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Дивертикул Меккеля – это распространенная врожденная
аномалия желудочно-кишечного тракта, проявляющаяся ос-
ложнениями, такими как желудочно-кишечное кровотечение,
инвагинация, кишечная непроходимость и дивертикулит. Час-
тота встречаемости дивертикула Меккеля и его осложнений
весьма вариабельна, и диагноз, как правило, устанавливается
интраоперационно. С развитием компьютерной томографии
появилась возможность выявлять и дифференцировать забо-
левание и его осложнения на дооперационном этапе. В данной
статье представлены клинические случаи, посвященные ди-
вертикулу Меккеля. Всем пациентам перед хирургическим
вмешательством проводилось компьютерно-томографическое
исследование, по результатам которого были обнаружены
дивертикулы, осложненные воспалением и кровотечением.
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Meckel’s diverticulum is a common congenital anomaly of the
gastrointestinal tract, manifested by complications such as gas-
trointestinal bleeding, intussusception, intestinal obstruction and
diverticulitis. Frequency of Meckel diverticulum and its complica-
tions is very variable and the diagnosis is usually established
intraoperatively. With the development of computed tomography
it became possible to identify and differentiate the disease and its
complications in the preoperative stage. In this article clinical
cases devoted to the diverticulum of Meckel are studied. All
patients underwent computed tomography before surgery
according to which diverticula complicated by inflammation and
bleeding were found.
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Введение
Дивертикул Меккеля (diver-

ticulum Meckeli; по имени J.F. Me-
ckel junior) – врожденный дивер-
тикул подвздошной кишки [1].
Встречается у 2% населения
в популяции, чаще у мужчин.
Дивертикул Меккеля (ДМ) пред-
ставляет собой остаток эмбрио-
нального желточно-кишечного
протока (ductus omphaloenteri-
cus), соединяющего у эмбриона
подвздошную кишку с пупочным
пузырем. Обычно этот проток
полностью облитерируется и рас-
сасывается к концу 3-го месяца
развития зародыша. При наруше-
нии нормального процесса обрат-
ного развития проток полностью
или частично остается откры-
тым. Одной из возможных форм
такого неполного обратного раз-
вития в виде незаращения той
части протока, которая прилегает
к кишке, и является ДМ [2].

Кровоснабжение дивертикула
осуществляется за счет парных
желточных сосудов, из которых
левая артерия подвергается об-
ратному развитию, а правая – со-
храняется как верхняя брыжееч-
ная артерия. Остаток первичной
правой желточной артерии отхо-
дит непосредственно из брыже-
ечной артерии и питает ДМ. Кро-
воснабжение его уникально в том
отношении, что сосуды к ДМ
проходят над серозной оболоч-
кой подвздошной кишки, закан-
чиваясь на противобрыжеечном
крае у верхушки дивертикула.
Однако сосуды, участвующие
в кровоснабжении дивертикула,
могут продолжаться на брюш-
ную стенку или существовать
в виде фиброзного тяжа, соеди-
няя подвздошную кишку с облас-
тью пупка. Верхушка дивертику-
ла может оставаться фиксиро-
ванной к основанию брыжейки
подвздошной кишки фиброзны-
ми спайками.

Дивертикул Меккеля в виде
слепого отростка отходит под
разными углами от подвздошной
кишки (чаще всего от ее свободно-
го края) на расстоянии 10–60 см
(~ 2 фута) от места впадения ее

в слепую кишку. Форма ДМ мо-
жет быть конической, цилиндри-
ческой, колбовидной и др.

Длина ДМ колеблется от 2 до
10 см (~ 2 дюйма), а диаметр – от
нескольких миллиметров до ши-
рины тонкой кишки и более. Ча-
ще всего ДМ свободно распола-
гается в брюшной полости, при-
чем иногда имеет собственную
брыжейку. В ряде случаев он
в виде фиброзного тяжа при-
крепляется к пупку или к одному
из органов брюшной полости ли-
бо к брюшной стенке. Как прави-
ло, клинически проявляется у де-
тей в возрасте до 2 лет. Описаны
случаи нахождения ДМ в пахо-
вой или бедренной грыже и даже
ущемления его в грыжевом от-
верстии. Стенка ДМ по строению
не отличается от стенки терми-
нального отдела тонкой кишки.
В 5% случаев в слизистой обо-
лочке ДМ может находиться
ткань поджелудочной железы,
до 80% – дистопированные уча-
стки слизистой оболочки желуд-
ка, способные вырабатывать со-
ляную кислоту (эпителий при-
мерно 1/3 дивертикулов относят
к эпителию железистого типа)
[3]. Эта гетеротопия нередко
приводит к образованию пепти-
ческой язвы дивертикула и вы-
зывает перфорацию и кровотече-
ние. Некоторые авторы отмечают
наличие в ДМ H. pylori.

Таким образом, для диверти-
кула Меккеля характерно «пра-
вило двоек»:

– встречается у 2% населения
в популяции;

– располагается в 2 футах от
илеоцекального угла;

– длиной около 2 дюймов;
– около 2 см в диаметре;
– имеет 2 типа эктопирован-

ной ткани;
– соотношение между паци-

ентами мужского и женского по-
ла обычно 2:1;

– чаще всего клинически про-
является до 2 лет жизни;

– чаще осложняется 2 клини-
ческими ситуациями: дивертику-
литом (20%) или кишечной не-
проходимостью (40% случаев).

Летальность при заболевани-
ях, связанных с наличием ДМ,
высокая, что объясняется, как пра-
вило, поздней диагностикой [4].
Подавляющее большинство име-
ющихся публикаций представля-
ют ретроспективный анализ се-
миотики ДМ после его случайно-
го обнаружения при операции.
Однако, по данным литературы,
предоперационная диагностика
ДМ возможна.

В исследовании M.J. Soltero
et al. [5] показано, что при прове-
дении МДКТ данный диагноз
может быть заподозрен у 65%
больных. При нативной МДКТ
дивертикул Меккеля трудно от-
личить от нормальной тонкой
кишки при отсутствии осложне-
ний [6, 7]. Однако можно диффе-
ренцировать слепо заканчиваю-
щуюся жидкостную структуру,
сообщающуюся с просветом тон-
кой кишки. При проведении
МДКТ с внутривенным контрас-
тированием достигается наилуч-
шая визуализация стенок тонкой
кишки и, как следствие, более
высокая чувствительность в диа-
гностике ДМ [8, 9].

Ультразвуковой метод, несмо-
тря на ограниченную ценность,
также нашел свою нишу в диа-
гностике ДМ [10]. При данном
виде исследования в правом
нижнем квадранте брюшной по-
лости определяется слепо окан-
чивающаяся жидкостная струк-
тура, сообщающаяся с просветом
кишки, с типичной кишечной пе-
ристальтикой. Зачастую в ДМ
визуализируется гиперэхогенная
внутренняя (слизистая оболоч-
ка) и гипоэхогенная наружная
стенки [11].

Проведение радионуклидного
исследования характеризуется
высокой эффективностью в диа-
гностике кровотечения из ДМ,
особенно у детей. Сцинтиграфи-
ческая картина ДМ определяется
захватом 99mTc-пертехнетата же-
лезистыми клетками слизистой.
После его внутривенного введе-
ния в проекции ДМ формиру-
ется небольшая локализованная
зона накопления индикатора,
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которая появляется в то же время,
что и в желудке. Специфичность
данного метода достигает 95%,
а чувствительность – 85% [12].

Дивертикул Меккеля подле-
жит хирургическому лечению
при наличии осложнений, а так-
же, по мнению ряда специалис-
тов [13], при случайном обнару-
жении его во время операции.
Если при подозрении на аппен-
дицит в ходе операции обнару-
жен интактный червеобразный
отросток, необходима ревизия
подвздошной кишки примерно
на протяжении 100 см от илеоце-
кального угла [14]. Неопреде-
ленность клинической симпто-
матики заставляет врачей совер-
шенствовать методы лучевой
визуализации в дифференциаль-
ной диагностике ургентных со-
стояний.

Клиническое наблюдение 1

Пациент Д. , 43 лет, посту-
пил в ЦКБ РАН с жалобами на
боли в правой подвздошной об-
ласти.

При поступлении состояние
средней тяжести. Кожные пок-
ровы и слизистые оболочки чис-
тые, теплые, умеренно влажные.
Пульс 72 уд/мин, ритмичный.
АД 120/80 мм рт. ст. Живот при
пальпации болезненный в пра-

вой подвздошной области, пери-
тонеальные симптомы слабопо-
ложительные.

Общий анализ крови: эритро-
циты 5,3 ×1012/л, гемоглобин
159,0 г/л, лейкоциты 10,9×109/л,
сегментоядерные 83%, лимфо-
циты 12%, моноциты 2%, СОЭ
17 мм/ч.

При УЗИ органов брюшной
полости в правой подвздошной
области визуализируется отгра-
ниченная жидкостная структура
с плотными стенками, с неодно-
родным содержимым (абсцесс?).

При МДКТ органов брюшной
полости с внутривенным болюс-
ным введением контрастного
препарата (Йопромид 370 –
100,0 мл) определяется слепо за-
канчивающееся мешковидное вы-
пячивание стенки тонкой кишки
размером 5,2×5,2×4,5 см (рис. 1).
Стенки выявленного выпячива-
ния утолщены, интенсивно на-
капливают контрастный препа-
рат, контрастирование слоистое
(симптом «мишени» или «двой-
ного венца»), что является при-

знаком воспаления (рис. 2).
В просвете выпячивания немно-
гочисленные мелкие конкремен-
ты, до 0,8 см. Визуализируются
множественные лимфатические
узлы в брыжейке тонкой кишки
размером до 0,8 см в поперечни-
ке. Заключение: КТ-картина со-
ответствует дивертикулу Мекке-
ля с признаками воспаления.

По срочным показаниям вы-
полнена диагностическая лапа-
роскопия. При ревизии тонкой
кишки в 50 см от илеоцекально-
го угла обнаружен дивертикул
Меккеля диаметром до 6 см, с пе-
рифокальным спаечным процес-
сом. Проведена резекция дивер-
тикула с формированием анасто-
моза кишки конец в конец.

На патоморфологическое ис-
следование отправлен фрагмент
резецированной тонкой кишки
с ДМ: полностью ушитый фраг-
мент полого органа 6,0×3,7×4,0 см.
Поверхность тусклая, серая, час-
тично покрыта мелкодольча-
тым жиром. На разрезе стенка
толщиной до 0,5 см. Внутренняя

Рис. 1. Мультидетекторная компью-
терная томография, кософронталь-
ная реконструкция. Дивертикул
Меккеля определяется как полост-
ное мешковидное образование, за-
полненное жидкостью (толстая
стрелка), исходящее из подвздош-
ной кишки (тонкая стрелка)

Рис. 2. Мультидетекторная компьютерная томография, мультифазное скани-
рование, аксиальные срезы. Нативная (а), артериальная (б), паренхиматоз-
ная (в) и отсроченная (г) фазы исследования. Стенка дивертикула интенсив-
но накапливает контрастный препарат, контрастирование слоистое (симптом
«мишени» или «двойного венца»), что является признаком воспаления
(толстые стрелки). Конкременты в просвете образования (тонкие стрелки)

а б

гв
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поверхность шероховатая, серая,
тускловатая, складчатость отсут-
ствует. Содержимое – полужид-
кие каловые массы. По данным
планового гистологического ис-
следования, фрагменты стенки
тонкой кишки с выраженной
диффузной лимфоплазмоцитар-
ной инфильтрацией, преимуще-
ственно в пределах слизистой
оболочки и подслизистой основы,
с участками десквамации поверх-
ностного эпителия, многочис-
ленными крупными лимфоид-
ными фолликулами с герми-
нативными светлыми центрами
в собственной пластинке, очага-
ми атрофии слизистой оболочки.
Заключение: морфологическая
картина соответствует диверти-
кулу Меккеля с признаками вос-
паления.

Послеоперационный период
протекал без осложнений. Рана

зажила первичным натяжением.
Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии.

Клиническое наблюдение 2

Пациент Р. ,  35 лет, посту-
пил в хирургическое отделение
ЦКБ РАН с жалобами на сла-
бость, тахикардию, накануне
и в день госпитализации отмечал
обильный жидкий стул с приме-
сью темной крови.

При поступлении состояние па-
циента средней тяжести. Кожные
покровы и слизистые оболочки
бледные, теплые, умеренно влаж-
ные. Пульс 102 уд/мин, ритмич-
ный. АД 110/75 мм рт. ст. Живот
при пальпации безболезненный,
перитонеальные симптомы отри-
цательные. При пальцевом рек-
тальном исследовании ампула
прямой кишки пустая, на перчат-
ке следы стула с примесью крови.

Общий анализ крови: эритро-
циты 3,250×1012/л, гемоглобин
95,0 г/л, лейкоциты 6,8×109/л,
СОЭ 11 мм/ч.

При колоноскопии во всех
отделах толстой кишки опреде-
ляется темное геморрагическое
содержимое, закрывающее боль-
шую часть слизистой, – призна-
ки состоявшегося кишечного кро-
вотечения без установленного
источника.

Выполнена МДКТ органов
брюшной полости с внутривен-
ным болюсным введением кон-
трастного препарата (Йопромид
370–100,0 мл). В тазовой области
определяется слепо заканчиваю-
щийся фрагмент кишки разме-
ром 8,3×3,1×2,6 см, с уровнем
жидкости (рис. 3). После вве-
дения контрастного препарата
отмечается его выраженное на-
копление в стенке образования.

Рис. 3. Мультидетекторная компьютерная томография, серия аксиальных срезов. Нативное исследование.
Дивертикул Меккеля (толстые стрелки) визуализируется как слепо заканчивающийся фрагмент подвздошной кишки
(тонкие стрелки)
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Изменение плотности жидкости
в проксимальных отделах выяв-
ленного выпячивания может сви-
детельствовать о продолжающем-
ся кровотечении. Заключение:
дивертикул Меккеля с призна-
ками воспаления и продолжаю-
щегося кровотечения (рис. 4).

По срочным показаниям вы-
полнена диагностическая лапа-
роскопия. При ревизии тонкой
кишки в 40 см от илеоцекаль-
ного угла обнаружен диверти-
кул Меккеля. Проведена резек-

ция дивертикула с формирова-
нием анастомоза кишки конец
в конец.

На патоморфологическое ис-
следование отправлен фрагмент
резецированной тонкой кишки
с ДМ протяженностью 8 см, диа-
метром до 2,5 см, с гладкой по-
верхностью серо-синюшного цве-
та, на противобрыжеечном крае
которого определяется мягкоэла-
стичное образование с крупно-
дольчатой поверхностью желто-
го цвета. На разрезе в толще дан-

ного образования определяется
мешковидное выпячивание стен-
ки кишки. Слизистая оболочка
гладкая, серо-розового цвета, пол-
нокровная, с единичными про-
дольно ориентированными склад-
ками, множественными эрозиями.
Следы крови в просвете. Стенка
тонкой кишки толщиной до 0,6 см,
слои дифференцированы. Сли-
зистая оболочка блестящая, серо-
розового цвета, с хорошо выра-
женными циркулярными склад-
ками (рис. 5).

Рис. 4. Мультидетекторная компьютерная томография, мультифазное ска-
нирование, аксиальные срезы. Нативная (а), артериальная (б), парен-
химатозная (в) и отсроченная (г) фазы исследования. Стенка дивертикула
интенсивно накапливает контрастный препарат. Определяется повышение
плотности содержимого дивертикула после контрастирования как признак
продолжающегося кровотечения (тонкие стрелки)

а б

г

в

Рис. 5. Морфологический мате-
риал – дивертикул Меккеля:
а – фрагмент тонкой кишки
с гладкой поверхностью серо-
синюшного цвета, на противо-
брыжеечном крае которого оп-
ределяется мягкоэластичное об-
разование с крупнодольчатой
поверхностью желтого цвета;
б – на разрезе в толще данного
образования определяется меш-
ковидное выпячивание стенки
кишки

а б



По данным планового гисто-
логического исследования, фраг-
менты стенки тонкой кишки
обычного гистологического стро-
ения. Стенка дивертикула пред-
ставлена основными слоями
стенки полого органа желудоч-
но-кишечного тракта. Мышечная
оболочка выражена неравномер-
но, местами истончена, с хаотич-
ным расположением мышечных
волокон (рис. 6, а). Слизистая
оболочка на большем протяже-
нии соответствует слизистой
оболочке желудка, содержит же-
лезы фундального и антрального
типов, собственная пластинка
с диффузной слабой лимфоплаз-
моцитарной инфильтрацией, не-
большой примесью эозинофилов,
формированием отдельных лим-
фоидных скоплений (рис. 6, б).
На отдельных участках строение
слизистой оболочки соответст-
вует таковой в толстой кишке,
определяются крипты с пане-
товскими клетками в глубоких
отделах. К наружной оболочке
образования прилежит зрелая
жировая ткань обычного гисто-
логического строения, с наличи-
ем сосудисто-нервных стволов.
Заключение: морфологическая
картина соответствует диверти-
кулу Меккеля.

Послеоперационный период
протекал без осложнений. Рана
зажила первичным натяжением.
Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии.

Обсуждение

Дивертикул Меккеля прояв-
ляется клинически при развитии
осложнений, которые и являют-
ся причиной назначения луче-
вых методов исследования. К ос-
ложнениям ДМ относятся: ост-
рый дивертикулит, кишечная
непроходимость, изъязвление,
кровотечение, перфорация, пере-
крут, грыжа и опухолевое пора-
жение (аденокарцинома, миома,
лимфома). Возможно сочетание
нескольких патологических про-
цессов. Среди предрасполагаю-
щих к развитию осложнений
факторов можно выделить дет-
ский возраст, дивертикулы «с уз-
ким горлышком», размер более
2 см и наличие дистопированных
участков слизистой оболочки
желудка.

Наиболее частым осложнени-
ем ДМ считается дивертикулит
[5, 8]. Как показано в наблюде-
нии 1, при остром дивертикулите
клинические проявления на-
столько сходны с симптомами

острого аппендицита, что диффе-
ренциальный диагноз до опера-
ции без лучевой диагностики
практически невозможен. По ре-
зультатам УЗИ выставлено оши-
бочное заключение. При нали-
чии признаков острого патоло-
гического процесса в животе
предпочтительным методом диа-
гностики является МДКТ с внут-
ривенным контрастированием.
По результатам проведенного ис-
следования удалось поставить
правильный диагноз на доопера-
ционном этапе, определиться
с тактикой и объемом хирургиче-
ского лечения.

Самым грозным осложнением
ДМ следует считать кровотече-
ния [15], которые могут быть
сильными, угрожающими жизни,
но могут быть незначительными,
приводящими к хронической
постгеморрагической железоде-
фицитной анемии. Клинический
случай 2 демонстрирует ограни-
ченность эндоскопических мето-
дов диагностики в обнаружении
источника желудочно-кишечно-
го кровотечения из-за особен-
ностей анатомического располо-
жения дивертикула Меккеля.
МДКТ, являясь доступным неин-
вазивным методом, позволяет
с большой долей вероятности
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Рис. 6. Результаты гистологического исследования. Стенка дивертикула представлена основными слоями стенки
полого органа желудочно-кишечного тракта (а), мышечная оболочка выражена неравномерно, местами истончена,
с хаотичным расположением мышечных волокон. Слизистая оболочка на большем протяжении соответствует сли-
зистой оболочке желудка, содержит железы фундального и антрального типов, собственная пластинка с диффузной
слабой лимфоплазмоцитарной инфильтрацией, небольшой примесью эозинофилов, формированием лимфоидных
скоплений (б)

а б



в кратчайшие сроки поставить
правильный диагноз еще на до-
операционном этапе.

Заключение

Данные литературы свиде-
тельствуют о том, что ДМ диагно-
стируется в основном на стадии
осложнений, что иллюстрируют
и приведенные клинические слу-
чаи. Проблемы в диагностике
осложнений ДМ обусловлены
отсутствием специфической кли-
нической симптоматики, особен-
ностями локализации изменений
и низкой информативностью при-
меняемых методов инструмен-
тальных исследований. Однако
МДКТ с внутривенным контрас-
тированием имеет высокую диа-
гностическую ценность, позво-
ляя выявить ДМ как первона-
чальную причину болей в животе
и источник различных осложне-
ний, в том числе требующих
срочных хирургических вмеша-
тельств.
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