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Meckel divertikülüne bağlı masif kanama ve 
invajinasyon birlikteliği: Olgu sunumu

Massive bleeding with intussusception due to Meckel’s 
diverticulum: A case report
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ÖZET

Meckel divertikülü gastrointestinal sistemin en sık görülen doğumsal anomalisidir. 
Omfalomezenterik kanalın intrauterin 5-7. haftada kapanmaması sonucunda oluş-
maktadır. Çocukluk çağında sıklıkla bağırsak tıkanıklığı ve kanama tablosuyla karsı-
mıza çıkan, yasamı tehdit edici komplikasyonlara neden olabilen ve bazen akut karın 
nedeniyle ameliyat edilen bir patolojidir. Semptomatik Meckel divertikülü tanısında 
sıklıkla güçlük yaşanmaktadır. Burada hayatı tehdit eden tekrarlayıcı alt gastrointes-
tinal kanaması ile başvuran ve operasyon sonucu meckel divertikülü ile invajinasyon 
tanısı alan 1 yaşında erkek olgu ve ayırıcı tanıda yaşanan güçlükler literatür gözden 
geçirilerek sunulmuştur.
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ABSTRACT

Meckel’s diverticulum is the most common congenital anomaly of the gastrointestinal 
tract. It is originated from nonclosure of omphalomesenteric tube between 5-7th int-
rauterine week. Most cases of Meckel’s diverticula are asymptomatic. This pathologic 
lesion could lead to intestinal obstruction and bleeding, life threatening and can cause 
acute abdomen which mandatory laparatomy during childhood. The diagnosis of 
symptomatic Meckel’s diverticulum is often difficult to make. Here, we report a case 
of a one-year-old boy presented with recurrent life-threatening lower gastrointestinal 
bleeding and Meckel’s diverticulum with intussusception was diagnosed result of the 
operation and review the literature for difficulties in identifying.
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Olgu Sunumu

 Gİrİş

 Meckel divertikülü gastrointestinal sistemin %1-3 
oranında görülen en sık konjenital anomalisidir. 
Omfalo-mezenterik kanalın intrauterin dönemde 
kapanmaması sonucu oluşan, ileoçekal valvin yakla-
şık 40-100 cm proksimalinde ve antimezenterik 

yüzde bulunan, bağırsak duvarının tüm katlarını içe-
ren gerçek bir divertiküldür (1-3). Meckel divertikülü 
semptomsuz olup tesadüfen saptanabileceği gibi 
yaşamı tehdit eden çok ağır komplikasyonlara da 
neden olabilir. Olguların yaklaşık yarısında diverti-
külde ektopik doku, en sık da gastrik mukoza bulu-
nur. Bu ektopik gastrik mukozaya ait görülen çeşitli 

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2014; 4(2):139-142
doi:10.5222/buchd.2014.139



140

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2014; 4(2):139-142

komplikasyonlar arasında en önemlisi alt gastrointes-
tinal (GIS) kanamasıdır (4). Meckel divertikülü olgu-
larında tanı konulması oldukça zordur. Gastrik muko-
za içeren Meckel divertikülünü göstermede Tc-99m 
perteknetat sintigrafisi oldukça yararlıdır, ancak yan-
lış pozitif ve negatif sonuçlar olabilmektedir (5). 
Meckel divertikülüne bağlı obstrüksiyon çeşitli şekil-
lerde görülebilir ve çocuklarda kanamadan sonra en 
sık görülen ikinci bulgudur (7). Burada tekrarlayan 
masif alt GIS kanama bulguları ile başvuran, operas-
yon sırasında Meckel divertikülü ve invajinasyon 
saptanan hasta tanıda yaşanan güçlükler literatür eşli-
ğinde tartışılarak sunulmuştur. 

 OlGu

 Bir yaşında erkek hasta, öyküsünden üç gün önce 
gayta yaparken az miktarda kanama saptandığı, baş-
vurdukları merkezde mide lavajı sonrası kanama 
saptanmadığı ve anal fissür tedavisi ile eve gönderil-
diği, iki gün sonra bol miktarda taze kanlı gayta yap-
ması üzerine tekrar başvurdukları merkezde bakılan 
Hb:4,7 g/dL saptanması üzerine iki kez eritrosit süs-
pansiyonu verilerek hastanemize gönderildiği öğre-
nildi. Fizik muayenede genel durumu iyi, bilinci açık, 
vücut sıcaklığı 37ºC, nabız 114/dk., solunum sayısı 
28/dk., tansiyon 80/60 mmHg, karın muayenesi nor-
maldi. Özgeçmiş ve soygeçmişinde özellik yoktu. 
Laboratuvar tetkiklerinde Hemoglobin 12 g/dL, 
hemotokrit %37, beyaz küre 17.700/mm³, trombosit 
151.000/mm³, kanama zamanı, protrombin zamanı, 
aktive parsiyel tromboplastin zamanı, elektrolitleri, 
böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri normal sınır-
larda idi. Ayakta direkt batın grafisi ve karın ultraso-
nu normal olarak değerlendirildi. Üst GIS endoskopi 
normal saptanırken kolonoskopide çekum tabanında 
ödem ve pıhtı görüldü ancak aktif kanama odağı sap-
tanmadı. Meckel divertikül sintigrafisi negatif bulun-
du. Oral alımı kesilerek 100 mL/kg/gün idame sıvısı 
ve ranitidin 2 mg/kg/gün iv olarak başlandı. Yatışının 
ikinci günü bir kez koyu kıvamlı kanlı gaytası gözle-
nen, sonrasında tekrarlamayan ve takibinde hemoglo-
binde belirgin düşüş gözlenmeyen hasta yedinci 

gününde taburcu edildi.
 Taburcu edildikten bir gün sonra bol miktarda 
kanlı gayta şikayeti ile tekrar başvuran hastanın fizik 
muayenesi normal olup hemoglobini 7.6 g/dL saptan-
dı. Eritrosit transfüzyonu 20 mL/kg dan yapıldı ve 
kontrol Hb değeri 10 g/dL bulundu. Karın ultrasonun-
da iliak bifurkasyon süperior düzeyinde yaklaşık 2.5 
cm’lik ince bağırsak ansında mukozal ödem ve bu 
düzeyde 1 cm’lik invajinasyon saptandı. Dört saat 
sonra yapılan kontrol ultrasonunda invajinasyon görü-
nümü saptanmadı. Kanama odağını tespit amacıyla 
Teknesyum-99m (99mTc) perteknetat ile yapılan GIS 
sintigrafisi negatif bulundu. Eksploratif laparotomi 
yapılan hastada operasyon sırasında 2 cm uzunluğun-

resim 1. A-Ameliyat sırasında tespit edilen Meckel divertikülünün 
görüntüsü.

resim 2. A-İnce bağırsak mukoza epiteli, b-İntestinal mukoza deva-
mında ektopik mide korpus mukozası (HEX40).
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da 1 cm genişliğinde Meckel divertikülü ve jejunoje-
junal invajinasyon saptandı (Resim 1). İnvajinasyon 
manuel redüksiyon ile düzeltildi ve divertikül rezek-
siyonu yapıldı. Patoloji sonucunda ektopik mide kor-
pus mukozası içeren meckel divertikülü saptanan 
hasta komplikasyon görülmemesi üzerine postopera-
tif altıncı gününde taburcu edildi (Resim 2). 

 tArtışMA

 Meckel divertikülü erkeklerde kızlara oranla daha 
fazla görülmekte olup erkek/kız oranı 3/1-4/1 arasın-
da değişmektedir (4,6). Komplikasyon olarak en sık 
%25-50 oranında gastrointestinal sistem kanaması ile 
karşımıza gelmektedir. Diğer komplikasyonları inva-
ginasyon, obstrüksiyon, perforasyon ve divertikülit-
tir. Meckel divertikülünde kanama genelde ağrısız 
olup 5 yaş atındaki çocuklarda daha sık görülürken 
erişkinlerde obstruksiyon daha ön plandadır (4,7).
 Otopsi ve cerrahi sırasında tesadüfen bulunan 
Meckel divertikülleri genelde intestinal mukoza içe-
rir. Bazı divertiküllerde gastrik, duodenal, kolon ve 
nadir de olsa pankreas dokusu bulunabilir. 
Semptomlara sebep olan daha çok gastrik mukoza 
içeren divertiküllerdir. Kanama genellikle ektopik 
mide mukozasından salgılanan asit sıvısına bağlı 
bağırsak mukozasında gelişen peptik ülser sonucu 
olmaktadır (3-5,8). Hastamızda ektopik mide mukozası 
içeren Meckel divertikülü saptanmıştır. İlk yatışında 
başlanan ranitidine bağlı asit salgısının baskılanması 
ile kanamanın durmuş olabileceğini ve taburcu olduk-
tan sonra ranitidin etkisi geçince tekrar kanamanın 
aktive olduğunu düşünmekteyiz.
 Meckel divertikülüne bağlı kanama masif veya 
gizli olabilir. Ayırıcı tanıda anjiodisplazi, neoplazi ve 
inflamasyon düşünülmelidir. Tanıda endoskopi, sin-
tigrafi ve anjiografi yardımcı olabilir ancak, GIS 
kanamalar genelde aralıklı olduğu için tanıda güçlük 
yaşanabilmektedir. Gastrik mukoza içeren Meckel 
divertikülünü göstermede sintigrafi oldukça yararlı-
dır. Düşük radyasyon özelliği ve hastanın konforu 
açısından da değerlendirildiğinde ilk basamak tanı 
yöntemlerinden olması önerilmektedir. Sintigrafi 

Tc-99m perteknetatın gastrik mukoza tarafından 
tutulması prensibine dayanır. Çocuklarda sensitivite 
%85, spesifite %95’dir (9). Kanama odağını saptama-
da ayrıca Tc-99m ile işaretli eritrositlerin kullanıldığı 
GIS kanama sintigrafisi uygulanmaktadır ve 0,1-0,35 
ml/dk olan kanamaları belirleyebilmektedir. Erken 
dönemde aktif kanama olasılığı daha fazla olduğu 
için kanama odağını doğru saptayabilmek amacıyla 
medikal bakım sonrasında GIS sintigrafisi fazla 
geciktirilmemelidir (5). Alt GIS kanamasında GIS 
kanama sintigrafisi %51-92 arasında pozitif sonuç 
vermektedir (10,11). Hastamıza ilk yatışında yapılan 
Meckel divertikülü sintigrafisi ile ikinci yatışında 
yapılan GIS kanama sintigrafisinin her ikisinde de 
kanama odağı saptanamamıştır. Hematokezya genel-
de alt GIS kanamalarında beklenen bulgu olmakla 
birlikte masif ve bağırsak geçişinin hızlı olduğu üst 
GIS kanamalarında da görülebilir (12). Hastamızın 
hematokezyası görülmesi nedeniyle öncelikle alt GIS 
kanama düşünüldü ancak kanamanın masif olması 
nedeniyle üst GIS kanamayı da ekarte etmek amacıy-
la kolonoskopi yanısıra üst GIS endoskopi de yapıldı 
ve her ikisinde de kanama odağı görülmedi. 
 İnvajinasyon en sık ilk üç yaşta görülmekte olup 
çocuklarda rektal kanama ve bağırsak tıkanıklığının 
önemli bir sebebidir. Büyük kısmında ileum kolon 
içine girmektedir. Olguların çoğu idiopatik olup bir 
kısmında invajinasyona yol açabilecek bir sürükleyi-
ci nokta bulunmaktadır. Meckel divertikülü en sık 
sürükleyici nokta olma özelliğindedir (13). Olgumuzun 
ilk yatışında yapılan karın ultrasonunda invajinasyon 
saptanmadı. İkinci yatışında yapılan ultrasonda ise 
yaklaşık 2.5 cm’lik ince bağırsak ansında mukozal 
ödem ve bu düzeyde 1 cm’lik invajinasyon görülür-
ken kontrol ultrasonunda invajinasyon görünümü 
saptanmadı. Endoskopi, sintigrafi sonuçlarında da 
kanama odağı saptanamaması nedeniyle yapılan ope-
rasyonda Meckel divertikülü ve jejunojejunal invaji-
nasyon saptandı. İlk ultrasonda görülen invajinasyon 
kendiliğinden çözülmüş olduğu için kontrol ultrason-
da görülememiş olabilir. 
 Sonuç olarak çocuklarda alt GIS kanama görüldü-
ğünde Meckel divertikülü ilk akla gelecek patolojiler 
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arasında olmalıdır. Endoskopik görüntüleme ve sin-
tigrafide kanama odağının saptanamaması Meckel 
divertikülünü ekarte ettirmemektedir. Bu nedenle tanı 
konulamayan hastalarda eksploratif laparotomi gerek-
mektedir. 
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