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ВВЕДЕНИЕ

В 1809 г. немецкий анатом J.F. Meckel 
впервые описал дивертикул тонкой кишки 
и обнаружил связь между его происхожде-

нием и обратным развитием желточного 
протока, функционирующего в первые не-
дели внутриутробной жизни. Уже в 1904 г. 
М.И. Ростовцев собрал в литературе 
634 слу чая заболеваний, связанных с ди-
вер тикулом: кишечная непроходимость, 
грыжи Литтре, дивертикулиты [1].

Дивертикул Меккеля – непостоянно 
встречающийся дивертикул нижней трети 
подвздошной кишки, являющийся остат-
ком не полностью редуцированного жел-
точного протока, представляющий собой 
его необлитерированную проксимальную 
часть. Он относится к наиболее частым 
врожденным заболеваниям желудочно-ки-
шечного тракта у детей, составляя 2,2% 
случаев [2, 3].

Дивертикул отходит от свободного края 
тонкой кишки на расстоянии 20–100 см от 
илеоцекального клапана, имеет сравнитель-
но широкое основание, суживается к вер-
шине. Длина дивертикула обычно не пре-
вышает 2–6 см, реже доходит до 10–15 см. 
Он, как правило, расположен свободно 
в брюшной полости, но в ряде случаев вер-
шина дивертикула соединена фиброзным 

Óëüòðàçâóêîâàÿ äèàãíîñòèêà 
äèâåðòèêóëà Ìåêêåëÿ ó ìàëü÷èêà 
11 ëåò (êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå)
Е.В. Дмитриева1, М.Н. Буланов2, 3, И.А. Блинов1, В.Х. Набиев1

1 ГБУЗ ВО “Областная детская клиническая больница”, г. Владимир
2 ГБУЗ ВО “Областной клинический онкологический диспансер”, г. Владимир
3 Институт медицинского образования ГБОУ ВПО “Новгородский 
  государственный университет имени Ярослава Мудрого”, г. Великий Новгород

В статье представлен случай ультра-
звуковой диагностики дивертикула 
Меккеля у мальчика 11 лет при необлите-
рации желточного протока практически 
на всем протяжении. Описана ультразву-
ковая картина дивертикула Меккеля. 
Обращено внимание на ультразвуковые 
дифференциально-диагностические при-
знаки дивертикула Меккеля и червеобраз-
ного отростка, учитывая их анатомиче-
скую близость и схожесть клинической 
картины при дивертикулите Меккеля 
и аппендиците.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, желточный проток, дивертикул 
Меккеля, дивертикулит Меккеля, острый 
живот, червеобразный отросток, острый 
аппендицит, неотложная хирургия, дети.

Е.В. Дмитриева – к.м.н., врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой и функциональной 
диагностики ГБУЗ ВО “Областная детская клиническая больница”. М.Н. Буланов – д.м.н., заведующий диа-
гностическим отделением ГБУЗ ВО “Областной клинический онкологический диспансер”, профессор кафе-
дры внутренних болезней Института медицинского образования ГБОУ ВПО “Новгородский государствен-
ный университет имени Ярослава Мудрого”. И.А. Блинов – заведующий хирургическим отделением ГБУЗ ВО 
“Областная детская клиническая больница”. В.Х. Набиев – врач-хирург хирургического отделения ГБУЗ ВО 
“Областная детская клиническая больница”.

Контактная информация: 600016 г. Владимир, ул. Добросельская, д. 34, Областная детская клиническая 
больница, отделение ультразвуковой и функциональной диагностики. Дмитриева Екатерина Владимировна. 
Тел.: (492-2) 21-10-58. E-mail: doctordmitrieva@mail.ru



Е.В. Дмитриева и соавт.Ультразвуковая диагностика дивертикула Меккеля у мальчика 11 лет

75

тяжем с брыжейкой соседней кишечной 
петли или с париетальной брюшиной в об-
ласти пупка. Изнутри просвет дивертикула 
выстлан слизистой оболочкой, аналогич-
ной таковой тонкой кишки, которая иногда 
имеет включения гетеротопированной сли-
зистой оболочки, аналогичной желудочной 
или других отделов пищеварительного трак-
та. Приведенные анатомические особенно-
сти дивертикула Меккеля служат причиной 
тяжелых острых заболеваний брюшной по-
лости, связанных с его осложнениями [4]. 
Дивертикул подвздошной кишки обычно 
остается бессимптомным, симптомы дивер-
тикула Меккеля всегда являются призна ка-
ми его осложнений [1]. У детей с дивертику-
лом Меккеля риск развития его осложнения 
составляет 4–6% [5]. Наиболее частым ос-
ложнением является кровотечение (40%), 
затем следуют кишечная непроходимость 
(30%), дивертикулит (20%) и перфорация 
дивертикула (10%) [2, 6].

Предоперационная диагностика дивер-
тикула Меккеля сложна, потому что отсут-
ствуют характерные симптомы, позволяю-
щие вовремя поставить диагноз [2, 7]. Чаще 
всего симптомы осложнений могут имити-
ровать различные наиболее распространен-
ные заболевания, прежде всего острый ап-
пендицит [8].

Доступные нам литературные источники 
показывают, что в диагностике диверти кула 
Меккеля ультразвуковому исследованию от-
водится преимущественно вспомогательная 
роль, прежде всего с целью диф фе рен ци-
альной диагностики других причин острого 
абдоминального синдрома [9].

В описанном нами наблюдении мы хоте-
ли продемонстрировать возможности уль-
тразвукового исследования в диагностике 
дивертикула Меккеля и привести эхогра-
фическое описание данной патологии.

Клиническое наблюдение
Из анамнеза жизни известно, что мальчик 

родился от первой беременности, срочных ро-

дов. В периоде новорожденности ребенок полу-

чал лечение по поводу “мокнущего пупка”, 

скудные выделения из которого сохранялись 

до 1 мес. В возрасте 4 лет у мальчика повторно 

отмечались рецидивирующие выделения из 

пупка, которые на фоне консервативного лече-

ния прекратились через 2 мес. Ребенок не об-

следовался.

Из анамнеза заболевания: мальчик заболел 

за неделю до поступления в стационар, когда 

начали беспокоить неинтенсивные непостоян-

ные боли преимущественно в правой половине 

живота, усиливающиеся в вечернее и ночное 

время. За сутки до поступления боли усили-

лись, приобрели постоянный характер, отмеча-

лось повышение температуры до субфебриль-

ных цифр (37,2–37,4 °C), что и послужило 

поводом для обращения на консультацию к хи-

рургу. На момент поступления в стационар воз-

раст мальчика 11 лет.

При поступлении: состояние средней тяже-

сти, умеренно выражены симптомы интоксика-

ции, повышение температуры до субфебриль-

ных цифр. При осмотре: живот мягкий, 

отмечались болезненность при пальпации и уме-

ренное напряжение мышц передней брюшной 

стенки в правой подвздошной области. Симптом 

Щеткина–Блюмберга сомнительный. Мальчику 

выставлен предварительный диагноз “острый 

аппендицит?”, с которым он был направлен на 

ультразвуковое исследование.

При ультразвуковом исследовании: в правой 

подвздошной области визуализировалось ци-

линдрической формы ненапряженное образова-

ние толщиной 15 мм, идущее по внутренней 

поверхности передней брюшной стенки к обла-

сти пупка, где определялась его слепо заканчи-

вающаяся верхушка (рис. 1–3). Размеры обра-

зования 80 × 15 × 15 мм. Стенки его умеренно 

подчеркнуты, толщиной до 3–4 мм, при цвето-

вом допплеровском картировании в них реги-

стрировались единичные локусы кровотока 

(рис. 4), просвет расширен, заполнен однород-

ным анэхогенным содержимым (см. рис. 1). 

Перистальтические движения в образовании не 

регистрировались. По периферии определялось 

незначительное количество свободной жидко-

сти толщиной до 8–10 мм (см. рис. 1). 

Червеобразный отросток четко визуализиро-

вать не удалось, абдоминальные лимфатиче-

ские узлы не увеличены. В месте визуализации 

образования при компрессии датчиком опреде-

лялась выраженная локальная болезненность. 

Заключение: ультразвуковая картина может 

соответствовать дивертикулу Меккеля с при-

знаками воспалительных изменений в нем.

Учитывая данные объективного осмотра и 

ультразвукового исследования, мальчик госпи-

тализирован в хирургическое отделение. В об-

щем анализе крови фиксировался умеренный 

лейкоцитоз 13,0 × 109/л с тенденцией к увеличе-

нию в динамике. Осмотр в отделении на 2-е сут-
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ки: состояние средней тяжести с небольшой по-

ложительной динамикой. На боли в животе не 

жалуется, не лихорадит. Живот при пальпации 

мягкий, безболезненный во всех отделах. На-

правлен на контрольное ультразвуковое иссле-

дование. В динамике при ультразвуковом ис-

следовании сохраняется визуализация 

цилиндрической формы образования прежней 

локализации. Толщина образования уменьши-

лась до 8–10 мм, просвет расширен преимуще-

ственно в дистальных (в области пупка) и прок-

симальных (в правой подвздошной области) 

отделах. В центральной части при минималь-

ной компрессии датчиком образование практи-

чески полностью спадается (рис. 5). Сохраняется 

умеренная подчеркнутость стенок образования, 

в динамике при цветовом допплеровском кар-

тировании кровоток в них четко не регистриру-

ется. Сохраняется незначительное количество 

свободной жидкости по периферии образования 

без тенденции к увеличению. Локальная болез-

ненность в месте визуализации образования 

менее выражена.

Учитывая данные ультразвукового исследо-

вания, у ребенка нельзя исключить дивертикул 

Меккеля, показано оперативное лечение по экс-

тренным показаниям.

Операция: диагностическая лапароскопия. 

Резекция дивертикула Меккеля. При осмотре 

брюшной полости обнаружено умеренное коли-

Рис. 1. Дивертикул Меккеля. Косопродольное 
сканирование. Цилиндрической формы обра-
зование в правой подвздошной области. 1 – 
анэхогенный просвет, 2 – умеренно подчер-
кнутые стенки, 3 – небольшое скопление жид-
кости по периферии.
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Рис. 2. Дивертикул Меккеля. Косопродольное 
сканирование. Образование (стрелки) визуа-
лизируется вдоль внутренней поверхности 
передней брюшной стенки (пунктирная двой-
ная стрелка).

Рис. 3. Дивертикул Меккеля. Поперечное ска-
нирование. Слепо заканчивающаяся верхуш-
ка образования доходит практически до обла-
сти пупка (стрелкой показана область пупка).

Рис. 4. Дивертикул Меккеля. Поперечное ска-
нирование. Единичные локусы кровотока в 
стенке образования (стрелка).
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чество прозрачного выпота, имеется диверти-

кул Меккеля длиной до 10 см, толщиной до 

1,5 см, подпаянный верхушкой к пупку. Коагу-

лятором дивертикул мобилизован от брюш ной 

стенки (рис. 6). Петля кишки, несущая диверти-

кул, выведена на брюшную стенку под визуаль-

ным контролем через рану над лоном . При осмо-

тре имеется дивертикул на широком основании. 

Брыжейка дивертикула пересечена коагулято-

ром, выполнена его клиновидная резек ция 

(рис. 7). Кишка ушита в поперечном направ-

лении двурядным швом. Послео пера ционный 

диаг ноз: дивертикул Меккеля.

Послеоперационное гистологическое иссле-

дование: дивертикул Меккеля, стенка диверти-

кула обычного строения, аналогична строению 

стенки тонкой кишки, умеренно полнокровна, 

в просвете сосудов лейкоциты (начальные про-

явления воспаления).

Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений, мальчик выписан из хирургическо-

го отделения на 8-е сутки с выздоровлением.

Дивертикул Меккеля – порок развития, 
сложный и чаще всего не доступный для 
диагностики при помощи ультразвукового 
исследования. Чувствительность ультра-
зву кового исследования в диагностике ди-
вертикула Меккеля достаточно низка и со-
ставляет, по нашим данным, всего 5,3% 
[9]. В нашем наблюдении удалось визуали-
зировать дивертикул подвздошной кишки 
из-за его достаточно больших размеров, 
поскольку ductus omphaloentericus был 
обли терирован лишь на небольшом протя-

жении со стороны пупка. Клиническая кар-
тина, сходная с таковой при остром апп ен-
диците, была обусловлена начальными 
проявлениями дивертикулита и явилась 
поводом для проведенного обследования, 
а в дальнейшем и хирургического лечения.

При визуализации дивертикула Мек-
келя, что особенно актуально в случае на-
шего клинического наблюдения, его необ-

Рис. 5. Дивертикул Меккеля. Косопродольное скани-
рование. Стрелкой показана центральная часть обра-
зования цилиндрической формы, которая практиче-
ски полностью спадается при компрессии датчиком.

Рис. 6. Дивертикул Меккеля на широком осно-
вании мобилизован коагулятором от брюшной 
стенки.

Рис. 7. Клиновидная резекция дивертикула 
Меккеля.



78

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2015

ходимо дифференцировать с червеобразным 
отростком, учитывая их анатомическую 
близость и сходную клиническую и ультра-
звуковую картину [9]. Авторы иностранных 
литературных источников, посвященных 
ультразвуковой диагностике дивер тикула 
Меккеля у детей [8, 10, 11], также указыва-
ют на червеобразный отросток, с которым 
прежде всего необходимо дифференциро-
вать дивертикул Меккеля. Это обусловле-
но, как и в случае нашего клинического 
наблюдения, схожестью их локализации, 
формы и ультразвуковой картины: цилин-
дрической формы образование, локализую-
щееся в правой подвздошной области. Если 
мы проследим визуализируемое образова-
ние до его слепо заканчивающейся верхуш-
ки, то в случае дивертикула Меккеля она 
уходит к области пупка (см. рис. 3). При 
типичном расположении червеобразного 
отростка его слепо заканчивающаяся вер-
хушка уходит вниз и медиально (рис. 8). 
При тазовом расположении червеобразного 
отростка его верхушка визуализируется 
в полости малого таза рядом с мочевым пу-
зырем (рис. 9). При ретроцекальном распо-
ложении червеобразного отростка он рас-
полагается по правому боковому каналу, 
его верхушка уходит вверх, в ряде случаев 
достигая нижнего края печени (рис. 10). 

Дивертикул Меккеля является истинным 
дивертикулом, образованным за счет всех 
слоев стенки подвздошной кишки. Черве-
образный отросток также имеет строение 
стенки, характерное для любого полого ор-
гана желудочно-кишечного тракта. Однако 

Рис. 8. Типичное расположение червеобразно-
го отростка. Косопродольное сканирование. 
Слепо заканчивающаяся верхушка уходит 
вниз и медиально (стрелка). 1 – срез пояснич-
но-подвздошной мышцы, 2 – подвздошная 
артерия, 3 – подвздошная вена. После-
операционный диагноз: флегмонозный аппен-
дицит.
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Рис. 9. Тазовое расположение червеобразного 
отростка. Косопродольное сканирование. 
Слепо заканчивающаяся верхушка (стрелка) 
уходит вниз к мочевому пузырю (1). 
Послеоперационный диагноз: флегмонозный 
аппендицит.

1

Рис. 10. Ретроцекальное расположение черве-
образного отростка. Косопродольное сканиро-
вание. Слепо заканчивающаяся верхушка 
(стрелка) уходит под нижний край правой 
доли печени (1). 2 – нижний полюс правой 
почки, 3 – гиперэхогенное образование в про-
свете аппендикса, дающее акустическую тень 
(аппендиколит). Послеоперационный диа-
гноз: флегмонозный аппендицит.

2
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содержимое просвета дивертикула Меккеля 
однородное, анэхогенное (см. рис. 1), сход-
ное с содержимым подвздошной кишки, 
так как с ней имеется сообщение. А вот 
содер жимое просвета воспаленного черве-
образного отростка неоднородное (анэхо-
генное, гипоэхогенное, часто с гиперэхо-
генными включениями (аппендиколиты)) 
(см. рис. 10). Имея чаще широкое сообще-
ние с подвздошной кишкой, дивертикул 
Меккеля поддается компрессии при надав-
ливании датчиком (см. рис. 5). Черве об-
разный отросток при развитии деструктив-
ных изменений становится ригидным за 
счет возрастания в нем внутриполостного 
давления, что проявляется снижением ин-
декса компрессии – количественного пока-
зателя степени эластичности червеобразно-
го отростка (рис. 11) [12–15]. Основываясь 
на данных ультразвуковых признаках, мы 
смогли дифференцировать дивертикул 
Меккеля и деструктивно измененный чер-
веобразный отросток. Несмотря на то что 
тактика ведения пациентов с дивертику ли-
том Меккеля и острым аппен дицитом 
одина ко ва – экстренное хирур гическое 
вмешательство, проводя диффе-
ренциальную диаг нос тику, мы помогаем 
хирургам опре делиться с выбором метода 
хирургического лечения.

Рис. 11. Червеобразный отросток. Косо по пе-
речное сканирование. D1 = 7,8 мм. D2 = 7,8 мм. 
Индекс компрессии – 0. После операци онный 
диагноз: флегмонозный аппендицит.

D1
D2

ÍÎÂÈÍÊÈ èçäàòåëüñòâà ÂÈÄÀÐ

WWW.VIDAR.RU

Ру ко во д ство «Ос но вы ультра з ву ко во го ис сле до ва ния 
со су дов» пред наз на че но для тех, кто хо тел бы по лу чить 
по воз мож  ности крат кую, но дос та точ но пол ную и, глав ное, 
прак ти чес ки по лез ную ин фор ма цию по ульт ра з ву ко вой 
диаг  нос ти ке со су дис той па то ло гии. Ав тор, про фес сор 
Кули ков Вла ди мир Пав ло вич, из вес тен спе ци а лис там по 
пер вой в Рос сии кни ге, пос вя щен ной дуп ле кс но му ска ни-
ро ва нию со су дов, и ру ко во д ству для вра чей по ульт раз ву-
ко вой ди аг нос ти ке со су дис тых за бо ле ва ний. 

В Ру ко во д стве предс тав ле ны важ ней шие све де ния 
о тех ни ке ис сле до ва ния, ульт раз ву ко вых кри те ри ях нор мы 
и па то ло гии кро ве нос ных со су дов, ос но ван ные на меж ду-
на род ных сог ла си тель ных до ку мен тах и прак ти чес ком 
опы те ра бо ты ав то ра. Осо бое вни ма ние уде ле но стан -
дарти за ции тех ни ки, объ е ма и тер ми но ло гии опи са ния 
ульт раз ву ко во го ис сле до ва ния со су дов. 

Кни га пред наз на че на для вра чей ульт раз ву ко вой 
и функ ци о наль ной ди аг нос  тики , со су дис тых хи рур гов, 
нев ро ло гов и кар ди о ло гов, а также для сту ден тов и вра-
чей, обу ча ю щих ся по прог рам мам ульт раз ву ко во го ис сле-
до ва ния со су дов. 
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Ultrasound Diagnostics of Meckel’s Diverticulum 
in Boy 11 Years Old (Case Report)

E.V. Dmitrieva1, M.N. Bulanov2, 3, I.A. Blinov1, V.Kh. Nabiev1
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3 Institute of Medical Education, Yaroslav-the-Wise 
  Novgorod State University, Veliky Novgorod

E.V. Dmitrieva – M.D., Ph.D., Ultrasound and Functional Diagnostics Department, Regional Clinical Children’s 
Hospital, Vladimir. M.N. Bulanov – M.D., Ph.D., Head of Diagnostic Department, Vladimir Oncologic Outpatient 
Clinic; Professor, Division of Internal Medicine, Institute of Medical Education, Yaroslav-the-Wise Novgorod 
State University. I.A. Blinov – M.D., Head of Surgery Department, Regional Clinical Children’s Hospital, 
Vladimir. V.Kh. Nabiev – M.D., Surgery Department, Regional Clinical Children’s Hospital, Vladimir.

Meckel’s diverticulum ultrasound diagnostics in boy 11 years old is presented in the article. Vitelline 
duct was not obliterated along all length. Ultrasound image of Meckel’s diverticulum was described. 
Attention was paid to ultrasound signs of Meckel’s diverticulum and appendix considering their anato-
my and similarity of clinical symptoms in cases of Meckel’s diverticulitis and appendicitis.

Key words: ultrasound diagnostics, ductus omphaloentericus, Meckel’s diverticulum, Meckel’s diver-
ticulitis, acute abdomen, appendix, acute appendicitis, emergency surgery, children.


