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Резюме. Ендоскопічне ультразвукове дослідження (ендоскопічна ультрасонографія, ЕУС) — це високотехно-
логічне ультразвукове дослідження, що одночасно поєднує в собі можливості ендоскопічної та ультразвукової 
діагностики захворювань шлунково-кишкового тракту, підшлункової залози, жовчних проток та печінки. 
Переваги ендоскопічного ультразвуку перед традиційним ультразвуковим дослідженням трансабдоміналь-
ним доступом полягають у тому, що ультразвуковий датчик через просвіт шлунково-кишкового тракту під 
візуальним контролем можна провести безпосередньо до досліджуваного об’єкта. ЕУС є методом вибору для 
дослідження підслизових утворень у верхніх відділах шлунково-кишкового тракту. Це найточніший метод для 
виявлення та діагностики підслизових утворень завдяки її високій чутливості, специфічності; використову-
ється як наступний метод дослідження після ендоскопії та може надати інформацію про походження, розмір, 
межі, гомогенність утворень, а також щодо вибору методу лікування: ендоскопічне або хірургічне. Важливим 
застосуванням ЕУС є визначення стадії злоякісних новоутворень шлунково-кишкового тракту, оскільки це 
визначає лікування та прогнозує захворювання. У цьому допомагає компресійна еластографія в режимі 
реального часу, яка дозволяє аналізувати жорсткість тканин. Висока точність цього дослідження допомагає 
у диференційній діагностиці доброякісних та злоякісних новоутворень. У статті наведено випадки обстеження 
пацієнтів з підслизовими новоутвореннями шлунка в умовах ДУ «Інститут гастроентерології НАМН України».
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кового тракту; підслизові новоутворення шлунка та дванадцятипалої кишки

Вступ
Ендоскопічне ультразвукове дослідження (ендо-

скопічна ультрасонографія, ЕУС) на сьогодні заре-
комендувало себе як важливий метод дослідження 
в  клінічній практиці. За допомогою ЕУС можливе 
обстеження стінок стравоходу, шлунка, кишечника 
та органів, що розташовані поряд (печінка, підшлун-
кова залоза, органи середостіння, лімфатичні вузли). 
Важливо не тільки діагностувати новоутворення стра-
воходу, шлунка, дванадцятипалої кишки (ДПК) (як 
доброякісні — поліпи та підслизові новоутворення 
стінок, так і злоякісні), але і визначити, з якого шару 
стінки виходить новоутворення, чи є проростання всіх 
шарів, чи є ураження регіонарних лімфатичних вузлів. 

Натепер ЕУС використовують не тільки як діагностич-
ний метод (візуалізації), але й при виконанні біопсії та 
лікувальних маніпуляцій [1, 2]. Важливим застосуван-
ням ЕУС є визначення стадії злоякісних новоутворень 
шлунково-кишкового тракту (ШКТ), оскільки це ви-
значає лікування та прогнозує захворювання. У цьому 
також допомагає компресійна еластографія в режимі 
реального часу, яка дозволяє аналізувати жорсткість 
тканин. Зміни жорсткості тканин можуть бути пов’я-
зані з різними патологіями, зокрема й онкологічними. 
Висока точність цього дослідження допомагає у ди-
ференційній діагностиці доброякісних та злоякісних 
новоутворень, що було продемонстровано у багатьох 
дослідженнях [3].
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Мета дослідження: показати значущість ендоскопіч-
ного ультразвукового дослідження в діагностиці захво-
рювань шлунково-кишкового тракту на основі власних 
досліджень.

Ендоскопічне ультразвукове дослідження (ЕУС) — 
це високотехнологічне ультразвукове дослідження, 
що одночасно поєднує в собі можливості ендоскопіч-
ної та ультразвукової діагностики захворювань ШКТ, 
підшлункової залози, жовчних проток та печінки. 
Перші публікації стосовно ультразвукової діагности-
ки легень з’являлися ще у 80-х роках кінця минулого 
тисячоліття, але першим дослідником у цій галузі був 
німецький лікар Daniel A. Lichtenstein, який у 1993 
році зробив першу публікацію, де висвітлив резуль-
тати аналізу ультразвукових досліджень 150 пацієнтів 
з різними ураженнями дихальної системи і надав їх 
порівняння з результатами комп’ютерної томографії, 
рентгенографії, хірургічних та гістологічних висновків 
[4, 5].

Переваги ендоскопічного ультразвуку перед тради-
ційним ультразвуковим дослідженням трансабдоміналь-
ним доступом полягають у тому, що ультразвуковий 
датчик через просвіт травного каналу під візуальним 
контролем можна провести безпосередньо до дослі-
джуваного об’єкта [1]. На сьогодні існують два типи 
ультразвукових датчиків ехоендоскопів. Радіальний уль-
тразвуковий датчик використовують з діагностичною 
метою, він дозволяє отримати панорамне зображення 
360° перпендикулярно до осі ендоскопа. Ехоендоскопи 
з датчиком конвексного типу сканування дозволяють 
отримувати 100°-секторне ультразвукове зображення, 
паралельно осі ендоскопа. Такий тип датчика вико-
ристовують не тільки з діагностичною метою, але й при 
виконанні біопсії та лікувальних маніпуляцій під час 
обстеження [1, 2].

Основними показаннями до проведення діагностичної 
ЕУС є: патологія стравоходу: новоутворення; усклад-
нення після оперативних втручань; об’ємні утворення 
стінки ШКТ; патологія підшлункової залози (пан-
креатит гострий і хронічний); пухлини підшлункової 
залози (рак, ендокринні пухлини, метастатичне ура-
ження); патологія жовчного міхура та жовчовивідних 
шляхів (холедохолітіаз, пухлини великого дуоденаль-
ного соска; пухлини жовчного міхура і позапечінко-
вих жовчних проток); об’ємні утворення грудної кліт-
ки та черевної порожнини (центральний рак легені, 
нейрогенні пухлини, поширення пухлини шлунка на 
стравохід); лімфаденопатія, виявлення віддаленого 
метастазування в середостіння; об’ємні новоутворен-
ня, прилеглі до шлунка і ДПК, заочеревинні пухлини; 
лімфаденопатія верхнього поверху черевної порож-
нини [1, 6]. 

Цей метод дослідження має безліч переваг, а саме 
доступність, безпечність для пацієнта та персоналу, ви-
сока інформативність (згідно з результатами недавніх 
наукових досліджень, вірогідність висновку ендосо-
нографії, наприклад, з приводу новоутворень жовч-
ного міхура становить 94,8 %, а пухлин фатерового 
сосочка — понад 97 %), точність діагностики (у разі 
трансабдомінального ультразвукового дослідження ор-

ганів черевної порожнини ультразвуку потрібно прой
ти крізь кілька середовищ організму людини, тоді як 
ендосонографія дозволяє максимально близько під-
вести УЗ-датчик до досліджуваного органа). Під час 
ендосонографії можна виконати біопсію підозрілої 
ділянки для більш ретельного вивчення патологічного 
процесу [7, 8].

Це найточніший метод дослідження для виявлення 
та діагностики підслизових утворень завдяки його ви-
сокій чутливості та специфічності, використовується як 
наступний метод дослідження після ендоскопії та може 
надати інформацію щодо походження, розміру, меж, 
гомогенності утворення. ЕУС надає інформацію щодо 
вибору методу лікування — чи можливе ендоскопічне 
видалення або потрібно застосовувати інший спосіб 
хірургічного лікування. А при підслизових утвореннях 
менше за 0,5 см ЕУС може надати інформацію, недо-
ступну навіть при застосуванні високоскладної комп’ю-
терної томографії, магнітно-резонансної томографії, 
трансабдомінального ультразвуку або позитронно-емі-
сійної томографії [7, 8].

Застосування ЕУС у хворих з патологією стравоходу, 
шлунка та ДПК. Цей метод застосовують у діагностиці 
об’ємних утворень стінки ШКТ: епітеліальних ново
утворень (поліпи, злоякісні новоутворення); неепітелі-
альних (внутрішньостінкових) новоутворень (ліпоми, 
ліпосаркоми, лейоміоми, лейоміосаркоми, метастази 
в стінку ШКТ з  інших органів, гастроінтестинальні 
стромальні пухлини, лімфоми, нейрогенні пухлини). 
Європейське товариство шлунково-кишкової ендоско-
пії (ESGE) рекомендує ЕУС як найкращий метод дослі-
дження для визначення особливостей субепітеліальних 
уражень стравоходу, шлунка, кишечника; уточнення 
розмірів, розташування; вихідного шару, ехогенності, 
форми та проведення диференційної діагностики до-
броякісних і злоякісних новоутворень (проростання 
в сусідні шари або органи, ураження лімфатичних вуз-
лів) [7, 9]. Ендосонографія визнана золотим стандартом 
діагностики [10]. 

Під час ендосонографії кишкової стінки важливо 
оцінювати наступні критерії: товщину кишкової стін-
ки; диференціацію стінки на шари; зміни просвіту; 
ступінь васкуляризації; наявність змін (потовщення 
або інфільтрація). За допомогою ЕУС можна чітко ди-
ференціювати екстрамуральну компресію, судинне 
ураження і солідну пухлину і, крім того, точно визна-
чити шар стінки порожнього органа, з якого виникла 
пухлина [1, 7]. 

Висока роздільна здатність ЕУС дозволяє чітко 
диференціювати шари стінки шлунково-кишкового 
тракту [11]. При проведенні ЕУС незмінена стінка 
стравоходу, шлунка, дванадцятипалої кишки виглядає 
як п’ятишарова структура товщиною 3–4 і 4–5 мм від-
повідно. Шари стінки шлунка складаються з ехошарів: 
1 — поверхневий шар (межа розподілу між вмістом 
кишки та слизовою оболонкою); 2 — гіпоехогенний 
шар (слизова оболонка); 3  — гіперехогенний шар 
(підслизова оболонка); 4 — шар зниженої ехогенно-
сті (м’язовий шар); 5 — шар підвищеної ехогенності 
(серозна оболонка). На п’ятишаровій будові стінки 
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заснована діагностика й диференційна діагностика 
уражень слизової оболонки, підслизових новоутворень 
і пухлин ШКТ (рис. 1).

За даними літератури, що стосується вихідного шару 
новоутворення, то нейроендокринні пухлини похо-
дять з другого і третього шарів стінки шлунка, ліпоми, 
лімфангіоми, фіброми та гіперплазія залози Брунне-
ра походять з третього шару стінки шлунка, ектопічна 
підшлункова залоза походить з третього і четвертого 
шарів стінки шлунка, а стромальні пухлини, лейоміоми 
та шванноми походять з четвертого шару. За рівнем ехо-
структури стромальні новоутворення, нейроендокринні 
пухлини, лейоміоми, лейоміосаркоми, шванноми та 
ектопічна підшлункова залоза виявляються як пухлини 
від злегка гіпоехогенної до ізоехогенної будови, а ліпо-
ми — як гіперехогенні новоутворення [11, 12]. 

Еластографія — новий метод ультразвукового до-
слідження, який дозволяє отримувати зображення 
і вимірювання, пов’язані з жорсткістю тканин. Вико-
ристовуючи принцип стиснення тканини, еластогра-
фія при ЕУС може допомогти в ультразвуковій оцінці 
в режимі реального часу рівня жорсткості або твердості 
тканин будь-якого органа, що становить інтерес, під 
час обстеження [13]. Жорсткіші тканини мають ниж-
чу деформацію (менше деформуються при стискан-
ні) порівняно з еластичними тканинами. Виконують 
еластографію шляхом оцінки кольорових патернів, 
що відображаються в акустичному вікні: синій колір 
представляє тверді ураження, тоді як червоний колір 
представляє м’які. При підвищеній жорсткості перева-
жають синьо-зелені патерни, м’які структури забарв-
люються червоно-жовтими кольорами. Наприклад, 
еластографія дає можливість провести диференційну 
діагностику стромального новоутворення та лейоміоми 
(з чутливістю та специфічністю 100 і 94,1 % відповідно) 
[10, 14]. Злоякісні тканини твердіші, ніж сусідні тка-
нини, тому можна відрізнити доброякісні утворення 
від злоякісних на основі характеристик жорсткості. 
Неоднорідний ехопатерн є ознакою суперечливого 
діагнозу.

Однак, незважаючи на все наведене, неможливо точ-
но відрізнити доброякісне та злоякісне новоутворення 
за допомогою будь-якої техніки візуалізації, гістологіч-
не або цитологічне підтвердження є необхідним [15]. 
Дослідження показує, що лише в 35 % випадків було 

досягнуто прийнятного зображення підслизової обо-
лонки шлунка за допомогою біопсійних щипців під час 
стандартної ендоскопії, навіть якщо ендоскопіст мав 
намір отримати підслизову тканину. Навпаки, ендосо-
нографічно виконана аспірація тонкою голкою є на-
дійним методом для отримання цитологічних зразків. 
За даними літератури, чутливість цитологічних зразків, 
отриманих за допомогою тонкоголкової біопсії, ста-
новить 88–91 %, а специфічність близька до 100 % для 
діагностики злоякісних уражень, що було підтвердже-
но хірургічними втручаннями або тривалим клінічним 
спостереженням. Ускладнення при такому дослідженні 
виявляються рідкісними (0–2,0 %) [16].

Підслизове новоутворення — це загальний термін, 
який включає непухлинні та неопластичні захворю-
вання ШКТ. Такі новоутворення розташовані нижче 
епітелію ШКТ, становлять діагностичну проблему для 
гастроентеролога, і у більшості випадків ендоскопіч-
ний аспект не є діагностичним, а утворення недоступні 
для звичайних біопсійних щипців. Захворюваність на 
підслизові утворення у всьому ШКТ невідома, але при 
діагностичній ендоскопії шлунка вони зустрічаються 
з частотою приблизно 0,4 % [12].

Неепітеліальні (внутрішньостінкові) новоутворення 
є мезенхімальними пухлинами, і як такі вони можуть 
мати дуже різноманітне походження, зазвичай пере-
бігають безсимптомно і тому виявляються випадково. 
Можуть бути доброякісними, злоякісними або мати 
злоякісний потенціал. Якщо симптоми і виникають, то 
вони неспецифічні, наприклад, біль у животі, кровоте-
ча, а злоякісні підслизові пухлини можуть проявлятися 
системними симптомами, особливо втратою маси тіла, 
слабкістю. Зазвичай спостерігається процес зменшення 
просвіту з виразками або без них, але екстрамуральна 
патологія повинна підлягати диференційній діагностиці 
[9, 17].

Диференційна діагностика цих новоутворень має 
велике значення для клінічного лікування, оскільки 
деякі з них можуть бути злоякісними. Підслизові ново-
утворення можуть локалізуватися від слизової оболон-
ки до серозної оболонки, залежно від гістологічного 
типу [12].

Більшість підслизових утворень видаляють без пе-
редопераційної діагностики морфологічної будови, 
хоча стратегія повинна ґрунтуватися на гістологічному 

Рисунок 1 — Шари стінок шлунка та дванадцятипалої кишки: А — схематичне зображення стінки 
шлунково-кишкового тракту, де 1 — внутрішній шар, 5 — серозна оболонка; Б — шари стінки шлунка 

при ЕУС; В — шари стінки дванадцятипалої кишки при ЕУС (дані власних досліджень)
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діагнозі. До ознак високого ризику підслизових утво-
рень належать нерівні межі, неоднорідна внутрішня 
будова та гетерогенне посилення контрастними засо-
бами [18].

Одним із методів видалення новоутворень є лапаро-
скопічне видалення, але невеликі розміри або внутріш-
ньопросвітні ураження важко виявити лапароскопічно. 
У деяких випадках ендоскопічна резекція може бути 
альтернативою хірургічній резекції новоутворень. Од-
нак ендоскопічна резекція новоутворень, які виходять 
з м’язового шару, пов’язана з високим ризиком перфо-
рації [16, 19].

Нові методи для невеликого підслизового утворен-
ня (від 2 до 5 см) включають підслизову ендоскопічну 
резекцію пухлини з використанням техніки ендоско-
пічної підслизової дисекції, ендоскопічну резекцію 
повної товщини і підслизову тунельну ендоскопіч-
ну резекцію. Відомий спосіб ендоскопічної резекції 
повної товщини — лапароскопічна ендоскопічна ко-
оперативна хірургія, яка полягає в тому, що прово-
дять резекцію як серозного, так і слизового шарів під 
прямою візуалізацією [10, 20, 21]. Не слід забувати 
і про ускладнення лікування, оскільки перфорація та 
кровотеча є основними характерними ускладнення-
ми. Так, частота перфорації та відстроченої кровотечі 
коливається від 1,2 до 5,2 % та від 0 до 15,6 % відпо-
відно. Ендоскопічна резекція вимагає високого рівня 
кваліфікації лікарів-ендоскопістів, які повинні знати 
не тільки про фактори ризику і частоту ускладнень, 
але й про те, як ефективно лікувати такі ускладнення 
[21, 22]. 

Для ілюстрації необхідності ЕУС в діагностиці під-
слизових новоутворень шлунка наводимо випадки 
з власної практики. На проведення досліджень було 
отримано інформовану згоду пацієнта.

Клінічний випадок 1 
Хвора Б., 48 років, 01.06.2023 звернулась на консуль-

тацію до поліклінічного відділення ДУ «ІГ НАМНУ» 
з попереднім діагнозом: підслизове утворення шлун-
ка. Скарги на дискомфорт в  епігастральній ділянці 

натщесерце, печію. Об’єктивний стан без особливос-
тей. У лабораторних дослідженнях крові — показники 
у межах норми. В амбулаторних умовах було виконано 
ГДС (19.06.2023) — ознаки гастропатії (антральний від-
діл), підслизове утворення антрального відділу шлун-
ка. Гістологічний результат біопсії від 30.05.2023 (дані 
з амбулаторної картки): слизова шлунка з лімфолей-
коцитарною інфільтрацією. УЗД ОЧП від 20.05.2023 
(з амбулаторної картки) — ознаки дифузних змін печін-
ки та підшлункової залози. 

Комп’ютерна томографія органів черевної порожни-
ни з внутрішньовенним контрастуванням від 06.06.2023: 
в антральному відділі шлунка не можна виключити 
округле, ймовірно, підслизове утворення до 14 мм з чіт-
кими рівними контурами, краще візуалізується в натив-
ну фазу. Вільної рідини та лімфаденопатії не виявлено. 
Висновок: картина дослідження може відповідати під-
слизовому об’ємному утворенню антрального відділу 
шлунка.

На 01.06.2023 призначено ЕУС (система Sono
Scape UR-500). Стравохід, ДПК — без особливостей. 
У шлунку — помірна кількість прозорої рідини. Сли-
зова оболонка шлунка складчаста, еластична, у верхніх 
відділах рожева. В антральному відділі по передній 
стінці з переходом на малу кривизну визначається під-
слизове утворення розмірами до 14–16 мм, щільно-
еластичної консистенції, слизова над ним рожева. При 
ЕУС-скануванні: в антральному відділі по передній 
стінці з переходом на малу кривизну шлунка визна-
чається зернисте гіперехогенне утворення розмірами 
до 12 × 16 мм, з чіткими контурами, без залучення 
м’язового шару стінки шлунка, васкуляризація по пе-
риферії, з переважанням жовто-зеленого патерну, що 
характеризує помірну жорсткість тканини порівняно 
з паренхімою печінки. Висновок: ознаки гастропатії 
(антральний відділ). ЕУС-картина може відповідати 
підслизовому утворенню антрального відділу шлунка 
(рис. 2).

З огляду на дані ЕУС, а саме — підслизове утворення 
антрального відділу шлунка, яке не пов’язано з м’язо-
вим шаром шлунка та обмежується підслизовим шаром 

Рисунок 2 — Ехограма антрального відділу шлунка хворої Б., 48 років: А — етапи ЕУС-сканування 
підслизового утворення шлунка; Б — етапи ЕУС-сканування підслизового утворення шлунка 

з виконанням еластографії (переважає жовто-зелений патерн) (дані власних досліджень)
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шлунка, пацієнтці було запропоновано та виконано 
ендоскопічне видалення підслизового утворення ан-
трального відділу шлунка з наступним морфологічним 
дослідженням (рис. 3).

В післяопераційному періоді стан пацієнтки задо-
вільний, морфологічне дослідження злоякісного росту 
не виявило, пацієнтка була виписана під нагляд хірурга 
за місцем проживання.

Клінічний випадок 2 
Хворий К., 52 роки, 16.05.2023 звернувся на консуль-

тацію до поліклінічного відділення ДУ «ІГ НАМНУ» 
з попереднім діагнозом: підслизове утворення шлун-
ка. Супутній діагноз: гіпертонічна хвороба ІІ ступеня. 
Скарги на дискомфорт в епігастральній ділянці нат-
щесерце, печію. Об’єктивний стан без особливостей. 
У лабораторних дослідженнях крові — показники у ме-
жах норми. В амбулаторних умовах було виконано га-
стродуоденоскопію (11.05.2023) — ознаки гастропатії 
(антральний відділ), підслизове утворення антрального 
відділу шлунка. УЗД органів черевної порожнини від 
15.05.2023: ознаки дифузних змiн печiнки за типом сте-
атогепатозу, хронiчного холециститу, полiпа жовчного 
мiхура, хронiчного панкреатиту.

Комп’ютерна томографія органів черевної порожни-
ни з внутрішньовенним контрастуванням від 17.05.2023: 
в антральному відділі шлунка не можна виключити 
округле, ймовірно, підслизове утворення до 10 мм з чіт-
кими рівними контурами, краще візуалізується в натив-
ну фазу. Вільної рідини та лімфаденопатії не виявлено. 
Висновок: неможливо виключити підслизове об’ємне 
утворення шлунка.

На 19.05.2023 призначено ЕУС (система SonoScape 
UR-500). Стравохід, дванадцятипала кишка — без осо-
бливостей. У  шлунку  — помірна кількість прозорої 
рідини. Слизова оболонка шлунка складчаста, елас-
тична, у верхніх відділах рожева, в антральному відділі 
дрібноплямиста, з полями помірної атрофії. В ділян-
ці середньої третини антрального відділу по передній 
стінці визначається підслизове утворення розмірами до 
15–16 мм щільно-еластичної консистенції, слизова над 
ним рожева. При ЕУС-скануванні: у ділянці середньої 
третини антрального відділу шлунка по передній стінці 
визначається гіперехогенне гомогенне утворення розмі-
рами 9,8 × 10,7 мм, з чіткими рівними контурами, у цен-
тральній частині — з ознаками зв’язку з м’язовим шаром 
шлунка. При еластометрії переважання синьо-зеленого 
патерну, що характеризує високу жорсткість тканини 

Рисунок 3 — Ендофото: поетапне ендоскопічне видалення підслизового новоутворення шлунка:  
А — підслизове утворення шлунка у звичайному світлі; Б — підслизове утворення шлунка у режимі NBI; 

В — видалення підслизового утворення; Г — вигляд слизової шлунка після видалення новоутворення
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порівняно з паренхімою печінки. Висновок: ознаки 
гастропатії (антральний відділ). ЕУС-картина може від-
повідати лейоміомі антрального відділу шлунка, що 
виходить з м’язового шару (рис. 4).

З огляду на дані ЕУС, а саме підслизове утворен-
ня антрального відділу шлунка в центральній частині 
з ознаками зв’язку з м’язовим шаром шлунка та пере-

важанням синьо-зеленого патерну, пацієнту було за-
пропоновано та виконано лапароскопічне видалення 
підслизового утворення антрального відділу шлунка 
з наступним морфологічним дослідженням (рис. 5).

У післяопераційному періоді стан пацієнта задовіль-
ний. При патоморфологічному дослідженні видаленого 
утворення підтверджено лейоміому. 

Рисунок 4 — ЕУС-сканування антрального відділу шлунка хворого К., 52 роки: А — ендофото: 
ендоскопічна картина підслизового утворення антрального відділу шлунка; Б — ехограма: етап 

сканування підслизового утворення шлунка; В — ехограма: етап сканування підслизового утворення 
шлунка з виконанням еластографії (переважає синьо-зелений патерн) (дані власних досліджень)

ВБА

Рисунок 5 — Поетапне лапароскопічне видалення підслизового новоутворення шлунка хворого К.: 
А — вигляд новоутворення з боку черевної порожнини; Б — розкриття серезної оболонки шлунка 
над новоутворенням; В — видалення новоутворення за допомогою ультразвукового скальпеля;  

Г — накладання швів на серозну оболонку шлунка після видалення новоутворення
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Обговорення
Підслизові пухлини є відносно частими знахідка-

ми у пацієнтів, яким виконують ендоскопію, особливо 
у верхніх відділах ШКТ. Цей термін включає різні непух-
линні та неопластичні стани. Здебільшого це безсимп-
томні ураження з нормальною слизовою оболонкою, які 
часто виявляються випадково під час ендоскопічних або 
рентгенологічних досліджень. Ці утворення діагносту-
ються приблизно при кожній 300 плановій ендоскопії та 
виявляються як утворення в епігастрії під час клінічного 
обстеження. ЕУС є найкращим методом дослідження 
для візуалізації, характеристики підслизових утворень, 
визначення необхідності подальших досліджень та ви-
роблення тактики лікування [1].

Показання до хірургічного втручання залишаються 
дискусійними, особливо коли підслизове новоутворен-
ня невелике (2–5 см). Деякі автори (Nishida T., 2013) 
вважають, що підслизові утворення до 5 см видаля-
ються ендоскопічним методом, а більше 5 см — ла-
пароскопічним методом. Це стосовно доброякісних 
новоутворень. Хірургічним методом видаляються по-
тенційно злоякісні новоутворення (наприклад, стро-
мальні пухлини), а також ті, що збільшуються у роз-
мірах, з нечіткими контурами. Тому автори вважають, 
що ЕУС є важливим дослідженням для вибору тактики 
лікування (ендоскопічним чи хірургічним методом) 
[23, 24].

На думку M. Sekine (2022), більшість підслизових 
новоутворень є мезенхімальними пухлинами, що похо-
дять з четвертого шару шлунка, як-от шлунково-кишко-
ві стромальні пухлини (GIST), лейоміоми та шванноми, 
і є потенційно злоякісними. Хірургічне лікування ре-
комендовано для локалізованих новоутворень розміра-
ми 20 мм і більше. Проте показання до діагностики та 
спостереження за новоутвореннями розміром менше 
20 мм є суперечливими, тому що є дані про швидке про-
гресування або метастазування невеликих стромальних 
новоутворень [16].

З  урахуванням того, що ендоскопічна резекція 
пов’язана з  високим ризиком перфорації, оскільки 
більшість підслизових новоутворень виникає з м’язо-
вого шару, нами проводиться лапароскопічне видалення 
новоутворень шлунка з ендоскопічним асистуванням.

Висновки
Ендоскопічне ультразвукове дослідження — висо-

коінформативний метод діагностики, що підвищує ін-
формативність ендоскопічного дослідження в діагнос-
тиці підслизових новоутворень стравоходу, шлунка та 
дванадцятипалої кишки. Ендоскопічне ультразвукове 
дослідження дає можливість визначення поширеності 
патологічного процесу та внутрішньостінкової інва-
зії, а також корисне для диференційної діагностики 
підслизових новоутворень з патологічними процесами 
в прилеглих до стравоходу, шлунка та дванадцятипалої 
кишки ділянках. Тому застосування ендоскопічного 
ультразвукового дослідження є важливим у виборі так-
тики лікування новоутворень стравоходу, шлунка та 
дванадцятипалої кишки (ендоскопічним чи хірургічним 
методом).
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Abstract. Endoscopic ultrasound (EUS) is a high-tech ultrasound 
examination that simultaneously combines the options of endo-
scopic and ultrasound diagnosis of diseases of the gastrointestinal 
tract, pancreas, bile ducts and liver. The advantages of endoscopic 
ultrasound over traditional transabdominal ultrasound are that the 
ultrasound transducer can be guided directly through the lumen 
of the gastrointestinal tract to the object under visual control. The 
EUS is the method of choice for the study of submucosal lesions in 
the upper gastrointestinal tract. It is the most accurate method for 
the detection and diagnosis of submucosal formations due to its high 
sensitivity, specificity, is used as the next research method after en-
doscopy and can provide information about the origin, size, borders, 

homogeneity, as well as the choice of treatment method: endoscopic 
or surgical one. A more important application of EUS is the deter-
mination of the stage of malignant neoplasms of the gastrointestinal 
tract, as it determines the treatment and predicts the disease. And the 
real-time strain elastography, which allows analyzing the stiffness of 
tissues, helps in this. The high accuracy of this study allows for the 
differential diagnosis of benign and malignant neoplasms. The article 
presents cases of examination of patients with submucosal neoplasms 
of the stomach who were treated in the SI “Institute of Gastroentero
logy of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”.
Keywords: endoscopic ultrasound; elastography; gastrointestinal 
diseases; submucosal neoplasms of the stomach and duodenum
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