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Реферат. Мета дослідження: встановити причини фатально-
го результату у пацієнтки на дивертикул Меккеля, що усклад-
нився тонкокишковою кровотечею.

Матеріал та методи. Хвора 67 років звернулася за медичною 
допомогою через 2 тижні зі скаргами на слабкість та випорож-
нення з кров’ю. Постійно приймає еноксипарин після перене-
сеного інсульту.

Результати. Під час клінічного обстеження підтверджена 
кровотеча у кишківник, але джерело не встановлено, навіть 
під час ФЕГДС. Після рецидиву кишкової кровотечі з гіпово-
лемічним шоком 3 ступеня консервативна терапія протягом 
7 годин у відділенні інтенсивної терапії не мала успіху. Ви-
конано лапаротомію. Діагностовано дивертикул Меккеля з 
широкою основою, що кровоточив у тонку кишку. Проведено 
резекцію тонкої кишки з дивертикулом Меккеля, ентероен-
тероанастомоз бік у бік. Причина смерті – постгеморагічна 
анемія, поліорганна недостатність.

Висновки. Дивертикул Меккеля, що кровоточить, у дорослих 
є рідкісною патологією. Джерело кровотечі після клінічного 
обстеження та ФЕГДС не встановлено. Лише при виконанні 
лапаротомії виявлено дивертикул Меккеля, що кровоточить. 
Причинами, що привели до фатального наслідку стали досить 
пізнє звернення хворої за медичною допомогою, запізніле опе-
ративне втручання при рецидиві кишкової кровотечі, постге-
морагічна анемія, шок 3 ступеня, пригнічена імунна система.

Ключові слова: дивертикул Меккеля, хронічна пептична ви-
разка, тонкокишкова кровотеча, діагностика, хірургічне ліку-
вання, фатальний результат.

Вступ
Німецький анатом Йоганн Фредерік Мек-

кель-молодший у 1809 році опублікував наукову 
працю «Про дивертикули кишківника», після 
чого локалізацію дивертикула у клубовій кишці, 
на знак поваги до автора, стали називати його 
іменем – дивертикул Меккеля [1, 2]. Загально-
відомо, що дивертикул Меккеля (ДМ) являє со-
бою випинання, частіше протибрижового краю 
клубової кишки, як результат необлітерованої 
проксимальної частини жовткової протоки у 
процесі ембріогенезу. ДМ зустрічається у 2-3% 
населення. Клінічна ж маніфестація проявля-
ється лише при розвитку ускладнень у 4-6,4% 
від усіх випадків (гостре запалення, кровотеча, 
перфорація, інвагінація та ін.) [2-10].

Шари стінки ДМ у більшості людей ідентич-
ні шарам стінки тонкої кишки. Втім у 20-30% 
в слизовій оболонці ДМ знаходять включен-
ня гетеротопічної слизової оболонки шлунку 
або екзокринної частини підшлункової залози 
[3-5]. Гетеротопічна слизова оболонка шлунку 

виділяє хлористоводневу кислоту та пепсин, 
ацинуси підшлункової залози – протеолітичні 
ферменти, які роз’їдають епітелій і зумовлюють 
утворення пептичної виразки діаметром 2-10 мм 
та кровотечу. У дорослих ДМ, що ускладнюється 
кровотечею, зустрічається вкрай рідко [3, 5, 7].  
За даними В.Д. Братуся та співавт. (2008) у дорос-
лих кишкова кровотеча виявлена у 5% з ДМ [5]. 
Клінічна діагностика ДМ, що ускладнився крово-
течею, практично не можлива [3, 6]. При актив-
ному пошуку джерела кровотечі використовують 
ультразвукове дослідження (УЗД), комп’ютерну 
томографію (КТ), магніторезонансну томогра-
фію (МРТ), капсульну ендоскопію, сцинтигра-
фію, ангіографію, фіброезофагогастродуоденос-
копію (ФЕГДС), ректороманоскопію, колонос-
копію [3, 5, 7, 9, 10]. Втім, вказані методи мають 
межі своїх діагностичних можливостей. Тому не-
рідко лише лапаротомія лишається остаточною 
технологією у постановці діагнозу [3, 4]. Деякі 
дослідники основним методом діагностики пато-
логії ДМ вважають лапароскопію [10].
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ВИПАДОК З ПРАКТИКИ

Мета досліджень 
Установити причини фатального результа-

ту у пацієнтки на дивертикул Меккеля, що 
ускладнився тонкокишковою кровотечею.

Матеріали і методи досліджень 
Пацієнтка С., 59 років, № історії хвороби 

13885, 03.09.2023 року о 23:48 шпиталізована 
у відділення хірургії з Центром шлунково-
кишкових кровотеч (60 ліжок) КНП ,,Міської 
лікарні екстреної та швидкої медичної допомо-
ги” Запорізької міської ради, що є одним з баз 
кафедри загальної хірургії та післядипломної 
хірургічної освіти Запорізького державного ме-
дико-фармацевтичного університету.

Скаржилась на слабкість, випорожнення з 
кров’ю. Зі слів родичів, протягом 2 тижнів ма-
ла рідке випорожнення коричневого кольору. 
За кілька діб зблідла. 03.09.2023 р. о 19:00 ма-
ла випорожнення чорно-коричневого кольору 
з домішками темної крові. Стан погіршився. 
Зросла слабкість. Не лікувалася. Машиною 
швидкої медичної допомоги транспортована 
до лікарні з діагнозом: гостра шлункова крово-
теча, церебросклероз. При надходженні пульс 
100 уд./хв. АТ 120/70 мм рт. ст., температурі тіла 
36,6 °С, шоковий індекс Альговера 0,8 свідчив 
про крововтрату більше 0,8 л. Внутрішньовен-
но введено Sangera 5,0 та 200,0 фізіологічного 
розчину.

Anamnesis vitae. Після перенесеного інсульту 
у 2020 році контакту не доступна, малорухлива 
та постійно приймає еноксипарин 60 мг/добу.

Status prаesens communis. Загальний стан 
важкий. Бліда. Зниженого харчування. Пульс 
72 уд/хв, ритмічний АТ 140/80 мм рт. ст., ЧДР 
18 за хв. Дихання везикулярне.

Status localis. Язик сухий. Передня черевна 
стінка приймає участь у акті дихання. При 
пальпації живіт м’який, безболісний. Симп-
том Щоткіна-Блюмберга негативний. Перис-
тальтика кишечника прискорена. Пальцеве 
обстеження прямої кишки: новоутворень не 
встановлено, кал темно-коричневого кольору 
з геморагічним компонентом.

Еритроцити 2,2×1012/л, гемоглобін 68 г/л, 
лейкоцити 10,6×109/л. Лейкоцитарна форму-
ла: паличкоядерні нейтрофіли 2%, сегмен-
тоядерні 60%, лімфоцити 36%, моноцити 2%. 
ШЗЕ 10 мм/год. Загальний аналіз сечі: білок 
0,212‰, лейкоцити 3-5 у полі зору, еритроци-
ти: свіжі 18-20, змінені 2-3, циліндри гіалінові  
1-3. Кетонові тіла +++. Діагноз при надхо-
дженні: товстокишкова кровотеча? гостра 
постгеморагічна анемія.

ФЕГДС: еритематозна гастродуоденопатія, 
дивертикул низхідного відділу дванадцятипа-
лої кишки по латеральному контуру 4×3 см.  
Загальний білок крові 59 г/л, білірубін 16 

мкмоль/л, креатинін 70 мкмоль/л, амілаза  
22 од/л, глюкоза 11,0 ммоль/л. Протромбіно-
вий індекс 58%, фібриноген 3,33 г/л, фібри-
ноген Б +. Оглянута гінекологом – патологію 
виключено.

Розпочато інтенсивну консервативну тера-
пію згідно до стандартів клінічних протоколів, 
включаючи переливання еритроцитарної ма-
си, кріопреципітату, свіжозамороженої плаз-
ми, розчинів гемостатичних препаратів (віка-
сол, етамзилат, проксіум, тренакса, геласпан). 
Проведена консервативна терапія була ефек-
тивною, рецидиву кровотечі не було.

04.09.2023 р. на 6:00 еритроцити 2,9×1012/л, 
гемоглобін 69 г/л, лейкоцити 13,6×109/л. Лейко-
цитарна формула: метамієлоцити 1%, палич-
коядерні нейтрофіли 17%, сегментоядерні 76%, 
лімфоцити 5%, моноцити 1%. У подальшому, 
04.09.2023 р. о 10:40 стан різко погіршився і став 
важким. Шкіра, слизові оболонки сухі, бліді. 
Гемодинаміка з тенденцією до гіпотонії (пульс 
92 уд/хв., АТ 74/43 мм  рт.  ст., сатурація 93%). 
Шоковий індекс Альговера 1,2. З сечового мі-
хура по катетеру за термін лікування отримано 
0,3 л сечі. Оглянута завідувачем хірургічним 
відділенням, діагноз: рецидив товстокишко-
вої кровотечі, гостра постгеморагічна анемія, 
гіповолемічний шок 3 ступеня. Переведена до 
відділення інтенсивної терапії з подальшою 
консервативною терапією.

Втім, незважаючи на інтенсивну багатоком-
понентну консервативну терапію, в тому числі 
на медикаментозну підтримку вазопресорами 
(норадреналін 8  мг), стан різко погіршився 
після 2-разової мелени, а гемодинаміка лиша-
лась нестабільною. О 14:56 на консиліумі лі-
карів діагностовано рецидив товстокишкової 
кровотечі, гостра постгеморагічна анемія, ге-
морагічний шок ІІІ ст. та неефективність кон-
сервативної терапії. Встановлені показання до 
невідкладної операції.

04.09.2023 р. у 17:35 виконано операцію: се-
рединна лапаротомія, ревізія, резекція тонкої 
кишки з дивертикулом Меккеля, ентеро-енте-
роанастомоз бік-у-бік дворядними вузловими 
швами за Черні, дренування порожнини малого 
тазу. Під час ревізії черевної порожнини на від-
стані 30 см від ілеоцекального кута на проти-
брижовій стороні клубової кишки діагностова-
но дивертикул Меккеля циліндричної форми, 
завдовжки 10 см та у діаметрі 1,4 см з потовще-
ною стінкою, без брижі. Дистальніше від ДМ 
у тонкій кишці темний вміст (кров), прокси-
мальніше – тонка кишка без патологічних змін. 
Діаметр ободової кишки розширений до 8 см. 
В процесі операції в/в переливали кристалоїди, 
колоїди, 900,0 мл еритроцитарної маси. Па-
тогістологічне заключення № 321388-39-40-41:  
фрагмент тонкої кишки розкритий. Його сли-
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зова оболонка складчаста, світло-сірого кольо-
ру. Дивертикул тонкої кишки з виразкою діаме-
тром 4 мм, що розташована у його основі, у дні –  
арозивна судина, кров. Стінка дивертикулу та 
тонкої кишки ідентичні. Втім, у ділянці виразки 
ектопована слизова оболонка шлунку. Висно-
вок: дивертикулярна хвороба, дивертикул Мек-
келя з загостренням, пептична виразка у основі 
з арозією судини та кровотечею.

Діагноз після операції: Кровоточивий ди-
вертикул Меккеля. Рецидив профузної тонко-
кишкової кровотечі. Гостра постгеморагічна 
анемія. Геморагічний шок ІІІ ст.

По закінченню операції еритроцитів 
1,85×1012/л, гемоглобін 58 г/л, тромбоцити 
280×109/л. Загальний білок крові 50 г/л, бі-
лірубін 16 мкмоль/л, тимолова проба 0,2 од., 
креатинін 100 мкмоль/л, амілаза 18 од/л, 
АлТ 0,75ммоль/л , АсТ 0,4 ммоль/л, калій  
2,9 ммоль/л, Na 129 ммоль/л, СL 105 ммоль/л, 
глюкоза 8,5 ммоль/л, протромбіновий індекс 
70%, фібриноген 1,9 г/л, фібриноген В ++.

Перебіг післяопераційного періоду важкий. 
Розвинулася поліорганна недостатність.

05.09.2025 р. АТ 115/75 мм рт. ст., пульс 86 уд/хв.  
Щодобовий діурез не перевищував 0,7 л 
сечі. Збільшилася кількість еритроци-
тів до 2,85×1012/л та гемоглобіну до 71 г/л, 
АлТ 0,8 ммоль/л, АсТ 1,4 ммоль/л, глюкози  
10,6 ммоль/л. Навпаки, зменшилась кількість 
тромбоцитів до 132×109/л, загального білка 
крові до 46 г/л, фібриногену до 1,55 г/л. Огля-
нута кардіологом: патологію виключено.

Незважаючи на проведене лікування паці-
єнтка померла 09.09.2023 р. о 06:35. Після роз-
тину встановили повне співпадіння клінічно-
го та патологоанатомічного діагнозів. Причина 
смерті гостра – постгеморагічна анемія в умо-
вах поліорганної недостатності.

Результати досліджень та їх обговорення 
Наш багаторічний досвід діагностики при-

чин шлунково-кишкових кровотеч у дорослих 
пацієнтів свідчить, що серед них ДМ є досить 
рідкісною патологією і корелює з даними ін-
ших дослідників [4, 5]. У нашої хворої когні-
тивні порушення після перенесеного інсульту 
у 2020 році сприяли занадто пізньому звернен-
ню за медичною допомогою. При первинному 
клінічному обстеженні під час шпиталізації 
сам факт кровотечі через пряму кишку вста-
новлений та виникла підозра на джерело кро-
вотечі у товстій кишці. Це підтверджує висно-
вки інших авторів про неможливість діагнос-
тики кровотечі саме з ДМ лише за клінічними 
даними [3, 4, 5].

Загальновизнаним є те, що низькі показни-
ки еритроцитів та гемоглобіну підтверджували 

наявність анемії. Сучасні клінічні протоко-
ли засвідчують про необхідність використан-
ня додаткових методів дослідження (УЗД, КТ, 
МРТ, капсульна ендоскопія, сцинтиграфія, 
ангіографія, ФЕГДС, ректороманоскопія, ко-
лоноскопія) [3, 5, 7, 9, 10].

З наведених додаткових методів досліджен-
ня нашій пацієнтці виконано лише ФЕГДС, 
результати якої виключили патологію. На 
жаль подальшого активного пошуку джере-
ла кровотечі не було проведено. Продовжено 
консервативну терапію з тимчасовим ефек-
том. Різко зменшилися відсотки лімфоцитів та 
моноцитів, що свідчило про пригнічену імун-
ну систему. Далі перебіг хвороби розвивався 
стрімко. Через 10 годин 42 хв. після шпиталі-
зації виникає за даними хірургів рецидив тов-
стокишкової кровотечі, гіповолемічний шок 3 
ступеня, що свідчить про значну крововтрату.

На цьому етапі хвору треба було прооперу-
вати з метою механічної зупинки кровотечі на 
фоні реанімаційно-анестезіологічного забез-
печення. Втім, її переводять у відділення ін-
тенсивної терапії, де при неефективності кон-
сервативної терапії та висновку консиліуму 
виконують лапаротомію через 6 годин 55 хви-
лин після настання рецидиву кровотечі.

На операції діагностують ДМ завдовжки 10 
см з широкою основою – 1,4 см, що кровото-
чить у просвіт тонкої кишки. Об’єм операції: 
резекція тонкої кишки з дивертикулом Мек-
келя за наявності широкої основи, ентеро-ен-
тероанастомоз бік-у-бік дворядними вузлови-
ми швами за Черні, дренування порожнини 
малого тазу адекватне та співпадає з рекомен-
даціями інших авторів [4, 5, 7]. Встановлена 
причина смерті: гостра постгеморагічна анемія 
в умовах поліорганної недостатності.

Висновки 
Виявити джерело кровотечі з ДМ лише за 

клінічними даними виявилося не можливо.
Неповний обсяг використання додаткових 

методів дослідження та рецидив кишкової 
кровотечі, ускладнений гіповолемічним шо-
ком 3 ступеня через 10 годин 40 хвилин після 
шпиталізації не дозволили провести остаточ-
ний та активний пошук джерела кровотечі.

Безпосередньою причиною смерті стала 
гостра постгеморагічна анемія в умовах по-
ліорганної недостатності. Причинами ж, що 
привели до фатального наслідку стали досить 
пізнє звернення хворої за медичною допомо-
гою завдяки когнітивним порушенням після 
перенесеного інсульту, запізніле оперативне 
утручання на шпитальному етапі при рецидиві 
кишкової кровотечі, постгеморагічна анемія, 
шок 3 ступеня, пригнічена імунна система.
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