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Особливості хірургічного лікування дивертикулів стравоходу 
великих розмірів

В. В. Яцків1,2, І. Ю. Полянський1, С. Е. Фрімет2, В. П. Сливка2, Ю. Д. Лук’янчук2, С. М. Мереуца2 
1Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці,

2Чернівецька обласна клінічна лікарня

Peculiarities of surgical treatment of esophageal diverticula 
of large dimensions

V. V. Yatskyv1,2, І. Yu. Polyansky1, S. Е. Frimet2, V. P. Slyvka2, Yu. D. Lukyanchuk2, S. М. Меreuca2 
1Bukovyna State Medical University, Chernivtsi,

2Chernivtsi Regional Clinical Hospital

Реферат
Мета. Покращити результати хірургічного лікування дивертикулів стравоходу (ДС) шляхом удосконалення методик 
оперативних втручань з метою попередження виникнення післяопераційних ускладнень.
Матеріали і методи. Узагальнено досвід лікування 58 хворих з ДС різної локалізації. У 13,8% хворих були ДС розміра-
ми понад 5 см. Дисфагію як основний клінічний прояв ДС спостерігали у 32 (55,2%) хворих, безсимптомний перебіг 
захворювання – у 3(5,2%), ускладнений – у 39 (67,2%). У всіх хворих з ДС великих розмірів діагностовано дивертикуліт. 
Виражений перифокальний фіброз, формування залишкових порожнин ДС виявлено у 5 (8,6%) хворих. Вираженість 
фіброзу відповідала тривалості захворювання від 4 до 10 років.
Результати. Дивертикулектомію відкритим способом виконали 58 хворим, симультанні операції з приводу ахалазії стра-
воходу – 3. Субопераційно використовували ендоскопічну підтримку. Фенестрацію фіброзних залишкових порожнин 
виконували з застосуванням електрозварювальних технологій. Післяопераційні ускладнення виникли у 2 (3,4%) хво-
рих. Жоден пацієнт не помер. ДС великих розмірів мають широке устя неправильної форми, у зв’язку з чим у 4 хворих 
використано клиноподібний механічний шов у поперечному напрямку. Контрольні дослідження проведені в строки 
до 1 року просвіт стравоходу повністю збережений, цілісність не порушена.
Висновки. Хірургічне лікування ДС великих розмірів обгрунтоване. Застосовувати сучасні методи діагностики потрібно 
як на доопераційному етапі, так і субопераційно. У разі формування ДС великих розмірів із широким устям, фіброзних за-
лишкових порожнин доцільно застосовувати клиноподібний шов основи ДС за допомогою ендостеплерів, фенестрацію 
з використанням електрозварювальних технологій для зменшення ризику виникнення післяопераційних ускладнень.

Ключові слова: дивертикул стравоходу; фенестрація залишкової порожнини; електрозварювання тканин; клиноподіб-
ний шов стравоходу.

Abstract
Objective. To improve the results of surgical treatment of esophageal diverticulas (ED), using the improved procedures of op-
erative interventions for prevention of the morbidity occurrence.
Маterials and methods. Experience of treatment of 58 patients, having ED of various localization, is adduced. In 13.8% patients 
the ED were over 5 сm in size. Dysphagia as a principal clinical sign and was observed in 32 (55.2%) patients, the disease course 
was free of symptoms in 3(5.2%), and a complicated one – in 39 (67.2%). In all the patients with ED, owing large size, a divertic-
ulitis was diagnosed. Prominent perifocal fibrosis, formation of residual cavities in ED were revealed in 5 (8.6%) patients. The fi-
brosis severity was correlated with the disease duration from 4 to 10 yrs.
Results. The open operative access was performed in 58 patients, and simultant operations for achalasia – in 3. Endoscopic sup-
port was applied suboperatively. Fenestration of fibrotic residual cavities was applied, using the electric welding technologies. 
Postoperative complications have occurred in 2 (3.4%) patients. There was no lethality. ED of large size have wide mouth of in-
correct form, that’s why in 4 patients a wedge–like mechanical suture in a transverse direction was applied. Follow–up investi-
gations were conducted in terms up to 1 yr, the esophageal lumen was completely preserved and was free of defects.
Conclusion. Surgical treatment of ED is a well established way of their management. Modern methods of diagnosis must be ap-
plied preoperatively and suboperatively. For ED of large size, owing wide mouth, fibrotic residual cavities it is expedient to use a 
wedge–like suture at the base of ED with the help of endostaplers, and fenestration, using electric welding technologies for re-
duction of the morbidity occurrence risk.

Кeywords: esophageal diverticula; fenestration of residual cavity; еlectric welding of tissues; a wedge–like esophageal suture.

Дивертикули стравоходу (ДС) становлять 0,5 – 7,7% всіх 

захворювань стравоходу [1], а частка наддіафрагмальних 

ДС у структурі даної патології сягає 10% [2]. У доступній 

літературі статистичних даних стосовно частоти ДС ве-

ликих розмірів нами не знайдено, так само як і загально-

прийнятого визначення «дивертикул великих розмірів». 

Зокрема, такими вважають ДС розмірами більше 2 см [3], 

більше 5 см [4], більше 6 см [5]. Є повідомлення про хірур-

гічне лікування епіфренальних ДС розмірами більше 10 

см [6]. Окремі автори [2, 6] вказують на такі особливості 

ДС великих розмірів, як формування широкого устя, сту-

пінь запальних, дистрофічних змін стінок дивертикула, 
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що потребує додаткової підготовки хворих, модифікації 

техніки оперативних втручань з метою зменшення час-

тоти виникнення післяопераційних ускладнень.

Стандартів хірургічного лікування ДС, як і показань до 

виконання операцій не встановлено. На думку окремих ав-

торів [4, 7], рішення про використання хірургічних мето-

дів лікування ДС є спірним. За безсимптомними ДС будь–

яких розмірів слід спостерігати з рекомендаціями щодо лі-

кування та харчування. Водночас у разі виявлення дивер-

тикулів розмірами 2 і більше сантиметрів показано опе-

ративне втручання, якщо наявні тривала затримка баріє-

вої суміші або дивертикуліт [3].

Класичні оперативні втручання з приводу ДС запро-

поновані ще в XIX столітті, а саме висічення (Kluge,1850) 

та інвагінація (Girard, 1896) дивертикула, які використо-

вують і нині. Операцією вибору вважають дивертикулек-

томію з укріпленням стінки стравоходу клаптем плеври 

або діафрагми (Б. В. Петровський – Е. Н. Ванцян, 1964) 

[1, 8]. Сучасні методики (2010 – 2018 рр.) грунтуються на 

широкому використанні відеохірургічних, ендоскопіч-

них втручань [3 – 5]. За даними окремих авторів, часто-

та неспроможності шва стравоходу після вказаних опе-

рацій сягає 33% [2].

Значний інтерес до оперативних втручань з приводу 

ДС великих розмірів пов’язаний з прогнозованими тех-

нічними труднощами їх мобілізації, вибором індивіду-

альних методик закриття дефекту стравоходу, рішення 

щодо яких нерідко доводиться приймати безпосередньо 

під час операції.

Отже, питання хірургічного лікування ДС, зокрема ДС 

великих розмірів, є актуальним. Потрібні індивідуальний 

підхід до визначення показань до оперативних втручань, 

тривалості передопераційної підготовки, удосконалення 

окремих етапів оперативних втручань.

Мета дослідження: покращити результати хірургічного 

лікування ДС шляхом удосконалення методик оператив-

них втручань з метою попередження виникнення після-

операційних ускладнень.

Матеріали і методи дослідження
У Чернівецькій обласній клінічній лікарні за період з 

2010 по 2017 р. проведено лікування 58 хворим з ДС різ-

ної локалізації. Чоловіків було 48, жінок – 10 у віці від 35 

до 68 років. Глотково–стравохідні ДС (Ценкера) спостері-

гали у 7 (12,1%) хворих, середньої третини стравоходу – 

у 12 (20,7%), нижньої третини – у 38 (65,5%). ДС великих 

розмірів (більше 5 см у діаметрі по зовнішньому контуру) 

діагностовано у 8 (13,8%) хворих. У 2 хворих епіфреналь-

ні ДС були поєднані з ахалазією стравоходу, у 3 – з вираз-

ковою хворобою шлунка.

Основним клінічним проявом ДС у 32 (55,2%) пацієнтів 

була дисфагія, причому у хворих з ДС великих розмірів – 3 

– 4 ступеня за S. Bown (1987), у 28 (48,3%) – відрижка з ре-

гургітацією їжі, вираженість якої відповідала розмірам ди-

вертикулів. Значно частіше на відрижку скаржились паці-

єнти з дивертикулами Ценкера. Менш вираженими симп-

томами були біль у грудній порожнині – у 22 (37,9%) хво-

рих, стійкий кашель внаслідок попадання вмісту диверти-

кулів у бронхіальне дерево – у 21 (36,2%) хворого. ДС у 3 

(5,2%) хворих, виявлені під час ендоскопічного обстежен-

ня з приводу виразкової хвороби шлунка, мали безсимп-

томний перебіг. Стандартом обстеження вважаємо езо-

фагогастрографію, комп’ютерну томографію (КТ) орга-

нів грудної порожнини (ОГП), фіброезофагогастроско-

пію. У всіх 8 (13,8%) пацієнтів з ДС великих розмірів діа-

гностовано дивертикуліт, у 2 – з виразкуванням, вони по-

требували додаткової передопераційної підготовки. Під 

час ендоскопічного обстеження звертали увагу на роз-

мір і ширину устя дивертикула, які у 6 (10,3%) хворих пе-

ревищували 5 см. Під час КТ ОГП проводили диференці-

альну діагностику з іншими захворюваннями стравохо-

ду, середостіння, вивчали ступінь перифокальних фіброз-

них змін навколишніх тканин, особливо у хворих з ДС ве-

ликих розмірів. У більшості пацієнтів вираженість фібро-

зу відповідала тривалості захворювання, яка, за нашими 

даними, становила від 4 до 10 років. Виражений перифо-

кальний фіброз виявлено у 5 (8,6%) хворих, що підтвер-

джено субопераційно.

Усім пацієнтам виконані оперативні втручання відкри-

тими методами, у пацієнтів з ДС великих розмірів – з ендо-

скопічною підтримкою. За наявності виражених перифо-

кальних фіброзних змін тканин застосовували електроз-

варювальні технології за допомогою апарата ЕК–300М1.

Результати
Оперованим 58 хворих з ДС виконано 60 оперативних 

втручань: 58 дивертикулектомій відкритим способом; 2 

(3,4%) хворим операції виконано повторно у зв’язку з ви-

никненням ускладнень (1 – торакоскопічну фенестрацію 

залишкової порожнини дивертикула через її нагноєння, 

1 – дренування плевральної порожнини з приводу емпі-

єми плеври). У 3 хворих виконані симультанні операції 

з приводу ахалазії стравоходу. Жоден пацієнт не помер.

Хірургічні доступи при ДС великих розмірів були іден-

тичними стандартним, залежали від локалізації диверти-

кула: глотково–стравохідний (1), біфуркаційний (1), епі-

френальний (6), водночас враховували наявність вира-

женого перифокального фіброзу, інфільтративних змін, 

що ускладнювало мобілізацію ДС. За таких обставин для 

мобілізації ДС використовували технології зварювання 

тканин, що зменшувало глибину коагуляційних уражень, 

об’єм крововтрати і було важливим в умовах складності 

візуалізації змінених стінок органів і судин. Враховуючи 

сегментарний тип кровопостачання частково середньої 

та нижньої третин стравоходу, забезпечували, наскільки 

можливо, щадне виділення стінок дивертикула.

Однією з особливостей операцій з приводу ДС великих 

розмірів є наявність у окремих хворих залишкової порож-

нини після резекції дивертикула, представленої фіброз-

ними капсулами, запально зміненими навколишніми тка-

нинами. На початкових етапах накопичення досвіду нами 

було недооцінено вказані особливості у зв’язку з впевне-

ністю в достатній ефективності подвійного дренування 

плевральної порожнини та середостіння. Наводимо клініч-

не спостереження, яке змусило нас переглянути тактику. 

Хворий К., 52 р., оперований у 2015р. з приводу ДС вели-

ких розмірів, розташованого в нижній третині стравохо-

ду. Об’єм операції: торакотомія зліва, резекція дивертику-
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ла, укріплення стінки стравоходу навколишніми тканина-

ми, дренування плевральної порожнини та середостіння. 

У зв’язку з припиненням виділень після рентгенологічно-

го контролю та ультразвукового дослідження дренажі ви-

далені на 4–й день після операції. На 8–й день стан хво-

рого різко погіршився, діагностовано нагноєння залиш-

кової порожнини з проривом у плевральну порожнину, 

у зв’язку з чим виконано торакоскопічну фенестрацію 

та дренування залишкової порожнини. Хворий одужав. 

Після аналізу ситуації стало очевидним, що зовнішній 

контур залишкової порожнини після резекції ДС великих 

розмірів закривається досить швидко, а ексудація про-

довжується з можливим її нагноєнням, оскільки операції 

на стравоході є умовно інфікованими. У зв’язку з наведе-

ним ми виконуємо додаткову фенестрацію залишкової 

порожнини, максимально можливо видаляємо фіброзні 

тканини за допомогою електрозварювання в режимі «пе-

рекриття» для збільшення податливості стінок порожни-

ни. Такий спосіб був застосований у 4 хворих. Ускладнень 

не спостерігали. Всі 4 хворих одужали.

Дивертикулектомію виконували під контролем ендоскопа, 

що уможливлювало підсвічування тканин, роздування стра-

воходу для виділення окремих кишень дивертикула, про-

ведення водяної проби на герметичність. Ушивання осно-

ви дивертикулів великих розмірів виконували зшиваючим 

апаратом у поперечному напрямку з укріпленням клаптем 

плеври, у разі можливості – сусідніми тканинами. ДС, осно-

ва яких перевищувала 6 см, займала дві третини окружності 

стінки, прошивали клиноподібно в поперечному напрямку 

без звуження просвіту стравоходу (ширина бранш зшиваю-

чого апарата – 6 см). Слабке місце шва – кут через можли-

ве накладання скобок, у зв’язку з чим додатково прошивали 

стінку стравоходу окремими ручними швами з наступним 

виконанням водяної проби на герметичність (роздування 

стравоходу через ендоскоп із зануренням зони шва під шар 

фізіологічного розчину). Вказана методика використана у 4 

хворих. Контрольні ендоскопічні та рентгенологічні дослі-

дження через 6 міс – 1 рік показали, що просвіт стравоходу 

повністю збережений, цілісність не порушена.

Обговорення
Причини виникнення глотково–стравохідних, біфур-

каційних ДС достатньо вивчені; дивертикули нижніх відді-

лів стравоходу, з практичної точки зору, переважно пуль-

сійні, формуються внаслідок слабості стінки, проте нез-

розуміло, чому ця слабість виникає [9]. Чимало дослідни-

ків наводять дані про поєднання слабості м’язових скоро-

чень стравоходу з ахалазією [6, 7]. У нашій практиці був 

приклад оперативного лікування хворого Р., 46 р., з аха-

лазією стравоходу ІV ступеня без будь–яких ознак роз-

витку дивертикула. Зі слів пацієнта, для проходження їжі 

в шлунок йому доводилось випивати щодня до 8 л рідини. 

Тривалість захворювання – майже 10 років. Об’єм опера-

тивного втручання – формування езофагогастроанасто-

моза. Пацієнт виписаний після відновлення прохідності 

стравоходу. Помер через 6 міс через прогресування основ-

ного захворювання – цирозу печінки змішаної етіології.

Хірургічне лікування ДС великих розмірів має свої осо-

бливості через переважно ускладнений перебіг захворю-

вання, формування, в окремих спостереженнях, фіброзно 

змінених залишкових порожнин. Ускладнений перебіг ДС 

ми діагностували у 39 (67,2%) хворих, зокрема, дисфагію 

– у 32, дивертикуліт – у 10, хронічний бронхіт – у 21, ане-

мію – у 2, кахексію – у 1. Також безсимптомний перебіг ДС, 

особливо великих розмірів, не є свідченням відсутності ас-

піраційних бронхо–легеневих уражень [6]. Враховуючи 

наведене, активна хірургічна тактика у разі виявлення ДС 

великих розмірів цілком обгрунтована.

Кровопостачання нижніх відділів стравоходу вважа-

ють недостатнім [10], воно характеризується сегментар-

ністю, пошаровістю. В літературі навіть є повідомлен-

ня про смерть пацієнта, спричинену гострим некрозом 

слизової оболонки нижньої третини стравоходу за наяв-

ності інтактних верхніх відділів внаслідок судинних ура-

жень імовірно після лікування блокаторами протонної по-

мпи [11]. Тому використання електрозварювальних тех-

нологій у режимі «перекриття» на етапах операції з мак-

симально щадним виділенням ДС великих розмірів, фе-

нестрації фіброзних залишкових порожнин слід вважати 

доцільним. Електротермічна денатурація білкових моле-

кул, яка лежить в основі зварювання тканин, не спричи-

няє некрозу, зменшує зону запалення, потовщення та де-

формацію органів [12]. Додають впевненості у виборі ак-

тивної хірургічної тактики дослідження [13], які характе-

ризують багатошаровий плоский епітелій стравоходу як 

клітинну популяцію, що швидко відновлюється, а м’язо-

ві волокна стравоходу такими, що мають високий рівень 

відновлення після їх пошкодження. Клінічні дослідження 

підтверджують можливість закриття пошкоджень стра-

воходу консервативними методами лікування навіть за 

наявності такої загрозливої для життя патології, як спон-

танний розрив стравоходу (синдром Бурхаве, 1724) [14].

ДС великих розмірів мають, як правило, широкі устя 

неправильної форми, розташовуються переважно на за-

дньо–боковій стінці органа, ускладнюються дивертикулі-

том; у зв’язку з чим окремі автори використовують додат-

ковий ручний шов слизової оболонки [6], апаратне про-

шивання устя дивертикула в поперечному напрямку [1]. 

Під час виконання операцій з приводу ДС розмірами біль-

ше 6 см, які займають дві третини окружності стінки, з на-

кладанням механічного шва запобігти звуженню просві-

ту, неспроможності допоможе клиноподібний шов з під-

кріпленням кута ручним швом та субопераційною пере-

віркою на герметичність.

Висновки
1. Хірургічне лікування ДС великих розмірів є обгрун-

тованим, сучасні методи діагностики потрібні як на доо-

пераційному етапі, так і субопераційно.

2. За наявності фіброзно зміненої залишкової порож-

нини після видалення ДС доцільно виконати додаткову 

фенестрацію порожнини з застосуванням електрозварю-

вальних технологій та окремим дренуванням для змен-

шення ризику виникнення гнійно–септичних ускладнень.

3. Ушивання основи ДС великих розмірів, які займають 

дві третини окружності стінки, клиноподібно в попереч-

ному напрямку двома ендостеплерами дає змогу зберег-

ти прохідність стравоходу.
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