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Продолжительность изучения темы на практических клинических занятиях –   составляет 6 часов. 
Цель: 

Ознакомление  студентов  с современными представлениями об этиопатогенезе, основных клинических формах и осложнениях заболеваний поджелудочной железы, методах диагностики и лечения;  ознакомление с современными подходами к диагностике и лечению хронического панкреатита; ознакомление с тактикой  диагностики  и лечения у пациентов с различными гормональными опухолями и  образованиями поджелудочной железы.  
В результате изучения темы обучающийся должен 

Знать: 

1. Клинические проявления повреждений и заболеваний пищевода.
2. Современные методы обследования для диагностики повреждений и заболеваний пищевода. 
3. Современные методы лечения повреждений и заболеваний пищевода.
Иметь навык: 

1. Своевременно распознавать указанную патологию,  строить  тактику обследования и дальнейшего ведения  указанной категории пациентов
Требования к результатам освоения
	Код компетенции
	Содержание компетенции 
	Индикаторы достижения компетенции
	Оценочные средства

	ОПК-7 
	Способен назначать лечение и осуществлять контроль его эффективности и безопасности 
	ИД-1 Назначает лечебно-охранительный  режим, выбирает место и вид лечения с учетом

тяжести состояния пациента
	Контрольные вопросы, тестовые задания

	ПК-7
	Способен и готов проводить дифференциальный диагноз  с другими болезнями и устанавливать диагноз в соответствии с действующей Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем
	ИД-2 Проводит анализ полученных результатов обследования для дифференциальной диагностики заболеваний в соответствии с действующей Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем
	Контрольные вопросы, тестовые задания


Содержательная часть практического занятия 

         Рефлюкс-эзофагит (РЭ).

РЭ – хроническое рецидивирующее заболевание, возникающее на фоне патологического регулярного заброса (рефлюкса) желудочного и/или дуоденального содержимого в просвет дистального отдела пищевода. В следствии длительного воздействия содержимого на слизистую оболочку пищевода возникают ее дистрофические изменения. РЭ проявляется в форме неэрозивного (катарального) или эрозивного эзофагита. В ряде случаев возникает цилиндроклеточная метаплазия слизистой пищевода, то есть замещение нормального эпителия пищевода на цилиндрический. 

Этиология: главным этиологическим фактором является повторяющийся рефлюкс кислого содержимого в просвет пищевода, при котором происходит постепенное нарушение баланса между факторами защиты слизистой пищевода (выработка слизи и муцина, перистальтика, наличие НПС) и факторами агрессии (желудочное и дуоденальное содержимое, увеличение частоты и объема рефлюкса). 

Заболеваниями, при которых чаще всего возникает РЭ, являются недостаточность кардиального жома (нижнего пищеводного сфинктера) или грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, при которых имеется несостоятельность «запирательного» механизма кардиального отдела желудка, отсутствует механическая преграда для удержания содержимого желудка. РЭ может проявляться у пациентов после гастрэктомии и обусловлен отсутствием НПС и других структур кардии. Заболевания, сопровождаемые нарушением моторно-эвакуаторной функции (стеноз или спазм привратника, онкологические заболевания, функциональные нарушения и т.д.)  способствует повышению градиента давления между желудком и пищеводом, запирательный механизм оказывается недостаточным и увеличивается частота эпизодов рефлюксов. 

Развитию РЭ также способствуют заболевания, сопровождаемые повышением объема пищеварительных секретов: активный хеликобактерный гастрит и язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, синдром Золлингера-Эллисона, дуодено-гастральный рефлюкс, функциональные заболевания. 

Клиническая картина: типичными для РЭ жалобами являются ощущение изжоги, усиливающееся при наклоне вперед или в лежачем положении и после погрешностей в питании, дисфагию или одинофагию, отрыжку. Пациенты также могут жаловаться на давящую боль за грудиной, что симулирует кардиальную боль. В отличии от РЭ коронарные симптомы купируются приемом нитратов. При ГЭРБ результатом длительного заброса кислого содержимого в ротоглотку и гортань могут быть першение в горле, осиплость или даже потеря голоса, сухой кашель.

Не стоит забывать, что в клиническую картину ГЭРБ интегрируется клиническая картина основного заболевания, при котором возникает РЭ, что важно для дифференциальной диагностики. 

Диагностика: диагноз рефлюкс-эзофагита выставляется на основании данных анамнеза заболевания и данных инструментальных методов обследования. 

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД).

ГПОД- заболевание, при котором определяется перемещение части желудка черед пищеводное отверстие диафрагмы в грудную полость. 

Заболевание может быть как врожденным, так и приобретенным. При врожденной ГПОД чаще всего сопряжена с другими стигмами эмбриогенеза или аномалиями развития. Факторами развития во взрослом возрасте являются повышенное внутрибрюшное давление (активные физические тренировки, тяжелый физический труд, заболевания дыхательной системы, сопровождающиеся хроническим кашлем, беременность у женщин), резкие колебания веса, травмы брюшной полости и после ряда хирургических вмешательств. 

Дивертикулы пищевода.  
Дивертикул пищевода – мешковидное выпячивание его стенки.

Различают:

· врожденные дивертикулы пищевода (встречаются реже)

· приобретенные дивертикулы пищевода.

По локализации:

· глоточно-пищеводные (Ценкера) – встречаются в 3–5 % случаев;

· эпибронхиальные (бифуркационные, среднепищеводные) встречаются в 70–80 % случаев;

· наддиафрагмальные (эпифренальные) встречаются в 10–15 % случаев;

По механизму развития:

· пульсионные – возникают в результате повышенного внутрипищеводного давления. По ходу пищевода могут появляться «слабые» места в мышечной стенке и при прохождении пищевого комка слизистая пищевода пролабирует через них;

· тракционные – возникают в результате вовлечения в воспалительный процесс стенки пищевода и окружающей клетчатки и формирования рубцов, которые вызывает механическую тракцию и деформацию стенки с образованием дивертикула;

· пульсионно-тракционные.

· Ахалазия кардии – нервно-мышечное заболевание, характеризующееся нарушением открытия нижнего пищеводного сфинктера. У здорового человека в покое НПС находится в сокращенном состоянии, а после проглатывания пищи рефлекторно расслабляется. У пациентов с ахалазией кардии нарушена перистальтика пищевода в целом. Сокращения мышечных волокон приобретают хаотичный порядок. В результате пища задерживается в пищеводе, появляется ее застой и накопление в просвете, что перерастягивает стенки пищевода и повышается внутрипросветное давление. Это приводит к деформации пищевод, он приобретает S-образный ход. Вследствие длительного застоя возникают дистрофические изменения слизистой пищевода. Повышенное внутрипросветное давление способствует формированию дивертикулов.

·  Заболеванием страдают 1:100 000 населения. Этиология достоверно не изучена. Считается, что в основе лежит дегенерация ауэрбахова сплетения (межмышечного). Существует множество теорий повреждения межмышечного сплетения: генетическая; аутоимунная – выработка аутоантител против скелетных мышц, нейромедиаторов и рецепторов; инфекционная – поражение нервного сплетения в результате воздействия инфекционного агента (болезнь Чагаса, вирус опоясывающего герпеса, корь). 

· Клиническая картина:

· Для больных ахалазией характерна триада симптомов: дисфагия, регургитация, боль в эпигастральной области или за грудиной. 

· Дисфагия как правило развивается постепенно, в течении нескольких лет. Чаще пациенты жалуются на дисфагию при употреблении твердой пищи, но вероятно развитие пародоксальной дисфагии, при которой невозможно употреблять именно жидкую пищу. Дисфагию ухудшают нервные перенапряжения, смена климата, прием холодной пищи и т.д. Часто сопровождается ощущением «задержки» пищи. 

· Регургитация является следствием нерасслабления НПС и обусловлена сильным рефлекторным спастическим сокращением пищевода в ответ на перерастяжение стенок. Активная немедленная регургитация возникает при незначительном расширении просвета пищевода, в то время как при выраженной дилатации регургитация может быть отсрочена. Она усиливается при смене положения тела, наколах вниз, в горизонтальном положении. 

· Выраженная боль в эпигастральной области или за грудиной возникает из-за спазма НПС, а давящие боли при переполнении пищей, которые стихают после срыгивания. 

· Диагностика:

· Для подтверждения диагноза проводят рентгеноскопию с контрастированием, эндоскопическое исследование и манометрию НПС, которая является «золотым стандартом».

· Рентгеноскопию проводят с использованием бариевой взвеси. Снимки оценивают на 1-й, 3-й и 5-й минуте. Оценивают скорость пассажа бария, степень сужения просвета кардиэзофагеального перехода, степень расширения просвета пищевода и его деформацию, наличие газового пузыря желудка. Типичной находкой является конусовидное сужение в области НПС, похожее на мышиный хвостик или птичий клюв, отмечается замедление эвакуации контрастного вещества
Доброкачественные новообразования пищевода.


В структуре заболеваний пищевода доброкачественные образования встречаются относительно редко и наблюдаются в 0.25-2% случаев.

Все доброкачественные новообразования делятся на 3 основные группы соответственно типу ткани, из которой они происходят:

1. Мышечные опухоли: 

· Лейомиомы (солитарные, узловые, распространенный лейомиоматоз) – происходят из гладкомышечных клеток

· Рабдомиомы – происходят из клеток поперечнополосатых мышц.

2. Эпителиальные опухоли:

· Аденомы или аденоматозная гиперплазия

· Папилломы

· Ретенционные кисты

3. Неэпителиальные опухоли:

· Липомы

· Фибромы

· Гемангиомы

· Невриномы (Шванномы, нейрофибромы, нейролеммомы)

Клиническая картина

Клиническая картина доброкачественных образований пищевода неспецифическая. Зачастую новообразования являются случайными находками при различных исследованиях. 

Новообразования небольших размеров никак себя не проявляют. Опухоли больших размеров могут вызывать дисфагию, срыгивание, боли в грудной клетке. Дисфагия и срыгивание возникают на фоне механического препятствия при прохождении пищи. Во время приема пищи пациенты могут жаловаться на дискомфорт или боль в грудной клетке, ощущение задержки пищи. 

Опухоли могут иметь внепищеводные проявления в зависимости от локализации в пищеводе. Появление кашля, осиплости голоса в следствии хронической регургитации, одышки или приступов удушья характерно для пациентов с опухолями шейного отдела пищевода. Опухоли, локализующиеся в грудном отделе пищевода, могут симулировать стенокардию. В следствии сдавления блуждающего и диафрагмальных нервов могут наблюдаться перебои в работе сердца, нестабильное артериальное давление. При локализации в абдоминальном отделе, симптомы схожи с таковыми при гастрите, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстой кишки. 

Диагностика:

Рентгенологическое контрастное исследование позволяет установить локализацию, размеры опухоли и проходимость пищевода. Характерными особенностями являются четкий контур и сохранения рельефа слизистой оболочки. Пассаж контрастного вещества затруднен только при новообразованях большого размера.

Видеоэзофагодуоденоскопия показана всем пациентам с подозрением на новообразование пищевода. Во время исследования также определяется локализация опухоли и ее размеры. Оценивают деформацию просвета и изменения слизистой оболочки над образованием. Биопсию целесообразно выполнять только при эпителиальных опухолях, т.к. биопсийные щипцы имеют небольшой размер браншей и способны захватывать только эпителий. Поверхность эпителиальных опухолей отличается по макроскопическому рисунку от окружающей слизистой. Если слизистая оболочка над образованием не изменена – взятие биопсии нецелесообразно.

Рак пищевода (РП)

РП – злокачественное новообразование, исходящее из слизистой оболочки.

Причины возникновения достоверно не определены. Считается, что одними из этиологических факторов РП являются курение табака, употребления алкоголя и токсических веществ.  Увеличивает риск развития РП хроническое воспаление, хронический эрозивный рефлюкс-эзофагит, пищевод Баррета. Пищевод Баррета относятся к факультативным предраковым заболеванием и требует наблюдения и лечения после установления диагноза. Также по данным литературы у пациентов с тилозом (гиперкератоз ступней и ладоней) с синдромом Пламера-Винсона (сочетание железодефицитной анемии с стриктурами шейного отдела пищевода) отмечается высокая заболеваемость РП.   

По локализации выделяют рак:

· Шейного отдела пищевода

· Грудного отдела пищевода

· Абдоминального отдела пищевода

· Кардиоэзофагеального перехода

· Инородные тела

· В большинстве случаев инородные тела попадают в пищевод непреднамеренно и чаще встречаются у детей, т.к. пробование предмета на вкус является частью познания окружающего мира. Считается, что большинство попавших внутрь ЖКТ инородных предметов без осложнений выходят естественным путем. Развитие поверждений и осложнений связано с физико-химическими характеристиками предмета. Так, наибольшую опасность представляют твердые, неровные, вытянутые инородные тела, которые могут пенетрировать в стенку любого отдела ЖКТ, вызвать ее воспаление и/или перфорацию. Предметы большого размера могут не пройти через привратник, луковицу двенадцатиперстной кишки и залуковичные отделы и вызвать обтурацию просвета.  Некоторые предметы, такие как дисковая батарейка, оказывают в том числе химическое воздействие, что может привести к жизнеугрожающим состояниям.  Причинами попадания ИТ у взрослых является привычка удерживать предметы во рту (например, иголки, саморезы), небрежное употребление пищи (рыба), непреднамеренное или преднамеренное проглатывание предметов больными с психо-неврологическими заболеваниями, а также случайное рефлекторное проглатывание ИТ при стоматологических манипуляциях (стоматологические боры).

· Клиническая картина:

· Клинические проявления зависят от характера предмета, его локализации, глубины внедрения в слизистую оболочку, психического состояния и возраста больного.

· При фиксации ИТ в шейном отделе пищевода появляется кашель, одышка, свистящие хрипы, отмечается дисфагия, гиперсаливация, отмечается чувство страха и выраженное беспокойство. При попадании крупных предметов есть риск развития асфиксии. 

· Неровные, острые, тонкие предметы оказывают физическое воздействие на пищевод, вызывают боль разной интенсивности, ощущение самого инородного в пищеводе. При перфорации стенки может выявляться подкожная эмфизема. Химически активные предметы вызывают химический ожог слизистой пищевода, что ощущается как резкая боль. 

· При длительном нахождении ИТ в просвете пищевода отмечаются неприятный запах изо рта, тупые боли в грудной клетке, появление надсадного кашля, дисфагия, а также симптомы, характерные для медиастенита или перитонита в случае воспаления и дальнейшей перфорации стенки.  

· Диагностика
Основывается на данных анамнеза (указание на проглатывание ИТ), рентгенологической картине и эндоскопическом исследовании.

 Требования к подготовке к занятию:
· Повторение основ  анатомии и физиологии  пищевода.

· Повторение основных  методов физикального, лабораторного и инструментального   

· обследования  пищевода
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