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Аннотация. В статье описан редкий, клинический случай, осложнения дивертикула Меккеля, при-

чиной которого, стало развитие странгуляционной, низкой, тонкокишечной непроходимости со сдавлением 

и некрозом самого дивертикула в спаечном окне. Проведен краткий литературный обзор, указывающий на 

то, что дивертикул Меккеля наиболее частый врожденный порок развития желудочно-кишечного тракта, 

который встречается у населения в 2-4%. Среди пациентов с дивертикулом Меккеля соотношение мужчи-

ны женщины 2:1, а в случае симптоматического течения 5:1. В 50% случаев дивертикул Меккеля диагно-

стируют у детей в возрасте до 10 лет, остальные случаи, как правило, манифестируют в возрасте до 30 лет. 

Не осложненный дивертикул Меккеля в большинстве случаев ничем себя не проявляет, но его наличие яв-

ляется источником целого ряда осложнений и патологических процессов. Несмотря на использование со-

временных методов исследований, у взрослых он по-прежнему не диагностируется до операции. При этом 

летальность осложненных форм составляет 11,5%, что сохраняет его актуальность. В статье наглядно видна 

роль «традиционных», клинических и дополнительных исследований в дооперационной диагностике ос-

ложненного течения дивертикула Меккеля. На конкретном примере намечены границы возможностей эн-

довидеохирургических методов, определена их роль и значение. Исходя из этого, предложен способ ком-

бинированного вмешательства, целью которого, является минимизировать операционную травму и разви-

тие возможных послеоперационных осложнений, разделив объемы вмешательства между эндовидеохирур-

гическим и открытым методом хирургического лечения.  

Ключевые слова: дивертикул Меккеля, осложнения дивертикула Меккеля, странгуляционная 

кишечная непроходимость, диагностика осложнений дивертикула Меккеля, лапароскопическое лечение 

осложнений дивертикула, место эндоскопических методов в диагностики и лечения осложнений дивер-

тикула Меккеля. 
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Abstract. The article describes a rare clinical case of Meckel's diverticulum complication, caused by the 

development of strangulation, low small bowel obstruction with compression and necrosis of the diverticulum 

itself in the adhesive window. A brief literature review was carried out to indicate that Meckel's diverticulum is 

the most common congenital malformation of the gastrointestinal tract, which occurs in 2-4% of the population. 

Among patients with Meckel's diverticulum: male to female ratio is 2:1, and in the case of a symptomatic course 

- 5:1. In 50% of cases, Meckel's diverticulum is diagnosed in children under the age of 10, the other cases, as a 

rule, are manifested before the age of 30. Uncomplicated Meckel's diverticulum is asymptomatic in most cases, 

but it can cause a number of complications and pathological processes. Despite the use of modern research 

methods, it can hardly be diagnosed before surgery in adults. At the same time, according to I.S. Belova (1985), 

the lethality of complicated forms is 11.5%, which retains its relevance. The article clearly shows the role of 

"traditional", clinical and additional studies in the preoperative diagnosis of the complicated Meckel's diverticu-

lum. The specific example outlines the boundaries of the possibilities of endovideosurgical methods, determines 

their role and significance. Based on this, a method of combined intervention is proposed in order to minimize 
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surgical trauma and the development of possible postoperative complications by dividing the volume of inter-

vention between endovideosurgical and open methods of surgical treatment. 

Keywords: Meckel's diverticulum, complications of Meckel's diverticulum, strangulation ileus, diagnosis 

of complications of Meckel's diverticulum, laparoscopic treatment of complications of diverticulum, place of 

endoscopic methods in the diagnosis and treatment of complications of Meckel's diverticulum. 

 

Актуальность: Дивертикул Меккеля (ДМ), истинный, врожденный дивертикул, представляет со-

бой локальное, мешковидное, выпячивание стенки подвздошной кишки, образовавшееся вследствие не-

полного заращения желчного протока. Это наиболее частый врожденный порок развития желудочно-

кишечного тракта, который встречается у 2-4% населения, располагается он на противобрыжеечном крае 

подвздошной кишки на расстоянии от 10 до 100 см от илеоцекального угла, средняя длина 5-7 см. Среди 

пациентов с ДМ соотношение мужчины женщины 2:1, а в случае симптоматического течения 5:1. В 50% 

случаев ДМ диагностируют у детей в возрасте до 10 лет, остальные случаи, как правило, манифестируют 

в возрасте до 30 лет. Не осложненный ДМ в большинстве случаев ничем себя не проявляет, но его нали-

чие является источником целого ряда осложнений и патологических процессов. Осложнения у взрослых 

включают: непроходимость, инвагинацию, изъязвления, редко пузырно-дивертикулярные свищи, опухо-

ли. Несмотря на использование в современной практике сканирования с использованием пертехната тех-

неция-99m, лапароскопических и других современным методов исследования, у взрослых он по прежне-

му не диагностируется до операции, при этом летальность осложненных форм ДМ составляет 11,5%. 

До сих пор остается нерешенным вопрос о хирургической тактике лечения ДМ. Если вопрос о так-

тике операционного лечения осложненных форм ДМ у большинства авторов не вызывает сомнений, то 

тактический подход при выявлении не осложненного ДМ до сих пор остается открытым.  

Не уточнена роль и границ лапароскопического метода хирургического лечения ДМ и открытых 

«традиционных», хирургических методов лечения, и их комбинации.  

Несомненно, актуальность и сложность данной проблеме, добавляют неописанные или редко 

встречаемые осложнения ДМ. Так нами, не было найдено в современной отечественной и иностранной 

литературе описания сочетанного ущемления участка тонкой кишки и самого ДМ, штрангом с развитием 

странгуляционной, кишечной непроходимости и некроза самого ДМ. 

Цель исследования – описать достаточно редкое осложнение ДМ, сочетанного ущемления участ-

ка тонкой кишки и самого ДМ, штрангом с развитием странгуляционной, низкой, тонкокишечной непро-

ходимости и геморрагического некроза самого ДМ. На клиническом примере, попытаться выявить воз-

можности лапароскопической диагностики и безопасные границы лапароскопического вмешательства, а 

также возможное сочетание современных эндовидеохирургических методов и «традиционных», класси-

ческих методов хирургии.  

Материалы и методы исследования. Работа основана на описании материала успешного комби-

нирования эндовидеохирургического метода с традиционным хирургическим подходом в диагностике и 

лечении редкой формы осложнения дивертикула Меккеля. Уточнена роль, клинических, лабораторных 

(общий анализ крови, мочи, биохимическое исследование крови, коагулограмма крови) и дополнитель-

ных (Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости, рентгенография органов брюшной 

полости, Эзофагофиброгастродуоденоскопия (ЭФГДС)), методов дооперационного обследования паци-

ента. В интраоперационной диагностике, «неутонченного» воспаления органов брюшной полости, без 

картины распространенного перитонита, использовался этапный подход. Обследование началось с диаг-

ностической видеолапароскопии, которое при выявлении «границ безопасности метода» (ситуация тре-

бующая визуальной оценки пораженного органа и принятия максимально щадящих, надежных, хирурги-

ческих способов ее разрешения), перешло на «традиционный», открытый способ вмешательства. Лока-

лизация доступа, протяженность разреза и объем вмешательства, благодаря выполнению части опера-

тивных манипуляций эндовидеохирургическим способом (диагностика основного заболевания, рассече-

ние сдавливающего штранга, определение кратчайшего доступа к предполагаемой зоне открытого вме-

шательства, санация и дренирование брюшной полости), сведены к минимуму (использовался продоль-

ный параректальный доступ справа). 

Общее время лечения пациента составило 11 дней, лечение проводилось на базе 2-го хирургиче-

ского отделения «Тульской городской клинической больницы скорой медицинской помощи». 

Результаты и их обсуждение. Больной Л., 34 года, 26.01.23 (история болезни № 13614) был дос-

тавлен в хирургическое отделение, бригадой скорой медицинской помощи, в состоянии средней степени 

тяжести. Диагноз при поступлении: Острый панкреатит? Острый аппендицит?  

При поступлении: больной предъявлял жалобы на умеренную болезненность во всех отделах жи-

вота, больше в верхней и средней половине, слабость, сухость во рту, тошноту, рвоту пищей, без облег-

чения.  

Из анамнеза заболевания: считает себя больным в течение суток, когда поле злоупотребления ал-

коголя продолжительностью в 5-ть суток, отметил нарастающую боль в верхней и средней половине жи-
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вота. Боли в животе, сам пациент связывает с жареными пирожками, которые в большом количестве по-

ел накануне, после предшествующего периода недостаточного питания (5 суток). Хронические и врож-

денные заболевания больной отрицает. 

Объективный статус: кожа бледная, на коже живота подкожное расширение сосудов, из анамнеза 

жизни больной длительно и по многу злоупотреблял алкоголем. Живот подвздут напряжен, болезненный 

во всех отелах, четко инфильтратов брюшной полости не пальпируется. Во всех отделах определяется 

положительный симптом Щеткина. При исследовании прямой кишки патологии не выявили, ампула не 

расширена, в прямой кишке коричневый кал. 

Больной в экстренном порядке был обследован: в общем анализе крови лейкоциты 20,09×10
9
л, 

эритроциты 4,08×10
12

л, гемоглобин 141 г/л, тромбоциты 361×10
9
л. В общем анализе мочи: лейкоциты 3-5 

в поле зрения, эритроциты 0-2 в поле зрения, эпителий 0-2 в поле зрения, белок 2,0 г/л, кетоны +/-, уро-

билин 1+, глюкозы в моче не обнаружено, диастаза мочи 512 Ед. В биохимическом исследовании крови: 

явной патологии обнаружено не было, все показатели в пределах референсных значений, амилаза крови 

28 МЕ/л. Изменений со стороны свертывающей системы крови, также обнаружено не было.  

На УЗИ брюшной полости, обнаружен пневматоз толстого и тонкого кишечника, других изменений 

обнаружено не было. По результатам УЗИ было сделано заключение: динамическая кишечная непроходи-

мость. ФГДС выполнить не удалось из-за выраженного рвотного рефлекса у больного на введение аппара-

та. На рентгенографии органов брюшной полости, свободного газа под куполами диафрагмы не выявлено, 

определяются пневматоз петель кишечника, одиночные тонкокишечные уровни в мезогастральной области. 

Заключение врача рентгенолога: тонкокишечная непроходимость. Учитывая анамнез заболевания и жизни, 

длительность развития заболевания, наличия в общем анализе мочи повышения диастазы (512 Ед.), у боль-

ного заподозрен диагноз: Панкреонекроз? осложненный ферментативным перитонитом. 

С целью лечения и диагностики начата общепринятая консервативная терапия, продолжительно-

стью в 6 часов. На фоне проводимой терапии, состояние больного без положительной динамики. Сохра-

няются жалобы на боли во всех отделах живота, живот подвздут, напряжен болезненный, симптом Щет-

кина положительный во всех отделах. Для уточнения диагноза и выполнения лечебно-диагностических 

манипуляций, в экстренном порядке, под эндотрахеальным наркозом, выполнена видеолапароскопия. 

Места установки троакаров диаметром 5 мм., как при прободной язве, в правой и левой мезогастральной 

области, по среднеключичной линии. Для видеокамеры 10 миллиметровый троакар установлен в стан-

дартной точке Калька над пупком.  

На исследовании: в верхнем отделе брюшной полости определяются раздутые петли тонкой киш-

ки, по правому фланку и в тазу следы геморрагического выпота, печень увеличена, желтушна, что не 

противоречит анамнезу и указывает на алкогольный гепатит. В правой мезогастральной области обнару-

жено образование трубчатой формы, черно-вишневого цвета, было предположено, что это дивертикул 

Меккеля. Тонкая кишка, в месте обнаружения дивертикула, сдавлена шнуровидным штрангом. Штранг 

идет от брюшины и сдавливает стенку подвздошной кишки, и сам дивертикул. Штранг, под эндовидео-

контролем рассечен ножницами. При дальнейшей ревизии уточнено, что странгуляционная борозда на 

подвздошной кишке, расположена в 80 см от илеоцекального угла, глубокая, циркулярная, синюшного 

цвета. На 2-3см. выше странгуляционной борозды, по противобрыжеечному краю подвздошной кишки, 

расположен дивертикул (рис.1, 2). 

 

 
 

Рис. 1 Фрагмент подвздошной кишки со странгуляционной бороздой и дивертикулом 
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Рис. 2 Схема ущемления подвздошной кишки с дивертикулом Меккеля в спаечном окне 
 

 Дивертикул представлен в виде трубчатого образования длиной около 10 см, с узким основанием, 
напряжен, черно-вишневого цвета. Тонкая кишка выше сдавления, расширена, ниже спавшаяся. Другой 
патологии органов брюшной полости, обнаружено не было. Учитывая близость к странгуляционной бо-
розде основания дивертикула, глубину странгуляционной борозды, выполнение эндоскопического уда-
ление дивертикула и наложение серозно-мышечных швов на линию борозды, технически сложно и чре-
вато возможным развитием осложнений, - «граница безопасности метода». Определен план и принято 
решение в пользу комбинированного вмешательства. Предварительно брюшная полость повторно иссле-
дована на момент «пропущенной» патологии, другой патологии не обнаружено. Выпот из брюшной по-
лости эвакуирован, брюшная полость дренирована в правой подвздошной ямке эндоскопически из до-
полнительного прокола. 

Под эндовидеоконтролем, строго над дивертикулом, на передней брюшной стенки, произведен ог-
раниченный (6-7см.), продольный, параректальный разрез в правом мезогастрии. В рану извлечен уча-
сток ущемленной кишки с некротизированным дивертикулом Меккеля. После оценки жизнеспособности 
стенки подвздошной кишки на уровне странгуляционной борозды, последняя признана жизнеспособной. 
Дивертикул перевязан у основания и удален, культя погружена одиночными серозно-мышечными швами 
в поперечном направлении. Проходимость и герметичность кишки не нарушены. На раны брюшной 
стенки послойно наложены швы, асептическая наклейка.  

В конце операции был выставлен окончательный клинический диагноз: Низкая, странгуляционная, 
тонкокишечная непроходимость с ущемлением участка подвздошной кишки и дивертикула Меккеля. 

Геморрагический некроз дивертикула Меккеля. Реактивный панкреатит. 
Алкогольный гепатит.  
Результат гистологического исследования № 251 от 27.01.23 полностью соответствует клиниче-

скому диагнозу. В послеоперационном периоде, больной получал типичное, консервативное лечение. 
Клиническое течение заболевания гладкое, больной активировался уже к концу первых суток после опе-
рации, перистальтика восстановилась к 2 суткам, дренаж удален на 4 сутки. Рана зажила первичным на-
тяжением, швы сняты на 11 сутки от операции, тогда же больной был выписан. Выписывался пациент в 
удовлетворительном состоянии, под амбулаторное наблюдение врача хирурга по месту жительства. 

Выводы. Бессимптомное течение дивертикула Меккеля и отсутствие значимых клинических, и 
аппаратных методов диагностики этого состояния, являются объективными причинами интраоперацион-
ных находок при осложненном течении дивертикула Меккеля; 

 Знание редких форм осложнения дивертикула Меккеля и лапароскопический способ диагностики 
осложнений, является единственно значимым лечебно-диагностическим методом, позволяющим, не 
только уточнить причину перитонита, но и выполнить в не осложненных случаях, лапароскопическую 
дивертикулэктомию, санацию, дренирование брюшной полости;  

 Комбинированный способ хирургического лечения осложнений дивертикула Меккеля, является 
оптимальным и позволяет минимизировать операционную травму и возможные послеоперационные ос-
ложнения, разделив объемы вмешательства между эндовидеохирургическим и открытым методом хи-
рургического лечения; 

Вероятным механизмом развития описанного осложнения дивертикула Меккеля, является внезап-
но усиленная перистальтика тонкой кишки, возникшая на после обильной еды на фоне недостаточного 
питания в течение предыдущих 5-и суток. Дивертикул, стал проводником и причиной ущемления под-
вздошной кишки и собственно самого дивертикула в спаечном окне.  
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