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Резюме. Дивертикул Меккеля (ДМ) в практике детского хирурга встречается в 0,2 - 4% случаев. 
Клинически данную аномалию можно выявить в 16% наблюдений, однако чаще ДМ диагностируют 
интраоперационно. 

На базе хирургического отделения детской городской клинической больницы №1 г. Нижнего 
Новгорода за период с 2021 по 2023 гг. пролечено 13 пациентов с дивертикулом Меккеля, 
осложненного воспалением (2), перфорацией (7), из них с кровотечением (5), развитием кишечной 
непроходимости (2), а также в 2 случаях ДМ был в качестве операционной находки при выполнении 
аппендэктомии. Всем поступившим осуществляли общий осмотр с оценкой локального статуса, 
выполняли лабораторные исследования и, при необходимости, инструментальные обследования 
(обзорная рентгенография, УЗИ органов брюшной полости). 

После установления диагноза «деструктивный аппендицит», «кишечное кровотечение», «кишечная 
непроходимость» проводили операционные вмешательства. Лапароскопически прооперированы 6 
пациентов, открытые методы хирургического лечения применили у 7, из них: доступ Шпренгеля 
выполнили 3, срединные лапаротомии проведены 4 больным, в 3 случаях, с учетом 
интраоперационных сложностей, использовали прием конверсии. В послеоперационном периоде 
всем детям назначали комплексное лечение, включающее антибактериальную, 
дезинтоксикационную, симптоматическую терапию. При выписке из стационара средний койко-
день составил 16,32±2,3. 

Таким образом, за последние годы частота дивертикула Меккеля в структуре «острого живота» 
составила 0,96%. Среди патологии ДМ превалируют перфорации, осложненные кровотечением 
(54%). Лапаротомные доступы применяют в 54% случаев, что связано с необходимостью выполнения 
симультанных операций. Краевая резекция дивертикула Меккеля, при открытом доступе и 
лигирование петлями Рёдера, при лапароскопии, являются ведущими хирургическими методами. 

Ключевые слова: дивертикул Меккеля, дивертикулит, кишечное кровотечение, кишечная 
непроходимость, дети. 

 
Summary. Meckel's diverticulum (MD) in the practice of a pediatric surgeon occurs in 0.2 - 4% of cases. 

Clinically, this anomaly can be detected in 16% of cases, but more often DM is diagnosed intraoperatively. 
On the basis of the surgical department of the children's city clinical hospital No. 1 of Nizhny Novgorod 

for the period from 2021 to 2023. We treated 13 patients with Meckel's diverticulum, complicated by 
inflammation (2), perforation (7), of which with bleeding (5), development of intestinal obstruction (2), and 
in 2 cases, DM was a surgical finding during appendectomy. All admitted patients underwent a general 
examination with assessment of local status, laboratory tests and, if necessary, instrumental examinations 
(radiography, ultrasound of the abdominal organs). 

After establishing the diagnosis of “destructive appendicitis”, “intestinal bleeding”, “intestinal 
obstruction”, surgical interventions were performed. 6 patients were operated on laparoscopically, open 
methods of surgical treatment were used in 7, of which: the Sprengel approach was performed in 3, 
median laparotomies were performed in 4 patients, in 3 cases, taking into account intraoperative 
difficulties, a conversion technique was used. In the postoperative period, all children were prescribed 
complex treatment, including antibacterial, detoxification, and symptomatic therapy. At discharge from 
the hospital, the average bed day was 16.32±2.3. 
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Thus, in recent years, the frequency of Meckel's diverticulum in the structure of the “acute abdomen” 
was 0.96%. Among the pathologies of DM, perforations complicated by bleeding prevail (54%). 
Laparotomy approaches are used in 54% of cases, which is associated with the need to perform 
simultaneous operations. Marginal resection of Meckel's diverticulum, with open access, and ligation with 
Roeder's loops, with laparoscopy, are the leading surgical methods. 

Key words: Meckel's diverticulum, diverticulitis, intestinal bleeding, intestinal obstruction, children. 
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Актуальность. Дивертикул Меккеля (ДМ) является наиболее распространенной 

аномалией желудочно-кишечного тракта. Впервые этот необычный отросток тонкой кишки 
был описан в 1598 г. Fabricius Hildanus. Подробную характеристику ДМ в 1809 г. дал и 
обнаружил связь между развитием последнего и желточным протоком J. F. Meckel [1–4]. 

На современном этапе встречаемость ДМ может колебаться от 0,2 до 4%. Также 
существует «правило двоек». ДМ диагностируют у 2% населения, соотношение между 
мальчиками и девочками равно 2:1, образование чаще располагается на расстоянии 2 
футов (1 фут = 30,48 см) от илеоцекального клапана, размер составляет 2 дюйма (около 
5см), 2 вида эктопированной слизистой (желудок и поджелудочная железа), 2 вида 
осложнений (воспаление и кровотечение), а клиническая манифестация заболевания в 
большинстве случаев происходит до 2 лет [2–5]. 

Чаще всего данная аномалия протекает бессимптомно и выявляется в виде случайной 
находки во время оперативного вмешательства. Клиническая симптоматика встречается в 
16% случаев [1, 5]. При этом 50–60% таких больных составляют дети до 10 лет [1, 3, 6, 7]. 

Пожизненный риск развития осложнений в этом рудиментарном органе составляет 4–
6% [8]. Среди детей, поступающих в стационары с клиническими симптомами «острого 
живота», в 1,3-1,7% наблюдений диагностируют заболевания, обусловленные 
осложнениями ДМ [8, 9], требующими экстренного оперативного вмешательства 
(кровотечение, непроходимость, дивертикулит и перфорация) [9–12]. 

ДМ располагается на противобрыжеечном крае подвздошной кишки и обычно 
свободно свисает в брюшную полость, иногда его верхушка прикрепляется к пупочному 
кольцу, брыжейке кишечника или другим органам брюшной полости, что может привести 
к непроходимости. Слизистая оболочка дивертикула Меккеля у 30-80% носителей данной 
патологии содержит эктопированные клетки желудка или поджелудочной железы [2, 11, 13], 
что объясняет возникновение изъязвления и кишечного кровотечения. ДМ может не 
обнаруживать себя клинически, но у 20-25% пациентов с этой патологией развиваются 
острые хирургические заболевания, связанные с осложнениями, которые обычно 
проявляются следующей симптоматикой: болями в животе, кишечным кровотечением и 
признаками кишечной непроходимости [14]. 

Несмотря на то, что в диагностике дивертикула Меккеля используется целый комплекс 
различных специальных методов (ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, радионуклидный метод и др.), дооперационная диагностика данной патологии 
затруднительна и составляет 12-25% [11, 14]. 

В 2% случаев дивертикул может сохраняться и обнаруживаться при хирургических 
вмешательствах в брюшной полости у детей разного возраста [13]. В таких случаях в 
процессе плановых операций ДМ удаляют симультанно, так как он может служить 
причиной разного рода тяжелых осложнений [15-17]. 

Дивертикулэктомия имеет свои особенности: при широком основании его или при 
осложнении кишечным кровотечением целесообразно провести резекцию участка 
подвздошной кишки вместе с дивертикулом с последующим наложением межкишечного 
соустья, поскольку эрозивные изъязвления могут локализоваться и на прилежащем 
сегменте кишки, особенно на брыжеечной стороне. В большинстве неосложненных 
случаев удается резецировать дивертикул под углом 45 градусов к длиннику кишечной 
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трубки для предотвращения сужения просвета кишки или удалить подобно 
аппендэктомии, если основание дивертикула не более 1,5 см в диаметре [18]. 

Цель исследования – представить структуру осложнений дивертикула Меккеля, методы 
диагностики и хирургического лечения. 

 
Материалы и методы. На базе хирургического отделения детской городской 

клинической больницы №1 г. Нижнего Новгорода за период с 2021 по 2023 гг. пролечено 13 
пациентов с дивертикулом Меккеля, осложненного воспалением (2), перфорацией (7), из 
них с кровотечением (5), развитием кишечной непроходимости (2), а также в 2 случаях, ДМ 
был в качестве операционной находки при выполнении аппендэктомии. 

В структуре доминировали мальчики, их было 11 (85%), девочек госпитализировано 2 
(15%). Возраст детей варьировал от 5 мес. до 16 лет (8,23±4,35). 

Всем больным проводили осмотр с определением общего и локального статуса, 
выполняли лабораторные исследования (общий и биохимический анализ крови, общий 
анализ мочи). Оценку маркеров воспаления - лейкоцитов (Le), нейтрофилов, скорость 
оседания эритроцитов СОЭ, креатинина, мочевины, С - реактивного белка (СРБ), 
выполняли с помощью унифицированных методик, разработанных для практического 
здравоохранения. 

При явлениях кишечной непроходимости назначали обзорную рентгенографию 
брюшной полости, которая подтверждала патологию кишечника. 

В сомнительных случаях проводили УЗИ органов брюшной полости (ОБП) 
стационарным аппаратом Vivid - 7 экспертного класса с использованием 
высокочастотных датчиков: конвексного (частота до 5 МГц) и линейного (частота до 10 МГц). 

После установления диагноза «деструктивный аппендицит», «кишечное кровотечение», 
«кишечная непроходимость», с учетом тяжести состояния, проводили предоперационную 
подготовку, которая длилась от 30 мин. до 3час.45мин. 

Лапароскопически прооперированы 6 пациентов, открытые методы хирургического 
лечения применили у 7, из них: доступ Шпренгеля выполнили 3, срединные лапаротомии 
проведены 4 больным, в 3 случаях, с учетом интраоперационных сложностей, 
использовали прием конверсии. Время проведения операций варьировалось от 1 до 3 
часов. 

В послеоперационном периоде всем пациентам назначали комплексное лечение, 
включающее антибактериальную, дезинтоксикационную, симптоматическую терапию. 

Микробиологическое исследование выпота проводили по общепринятой методике, 
которая включала первичный посев исследуемого материала на твердые питательные 
среды, питательный бульон, как на среду обогащения, тиогликолевую среду для выявления 
микроаэрофильных бактерий. Видовую принадлежность определяли с использованием 
дифференциально-диагностических хромогенных сред (Himedia, Индия) и тест-систем 
для биохимической идентификации (Erba Lachema, Чехия). Чувствительность к 
антибиотикам исследовали диск-диффузным методом согласно МУК, 2004 г., а в 
последствии согласно КР «Определение чувствительности к антимикробным препаратам» 
с использованием среды Мюллер Хинтон (Himedia, Индия), дисков с антибиотиками 
отечественного и импортного производства, бактерий из международной коллекции АТСС, 
в качестве тест-штаммов. 

Биохимическую идентификацию неферментирующих бактерий выполняли с помощью 
тест-системы NEFERM test 24. Для стандартизации выявления чувствительности к 
антибиотикам использовали DENSILAMETER, что позволило более точно выявлять плотность 
микробной взвеси. Диск-диффузный метод использовали для определения 
чувствительности (S) и резистентности (R) к антибиотикам. 

После проведенного лечения все дети были выписаны в удовлетворительном состоянии 
домой, средний койко-день составил 16,32±2,3. 

Обработку клинико-биохимических данных пациентов производили с помощью 
статистического пакета Stadiya 8,0, включающего критерии Вилкоксона, Ван дер Вардена и 
критерия знаков. Критическим уровнем достоверности при проверке статистических 
гипотез принимали р ˂ 0,001. 

Результаты и обсуждения. По данным городского хирургического стационара с 2021 
по 2023 гг. встречаемость дивертикул Меккеля составила 0,96%. 
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В 70% случаев патологию диагностировали у детей старшей возрастной группы, 
превалировали мальчики (85%). 

Большинство поступивших в стационар (73%) доставлены бригадами скорой помощи, 
самостоятельно обратились в клинику 27%. 

Сроки от начала заболевания были различными: от 6 часов до 5 суток, в среднем 
давность патологического процесса составила 36,4±5,2 часов. 

При осмотре клиника кишечного кровотечения отмечена у 7 (54%) мальчиков разных 
возрастных групп (min=5 мес.- max= 16 лет) и проявлялась слабостью, бледностью кожных 
покровов, в ряде случаев наблюдали холодный пот. Артериальное давление, с учетом 
возрастной нормы, было снижено. Дети жаловались на боли в нижних отделах живота, из 
анамнеза отмечали бурую примесь (кровь) в стуле. Лабораторные исследования 
подтверждали наличие анемии средней степени тяжести (гемоглобин - 70 - 89 г/л). 

Клиника странгуляционной кишечной непроходимости констатирована у девочки 4 лет 
и мальчика 2 лет. При оценке состояния обращало на себя внимание наличие рвоты, 
схваткообразных болей в животе с напряжением передней брюшной стенки при 
пальпации во всех отделах. Стул был скудный. На обзорной рентгенограмме отмечали 
данные за кишечную непроходимость (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1. Обзорная рентгенография: чаши Клойбера (указаны стрелками) 
 

В 4 случаях выявили клинику «острого живота», которая проявлялась признаками 
интоксикации в виде повышения температуры тела (t = 38-400С), озноба, 1-2 кратной рвоты. 
Дети занимали вынужденное положение на правом боку. При осмотре живота были 
выявлены положительные симптомы Щеткина-Блюмберга, Филатова, Раздольского, 
Ситковского, Ровзинга, Образцова, признаки раздражения брюшины. Лабораторные 
показатели свидетельствовали о воспалительном процессе в брюшной полости: Le - 
15,95±2,3 109л, п/я -21,69±1,9 с/я 62,84±1,7, СОЭ - 14,5±3,8 мм/час СРБ - 141,75±4 мг/л, 
мочевина - 7,35±1,44 ммоль/л, креатинин106,43±1,64 мкмоль/л (р ˂ 0,001). 

В сложных спорных случаях выполняли УЗИ ОБП, с помощью которых выявляли: 
анэхогенное экстраорганное содержимое между поджатых петель кишечника, 
перфорационный дефект стенки аппендикса с анэхогенным содержимым (рисунок 2 – 
5). 
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Рисунок 2. Локальное анэхогенное экстраорганное содержимое между поджатых петель 

кишечника в правом латеральном канале в умеренном количестве (указано стрелкой) 
 

 
Рисунок 3. Значительное количество эхогенного выпота с осадком в малом тазу (а) 

 

 
Рисунок 4. Межпетлевое анэхогенное содержимое с густым осадком в правой подвздошной 

области, петли кишечника поджаты (указано стрелками) 
 

 
Рисунок 5. Перфорационный дефект стенки аппендикса с анэхогенным содержимым (указан 

стрелкой), вокруг - гиперэхогенные ткани сальника при гангренозно- перфоративном аппендиците 
с местным перитонитом. 

а 
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Предоперационная подготовка включала в себя инфузионную, дезинтоксикационную и 
антибактериальную терапии. В качестве стартового АБ-препарата в 75% случаев выбирали 
представителей цефалоспоринового ряда. В 13% наблюдений применяли антибиотики 
пенициллинового ряда (амоксициллин), аминогликозиды (амикацим) назначали в 12% 
случаев. 

Пациентам с «кишечным кровотечением» дивертикул Меккеля, осложненный 
перфораций, в 5 случаях удален с помощью лигирования основания петлями Рёдера. На 1 
операции проведена конверсия на лапаротомию из-за расположения перфорации у 
основания дивертикула, с последующей резекцией последнего и наложением тонко-
тонкокишечного анастомоза «конец-в- конец». В 1 случае проведена краевая резекция ДМ 
из доступа Шпренгеля. ДМ располагался на расстоянии 46,5 ±7,1 см от илеоцекального 
угла (ИЦУ), размеры образования варьировали от 2,0 х1,0 см до 7,0 х2,0 см. 

Детям с «кишечной непроходимостью» устранение спаечного процесса, ушивание 
перфораций кишечника и краевые дивертикулэктомии выполняли из срединных доступов. 
ДМ располагался на расстоянии 27,5±5,2 см см от ИЦУ, размером около 6,0 х 3,0 см. 

Интраоперационно, при клинике «острого живота» гангренозный дивертикулит 
диагностирован у 2-х больных. Краевые резекции выполняли из лапаротомных доступов 
(Шпренгеля, срединная лапаротомия). ДМ располагался на расстоянии 65 см от ИЦУ, 
размеры последнего максимально составили 10,0 х 5,0 см. 

В 2 случаях причиной «острого живота» явился деструктивный аппендицит, который 
вместе с неизмененным ДМ, в одном случае, был удален методом лигирования петлей 
Рёдера и на 1 операции дивертикулэктомия выполнена краевым способом. 
Расположение ДМ 35,4±3,2 см см. от ИЦУ, максимальный размер составил 5,0 х 2,5 см. 

На заключительном этапе операций, с учетом интраоперационных особенностей 
(характер выпота, распространение гнойно-воспалительного процесса и т.д.), забирали 
выпот на бактериологическое исследование, проводили санации раствором метрогила, 
антибактериальных препаратов цефалоспоринового ряда, аминокапроновой кислоты и 
устанавливали дренажи в брюшную полость. 

Анализ результатов бактериологических исследований позволил выделить ведущих 
патологических возбудителей, относящихся к грамотрицательной или грамположительной 
флоре. Выделенные культуры были тестированы на чувствительность к наиболее часто 
употребляемым в педиатрической практике антибиотикам – цефалоспоринам, 
защищенным беталактамным антибиотикам, аминогликозидам. Анализ показал, что 87% 
энтеробактерий, 72% неферментирующих бактерий были чувствительны ко всем 
антибиотикам. 

В послеоперационном периоде назначали лечение, направленное на ведущее звено 
патологического процесса с коррекцией доминирующих симптомов, включающее 
антибактеральную, дезинтоксикационную, иммуностимулирующую, симптоматическую 
терапию. 

В процессе лечения средний койко-день составил 16,32±2,3 сут. Все дети были 
выписаны в удовлетворительном состоянии домой, осложнений в послеоперационном 
периоде не отмечено. 

Заключение 
Таким образом, за последние годы частота дивертикула Меккеля в структуре «острого 

живота» составила 0,96%. Среди патологии ДМ превалируют перфорации, осложненные 
кровотечением (54%). Возраст пациентов с клиникой «кишечного кровотечения» варьирует в 
широких пределах: от 5 мес. до 16 лет, тогда как формирование странгуляционной 
кишечной непроходимости в большей степени свойственно детям младшей возрастной 
группы. Лапаротомные доступы применяют в 54% случаев, что связано с необходимостью 
выполнения симультанных операций и тяжестью патологического процесса. Краевая 
резекция дивертикула Меккеля, при открытом доступе и лигирование петлями Рёдера, при 
лапароскопии, являются ведущими хирургическими методами. 
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