
60

ИННОВАЦИОННАя МЕДИЦИНА КУБАНИ  №3(7)/2017

УДК 616.329-072.1

М.И. Быков, Д.П. Григоров, А.А. Таран*

ПеРВый оПыТ ЭндоСкоПичеСкого лечения диВеРТикУлА ценкеРА
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница №1 им. проф. С.В. Очаповского» Мини-
стерства здравоохранения Краснодарского края, Краснодар, Россия 

*А.А. Таран, ГБУЗ НИИ-ККБ №1, 350086, г. Краснодар, ул. 1 Мая, 167, e-mail: Taran78@mail.ru

Дивертикул Ценкера – это довольно редкая патология, вызывающая выраженную клинику дисфагии, кото-
рая значительно снижает качество жизни пациента. Стандартом лечения данного заболевания является откры-
тое хирургическое лечение: дивертикулэктомия с миотомией перстнеглоточной мышцы. С развитием малоин-
вазивных технологий появилась методика эндоскопической дивертикулосептотомии. 

В данной статье мы описываем первый опыт использования малоинвазивной модификации лечения дивер-
тикула Ценкера и ранние послеоперационные результаты. 

Ключевые слова: дивертикул Ценкера, эндоскопическая дивертикулосептотомия, малоинвазивное лече-
ние, дивертикулоскоп.
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Zenker’s divirticulum is rather rare pathology that causes significant dysphagia, it critically reduces life quality in 
a patient. Standard management of this pathology is open surgical treatment: diverticulectomy with cricopharyngeus 
myotomy. Due to mini-invasive technique advancements we practise endoscopic diverticulum septotomy.

In the present article we describe our first experience with application of mini-invasive modification for Zenker’s 
diverticulum and early postoperative outcomes. 

Key words: mini-invasive treatment, endoscopic diverticulum septotomy, Zenker’s diverticulum, diverticuloscope.

Несмотря на редкую встречаемость (2-10:100000), 
доказано, что формирование глоточно-пищеводного 
дивертикула (дивертикула Ценкера) вызывает стой-
кую дисфагию, а также риск развития респира-
торных заболеваний, значительно при этом ухуд-
шая качество жизни пациентов. Основными 
этио-патогенетическими факторами формирования 
дивертикула Ценкера являются [1, 2, 3, 7, 8, 11]: 

«слабые» места стенки глоточно-пищеводного 
перехода, к которым относятся треугольник Ланье-
Геккермана и треугольник Ламьера-Киллиана, обра-
зованные межмышечными промежутками перстне-
глоточной мышцы и мышцами пищевода (рис. 1);

наличие физиологического сужения глоточно-
пищеводного перехода за счет стойкого спазма и ги-
пертрофии перстнеглоточной мышцы с замедленным 
пассажем пищи;

увеличение внутрипищеводного давления;
нарушение сократительной способности мы-

шечного аппарата пищевода;
нарушение работы пищеводных сфинктеров 

при ахалазии кардии.

Современные методики лечения данной патологии 
сводятся к выполнению открытой хирургической ди-
вертикулэктомии с применением сшивающих аппара-
тов и миотомией перстнеглоточной мышцы. С разви-

Рис. 1. Анатомически «слабые» места пищевода.

1 – Косая порция перст-
неглоточной мышцы. 
2 – Треугольник Лайме-
ра-Киллиана – «слабое»  
место между перстне-
видно-глоточной мыш-
цей (m. cricopharyngeus) 
и мускулатурой пище-
вода.
3 – Поперечная пор-
ция перстнеглоточной 
мышцы.
4 – Треугольник Ланье-
Геккермана – «слабое»  
место между нижним 
сгибателем глотки  
(m. constrictor pharyngis 
inferior) и перстневидно-
глоточной мышцей  
(m. cricopharyngeus).
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тием миниинвазивных технологий для облегчения и 
ускорения стандартных операций используются та-
кие методики, как транслюминарный эндоскопиче-
ский контроль, пероральные сшивающие аппараты, 
эндоскопические инъекции ботулотоксина в перстне-
глоточную мышцу и др. (рис. 2).

В связи с этим выбор миниинвазивного достаточ-
но эффективного метода с низким риском осложне-
ний и короткой реабилитацией остается весьма акту-
альным. В 2007 году за рубежом разработана и вне-
дрена методика эндоскопической дивертикулосепто-
томии или эзофагодивертикулостомии. Операция сво-
дится к эндоскопическому рассечению нижней пор-
ции перстнеглоточной мышцы, что приводит к рас-
ширению устья пищевода и регрессии клиники дис-
фагии (рис. 3). 

Следует отметить, что эндоскопическая техноло-
гия лечения дивертикула Ценкера применима толь-
ко при наличии определенного перечня аппаратно-
инструментального обеспечения (рис. 4). Кроме эн-
доскопической стойки, гастроскопа и электрохирур-
гического блока важным условием выполнения вме-
шательства является необходимость применения спе-
циального инсуфлятора с возможностью подачи угле-
кислого газа (СО2-инсуфлятор). Для улучшения визу-
ализации и транспозиции тканей используется дис-
тальный силиконовый колпачок либо дивертикуло-
скоп, пассивно создающий операционный объем и 
позволяющий в большинстве случаев вообще отка-
заться от инсуфляции. Инструментами выбора для 
рассечения перстнеглоточной мышцы являются эндо-
скопические ножи для диссекции типа «dual-knife» с 

Рис. 2. Вспомогательные малоинвазивные технологии.
А – транслюминарный эндоскопический контроль. Б – ис-
пользование сшивающих аппаратов.
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Рис. 3. Анатомическая перестройка после рассечения 
перстнеглоточной мышцы.

Рис. 4. оснащение для выполнения эндоскопической ди-
вертикулосептотомии:
А – эндоскопическая стойка, видеогастроскоп;
Б – электроблок, инсуфлятор Со2;
В – электроножи тип «Dual-knife» и тип «Тriangle-knife»;
Г – дистальный силиконовый колпачок, дивертикулоскоп.
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возможностью гибридного использования для рассе-
чения и коагуляции тканей и «triangle-knife». Для со-
поставления слизистой оболочки и герметизации по-
слеоперационной раны используется стандартный 
клип-аппликатор с набором эндоклипов. 

Отечественный опыт эндоскопического лечения 
дивертикула Ценкера не столь обширный, как зару-
бежный. Однако, сравнивая эндоскопическую техно-
логию лечения с общехирургическими методами, ис-
следователи показывают определенные преимуще-
ства при мининвазивном подходе, прежде всего свя-
зывая их с ранней адаптацией пациентов и меньшей 
частотой развития осложнений [4, 5, 6, 12, 13].

Наш собственный первый опыт эндоскопического 
лечения дивертикула Ценкера сводится к трем кли-
ническим наблюдениям. Причиной обращения пер-
вого пациента Л. являлась выраженная дисфагия, 
сопровождавшаяся потерей массы тела. При про-
ведении рентгеноскопического, а затем и эндоско-
пического исследования у пациента выявлен ди-
вертикул Ценкера диаметром 2,5–3,0 см. Пациен-
ту была выполнена дивертикулосептотомия с ис-
пользованием дистального колпачка на эндоскопе. 
Для улучшения пространственной ориентации пред-

варительно в просвет пищевода была установлена 
струна-направитель. Далее в поле зрение была выве-
дена дивертикуло-пищеводная перегородка – септа, 
являющаяся, по сути, проекцией прохождения ниж-
ней порции перстнеглоточной мышцы. При рассече-
нии эндоскопическим ножом слизистой оболочки в 
поперечном направлении относительно перегород-
ки получен доступ к перстнеглоточной мышце, ко-
торая затем была парциально полностью пересечена  
(рис. 5). Вмешательство удалось завершить лишь ча-
стичным клипированием краев рассеченной слизи-
стой. На контрольной рентгеноскопии через 2-е су-
ток проходимость устья пищевода была сохранена, 
полость дивертикула не определялась, затеков кон-
траста за пределы пищевода не выявлялось.

При контрольном осмотре через 1 месяц на рент-
генологическом и эндоскопическом исследованиях 
полость дивертикула не определялась, в зоне вмеша-
тельства визуализировались несколько эндоклипов, 
проходимость пищевода для эндоскопа была свобод-
ная; со слов пациента, клиника дисфагии полностью 
регрессировала (рис. 6).

Вторая пациентка Н., 68 лет, обратилась с жало-
бами на клинику дисфагии и диспепсии. При рент-

Рис. 5. А (рентгенограмма) – дивертикул Ценкера; Б1 (эндофото) – дивертикулярная септа; Б2 (эндофото) – этап 
рассечения нижней порции перстнеглоточной мышцы. 

Рис. 6. Контрольная рентгенография и эзофагоскопия через 1 месяц после эндоскопической дивертикулосептотомии. 

А Б1 Б2
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генологическом и эндоскопическом исследовании 
выявлен дивертикул Ценкера диаметром 3,5 см. Все 
основные этапы вмешательства аналогичны преды-
дущему, кроме решения о применении вместо сили-
конового колпачка специальной пластиковой труб-
ки – дивертикулоскопа (рис. 4Г). За счет создания ра-
бочего пространства дивертикулоскоп позволил отка-
заться от инсуфляции углекислого газа, что, на наш 
взгляд, снижает риск инфекционных осложнений, а 
также ускоряет ход самого вмешательства (рис. 7).

В послеоперационном периоде клинические про-
явления заболевания регрессировали. На рентгеноло-
гическом исследовании определялась остаточная по-
лость до 1,0 см в диаметре, обусловленная формиро-
ванием дупликатуры слизистой оболочки, лишенной 
перстнеглоточной мышцы (рис. 8).

У третьего оперированного пациента с диверти-
кулом диаметром 3,5 см, учитывая положительный 
опыт применения дивертикулоскопа, была выбра-
на такая же модификация вмешательства. Все этапы 
операции выполнялись стандартно. Однако в связи с 
выраженной гипертрофией перстнеглоточной мыш-
цы и определенной ограниченностью в визуализации 

и манипулировании в просвете дивертикулоскопа вы-
полнить рассечение всех порций перстнеглоточной 
мышцы, по всей видимости, не удалось. В результа-
те на контрольном исследовании через месяц опреде-
лялся рентгенологически значимый остаточный ди-
вертикул. Пациенту было предложено осуществить 
второй этап эндоскопического лечения – дорассече-
ние порций перстнеглоточной мышцы, от которого 
больной категорически воздержался, мотивируя свой 
отказ полным регрессом клинической симптоматики.

Во всех описанных клинических наблюдениях в 
послеоперационном периоде проводилась антисекре-
торная и антибактериальная терапия в течение пяти 
суток с целью профилактики развития инфекцион-
ных осложнений. Назогастральный зонд удалялся че-
рез 2–3 суток после проведения рентгенологического 
контроля с поэтапным введением и соблюдением сна-
чала питьевого, а затем и пищевого режима. 

Таким образом, наш первый собственный опыт 
применения методики эндоскопической дивертикуло-
септотомии позволил сделать следующие выводы:

1. Эндоскопическое лечение дивертикула Ценке-
ра довольно эффективное и относительно безопасное 

Рис. 8. Контрольная рентгенография (прямая и боковая проекции) и эндофото при эзофагоскопии на 3-и сутки после 
эндоскопической дивертикулосептотомии.

Рис. 7. А (рентгенограмма) – дивертикул Ценкера; Б1 (эндофото) – дивертикулярная септа в просвете дивертикуло-
скопа; Б2 (эндофото) – этап клипирования слизистой после рассечения нижней порции перстнеглоточной мышцы. 
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вмешательство, является альтернативой хирургиче-
ским методам лечения.

2. Для выполнения эндоскопического лечения 
строго необходим определенный набор оборудования 
и инструментария.

3. Невозможность полного клипирования дефек-
та слизистой при эндоскопическом лечении больших 
дивертикулов не является осложнением вмешатель-
ства.

4. Модификация метода с использованием дивер-
тикулоскопа упрощает и ускоряет технику операции, 
однако может вызывать определенные ограничения 
для полного рассечения нижней порции перстнегло-
точной мышцы. 

5. Рецидивы заболевания связаны с неполным 
рассечением нижней порции перстнеглоточной мыш-
цы и являются показанием к выполнению повторного 
эндоскопического вмешательства.
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