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Описан редкий случай безоара подвздошной кишки у ребенка 6 лет. Проведена операция в 
объёме: лапаротомия, резекция участка кишки с наложением анастомоза. Ребенок выписан в 
удовлетворительном состоянии.
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А rare cLinicaL case of trichobezoar of iLeum in the chiLd

A.N. Plekhanov, B.D. Dorzhiev, S.V. Kulikov

Buryat State University, Ulan-Ude 

А rare clinical case of trihobezoar of ileum in the child of 6 years was characterized. The operation included lapa-
rotomy, partial resection of intestine with anastomosis. The child was discharged from the hospital after recover.
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АктуАльноСть

Безоары – это особый вид инородных тел, 
формирующихся в пищеварительном тракте, пре-
имущественно в полости желудка, из различных 
проглоченных веществ. Первое сообщение о безоа-
ре принадлежит Шрейбергу (1896). В отечественной 
литературе впервые о трихобезоаре желудка со-
общил В.В. Мыш (1912); он описал «волосяную опу-
холь» весом 2800 г. [3] Данная патология относитель-
но редко встречается в детском возрасте, и в связи 
с этим практические врачи недостаточно знакомы 
с причинами формирования безоаров, клиникой и 
диагностикой этого заболевания. М.И. Давидовым 
описано 11 видов безоаров желудочно-кишечного 
тракта в зависимости от их состава [1, 2]. Среди них 
наибольшую частоту и значимость в педиатрической 
практике имеют фито- и трихобезоары. Трихобезо-
ары образуются при попадании в желудок волос, 
шерсти и встречаются у детей, имеющих вредную 
привычку или патологическую наклонность жевать 
и проглатывать волосы, шерстяные изделия, войлок 
– трихотилломанию [4]. В итоге в желудке обра-
зуется «волосяная опухоль», состоящая из клубка 
переплетенных и склеенных волос с фрагментами 
пищевых масс и слизи [5]. Обычно безоары фор-
мируются в желудке, но могут распространяться 
в тонкую кишку. Диагностика безоаров весьма за-
труднительна. Клиническая картина безоаров как 
желудка, так и тонкого кишечника разнообразная. 
Начало заболевания может быть бессимптомным, 
в последующем, по мере роста безоара, периоди-
чески появляются боли, чувство тяжести в животе, 
тошнота, рвота, снижение аппетита, гипотрофии, 
признаки кишечной непроходимости [3].

цели и зАдАчи

1) провести анализ лечения пациентов с три-
хобезоаром по данным ДХО ГК БСМП с 1998 по 
2011 гг.;

2) описать клинику и диагностику трихобезо-
ара у детей редкой локализации.

мАтериАлы и методы

С 1998 по 2011 гг. в ДХО ГК БСМП зареги-
стрировано 5 случаев трихобезоара желудка у 
детей 6–16 лет. Важно отметить, что в 4 ранее 
наблюдаемых случаях трихобезоар располагался 
в желудке.

У этих детей основными признаками «волося-
ной опухоли» были: боли в животе, чувство пере-
наполнения в животе, рвота, анорексия, анемия, 
гипотрофия различной степени, синдром пальпи-
руемой опухоли в эпигастральной области. 

Боли в животе периодического характера, бес-
покоящие в течение последних 3 месяцев наблюда-
лись в 3 случаях, рвота съеденной пищей – 3, ано-
рексия – 2, гипотрофия различной степени – 3, 
синдром пальпируемой опухоли в эпигастральной 
области наблюдался у всех 4 детей.

При госпитализации у детей с трихобезоаром 
желудка состояние оценивалось как средней тя-
жести. В нескольких случаях отмечается слабость, 
периодические боли в животе, многократная 
рвота. Дети пониженного питания, астенического 
телосложения, подкожно-жировой слой выражен 
слабо. Язык влажный, слегка обложен налетом, 
живот асимметричен за счет вздутия в нижних 
отделах, мягкий, умеренно болезненный в эпи-
гастральной области, перистальтика кишечника 
вялая.

При пальпации в эпигастрии в проекции желуд-
ка определялось плотное, малосмещаемое безбо-
лезненное, опухолевидное бугристое образование 
размером 12 × 10 см, нижняя граница образования 
определялась на уровне пупка.

На ФГДС у 2 детей в просвете желудка опре-
делялось объемное образование, состоящее из 
спутанных волос, занимающее весь просвет 
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желудка от верхней трети до привратника, сли-
зистая оболочка антрального отдела умеренно 
воспалена. Слизистая оболочка луковицы две-
надцатиперстной кишки розовая, умеренно от-
ечная. Привратник приоткрыт. Определяемая 
на ФГДС опухоль в просвете желудка послужила 
показанием для операции. В остальных 3 случаях 
показанием для оперативного вмешательства 
стали нарастающие признаки кишечной непро-
ходимости.

Нами представлен случай: больная девочка в 
возрасте 6 лет, 25 ноября 2011 года госпитализи-
рована в отделение детской хирургии ГК БСМП 
им. В.В. Ангапова с клиникой острой кишечной 
непроходимости на третьи сутки от начала за-
болевания. Из анамнеза заболевания выяснить 
причину непроходимости не представлялось воз-
можным. Ребенок поступил в приемный покой с 
жалобами на боли в животе с преимущественной 
локализацией в правой подвздошной области, 
тошноту, неоднократную рвоту, задержку стула. 
Девочка в состояние средней тяжести была госпи-
тализирована в ОЭМП ДХО под динамическое 
наблюдение и для проведения диагностических 
мероприятий. Было выполнено УЗИ брюшной 
полости, на котором выявлено образование с не-
ровной поверхностью, несмещаемое при измене-
нии положения тела. На контрольной R-грамме 
брюшной полости, в положении стоя, через 13,5 
часов после приема бария per os выявлена картина 
кишечной непроходимости в области илеоце-
кального угла: частично нарушена проходимость 
подвздошной кишки, она расширена до 3,5–4 см, 
содержит дефект наполнения, имеется стаз кон-
траста; немного контраста в слепой кишке, следы 
в восходящей кишке. В анализах крови отмечался 
резкий сдвиг лейкоцитарной формулы «влево» с 
появлением единичных юных лейкоцитов. При 
пальпации передней брюшной стенки в области 
правой подвздошной области опухолевидное об-
разование пропальпировать не удавалось. В связи 
с ухудшением состояния, нарастанием признаков 
кишечной непроходимости ребенок был взят в 
операционную после проведения предоперацион-
ной подготовки, включавшей в себя инфузионную 
и антибактериальную терапию.

Под интубационным наркозом, в результате 
миорелаксации, в правой подвздошной области 
удалось определить ранее непальпируемое образо-
вание плотной консистенции, идентичное опухоли 
брюшной полости.

В состоянии наркозного сна у ребенка выпол-
нена лапаротомия трансректальным доступом. В 
умеренном количестве определялся геморрагиче-
ский выпот во всех отделах брюшной полости. В 
терминальном отделе тонкого кишечника отмеча-
лось изменение в виде опухолевидного образова-
ния размером 13,0 × 4,5 × 4,0 см (рис. 1). Кишечник 
был изменен, багрового цвета, проксимальный 
отдел кишечника расширен до 5,5–6,0 см, напол-
нен кишечным содержимым. Лимфатические узлы 
брыжейки увеличены. 

рис. 1.  Опухолевидное образование в терминальном от-
деле тонкого кишечника.

Внешние изменения стенки кишки и сосудов 
брыжейки кишечника не исключали нарушения 
кровообращения. В связи с вышеописанными изме-
нениями, а также придерживаясь правила абласти-
ки, было исключено интраоперационное вскрытия 
просвета кишки. В ходе операции была выполнена 
резекция патологически измененного участка 
терминального отдела тонкой кишки с наложени-
ем межкишечного анастомоза. Брюшная полость 
ушита наглухо с установкой дренажа в малый таз.

При вскрытии резецированного участка 
кишки был обнаружен трихобезоар размером 
12,0 × 4,0 × 3,0 см. Он представлял собой плотное, 
войлокоподобное образование с неприятным за-
пахом, зелено-желтого цвета (рис. 2). Из просвета 
кишки, а также с трихобезоара выделялось жидкое 
кишечное содержимое с примесью бария.

рис. 2.  Трихобезоар,  извлеченный  из  резецированного 
участка кишки. 

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Ребенок выписан в удовлетворительном 
состоянии.

выводы

1. Единичные случаи трихобезоаров, их разно-
образные клинические проявления не позволяют 
заподозрить наличие их у ребенка.
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2. Проведение раннего оперативного вмеша-
тельства снижает уровень послеоперационных 
осложнений.

3. После удаления «волосяной опухоли» для 
предупреждения рецидива трихобезоара необхо-
димо диспансерное наблюдение у психоневролога 
и педиатра-гастроэнтеролога с регулярным обсле-
дованием ЖКТ.
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