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Клінічний випадок складності діагностики та хірургічного лікування 
дивертикулу Меккеля 

У статті наведено випадок складності діагностики дивертикулу Меккеля, ускладненого некрозом та перфорацією дивертикулу, 
міжпетельним абсцесом, тонкокишковою декомпенсованою непрохідністю, загальним серозним перитонітом. 
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Дивертикул Меккеля (ДМ) (J. Meckel, 1809р.) 
– локальне пальцеподібне випинання стінки клу-
бової кишки (КК), що утворюється внаслідок не-
повної облітерації жовткової протоки, яка бере 
участь в живленні ембріону [1].

ДМ знаходиться у дистальному відділі КК на 
відстані до  200 см  від ілеоцекального кута. Зде-
більшого він знаходиться на відстані 40–50 см від 
Баугінієвої заслінки. Довжина ДМ становить від 
2 до 8 см. У ДМ виділяють верхівку, тіло та ший-
ку. Діаметр шийки становить від декількох мілі-
метрів до діаметра клубової кишки [2].

У більшості випадків ДМ безсимптомний і ви-
являють випадково під час операційних втручань 
на органах черевної порожнини. Як супутню пато-
логію його виявляють в 0,1–0,3 % випадків. Ймо-
вірність клінічних проявів ДМ становить 4,2 % та 
значно знижується з віком. Ускладнення ДМ ста-
новлять від 25 до 40 % від загальної кількості ви-
падків цієї патології [3].

Симптоми ДМ завжди є ознаками його усклад-
нень. Найчастішими ускладненнями є кровотеча 
(40 %), кишкова непрохідність (30 %), дивертику-
літ (20 %) та перфорація дивертикулу (10 %) [4].

Кишкова непрохідність за частотою посі-
дає друге місце серед ускладнень ДМ. Розгляда-
ють такі механізми розвитку кишкової непрохід-
ності внаслідок ДМ: 1) заворот тонкої кишки нав
коло фіброзного тяжу, що з’єдную дивертикул та 
пупок; 2) інвагінація диверткула в просвіт КК; 
3) грижа Літтре з защемленням ДМ; 4) вузлоутво-
рення КК з ДМ; 5) защемлення тонкої кишки в ме-
зодивертикулярній зв’язці [5]. 

З метою видалення ДМ виконують резекцію 
КК із формуванням анастомозу кінець-в-кінець, 
клиноподібну резекцію КК, сегментарну резек-
цію КК, косопоперечну дивертикулектомію, ди-
вертикулектомію кисетним методом, субсерозну 
резекцію ДМ. Пропонують інвагінаційний метод 
– шляхом інвагінації ДМ у просвіт кишки. Дані 
операційні втручання можна виконувати як від-
критим, так і лапароскопічним методом [6].

Опис клінічного випадку. Хворий І., 58 ро-
ків, госпіталізований у КМКЛ № 6 бригадою реа-
німобіля 05.02.19 р. у тяжкому стані; переведений 
з однієї з обласних лікарень (де хворий перебу-
вав на стаціонарному лікуванні у відділенні реа-
німації та інтенсивної терапії (ВРІТ) з 28.01.19 по 
05.02.19 з діагнозом гострий набряковий панкреа-
тит, тяжкий перебіг, двобічний гідроторакс. 

З анамнезу: захворів 28.01.19 р., коли з’явився 
біль у нижніх відділах живота, нудота, сухість у 
роті, загальна слабкість. Хворий був госпіталізо-
ваний в хірургічне відділення однієї з обласних 
лікарень з діагнозом гострий панкреатит, тяж-
кий перебіг, на основі даних заключення КТ та 
УЗД органів черевної порожнини, де спостерігали 
збільшення розмірів підшлункової залози та не-
рівність її контура.

Хворому проводили інфузійну, протизапальну, 
антибактеріальну, антисекреторну терапію. Хворо-
му 30.01.19 р. виконано катетеризацію Tr. Caeliacus 
з метою внутрішньовенного введення антибіоти-
ків. 30.01.19 р. проведено 4 сеанси гемофільтрації. 
01.02.19 р. виконано встановлення перидурально-
го катетера для знеболення. В зв’язку з наявністю 
рідини в правій плевральній порожнині 02.02.19 р. 
виконано пункцію правої плевральної порожнини, 
аспіровано 200 мл прозорої рідини. На фоні прове-
деного лікування стан хворого залишався тяжкий, з 
негативною динамікою, тому за наполяганням рід-
них хворого перевели в КМКЛ № 6.

При госпіталізації в КМКЛ № 6 скарги на зна-
чне здуття живота, біль у животі без чіткої локалі-
зації, нудоту, сухість у роті, задишку, відсутність 
випорожнення і відсутність відходження газів. 
Враховуючи тяжкість стану хворого відразу гос-
піталізовали у ВРІТ для подальшого обстеження 
та вибору тактики лікування.

Хворого обстежили. Загальний аналіз крові: ге-
моглобін – 109 г/л, еритроцити – 3,88х1012/л, лей-
коцити – 7,2х109/л. Глюкоза крові 5,8 ммоль/л. 
Загальний аналіз сечі: кількість 40  мл, колір – 
світло-солом’яний, слабомутна, білок: 0,033 г/л, 
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епітеліальні клітини – поодинокі, лейкоцити – 1–2 
у п. з., еритроцити – 2–3 у п. з., біохімічне дослі-
дження крові: загальний білок 49,2 г/л; сечовина 7,5 
ммоль/л, креатинін – 0,115  моль/л, білірубін загаль-
ний – 17,4 мкмоль/л, альфа-амілаза – 58,4 ОД/л, АЛТ 
– 49,2 ммоль/л, АСТ – 31,2 ммоль/л. ПТІ – 68 %. Гру-
па крові А(ІІ) друга, Rh(+) поз. Електроліти крові: ка-
лій (сировотка) – 4,49 ммоль/л, кальцій іонізований 
– 1,03 ммоль/л, натрій (сировотка) – 130 ммоль/л, 
хлор (сировотка) – 101,17 ммоль/л. Прокальцитонін 
– 0,08 нг/мл (норма – менше 0,1). С-реактивний бі-
лок (сировотка) – 28,5 мг/л. За даними рентгеногра-
фії органів черевної порожнини – чисельні горизон-
тальні рівні рідини, ознаки тонкокишкової непрохід-
ності. За даними УЗД органів черевної порожнини 
та плевральних порожнин – підшлункова залоза роз-
мірами 15:14:16 мм. Петлі кишечника розширені до 
37 мм, без перистальтики. В правій плевральній по-
рожнині 1100 мл вільної рідини. В лівій плевраль-
ній порожнині 680 мл вільної рідини. КТ ОЧП з в/в 
контрастуванням від 06.02.19. – КТ-ознаки тонко-
кишкової непрохідності. Мінімальний асцит. Дво-
бічний гідроторакс. Конкременти лівої нирки. Кісти 
лівої нирки (Basniak I). ЕКГ: ритм синусовий, регу-
лярний, метаболічні зміни міокарда. 

05.02.19 р. хворому виконано пункцію пра-
вої плевральної порожнини під ультрозвуковим 
контролем – отримано 800 мл прозорої рідини.

У зв’язку з наявністю ознак гострої кишкової не-
прохідності хворому після проведення передопера-
ційної підготовки виконано операційне втручання. 

06.02.19 р. під загальним знеболенням в об’ємі 
виконано верхньо-серединну лапаротомію, ревізію. 
При ревізії петлі тонкої кишки дилатовані до 60 мм. 
На відстані 150 мм від ілеоцекального кута виявле-
но інфільтрат, що складається з петлі тонкої киш-
ки, пасма великого сальника з утворенням “вікна”, 

в якому фіксована ділянка здухвинної кишки. Ви-
конано роз’єднання інфільтрату, вивільнено петлю 
тонкої кишки з “вікна”, розкрито міжпетельний аб-
сцес об’ємом до 10 мл, стінками якого є брижа тон-
кої кишки, пасмо великого сальника та стінка тонкої 
кишки з ділянкою, що містить гангренозно змінений 
ДМ з перфорацією в ділянці його верхівки (рис. 1). 
Виконано видалення ДМ, з зануренням його куль-
ті кисетним методом (рис.  2). Виконана назогастро-
інтестинальна інтубація з декомпресією та лаважем 
тонкої кишки. Санація, дренування черевної порож-
нини, порожнини міжпетельного абсцесу. 	

Після операції встановлено діагноз дивертику-
лу Меккеля, ускладнений некрозом дивертикулу 
та перфорацією, міжпетельним абсцесом, тонко-
кишковою декомпенсованою непрохідністю, за-
гальний серозний перитоніт, полісерозит.

Післяопераційний період перебігав тяжко. Хво-
рий після операції знаходився у ВРІТ, де проводи-
лось комплексне лікування в об’ємі: тієнам 1 гр х 
4 р/д в/в, альбумін 20 % 100,0 в/в, глюкоза 5 % 400,0, 
ізосол 500,0 в/в, реосорбілакт 400,0 в/в, фленокс 
0,4  мл п/ш, інфулган 1000 мг в/в, нексіум 40 мг в/в, 
лонгокаїн 0,25 % в епідуральний катетер 4,0 х 3–4 р/
добу, осетрон 8 мг в/в, ксефокам 8 мг х 2–3 р/д, ла-
трен 200,0 в/в, L-лізин 5,0 в/в, нутрилон 50 мл, еспу-
мізан, виконували очисні клізми, перев’язки з анти-
септиками.

На фоні проведеного лікування стан хворого в 
динаміці покращувався. 11.02.19 р. хворого пере-
вели в 1-ше хірургічне відділення для подальшо-
го лікування.

У 1-му хірургічному відділенні хворий отри-
мував лікування: тієнам 1 гр х 4 р/д в/в, альбумін 
20 % 100,0 в/в, стерофундін 500,0 в/в, реосорбілакт 
200,0  в/в, фленокс 0,2 мл п/ш, інфулган 1000 мг в/в, 
нексіум 40 мг в/в, лонгокаїн 0,25 % в епідуральний 

Рис. 1. Порожнина абсцесу. Рис. 2. Видалення дивертикулу Меккеля.
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катетер 4,0 х 3-4 р/добу, осетрон 8 мг в/в, флуко-
назол 100,0 в/в, мільгамма 5,0 в/в, кейвер 2,0 в/м, 
лактіале 1 капс. х 3 р/д, спазмалгон 2,0 в/м. Після 
проведеного лікування стан хворого покращився. 
Інтубаційний зонд видалено 12.02.19 р., дренаж із 
черевної порожнини видалено 14.02.19 р.

Післяопераційна рана загоїлась первинним натя-
гом, шви знято. За даними контрольного УЗД орга-
нів черевної порожнини та плевральних порожнин в 
правій плевральній порожнині до 70 мл рідини, в лі-

вій плевральній порожнині вільна рідина відсутня. В 
черевній порожнині вільна рідина відсутня.

Хворого в задовільному стані виписали для 
подальшого амбулаторного лікування під нагля-
дом хірурга поліклініки. Надано рекомендації.

Дивертикул Меккеля зустрічається в 0,1–0,3 % 
випадках у хірургічній практиці. Об’єктивним ме-
тодом діагностики дувертикула Меккеля є уль-
тразвукове дослідження та комп’ютерна томогра-
фія органів черевної порожнини.
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DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT OF MECKEL’S DIVERTICULUM: CLINICAL CASE REPORT

The article provides a clinical case exemplifying difficulties in Meckel’s diverticulum diagnosis, complicated by gangrene and perfora-
tion, interintestinal abscess, intestinal obstruction and general serous peritonitis. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДИВЕРТИКУЛА МЕККЕЛЯ

В статье представлен случай трудности диагностики дивертикула Меккеля, осложненного некрозом и перфорацией дивертикула, 
междупетельным абсцессом, тонкокишечной декомпенсированной непроходимостью, общим серозным перитонитом.
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