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ВВЕДЕНИЕ. Дивертикул Ценкера представляет собой выпячивание стенки глоточно-пищеводного перехода из 
области тре угольника Киллиана, возникающее в результате стойкого спазма крикофарингеальной мышцы. Рас-
пространенность заболевания в России составляет 3 случая на 100 тыс. человек, в мире 0,01–0,11 %. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В КФХ имени Н. Н. Бурденко Первого МГМУ им. И. М. Сеченова 2 пациентам с не-
большими дивертикулами выполнена эндоскопическая тоннельная крикофарингеальная миотомия и 3 пациентам 
с большими дивертикулами – видеоассистированная трансаксиллярная дивертикулэктомия. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. По сравнению с хирургическими методами лечения дивертикулов Ценкера эндоскопические методы 
имеют меньшую частоту осложнений, но большую частоту рецидивов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Несмотря на внедрение новых методов лечения, целесообразно придерживаться дифференци-
рованного подхода к лечению дивертикула Ценкера. Хирургическое лечение показано пациентам с большим 
дивертикулом при отсутствии противопоказаний к операции. Транслюминальные эндоскопические методы, в том 
числе крикофарингеальная тоннельная миотомия, могут быть рассмотрены в качестве лечения пациентов с ди-
вертикулом Ценкера небольшого размера, а также пациентов с большим дивертикулом, которые имеют сопут-
ствующие заболевания и противопоказания к традиционной операции.
Ключевые слова: дивертикул Ценкера, дисфагия, транслюминальное эндоскопическое лечение, тоннельная кри-
кофарингеальная миотомия, видеоассистированная трансаксиллярная дивертикулэктомия
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INTRODUCTION. The Zenker’s diverticulum is a protrusion of the wall of the pharyngeal-esophageal junction from 
the area of the Killian triangle as a result of persistent spasm of the cricopharyngeal muscle. The prevalence of the 
disease in Russia is 3 cases per 100 thousand people, in the world 0.01–0.11 %.
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Дивертикул Ценкера представляет собой вы-
бухание слизистого и подслизистого слоев зад-
ней стенки глоточно-пищеводного перехода из 
области треугольника Киллиана, ограниченного 
сверху нижним констриктором глотки, а снизу 
перстнеглоточной мышцей [1]. Причиной развития 
дивертикула Ценкера служит стойкий спазм кри-
кофарингеальной мышцы, в результате которого 
нарушается согласованность сокращения мышц 
глотки и расслабления верхнего сфинктера пищево-
да и повышается внутрипищеводное давление [2]. 
Распространенность заболевания в нашей стране 
составляет 3 случая на 100 тыс. человек, в мире 
0,01–0,11 % [3]. В настоящей статье описывается 
опыт эндоскопического и хирургического лечения 
дивертикула Ценкера в КФХ имени Н. Н. Бурденко 
Первого МГМУ им. И. М. Сеченова.

о п и с а н и е  к л и н и ч е с к и х  н а б л ю д е н и й. 
В КФХ имени Н. Н. Бурденко Первого МГМУ им. И. М. Сече-
нова 2 пациентам с жалобами на затруднение при проглаты-
вании твердой пищи, першение в горле и срыгивание была 
проведена эндоскопическая тоннельная крикофарингеальная 
миотомия. Признаки дисфагии беспокоили больных более 
года. При ЭГДС в области входа в пищевод по задней стенке 
определялся дивертикул размером не более 2×3 см, без при-
знаков изменения слизистой. При рентгеноскопии у одного 
из пациентов контрастное вещество после глотка частично 
эвакуируется из дивертикула в просвет пищевода (рис. 1). 

По результатам инструментального обследования у паци-
ентов был диагностирован глоточно-пищеводный дивертикул 
(дивертикул Ценкера). 

 С помощью эндоскопа с резекционным колпачком из обла-
сти правого грушевидного синуса визуализирована шпора, 
разделяющая просвет пищевода и устье дивертикула, глубина 
которого достигает 20–22 мм (рис. 2).

Пищевое содержимое и признаки дивертикулита отсут-
ствуют. При осмотре пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки слизистые без особенностей.

У основания шпоры со стороны правого грушевидно-
го синуса произведена инфильтрация подслизистого слоя 
физиологическим раствором, подкрашенным индигокар-
мином (рис. 3). 

Далее выполнены разрез слизистой оболочки длиной 15 
мм и последующая диссекция подслизистого слоя с примене-
нием Q-ножа вдоль крикофарингеальной мышцы со стороны 

дивертикула до уровня дна и стороны пищевода на 3–3,5 см 
дистальнее дна дивертикула (рис. 4). 

Слизистая оболочка пищевода и дивертикула остава-
лись интактными. В сформированном подслизистом тоннеле 
поэтапно в поперечном направлении рассекли крикофарин-
геальную мышцу и мышцу верхнего пищеводного сфинктера 
длиной на протяжении 3 см (рис. 5). 

Полость тоннеля санирована раствором хлоргексидина. 
Разрез слизистой оболочки ушит 5 гемоклипсами (рис. 6). 

По результатам рентгенологического исследования на 3-и 
сутки после лечения при приеме 20 мл водорастворимого кон-
трастного вещества акт глотания не нарушен, пищевод сво-
бодно проходим. Признаки затеков контрастного вещества за 
пределы пищевода отсутствуют, «карман» пищевода не выяв-
лен. Отмечаются тени шовного материала (рис. 7).

Первые 2 недели после операции пациенты принимали 
жидкую пищу. Было рекомендовано повторное посещение 
клиники через месяц после операции для контрольного рент-
генологического исследования. 

Выбор тактики лечения связан с размерами дивертикула. 
В связи с небольшими размерами дивертикулов у обоих паци-
ентов было принято решение о проведении эндоскопической 

METHODS AND MATERIALS. At the N. N. Burdenko Faculty Surgery Clinic of the I. M. Sechenov First Moscow 
State Medical University 2 patients with small diverticulum underwent endoscopic tunnel cricopharyngeal myotomy and 
3 patients with large diverticulum underwent video-assisted transaxillary diverticulectomy. 
RESULTS. Compared with surgical methods for the treatment of Zenker’s diverticulum endoscopic methods have a 
lower complication rate, but a higher recurrence rate.
CONCLUSION. Despite the introduction of new treatment methods, it is advisable to adhere to a differentiated approach 
to the treatment of Zenker’s diverticulum. Surgical treatment is indicated for patients with a large diverticulum in the 
absence of contraindications to surgery. Transluminal endoscopic methods, including cricopharyngeal tunnel myotomy, 
can be considered as a treatment for patients with small-sized Zenker’s diverticulum, as well as patients with large 
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Рис. 1. Дивертикул Ценкера

Fig. 1. The Cenker diverticulum
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тоннельной крикофарингеальной миотомии. Пациентам с 
большими дивертикулами, >6 см, проводится хирургическое 
лечение: дивертикулэктомия открытым доступом или с при-
менением видеоэндоскопических технологий. 

В КФХ имени Н. Н. Бурденко Первого МГМУ им. И. М. Се -
ченова было прооперировано 3 пациента по поводу диверти-
кула Ценкера. Больных беспокоили затрудненное прохожде-
ние твердой пищи по пищеводу, поперхивание и срыгивание, 
ощущение инородного тела в области шеи после приема пищи, 
которые наблюдались более 5 лет. При рентгеноконтрастном 
исследовании у больных по задней стенке слева в области 
глоточно-пищеводного перехода обнаружены мешковидные 

выпячивания размерами более 5,5×3,5 см, с широким входом 
и четким контуром. 

Всем 3 пациентам выполнена видеоассистированная транс-
аксиллярная дивертикулэктомия. В левой подмышечной обла-
сти параллельно латеральному краю большой грудной мышцы 
осуществлен доступ длиной 5 см. Кожный лоскут был отсепа-
рован вдоль грудной мышцы по направлению к нижней части 
шеи (рис. 8). 

С помощью средостенного ретрактора грудинно-ключич-
нососцевидная мышца отведена кверху. 

Далее установлена эндоскопическая оптика (30о). 
Рассечение тканей для формирования рабочего простран-

 
Рис. 2. Полость дивертикула (А); просвет пищевода (В)
Fig. 2. The cavity of the diverticulum (А); the lumen of the 

esophagus (В)

 
Рис. 3. Инфильтрация подслизистого слоя физиологическим 

раствором и индигокармином
Fig. 3. Infiltration of the submucosal layer of physiological 

 solution and indigocarmine

 

Рис. 4. Разрез слизистой 15 мм (а); формирование подслизистого тоннеля вдоль крикофарингеальной мышцы (б)
Fig. 4. 15 mm mucosal incision (a); formation of a submucosal tunnel along the cricopharyngeal muscle (б)

 
а б

 

Рис. 5. Рассечение крикофарингеальной мышцы
Fig. 5. Dissection of the cricopharyngeal muscle

 

Рис. 6. Ушивание слизистой гемоклипсами 
Fig. 6. Suturing of the mucosa with hemoclips
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ства осуществлено с применением ультразвуковых ножниц. 
Идентифицирована лопаточно-подъязычная мышца, общая 
сонная артерия и яремная вена, которые в дальнейшем были 
отведены в сторону. Была выделена и отведена левая доля 
щитовидной железы и идентифицирован левый возвратный 
гортанный нерв. Дополнительно выделена и пересечена верх-
няя щитовидная артерия. После выявления глоточно-пище-
водного дивертикула произведена его мобилизация до устья 
на задней части глотки. 

С целью предотвращения послеоперационного осложне-
ния – сужения глотки и пищевода – выполнено интраопераци-
онное эндоскопическое исследование, при котором осмотрели 
устье дивертикула и проконтролировали правильность пози-
ционирования и наложения аппарата (рис. 9).

Через подмышечный доступ введен эндоскопический 
линейный сшивающий аппарат (кассета 45 синяя) (рис. 10).

Дивертикул прошит и отсечен. Дефект мышечной стенки 
ушит отдельными узловыми швами с помощью эндоскопиче-
ских иглодержателей (рис. 11, 12). 

При контрольном рентгенконтрастном исследовании 
затеков контрастного вещества за пределы пищевода не было 
выявлено (рис. 13). 

Пациенты начали питаться через рот. Рекомендовано 
повторное рентгенологическое исследование через 6 месяцев.

о б с у ж д е н и е. По сравнению с другими пи-
щеводными дивертикулами, дивертикулы Ценкера 
имеют наиболее выраженные клинические прояв-
ления. У пациентов наблюдают дисфагию, отрыжку 
съеденной пищей, першение в горле. Заболевание 
может сопровождаться поствоспалительным руб-
цово-спаечным процессом, аспирацией, перфора-
цией и образованием трахеопищеводных свищей. 
В редких наблюдениях возможна малигнизация [4]. 
Дивертикулы Ценкера бывают маленьких <2 см, 
средних <6 см, и больших >6 см размеров. Дан-
ные о корреляционной зависимости между клини-
ческими проявлениями и размерами дивертикулов 
отсутствуют. Заболевание может протекать без 
симптомов и обнаруживаться при рутинном эндо-
скопическом или рентгенологическом исследова-
нии. Истинная распространенность заболевания 
превышает частоту зарегистрированных случаев 
по обращаемости [3].

Лечение дивертикулов Ценкера включает хи-
рургические и эндоскопические методы. В насто-
ящее время отсутствуют клинические рекоменда-
ции выбора метода лечения дивертикула Ценкера. 
Он зависит от хирургической школы, внедренных 
технологий в ЛПУ, опыта хирурга и предпочтений 
пациентов. 

Стандартом лечения является дивертикулэкто-
мия с крикофарингеальной миотомией или без нее. 
По мере развития миниинвазивных технологий 
стали внедряться транслюминальные эндоскопи-
ческие методы, которые в ряде исследований пока-
зали клиническую эффективность при небольших 
дивертикулах, соразмерную с эффективностью 
традиционной операции в 84–95 % [5]. Они имеют 
ряд преимуществ над хирургическим лечением: 

меньшая травматизация тканей, быстрая реабили-
тация, отсутствие послеоперационных рубцов [6]. 

Одним из распространенных транслюминаль-
ных методов лечения является трансоральная эн-
доскопическая дивертикулостомия, при которой 
рассекают перегородку между просветами пище-
вода и дивертикула. Недостатком данного лечения 
являются частые рецидивы, связанные с неполной 
септотомией и сохранением повышенного мышеч-
ного тонуса верхнего сфинктера пищевода, кото-
рый является ключевым производящим фактором 
в патогенезе дивертикула Ценкера. Возобновление 
симптомов наблюдают у 35 % пациентов [7]. 

В этой связи было предложено выполнение кри-
кофарингеальной и верхнепищеводной миотомии, 
в ходе которых в подслизистом тоннеле производят 
рассечение перстнеглоточной мышцы и волокон 
верхнего пищеводного сфинктера [8]. По данным 
S. Steinway et al. (2023), тоннельная крикофарин-
геальная миотомия имеет высокую эффективность 
и низкую частоту рецидивов [9]. Группа исследо-
вателей из Московского  клинического научного 

 
Рис. 7. Рентгенологическое исследование после операции. 

Задержка контрастного вещества отсутствует.  
Стрелкой указаны тени гемоклипс

Fig. 7. X-ray examination after surgery. There is no delay 
in contrast media. The arrow indicates the shadows of hemoclips

 
Рис. 8. Осуществление доступа в левой подмышечной области

Fig. 8. Access in the left axillary area
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центра имени А. С. Логинова отметили, что при 
больших размерах дивертикула тоннельная крико-
фарингеальная миотомия приводит к неполному 
уменьшению его остаточной полости после про-
цедуры и рецидиву дисфагии. Для дивертикулов 
средних и больших размеров предложен комбини-
рованный метод, при котором производится септо-

томия и тоннельная миотомия мыщц верхней части 
пищевода [10].

По данным D. P. Cadena Aguirre et al. (2023), 
эндоскопическое лечение имеет меньшую часто-
ту интраоперационных осложнений в сравнении 
с хирургическими методами (6 против 12 %), одна-
ко имеет большую частоту рецидивов (7,6 против 
5,3 %) [11]. Ранее считалось, что рецидивы чаще 
связаны с большим размером дивертикула. Послед-
ние исследования показали, что частота рециди-
вов выше при лечении маленьких дивертикулов 
(18 против 8 %) [12]. R. Dimpel et al. (2023) также 
пришли к выводу, что рецидивы симптомов заболе-
вания после эндоскопического лечения возникают 
чаще, чем при хирургических методах. Известно, 
что повторные операции характеризуются большей 
частотой осложнений, следовательно, предшеству-
ющее эндоскопическое лечение может увеличивать 
частоту осложнений во время операций рецидив-
ного дивертикула [13].

R. Tabola et al. (2018) отметили, что одной из 
причин рецидивов девертикулов Ценкера после эн-
доскопического лечения может служить неполная 
миотомия при глубине дивертикула более 6 см, свя-
занная с предостережением развития перфораций 
пищевода и кровотечений [14]. 

Таким образом, эндоскопическое транслюми-
нальное лечение полностью не вытесняет хирур-
гические методы. В последние годы внедряются 
видеоэндоскопические технологии. В частности, 

 
Рис. 9. Интраоперационный эндоскопический осмотр устья 

дивертикула
Fig. 9. Intraoperative endoscopic examination of the diverticu-

lum mouth

 

Рис. 10. Прошивание и отсечение дивертикула линейным 
сшивающим аппаратом

Fig. 10. Stitching and cutting of the diverticulum with a linear 
stitching device

 
Рис. 11. Дивертикул удален

Fig. 11. Diverticulum removed

 
Рис. 12. Послеоперационная рана

Fig. 12. Postoperative wound

 
Рис. 13. Контрольное рентгенконтрастное исследование 

после операции
Fig. 13. Control X-ray contrast examination after surgery
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видеоассистированная трансаксиллярная диверти-
кулэктомия улучшает детализацию операционного 
поля, позволяет с большей точностью определить 
возвратный гортанный нерв, устраняет необходи-
мость пересечения мышцы шеи и ввиду меньшей 
травматизации тканей обеспечивает хороший кос-
метический эффект [15].

з а к л ю ч е н и е. Несмотря на развитие ми-
ниинвазивных технологий и внедрение новых 
методов лечения, целесообразно придерживаться 
дифференцированного подхода к лечению дивер-
тикула Ценкера. Хирургическое лечение показано 
пациентам с выраженной клинической симптома-
тикой и большим дивертикулом при отсутствии 
противопоказаний к операции. Транслюминаль-
ные эндоскопические методы, в том числе крико-
фарингеальная тоннельная миотомия, могут быть 
рассмотрены в качестве лечения пациентов с ди-
вертикулом Ценкера небольшого размера, а так-
же пациентов с большим дивертикулом, которые 
имеют сопутствующие заболевания, повышающие 
риск интраоперационных осложнений, и противо-
показания к традиционной операции. 
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