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Abstract
The draft guideline, which unites all the ques-

tions on the diagnosis and treatment strategy of dif-
ferent types of pathology Meckel’s diverticulum is 
presented in this article.

Key words: Meckel’s diverticulum, abdominal 
surgery, diagnosis, treatment, complications, children

Резюме
В работе представлен проект клинических ре-

комендаций, объединяющий все вопросы по диаг-
ностике и лечебной тактике различных видов пато-
логии дивертикула Меккеля. 
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ПАТОЛОГИЯ ДИВЕРТИКУЛА МЕККЕЛЯ У ДЕТЕЙ
Подкаменев В.В.

1. Определение. Дивертикул Меккеля – непо-
стоянно встречающийся дивертикул нижней трети 
подвздошной кишки, являющийся остатком не пол-
ностью редуцированного желточного протока.

Код МКБ 10: Q43.0.
2. Эпидемиология. Дивертикул Меккеля от-

носится к наиболее частым врожденным заболева-
ниям желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей, 
составляя 2,2 % случаев [3]. У детей с дивертику-
лом Меккеля риск развития его осложнения состав-
ляет 4–6 % [2, 11]. Более 50 % симптоматических 
дивертикулов встречается в возрасте до 2-х лет 
[1, 10]. У мальчиков дивертикул Меккеля встреча-
ется в 2,5 раза чаще [10].

3. Анатомия. Дивертикул Меккеля является 
истинным дивертикулом, образованным за счет 
всех слоев стенки подвздошной кишки. Обычно 
он располагается на противобрыжеечном крае под-
вздошной кишки в 60 см от илеоцекального угла. 
Дивертикул кровоснабжается за счет парных жел-
точных сосудов, причем левая артерия подверга-
ется обратному развитию, а правая артерия сохра-
няется как верхняя брыжеечная артерия. Остаток 
первичной правой желточной артерии выходит 

непосредственно из брыжеечной артерии и кро-
воснабжает дивертикул. Кровоснабжение его уни-
кально в том отношении, что сосуды к дивертику-
лу проходят над серозной оболочкой подвздошной 
кишки, заканчиваясь на противобрыжеечном крае 
у верхушки дивертикула. Однако сосуды, участву-
ющие в кровоснабжении дивертикула, могут про-
должаться на брюшную стенку или существовать 
в виде фиброзного тяжа, соединяя подвздошную 
кишку с областью пупка. Верхушка дивертикула 
может быть фиксирована к основанию брыжейки 
подвздошной кишки фиброзными спайками. В по-
ловине всех случаев в дивертикуле Меккеля отме-
чается эктопия тканей, причем в 80 % случаев выяв-
ляется эктопия слизистой желудка и в 5 % случаев 
поджелудочной железы. Для дивертикула Меккеля 
характерно «правило двоек»: 2 % частоты в популя-
ции, располагается в 2-х футах от илеоцекального 
угла, около 2 дюймов длины и около 2 см в диаме-
тре, имеет 2 типа эктопированной ткани, соотноше-
ние встречаемости у мальчиков и девочек 2:1.

4. Сочетание с другими аномалиями разви-
тия. Отмечается высокая частота дивертикула Мек-
келя при атрезии пищевода (в 6 раз), аноректальных 
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аномалиях (в 5 раз) и различных неврологических 
заболеваниях (в 3 раза). У 25 % детей с омфалоцеле 
выявляются остатки желточного протока. У паци-
ентов с болезнью Крона в 3 раза чаще выявляется 
дивертикул Меккеля [4].

5. Клинические проявления. Симптомы ди-
вертикула Меккеля всегда являются признаками его 
осложнений. Наиболее частым осложнением явля-
ется кровотечение (40 %), затем следуют кишечная 
непроходимость (30 %), дивертикулит (20 %) и пер-
форация дивертикула (10 %) [8, 10].

5.1. Кровотечение проявляется безболезнен-
ными кровянистыми выделениями в виде мелены 
или дегтеобразного черного стула. Наиболее ча-
стый возраст – 2 года. Скрытые кровотечения бы-
вают очень редко, оно может быть массивным, со-
провождаясь клинико-лабораторными признаками 
анемии.

Механизм кровотечения из дивертикула Мекке-
ля связан с пептическими изъязвлениями вследствие 
секреции соляной кислоты клетками эктопирован-
ной слизистой оболочкой желудка. Подвздошная 
кишка в отличие от желудка неспособна ослаблять 
действие соляной кислоты, что приводит к изъязвле-
нию ее слизистой оболочки. Типичная локализация 
таких язв – в основании дивертикула, на границе 
эктопированной слизистой оболочки желудка и нор-
мальной слизистой оболочки подвздошной кишки.

5.2. Кишечная непроходимость по частоте 
является вторым осложнением дивертикула Мек-
келя. Многоцентровое исследование показало, 
что из 1132 пациентов с дивертикулом Мекке-
ля в 46  % случаев возникла инвагинация кишок, 
в 24  % – заворот кишечника [3]. Рассматривают-
ся следующие механизмы развития кишечной 
непроходимости вследствие дивертикула Мек-
келя:

1) заворот тонкой кишки вокруг фиброзного 
тяжа, связывающего дивертикул и пупок;

2) инвагинация вследствие внедрения дивер-
тикула в просвет подвздошной кишки с последую-
щим образованием подвздошно-ободочной формы 
кишечного внедрения;

3) грыжа Литтре с ущемлением дивертикула 
Меккеля;

4) перегиб петли тонкой кишки на фиброзном 
отростке желточно-пупочного протока;

5) узлообразование подвздошной кишки с ди-
вертикулом Меккеля;

6) ущемление тонкой кишки в мезодиверти-
кулярной связке, содержащей желточные сосуды, 
проходящие поперек подвздошной кишки к дивер-
тикулу [11].

Инвагинация кишок, обусловленная дивер-
тикулом Меккеля, у детей первых лет жизни про-
является многократной рвотой, приступообразны-
ми болями в животе, кровянистыми выделениями 
из прямой кишки, пальпируемым опухолевидным 
образованием в брюшной полости.

Кишечная непроходимость, вызванная заворо-
том, клинически протекает наиболее тяжело и ха-
рактеризуется внезапными приступообразными 
болями в животе. Интенсивность болей в животе 
такая, что у ребенка может быть шокоподобное со-
стояние.

Странгуляционный вид кишечной непроходи-
мости, вызванный персистирующими сосудистыми 
или желточными остатками, также клинически ха-
рактеризуется приступообразными болями в живо-
те, многократной рвотой, которая при прогрессиро-
вании заболевания может быть каловой.

5.3. Дивертикулит клинически аналогичен 
острому аппендициту. Воспаление дивертикула 
развивается вследствие длительной задержки его 
содержимого или обструкции его просвета. Не ис-
ключена пептическая природа воспаления вслед-
ствие изъязвления оболочки желудка. Возможно, 
причиной воспаления дивертикула является его ча-
стичный или полный перекрут с нарушением кро-
воснабжения и вторичным воспалением. Перфо-
рация дивертикула Меккеля может быть вызвана 
прогрессированием воспаления в нем, изъязвлени-
ем эктопированной слизистой желудка. Описаны 
случаи воспаления и перфорации дивертикула 
Меккеля у новорожденного ребенка [8]. В каче-
стве фактора риска редукции кишечного кровото-
ка, гипоперфузии дивертикула и его перфорации 
у новорожденного рассматривается перинатальная 
асфиксия.

5.4. Клиническая картина перфорации ди-
вертикула Меккеля аналогична перфорации лю-
бого полого органа и характеризуется симптомами 
генерализованного перитонита.

5.5. Опухоли дивертикула Меккеля встре-
чаются очень редко, с частотой от 0,5 до 1,9 % 
[12]. Они могут быть доброкачественными (ли-
пома, нейромышечная и сосудистая гамартома) 
и злокачественными (карциноид, аденокарцино-
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ма). Карциноид дивертикула Меккеля клиниче-
ски аналогичен аппендикулярному карциноиду. 
Однако иммунофенотипически и биологически 
он ближе к тонкокишечному карциноиду, кото-
рый имеет более высокую степень метастатиче-
ской активности, чем карциноид червеобразного 
отростка.

Клиническая манифестация опухолей диверти-
кула Меккеля самая разнообразная. Они могут про-
являться симптомами перфорации полого органа, 
кровотечением, кишечной непроходимостью.

6. Диагностика
6.1. «Золотым стандартом» в диагностике 

дивертикула Меккеля, осложненного кровотече-
нием, можно считать сцинтиграфию с использо-
ванием изотопов (технециум (Тс) 99m пертехне-
тат). Высокая диагностическая чувствительность 
этого метода основана на том, что у 95 % пациен-
тов кровоточащий дивертикул содержит эктопиро-
ванную слизистую оболочку желудка, способную 
накапливать изотоп. В норме высокая концентра-
ция изотопа определяется в желудке и мочевом 
пузыре. Положительное заключение о диагнозе 
делается в случае накопления изотопа помимо 
указанных органов. Наиболее часто накопление 
радионуклида при дивертикуле отмечается в пра-
вом нижнем квадранте живота. Диагностическую 
точность сцинтиграфии можно повысить исполь-
зованием пентагастрина, способного усиливать 
поглотительную способность слизистой обо-
лочки желудка, или глюкагона для торможения 
перистальтики кишечника и задержки изотопа 
в дивертикуле. Частота ложноотрицательных ре-
зультатов при сканировании дивертикула Меккеля 
составляет 1,7 %, ложноположительных – 0,05 % 
[6]. Риск радиационного облучения составляет 
приблизительно 0,031 рад – меньше, чем от рент-
генологического исследования [12]. Ложнополо-
жительные результаты сцинтиграфии могут быть 
обусловлены наличием язвы двенадцатиперстной 
кишки, удвоением кишечника и сосудистыми 
опухолями кишечника. Ложноотрицательные ре-
зультаты исследования встречаются при недоста-
точном количестве слизистой оболочки желудка 
в дивертикуле.

6.2. Следующим этапом в диагностике кро-
воточащего дивертикула является лапароскопия, 
особенно при отрицательных заключениях сцинти-
графии и продолжающемся кровотечении [9].

6.3. Ультрасонография полезна у 50 % детей 
с симптоматическим дивертикулом Меккеля [11].

6.4. Обзорная рентгенография брюшной 
полости полезна при кишечной непроходимости 
и перфорации дивертикула.

7. Лечение
Хирургическое удаление дивертикула Мекке-

ля – метод выбора при лечении осложненных его 
форм. Однако существуют противоречия в тактике 
лечения при случайном обнаружении дивертикула 
во время операций по поводу других операций. Су-
ществует мнение, что дивертикул Меккеля должен 
быть удален во всех случаях при его осложнении. 
При осложненных формах острого аппендицита 
случайно обнаруженный дивертикул Меккеля дол-
жен быть оставлен, тогда как при неосложненных 
формах острого аппендицита интактный диверти-
кул должен быть удален [13]. Другие популяцион-
ные исследования свидетельствуют о необходимо-
сти удаления дивертикула при его обнаружении 
во всех случаях [7].

Существует мнение, что клинические пара-
метры или характеристики пациентов со случай-
но обнаруженным дивертикулом могут помочь 
в решении вопроса о необходимости его резекции 
(возраст пациента, размеры дивертикула, шири-
на его основания, характер первичной операции). 
Так, например, сравнительный анализ 68 пациен-
тов с осложненным и неосложненным дивертику-
лом показал, что у детей с осложненным дивер-
тикулом его длина значительно больше [5]. Риск 
развития осложнений со стороны дивертикула 
Меккеля в течение всей жизни составляет 6,4 % 
для всех возрастов, он несколько выше у мужчин, 
чем у женщин [7].

Хирургическое лечение по поводу дивертику-
ла Меккеля заключается в его резекции (диверти-
кулэктомия) или в резекции части подвздошной 
кишки вместе с дивертикулом и последующим эн-
тероанастомозом. Операция может быть выполнена 
лапаротомным доступом или лапароскопически.

При выборе метода хирургического лечения 
следует помнить о том, что существует опасность 
оставления участков эктопированной слизистой 
оболочки желудка или, в случаях кровотечения, 
сохранения изъязвленных тканей на брыжеечном 
крае кишки. Например, короткий дивертикул, дли-
ной менее 2 см, всегда имеет более обширное рас-
пространение эктопированной слизистой оболоч-
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ки желудка с поражением всего дивертикула и его 
основания (до 60 % всех случаев) [14]. Это обсто-
ятельство может ограничивать применение лапаро-
скопии в резекции дивертикула Меккеля.

Несомненно, лапароскопия является мини-
мально инвазивным методом в диагностике и ле-
чении дивертикула Меккеля. Длинный дивертикул 
на узком основании может быть удален с исполь-
зованием метода лапароскопической аппендэкто-
мии. Однако короткие дивертикулы с широким 
основанием целесообразно резецировать в преде-
лах неизмененных участков подвздошной кишки 
с последующим энтероанастомозом «конец в ко-
нец».

Лапароскопическую резекцию дивертикула 
Меккеля выполняют двумя способами:

1) лигатурным методом аналогично лапароско-
пической аппендэктомии при небольшой ширине 
и отсутствии изменений в основании дивертикула;

2) с помощью сшивающего аппарата ENDO-GIA 30.
Во всех случаях используют три 3–5,5-мил-

лиметровых троакара, располагающихся так же, 
как и при аппендэктомии. При применении сте-
плера вместо левого 5,5-миллиметрового троакара 
вводят 12-миллиметровый. Средняя продолжитель-
ность операции составляет около 45 мин. Сроки 
госпитализации сокращаются более чем в 2 раза. 
Отличные косметические результаты удается полу-
чить во всех наблюдениях.

Протокол диагностики и лечения осложнений 
дивертикула Меккеля

I. Диагностический этап.
А. Кровотечение (рис. 1).
1. Анамнез болезни. Внезапное, среди полного 

здоровья, появление кровянистого стула. Характер-
но обильное выделение темной крови из прямой 
кишки, без сгустков и примеси слизи.

Кровянистые выделения
из прямой кишки

Состояние ребенка тяжелое?Инфузи-
онная

терапия

Эндоскопическая диагностика
Диагноз установлен?

Лапаротомия
Лапароскопия

Соответствующее
лечение

Сцинтиграфия
Диагноз  установлен?

Лапаротомия
Лапароскопия

Лапаротомия
Лапароскопия

нет

да

да

нет

нетда

Рис. 1. Алгоритм диагностики и лечения кровоточащего дивертикула Меккеля
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2. Осмотр. При продолжающемся кровотече-
нии отмечается прогрессирующее ухудшение об-
щего состояния. Бледность кожных покровов. Па-
дение артериального давления. Пульс становится 
частым, слабым.

3. Лабораторная экспресс-диагностика. Сни-
жение количества эритроцитов, концентрации ге-
моглобина, гематокритного числа.

4. Эндоскопическое исследование верхних 
и нижних отделов ЖКТ: фиброгастродуоденоско-
пия, фиброколоноскопия.

5. При отрицательном результате эндоскопи-
ческих методов диагностики и прогрессирующем 
ухудшении состояния показана диагностическая 
лапароскопия или лапаротомия.

Б. Кишечная непроходимость.
1. Анамнез болезни. Инвагинация кишок 

чаще встречается у детей старше 1 года. Возможно 
указание на наличие в прошлом эпизодов кишечно-
го кровотечения. Приступообразные боли в животе 
со светлыми промежутками. Двигательное беспо-
койство во время приступов боли. Повторная рвота.

Заворот тонкой кишки характеризуется при-
ступами острых болей в животе, возникающих вне-
запно, среди полного здоровья. Во время приступов 

болей в животе возникновение коллаптоидного со-
стояния. Многократная рвота.

2. Осмотр живота. Асимметрия за счет не-
равномерного вздутия живота. Ослабление в акте 
дыхания. Возможна видимая перистальтика кишеч-
ника. Пальпация живота болезненная.

3. УЗИ брюшной полости. Наличие симптомов 
псевдопочки и мишени при инвагинации кишок.

В. Дивертикулит. Аналогично острому аппен-
дициту.

II. Лечебный этап.
Лапароскопическая дивертикулэктомия по-

казана при узком основании дивертикула, выполня-
ется аналогично аппендэктомии.

1. Клиновидная резекция дивертикула пока-
зана при полной уверенности отсутствия эктопиро-
ванной слизистой оболочки желудка на основании 
дивертикула и слизистой оболочки подвздошной 
кишки.

2. Резекция участка подвздошной кишки 
с дивертикулом показана при кровотечении, ки-
шечной непроходимости, перфорации.

Тактика при случайном обнаружении диверти-
кула Меккеля во время аппендэктомии представле-
на на рис. 2.

Дивертикул  Меккеля

Имеются осложнения
дивертикула?

Возраст старше 8 летДивертикулэктомия

Дивертикул не удаляетсяДивертикулэктомия

нетда

нет да

Рис. 2. Тактика при случайном обнаружении дивертикула Меккеля во время аппендэктомии
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