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В статье представлено описание клинического случая – кровотечения из дивертикула Меккеля. Дивертикул Меккеля – 

врожденная аномалия подвздошной кишки в результате нарушения облитерации проксимальной части желточного прото-
ка. В составе стенки дивертикула Меккеля часто обнаруживается эктопированная слизистая желудка, способная вырабаты-
вать соляную кислоту, или ткань поджелудочной железы. Наличие эктопического эпителия желудка в дивертикуле Мекке-
ля у детей является причиной изъязвления его стенки и желудочно-кишечного кровотечения. 

Обнаружить бессимтомное течение дивертикула удается лишь при обследовании пациента по поводу другого заболе-
вания, чаще всего при лапаротомии по поводу острого аппендицита.  

Ключевые слова: дивертикул Меккеля, кровотечение, лапаротомия, клиновидная резекция дивертикула, острая пост-
геморрагическая анемия. 

 
N.V. Rayanov, R.N. Rayanov, R.M. Khamidullin, I.Kh. Khatipov, R.N. Rayanova 

BLEEDING FROM PEPTIC ULCER OF MECKEL'S DIVERTICULA IN AN INFANT 
 
The article describes a clinical case - bleeding from Meckel's diverticulum. Meckel's diverticulum is a congenital malformation 

of the ileum as a result of a violation of obliteration of the proximal part of the vitelline duct. Ectopic gastric mucosa, capable of 
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producing hydrochloric acid, or pancreatic tissue is often found in the wall of Meckel's diverticulum. The presence of ectopic epithe-
lium of the stomach in Meckel's diverticulum in children is the cause of ulceration of its wall and gastrointestinal bleeding. 

It is possible to detect an asymptomatic course of a diverticulum only when examining a patient for another disease, most often 
with laparotomy for acute appendicitis. 

Key words: Meckel diverticulum, bleeding, laparotomy, wedge-shaped resection of the diverticulum, acute posthemorrhagic 
anemia. 

 
В большинстве случаев (95-98%) дивер-

тикул Меккеля ничем себе не проявляет, т.е. 
неосложненный дивертикул у детей протекает 
бессимптомно и может являться случайной 
находкой при проведении лапаротомии по по-
воду другого заболевания (чаще всего во время 
аппендэктомии). В 6,4% случаев дивертикул 
провоцирует различные осложнения, опасные 
для жизни ребенка [1,3]. Эти осложнения чаще 
всего связаны с анатомическими особенностями 
строения стенки дивертикула. Клинические 
признаки дивертикула Меккеля у детей обычно 
связаны с развитием осложнений. По различ-
ным литературным данным осложнением ди-
вертикула являются: дивертикулит – 22%, ки-
шечная непроходимость – 15% (инвагинация, 
странгуляция, заворот петли кишечника вокруг 
дивертикула), перфорация – 3% [4,5,7]. 

Одним из наиболее трудных в диагно-
стике грозного осложнения дивертикула Мек-
келя является кровотечение из дивертикула 
(встречается в 9% случаев). Кровотечение в 
большинстве случаев начинается внезапно, 
среди полного здоровья. Родители отмечают, 
что у ребенка был стул «чистой» кровью или с 
небольшими примесями кала. Температура 
тела при этом нормальная. Иногда кровотече-
ния могут быть скрытыми, хроническими. Ча-
ще всего встречается внезапное массивное 
кровотечение, которое приводит к шоковому 
состоянию ребенка. Чаще кровотечение встре-
чается у детей от года до 2-3-х лет [1,2,4,5]. 

Острое кровотечение сопровождается 
прогрессирующим ухудшением общего со-
стояния ребенка. Он бледнеет, нередко возни-
кает коллапс, пульс становится частым, сла-
бого наполнения, АД резко снижается. Ана-
лизы крови показывают резкое снижение ге-
моглобина, эритроцитов, цветового  показате-
ля и гематокрита характерные для постгемор-
рагической анемии [1,3,9]. 

Существующие методы диагностики ди-
вертикула Меккеля являются либо сложными 
(сцинтиграфия с использованием изотопов тех-
неция пертехнетат, так как  данный препарат 
накапливается в дивертикуле Меккеля, когда  
он в своем составе содержит эктопированную 
слизистую оболочку желудка), либо малоин-
формативными (УЗИ, КТ и МРТ брюшной по-
лости), либо удлиняют процесс диагностики. 
Диагноз кишечного кровотечения и его интен-
сивность устанавливается на основании жалоб 

(чаще родителей), клинических проявлений 
анемии, лабораторных данных (анализ крови: 
эритроциты, гемоглобин, лейкоциты, гемато-
крит), анализа кала на скрытую кровь [7,8] 

Данные литературы свидетельствуют о 
высокой диагностической ценности лапаро-
скопии при патологии органов брюшной по-
лости, в том числе при патологии дивертикула 
Меккеля [6,10,11]. 

Хирургическое лечение (дивертикулэк-
томия) является основным методом при 
осложненном дивертикуле Меккеля. Приме-
няются следующие варианты: как при аппенд-
эктомии при узком основании, при широком 
основании – клиновидная резекция диверти-
кула или же резекция части подвздошной 
кишки вместе с дивертикулом с последую-
щим энтероанастомозом. 

В своей практической деятельности мы 
наблюдали клинический случай кровотечения 
из дивертикула Меккеля у ребенка 5 месяцев. 

Клинический случай 
Ребенок поступил в хирургическое отде-

ление Нефтекамской городской больницы 01 
июля 2020 года в 02:00 часа  ночи с жалобами 
со слов матери на слабость и двухкратный стул 
с кровью через 10 часов с момента заболевания. 
Ухудшение состояния у ребенка с 16 часов дня 
30 июня  2020 года. 

Обратились по месту жительства в Калта-
синскую ЦРБ. Ребенок был осмотрен врачом-
педиатром  и направлен в Нефтекамскую город-
скую больницу с подозрением на инвагинацию 
кишечника. Ребенок от третьей беременности, 
роды третьи. Беременность у матери протекала 
нормально. Масса при рождении у ребенка 3930 
г, рост 54 см. До 4-х месяцев находился на 
грудном вскармливании. В течение последних 
двух недель мать стала давать коровье молоко. 
Состояние ребенка при поступлении крайне 
тяжелое, выраженная слабость обусловлена кро-
вотечением. Кожные покровы бледной окраски. 
Температура тела 36,5 °С. Со стороны костно-
мышечной системы видимой патологии нет. 

Периферические лимфатические узлы не 
увеличены. Над легкими везикулярное дыхание 
ЧД 34 в минуту. Сердечные тоны приглушены, 
ритмичные, ЧСС до 136 в минуту АД 60/40 мм 
рт. ст. При осмотре живот не вздут, при пальпа-
ции мягкий, безболезненный, патологических 
образований не пальпируется, симптомов раз-
дражения брюшины нет. 
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Со слов матери моча светлая. В момент 
осмотра ребенка был скудный стул с темной 
кровью. При осмотре область ануса без осо-
бенностей. 

В анализах крови: HGB гемоглобин 
70 г/л, RBC эритроциты 2,36×1012 кл/л, HCT 
гематокрит 19,2%, цветовой показатель 0,89, 
WBC лейкоциты 22,4×109 кл/л. 

Анализ мочи: удельный вес 1010, белок 
отрицательный. 

В условиях детского реанимационного 
отделения начато лечение: катетеризация 
внутренней яремной вены под УЗИ-
контролем, инфузионно-трансфузионная и 
гемостатическая терапия – переливание эрит-
роцитарной взвеси лейкоредуцированной О(1) 
Rh(-отр) и свежезамороженно карантинизиро-
ванной плазмы AB(IV) Rh+. 

Несмотря на интенсивную терапию, 
общее состояние ребенка прогрессивно ухуд-
шалось, в клиническом анализе крови падение 
гемоглобина до 50 г/л, эритроцитов до 
2×1012 /л. Ребенок взят на операцию. Под об-
щим обезболиванием произведена диагности-
ческая лапароскопия. 

При ревизии брюшной полости на рас-
стоянии 15 см от илеоцекального угла на под-
вздошной кишке – противобрыжеечном крае – 
обнаружен дивертикул Меккеля на широком 
основании без признаков воспаления. В про-
свете дивертикула и нижележащем отделе ки-
шечника содержится кровь. Произведена кли-
новидная резекция дивертикула (см. рисунок). 

 

 
Рис. Удаленный дивертикул Меккеля (макропрепарат) 

Удаленный дивертикул направлен на ги-
стологическое исследование: стенка слизистой 
дивертикула с воспалительной инфильтрацией, 
эрозией и язвой. При дальнейшей ревизии 
брюшной полости другой патологии не обна-
ружено. Швы на рану. Асептическая повязка. 

Послеоперационный диагноз: кровоте-
чение из пептической язвы дивертикула Мек-
келя. Острая постгеморрагическая анемия. В 
послеоперационном периоде ребенок нахо-
дился в реанимационном отделении и получал 
инфузионную терапию, включающую одно-
группную кровь, нативную плазму и обезбо-
ливающие средства. Постепенно состояние 
ребенка стабилизировалось. 

На 10-е сутки после снятия швов ребе-
нок выписан домой в удовлетворительном со-
стоянии. Мать жалоб не предъявляет. Живот 
ребенка при пальпации мягкий, безболенен-
ный, патологических образований не опреде-
ляется, стул самостоятельный, крови нет. 

При контрольном анализе крови: Нв 
115 г/л, эритроциты 3,6×1012 кл/л, цветовой по-
казатель 0,86, гематокритная величина 32,2%. 

Выводы 
1. Кровотечение из пептической язвы 

дивертикула Меккеля у детей является опас-
ным жизнеугрожающем состоянием, поэтому 
оперативное лечение в экстренном порядке 
является оправданным. Своевременная диа-
гностика опасного  осложнения дивертикула 
Меккеля (внезапное массивное кровотечение) 
и экстренное оперативное лечение спасло 
жизнь данного ребенка. 

2. Операцией выбора на современном 
этапе при кровотечении из пептической  язвы 
дивертикула Меккеля является лапароскопи-
ческая дивертикулэктомия. 

3. Данный клинический случай из прак-
тики представляяет большой клинический  инт-
нрес как для детских хирургов, так и для хирур-
гов общего профиля, а также для педиатров. 
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