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Цель: улучшение результатов хирургического лечения больных дивертикулами пищевода различной локали-
зации с применением интраоперационной внутрипросветной эндоскопии.
Материалы и методы. В отделении хирургии пищевода и желудка ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровско-
го» за период с 2010 по 2018 год накоплен опыт хирургического лечения 74 больных дивертикулами пище-
вода различной локализации: фарингоэзофагеальные дивертикулы были у 56 (75,7 %) больных, бифуркаци-
онные — 10 (13,5 %) и эпифренальные — 8 (10,8 %). Пациенты были разделены на две группы: в основную 
вошел 31 (41,9 %) больной, которым была выполнена дивертикулэктомия с интраоперационной внутрипро- 
светной эндоскопической ассистенцией (ИВЭА), в контрольную — 43 (58,1 %) больных, перенесших дивер-
тикулэктомию без ИВЭА. Интраоперационно на этапе обнаружения дивертикула врач-эндоскопист приме-
нял трансиллюминацию и инсуффляцию воздуха в полость дивертикула, далее контролировал объем моби-
лизации дивертикула, а на этапе дивертикулэктомии — полноту его иссечения, а также отсутствие сужения 
просвета пищевода после прошивания шейки дивертикула линейным сшивающим аппаратом.
Результаты. В основной группе средняя продолжительность операции при дивертикулах Ценкера состави-
ла 45,5 ± 8,8 минуты, в контрольной — 73,8 ± 12,7 минуты, р < 0,05). При дивертикулах средней и нижней тре-
ти пищевода средняя продолжительность операции в основной группе составила 120,3 ± 11,2 и 150,5 ± 17,3 
(р < 0,05) минуты в контрольной группе. При контрольном рентгенологическом исследовании на вторые-тре-
тьи сутки после операции в основной группе осложнений не наблюдалось. В контрольной группе у 2 (4,7 %) 
больных выявлен небольшой затек контрастного препарата за пределы пищевода (купирован консерватив-
но). Признаки дисфагии легкой степени при приеме твердой пищи были выявлены у 1 (2,4 %) больного кон-
трольной группы, что было связано с избыточным попаданием в аппаратный шов стенки пищевода, которое 
привело к незначительному сужению его просвета. В основной группе больных с дисфагией в послеопера-
ционном периоде не было.
Заключение. Сочетание хирургического лечения дивертикулов пищевода с ИВЭА сокращает продолжи-
тельность оперативного вмешательства, позволяет избежать деформации просвета пищевода, свести к ми-
нимуму возможные осложнения, тем самым улучшив результаты хирургического лечения.
Ключевые слова: дивертикул, дивертикулэктомия, пищевод, интраоперационная внутрипросветная эндо-
скопия, трансиллюминация, инсуффляция
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Aim. To improve the results of surgical treatment of patients with esophageal diverticulum of various localization us-
ing intraoperative intraluminal endoscopy.
Materials and Methods: The Department of Surgery of the Esophagus and Stomach, the Petrovsky National 
Research Centre of Surgery, has accumulated a large experience in treating diverticulosis patients. Thus, during 
the 2010–2018 period, 74 patients with esophageal diverticula of various localization were operated. Out of them, 
56 (75.7 %), 10 (13.5 %) and 8 (10.8 %) patients underwent surgical treatment with respect to faringo-esophageal, 
bifurcation and epiphrenic diverticula, respectively. The patients were divided into two groups: 31 people (41.9 %) 
in the main group underwent diverticulectomy with intraoperative intraluminal endoscopic assistance (IVEA), while 
43 (58.1 %) people in the control group underwent diverticulectomy without IVEA. Intraoperatively, at the stage of 
discovering diverticulum, the endoscopist applied transillumination and air insufflation in the cavity of the diverticu-
lum, followed by controlling the mobilization of diverticulum. At the resection stage, the completeness of the surgical 
removal was controlled, along with the absence of esophageal lumen narrowing after sewing the neck of the diver-
ticulum using a linear stapler.
Results. The average duration of the operation in patients with Zenker’s diverticula and those in the control group 
was 45.5 ± 8.8 min and 73.8 ± 12.7 min (p < 0.05), respectively. In patients with the diverticula of the middle and lower 
third of the esophagus, the average surgery duration was equal to 120.3 ± 11.2 min and 150.5 ± 17.3 (p <0.05) min 
in the main and control groups, respectively. Radiological examination 2–3 days after surgery revealed no complica-
tions in the main group. In the control group, 2 (4.7 %) patients showed a small leakage of the contrast agent outside 
the esophagus (stopped conservatively). Signs of mild dysphagia when taking solid foods were detected in 1 (2.4 %) 
patient of the control group. This condition was associated with excessive ingress of the esophageal wall into the ap-
paratus suture, which led to a slight narrowing of its lumen. No patients with dysphagia in the postoperative period 
were recorded in the main group.
Conclusion: The combination of surgical treatment of esophageal diverticula with IVEA allows the duration of sur-
gery to be optimized, deformation of the esophageal lumen to be avoided, possible complications to be minimized, 
thereby improving the results of surgical treatment.
Keywords: diverticulum, diverticulectomy, esophagus, intraoperative intraluminal endoscopy, transillumination, in-
sufflation
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Дивертикулы пищевода  — редкие заболевания 
пищевода, которые могут проявлять себя дисфа-
гией, регургитацией, пищеводной болью. Един-
ственным вариантом лечения симптоматических 
дивертикулов пищевода является хирургическое 
вмешательство, которое в ряде случаев может 
представлять технические сложности и сопрово-
ждаться интраоперационными осложнениями [1]. 
Совершенствование хирургических технологий, 
в частности видеоэндохирургии, позволяет искать 
новые пути решения данной проблемы [1]. Одним 
из путей улучшения результатов лечения больных 
дивертикулами пищевода следует считать интра
операционную внутрипросветную эндоскопическую 
ассистенцию, которая в том числе позволяет сокра-
тить время вмешательства и повысить безопасность 
выделения дивертикула []. Применение данного ме-

тода предоставляет возможность ускорить процесс 
уточнения локализации и визуализации дивертику-
ла, избежать деформации просвета пищевода, све-
сти к минимуму возможные осложнения, тем самым 
улучшив результаты хирургического лечения.

Цель исследования: улучшение результатов хи-
рургического лечения больных дивертикулами пи-
щевода различной локализации с применением ин-
траоперационной внутрипросветной эндоскопии.

Материалы и методы
В отделении хирургии пищевода и желудка 

ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» за пе-
риод с 2010 по 2018 год накоплен опыт хирургиче-
ского лечения 74 больных дивертикулами пищевода 
различной локализации. Фарингоэзофагеальные 
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(ценкеровские) дивертикулы были у 56 (75,7  %) 
больных, бифуркационные — у 10 (13,5 %) и эпиф-
ренальные  — у 8 (10,8  %). Дивертикулэктомия 
с интраоперационной внутрипросветной эндоско-
пической ассистенцией (ИВЭА) стала проводиться 
с 2016 года. Все пациенты были разделены на две 
группы, в основную вошел 31 (41,9 %) больной, ко-
торым была выполнена дивертикулэктомия с приме-
нением ИВЭА, в контрольную — 43(58,1 %) боль-
ных, перенесших дивертикулэктомию без ИВЭА. 
Основная и контрольная группы достоверно не от-
личались по основным демографическим и клини-
ческим показателям. В обеих группах преобладали 
мужчины (56 и 64  %), средний возраст составил 
45,5 ± 2,5 и 55,5 ± 1,5 года (р < 0,05) в контроль-
ной и основной группах соответственно.

При наличии ценкеровских дивертикулов все 
больные жаловались на дисфагию и симптомы 
раздражения глотки (сухость, першение, кашель 
(в том числе ночной)), обильное слюноотделение, 
осиплость голоса, появление неприятного запа-
ха изо рта. При бифуркационных и эпифреналь-
ных дивертикулах клинические проявления забо-
левания были значительно менее выраженными, 
хотя у большинства больных отмечены дисфагия, 
чувство тяжести за грудиной, неприятный запах 
изо рта, одышка. Основная причина обращения 
за хирургической помощью — постепенное нарас-
тание перечисленных симптомов, безуспешность 
консервативного лечения. Опасных для жизни 
осложнений (перфорации с развитием флегмоны 
шеи и медиастинита, кровотечений, малигнизации, 
респираторных осложнений) у больных описывае-
мых групп не наблюдали.

Основными методами выявления и оценки состо-
яния дивертикулов пищевода были полипозицион-
ное контрастное рентгенологическое исследование 
и эзофагогастроскопия, при которых верифициро-
вали диагноз, а также оценивали размеры и форма 
дивертикула, его локализацию и взаимоотноше-
ния с другими органами, наличие дивертикулита 
и степень выраженности воспалительного процес-
са, а также признаки малигнизации. При эзофаго
скопии проводили предоперационную санацию 
полости дивертикула. Все больные были обсле-
дованы в объеме, необходимом перед операцией. 
Предоперационная подготовка заключалась в пере-
воде на жидкую пищу в течение 3–4 дней, приеме 
медикаментозных препаратов, назначенных ане-
стезиологом и консультантами.

Все операции выполнены под сбалансирован-
ной анестезией с ИВЛ. Стандартная профилактика 
инфекционных осложнений включала разовое вну-
тривенное введение антибиотика широкого спектра 
действия (чаще цефазолина) перед началом опе-
рации. При операциях по поводу ценкеровского 
дивертикула больного укладывали на спину с ва-
ликом под плечами с поворотом головы направо. 
Разрез проводили вдоль передней границы левой 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Послой-

но разделяли ткани до уровня сосудисто-нервно-
го пучка шеи с выделением левой поверхности 
шейного отдела пищевода. У больных основной 
группы на этом этапе в операционную приглаша-
лась эндоскопическая бригада для проведения ин-
траоперационной внутрипросветной эндоскопии. 
Дальнейшее обнаружение, выделение и удаление 
дивертикулов проводили под интраоперационным 
видеоэндоскопическим контролем, с постоянным 
присутствием эндоскопа в просвете органа (рис.).

На этапе обнаружения дивертикула поиски об-
легчались применением подсветки (трансиллюми-
нации) и инсуффляции воздуха в полость дивер-
тикула. Далее врач-эндоскопист контролировал 
объем мобилизации дивертикула, а на этапе дивер-
тикулэктомии — полноту его иссечения, а также 
отсутствие сужения просвета пищевода после про-
шивания шейки дивертикула линейным сшиваю-
щим аппаратом. После наложения швов проводили 
эндоскопический осмотр линии швов и, осторожно 
нагнетая воздух, проверяли швы на герметичность.

При операциях по поводу бифуркационных 
и эпифренальных дивертикулов доступ (торако-
скопический или лапароскопический) определялся 
локализацией дивертикула. Техника удаления ди-
вертикула и контроль качества вмешательства были 
такими же, как и при ценкеровских дивертикулах.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Результаты проведенного исследования показа-

ли, что выполнение дивертикулэктомии с помощью 
ИВЭА значительно сокращает время оперативного 
вмешательства. Так, в основной группе средняя 
продолжительность операции при дивертикулах 
Ценкера составила 45,5 ± 8,8 минуты сравнитель-
но с контрольной группой (73,8  ±  12,7 минуты, 
р  <  0,05). При дивертикулах средней и нижней 

Рис. Интраоперационная внутрипросветная эндо-
скопия: трансиллюминация и инсуффляция воздуха 
в полость дивертикула

Fig. Intraoperative intraluminal endoscopy: transil-
lumination and air insufflation into the cavity of the 
diverticulum
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трети пищевода средняя продолжительность опе-
рации в основной группе составила 120,3  ±  11,2 
и 150,5 ± 17,3 (р < 0,05) минуты в контрольной 
группе. Интраоперационных осложнений в обеих 
группах больных не было.

В раннем послеоперационном периоде при кон-
трольном рентгенологическом исследовании на вто-
рые-третьи сутки после операции в основной груп-
пе осложнений не наблюдалось. В контрольной 
группе у 2 (4,7  %) больных выявлен небольшой 
затек контрастного препарата за пределы пищево-
да (купировано консервативно).

Признаки дисфагии легкой степени при приеме 
твердой пищи были выявлены у 1 (2,4 %) больного 
контрольной группы, что было связано с избыточ-
ным попаданием в аппаратный шов стенки пищево-
да, которое привело к незначительному сужению его 
просвета. Данному больному потребовалось соблю-
дение диеты в течение 3 месяцев. В основной группе 
дисфагии в послеоперационном периоде не было.

Длительность послеоперационного пребыва-
ния в стационаре в основной группе составила 
в среднем 5,0 ± 1,5 суток, и в контрольной груп-
пе  — 6,0  ±  1,0 (р  <  0,05) суток. У пациентов 
с осложнениями в раннем послеоперационном пе-
риоде требовалась более длительная госпитализа-
ции в связи с необходимостью коррекции данно-
го состояния. Продолжение антибиотикотерапии 
в лечебных целях не потребовалось ни в одном 
из наблюдений. Больные в удовлетворительном со-
стоянии были выписаны под наблюдение хирурга 
по месту жительства с рекомендацией контрольно-
го рентгенологического и эндоскопического кон-
троля через 6–12 месяцев.

Рецидив дивертикула, потребовавший повтор-
ного хирургического вмешательства, был выявлен 
в сроки до одного года в группе контроля в 3 (7 %) 
случаях. М.П. Королев и соавт. [3] описывают 
рецидив дивертикулов пищевода у 4,5 % больных 
контрольной группы без применения методики 
ИВЭА (оперировано 22 больных с дивертикула-
ми пищевода различной локализации). Ю.В. Ива-
нов и соавт. [4] описывают рецидив дивертикула 
пищевода у 2,6  % больных контрольной группы 
без применения аналогичной методики (оперирова-
но 39 пациентов с дивертикулами Ценкера). Ана-
лизируя частоту рецидивов (7 %) в контрольной 
группе больных в нашем исследовании, следует от-
метить, что у одного пациента контрольной груп-
пы, оперированного по поводу дивертикула Цен-
кера, в предоперационном периоде проводилась 
лучевая терапия по поводу лимфогранулематоза 
и интраоперационно была выявлена картина вы-
раженного спаечного процесса в области оператив-
ного вмешательства на шее.

Выводы
1. Современная внутрипросветная эндоскопия 

открывает новые возможности в хирургическом 
лечении дивертикулов пищевода различной лока-
лизации.

2. Сочетание хирургического лечения дивер-
тикулов пищевода с ИВЭА сокращает продолжи-
тельность оперативного вмешательства, позволяет 
избежать деформации просвета пищевода, свести 
к минимуму возможные осложнения, тем самым 
улучшив результаты хирургического лечения.
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