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Діагностика доброякісних пухлин тонкого кишечника: сучасний стан 
проблеми 

В огляді висвітлено проблеми діагностики доброякісних пухлин тонкої кишки. Проаналізовано особливості клінічного перебігу 
доброякісних пухлин тонкої кишки та можливості сучасних інтраскопічних технологій. Показано, що клінічні прояви можуть 
бути мізерними і діагностика доброякісних пухлин залишається складним завданням. Частота виявлення доброякісних пухлин у 
практиці роботи університетської клініки складає 0,1 % від числа звернень. 
Ендоскопія шлунка та товстої кишки, ультразвукове дослідження та рентгенологічні дослідження тонкої кишки залишаються 
актуальними як заходи першої лінії в діагностичному пошуку. Як додаткові методи дослідження можуть застосовувати енте-
рографію (та ентерокліз) з КТ і МРТ, а також КТ-ангіографію і капсульну ендоскопію. В останні роки для аналізу зображень, 
одержаних при ендоскопії, використовують системи з технологією штучного інтелекту. Впровадження новітніх технологій інтра-
скопічної діагностики дозволяє збільшити частоту виявлення доброякісних пухлин.
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Доброякісні пухлини тонкої кишки (ДПТК) є 
рідкісною патологією, яка часто залишається без-
симптомною впродовж усього життя [1, 2]. Незва-
жаючи на те, що тонка кишка займає 75 % довжини 
та 90 % площі поверхні шлунково-кишкового трак-
ту (ШКТ), первинні доброякісні новоутворення діа-
гностуються дуже рідко. До них належать пухлини 
більш ніж 40 гістологічних типів, в тому числі гі-
перпластичні поліпи, гамартоми, аденоми, пухлини 
строми кишечника (найчастіше – лейоміоми), ліпо-
ми, гемангіоми та асоційовані з синдромом Пейтца 
– Єгерса новоутворення [1, 3, 4]. Багатоцентрове 
дослідження, проведене на Тайвані, показало, що 
гамартоми та аденоми є найпоширенішими доброя-
кісними пухлинами тонкої кишки [4].

Первинні новоутворення тонкої кишки трапля-
ються дуже рідко, вони становлять приблизно 4 % 
(діапазон 1,6–6 %) усіх пухлин шлунково-киш-
кового тракту . Приблизно 60 % цих пухлин є 
злоякісними. Доброякісні новоутворення тонкої 
кишки складають лише 5 % доброякісних пухлин 
кишкового тракту. Найчастіше їх виявляють у хво-
рих віком 50–60 років [1, 3].

За даними літератури, пухлини тонкої кишки 
можуть бути діагностовані майже в 0,3 % розти-
нів. У більшості випадків прижиттєво ці пухлини 
себе ніяк не проявляли [1, 5].

Доброякісні пухлини тонкої кишки зазвичай 
характеризуються повільним ростом і відстроче-

ною клінічною картиною. Нерідко їх виявляють 
випадково [1, 6].

Доброякісні пухлини тонкої кишки можуть ви-
являти у дванадцятипалій кишці, порожній кишці 
та клубовій кишці (у порядку збільшення частоти). 
Пухлини можуть бути поодинокими, множинни-
ми або поширеними (наприклад, як частина полі-
позного синдрому). Пухлини можуть рости вну-
трішньопросвітно або мати інфільтративний або 
серозний ріст. Внутрішньопросвітні ураження най-
частіше пов’язані з розвитком вторинної кишкової 
непрохідності та інвагінації, тоді як серозні уражен-
ня пов’язані із заворотом тонкої кишки [1, 3, 7–10].

Було запропоновано кілька факторів, що пояс-
нюють як незначну кількість уражень тонкої киш-
ки, так і рідкісність їх злоякісної трансформації 
[1, 11, 12]. По-перше, швидкий кишковий транзит 
через тонку кишку обмежує час контакту зі сли-
зовою оболонкою тонкої кишки. По-друге, більша 
текучість хімусу тонкої кишки може розбавити по-
дразники просвіту. По-третє, лужна реакція може 
відігравати певну роль, як і низька кількість бакте-
ріальних колоній у тонкій кишці. У тонкій кишці 
було виявлено вищі рівні безилпероксидази (вважа-
ють, що вона детоксикує потенційні канцерогени). 
Разом із підвищеним рівнем імуноглобуліну А та 
розповсюдженням лімфоїдної тканини кишечника 
ці фактори можуть перешкоджати росту та розвит-
ку пухлин та їх злоякісній трансформації [11].
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Доброякісні ураження тонкої кишки були задо-
кументовані в осіб усіх вікових груп, хоча середній 
вік появи становить між п’ятим і шостим десяти-
літтями життя. Кілька серій відзначають невелике 
переважання чоловіків порівняно з жінками. Расо-
вої чи етнічної схильності не виявлено [1, 2, 9, 10].

Клінічно доброякісні ураження тонкої кишки 
характеризуються відсутністю жодних патогномо-
нічних симптомів [1, 2, 7–10]. Натомість часто реє-
струють неспецифічні клінічні прояви, які не завж-
ди пов’язують саме з пухлинною патологією [7, 11].

Біль у животі при ДПТК зазвичай неспецифіч-
ний, тупий і локалізується в епігастрії; біль часті-
ше пов’язаний з більшими ураженнями, які мо-
жуть спричинити симптоми переміжної кишкової 
непрохідності. Іноді хворі скаржаться на раннє на-
сичення при їжі, нудоту та блювання, діарею або 
закрепи. Зрідка виникає мелена, постгеморагічна 
гіпохромна анемія тощо [1, 7, 9].

Інтервал від появи симптомів до встановлення 
діагнозу, як повідомляється, коливається від мен-
ше 1 місяця до більше 1 року, із середньою трива-
лістю симптомів 6 місяців. Незважаючи на свою 
часто непомітну природу, доброякісні пухлини 
тонкої кишки можуть проявлятися в основному як 
вторинні ускладнення свого росту. Так, кишкова 
непрохідність пов’язана з 30 % доброякісних пух-
лин тонкої кишки, ці пухлини залишаються основ-
ною причиною інвагінації у дорослих. Описані 
випадки завороту кишок, зумовленого серозними 
епендимальними пухлинними ураженнями [7, 13].

Шлунково-кишкова кровотеча – це часте яви-
ще, що виникає при 38 % пухлинних уражень тон-
кої кишки; крововтрата може бути прихованою, 
виявлятися лише при дослідженні калу на вміст 
гематину, або може бути гострою та рясною; така 
кровотеча може потребувати переливання крові, 
емболізації та/або екстреної операції. Деколи мож-
лива перфорація пухлини тонкої кишки в черевну 
порожнину з подальшим розвитком перитоніту та 
необхідністю екстреної лапаротомії [7, 14, 15].

Гіперпластичні поліпи є доброякісними утво-
реннями слизової оболонки, які часто спостеріга-
ють у дванадцятипалій кишці та проксимальному 
відділі клубової кишки. Поліпи, які часто виявля-
ють під час звичайної ендоскопії верхніх відділів, 
можуть бути поодинокими або множинними. Як 
правило, вони перебігають безсимптомно, без 
злоякісного потенціалу, і їх можна видалити ен-
доскопічно за допомогою біопсійних щипців або 
Endosnare [1, 2, 4].

Описано три типи аденом тонкої кишки: аде-
номатозні поліпи, аденоми залози Бруннера [3, 16] 
та ворсинчасті аденоми [17]. Загалом вони можуть 
розвиватися як одиничні та як множинні ураження, 

як сидячі, так і на ніжці. Гістологічно вони вигляда-
ють як внутрішньопросвітні розширення слизової 
оболонки та підслизової архітектури з численними 
ацинусами, які підтримуються центральним фібро-
васкулярним ядром. Різні ступені диференціації зу-
стрічаються в пухлинах і всередині них [4].

Ускладнення безперервного росту включають 
обструкцію, кровотечу, інвагінацію, іноді злоякіс-
не переродження, особливо з більшими ураження-
ми ворсинок [7, 14–16, 18, 19] Зокрема, аденоми 
залози Бруннера найчастіше розвиваються вздовж 
задньої стінки дванадцятипалої кишки на стику її 
першої та другої частин. Вогнищеві, мультифо-
кальні або дифузні, вони демонструють доброя-
кісну проліферацію залоз Бруннера з розсіяними 
протоковими та стромальними елементами [16].

Ворсинчасті аденоми, хоча і надзвичайно рід-
кісні, найчастіше описані в дванадцятипалій киш-
ці [17]. Кровотеча та непрохідність є їх найпоши-
ренішими ускладненнями, хоча, як і їх аналоги в 
товстій кишці та шлунку, вони можуть бути пов’я-
зані зі злоякісним переродженням. Ворсинчасті 
аденоми розміром понад 4 см мають особливий 
ризик малігнізації [3, 17].

У кількох звітах стромальні пухлини кишечни-
ка (раніше відомі як лейоміоми та лейоміосаркоми) 
є найпоширенішими симптоматичними уражен-
нями тонкої кишки [20, 21]. Вони були виявлені в 
усіх ділянках тонкої кишки, включно дивертикул 
Меккеля. З гніздами веретеноподібних клітин, роз-
ташованими між власною м’язовою оболонкою та 
слизовою м’язовою оболонкою, ці інтрамуральні 
ураження можуть утворювати внутрішньопросвіт-
ні утворення, позапросвітні утворення або транс-
муральні (у формі гантелі) ураження [3, 20].

Гістологічні особливості гладенької мускула-
тури тонкого кишечника є різноманітними [3, 4]. 
Були описані як вогнищеві ураження, так і ануляр-
ні ураження, часто з ознаками поверхневої вираз-
ки або більш глибокого некрозу. Така дегенерація 
може призвести до кровотечі та помітного кровови-
ливу, які є найпоширенішими ускладненнями, що 
спостерігаються при цих пухлинах. Через поверх-
неву ерозію може виникнути незначна кровотеча, 
оскільки пухлини постійно стикаються з кишковим 
вмістом. Швидка артеріальна кровотеча може бути 
наслідком некрозу артеріол пухлини, що відбува-
ється глибоко всередині ураження [18, 19].

Інші ускладнення стромальних пухлин кишеч-
ника включають кишкову непрохідність, інвагіна-
цію, перфорацію пухлини та потенційне злоякісне 
переродження. Загалом розмір є визначальною ха-
рактеристикою ускладнень стромальних пухлин 
кишечника. Чим більша пухлина, тим більше вона 
закупорює або скручує просвіт кишки. Подібним 
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чином більші пухлини зумовлюють більшу час-
тоту ускладнень, які, як правило, і є приводом до 
госпіталізації [1, 18, 19].

Фізикальне обстеження при доброякісних пух-
линах кишечника, як правило, не інформативне. 
Виняток становлять пухлини великого розміру 
(більше 6 см), які можна виявити при пальпації. 
Іноді при пальпації вогнища може виникати біль 
у животі. Втім, більшість пацієнтів не виявляють 
чітких фізикальних ознак під час огляду [7, 22].

Диференційну діагностику проводять з інши-
ми пухлинами ШКТ, яка як правило вимагає за-
стосування сучасних інтраскопічних технологій 
[23, 24]. У деяких випадках остаточний діагноз 
встановлюють лише після гістологічного дослі-
дження видаленої пухлини [4]. 

Пацієнти з імовірним болем у животі, особли-
во якщо це пов’язано з ознаками анемії або періо-
дичної непрохідності, повинні бути спрямовані на 
хірургічне обстеження та лікування. Безсимптом-
ні ознаки утворення тонкої кишки, стриктури або 
переміжної непрохідності, виявлені на випадко-
вих рентгенограмах, також є підставою для хірур-
гічного обстеження [25].

Хірургічні ускладнення при резекції пухлини 
тонкої кишки повинні бути мінімальними і обме-
жуватися технічними аспектами операції. Пові-
домляли про інтраопераційну кровотечу, ранові 
інфекції, нещільність анастомозу та нездатність 
локалізувати пухлину під час операції [18].

Післяопераційні ускладнення включають 
кишкову непрохідність, післяопераційну грижу 
та відстрочену непрохідність тонкої кишки через 
спайки. Враховуючи обмежену кількість кишеч-
ника, який зазвичай резекують для цих рідкісних 
пухлин, синдром короткої кишки зазвичай не ви-
кликає занепокоєння [26].

Обструкції, пов’язані з пухлиною, не викли-
кають симптомів до пізньої стадії через рідкий 
вміст тонкої кишки. Візуалізація в цей час зазви-
чай документує пізню стадію пухлини з відповід-
но низьким рівнем 5-річної виживаності (<20 %) 
[23, 24, 27].

Ендоскопія шлунка та товстої кишки, уль-
тразвукове дослідження та барієві дослідження 
тонкої кишки є дослідженнями першої лінії для 
всіх неспецифічних клінічних симптомів ШКТ 
[23, 28].

Ентерографія (і ентерокліз) з КТ і особливо 
МРТ стали важливими у дослідженні розладів 
ШКТ. Ці методи перевершують ізольований енте-
рокліз в оцінці ексцентричних пухлин і вторинних 
уражень (карциноматоз очеревини) [23].

Для МРТ просторова роздільна здатність ниж-
ча, ніж досягнута за допомогою звичайного енте-

роклізу або КТ, тому вона менш корисна для оцінки 
уражень розмірами до 5 мм. Водночас МРТ краще, 
ніж ентерокліз, для показу екстралюмінальних мо-
делей росту аденоми тонкої кишки [24].

Ендоскопічне ультразвукове дослідження є 
дуже чутливим і ефективним для дослідження но-
воутворень ампули дванадцятипалої кишки [25, 29].

КТ-ангіографія може бути корисною для де-
монстрації місця кровотечі та відповідального 
ураження, але не застосовується для рутинного 
клінічного моніторингу [24].

В останні роки застосовують капсульну ендо-
скопію, яка значно полегшує ранню діагностику 
пухлин тонкої кишки [30, 31]. Для аналізу зобра-
жень, одержаних при ендоскопії, вже використо-
вують системи і технології штучного інтелекту 
[32].

За даними ретроспективного спостереження, 
за 2013–2022 рр. серед 5396 хворих, що звернулися 
до хірургічних відділень університетської клініки 
ОНМедУ, було виявлено 7 випадків доброякісних 
пухлин тонкого кишечника. Це складає 0,1 % від 
загального числа звернень. В основному це були 
випадки з клінікою кишкової непрохідності або 
кровотечі. Структура виявлених пухлин наведена 
на рисунку 1.

Рис. 1. Структура виявлених доброякісних пухлин 
тонкого кишечника.

Найчастіше діагностували аденоми дванад-
цятипалої кишки. У двох випадках приводом до 
звернення до лікувально-профілактичної установи 
були диспептичні явища, а у одному – кровотеча. 
В решті випадків пухлини визначали випадково 
при проведенні планової езофагогастродуодено-
скопії.
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Висновки. Діагностика доброякісних пухлин 
залишається складним завданням.

Частота виявлення доброякісних пухлин у ре-
альній практиці університетської клініки складає 
0,1% від числа звернень.

Впровадження новітніх технологій інтраско-
пічної діагностики дає змогу збільшити частоту 
виявлення доброякісних пухлин.

Конфлікт інтересів. Автори декларуюють 
відсутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Власні кошти авторів
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DIAGNOSIS OF BENIGN TUMORS OF THE SMALL INTESTINE: THE CURRENT STATE OF THE PROBLEM

The review is devoted to the problem of diagnosing benign tumors of the small intestine. The features of the clinical course of benign 
tumors of the small intestine and the possibilities of modern intrascopic technologies are analyzed. It is shown that clinical manifestations 
can be scarce and the diagnosis of benign tumors remains a difficult task. The frequency of detection of benign tumors in the work practice 
of the university clinic is 0.1 % of the number of applications.
Endoscopy of the stomach and colon, ultrasound examination and X-ray examination of the small intestine remain relevant as first-line 
measures in the diagnostic search. Enterography (and enteroclysis) with CT and MRI, as well as CT angiography and capsule endoscopy 
can be used as additional research methods. In recent years, systems using artificial intelligence technology have been used to analyze 
images obtained during endoscopy. The introduction of the latest technologies of intrascopic diagnostics allows to increase the frequency 
of detection of benign tumors.
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