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Аннотация. Представлено описание клинического наблюдения хирургического лечения новорожденного с не‑
облитерированным желточным протоком. Доношенный мальчик в возрасте 21 день поступил в клинику 
с жалобами на срыгивание и рвоту. На фоне симптоматической терапии нарастала клиническая картина 
кишечной непроходимости. Выполнена лапаротомия, на которой выявлена низкая кишечная непроходимость 
за счет заворота вокруг фиксированного дивертикула Меккеля. Проведена внеслизистая резекция диверти‑
кула. Послеоперационный период протекал гладко. Патология необлитерированного желточного протока 
у новорожденных очень редка. Только высокая настороженность хирургов в отношении данного заболевания 
позволит своевременно диагностировать эту аномалию развития, снизив к минимуму риск развития раз‑
личных осложнений, в том числе сопровождающихся кишечной непроходимостью.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

ВВЕДЕНИЕ
Желточный проток в  первые недели внутриутроб-

ного развития необходим эмбриону для развития, так 
как соединяя кишечник с желточным мешком отвечает 
за поступление питательных веществ. При нормальном 
развитии к 5 месяцу внутриутробной жизни происходит 
его облитерация, нарушение которой может заканчи-
ваться различными патологическими состояниями [1]. 
Встречается дивертикул Меккеля у 2% людей [2, 3].

Значимость открытого омфаломезентериального 
протока появляется лишь при возникновении ослож-
нений, одним из  которых является кишечная непро-
ходимость, развивающаяся в  результате сдавления 
просвета кишки фиксированным к  ней дивертикулом 
[4,5]. Наиболее часто осложнённый дивертикул Меккеля 
диагностируется у  детей в  возрасте от  4 до  10  лет [6, 
7]. В  данной статье приведён пример низкой кишеч-
ной непроходимости у  ребёнка периода новорож-
денности, вызванной фиксированным дивертикулом  
Меккеля.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Ребёнок от 3 беременности, протекавшей на фоне отя-

гощённого акушерского анамнеза. Срочные роды 3 в голов-
ном предлежании в 39,2 недель. Оценка по шкале Апгар: 
9/9 баллов. Вес при рождении 3530 г. В периоде адаптации 
состояние удовлетворительное, находился на  грудном 
вскармливании. Выписан домой на 3 сутки жизни.

Поступил с жалобами на вялость, срыгивания и рвоту 
в  возрасте 21 день. При ультразвуковом исследовании 
данных за  врождённый гипертрофический пилоросте-
ноз не  выявлено. На  фоне симптоматической терапии 
состояние с отрицательной динамикой. Живот увеличен 
в объёме, пальпации не доступен. Из желудка – застойного 
характера отделяемое. При рентгенологическом обсле-
довании с  контрастированием желудочно-кишечного 
тракта диагностирована низкая кишечная непроходимость 
(рисунок 1). Операция в срочном порядке.

Срединная лапаротомия, в брюшной полости большое 
количество светлого выпота. Петли тонкой кишки пере-
раздуты до 2,0 см. в диаметре, гиперемированы, отёчны. 
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Abstract. A description of the clinical observation of surgical treatment of a newborn with an ungliterated yolk duct is 
presented. A full-term boy aged 21 days was admitted to the clinic with complaints of regurgitation and vomiting. Against 
the background of symptomatic therapy, the clinical picture of intestinal obstruction increased. Laparotomy was performed, 
which revealed low intestinal obstruction due to inversion around the fixed Meckel diverticulum. Extracellular resection 
of the diverticulum was performed. The postoperative period was smooth. Pathology of the ungliterated yolk duct in 
newborns is very rare. Only high alertness of surgeons in relation to this disease will allow timely diagnosis of this devel‑
opmental anomaly, minimizing the risk of various complications, including those accompanied by intestinal obstruction.
Keywords: newborns, newborn surgery, yolk duct, omphalomesenteric duct, intestinal suture, intestinal anastomosis

На расстоянии 15,0 см. до илеоцекального угла обнаружен 
дивертикул Меккеля до  3,0  см длиной и  основанием 
около 1,5  см в  диаметре. Дивертикул гиперемирован, 
отёчный, местами покрыт фибрином, фиксирован в малом 
тазу к брюшной стенке. Вокруг дивертикула обнаружен 
заворот петли подвздошной кишки с непроходимостью 
и странгуляцией. Ниже дивертикула тонкая кишка спав-
шаяся. После ликвидации заворота участвующая в пато-
логическом процессе кишка признана жизнеспособной. 
Выполнена внеслизистая резекция дивертикула по мето-
дике, принятой в  клинике. По  окружности основания 
дивертикула циркулярно выполнено пересечение сероз-
ного и  мышечного слоев кишечной стенки. Проведена 
демуказация с  заходом на  дивертикул и  подвздошную 
кишку. У  основания дивертикула слизистая оболочка 
перевязана. После обработки культи слизистой обо-
лочки антисептическим раствором последняя прикрыта 

отдельными серозно-мышечными швами в поперечном 
направлении (рисунок 2).

В  течение 7 суток сохранялся парез кишечника, 
не  позволяющий проводить энтеральное питание, тре-
бовавший полного парентерального питания, антибак-
териальной терапии и стимуляции моторики желудочно-
кишечного тракта. На фоне лечения состояние нормали-
зовалось. Выписан с выздоровлением на 15 сутки после 
оперативного вмешательства.

ОБСУЖДЕНИЕ
Диагностика дивертикула Меккеля трудна, так как 

не имеет специфических симптомов. Чаще всего диагноз 
ставится во время операции.

Осложнение дивертикула Меккеля также не  имеет 
характерных клинических проявлений. У взрослых паци-
ентов в 100% отмечают боль в животе, в 50% рвоту, в 33% 
вздутие живота и повышение температуры тела [8, 9]. Эти 

Рисунок 1  – Рентгенограмма органов брюш-
ной полости, выполненная в вертикальном 
положении через 2 часа после введения 
в желудок контрастного вещества

  

Рисунок 2 – Интраоперационное фото. 1 – вид дивертикула после расправления заво-
рота тонкой кишки; 2 – вид сформированного анастомоза
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симптомы бывает сложно интерпретировать и сопоста-
вить с неполным закрытием желточного протока у ново-
рожденного ребёнка, направляя мысль хирурга в первую 
очередь в  сторону врождённой кишечной непроходи-
мости [10]. Сложность правильной диагностики заклю-
чается ещё и в редкости патологии. Так, И. В. Горемыкин 
с соавторами за 37 лет наблюдал всего 5 новорожденных 
детей с дивертикулом Меккеля, из которых только у 2‑х 
дивертикул явился причиной странгуляционной кишечной 
непроходимости [11].

В  нашем наблюдении с  учётом начала заболевания 
с  срыгиваний и рвоты на 21 день жизни мысли врачей 
были обращены в сторону врождённого гипертрофиче-
ского пилоростеноза. И к рентгенологическому обследо-
ванию прибегли, когда на фоне симптоматической тера-
пии стали нарастать клинические проявления кишечной 
непроходимости.

Выбор объёма операции зависит как от  состояния 
кишки, воспалительных изменений в брюшной полости, 
так и от подготовки хирурга и оснащённости клиники. При 
узком основании дивертикула возможна его перевязка 
и отсечение у основания с погружением культи в кисет-
ный шов [12]. При широком основании рекомендуют 
производить или клиновидное иссечение дивертикула 
с последующим наложением поперечного шва на стенку 
кишки, или резекцию участка кишки с  дивертикулом 
и формированием прямого анастомоза «конец в конец». 
Операцию можно проводить как открыто, так и эндоско-
пически. Ряд авторов, особенно при лапароскопической 
операции, рекомендуют отсекать дивертикул при помощи 
сшивающего аппарата [13]. При перитоните, когда кишка 
и  брюшная полость скомпрометированы, операцию 
можно закончить формированием искусственного кишеч-
ного свища [4,5]. В нашем наблюдении состояние кишки 
и  брюшной полости позволило выполнить удаление 
дивертикула. Выбрана методика внеслизитой, без скрытия 
просвета кишки резекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Патология необлитерированного желточного протока 

у новорожденных очень редка. Только высокая насторо-
женность хирургов в  отношении данного заболевания 
позволит своевременно диагностировать эту аномалию 
развития, снизив к минимуму риск развития различных 
осложнений, в том числе сопровождающихся кишечной 
непроходимостью.
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