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ющий - в 88 детей (40,8 %%). Среди обструктивных мегауретер при-
чиной нарушения уродинамики в 29 детей было выявлено уретероцеле
и в 44 стеноз, стриктура интрамурального отдела мочеточника.

Результаты и обсуждение. Проведенное длительное много-
этапное лечение обструктивного мегауретер в 92,6% дало положи-
тельный результат. При функционально-обструктивном мегауретере
использовались консервативные методы лечения, в 22% случаев в
старшем возрасте появилась необходимость в проведении неоцис-
туретеронеостомии по Коэну. Лечение рефлюксирующего мегауретера
включало использование консервативных, эндоскопических и
реконструктивных оперативных вмешательств. Эффективность
эндоскопического метода лечения составила 67,7%, а остальные дети
нуждались в проведении реконструктивного оперативного вмешательства.

Выводы. При лечении детей первых месяцев и лет жизни с мега-
уретер предпочтение отдавать консервативным и полуконсервативным
методам лечения. Важным в определении срока реконструктивного
оперативного вмешательства является возраст ребенка. Оперативные
вмешательства у детей с мегауретер является лишь одним из этапов в
комплексном лечении.
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Abstract. Introduction. Megaloureter is one of the most frequent

causes of urinary stasis in children of the first months and years of life.
The problem is very urgent as the number of patients with this disease
increases every year and children with perinatal pathology require in
urgent and timely diagnosis and correct management.

The objective of the research was to substantiate management
and treatment of patients with megaloureter.

Materials and methods. Results of the treatment of children over
the past 10 years were studied. 214 patients underwent the treatment
including 73 children, mainly boys (71.6%), up to 1 year of age.
According to the classification, obstructive megaloureter was diagnosed
in 73 patients (34%), functionally obstructive one was observed in 53
children (25.2%) and reflux one was detected in 88 children (40.8%).
The reason of urodynamics disorder was ureter intussusception in 29
children and stenosis in 44 patients among obstructive megaloureters.

Results. Long-term multi-stage treatment of obstructive
megaloureter provided a positive result in 92.6% of cases. Conservative
treatment was applied in case of functionally obstructive megaloureter.
22% of older children required the Cohen procedure. Treatment of
reflux megaloureter included the use of conservative, endoscopic and
reconstructive surgery. The effectiveness of endoscopic treatment
constituted 67.7% and other children underwent reconstructive surgery.

Conclusions. Conservative and semi-conservative treatments
should be preferred in the treatment of children with megaloureter
during the first months and years of life. The age of the child is important
in determining the period of reconstructive surgery. Surgical
interventions in children with megaureter are just one of the treatment
stages.
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Резюме. Мета роботи – покращити результати лікування
дивертикулу Меккеля та визначитися з вибором пріоритетної
тактики щодо його лікування в умовах іншої гострої абдомінальної
хірургічної патології.

Матеріали і методи. Проведено комплексний аналіз резуль-
татів лікування 181 випадків дивертикулу Меккеля за 15 років.
Хлопчиків було 118 (65,2%), дівчаток - 63 (34,8%). Хворим прово-
дилося клініко-лабораторне обстеження, у разі необхідності
рентгенологічне та ультразвукове.

Результати та обговорення. Всі хворі були госпіталізовані
в ургентному порядку. Поміж тим при уважному обстеженні та
динамічному спостереженні з причини відсутності симптома
Кохера було запідозрено запалення дивертикулу Меккеля у 27
(14,9%) пацієнтів. У 18 (9,9%) пацієнтів, які були госпіталізовані
з причини непрохідності кишечника, встановлена інвагінація
дивертикулу Меккеля, що потребувало видалення останнього на
тлі симультанної апендектомії. Троє хворих (1,6%) мали
непрохідність після лапароскопічного видалення апендикулярного
паростка, а причиною був дивертикул Меккеля. У 104 (57,4%)
пацієнтів на тлі флегмонозного апендициту були зміни в
дивертикулі, які також потребували його видалення, ця операція
носила більш симультанний характер. Поміж тим у 29 (16,2%)
пацієнтів на гангренозно-перфоративного апендициту були зміни
запального характеру і в дивертикулі (гістологічно - флегмонозні),
що також, незважаючи на перитоніт, потребувало проведення
видалення дивертикулу. Усі діти одужали. З ускладнень виявлено
злукову непрохідність в 1 (0,5%) пацієнта.

Висновки. Встановлена наявність дивертикулу Меккеля є
показанням до оперативного лікування незалежно від встанов-
лених ускладнень з боку апендикулярного паростку. Симультанне
видалення дивертикулу Меккеля у разі виявлення його під час

ургентної абдомінальної операції з іншого приводу є доцільним,
навіть в умовах деструктивного апендициту.

Ключові слова: діти, дивертикул Меккеля, діагностика та
лікування.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Дивертикул Меккеля - вроджений мішкоподібний диверти-
кул дистального відрізка клубової кишки, що спостеріга-
ється у 2-3% людей. За даними літератури, тільки приблизно
у 2% людей з дивертикулом Меккеля розвиваються усклад-
нення. Хоча дивертикули однаково часто зустрічаються у
чоловіків і жінок, у чоловіків в 2-3 рази частіше розвива-
ються ускладнення. Поміж тим приблизно 50% дивертикулів
містять тканину шлунка, підшлункової залози або обох
органів [1, 3, 5, 6]. Симптоми нехарактерні, але включають
кровотечу (23%), кишкову непрохідність (43%) та ознаки
запалення (18%) (дивертикуліт). Поміж тим в літературі від-
сутні дані про проведення симультанної дивертикулектомії
при наявності гнійної патології іншої локалізації –
апендицит, виразкова язва, тощо [2, 4, 7].

Поміж тим, незважаючи на багато публікацій з цієї про-
блеми, ряд питань є дискусійними та не мають публікацій і
не обговорюються.

Мета роботи – покращити результати лікування дивер-
тикулу Меккеля та визначитися з вибором пріоритетної
тактики щодо його лікування в умовах іншої гострої абдомі-
нальної хірургічної патології.
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Матеріали і методи
Проведено комплексний аналіз результатів лікування 181

випадку дивертикулу Меккеля за 15 років (з 1999 р. включно до
2015 р.). Пацієнтів було проліковано на клінічній базі № 2 кафедри
дитячої хірургії НМАПО імені П.Л. Шупика (Київська міська
дитяча клінічна лікарня № 2). Хлопчиків було 118 (65,2%), дівчаток
63 (34,8%). Дітей віком до року було 6 (3.35%), від 1 до 3 років - 8
(4.46 %), від 3 до 7 років - 50 (27.93 %), від 7 до 10 років - 39
(21.79%) та понад 10 років - 78 (42.47%). Хворим проводилося
клініко-лабораторне обстеження, у разі необхідності
рентгенологічне та ультразвукове.

Результати та обговорення
Усі хворі були госпіталізовані в ургентному порядку з

скаргами на наявність абдомінального больового синдрому
та блюванням. Всі хворі розділені на дві групи: 1 група - це
хворі, у яких прогресувала клініка непрохідності кишечника,
та 2 – га група - це хворі, у яких на перший план виступали
дані запального процесу черевної порожнини. Лабораторні
дані у всіх хворих вказували на запальний процес. Показан-
ням до оперативного лікування при непрохідності кишеч-
ника на початковому етапі була відсутність ефекту від консер-
вативних заходів, а також підтвердження рентгенологічно –
збільшення рівнів рідини та відсутність перистальтики.

У 21 хворого за даними клінічної картини та комплекс-
ного обстеження – рентгенологічного і ультразвукового
встановлена непрохідність кишечника, із яких у 18 (9,9%)
пацієнтів встановлена інвагінація дивертикулу Меккеля, а
троє хворих (1,6%) мали непрохідність після лапароско-
пічного видалення апендикулярного паростка, та залише-
ного дивертикулу Меккеля. Із 18 хворих, що мали інвагіна-
цію, у 4 –х раніше виконана апендентомія із пахового
доступу. Інтраопераційно ізольована резекція дивертикула
проведена у 12 пацієнтів, а резекція ділянки кишки з
причини защемлення і некрозу проведена у 9 пацієнтів з
накладенням анастомозу кінець в кінець. Обсяг резекції
складав від 15 до 50 см. Вік пацієнтів, що мали непрохідність
кишечника, складала від 7 до 12 років.

У 131 хворого превалювала картина локального
перитоніту. Поміж тим при динамічному спостереженні та
локалізації на рівні пупка праворуч як больового синдрому
та утворення було запідозрено запалення дивертикулу
Меккеля у 27 (14,9%) пацієнтів, що і підтвердилось інтра-
операційно – проведена ізольована резекція дивертикула та
симультанна апендектомія.

У 104 (57,4%) пацієнтів на тлі флегмонозного апен-
дициту були зміни в дивертикулі, які також потребували його
видалення, ця операція носила більш симультанний
характер. Інтраопераційний доступ був за Шпренгелем. По-
між тим у 29 (16,2%) пацієнтів на гангренозно-перфора-
тивний апендицит були зміни запального характеру і в дивер-
тикулі (гістологічно - флегмонозні), що також, незважаючи
на перитоніт, потребувало проведення видалення дивер-
тикулу. Після проведення лапаротомії в рану першим
з’явився дивертикул Меккеля у 8 пацієнтів, а після видалення
останніх проведена ревізія та видалений апендикулярний
паросток. У всіх хворих за наявності перитоніту черевна
порожнина промивалась фізіологічним розчином до чистої
води – об’єм 6-10 літрів.

При проведенні резекції ділянки кишки у 9 пацієнтів
проводили декомпресію тонкого кишечника з метою про-
філактики виникнення внутрікишкової та внутрічеревної
гіпертензії. Інтубація кишечника та черевної порожнини в
цій групі пацієнтів не проводилася. Усі діти одужали та ви-
писані з клініки. З ускладнень встановлено спайкову не-
прохідність кишечника в 1 (0,5%) пацієнта через 4 роки після
операції – лапаротомія роз’єднання спайок.

Підводячи підсумок доцільно констатувати, що локалі-
зація дивертикула Меккеля була наступною від ілеоце-
кального кута: від 60 до 80 см. у 98 (54,1%); від 80 до 100
см. у 71 (39,3%); від 1 метра до 140 см. у 12 (6,6%), що

вказує на різну його локалізацію та доцільність проведення
ревізії тонкого кишечника до 150 см. від ілеоцекального кута.

Висновки
1. Встановлена наявність дивертикулу Меккеля є пока-

занням до оперативного лікування незалежно від вста-
новлених ускладнень з боку апендикулярного паростку та
перфоративного його стану.

2. Симультанне видалення дивертикулу Меккеля у разі
виявлення його під час ургентної абдомінальної операції з
іншого приводу є доцільним, навіть в умовах деструктивного
апендициту.

3. Ревізію тонкого кишечника на наявність дивертикула
Меккеля доцільно проводити впродовж 150 сантиметрів від
ілеоцекального кута.
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Дивертикулы Меккеля у детей - реалии диагностики и
лечения

Резюме. Цель работы - улучшить результаты лечения дивер-
тикула Меккеля и определиться с выбором приоритетной тактики
по его лечению в условиях другой острой абдоминальной
хирургической патологии.

Материалы и методы. Проведен комплексный анализ ре-
зультатов лечения 181 случаев дивертикула Меккеля 15 лет.
Мальчиков было 118 (65,2%), девочек 63 (34,8%). Больным про-
водилось клинико-лабораторное обследование, при необходи-
мости рентгенологическое и ультразвуковое.

Результаты и обсуждение. Все больные были госпитализи-
рованы в ургентной порядке. Между тем при внимательном
обследовании и динамическом наблюдении по причине отсутствия
симптома Кохера был заподозрено воспаление дивертикула
Меккеля у 27 (14,9%) пациентов. В 18 (9,9%) пациентов госпита-
лизированных по причине непроходимости кишечника установ-
лена  инвагинация дивертикула Меккеля, что требовало и удаления
последнего на фоне симультанное аппендэктомии. Трое больных
(1,6%) имели непроходимость после лапароскопического удаления
аппендикулярного отростка, а причиной был дивертикул Меккеля.
В 104 (57,4%) пациентов на фоне флегмонозного аппендицита
были изменения в дивертикуле, которые также требовали его
удаления, эта операция носила более симультанный характер.
Между тем у 29 (16,2%) пациентов на гангренозно-перфоративной
аппендицита были изменения воспалительного характера и в
дивертикуле (гистологически - флегмонозные), также, несмотря
на перитонит, потребовало проведения удаления дивертикула. Все
дети выздоровели. Из осложнений выявлено спаечного непро-
ходимость в 1 (0,5%) пациента.

Выводы. Установлено наличие дивертикула Меккеля является
показанием к оперативному лечению независимо от установ-
ленных осложнений со стороны аппендикулярного отростка.
Симультанное удаления дивертикула Меккеля в случае обна-
ружения его при ургентной абдоминальной операции по другому
поводу целесообразно, даже в условиях деструктивного аппен-
дицита.

Ключевые слова. Дети, дивертикул Меккеля, диагностика и
лечение.
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Abstract. The objective of the research was to improve Meckel’s

diverticulum treatment outcome, and to choose the preferred tactics of
its treatment in case of other acute abdominal surgical pathology.

Materials and methods. A comprehensive analysis of the treatment
of 181 cases of Meckel diverticulum during 15 years was conducted.
There were 118 boys (65.2%) and 63 girls (34.8%). Patients underwent
clinical and laboratory examination, X-ray and ultrasound if necessary.

Results and discussion. All patients were urgently hospitalized.
In addition, Meckel’s diverticulum inflammation was suspected in 27
(14.9%) patients during thorough examination and dynamic observation
due to lack of Kocher’s sign. Meckel’s diverticulum intussusception
was diagnosed in 18 (9.9%) patients who were hospitalized due to

intestinal obstruction. This required the removal of the diverticulum
on the background of simultaneous appendectomy. Three patients
(1.6%) had obstruction after laparoscopic removal of appendicular
process, which was caused by Meckel’d diverticulum. On the
background of phlegmonous appendicitis In 104 (57.4%) patients had
changes in the diverticulum requiring its removal. This operation was
more simultaneous. Inflammatory changes in the diverticulum
(histologically-abscess) were observed in 29 (16.2%) patients with
gangrenous perforated appendicitis. This also required diverticulum
removal regardless peritonitis. All children recovered. Complications
included adhesive obstruction in 1 (0.5%) patient.

Conclusions. Meckel’s diverticulum is an indication for surgical
treatment regardless of established complications due to appendicular
process. Simultaneous removal of Meckel’s diverticulum in case of its
detection during urgent abdominal surgery is appropriate, even in case
of destructive appendicitis.

Keywords: children; Meckel’s diverticulum; diagnosis; treatment.
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Резюме. Проведено ретроспективний аналіз надання
спеціалізованої ендоскопічної допомоги 68 пацієнтам з гострими
фіксованими сторонніми предметами стравоходу за останні 20 ро-
ків. Висвітлені особливості клінічної картини, рентгенологічних
даних. Акцентовано увагу на фіброендоскопічному обстеженні
та видаленні сторонніх предметів зі стравоходу.

 Інтерпретацію патологічних змін, виявлених під час фібро-
ендоскопічного обстеження, здійснювали за загальноприйнятими
критеріями. Небезпечних для життя ускладнень, пов’язаних із про-
веденням фіброендоскопічного обстеження та інструментальним
видаленням гострих фіксованих сторонніх предметiв із стравоходу,
ми не мали.

Ключові слова: діти, стравохід, гострі фіксовані сторонні
предмети, діагностика, лікування, наслідки.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Знаходження, а особливо тривале перебування гострого
фіксованого стороннього предмета (ГФСП) у стравоході ста-
новить реальну загрозу для життя дитини через можливу
перфорацію стінки стравоходу та поступлення вмісту трав-
ного каналу у межистіння [1,2,4].

Виникнення ускладнень (перфорація, розрив) стінки
стравоходу потребує тривалого, вартісного медика-
ментозного лікування, а часто і невідкладного оперативного
втручання [2,5]. Мала кількість таких випадків (клінічний
матеріал за 20 років) не сприяє збагаченню досвіду надання
спецiалiзованної ендоскопiчної допомоги широкому загалу
лікарів суміжних спеціальностей (дитячі ЛОР-лікарі,
торакальні хірурги, дорослі та дитячі ендоскопісти).

Аналіз наукових публікацій підтверджує, що питання
діагностики та адекватного інструментального видалення
ГФСП зі стравоходу (рентгенконтрастних, а особливо
рентгеннеконтрастних) висвітлено у періодичній медичній
літературі недостатньо, що і визначило необхідність даного
дослідження.

Мета роботи. Опрацювання та покращення результатів
ендоскопічного обстеження та інструментального вида-
лення зі стравоходу гострих фіксованих сторонніх предметів
на основі проведеного аналізу власних спостережень.

Матеріали і методи
Матеріалом дослідження став досвід застосування фіброендо-

скопічного обстеження (ФЕО) та ендоскопічного видалення із
стравоходу ГФСП у 68 дітей за останні 20 років.

Хлопчиків було – 40, дівчаток – 28. Міських жителів – 37,
сільських – 31.

Термін перебування ГФСП у стравоході на час госпіталізації
становив від 30 хвилин до 10 діб (табл. 2). Із особливостей анамнезу
слід відзначити, що на «Д» обліку в психіатра чи невролога пере-
бувало 7 хворих. Попередньо отримували лікування з приводу
гострих респіраторних розладів та спостерігались педіатром 12
пацієнтів (рентген неконтрастні сторонні предмети).

На час госпіталізації загальний стан у більшості хворих був
важким і тільки у 17 пацієнтів середнього ступеня важкості. Гострі
респіраторні розлади як результат компресії трахеї, спостерігались
у всіх хворих і мали різний ступінь виразності.

Характерними скаргами були: вимушене положення (якщо СП
знаходився у верхньому відділі стравоходу, то хворий при ковтанні
витягував шию та схиляв голову вниз (77,0%),при фіксації СП у
грудній частині стравоходу(23,0%) займав горизонтальне поло-
ження). Cпостерiгали гримасу болю на обличчі, ціаноз, слинотечу,
задишку, субфебрильну температуру, стридорозне дихання,
тахікардію, позиви на блювоту, стискання в горлі або за грудиною,
біль в ділянці передньої поверхні шиї або за грудиною що поси-
лювалась при ковтанні, іррадіація болю у спину або міжлопаткову
ділянку [2,3].

Рентгенологічно обстеження виконано у всіх хворих на до-
госпітальному етапі. Рентгенконтрастний ГФСП виявлено у 30
обстежених. Із них у в/3 - 23, с/3 - 5, у н/3 – 2 хворих. Виникла
підозра щодо можливого перебування рентгеннеконтрастного СП
у 38 пацієнтів. У подальшому під час проведення ФЕО попередній
діагноз був підтверджений у всіх випадках. Характер СП висвіт-

Таблиця 1. Розділ хворих за віком 
Кількість хворих Вікова група 

абсолютне число % 
 До 1 року 3 4,0 
 1-5 років 40 59,0 
 5-10 років 21 31,0 
 10-18 років 4 6,0 
 Всього  68 100 % 

 


