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Введение
Дивертикулами пищевода называют меш-

ковидные выпячивания стенки пищевода, ко-
торые включают ее слои частично или полно-
стью. Стенка истинного дивертикула состоит 
из всех слоев пищевода, ложного —  из сли-
зистого и подслизистого слоев, которые про-
лабируют через слабый участок в собственной 
мышечной пластинке. Дивертикул относят 
к приобретенным аномалиям строения пище-
вода. Мешотчатая деформация задней стенки 
глотки формируется сзади по средней линии 
между фарингеальными мышцами выше уров-
ня верхнего пищеводного сфинктера.

Различные варианты дивертикулов пищевода 
классифицируют по следующим принципам.
1. По происхождению:
• врожденные;
• приобретенные.

2. По строению:
• истинные (сохраняющие структуру ор-

гана);
• ложные (лишенные мышечной оболочки), 

по существу являются грыжей (протрузией 
слизистой оболочки через слабые места мы-
шечной стенки), что свидетельствует об их 
приобретенном характере.

3. По локализации:
• глоточно-пищеводные (пограничные, цен-

керовские);
• эпибронхиальные (располагаются на уров-

не или выше бифуркации);
• наддиафрагмальные.

4. По механизму возникновения:
• пульсионные, развивающиеся вследствие 

снижения эластичности и упругости стен-
ки пищевода и повышения внутрипище-
водного давления;

• тракционные, возникающие вследствие на-
тяжения стенки пищевода извне спайками 
воспалительного происхождения;

• смешанные.

В дивертикуле различают тело и более уз-
кий перешеек, посредством которого полость 
дивертикула сообщается с просветом пищевода.

Дивертикулы встречаются приблизительно 
в 3 % рентгенологических исследований пище-
вода, при этом подавляющее большинство из них 
составляют глоточно-пищеводные дивертикулы 
[1], названные так в связи с зоной их локализации. 
Они возникают на анатомически слабом участке 
задней стенки глотки, которая постепенно видо-
изменяется вследствие увеличения патологи-
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Authors present a clinical case of DZ of the fourth 
grade according to Brombart classification.
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ческого выпячивания, и по механизму 
возникновения являются пульсионны-
ми. Глоточно-пищеводный дивертикул 
был описан в качестве случайной на-
ходки на аутопсии английским анатомом 
Ludlow в 1769 году. Позднее описание 
нескольких случаев представил Friedrich 
von Zenker, по имени которого они полу-
чили название дивертикулов Ценкера 
(ДЦ).

ДЦ обычно расположен в задней ча-
сти пищеводной стенки на левой сторо-
не шеи, в потенциально слабой зоне —  
так называемом треугольнике Килли-
ана-Лаймера [2, 3]. Этот треугольник 
находится между косыми волокнами 
мышцы thyropharyngeus и поперечны-
ми волокнами мышцы cricopharyngeus. 
Эти мышцы являются частью нижнего 
глоточного констриктора и иннервиру-
ются блуждающим нервом из plexus 
pharyngeus. Кроме того, есть и другие 
слабые места пищевода, такие как угол 
Киллиана-Джеймисона, расположен-
ный между поперечными волокнами 
мышцы cricopharyngeus и продольны-
ми волокнами стенки пищевода [4–6], 
также подверженные формированию 
патологического выпячивания.

Внутренняя полость дивертикула 
выстлана многослойным плоским эпи-
телием. Постоянный застой пищевых 
масс способствует бактериальной ко-
лонизации с развитием дивертикулита. 
Хроническое воспаление стенок дивер-

тикула может приводить к образованию 
изъязвлений, перфорации с развити-
ем медиастинита, а в части случаев —  
к развитию плоскоклеточного рака.

ДЦ встречаются преимущественно 
у лиц старших возрастных групп, чаще 
в возрасте 70–80 лет [6, 7]. Общая рас-
пространенность среди населения, 
по разным данным, составляет 0,01–
0,11 % [8], хотя об истинной распростра-
ненности ДЦ судить трудно в связи с тем, 
что они могут протекать бессимптомно 
в течение ряда лет и, следовательно, 
остаются нераспознанными. У мужчин 
ДЦ наблюдаются в два раза чаще, чем 
у женщин [9]. Дивертикул может быть 
ассоциирован с другими заболеваниями, 
такими как пищевод Барретта, грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы, аха-
лазия кардии, laryngocele, лейомиомы, 
полимиозит и стеноз пищевода [2, 10].

К этиологическим факторам форми-
рования дивертикула относят пороки 
эмбрионального развития, наследствен-
ные факторы, приобретенные дефекты 
мышечных волокон, травмы слизистой 
оболочки, повреждения позвоночника, 
врожденную гипотонию мышц, вос-
палительные процессы в глотке или 
пищеводе, инволютивные факторы 
(склероз, окостенение хрящей) и др. [7].

Патофизиология ДЦ не до конца 
понятна и до сих пор подвергается 
дискуссии. Наиболее распространена 
гипотеза, что в основе формирования 

дивертикула могут лежать следующие 
механизмы: воздействие повышенного 
гортаноглоточного давления на мыш-
цы треугольника Киллиана-Лаймера 
и моторная дисфункция верхнего пи-
щеводного сфинктера. Другие теории 
включают спазм крикофарингеальной 
мышцы, врожденную слабость указан-
ных выше зон и гастроэзофагеальный 
рефлюкс [11, 12]. Наиболее значимая 
роль в патофизиологии ДЦ отводится 
крикофарингеальной мышце [11].

Классификация
В настоящее время чаще всего 

в клинической практике использу-
ют две классификации дивертикулов 
пищевода.
I. По М. Brombart (1956):
• в I стадии дивертикул имеет вид ши-

повидного выступа на задней стенке 
глотки размером 2–3 мм (рис. 1);

• во II стадии он приобретает бу-
лавовидную форму размером 
до 7–8 мм (рис. 2);

• III стадия характеризуется образо-
ванием мешковидного выпячивания, 
которое еще не сдавливает пищевод, 
размером более 1 см (рис. 3);

• к IV стадии относят крупные меш-
ковидные дивертикулы, сдавлива-
ющие пищевод и оттесняющие его 
кпереди (рис. 4).

II. По Morton & Bartley [Carrau R. L. 
et al, 2016]:

Рисунок 1. Прицельная рентге-
нограмма глоточно-пищеводно-
го перехода в левой косой про-
екции. Дивертикул Ценкера I ст. 
по Brombart. По задней стенке 
глотки шипообразное выпячивание 
(белая стрелка).

Рисунок 2. Прицельная рентгено-
грамма глоточно-пищеводного 
перехода в правой косой про-
екции. Дивертикул Ценкера II ст. 
по Brombart. По задней стенке 
глотки булавовидное выпячивание 
(белая стрелка).

Рисунок 4. Прицельная рентгенограм-
ма глоточно-пищеводного перехода 
в левой косой проекции. Дивертикул 
Ценкера IV ст. по Brombart. По задней 
стенке глотки округлое выпячивание 
(белая стрелка) более 1 см с при-
знаками сдавления пищевода.

Рисунок 3. Прицельная рентгенограм-
ма глоточно-пищеводного перехода 
в левой косой проекции. Дивертикул 
Ценкера III ст. по Brombart. По задней 
стенке глотки округлое выпячивание 
(белая стрелка) более 1 см без при-
знаков сдавления пищевода.
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• I стадия —  размер дивертикула 
до 2 см;

• II стадия —  размер от 2 до 4 см;
• III стадия —  размер более 4 см.

Клинические проявления
На начальных этапах ДЦ может 

протекать бессимптомно или со слабо 
выраженной симптоматикой. Больных 
могут беспокоить першение и болевые 
ощущения в горле, сухой раздража-
ющий кашель, что приводит обычно 
к ошибочному назначению средств, ис-
пользуемых для лечения заболеваний 
зева, гортани или верхних дыхатель-
ных путей. Могут наблюдаться также 
ощущение присутствия инородного 
тела, постоянное слюноотделение, 
периодически возникающие затруд-
нения глотания. С течением времени 
по мере увеличения патологического 
выпячивания симптомы становятся 
более выраженными, нарушения гло-
тания во время еды и даже при глота-
нии слюны становятся регулярными, 
отмечаются попадание пищи в глотку 
и в дыхательные пути с последующей 
аспирацией, регургитация неперева-
ренной пищи. Кроме того, могут от-
мечаться приступы рвоты и крайне 
неприятный запах изо рта из-за застоя 
и разложения пищи в дивертикуле. При 
прогрессировании заболевания чаще 
в левой половине шеи определяется 
мягкой консистенции эластическое вы-
пячивание, симулирующее зоб, с харак-
терным «урчанием» при надавливании 
на него. Могут появиться признаки 
сдавления соседних структур: одыш-
ка, сердцебиение, набухание шейных 
вен, осиплость голоса. В дальнейшем 
состояние больных продолжает ухуд-
шаться. Из-за постоянного скопления 
и разложения пищевых масс в полости 
дивертикула происходит развитие вос-
палительного процесса в его слизистой 
оболочке —  дивертикулит (рис. 5).

Описанные изменения могут 
привести к возникновению эрозий 
и кровотечений из них. Кроме того, 
не исключается попадание в полость 
дивертикула проглоченных пациен-
том таблеток. Если таковыми окажутся 
препараты из группы нестероидных 
противовоспалительных средств, они 
самостоятельно могут повреждать сли-
зистую оболочку пищевода и приво-
дить к кровотечению. Подобный 

случай был представлен Tyler House 
и Patrick D. Webb [8], описавшими 
историю 70-летнего мужчины с симп-
томами дисфагии и кровавой рвотой, 
возникшей после начала приема аспи-
рина и клопидогреля. При эзофагога-
стродуоденоскопии у пациента был 
выявлен большой ДЦ с неглубокими 
язвами —  источником кровотечения. 
Авторы призывают к осведомленности 
пациентов о повреждающем действии 
аспирина на слизистую оболочку желу-
дочно-кишечного тракта, не исключая 
при этом возможного наличия у них 
дивертикула пищевода, размеры ко-
торого позволяют таблетке аспирина 
проникнуть в полость выпячивания.

Постоянная дисфагия, сопрово-
ждающая данную патологию, неред-
ко заставляет пациентов отказывать-

ся от употребления твердой пищи 
и отдавать предпочтение жидким 
блюдам, что обедняет их рацион 
и становится причиной значитель-
ной потери веса.

Таким образом, наиболее рас-
пространенными симптомами ДЦ 
являются дисфагия и регургитация, 
[13, 14], обычно вызывающие тревогу 
у пациентов, особенно при сопутству-
ющей потере веса. В тяжелых случа-
ях дивертикул может осложниться 
кровотечением, перфорацией с раз-
витием медиастинита, аспирационной 
пневмонией, параличом голосовых 
связок, образованием трахеопищевод-
ного свища [15]. Редким осложнением 
(примерно в 0,7 % случаев) является 
развитие плоскоклеточного рака в ди-
вертикуле [7].

Рисунок 5. Дивертикул Ценкера, удаленный на операции: а —  макропрепарат; б —  полость 
дивертикула выстлана многослойным плоским эпителием. В подслизистом слое —  участки 
воспалительной инфильтрации. Окраска ГЭ. Ув.120×; в-участки хронического воспаления 
стенки дивертикула —  дивертикулит. Окраска ГЭ. Ув. 250× [7].
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Диагностика
Основным методом диагностики 

ДЦ является полипозиционное рент-
генологическое контрастное исследо-
вание пищевода, которое позволяет 
определить локализацию, размеры, 
форму дивертикула и активность его 
опорожнения. Рентгенологическая 
картина ДЦ характерна и проявля-
ется овальной тенью с нижним по-
лукруглым четким контуром. Если 
в дивертикуле нет остатков пищи, тень 
представляется однородной (рис. 4, 5). 
Эзофагоскопия помогает уточнить 
диагноз и выявить осложнения.

Лечение
Лечение больных с ДЦ предпо-

лагает как консервативные, так и хи-
рургические мероприятия.

Консервативное лечение показано 
при небольших, легко опорожняющих-
ся дивертикулах без явлений диверти-
кулита, скудной симптоматике, а также 
при наличии противопоказаний к опе-
ративному лечению. Оно направлено 
в первую очередь на сокращение вре-
мени задержки пищевых масс в по-
лости дивертикула и предупреждение 
застойного дивертикулита. Целью кон-
сервативного лечения является общая 
и местная противовоспалительная те-
рапия. Больному назначают механиче-
ски, химически и термически щадя-
щую пищу оптимальной температуры, 
не вызывающую раздражения слизи-
стой оболочки пищевода (исключаются 
острая пища и алкоголь). В то же время 
пищевой рацион должен быть полно-
ценным, с достаточным количеством 

незаменимых аминокислот и витами-
нов. Последнее особенно важно, так 
как некоторые пациенты существенно 
ограничивают и обедняют свой рацион, 
что приводит к развитию гипо- или 
авитаминоза, усугубляющих состояние 
пациента. В качестве первичной про-
филактики застойного дивертикулита 
целесообразны регулярные промыва-
ния полости дивертикула раствором 
какого-либо антисептика.

Хирургическое лечение ДЦ за по-
следние 20–30 лет явилось предметом 
ряда фундаментальных исследований. 
За прошедшие годы лечение ДЦ эво-
люционировало от открытого хирурги-
ческого доступа до менее инвазивных 
эндоскопических методов. «Золотым 
стандартом» хирургического лечения 
ДЦ считается открытая дивертикулэк-
томия с крикофарингеальной миото-
мией или без нее и эндоскопическая 
миотомия жестким эндоскопом [16]. 
С ростом популярности эндоскопи-
ческой техники с этой целью стали 
применяться гибкие эндоскопы, упро-
щающие техническую процедуру и яв-
ляющиеся, по данным ряда авторов, 
менее инвазивными и относительно 
безопасными методиками [13, 14]. Од-
нако вопрос об улучшении результатов 
лечения с применением эндоскопиче-
ских технологий, согласно имеющимся 
данным, остается дискутабельным [17]. 
В доступной литературе отсутствуют 
также непосредственные сравнения 
результатов применения жесткой и гиб-
кой эндоскопии, хотя каждый подход 
имеет различия в методах, а также 
преимущества и недостатки. До насто-
ящего времени имеющиеся в литера-
туре данные по этой теме ограничены, 
неоднородны и основаны на ретро-
спективных наблюдениях и анализах 
«случай —  контроль» [6, 18]. Поэтому 
выбор метода лечения остается за ле-
чащим врачом и решается в каждом 
случае индивидуально с учетом анам-
неза, сопутствующей патологии, анато-
мических особенностей у конкретного 
пациента и личного опыта оперирую-
щего хирурга или врача-эндоскописта.

Клинический пример
Больной С. 62 лет обратился 

в МКНЦ имени А. С. Логинова с жалоба-
ми на нарушение акта глотания, боль при 
глотании твердой и жидкой пищи, рвоту 

Рисунок 6. Рентгенография пищевода с контрастным веществом (сульфат бария) в прямой 
и правой боковой проекциях с признаками сдавления пищевода: дивертикул Ценкера IV ст. 
по классификации Brombart.

Рисунок 7. Рентгенография пищевода в прямой и правой боковой проекциях: состояние 
после эндоскопической дивертикулоэзофагостомии. Акт глотания не нарушен. Пассаж кон-
трастного вещества происходит по срединно расположенному пищеводу. В области ранее 
располагавшегося дивертикула по ходу пищевода визуализируются металлические скрепки.
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после еды, осиплость голоса, потерю 
веса в течение пяти лет на 40 кг, из них 
20 кг —  в течение последнего года.

Впервые боль при проглатывании 
твердой пищи и периодическая оси-
плость голоса появились девять лет 
назад. Тогда же при рентгенографии 
верхних отделов пищеварительного 
тракта был выявлен дивертикул раз-
мером до 6 см. Амбулаторно получал 
Мотилиум без существенного эффекта. 
Настоящее обращение в клинику было 
обусловлено ухудшением состояния 
и появлением вышеописанных жалоб.

При рентгеноконтрастном иссле-
довании верхних отделов пищевари-
тельного тракта в МКНЦ был выявлен 
ДЦ размером до 8 см, сдавливающий 
заднюю стенку пищевода и смещаю-
щий пищевод кпереди (рис. 6).

После проведенного комплексного 
обследования больного и предопе-
рационной подготовки было прове-
дено оперативное лечение в объеме 
эндоскопической эзофагодивертику-
лостомии с использованием гибкого 
эндоскопа. Результаты рентгенологи-
ческого контроля на первые сутки по-
сле операции представлены на рис. 7.

Таким образом, анамнез заболева-
ния и рентгенологическое исследова-
ние верхних отделов пищеваритель-

ного тракта с применением бариевой 
взвеси подтвердили ранее установлен-
ный диагноз ДЦ. Результаты комплекс-
ного обследования больного показали 
возможность оперативного лечения 
с применением гибкой эндоскопиче-
ской техники. В представленном слу-
чае была успешно выполнена эндоско-
пическая дивертикулоэзофагостомия, 
послеоперационный период прошел 
без осложнений.
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2018 год объявлен в России годом 
борьбы с онкологическими заболе-
ваниями. В программе Российского 
колопроктологического форума бу-
дут подняты проблемы онкопрокто-
логии, состояние проблем ранней 
диагностики и лечения колоректаль-
ного рака, современные подходы 
к таргетной терапии рака толстой 
кишки, профилактика и лечение ве-
нозных тромбоэмболических ослож-
нений в онкопроктологии и др.

В ходе форума участники смогут 
познакомиться с новыми подходами 
к лечению колоректального рака, 
проктологических заболеваний, об-
судить сложные случаи, а также 
задать интересующие вопросы спе-
циалистам международного уровня.

23–25 августа 2018 года в Суздале состоится 
Российский колопроктологический форум —  

Всероссийская научно-практическая конференция 
«Достижения современной колопроктологии»

Место проведения:  Владимирская область, г. Суздаль, ул. Коровники, д. 45 (ГТК «Суздаль»).
Подробности и регистрация: www.akr-forum.ru

Основные задачи Форума:
• Повышение профессионального, научного и интеллектуального уровня врачей-коло-

проктологов, хирургов, эндоскопистов;
• Совершенствование диагностической и лечебной помощи пациентам;
• Установление партнерства в различных направлениях развития колопроктологии и меж-

дисциплинарных специальностей и расширение круга профессиональных знакомств;
• Получение ответов на актуальные вопросы, внедрение передовых решений в своей 

практике.

В рамках форума свои доклады представят иностранные спикеры мирового уровня, 
а также планируется презентация инновационного препарата для лечения язвенного 
колита, который именно в России первым получил регистрационное удостоверение для 
практического применения.

Организаторами форума выступают Ассоциации колопроктологов России, Россий-
ское общество хирургов и Российское эндоскопическое общество. Сотрудничество 
Ассоциации колопроктологов России с такими авторитетными профессиональными 
организациями придает Форуму междисциплинарное содержание.


