стравохід
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1. Вигляд нижньої частини глотки із вхо​дом у гортань. У гортані видно голосові зв'язки, по боках від входу в гортань — гру-шовидні кишені, а на 6 год. під персневидним хрящем знаходиться вхід у стравохід. Він має вигляд дугоподібної щіли​ни, розташованої у фронтальній площині. Верхній сфінктер завжди зімкнутий. У людей зона максима​льного тиску відповідає локалізації лі. сгісорііагіпдеив і її довжина становить приблизно 1 см. Від​стань від різців, як звичайно, становить 14-18 см.
2. Верхня третина грудного відділу стра​воходу. Уздовж стравоходу йдуть складки слизівки шириною 2 - 4 мм, які при інсуфляції повітря лег​ко розправляються. Слизова обо-лонка блідо-роже​ва, гладка, просвіт стравоходу має круглясту фор​му, його діаметр приблизно 1,5-2,5 см.
3. Аортальне звуження грудного відділу стравоходу. Розміщене приблизно на від-стані 25 см від різців. Дистальніше від нього можна бачи​ти пасивні ритмічні вдавлення, зу-мовлені роботою серця і диханням. Морфо-логічні і функціональні зміни у стравоході можна добре оцінити лише за умови, що огляд здійснюється при різному ступені його роз-дування повітрям.
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4. Грудний відділ стравоходу. Видно пери​стальтичні хвилі (поперечні кільця) і поздовжні складки. Поперечні кільця ліпше видно під час зри​гування.
5. Грудний відділ стравоходу. У глибині вид​но хіатальне (діафрагмальне) звуження. У місці пе​реходу стравоходу крізь діафрагму відзначається характерне звуження і невелике розширення над ним. Проте хіатальне звуження не завжди легко ди​ференціювати.
6. Стравохідно-шлункове з'єднання і стравохідний отвір діаф-рагми: нормальні анатомічні співвідношення. Френоезофагальна мембрана фіксує стравохід в отворі діафрагми. Ендоскопічною ознакою стравохідно-шлункового з'єд​нання (у нормі) є Z-лінія, як звичайно, вона розміщена дещо вище, ніж стравохідно-шлункове з'єднання за даними рентгеноскопії. Як нині вважають, Z-лінія здебільшого розміщена на рівні стравохідного отвору діафрагми. На кілька сантиметрів проксимальніше міститься А-кільце (гладка мускулатура в цьому місці спроможна скорочуватися дещо сильніше, але це візуально не вловлюється і фіксується шляхом манометри) — пе​рехід трубчастої частини стравоходу у вестибулярну, яка більш розтяжна і утворює мішок. Вся вестибулярна частина спроможна скорочуватися і вважається зоною нижнього страво​хідного сфінктера. Крім того, круральна частина діафрагми функціо​нує як зовнішній сфінктер. Закін​ченням надкардіального розши​рення є кільце В на рівні Z-лінії. Як самостійна кільцеподібна структура воно візуалізується лише у випадку ковзної кили стравохідного отвору діафрагми або кільця Шацького.
Лямкоподібні
А-кільце
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Френо​езофагальна мембрана
В-кільце

7.
Стравохідно-шлункове з'єднання. Тер​мінальний відділ стравоходу (вестибулярна части​на) має форму лійки, дном якої є стравохідно-шлун​ковий перехід. Плоскоклітинно-циліндрично-клітинне з'єднання слизової обо-лонки або Z-лінія — межа блідо-рожевої слизівки стравоходу (плоский епіте​лій) і чер-воної слизівки шлунка (циліндричний епі​-
телій). Ця лінія має зигзагоподібну форму і може бути дещо асиметричною. Як нині вважають, нор​мальний діапазон розміщення Z-лінії під час вдиху (коли діафрагма зміщується униз) — від 1 см нижче стравохідного отвору діафрагми до 2 см вище від нього.
8.
Абдомінальний відділ стравоходу. Огляд під час видиху. Видно діафрагмальне звуження і шлунково-стравохідний перехід.
9. Нижній стравохідний сфінктер зім-кну​тий. Розетка кардії утворена 4-5 поз-довжними складками дистального відділу стравоходу. При роздуванні ці складки роз-правляються. Дистальніше Z-лінії видно скла-дки слизової оболонки шлунка.
10.  Z-лінія круглястої форми (момент розкрит-тя).
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15. Параезофагальна кила. Кардіо-езофа-гальне з'єднання залишається у нормаль-ному поло​женні, тоді як очеревинний мішок із дном шлунка зміщується через отвір поряд із стравоходом у грудну порожнину.
16. Змішана кила (ковзна + параезофа​гальна). Трапляється частіше, ніж "чиста" пара​езофагальна кила. У цьому випадку є загальна сла​бість френоезофагальної мем-брани в поєднанні з її локальним розривом, відтак не лише стравохідно-шлункове з'єд-нання ковзає вгору крізь хіатальний отвір діафрагми, а й більша чи менша частина шлунка.
17. Ковзна хіатальна кила. Типова ендо-скопі​чна картина спостерігається під час глибокого вди​ху, коли над стравохідним отвором діафрагми фор​мується колбопо-дібна порожнина, утворена стін​кою шлунка із характерною складчастістю.
18. Ковзна хіатальна кила. У килу залу-чено верхній відділ шлунка. Просвіт шлунка звужений у Ділянці стискання його діаф-рагмою.
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11. Зяяння (недостатність) нижнього стравохідного сфінктера. Цей стан також на​зивають «халазія кардії». Просвіт сфінк-тера широко відкритий у шлунок, визнача-ється шлунково-стра​вохідний рефлюкс, що часто призводить до рефлюкс-езофагіту ("тріада шлунково-стравохідної не​достат-ності").
12. Шлунково-стравохідний пролапс. Ков​заюче ретроградне зміщення слизової оболонки шлунка в термінальну частину стравоходу. Особли​во добре це помітно при підвищенні внутрішньоче​ревного тис-ку. Пролабуюча слизівка має типові шлун-кові складки. Можлива й інвагінація усіх шарів стінки шлунка у стравохід. Як звичай-но (але не обо​в'язково) спостерігають на фоні ковзної хіатальноі кили.
13. Шлунково-стравохідний пролапс.
14. Ковзна хіатальна кила. Зумовлюється розслабленням діафрагмально-стравохідно-го зв'яз​кового апарату і збільшенням діа-метру стравохідно​го отвору діафрагми. При цьому кардіальний відділ зміщується у грудну порожнину крізь стравохідний отвір діафрагми. При невеликих килах на вдиху Z-лінія розміщена на висоті > 2 см вище стравохід​ного отвору діафрагми. При ве-ликих килах над діафрагмальним звужен-ням видно складки слизо​вої оболонки шлунка.
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22. Рефлюкс-езофагіт. Виражений гас-троезофагальний рефлюкс. Вміст із знач-ною домішкою жовчі, унаслідок дуодено-гастрального рефлюксу. У таких випадках розвивається так званий лужний рефлюкс-езофагіт.
23. Рефлюкс-езофагіт. Під час дослід-ження ввиявлено «сторожову складку» — потовщену, гіперемовану складку шлунка, яка переходить на стравохід. На її верх-ньому кінці біля Z-лінії можна виявити полі-поподібний утвір, часом з ерозуванням.
24. Лінійний езофагіт (І ступінь за Са-варі-Міллером): ізольовані дефекти сли-зової оболон​ки, які поширюються угору від Z-лінії.
25. Лінійний езофагіт (І ступінь). Ізольо-вані Дефекти слизової оболонки з жовтою основою (вкритою фібрином) і червоними краями, які поширюються по складках угору від Z-лінії.
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19. Ковзна хіатальна кила. Вигляду рет-рофлексії. Килове випинання заходом осі ендоскопа.
20. Параезофагальна кила. При антег-радному огляді (з боку стравоходу) Z-лінія міститься на рівні стравохідного отвору діафрагми, але при інверсійному огляді видно частину шлунка, яка за​ходить у груд-ну порожнину.
21. Змішана кила. У ретрофлексії видно части​ну шлунка, яка втягнута в килу через стравохідний отвір діафрагми. Килове ви-пинання при цому типо​ві кили розміщене поряд з віссю ендоскопа.
Рефлюкс-езофагіт — найчастіший тип езофагіту, який є результатом закидан​ня (рефлюксу) у стравохід шлункового вмісту. При цій патології спостерігають за​палення різного ступеню вираженості та його ускладнення. Є проявом гастроезо-фагальноїрефлюксноїхвороби. Основною причиною рефлюксу є гіпотонія нижнь​ого стравохідного сфінктера. До причин розвитку хвороби належать також кила стравохідного отвору діафрагми, зниження стравохідного кліренсу, а також розла​ди моторики шлунка (порушення евакуації та дуоденогастральний рефлюкс). На початковій катаральній (поверхневій) стадії функціональних і морфологічних змін слизова оболонка стравоходу дифузно набрякла з ділянками розлитої гіперемії, місцями вкрита в'язким слизом, легко ранима. За Саварі-Міллером (класифікація езофагітів, рекомендована ОМЕп і Е50Е) такі зміни не виділяють в окремий сту​пінь, як це зроблено в американських класифікаціях чи в класифікації Тітгата.
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28. Зливний езофагіт (II ступінь).
29. Циркулярний езофагіт (III ступінь за Саварі-Міллером). Дефекти слизової оболонки і запальні зміни поширюються по всьому перимет​ру просвіту, але без його звуження. Ерозивно-вира​зкові ураження вкриті фібринозно-гнійними наша​рування-ми.
30. Циркулярний езофагіт (III ступінь за Саварі-Міллером). Циркулярні запальні зміни з фібринозними нашаруваннями ся-гають середньої третини стравоходу.
31. Езофагіт IV ступеня за Саварі-Мілле​ром. При ураженні цього ступеня розви-вається звуження, яке перешкоджає про-веденню ендоско​па, при цьому можна вия-вити виразки Баррета або запальні поліпи. У цьому випадку захворювання тривале, на момент огляду є поздовжня виразка і помірно виражена циркулярна стриктура типу кільця Шацького і перетинки над ним.
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26. Зливний езофагіт (II ступінь). Сли-зова оболонка стравоходу дифузно наб-рякла. Поодинокі лінійні ерозії і зони запа-лення поширюються до се​редньої третини стравоходу.
27. Зливний езофагіт (II ступінь). Де-фекти слизової оболонки сполучаються між собою, вкриті нашаруваннями фібрину.
Ступені рефлюкс-езофагіту (за Саварі-Міллер)*
I
ступінь —     одна або кілька ерозій, які не виходять за межі однієї складки слизової і не зливаються між собою.
II
ступінь—    множині ерозії на кількох складках слизової, які зливаються між собою.
III
ступінь —   зливні дефекти слизової, її легка ранимість і запальні зміни по всьому периметру слизової без його звуження.
IV
ступінь — запальні стриктури, виразки стравоходу, слизова Баррета
* Класифікація Саварі-Міллер існує у кількох версіях. Цей варіант рекомендовано ОМЕ D.
Класифікація ендоскопічних знахідок при езофагіті (Лос-Анджелес, 1994)
0.     
Дефектів слизової немає.
А.    
Один дефект слизової або більше на гребені складки довжиною < 5 мм.
В.   
Один дефект слизової або більше на гребені складки довжиною > 5 мм,
які не зливаються між собою (між складками). 
С.   
 Дефекти слизової, які зливаються між собою (між складками), але
ураження не є циркулярним. 
D.     
Циркулярні дефекти слизової (>75% периметру).
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35. Стравохід Баррета. При короткій протяж​ ності зони метаплазованого епітелію (менше 3 см), візуально підтвердити діагноз стравоходу Баррета тяжко, дисплазія може не мати жодних візуальних особливостей. Проте її треба запідозрити у випадку нерівної поверхні ділянок із циліндричним епітелієм, зон із білуватими бляшками, ерозіями тощо. Для маркування зон дисплазії перед біопсією можна за​ стосувати фарбування толуїди-новим синім або ме​тиленовим синім. На ри-сунку — в не зафарбованих і гетерогенно слабо зафарбованих ділянках виявлено циліндрич-ний епітелій з дисплазію високого сту​пеня, який не було видно під час візуального огляду.
36. Стравохід Баррета. Метаплазія епі-телію відзначається на протязі від кардії до середньої третини грудного відділу стравоходу.    Факторами ризику розвитку стравоходу Баррета вважають трива-лість ГЕРХ понад 5 років, чоловічу стать, тривалу добову експозицію шлункового вмісту у стравоході і рефлюкс жовчі у стра-вохід.
37. Стравохід Баррета. Асиметричний язик метапластичної слизівки.
Рекомендації Американської колегії гастроентерології (1998) щодо нагляду за хворими зі стравоходом Баррета
Ступінь дисплазії
Відсутня
Низького ступеня Високого ступеня

Інтервал
Кожні 2-3 роки після двох негативних результатів Кожні 6 місяців упродовж року, потім — щороку
Консультація експерта, вирішення питання про резекцію стравоходу або постійно обстеження кожні 3 місяці
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32. Стенозуючий   езофагіт   (IV  сту-пінь). Стриктура і псевдодивертикул дис-тального відділу стравоходу.
Стравохід Баррета визначають як; 1) розповсюдження циліндричного шлунко​вого епітелію будь-якого типу (як з кишковою метаплазією, так і без неї) понад З см в тубулярний стравохід (стравохід Баррета з довгим сегментом) * і 2) заміщен​ня плоского епітелію на циліндричний метапластичний епітелій Баррета у тубуляр-ному стравоході на будь-якому протязі (стравохід Баррета з довгим і коротким сегментом). Циліндричний метапластичний епітелій Баррета — це шлунковий епі​телій (найчастіше кардіального типу) з неповною кишковою метаплазією, який мі​стить келихоподібні клітини. Це друге визначення є сучаснішим. Стравохід Барре​та розвивається в 5-15% усіх осіб з гастроезофагальною рефлюксною хворобою і його виявляють у більшості випадків аденокарциноми стравоходу. Ризик адено​карциноми тісно залежить від ступеню дисплазії циліндричного епітелію.
* Деякі дослідники вважають "довгим сегментом" відтинок понад 2 см.
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33. Стравохід Баррета. Червоні "язики" метапластичного циліндричного епітелію сягають до середньої третини грудного відділу. Ознаки хіатальної грижі відсутні. Діагноз підтверджують гістологічно. На момент огляду є також рефлюкс у стра-вохід шлункового вмісту з жовчю.
34. Стравохід  Баррета  (на протязі по-над Зсм). У такому випадку діагностика і місце для  ї взяття біопсії не викликає труднощів. Рекомендують брати біопсію відразу дистальніше від Z-лінії, але в усіх 4 квадрантах. Якщо межу між плоским і ци-ліндричним епітелієм видно нечітко, може допо​могти фарбування розчином Люголя: він вибірково фарбує плоский епітелій (що містить глікоген) у коричневий колір.
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42. Кандидозний езофагіт (ступінь II). Чіт​ко видно множинні білі бляшки колонії грибка, Мно​жинні псевдомембранозні бляшки діа-метром понад 2 мм, оточені зоною гі-перемії, між ними — не уражені ділянки слизівки. Для верифікації діагнозу не​об-хідно виявити міцеліальні форми грибка у змивах зі слизової або в матеріалі, отри-маному шляхом браш-біопсії, а також отримати докази грибкової інвазії шляхом щипцевої біопсії. Оскільки на ранніх стадіях інвазивність кандидозу порівняно невелика, то браш-біопсія може бути інформативні-шою, ніж щипцева.
43. Кандидозний   езофагіт  (ступінь   III).
Зливні псевдомембранозні нашарування з гіпер​емією і виразкуваннями.
Ступені важкості кандидозного езофагіту
(ендоскопічна оцінка за Косізі зі співавт.)
Ступінь І.

Поодинокі випнуті білі бляшки розміром до 2 мм з гіперемією, але без набряку або виразкування.
Ступінь II.

Множинні випнуті білі бляшки розміром понад 2 мм з гіперемією, але без набряку або виразкування.
Ступінь III.

Зливні лінійні або вузлуваті бляшки з гіперемією і відкритими виразками.
Ступінь VI.

Ті ж самі явища, що й при ступені III, плюс крихкість слизівки та іноді звуження просвіту стравоходу.
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44. Кандидозний езофагіт (ступінь III). У середній і дистальній третині стравоходу видно зливнмінійні нашарування білува-того кольору. Як звичайно, верхня третина стравоходу і ділянка над стравохідно-шлунковим з'єднанням уражаються менше.
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38. Виразка   Баррета.   Тривале   заки-дання шлункового вмісту у стравохід приз-водить до шлун​кової метаплазм слизової оболонки стравоходу і появи на цьому фоні виразок. У хворих зі стравоходом Баррета низка фізіологічних порушень сприя​ють важчому перебігові езофагіту: шлункова гіперсекреція, наявність жовчі у рефлюкса-ті, різке зниження тонусу нижнього стра-вохідного сфінктера, порушення моторики стравоходу і зниження репарації його сли-зівки внаслідок зниження секреції епідер-мального фактору росту. Крім того, у них
знижена больова чутливість слизівки стра-воходу, що призводить до запізнілого звер-тання до лікаря.
39. Стравохід Баррета вважають перед-раковим станом. Ризик розвитку аденокар-циноми при стравоході Баррета зростає в 40-125 разів порівняно із загальною популяцією. Однак, оскільки загалом це по​рівняно не-частий тип раку, то і серед пацієнтів зі
стравоходом Баррета він трапляється нечасто. Лише у випадку дисплазії високого ступеня ризик раку дуже високий: він перевищує 25% і в резекованих препара тах стравоходу часто виявляють раніше недіагностовану аденокар-циному. У даному випадку — рання аденокар-цинома на фоні стравоходу Баррета.
40. Езофагіт, спричинений стенозом во​ротаря і затримкою вмісту у шлунку.
41. Кандидозний езофагіт, початкові про​яви. Кандидозний езофагіт є нас-лідком розпов​сюдження процесу зі слизової оболонки порожнини рота і зіву. Видно ок-ремі дрібні білуваті бляшки, які складаються із ексудату і міцеліальних ниток гриб​ка. Гру-пою ризику є імуноскомпрометовані хворі, які отримують хіміотерапію пухлин, імуно-супресори, кортикостероїди або тривалу ан-тибактеріальну терапію, мають цукровий діабет, СНІД тощо. Роз​витку кандидозного езофагіту сприяє також трива​ла терапія Н2 блокаторами.
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48. Цитомегаловірусний (ЦМВ) езофагіт. Рання стадія. Як звичайно, він є проявом систе​мної інфекції в осіб з імуно-дефіцитом. На ранніх стадіях ЦМВ-інфекції вивляють в дистальних відді​лах страво-ходу поверхневі "географічні" ерозії з хви-лястими краями, які не випинаються.
Цитомегаловірусний езофагіт
На ранніх стадіях цитомегаловірусної (ЦМВ) інфекції виявляють лінійні серпігінозні виразки у дистальних відділах стравоходу.
На пізніх стадіях захворювання виразки зливаються між собою, утворю​ючи гігантські виразкування. Як звичайно, виразки локалізуються на одній із стінок стравоходу і оточені незміненою слизовою оболонкою. Стравохідно-шлункове з'єднання інтактне або уражене асиметрично.
До ускладнень належать кровотечі і перфорації.
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49. Цитомегаловірусний езофагіт. Важка форма. Поодинокі або множинні поверх-неві ви​разкування, дно яких має сітчасту поверхню.
50. Цитомегаловірусний езофагіт. Пізня      стадія. Ураження зливаються між собою і утворю​ють гігантські виразки. Оскільки ци-томегаловірус Уражає фібробласти підсли-зового шару і клітини ендотелію судин, то цитологічне дослідження неінформативне, а біопсію треба брати з центру виразки. При гістологічному дослідженні виявляють великі клітини з базофільними внутрішньо-ядерни​ми і цитоплазматичними включен-нями.
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45. Кандидозний   езофагіт   (ступінь   IV). Білуваті нашарування на окремих ділян-ках у вигляді плівок чергуються з ділян-ками здорової слизової оболонки без еле-ментів запалення.
Езофагіт, спричинений вірусом простого герпесу
Рання стадія. Невеликі везикули або бульозні ураження, оточені еритематозною зоною. Вони є патогномонічними для ВПГ-інфекції. Друга стадія. На місці везикул формуються виразки діаметром від 3 мм до 2 см з еритематозним дном і припіднятими над поверхнею слизової оболонки грану​лярними жовтуватими краями — так звані виразки, вибиті пробійником. їх такоя Називають кратероподібними. Третя стадія. Злиття сусідніх виразок призводить до дифузного некрозу сли​зової, утворення великих виразок і обширних ділянок, позбавлених епітелію. Слизівка може бути розпушеною, з дифузними ерозіями, нашаруванням ексуда​ту, або мати геморагічний вигляд. До ускладнень належать кровотеча, перфорація, утворення нориць, стійка ги​кавка, бактеріальна суперінфекція.
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46. Езофагіт, спричинений    віру-сом простого герпесу (ВПГ). Друга стадія. На місці характерних везикул ут-ворилися виразки з еритематозним дном і припіднятими гранулярними жовтуватими краями. В осіб з нормальним імунітетом ВПГ-езофагіт трапляється рідко, а пере-важної розвивається на фоні імунодефі-цитних станів. Як звичайно, у таких хворих є ураження носогубної ділянки і слизової обо-лонки рота, але це не є обов'язковим.
47. Езофагіт, спричинений ВПГ. Треття стадія. Обширні виразки і ділянки, позбавлені епіїтелію. Слизівка з дифузними ерозіями і нашаруваннями ексудату. Ос-кільки цей вірус уражає клітини плоского епі-телію, то однаково інформативні і щипцева, і браш-біопсія. Матеріал треба брати з краю виразки. Характерними є балонна дегенера-ція епітеліоцитів і тільця Кодрі типу А в ядрах клітин.
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54. Хвороба Крона. Слизова оболонка страво​ходу У вигляді «бруківки». Таке ізо-льоване ураження стравоходу трапляється дуже рідко.
55. Езофагіт, спричинений їдкою речо-виною (каустичний опік). Виражені гіпе-ремія і набряк (І—II ст). Цей ступінь мор-фологічно відповідає від​торгненню поверх-невого шару слизівки. Прогнос​тично несп-риятливіші опіки лугом, які призводять до глибокого колікваційного некрозу і частіше супро​воджуються перфорацією стравоходу.
56. Езофагіт, спричинений лугом (каус-тич​ний опік). ІІ-ІІІ ступінь. У зоні аортального звуження і дистальної частини стравоходу спостерігають гіпе​ремію і набряк, білі і жовті бляшки фібрину, виразки з некротичними нашаруваннями. Такі зміни наста​ють не раніше 24 год., тому при езофагоскопії в пе​ршу добу можна недооцінити важкість ура-ження.
57. Езофагіт, спричинений їдкою речо-ви​ною (каустичний опік). III ступінь — гли-бокі вираз​ові ураження. У перебігу пато-логічного процесу при опіку лугом виді-ляють гостру або колікваційну адію (1-4 дні), якій відповідають колікваційному нек-розу, тромбозу судин і прогресуючому запа-леню; підгостру стадію (5-14 дні), під час якої утворюється струп на місці некрозу, розвивається грауляційна тканина, з'явля-ються фібробласти, почиається синтез ко-лагену; фазу загоєння, коли відбвається епітелізація, триває проліферація фібро-ластів, відкладення колагену і його рет-ракція
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51. Виразка стравоходу в пацієнта зі СНІДом, яка зумовлена власне ВІЛ-інфек цією. Такі виразки загоюються при ліку-ванні кортикостероїдами.
52. Ураження стравоходу при скле-родер​мії. Слизівка стравоходу не змі-нена, однак пери стальтика його відсутня.
53. Ураження стравоходу при скле-родермії. Функція нижнього стравохід-ного сфінктері порушена.  Рефлюкс-езофагіт з виразкуванняіі слизівки.
Ступені каустичного ушкодження стравоходу
Гостра стадія має такі ступені:
I. Гіперемія + набряк.
II. Білі або жовті бляшки з утворенням псевдомембран.
III. Слизова оболонка вкрита виразками та щільним ексудатом, кровоточить.
Хронічна стадія
Строката слизова оболонка з рубцевими стриктурами; рубцювання призводить до коротких стриктур у зонах фізіологічних звужень або тубулярного стенозу.
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62. М'язове кільце дистального відділу стра-воходу (або кільце типу А). Трапляється дуже рідко і локалізуєтся на 1-2 см вище від стра​вохідно-шлункового переходу (від-повідно до місця переходу трубчастого стравоходу у вестибулярний відділ), його поверхнявкрита плоскоклітинним епі​телієм з обох боків. Його легше виявити під час рентгенологічного дослідження стравоходу, ніж при езофагоскопії. ОМЕD рекомендує називати це кільце нижньостравохідною перетинкою.
63. Перетинка стравоходу. Мембраноподіб-ні структури стравоходу (у т. ч. кіль​цеподіб-ні), відмінні від описаних вище, називають перетинками. Трапляються рідко, можуть бути як вродженими, так і спричиненими різними захворю​ваннями (захворюваннями шкіри з десквамацією епітелію, синдро-мом «трансплантат проти господаря»).
64. Проста стриктура. Контури рівні, слизова оболонка інтактна, не розтя-гується при натисканні ендоскопом. Нас-лідок прийому ліків.
Вираженість стриктур стравоходу
	Ступінь
	Діаметр

	Мінімальний
	11-13 мм

	Середній
	7-11 мм

	Виражений стеноз
	< 7 мм
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58. Каустичний опік. Хронічна стадія. Ви​ражені рубцеві зміни призводять до форму-вання тубулярного стенозу.
59. Медикаментозне  ураження   стравохо-ду. У даному випадку хворий приймав індомета- цин. Крім НСПЗП ураження стравоходу спричи-нює алендронат. Розвитку медикаментозних уражень сприяє прийом таблеток і капсул без запивання водою, що призводит до їх затримки у стравоході.
60. Кільце Шацького. Кільцеподібне зву-ження в ділянці стравохідно-шлункового пере-ходу, йога верхня поверхня вкрита плоско-клітинним епітелєм, а нижня — циліндричним. Деякі автори називають такий утвір кільцем Ша-цького типу В (відповідно до анатомічних структур на рис. 7). Виражена мембрана зву-жує просвіт в зоні кільця. Якщо звуження нез-начне, його можна виявити, коли під час спостереження за Z-лініею попросити пацієнта на пружитися — після цього з'явиться ніжний, тонкий кільцеподібний сегмент.
61. Кільце Шацького. Патогенез кільця Ша-цького не з'ясовано, вважають, що його утвореннк може сприяти гастроезофагальний рефлюкс.
[image: image24.jpg]



69. Ахалазія кар дії. Стравохідно-шлу-нкове з'єднання зімкнуте і стійке до роздування, але стравохід можна провести крізь нього з порівняно невеликим зусил-лям. Поряд з дилятацією просвіту і відсут-ністю перистальтики це вказує на «справ-жню ахалазію». У просвіті стравоходу ріди-на, залишки їжі, ригідність нижнього стра-вохідного сфінктера при спробах пройти ендоскопом (особливо, якщо його діаметр 7-9 мм) у шлунок, мусить насторожу​вати з огляду на пухлинний стеноз цієї зони.
70. Спастичний нижній стравохідний сфін-ктер. Пролонгований спазм, який стійкий як до роздування, так і до помірного тиску. На відміну від ахалазії збережена первинна і вторинна пери​стальтика і не розширений просвіт стравоходу. Ен​доскопічно такий діагноз встановити важко: інформативні-шим є рентгенологічне дослідження. Однак езофагоскопія необхідна для виключення раку.
71. Виражена   капілярно-венозна   сітка слизівки дистального сегменту страво-ходу у хворого з портальною гіпертензією. Капіляри утво​рюють поздовжний рисунок, характерний для цього відділу.
72. Флебектазія. Одиничний варикозний вузол невеликих розмірів, поява якого не зумовлена пор​тальною гіпертензією.
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65. Стриктура з виразкуванням. Контури рі​вні, але по краях видно виразкування (ерозії), якії розповсюджуються від місця звуження вгору.
66. Пухлинний стеноз середньої тре-тини стравоходу. Звуження асиметричне, не-рівномір​не з горбистою поверхнею, щільне при інструментальній пальпації з помітним пухлиним вузлом.
67. Ахалазія кардії. Класичне  визначення
цього захворювання: поєднання неспроможності нижнього стравохідного сфінктера розслабитися у від повідь на проходження їжі та втрати пе-ристальтичної активності м'язів стравоходу. Це з часом призводить до дилятації просвіту стра-воходу. Етіологію захворювання не з'ясовано. Патогенетичною основою є порушення функції інтрамурального нервового апарату стравоходу.  Деякі автори виділяють також т. зв. посилену ахалазію, при якій перистальтичні скорочення стінки стравоходу посилюються для подолання перешкоди, а надалі трансформуються у спастичні.
68. Ахалазія   кардії.   Дилятований   прос-віт, гіпертрофічна слизівка, що спричинено хронічним застоєм їжі. Перистальтика відсутня. Як звичайно, слизова оболонка стравоходу при  ахалазії  неї змінена. Однак при давньому захворюванні і тривалому перебуванні харчових мас у стравоході можна виявити помірну ери-тему, білуваті бляшки і точковії виразкування.
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75. Варикозне розширення вен стравохо​ду II ступеня. Вени звивисті, більш розши-рені, ніж при І ступені. Колір вен — білий або блакитний — визначається товщиною стінки.
[image: image27.jpg]



76. Варикозне розширення вен стравохо​ду II ступеня. Вени звивисті, нагадують на-мисто. Основними прогностичними крите-ріями щодо кро​вотечі є розмір вен, їх колір і «червоні знаки».
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77. Варикозне розширення вен стравохо​ду II ступеня. Звивисті варикозно розши-рені вени випнуті у просвіт на 3-4 мм. Тягнуться від кардії до середньої третини стравоходу, займають по​ловину периметру стравоходу.
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78. Варикозне розширення вен стравохо​ду III ступеня. По краях вен видно дифузну ери​тему, "червоні вишневі плями", зумов-лені розши​ренням субепітеліальних венул. Вони вказують на підвищений ризик роз-витку кровотечі.
Нині з 'ясовано, що в дистальному відділі стравоходу є 4 окремі шари венозної системи: інтраепітеліальні канали (куди дренуються капіляри епітелію і які при пор​тальній гіпертензії виглядають як «червоні знаки»), поверхневе венозне сплетення, глибокі внутрішні вени і адвентиціальні вени. Поверхневе венозне сплетення спо​лучене з трьома-п'ятьма стовбурами внутрішніх вен, які порівняно мало з'єднані між собою (власне вони і утворюють варикси, які ми бачимо під час ендоскопії). Внутрішні вени сполучаються з адвентиціальними шляхом перфорантних вен (КііапоеіаІ.).
У поздовжньому напрямі Уіаппа еХ аі. виділяють чотири зони венозної системи (починаючи знизу):
Шлункова зона. Численні поздовжні вени невеликого діаметру в Іатіпа ргоргіа і підслизовому шарі, які утворюють множинні анастомози. Дистально вони сполу​чені зі шлунковими венами великого діаметру.
Палісадна зона. Поздовжні паралельні вени. Венозні канали містяться в Іатіпа ргоргіа (перехід в неї крізь м 'язову пластинку слизової відбувається на рівні стравохідно-шлункового з'єднання). Перфорантних вен у цій зоні немає. Проксимально , ці вени формують 4—5 венозних стовбурів, які переходять у підслизовий шар.
Пефорантна зона. Починаєтся на висоті 3—5 см над шлунково-стравохідним з'єднанням, уній великі судини формують петлі, в ній зосереджено найбільше перфорантних вен, які сполучають внутрішню венозну систему із зовнішньою.
Стовбурова зона. У цій зоні містяться підслизові вени, діаметр яких суттєво зменшується в оральному напрямку.
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73. Варикозне розширення вен стравохо​ду І ступеня. По периметру стравоходу видні розширені вени, які незначно випинаються у прої світ, йдуть в поздовжньому напрямі, мають лінійні форму і рожевувато-блакитний колір.
74. Варикозно розширені вени стравохо​ду І ступеня. Розмір випинання вен у просвії стравоходу добре видно у той момент, коли він по вністю розправлений. У цьому випадку є низхідниі напрям кровоплину у хворого з пухлиною середо стіння і синдромом верхньої порожнистої вени.
Ступені венектазії
Перший ступінь — синюваті лінійні вени діаметром до 2-3 мм;
Другий ступінь — вени звивисті, нерівномірного діаметру (на-мистоподібні вени), вузлики діаметром понад 3 мм, які випинаються у просвіт стравоходу;
Третій ступінь — чітко видимі вузли, звивисті змієвидні вени, які часто сягають склепіння шлунка і суттєво випинаються у просвіт стравоходу.
Система оцінки варикозно розширених вен стравоходу Японського товариства дослідження портальної гіпертензії
Колір вариксів Білий колір (Сш) Блакитний колір (СЬ) Червоні ознаки на поверхні вариксів
Червоні смуги («сліди удару батогом») на поверхні варикса (НУУМ) Вишнево-червоні крапки (СП5) "Кров 'яні кісти "(НС5)
Дифузне почервоніння поверхні варикса (пРІ) Форма вариксів Невеликі, прямі (П)
Великі, звивисті, займають менше 1/3 просвіту (Г2) Найбільші, спіралеподібні, займають більше 1/3 просвіту (ГЗ) Поширення в довжину Нижня третина (1-і)
Середня третина, нижче біфуркації трахеї(Ш) Верхня третина, вище біфуркації трахеї (із) Додаткові знахідки Езофагіт наявний (Е+) Езофагіт відсутній (Е-)
Фактори ризику кровотечі з варикозно розширених вен стравоходу
Дифузно червоне забарвлення варикозно розирених вен або наявність «кров'яних кіст» на їх поверхні 
Різко розширені звивисті вени (III ступінь енектазії) Їх локалізація проксимальніше зони у 3-4 см над стравохідно-шлунковим з 'єднанням і в шлунку    Езофагіт
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83. Кровотеча з варикозно розширених вен стравоходу. Надзвичайно інтенсивна крово​теча з вени.
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79. Варикозне розширення вен стравохо​ду III ступеня. Вени випнуті до половини прос-віту стравоходу, мають псевдопухлинний вигляд.
80. Варикозне розширення вен стравохо​ду III ступеня. Вени випинаються до половині просвіту, мають псевдопухлинний вигляд, на їх поі верхні плями типу кров'яних кіст. Ризик виникнення кровотечі високий.
81. Кровотеча з варикозно розширеним вен стравоходу є одним з найсерйозніших ускладнень портальної гіпертензії і в більшості випаді ків визначає прогноз захворювання.
82. Кровотеча з варикозно розширених вен стравоходу. Слизова оболонка стра-воході на всьому протязі вкрита незміненою кров'ю, яка перешкоджає оглядові.
[image: image33.jpg]



88. Ендоскопічний гемостаз. Вузли, на які накладено гумові кільця.
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89. Синдром Меллорі-Вейса. Розрив сли-зівки з білим дном і тромбованою судиною.
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90. Синдром Меллорі-Вейса. Фіксований свіжий згусток крові, який виявлено у пост-геморагічному періодію Початок електро-коагуляції біполя​рним електродом.
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91. Синдром Меллорі-Вейса. Попередній випадок. Згусток видалено, краї розриву коагульо​вано. Глибокі розриви загоюються упродовж 10-14 днів з утворенням рубця, а поверхневі — упродовж 7-10 днів, не зали-шаючи жодних слідів.
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84. Ендоскопічний гемостаз.Склероте-рапія. Склерозанти вводять як паравазально, так і у просвіт судини. За один сеанс виконують до 30-40 ін'єкцій судин, просуваючись від шлун-ково-стравохідного з'єднання у краніальному напрямку. Щодо проміжків між сеансами скле-ротерапії, є багато різ них підходів. Багато ав-торів вважає, що для повної елімінації вариксів необхідно 5-6 сеансів з про міжками 1-3 тижні.
85. Ендоскопічний гемостаз. Виразки піс ля склеротерапії (7 днів). Найчастіше ускладі нення склеротерапії — виразки різних розмірів трапляються більш ніж у половині випадків. Деякі автори невеликі виразки (які не призводять до кровотечі, перфорації, стрик-тур) самі по собі вважають не ускладенням, а майже неминучиїя побічним явищем при зас-тосуванні цього методу. Проте вираженість ви-разкування залежить як вія обраного скле-розанта, так і від техніки процедури! кількості засобу, введеного в одну точку, йога загальної кількості тощо.
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86. Ендоскопічний гемостаз. Накладання гу​мового кільця при кровотечі з варикозно розширеї них вен стравоходу. Огляд через пристрій для наї кладання кілець, який одягнуто на кінець ендоскоі па. Чітко видно варикозний вузол з чорним кільцеїя при основі.
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87. Ендоскопічний гемостаз. Перев'язка основи кривавлячого вузла лігатурою Су-часніший метод, який став альтернативою нак-ладанню гумових кілець.
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95. Дивертикул у середній третині грудного відділу стравоходу (епібронхіальний). Дивер-тикули цього відділу переважно поодинокі.
96. Дивертикул верхньої третини страво​хо-ду. У його вічку тривалий час перебувало стороннє тіло (кістка), виражені запально-еро-зивні зміни слизівки.
97. Рентгенограма цього ж дивертикула.
98. Два дивертикули нижньогрудного від-ділу стравоходу.
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92. Еметогенний езофагіт. Таке ураження слизівки стравоходу є однією з причин стравохід​них кровотеч, насамперед в осіб, які зловживають алкоголем.
93. Ценкерівський дивертикул. Глоткова ки шеня (дивертикул Ценкера) — кишеня на заднії стінці глотки, яку важко оглянути за допомогої скловолоконної оптики (просвіт стравоходу ні 11 год., у нього введено зонд). Він створює загроз пер-форації підчас ендоскопії. Ценкерівські ди-вертикули трапляються переважно в лю-дей похилоп віку, є набутими (пульсійного генезу) і несправжніми за будовою. Меха-нізм їх утворення пов'язаний дискоор-динацією акту ковтання: якщо під час ков​тання верхній стравохідний сфінктер за-критий тиск у ротоглотці різко підви-щується.
94. Епібронхіальний дивертикул. Раніше вважали, що генез таких дивертикулів найчастіші тракційний (внаслідок, зокрема, туберкульозного лімфаденіту). Тракційні дивертикули є справжніми містять у собі всі стінки стравоходу. Нині у зв'язку із зни-женням частоти туберкульозу у світі вва-жають що і в цій зоні дивертикули частіше пульсійні (як і ддіафрагмальні), вони є не-справжніми і не містять м'язового шару. їх утворення пов'язане і підвищенням внут-рішньо-стравохідного тиску.
Дивертикули стравоходу розподіляють на вроджені і набуті. їх можна також розподіляти на підставі гістопатологічної будови. Стінка справжнього дивертикулу містить усі шари, які має стінка цього органа. Натомість несправжні дивертикули являють собою «грижоподібні» випинання слизівки і підслизового шару крізь отвори у м'язовому шарі.
Набуті дивертикули стравоходу і нижнього відділу глотки також клисифікують відповідно до патогенезу на пульсійні і тракційні. Пульсійні дивертикули є резуль​татом підвищеного тиску у просвіті травного каналу водночас із послабленням його стінки. Натомість тракційні дивертикули є наслідком «витягування» ззовні при' запально-рубцевому процесі у прилеглих тканинах.
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103. Стороннє тіло стравоходу. Шматок м'яса У дистальному відділі стравоходу (ви-далення тпиногими щипцями). На відміну від дітей і психічно хворих (які випадково або навмисне ковтають різні предмети), серед загальної популяції дорослих пепеважає т. зв. "стейкхауз-синдром", коли у страво​ході зас-трягають шматки непережованої їжі: м'яса, си-рих овочів, а також кістки. Крім звуження страво​ходу різного генезу, цьому явищу спри-яють поганий стан зубів (що не дає змоги адекватно пережувати), знижена чутливість слизівки рота, поганий зір і алкогольне сп'я-ніння. Найчастіше сторонні тіла фіксуються у верхній третині стравоходу.
104. Стороннє тіло стравоходу. Горо-шина, яка застрягла на рівні стриктури стравоходу. Стриктура верхньогрудного відділу утворилася внаслі​док хімічного опі-ку.
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105. Стороннє тіло стравоходу. Таблет-ка, що застрягла в дистальному відділі стравоходу в пацієнтки з рефлюксною хво-робою. Над стороннім тілом видно дрібні дивертикули стравоходу.
106. Стороннє тіло стравоходу. Кістка, яка застрягла у верхньогрудному відділі стравоходу у вічку дивертикула (див. вище). Внаслідок тривалого її перебування у стра-воході розвинувся виражений запальний процес з ерозуванням. Кістку зорієнтова​но по осі стравоходу і низведено у шлунок. Зі шлунка природним шляхом спроможні евакуюватися тіла довжиною до 5 см і діаметром до 2 см. Тому харчові „сторонні" тіла таких розмірів до-пустимо низводити У шлунок і без фраг-ментації, якщо це легше і безпечніше видаляти їх через рот. Перед цим треба пройти мимо стороннього тіла і переконатися, що дисталь-ніше немае перешкоди.
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99. Дивертикул середньої третини стра​воходу, який імітує просвіт. Такі дивер-тикули найнебезпечніші щодо виконання ендо-скопії, оскільки вхідний отвір розміщений по осі стравоходу, а це пов'язане з небезпекою пер-форації.

100. Два наддіафрагмальні диверти-кули. Механізм їх утворення, як звичайно, пуль-сійний, чаї сто пов'язаний із кардіоспазмом і аха-лазією кардіїї
101. Наддіафрагмальні псевдоди-вертикули. Утворені внаслідок рубцювання слизівки піс​ля загоєння виразок при рефлюкс-езофагіті. Фак​тично не виходять за контур стінки стравоходу і аналогічні псевдодивер-тикулам цибулини двана​дцятипалої кишки.
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102. Інтрамуральний псевдодиверти-кульоз середньої третини стравоходу. Ре-зультат розширення проток слизових залоз. Ос-кільки гирлі таких псевдодивертикулів невеликі, то діагноі встановити важко. Патогенез цього стану не з'ясої вано, крім множинних дрібних псевдодивертикуліі часто виявляють езофагіт і стриктури, а такої кандидоз.
[image: image46.jpg]



111. Псевдополіп — випнутий утвір, який імітує поліп. У даному випадку це рези-дуальний варикозний вузол після скле-ротерапії. Можливе та​кож утворення за-пальних псевдополіпів при езофагіті.
112. Аденоматозний поліп дистального від​ділу стравоходу. Ніжка широка, коротка. Поверхня поліпа нагадує цвітну капусту.
113. Гіперпластичний поліп середньої тре​тини стравоходу на широкій основі.
114. Зернистоклітинна пухлина. Жо-втуватий утвір округлої форми, який ви-пинається у просвіт, розміром до 1 см, щільний. Походить з нервової тканини (з клітин Швана). Як звичайно, мають доб-роякісний перебіг і найчастіше трапля-ються в дистальних 2/3 стравоходу.
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107. Стороннє тіло стравоходу. Плас-тикові протези зубів застрягли у верхній третині стравоходу (хворий перед тим переніс екс-тирпацію гортані)
108. Стороннє тіло стравоходу. Непере-жований шматок м'яса застряг у середній третині стравоходу. Стриктура внаслідок пе-ренесеногя раніше хімічного опіку стравоходу. Видалення за допомогою поліпектомічної петлі.
109. Стороннє тіло стравоходу. Шмато-чок блістерної упаковки з таблеткою у верхній третині стравоходу. Виражена травматизація слизівкії стравоходу гострими краями блістера.
110. Глікогеновий акантоз. Білуваті вуз-лики або бляшки внаслідок накопичення глі-когену у зрілих клітинах плоского епітелію. Частіше їх виявляї ють у проксимальних відділах стравоходу. Цей стач не супроводжується сим-птоматикою і не має патоі логічного значення. Як вважають, його можна виїявити у кожного десятого пацієнта.
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119. Лейоміома середньої третини стра​воходу. Доброякісна пухлина, яка розвивається з гладкої м'язової тканини. Утвір у вигляді чітко відмежованого вузла, щільно-еластичної консисте​нції.
120. Лейоміома середньої третини стра​во-ходу. Рентгенограма стравоходу цієї ж хворої.
121. Припіднятий (білий) ранній рак стра-воходу. Білувата бляшка на слизовій обо​лонці.
122. Червоний (заглиблений) ранній рак стравоходу. Плоскоклітинний рак. Сли-зівка не​рівна з червоною ерозованою ді-лянкою.
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115. Папілома середньої третини страво​ходу. Доброякісна пухлина, яка розвивається  плоского або перехідного епітелію, має вигляд сої сочкового розростання. Етіологія переважно вірусі на. Папіломавірус людини високо-специфічниіі що до господаря. Нині є підстави вважати, що папії ломавірус є етіологічним чинником плоскоклітинної го раку стравоходу, проте дослідження з метом доведення цього положення ще тривають.
116. Папілома стравоходу відразу вище від Z-лінії.
117. Фіброваскулярний поліп стравохо​ду. Такі поліпи містять суміш фіброваскулярноі жирової тканини і колагенові волокна. Вкрий звичайним епітелієм. Найчастіше локалізу-ються у верхніх відділах стравоходу.
118. Ліпома стравоходу. При інструмен-тальній пальпації пухлина м'яка, рухома. При гістологічі ному дослідженні змін у слизовій обо-лонці не виявлено.
При описові пухлин стравоходу для визначення їх локалізації найчастіше вживають такий поділ:
верхній сегмент середній сегмент нижній     сегмент

від входу у стравохід до 23 см від різців;

·  24 - 32 см від різців;
·  33 см і до стравохідно-шлункового з'єднання.
Згідно з Zауаrу аnсі МіІІег, рекомендують описувати:
1. Локалізацію проксимальної границі пухлини, її розповсюдження у поздовж​
ньому і циркулярному напрямку;
2. Відстань від дистальної точки до кардії;
3. Тип пухлини (екзофітний, виразковий, інфільтративний);
4. Ступінь мобільності або фіксації;
5. Діаметр просвіту, який зберігся;
6. Вигляд слизової проксимальніше від пухлини;
7. Гістологічний тип;
8. Стан гортані (у т. ч. функцію зворотного нерва)
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124. Поверхневий рак стравоходу. Под-вій​не фарбування толуїдиновим синім і розчином Люголя.
125. Рання аденокарцинома відразу ни-жче від Z-лінії.
	Методи фарбування слизівки травного каналу

	Барвник
	Які клітини фарбує
	Колір
	Клінічне застосування

	Р-н Люголя (йод + калія йодид)
	Нормальні клітини плоского епітелію, які містять глікоген
	Темно-коричневий
	Виявлення плоскоклітинного раку (не фарбується); епітелій Баррета (не фарбується); ділянки зміненої слизівки при рефлюкс-езофагіті (не , фарбуються)

	Метиленовий синій
	Клітини товсто- і тонкокишкового епі​телію і ділянки киш​кової метаплазії
	Синій
	Виявлення ділянок кишкової мета​плазії при стравоході Баррета, у шлунку, раннього раку шлунка, ділянок кишкової метаплазії у два​надцятипалій кишці (не фарбуються)]

	Толуїдиновий синій
	Ядра клітин цилін​дричного епітелію і злоякісних пухлин
	Синій
	Виявлення плоскоклітинного раку стравоходу, шлункової або інтестинальної метаплазії при стравоході Баррета

	Конго червоний
	Кислотовмісні клітини слизівки шлунка
	Міняється з червоного на темно-синій або чорний
	Виявлення шлункової слизівки, яка секретує кислоту; дає змогу виявити карциному (яка не секретує І кислоту), можна комбінувати з метиленовим синім для виявлення ділянок кишкової метаплазії

	Феноловий червоний
	Клітини шлункового епітелію, інфіковані НеІісоЬасіег руїогі
	Міняється з жовтого на червоний
	Виявлення гелікобактерної інфекції і визначення її поширення

	Індигокармін
	Клітини не фарбу​ються, барвник накопичується у проміжках між ними, виділяючи дефекти слизівки і підкрес​люючи її архітектоніку
	Синій (індиго)
	Виявлення пухлин стравоходу, шлунка, дванадцятипалої і товстої кишки, стравоходу Баррета
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123. Поверхневий рак стравоходу. Фар-бу​вання толуїдиновим синім (який тропний до яден клітин) дає змогу виявити ділянки дисплазіі і малігі нізації слизівки стравоходу (які залишаються не за фарбованими) і при-цільно взяти з них біопсію.
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130. Підритий рак (злоякісне вираз-кування). Характерна блюдцеподібна фор-ма з випнути​ми краями і центральним ви-разкуванням.
131. Інфільтративний рак кардії.
132. Підритий рак (злоякісне виразку-вання) нижньої третини стравоходу. Адено-кар​цинома, яка захоплює як кардіальний відділ шлун​ка, так і дистальну частину стравоходу. За останні десятиліття частка аденокарцином серед злоякіс​них пухлин стравоходу зросла.
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133. Плоскоклітинний рак стравоходу.
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126. Випнутий (поліпоподібний) рак стра​воходу. ОМЕD рекомендує поділ раку стра-воходу на випнутий рак (злоякісний поліп, грибоподібний і бородавчастий рак), під-ритий (злоякісне виразкування), інфіль-тративний та розповсюджений рак, який не підлягає класифікації. У цьому випадку плоскоклітинна карцинома з характер-ним білуватим забарвленням.
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127. Випнутий рак стравоходу (злоякіс​ний поліп). Аденокарцинома дистального від-ділу стравоходу.
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128. Випнутий рак стравоходу (грибопо​дібний). Аденокарцинома дистального відділу стравоходу.
129. Випнутий рак стравоходу (бородав​частий). Плоскоклітинна карцинома се-редньої третини стравоходу.
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138. Рак стравоходу. Повна  обструк-ція стравоходу раковою пухлиною, яка має циркуляр​ний ріст.
139. Рак стравоходу. Плоскоклітинна кар​цинома стравоходу, яка викликала висо​кий ступінь обструкції просвіту. Просвіт, який залишився, це в основному канал, що утво​рився при виразкуванні пухлини.
140. Стискання стравоходу ззовні. Пух-лина середостіння.
141. Стан після гастректомії. Езофаго-єюно-анастомоз «кінець у бік». Вигляд стравохідно-киш​кового анастомозу. Сли-зівка стравоходу з ерозія​ми, спричиненими рефлюксом жовчі.
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134. Плоскоклітинна карцинома страво- ходу.
135. Підритий (з виразкуванням) рак се​редньої третини стравоходу. Порівняно довге (до 5 см) і вузьке виразкування з вираженими підритими краями.
136. Рак стравоходу. Обширне ракове ви​разкування — гігантська виразка стравоходу. Крізь просвіт (канал у пухлині) проведено провідник.
137. Рак стравоходу. Обструкція дис​таль-ного відділу стравоходу, яка спричинена пух-линою з виразкуванням.
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146. Фундоплікація. Ретроградний ог-ляд.
147. Ендоскопічна балонна» кардіоди-лятація. Балон підведено до місця зву-ження і вико​нується наповнення його рі-диною — момент дилятації.
148. Дротяно-сітчастий стент, який само​стійно розширюється. Вигляд через ендопротез.
149. Дротяно-сітчастий стент, який са-мос​тійно розширюється. Вигляд дисталь-ної частини стента у шлунку (ретро-флексія).
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142. Стан після гастректомії. Езофаго-єюноанастомоз «кінець в кінець». Вигляд стра-вохіднш кишкового анастомозу.
[image: image60.jpg]



143. Езофагогастроанастомоз після ре-зекції дистальної частини стравоходу і прок-симальної частини шлунка.
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144. Езофагоєюноанастомоз. Видно лі-гатури. Слизова оболонка навколо стоми зас-тійна, по лінії стоми нашарування фібрину.
145. Фундоплікація. При ретроградному огляді зі шлунка його стінка щільно охоплює трубку ендоскопа.
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150. Ендопротез спірального типу, який встановлено при карциномі середньої третини стравоходу. Верхня частина ен-допротезу.
151. Стравохідно – трахеальна нориця. Ог-ляд нориці затруднений; вона може мати вигляді (або виникла на фоні) доброя-кісного або злоякісного ураження, вип-нутого або з виразкуванням. Складки сли-зівки можуть приховувати ураження під час ендоскопії. Під час кашлю у просвіт пот-рапляють гній або повітря. Введення ме-тиленової синьки може допомогти у ви-явленні сполучення! з бронхіальним дере-вом. У цього хворого виразкова форма плоскоклітинного раку з утворенням стравохідно-бронхіальної нориці.
152. Стравохідно – трахеальна нориця у хворої з ураженням стравоходу після про-меневої терапії раку грудей.
153. Стравохідно-трахеальна нориця у
хворого з виразковим раком стравоходу.
