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Approach to Trichobezoar Cases in Children: 
Literature Review
Çocuklarda Trikobezoar Vakalarına Yaklaşım: Literatüre Genel Bakış

ABSTRACT

Trichobezoar is a mass found trapped in the gastrointestinal sys-
tem formed from the ingestion of hair. They are mostly localized 
inside the stomach, and they can occasionally extend from the 
pylorus into the duodenum and small intestines. At the same 
time, they are almost always associated with trichotillomania, 
trichophagia, and other psychiatric diseases. Trichobezoar can 
be easily confused with other diseases characterized by abdomi-
nal pain and vomiting. Removal of the mass with laparotomic, 
laparoscopic, and endoscopic interventions is an available treat-
ment approach. Among them, the laparotomic approach is the 
most effective treatment modality. Herein, we present a case and 
reviewed the literature from a general outlook in order to em-
phasize current, updated approaches to the pediatric cases with 
trichobezoar.
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ÖZET

Trikobezoar, yutulan saç ve diğer kılların gastrointestinal sistem-
de birikerek oluşturduğu kitleye denir. Çoğunlukla midede yer-
leşirler, bazen de pilordan duodenuma ve ince barsaklara kadar 
uzanabilirler. Hemen hemen her zaman trikotillomani, trikofaji 
ve diğer psikiyatrik hastalıklarla beraberdirler. Trikobezoar diğer 
karın ağrısı ve kusma nedeni olan hastalıklarla kolayca karışabilir. 
Laparotomi, laparoskopi veya endoskopi ile kitlenin çıkarılması 
uygun tedavi yaklaşımlarıdır. Bunların içinden laparotomi halen 
en etkin tedavi şeklidir. Biz burada çocukluk çağındaki trikobe-
zoar vakalarına güncel yaklaşımı vurgulamak amacıyla literatüre 
genel bir bakış yaptık.
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Giriş

Trikobezoar, çoğunlukla proksimal gastrointestinal sistemi etkileyen, bulgu ve belirtileri nedeniyle diğer karın ağrısı ve 
kusmaya yol açan patolojilerle kolayca karışabilen nadir bir tablodur. İnsan saçı, yüzeyinin pürüzsüz olması ve keratinöz 
yapısı nedeniyle sindirime dirençlidir. Midenin mukoza katlantıları arasında kolayca birikir; zaman geçtikçe yiyecek par-
çaları ve mukus ile kitlesel bir hal alır, böylece trikobezoar oluşur (1-4). Trikobezoarlar bazen pilordan duodenuma, jeje-
numa hatta kolona kadar ilerler. Vaughan ve ark. (5-8) bu duruma Rapunzel sendromu adını vermişlerdir. Bu sendromda 
trikobezoarın kuyruk kısmının kopmasına bağlı ince barsakta tıkanıklıklar oluşabilir (3, 9). Bazen de oddi sfinkterine 
direkt etki ederek aralıklı safra yolu obstrüksiyonu nedeni olabilir (10). Erken dönemde trikobezoarı spesifik olmayan 
semptomları dolayısı ile tanımak zordur. Bu yüzden psikiyatrik rahatsızlığı olan genç kızlarda, saçını koparma ve yutma 
davranışları varsa trikobezoardan şüphelenilmelidir. Ayrıca trikobezoarın mental retardasyon, yabancı madde kullanımı, 
pika, depresyon gibi durumlara eşlik edebileceği unutulmamalıdır (3). Trikobezoarların tanısı, spesifik olmayan semptom-
ları olması ve ayrıcı tanıda kolay akla getirilmemesi nedeniyle genellikle gecikir. Büyüyen kitle mide ve barsakta mukozal 
ülserasyona hatta perforasyona neden olabilir. Literatürde tanısı geciken trikobezoara bağlı protein enerji malnütrisyonu, 
tıkanma sarılığı, pankreatit hatta ölüm bile bildirilmiştir (3, 11-14). Laparoskopik ve endoskopik yöntemlerin gelişmesi 
sonrası trikobezoar tedavisinde laparotominin yeri sorgulansa da halen altın standart olma özelliğini korumaktadır (3, 



15-20). Amacımız yeni bir olgu sunumu eşliğinde literatürü 
gözden geçirmek ve bu vakalara çocukluk çağında yaklaşımın 
nasıl olması gerektiğini vurgulamaktır. Bu amaçla çocuk yaş 
grubunda literatürde bulunan tüm trikobezoar hastalarının 
kayıtlarına ‘’Pediatric trichobezoar’’, ‘’Rapunzel syndrome in 
children’’ ve ‘’trichobezoar in children’’ anahtar kelimeleri kul-
lanılarak Pubmed taramasıyla ulaşıldı.

Bulgular

Toplam 129 hastanın raporları birleştirildi. Hastaların 123’ü 
(%95) kız ve 6’sı erkekti. Tanı anındaki ortalama yaş 9,4 ola-
rak hesaplandı (19 ay -18 yaş). Rapunzel sendromu 52 (%40) 
hastada tespit edildi. En sık görülen semptomlar ve bulgu-
lar sırasıyla; karında kitle 115 (%88), karın ağrısı 91 (%70), 
bulantı-kusma 83 (%63), kilo kaybı 51 (%39), kabızlık veya 
ishal 42 (%32) ve hamatemez 8 (%6) hastada mevcuttu. Has-
taların 55’ine (%42) endoskopik çıkarma işlemi denendi. 
Bunların 3’ü dışında diğerlerinde kitlenin büyük olması, par-
çalanamaması ve/veya Rapunzel sendromunun mevcut olması 
dolayısı ile işlem başarısız oldu. Laparoskopik girişimin yapıl-
dığı 16 (%12) hastanın 13’ünde başarılı olundu. Tüm hasta-
ların 114’ünde (%87) laparotomi yapıldı ve %100 başarı elde 
edildi. Toplam 21 (%16) hastada trikobezoar komplikasyona 
yol açmıştı. Bunlar perforasyon (n=14), invajinasyon (n=2), 
intestinal obstrüksiyon (n=2), safra yolu obstrüksiyonu (n=1), 
pankreatit (n=1) ve kolanjitti (n=1). Tablo 1’de literatürdeki 
tüm hastaların genel görünümü verilmiştir. Resim 1’de ise la-
parotomi ile trikobezoar kitlesi çıkardığımız kendi vakamıza 
ait görünümler verilmiştir.

Tanı

Trikotillomani (saç-kıl koparma) ve trikofaji (saç-kıl yeme) 
gibi alışkanlıkların eşlik ettiği psikiyatrik rahatsızlığı olan 
hastalarda karın ağrısı, karında kitle ve kusma gibi şikayetler 
varsa trikobezoar da düşünülmelidir. Tanı koymada görüntü-
leme yöntemlerinin önemli yeri vardır. Direkt grafilerin ise 
özgüllüğü düşük olsa da kontrastlı grafiler ayırıcı tanıda daha 
yararlı olabilir. Kitlenin doğrudan görülebilmesi, kitlenin ya-
pısı hakkında bilgi verebilmesi nedeniyle endoskopi yüksek 
duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir (3).

Klinik Değerlendirme ve Takip
Trikobezoar, nadir görülmesine rağmen acil tablolara yol aça-
bilen bir durumdur. Endoskopi ve laparoskopi gibi minimal 
invaziv girişimlerin devreye girmesi ile tedavisindeki seçenek-
ler artmıştır (15-23). Peristaltizmle kolay hareket etmeyen ve 
yapıları nedeniyle de sindirime dirençli olan saç kıllarının yu-
tulması ile trikobezoar oluşur. Trikobezoar sıklıkla genç kızlar-
da görülen bir durumdur. Bu oran >%90 olarak bildirilmiştir 
(9). En sık 13-20 yaş arasında gözlenir. En erken saptandığı 
yaş 19 ay olarak bildirilmiştir (13). Trikobezoarlar mide ame-
liyatları sonrası bir komplikasyon olarak da karşımıza çıka-
bilir. Gastrektomi veya vagotomi sonrası mide boşalımında 
güçlük, trikobezoar oluşumunu tetikleyebilir. 

Belirti ve bulgular sinsi ve belirsiz olabilir. Bazen uzun süre 
asemptomatik seyredebilirler. Çocuklarda en sık bulgular epi-

gastrik kitle (%88), epigastrik ağrı (%70), bulantı ve kusma 
(%63), kilo kaybı (%39), diyare veya konstipasyon (%32) ve 
hematemezdir (%6). Anemi ve hipoalbüminemi görülebilir. 
Çoğunlukla bu vakalarda spesifik olmayan semptomlar ne-
deniyle tanının geciktiği gözlenir. Tanının gecikmesi halinde 
trikobezoarlar ciddi komplikasyonlara yol açabilmektedir. En 
sık komplikasyon mide veya ince barsağın perforasyonudur. 
Çoğu vakada trikobezoarın oldukça büyük olması nedeniy-
le mide ve ince barsaklarda mukozanın kan dolaşımı azalır. 
Bu da ülserasyon veya perforasyonla sonuçlanmaktadır. İnva-
jinasyon, pankreatit, intestinal obstrüksiyon ve peritonit sık 
olmayan komplikasyonlardır (3, 24, 25). 

Trikobezoar epigastrik ağrı, kitle, yorgunluk ve kilo kaybı gibi 
spesifik olmayan semptomları olan özellikle ergen kızlarda 
ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Psikiyatrik bir bozukluğun eş-
lik ettiği düşünülen durumlarda özellikle nüksün önlenmesi 
açısından psikiyatri konsültasyonu istenmelidir (3, 26).

 Vaka sayısı

Toplam  129

Kız  123  (%95)

Erkek     6    (%5)

Rapunzel Sendromu    52 (%40)

Semptom ve bulgular 

Karında kitle  114 (%88) 

Karın ağrısı    90 (%69)

Bulantı-kusma    83 (%63)

Kilo kaybı    50 (%38)

Kabızlık veya ishal    42 (%32)

Hematemez      8  (%6)

Tedavi şekli 

Endoskopi 

Toplam     55 (%42)

Başarılı      3   (%2)

Laparoskopi  

Toplam     16 (%12)

Başarılı     13

Laparotomi  

Toplam   113 (%87)

Başarılı    113 

Komplikasyonlar 

Perforasyon    14

İnvajinasyon      2

İntestinal obstrüksiyon      2

Safra yolu obstrüksiyonu      1

Pankreatit      1

Kolanjit      1 

Rektal kanama      1

Tablo 1. Literatürdeki pediatrik trikobezoar vakalarının 
genel özellikleri
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Tedavi Yaklaşımları
Tedavi seçenekleri arasında endoskopi, laparoskopi ve lapa-
rotomi yer alır. Trikobezoarın endoskopik olarak çıkarılması 
çok cazip olsa da bunu başarabilmek her zaman kolay değil-
dir. Endoskopik olarak çıkarma ilk defa Saeed ve ark. (27) 
tarafından yapılmıştır. Çocuklarda trikobezoarın parçalanarak 
veya parçalanmadan endoskopik olarak çıkarılmasıyla ilgili 
başarısız girişimler oldukça fazladır (21, 28-30). Literatürde 
endoskopik olarak çıkarılması planlanan 55 çocuk vakasının 
sadece 3’ünde (%2) başarılı olunmuştur (15, 16, 31). Dene-
yimler sonucunda endoskopinin trikobezoarın büyüklüğü ve 
sertliği dolayısı ile etkin bir tedavi seçeneği olmadığı sonucu-
na varılmıştır. Endoskopi tanı açısından daha önemlidir. Par-
çalama ve çıkarma işlemleri sırasında endoskopla çok sayıda 
giriş–çıkış yapılması gerekir ki bu özofagus perforasyonuna 
neden olabilir. Endoskopik çıkarmanın diğer bir dezavantajı 
da parçalanan büyük parçaların piloru geçip distalde tıkanık-
lığa neden olabilmesidir (29, 32, 33).

Laparoskopi ile trikobezoar çıkarılması ilk olarak Nirasawa ve 
ark. (18) tarafından rapor edilmiştir. Diğer bir çalışmada ise 
endoskopik ve laparoskopik yaklaşım birleştirilmiştir. Lapa-
roskopi ile trikobezoar parçalanmış ve endoskopla çıkartılmış-

tır (17). Laparoskopik yaklaşımın başarılı olduğu vakaların 
yanında (34-36) trikobezoarın ince barsaklara doğru uzanma-
sı dolayısı ile bu yöntem başarısız olduğu vakalar bildirilmiş-
tir (3, 19, 20). Çalışmamızda toplam 129 vakanın 16’sında 
laparoskopik yaklaşımın denendiği ve bunların da 13’ünde 
başarılı olunduğu görülmüştür. Laparoskopik yaklaşımda ana 
parçadan kopan parçalar nedeniyle karşılaşılabilecek olası bir 
intestinal obstrüksiyona karşı dikkatli olunması gerekir. İş-
lem sırasında bezoar parçalarının intestinal sisteme dökülme 
ve bunun da gözden kaçma riski mevcuttur. Bu nedenlerle 
laparoskopinin etkinliği tartışmalıdır (37). Ayrıca laparos-
kopi portlarının giriş yerlerinin büyüklüğünün operasyonun 
ilerleyen safhasında trikobezoar parçalarının çıkarılabilmesi 
amacıyla 2-4 cm’e kadar genişletilmesinin gerektiğini belirten 
yayınlar da mevcuttur (3, 18, 19).

Trikobezoarın çıkarılmasında halen altın standart laparotomi-
dir (38, 39). Literatürdeki çocuk vakalarının 114’ünde (%87) 
bu işlemin başarılı olduğu görülmüştür. Özellikle Rapunzel 
Sendromunda, laparotomiden daha iyi bir seçenek olmadığı 
belirtilmiştir (19, 40-42). Ayrıca ince barsaklara kadar uzanan 
trikobezoar vakaları bazı hastalıkları taklit edebilir. Bu gibi 
hastalarda laparotomi ile eksplorasyon yapılması yararlı ola-
caktır. Singh ve ark. (43) invajinasyonu taklit eden bir vakada 
laparotomi yapıp patolojinin trikobezoardan kaynaklandığını 
tespit etmişlerdir. 

Trikobezoarın çıkarılması sırasında oluşan komplikasyonlar 
ise intestinal perforasyon, yara enfeksiyonu, pnömoni, para-
litik ileus, trikobezoarın ileal anslara yer değiştirmesi ve fekal 
sızıntıdır (3, 24, 44-49). 

Sonuç

Trikobezoar, özellikle sıra dışı karın semptomları olan genç 
kızlarda akılda tutulması gereken bir tanıdır. Endoskopi, ta-
nısal amaçlı ve gerekirse güvenli bir çıkarma işlemi için kulla-
nılabilir. Literatürde endoskopi veya laparoskopinin tedavide 
üstünlüğünü gösteren bir bulgu yoktur. Tedavide konvansi-
yonel laparotomi, özellikle de Rapunzel sendromunda altın 
standart olma özelliğini devam ettirmektedir. Ayrıca çoğun-
lukla trikotillomani, trikofaji ve diğer psikiyatrik hastalıklarla 
beraber olması nedeniyle cerrahi tedaviye ek olarak bu has-
taların çocuk psikiyatristi tarafından takibe alınması nüksleri 
önleyecektir.
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Resim 1. Operasyon esnasında ve sonrasındaki görümümler 
verilmiştir. Trikobezoarın karın dışına çıkarılışı görülmekte-
dir (a). Mide şeklini almış dev trikobezoarın operasyon son-
rası görünümü verilmiştir (b)
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b
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