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Введение

Безоары желудка и тонкой кишки и их 
осложнения являются редкой хирургической 
патологией, из-за чего нередко наблюдаются 
диагностические ошибки, которые могут влиять 
на результаты лечения. Существуют различные 
виды безоаров, они хорошо описаны в литерату-
ре, среди них большинство составляют фитобе-
зоары. V. Gökbulut et al. (2020) они встретились 
в 91% наблюдений (у 60 из 66 пациентов), и в 
70% случаев они располагались в желудке [1].  
Из фитобезоаров чаще встречаются диоспиро-
безоары [2, 3, 4], образование которых связано 

В статье представлено клиническое наблюдение редкой патологии – острой кишечной непроходи-
мости, вызванной фитобезоаром подвздошной кишки, в дебюте которой превалировали признаки острого 
панкреатита. Факторами, способствующими образованию фитобезоара, послужили: плохое пережевывание 
пищи из-за зубного протеза на верхней челюсти, большое содержание растительной клетчатки в пище, по-
жилой возраст, наличие вязкой слизи в желудке из-за гастрита, внешнесекреторная недостаточность подже-
лудочной железы. Причинами задержки безоара в подвздошной кишке могли быть анатомические и функ-
циональные различия тонкой кишки (уменьшение просвета подвздошной кишки, наличие илеоцекального 
клапана, который препятствует преждевременному продвижению содержимого в толстую кишку, меньшая 
подвижность из-за более короткой брыжейки, повышение интенсивности всасывания воды по сравнению с 
тощей кишкой), а также спаечный процесс в правой подвздошной ямке. Необычный дебют тонкокишечной 
непроходимости мог быть обусловлен медленным продвижением безоара из тощей в подвздошную кишку 
из-за нарушения моторно-эвакуаторной функции пищеварительного тракта на фоне гастрита и обострения 
хронического панкреатита. Непроходимость разрешена мануальной фрагментацией безоара и низведением 
его в толстую кишку во время лапаротомии и последующей консервативной терапией.

Ключевые слова: безоар подвздошной кишки, обтурационная тонкокишечная непроходимость, клиниче-
ское наблюдение, диагностическая и лечебная тактика.

The article presents a clinical observation of a rare pathology – acute intestinal obstruction caused by 
phytobezoar of the ileum, in the debut of which signs of acute pancreatitis prevailed. Four percent of small bowel 
obstructions are caused by bezoars, which can be formed due to large fiber intake, inadequate mastication, hasty 
swallowing, reduced gastric motility and pyloric dysfunction. The causes of bezoar retention in the ileum could 
be anatomical and functional differences of the small intestine (smaller lumen of the ileum, presence of ileocecal 
valve, which prevents premature progression of the contents into the colon, less mobility due to shorter mesentery, 
increased intensity of water absorption compared to the jejunum), as well as adhesions in the right iliac fossa. The 
unusual debut of small intestinal obstruction could be due to the slow progress of bezoar from the jejunum to the 
ileum due to a violation of the motor evacuation function of the digestive tract against the background of gastritis 
and exacerbation of chronic pancreatitis. The obstruction was treated by manual fragmentation  of the bezoar and 
its relegation to the colon during laparotomy and subsequent conservative therapy.

 Keywords: ileum bezoar, obturator small intestinal obstruction, clinical observation, diagnostic and therapeutic 
tactics 

с неконтролируемым употреблением в пищу  
хурмы. 

Употребление преимущественно раститель-
ной пищи с кожурой, косточками и семечками, 
перенесенные операции на желудке, желче-
выводящих путях [3, 5, 6, 7, 8], трихофагия 
[9, 10], сахарный диабет, пожилой возраст и 
психические расстройства являются известны-
ми факторами риска развития безоаров [1, 3]. 
Образованию безоара способствуют снижение 
моторики и секреции желудка у пожилых, а так-
же гипотиреоз, пернициозная анемия, синдром 
Гийена-Барре и миотонические синдромы [11], 
дивертикул Меккеля [12, 13], беременность [14], 
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полип подвздошной кишки [15]. Описан случай 
формирования фитобезоара при  употреблении 
в пищу папоротника [16].

Сроки формирования безоаров зависят 
от их состава, характера питания пациентов, 
состояния моторики и секреции, а также ана-
томических особенностей органов пищевари-
тельного тракта и могут составлять от 1–3 дней 
до нескольких лет [6, 17]. Каких-либо специфи-
ческих объективных клинических признаков 
существования безоара в желудочно-кишечном 
тракте в большинстве случаев не выявляется. Из 
клинических проявлений отдельные пациенты 
отмечают дискомфорт, чувство тяжести и боли 
в верхней половине живота, тошноту, реже 
рвоту, снижение массы тела, а иногда безоары 
обнаруживаются во время эндоскопического 
обследования перед плановой операцией на 
других органах [18]. 

В связи с отсутствием специфической 
симптоматики особая роль в постановке диа-
гноза отводится тщательному сбору анамнеза 
при наличии «абдоминальных» жалоб наряду с 
применением эндоскопических, ультразвуковых 
и рентгенологических методов обследования, 
последовательность применения которых за-
висит от локализации безоара и конкретной 
клинической ситуации; магнитно-резонансная 
томография используется в отдельных случаях 
[12]. 

Чаще всего безоары обнаруживаются при 
развитии осложнений. При формировании 
безоаров в желудке наблюдаются эрозивный 
гастрит и рефлюкс-эзофагит, язвы желудка и 
двенадцатиперстной кишки с развитием желу-
дочно-кишечных кровотечений, перфораций 
и даже формированием свищей, тогда как 
безоары тонкой кишки сопровождаются раз-
витием кишечной непроходимости [1, 4, 19, 20], 
которая составляет, по данным A.G. Alsahwan 
et al. (2021), 0,4–4% случаев от всех её причин 
[21]. В основном кишечная непроходимость 
бывает обусловлена обтурацией безоаром, но 
может наблюдаться и странгуляция [22]. Уро-
вень смертности в послеоперационном периоде 
после разрешения непроходимости, по данным 
указанного автора, составил 4% [22]. Описан 
случай перфорации подвздошной кишки, про-
изошедшей из-за образования пролежня её 
стенки [20].  

Наиболее часто (до 80–90% случаев) фи-
тобезоары располагаются в желудке, затем они 
продвигаются в двенадцатиперстную и далее в 
тощую и подвздошную кишку, в которой про-
являются признаками обтурационной непро-
ходимости [15, 16].

Опубликованы случаи обнаружения множе-

ственной локализации безоаров [23], наиболее 
часто они встречаются одновременно в желудке 
и подвздошной кишке [21, 24] и, как правило, 
проявляются непроходимостью кишечника [9]. 
Чаще всего безоары застревают в наиболее уз-
ких местах тонкой кишки [11], и этому может 
способствовать спаечный процесс в брюшной 
полости [21]. Описаны случаи нахождения без-
оара в селезеночном углу ободочной кишки [9, 
10] и даже в сигмовидной кишке [8]. 

Среди особенностей клинического тече-
ния острой кишечной непроходимости, вы-
званной безоарами, многие авторы отмечают 
нетипичный её дебют, проявляющийся под 
маской гастродуоденита, абдоминального бо-
левого синдрома [25], острого аппендицита [2], 
спаечной болезни брюшной полости [6], обо-
стрения хронического панкреатита, язвенной 
болезни желудка [4]. При этом в большинстве 
ситуаций результаты обзорной рентгенографии 
органов брюшной полости и ультразвукового 
исследования позволяют констатировать лишь 
неспецифические признаки непроходимости 
тонкой кишки [26]. “Золотым стандартом” 
в обнаружении безоаров желудка и тонкой 
кишки, в том числе и при развитии острой 
кишечной непроходимости, по мнению М.В. 
Ростовцева и соавт. (2019) и A.G. Alsahwan et 
al. (2021), считается МСКТ [4, 21]. Однако 
A.B. Sheikh et al. (2017) компьютерная томо-
графия брюшной полости не помогла уточнить 
причину кишечной непроходимости, в связи 
с чем авторы воспользовались лапароскопией 
и считают её эффективной диагностической 
и терапевтической процедурой в подобных 
ситуациях [27].  

Острый панкреатит, вторичный по отно-
шению к безоару, встречается редко. T.T. Wang 
et al. (2021) описали случай мигрирующего 
желудочного безоара, осложненного непрохо-
димостью тонкой кишки и острым панкреати-
том после терапии растворением [28]. Следует 
отметить, что развитие острого панкреатита в 
данном случае могло быть обусловлено воз-
действием агрессивной среды, используемой 
для растворения безоара (прием Coca-Cola по 
1 л в течение 3 дней). В доступной литературе 
не найдено описания клиники безоаров, ос-
ложненных развитием кишечной непроходи-
мости, манифестацией которых послужили бы 
признаки острого панкреатита, в связи с чем 
и приводим данное клиническое наблюдение.

Пациент М., 73 лет, доставлен бригадой 
скорой медицинской помощи в ГБУЗ РМ «РКБ 
№ 4» г. Саранска 19.06.2023 с жалобами на боли 
опоясывающего характера в верхней половине 
живота, чувство тошноты, многократную рвоту 
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желудочным содержимым, общую слабость. 
Болен в течение 4 дней, когда стали беспокоить 
вышеперечисленные жалобы. Стул оформлен-
ный и был утром, в день обращения, задержки 
газов не отмечает. При сборе анамнеза отме-
чено, что пациент питался в основном расти-
тельной пищей, которую принимал с кожицей, 
косточками и семечками. В течение последних 
3 лет периодически отмечает чередование за-
держки стула в течение 3-4 дней с жидким 
стулом, метеоризм, снижение массы тела на 5 
кг. Оперирован по поводу острого аппендицита 
неустановленной давности. 

При поступлении общее состояние 
средней степени тяжести, кожные покровы 
бледно-розового цвета. Тоны сердца при-
глушенные, пульс  86 ударов в минуту, рит-
мичный, АД 130 и 80 мм рт. ст. В легких 
дыхание везикулярное, хрипов нет, частота 
дыхательных движений 21 в мин. Насыщение 
крови кислородом 98%. Язык суховат, об-
ложен серым налетом. На верхней челюсти 
съемный акриловый зубной протез. Передняя 
брюшная стенка участвует в акте дыхания, жи-
вот симметричный, несколько вздут в верхней 
его половине; в правой подвздошной области 
– рубец после аппендэктомии. Живот при 
пальпации мягкий, умеренно болезненный в 
эпигастральной области, патологические об-
разования не пальпируются. Край печени при 
пальпации ровный, у края рёберной дуги, се-
лезенка не пальпируется. Симптом Склярова 
отрицательный. При перкуссии притупления 
звука в отлогих местах нет. При аускультации 
выслушивается умеренная кишечная пери-
стальтика. Симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. Per rectum: ампула прямой 
кишки свободная, патологические образова-
ния не пальпируются, стенки прямой кишки 
не нависают, на перчатке – кал коричневого 
цвета. 

Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости от 19.06.23: в желудке вы-
явлено большое количество содержимого. 
Паренхима поджелудочной железы повышен-
ной эхогенности, структура её неоднородна, с 
небольшими участками фиброза, протоки не 
визуализируются из-за пневматоза кишечника.

Обзорная рентгенограмма органов брюш-
ной полости от 19.06.23: пневматизация петель 
тощей кишки, чаши Клойбера не определяются 
(рис. 1).

На МСКТ от 19.06.23: желудок значительно 
увеличен в размере, в его просвете – жидкост-
ное содержимое, просвет петель тощей кишки 
расширен до 3–4 см (рис. 2).

На ЭГДФС № 1311 от 19.06.23: поверхност-

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости.

Рис. 2. МСКТ брюшной полости (аксиальный срез).

ный гастрит с большим количеством слизи; язва 
препилорической зоны желудка; эрозивный 
бульбит, косвенные признаки панкреатита.

Общий анализ крови от 19.06.23: гемогло-
бин – 157 г/л, лейкоциты – 10,4×109/л, эри-
троциты – 5,1×1012/л, тромбоциты – 240×109/л. 
Лейкоцитарная формула: сегментоядерные 
нейтрофилы – 80%, лимфоциты – 11%, моно-
циты – 9%. Амилаза мочи от 19.06.23: 664 ед/л 
(норма 0–460). Биохимические анализы крови 
от 19.06.23: амилаза крови –  39 U/l (норма 
25–94), общий белок – 81 г/л, общий били-
рубин – 12,1 umol/l, АлАТ – 17,3 U/l, АсАт –  
17,6 u/l, глюкоза – 9,5 mmol/l, мочевина – 
11,5 mmol/l, креатинин – 125 umol/l, К+ – 5,4 
ммоль/л, Na+ – 151 ммоль/л.

Установлен диагноз: острый панкреатит, I 
А фаза, средней степени тяжести. Назначено 
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лечение: зондирование желудка, спазмолити-
ческая (растворы платифиллина и дротаверина, 
октреотид в/в, капельно) инфузионная терапия 
30 мл/кг/сут, раствор фуросемида, в/в, струйно. 

На фоне проводимого лечения состояние 
несколько улучшилось, но сохранялись боли 
в эпигастральной области, чувство тошноты 
и рвота, газы отходили, стула не было. Живот 
несколько вздут, напряжен, умеренно болез-
ненный в околопупочной и эпигастральной 
областях, при аускультации кишечные шумы 
выслушивались. 

Биохимические анализы крови от 21.06.23: 
амилаза крови –  31 U/l, общий белок – 75 г/л, 
общий билирубин – 15,9 umol/l, АлАТ – 16,1  
U/l, АсАт – 12,3 U/l, глюкоза – 9,3 mmol/l, мо-
чевина – 17,9 mmol/l, креатинин – 131 umol/l. 
Амилаза мочи от 21.06.23 – 196 ед/л.

На обзорной рентгенограмме органов 
брюшной полости от 21.06.23 определяются 
единичные чаши Клойбера (рис. 3).

На рентгенограммах брюшной полости 
с пассажем водной взвеси сульфата бария 
(21.06.23) через 15 минут, 2 часа 30 минут после 
введения контрастное вещество определяется в 
желудке и петлях тонкой кишки без дальней-
шего его передвижения (рис. 4, 5).

С учетом того, что при установке назога-
стрального зонда выделилось около 3 литров 
кишечного отделяемого, а также на основании 
результатов рентгеноконтрастного обследова-
ния установлен диагноз «острая обтурацион-
ная кишечная непроходимость» и предложена 

Рис. 3. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости.

Рис. 4, 5. Рентгенограммы с контрастированием желудка, тонкой кишки через 15 мин и 2 часа 30 мин после введения водной 
взвеси сульфата бария.

диагностическая лапаротомия с устранением 
причины непроходимости.

21.06.23 выполнена средне-срединная ла-
паротомия. При вскрытии брюшной полости 
обнаружены раздутые петли тощей кишки на 
всем протяжении. В области илеоцекального 
угла имеется небольшое количество спаек, 
червеобразный отросток отсутствует. В 70 см от 
илеоцекального угла в просвете подвздошной 
кишки выявлено инородное тело (фитобезоар) 
размером 15×4 см, мягко-эластической конси-
стенции. Аборальнее образования петли кишки 
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пациента на фоне гастрита и обострения хрони-
ческого панкреатита. Отсутствие задержки стула 
и газов в начале эпизода обусловлено более или 
менее высоким уровнем непроходимости ки-
шечника при продвижении безоара из тощей в 
подвздошную кишку, что подтверждается мно-
гократной рвотой желудочным содержимым. 

Существуют разноречивые мнения по по-
воду устранения кишечной непроходимости, 
вызванной безоарами. Имеются сообщения об 
отдельных случаях её эндоскопического раз-
решения. Так, Pak E.Y. et al. (29) сообщают о 
четырех случаях непроходимости тонкой киш-
ки, разрешенной эндоскопически с помощью 
однобаллонной энтероскопии с последующим 
измельчением безоара с помощью корзины 
Dormia. Минимально инвазивной альтернати-
вой хирургическому лечению M. Katsurahara et 
al. (2019) и N. Mizumoto et al. (2023) считают 
эндоскопическую фрагментацию фитобезоара в 
тонкой кишке с помощью антеградной двойной 
баллонной энтероскопии [16, 30]. N. Mizumoto 
et al. (2023) сообщают о выявленных в миро-
вой литературе 6 наблюдениях использования 
данного метода, однако только в 2 случаях 
удалось полностью разрешить непроходимость 
с использованием эндоскопической ловушки и 
корзинки Dormia, в остальных случаях насту-
пили рецидивы непроходимости, которые были 
разрешены хирургическим путем [16].

В зарубежных публикациях для разрешения 
тонкокишечной непроходимости, вызванной 
безоарами, широко используются хирургиче-
ские вмешательства, в том числе инвазивные: 
резекции кишки с наложением илеоцекального 
анастомоза [7, 15], наложение колостомы [10], 
либо отдается приоритет энтеротомии, которую 
считают оптимальным методом разрешения 
кишечной непроходимости, вызванной без-
оаром [6]. A.F.K. Gök et. al. (2019) также не 
обнаружили различий по продолжительности 
пребывания в стационаре и количеству и тя-
жести послеоперационных осложнений между 
группами пациентов, которым выполнили низ-
ведение безоара и энтеротомию [22].  В нацио-
нальных клинических рекомендациях «Острая 
неопухолевая кишечная непроходимость» (2021) 
всем пациентам при обтурации тонкой кишки 
рекомендуется проводить низведение безоара в 
слепую кишку, и только при невозможности его 
перемещения – выполнение энтеротомии [31]. 
В данном  наблюдении непроходимость была 
разрешена мануальной фрагментацией безоара 
и низведением его в толстую кишку во время 
лапаротомии и последующей консервативной 
терапией с использованием назоинтестиналь-
ной интубации.

были спавшиеся. Безоар был разрушен ману-
ально по частям и низведен в толстую кишку. 
Затем была выполнена назоинтестинальная 
интубация, в брыжейку подвздошной кишки 
введено 80 мл 0,5% раствора новокаина и 1 мл 
0,05% раствора прозерина. Брюшная полость 
дренирована ПВХ-трубкой, лапаротомная рана 
ушита.

После хирургического лечения пациент 
был переведен в отделение реанимации, где 
было продолжено консервативное лечение. 
Двукратно (22.06.23 и 23.06.23) через назоин-
тестинальный зонд вводили вазелиновое масло 
по 100 мл, к лечению добавлены гастропротек-
торы, антибактериальная терапия, анальгетики, 
профилактика тромбообразования. На фоне 
проводимого лечения общее состояние улучши-
лось, на контрольной рентгенограмме органов 
брюшной полости от 26.06.23 патологии не 
обнаружено, зонд удален в этот же день. Само-
стоятельный стул появился 27.06.2023. 

Пациент выписан 01.07.23.

Обсуждение

Данное наблюдение демонстрирует слож-
ности диагностики редко встречающейся обту-
рационной тонкокишечной непроходимости, 
инициированной фитобезоаром, в клиниче-
ской картине которой в дебюте превалировали 
признаки острого панкреатита, что привело 
к задержке хирургического вмешательства. 
Факторами, способствующими образованию 
фитобезоара в данном случае, являются: плохое 
пережевывание пищи из-за зубного протеза, 
пожилой возраст, внешнесекреторная недо-
статочность поджелудочной железы, большое 
содержание растительной клетчатки в пище, 
большая продукция вязкой слизи в желудке 
из-за гастрита. 

Причинами задержки безоара в подвздош-
ной кишке могли быть анатомические и функ-
циональные различия тонкой кишки (умень-
шение просвета подвздошной кишки, наличие 
илеоцекального клапана, который препятствует 
преждевременному продвижению содержимо-
го в толстую кишку, меньшая подвижность 
из-за более короткой брыжейки, повышение 
интенсивности всасывания воды по сравне-
нию с тощей кишкой), а также ограниченный 
спаечный процесс в правой подвздошной ямке, 
обнаруженный во время лапаротомии. 

Необычный дебют тонкокишечной непро-
ходимости, возможно, обусловлен медленным 
продвижением безоара из тощей в подвздошную 
кишку из-за нарушения моторно-эвакуаторной 
функции пищеварительного тракта у пожилого 
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Заключение

При выявлении минимальных признаков 
острой обтурационной тонкокишечной не-
проходимости у пациентов со специфическим 
анамнезом хирургам необходимо проявлять 
настороженность в плане поиска её возможной 
причины в виде миграции желудочного безоара 
в тонкую (подвздошную) кишку. Манифеста-
цией её признаков может быть появление боль-
шого объема тонкокишечного отделяемого из 
желудка при его зондировании. Обнаружение 
раздутых петель тонкой кишки при ультразву-
ковом исследовании, на обзорной рентгено-
грамме и (или) МСКТ при неэффективности 
консервативного лечения должно послужить 
показанием для оценки пассажа контрастного 
вещества по кишечнику, а выявление задержки 
его продвижения более 2 часов – для экстрен-
ного хирургического вмешательства по разре-
шению непроходимости. Оптимальный метод 
её разрешения – мануальная фрагментация 
безоара с его низведением в толстую кишку с 
последующим выведением фрагментов с ис-
пользованием назоинтестинальной интубации. 
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