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Согласно  информации,  представленной  во  2 
томе  «Большой  медицинской  энциклопе-
дии»  под  термином  «безоар»  (лат.  –  bezoar 

,  араб.  - babzar – предохраняющий от яда) инород-
ное тело, образующееся в желудке из проглоченных 
не перевариваемых веществ, частиц пищи и  слизи 
(БМЭ, 1974, том 2, стр. 599-600). В Х выпуске «Меж-
дународной  классификации  болезней»  заболева-
ния,  вызванные  безоарами  желудка  и  кишечника 
объединены в группе инородных тел Т18.0 под ру-
бриками  Т18.2;  Т18.3;  Т18.4.  При  этом  следует  от-
метить, что в антропонозологии безоары относятся 
к  достаточно  редким  явлениям,  а  спровоцирован-
ное ими  заболевание — безоарная  болезнь  (лат.  – 
morbus bezoaris) остаётся мало известной широко-
му кругу медработников, что, естественно, ведет к 
её затяжной диагностике уже на стадии весьма се-
рьёзных осложнений.
С  целью  выбора  оптимальной  программы  диа-

гностики  и  лечения  ББ  мы  несколько  расширили 
общепринятую её классификацию с учетом базовых 
факторов:  физико-химического  состава  безоаров, 
их поорганной локализации, размеров, конфигура-
ций, клинических проявлений и возможных ослож-
нений.
1 группа [2] фитобезоары, формирующиеся из без-

оарогенных  плодов  хурмы,  фиников,  кизила  (Рис. 
1),  винограда,  вишен,  черешен  и  пр.,  сваренных  в 
початках и непрожеванных зерен кукурузы(Рис 2). 
Безоары формируются не только у человека но и у 
молодняка жвачных животных – из грубого расти-
тельного корма, при нарушение технологии при его 
приготовлении и дефицита воды.
Из  группы  фитобезоаров  некоторые  исследо-

ватели  выделяют  хурмовые  безоары  в  отдельную 
группу  под  названием  «диоспиробезоары»  [66,  67, 
68]. Это вызвано особой склонностью данного пло-
да к формированию безоаров.
2 группа – трихобезоары могут образовываться из 

аутоволос женщин, имеющих привычку покусывать 
кончики  своих  кос,  у  пациентов  психиатрических 
лечебниц склонных поедать шерсть или волокно из 
разорванных ими матрасов (трихофагия, трихотил-
ломания),  а  также  у  лиц  профессионально  связан-
ных  с  производством  ковров,  войлочных  изделий, 
валенок, унтов и пр. (Рис. 3).
Впервые  трихобезоары  описаны  в  1779    Baudo-

Рис. 1. Безоар из кизиловых косточек
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mant  [62].  В  1968  году Vaughan и  соавторами дано 
понятие  специфического  синдрома  Рапунцель,  ко-
торый  возникает  при  трихофагии  [64].  Он  назван 
в честь длинноволосой девушки из сказки братьев 
Гримм, и сопровождается формированием трихобе-
зоаров желудка и кишечника. Как правило синдром 
Рапунцель  наблюдается  у  больных  психическими 
заболеваниями и вызывает явления кишечной не-
проходимости [50, 56, 60].
В  практике  ветеринарной  медицины  трихобео-

зарная болезнь представляется ординарным явле-
нием, особенно в овцеводстве. Ведущим в её генезе 
является  «привычка»  ягнят  обкусывать  шерсть  у 
матери  в  области  вымени,  живота  и  подхвостья  с 
последующим формированием  в  их  желудке  и  ки-
шечнике  волокноподобных  конгломератов,  опре-
деляющих высокий отход молодняка от острой не-
проходимости кишечника. У плотоядных животных 
(собак,  кошек) причиной образования трихобезоа-

ров становится их непреодолимая потребность об-
кусывать шерсть в области локализации гноящихся 
ран и зудящих дерматозов.
3.  Себо (или стебо) безоары  в  виде  «жировых 

камней»  формируются  в  желудке  людей,  употре-
бляющих в пищу национальные блюда, содержащие 
животные  жиры,  имеющие  высокую  температуру 
внутрижелудочную  плавления  особенно  в  сочета-
нии  с  прохладительными  напитками,  что  приво-
дит к выпадению и кристаллизации триглицеридов 
в  виде  жироподобных  конгломератов  различной 
плотности и окраски в зависимости от принятой од-
новременно пищи. Себобезоары чаще наблюдаются 
в регионах, аборигены которых вынуждены в силу 
природных условий широко заниматься овце- и ко-
неводством.
4. Пиксо (или десмо) безоары  (смоляные  «кам-

ни») чаще наблюдаются у лиц, имеющих привычку 
жевать  битумную  смолу,  живицу  плодовых  дере-
вьев или вар (смолу в смеси с воском для пропиты-
вания льняных нитей – дратвы. В эту группу целе-
сообразно  включить  и  т.н.  шеллакобеозары  (шел-
лачные «камни», образующиеся из спиртового лака, 
нитролака и политуры. У хронических алкоголиков, 
употребляющих  эти  смеси  взамен  водки,  шеллач-
ная  смола,  выпадая  в  осадок  в желудке,  склеивает 
пищевые массы и под воздействием перистальтики 
формируется в конгломераты каменной плотности. 
В настоящее время  этот  вид безоаров встречается 
редко в связи в ограничением производства данно-
го товара.
5.  Псевдобезоары (ложные безоары)  объединяют 

различные по химическому составу и генезу продук-
ты,  образовавшиеся  из  плохо  разжеванной  пищи, 
слизи, сухого молока, молозива, творожного казеи-
на и лактозы на фоне сниженной ферментативной 
активности  пищеварительных  соков.  Последние 
(казеино-  и  лактозобезоары)  чаще  наблюдаются  у 
недоношенных детей,  находящихся на искусствен-
ном вскармливании и молодняка животных при не-
соблюдении рекомендованных ветеринарией смеси 
с избыточным содержанием казеина и лактозы.
Некоторые  авторы  выделяют  из  этой  группы 

фармакобезоары (или лекарственные безоары), об-
разовавшиеся  из  непереваренных  лекарств,  чаще 
всего таблетированных или имеющих полужидкую 
консистенцию [65]. Как правило, данная патология 
наблюдается на фоне передозировки или длитель-
ного приёма лекарственных средств.
6.  Полибезоары  формируются  у  пациентов  пси-

хиатрических  учреждений,  из  кусков  хлопчатобу-
мажных  тканей,  нитей,  древесины,  ваты  из  тюфя-
ков и пр.; у домашних жвачных животных – при их 
свободном содержании – из вывешенного для про-
сушивания  льняного  и  хлопчатобумажного  белья; 
у крупных придонных рыб (акул, сомов и др.) – из 
выброшенных  за  борт  «предметов  цивилизации» 
(пластмассовой тары, резиновых изделий, консерв-
ных  банок  и  непереваренных  костей  крупных жи-
вотных и птиц.

Рис. 2. Безоар из зёрен кукурузы

Рис 3. Трихобезоар
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Сформировавшиеся  безоары  под  воздействием 
моторно-эвакуаторной  деятельности  желудочно-
кишечного  тракта  в  большинстве  случаев  приоб-
ретают  округлую,  овоидную  или  колбасовидную 
форму. По размерам они могут быть: 1) небольшими 
и  способными  самостоятельно  или  под  воздей-
ствием  лечебных  мероприятий  покидать  пищева-
рительный канал per vias naturalis или с рвотой; 2) 
средними,  когда  их  габариты  препятствуют  даль-
нейшему  продвижению  при  сохранности  пассажа 
жидкостей, или полужидкого химуса (частичной ки-
шечной непроходимости) и 3) большими, когда они 
могут обуславливать почти полную обтурационную 
непроходимость  желудочно-кишечного  тракта  на 
уровне их локализации и осложняться деструктив-
но-язвенными  процессами,  пролежнями,  перфора-
цией  стенок  желудка  и  кишечника,  нарушениями 
обменных  процессов,  различными  по  интенсивно-
сти кровотечениями с анемизацией.
Поэтому  мы  сочли  целесообразным  поделиться 

нашим,  правда,  более  чем  скромным  опытом  диа-
гностики и лечения безоарной болезни  (ББ)  чело-
века.

Материал и методы исследования
До 2011 года в хирургическом отделении нашей 

клиники  с  ББ  пищеварительного  тракта  лечилось 
28  больных  в  возрасте  от  4  до  83  лет;  из  них  лиц 
мужского пола было 12 и женского 16, детей до 16 
лет – 4.
Одним из важных факторов определяющих кар-

тину заболевания является локализация безоаров. 
Поэтому  нам  кажется  целесообразным  выделить 
три  уровня  их  локализации:  1) желудочный  –  8;  2) 
тонкокишечный – 6; 3) толстокишечный – 15 случаев.

Клиника и диагностика безоарной болезни
Клинические  проявления  безоарной  болезни 

определяются  локализацией,  размерами,  конфигу-
рацией, материальной основой, темпом формирова-
ния безоаров, а также видом и тяжестью спровоци-
рованных ими осложнений.
Диагностика  ББ,  если  помнить  об  этом  заболе-

вании,  в  настоящее  время  не  представляет  суще-
ственных  затруднений.  Она  включает  принятый  в 
нашей стране и прошедший многовековое испыта-
ние временем алгоритм посистемного физикально-
го обследования больного с критическим анализом 
вызванных при этом данных с позиций дифферен-
циальной  диагностики  с  прочими  заболеваниями 
органов брюшной полости и, прежде всего, с пато-
логией желудочно-кишечного тракта.
Рутинные  методы  лабораторных  исследований 

в  диагностике  ББ  играют  лишь  вспомогательную 
роль  в  плане  выявления  возможно  развившихся 
отклонений  биохимических  констант  организма 
больного с целью их коррекции.
«Золотыми  эталонами»  в  диагностике  ББ  в  на-

стоящее  время  определяющее  место  заняли  фи-
броэндоскопия  и  лучевые  методы,  исследования 

(рентген,  УЗИ,  КТ),  которые  позволили  трансфор-
мировать её из оккультного в визуальное заболева-
ние. При этом следует подчеркнуть, что с учетом его 
редкости в поликлинической практике присутствие 
и участие в этих исследованиях лечащего врача мы 
считаем более чем желательным, а наши клиниче-
ские наблюдения представить в виде своеобразных 
этюдов безоарной болезни.

Гастродуоденальная локализация безоаров

При  гастродуоденальной  локализации  неболь-
ших  безоаров,  ББ может  протекать  оккультно  или 
в  виде  дискомфорта,  мало  беспокоящих  эпизодов 
гастралгии, тошноты, снижения аппетита, которые 
чаще всего расцениваются как проявления гастри-
та с проведением самолечения с применением «на-
зойливо» рекомендованных в СМИ медикаментов в 
большинстве случав зарубежного генеза, при недо-
статочной эффективности такого лечения больные 
обращаются к услугам семейного врача или гастро-
энтеролога.
При  наличии  средних  по  величине  желудочных 

безоаров  наиболее  частыми  симптомами  ББ  ста-
новятся  ощущения  постоянной  тяжести  и  тупой 
боли  в  эпигастральной  области,  тошноты,  тухлой 
отрыжки и рвоты соками и съеденной пищей. Боль 
становится  почти  постоянной;  иногда,  особенно 
после еды, схваткообразной с иррадиацией в мезо-
гастрий; нарастает общая слабость, анорексия, сни-
жение массы тела. При обследовании живота может 
в подложечной области обнаруживаться округлые, 
подвижные, малоболезненные или вовсе безболез-
ненные опухолевидные образования. При их боль-
ших размерах и шершавой поверхности они могут 
становиться малоподвижными, как бы вколоченны-
ми, болезненными и расцениваться как уже инопе-
рабельный онкопроцесс. Пальпация живота должна 
проводиться  в  различных  позициях  обследуемого 
– на спине, в латеропозициях и в вертикальном по-
ложении  с  максимально  расслабленным  прессом 
после нескольких напольных прыжков на месте.
Из  анамнестических  данных  необходимо  обра-

тить  внимание на  характерные для  безоарогенеза 
привычки  в  еде,  излюбленные  блюда,  продукты 
питания, виды фруктов и их потребляемое разовое 
количество,  состояние  ротовой  полости,  перене-
сенные на желудке  оперативные  вмешательства и 
функциональное  состояние  желудочно-кишечного 
тракта.
В  анализируемой  когорте  пациентов  с желудоч-

ной локализацией безоаров было 7 человек: 4 муж-
чины  и    3  женщины;  хурмовые  безоары  наблюда-
лись у 2.
1) Больная Л., 56 лет, врач-терапевт, страдает яз-

венной болезнью желудка в течение 2х лет с осен-
не-весенними  обострениями,  которые  купировала 
принятыми  в  настоящее  время  медикаментами. 
Поводом  к  очередному  ФГС  явился  несколько  не-
обычный по клиническим проявлениям симптомо-
комплекс  и  обнаруженное  при  самообследовании 
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подвижное,  легко  смещаемое  почти  безболезнен-
ное образование. При этом в полости желудка были 
обнаружены 2 плотных округлых хурмовых безоара 
диаметром 8 и  5  см и  хроническая  язва  в  области 
антрума 1х0,8 см. Попытки аппаратной деструкции 
обнаруженных  образований  оказались  неэффек-
тивными  из-за  их  шаровидной  формы  и  плотно-
сти. По завершении исследования выяснилось, что 
больная,  жительница  Алушты,  имеет  на  даче  пло-
доносящее хурмовое дерево, плоды которого в све-
жем, сушенном и консервированном видах широко 
применяют в семейной диететике. С целью лечения 
выявленных  заболеваний  больной  был  проведен 
двухнедельный  современный  курс  противоязвен-
ного  лечения  в  сочетании  с  орошением  желудка 
теплым  10%  раствором  натрия  гидрокарбоната. 
При  контрольной ФГС  через  две  недели  отмечено 
рубцевание язвенного дефекта без видимых изме-
нений  безоаров.  От  рекомендованного  оператив-
ного  лечения  больная  временно  воздержалась  по 
социальным факторам. Даны рекомендации по про-
филактике и лечению возможных осложнений вы-
явленного сочетанного заболевания в больнице по 
месту жительства.
2)  Больной Д., 58 лет,  шофер,  в  течение  23  лет 

страдает  язвенной  болезнью  ДПК  с  неосложнён-
ным течением заболевания и ремиссиями продол-

жительностью  от  2  до  6  лет.  Соблюдает  диету  и 
лечился  только  в  периоды обострений. Очередное 
обострение наступило около трёх недель назад. Как 
«опытный язвенник» занимался самолечением без 
видимого  эффекта.  При  обследовании  выяснено, 
что  больной  большой  любитель  субтропических 
фруктов и особенно хурмы, которую поедает до ки-
лограмма ежедневно, инжира и фиников. При паль-
пации живота  в  области  эпигастрия  определялось 
округлое  безболезненное  плотной  консистенции 
легко смещаемое опухолевидное образование. При 
контрольном рентгеновском исследовании в поло-
сти нормального по величине желудка обнаружено 
округлое  инородное  тело  (безоар)  диаметром  до 
10  см;  деформация  луковицы  ДПК  без  нарушения 
эвакуации.  При  ФГС  выявлена  картина  гастроду-
оденита,  наличие  язвенного  процесса  на  верхнев-
нутренней стенке дуоденальной луковицы с язвой 
размером 1х0,6 см. Безоар с гладкой поверхностью, 
твердой  консистенции  с  вкраплениями  сульфата 
бария, легко смещается концом эндоскопа. Оконча-
тельный диагноз:  язвенная  болезнь ДПК  в  стадии 
обострения,  неосложненная  безоаром  болезнь  же-
лудка (хурмовый безоар). Больному назначено ком-
плексное  современное  лечение,  направленное  на 
заживление язвы, дополнительные орошения поло-
сти желудка 10% теплым раствором гидрокарбона-
та натрия и питье теплых щелочных минеральных 
вод под диагностическим ФГС-контролем.
При планировании оперативного вмешательства 

в  данном  случае  могут  быть  рассмотрены  три  ва-
рианта:  1.  При  зажившей  язве  –  удаление  безоара 
трансгастральным доступом; 2. При тенденции к её 
рубцеванию – то же; 3. При резистентности язвен-
ного процесса к лечению – удаление безоара в соче-
тании с СПВ или резекция желудка.
Последняя  рекомендация  представляется  осо-

бенно  дискутабельной,  поскольку  указанные  опе-
ративные  вмешательства  рассматриваются  неко-
торыми авторами, как безоарогенные у 4,8% и 0,4% 
соответственно (А.Н. Нечай с соавт., 1982). В клини-
ческом  опыте  нашей  клиники,  охватывающей  50 
летний период, подобных осложнений не наблюда-
лось (консультант – проф. Н.Н. Волобуев).
3) Больная К., 16 лет, до этого здоровая девушка 

была доставлена в клинику с синдромом желудоч-
ного  кровотечения.  Начало  заболевания  связыва-
ет  с  употреблением  в  течение  последней  недели 
острых блюд.
При пальпации живота в эпигастральной области 

обнаружено округлое, умеренно подвижное мягко-
эластической консистенции почти безболезненное 
образование до 15 см в диаметре. ФГС не произво-
дилось  из-за  отсутствия  в  то  время  в  клинике  эн-
доскопа.  При  рентгеноконтрастном  исследовании 
желудка в области его большой кривизны выявлен 
дефект  наполнения  16х8  см  размером,  расценен-
ный  как  изъязвившееся  опухолевидное  образова-
ние. При поднаркозном чревосечении при осмотре 
желудка патологии не  выявлено,  при пальпации в 

Рис. 4. Трихобезоар
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его  полости  определялось  подвижное  опухолевид-
ное образование 16х8х4 см, окутанное слоем слизи 
и  остатками  взвеси  сульфата  бария,  оказавшееся 
войлокоподобным  трихобезоаром  (Рис.  4).  В  зоне 
его примыкания к  стенке желудка обнаружено не-
сколько эрозий слизистой с наступившим гемоста-
зом и регионарная картина гастрита (хирург – асс. 
М.Б. Синани).
В  послеоперационном  периоде  девушка  созна-

лась в давней привычке покусывания кончиков её 
прекрасной  косы  во  время  чтения  и  занятий.  Вы-
здоровление.
4). Больной О., 43 лет доставлен по скорой помо-

щи из психиатрической клиники после поглощения 
большого количества шерсти и ваты из разорванно-
го им матраса. Поскольку попытка опорожнить же-
лудок эндоскопическим методом не удалась, произ-
ведена поднаркозная гастротомия с опорожнением 
его содержимого, представляющего конгломерат из 
ваты, шерсти, слизи и пищевых масс в виде огром-
ного полибезоара. Выздоровление без осложнений.
5) Больной С., 68 лет,  крымский  татарин,  склон-

ный  к  блюдам  национальной  кухни  с  использо-
ванием  бараньего  жира.  Поступил  с  жалобами  на 
клинические  проявления  варианта  ББ  вследствие 
формирования  в  желудке  себобезоара,  подтверж-
денного рентгенологически и ФГС (Рис. 5). Попытка 
консервативной  терапии  оказалась  неэффектив-
ной. Оперирован  с положительным исходом. Даны 
рекомендации по рациональному питанию.
6) Больная Т., 46 лет, оперирована в нашей клини-

ке по поводу острого флегмонозного калькулезного 
холецистита, холедохолитиаза и механической жел-
тухи  длительностью  более  3  недель.  С  большими 
техническими  трудностями  из-за  инфильтрации 
тканей в  зоне вмешательства и диффузной гемор-
рагии  произведены  холецистэктомия,  холедохо-

томия,  холедохостомия  с  оставлением  дренажей  и 
тампонов.  Оперативное  вмешательство  выполня-
лось  бригадой  весьма  опытных  хирургов  во  главе 
с  заведующим  отделением.  Послеоперационная 
терапия  проходила  тяжело,  но  без  осложнений,  с 
заживлением  операционного  доступа  первичным 
натяжением.  Через  3  месяца  благополучия  боль-
ная  обратилась  с жалобами на  постоянную боль  в 
эпигастральной и в правой подреберной областях, 
периодические повышения температуры до 380 С. 
При пальпации отмечалась  выраженная болезнен-
ность в зоне вмешательства с наличием инфильтра-
та. При ФГС (Н.А. Гнездилова) в области выходного 
отдела  желудка  обнаружено  большое,  округлое, 
мягко эластической консистенции инородное тело, 
оказавшееся  «большой»  марлевой  хирургической 
салфеткой, пропитанной дериватами слизи и пищи. 
Её аборальный край заполнял визуально огромный 
кратер каллёзной язвы малой кривизны и антрума 
сформированный  псевдобезоар.  Попытка  извлечь 
его с помощью форцепсов оказалась тщетной из-за 
врастания ткани в желудочную стенку.
В условиях операционной под эндотрахеальным 

наркозом верхне-срединным доступом с большими 
техническими  затруднениями  проведена  резекция 
2/3 желудка  по  Гофмейстеру-Финстереру    и  вылу-
щиванием  из  ткани  инфильтрата  экстрагастраль-
ной части «текстиломы» с неосложнённым послео-
перационным течением и выпиской через 3 недели 
(хирург - проф. Н.Н. Волобуев).
При  обсуждении  данного  инцидента  ex  consilio 

было решено, что обнаруженное инородное тело в 
качестве  хирургической  салфетки  было  использо-
вано с целью гемостаза и отграничения зоны вме-
шательства  и,  к  сожалению,  забыто,  скорее  всего, 
из-за чрезмерной усталости операторов и недосмо-
тра операционной сестры.
7)  Больная П., 23 лет,  колхозница-виноградарь 

поступила в плановом порядке с жалобами на чув-
ство дискомфорта и почти постоянную тупую боль 
в эпигастральной области, тошноту, отрыжки, вре-
менами рвоты съеденной пищей с неприятным за-
пахом, снижение аппетита, похудание.
До  последних  2 месяцев  была  практически  здо-

рова. Причину заболевания ни с чем не  связывала 
и  практически  не  лечилась.  При  обследовании  в 
подложечной  области,  визуально  и  пальпаторно 
обнаружено  крупное,  мало  подвижное,  овоидной 
формы с гладкой поверхностью, безболезненное об-
разование с локализацией в брюшной полости и не 
нарушающее  моторно-эвакуаторную  функцию  ки-
шечного тракта.
При рентгеноконтрастном исследовании в обла-

сти тела желудка визуализировался овоидной фор-
мы дефект наполнения 12х5см с гладкой поверхно-
стью, и как бы плавающий в содержимом желудка.
При  целенаправленном  расспросе  установлено, 

что  пациентка  имеет  привычку  во  время  работы 
жевать битумную смолу и есть при этом виноград с 
косточками. Из-за отсутствия в то время в клинике 

Рис. 5. Себобезоар
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фиброскопа на основании специфического анамне-
за и данных рентгенисследования высказано пред-
положение, что у больной имеется десмобезоар же-
лудка, осложнившийся эрозивным гастритом.
При поднаркозной гастротомии удалено инород-

ное тело чёрного цвета овальной формы размером 
15х6х5  см  (Рис.  3),  состоящее из  смолы с  вкрапле-
нием  большого  количества  виноградных  косточек 
– десмо-фитобезоар (хирург проф. Е.И. Захаров). Вы-
здоровление с полной реабилитацией.

Тонкокишечная локализация безоаров

По  поводу  ББ  с  тонкокишечной  локализацией 
безоаров лечилось 6 женщин. У 4 из них были фи-
тобезоары  –  хурмовый,  вишневый,  кизиловый  и 
черешневый и у 2х – псевдобезоары – латексный и 
хлопчатобумажный (марлевый).
У  всех  пациенток  с фитогенной ББ  заболевание 

возникало  в  летне-осенний  фруктово-ягодный  се-
зон и клинически проявлялось синдромами острой 
обтурационной тонкокишечной непроходимостью, 
подтверждаемые  данным  физикальных,  рентге-
нологических  и  сонографических  исследований  с 
выявлением  причинно-следственной  связи  начала 
и  динамики  заболевания  с  употреблением  в  пищу 
безоарогенных фруктов с косточками.
При этом нами подмечены некоторые нюансы бо-

левого синдрома, отличающиеся от тонкокишечной 
непроходимости  иного  генеза:  1)  его  возникнове-
ние в дуоденоеюнальном сегменте кишечника с по-
следующим перемещением в правую подвздошную 
область в связи с миграцией безоара в аборальном 
направлении;  2)  периодическое  коликообразное 
усиление  боли  из-за  локальных  задержек  продви-
жения  и  энтероспазмов,  и  3)  их  купирование  вве-
дением  спазмолитиков  и  паранефральных  блокад 
(проф. Н.Н. Волобуев).
Все больные этой группы успешно оперированы 

дежурными  врачами  под  эндотрахеальным  нарко-
зом  с  удалением безоаров  способами энтеротомии 
(энтеробезоарэктомии) в местах их ретенции с со-
блюдением общепринятых стандартов послеопера-
ционного ведения оперированных.
У двух пациенток ББ была вызвана псевдобезоа-

рами подвздошной кишки, и проявлялась выражен-
ными нарушениями кишечного пассажа.

1) Больная М., 22 лет, за 3 месяца до госпитализа-
ции в нашу клинику была оперирована в одной из 
районных больниц Крыма по поводу флегмонозно-
гангренозного  аппендицита  с  местным  перитони-
том.  Под  эндотрахеальным  наркозом  произведена 
аппендэктомия,  санация  и  дренирование  параце-
кального  абсцесса.  Стандартное  ведение  неослож-
ненного  послеоперационного  периода  с  трудовой 
реабилитацией.
В течение последней декады состояние больной 

ухудшилось,  появилась  тупая  боль  в  правой  под-
вздошной области, усиливающаяся при движении и 
пальпации; здесь же стало прощупываться плотное, 
неподвижное,  опухолевидное  образование  и  взду-
тие живота, урчание, задержка стула и газов, повы-
шение температуры до 38° С.
На основании клинического обследования с при-

менением  современных  методов  лучевой  диагно-
стики  и  анализа  анамнестических  данных  было 
предположено, что у больной имеется воспалитель-
ный инфильтрат в области илеоцекального перехо-
да со склонностью к абсцедированию и прогресси-
рованию синдрома нарушений кишечного пассажа 
(susp.  corpus  alienum?),  обусловившие  абсолютные 
показания к оперативному вмешательству.
Оперативно-техническая ситуация позволила без 

существенных  затруднений  произвести  удаление 
инфильтрата  с резекцией подвздошной и восходя-
щего сегмента ободочной кишки с илеотрансверзо-
стомией бок-в-бок.
При  рассечении  препарата  в  просвете  тонкой 

кишки обнаружен ослизнённый ком марлевого там-
пона,  длиной  около  12см,  который,  по-видимому, 
использовался  во  время  предшествующей  опера-
ции  с  целью отграничения  зоны нагноения и  был 
забыт, с миграцией в последующем в просвет кишки 
через пролежень в её стенке, расцененный как сфе-
роидный псевдобезоар (хирурги – Ю.Б. Шупта, проф. 
Н.Н. Волобуев). Выздоровление без осложнений.
2) Больная Н., 17 лет, поступила в клинику с син-

дромом  обтурационной  кишечной  непроходимо-
сти  вследствие  образовавшегося  в  правой  мезога-
стральной  области  опухолевидного  образования 
(инфильтрата?). При  возможно полном обследова-
нии (рентген, УЗИ, КТ) этиопатогенез заболевания 
оставался неясным.
В  связи  с  нарастанием  кишечной  непроходимо-

сти  больная  оперирована  нижне-срединным  до-
ступом.  При  этом  установлено,  что  причиной  не-
проходимости явился плотный инфильтрат без на-
гноения,  размерами  15х12см,  в  который  интимно 
впаялась  петля  подвздошной  кишки.  Оперативно-
технические условия позволили произвести удале-
ние конгломерата с резекцией подвздошной кишки 
в пределах здоровых тканей и межкишечным ана-
стомозированием  конец-в-конец  (хирург  –  проф. 
В.В. Жебровский).
При  рассечении  конгломерата  в  просвете  киш-

ки  обнаружены  две  хирургические  перчатки  №7 
со значительными изменениями их структуры под 

Рис. 6. Десмофитобезоар
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воздействием  ферментов  пищеварения  –  латекс-
ный псевдобезоар. Выздоровление без осложнений.
При доверительной беседе в послеоперационном 

периоде  девочка  созналась,  что  около  3х  месяцев 
назад на  спор  с  товарищем проглотила  указанные 
предметы и чувствовала себя все это время практи-
чески здоровой без каких-либо нарушений со сторо-
ны органов пищеварения.

Колороектальная локализация безоаров

Третья  группа больных  с ББ включила 15 паци-
ентов с локализацией полибезоаров в колоректаль-
ном сегменте кишечника.
У двух мальчиков в возрасте 4 и 5 лет фитобезо-

ары прямой кишки  состояли из недостаточно  сва-
ренных и прожеванных зерен кукурузных початков 
и  клинически  проявлялись  острой  кишечной  не-
проходимостью  с  копроинтоксикацией  с  темпера-
турой до 39-40° С. Диагностика ограничилась анам-
незом и пальцевым исследованием прямой кишки. 
Выздоровление  после  мануальной  фрагментации 
безоаров и клизм.
Больная  К.,  22  лет,  студентка  5  курса  медвуза, 

будучи  на  практическом  занятии,  обратилась  с 
просьбой о приватной консультации. При этом вы-
яснилось,  что  она  страдает  болезнью Гиршпрунга, 
и  в  8-летнем  возрасте  по  этому  поводу  была  опе-
рирована в одном из солидных отделений детской 
хирургии Украины. Вмешательство лишь несколько 
улучшило акт дефекации за счет укорочения сроков 
между ними до недели.
Все рекомендации специалистов по месту опера-

ции и знахарей оставались мало результативными. 
Девушка смирилась со своим состоянием, окончила 
школу и поступила в наш ВУЗ.
При  ирригоскопии  и  колоноскопии  с  биопсией 

было установлено, что возможной причиной коло-
стаза с формированием копролитов является сохра-
нение  аганглионозного  сегмента  толстой  кишки. 
После соответствующей подготовки больной была 
выполнена операция Duhamel с положительным ре-
зультатом и психоэмоциональной реституцией при 
наблюдении в течение 5 лет (хирург – проф. Н.Н. Во-
лобуев).
У  12  больных,  лиц  пожилого  и  старческого  воз-

растов, нередко одиноких, обремененных сердечно-
сосудистыми заболеваниями, последствиями травм 
и болезнями опорно-двигательного аппарата, пере-
несенных  инсультов  с  явлением  общемозговых  и 
очаговых синдромов и пр., особенно при отсутствии 
надлежащего регулярного контроля за физиологи-
ческими отправлениями, наблюдалось формирова-
ние копролитов и многодневных каловых завалов, 
проявляющихся кишечной непроходимостью и ко-
проинтоксикацией, еще более ухудшающих состоя-
ние больных.
При этом следует отметить, что, если их диагно-

стика  представляется  предельно  простой,  то  вос-
становление  кишечного  пассажа  переходит  в  ком-
петенцию проктолога или гастрохирурга.

У всех больных последней группы лечебная цель 
была достигнута без оперативных вмешательств.
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Безоари шлунково-кишкового тракту
М.М. Волобуєв, Ю.О. Мошко, И.М. Воробець, В.Г. Гусаров, Е.Я Керімов, Н.А. Моцар, Ю.Б. 
Шупта

Безоари є конкреціями чужорідних матеріалів, які формуються і зберігаються в 
шлунково-кишковому тракті. Безоари класифікуються в залежності від матеріалу їх 
походження. Фітобезоари містять рослинний матеріал, трихобезоари містять волосся, 
псевдобезоари містять білки молока і таке інше. Смола може, за певних обставин, 
формувати десмобезоари. Метою даної статті є розгляд нашого досвіду в діагности-
ці та лікуванні безоаров.
Когорта хворих з безоарной хворобою включила 28 пацієнтів у віці від 4 до 83 років, з 
них дітей - 4; чоловічої статі - 12; жіночої - 16.
Безоари шлунку були виявлені у 7 чоловік, - з них з фітобезоарами - у 2, з 
тріхобезоарами - у 2, з себобезоарам, піксобезоаром і псевдобезоаром - по одному 
спостереженню.
З тонкокишковою локалізацією безоарів було 6 хворих; з хурмовим, вишневим, 
кизиловим, черешневим - по одному спостереженню, і з псевдобезоарамі - у 2.
З товстокишковою локалізацією безоарів було 15 хворих: з кукурудзяними 
фітобезоарамі - у 2, з копролітами - 8, з копробаріевимі «каменями» - у 4 і з калових 
завалом - у 1.
Консервативно лікувалося 14 осіб без летальних наслідків.
Ключові слова: безоари, етіопатогенез, лікування безоарної хвороби
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Bezoars of the gastrointestinal tract
NN Volobuyev, YA Moshko, IM Vorobets, VG Gusarov, EY Kerimov, NA Motsar, JB Shupta

A bezoar is a concretion of foreign material that forms and persists in the gastrointes-
tinal tract. Bezoars are classified by their material origins. Phytobezoars contain plant 
material, trichobezoars contain hair, pseudobezoars contain milk proteins ets. Gum or 
resin can, under specific circumstances, form desmobezoars. The goal of this article is to 
review our experience in diagnosis and management of bezoars.
Cohort with bezoar disease included 28 patients aged 4 to 83 years, among them chil-
dren - 4, male - 12, female - 16.
Bezoar of the stomach were found in 7 patients - one with food ball - in 2, with hair ball - 
y 2; sebobezoar, piksobezoar and psevdobezoar - one observation
With the small bowel localization of bezoarns were 6 patients, with persimmon, cherry, 
dogwood, sweet cherry - on a single observation and pseudobezoars - in 2.
With the localization of colonic bezoar were 15 patients: with corn food ball - at 2, copro-
lites - 8, koprobarium “stones” – in 4 and a fecal blockage - in 1.
Were treated conservatively 14 people without fatalities.
Key words: bezoar, etiopathogenesis, treatment of bezoar disease
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