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Патология дивертикула Меккеля (ДМ) может проявлять-
ся в течение жизни у 4% населения [5]. По данным о. П. кур-
гузова и в. М. Надарая [3], самое частое (80%) осложнение 
ДМ – острый дивертикулит. комбинация дивертикулита и 
острого аппендицита – большая редкость [4]. Приводим на-
ше клиническое наблюдение.

Б о л ь н а я  М., 8 лет, поступила 03.06.11 во 2-е хирур-
гическое отделение МУЗ видновская районная клиническая 
больница в 9 ч 20 мин с жалобами на боль в животе в покое 
и при движении. Больна в течение 26 ч. состояние средней 
тяжести. Язык влажный, обложен белым налетом. Живот 
обычной формы. При пальпации передней брюшной стен-
ки напряжение мышц и болезненность ниже пупка, боль-
ше справа. Там же положительные симптомы раздражения 
брюшины. артериальное давление 90/60 мм рт. ст. Пульс 
96 ударов в 1 мин. Лейкоциты крови 14,8 · 109/л. Темпера-
тура тела 37oC. Данные по остальным органам и системам 
без патологии. Per rectum: болезненность по передней стенке 
прямой кишки. При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости аппендикулярный отросток не лоцирует-
ся, имеется умеренное количество жидкости в малом тазу и 
правой подвздошной области. Установили диагноз острого 
аппендицита. в этот же день под общей анестезией разре-
зом волковича–Дьяконова справа, длина до 4 см, вскрыли 
брюшную полость, выделилось умеренное количество мут-
ного выпота. Червеобразный отросток утолщен, напряжен, 
сосуды инъецированы, покрыт фибринозным налетом, длина 
до 8 см (рис. 1, см. на вклейке). Произвели типичную аппенд-
эктомию с погружением культи отростка кисетным швом. 
При осмотре подвздошной кишки на расстоянии 40 см обна-
ружили ДМ длиной до 3 см на широком основании, верхуш-
кой обращен и припаян к брыжеечному краю кишки, стенка 
которой инфильтрирована, темно-багрового цвета, покрыта 
фибринозно-гнойным налетом с изъязвлениями (рис. 2, см. 

на вклейке). в связи с вышеизложенным клиновидная резек-
ция кишки невозможна. Произвели резекцию участка кишки 
с ДМ длиной до 12 см, наложили анастомоз конец в конец 
однорядным викриловым швом по Пирогову–Биру [2]. рану 
послойно ушили. Патогистологическое заключение: дивер-
тикул тонкой кишки с флегмонозным воспалением стенки и 
перидивертикулитом; острый флегмонозно-язвенный аппен-
дицит.

Больная получала инфузионную терапию, симптомати-
ческое, противовоспалительное лечение, биопрепарат, фи-
зиотерапию. Послеоперационный период без осложнений. 
Заживление раны первичным натяжением. выписана в удо-
влетворительном состоянии на 14-е сутки после операции.

Таким образом, у всех оперируемых по поводу остро-
го аппендицита необходимо делать ревизию подвздошной 
кишки на протяжении до 1 м от баугиниевой заслонки для 
исключения патологии ДМ. При резекции кишечной стенки 
возможно восстановление ее непрерывности однорядным ад-
сорбирующимся (викрил) серозно-мышечно-подслизистым 
швом Пирогова–Бира. Это уменьшает время операции, улуч-
шает репаративные процессы в месте анастомоза [1].
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Рис. 5. П а ц и е н т к а  Б., 12 лет.  
Рентгенограмма правого предплечья. 
Выполнена двойная остеотомия лучевой ко-
сти.

Рис. 6. П а ц и е н т  М., 13 лет. Рентгенограммы правого предплечья и кисти.
а – до лечения: предплечье в положении пронации, кисть в положении ладонной флексии; б – по-
сле операции: через лучезапястный сустав и предплечье проведены спицы; в – через 1,5 года после 
операции: кисть в среднем положении.

Рис. 1. Левосторонний гидронефроз магнитно-
резонансная ангиография.

Рис. 1. Флегмонозное воспале-
ние червеобразного отростка.

Рис. 2. Флегмонозное воспале-
ние ДМ.

Рис. 1. Пациент с большим диафрагмаль-
ным дефектом сразу после наложения 
экстраторакальных тракционных швов. 
Рис. 2. Тракция и фиксация транстора-
кальных швов диафрагмы на 5-е послео-
перационные сутки.
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