
Rezumat
Tricobezoarul reprezintã o masã de pãr ingerat, situatã intra-
gastric. Prezentãm cazul unei paciente în vârstã de 17 ani ce 
s-a internat în serviciul nostru cu simptomatologia unui ulcer
gastric. Ecografia adominalã, urmatã de endoscopie superioarã
digestivã a decelat un tricobezoar de mari dimensiuni situat la
nivelul stomacului. Laparoscopia a pus în evidenåã o perforaåie
gastricã la nivel corporeal anterior, blocatã în peretele 
abdominal. Am practicat gastrotomie laparoscopicã cu
extragerea tricobezoarului æi sutura perforaåiei gastrice. Evoluåia
postoperatorie a fost favorabilã, pacienta externându-se la 5 zile
dupã intervenåie. Abordul laparoscopic s-a arãtat a fi o alegere
sigurã în tratamentul unui tricobezoar gastric complicat. În 
literatura de specialitate au fost raportate mai multe cazuri de
tricobezoar ce s-au rezolvat prin tratament laparoscopic dar, din
câte ætim, cazul nostru este primul în care un tricobezoar 
complicat cu perforaåie gastricã este abordat astfel. 

Cuvinte cheie: tricobezoar, perforaåie gastricã, abces perete
abdominal, abord laparoscopic

Abstract

Laparoscopic treatment of a large trichobezoar in the
stomach with gastric perforation and abdominal wall
abscess

Trichobezoar represents a mass of swallowed hair inside the
stomach. Here we report a 17-year-old girl who presented in

our department with symptoms of gastric ulcer. Ultrasound
examination followed by upper endoscopy revealed a large 
trichobezoar in the stomach with simultaneous gastric perfora-
tion. Laparoscopy also revealed a penetration into the anterior
abdominal wall accompanied by abscess at this level. We 
performed a laparoscopic gastrotomy with trichobezoar extrac-
tion and laparoscopic treatment of perforation and abdominal
wall abscess. The postoperative evolution was normal and the
patient was discharged on the fifth postoperative day. We show
that laparoscopic approach may be safely used in the treatment
of the large gastric complicated trichobezoar. Several laparos-
copic approaches were described for the treatment of 
tricobezoar and its complications but as far as we know this is
the first report of laparoscopic treatment of large tricobezoar
and associate gastric perforation

Key words: trichobezoar, gastric perforation, abdominal wall
abscess, laparoscopic approach

IntroducereIntroducere

Tricobezoarul este definit ca un corp strãin gastric, mai rar
intestinal, format din pãr ingerat. Primul caz de tricobezoar la
om a fost raportat in 1779 de cãtre Baudamant (1). 90% din
cazurile de tricobezoar de la om apar la femeile tinere (10-19
ani), acestea având obiceiul de a mesteca æi înghiåii propriul
pãr (2). În majoritatea cazurilor aceastã deprindere îæi are 
debutul în copilãria timpurie; doar o jumãtate din pacienåi au
un istoric de tricofagie (2). Pãrul ingerat ajunge în stomac, este
blocat în faldurile de mucoasã æi formeazã nucleul viitorului
tricobezoar. O ”minge de pãr” este formatã atunci când
deprinderea de a ingera pãr continuã, acesta ataæându-se de
nucleul primar; în unele cazuri, masa de pãr va ocupa 
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stomacul în întregime. În rare cazuri, o parte din pãr poate
trece în duoden æi ajunge sã fie eliminatã prin fecale; în alte
situaåii se pot forma tricobezoare la nivel intestinal cu ocluzie
consecutivã. Prelungirea unui tricobezoar în intestinul subåire
este cunoscutã ca æi sindromul Rapunzel (prezenåa unei mase
de pãr gastric cu extensie în duoden æi jejun) (3). În cazul 
nostru, tricobezoarul s-a complicat cu perforaåie gastricã.

Prezentare de cazPrezentare de caz

Pacientã în vârstã de 17 ani, fãrã antecedente personale
patologice, se interneazã în Clinica Chirurgie III Cluj-
Napoca, acuzând dureri la nivelul cadranului abdominal
superior stâng, cu debut de 1 sãptãmânã, mai accentuate
postprandial æi nocturn. Examenul fizic a evidenåiat o
pacientã cu un facies apatic, suferind, palidã, deshidratatã,
ce cântãrea 54 kg, cu temperatura perifericã la internare de
36,9°C, puls de 80 bãtãi/minut, frecvenåã respiratorie 18/
minut, tensiunea arterialã 140/80 mmHg.

La nivelul cadranului abdominal superior stâng se poate
palpa o formaåiune tumoralã de consistenåã moale, mobilã,
dureroasã. Restul examinãrii fizice nu ne-a adus date supli-
mentare. Menåionãm cã anamnestic, pacienta a recunoscut un
istoric de tricofagie în copilãrie, cu precizarea cã a avut aceastã
deprindere pânã la vâsta de 7 ani. Hemoleucograma ne-a 
arãtat o anemie moderatã, microcitarã, normocromã;
biochimia sangvinã æi sumarul de urinã au fost în limite 
normale. Ecografia abdominalã ne-a indicat prezenåa unui corp
stãin sau a unei formaåiuni tumorale la nivel gastric. Esofago-
gastroduodenoscopia efectuatã a decelat un bezoar de mari
dimensiuni asociat cu perforaåie localizatã pe peretele anterior
al stomacului. Datã fiind mãrimea tricobezoarului, nu s-a pus în
dicuåie îndepãrtarea endoscopicã a acestuia. La 2 zile de la
internarea in serviciul nostru am intervenit laparoscopic în 
vederea extragerii tricobezoarului. Intraoperator, decelãm o
formaåiune intragasticã, aderentã de peretele anterior æi o 
perforaåie blocatã în peretele abdominal, sub coasta 12 stângã,
cu un abces muscular la acest nivel de 7/8 cm (Fig. 1,2). Restul
structurilor din cavitatea abdominalã ne-au oferit relaåii nor-
male. Cu pensa Ligasure am efectuat o gastrotomie transversalã
de 8 cm la nivelul peretelui anterior, centratã pe formaåiunea
tumoralã (Fig. 3); am pus astfel în evidenåã tricobezoarul cu
dimensiunile de 16/8/7 cm, vizibil prin gastrotomie. Odatã
extras din stomac (Fig. 4,5), bezoarul a fost introdus într-o
pungã (Fig. 6) a cãror margini au fost exteriorizate prin breæa 
trocarului de 12 mm din cadranul stâng abdominal. Trico-
bezoarul de 1200 grame a fost mai întâi fragmentat în 
interiorul pungii cu ajutorul unei pense Babcock, dupã care a
fost extras fragment cu fragment prin orificiul trocarului.
Gastrorafia s-a executat utilizând 14 fire separate, legate fiecare
imediat dupã aplicare (Fig. 7). Perforaåia a fost rezolvatã prin 4
fire de suturã ce au înãrcat 8-10 mm din versanåii plãgii æi 2 fire
din interiorul stomacului prin orificiul de gastrotomie (Fig. 8).
Sutura a fost completatã cu epiploonoplastie (Fig. 9). Abcesul a
fost aspirat, iar cavitatea fost drenatã extern cu ajutorul unui
tub de dren. Durata intervenåiei a fost de 6 ore.

Tranzitul intestinal al pacientei s-a reluat în ziua a doua
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Figura 1. Perforaåie gastricã blocatã la nivelul peretelui 
abdominal anterior

Figura 2. Perforaåia gastricã, dupã desprinderea de pe peretele
abdominal

Figura 3. Gastrotomie longitudinala sub nivelul perforatiei
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Figura 4. Extragerea tricobezoarului prin gastrotomie Figura 5. Tricobezoarul a fost extras în totalitate din cavitatea
gastricã

Figura 6. Introducera tricobezoarului în pungã Figura 7. Gastrorafia

Figura 8. Sutura perforaåie Figura 9. Plastie cu epiploon



postoperator, permiåând alimentarea per os cu lichide. În
ziua urmãtoare pacienta se alimentezã uæor cu semisolide;
are primul scaun postoperator. Externarea are loc la 5 zile
de la intervenåie. La 6 luni postoperator pacinta este 
asimptomaticã, fãrã alte complicaåii.

DiscuåiiDiscuåii

Tricobezoarul reprezintã un corp strãin la nivelul tractului 
digestiv format prin ingerarea treptatã de pãr pe parcursul unei
perioade mai lungi de timp. Cel mai frecvent, tricobezoarul este
întâlnit la adolescente, fiind totuæi descris la toate categoriile de
vârsta. La o micã parte din pacienåi poate fi asociat cu pica,
retard mintal æi alte afecåiuni psihiatrice (4). De obicei pacienåii
devin simptomatici atunci când tricobezoarul este de mari
dimensiuni; în literaturã a fost comunicat un caz de tricobezoar
de 4,5 kg (5). Cele mai frecvente simptome sunt: durere 
abdominalã, inapetenåã, greåuri, vãrsãturi. Tricobezoarul se
poate complica cu ulcer, perforaåie, penetraåie, ocluzie gastricã,
invaginare (5), hemoragie gastrointestinalã, pancreatitã acutã
(7), icter mecanic æi ocluzie intestinalã. Valori scãzute ale
sideremiei, anemie megaloblasticã æi malnutriåie pot de 
asemeni sã aparã (8,9). Mecanismele apariåiei ulceraåiei gastice
asociate cu tricobezoar, includ : iritarea constantã a mucoasei
gastrice , hipertrofia mucoasei gastrice, edemul, hipoalbumine-
mia æi gastoenteropatia cu pierderi de proteine (9, 10). Au fost
raportate în literaturã decese datoritã complicaåiilor pe care un
tricobezoar le poate provoca. O mortalitate de 70% a fost rapor-
tatã pentru cazurile netratate, cauza principalã fiind obstrucåia
sau perforaåia cu peritonitã æi contaminare bacterianã (10).
Tomografia computerizatã este consideratã de cãtre cei mai
mulåi autori cea mai bunã metodã de diagnostic, deoarece 
precizeazã cu acurateåe volumul, structura si localizarea trico-
bezoarului. Acesta apare ca o masã ovoidã, neomogenã, în
lumenul tractului digestiv (11). Ecografia abdominalã reprezintã
de asemeni o investigaåie utilã în diagnosticul unui tricobezoar
(12). Endoscopia digestivã superioarã este recomandatã, aceastã
investigaåie confirmând diagnosticul æi având un rol terapeutic
în cazul tricobezoarelor de mici dimensiuni, ce pot fi extrase din
lumenul gastric prin manevre endoscopice; aceste situaåii sunt
rare, tricobezoarele fiind în cele mai multe cazuri de mari
dimensiuni (4). Metode de îndepãrtare endoscopicã a trico-
bezoarelor au fost raportate in literaturã; amintim: fragmentarea
tricobezoarului cu instrumente de biopsie sau jet de apã (13), cu
ajutorul bezotomului (14), fragmentarea cu ajutorul laserului
(15). Aceste metode prezintã un risc crescut de perforare 
esofagiana (16). 

Managementul laparoscopic al cazurilor de tricobezoar este
aprobat de majoritatea autorilor, datoritã inciziilor de mici
dimensiuni, durerii postoperatorii reduse, recuperarii rapide,
rezultatelor estetice bune. Dupã cunoætinåele noastre, trata-
mentul laparoscopic al unui tricobezoar de mari dimensiuni,

complicat cu perforatie gastricã blocatã în peretele abdominal
nu a mai fost practicat sau raportat.

ConcluziiConcluzii

Am prezentat cazul unei adolescente cu tricofagie, cu o serie
de complicaåii date de prezenta tricobezoarului gastric,
incluzând anemia secundarã æi ulcerul gatric perforat.
Examinarea ecograficã abdominalã æi endoscopia superioarã
digestivã s-au dovedit a fi de mare folos diagnostic. Abordul
laparoscopic a fost utilizat cu succes în tratamentul acestui 
tricobezoar gastric de mari dimensiuni.
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