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Реферат
Мета. Визначити ефективність діагностичних методів для виявлення лейоміоми стравоходу.
Матеріали і методи. Ретроспективно оцінено дані 66 пацієнтів з морфологічно підтвердженою лейоміомою стравохо-
ду. Пацієнтам проводили променеві дослідження: рентгенографію стравоходу з контрастом (n=48), комп’ютерну томо-
графію органів грудної порожнини (КТ ОГП) (n=35), КТ ОГП з довенним підсиленням (n=10), магнітно–резонансну то-
мографію (МРТ) ОГП з контрастним підсиленням (n=4), а також інструментальні: фіброезофагогастродуоденоскопію 
(ФЕГДС) (n=58), ендоскопічну ультрасонографію (ЕУС) (n=6)
Результати. Чутливість рентгенографії КТ, ОГП, ФЕГДС як методів діагностики лейоміоми стравоходу низька: 31,25, 
22,85 і 31% відповідно. 
Висновки. Кожен окремо метод променевої діагностики не має специфічних ознак для лейоміом стравоходу, проте 
використання в комплексі рентгенографії, КТ ОГП та ФЕГДС уможливлює більш точно встановити діагноз.

Ключові слова: лейоміома; підслизова пухлина; стравохід; доброякісні пухлини.

Abstract 
Objective. To determine the efficacy of diagnostic methods in detection of esophageal leyomyoma.
Маterials and methods. Data about 66 patients, suffering morphologically confirmed esophageal leyomyoma, were estimated 
retrospectively. There were performed radiological investigations: esophageal roentgenography with contrasting (n=48), tho-
racic computer tomography (TCT) (n=35), TCT with trustful enhancement (n=10), thoracic magnet–resonance tomography 
(TМRТ) with a contrast enhancement (n=4), аnd instrumental as well: fibroesophagogastroduodenoscopy (FEGDS) (n=58), 
еndoscopic ultrasonography (ЕU) (n=6)
Results. Sensitivity of radiological diagnosis is low: roentgenography – 31.25%, TCT – 22.85%; FEGDS – 31%. 
Conclusion. Every one method of radiological diagnosis do not have specific signs for esophageal leyomyomas, but, while ap-
plied in complex, roentgenography, TCT and FEGDS make the diagnosis improvement possible.

Кeywords: leyomyomas; submucosal tumor; esophagus; benign tumors.

Доброякісне ураження стравоходу – це широкий спектр 

патологічних станів, які відрізняються як за клинічними 

проявами, так і за морфологічним субстратом. З розвит-

ком медичної техніки дедалі частіше для діагностики пато-

логії стравоходу застосовують ендоскопічні методи, про-

те застосування променевих методів залишається поши-

реним у зв’язку з простотою їх виконання, меншою інва-

зивністю та більшою доступністю.

Розглядаючи патологію стравоходу з точки зору про-

меневої діагностики, можна виділити дві її категорії: па-

тологія просвіту стравоходу та патологія його стінки [1]. 

Просвіт стравоходу буває розширений (ахалазія) чи зву-

жений (склеродермія, стриктури), а також його може за-

кривати стороннє тіло. Різновидами патології стінки стра-

воходу є: потовщення (доброякісні новоутворення, ва-

рикозне розширення вен стравоходу, езофагіт), витон-

чення чи деформація (дивертикули стравоходу), пошко-

дження (ятрогенний розрив, синдроми Бурхаве, Маллорі 

– Вейсса), фістула стравоходу (аортоезофагеальна, трахе-

оезофагеальна, бронхоезофагеальна, перикардоезофа-

геальна). 

На першому етапі діагностики зазначених порушень 

використовують променеві дослідження. Особливі труд-

нощі виникають в діагностиці доброякісних утворень 

стравоходу.

Доброякісні пухлини стравоходу під час автопсії ви-

являють у 20%, а прижиттєво – у 0,5 – 1% пацієнтів [2]. Це 

можна пояснити тим, що ці пухлини мають малі розміри, 

розміщені у товщі стінки, не викликають скарг. Серед до-

броякісних пухлин стравоходу найчастішою є лейоміо-

ма, її частка становить 70 – 75% [3, 4], проте виникає вона 

у 50 разів рідше, ніж рак стравоходу [5].

Лейоміома формується з пухлинних гладком’язових 

клітин веретеноподібної форми, що збираються в різ-

нонаправлені пучки. Пухлинні клітини відрізняються від 

нормальних більшими розмірами та щільнішим ядром. 

Особливості росту лейоміом у товщі стінки нерідко зу-

мовлюють труднощі диференціальної діагностики їх з ін-

шими утвореннями чи стисненням ззовні, що породжує 

проблеми в первинній діагностиці патології стравоходу.

Мета дослідження: визначити особливості променевої 

діагностики лейоміом стравоходу.
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Матеріали і методи дослідження
Досліджувану групу склали 66 пацієнтів з лейоміомою 

стравоходу віком від 18 до 72 років, середній вік становив 

(46,9 ± 14,7) року. Чоловіків було 34, жінок – 32. Лейоміоми 

(69) локалізувались у верхній (10), середній (29) та ниж-

ній (30) третинах стравоходу з переходом на шлунок у 4 

спостереженнях. Множинні лейоміоми були у 3 пацієн-

тів. Лейоміоми стравоходу мали різні розміри: до 2 см – 

19, 2 – 5 см – 19, більше 5 см – 31. Пацієнтам проводили 

променеві дослідження: рентгенографію стравоходу з 

контрастом (n=48), КТ ОГП з контрастним підсиленням 

(n=35), КТ ОГП з довенним підсиленням (n=10), МРТ ОГП 

з контрастним підсиленням (n=4), а також інструменталь-

ні: ФЕГДС (n=58), ЕУС (n=6).

Результати
Променеві методи дослідження проведені 59 пацієн-

там. У променевій діагностиці найчастіше використову-

вали рентгенографію стравоходу з контрастом у зв’яз-

ку з технічною доступністю та простотою виконання. 

Найчастіше скаргою, що передувала подальшій рентге-

нографії стравоходу, була наявність дисфагії.

Спочатку проводили рентгеноскопію стравоходу для 

оцінки моторики та визначення провідної патології, далі – 

рентгенографію стравоходу в положенні Тренделенбурга 

з пероральним контрастуванням сульфатом барію (рис. 1). 

Провідними рентгенологічними симптомами були: дефект 

накопичення з чітким контуром без деформації та обриву 

складок (27 спостережень), звуження стравоходу (14), нор-

мальна прохідність (13). У 8 спостереженнях констатували 

не змінені складки, у 7 – розширення середостіння, у 5 – де-

формовані складки. У 4 спостереженнях змін не виявлено.

У подальшому обстеженні для оцінки зовнішнього ком-

понента новоутворення, контакту з навколишніми струк-

турами, реакції лімфатичних вузлів середостіння засто-

совували КТ ОГП, під час якої основними ознаками бу-

ли потовщення стінки стравоходу (20 спостережень) та 

звуження його просвіту (11). Також відзначали стиснен-

ня ззовні (4). У 3 спостереженнях змін не виявлено. Іноді 

спостерігали кальциновані лейоміоми (рис. 2).

Для уточнення інвазії в навколишні тканини та дифе-

ренціальної діагностики з рідинними утвореннями про-

водили МРТ середостіння. На Т2– та Т1 – зважених зобра-

женнях лейоміома мала середньої інтенсивності сигнал, 

ізоденсивний відносно стінки стравоходу, на дифузійно–

зважених – високої інтенсивності сигнал і високий кое-

фіцієнт дифузії, чіткі контури (рис. 3).

За допомогою рентгенографії встановлені такі діагно-

зи: лейоміома стравоходу – 15 спостережень, рак стра-

воходу – 8, доброякісне утворення стравоходу – 8, грижа 

стравохідного розтвору діафрагми – 5, дивертикул стра-

воходу – 3, ахалазія – 3, доброякісне новоутворення се-

редостіння – 3, кіста стравоходу – 2, рак середостіння – 1. 

Змін не виявлено у 5 пацієнтів. У 3 хворих рентгенологіч-

но діагностовані грижа стравохідного розтвору діафраг-

ми та лейоміома стравоходу, у 2 – дивертикул стравохо-

ду та грижа стравохідного розтвору діафрагми. Тобто за 

даними аналізу чутливість рентгенографії стравоходу в 

діагностиці лейоміом становила 31,25%. За допомогою 

КТ ОГП: лейоміома стравоходу – 8, рак стравоходу – 7, 

новоутворення середостіння – 7, доброякісна пухлина 

стравоходу – 6, грижа стравохідного розтвору діафраг-

ми – 1, кіста стравоходу – 1. Змін не виявлено у 5 пацієн-

тів. За допомогою КТ ОГП з довенним підсиленням: в на-

тивну фазу 41 ± 8 Hu, в артеріальну фазу 55 ± 16 Hu. Тобто 

за даними аналізу чутливість КТ ОГП в діагностиці лейо-

міоми становила 22,85%. За допомогою МРТ ОГП: лейо-

міома стравоходу – 2, пухлина середостіння – 1, венозна 

мальформація – 1.

Рис. 3. 
Магнітно–резонансна томографія середостіння.
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Рис. 1

Рентгенографія стравоходу в прямій (а) та лівій бічній (б) 
проекціях. 

Стрілкою позначена лейоміома стравоходу. 
Те саме на рис. 2, 3, 4 та 5.

Рис. 2.
Комп’ютерна томографія органів грудної порожнини.
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Подальший аналіз наведених висновків виявив, що 

тільки у 1 пацієнта рентгенологічний діагноз «лейоміо-

ма стравоходу» був підтверджений під час КТ. Діагноз ра-

ку стравоходу, встановлений під час рентгенографії та 

КТ ОГП, збігся у 4 пацієнтів. За допомогою рентгеногра-

фії стравоходу, проведеної до операції, діагноз лейоміо-

ми встановлений у 15 (31,25%) із 48 пацієнтів, КТ ОГП – у 

8 (22,85%) із 35 пацієнтів. З урахуванням того, що діагноз 

підтверджували декількома методами, ми отримали та-

кий кінцевий результат. За допомогою сукупності проме-

невих методів діагностики діагноз лейоміоми стравоходу 

встановлений у 22 (37,2%) з 59 пацієнтів, що є вище по-

казників, отриманих у разі застосування кожного мето-

ду окремо ( для оцінки МРТ недостатня кількість спосте-

режень). Під час ендоскопічного дослідження стравохо-

ду (n=58) найчастіше відмічали щільно–еластичне, куле-

подібної форми утворення з незміненою слизовою обо-

лонкою (рис. 4). Також спостерігали стиснення ззовні (9), 

виразкові ураження слизової оболонки (8), неправиль-

ної форми (5), поліповидне (4) утворення. Виконано 20 

біопсій слизової оболонки стравоходу, всі вони були не-

результативні. За даними ФЕГДС встановлені такі діагно-

зи: лейоміома стравоходу – 18 спостережень, доброякіс-

на пухлина стравоходу – 20, грижа стравохідного розтво-

ру діафрагми – 7, стиснення стравоходу ззовні – 9, рак 

стравоходу – 3, ахалазія стравоходу – 2, дивертикул стра-

воходу – 2. Змін не виявлено у 1 пацієнта. У 3 хворих діа-

гностовано поєднання грижі стравохідного розтвору ді-

афрагми та лейоміоми стравоходу, у 1 – грижі стравохід-

ного розтвору діафрагми та доброякісної пухлини стра-

воходу. Тобто чутливість ФЕГДС у діагностиці лейоміом 

становила 31%. Під час ЕУС, проведеної 6 пацієнтам, ви-

явлено такі ознаки: гіпоехогенне утворення, чіткий кон-

тур, анехогенний вміст (рис. 5). За даними тонкоголкової 

біопсії під контролем ЕУС стравоходу (n=3) морфологіч-

ний діагноз лейоміоми встановлено у 1 хворого. За допо-

могою ендоскопії з ЕУС встановлені такі діагнози: лейо-

міома стравоходу – 3, доброякісне новоутворення стра-

воходу – 2, кіста стравоходу – 1.

Із 66 пацієнтів передопераційний діагноз, встановле-

ний на основі даних інструментальних методів обстежен-

ня, збігся з морфологічним у 44 (66,6%).

Обговорення
Лейоміоми стравоходу виявляють в основному у людей 

працездатного віку. Під час звернення більшість пацієнтів 

скаржаться на дисфагію, що є підставою для подальшого 

глибшого їх обстеження. Променеві методи дослідження 

займають важливе місце в діагностиці утворень верхньо-

го відділу травного каналу. На первинному етапі діагнос-

тики проводили рентгеноскопію стравоходу з суспензі-

єю сульфату барію для оцінки прохідності стравоходу, йо-

го перистальтичної активності та визначення локалізації 

патології, також визначали зміщення новоутворення під 

час ковтання та відносно акту дихання.

Для лейоміом характерно зміщення разом зі стінкою 

стравоходу догори під час ковтання на відміну від випи-

нання, зумовленого збільшеними лімфатичними вузла-

ми середостіння. При диханні лейоміома не змінює фор-

ми, тоді як кіста стравоходу, яка має форму висячої краплі, 

може її змінювати під час вдиху та видиху, а також проби 

Вальсальви та Мюллера [6].

Далі виконували прицільну рентгенографію стравохо-

ду. Найбільш характерні рентгенологічні ознаки лейомі-

ом стравоходу: наявність дефекту наповнення овальної 

форми з чітким, переважно рівним контуром, рельєф сли-

зової оболонки збережений із симптомом «обтікання», 

чітка межа між пухлиною та нормальною стінкою стра-

воходу [7, 8]. Дефект наповнення виявлялний у пацієн-

тів з дисфагією та розмірами утворення 2 см і більше, що 

при ФЕГДС локалізуються в просвіті стравоходу. На фас-

ній рентгенограмі може бути симптом веретеноподібно-

го розширення, яке не зміщається, протилежна стінка збе-

рігає еластичність, евакуація контрастної маси не затри-

мується, іноді слизова оболонка має виразкові ураження, 

при цьому в дефекті наповнення з’являється депо барію 

неправильної форми [9].

Відмічають залежність порушення нормальної про-

хідності стравоходу від розмірів пухлини. Ми спостері-

гали сповільнення проходження сульфату барію у паці-

єнтів з лейоміомами розмірами понад 5 см. Відтиснення 

стравоходу відмічали, коли розміри пухлини перевищу-

вали 8 см.

Під час обстеження за допомогою КТ виявляли такі оз-

наки: гладке, чітко окреслене потовщення стінки стра-

Рис. 4. 
Фіброезофагогастродуоденоскопія.

Рис. 5. 
Ендоскопічна ультрасонографія.
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воходу без значного накопичення контрасту у разі довен-

ного підсилення. Лейоміоми можуть мати вигляд вузлів 

або ексцентрично розміщених утворень, що відрізняє їх 

від концентричного раку стравоходу, також їм притаман-

на тенденція деформувати просвіт стравоходу. Для лейо-

міом характерне дифузне контрастне посилення, вони є 

єдиним видом пухлин стравоходу, в яких можливі звап-

нення [10]. Під час МРТ виявляють масу, що в Т2–зважено-

му режимі ізоденсивна відносно стінки стравоходу [11].

Ендоскопічні ознаки: візуалізується округлої чи оваль-

ної форми утворення, що деформує просвіт стравоходу і 

покрите у більшості спостережень незміненою слизовою 

оболонкою; при великих розмірах пухлини слизова обо-

лонка над нею, коли захопити її щипцями, легко зміщується 

(симптом шатра); дотик торцем ендоскопа або замкнутими 

біопсійними щипцями дає змогу виявити щільну пухлину в 

стінці стравоходу. За допомогою щипцевої біопсії при ле-

йоміомі виявити елементи пухлини не вдається, оскільки 

отриманий шматок тканини містить слизовий і підслизо-

вий шари, а пухлина росте з власне м’язової оболонки. За 

непрямими ендоскопічними ознаками можна припустити, 

що дане утворення росте зі стінки стравоходу, однак чіт-

ких ознак, щоб провести диференціальну діагностику між 

підслизовим утворенням та екстраорганною компресією, 

немає [12]. Згідно з даними літератури чутливість та спе-

цифічність даного методу в диференціальній діагностиці 

між підслизовими утвореннями та екстраорганною пато-

логією становить 87 та 29% відповідно [13]. Щипцевою бі-

опсією завершують езофагоскопію, але необхідно зазна-

чити, що вона включає такі ризики: вторинне інфікування, 

кровотеча, перфорація слизової оболонки та можливість 

її пошкодження під час операції [14]. Особливо це важли-

во пам’ятати у разі проведення відеоасистованих втручань 

з обмеженими можливостями широкої ревізії. Під час ЕУС 

виявляють такі характерні ознаки: гіпоехогенне, однорід-

не за ехоструктурою, іноді кальцифіковане, рідко мульти-

центричне з чіткими контурами утворення в межах дру-

гого (м’язова пластинка слизової оболонки) чи четверто-

го (м’язовий шар) шарів стінки стравоходу. Діагностична 

точність щодо лейоміоми становить 94,7%. У нашому дослі-

дженні не всім пацієнтам проводився необхідний спектр 

досліджень через рідкість патології та низьку настороже-

ність щодо даного типу пухлин. Низька частота лейоміо-

ми спричиняє ситуацію, коли лікарі променевої діагности-

ки не в змозі відрізнити лейоміому від іншої патології да-

ної локалізації. На сьогодні найбільш точним методом ді-

агностики лейоміом стравоходу є ЕУС стравоходу з біопсі-

єю, проте даний метод поки що має обмежене застосуван-

ня у зв’язку з недостатньою кількістю обладнання та неве-

ликим досвідом практичного використання.

Висновки
1. Рентгенологічний метод у діагностиці патології верх-

нього відділу травного каналу використовують найчасті-

ше. Основні рентгенологічні симптоми, що дають підста-

ви з високою ймовірністю запідозрити лейоміому: дефект 

накопичення з чітким контуром без обриву та деформації 

складок, що може зміщуватись під час ковтання. Під час 

КТ ОГК відмічають ізоденсивне потовщення стінки стра-

воходу, що звужує його просвіт, без інтенсивного накопи-

чення контрасту у разі довенного підсилення, гладкі кон-

тури утворення, без патології з боку лімфатичних вузлів.

2. Для діагностики лейоміом стравоходу чутливість 

рентгенографії, КТ ОГП, ФЕГДС, рентгенографії ОГП, до-

повненої КТ ОГП, низька: 31,25, 22,85, 31 та 37,2% відпо-

відно.

3. Передопераційний діагноз, встановлений на осно-

ві даних інструментальних методів обстеження, збігся з 

морфологічним у 44 (66,6%) із 66 пацієнтів.

4. Низьку частоту встановлення доопераційного діагно-

зу можна пояснювати рідкістю даної патології, гіпердіа-

гностикою у бік раку стравоходу, а також тим, що чіткого 

алгоритму діагностики новоутворень стравоходу немає 

та не використовуються всі методи діагностики.

5. Лейоміоми стравоходу не мають патогномонічних 

ознак, за якими їх можна чітко диференціювати від ін-

ших підслизових утворень. Проведення диференціаль-

ної діагностики утворень стравоходу з використанням 

разом різних методів променевих досліджень підвищує 

точність установлення діагнозу.
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