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LOWER DIGESTIVE TRACT HAEMORRHAGE AND SEVERE SUBSEQUENT ANAEMIA DUE TO A 
RARE CAUSE (Abstract): BACKGROUND: to discuss and analyse the evolutive, diagnostic and therapeutic 
features in a patient with recurrent episodes of bleeding from the lower gastrointestinal tract, due to a rare cause. 
METHODS: the case of a zoung male patient with a severe acute posthaemorrhagic anaemia caused by an 
serious episode of bleeding from the lower gastrointestinal tract is disscussed. We comment upon the efficiency 
of our diagnostic procedures and therapeutic strategy in this case, with a final review of the literature. 
RESULTS: gastro-duodenal endoscopy and colonoscopy couldn't establish the source of bleeding but gave a 
valuable guide for our suspicions. Not even the scintigraphic study with Tc –99m per technectate was able to 
give us more information. Laparotomy revealed a Meckel's diverticulum with a bleeding ulcer; segmentary 
enterectomy was performed. CONCLUSIONS: obviously neither upper nor lower endoscopy could establish the 
source of bleeding in our case; still they guiding our suspicions toward this kind of lesion. Laparoscopy if 
available could have established the diagnosis and give the terapeutic solution at the time. Considering the 
severity of bleeding episods, laparotomy was, at that time, the single valid option; we think it should have been 
performed much earlier, after the first bleeding episodes. 
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INTRODUCERE 
Diverticulul Meckel constituie cea mai frecventă anomalie congenitală de la nivelul 

tubului digestiv (2% în studii necroptice) [1]. El este rezultatul resorbţiei/obturării incomplete 
a canalului omfalo-mezenteric (care, normal, se închide între săptămânile a 6-a şi a 8-a de 
viaţă intrauterină) [2]. Este situat pe faţa antimezenterică a ileonului, baza sa de implantare 
aflându-se, la copil, până la maximum 40 cm de valvula ileo-cecală, iar la adult, în medie, la 
60-80 cm [3]. A fost descris iniţial de chirurgul german Wilhelm Fabricius Hildanus în 1598, 
dar cele mai aprofundate cercetări privind anatomia şi embriologia aparţin lui Johann 
Friedrich Meckel cel Tânăr (1809) [4]. 

 
PREZENTAREA CAZULUI 
Aducem în discuţie cazul clinic al unui pacient de sex masculin, din mediul rural, în 

vârstă de 16 ani, internat în Clinica Medicală III, în urma unui episod de hemoragie digestivă 
inferioară (hematokezie), severă. Investigaţiile endoscopice (gastroscopie şi colonoscopie) nu 
au depistat nici o sursă de sângerare. Suspicionând-se un diverticul Meckel s-a efectuat şi 
explorarea scintigrafică cu Tc – 99 pertechnetat nu a oferit rezultate concludente. Menţionăm 
că, de la vârsta de 9 ani, pacientul a prezentat cinci episoade hemoragice, soldate cu anemii 
severe, dificil recuperate şi corectate; de fiecare dată a fost internat şi investigat; s-a propus 
intervenţia chirurgicală pe care însă părinţii au refuzat-o. În cursul internării curente este 
acceptat transferul în serviciul nostru, în urma unui nou episod hemoragic, având în vedere că 
sângele izo-grup izo-Rh nu a fost disponibil în acea zi (Hb 5 mg/dl, Ht 18%, sideremie 
20µg/dl). Intervenim chirurgical de urgenţă printr-o incizie mediană subombilicală de 5 cm şi 
la derularea enterală evidenţiem un diverticul Meckel lung de 6-7 cm, cu bază largă de 
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implantare (2 cm), precum şi sânge în tot ileonul şi colon. Practicăm enterectomia segmentară 
cu entero-entero-anastomoză termino-terminală într-un plan. La secţionarea longitudinală a 
piesei, constatăm prezenţa unei „cocarde” de mucoasă gastrică de 1,5 cm diametru, culoare 
roză, cu pliuri evidente, situată apical (Fig. 1), contrastând evident cu mucoasa gălbui-verzuie 
netedă a diverticulului şi intestinului. Mai mult, la o examinare atentă după lavaj, constatăm, 
la jumătatea distanţei dintre apex şi baza de implantare enterală, un ulcer profund, cu diametru 
de 2-3 mm, care la explorarea delicată cu vârful pensei s-a dovedit a fi penetrant în peretele 
diverticulului până la nivelul seroasei (Fig. 1). Evoluţia postoperatorie a fost simplă, pacientul 
externându-se în ziua a 6-a postoperatorie. 

 

 
DISCUŢII 
Dverticulul Meckel necomplicat este total asimptomatic. Ambele sexe prezintă în mod 

egal această anomalie, numai că bărbaţii au o predispoziţie de trei ori mai mare de a dezvolta 
complicaţii, motiv pentru care diverticulul Meckel este depistat de trei ori mai frecvent la 
pacienţii de sex masculin [4-7]. De asemenea, (fapt încă neexplicat) prevalenţa diverticulului 
este mai mare la pacienţii cu boală Crohn (5-8%) [8]. Apariţia manifestărilor clinice coincide 
cu debutul complicaţiilor în evoluţia diverticulului, acestea fiind întâlnite în procente ce diferă 
în funcţie de autori: 6,4%, 16%, 25% [5-7]; 60% dintre acestea survin înaintea vârstei de 10 
ani. Cea mai frecventă complicaţie o constituie hemoragia digestivă inferioară [7,8]. Aceasta 
poate fi masivă (cum a fost cazul nostru). Aspectul scaunului, întâlnit la pacientul nostru a 
fost roşu-strălucitor, comparabil cu „jeleul”. Diagnosticul etiologic nu s-a putut stabili, în 
cazul nostru, în ciuda scanării abdomenului după administrarea de Tc-99 pertechnetat 
(captarea se face de către mucoasa gastrică ectopică doar în 50% din cazuri) [9]. În vederea 
ameliorării sensibilităţii şi specificităţii, se pot administra pentagastrină sau glucagon 
[1,3,5,10]. În cazul particular al hemoragiei digestive inferioare, unde investigaţiile 
menţionate nu au putut stabili cauza, laparoscopia poate constitui un foarte util mijloc de 
diagnostic şi totodată, de tratament. De altfel prima diverticulectomie Meckel laparoscopică 
într-un caz complicat cu hemoragie, a fost efectuat în Clinica Chirurgie III Cluj-Napoca [15]. 
Diverticulul poate perfora (fie că perforează ulcerul diverticular, fie prin mecanism 

Fig. 1 Secţiunea axială a piesei: 
mucoasă ectopică gastrică (1); 

ulcerele (2, 3) 
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obstructiv-inflamator similar celui apendicular) şi genera peritonite. Mecanisme mai rare de 
perforaţie sunt cele prin corpi străini (de altfel foarte variaţi), calculi de origine vasculară [3], 
os de peşte [11], scobitori [12]. Au fost citate şi cazuri de perforaţie prin ascarizi [13,14]. 
Tablou clinic foarte zgomotos cu dureri intense, ce nu cedează la antialgice uzuale poate fi dat 
şi de torsiunea axială cu necroza ischemică secundară a diverticulului [6]. Ocluzia intestinală 
este o altă complicaţie frecventă şi poate lua naştere prin mecanisme variate ca: invaginaţia 
enterală al cărei pivot îl constituie de obicei un diverticul voluminos [15-17], volvulusul 
enteral în jurul unui diverticul fixat prin bridă la perete etc. O altă „mască” pe care o poate 
împrumuta diverticulul Meckel este aceea de „hernie ombilicală” sau „nodul ombilical”, care 
la intervenţie se dovedeşte a fi diverticulul însuşi [18], ca şi de „apendicită acută” [19] (este 
cunoscut că atunci când aspectul intraoperator al apendicelui nu justifică suferinţa clinică este 
obligatorie căutarea diverticulului). Complicaţiile tumorale sunt excepţionale 
(adenocarcinoame ale glandelor Lieberkühn, carcinoide, tumori gastro-intestinale stromale) 
[3,20,21]. Menţionăm posibilitatea asocierii diverticulului Meckel cu alte anomalii, de 
exemplu, cu hernia diafragmatică congenitală [22]. 

 
CONCLUZII 
Având în vedere manifestările clinice nespecifice şi înşelătoare, precum şi performanţa 

modestă încă a majorităţii mijloacelor diagnostice, este bine ca medicul să aibă în vedere mai 
des posibilitatea ca, în spatele „măştilor” menţionate să se ascundă un diverticul Meckel. 
Laparoscopia utilizată astăzi extensiv, va contribui la sporirea ratei de depistare a acestei 
anomalii în faze asimptomatice, necomplicate. Credem că, ori de câte ori vom întâlni 
incidental diverticulul Meckel, acesta va trebui rezecat, indiferent de intervenţia planificată. 
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