дооперационная и интраоперационная дилатация в сочетании с антирефлюксными операциями;
б)	гастропластика и фундопликация при коротком пищеводе;
в)	резекция пищевода с замещением его резецированной части трансплантатом из желудка, тонкой или толстой кишки.
Дилатация является ведущим методом лечения всех Рубцовых стриктур пищевода. Основной терапевтической целью дилатации является поэтапное расширение и надрыв рубцовой ткани на всем протяжении сужения без сквозного разрыва стенки пищевода. После достаточного расширения области стеноза исчезает дисфагия и улучшается питание.
С целью дилатации рубцового сужения используются чаще всего бужи и баллонные дилататоры, а также термопластические, гидравлические, пневматические, пневмогидравлические баллонные дилататоры, металлические саморасширяющиеся стенты, трубки из силиконовой резины.
Предпочтение отдается двухпросветным бужам, которые проводятся по струне-направителю от проксимальной части стеноза до дистальной. Предварительное проведение струны-направителя осуществляется под эндоскопическим контролем или через инструментальный канал фиброэндоскопа, находящегося в зоне сужения. Бужирование осуществляется эластическими рентгено-контрастными бужами из поливинилхлорида. Размер бужа зависит от минимального просвета сужения. Повторное бужирование, после предварительного эндоскопического контроля, проводится через 1-2 дня, если не было осложнений. Основной курс бужирования заканчивается после того, как область сужения удалось расширить до 15-17 мм при резистентных к дилатации стриктурах и до 18-20 мм при менее тяжелых стриктурах, что соответствует 40-42 или 46-50 номеру бужа. После устранения стеноза для предупреждения рестеноза производится «поддерживающее» бужирование в течение 2 лет с интервалом 1-2 мес. Некоторые авторы сочетают бужирование с последующим введением на некоторое время различных стентов — трубок или металлических саморасширяющихся стентов в дилатированный сегмент пищевода.
Таким образом, бужирование по струне-проводнику под эндоскопическим и рентгенологическим контролем является ведущим методом лечения рубцовых стриктур пищевода.
Эндоскопическая баллонная дилатация также находит широкое применение в лечении Рубцовых стриктур пищевода. Баллонный дилататор помещают в суженном сегменте в спавшемся состоянии по струне-направителю, затем нагнетают в баллон жидкость под давлением 35-60 мм рт. ст., которое удерживается в течение 1 мин.
У больных с рубцовым сужением пищевода, не связанным с ГЭРБ и не осложненным вторичным рефлюкс-эзофагитом, лечение только с помощью дилатации является вполне эффективным методом в большинстве случаев. У больных с пеитическими стриктурами пищевода или ожоговыми стриктурами, осложнившимися укорочением пищевода и рефлюкс-эзофагитом, проводится антирефлюксная терапия.
При пептических рубцовых стриктурах пищевода, связанных с рефлюксом желудочного содержимого, только медикаментозное лечение позволяет уменьшить явления эзофагита, но не устраняет сужения. В то же время, только восстановление проходимости пищевода с помощью дилатации не предотвращает рефлюкс и рецидив стеноза. Следовательно, после дилатации стенозированного сегмента пищевода необходимо консервативное антирефлюксное лечение, включающее соответствующую диету, прием антацидов и других средств, улучшающих тонус НПС, а также моторную функцию желудка и двенадцатиперстной кишки.
При неэффективности дилатациоиного и медикаментозного лечения показано оперативное вмешательство. До операции производится предварительная дилатация области сужения, а если она оказывается неэффективной, осуществляется интраопераци-онная дилатация в сочетании с антирефлюксной операцией — фундопликацией по Ниссену.
Большинство рубцовых стриктур пищевода, связанных с реф-люксом, локализуются поверхностно и успешно устраняются путем дилатации и фундопликации, в результате этого сохраняется естественный хорошо функционирующий пищевод.
При трудно устранимых глубоких пептических рубцовых сужениях, локализующихся в дистальной части пищевода, субоперационная дилатация производится под визуальным контролем после мобилизации зоны сужения с преднамеренным продольным разрывом или разрезом его передней стенки. Образовавшийся дефект пищевода может быть закрыт дном желудка с фундопликацией по Ниссену. Однако более эффективным методом лечения такого сужения является закрытие дефекта и расширение просвета пищевода заплатой из стенки антрального отдела желудка на сосудистой ножке в сочетании с операцией по Ниссену. Следует отметить, что второй тип операции может быть успешно использован в лечении рубцовых сужений пищевода, вызванных ятрогенными повреждениями, после удаления доброкачественных опухолей пищевода (лейомиома, липома), а также при локальных сужениях после химического ожога. У многих из этих больных ранее выполненные различные операции и дилатации были безуспешными.
При коротком пищеводе и пептической рубцовой стриктуре устранение последней путем дилатации завершается гастропластикой, заключающейся в использовании части желудка, или низведением мобилизованного до дуги аорты пищевода в сочетании с фундопликацией по Ниссену.
При инфекционных рубцовых стриктурах пищевода вначале проводится специфическое лечение, направленное на возбудителя инфекционного процесса. Дилатация должна быть отложена до разрешения воспалительного процесса, который может имитировать необратимую стриктуру.
После дилатации рубцового сужения клиническое улучшение у значительной части больных (60-75%) может продолжаться месяцы и годы, однако рецидив сужения не исключается. При использовании бужей и баллонных дилататоров не всегда удается устранить стриктуру, более того, возможны опасные осложнения, такие как разрыв пищевода и кровотечение.
Хирургическое лечение рубцовых сужений пищевода показано больным, у которых не наступило улучшение от консервативного лечения или возникли осложнения.
Показания к операции при рубцовом сужении пищевода:
1. Облитерация просвета пищевода.
2. Неустранимые или трудно устранимые ригидные сужения протяженностью более 5 см.
3. Необходимость частых дилатации (более одного раза в месяц).
4. Перфорация пищевода.
5. Тяжелый рефлюкс-эзофагит после дилатации и соответствующего лечения.
6. Тяжелая дисплазия слизистой и рак in situ.
7.	Пищеводно-трахеальный или пищеводно-бронхиальный
свищ.
При рубцовом сужении пищевода вследствие химического ожога оперативное вмешательство возможно не ранее, чем через 5 мес после консервативного лечения, так как после операции может наступить стеноз соустья или оставшейся части пищевода.
Тип операции выбирается в соответствии с локализацией и протяженностью стеноза. При рубцовой стриктуре верхней и грудной части пищевода производится его полное замещение трансплантатом поперечно-ободочной или тонкой кишки на сосудистой ножке, при этом проксимальный анастомоз накладывается либо с глоткой, либо с оставшимся верхним отделом пищевода. Дистальиый конец трансплантата анастомозируется с желудком. При этом трансплантат из тонкой или толстой кишки располагается предгрудинно или в грудной полости.
При относительно редко встречающейся рубцовой стриктуре нижней части пищевода для замещения этого сегмента используется только желудок или часть его по большой кривизне, сформированная в виде трубки.
Рубцово-измененный или стенозированный пищевод предпочитают не резецировать, чтобы при этом не повредить блуждающие нервы. На уровне проксимального анастомоза с кишкой он пересекается и полностью выключается из пассажа путем прошивания дистального конца.
При сочетанных ожоговых поражениях глотки, пищевода и желудка лечебную тактику определяют применительно к возникшей клинической ситуации. При выявлении рубцового декомпенсированного стеноза пилороантралыюго отдела желудка производят резекцию желудка с наложением гастроэнтероанастомоза на выключенной по Ру петле, что позволяет предупредить рефлюкс-эзофагит, либо вначале выполняют резекцию желудка с наложением гастростомы для дальнейшего бужирования пищевода. Если полноценное расширение пищевода не удается, после резекции желудка необходимо выполнить эзофагопластику вторым этапом. При поражении всего пищевода и желудка их замена производится с помощью поперечно-ободочной кишки с формированием анастомоза между толстой и петлями тощей кишки по Ру.
Независимо от типа операции все больные в течение 9 дней получают парентеральное питание. Эитералыюе питание разрешается после рентгенологического контрольного исследования. ^ большинства больных результаты эзофаго- и гастропластики вполне удовлетворительные. Стенозы в месте анастомоза возникают крайне редко и устраняются путем дилатации.
Во время лечения больных химическими ожогами пищевода, которые явились следствием суицидальной попытки, необходима оценка психологического статуса и соответствующее лечение. При хронической депрессии ряд больных совершает повторные суицидальные попытки путем приема едких веществ. У больных, проглотивших едкие вещества в состоянии отчаяния во время трапзиторного жизненного кризиса (стресса), в течение лечения в стационаре наступает нормализация психологического статуса при моральной поддержке медперсонала, родственников и друзей, что позволяет им избавиться от проблем, которые привели к попытке самоубийства.
В отдаленные сроки — через 15-20 лет после ожога — в области рубцовой ткани функционирующего пищевода может возникнуть злокачественная опухоль. Она встречается значительно чаще у этих больных по сравнению с общей популяцией. Рецидив стриктуры в поздние сроки и невозможность ее дилатации вызывает сильные подозрения на возникновение злокачественной опухоли. В таких случаях требуется рентгенологическое и эндоскопическое исследование с биопсией, и в случае подтверждения диагноза — резекция пищевода. Возникшая карцинома в рубце пищевода кажется менее агрессивной опухолью, возможно потому, что окружена этой рубцовой тканью. Рак развивается только в функционирующем пищеводе, особенно если он был ранее дилатирован. При резекции пищевода и его замещении иногда наблюдаются опасные осложнения и даже летальные исходы. В связи с этим подобные операции должны выполняться в специализированных центрах и отделениях.

ЛИТЕРАТУРА

1. Ивашкин В. Т., Трухманов А. С. Болезни пищевода. — М.: Триада-Х, 2000.
2. Клиническая токсикология детей и подростков: учебное пособие в 2 томах / Под ред. И. В. Марковой. — СПб, 1998.
3. Рысс Е. С, Шулутко Б. И. Болезни органов пищеварения. - СПб.: Ренкор, 1998.
4. [bookmark: _GoBack]Богополъский П. М., Курбанов Ф. С. Хирургия пищевода: руководство для врачей. — М.: Медицина, 2001.
