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РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Безоары как причина высокой желудочно-кишечной непроходимости встречаются в 0,4–4% случаев, при этом наиболее 
распространены фитобезоары. В интактном желудке формирование фитобезоара практически невозможно благодаря гидролитиче-
скому расщеплению растительных волокон соляной кислотой и пепсином. После резекционных вмешательств на желудке развивается 
комплекс патофизиологических изменений (гипохлоргидрия, нарушение моторики, утрата привратникового барьера), предрасполага-
ющих к безоарообразованию. 
Цель. Представить клиническое наблюдение диоспиробезоара у пациентки с резекцией желудка в анамнезе и проанализировать пато-
генетические механизмы его формирования. 
Материалы и методы. Пациентка 71 года, перенесшая резекцию желудка в объеме 2/3 с гастродуоденальным анастомозом по Биль-
рот-I, поступила в экстренном порядке с клиникой высокой желудочно-кишечной непроходимости (тошнота, рвота после приема пищи 
и воды, задержка стула). При сборе анамнеза выявлено употребление хурмы за 3 дня до появления симптомов. Выполнены ЭГДС с 
попыткой эндоскопического удаления безоара и, при её неэффективности, оперативное вмешательство. 
Результаты. При ЭГДС в просвете культи желудка визуализирован плотный фитобезоар «каменистой» консистенции с переходом в 
двенадцатиперстную кишку; попытки эндоскопического удаления оказались безуспешными. Выполнена срединная лапаротомия, га-
стротомия с эвакуацией инородного тела размерами 10,0×5,0 см. Послеоперационный период протекал без осложнений, пациентка 
выписана на 14-е сутки в удовлетворительном состоянии. 
Заключение. Пациенты, перенесшие резекционные вмешательства на желудке, составляют группу повышенного риска формирования 
безоаров вследствие нарушения гидролиза и механической обработки пищевых волокон. Эндоскопическое удаление крупных плотных 
безоаров не всегда эффективно, что требует своевременного перехода к хирургическому лечению. 
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PHYTOBEZOAR AS A CAUSE OF GASTROINTESTINAL OBSTRUCTION THE PATIENT HAS  
A GASTRIC RESECTION. CLINICAL OBSERVATION 
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Elena V. Nasyrova, Aleksey I. Bezborodov 
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ABSTRACT 
Background. Bezoars, as a cause of high gastrointestinal obstruction, occur in 0.4–4% of cases, with phytobezoars being the most common type. 
In an intact stomach, phytobezoar formation is practically impossible due to hydrolytic breakdown of plant fibers by hydrochloric acid and pep-
sin. After gastric resection, a complex of pathophysiological changes develops (hypochlorhydria, impaired motility, loss of the pyloric barrier) 
that predisposes to bezoar formation. 
Aim. To present a clinical case of diospyrobezoar in a patient with a history of gastric resection and to analyze the pathogenetic mechanisms 
underlying its formation. 
Materials and Methods. A 71-year-old female patient with a history of two-thirds gastric resection with a Billroth-I gastroduodenal anastomosis 
was admitted emergently with signs of high gastrointestinal obstruction (nausea, vomiting after food and water intake, absence of stool). History-
taking revealed persimmon consumption 3 days before symptom onset. Esophagogastroduodenoscopy (EGD) with an attempted endoscopic 
removal of the bezoar was performed, followed by surgical intervention after the endoscopic approach failed. 
Results. EGD revealed a dense, stone-hard phytobezoar occupying the gastric stump lumen with extension into the duodenum; endoscopic 
removal attempts were unsuccessful. A midline laparotomy and gastrotomy were performed, with evacuation of a foreign body measuring 
10.0×5.0 cm. The postoperative course was uneventful, and the patient was discharged in satisfactory condition on postoperative day 14. 
Conclusion. Patients with a history of gastric resection constitute a high-risk group for bezoar formation due to impaired hydrolysis and mechani-
cal processing of dietary fiber. Endoscopic removal of large, dense bezoars is not always effective, necessitating timely conversion to surgical 
treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Безоары, как причина высокой желудочно-

кишечной непроходимости, встречаются в 0,4–4% 
случаев [1]. Они представляют собой патологиче-
ские конгломераты, формирующиеся в просвете 
желудочно-кишечного тракта из неперевариваемых 
компонентов экзогенного происхождения [2]. Чаще 
всего безоары образуются в желудке, но их можно 
обнаружить в любом отделе желудочно-кишечного 
тракта [3]. В зависимости от природы субстрата вы-
деляют фитобезоары (образуются из растительных 
волокон, кожуры и семян), трихобезоары (форми-
руются из проглоченных волос), фармакобезоары 
(из скоплений лекарственных препаратов), лакто-
безоары (формируются из молочного белка у ново-
рожденных детей, находящихся на грудном вскарм-
ливании), а также смешанные формы [4]. По данным 
многоцентрового исследования G.R. Hemmasi с со-
авторами (2021), в период с января 2016 года по 
декабрь 2019 года из 15 830 проведённых эндоско-
пических исследований безоары были обнаружены 
у 109 больных (0,68 %), при этом среди всех выяв-
ленных безоаров верхних отделов желудочно-
кишечного тракта подавляющее большинство 

(92,2%) составили фитобезоары [5]. Фитобезоары, 
как было сказано выше, состоят из растительных 
веществ (сельдерея, тыквы, кожуры винограда, чер-
нослива, хурмы) и содержат большое количество 
неперевариваемых волокон (целлюлозы, гемицел-
люлозы, лигнина и дубильных веществ) [4]. 

В интактном желудке образование фитобезоаров 
возможно крайне редко, т.к. растительные волокна 
подвергаются гидролитическому расщеплению под 
действием соляной кислоты и пепсина, что обеспе-
чивает их размягчение и беспрепятственную эваку-
ацию в дистальные отделы желудочно-кишечного 
тракта. У больных, перенёсших оперативные вме-
шательства на желудке, формируется комплекс па-
тофизиологических изменений, предрасполагаю-
щих к безоарообразованию. Ключевыми факторами 
при этом являются нарушение моторики и эвакуат-
орной функции культи желудка, а также снижение 
кислотопродуцирующей функции (гипохлоргидрия), 
что препятствует адекватному размягчению клет-
чатки. Отсутствие пилорического жома и сформи-
рованный гастроэнтероанастомоз обусловливают 
беспрепятственное поступление крупных непере-
варенных фрагментов, в том числе волокон хурмы, в 
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тощую кишку. Однако может отмечаться замедлен-
ная перистальтика вследствие ваготомии, что со-
здаёт предпосылки для агрегации растительных 
масс с формированием фитобезоара. Аналогичные 
условия могут возникать при наличии стриктур пи-
щеварительного тракта иной этиологии (болезнь 
Крона, туберкулёз) [6–9]. 

Клиническая картина безоаров желудка отлича-
ется полиморфизмом и неспецифичностью, что су-
щественно затрудняет своевременную диагностику. 
Симптоматика варьирует от полного отсутствия жа-
лоб (при небольших размерах безоара) до выра-
женных диспепсических расстройств и явлений же-
лудочной и/или кишечной непроходимости. Наибо-
лее часто больные предъявляют жалобы на чувство 
тяжести и распирания в эпигастрии после приёма 
пищи, тошноту и рвоту (приносящую временное об-
легчение). При обтурации конгломератом выходно-
го отдела желудка или области анастомоза (у опе-
рированных больных) клиническая картина может 
напоминать стеноз привратника. В ряде случаев 
безоар может пальпироваться через переднюю 
брюшную стенку как плотное подвижное образова-
ние [10]. 

Основным методом диагностики безоаров же-
лудка является эзофагогастродуоденоскопия. Эндо-
скопически безоар визуализируется как внутрипро-
светное образование неправильной формы c бугри-
стой поверхностью, плотной или «каменистой» 
плотности [11, 12]. Визуализация безоара при рент-
генографии органов брюшной полости существенно 
зависит от количества воздуха, присутствующего в 
желудке и может быть крайне затруднена. В ряде 
случаев на обзорных снимках конгломерат может 
проявляться в виде дефекта наполнения, очерчен-
ного газом [13]. Рентгенологическое исследование с 
бариевой взвесью может быть информативно: вы-
является дефект наполнения с чёткими контурами, 
мигрирующий при пальпации или изменении поло-
жения тела [14]. 

Несмотря на относительно редкую встречае-
мость, безоары представляют собой серьёзную 
проблему, особенно у больных с изменённой ана-
томией желудочно-кишечного тракта. Как следует 
из литературных данных, основными патогенетиче-
скими звеньями безоарообразования являются ги-
похлоргидрия и нарушение моторики, что наиболее 
характерно для больных после резекционных вме-
шательств на желудке. 

В связи с вышеизложеным представляет интерес 
следующее клиническое наблюдение. 

 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
Больная И., 71 год, доставлена бригадой скорой 

медицинской помощи в Клиники ФГБОУ ВО СамГМУ 
Минздрава РФ 09.03.2026 г. в экстренном порядке с 

жалобами на слабость, тошноту, рвоту после приё-
ма любой пищи и воды, отсутствие стула в течение 3 
дней. Описанные симптомы возникли постепенно и 
нарастали в течение недели. Больная за медицин-
ской помощью не обращалась, самостоятельно 
принимала «Метоклопрамид», «Омепразол», после 
чего отмечала временное улучшение состояния. 
Ухудшение состояния отмечала 09.03.2026 г., при 
этом любой приём пищи или жидкости приводил к 
рвоте, что стало поводом для вызова скорой меди-
цинской помощи. Из анамнеза установлено, что 
03.03.2022 г. пациентке была выполнена резекция 
желудка в объёме 2/3 с формированием гастродуо-
денального анастомоза в модификации Бильрот–I по 
поводу язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки с пенетрацией в головку поджелудочной же-
лезы, гепатодуоденальную связку и пилородуоде-
нальным стенозом. 

При поступлении общее состояние средней сте-
пени тяжести. Положение активное. Гемодинамика 
стабильная. ЧСС – 90 в мин., АД – 135 и 85 мм рт. ст. 
Язык сухой, обложен белым налётом. При осмотре 
живот округлой формы, симметричный, не вздут, 
при пальпации мягкий, незначительно болезненный 
в верхних отделах. Симптом Щёткина – Блюмберга 
отрицательный во всех отделах. При аускультации 
перистальтические шумы выслушивались, шума 
плеска не было. Пациентка отмечала задержку стула 
в течение 3 суток, но газы отходили. При осмотре 
per rectum: ампула прямой кишки пустая. Мочеис-
пускание свободное, безболезненное. 

При поступлении уровень лейкоцитов – 
14,8×109/л (нейтрофилы – 82,1%, лимфоциты – 
15,5%; эозинофилы, базофилы моноциты – 2,4%), 
при том, что другие показатели общего анализа и 
биохимического анализа крови оставались в норме. 

По данным ультразвукового исследования орга-
нов брюшной полости органической патологии па-
ренхиматозных и полых органов не выявлено. 

На обзорной рентгенограмме брюшной полости 
уровней жидкости, свободного газа выявлено не 
было. Больной в условиях приёмного отделения 
был установлен назогастральный зонд и выполнено 
промывание желудка, после чего проведена эзо-
фагогастродуоденоскопия (ЭГДС). При выполнении 
ЭГДС в желудке визуализирован фитобезоар плот-
ной «каменистой» консистенции, практически пол-
ностью заполняющий просвет желудка над анасто-
мозом с переходом в двенадцатиперстную кишку 
(рис. 1). 

Отмечалась диффузная гиперемия слизистой 
оболочки культи желудка, визуализировались лига-
туры, выступающие в просвет желудка и металличе-
ские скобы в области послеоперационного шва га-
стродуоденального анастомоза. Анастомоз широ-
кий, его просвет практически полностью выполнен 
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безоаром, однако аппарат был частично проведён в 
проксимальную часть отводящего отдела кишки. 
Неоднократные попытки удалить безоар с помощью 
эндоскопической петли были безуспешны. В эндо-
скопический кабинет был приглашён ответственный 
хирург. Было принято решение о прекращении по-
пыток эндоскопического удаления безоара. 

При целенаправленном расспросе после завер-
шения исследования было выяснено, что примерно 
за 3 дня до появления симптомов больная употреб-
ляла в пищу хурму. 

В связи с безуспешными попытками извлечения 
фитобезоара эндоскопическими методами решено 
выполнить оперативное вмешательство. При этом, 
учитывая резекцию желудка в анамнезе, от лапаро-
скопического доступа решено воздержаться. Вы-
полнена срединная лапаротомия с иссечением по-
слеоперационного рубца. При ревизии в брюшной 
полости выявлен выраженный спаечный процесс, 
после адгезиолизиса выделена передняя стенка те-
ла желудка, при пальпации которой в просвете же-
лудка определялось плотное инородное тело раз-
мерами 10,0×5,0 см. Выполнена гастротомия, из по-
лости желудка эвакуировано инородно тело – фито-
безоар (рис. 2). 

В двенадцатиперстную кишку был проведён 
назогастральный зонд, после чего стенка желудка 
была ушита двурядным швом. Брюшная полость 
дренирована трубчатым дренажом, подведённым к 
месту гастротомии. 

Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений. В первые сутки после операции 
было начато введение жидкости и энтерального пи-
тания через назогастральный зонд. На третьи сутки 
назогастральный зонд был удалён. На четырнадца-

тые сутки пациентка выписана в удовлетворитель-
ном состоянии под наблюдение хирурга и гастроэн-
теролога поликлиники. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Образование безоаров и, в частности, фито-

безоаров в интактном желудке с сохранённой кис-
лотностью (pH 1,5–2,0) и достаточной активностью 
пепсина практически невозможно из-за гидролиза 
растительных волокон. По данным литературы, рас-
тительные волокна, которые не могут пройти через 
привратник в неизмененном виде, подвергаются 
гидролизу в желудке, что размягчает их и обеспечи-
вает беспрепятственное прохождение в тонкую 
кишку [15]. Привратник при этом выполняет роль 
«фильтра», крупные непереваренные фрагменты 
задерживаются в желудке до тех пор, пока не будет 
выполнена их механическая и химическая обработ-
ка до размеров, позволяющих пройти далее в две-
надцатиперстную кишку [4]. Координированные со-
кращения антрального отдела желудка перемеши-
вают пищевой комок, предотвращая слипание во-
локон в плотный конгломерат. Это обеспечивает 
эвакуацию химуса порционно, не допуская стаза. 

После резекции желудка данный механизм 
нарушается и возникают патогенетические условия, 
способствующие формированию безоара. При этом 
крупные, необработанные фрагменты растительных 
волокон (кожура, семена, волокна хурмы) беспре-
пятственно попадают в отводящую петлю (утрата 
механического барьера в связи с отсутствием при-
вратника), но из-за нарушения механической обра-
ботки не могут продвигаться дальше, скапливаясь в 
области анастомоза [7, 16]. 

 

 
 

 

Рисунок 1. Фитобезоар в просвете культи желудка с переходом в 
двенадцатиперстную кишку 
Figure 1. Phytobezoar within the gastric stump lumen extending into 
the duodenum 

Рисунок 2. Фрагменты фитобезоара после извлечения 
Figure 2. Fragments of the phytobezoar after extraction 
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Кроме того, после резекции желудка резко со-
кращается количество париетальных клеток, проду-
цирующих соляную кислоту [16], а при снижении 
кислотности нарушается гидролиз клетчатки, расти-
тельные волокна не размягчаются, сохраняя свою 
жёсткость и способность к агрегации [5]. Поскольку 
при резекции желудка пересекаются ветви n. vagus, 
отмечается и нарушение перистальтики желудка. 
При стойком замедлении моторики пищевые во-
локна задерживаются в культе желудка, что приво-
дит к их склеиванию и формированию плотного 
конгломерата. 

Как известно, одной из частых причин формиро-
вания безоаров является хурма, содержащая боль-
шое количество танина – мономера, который поли-
меризуется в присутствии соляной кислоты и служит 
основой для образования безоаров «каменистой» 
плотности – диоспиробезоаров. В большинстве слу-
чаев измельчение и удаление эндоскопическим пу-
тём подобных безоаров не представляется возмож-
ным, что обуславливает выполнение хирургическо-
го вмешательства как единственно возможного ме-
тода лечения данной патологии [7, 16, 17, 18]. 

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует пример фитобезоарообразования у больной 
с оперированным желудком, где ключевыми патоге-

нетическими факторами выступили анатомо-
функциональные последствия резекции и, вероятно, 
пищевой триггер в виде употребления хурмы. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Несмотря на то, что безоары желудка, тонкой 

кишки и их осложнения являются редкой хирурги-
ческой патологией, необходимо помнить об этом 
при диагностике и лечении пациентов с клиникой 
желудочно-кишечной непроходимости. 

Пациенты, перенёсшие резекционные вмеша-
тельства на желудке в анамнезе, составляют группу 
повышенного риска формирования безоаров в свя-
зи с нарушением гидролиза пищевых волокон и их 
механической обработки, а также снижением пери-
стальтической активности. 

Употребление продуктов с грубыми пищевыми 
волокнами является фактором риска образования 
безоаров. Ограничение данной категории продук-
тов в питании пациентов с оперированным желуд-
ком является оправданным. 

Эндоскопическое удаление крупных безоаров не 
всегда представляется возможным, что требует ак-
тивной хирургической тактики – выполнения опера-
тивного вмешательства. 
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