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Безоари шлунково-кишкового тракту в дітей є досить рідкісною патологію. Синдром Рапунцель харак-
теризується великим трихобезоаром у шлунку з хвостом, що виходить за межі пілоруса в тонку кишку, 
спричиняючи механічну непрохідність тонкої кишки. Частина випадків безоарів тривалий час залишаєть-
ся не діагностованою, оскільки скарги чи об’єктивні зміни є неспецифічними.

Мета – підвищити обізнаність про синдром Рапунцель як про рідкісну патологію травної системи в дітей.
Клінічний випадок. Проведено аналіз ретроспективного клінічного огляду одного з випадків хірургічного 

втручання з приводу великого безоара шлунка. Проаналізовано стать і вік пацієнта, склад і розмір безоара, 
клінічні, лабораторні та інструментальні зміни, хірургічну тактику та обсяг втручання. Актуальною залишаєть-
ся проблема діагностування та лікування рідкісних захворювань травного тракту. Проаналізовано медичну 
карту 14-річного підлітка із синдромом Рапунцель. Симптомами патології були відсутність апетиту, біль у живо-
ті, нудота, блювання, втрата маси тіла, неприємний запах із рота. За результатами об’єктивного огляду живота 
виявлено утворення щільної консистенції. Після оперативного лікування хворий одужав без ускладнень.

Висновки. Синдром Рапунцель є рідкісною причиною травних симптомів у дітей, таких як біль у живо-
ті, анорексія або втрата маси. Підвищення обізнаності щодо чинників ризику цієї патології має вирішаль-
не значення для раннього діагностування.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, безоари, синдром Рапунцель, хірургічне лікування.

Rapunzel syndrome in an adolescent child: clinical case
��������	�
�1��
���������
�1����
��������������1��������
����
2�������������1
1Ternopil National Medical University named after I.Y. Gorbachevsky, Ukraine 
2Communal non-profit enterprise «Ternopil Regional Children’s Clinical Hospital» of the Ternopil Regional Council, Ternopil, Ukraine
()*+,-./+0*2/)5�607-),*�./�89.5:,0/�),0�)�,)+90,�,),0�;)+9-5-<=&�>);?/705�*=/:,-@0�.*�89),)8+0,.70:�6=�)�5),<0�+,.89-607-),�./�+90�*+-@)89�
A.+9�)�+).5�+9)+�0B+0/:*�60=-/:�+90�;=5-,?*�./+-�+90�*@)55�./+0*2/0C�8)?*./<�@089)/.8)5�-6*+,?82-/�-D�+90�*@)55�./+0*2/0&��-@0�8)*0*�-D�
607-),*�,0@)./�?/:.)</-*0:�D-,�)�5-/<�2@0C�*./80�8-@;5)./+*�-,�-6E082F0�89)/<0*�),0�/-/*;08.G8&
Aim H�+-�,).*0�)A),0/0**�-D�>);?/705�*=/:,-@0�)*�)�,),0�;)+9-5-<=�-D�+90�:.<0*2F0�*=*+0@�./�89.5:,0/&
Clinical case.�I90�)/)5=*.*�-D�)�,0+,-*;082F0�85./.8)5�,0F.0A�-D�-/0�8)*0�-D�*?,<.8)5�./+0,F0/2-/�D-,�)�5),<0�<)*+,.8�607-),&�I90�;)20/+J*�<0/:0,�
)/:�)<0C�8-@;-*.2-/�)/:�*.70�-D�+90�607-),C�85./.8)5C�5)6-,)+-,=�)/:�./*+,?@0/+)5�89)/<0*C�*?,<.8)5�+)828*�)/:�*8-;0�-D�./+0,F0/2-/�A0,0�
)/)5=70:&�I90�;,-650@�-D�:.)</-*./<�)/:�+,0)2/<�,),0�:.*0)*0*�-D�+90�:.<0*2F0�+,)8+�,0@)./*�,050F)/+&�I90�@0:.8)5�,08-,:�-D�)��	
=0),
-5:�
+00/)<0,�A.+9�>);?/705�*=/:,-@0�A)*�)/)5=70:&��=@;+-@*�-D�+90�;)+9-5-<=�A0,0�5)8K�-D�);;02+0C�)6:-@./)5�;)./C�/)?*0)C�F-@.2/<C�A0.<9+�
5-**C�6):�6,0)+9C�)/:�)/�-6E082F0�0B)@./)2-/�-D�+90�)6:-@0/�,0F0)50:�+90�D-,@)2-/�-D�)�:0/*0�8-/*.*+0/8=&�LM0,�*?,<.8)5�+,0)+@0/+C�+90�
;)20/+�,08-F0,0:�A.+9-?+�8-@;5.8)2-/*&
Conclusions.�>);?/705�*=/:,-@0�.*�)�,),0�8)?*0�-D�:.<0*2F0�*=@;+-@*�./�89.5:,0/C�*?89�)*�)6:-@./)5�;)./C�)/-,0B.)C�-,�A0.<9+�5-**&�>).*./<�
)A),0/0**�-D�+90�,.*K�D)8+-,*�D-,�+9.*�8-/:.2-/�.*�8,?8.)5�D-,�0),5=�:.)</-*.*&



144 ��������	
��	���N)0:.)+,.8��?,<0,=��OK,)./0���-&	� !�"���	

Clinical case

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Вступ
Безоар (персидською «padzhar», французькою 

«bézoard» – «камінь») – стороннє тіло шлунково-
кишкового тракту (ШКТ), що утворюється з частко-
во перетравлених і неперетравлених часток різного 
походження та має здатність до прогресивного 
збільшення в об’ємі [1, 7]. Безоар може утворитися 
в пацієнтів будь-якої вікової групи, різної статі, час-
тіше з поведінковими психічними розладами, у разі 
порушення спорожнення шлунка або за анатоміч-
них вад травного тракту.

Безоари в дітей є досить рідкісною патологією, але 
почастішання діагностування в дитячій клініці паці-
єнтів із цією проблемою насторожує. Уперше випадок 
трихобезоара в дитини описаний W. Baudamant ще 
у 1779 р., який виявив перфорацію шлунка і перито-
ніт під час розтину в 16-річного пацієнта зі стороннім 
тілом, що містило волосся [1]. Причинами утворення 
в шлунку щільної харчової грудки з волоссям є при-
липання волосся до слизової оболонки шлунка, не-
здатність соляної кислоти перетравити цей конгло-
мерат, гладка поверхня проковтнутого волосся. Ці 
причини не дають змоги за допомогою перистальтич-
ної хвилі активно переміщувати цей утвір, що при-
зводить до збільшення розмірів конгломерату в про-
світі органа з поступовим збільшенням розмірів 
шлунка впродовж тривалого часу практично без-
симптомно для пацієнта. Вважається, що утворенню 
безоарів сприяють вади розвитку та оперативні втру-
чання на шлунка (гастректомія, накладання шлунко-
вого анастомозу), які призводять до порушення ева-
куації [2,4,6].

За походженням безоари поділяються [7,10] на такі 
групи: 1) фітобезоари – безоари, в основі яких лежить 
вживання рослинної клітковини (переважно насіння, 
шкірки) у значній кількості (груші, виноград, інжир, 
горіхи, кукурудза, персики, апельсини), до цієї групи 
належать діоспіробезоари, що є наслідком надмірно-
го вживання незрілої хурми в тих регіонах, де вона 
переважно росте; 2) лактобезоари складаються з ка-
зеїну молока (у малюків, які харчуються молоком, 
особливо в недоношених, частіше на тлі вад розвитку 
дванадцятипалої кишки); 3) себобезоари утворюють-
ся з тваринних жирів, що кристалізуються в шлунку 
з формуванням жирових каменів; 4) трихобезоари 
формуються після потрапляння до ШКТ волосся, ху-
тра, шерсті, переважно трапляються в людей (пере-

важно жіночої статі), що страждають на різні 
нав’язливі стани, а також в осіб, які працюють із во-
лоссям (перукарі); 5) шелако безоари – безоари орга-
нічного походження, що утворюються після заковту-
вання смоли, бітуму, лаків, штукатурки, а також 
унаслідок мінералізації кров’яних згустків (гемобе-
зоари); 6) безоари ембріонального походження фор-
муються з дермоїдної кісти шлунка, до цієї ж катего-
рії належать мезонієві камені; 7) піксобезоари 
виникають внаслідок проковтування дитиною плас-
тиліну, жувальної гумки; 8) фармакобезоари виника-
ють після вживання ліків (переважно тяжкі хворі 
з неврологічною патологією на зондовому харчуван-
ні, що вживають казеїнові суміші, сукральфат); 9) по-
лібезоари – безоари змішаного походження. За дани-
ми літератури, у  дітей переважно трапляються 
трихобезоари і фітобезоари.

Клінічна картина безоарів досить різноманітна, але 
переважно на початкових етапах вони є безсимптом-
ними або малосимптомними. Зі збільшенням у роз-
мірах значно порушуються процеси шлункового 
травлення і з’являється низка скарг на біль у животі, 
відчуття розпирання аботяжкості в надчеревній ді-
лянці, нудота, блювання. Апетит при цьому різко по-
гіршується або зовсім зникає, відмічається значне 
схуднення та астенізація дитини. За пальпації в біль-
шості пацієнтів визначається пухлиноподібний утвір 
в епігастрії або правому підребер’ї [2,3,8].

За даними літератури, переважна більшість паці-
єнтів із трихобезоарами – це особи молодого віку, 
причому більшість жіночої статі. Найчастіше поява 
трихобезоарів асоційована з трихотіломанією (епі-
зодичне виривання волосся на різних частинах тіла) 
і з трихофагією (споживанням волосся), що є про-
явом обсесивно-компульсивного розладу, шизо-
френії, тривожного або депресивного розладу. Та-
кож трихобезоари в дітей спостерігаються в разі 
залізодефіцитної анемії, що зумовлено тим, що од-
ним із симптомів цієї форми анемії є своєрідне спо-
творення смаку (pica), при якому хворий вживає 
в їжу щось незвичне або неїстівне, у тому числі во-
лосся. Причому лише в третини пацієнтів із трихо-
фагією визначаються безоари ШКТ, з них лише 1,0% 
підлягають оперативному лікуванню. Серед усіх 
варіантів клінічного перебігу найбільш запущеним 
і небезпечним є так званий синдром Рапунцель 
[3,5,9]: надзвичайна форма скупчення волосся, 
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у якій «хвіст» цього конгломерату опускається в дис-
тальному напрямі в дванадцятипалу й тонку кишки, 
призводячи до механічної обструкції просвіту ки-
шечника та розвитку ілеусу або його перфорації.

Синдром Рапунцель належить до випадку трихо-
безоара, що поширюється принаймні до порожньої 
кишки. У зв’язку з рідкістю цієї патології та існуючої 
сталої думки такий синдром виникає лише в жіно-
чої статі, практикуючі лікарі мало поінформовані 
щодо клініки, методів своєчасного встановлення 
діагнозу, профілактики й лікування цього захворю-
вання. Також слід зазначити, що за тривалого роз-
ташування безоара в ШКТ можуть виникати різно-
манітні досить тяжкі ускладнення, зокрема: 
кровотеча з виразкуванням слизової оболонки 
шлунка, міграція безоара в кишечник з обтурацією 
просвіту тонкої кишки й розвитком гострої кишко-
вої непрохідності, некроз і перфорація стінки шлун-
ка або кишки з розвитком перитоніту. Прогноз після 
видалення стороннього тіла переважно сприятли-
вий, хоча пацієнти, залежно від причин трихофагії, 
мають бути під контролем психоневрологів і психі-
атрів, а також проходити ендоскопічний моніторинг 
для попере дження формування великих трихобезо-
арів проксимальних відділів ШКТ [5,10].

Мета дослідження – за допомогою клінічного ви-
падку підвищити обізнаність про синдром Рапунцель 
як про рідкісну патологію травної системи в дітей.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Клінічний випадок
До КНП «Тернопільська обласна дитяча клінічна 

лікарня» звернулися батьки з дитиною С., хлопчи-
ком 14 років, зі скаргами на періодичний біль у жи-
воті, здуття, затримку випорожнень, поклики на 
блювання, зниження апетиту, загальну слабкість, 
в’ялість, блідість шкірних покривів. З анамнезу відо-
мо, що хлопчик за 4 доби до звернення перебував 
у районній лікарні з підозрою на обтураційну не-
прохідність тонкої кишки. До цього протягом 2 тиж-
нів лікувався амбулаторно за місцем проживання 
з приводу болю в животі, поганого апетиту та блю-
вання, але без позитивного ефекту.

З анамнезу життя відомо, що хлопчик народився 
від І вагітності, І фізіологічних пологів. Вагітність 
і пологи проходили без ускладнень, маса тіла на мо-
мент народження становила 3000 г, довжина тіла – 
51 см. З 11-річного віку дитина перебуває на обліку 
в невролога з діагнозом ідіопатичної фокальної епі-
лепсії з частими складними парціальними та вто-

ринно-генералізованими нападами, резистентними 
до антиконвульсантів, розлади психологічного роз-
витку.

Дані об’єктивного обстеження: загальний стан 
дитини – середньої тяжкості, будова тіла – астеніч-
на, індекс маси тіла (ІМТ) – 14,15 кг/м2 (відповідає 
3 перцентилю). Шкіра бліда, слизові оболонки без 
змін. Діяльність серця ритмічна, тони помірно гучні. 
У легенях – дихання везикулярне. Живіт асиметрич-
ний, здутий, візуально відмічається деформація 
в епігастральній ділянці. За пальпації в цій ділянці 
помірна болючість, чітко по ходу проєкції шлунка 
пальпується щільний пухлиноподібний утвір, по-
мірно рухомий, шкіра над ним не змінена. Інші ді-
лянки живота – без змін, дефансу м’язів передньої 
черевної стінки немає. Печінка і селезінка не паль-
пуються, сечовипускання без особливостей, випо-
рожнень не було.

Дані параклінічних досліджень: у клінічному ана-
лізі крові – ознаки анемії середнього ступеня тяжко-
сті (гемоглобін – 89 г/л, еритроцити – 3,02×1012/л, 
колірний показник – 0,88), незначний лейкоцитоз, 
дещо підвищена швидкість осідання еритроцитів 
(13 мм/год), лейкоцити – 10,7×109/л, еозинофіли – 4, 
паличкоядерні нейтрофіли – 6, сегментоядерні ней-
трофіли – 63, лімфоцити – 24, моноцити – 3, гемато-
крит – 0,34. Загальний аналіз сечі – кетонові тіла 
(+++), у біохімічному аналізі крові – гіпопротеїнемія 
(51,8 г/л), аланінамінотрансфераза – 42,8 Од/л.

Результати ультразвукового дослідження черевної 
порожнини: печінка не збільшена, права доля – 
105 мм, структура середньозерниста, ехогенність зви-
чайна, гомогенна. Жовчний міхур не збільшений, 
стінки 2 мм, не ущільнені, перегин у ділянці шийки. 
Підшлункова залоза не візуалізується через перероз-
тягнення шлунка. Шлунок збільшений за рахунок 
наявності неоднорідного вмісту і щільної структури. 
Нирки і сечовий міхур – без патологічних змін. Віль-
ної рідини в черевній порожнині не виявлено.

Результат ендоскопічного обстеження верхніх 
відділів травного тракту: стравохід прохідний, на 
стінках – пінисті нашарування, кардіальний сфінк-
тер змикається достатньо. У шлунку – щільний кон-
гломерат з їжі, волосся, ниток, плівки, слизу, які ви-
повнюють увесь просвіт, шлунок роздутий 
незадовільно, дванадцятипалу кишкуне оглянули 
у зв’язку з технічною неспроможністю.

Електроенцефалографічне дослідження: доміну-
ючий α і β-ритм, зональність збережена, на момент 
запису епілептична активність не реєструється.

Дитині проведено оперативне втручання, зокре-
ма, верхню серединну лапаротомію з передньою га-
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стротомією, і виявлено виповнений твердим вміс-
том шлунок, дванадцятипалу кишку і  частину 
порожньої кишки. Уся порожнина шлунка наповне-
на сформованим безоаром (у формі шлунка, розмі-
рами до 16×9×8 см), що виходив за його межі. У про-
цесі оперативного втручання з  гастротомного 
доступу видалено безоар значних розмірів із «хвос-
том» до 1,5 м довжиною (рис.). Проведено ревізію 
порожнини шлунка, її промивання і укладання 
шлунка у фізіологічне положення.

Інтраопераційний і післяопераційний період пе-
ребігав без ускладнень. За 10 діб після оперативного 
лікування хлопчика виписано в задовільному стані 
під амбулаторне спостереження за місцем прожи-
вання.

Описаний клінічний випадок вказує на досвід діа-
гностування і лікування дитини із синдромом Рапун-
цель. Формування великих безоарів і синдром Рапун-
цель – це рідкісна патологія ШКТ, з якою пов’язана 
недостатня обізнаність практичних лікарів із клініч-
ними проявами, ускладненнями й методами лікуван-
ня цього захворювання. У літературі описано низку 
випадків діагностування цієї патології в пацієнтів 
жіночої статі з трихотиломанією і трихофагією, але 
в описаному клінічному випадку синдром Рапунцель 
діагностовано в хлопчика-підлітка з негативним 
анамнезом трихофагії. Якщо трихобезоар не розпіз-
нати, то він продовжує зростати у вазі та розмірі, по-

вністю займаючи шлунок, що підвищує ризик ерозій 
або виразок слизової оболонки шлунката навіть пер-
форації його стінок. Окрім того, частини хвоста три-
хобезоара можуть збільшуватися та мігрувати в тон-
ку кишку, що призведе до серйозних ускладнень, 
таких як кишкова непрохідність, перфорація і пери-
тоніт. За даними літератури, у пацієнтів із трихобезо-
арами і синдромом Рапунцель можливі й інші усклад-
нення, такі як ентеропатія з  втратою білка, 
інвагінація, механічна жовтяниця, панкреатит або 
навіть смерть у випадках нерозпізнаного безоара або 
запізнілого встановлення діагнозу.

Висновки
Підвищення обізнаності серед лікарів первинно-

го контакту щодо факторів ризику виникнення за-
значеної патології, таких як затримка розвитку, аб-
домінальний нез’ясованого генезу та анемія зі 
спотворенням смаку, має вирішальне значення для 
раннього діагностування. Особливу настороженість 
із приводу цього захворювання слід проявляти спів-
робітникам медичних установ щодо психічно не-
врівноважених пацієнтів, що страждають на різні 
види нав’язливих станіві мають певні психологічні 
або психічні проблеми. У педіатричних пацієнтів 
чоловічої статі з тривалою історією шлунково-киш-
кових симптомів за мінімальної підозри ендоскопія 
є діагностичним і терапевтичним методом та може 
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зменшити хірургічне втручання при невеликих три-
хобезоарах. Тому для вирішення поставлених за-
вдань слід чітко дотримуватися мультидисциплінар-
ного підходу з  взаємодією сімейних лікарів, 
психіатрів, ендоскопістів і хірургів для найопти-
мальнішого результату лікування цієї патології.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

Подяка. Автори висловлюють подяку адміністра-
ції Тернопільської обласної дитячої клінічної лікар-
ніза сприяння в підготовці статті.
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тексті при першому згадуванні та залишається незмінними по всьому тексту.

У кінці статті автори мають заявити про наявність будь-яких конкуруючих фінансових інтересів щодо написання статті. Зазна-
чення конфлікту інтересів або його відсутності у статті є обов’язковим.  

Приклад: «Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів» або «Матеріал підготовлений за підтримки компанії…» 
Стаття закінчується відомостями про усіх авторів. Зазначаються прізвище, ім’я, по батькові (повністю), вчений ступінь, вчене 

звання, посада в установі/установах, робоча адреса з поштовим індексом, робочий телефон і адреса електронної пошти; ідентифікатор 
ORCID (https://orcid.org/register). Автор, відповідальний за зв’язок із редакцією, надає свій мобільний/контактний номер телефона.

Відповідальність за достовірність та оригінальність наданих матеріалів (фактів, цитат, прізвищ, імен, результатів досліджень 
тощо) несуть автори.

Редакція забезпечує рецензування статей, виконує спеціальне та літературне редагування, залишає за собою право скорочувати 
обсяг статей. Відмова авторам у публікації статті може здійснюватись без пояснення причин и не вважається негативним висновком 
щодо наукової та практичної значущості роботи.

Статті, оформлені без дотримання правил, не розглядаються і не повертаються авторам.

Редколегія
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Ми прагнемо підвищити обізнаність про тромбоз, включаючи його причини,
фактори ризику, симптоми та доказову профілактику і лікування. Зрештою, ми
прагнемо зменшити смертність та інвалідність, спричинену цим станом.

Наша місія підтримує глобальну ціль Всесвітньої Асамблеї охорони здоров'я
щодо скорочення передчасної смертності від неінфекційних захворювань на 25
відсотків до 2025 року.
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V  МІЖНАРОДНИЙ КОНГРЕС

 листопада 202  on8line

Antibiotic resistance STOP!

Стійкість до антибіотиків зростає до загрозливо високих
рівнів у всьому світі. Нові механізми стійкості з'являються
і поширюються всюди, створюючи перешкоди для лікування
розповсюджених інфекційних захворювань

8 World Health Organization

Розвиток нових антибіотиків має надзвичайне значення, оскільки
еволюція мікробів продовжуватиметься безперервно, а резистентність до
лікарських засобів зростає.

Проблема антибіотикорезистентності стала глобальним викликом
сьогодення. Головною його причиною вважають нераціональне
застосування антибактеріальної терапії.

Тож під час Всесвітнього тижня поінформованості про антибіотики,
в Українї традиційно буде проведено

V міжнародний конгрес «Antibiotic resistance STOP!»,
який об'єднає провідних спеціалістів медичної галузі для розробки

стратегії контролю розвитку антибіотикорезистентності

antibiotic�congress.com


