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Дивертикулы – это врожденные или приобретенные мешковидные выпячивания стенки пищеварительного тракта.

Истинные дивертикулы образованы всеми слоями стенки – чаще врожденные.

Ложные дивертикулы (псевдодивертикулы) – грыжевидные выпячивания слизистой и подслизистой оболочек через мышечную стенку органа – чаще приобретенные.

Дивертикулез (дивертикулярная болезнь) – наличие дивертикулов в том или ином отделе пищеварительного тракта.

Причины и механизмы развития, клиническая картина, методы диагностики и лечения специфичны в зависимости от анатомической локализации.

Классификация
По локализации:
· фарингоэзофагеальные дивертикулы – в области шеи (синонимы: глоточно-пищеводные, гипофарингеальные, ценкеровские дивертикулы);

· парабронхиальные дивертикулы – в области бифуркации трахеи (синонимы: бифуркационные, эпибронхиальные, среднепищеводные дивертикулы);

· эпифренальные дивертикулы – над диафрагмой (синоним – наддиафрагмальные дивертикулы).

По механизму развития:
· тракционные (вытягивание стенки пищевода спайками вследствие воспаления лимфоузлов средостения при медиастинальном туберкулезе или гистоплазмозе).

· пульсионные (выпячивание слизистой и подслизистой оболочек через слабые места или врожденные дефекты мышечной стенки пищевода вследствие нарушения моторики).

Одиночные – 70%,

Множественные – 30%.

Глоточно-пищеводные дивертикулы (Ценкера)
Средний возраст пациентов – 70-80 лет.

Мужчины : женщины = 2 : 1.

Локализация – дистальный отдел задней стенки глотки.

Форма: округлая или мешковидная.

Слизистая оболочка: бледная, иногда ярко-голубая или синяя (из-за выраженного сосудистого рисунка).

Этиология и патогенез:
Причина – неполноценность соединительнотканного аппарата и мышц глотки.

Нормальный акт глотания включает три этапа:

1) расслабление перстне-глоточной мышцы (m. cricopharyngeus),

2) поднятие гортанно-подъязычного (laryngohyoid) комплекса с раскрытием верхнего пищеводного сфинктера,

3) продвижение пищевого комка через открытый сфинктер посредством глоточной перистальтики.

Слабое место (треугольник Киллиана) – соединение волокон перстне-глоточной мышцы с косыми волокнами нижнего глоточного констриктора.

Неполное расслабление верхнего пищеводного сфинктера (рубцовая деформация) => повышение внутрипищеводного давления при глотании => грыжевидное выпячивание слизистой оболочки через треугольник Киллиана.
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Ценкеровский дивертикул в треугольнике Киллиана (стрелка)

Стадии развития дивертикула:

1) выпячивание слизистой через слабые участки мышечной оболочки пищевода,

2) формирование шарообразного дивертикулярного мешка, распространяющегося книзу и кзади между пищеводом и позвоночником,

3) увеличение размеров дивертикула, в результате чего он может опускаться в средостение.

Клиническая картина
 

· Дисфагия

· Кашель

· Постоянное наличие в глотке слизи

· Неприятный запах изо рта

· Выпячивание на боковой поверхности шеи с шумом плеска (симптом Купера)
· Охриплость голоса (сдавление возвратного нерва)

· Набухание вен головы и шеи (компрессия венозных стволов)

· Удушье (сдавление трахеи)

· Снижение массы тела

· Регургитация непереваренных масс

Осложнения
· аспирационная пневмония,

· изъязвление с кровотечением,

· малигнизация (редко),

· перфорация с развитием медиастинита (при ФГДС, ЭРХПГ и др.).

 

Диагностика
· эзофагография в боковой проекции,

· эзофаскопия (только после эзофагографии, при подозрении на рак, полип или свищ).
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Ценкеровский дивертикул при эзофагографии (стрелка)
Лечение
Консервативное лечение:

· строгая диета (измельченная пища с большим количеством жидкости),

· прием пищи в определенном положении,

· промывание дивертикула,

· постуральный дренаж дивертикула,

· прием обволакивающих препаратов (маалокс),

· антибактериальная терапия (при дивертикулите).

Лечение
Показания к операции – большие размеры, осложнения.

Стандартная операция – удаление дивертикула.

Осложнения после открытых операций (< 10% пациентов):

· медиастинит,

· пищеводно-кожный свищ,

· паралич голосовых складок (повреждение возвратного нерва гортани).

Альтернативные методы:

·  эндоскопическое лечение ценкеровского дивертикула – разрушение перегородки между дивертикулом и просветом пищевода (процедура Долмана) посредством CO2-лазера, электрокоагуляции, сшивающих устройств,

· дивертикулопексия (подтягивание и фиксация дивертикула в краниальном направлении) – меньше осложнений, но не радикальна – не используется.

Дивертикулы других отделов пищевода
Этиология и патогенез
Врожденные дивертикулы могут сочетаться с мальформациями бронхолегочной системы и верхних отделов ЖКТ.

 

Причины тракционных бифуркационных дивертикулов пищевода – поражение медиастинальных лимфатических узлов при туберкулезе, гистоплазмозе, злокачественных опухолях легких.

Размеры – небольшие.

Причины наддиафрагмальных дивертикулов:

· слабость мышечной оболочки пищевода,

· повышение внутрипищеводного давления,

· диффузный спазм пищевода,

· ахалазия (кардиоспазм).

Наддиафрагмальные дивертикулы располагаются на 2-11 см выше диафрагмы.

Как правило, это пульсионные дивертикулы.

Форма шарообразная или грибовидная.

Клиническая картина
Симптоматика при бифуркационных дивертикулах (65% – бессимптомное течение):  

· затруднение глотания,

· боли в грудной клетке при перидивертикулите (как при стенокардии),

· отрыжка,

· срыгивание.

Осложнения:

· кровотечение (незначительное),

· перфорация (бронхопищеводные фистулы с развитием пневмонии).

Симптоматика при наддиафрагмальных дивертикулах 
(большие размеры):

	дисфагия,

регургитация,

рвота,

аспирация


	неприятный запах изо рта,

неприятные вкусовые ощущения,

срыгивание пищи,

местные болевые ощущения.




Осложнения:

ахалазия,

дивертикулит,

кровотечения (редко),

озлокачествление (казуистика).

Диагностика
· рентгенография грудной клетки (полость с уровнем жидкости; ошибочно принимают за диафрагмальную грыжу или осложнившуюся кисту).

· эзофагография – метод выбора:

- бифуркационный дивертикул – выпячивание конусовидной или неправильной формы,

· наддиафрагмальный дивертикул – выпячивание с четкими контурами с задержкой контрастного вещества (в заднебоковом положении или в положении Тренделенбурга),

· пищеводная манометрия, 

· эзофагоскопия.
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Парабронхиальный тракционный дивертикул при эзофагографии (стрелка)
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Большой эпифренальный дивертикул при эзофагографии (стрелка)
Лечение
Показание к операции – манифестация заболевания.

Операция – удаление дивертикула.

Доступ при парабронхиальном дивертикуле – правосторонняя торакотомия.

Современный доступ при эпифренальном дивертикуле – лапароскопический абдоминальный.

Эффективность баллонной дилатации спорна.

Осложнения операции:

· пищеводные свищи с развитием медиастинита или перитонита,

· дисфагия вследствие тугого сшивания. 

Частота выявляемости: 

· при гастрографии – 0,07%,

· при аутопсии – 0,02%.

Форма: грушевидная, реже – овальная.

Размеры: 1-3 см.

Локализация:

· юкстакардиальные (75%) – по малой кривизне желудка;

· препилорические – по большой кривизне (чаще интрамуральные или частичные дивертикулы).

Клиническая картина
Течение всегда бессимптомное.

Осложнения (редко):

· дивертикулит (боли в эпигастрии или за грудиной),

· изъязвление,

· кровотечение,

· озлокачествление.

Диагностика
· ФГС (ретрофлексный осмотр),

· гастроскопия (в латеральной проекции + слежение за перистальтикой для диф. диагностики с язвой),

· КТ (заполненные воздухом супраренальные массы).

Интраоперационно без раздувания желудка воздухом дивертикул можно не обнаружить!
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Юкстакардиальный дивертикул (стрелка)
Лечение
Консервативное:

· противоязвенная терапия,

· спазмолитики.

Операция – удаление дивертикула или резекция части желудка с дивертикулами при манифестации (кровотечение, перфорация или озлокачествление).

Возможно применение лапароскопического удаления дивертикула.

Дуоденальные дивертикулы
Возраст пациентов: 50-70 лет, у мужчин – несколько чаще.

На 2 месте по частоте встречаемости после дивертикулов ободочной кишки.

Нередко сочетаются с дивертикулами тонкой и ободочной кишки, а иногда и всего пищеварительного тракта.

 

Частота выявляемости: 

· при рентгенографии верхних отделов ЖКТ – до 6%,

· при ЭРХПГ – до 27%,

· при аутопсии – до 23%.

Локализация:

· в нисходящей части – 65% (на медиальной стороне кишки – 98%, на латеральной – 2%),

· в верхней горизонтальной части – 9%,

· в нижней горизонтальной части – 18%,

· множественные (2-4) – 8%.

Около 75% локализуются в пределах 2 см от ампулы БСДК и называются юкстапапиллярными дивертикулами.

Локализация юкстапапиллярных дивертикулов:

· на медиальной стенке кишки – более 70%,

· на латеральной стенке кишки – менее 4%.

Форма: овальная, округлая, цилиндрическая, воронкообразная.

Слизистая оболочка – бледно-розовая, с выраженным сосудистым рисунком.

Узкий просвет перешейка обусловливает застой кишечного содержимого и развитие дивертикулита.

Клиническая картина
Манифестация при осложнениях (10%).

В 1% случаев требуют проведения вмешательства.

Осложнения: 

· дивертикулит (боль, SIRS),

· кровотечение из изъязвленного участка дивертикула (редко),

· перекрут перешейка дивертикула с ущемлением,

· перфорация (дивертикула латеральной стенки – перитонит, медиальной – флегмона забрюшинного пространства),

· вовлечение в воспалительный процесс соседних органов (холецистит, механическая желтуха, панкреатит),

· озлокачествление,

· деформация ДПК,

· стенозирование ДПК.

Диагностика
· рентгенография органов брюшной полости – забрюшинное скопление воздуха;

· УЗИ и КТ – скопление воздуха в забрюшинном пространстве или признаки флегмоны,

· дуоденография,

· ФГДС. 

Диф. диагностика с кистами ПЖ, перипанкреатическим скоплением жидкости, ампулярной опухолью, конкрементом ОЖП (наличие воздуха в исследуемой структуре говорит в пользу наличия дивертикула).

Юкстапапиллярные дивертикулы могут сочетаться с холедохолитиазом, холангитом, рецидивирующим панкреатитом и дисфункцией сфинктера Одди.
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Юкстапапиллярный дивертикул на латеральной стенке (стрелка)
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Юкстапапиллярный дивертикул на медиальной стенке (стрелка)
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Дивертикул нижней горизонтальной части (стрелка)

Лечение
Операция показана при осложнениях (1% случаев): кровотечении и перфорации.

Выполняют удаление дивертикула с ушиванием ДПК. Инверсию дивертикула с укреплением кишечной стенки выполнять нельзя в связи с опасностью кровотечения при повреждении измененной слизистой инвертированного дивертикула.

Альтернатива – консервативный контроль при кровотечениях из дивертикула: эндоскопические технологии, инъекции эпинефрина, наложение клипс.

При локализации дивертикула на медиальной стенке, внедренного в поджелудочную железу показано выключение ДПК из пассажа.

Дивертикулы латеральной стенки ДПК могут подлежать лапароскопическому удалению.   

Дивертикулы тонкой кишки
Большинство – в проксимальной части тощей кишки.

Локализация:

· в тощей кишке – 80%,

· в подвздошной кишке – 15%,

· в обоих указанных отделах – 5%.

Обычно – приобретенные, ложные, располагаются со стороны брыжейки, кроме врожденного истинного дивертикула Меккеля (располагается с противобрыжеечного края).

Выявляемость:

· при жизни – у 0,5-7,1% пациентов,

· при аутопсии – в 0,3-4,5% случаев.

Обычно носят множественный характер (до 400).

Размеры: от нескольких миллиметров до 10 см.

Этиология и патогенез
Длительное повышение внутрикишечного давления + висцеральные нейропатии и миопатии.

Клиническая картина
Большинство дивертикулов протекает бессимптомно и в 40% обнаруживаются случайно.

Самое частое осложнение – дивертикулит (катаральный, флегмонозный, гангренозный).

Частота симптомов:

· боль в животе (49%),

· желудочно-кишечное кровотечение (30%),

· повышение температуры тела (3,4%),

· диарея (1,1%).

· похудание

Редко: острая кишечная непроходимость (обтурационная или заворот кишок), перфорация, формирование энтеролитов.

Застой кишечного содержимого и рост микрофлоры могут приводить к развитию мальабсорбции.

Диагностика наиболее трудна из всех дивертикулов другой локализации

- энтерография (с сульфатом бария).

Интраоперационная диагностика трудна даже для опытных хирургов. Нужно дифференцировать от опухолевого процесса.

Воспалительный очаг в брыжейке может говорить о наличии дивертикула.
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Дивертикул тощей кишки (стрелка)
Лечение
Резекция участка тонкой кишки с дивертикулами – метод выбора при желудочно-кишечных кровотечениях, дивертикулите и острой кишечной непроходимости.

При рецидивирующих дивертикулитах повторные и обширные резекции могут приводить к развитию синдрома короткой кишки.

Дивертикул Меккеля
Врожденная аномалия, связанная с неполной облитерацией желточного протока, соединяющего в эмбриональном периоде подвздошную кишку с желточным пузырем.

Встречается у 2% населения.

Локализация – на протяжении последних 200 см подвздошной кишки, чаще в терминальном отделе подвздошной кишки.

Размеры: 0,5 – 20 см и более длиной и диаметром 0,5-1,0 см.

Клиническая картина и диагностика
Неосложненный – не манифестирует.

Осложнения (20-25%, часто до 14 лет):

· дивертикулит (напоминает приступ острого аппендицита),

· язва (преходящие боли),

· перфорация (перитонит),

· кровотечение (внезапно стул с алой кровью и сгустками без слизи),

· кишечная непроходимость (6% от всех случаев ОКН, чаще – инвагинация),

· озлокачествление.

Диагностика
· энтерография,

· лапароскопия.

 
Лечение
Бессимптомные дивертикулы удалять не следует.

Манифестация – показание к удалению дивертикула.
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Интраоперационный вид дивертикула Меккеля длиной 25 см (случайная находка)

Дивертикулы ободочной кишки
Первое место по частоте среди всех дивертикулов.

В возрасте старше 45 лет встречаются у 10%.

Длина шейки дивертикула 3-5 мм., диаметр тела 0,5-1,5 см. и более.

Локализация:

· в сигмовидной кишке – 85-90%,

· в сигмовидной и нисходящей кишках – 18%,

· в слепой и восходящей кишках – 1,5-3%. Они, как правило одиночные.

В прямой кишке дивертикулов не наблюдается.

Дивертикулы толстой кишки бывают одиночными и множественными (дивертикулез).
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Эпидемиология
Чаще встречается в развитых странах (в США чаще, чем в Европе; пища с низким содержанием клетчатки), редко наблюдается в Африке.

В развитых странах чаще поражается сигмовидная кишка. В азиатских странах – восходящий отдел ободочной кишки.

Патогенез
Дивертикулы выходят через "слабое место" в циркулярном мышечном слое, через который в подслизистую оболочку проникают кровеносные сосуды.
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Предрасполагающий фактор – гипертрофия циркулярного слоя гладкой мускулатуры (50% пациентов) => выраженное сужение просвета кишки => повышение внутрикишечного давления => проталкивание слизистой оболочки через слабые места кишечной стенки в циркулярном мышечном слое с формированием ложных дивертикулов.

Дополнительный фактор риска формирования дивертикулов ободочной кишки в развивающихся странах – низкий суточный объем пищи. Твердый стул небольшого объема продвигается по кишечнику в течение большего времени, что способствует повышению внутрикишечного давления.
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Высокое внутрикишечное давление способствует выпячиванию слизистой через слабые места в мышечной оболочке (стрелки)

Клиническая картина
Асимптоматическое течение дивертикулов наблюдается у 70% пациентов.

Изредка появляются жалобы на слабые преходящие болевые ощущения, вздутие, флатуленцию, нерегулярный стул (синдром раздраженного кишечника).

 
Диагностика
Диагноз дивертикула ставится случайно.

· ирригография;

· колоноскопия (позволяет исключить опухоль).
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Большой дивертикул слепой кишки при ирригографии (стрелка)
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Дивертикулы сигмовидной кишки при ирригографии (стрелки)
Принципы лечения при неосложненном дивертикулезе толстой кишки
· увеличение содержания пищевых волокон (отруби, овощи, хлеб из муки грубого помола), гимнастика живота;

· холинолитические (платифиллин) и спазмолитические (но-шпа) средства.

Осложнения
· дивертикулит, приводящий к абсцессам, перфорации и перитониту (15-20%),

· кровотечение из нижних отделов ЖКТ (5-15%).

 

Частота осложнений (США):

· 65-69 лет – 0,2%;

· старше 85 лет – 0,6%.

Дивертикулит
Дивертикулит – воспаление стенки дивертикула и окружающих его тканей.

Развивается у 10-25% пациентов с дивертикулезом толстой кишки.

Причина – задержка каловых масс в полости дивертикула, что приводит к эрозированию, локальному воспалению и перфорации.

Дивертикулит развивается в одном дивертикуле.

Клиническая картина
Микроперфорация => перидивертикулит.

Симптомы:

· ноющая боль в левом нижнем квадранте живота – 93-100%,

· лихорадка – 57-100%,

· лейкоцитоз – 69-83%.

· другие симптомы (тошнота, рвота, диарея или запор, иногда – дизурия).

Лечение – консервативное (жидкая диета, антибактериальная, инфузионная терапия).

Обширная перфорация => абсцесс, флегмона, свищ, перитонит.

Симптомы:

· локальная боль (как при аппендиците, но слева),

· симптомы распространенного перитонита,

· лейкоцитоз со сдвигом влево,

· при вовлечении мочеполового тракта – пиурия, бактериурия или фекалурия (при коловезикальном свище).

Диагностика
· ирригография или ректороманоскопия,

· колоноскопия (позволяет исключить опухоль),

· КТ – безопасный метод выбора (выявляет абсцесс, свищ, обструкцию), а также может быть использована для лечения (например, дренирование абсцесса под контролем КТ вместо экстренного хирургического вмешательства).

Лечение
Простой дивертикулит – лечение амбулаторное: жидкая диета, пероральная антибиотикотерапия (ципрофлоксацин + метронидазол в течение 7-10 дней).

 

Показания к госпитализации:

· выраженный болевой синдром,

· лихорадка,

· запоры.

Лечение в стационаре:

· жидкая диета,

· инфузионная терапия,

· внутривенная антибактериальная терапия (ципрофлоксацин + метронидазол; ампициллин/сульбактам) – при улучшении через 48-72 – амбулаторный курс пероральной антибиотикотерапии в течение 7-10 дней.

Рецидив – 20-30%.

При рецидиве, вероятность возникновения нового рецидива > 50%, поэтому показана резекция пораженного участка кишки.

При дивертикулите толстой кишки, осложненном перитонитом летальность – 35%. Показана экстренная операция типа Гартмана с последующим закрытием колостомы (вторым этапом).

Лапароскопическая резекция – метод выбора оперативного вмешательства.

Кровотечение из области дивертикула
Частота – 15%. У трети – массивное.

Источник кровотечения – аррозированные вследствие воспаления сосуды.

Чаще – из дивертикулов, расположенных в правой половине толстой кишки (больший размер, большее число сосудов).

 

Симптомы:

- алая или темно-красная кровь в прямой кишке (в том числе и в анамнезе),

- боль не характерна,

- гипотензия (при интенсивной кровопотере).

 

Диф. диагностика с другими причинами желудочно-кишечного кровотечения: опухоли, колит, ангиодисплазия.
Диагностика
· мезентериальная ангиография – "золотой стандарт" диагностики при продолжающемся кровотечении на фоне стабильной гемодинамики,

· колоноскопия (идентификация источника в 85% случаев, исключение других причин кровотечения).
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Мезентериальная ангиография: а – стрелкой указана локализация кровотечения из дивертикула; б – та же область на макропрепарате удаленного дивертикула

Лечение при кровотечениях
Большинство дивертикулярных кровотечений останавливается спонтанно – консервативное лечение.

Эндоваскулярные методы гемостаза:

· локальная вазоконстрикция (инфузия вазопрессина),

· эмболизация сосуда.

Недостатки:

· эффект вазопрессина кратковременный, с возобновлением кровотечения у половины пациентов,

· при эмболизации – риск развития инфаркта кишки.
При дивертикулярных кровотечениях, требующих экстренного хирургического лечения, летальность превышает 20%.

Показание к операции – нестабильность гемодинамики вследствие продолжающегося кровотечения.

При установленном источнике кровотечения – сегментарная колэктомия.

При неустановленном – субтотальная колэктомия.
Профилактика дивертикулеза ободочной кишки
Диета, богатая растительными волокнами (клетчаткой).

Данная диета снижает и частоту осложнений.

Профилактика дивертикулеза ободочной кишки
Диета, богатая растительными волокнами (клетчаткой).

Данная диета снижает и частоту осложнений.
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