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Аннотация. Дивертикулы пищевода, особенно дивертикул Ценкера, тре-
буют своевременной диагностики и выбора оптимальной тактики лечения 
из-за риска аспирационных осложнений и снижения качества жизни у паци-
ентов пожилого возраста. Цель. Продемонстрировать особенности диагно-
стики и хирургического лечения крупного дивертикула Ценкера у пациента 
с тяжёлой сопутствующей кардиологической патологией. Материалы и ме-
тоды. Клиническое наблюдение пациента 76 лет с дивертикулом размером 
5×4 см. Диагностика включала рентгенографию с бариевой взвесью и эндо-
скопию. Выполнена открытая дивертикулэктомия трансцервикальным до-
ступом с миотомией крикофарингеальной мышцы. Результаты. Операция 
проведена успешно, симптоматика (регургитация, дисфагия) полностью 
купирована. Послеоперационный период без осложнений, выписка на  9-е 
сутки. Гистологически подтверждён истинный дивертикул с  хроническим 
эзофагитом. Заключение. При крупных дивертикулах (>4 см) открытая ди-
вертикулэктомия остаётся методом выбора даже у  пациентов пожилого 
возраста при условии тщательной предоперационной подготовки и  меж-
дисциплинарного подхода.

Ключевые слова: дивертикул Ценкера, дивертикулэктомия, дисфагия, рент-
генография с бариевой взвесью, пожилой возраст, сопутствующая кардио-
патология, хронический эзофагит.
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Summary. Esophageal diverticula, especially Cenker’s diverticula, require 
timely diagnosis and choice of optimal treatment tactics due to the 
risk of aspiration complications and decreased quality of life in elderly 
patients. Goal. To demonstrate the features of diagnosis and surgical 
treatment of a major Cenker diverticulum in a patient with severe 
concomitant cardiological pathology. Materials and methods. Clinical 
observation of a 76-year-old patient with a 5×4 cm diverticulum. 
The diagnosis included radiography with barium suspension and 
endoscopy. An open diverticulectomy with a transcervical access with a 
cricopharyngeal muscle myotomy was performed. Results. The operation 
was performed successfully, the symptoms (regurgitation, dysphagia) 
were completely stopped. Postoperative period without complications, 
discharge on the 9th day. A true diverticulum with chronic esophagitis 
has been histologically confirmed. Conclusion. With large diverticulae 
(>4 cm), open diverticulectomy remains the method of choice even 
in elderly patients, provided careful preoperative preparation and an 
interdisciplinary approach.
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 Введение

Дивертикул пищевода представляет собой локаль-
ное выпячивание его стенки, формирующееся из-
за ослабления мышечного слоя на фоне хрониче-

ски повышенного внутрипросветного давления [1]. Такие 
деформации могут возникать на любом участке, однако 
наиболее типичной локализацией являются верхний 
и  средний отделы. Первое упоминание о  подобных 
«противоестественных карманах» принадлежит англий-
скому анатому А. Ладлоу (1794 г.) [2]. Фундаментальная 
классификация, сохранившая свою значимость, была 
разработана Э.Л. Кингом в 1912 году, а первые успешные 
хирургические операции выполнены уже в XX веке [3].

Данная патология относится к  числу наиболее рас-
пространенных доброкачественных заболеваний пи-
щевода [4]. Нередко дивертикулы выявляются случайно 
во время обследования по  поводу других нарушений 
пищеварительного тракта, таких как ахалазия кардии, 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), хро-
нический холецистит, желчнокаменная болезнь, яз-
венная болезнь желудка и  двенадцатиперстной кишки 
[5–8]. Ориентировочная заболеваемость составляет 2–3 
случая на 100000 человек в год [7,9–11]. Болезнь имеет 
выраженную возрастную зависимость: пик диагностики 
приходится на  период 60–80 лет [12–14]. Большинство 
исследований подтверждает преобладание патологии 
среди мужчин, с  соотношением мужского и  женского 
пола примерно 1.5–2:1 [15–17]. Приобретенные дивер-
тикулы составляют около 40 % от всех случаев [10,18,19]. 
В  90 % ситуаций это одиночные образования, множе-
ственные дивертикулы встречаются значительно реже 
[11,20].

Цель исследования

Демонстрация успешного опыта лечения дивертику-
ла пищевода, а также рассмотрение современных аспек-
тов диагностики и лечения дивертикулов пищевода.

Перед публикацией материалов клинического на-
блюдения от  пациента было получено письменное ин-
формированное добровольное согласие на использова-
ние персональных данных и медицинской информации 
в научных целях с соблюдением требований Федераль-
ного закона № 323-ФЗ «Об  основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» и № 152-ФЗ «О пер-
сональных данных».

Клиническое наблюдение

Пациент Х., 76 лет, поступил в хирургическое отделе-
ние Университетской клинической больницы 25 июня 
2024 года. Основные жалобы включали периодическую 
регургитацию непереваренных остатков пищи спустя 

1–2 часа после еды с  выраженным гнилостным запа-
хом, усиливающуюся при наклонах головы и туловища, 
а  также постоянное ощущение «комка» в  области шеи. 
По  данным анамнеза, подобные симптомы беспокои-
ли пациента в течение двух лет. В связи с постепенным 
нарастанием дискомфорта при глотании твёрдой пищи 
больной самостоятельно ограничил рацион протёрты-
ми блюдами, однако к специалисту не обращался до мо-
мента появления социального дискомфорта из-за не-
приятного запаха изо рта.

Прогрессирование дисфагии при глотании твёрдых 
продуктов и появление социального дискомфорта из-за 
неприятного запаха изо рта стали поводом для обраще-
ния к терапевту по месту жительства.

Из сопутствующих заболеваний: ишемическая бо-
лезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз (инфаркт 
миокарда передней стенки левого желудочка в 2010 г.), 
артериальная гипертензия 3-й стадии, 1-й степени, 
риск 4, хроническая сердечная недостаточность I функ-
ционального класса по  классификации NYHA. Также 
выявлены ультразвуковые признаки желчнокамен-
ной болезни (данные УЗИ органов брюшной полости 
от 07.06.2024).

При поступлении состояние пациента расценено как 
удовлетворительное: сознание ясное, положение в  по-
стели активное. Кожные покровы обычной окраски, пе-
риферическая гемодинамика стабильна (АД 146/84 мм рт. 
ст., ЧСС 68 уд/мин). При пальпации шейной области — без-
болезненная, мягкая ткань, лимфоузлы не пальпируются.

Ключевым диагностическим этапом стало прове-
дение рентгенографии пищевода с  бариевой взвесью 
27  февраля 2024 г., которая выявила мешковидное вы-
пячивание размером 5×4 см на задней стенке пищевода 
на  уровне седьмого шейного позвонка (С7) с  узким со-
устьем (около 3 мм). Отмечалась задержка контрастного 
вещества в полости дивертикула более 5 минут после за-
вершения глотательного акта, а также признаки локаль-
ного воспаления слизистой на уровне С5–С7 (утолщение 
складок, неровность контуров). Эндоскопическое иссле-
дование (ЭГДС) подтвердило наличие устья дивертикула 
диаметром 4 мм в области глоточно-пищеводного пере-
хода и застой пищевых масс в его полости. Биопсия сли-
зистой пищевода исключила дисплазию или опухолевый 
процесс.

На основании клинической картины и  данных визу-
ализации установлен диагноз: К22.5 Дивертикул пище-
вода (дивертикул Ценкера) с признаками хронического 
локального эзофагита.

С учётом выраженной симптоматики, крупных раз-
меров дивертикула (>4 см) и  риска развития аспира-
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ционных осложнений (пневмония, абсцесс лёгкого) 
принято решение о  плановом хирургическом лечении. 
Учитывая возраст пациента и  тяжёлый кардиологиче-
ский анамнез, перед операцией проведена консульта-
ция кардиолога с  коррекцией терапии (оптимизация 
режима приёма β-блокаторов, ингибиторов АПФ). Про-
ба с 6-минутной ходьбой показала переносимость физи-
ческой нагрузки >300 м, что позволило допустить паци-
ента к плановому вмешательству под общей анестезией. 
26 июня 2024 г. выполнена открытая дивертикулэктомия 
трансцервикальным доступом с  миотомией крикофа-
рингеальной мышцы и  дренированием околопищевод-
ного пространства. Длительность операции — 85 минут. 
Интраоперационно подтверждён истинный дивертикул 
с сохранением всех слоёв стенки, прилежащий к задней 
поверхности глоточно-пищеводного перехода. Ослож-
нений во время вмешательства не возникло.

На первые сутки после операции пациент получал 
парентеральное питание и профилактическую антибак-
териальную терапию (цефуроксим 1,5 г 3 раза в  сутки). 
Отмечались умеренные боли в шейной ране, купирован-
ные ненаркотическими анальгетиками. На вторые сутки 
начато пероральное питание по щадящей схеме (жидкие 
протёртые блюда). К 29 июня рана была сухой, без при-
знаков воспаления, болезненность при пальпации мини-
мальна. 04 июля 2024 г. послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением, швы удалены. Пациент выписан 
в удовлетворительном состоянии с рекомендациями со-
блюдать механически щадящую диету в  течение 4 не-
дель и продолжить кардиологическое наблюдение. 

Гистологическое исследование резецированно-
го препарата подтвердило морфологическую картину 
стенки истинного дивертикула пищевода с признаками 
хронического эзофагита вне фазы обострения, без при-
знаков дисплазии или неопластического процесса.

Обсуждение

Основой патогенеза дивертикула пищевода как пра-
вило является комбинация двух факторов: слабости 
мышечной оболочки и  стойкого повышения давления 
внутри пищевода. В  зависимости от  преобладающего 
механизма выделяют пульсионные, тракционные и сме-
шанные дивертикулы [13,21]. Пульсионные — наиболее 
частый тип — формируются при возрастании внутрипи-
щеводного давления вследствие нарушений моторики 
(например, ахалазии или эзофагоспазма), что приводит 
к  «пролабированию» слизистой через слабый участок 
мышечного каркаса [22]. Тракционные дивертикулы 
являются результатом внешней тяги, когда стенка пи-
щевода фиксируется рубцами после перенесенных вос-
палительных процессов в  средостении (медиастинит, 
туберкулез) [15, 16, 23]. С клинико-топографической точ-
ки зрения дивертикулы традиционно делят на глоточно-

пищеводные (дивертикул Ценкера), бифуркационные 
(среднепищеводные) и  эпифренальные (наддиафраг-
мальные) [17, 18]. Размеры образований варьируют 
в  широких пределах — от  минимальных, клинически 
незначимых выпячиваний, до гигантских мешков диаме-
тром в несколько сантиметров [19, 24].

«Золотым стандартом» диагностики остается рентге-
нологическое исследование с  бариевой взвесью (кон-
трастная эзофагография) [20, 21]. Этот метод позволяет 
достоверно оценить локализацию, размеры, форму ди-
вертикула, а  также наличие в  нем застойных явлений 
[22]. Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) играет важную 
роль в  исключении сопутствующих заболеваний (эзо-
фагита, новообразований), однако выполняется с повы-
шенной осторожностью ввиду риска перфорации ди-
вертикулярного мешка [23–25].

В практике дивертикулы часто являются инциден-
таломой, обнаруживаемой при инструментальном ис-
следовании. При увеличении до критических размеров 
дивертикулы могут провоцировать ярко выраженную 
клиническую картину, симулирующую злокачественные 
новообразования пищевода, что создаёт трудности при 
дифференциальной диагностике [24]. Изучение данной 
патологии представляет несомненную клиническую 
значимость, обусловленную необходимостью раннего 
выявления, профилактики потенциальных осложнений 
(аспирация, перфорация, кровотечение) и обоснованно-
го выбора тактики ведения пациента — от наблюдения 
до хирургической коррекции. В последние десятилетия 
широкое внедрение малоинвазивных хирургических 
методик (видеоторакоскопических, лапароскопических) 
существенно изменило подходы к  лечению, особенно 
бифуркационных и  эпифренальных дивертикулов [25]. 
Несмотря на  это, открытые хирургические вмешатель-
ства сохраняют свою значимость при дивертикуле Цен-
кера, больших размерах образований или сложной ана-
томической локализации.

Клинико-морфологическая характеристика дивер-
тикулов пищевода базируется на преобладающем меха-
низме их формирования, который напрямую определяет 
локализацию, симптоматику и, как следствие, лечебную 
стратегию.

Несмотря на доброкачественную природу дивертику-
лов пищевода, их наличие часто диктует необходимость 
хирургического вмешательства. Это обусловлено высо-
ким риском развития угрожающих жизни осложнений, 
включая дивертикулит, перфорацию с  последующим 
развитием флегмоны шеи или медиастинита, прогресси-
рующую дисфагию, а также, хотя и редко, малигнизацию. 
Выбор оптимального хирургического метода является 
комплексной задачей и зависит от локализации дивер-
тикула, сопутствующей патологии, а  также технических 
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возможностей и опыта конкретного медицинского цен-
тра. В современной практике применяются как традици-
онные открытые, так и  малоинвазивные видеоассисти-
рованные (торако-/лапароскопические) подходы [25].

Открытые операции, такие как дивертикулэктомия 
через торакотомию или лапаротомию, по-прежнему со-
храняют роль «золотого стандарта» в сложных клиниче-
ских ситуациях. К ним относят гигантские дивертикулы, 
рецидивные случаи после эндоскопического лечения 
или подозрение на  злокачественное перерождение, 
требующее расширенного доступа [19]. Неоспоримым 
преимуществом открытого доступа является отличная 
визуализация операционного поля, обеспечивающая 
точный контроль гемостаза и  надежное ушивание тка-
ней. Однако эти операции сопряжены с высокой травма-
тичностью, что закономерно приводит к  выраженному 
послеоперационному болевому синдрому и более дли-
тельному периоду реабилитации пациента [22, 25].

В качестве современной и  эффективной альтерна-
тивы открытым вмешательствам выступают малоинва-
зивные видеоторакоскопические и  лапароскопические 
методики. Выполняемые через 3–4 мини-доступа, они 
минимизируют повреждение тканей. Использование 
современного инструментария (30° оптики, ультразву-
ковых диссекторов) повышает безопасность и точность 
манипуляций. 

Согласно данным современных клинических иссле-
дований, внедрение малоинвазивных хирургических 
технологий обеспечивает ряд значимых преимуществ 
перед традиционными открытыми вмешательствами: 
интенсивность послеоперационного болевого синдро-
ма снижается в  среднем на  50–60 %, продолжитель-
ность пребывания пациента в стационаре сокращается 
до 3–5 суток, а частота развития легочных осложнений 
(ателектазы, пневмонии) уменьшается до  5–8 % против 
15–25 % при открытых доступах [23, 24]. Внедрение этих 
технологий, как отмечают Пучков К.В. и соавт., особенно 
важно при лечении эпифренальных дивертикулов, где 
обязательным элементом операции является продоль-
ная миотомия для устранения причины дискинезии [25]. 
К  недостаткам можно отнести техническую сложность, 
требующую от хирурга специальных навыков и наличия 
соответствующего оборудования.

Вне зависимости от выбранного доступа, хирургиче-
ское лечение сопряжено с риском осложнений. К интра-
операционным относят перфорацию пищевода (1–4 %) 
и  кровотечение (2–7 %). Среди послеоперационных 
наиболее значимы несостоятельность швов (3–7 %), раз-
витие медиастинита (1–2 %) и  формирование стриктур 
пищевода (5–12 %) [4, 18].

Таким образом, выбор тактики лечения должен быть 
строго индивидуализирован. Хотя эндоскопические 
и  видеоассистированные методы становятся предпо-
чтительными для большинства случаев дивертикула 
Ценкера и многих эпифренальных дивертикулов, откры-
тые операции сохраняют свою актуальность в сложных 
и рецидивных ситуациях. Окончательное решение осно-
вывается на тщательной оценке всех клинических, ана-
томических и технических факторов.

Представленный случай демонстрирует класси-
ческую клиническую манифестацию дивертикула 
Ценкера  — наиболее частой формы приобретённых 
дивертикулов пищевода, возникающей вследствие дис-
координации глотательного рефлекса и  гипертонуса 
верхнего пищеводного сфинктера. Регургитация не-
переваренной пищи с гнилостным запахом является па-
тогномоничным симптомом, обусловленным застоем со-
держимого в полости дивертикула и его бактериальной 
колонизацией.

Выбор открытой дивертикулэктомии обоснован раз-
мером образования (>4 см), при котором эндоскопиче-
ские методы (например, дивертикулотомия по методике 
Dohlman или DIVES) ассоциированы с повышенным ри-
ском рецидива [5]. Несмотря на  возраст и  сопутствую-
щую кардиопатологию, тщательная предоперационная 
подготовка позволила минимизировать периопераци-
онные риски. Отсутствие послеоперационных осложне-
ний и  быстрое восстановление функции глотания под-
тверждают целесообразность хирургической тактики 
у пациентов с выраженной симптоматикой даже в пожи-
лом возрасте.

Заключение

Выбор метода хирургического лечения дивертику-
ла пищевода сегодня строго индивидуализирован. Для 
ценкеровских дивертикулов эндоскопические техники 
(ESD и  FESD) являются методами первого выбора, де-
монстрируя оптимальное соотношение эффективности, 
безопасности и  скорости реабилитации. Эпифреналь-
ные и  крупные дивертикулы средней трети требуют 
комплексного подхода, где видеоассистированные ме-
тодики (VATS, лапароскопия) с миотомией и коррекцией 
моторных нарушений вытеснили открытые операции. 
Открытые вмешательства сохраняют свою актуальность 
в сложных, рецидивных случаях и при онконасторожен-
ности. Дальнейшее развитие связано с совершенствова-
нием эндоскопического инструментария, внедрением 
методов. 
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