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Дивертикул Меккеля (ДМ) – утвір здухвинної кишки, спричинений неповною облітерацією омфаломезен-
теріального протоку в ембріона, що розвивається. Це одна з найпоширеніших аномалій травної трубки в дітей. 
Найчастіше ДМ розвивається абсолютно безсимптомно. Клінічна симптоматика спостерігається лише в 16% 
випадків, із них 50–60% – це діти віком до 10 років, у середньому 2,5 року життя. Виразність клінічної симп-
томатики при ДМ пов’язана з розвитком ускладнень: кишкова кровотеча, непрохідність кишечника (інвагі-
нація, странгуляційна кишкова непрохідність), дивертикуліт із перфорацією і перитонітом тощо.

Наведено клінічний випадок спайкової кишкової непрохідності в дитини віком 8 років після перенесе-
ного ДМ в анамнезі.

Оскільки спайкова кишкова непрохідність є надзвичайно рідкісним ускладненням ДМ у дітей, наявність 
у пацієнтів клініки гострої хірургічної патології органів черевної порожнини потребує від дитячих хірургів 
чіткого розуміння виникнення таких ускладнень у ракурсі розвитку вади кишкової трубки – ДМ, а також 
необхідності якнайшвидшої радикальної лікувальної тактики в разі виникнення цієї проблеми.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, дивертикул Меккеля, ускладнення, спайкова кишкова непрохідність.
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Вступ
Дивертикул Меккеля (ДМ) – справжній диверти-

кул здухвинної кишки, спричинений неповною об-
літерацією омфаломезентеріального протоку в емб-
ріона, що розвивається. Перші згадування про ДМ 
описано в роботах Fabricius Hildanus у 1598 р., де він 
називає його незвичайним відростком тонкої киш-
ки. А в 1809 р. німецький анатом J.F. Meckel ретельно 
описав ДМ, пов’язавши його розвиток із неповним 
зростанням жовткової протоки [2,5].

Ця вада є однією з найпоширеніших аномалій 
травної трубки в дітей [8]. З огляду на це американ-
ська хірургічна спілка стосовно ДМ запровадила 
«правило двійок»: частота ДМ сягає 2% населення, 
клінічні прояви з’являються у дітей віком до 2 років, 
гендерне співвідношення хлопчиків до дівчаток – 
2:1, найчастіше розташування – 2 фути від ілеоце-
кального переходу в проксимальному напряму здух-
винної кишки [2]. Слід зауважити, що це правило є 
умовним та може різнитися залежно від умов і регі-
ону проживання [11].

Найчастіше ДМ розвивається абсолютно без-
симптомно, багато людей можуть ніколи не дізна-
тися, що в них є ця вада. Зазвичай, ДМ виявляють 
як випадкову знахідку під час оперативних втручань 
на органах черевної порожнини (ОЧП). Клінічна 
симптоматика розвивається лише в 16% випадків, із 
них 50–60% – це діти віком до 10 років, у середньому 
2,5 року життя [7,9].

Виразність клінічної симптоматики при ДМ 
пов’язана з розвитком ускладнень: інвагінація, ди-
вертикуліт, кишкова кровотеча тощо. Так, найчасті-
шим ускладненням ДМ серед дітей є кишкова кро-
вотеча, що призводить до розвитку анемії, 
рідше – дивертикуліт із виникненням перфорації та 
перитонітом [10].

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Клінічний випадок
До приймального відділення КНП «Чернівецька 

міська дитяча клінічна лікарня» звернулися батьки 

з хлопчиком О., 8 років, який захворів раптово за 
7 год до госпіталізації. Скарги на момент звернення 
на виражений переймоподібний біль у животі й 
триразове блювання. З анамнезу відомо, що 
1,5 року тому дитина перебувала на стаціонарному 
лікуванні в хірургічному відділенні цієї ж лікарні з 
підозрою на гострий апендицит, та основні скарги 
були на виражений абдомінальний біль. Тоді ж піс-
ля інфузійної, антибактеріальної та протизапаль-
ної терапії виключено гостру хірургічну патологію 
та з поліпшенням виписано додому під спостере-
ження гастроентеролога за місцем проживання.

Під час об’єктивного обстеження на момент гос-
піталізації стан хлопчика розцінено як середнього 
ступеня тяжкості. Дитина млява. Шкірні покриви 
блідо-рожеві, сухі, видимі слизові оболонки вологі, 
без патологічних висипань. Температура тіла – 
37,2°С. Дихання над легенями везикулярне, хрипи 
не вислуховувалися. Серцеві тони ритмічні, звучні, 
частота серцевих скорочень – 92 уд./хв, пульс задо-
вільних властивостей, периферійний кровообіг не 
порушений. Язик дещо сухий, обкладений білими 
нашаруваннями. Живіт симетричний, незначно 
піддутий, бере участь в акті дихання рівномірно 
всіма відділами. Пальпаторно м’який, проте від-
мічається помірна болючість у навколопупковій 
ділянці, дещо більше справа. Патологічних 
об’ємних утворень, симптомів подразнення очере-
вини не визначено. Перистальтичні шуми – на 
всьому протязі. Випорожнення – без особливостей, 
напередодні.

Під час клініко-лабораторного дослідження ви-
явлено зміни з боку загального аналізу крові: лейко-
цитоз – 13,0 г/л із нейтрофільним зсувом уліво (па-
личкоядерні нейтрофіли – 12%) і підвищенням 
швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ) – 8 мм/год. 
З боку сечі – значне підвищення рівня кетонових тіл 
(++++).

Хлопчик госпіталізований до хірургічного відді-
лення з підозрою на гострий апендицит. Незважаю-
чи на інфузійну детоксикаційну, спазмолітину тера-
пію, стан дитини залишався попереднім. 
Інтенсивність абдомінального болю, що носила пе-

a�PQ�"�bU�OaKQQ�\�Y��L�Q��K\��T�\�WR��WO�����R����M�\��POQO�\��OP����KW��\L�aQKQ�T#���SK�Q�K�������K�KQ�K@�QKR��_���W�\�Y���SK�Q��O�
��Q�O��QOV��@�\��OQ��L�V��QQO����SK�QO��QKR��_���W�\�Y�@����K�����L���\�RK�X��OV�KT���RK����Q���W�����"
c���K�KQ��L�Q��K\��T�\L��OT�\ROK�Q�T���SK�Q�T�QKR��_���W�\������KNKQ�O�����P�O\�K�D�LK�@���PQ��SKT�R�\LK�RK�KQK\KQQ�����M���OQOWQKPK"
c�\��LY���\ROK�QO����SK�QO��QKR��_���W�\�Y���L�K�\����KP�U�OTQ���K���W��\L�aQKQ�KW��M����K�KT@�QOL���K���ROV�KQ�����L�Q�����\���T�
_�������K\��T�RO��L��������OQ���N�ZSQ�T�R�L�\�����KN�K������K�\��_�_���������K������R�Q�WOQ�����PQ��Q��KQ����O��_��\L�aQKQ�T����O���\K�
�OP������R����O���SK�Q�T����N���B��M@�O��O�aK�QK�N_���W�\���\���KTSKT��O���OLYQ�T�LK�KNQ�T��O������R�����PQ��Q��KQ����OQQ�T�R��NLKWU"
d\\LK���OQ�K��UR�LQKQ����\����K�\�����\�R��QV�ROW��
KLY\�Q�\��T��K�LO�OV��"�eO�R���K�KQ�K��\\LK���OQ�T�R�L��KQ���QX��W����OQQ�K�
\��LO\�K������KLKT��KNKQ�O"
f����U�PO��L�Z���N���\��\�������QXL���O��Q�K�K\��"
!�"��#������#�$��K��@����K�����L�MK��KL�@��\L�aQKQ��@�\ROK�QO����SK�QO��QKR��_���W�\�Y"
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реймоподібний характер, не зменшувалася, а в пері-
оди між нападами хлопчик був спокійним. Введення 
прокінетиків не зупинило нападів блювання. Зважа-
ючи на вищезазначене, проведено оглядову рентге-
нографію ОЧП. На рентгенограмі визначено мно-
жинні газові міхурі з горизонтальним рівнем – чаші 
Клойбера (тонкокишкові), (рис. 1).

Враховуючи дані негативної клінічної динаміки 
й рентгенологічної картини, з родичами пацієнта 
проведено бесіду про об’єктивні загрозливі ознаки, 
які вказують на розвиток у дитини гострої кишко-
вої непрохідності нез’ясованої етіології. Проте з 
батьками хлопчика не досягнуто комплаєнсу щодо 
лікувальної тактики, оскільки вони категорично 
відмовлялися від хірургічного втручання, наполя-

гаючи на подальшій диференційній діагностиці з 
кишковою колікою, гастроентероколітом, глистя-
ною інвазією та іншими патологіями шлунково-
кишкового тракту, які б не потребували оператив-
ного лікування.

Подальше динамічне спостереження супрово-
джувалося збереженням абдомінального болю та 
періодичними позовами на блювання, незважаючи 
на проведення консервативних заходів. Серія очис-
них клізм була безрезультативною – калових мас не 
отримано, кишкові гази не відходили.

Для підтвердження діагнозу дитині застосовано 
розчин барію сульфату. Рентгенконтрастні досліджен-
ня ОЧП, проведено через 2 год і 6 год від застосування 
BaSO4, підтвердили прогресування ознак кишкової 

2!(3	43	j�L����O��KQ��KQ���OX������O-
Q����K�K�Q�l�R���aQ�Q��R�����\R��OL�-
POV�l���K����OLYQK�R�L�aKQQ��

2!(3	53�mKQ��KQ��Q��O\�Q����\L��aKQQ�����OQ����K�K�Q�l�R���aQ�Q����K���-
�OLYQK�R�L�aKQQ��#�O�B��KQ��KQ���OWO��K�KP�	�����R�\L��PO\��\��OQQ����Q��
�O\��@�N�B��KQ��KQ���OWO��K�KP�!�����R�\L��PO\��\��OQQ����Q��O\��

2!(3	63�nQ��O�RK�OV�TQ�T����L���R����Q����S����l�QK-
R��_��Q�\��#���B����K�����L�MK��KL�o�	�B�P��_��QQO���S-
�Oo�
�B�����aKQ�T�X�N��PQ�T���a@�[��RK�K���Op�Y\���K-
�KP���S��

2!(3	73	nQ��O�RK�OV�TQ�T����L�����S���R�\L���\�QKQQ��QK-
R��_��Q�\��#���B����K�����L�MK��KL�o�	�B�P��_��QQO���S-
�Oo�
�B�W�\VK���P\��KQQ��\ROT��o���B�WKP����K�����L��QO�
P�)�P�O
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непрохідності (рис. 2). Стан дитини погіршувався, що 
клінічно проявлялося посиленням абдомінального 
болю при пальпації в навколопупковій ділянці, пози-
вами на блювання і вираженим здуттям живота.

Зважаючи на виражений абдомінальний біль у ди-
тини, що носив переймоподібний характер, із про-
гресуванням локального статусу за відсутності пери-
тонеальних симптомів, та рентгенологічних даних 
досліджень ОЧП з явним наростанням явищ кишко-
вої непрохідності, через 8 год після госпіталізації та 
15 год від початку захворювання, хлопчика проопе-
ровано. Під інтубаційним наркозом, шляхом серед-
ньо-серединної лапаротомії, розкрито черевну по-
рожнину. Під час ревізії виявлено роздуті петлі 
тонкої кишки, що простягалися до фіброзного тяжа, 
який розташовувався проксимальніше ДМ і переки-
дався через кишку, з’єднуючи протилежні поверхні 
брижі таким чином, що обтурував просвіт здухвин-
ної кишки. З протилежного боку від спайки (дисталь-
ніше) розташовувалася мезодивертикулярна зв’язка 
з власне дивертикулярною артерією (рис. 3).

Після розсічення фіброзного тяжа дистальні від-
діли здухвинної кишки розправилися та наповни-
лися газом (рис. 4). Мезодивертикулярну зв’язку 
розсічено і ліговано артерію дивертикулу, проведе-
но дивертикулектомію. Після контролю прохіднос-
ті кишки лапаротомну рану ушито наглухо.

Післяопераційний період дитина провела в хі-
рургічному відділенні, де отримувала інфузійну, 
антибактеріальну (цефтріаксон) і знеболювальну 
терапію, репаранти, прокінетики, пробіотики. Пе-
ристальтика кишки відновилася на 2-гу добу після 
операції, тоді ж і розпочато раннє годування. 
Стан дитини поступово нормалізувався, а вже на 
3-тю добу післяопераційного періоду з’явилися 
самостійні випорожнення. На 7-му добу знято 
шов із лапаротомної рани та виписано дитину до-
дому під спостереження хірурга поліклініки й пе-
діатра за місцем проживання.

Обговорення
Дивертикул Меккеля є найпоширенішою вадою 

розвитку травного тракту. Неповна облітерація ом-
фаломезентеріальної протоки виникає приблизно в 
2% населення [1,4]. Перебiгає ДМ у переважнiй 
бiльшості випадкiв безсимптомно та є зазвичай 
випaдковою знaхiдкою при оперaтивних втручaннях 
на ОЧП із приводу гострої абдомінальної патології. 
До факторів підвищеного ризику розвитку клінічних 
проявів ДМ належать: вік до 50 років, особи чоловічої 
статі, довжина ДМ понад 2 см, наявність ектоповано-
го епітелію, ширина просвіту дивертикулу, наявність 

мезентеріодивертикулярної зв’язки та ін. [7]. Значна 
роль у прояві клінічної симптоматики відводиться 
ектопованому епітелію шлунка в ДМ, що продукує 
кислий секрет, який у нормі (у просвіті дванадцяти-
палої кишки) інактивується бікарбонатами підшлун-
кової залози, та цього не відбувається в здухвинній 
кишці. Як наслідок, виникають виразкування слизо-
вої з наступним розвитком безболісних кровотеч із 
масивною крововтратою, інвагінації дивертикулу в 
просвіт здухвинної кишки, запалення дивертикулу з 
можливою його перфорацією, а за успішного консер-
вативного лікування – ймовірним розвитком спай-
кового процесу довкола ДМ.

Одним із нечастих ускладнень ДМ у дітей є гостра 
кишкова непрохідність спричинена: інвагінацією ди-
вертикулу, заворотом кишки довкола фіброзного 
тяжа між пупком і дивертикулом, грижею Littre із за-
щемленням ДМ, ентерокістомою, що облітерує про-
світ кишки, защемленням тонкої кишки в мезодивер-
тикулярній зв’язці тощо [6]. У всіх випадках 
розвивається клінічна картина з наростанням напа-
доподібного болю та багаторазовим блюванням. Для 
такого перебігу ДM характерним є прогресуюче 
погiршення стaну з нaростанням больового синдро-
му і скороченням тривалостi «свiтлих промiжкiв». 
Запізнілі радикальні діагностично-лікувальні заходи 
призводять до розвитку некрозу з перфорацією киш-
ки та наступним виникненням перитоніту [3,12].

У всіх випадках лікування непрохідності кишеч-
ника при ДМ передбачає лише хірургічне лікуван-
ня. Обсяг втручання визначається індивідуально 
під час операції з урахуванням причини непрохід-
ності та передбачає усунення першоджерела 
(роз’єднання спайок, дезінвагінація, пересікання 
мезентеріодивертикулярного тяжа тощо) та 
обов’язкове висікання дивертикулу чи резекцію 
кишки за необхідності.

Висновки
Спайкова кишкова непрохідність є надзвичайно 

рідкісним ускладненням ДМ у дітей. Наведений клі-
нічний випадок свідчить не лише про складність діа-
гностики цієї патології, але й про необхідність усві-
домлення батьками небезпеки цього захворювання 
для їхньої дитини. Наявність у пацієнта клініки го-
строї хірургічної патології ОЧП потребує від дитячих 
хірургів чіткого розуміння виникнення таких усклад-
нень у ракурсі розвитку вади кишкової трубки – ДМ, 
а також необхідності якнайшвидшої радикальної лі-
кувальної тактики в разі виникнення цієї проблеми.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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