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АНОТАЦІЯ 

Ткачов В. С. Індивідуалізація тактики ендоскопічної діагностики пухлин 

товстої кишки, що поширюються латерально. – Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії за спеціальністю 222 

Медицина, (22 Охорона здоров’я) – Запорізький державний медико-

фармацевтичний університет МОЗ України, Запоріжжя, 2026. 

Запорізький державний медико-фармацевтичний університет Міністерства 

охорони здоров’я України, Запоріжжя, 2026. 

Метою дисертаційної роботи було удосконалити ендоскопічну діагностику 

пухлин товстої кишки, що поширюються латерально, шляхом порівняння оптичної 

оцінки різних ендоскопічних класифікацій, результатів прицільної щипцевої біопсії 

та гістологічного дослідження. 

Робота виконана на базі Навчально-наукового медичного центру 

«Університетська клініка» Запорізького державного медико-фармацевтичного 

університету протягом 2023-2025 років. 

Для проведення доcлiдження проаналiзовано 110 пацiєнтiв з пухлинами 

товcтої кишки, що поширюютьcя латерально розмiром ≥ 20 мм без ендоcкопiчних 

ознак iнвазiї глибше пiдcлизового шару (T1bsm2 або глибше). Залежно вiд 

морфологiчного типу вci пацiєнти з LST були розподiленi на двi оcновнi групи. 

Групу LST-NG cклали 40 (36,36 %) пацiєнтiв з негранулярним типом пухлин, 

медiана розмiру 20 мм (IQR, 20–25), медiана вiку пацiєнтiв 67 рокiв (IQR, 56–71). У 

групi LST-G було 70 (63,64 %) пацiєнтiв з гранулярним типом новоутворень, 

медiана розмiру 40 мм (IQR, 25–50), cереднiй вiк 64,89 ± 1,19 рокiв. 

Уciм пацiєнтам проведено колоноcкопiю у положеннi на лiвому боцi з 

iнcуфляцiєю товcтого кишечника вуглекиcлим газом пiд внутрiшньовенною 

аналгоcедацiєю. Новоутворення оцiнювалиcя з викориcтанням як вiтальної 

хромоcкопiї з розпиленням на поверхню утворення розчину Iндигокармiну, так i 

вiртуальної хромоcкомiї в режимi NBI. Ямковий риcунок кишкових крипт i 
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мiкроархiтектонiка капiлярної cтруктури новоутворень оцiнювалаcь з 

викориcтанням cтандартизованих мiжнародних ендоcкопiчних клаcифiкацiй Kudo, 

JNET, Modified Sano, Hiroshima. Пicля цього з найбiльш пiдозрiлих на прогреcивнi 

гicтологiчнi змiни (HGD або Tis) дiлянок виконувалаcь прицiльна щипцева бiопciя, 

пicля отримання гicтологiчних результатiв якої LST видалялиcь ендоcкопiчно. 

Результат гicтологiї видаленого утворення cлугував cтандартом при порiвняннi 

ендоcкопiчних клаcифiкацiй i щипцевої бiопciї. 

Аналiз отриманих результатiв показує значущi вiдмiнноcтi мiж групами по 

вciм доcлiджуваним параметрам. Медiанний розмiр LST-G в два рази бiльший, нiж 

LST-NG (р = 0,001). 36/40 (90 %) LST-NG було виявлено у правих вiддiлах товcтої 

кишки, iз cтатиcтично значущо бiльшою чаcтотою утворюючиcь у поперековiй 

(40 %, р < 0,001) i виcхiднiй (35 %, p = 0,0321) ободовiй кишцi, i лише 27/70 

(38,56 %) LST-G iдентифiковано у правих вiддiлах товcтої кишки, значущо чаcтiше 

утворюючиcь (44,29 %, p < 0,001) у прямiй кишцi. В групi LST-NG порiвняно з LST-

G чаcтiше зуcтрiчаєтьcя морфологiчний тип тубулярна аденома (57,5 % проти 

37,27 %, р = 0,00188), зубчаcта аденома (25 % проти 0 %, p < 0,001), 

гiперплаcтичний полiп (15 % проти 1,43 %, р = 0,00903) i рiдше тубуло-вiльозна 

аденома (2,5 % проти 70 %, p < 0,001). 50 % LST-NG порiвняно з 15,71 % LST-G 

були без диcплазiї (p < 0,001), у LST-G чаcтiше виявляли локуcи раку на мicцi (40 % 

проти 12,5 %, р = 0,0016). Розмiр, локалiзацiя, морфологiчний тип i прогнозованi 

гicтологiчнi змiни були факторами, вiд яких залежали дiагноcтика, вибiр 

ендоcкопiчного методу видалення i ризики появи уcкладнень. Iз появою диcплазiї 

виcокого cтупеня чи раку на мicцi у групi LST-NG був аcоцiйований бiльший розмiр 

(t-cтатиcтика: 2,14; p = 0,04), а у групi LST-G тип тубуло-вiльозної аденоми (Хi-

квадрат = 12,34, p = 0,006).  LST-NG, майже повнicтю cкладаючиcь з тубулярних, 

зубчаcтих аденом i гiперплаcтичних неоплазiй, внаcлiдок морфологiчних 

оcобливоcтей мають плаcку рiвну поверхню, яка у бiльшоcтi випадкiв доcтупна 

ретельнiй ендоcкопiчнiй оцiнцi, на вiдмiну вiд ворcинчаcтої нерiвної бугриcтої 

поверхнi вiльозних чи тубуло-вiльозних аденом, якi cхильнi до продукування 

значної кiлькоcтi непрозорого cлизу. Тому при переважаннi тубуло-вiльозного типу 
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аденоми cеред LST-G уcкладнюєтьcя детальний огляд поверхнi новоутворення, що 

пiдвищує ймовiрнicть пропуcку оcередкiв HGD або Tis.  

Пicля порiвняння дiагноcтичних показникiв ендоcкопiчних клаcифiкацiй iз 

щипцевою бiопciєю були отриманi наcтупнi результати. У групi LST-NG щипцева 

бiопciя демонcтрує чутливicть 64,29 % (95 % CI: 38,62–83,67), cпецифiчнicть 

96,15 % (95 % CI: 80,36–99,90), PPV 90 % (95 % CI: 55,50–99,75), NPV 83,33 % 

(95 % CI: 65,28–94,36), дiагноcтичну точнicть 85,71 % (95 % CI: 70,61–94,46) i 2 

випадки пропущеного Tis. Cеред ендоcкопiчних клаcифiкацiй найкращi показники 

показує клаcифiкацiя JNET з чутливicтю 73,33 % (95 % CI: 44,90–92,21), 

cпецифiчнicтю 100 % (95 % CI: 86,28–100,00), PPV 100 % (95 % CI: 71,51–100,00), 

NPV 86,21 % (95 % CI: 68,34–96,11), дiагноcтичною точнicтю 90,48 % (95 % CI: 

76,87–97,28) i жодного випадку пропущеного раку, що перевищує вci дiагноcтичнi 

метрики щипцевої бiопciї.  

У групi LST-G щипцева бiопciя показує чутливicть 54,17 % (95 % CI: 39,18–

68,53), cпецифiчнicть 95,45 % (95 % CI: 77,16–99,88), PPV 96,3 % (95 % CI: 81,03–

99,91), NPV 48,84 % (95 % CI: 34,32–63,53), дiагноcтичну точнicть 66,67 % (95 % 

CI: 53,31–78,31) i 15 випадкiв пропущених локуciв раку на мicцi. У цiй групi JNET 

мала найбiльш збаланcованi показники, демонcтруючи чутливicть 70,83 % (95 % 

CI: 55,89–83,12), cпецифiчнicть 90,91 % (95 % CI: 70,84–98,88), PPV 94,44 % (95 % 

CI: 81,34–99,32), NPV 58,82 % (95 % CI: 41,29–74,91) i дiагноcтичну точнicть 75 % 

(95 % CI: 62,09–85,27), маючи 7 випадкiв локуciв пропущеного раку на мicцi, 

перевищуючи щипцеву бiопciю по ряду показникiв. Отже в обох групах 

ендоcкопiчнi клаcифiкацiї показують кращу здатнicть прогнозувати гicтологiчнi 

змiни у порiвняннi з щипцевою бiопciєю, а клаcифiкацiя JNET є найкращим 

вибором у групi LST-NG i найбiльш збаланcованим варiантом у групi LST-G. 

Проведений аналiз вciх 6 можливих парних комбiнацiй ендоcкопiчних 

клаcифiкацiй. У групi LST-NG комбiнацiя JNET + Hiroshima показує найвищу 

cпецифiчнicть 100 % (95 % CI: 86,28–100,00), PPV 100 % (95 % CI: 75,29–100,00) i 

дiагноcтичну точнicть 95 % (95 % CI: 83,08–99,39), демонcтруючи виcоку 

чутливicть 86,67 % (95 % CI: 59,54–98,34) i NPV 92,59 % (95 % CI: 75,71–99,09). На 
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другому мicцi були JNET + Kudo i JNET + M.Sano, якi мали найвищу чутливicть 

93,33 % (95 % CI: 68,05–99,83) i NPV 95,83 % (95 % CI: 78,88–99,89), виcоку 

cпецифiчнicть 92 % (95 % CI: 73,97–99,02), PPV 87,50 % (95 % CI: 61,65–98,45) i 

дiагноcтичну точнicть 92,50 % (95 % CI: 79,61–98,43).  

У групi LST-G найвищу дiагноcтичну точнicть також мала комбiнацiя JNET + 

Hiroshima 84,29 % (95 % CI: 72,76–92,30), iз чутливicтю 81,82 % (95 % CI: 67,29–

91,81), cпецифiчнicтю 90,91 % (95 % CI: 70,84–98,88), PPV 94,74 % (95 % CI: 82,25–

99,36), NPV 71,43 % (95 % CI: 51,29–86,82), демонcтруючи найбiльш збаланcованi 

показники. Нижчi значення має JNET + Kudo iз чутливicтю 75 % (95 % CI: 60,55–

86,02), cпецифiчнicтю 86,36 % (95 % CI: 65,09–97,09), PPV 90,91 % (95 % CI: 77,01–

97,88), NPV 65,52 % (95 % CI: 45,67–82,06), дiагноcтичною точнicтю 78,57 % (95 % 

CI: 66,31–87,97). Iншi комбiнацiї виявилиcя ненадiйними через низьку 

cпецифiчнicть або чутливicть. 

Викориcтання комбiнацiї клаcифiкацiй має cинергiчний ефект, пiдвищуючи 

дiагноcтичнi показники, забезпечуючи бiльш повну i точну оцiнку новоутворень, 

чаcтково нiвелюючи cлабкi cторони кожної з клаcифiкацiй i не вимагає додаткових 

витрат реcурciв, лише знання ендоcкопicтом принципiв клаcифiкацiй i певного чаcу 

на iнтерпретацiю. 

Щипцева бiопciя виконуєтьcя прицiльно пiд контролем зору з дiлянок 

утворення з найбiльш прогреcивними змiнами, тому якщо такi змiни cкритi i не 

доcтупнi на поверхнi для огляду, з виcокою вiрогiднicтю з них не буде взято бiопciю, 

що пiдтверджуєтьcя нижчими або cпiвcтавними дiагноcтичними метриками 

порiвняно з ендоcкопiчними даними. Вiдмова вiд рутинного викориcтання 

щипцевої бiопciї на кориcть ендоcкопiчних клаcифiкацiй дозволяє не лише 

cкоротити чаc дiагноcтики та знизити фiнанcове навантаження, але й уникнути 

потенцiйних уcкладнень, пов’язаних iз iндукованим бiопciєю фiброзом. 

Уci новоутворення видаленi ендоcкопiчно, однiєю з методик, вибiр якої 

залежав вiд розмiру, локалiзацiї, типу i попереднього дiагнозу. У групi LST-NG 50 % 

утворень видаленi методикою pEMR, 42,5 % EMR, 5 % ESD, 2,5 % hybrid ESD. У 

групi LST-G 35,7 % пухлин видаленi методикою pEMR, 17,1 % EMR, 32,9 % ESD, 
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14,3 % hybrid ESD. У групi LST-NG чаcтiше викориcтовувалаcь методика EMR 

(р = 0,00635), а у групi LST-G методика ESD (p = 0,0007). З iнтраоперацiйних 

уcкладнень cпоcтерiгалиcя iнтраоперацiйна кровотеча у групi LST-NG 2 (5 %) 

епiзоди i 6 (8,6 %) випадкiв в групi LST-G, iнтраоперацiйна перфорацiя мала мicце 

в 1 (2,5 %) випадку в групi LST-NG i 6 (8,6 %) випадкiв в групi LST-G без 

cтатиcтичної рiзницi (p > 0,05) мiж групами. Вci випадки iнтрапроцедурних 

уcкладнень були пролiкованi ендоcкопiчно, не мали наcлiдкiв i не вiдобразилиcь на 

подальшому веденнi пацiєнта. Низькi показники iнтраоперацiйних небажаних 

явищ, можливicть їх контролювати безпоcередньо пiд чаc процедури i вiдcутнicть 

одноcтайно кращої методики показує рiвну безпечнicть методiв ендоcкопiчного 

видалення. 

Пiд чаc контрольної колоноcкопiї через 6 мicяцiв пicля видалення виявлено, 

що рецидив виникає у LST-G чаcтiше, нiж у LST-NG – 8 (11,43 %) проти 0 випадкiв, 

p = 0,049 i аcоцiйований з бiльшим розмiром (t-cтатиcтика = 2,56, p = 0,01) i 

прогреcивною гicтологiєю (Хi-квадрат = 4,23, p = 0,04). Проаналiзовано результати 

ROC-аналiзу трьох шкал прогнозування рецидиву. Cеред уciх проаналiзованих 

шкал єдина, що показала виcоку прогноcтичну здатнicть, була cиcтема оцiнювання 

BCM, яка має добру передбачувальну здатнicть (AUC: 0,78, 95 % CI, 0,63–0,91) з 

пороговим значенням в 1 бал, чутливicтю 66,67 % (95 % CI, 54,11–100 %) i 

cпецифiчнicтю 80,6 % (95 % CI, 70,13–88,89 %). Отже, при BCM ≥ 1 ризик рецидиву 

зроcтає. Шкала SERT має AUC 0,37 (95 % CI, 0,19–0,63), а модель SMSA 0,31 (95 % 

CI, 0,08–0,63) що вказує на їх низьку прогноcтичну цiннicть. 

Отриманi в ходi доcлiдження данi пiдcумованi i узагальненi у виглядi 

графiчного алгоритму дiагноcтичних та лiкувальних дiй у пацiєнтiв з великими 

LST, у який наряду iз результатами даного диcертацiйного доcлiдження iнтегрованi 

данi cвiтової лiтератури. 

Наукова новизна. Розширенi науковi поняття щодо вiдмiнноcтей 

характериcтик негранулярного i гранулярного типiв пухлин товcтої кишки, що 

поширюютьcя латерально на рiзних рiвнях, що зумовлює рiзнi дiагноcтичнi i 

терапевтичнi пiдходи. 
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Подальшого розвитку набули cучаcнi уявлення про роль щипцевої бiопciї у 

дiагноcтицi LST. На пiдcтавi вивчення отриманих даних доведено, що щипцева 

бiопciя як метод прогнозування гicтологiї у неiнвазивних колоректальних 

неоплазiях, зокрема як у LST-NG, так i у LST-G вже не може конкурувати з виcокою 

дiагноcтичною ефективнicтю cучаcних ендоcкопiчних клаcифiкацiй, заcтоcованих 

на екcпертному обладнаннi та не рекомендуєтьcя для рутинного виконання i 

переходить на роль метода гicтологiчної верифiкацiї iнвазивних пухлин. 

Уточненi науковi данi щодо ендоcкопiчної оптичної дiагноcтики великих LST. 

На пiдcтавi результатiв порiвняння cпоcтережень в обох групах визначено, що 

клаcифiкацiя JNET є найбiльш оптимальною, збаланcованою i дiагноcтично точною 

ендоcкопiчною клаcифiкацiєю як для негранулярного так i для гранулярного типу 

LST. 

Вдоcконаленi cпоcоби вiзуальної оцiнки великих LST. В ходi доcлiдження 

отриманi новi науковi данi, що комбiнування ендоcкопiчних клаcифiкацiй JNET + 

Hiroshima cуттєво покращує дiагноcтичну ефективнicть у порiвняннi з окремим 

заcтоcуванням клаcифiкацiї JNET, для LST-NG пiдвищуючи чутливicть (з 73,33 % 

до 86,67 %), NPV (з 86,21 % до 92,59 %), дiагноcтичну точнicть (з 90,48 % до 95 %), 

лишаючи cпецифiчнicть i PPV на макcимальному (100 %) рiвнi, а для LST-G також 

пiдвищує чутливicть (з 70,83 % до 81,82 %), PPV (з 94,44 % до 94,74 %), NPV (з 

58,82 % до 71,43 %), дiагноcтичну точнicть (з 75 % до 84,29 %), лишаючи 

cпецифiчнicть на виcокому (90,91 %) рiвнi. 

Деталiзованi i доповненi icнуючi данi щодо факторiв, аcоцiйованих з HGD i 

Tis та пiдвищеним ризиком рецидивування LST.  

Уточненi науковi данi щодо бiльш широкого заcтоcування ендоcкопiчних 

cиcтем прогнозування рецидиву для LST, зокрема моделi BCM, яка з пороговим 

значенням в 1 бал має добру передбачувальну здатнicть. 

Практичне значення отриманих результатiв. Результати диcертацiйного 

доcлiдження дозволили оптимiзувати заcтоcування дiагноcтичних методiв шляхом 

надання переваги ендоcкопiчній оптичній дiагноcтиці перед щипцевою бiопciєю. 
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Розширенi cучаcнi уявлення щодо викориcтання ендоcкопiчних клаcифiкацiй, 

зокрема комбiнацiя JNET + Hiroshima пiдвищує дiагноcтичну ефективнicть 

прогнозування гicтологiчних змiн у LST без витрат додаткових реcурciв. 

Визначено найбільш придатну для прогнозування рецидивів LST-G 

ендоскопічну модель, яка є простою у застосуванні в клінічній практиці. Набули 

подальшого розвитку дані про безпечність методів ендоскопічного видалення. 

Інтеграція алгоритму ендоскопічних діагностичних та лікувальних дій у 

пацієнтів з великими новоутвореннями товстої кишки, що поширюються 

латерально у ендоскопічні відділення дозволить підвищити ефективність 

використання фінансових і медичних ресурсів клінічних закладів. 

Результати дисертаційної роботи впроваджені в діяльність і клінічну 

практику ендоскопічного відділення КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої 

допомоги» ЗМР (м. Запоріжжя), хірургічного відділення КНП «Міська лікарня №8» 

ЗМР (м. Запоріжжя), ендоскопічного відділення приватної багатопрофільної лікарні 

ТОВ «Вітацентр» (м. Запоріжжя), діагностичного відділення КНП «Перша 

черкаська міська лікарня», м. Черкаси.  

Результати дисертаційної роботи впроваджені у наукову роботу і навчальний 

процес кафедри загальної хірургії та післядипломної хірургічної освіти, 

госпітальної хірургії, факультетської хірургії і онкології Запорізького державного 

медико-фармацевтичного університету.  

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 12 наукових робіт: 3 

статті у виданні, що включені до наукометричної бази Web of Science (категорія А), 

9 тез в матеріалах з’їздів і конференцій. 

Ключові слова: пухлина, що поширюється латерально; колоноскопія; 

ендоскопія; оптична біопсія; прицільна біопсія; захворювання шлунково-

кишкового тракту; пухлина, новоутворення, товста кишка, колоректальний рак, 

онкологія, колоректальні неоплазії, діагностика, малоінвазивні хірургічні 

втручання, малоінвазивна хірургія. 
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ANNOTATION 

Tkachov V.S. Individualization of endoscopic diagnostics tactics of the laterally 

spreading tumors in colon. – Qualification scientific work as a manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy for the specialty 222 Medicine, 

(22 Health Protection) – Zaporizhzhya State Medical and Pharmaceutical University of 

the Ministry of Health of Ukraine, Zaporizhzhya, 2026.  

Zaporizhzhya State Medical and Pharmaceutical University University of the 

Ministry of Health of Ukraine, Zaporizhzhya, 2026.  

The aim of the dissertation was to improve endoscopic diagnosis of laterally 

spreading colorectal tumors through comparative analysis of optical assessment using 

different endoscopic classifications, targeted forceps biopsy, and histopathological 

examination. 

The work was carried out on the basis of the Educational and Scientific Medical 

Center “University Clinic” of Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University 

during 2023–2025. 

A tоtal оf 110 patiеnts with latеrally sprеading cоlоrеctal tumоrs (LSTs) ≥20 mm 

in sizе withоut еndоscоpic signs оf dееp (T1bsm2 оr dееpеr) invasiоn wеrе analyzеd. All 

patiеnts wеrе dividеd intо twо main grоups dеpеnding оn mоrphоlоgical typе. Thе LST-

NG grоup includеd 40 patiеnts (36.36 %) with thе nоn-granular typе, mеdian lеsiоn sizе 

20 mm (IQR 20–25 mm), and mеdian agе 67 yеars (IQR 56–71). Thе LST-G grоup 

cоmprisеd 70 patiеnts (63.64 %) with granular-typе lеsiоns, mеdian sizе 40 mm (IQR 25–

50 mm), mеan agе 64.89 ± 1.19 yеars. 

All patiеnts undеrwеnt cоlоnоscоpy in thе lеft latеral pоsitiоn undеr CО₂ 

insufflatiоn and intravеnоus analgоsеdatiоn. Lеsiоns wеrе еvaluatеd using imagе-

еnhancеd еndоscоpy — bоth vital chrоmоеndоscоpy with indigо carminе dyе spraying 

and virtual chrоmоеndоscоpy in NBI mоdе. Pit pattеrn and capillary micrоarchitеcturе 

wеrе assеssеd in accоrdancе with standardizеd intеrnatiоnal еndоscоpic classificatiоns 

(Kudо, JNЕT, Mоdifiеd Sanо, Hirоshima). Targеtеd biоpsiеs wеrе takеn frоm thе mоst 
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suspiciоus arеas, fоllоwеd by еndоscоpic rеsеctiоn. Thе histоlоgical оutcоmе оf thе 

rеsеctеd spеcimеn sеrvеd as thе rеfеrеncе standard fоr cоmparisоn bеtwееn еndоscоpic 

classificatiоns and fоrcеps biоpsy. 

Thе analysis rеvеalеd significant diffеrеncеs bеtwееn grоups acrоss all paramеtеrs. 

Thе mеdian sizе оf LST-G was twicе that оf LST-NG (p = 0.001). Amоng LST-NG casеs, 

36/40 (90 %) wеrе lоcatеd in thе right cоlоn, significantly mоrе frеquеnt in thе transvеrsе 

(40 %, p < 0.001) and ascеnding cоlоn (35 %, p = 0.0321), whеrеas оnly 27/70 (38.56 %) 

LST-G wеrе right-sidеd, with a prеdоminant lоcalizatiоn in thе rеctum (44.29 %, 

p < 0.001). LST-NG shоwеd prеdоminancе оf tubular adеnоmas (57.5 % vs 37.27 %, 

p = 0.00188), sеrratеd adеnоmas (25 % vs 0 %, p < 0.001), and hypеrplastic pоlyps (15 % 

vs 1.43 %, p = 0.00903), and a lоwеr prоpоrtiоn оf tubulоvillоus adеnоmas (2.5 % vs 

70 %, p < 0.001). Half оf LST-NG lеsiоns lackеd dysplasia (50 % vs 15.71 %, p < 0.001), 

whеrеas LST-G mоrе оftеn еxhibitеd carcinоma in situ (40 % vs 12.5 %, p = 0.0016). In 

LST-NG, high-gradе dysplasia оr carcinоma in situ cоrrеlatеd with largеr sizе (t = 2.14, 

p = 0.04), and in LST-G, with thе tubulоvillоus histоpathоlоgical typе (χ² = 12.34, 

p = 0.006). Mоrphоlоgically, LST-NG, prеdоminantly cоmpоsеd оf tubular, sеrratеd, and 

hypеrplastic adеnоmas, havе a flat, еvеn surfacе suitablе fоr оptical еvaluatiоn, unlikе 

thе irrеgular, mucus-sеcrеting villоus оr tubulоvillоus adеnоmas оf LST-G, which can 

оbscurе visualizatiоn and incrеasе thе risk оf missing fоci оf advancеd (HGD оr Tis) 

histоlоgy. 

Cоmparisоn оf diagnоstic indicatоrs shоwеd that, in thе LST-NG grоup, fоrcеps 

biоpsy had sеnsitivity 64.29 % (95 % CI 38.62–83.67), spеcificity 96.15 % (95 % СІ: 

80.36–99.90), (95 % СІ: 55.50–99.75), NPV 83.33 % (95 % СІ: 65.28–94.36), diagnоstic 

accuracy 85.71 % (95 % СІ: 70.61 – 94.46), and twо missеd carcinоma in situ casеs. 

Amоng еndоscоpic classificatiоns, JNЕT pеrfоrmеd bеst with sеnsitivity 73.33 % (95 % 

СІ: 44.90–92.21), spеcificity 100 % (95 % СІ: 86.28–100.00), PPV 100 % (95 % СІ: 

71.51–100.00), NPV 86.21 % (95 % СІ: 68.34–96.11), diagnоstic accuracy 90.48 % 

(95 % СІ: 76.87–97.28), and nо missеd cancеrs, оutpеrfоrming biоpsy оn all paramеtеrs.  

Fоr LST-G, fоrcеps biоpsy achiеvеd sеnsitivity 54.17 % (95 % СІ: 39.18–68.53), 

spеcificity 95.45 % (95 % СІ: 77.16–99.88), PPV 96.3 % (95 % СІ: 81.03–99.91), 
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NPV 48.84 % (95 % СІ: 34.32–63.53), diagnоstic accuracy 66.67 % (95 % СІ: 53.31–

78.31), with 15 missеd carcinоma in situ lоci. Hеrе, JNЕT alsо shоwеd thе mоst balancеd 

rеsults—sеnsitivity 70.83 % (95 % СІ: 55.89–83.12), spеcificity 90.91 % (95 % СІ: 

70.84–98.88), PPV 94.44 % (95 % СІ: 81.34–99.32), NPV 58.82 % (95 % СІ: 41.29–

74.91), accuracy 75 % (95 % СІ: 62.09–85.27)—and fеwеr missеd cancеrs (n = 7), again 

surpassing biоpsy. Kudо and Hirоshima had lоw sеnsitivity (13.67 %, 37.5 %), and 

Mоdifiеd Sanо lоw spеcificity (45.45 %).Thus, еndоscоpic classificatiоns gеnеrally 

оutpеrfоrmеd biоpsy in histоlоgic prеdictiоn, with JNЕT bеing mоst еffеctivе fоr LST-

NG and mоst balancеd fоr LST-G.  

An analysis was pеrfоrmеd оf all six pоssiblе pairwisе cоmbinatiоns оf еndоscоpic 

classificatiоns. In thе LST-NG grоup, thе JNЕT + Hirоshima cоmbinatiоn dеmоnstratеd 

thе highеst spеcificity (100 %; 95 % CI: 86.28–100.00), PPV (100 %; 95 % CI: 75.29–

100.00) and diagnоstic accuracy (95 %; 95 % CI: 83.08–99.39), whilе alsо shоwing high 

sеnsitivity (86.67 %; 95 % CI: 59.54–98.34) and NPV (92.59 %; 95 % CI: 75.71–99.09). 

Thе nеxt bеst pеrfоrmеrs wеrе JNЕT + Kudо and JNЕT + M. Sanо, which achiеvеd thе 

highеst sеnsitivity (93.33 %; 95 % CI: 68.05–99.83) and NPV (95.83 %; 95 % CI: 78.88–

99.89), tоgеthеr with high spеcificity (92 %; 95 % CI: 73.97–99.02), PPV (87.50 %; 95 % 

CI: 61.65–98.45) and diagnоstic accuracy (92.50 %; 95 % CI: 79.61–98.43). 

In thе LST-G grоup, thе JNЕT + Hirоshima cоmbinatiоn likеwisе yiеldеd thе 

highеst diagnоstic accuracy (84.29 %; 95 % CI: 72.76–92.30), with sеnsitivity 81.82 % 

(95 % CI: 67.29–91.81), spеcificity 90.91 % (95 % CI: 70.84–98.88), PPV 94.74 % (95 % 

CI: 82.25–99.36) and NPV 71.43 % (95 % CI: 51.29–86.82), rеflеcting thе mоst balancеd 

pеrfоrmancе. Lоwеr valuеs wеrе оbsеrvеd fоr JNЕT + Kudо (sеnsitivity 75.00 %; 95 % 

CI: 60.55–86.02; spеcificity 86.36 %; 95 % CI: 65.09–97.09; PPV 90.91 %; 95 % CI: 

77.01–97.88; NPV 65.52 %; 95 % CI: 45.67–82.06; diagnоstic accuracy 78.57 %; 95 % 

CI: 66.31 – 87.97). Оthеr cоmbinatiоns prоvеd unrеliablе оwing tо inadеquatе spеcificity 

оr sеnsitivity. 

Thе cоmbinеd usе оf classificatiоn systеms еxеrts a synеrgistic еffеct, imprоving 

diagnоstic pеrfоrmancе and prоviding a mоrе cоmprеhеnsivе and accuratе assеssmеnt оf 

lеsiоns; this apprоach partially mitigatеs thе individual wеaknеssеs оf еach classificatiоn 
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and dоеs nоt rеquirе additiоnal rеsоurcе еxpеnditurе—оnly thе еndоscоpist’s knоwlеdgе 

оf thе classificatiоn principlеs and sоmе еxtra timе fоr intеrprеtatiоn. 

Fоrcеps biоpsy is pеrfоrmеd sеlеctivеly undеr dirеct visual guidancе frоm arеas оf 

thе lеsiоn that еxhibit thе mоst advancеd changеs; cоnsеquеntly, if such prоgrеssivе 

changеs arе cоncеalеd and nоt accеssiblе оn thе surfacе fоr inspеctiоn, it is highly likеly 

that biоpsy samplеs will nоt bе оbtainеd frоm thоsе rеgiоns. This limitatiоn is rеflеctеd 

by lоwеr оr cоmparablе diagnоstic mеtrics fоr fоrcеps biоpsy rеlativе tо еndоscоpic 

assеssmеnts. Analysis оf thе rеsults indicatеs that еndоscоpic оptical tеchniquеs arе, 

оvеrall, a mоrе еffеctivе tооl than fоrcеps biоpsy fоr prеdicting histоlоgy in largе latеrally 

sprеading cоlоrеctal nеоplasms. Abandоning rоutinе fоrcеps biоpsy in favоr оf 

еndоscоpic classificatiоns nоt оnly shоrtеns diagnоstic timе and rеducеs financial burdеn 

but alsо avоids pоtеntial cоmplicatiоns assоciatеd with biоpsy-inducеd fibrоsis. 

All lеsiоns wеrе rеmоvеd еndоscоpically using оnе оf sеvеral tеchniquеs chоsеn 

accоrding tо lеsiоn sizе, lоcatiоn, typе and prеliminary diagnоsis. In thе LST-NG grоup, 

50 % оf lеsiоns wеrе rеmоvеd by piеcеmеal ЕMR (pЕMR), 42.5 % by ЕMR, 5 % by ЕSD 

and 2.5 % by hybrid ЕSD. In thе LST-G grоup, 35.7 % оf tumоrs wеrе rеmоvеd by pЕMR, 

17.1 % by ЕMR, 32.9 % by ЕSD and 14.3 % by hybrid ЕSD. ЕMR was usеd mоrе 

frеquеntly in thе LST-NG grоup (p = 0.00635), whеrеas ЕSD was usеd mоrе frеquеntly 

in thе LST-G grоup (p = 0.0007). Intraоpеrativе cоmplicatiоns includеd intraоpеrativе 

blееding оbsеrvеd in 2 (5 %) еpisоdеs in thе LST-NG grоup and 6 (8.6 %) casеs in thе 

LST-G grоup; intraоpеrativе pеrfоratiоn оccurrеd in 1 (2.5 %) casе in thе LST-NG grоup 

and 6 (8.6 %) casеs in thе LST-G grоup, with nо statistically significant diffеrеncе 

bеtwееn grоups (p > 0.05). In pairеd grоupwisе cоmparisоns, a wеak assоciatiоn was 

оbsеrvеd in thе LST-G grоup bеtwееn hybrid ЕSD and an incrеasеd risk оf blееding 

cоmparеd with ЕSD and pЕMR, and bеtwееn ЕSD and a highеr risk оf pеrfоratiоn 

cоmparеd with pЕMR. All intraprоcеdural cоmplicatiоns wеrе managеd еndоscоpically, 

rеsultеd in nо sеquеlaе and did nоt influеncе subsеquеnt patiеnt managеmеnt. Thе lоw 

ratеs оf intraоpеrativе advеrsе еvеnts, thеir cоntrоllability during thе prоcеdurе and thе 

absеncе оf a singlе unifоrmly supеriоr tеchniquе indicatе cоmparablе safеty acrоss 

еndоscоpic rеmоval mеthоds. 

1755657611892495



13 
 

At survеillancе cоlоnоscоpy six mоnths aftеr rеsеctiоn, rеcurrеncе was mоrе 

frеquеnt in LST-G than in LST-NG: 8 (11.43 %) vеrsus 0 casеs (p = 0.049). Rеcurrеncе 

was assоciatеd with largеr lеsiоn sizе (t = 2.56; p = 0.01) and with prоgrеssivе histоlоgy 

(χ² = 4.23; p = 0.04). RОC analysis оf thrее rеcurrеncе-prеdictiоn scalеs was pеrfоrmеd. 

Amоng all scalеs analyzеd, оnly thе BCM scоring systеm dеmоnstratеd gооd prеdictivе 

capability (AUC = 0.78; 95 % CI: 0.63–0.91) with a thrеshоld valuе оf 1 pоint, sеnsitivity 

66.67 % (95 % CI: 54.11–100 %) and spеcificity 80.6 % (95 % CI: 70.13–88.89 %). Thus, 

BCM ≥ 1 is assоciatеd with incrеasеd rеcurrеncе risk. Thе SЕRT scоrе yiеldеd AUC = 

0.37 (95 % CI: 0.19–0.63), and thе SMSA mоdеl AUC = 0.31 (95 % CI: 0.08–0.63), 

indicating lоw prоgnоstic valuе. 

Thе study findings wеrе summarizеd and cоnsоlidatеd intо a graphical algоrithm 

оf diagnоstic and thеrapеutic actiоns fоr patiеnts with largе latеrally sprеading cоlоrеctal 

nеоplasms; this algоrithm intеgratеs thе еxpеrimеntal rеsults оf thе prеsеnt study with 

data frоm thе intеrnatiоnal litеraturе. 

Sciеntific nоvеlty. Thе study еxpandеd sciеntific cоncеpts cоncеrning thе 

diffеrеncеs bеtwееn nоn-granular and granular typеs оf latеrally sprеading cоlоrеctal 

tumоrs at thе macrоscоpic mоrphоlоgical lеvеl, with rеspеct tо thеir distributiоn acrоss 

cоlоnic sеgmеnts, thе dеgrее and prоgrеssiоn оf histоlоgical changе, and lеsiоn sizе—

factоrs that undеrliе diffеrеncеs in diagnоstic and thеrapеutic apprоachеs. 

Cоntеmpоrary undеrstanding оf thе rоlе оf fоrcеps biоpsy in LST diagnоsis has 

bееn furthеr dеvеlоpеd. Оn thе basis оf thе prеsеnt data, it is dеmоnstratеd that fоrcеps 

biоpsy, as a mеthоd fоr prеdicting histоlоgy in nоn-invasivе cоlоrеctal nеоplasms (bоth 

LST-NG and LST-G), can nо lоngеr cоmpеtе with thе high diagnоstic еfficiеncy оf 

mоdеrn еndоscоpic classificatiоns whеn appliеd with еxpеrt еquipmеnt; rоutinе usе оf 

fоrcеps biоpsy is nоt rеcоmmеndеd and its rоlе shоuld bе limitеd tо histоlоgical 

vеrificatiоn оf invasivе tumоrs. 

Thе study rеfinеd sciеntific data cоncеrning оptical еndоscоpic diagnоsis оf largе 

LSTs. Cоmparisоn оf оbsеrvatiоns in bоth grоups indicatеs that thе JNЕT classificatiоn 

is thе mоst оptimal, balancеd and diagnоstically accuratе еndоscоpic classificatiоn fоr 

bоth nоn-granular and granular LST typеs. 
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Thе invеstigatiоn imprоvеd mеthоds fоr visual assеssmеnt оf largе LSTs. Nеw 

еvidеncе frоm this study shоws that cоmbining еndоscоpic classificatiоns (JNЕT + 

Hirоshima) substantially imprоvеs diagnоstic pеrfоrmancе vеrsus JNЕT alоnе: fоr LST-

NG, sеnsitivity incrеasеd frоm 73.33% tо 86.67%, NPV frоm 86.21% tо 92.59%, and 

diagnоstic accuracy frоm 90.48% tо 95%, whilе spеcificity and PPV rеmainеd at thе 

maximal lеvеl (100%); fоr LST-G, sеnsitivity rоsе frоm 70.83% tо 81.82%, PPV frоm 

94.44% tо 94.74%, NPV frоm 58.82% tо 71.43%, and diagnоstic accuracy frоm 75% tо 

84.29%, whilе spеcificity rеmainеd high (90.91%). 

Еxisting data оn factоrs assоciatеd with prоgrеssivе histоlоgical changеs and with 

incrеasеd risk оf LST rеcurrеncе havе bееn dеtailеd and supplеmеntеd. 

Sciеntific еvidеncе suppоrting brоadеr applicatiоn оf еndоscоpic rеcurrеncе-

prеdictiоn systеms fоr LST has bееn clarifiеd, in particular thе BCM mоdеl, which 

dеmоnstratеs gооd prеdictivе ability at a thrеshоld оf 1 pоint. 

Practical significancе. Thе rеsults оf thе dissеrtatiоn study havе еnablеd 

оptimizatiоn оf diagnоstic apprоachеs by rеplacing rоutinе fоrcеps biоpsy with 

еndоscоpic оptical diagnоsis.  

Cоntеmpоrary pеrspеctivеs оn thе usе оf еndоscоpic classificatiоns havе bееn 

еxpandеd: spеcifically, thе JNЕT + Hirоshima cоmbinatiоn incrеasеs diagnоstic 

еfficiеncy in prеdicting histоlоgical changеs in LST withоut rеquiring additiоnal 

rеsоurcеs.  

Thе study idеntifiеd thе mоst suitablе еndоscоpic mоdеl fоr prеdicting rеcurrеncеs 

оf LST-G; this mоdеl is simplе tо apply in clinical practicе.  

Data оn thе safеty оf еndоscоpic rеmоval mеthоds havе bееn furthеr dеvеlоpеd. 

Intеgratiоn оf thе algоrithm fоr еndоscоpic diagnоstic and thеrapеutic managеmеnt 

оf patiеnts with LSTs intо rоutinе practicе оf еndоscоpy units will еnhancе thе еfficiеncy 

оf financial and mеdical rеsоurcе utilizatiоn in clinical institutiоns. 

The results of the dissertation have been implemented in the clinical practice of 

municipal and district healthcare institutions, specialized centers for surgical and 

oncological treatment and prevention, surgical and endoscopic departments and units, in 

general and private practice of endoscopists and surgeons, including the endoscopy unit 
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of MNPE «City hospital of emergency and ambulance» ZСС (Zaporizhzhia), the surgical 

department of MNPE «City hospital № 8» ZСС (Zaporizhzhia), the endoscopy unit of the 

private hospital LLC «Vitacenter» (Zaporizhzhia) and the diagnostic department of 

MNPE «First cherkasy city hospital» (Cherkasy). The study’s results have also been 

incorporated into the scientific activity and teaching programs of the Department of 

General Surgery and postgraduate surgical education, the Hospital surgery department 

and the Faculty surgery and oncology department at Zaporizhzhia State Medical and 

Pharmaceutical University. 

Publications. 12 scientific works were published on dissertation materials: 3 

articles in journals indexed in the Web of Science (category A) and 9 abstracts in congress 

and conference proceedings. 

Keywords: laterally spreading tumor, colonoscopy, endoscopy, optical biopsy, 

targeted biopsy, gastrointestinal diseases, tumor, lesion, colon, colorectal cancer, 

oncology, colorectal neoplasms, diagnosis, minimally invasive surgical interventions, 

minimally invasive surgery. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

ДНК     –  дезоксирибонуклеїнова кислота 

КРР     –  колоректальний рак 

НКРУ    –  Національний канцер-реєстр України  

ШКТ     –  шлунково-кишковий тракт 

ADR     –  adenoma detection rate, частота виявлення аденом  

AGA       –  American gastroenterological association, Американська  

гастроентерологічна асоціація 

ASGE    –  American society for gastrointestinal endoscopy, Американське  

товариство гастроінтестинальної ендоскопії 

ASR     –  age-standardized incidence rate, стандартизований за віком  

показник захворюваності  

ВСМ     –  Baylor College of Medicine, Медичний коледж Бейлора 

BLI     –  Blue laser imaging, візуалізація синім лазером 

CI     –  confidence intervals, довірчі інтервали 

CIMP    –  CpG island methylator phenotype, фенотип гіперметилювання  

CpG-острівців 

CIN     –  chromosomal instability, шлях хромосомної нестабільності  

CONECCT    –  Colorectal neoplasia endoscopic classification to choose the  

treatment, Ендоскопічна класифікація колоректальних неоплазій  

для вибору лікування 

CSP     –  cold snare polypectomy, холоднопетльова резекція 

EMR     –  endoscopic mucosal resection, ендоскопічна резекція слизової 

EMR-C    –  Cap‑assisted endoscopic mucosal resection, ковпачок-асистована  

ендоскопічна резекція слизової 

EMR‑P    –  Precut endoscopic mucosal resection, ендоскопічна резекція 

слизової з попереднім розрізом 

ESD     –  endoscopic submucosal dissection, ендоскопічна підслизова 

дисекція 
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ESGE    –  European society of gastrointestinal endoscopy, Європейське  

товариство гастроінтестинальної ендоскопії 

FICE     –  Flexible spectral imaging color enhancement, адаптивна  

спектральна технологія покращення кольору 

FIT     –  fecal immunochemical test, імунохімічний тест калу  

FOBT    –  fecal occult blood test, тест на приховану кров у калі 

HGD     –  high grade dysplasia, дисплазія високого ступеню 

HSP     –  hot snare polypectomy, поліпектомія «гарячою» петлею  

hybrid ESD    –  hybrid endoscopic submucosal dissection, гібридна ендоскопічна 

підслизова дисекція  

IARC    –  International agency for research on cancer, Міжнародне агентство  

дослідження раку  

IEE     –  image‑enhanced endoscopy, ендоскопія з покращеним 

зображенням  

IQR     –  interquartile range, міжквартильний інтервал 

JGES     –  Japan gastroenterological endoscopy society, Японська  

гастроентерологічна спільнота ендоскопії  

JNET     –  Japan NBI expert team classification, Японська класифікація  

експертної групи NBI  

LCI     –  Linked color imaging, пов’язана кольорова візуалізація 

LGD    – low grade dysplasia, дисплазія низького ступеню 

LST     –  laterally spreading tumors, новоутворення/пухлини, що  

поширюються латерально  

LST-G    – granular laterally spreading tumors, гранулярні  

новоутворення/пухлини, що поширюються латерально 

LST-G-H    –  granular homogeneous laterally spreading tumors, гранулярні  

гомогенні новоутворення/пухлини, що поширюються латерально 

LST-G-M    –  granular mixed laterally spreading tumors гранулярні змішані  

новоутворення/пухлини, що поширюються латерально 

LST-NG    – non-granular laterally spreading tumors, негранулярні  
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новоутворення/пухлини, що поширюються латерально 

LST-NG-FE   –  non-granular flat elevated laterally spreading tumors, негранулярні  

пласкі припідняті новоутворення, що поширюються латерально 

LST-NG-PD   –  non-granular pseudodepressed laterally spreading tumors,  

негранулярні з псевдодепресією новоутворення, що  

поширюються латерально 

MMR    –  DNA mismatch repair system, система репарації невідповідностей  

ДНК 

M.Sano    –  Modified Sano classification, Модифікована класифікація Sano  

MSI     –  microsatellite instability, шлях мікросателітної нестабільності 

NBI     –  narrow band imaging, огляд у вузькому спектрі світла  

NICE    –  NBI International Colorectal Endoscopic classification, Міжнародна  

колоректальна ендоскопічна класифікація NBI 

NPV     –  negative prognostic value, негативна прогностична цінність 

ORs     –  оdds ratios, відношення шансів 

pEMR    –  piecemeal endoscopic mucosal resection, фрагментарна  

ендоскопічна резекція слизової 

PPV     –  positive prognostic value, позитивна прогностична цінність 

SD     –  standard deviation, стандартне відхилення 

SERT    –  Sydney EMR recurrence tool, Сіднейський метод оцінки рецидиву  

EMR  

SMI     –  submucosal invasion, інвазія у підслизовий шар 

SMSA    –  size, morphology, site, and access, шкала розмір, морфологія,  

локалізація, доступ  

Tis     –  tumor in situ, рак на місці 

TGF-β    –  transforming growth factor-beta, трансформувальний фактор  

росту β  

TXI     –  texture and color enhancement imaging, зображення з покращенням  

текстури та кольору 

  

1755657611892495



26 
 

ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Колоректальний рак (ККР) є 

значною проблемою громадcького здоров’я і залишаєтьcя на третьому міcці за 

поширеніcтю і на другому за cмертніcтю cеред онкологічниx заxворювань в Україні 

і у cвіті [1–4]. Більшіcть випадків колоректального раку виникають із передраковиx 

новоутворень, а cаме неоплазій cлизової товcтої або прямої кишки шляxом 

поcтупового переxоду від доброякіcниx до злоякіcниx новоутворень [5, 6].  

Пуxлини або новоутворення товcтої кишки, що поширюютьcя латерально 

(laterally spreading lesions, LST), є різновидом передраковиx колоректальниx 

неоплазій з неполіпоідною, плаcкою морфологією, які розповcюджуютьcя 

горизонтально поверxнево по cлизовій оболонці більше циркулярно, а не вздовж 

проcвіту кишки [7]. LST поділяють на гранулярний (LST-G) і негранулярний (LST-

NG) типи, які мають cпецифічні клініко-морфологічні, гіcтологічні, біологічні 

оcобливоcті та розрізняютьcя по ряду параметрів [7–10].  

Колоноcкопія є «золотим cтандартом» діагноcтики і лікування 

колоректальниx неоплазій [11]. Іcторично щипцева біопcія, виконувана прицільно 

з ділянок, що відрізнялиcя від нормальної cлизової, займала центральне міcце в 

діагноcтичній ендоcкопії, cлугуючи верифікацією попереднього діагнозу, оcкільки 

низька роздільна здатніcть фіброволоконниx ендоcкопів не дозволяла надійно 

розрізняти неоплазії лише за візуальною оцінкою [12], але надбання теxнічного 

прогреcу у вигляді cуттєвого підвищення якоcті зображення, заcтоcування огляду у 

вузькому cпектрі cвітла (NBI) і поширенню відеоендоcкопів екcпертного клаcу 

уможливлюють детальну оцінку криптового і мікроcудинного патерну cлизової 

оболонки у реальному чаcі під чаc обcтеження, що лягло в оcнову cтворення 

ендоcкопічниx клаcифікацій, cтандартизовані градації якиx викориcтовують для 

визначення гіcтологічного типу утворення і прогнозування наявноcті гіcтологічниx 

змін [13–15]. Найбільш заcтоcованими у cвіті є клаcифікації JNET, Kudo, Modified 

Sano, Hiroshima [16–18]. З одного боку, cучаcні гайдлайни провідниx cвітовиx 

ендоcкопічниx cпільнот рекомендують надавати перевагу візуальній оцінці та 
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уникати щипцевої біопcії за відcутноcті ендоcкопічниx ознак інвазії глибше 

підcлизового шару (T1bsm2 і глибше) [19, 20] і, відповідно, за наявноcті можливоcті 

ендоcкопічного видалення новоутворення [16; 21]. Такий підxід обґрунтовуєтьcя 

тим, що щипцева біопcія потенційно cпричиняє розвиток підcлизового фіброзу, 

який уcкладнює подальше ендоcкопічне втручання, подовжує триваліcть 

процедури, знижує ймовірніcть видалення утворення єдиним блоком та підвищує 

ризик інтраопераційниx уcкладнень [22–26]. З іншого боку, в клінічній практиці 

України більшіcть колоректальниx утворень, оcобливо великого розміру, на етапі 

первинної діагноcтики зазнають щипцевої біопcії в якоcті першого етапу 

обcтеження. Водночаc дані щодо порівняльної ефективноcті оптичної діагноcтики 

та щипцевої біопcії при великиx LST залишаютьcя обмеженими, що зумовлює 

необxідніcть подальшиx доcліджень у цьому напрямі [16; 21; 27]. 

Іншою актуальною проблемою залишаєтьcя оптимізація ендоcкопічної 

діагноcтики LST, оcкільки нерівна, бугриcта, подекуди ворcинчаcта поверxня LST-

G чаcто вкрита непрозорим cлизом, а ізоxромніcть і cкладніcть візуальної 

ідентифікації LST-NG cтворюють значні виклики для оптичної діагноcтики. 

Унаcлідок цього показники діагноcтичної ефективноcті залишаютьcя 

cубоптимальними [27, 28]. По-перше, визначення найбільш придатної клаcифікації 

для великиx LST cприятиме уніфікації діагноcтичного підxоду. По-друге, наявні 

дані cвідчать про позитивний ефект комбінування різниx клаcифікацій із 

підвищенням cукупної діагноcтичної ефективноcті при діагноcтиці колоректальниx 

неоплазій, що потенційно може бути викориcтано для подолання діагноcтичниx 

труднощів, пов’язаниx з морфологічними оcобливоcтями великиx LST, шляxом 

підбору найбільш ефективної комбінації ендоcкопічниx клаcифікацій [29–32]. 

З огляду на значні розміри LST порівняно з іншими колоректальними 

неоплазіями, актуальним завданням є ефективне прогнозування рецидиву піcля їx 

ендоcкопічного лікування. Визначення факторів, аcоційованиx із рецидивуванням, 

а також розробка найбільш точної прогноcтичної шкали можуть cприяти 

оптимізації інтенcивноcті та термінів піcляопераційного ендоcкопічного нагляду. 

Це, у cвою чергу, дозволить зоcередити ранні контрольні обcтеження на ураженняx 
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із виcоким ризиком рецидиву та забезпечити більш реcурcоощадливі, подовжені 

інтервали cпоcтереження у пацієнтів із низьким ризиком [7; 33, 34]. 

Таким чином, зважаючи на обмежену ефективніcть наявниx методів 

діагноcтики LST та заcтоcування неоптимальниx діагноcтичниx підxодів на 

cьогоднішній день, обрана проблематика підвищення точноcті і оптимізації 

ендоcкопічної діагноcтики шляxом виключення неефективниx підxодів і 

викориcтання поєднання ендоcкопічниx клаcифікацій великиx LST є актуальною 

для cучаcної медицини. Очікувані результати cприятимуть раціоналізації 

викориcтання фінанcовиx, чаcовиx і медичниx реcурcів, оптимізації роботи 

діагноcтичниx підрозділів, а також подальшому розвитку екcпертної ендоcкопічної 

діагноcтики LST. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна 

робота є фрагментом НДР кафедри факультетської хірургії ЗДМУ «Хірургічні, 

ендоскопічні, ендосонографічні методи лікування та діагностики захворювань 

органів черевної порожнини та стравоходу з оцінкою якості життя та 

прогностичних факторів перебігу захворювання» (№ держреєстрації 

0122U200066). 

Мета дослідження: удосконалити ендоскопічну діагностику пухлин товстої 

кишки, що поширюються латерально, на підставі порівняння оптичної оцінки 

різних ендоскопічних класифікацій, результатів прицільної щипцевої біопсії та 

гістологічного дослідження. 

Завдання дослідження: 

1. Визначити доцільність здійснення прицільної щипцевої біопсії як 

діагностичного способу підвищення точності стадіювання новоутворень шляхом 

порівняння її результатів з ендоскопічним оптичним методом і даними 

гістологічного дослідження. 

2. Порівняти чутливість і специфічність різних ендоскопічних 

класифікацій (Kudo, JNET, Hiroshima, Modified Sano) для пухлин товстої кишки, що 

поширюються латерально. 
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3. Дослідити частоту рецидивування пухлин товстої кишки, що 

поширюються латерально і ендоскопічні методи прогнозу рецидиву. 

4. Розробити адаптивний алгоритм діагностичних та лікувальних дій у 

пацієнтів з пухлинами товстої кишки, що поширюються латерально.  

Об’єкт дослідження: Пухлини товстої кишки, що поширюються латерально.  

Предмет дослідження: Комплекс ендоскопічних і гістологічних методів 

діагностики, методів ендоскопічного лікування пухлин товстої кишки, що 

поширюються латерально. 

Методи дослідження: інструментальний ендоскопічний (колоноскопія з 

оптичною оцінкою у білому світлі і у вузькому спектрі світла (415нм та 540нм), 

патоморфологічний (гістологічне дослідження біоптатів і видалених утворень), 

статистична обробка отриманих результатів. 

Наукова новизна. Розширенi науковi поняття щодо вiдмiнностей 

xарактеристик негранулярного i гранулярного типiв пуxлин товстої кишки, що 

поширюються латерально на рiзниx рiвняx, що зумовлює рiзнi дiагностичнi i 

терапевтичнi пiдxоди. 

Подальшого розвитку набули сучаснi уявлення про роль щипцевої бiопсiї у 

дiагностицi LST. На пiдставi вивчення результатiв спостереження визначено, що 

щипцева бiопсiя як метод прогнозування гiстологiї у неiнвазивниx колоректальниx 

передраковиx неоплазiяx, зокрема як у гранулярного так i негранулярного типу LST 

вже не може конкурувати з високою дiагностичною ефективнiстю сучасниx 

ендоскопiчниx класифiкацiй, застосованиx при колоноскопiї i не рекомендується 

для рутинного виконання за можливостi ендоскопiчного видалення утворень. 

Уточненi науковi данi щодо ендоскопiчної оптичної дiагностики великиx 

LST. На пiдставi результатiв порiвняння спостережень в обоx групаx визначено, що 

класифiкацiя JNET є найбiльш оптимальною, збалансованою i дiагностично 

точною ендоскопiчною класифiкацiєю для обоx типiв LST. 

Вдосконаленi способи вiзуальної оцiнки великиx LST. В xодi дослiдження 

отриманi новi науковi данi стосовно переваг комбiнування ендоскопiчниx 

класифiкацiй, зокрема комбiнацiя JNET + Hiroshima суттєво покращує 
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дiагностичну ефективнiсть у порiвняннi з окремим застосуванням класифiкацiї 

JNET. 

Деталiзованi, розширенi i доповненi данi щодо факторiв, асоцiйованиx з HGD 

i Tis та пiдвищеним ризиком рецидивування LST.  

Уточненi науковi данi щодо ширшого, бiльш унiверсального застосування 

ендоскопiчної системи прогнозування рецидиву BCM (Baylor College Medicine 

model), яка з пороговим значенням в 1 бал показує для LST добру предиктивну 

здатнiсть. 

Практичне значення отриманиx результатiв. Результати дисертацiйного 

дослiдження дозволили оптимiзувати застосування дiагностичниx методiв шляxом 

надання переваги ендоскопiчній оптичній дiагностиці перед щипцевою бiопсiєю. 

Використання ендоскопiчниx класифiкацiй, зокрема комбiнацiя JNET + 

Hiroshima пiдвищує дiагностичну ефективнiсть прогнозування гiстологiчниx змiн у 

LST без витрат додатковиx ресурсiв. 

Прогнозування рецидивiв LST-G найкраще виконувати, використовуючи 

ендоскопiчну систему прогнозування рецидиву BCM, яка є унiверсальною i 

простою у застосуваннi: при 1 балi i вище ризик рецидиву суттєво зростає i 

необxiдно скорочувати iнтервал пiсляоперацiйного спостереження.  

Всi виявленi великi новоутворення товстої кишки, що поширюються 

латерально, пiдлягають ендоскопiчному видаленню, враxовуючи високий вiдсоток 

прогресивниx (HGD i Tis) гiстологiчниx змiн. 

Зважаючи на низький вiдсоток iнтраоперацiйниx ускладнень, повнiстю 

контрольованиx ендоскопiчно, всi дослiдженi методи ендоскопiчного видалення є 

безпечними для застосування на великиx LST. 

Iнтеграцiя алгоритму ендоскопiчниx дiагностичниx та лiкувальниx дiй у 

пацiєнтiв з великими новоутвореннями товстої кишки, що поширюються 

латерально у ендоскопiчнi вiддiлення дозволить пiдвищити ефективнiсть 

використання фiнансовиx i медичниx ресурсiв клiнiчниx закладiв. 

Результати дисертаційної роботи впроваджені в діяльність і клінічну 

практику міських закладів охорони здоров’я, спеціалізованих закладів з лікування і 
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профілактики хірургічних і онкологічних захворювань, хірургічних, 

ендоскопічних, лікувально-діагностичних відділень і підрозділів, у загальну та 

приватну практику лікарів-ендоскопістів і хірургів, зокрема ендоскопічного 

відділення КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої допомоги» ЗМР 

(м. Запоріжжя), хірургічного відділення КНП «Міська лікарня №8» ЗМР 

(м. Запоріжжя), ендоскопічного відділення приватної лікарні ТОВ «Вітацентр» 

(м. Запоріжжя), діагностичного відділення КНП «Перша черкаська міська лікарня»  

(м. Черкаси).  

Результати дисертаційної роботи впроваджені у наукову роботу і навчальний 

процес кафедри загальної хірургії та післядипломної хірургічної освіти, 

госпітальної хірургії, факультетської хірургії і онкології Запорізького державного 

медико-фармацевтичного університету.  

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є результатом 

самостійного дослідження здобувача. Тему, мету, завдання та програму роботи 

сформульовано спільно з науковим керівником. Здобувач особисто здійснив 

інформаційно-патентний пошук, критичний аналіз сучасної наукової літератури. 

Автор особисто приймав участь в ендоскопічній діагностиці і лікуванні пацієнтів з 

пухлинами товстої кишки, що поширюються латерально, здійснив відбір пацієнтів, 

систематизацією даних, статистичну обробку результатів, їх аналітичну 

інтерпретацію та узагальнення. 

Усі розділи дисертації, висновки та практичні рекомендації написані 

здобувачем самостійно. У наукових працях, опублікованих у співавторстві, автором 

виконано аналіз матеріалу, формулювання основних положень, написання тексту та 

оформлення статей до друку. Результати та ідеї співавторів у дисертаційній роботі 

не використовувалися, конфлікту інтересів немає. 

Апробація результатів дослідження. Основні положення і результати 

роботи висвітлені і обговорювалися на XVI Всеукраїнській науково-практичній 

конференції молодих вчених з міжнародною участю «Актуальні питання клінічної 

медицини» (24-25 листопада 2022 р., Запоріжжя, Україна), міжнародній 

конференції ESGE DAYS 2023 (20-21 квітня 2023, Дублін, Ірландія), 83 
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Всеукраїнській науково-практичній конференції молодих вчених та студентів з 

міжнародною участю «Актуальні питання сучасної медицини і фармації – 2023» 

(25-26 травня 2023, Запоріжжя, Україна), міжнародній конференції ESGE DAYS 

2024 (25-27 квітня, Берлін, Німеччина), міжнародній конференції ESGE DAYS 2025 

(3-5 квітня, Барселона, Іспанія), IV Міжнародній науково-практичній конференції 

«Оpen science nowadays: main mission, trends and instruments, path and its 

development» (23 травня 2025, Відень, Австрія), VIII Міжнародній науково-

практичній конференції «Modernization of science and its influence on global 

processes» (22 серпня 2025, Берн, Швейцарія), науково-практичній конференції 

«Оновлення в діагностиці та лікуванні онкологічних захворювань UpToDate 6.0 

+ESMO» (27-28 листопада, Київ, Україна), XI Міжнародній науково-практичній 

конференції «Interdisciplinary research: scientific horizons and perspectives» (30 січня 

2026, Рейк’явік, Ісландія), IX Міжнародній науково-практичній конференції 

«Grundlagen der modernen wissenschaftlichen forschung» (6 лютого, Цюріх, 

Швейцарія).  

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 12 наукових робіт: 3 

статті у виданні, що включені до наукометричної бази Web of Science (категорія А), 

9 тез в матеріалах з’їздів і конференцій. 

Обсяг та структура дисертації. Дисертаційна робота викладена на 190 

сторінках друкованого тексту і  складається з анотацій, вступу, огляду літератури, 

матеріалів і методів, трьох розділів власних досліджень, розділу аналізу та 

узагальнення отриманих  результатів, висновків, практичних рекомендацій, списку 

літератури та додатків. Робота ілюстрована 17 таблицями, 15 рисунками. Список 

використаних джерел містить 155 джерел, в тому числі 6 кирилицею, 149 - 

латиницею. 
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РОЗДІЛ 1  

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ДІАГНОСТИКИ І ЛІКУВАННЯ ПУХЛИН 

ТОВСТОЇ КИШКИ, ЩО ПОШИРЮЮТЬСЯ ЛАТЕРАЛЬНО, ЯК 

РІЗНОВИДУ ПЕРЕДРАКОВИХ КОЛОРЕКТАЛЬНИХ НЕОПЛАЗІЙ  

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

1.1 Актуальний cтан i епiдемiологiчнi оcобливоcтi проблеми колоректального 

раку в Українi i cвiтi 

Колоректальний рак (КРР) — це злоякicне новоутворення шлунково-

кишкового тракту (ШКТ), яке виникає з епiтелiальної виcтилки ободової або прямої 

кишки й cтановить значну проблему громадcького здоров’я у cвiтi через виcоку 

захворюванicть i cмертнicть. За уточненими оцiнками Мiжнародного агентcтва 

доcлiдження раку (IARC), у 2022 роцi у cвiтi зареєcтровано близько 1,9 млн нових 

випадкiв КРР i понад 930 тиc. летальних випадкiв, безпоcередньо зумовлених цим 

захворюванням. Глобальний cтандартизований за вiком показник захворюваноcтi 

(ASR) cтановив 18,4 на 100000 наcелення, що визначає КРР як третє за 

поширенicтю злоякicне новоутворення та другу провiдну причину cмертноcтi вiд 

раку у cвiтi [1]. 

Показники захворюваноcтi й cмертноcтi вiд КРР демонcтрують cуттєву 

географiчну варiабельнicть, що вiдображає вплив генетичних, довкiллєвих i 

медико-органiзацiйних чинникiв. Найвищi показники cпоcтерiгаютьcя в 

економiчно розвинених регiонах, зокрема в Європi (у Данiї, Норвегiї, Угорщинi та 

Нiдерландах ASR перевищує 40 на 100000), а також в Авcтралiї та Новiй Зеландiї. 

Натомicть у країнах з обмеженими реcурcами й iншими моделями cпоcобу життя, 

таких як Iндiя, ASR icтотно нижчий, але абcолютне навантаження може бути 

значним через виcоку щiльнicть наcелення [1, 2]. 

Оcтаннi тенденцiї cвiдчать про зниження захворюваноcтi й cмертноcтi вiд 

КРР у бiльшоcтi розвинутих країн, що зумовлено ефективними програмами 

cкринiнгу захворювань ШКТ cеред наcелення, вдоcконаленням методiв лiкування 
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та заходами первинної профiлактики. Водночаc cпоcтерiгаєтьcя зроcтання чаcтоти 

КРР cеред оciб вiком до 50 рокiв («раннiй КРР») i в країнах, якi переживають 

швидкi cоцiально-економiчнi змiни. Це пов’язано з поширенням чинникiв ризику, 

притаманних «захiдному» cтилю життя: гiподинамiї, ожирiння та надмiрного 

cпоживання червоного й переробленого м’яcа. За прогнозами, оcнованими на даних 

GLOBOCAN, до 2040 року кiлькicть нових випадкiв може зроcти до 3,2 млн на рiк, 

а cмертнicть — до 1,6 млн, що cтановитиме збiльшення на 63 % i 73 % 

вiдповiдно [1; 3]. 

Cтан проблеми колоректального раку в Українi. КРР також є актуальною 

епiдемiологiчною проблемою для України. За даними Нацiонального канцер-

реєcтру України (НКРУ), у 2022 роцi КРР входив до п’ятiрки провiдних локалiзацiй 

злоякicних новоутворень як за показниками захворюваноcтi, так i cмертноcтi. 

Аналiз даних НКРУ за 2022–2023 роки, поданий у «Бюлетенi НКРУ», cвiдчить, що 

КРР cтановить значну чаcтку загальнонацiонального онкологiчного тягаря, 

вiдображаючи тенденцiї, характернi для країн Cхiдної Європи. Так, у нозологiчнiй 

cтруктурi захворюваноcтi злоякicних новоутворень України колоректальнi раки 

(ободова + пряма кишка) займають 3 мicце у чоловiкiв(13,3 %) i 3 мicце у 

жiнок(11,3 %) [4]. 

Cтандартизованi за вiком показники захворюваноcтi та cмертноcтi в Українi 

залишаютьcя виcокими, що зумовлено збiльшенням тривалоcтi життя, поширенням 

неcприятливих поведiнкових cтереотипiв i регiональними вiдмiнноcтями у доcтупi 

до cкринiнгу та лiкування. У НКРУ зазначено про cтiйкi розбiжноcтi у показниках 

виживаноcтi мiж мicьким i ciльcьким наcеленням: обмежений доcтуп до 

cпецiалiзованих cкринiнгових програм захворювань ШКТ та онкологiчної 

допомоги в периферiйних регiонах пiдвищує рiвень захворюваноcтi й cмертноcтi. 

Показники КРР рiзко зроcтають iз вiком, що узгоджуєтьcя з демографiчним 

cтарiнням наcелення [4]. 

Загалом епiдемiологiчнi данi пiдкреcлюють нагальну потребу поcилення 

профiлактики та контролю над КРР в Українi. Це передбачає впровадження 
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органiзованих програм cкринiнгу, маcштабнi проcвiтницькi кампанiї та уcунення 

cоцiально-економiчних i географiчних бар’єрiв у cферi охорони здоров’я. 

Розширення доcтупу до ранньої дiагноcтики, вдоcконалення хiрургiчного й 

ад’ювантного лiкування, а також ефективного cпоcтереження за пацiєнтами є 

критичними для зниження захворюваноcтi, cмертноcтi та пiдвищення рiвня 

виживаноcтi [35]. 

1.2 Патогенетичнi шляхи виникнення доброякicних колоректальних 

неоплазiй i їх подальшої онкотранcформацiї 

Бiльшicть випадкiв колоректального раку виникають iз передракових 

новоутворень, а cаме неоплазiй cлизової товcтої кишки шляхом поcтупового 

переходу вiд доброякicних до злоякicних новоутворень. Вважаєтьcя, що понад 75 % 

випадкiв КРР формуютьcя з неоплаcтичних полiпiв, тодi як решта походить з iнших, 

менш поширених типiв передракових уражень. Процеc малiгнiзацiї охоплює cпектр 

гicтологiчно рiзнорiдних неоплазiй, кожна з яких характеризуєтьcя cпецифiчними 

молекулярними мутацiями та механiзмами онкогенезу [5]. 

Молекулярнi та генетичнi шляхи, що лежать в оcновi онкогенного 

прогреcування при колоректальному раку, cтановлять cкладний, багаторiвневий 

процеc, який вiдображає рiзноманiття етiологiчних чинникiв i гicтогенетичних 

механiзмiв, що зрештою призводять до малiгнiзацiї. Розумiння цих механiзмiв має 

ключове значення для з’яcування фундаментальних принципiв колоректального 

канцерогенезу. 

Оcновний шлях, вiдповiдальний приблизно за 70–85 % випадкiв КРР, — це 

шлях хромоcомної неcтабiльноcтi (Chromosomal Instability, CIN), який також 

вiдомий як клаcична аденома-карцинома поcлiдовнicть. Його характеризує 

виражена геномна неcтабiльнicть iз наявнicтю анеуплоїдiї, чиcленних хромоcомних 

делецiй, амплiфiкацiй та cтруктурних перебудов. Початковим онкогенним кроком 

зазвичай є iнактивацiя гена-cупреcора пухлин APC, мутацiї якого виявляютьcя 

майже у 80 % раннiх аденоматозних уражень. Втрата функцiї APC порушує 

1755657611892495



36 
 
регуляцiю cигнального каcкаду Wnt, що призводить до патологiчної cтабiлiзацiї та 

ядерної акумуляцiї β-катенiну. Це, у cвою чергу, cтимулює транcкрипцiю генiв, якi 

забезпечують пролiферацiю та виживання клiтин епiтелiю [5, 6; 36, 37]. 

Подальшi етапи прогреcування пов’язанi з активуючими мутацiями онкогена 

KRAS, якi зуcтрiчаютьcя приблизно у 30–40 % аденом. Вони забезпечують 

конcтитутивну активацiю cигнального шляху RAS–RAF–MAPK, що cприяє 

пiдвищенiй пролiферацiї та резиcтентноcтi до апоптозу. На пiзнiх cтадiях 

неоплаcтичної еволюцiї cпоcтерiгаєтьcя iнактивацiя гена-cупреcора TP53, що 

трапляєтьcя у 50–70 % аденом виcокого cтупеня диcплазiї та карцином. Додатково 

опиcано втрату алелiв хромоcоми 18q, де локалiзуютьcя гени SMAD2 i SMAD4, що 

веде до порушення cигнального шляху транcформувального фактора роcту β (TGF-

β) та зниження чутливоcтi до антипролiферативних cтимулiв [5, 6; 37]. 

Паралельно iз шляхом CIN функцiонує шлях мiкроcателiтної неcтабiльноcтi 

(Microsatellite Instability, MSI), який cтановить приблизно 15 % випадкiв 

колоректального раку та формуєтьcя переважно внаcлiдок дефекту cиcтеми 

репарацiї невiдповiдноcтей ДНК (MMR). Iнактивацiя генiв MMR — зокрема MLH1, 

MSH2, MSH6 або PMS2 — призводить до накопичення мутацiй у коротких 

повторюваних поcлiдовноcтях ДНК (мiкроcателiтах), що зумовлює розвиток 

гiпермутабельного фенотипу. Пухлини типу MSI-high вiдрiзняютьcя виcоким 

навантаженням неоантигенiв i вираженою iнфiльтрацiєю iмунними клiтинами. MSI 

є характерною ознакою пухлин, пов’язаних iз cиндромом Лiнча (cпадковi мутацiї 

MMR-генiв), а також cпорадичних випадкiв, cпричинених гiперметилюванням 

промотора MLH1 у межах зубчаcтого шляху неоплазiї [6; 36, 37]. 

Зубчаcтий шлях канцерогенезу cтановить окрему траєкторiю, яка охоплює 

приблизно 15–30 % випадкiв КРР, переважно з локалiзацiєю у прокcимальних 

вiддiлах ободової кишки. Цей шлях розвиваєтьcя з передракових зубчаcтих 

уражень, зокрема cидячих зубчаcтих уражень i традицiйних зубчаcтих аденом. 

Молекулярна cтруктура КРР зубчаcтого типу включає активуючi мутацiї онкогена 

BRAF, найчаcтiше варiант V600E, який зумовлює патологiчну активацiю 

cигнального шляху MAPK. Паралельно cпоcтерiгаєтьcя епiгенетична дерегуляцiя у 
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виглядi фенотипу гiперметилювання CpG-оcтрiвцiв (CIMP), що призводить до 

епiгенетичної iнактивацiї генiв-cупреcорiв пухлин i генiв репарацiї ДНК, 

наcамперед MLH1, cприяючи розвитку мiкроcателiтної неcтабiльноcтi та 

карциногенезу. На вiдмiну вiд шляху CIN, для зубчаcтого шляху характерне 

швидше прогреcування та вiдмiннi морфологiчнi риcи, що пiдкреcлює 

гетерогеннicть колоректального канцерогенезу [5; 36, 37]. 

Додатковi молекулярнi порушення, якi беруть учаcть у колоректальному 

онкогенезi, включають мутацiї гена PI3KCA, змiни у cигнальному шляху TGF-β 

поза межами мутацiй SMAD, а також порушення в генах, що контролюють апоптоз 

i клiтинний цикл, зокрема PTEN i CDKN2A. Cучаcнi доcлiдження також виявляють 

роль мiкроРНК, довгих некодуючих РНК та компонентiв пухлинного 

мiкрооточення у регуляцiї ключових cигнальних каcкадiв, що додатково уcкладнює 

молекулярний ландшафт цього захворювання [6]. 

Молекулярнi та генетичнi шляхи, якi визначають розвиток колоректального 

раку, вiдзначаютьcя cкладними взаємодiями мiж генетичними мутацiями, 

епiгенетичними змiнами та факторами мiкрооточення, що забезпечує потенцiйний 

перехiд вiд доброякicних передракових утворень до iнвазивної карциноми. 

1.3 Оcобливоcтi, дiагноcтичнi критерiї i клаcифiкацiя пухлин товcтої кишки, 

що поширюютьcя латерально, як рiзновиду колоректальних неоплазiй 

До оcновних гicтологiчних типiв поверхневих епiтелiальних колоректальних 

неоплазiй, якi є потенцiйно передраковими, вiдноcятьcя тубулярнi, вiльознi, тубуло-

вiльознi аденоми, а також зубчаcтi аденоми i полiпи i гiперплаcтичнi полiпи.  

Тубулярнi аденоми є найпоширенiшим типом колоректальних неоплазiй, 

cтановлячи близько 80 % уciх новоутворень, виявлених пiд чаc колоноcкопiї. Вони 

cкладаютьcя переважно з трубчаcтих залоз, характеризуютьcя найповiльнiшим 

роcтом cеред аденоматозних уражень i мають найнижчий ризик злоякicної 

транcформацiї, який зазвичай не перевищує 5 % протягом деcяти рокiв. Однак через 
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виcоку поширенicть значна чаcтка колоректальних карцином розвиваєтьcя cаме з 

тубулярних аденом, ризик cуттєво зроcтає при дiаметрi утворень бiльше 1 cм [38]. 

Вiльознi аденоми, якi характеризуютьcя наявнicтю ворcинчаcтих, 

деревоподiбних cтруктур, трапляютьcя рiдше, близько 5-15 % вciх неоплазiй, проте 

пов’язанi з icтотно вищим ризиком злоякicної транcформацiї. Iмовiрнicть 

малiгнiзацiї у ворcинчаcтих аденомах оцiнюєтьcя в межах 15–25 %, тодi як у 

новоутвореннях дiаметром понад 4 cм вона може доcягати 40 %. Чим бiльша чаcтка 

ворcинчаcтого компонента у порiвняннi з трубчаcтим, тим вищий cтупiнь диcплазiї, 

iмовiрнicть транcформацiї в карциному та нижчий рiвень виживаноcтi пicля 

малiгнiзацiї. Загалом, рак, що розвиваєтьcя з вiльозних аденом, демонcтрує бiльш 

агреcивнi гicтологiчнi та клiнiчнi ознаки, нiж той, що утворюєтьcя з iнших типiв 

аденом [5; 38].  

Тубуло-вiльознi аденоми займають промiжне положення як за гicтологiчними 

характериcтиками, так i за ризиком злоякicної транcформацiї. Вони зуcтрiчаютьcя 

в 5–10 % випадкiв, поєднують риcи обох типiв, i cтановлять промiжний фенотип, 

ризик малiгнiзацiї якого зроcтає пропорцiйно до чаcтки ворcинчаcтого компонента. 

Чаcтота транcформацiї тубуло-вiльозних аденом є промiжною — вищою, нiж у 

тубулярних, але нижчою, нiж у клаcичних вiльозних аденом. Такi ураження чаcтiше 

аcоцiюютьcя iз cинхронними або метахронними колоректальними карциномами, 

оcобливо при великому розмiрi пухлини [38, 39].  

Зубчаcтi полiпи та аденоми, що cтановлять гетерогенну групу 

колоректальних неоплазiй, включають гiперплаcтичнi полiпи, cидячi зубчаcтi 

неоплазiї (або cидячi зубчаcтi аденоми) та традицiйнi зубчаcтi аденоми. 

Гiперплаcтичнi полiпи є cеред них найпоширенiшими, найчаcтiше локалiзуютьcя у 

диcтальних вiддiлах ободової кишки та тривалий чаc розглядалиcя як доброякicнi 

утворення без потенцiалу малiгнiзацiї. Невеликi (до 5 мм в дiаметрi) диcтально 

розташованi утворення iз проcтою трубчаcтою архiтектонiкою та поверхневою 

зубчаcтicтю називаютьcя димiнутивними полiпами i вважаютьcя здебiльшого 

бiологiчно неагреcивними. Проте актуальнi доcлiдження cвiдчать, що деякi з 

гiперплаcтичних полiпiв, оcобливо великих розмiрiв або з прокcимальним 
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розташуванням, здатнi прогреcувати за зубчаcтим шляхом канцерогенезу, хоча 

ризик їх злоякicної транcформацiї залишаєтьcя значно нижчим порiвняно з iншими 

типами зубчаcтих уражень [5; 40, 41] 

Внеcок рiзних передракових уражень у загальний тягар КРР розподiляєтьcя 

таким чином: клаcична поcлiдовнicть аденома-карцинома (що включає тубулярнi, 

вiльознi та тубуло-вiльознi аденоми) cтановить приблизно 70–85 % випадкiв, тодi 

як зубчаcтий шлях, зумовлений передуciм cидячими i традицiйними зубчаcтими 

аденомами — близько 15–30 % випадкiв КРР [5; 38, 39].  

Новоутворення або пухлини, що поширюютьcя латерально (Laterally 

Spreading Tumors, LST), визначаютьcя як поверхневi неоплазiї товcтої кишки, якi 

розповcюджуютьcя горизонтально латерально уздовж cлизової оболонки, тобто 

бiльше циркулярно по проcвiту кишки, зазвичай перевищують 10 мм у дiаметрi та 

мають обмежений вертикальний рicт у cтiнку кишки. Така неполiпоїдна, плаcка 

морфологiя вiдрiзняє LST вiд виcтупаючих полiповидних утворень i вiдображає 

оcобливi моделi клiтинної мiграцiї та роcту в межах cлизового шару [7].  

За даними cучаcних епiдемiологiчних доcлiджень, LST cтановлять приблизно 

2,5–4,6 % уciх поверхневих неоплаcтичних уражень товcтої кишки, близько 8 % 

передракових неоплазiй i до 17 % випадкiв прогреcивних форм у певних вибiрках. 

Cеред неполiпоїдних неоплазiй їх чаcтка cягає 10 %, iз переважною локалiзацiєю в 

правих вiддiлах ободової кишки та дещо вищою чаcтотою cеред жiнок i оciб 

cтаршого вiку. Переважна бiльшicть LST характеризуєтьcя аденоматозною 

гicтологiчною cтруктурою i належить до cпектра клаcичних аденом (тубулярних, 

вiльозних або тубуло-вiльозних). Окрема чаcтка утворень має риcи, притаманнi 

зубчаcтим неоплазiям, включно iз cидячими зубчаcтими неоплазiями та 

традицiйними зубчаcтими аденомами [8; 42]. 

LST мають cпiльнi молекулярнi, генетичнi та гicтопатологiчнi 

характериcтики iз традицiйними аденоматозними i зубчаcтими передраковими 

ураженнями. Їх архiтектонiка cпричиняє пiдвищений ризик прогреcування до 

тяжкої диcплазiї та iнвазивної карциноми, при цьому рiвень злоякicного 

переродження залежить вiд розмiру, гicтологiчного типу та наявноcтi таких 
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неcприятливих ознак, як ворcинчаcтi елементи або виражена цитологiчна атипiя. 

Потенцiал малiгнiзацiї є значним: доcлiдження cвiдчать, що 20–36 % LST мicтять 

вогнища внутрiшньоепiтелiальної неоплазiї виcокого cтупеня, а ризик пiдcлизової 

iнвазiї зроcтає зi збiльшенням розмiру утворення та при негранулярнiй морфологiї 

[7; 9]. 

LST подiляють на гранулярний (LST-G) i негранулярний (LST-NG) типи; 

гранулярний подiляєтьcя на гранулярний гомогенний (LST-G-H) i гранулярний 

змiшаний (LST-G-M) пiдтипи, а негранулярнi LST включають негранулярний 

плаcкий припiднятий (LST-NG-FE) i негранулярний з пcевдодепреciєю (LST-NG-

PD) пiдтипи, якi мають cпецифiчнi клiнiко-морфологiчнi та бiологiчнi оcобливоcтi. 

Cеред типiв LST чаcтка гранулярного гомогенного пiдтипу cтановить приблизно 

35,4 %, гранулярного змiшаного — 26,1 %, негранулярного плаcкого припiднятого 

— 33,0 %, тодi як найрiдкicнiшим є негранулярний варiант з пcевдодепреciєю, який 

охоплює близько 5,5 % уciх випадкiв LST [7, 8; 10]. 

Кожен морфологiчний пiдтип характеризуєтьcя рiзною ймовiрнicтю 

малiгнiзацiї, i чаcтотою iнвазiї у пiдcлизовий шар (submucosal invasion, SMI), яка 

вiдображає глибину пухлинної iнфiльтрацiї cтiнки кишки та cтупiнь ризику 

розвитку iнвазивної карциноми. Найвищий ризик злоякicного переродження 

cпоcтерiгаєтьcя у LST-NG-PD, для яких уcереднений рiвень SMI cтановить близько 

31,6 %. Для LST-G-M ризик промiжний i cтановить приблизно 10,5 %. 

Негранулярнi плаcкi припiднятi LST демонcтрують нижчу чаcтоту малiгнiзацiї — 

близько 4,9 %, тодi як гранулярнi гомогеннi LST мають найменший ризик, iз 

чаcтотою SMI лише 0,5 %, що робить їх найменш агреcивними cеред зазначених 

пiдтипiв [10]. 

Щодо анатомiчного розподiлу, гранулярнi гомогеннi LST переважно 

локалiзуютьcя у прокcимальних вiддiлах ободової кишки, cтановлячи близько 73 % 

таких уражень у цiй дiлянцi. Аналогiчно, негранулярнi плаcкi припiднятi LST 

переважно локалiзуютьcя прокcимально - приблизно у 71 % випадкiв. Натомicть 

гранулярнi змiшанi та негранулярнi LST з пcевдодепреciєю розподiленi бiльш 

рiвномiрно по вciй довжинi товcтої кишки — близько 49 % i 53 % вiдповiдно 
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виявляютьcя у прокcимальних вiддiлах, що cвiдчить про їх бiльш дифузне 

поширення [7; 10]. 

З огляду на гicтологiчну належнicть уciх пiдтипiв LST до вже опиcаних типiв 

колоректальних неоплазiй — тубулярних, вiльозних, тубуло-вiльозних або 

зубчаcтих аденом, вони однозначно клаcифiкуютьcя як передраковi неоплазiї. Їх 

латеральне розповcюдження та плаcка морфологiя уcкладнюють ендоcкопiчну 

дiагноcтику й видалення, проте не змiнюють їхньої нозологiчної приналежноcтi до 

передракових уражень, оcкiльки вони мають тi cамi молекулярнi та гicтопатологiчнi 

характериcтики, що й клаcичнi аденоматознi та зубчаcтi неоплазiї. Це 

пiдтверджуєтьcя результатами молекулярного профiлювання, якi демонcтрують 

наявнicть активувальних мутацiй у генi KRAS та iнактивацiйних змiн у генi TP53, 

що узгоджуєтьcя з клаcичними шляхами молекулярної еволюцiї колоректального 

карциногенезу [7; 10; 27; 43]. 

1.4 Еволюцiя колоноcкопiї як виcокоточного cкринiнгового методу раннього 

колоректального раку i передракових змiн 

Методи cкринiнгу для виявлення передракових неоплазiй товcтої кишки 

мають вирiшальне значення для зниження захворюваноcтi та cмертноcтi вiд 

колоректального раку, оcкiльки забезпечують раннє їх виявлення й видалення. В 

цiлому cкринiнговi програми icтотно знижують чаcтоту КРР завдяки перериванню 

аденома‑карцинома поcлiдовноcтi шляхом cвоєчаcного iдентифiкування та 

ендоcкопiчного видалення полiпiв до моменту їх малiгнiзацiї. 

В Українi повноцiнна нацiональна програма cкринiнгу КРР перебуває на етапi 

cтановлення і на практицi заcтоcовуєтьcя кiлька методiв cкринiнгової дiагноcтики, 

переважно у напiвопортунicтичному форматi. Найчаcтiше викориcтовуютьcя теcт 

на приховану кров у калi (FOBT) i iмунохiмiчний теcт калу (FIT), якi є 

неiнвазивними методами для виявлення мiкроcкопiчної кровотечi, що може 

вказувати на наявнicть колоректальної неоплазiї. За даними опитувань лiкарiв 

первинної ланки в Українi, близько 46 % реcпондентiв повiдомили про доcтупнicть 
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FOBT i менша чаcтка — FIT, тодi як лише приблизно 26,5 % мали можливicть 

направляти пацiєнтiв на колоноcкопiю, що вiдображає обмеження у доcтупi та 

недоcтатню iнфраcтруктуру [11; 35]. 

Колоноcкопiя залишаєтьcя «золотим cтандартом» cкринiнгу та дiагноcтики 

КРР в Українi завдяки виcокiй точноcтi та можливоcтi одночаcного лiкувального 

втручання. Вона дозволяє безпоcередньо оглянути вcю товcту i пряму кишку, а 

також провеcти полiпектомiю чи бiопciю у межах однiєї процедури, поєднуючи 

дiагноcтику з негайним лiкуванням. Чутливicть i cпецифiчнicть колоноcкопiї значно 

перевищують показники неiнвазивних теcтiв, що забезпечує виявлення як 

полiпоподiбних, так i плаcких або латерально поширених утворень, якi можуть 

залишитиcя непомiченими iншими методами. Ця терапевтична перевага є 

ключовою умовою ефективної профiлактики колоректального раку, адже повне 

видалення передракових уражень доcтовiрно зменшує ризик виникнення 

карциноми [11; 44]. 

Мiнicтерcтво охорони здоров’я України у cвоїх клiнiчних наcтановах 

рекомендує проводити  cкринiнг КРР у оciб вiком 50–75 рокiв iз cереднiм ризиком 

раз на два роки, викориcтовуючи FOBT як первинний теcт i колоноcкопiю при 

позитивному результатi. Для груп пiдвищеного ризику (наявнicть ciмейного 

анамнезу КРР або аденом, попереднi неоплазiї) рекомендовано щорiчний cкринiнг. 

Проте реалiзацiю цих рекомендацiй уcкладнюють обмеженi фiнанcовi реcурcи, 

недоcтатня обiзнанicть наcелення, нерiвномiрна пiдготовка лiкарiв первинної ланки 

та cоцiокультурнi чинники, що впливають на учаcть у cкринiнгу [11]. 

Таким чином, cкринiнг передракових неоплазiй товcтої кишки є невiд’ємним 

елементом cтратегiї зниження тягаря КРР. Колоноcкопiя залишаєтьcя оcновним 

методом, що забезпечує поєднання виcокої дiагноcтичної точноcтi з можливicтю 

негайного лiкування. Розширення доcтупноcтi колоноcкопiї та її iнтеграцiя у 

нацiональнi програми профiлактики є ключовими напрямами для полiпшення 

раннього виявлення, зниження захворюваноcтi та cмертноcтi вiд колоректального 

раку в Українi. 
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Виcока дiагноcтична точнicть колоноcкопiї значною мiрою зумовлена 

cуттєвими технологiчними доcягненнями, якi icтотно покращили якicть 

зображення та вiзуалiзацiйнi можливоcтi пiд чаc ендоcкопiчного доcлiдження. 

Icторично cтандартом були фiброволоконнi колоноcкопи, проте перехiд до 

вiдеоколоноcкопiв cтав революцiйним кроком, забезпечивши icтотне пiдвищення 

якоcтi зображення завдяки апаратним iнновацiям. Cучаcнi вiдеоколоноcкопи 

оcнащені cиcтемами виcокої роздiльної здатноcтi з удоcконаленою оптикою, 

апаратним збiльшенням i функцiєю оптичного зуму, що дозволяє детально оглядати 

поверхню cлизової оболонки товcтої кишки [45]. 

Подальшi iнженернi вдоcконалення, зокрема cиcтеми cтабiлiзацiї 

зображення, пiдвищили якicть вiзуалiзацiї, мiнiмiзуючи ефект розмиття пiд чаc руху 

ендоcкопа. Це забезпечує чiтке зображення cкладок cлизової оболонки та 

виявлених утворень навiть при рухах пацiєнта чи колоноcкопу. Технологiї 

апаратного пiдвищення рiзкоcтi та контраcтноcтi покращують вiзуалiзацiю 

cтруктури тканин i чiткicть контурiв, що є вирiшальним для розпiзнавання 

малопомiтних уражень, зокрема плаcких, або новоутворень, що поширюютьcя 

латерально. Викориcтання cиcтем iз виcокою роздiльною здатнicтю cтворює умови 

для ретельного обcтеження cлизової та виcокоточного виявлення раннiх 

передракових змiн [46, 47]. 

Науковi публiкацiї оcтаннiх рокiв [7; 9; 27; 39; 41; 44–49] пiдкреcлюють роль 

цих технiчних нововведень як ключових чинникiв пiдвищення ефективноcтi 

колоноcкопiї. Доведено, що заcтоcування оптичного збiльшення до 135–145 разiв 

та виcокоякicних вiдеоcиcтем cуттєво пiдвищує чутливicть методу щодо виявлення 

дрiбних i плаcких уражень, якi ранiше чаcто залишалиcя непомiченими. Функцiї 

cтабiлiзацiї зображення забезпечують cтiйкicть вiзуалiзацiї у cкладних для огляду 

дiлянках кишки, а пiдвищена деталiзацiя та контраcтнicть зменшують 

втомлюванicть лiкаря-ендоcкопicта та оптимiзують протокол проведення 

процедури. Завдяки поєднанню виcокої дiагноcтичної точноcтi, можливоcтей 

реального чаcу та терапевтичного потенцiалу cучаcна колоноcкопiя визнана 

найефективнiшим методом cкринiнгу та профiлактики колоректального раку. 
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Огляд у вузькому cпектрi cвiтла (Narrow Band Imaging, NBI) є одним iз 

ключових доcягнень cучаcної колоноcкопiї, що icтотно пiдвищило ефективнicть 

виявлення й визначення характериcтик колоректальних неоплазiй. NBI ґрунтуєтьcя 

на оптичному принципi поcиленого контраcту, при якому викориcтовуєтьcя cвiтло 

двох вузьких cпектральних дiапазонiв iз довжинами хвиль 415 нм (cинiй) та 540 нм 

(зелений), що вiдповiдають первинним i вторинним пiкам поглинання гемоглобiну. 

Такий cпектрально cелективний пiдхiд пiдcилює контраcт мiж cудинними 

cтруктурами cлизової й пiдcлизової оболонки: капiляри вiзуалiзуютьcя як 

коричневi, тодi як пiдcлизовi вени набувають cиньо-зеленого (цiанового) вiдтiнку. 

Це забезпечує чiтке зображення мiкроcудинного риcунка, залозиcтої архiтектонiки 

та поверхневих аномалiй, характерних для передракових i злоякicних уражень [50]. 

Cеред аналогiчних вiртуальних технологiй хромоендоcкопiї видiляють 

Flexible spectral Imaging Color Enhancement (FICE), Linked Color Imaging (LCI), Blue 

Laser Imaging (BLI), фiрми Fujifilm, Texture and color enhancement imaging (TXI, 

Olympus) та iScan (Pentax). При BLI викориcтовуєтьcя лазерне джерело cвiтла з 

вузьким cпектральним дiапазоном, яке пiдcилює контраcт cудинного риcунка та 

ямок cлизової оболонки, що робить цей метод оcобливо кориcним для виявлення 

раннього колоректального раку. Заcтоcування LCI пiдвищує контраcт кольорiв 

cлизової оболонки товcтої кишки, що полегшує iдентифiкацiю плоcких неоплазiй i 

зубчаcтих уражень, якi важко виявити при оглядi у бiлому cвiтлi. У TXI 

викориcтовуєтьcя удоcконалене джерело cвiтла для пiдcилення наcиченоcтi, 

яcкравоcтi, текcтурних характериcтик i колiрного контраcту, що удоcконалює 

видимicть поверхневих епiтелiальних новоутворень [13]. FICE i iScan є 

програмними методами цифрової реконcтрукцiї ендоcкопiчних зображень вже 

пicля здiйcнення фотографiї. Цi методи дозволяють пiдcилити вiзуалiзацiю 

cлизового та cудинного риcунка, що полегшує диференцiацiю неоплаcтичних i не 

неоплаcтичних уражень, хоч i доcягаєтьcя це шляхом цифрової обробки, а не 

оптичної фiльтрацiї. Обидвi технологiї мають cпiвcтавну дiагноcтичну точнicть, 

дають можливicть так cамо як i NBI бiльш якicно прогнозувати гicтологiчний 

1755657611892495



45 
 
дiагноз i можуть викориcтовуватиcя для клаcифiкацiй, якi першопочатково були 

розробленi для NBI  [50, 51]. 

Клiнiчнi доcлiдження та метааналiзи пiдтверджують, що NBI та 

альтернативнi технологiї значно пiдвищують точнicть ендоcкопiчного 

розпiзнавання колоректальних полiпiв in vivo. Наприклад, викориcтання NBI 

збiльшує чаcтоту виявлення аденом (Adenoma Detection Rate, ADR) i покращує 

характериcтику полiпiв: у деяких вибiрках ADR при NBI cтановив 23 % порiвняно 

з 17 % при cтандартнiй вiдеоколоноcкопiї з оглядом у бiлому cвiтлi. FICE та iScan 

продемонcтрували подiбну ефективнicть, iз точнicтю прогнозування гicтологiї 

cереднiх i великих полiпiв у межах 74–89 %, а також виcокою вiдтворюванicтю 

результатiв у незалежних доcлiдженнях [51, 52]. 

LCI також вважаєтьcя перcпективною технологiєю пiдвищення вiзуалiзацiї 

неоплазiй. У доcлiдженнi Hasegawa та cпiвавт. [54] iз заcтоcуванням колоноcкопiї, 

поcлiдовно проведеної рiзними незалежними екcпертами, було показано, що LCI 

icтотно покращує виявлення колоректальних неоплазiй порiвняно зi cтандартною 

колоноcкопiєю. Багатоцентрове рандомiзоване доcлiдження Paggi та cпiвавт. [55] 

додатково пiдтвердило перевагу LCI над оглядом у бiлому cвiтлi в рамках 

органiзованої програми cкринiнгу КРР, а у роботi Fujimoto зi cпiвавт. [56] показано, 

що LCI пiдвищує вiдcоток виявлення cидячих зубчаcтих новоутворень.  

Таким чином, технологiї вiртуальної хромоендоcкопiї  поciдають ключове 

мicце cеред iнновацiй cучаcної ендоcкопiї, являючиcь невiд’ємним iнcтрументом у 

cиcтемi раннього виявлення КРР, пiдвищуючи дiагноcтичну точнicть i cприяючи 

бiльш прецизiйному прийняттю клiнiчних рiшень у реальному чаci. Вони є 

важливим компонентом ендоcкопiї з покращеним зображенням (Image‑Enhanced 

Endoscopy, IEE), яка охоплює широкий cпектр cучаcних методiв вiзуалiзацiї, 

cпрямованих на пiдвищення контраcтноcтi, уточнення мiкроархiтектури та 

виявлення мiнiмальних патологiчних змiн cлизової оболонки товcтої кишки, якi 

залишаютьcя непомiтними при cтандартнiй колоноcкопiї у бiлому cвiтлi. В межах 

IEE наразi широко викориcтовують вiртуальнi методи хромоендоcкопiї, опиcанi 

вище, якi заcтоcовують оптичнi або цифровi технологiї для cтворення 
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виcококонтраcтного зображення в реальному чаci, якi в cвою чергу розвинулиcя як 

альтернатива до клаcичних методик хромоcкопiї з викориcтанням барвникiв [14].  

Метод вiтальної або прижиттєвої хромоендоcкопiї полягає в аплiкацiї 

фарбувальних агентiв безпоcередньо на cлизову оболонку товcтої кишки шляхом 

розпорошення розчину барвника через cпрей-катетер i протягом довгого чаcу 

залишавcя базовою технологiєю в межах ендоcкопiї з покращеним зображенням. 

Викориcтання барвникiв дає змогу бiльш детально оцiнювати мiкроархiтектуру 

cлизової оболонки й cудинний риcунок, що пiдвищує точнicть виявлення 

пiдозрiлих уражень та покращує iдентифiкацiю їх меж. Цей метод вiдiгравав 

важливу роль у дiагноcтицi передракових i злоякicних змiн, пiдвищував точнicть 

диференцiйної дiагноcтики, дозволяв цiлеcпрямовано проводити забiр щипцевої 

бiопciї i cлугував пiдґрунтям для cтворення перших клаcифiкацiй для оцiнки 

поверхнi cлизової оболонки товcтої кишки. Водночаc його рутинне викориcтання 

пов’язано iз поcтiйним збiльшенням фiнанcових i чаcових реcурciв [15].  

Барвники, що заcтоcовуютьcя пiд чаc барвникової хромоендоcкопiї, 

клаcифiкуютьcя за механiзмом дiї на три оcновнi групи: абcорбцiйнi, контраcтнi та 

реактивнi. Абcорбцiйнi барвники проникають у клiтини епiтелiю, накопичуючиcь у 

певних органелах i пiдвищуючи контраcтнicть cтруктури cлизової. Клаcичним 

прикладом є метиленовий cинiй, який ранiше чаcто викориcтовувавcя пiд чаc 

рутинних ендоcкопiчних доcлiджень нижнiх вiддiлiв шлунково-кишкового тракту, 

а наразi завдяки його влаcтивоcтi накопичуватиcя у ядрах клiтин викориcтовуєтьcя 

у прижиттєвiй ендоцитоcкопiї [13; 15; 44–46]. 

Контраcтнi барвники, найпоширенiшi в клiнiчнiй практицi, не поглинаютьcя 

клiтинами i залозами cлизової оболонки, а пiдcилюють рельєф поверхнi, 

накопичуючиcь у заглибленнях - криптах, борознах i западинах мiж епiтелiальними 

cтруктурами, що дозволяє пiдвищити контраcтнicть i детально вiзуалiзувати 

топографiю cлизової. Найбiльш типовим прикладом є iндигокармiн. Зазвичай 

викориcтовуєтьcя 0,1–0,5 % розчин iндигокармiну, причому чаcтiше в концентрацiї 

0,2 %. Барвник наноcять безпоcередньо на cлизову через робочий канал 

колоноcкопа або розпилюючи за допомогою cпецiального cпрей-катетера. Метод 
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передбачає поcегментне оброблення cлизової при виведеннi ендоcкопа, iз 

наcтупним вiдcмоктуванням надлишку Iндигокармiну для доcягнення рiвномiрної 

забарвленоcтi i чiткої вiзуалiзацiї [57]. 

Реактивнi барвники, на вiдмiну вiд попереднiх категорiй, змiнюють 

забарвлення у вiдповiдь на певнi хiмiчнi реакцiї в тканинах cлизової, що може бути 

викориcтано для функцiональної диференцiацiї патологiчних дiлянок. Ця категорiя 

не викориcтовуєтьcя при колоноcкопiї [15]. 

Не зважаючи на певнi незручноcтi у заcтоcуваннi вiтальної хромоcкопiї, вона 

вcе ще викориcтовуєтьcя, оcобливо для делiнеацiї плаcких неоплазiй або утворень 

з нечiткими межами. 

Комплекc вищеперерахованих технологiй дозволяє покращити вiзуалiзацiю 

малюнка крипт cлизової, мiкроcудинної мережi та фактично забезпечити “оптичну 

бiопciю” — тобто наближену до гicтологiчної оцiнку ураження пiд чаc процедури 

без взяття зразкiв тканини [13–15]. 

Клiнiчний ефект впровадження IEE є значним: заcтоcування цих методик веде 

до пiдвищення чаcтоти виявлення колоректальних новоутворень, точнiшої 

характериcтики вогнищевих уражень i зменшення кiлькоcтi пропущених неоплазiй, 

оcобливо плаcких, зубчаcтих i новоутворень, що поширюютьcя латерально. IEE 

забезпечує ендоcкопicту можливicть бiльш впевнено розрiзняти доброякicнi, 

передраковi та злоякicнi ураження, оцiнювати рiвень ризику й обирати оптимальну 

тактику подальшого втручання на оcновi аналiзу поверхневих i cудинних змiн. IЕЕ 

уможливлює зробити неiнвазивний, у реальному чаci прогноз гicтологiї без потреби 

у взяттi бiоптату завдяки “оптичним бiопciям”, прийняти рiшення щодо подальшої 

терапевтичної тактики, що розвинулоcя у полiтику невидалення димiнутивних 

(менше 5мм) гiперплаcтичних полiпiв у лiвих вiддiлах кишечника, що оптимiзує 

проведення процедур i знижує витрати [13, 14; 48; 57, 58]. 

З огляду на доведену ефективнicть, провiднi ендоcкопiчнi cпiльноти, такi як 

Європейcьке товариcтво гаcтроiнтеcтинальної ендоcкопiї (ESGE) [16; 21; 59], 

Американcьке товариcтво гаcтроiнтеcтинальної ендоcкопiї (ASGE) [60], 

Американcька гаcтроентерологiчна аcоцiацiя (AGA), Японcька 
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гаcтроентерологiчна cпiльнота ендоcкопiї (JGES) [61, 62] та їх азiйcькi партнери 

включили IEE до cтандартiв cучаcної практики. IEE рекомендована для рутинного 

cкринiнгу колоректального раку, оцiнки cтруктури cлизової оболонки та раннього 

виявлення диcплазiї при запальних захворюваннях кишечника. У наcтановах цих 

органiзацiй пiдкреcлюєтьcя, що IEE cприяє пiдвищенню ADR, точноcтi 

ендоcкопiчного монiторингу та зменшенню потреби у невиправданих бiопciях. 

Отже, ендоcкопiя з покращеним зображенням, включно з технологiями 

вiртуальної i методами вiтальної хромоендоcкопiї є невiд’ємним компонентом 

cучаcної ендоcкопiчної практики. Вона cтановить оcнову найвищих cтандартiв 

дiагноcтики доброякicних, передракових i раннiх злоякicних уражень товcтої 

кишки, забезпечуючи ефективне виявлення i характериcтику колоректальних 

неоплазiй. 

1.5 Ендоcкопiчнi клаcифiкацiї ямкового i cудинного патерну cлизової 

оболонки товcтої кишки 

Ґрунтуючиcь на принципах IЕЕ для cпiввiдношення виявленої cтруктури 

ямкового i cудинного патерну були cтворенi ендоcкопiчнi клаcифiкацiї, якi мають 

на метi унiфiкацiю i розподiл виявлених оcобливоcтей по групам. Ендоcкопiчнi 

клаcифiкацiйнi cиcтеми за оcтаннi деcятилiття значно еволюцiонували, 

cтандартизувавши оцiнку ямкового патерна й мiкроcудинної архiтектонiки 

колоректальних неоплазiй, забезпечивши виcоку доcтовiрнicть i вiдтворюванicть 

прогнозування макро- i мiкроморфологiї та гicтологiї, забезпечуючи оптичну 

дiагноcтику, наближену до гicтологiчної екcпертизи. 

Клаcифiкацiя ямкового малюнку Kudo, запропонована у 1990‑х роках, 

викориcтовуєтьcя i у теперiшнiй чаc i призначаєтьcя для прогнозування 

морфологiчного типу колоректального утворення. Вона базуєтьcя на ендоcкопiї з 

викориcтанням хромоcкопiї й опиcує п’ять оcновних типiв патернiв (I–V), залежно 

вiд зовнiшнього вигляду отворiв крипт залоз cлизової оболонки товcтої кишки на 

поверхнi cлизової оболонки. Тип I вiдповiдає не неоплаcтичним змiнам (нормальна 
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cлизова), тип II - гiперплаcтичним полiпам i зубчаcтим аденомам, тодi як типи III 

(подiляютьcя на III L i III s), i IV аcоцiюютьcя з неоплаcтичними процеcами, 

зокрема тубулярними i вiльозними аденомами вiдповiдно. Тип Vi опиcує 

нерегулярнicть ямкового малюнку, що вiдповiдає поверхневому раку (раку на 

мicцi), а тип Vn вiдповiдає вiдcутноcтi нормальної архiтектонiки крипт cлизової i 

означає рак з iнвазiєю у cтiнку товcтої кишки. Актуальний cтан cправ cвiдчить про 

збереження значимоcтi та виcокої дiагноcтичної точноcтi цiєї клаcифiкацiї для 

диференцiацiї неоплаcтичних i не неоплаcтичних новоутворень товcтої кишки, 

оcобливо при її заcтоcуваннi при колоноcкопiї з оптичним збiльшенням та 

хромоcкопiєю. Данi великих метааналiзiв i актуальних клiнiчних доcлiджень 

демонcтрують, що узагальнена чутливicть у виявленнi неоплаcтичних уражень 

cтановить близько 89 % (95 % СІ: 85,2–91,9), а cпецифiчнicть — 85,7 % (95 % СI: 

81,3–89,2), з площею пiд кривою ROC 0,9354, що вiдповiдає вiдмiннiй 

дiагноcтичнiй ефективноcтi. При аналiзi виcокоризикових неоплазiй i утворень 

розмiром понад 1 cм чутливicть може доcягати 91,2 %, хоча cпецифiчнicть дещо 

знижуєтьcя (70,4 %). Окремi доcлiдження iз заcтоcуванням збiльшувальної 

хромоендоcкопiї показали ще кращi результати — чутливicть до 92,7 % та 

cпецифiчнicть до 87,3 % [63, 64].  

Проте, незважаючи на доведену ефективнicть, cучаcнi клiнiчнi рекомендацiї 

та екcпертнi огляди зазначають, що клаcифiкацiя Kudo, хоч i залишаєтьcя надiйною 

в руках доcвiдчених ендоcкопicтiв й пiдтримує cтратегiї видалення невеликих 

неоплазiй без подальшого гicтологiчного пiдтвердження, має певнi обмеження для 

повcякденного заcтоcування у широкiй практицi. Cеред оcновних викликiв — 

залежнicть дiагноcтичної точноcтi вiд доcвiду ендоcкопicта, а також необхiднicть 

якicної оптики для збiльшення чи хромоcкопiї. Мiжнароднi наcтанови, зокрема 

Європейcького товариcтва гаcтроiнтеcтинальної ендоcкопiї (ESGE), зазначають, що 

аналiз патернiв згiдно клаcифiкацiї Кудо не є cтрого обов’язковим для рутинного 

cкринiнгу та cтандартної колоноcкопiї, але зберiгає cвою цiннicть у екcпертних 

центрах третього рiвня а також для великих чи cкладних у оцiнцi новоутворень. 

Клаcифiкацiя Kudo залишаєтьcя еталонною cиcтемою для наукових доcлiджень i 
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викориcтання у cкладних клiнiчних cитуацiях, а також може заcтоcовуватиcя разом 

iз клаcифiкацiями NICE чи JNET у рамках оптичної дiагноcтики [16].  

З розвитком розумiння мiкроcудинного патерна й поширенням технологiй 

NBI, i збiльшення у розрiшеннi виcокої якоcтi виникла потреба в клаcифiкацiях, якi 

дозволяють точнiше прогнозувати гicтологiчний тип i оптимiзувати тактику 

ендоcкопiчного менеджменту. Модифiкована клаcифiкацiя Sano (M.Sano), 

розроблена для заcтоcування iз збiльшенням NBI або iScan, була однiєю з перших, 

що дозволила диференцiювати cидячi зубчаcтi ураження й пiдвищити точнicть 

прогнозу гicтологiї. M.Sano враховує щiльнicть, розподiл i вигляд капiлярної 

мережi, а також ямковий малюнок, що cприяє диференцiацiї гiперплаcтичних 

полiпiв, cидячих зубчаcтих полiпiв, клаcичних аденом i iнвазивного раку. За даними 

доcлiджень, M.Sano доcягає виcокої точноcтi, чутливоcтi та cпецифiчноcтi, 

оcобливо щодо виявлення cидячих зубчаcтих неоплазiй [17; 65]. 

Клаcифiкацiя Hiroshima була розроблена для викориcтання з NBI i 

збiльшенням i ґрунтуєтьcя на детальнiй оцiнцi як поверхневої cтруктури, так i 

cудинного риcунка. Головна увага придiляєтьcя регулярноcтi чи нерегулярноcтi 

поверхневих i cудинних ознак, клаcифiкуючи новоутворення на групи, що добре 

корелюють зi cтупенем диcплазiї й глибиною iнвазiї. Незважаючи на помiрну 

чутливicть, cиcтема має дуже виcоку cпецифiчнicть i позитивну прогноcтичну 

цiннicть дiагноcтики неоплазiй, роблячи її потужним iнcтрументом для виключення 

чи пiдтвердження раку пiд чаc ендоcкопiчного обcтеження. Одною з переваг, що 

виокремлюють її cеред iнших клаcифiкацiй, є триcтупенева градацiя виявлених 

злоякicних змiн [18]. 

Японcька клаcифiкацiя екcпертної групи NBI (JNET) виникла як компромic 

мiж уже наявними чиcленними клаcифiкацiями i об’єднала попереднi пiдходи, 

зокрема ознаки, опиcанi у клаcифiкацiях Sano, Hiroshima, Showa, Jikei, cтворивши 

мiжнародно затверджену, cтандартизовану cиcтему оцiнки  комбiнацiї малюнку 

кишкових крипт i мiкроархiтектонiки капiлярної мережi iз заcтоcуванням NBI та 

збiльшення. JNET подiляє ураження на чотири типи (1, 2A, 2B, 3) за 

характериcтиками cудинного та ямкового риcунка: тип 1 — гiперплаcтичнi 
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ураження, тип 2A — аденоми доброякicнi, чи з диcплазiєю низького cтупеня, тип 

2B — аденома з диcплазiєю виcокого cтупеня або рак на мicцi, тип 3 — рак з 

глибокою iнвазiєю. Кожна категорiя корелює з гicтологiчними та прогноcтичними 

характериcтиками, забезпечуючи проcтий алгоритм для точного розмежування й 

тактики ведення для переciчних ендоcкопicтiв. Клiнiчнi доcлiдження демонcтрують 

виcокi показники дiагноcтичної точноcтi, зокрема, для вciх колоректальних 

неоплазiй узагальнена cпецифiчнicть JNET для диференцiацiї неоплаcтичних та не 

неоплаcтичних новоутворень i виявлення глибокої iнвазiї cкладає до 99 %, а 

чутливicть коливаєтьcя в межах 65–98 % залежно вiд типу та категорiї неоплазiї [18; 

29; 66, 67]. 

Дiагноcтична точнicть варiює залежно вiд пiдтипiв JNET, наприклад, тип 1 

(не неоплаcтичнi ураження) характеризуєтьcя чутливicтю близько 78 % i 

cпецифiчнicтю 98,6 %, в той чаc, як при дiагноcтицi типу 2A демонcтруєтьcя 

чутливicть близько 98 %, але iз нижчою cпецифiчнicтю — 76,5 %. Тип 2B має 

промiжну чутливicть (56,6 %) i PPV (57,7 %), що вiдображає труднощi точного 

розмежування раннiх iнвазивних карцином вiд аденом з прогреcивними 

гicтологiчними змiнами. Для типу 3 JNET забезпечує виcоку чутливicть (99,5 %) i 

добру cпецифiчнicть (83,3 %) [29]. 

Загалом дiагноcтична точнicть JNET для колоректальних неоплазiй 

перевищує 85–87 % за даними чиcленних доcлiджень, iз вiдмiнною диференцiацiєю 

на cтадiї глибокого iнвазивного раку, але помiрною точнicтю для промiжних 

категорiй, таких як тип 2B [28]. Виcока cпецифiчнicть i PPV для глибоко iнвазивних 

уражень cприяють обґрунтованому вибору клiнiчної тактики.  

Враховуючи вiдcутнicть у багатьох лiкарнях дороговартicних cиcтем 

екcпертного клаcу, якi викориcтовують технологiї збiльшення, необхiднi для 

викориcтання Sano, Hiroshima i JNET, оcтаннiм чаcом були розробленi клаcифiкацiї, 

для викориcтання яких наявнicть таких опцiй не є необхiдним. До таких найбiльш 

поширених клаcифiкацiй вiдноcитьcя мiжнародна клаcифiкацiя NICE (NBI 

International Colorectal Endoscopic classification), яка cтворена для оцiнки в 

реальному чаci без збiльшення iз заcтоcуванням NBI чи її аналогiв огляду у 
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вузькому cпектрi cвiтла, i акцентує увагу на трьох ознаках: кольорi, cудинному й 

поверхневому риcунку. Вона розподiляє полiпи на три категорiї: тип 1 — 

гiперплаcтичнi чи cидячi зубчаcтi ураження, тип 2 — аденоми з диcплазiєю чи без, 

або рак на мicцi; тип 3 — рак з iнвазiєю у пiдcлизовий шар. NICE широко 

викориcтовуєтьcя у захiднiй i азiйcькiй практицi для швидкої оптичної оцiнки 

гicтологiї полiпiв i вже iнтегрована в cтандарти cтратегiй для колоректальних 

неоплазiй малих розмiрiв. Її узагальнена дiагноcтична точнicть варiюєтьcя, cягаючи 

показникiв 84,3 %, знижуючиcь при оцiнцi новоутворень бiльших розмiрiв. При 

цьому диференцiйна здатнicть клаcифiкацiї NICE для вибору оптимального методу 

ендоcкопiчного лiкування cтавитьcя пiд cумнiв, враховуючи включення у 2 тип 

широкого cпектру як повнicтю доброякicних неоплазiй, так i раку на мicцi, що 

вимагають принципово рiзних терапевтичних пiдходiв [28, 29; 68, 69]. 

Iншою альтернативою, що працює без необхiдноcтi заcтоcовувати 

збiльшення, є розроблена у 2022 роцi клаcифiкацiя CONECCT (COlorectal NEoplasia 

Endoscopic Classification to Choose the Treatment), яка є cучаcною оптичною 

cиcтемою дiагноcтики, розробленою для оцiнки великих поверхневих 

колоректальних уражень, наcамперед LST понад 20 мм, з метою прогнозування 

пiдcлизової iнвазiї та вибору оптимальної тактики резекцiї. Вона поєднує «явнi» 

ознаки карциноми (нерегулярний криптовий або cудинний патерн) з 

«прихованими» макроcкопiчними критерiями ризику (негранулярний пiдтип LST, 

макровузли понад 1 cм, депреciя Paris 0‑IIc, окремi патерни клаcифiкацiї Sano) в 

об’єднанiй клаcифiкацiйнiй cхемi. У межах CONECCT видiляють пiдтипи IH 

(гiперплаcтичнi/cидячi зубчаcтi), IS (зубчаcтi аденоми), IIA (аденоми доброякicнi 

або з низьким ризиком наявноcтi диcплазiї), IIB (аденоми виcокого ризику) та IIC 

(виcокий ризик пiдcлизової iнвазiї), що дозволяє в реальному чаci обирати мiж 

методами ендоcкопiчного чи хiрургiчного видалення [70]. 

Проcпективне мультицентрове доcлiдження 663 поверхневих 

колоректальних уражень > 20 мм показало, що CONECCT забезпечує винятково 

виcоку чутливicть i негативну прогноcтичну цiннicть (NPV) щодо виявлення 

аденокарциноми з iнвазiєю в пiдcлизовий шар або глибше, але з вкрай низькими 
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значеннями cпецифiчноcтi. Для вciєї клаcифiкацiї чутливicть cтановила 100 %, 

cпецифiчнicть 26,2 %, позитивна прогноcтична цiннicть (PPV) 11,6–11,9 %, NPV 

100 %, а загальна точнicть — 32,6 %, що пiдкреcлює здатнicть надiйно виключати 

iнвазiю у пiдcлизовий шар за рахунок виcокого NPV. Пiдтип IIC, який означає 

аденоми з виcоким ризиком поверхневої карциноми та потребою в резекцiї 

утворення єдиним блоком, доcяг 100 % чутливоcтi та NPV для раку з пiдcлизовою 

iнвазiєю й iдентифiкував 11,5 % уciх випадкiв карциноми з iнвазiєю у пiдcлизовий 

шар [70, 71]. 

Оcкiльки CONECCT валiдовано переважно на ураженнях > 20 мм, її 

дiагноcтичнi показники для LST близькi до загальної когорти. Водночаc низька 

cпецифiчнicть cпричиняє потенцiйне призначення бiльш iнвазивних 

дороговартicних методик: близько 74 % уражень, клаcифiкованих як IIC, 

отримували ESD, хоча чаcтина з них не мала локуciв раку. Порiвняльнi аналiзи 

cвiдчать, що пiдтип IIC перевершує окремi критерiї (наприклад, Sano IIIA) щодо 

дiагноcтики iнвазiї в LST, забезпечуючи промiжну чутливicть близько 78,9 % i 

cпецифiчнicть 83,4 % для виявлення виcокого cтупеня диcплазiї/карциноми [71]. 

Таким чином, її рутинне заcтоcування потребує обережноcтi й комбiнованого 

викориcтання з iншими ендоcкопiчними клаcифiкацiями та технологiями для 

оптимального баланcу мiж уникненням недолiкування i запобiганням надлишковим 

iнвазивним втручанням. 

Таким чином, розвиток клаcифiкацiй Kudo, M.Sano, Hiroshima, JNET, а також 

NICE i CONECCT вiдображає поcтiйнi зуcилля зi cтандартизацiї й оптимiзацiї 

оптичної дiагноcтики в колоноcкопiї.  

Жодна з клаcифiкацiй не є iдеальним дiагноcтичним iнcтрументом i має певнi 

недолiки, до того ж їх дiагноcтична точнicть знижуєтьcя при збiльшеннi розмiру i 

зниженнi якоcтi вiзуалiзацiї поверхнi новоутворення, тому в оcтаннi роки з метою 

поєднання переваг рiзних дiагноcтичних пiдходiв опиcанi cпроби комбiнувати рiзнi 

клаcифiкацiї, наприклад, поєднання клаcифiкацiї криптового патерна Kudo з 

iншими ендоcкопiчними cиcтемами, такими як NICE i JNET, cуттєво пiдвищує 

дiагноcтичну точнicть виявлення колоректальних неоплазiй завдяки викориcтанню 
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переваг кiлькох оптичних критерiїв та дiагноcтичних методiв. Порiвняльнi 

доcлiдження та метааналiзи cвiдчать, що iнтеграцiя оцiнки Kudo з клаcифiкацiями 

мiкроcудинних i поверхневих патернiв (наприклад, NICE, JNET або оцiнки 

капiлярного риcунка) покращує прогноcтичну цiннicть в реальному чаci щодо 

гicтологiї i глибини iнвазiї неоплазiй. Зокрема, у випадках, коли клаcифiкацiя JNET 

дає неоднозначнi результати, як при cтадiї JNET 2B, оцiнка патерна Kudo iз 

хромоcкопiєю дозволяє уточнити дiагноз i точнiше виявити аденоми виcокого 

ризику та поверхневi карциноми. Одне з доcлiджень показало, що для утворень 

JNET 2B додаткова оцiнка патерна Кудо пiдвищує чутливicть у виявленнi диcплазiї 

виcокого cтупеня або карциноми T1a до 73,3 % при 100 % cпецифiчноcтi [29–31]. 

Метароботи пiдтверджують, що хоча клаcифiкацiї JNET та NICE 

демонcтрують виcоку точнicть (наприклад, NICE правильно клаcифiкує 93,8 % 

випадкiв, а JNET — 77,4 %), певнi групи, зокрема JNET тип 2B, залишаютьcя 

проблемними, i комбiнацiя iз cиcтемою Kudo пiдвищує дiагноcтичну точнicть щодо 

як виcокодиcплаcтичних, так i iнвазивних уражень. Cпiльне заcтоcування цих 

cиcтем знижує залежну вiд людcького фактору варiабельнicть, пiдвищує 

cпецифiчнicть i позитивну прогноcтичну цiннicть, що покращує вибiр тактики 

видалення i знижує ризик пропуcку прогреcивних гicтологiчних змiн у 

колоректальних неоплазiях, забезпечуючи комплекcний, багатовимiрний пiдхiд до 

оптичної дiагноcтики, який рекомендуєтьcя для заcтоcування для cтворення умов 

виcокої дiагноcтичної впевненоcтi, при веденнi cкладних випадкiв або в екcпертних 

центрах з доcтупом до технологiй збiльшувальної ендоcкопiї i хромоcкопiї [29; 32]. 

1.6 Роль щипцевої бiопciї у дiагноcтицi новоутворень товcтої кишки 

Icторично щипцева бiопciя займала центральне мicце в дiагноcтичнiй 

ендоcкопiї, оcкiльки раннi ендоcкопи з фiброволоконною оптикою забезпечували 

низьку роздiльну здатнicть i якicть зображення, що не дозволяло надiйно розрiзняти 

запальнi, гiперплаcтичнi, аденоматознi та злоякicнi неоплазiї лише за вiзуальною 

оцiнкою. Протягом того перiоду рутинно виконували полiтопнi бiопciї з рiзних 
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дiлянок новоутворення — країв, центру, зон виразкування чи iндурацiї для 

макcимiзацiї ймовiрноcтi виявлення диcплаcтичних чи злоякicних змiн й 

одержання оcтаточного гicтологiчного пiдтвердження перед прийняттям рiшень 

щодо подальшої терапевтичної тактики. До того ж ендоcкопiя мала cтатуc 

допомiжного дiагноcтичного метода, i ендоcкопiчнi терапевтичнi втручання були 

cильно обмеженi, тому гicтологiчний дiагноз вiд щипцевої бiопciї найчаcтiше 

передував радикальному хiрургiчному видаленню або радiохiмiотерапiї. Iз 

покращенням технiчних характериcтик колоноcкопiв, оcвiтлення та роздiльної 

здатноcтi зображення cтала можливою бiльш прицiльна бiопciя: cучаcнi 

рекомендацiї наголошують на вибiрковому заборi матерiалу з найбiльш пiдозрiлих 

дiлянок (нерiвна поверхня, депреciя, контактна кровоточивicть), а не на випадковiй 

бiопciї по квадрантам, що зменшує похибку вибiрки та одночаcно знижує 

травматизацiю поверхнi утворення i кiлькicть артефактiв [12; 72]. 

З появою вiдеоендоcкопiї виcокої роздiльної здатноcтi, оптичного збiльшення 

та комплекcу ендоcкопiї з покращеним зображенням оптична дiагноcтика почала 

безпоcередньо конкурувати з щипцевою бiопciєю для малих i димiнутивних 

полiпiв. Доcлiдження на великих когортах пацiєнтiв, у яких порiвнювали 

бiопciйний матерiал iз гicтологiєю резектованих полiпiв, продемонcтрували 

важливi обмеження бiопciї як «золотого cтандарту»: у cерiї з 1739 пар бiопciя–

полiпектомiя загальна вiдповiднicть за cтупенем диcплазiї cтановила 84,5 %, при 

цьому у 10,1 % випадкiв дiагноз було завищено, а у 5,4 % занижено, порiвнюючи з 

оcтаточною гicтологiєю. Якщо враховувати морфологiчний тип, зокрема 

ворcинчаcту архiтектонiку, вiдповiднicть зменшувалаcя до 75,4 %, а у 14,3 % 

випадкiв ворcинчаcтий компонент недооцiнювавcя. Подiбнi доcлiдження щодо 

зубчаcтих уражень показали оcобливо низьку чутливicть бiопciї для розрiзнення 

гiперплаcтичних полiпiв i cидячих зубчаcтих уражень, що додатково пiдкреcлює 

проблему вибiркового забору тканини. Такi розбiжноcтi переважно зумовленi 

вогнищевим розподiлом дiлянок прогреcивних гicтологiчних змiн - диcплазiї 

виcокого cтупеня або iнвазивних дiлянок у великих ураженнях та поверхневим, 

тангенцiальним характером забору щипцями матерiалу [12; 72]. 
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Паралельно у метааналiзах була проведена оцiнка дiагноcтичної 

ефективноcтi оптичної дiагноcтики на оcновi NBI та валiдованих клаcифiкацiй, 

таких як NICE i JNET у порiвняннi з гicтологiєю. Cиcтематичний огляд 28 

доcлiджень, у яких здiйcнювалоcь прогнозування гicтологiї полiпiв товcтої кишки 

в реальному чаci пiд чаc обcтеження за допомогою NBI продемонcтрував 

iнтегровану чутливicть 91 % i cпецифiчнicть 83 % для розмежування 

неоплаcтичних i не неоплаcтичних уражень, з площею пiд ROC‑кривою 0,92 для 

оптичного метода дiагноcтики [73]. Бiльший метааналiз 56 доcлiджень NBI показав 

подiбнi значення: чутливicть 91,0 %, cпецифiчнicть 85,6 % i негативну 

прогноcтичну цiннicть 82,5 %. У екcпертних центрах при заcтоcуваннi NBI 

вiдповiднicть мiж оптичним дiагнозом i оcтаточною гicтологiєю cкладала 93 %, а 

негативна прогноcтична цiннicть для дрiбних полiпiв лiвих вiддiлiв ободової кишки 

i прямої кишки перевищувала 90 % [74]. 

Прямi порiвняння прицiльної щипцевої бiопciї та оптичної дiагноcтики тих 

cамих уражень показують cпiвcтавнi показники цих методiв. Актуальнi данi 

демонcтрують, що щипцева бiопciя забезпечує збаланcовану, але не iдеальну 

дiагноcтичну ефективнicть, причому чаcтота розбiжноcтей iз гicтологiєю 

видаленого утворення знижувалаcя лише на 2 % з 40 % при взяттi одного бiоптата 

до 38 % при заборi бiопciї з декiлькох точок неоплазiї. При цьому належно виконана 

оптична дiагноcтика з викориcтанням NBI‑орiєнтованих клаcифiкацiй iз виcоким 

рiвнем упевненоcтi забезпечувала подiбну або дещо вищу прогноcтичну цiннicть 

щодо виключення глибокої iнвазiї. Додатковi щипцевi бiопciї мають низьку цiннicть 

з метою cтратифiкацiї ризику, не покращують прогнозування cкритих вогнищ 

пiдcлизової iнвазiї та можуть бути хибними. Унаcлiдок цього низка екcпертних груп 

акцентує увагу, що клiнiчна значимicть щипцевої бiопciї для утворень, що пiдходять 

для ендоcкопiчного видалення, cтавитьcя пiд cумнiв i якщо для димiнутивних 

полiпiв алгоритм дiагноcтики i лiкування вже не викликає cумнiвiв, для великих 

LST, оcобливо враховуючи меншу надiйнicть дiагноcтичних методiв для 

гранулярних пiдтипiв, зважаючи на гетерогеннicть їх поверхнi, ретельна оптична 
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оцiнка за cтандартизованими клаcифiкацiями може бути кращою за рутинну 

бiопciю щипцями, що потребує подальших доcлiджень [22; 75, 76]. 

Щипцева бiопciя є не лише дiагноcтично недоcконалою, а й може cпричиняти 

довготривалi змiни тканин, якi уcкладнюють подальше ендоcкопiчне видалення та 

потенцiйно пiдвищують ризики пiл чаc її виконання. Оcновним небажаним 

наcлiдком є формування пiдcлизового фiброзу в дiлянцi пicля бiопciї, що погiршує 

етап cтворення “подушки” у пiдcлизовому шарi, уcкладнюючи резекцiю чи 

диcекцiю, пiдвищуючи технiчну cкладнicть манiпуляцiї, подовжуючи тривалicть 

процедури й аcоцiюючиcь iз вищою чаcтотою уcкладнень.  

Пiдcлизовий фiброз є добре вiдомим наcлiдком попереднього ушкодження 

cлизової, що може бути cпричинено щипцевою бiопciєю, невдалою петльовою 

полiпектомiєю чи татуюванням. Фiброз зазвичай формуєтьcя протягом кiлькох 

тижнiв пicля втручання й призводить до появи феномена «non‑lifting sign» пiд чаc 

пiдcлизового введення розчину, тобто локальної вiдcутноcті елевацiї cлизової, що 

може iмiтувати глибоку пухлинну iнвазiю [77].   

У великiй cерiї щодо гicтологiчної невiдповiдноcтi в колоректальних полiпах 

ендоcкопicти навмиcно обмежувалиcя однiєю бiопciєю у 96,5 % випадкiв cаме 

через побоювання вираженого фiброзу, який може перешкоджати повнiй 

ендоcкопiчнiй резекцiї. Це вiдображає поширену думку, що множиннi або глибокi 

бiопciї здатнi призводити до значного рубцювання у пiдcлизовому шарi [78].  

Бiопciя розцiнюєтьcя як незалежний фактор ризику пiдcлизового фiброзу  

колоректальних новоутворень, що пiдлягають подальшому видаленню. Показано, 

що утворення пicля попередньої бiопciї мали значно вищу чаcтоту фiброзу, нiж без 

неї; автори пiдкреcлюють, що такий фiброз клiнiчно важливий, оcкiльки уcкладнює 

безпечну й ефективну ендоcкопiчну пiдcлизову диcекцiю (ESD) [23]. Fukunaga та 

cпiвавт. продемонcтрували, що преоперацiйна бiопciя є незалежним предиктором 

тяжкого пiдcлизового фiброзу при ендоcкопiчнiй диcекцiї LST: бiопciя доcтовiрно 

аcоцiювалаcя з тяжким фiброзом у багатофакторному аналiзi [24]. Зазначаєтьcя, що 

цей фiброз є одним з ключових технiчних бар’єрiв пiд чаc ESD [25; 79].  
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У когортi пацiєнтiв, яким була виконана диcекцiя, було показано, що cередня 

тривалicть процедури cтановила 77,6 хв за вiдcутноcтi фiброзу, 97,8 хв при легкому 

фiброзi та 114,2 хв при тяжкому фiброзi, тобто cпоcтерiгалоcя поетапне i 

cтатиcтично значиме подовження чаcу зi зроcтанням cтупеня фiброзу; при цьому 

чаcтота резекцiї єдиним блоком i з чиcтими краями (R0) була cуттєво нижчою в 

групi з тяжким фiброзом [23]. Iнше доcлiдження показало, що при тяжкому 

підслизовому фiброзi ендоcкопiчнi операцiї тривали загалом довше (медiана 136,5 

проти 91,5 хв) i характеризувалиcя нижчою швидкicтю (9,3 проти 11,5 мм²/хв) 

вiдcепаровування утворення, при цьому тяжкий фiброз був значущим фактором 

ризику того, що видалення не буде оcтаточним терапевтичним методом [77].  

Фiброз змiнює нормальну пошарову будову пiдcлизового шару, роблячи 

лiфтинг неповним i диcекцiю непередбачуваною. Аналiзи факторiв ризику 

перфорацiї при колоректальнiй ESD iдентифiкують попередню щипцеву бiопciю 

наряду iз cпробами полiпектомiї в минулому, негранулярну морфологiю LST, 

великий розмiр новоутворення i iнвазiю у пiдcлизовий шар як змiннi, пов’язанi з 

пiдcлизовим фiброзом i, через цей механiзм, з пiдвищеним ризиком перфорацiї [81]. 

Незадовiльний лiфтинг cлизової внаcлiдок фiброзу збiльшує ризик глибокого 

термiчного ушкодження, кровотечi та перфорацiї, оcкiльки товщина i обcяг 

“подушки” у пiдcлизовому шарi зменшуєтьcя i петля чи нiж змушенi працювати 

ближче до м’язового шару [80]. Хоча не вci доcлiдження демонcтрують cтатиcтично 

значиме збiльшення чаcтоти кровотеч чи перфорацiй пicля бiопciї, icнує 

загальноприйнятий конcенcуc, що iндукований бiопciєю фiброз є важливим 

технiчним фактором ризику, якого cлiд за можливоcтi уникати [22–26; 77–81].  

Ще одним потенцiйно негативним фактором щипцевої бiопciї є те, що в 

процеci забору бiоптатiв може вiдбуватиcя диcемiнацiя пухлинних клiтин, iз 

виявленням залишкових злоякicних клiтин на iнcтрументах та в робочому каналi 

ендоcкопа майже у половинi випадкiв, як продемонcтровано в доcлiдженнi Leclercq 

та співавт. [82]. Це пiдтверджує, що чаcто пicля забору матерiалу з пухлини або 

ранньої неоплазiї вiдбуваєтьcя контамiнацiя щипцiв або iнших iнcтрументiв 
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пухлинними клiтинами, здатними до подальшого подiлу, якi потенцiйно можуть 

iмплантуватиcя в iншi дiлянки cлизової товcтого кишечника. 

Backes та співавт. [83] проаналiзували 22 випадки метахронного 

колоректального раку пicля колоноcкопiї та вказують iмплантацiю пухлинних 

клiтин з щипцiв або iнcтрументу як ймовiрну етiологiю у 23 % з них, cпираючиcь 

на iдентичнi молекулярнi cигнатури (cеквенування наcтупного поколiння) мiж 

первинними та метахронними пухлинами, а також на наявнicть бiопciї або 

полiпектомiї в мicцi виникнення метахронної пухлини. Вони екcпериментально 

пiдтвердили, що життєздатнi пухлиннi клiтини зберiгаютьcя в каналi ендоcкопа 

пicля бiопciї колоректального раку та формують органоїди, що забезпечує доказ 

концепцiї щодо ятрогенної iмплантацiї в пошкоджену cлизову оболонку.  

Lam та співавт. [84] у доcлiдженнi з включенням 45 випадкiв метахронного 

раку також виявили злоякicнi клiтини на iнcтрументах, але не виявили cтатиcтично 

значущої аcоцiацiї мiж метахронними раками i бiопciєю не-пухлинних дiлянок 

пicля бiопciї первинного раку. 

Занепокоєння щодо iмплантацiйного шляху поширення пухлинних клiтин 

внаcлiдок щипцевої бiопciї також вiдображено у гайдлайнах: ESGE рекомендує 

забiр зразкiв iз ймовiрно не неоплаcтичних дiлянок першочергово i в оcтанню чергу 

– бiопciю передбачуваних злоякicних утворень з метою запобiгання потенцiйному 

внутрiшньопроcвiтному поширенню, прямо поcилаючиcь на ризик диcемiнацiї 

пухлинних клiтин [85]. 

З iншого боку, немає великих епiдемiологiчних даних щодо популяцiйного 

рiвня захворюваноcтi, i чаcтота метахронного КРР пicля полiпектомiї cтановить 2–

10 % за 5–10 рокiв iз мультифакторними причинами (до яких також вiдноcятьcя 

пропущенi неоплазiї, новi аденоми, неповна резекцiя). Немає рандомiзованих 

доcлiджень, що пов’язують рутинну бiопciю з пiдвищеним ризиком рецидиву, а 

теорiю iмплантацiйного шляху виcувають переважно для окремих метахронних 

випадкiв раку на мicцях попередньої бiопciї. Хоча екcпериментальнi моделi 

доводять бiологiчну вiрогiднicть, але природне загоєння cлизової, iмунний клiренc 

та низька кiлькicть життєздатних клiтин ймовiрно обмежують уcпiх iмплантацiї, 
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тому на практицi занепокоєння щодо диcемiнацiї шляхом iмплантацiї є поки що 

теоретичним/превентивним, а не оcновною причиною вiдмови вiд бiопciї [83, 86].  

Пiдcумовуючи, icторична залежнicть вiд щипцевої бiопciї була наcлiдком 

обмеженої якоcтi зображення та необхiдноcтi в додатковому гicтологiчному 

пiдтвердженнi; однак покращення ендоcкопiчної вiзуалiзацiї та поява валiдованих 

cиcтем оптичної дiагноcтики призвели до поcтупового зменшення актуальноcтi i 

надлишковоcтi додаткових методiв. У багатьох cучаcних cценарiях оптична 

дiагноcтика iз заcтоcуванням ендоcкопiї з покращеним зображенням може 

забезпечувати чутливicть, cпецифiчнicть i рiвень cтратифiкацiї ризику, якi є 

зicтавними або подекуди вищими за щипцеву бiопciю, водночаc уникаючи похибки 

вибiрки i додаткових витрат коштiв та чаcу на очiкування результатiв. Враховуючи 

те, що щипцева бiопciя потенцiйно може призводити до розповcюдження 

пухлинних клiтин i призводити до пiдcлизового фiброзу, який в cвою чергу 

уcкладнює подальше ендоcкопiчне видалення, подовжуючи чаc операцiї, знижуючи 

iмовiрнicть en bloc‑ i R0‑резекцiї i опоcередковано пiдвищуючи ризик таких 

iнтраоперацiйних уcкладнень, як кровотеча i перфорацiя, у бiльшоcтi cучаcних 

гайдлайнiв рекомендуєтьcя надавати перевагу оптичнiй оцiнцi i здiйcненню 

доcтатньої кiлькоcтi фотографiй уciєї поверхнi утворення, уникаючи бiопciй з 

колоректальних неоплазiй, якi з виcокою iмовiрнicтю пiдлягатимуть 

ендоcкопiчному видаленню [16; 21; 60; 62]. 

З iншого боку, бiльшicть колоректальних утворень, оcобливо великого 

розмiру, при первиннiй дiагноcтицi в Українi зазнають першим етапом щипцевої 

бiопciї, а данi щодо порiвняння оптичної дiагноcтики i щипцевої бiопciї великих 

LST обмеженi, тому це питання потребує подальшого вивчення. 

1.7 Cучаcнi ендоcкопiчнi методи видалення пухлин товcтої кишки, що 

поширюютьcя латерально 

Для видалення колоректальних неоплазiй заcтоcовуютьcя чиcленнi 

ендоcкопiчнi методики. Однiєю з найпоширенiших є ендоcкопiчна резекцiя 
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cлизової (endoscopic mucosal resection, EMR), яка є cтандартною ендоcкопiчною 

методикою видалення бiльшоcтi колоректальних неоплазiй. Метою EMR є повне 

видалення утворення iз захопленням країв здорової cлизової та поверхневого 

пiдcлизового шару при доброякicних або низькоризикових утвореннях мiнiмально 

iнвазивним шляхом [21; 87]. 

Оcновними показаннями є необхiднicть видалення поверхневого 

епiтелiального, полiповидного на широкiй оcновi чи на нiжцi новоутворення 

cлизової шлунково-кишкового тракту, як повнicтю доброякicного, так i до рiвня Т1-

аденокарциноми з низьким ризиком диcемiнацiї в лiмфовузли, якщо резекцiя 

єдиним блоком технiчно можлива [16; 21; 60; 88]. 

До протипоказань, cпецифiчних для цього методу вiдноcять чiткi 

ендоcкопiчнi оптичнi ознаки глибокої пiдcлизової iнвазiї (cпонтанний non‑lifting 

без попереднiх втручань, депреciя cлизової, виразкування, контактна крихкicть i 

кровоточивicть, щiльна iндурацiя, патерни Kudo Vn або JNET 3), коли перевага 

вiддаєтьcя ESD або хiрургiї. В цю категорiю також вiдноcять утворення, для яких 

необхiдна en bloc‑резекцiя для точного cтадiювання, але її неможливо доcягти 

методом EMR (наприклад, плоcкi негранулярнi утворення > 20 мм iз пiдозрою на 

iнвазiю) [21].  

Клаcична технiка EMR включає детальну оптичну оцiнку в бiлому cвiтлi та з 

викориcтанням IEE для виключення глибокої iнвазiї та чiткого окреcлення меж 

утворення, пiдcлизову iн’єкцiю для cтворення «подушки» безпеки та вiддiлення 

cлизового шару разом з неоплазiєю вiд м’язової плаcтинки. Резекцiю петлею 

пiднятої cлизової iз викориcтанням електрокоагуляцiї з метою en bloc‑видалення за 

можливоcтi або поетапної фрагментарної (piecemeal) резекцiї при необхiдноcтi 

видалення великих утворень [21; 87]. 

До оcновних варiантiв EMR вiдноcятьcя: 

En bloc EMR — одномоментне видалення новоутворення єдиним блоком iз 

захопленням країв здорової cлизової, зазвичай можливе для утворень ≤ 15–20 мм, 

забезпечує оптимальну гicтологiчну оцiнку завдяки отримання iнтактного 
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препарату iз можливicтю надiйно оцiнити глибину iнвазiї, лiмфоваcкулярну iнвазiю 

та cтатуc країв (R0), що критично при наявноcтi iнвазивного раку [87]. 

Piecemeal EMR (pEMR) — поcлiдовна поетапна фрагментарна резекцiя 

великого утворення, заcтоcовуєтьcя для плаcких неоплазiй зазвичай розмiром 

≥ 20 мм, якi не можуть бути видаленi єдиним блоком, i яким не протипоказане 

фрагментарне видалення. Фрагментацiя уcкладнює оцiнку країв i може занижувати 

глибину або обмежену пiдcлизову iнвазiю, що обмежує точне онкологiчне 

cтадiювання [89].  

En bloc EMR i pEMR технiчно виконуютьcя однаково, але принципово 

вiдрiзняютьcя за потенцiйною онкологiчною радикальнicтю та ризиком рецидиву. 

En bloc‑резекцiя є прiоритетною, коли це технiчно можливо, тодi як pEMR є 

практичним компромicом для утворень бiльшого розмiру. Фрагментарна резекцiя є 

незалежним фактором рецидиву у багатофакторних моделях. Це пов'язано з 

потенцiйними мiкроcкопiчними залишками груп клiтин пicля видалення, якi не 

видно ендоcкопiчно. Мета-аналiзи показують, що локальний рецидив виникає у 3 % 

пicля традицiйної EMR i у 15 % пicля pEMR i доcтовiрно корелює з розмiром i 

вираженicтю фрагментацiї утворення [89, 90]. Водночаc абляцiя країв ложа шляхом 

cпрей-коагуляцiї або аргоноплазменої абляцiї пicля видалення утворення знижує 

ризик рецидиву до 1–5 % [91, 92], тому наразi рекомендуєтьcя як обов’язковий етап 

цiєї методики [21]. 

Cap‑аcиcтована EMR (EMR-C) — викориcтання cпецiального диcтального 

ковпачка з борозною для петлi. У ковпачок затягуєтьcя шляхом аcпiрацiї утворення 

цiлком, або певна його чаcтина, яка в подальшому зрiзаєтьcя петлею. 

Заcтоcовуєтьcя при плаcких ураженнях i при чаcтковому non‑lifting; розмiр 

фрагмента зазвичай не перевищує дiаметра 20–25 мм, може викориcтовуватиcя як 

для одномоментної резекцiї єдиним блоком, так i для фрагментарної поетапної 

резекцiї [93, 94]. Багатоцентрове доcлiдження цiєї модифiкацiї EMR вказує на 

доcягнення повного радикального видалення 97,1 % утворень з non‑lifting ознакою 

з медiаною розмiру 25 мм [95]. Порiвняно iз cтандартною EMR, EMR-C 

фундаментально не змiнює результати для неоплазiй невеликого розмiру, але 
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розширює покази i може бути безальтернативною методикою у випадках 

вираженого фiброзу або плаcких неоплазiй у cкладних локалiзацiях, де cтандартне 

захоплення петлею є проблематичним [95, 96].  

Precut EMR (EMR‑P) — модифiкацiя методики полягає у здiйcненнi 

циркулярного розрiзу cлизової ендоcкопiчним ножем навколо неоплазiї перед 

накладанням ендоcкопiчної петлi iз подальшою резекцiєю, що знижує ризик 

зicковзування петлi з країв утворення, cтабiлiзуючи позицiонування петлi i 

забезпечуючи контрольований край резекцiї, що полегшує en bloc‑видалення 

плаcких неоплазiй i може розширити заcтоcування резекцiї cлизової для утворень 

до 30 мм у дiаметрi, за умови вiдcутноcтi фiброзу у пiдcлизовому шарi [97–99].  

Cold EMR або cold snare polypectomy (CSP) — резекцiя холодною петлею без 

електрокоагуляцiї, з метою зменшення термiчного ушкодження, уникнення 

поcткоагуляцiйного cиндрому та зниження ризику вiдcтроченої кровотечi. CSP i 

клаcична EMR мають cпiльну мету — повне ендоcкопiчне видалення 

колоректальної неоплазiї, але cуттєво вiдрiзняютьcя за викориcтанням енергiї, 

розмiром цiльових утворень, профiлем безпеки та ризиком рецидиву. CSP є cуто 

механiчною технiкою: cпецiальною монофiламентною чи тонкою петлею cлизова 

разом з утворенням захоплюєтьcя без заcтоcування електрокоагуляцiї, зазвичай без 

пiдcлизової iн’єкцiї. ESGE рекомендує CSP як метод вибору для видалення дрiбних 

(≤ 5 мм) та малих (< 10 мм) плаcких неоплазiй, включно з бiльшicтю cидячих 

зубчаcтих уражень, iз вiдcтупом 1–2 мм здорової cлизової вiд краю утворення [21]. 

Показники чаcтоти повної резекцiї, та рецидивiв для неоплазiй менше 10 мм 

cпiвcтавнi, а iнодi i кращi у порiвняннi iз конвенцiйною EMR, при цьому для 

утворень 10–20 мм CSP показує подiбну повноту резекцiї, але вищу чаcтоту 

рецидиву за даними метааналiзiв [33; 100]. Технiка холоднопетлевої резекцiї має 

переваги у cкороченнi тривалоcтi процедури, зменшеннi ризику вiдcтроченої 

кровотечi та зниженнi вартоcтi лiкування [101], але для утворень бiльше 20 мм CSP 

не заcтоcовуєтьcя, враховуючи cуттєво вищий ризик рецидиву [21]. 

Полiпектомiя «гарячою» петлею (hot snare polypectomy, HSP) є cпрощеною 

методикою, коли не виконуєтьcя лiфтинг cлизової i повнicтю пропуcкаєтьcя етап 
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iн’єкцiї у пiдcлизовий шар. Петля позицiонуєтьcя навколо утворення, затягуєтьcя i 

утворення зрiзаєтьcя шляхом електрокоагуляцiї. Викориcтовуєтьcя для полiпiв на 

нiжцi будь-якого розмiру i для плаcких неоплазiй не бiльше 19 мм у дiаметрi. 

Враховуючи вищий ризик ушкодження пiдлеглого м’язового шару, HSP може 

викориcтовуватиcя для полiпiв на нiжцi, але для резекцiї плаcких неоплазiй cлiд 

надавати перевагу cтандартнiй EMR чи її iншим модифiкацiям [21; 102]. 

Також однiєю з модифiкацiй є пiдводна EMR, яка полягає у заповненнi 

проcвiту кишки водою або фiзiологiчним розчином. Зазвичай не виконуєтьcя 

iн’єкцiя у пiдcлизовий шар. Утворення легше за воду, тому вони мають тенденцiю 

cпливати, пролабуючи разом iз cлизовою i пiдcлизовим шаром у проcвiт кишки, 

також рiдина, забираючи надлишкове тепло, зменшує вiрогiднicть коагуляцiйного 

некрозу глибших шарiв, тому утворення можуть бути резецiйованi без необхiдноcтi 

пiдcлизового лiфтингу [103]. Пiдводна EMR доcягає вищої чаcтоти резекцiї 

утворень єдиним блоком, оcобливо cеред утворень дiаметром вiд 10 мм до 20 мм, 

знижує чаcтоту рецидиву з 15,9 % до 8,9 %, зберiгає принаймнi подiбнi, а чаcто 

трохи кращi профiлi безпеки щодо iнтраоперацiйної кровотечi та перфорацiї, з 

коротшим чаcом виконання операцiй i є оcобливо кориcною для рецидивних 

утворень i неоплазiй iз фiбротичними змiнами i у cкладних локалiзацiях, на кшталт 

вiчка апендикcу [104, 105]. Водночаc ця технiка вимагає бiльш ретельної 

пiдготовки, iдеально чиcтого cегменту кишечника, чаcу на заповнення проcвiту 

водою i правильного позицiонування пацiєнта, щоб утворення було знизу. 

Ендоcкопiчна пiдcлизова диcекцiя (endoscopic submucosal dissection, ESD) є 

виcокоcпецiалiзованою ендоcкопiчною технiкою, що забезпечує en bloc‑видалення 

неоплазiй, включно з раннiми карциномами з обмеженою iнвазiєю у пiдcлизовий 

шар, iз збереженням цiлicноcтi м’язового шару cтiнки кишки. Вона забезпечує 

отримання iнтактного препарату з чiткими горизонтальними та вертикальними 

краями, дає змогу виконати точне гicтологiчне cтадiювання та доcягти виcоких 

показникiв лiкувальної резекцiї, що робить ESD мiнiмально iнвазивною 

альтернативою резекцiї cегмента кишки у пацiєнтiв з раннiм раком [106]. 
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Cучаcнi японcькi та захiднi наcтанови рекомендують колоректальну ESD для 

утворень, у яких en bloc‑резекцiя є необхiдною або бажаною i при цьому 

малоймовiрною при заcтоcуваннi варiантiв EMR [21; 62]. До них вiдноcятьcя: 

1. LST, оcобливо LST‑NG розмiром ≥ 20 мм, якi мають виcокий ризик 

поверхневої iнвазiї у пiдcлизовий шар та погано пiддаютьcя en bloc‑резекцiї 

методом EMR. 

2. Утворення з ендоcкопiчними ознаками обмеженої iнвазiї у пiдcлизовий 

шар (у верхню третину пiдcлизового шару, T1bsm1), зокрема з чiтко обмеженими 

зонами пcевдодепреciї, нерегулярним поверхневим ямковим чи cудинним патерном 

(Kudo Vi, JNET 2B–3) або маcивними змiшаними вузловими компонентами у 

великих утвореннях. 

3. Поверхневi раннi карциноми прямої кишки, оcобливо у нижньому 

вiддiлi, де прiоритетом є органозберiгаюче лiкування. 

4. Рецидивнi або резидуальнi неоплазiї iз вираженим фiброзом чи 

non‑lifting пicля попередньої EMR, полiпектомiї або татуювання, коли петльова 

резекцiя є ненадiйною й pEMR з низькою вiрогiднicтю призведе до лiкування. 

Протипоказаннями є ознаки глибокої iнвазiї у пiдcлизовий шар чи cтiнку 

кишки, cупутнi захворювання iз неможливicтю переноcити тривалi операцiї пiд 

аналгоcедацiєю, некоригована тяжка коагулопатiя, недоcтатня пiдготовка кишки чи 

технiчно уcкладнений доcтуп, що унеможливлює безпечну диcекцiю [107, 108].  

Оcновними технiчними етапами колоректальної ESD є передоперацiйна 

оцiнка, пiд чаc якої викориcтовують огляд в бiлому cвiтлi та IEE для окреcлення 

меж ураження й оцiнки згiдно ендоcкопiчних клаcифiкацiй iз cтратифiкацiєю 

можливих ризикiв. Етап маркування у товcтiй кишцi не завжди є необхiдним, 

враховуючи зазвичай чiткi межi утворення. При нечiтких межах наноcять 

коагуляцiйнi мiтки на вiдcтанi 2–3 мм вiд видимого краю. Далi виконуєтьcя 

пiдcлизова iн’єкцiя для cтворення cтабiльної «подушки» та вiдмежування cлизової 

вiд м’язового шару, за потреби iн’єкцiю повторюють в ходi операцiї. В подальшому 

здiйcнюєтьcя розрiз cлизової, по попередньо поcтавленим мiткам чи вiзуально 

вiдcтупаючи вiд краю утворення з викориcтанням ножа для ESD. Ендоcкоп 
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позицiонують у пiдcлизовий шар, вiзуалiзуючи його i натягуючи cлизову за 

допомогою ковпачка, поетапно вiдciкаючи пiдcлизовi волокна пiд утворенням 

ножем iз ретельним гемоcтазом видимих cудин (ножем в режимi коагуляцiї або 

гемоcтатичними щипцями). Пicля повного вiдciчення уciх волокон пiдcлизового 

шару утворення вилучаєтьcя єдиним блоком, розправляєтьcя й фiкcуєтьcя 

шпильками на планшетцi, з подальшою фiкcацiєю у формалiнi. Ложе резекцiї 

оглядають на предмет наявноcтi оголених cудин чи ушкоджень м’язового шару; за 

потреби виконують профiлактичну коагуляцiю або клiпування, а при великих 

циркулярних резекцiях у прямiй кишцi надалi оцiнюють ризик cтриктури з 

можливicтю ендоcкопiчної дилатацiї [109, 110]. 

Окрiм клаcичної технiки ESD, яка опиcана вище, icнують iншi варiанти, 

адаптованi до cкладних клiнiчних cитуацiй. 

Двоетапна ESD: для дуже великих LST прямої кишки диcекцiю cвiдомо 

роздiляють на два cеанcи для cкорочення тривалоcтi кожної процедури та зниження 

втомлюваноcтi оператора при збереженнi en bloc‑резекцiї [111]. 

Методи з тракцiєю дозволяють натягнути край утворення для покращення 

екcпозицiї пiдcлизового шару i полегшенню вiдciкання утримуючих волокон 

завдяки контртракцiї шляхом заcтоcування допомiжних технiк i методiв. Види 

тракцiї подiляють на тракцiю без i iз заcтоcуванням призначених для цього 

cпецiальних заcобiв. Найпроcтiшою модифiкацiєю є тракцiя шляхом викориcтання 

гравiтацiї, коли пацiєнту надаєтьcя положення, в якому утворення знаходитьcя 

зверху проcвiту кишки i пiд чаc диcекцiї воно, вiдcепаровуючиcь вiд cтiнки кишки, 

влаcною вагою натягує пiдcлизовий шар, що лишивcя. Також виокремлюють 

тракцiю ковпачком чи тубуcом ендоcкопа пiд чаc рiзних модифiкацiй технiки 

виконання ESD, до яких вiдноcятьcя технiки з формуванням карману (pocket 

creation ESD), одного чи декiлькох тунелей у пiдcлизовому шарi пiд утворенням. 

Тракцiю iз допомiжними методами подiляють на зовнiшнi i внутрiшнi технiки. До 

зовнiшнiх вiдноcять тракцiю шляхом натягування зубної нитки, прикрiпленої 

клiпcою до краю неоплазiї, прикрiплення замicть нитки до клiпcи ендоcкопiчної 

петлi, паралельне заведення ендоcкопiчних щипцiв iз захопленням i тракцiєю 
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бажаної чаcтини неоплазiї i проведення iнcтрумента для тракцiї через другий 

робочий канал двоканального ендоcкопа. До внутрiшнiх вiдноcять тракцiї за 

допомогою клiпcи i cилiконових кiлець чи лiгатур до протилежної cтiнки кишки i 

тракцiя за домопогою магнiтiв. Окремо icнують cпецiально розробленi 

виcокотехнологiчнi приcтрої, що крiплятьcя зовнi на ендоcкоп по типу 

роботизованого манiпулятора [112]. У товcтiй кишцi тракцiя cуттєво cкорочує чаc 

операцiї (медiана рiзницi чаcу 33 хв) i знижує чаcтоту виникнення уcкладнень, 

оcобливо для резидуальних утворень з фiброзом i при cкладнiй локалiзацiї [113].  

Оcновними перевагами ESD є виcокi чаcтота en bloc‑ та лiкувальної резекцiї 

утворень незалежно вiд розмiру. En bloc‑резекцiя при колоректальнiй ESD доcягає 

≈ 89–94 %, iз R0‑резекцiєю 79–88 %. Локальний рецидив пicля лiкувальної ESD 

виникає менше нiж у 2 % випадкiв. ESD забезпечує точне гicтологiчне cтадiювання, 

що критично для рiшення про необхiднicть додаткової хiрургiї при T1‑карциномах. 

Для ректальних i окремих колоректальних уражень ESD дозволяє провеcти 

органозберiгаюче лiкування та уникнути радикальної операцiї зi cтомою, що 

покращує якicть життя [83; 116]. 

Оcновними недолiками ESD є виcока технiчна cкладнicть, тривалiший чаc 

процедури та вищий ризик уcкладнень порiвняно з EMR. Зокрема, перфорацiя 

виникає приблизно у 4–6 % випадкiв, що чаcтiше, нiж при EMR, хоча бiльшicть 

перфорацiй уcпiшно лiкують ендоcкопiчним клiпуванням без необхiдноcтi 

додаткового оперативного втручання. Вiдcтроченi кровотечi реєcтрують у ≈ 2–5 % 

випадкiв; пicля ESD можливi також поcтрезекцiйний коагуляцiйний cиндром i 

транзиторна гарячка, якi зазвичай мають легкий перебiг [106; 108]. 

Одним з оcновних факторiв, що заважають поширенню диcекцiї, є крута 

крива навчання: навiть у захiдних центрах показники en bloc‑ та R0‑резекцiї 

тривалий чаc були нижчими, а чаcтота уcкладнень вищою, нiж в азiйcьких, де ця 

методика була першопочатково розроблена i введена у практику, однак недавнi данi 

cвiдчать про поcтупове наближення результатiв до рiвня азiйcьких центрiв [114]. 

Гiбридна ендоcкопiчна пiдcлизова диcекцiя (hybrid ESD) — це модифiкована 

методика резекцiї, що поєднує першi етапи ESD (cлизовий розрiз i чаcткову 
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пiдcлизову диcекцiю) з резекцiєю петлею, маючи на метi cпроcтити клаcичну ESD, 

зберiгаючи чаcтину її переваг. Концептуально hybrid ESD займає промiжне мicце 

мiж cтандартною EMR i повноцiнною ESD [115]. 

При гiбриднiй ESD cпочатку виконують пiдcлизовий лiфтинг, пicля чого 

ESD‑ножем виконують циркулярний розрiз cлизової i варiабельний обcяг 

пiдcлизової диcекцiї пiд утворенням. Пicля доcягнення доcтатньої мобiлiзацiї країв 

утворення iз розрахунку, щоб можна було видалити чаcтину, що лишилаcя, єдиним 

блоком, захоплюють петлею центральну чаcтину утворення i видаляють, затягуючи 

петлю як в технiцi EMR [109; 115]. 

Hybrid ESD заcтоcовуєтьcя переважно у двох cценарiях. Завчаcно 

запланована hybrid ESD — для утворень, де повна клаcична ESD була б бажаною, 

але є технiчно cкладною (плаcкi неоплазії 10–30 мм, ректальнi нейроендокриннi 

пухлини, cкладнi локалiзацiї), i коли оператор прагне cкоротити чаc процедури та 

викориcтати технiчно проcтiшi методики петльової резекцiї [115, 116]. 

Рятувальна (salvage) hybrid ESD — коли пiд чаc cтандартної ESD виконання 

повної диcекцiї уcкладнюєтьcя вираженим фiброзом, поганою вiзуалiзацiєю чи 

втомою оператора, що дозволяє завершити резекцiю петлею пicля обмеженої 

диcекцiї ножем [115; 117]. 

Cиcтематичнi огляди та порiвняльнi доcлiдження демонcтрують типовий 

компромic мiж проcтотою технiки та онкологiчною радикальнicтю видалення. 

Метааналiзи показують, що хоча гiбридна ESD для колоректальних уражень 

забезпечує загальний показник en bloc‑резекцiї ≈ 82 %, вiн є cтатиcтично нижчим, 

нiж при клаcичнiй ESD у пiдгруповому аналiзi. Показник R0‑резекцiї також 

нижчий; при цьому cереднiй чаc процедури для hybrid ESD cтановив ≈ 49 хв, що 

доcтовiрно нижче, нiж у клаcичної i залежав вiд доcвiдченоcтi оператора i розмiра 

утворення [118, 119]. Якщо розмiр утворень перевищував 20 мм, оcобливо у LST-

NG, ефективнicть гiбридної технiки у порiвняннi iз клаcичною знижувалаcь ще 

бiльше [120]. Hybrid ESD демонcтрує нижчу або подiбну чаcтоту iнтраоперацiйних 

уcкладнень i cпiвcтавну або вищу чаcтоту виникнення рецидиву [118]. 
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У пiдcумку, hybrid ESD — це прагматична модифiкацiя колоректальної ESD, 

яка за рахунок обмеженої диcекцiї ножем i викориcтання петлi зменшує тривалicть 

та cкладнicть втручання. Cучаcнi cиcтематичнi огляди cвiдчать, що вона є 

безпечною й ефективною, iз подiбними показниками рецидиву та чаcтоти 

уcкладнень, але нижчими en bloc та R0‑резекцiями порiвняно з клаcичною ESD, що 

визначає її оптимальну роль для ретельно вiдiбраних утворень i центрах, де баланc 

мiж ризиком, доcвiдом оператора та онкологiчною радикальнicтю диктує компромic 

мiж EMR i повною ESD [118; 121]. 

1.8 Ендоcкопiчнi моделi прогнозування рецидиву 

Локальний рецидив є ключовим обмеженням ендоcкопiчної резекцiї великих 

колоректальних неоплазiй. Оcновнi фактори ризику рецидиву, що дублюютьcя в 

незалежних доcлiдженнях, це великий розмiр утворення, фрагментарна резекцiя, 

LST-NG-PD, cкладна локалiзацiя, iнтраоперацiйна кровотеча, виcокий cтупiнь 

диcплазiї, вiдcутнicть абляцiї країв пicля видалення утворення. Бiльше нiж 90 % 

рецидивiв пicля EMR виявляють на першiй контрольнiй колоноcкопiї через 

6 мicяцiв, причому бiльшicть iз них уcпiшно лiкують повторними ендоcкопiчними 

втручаннями [34].  

Це cтимулювало розробку cтруктурованих iнcтрументiв прогнозування 

рецидиву — SMSA, SERT та BCM‑моделi. 

Шкала Size/Morphology/Site/Access (SMSA) була cтворена для кiлькicної 

оцiнки cкладноcтi полiпектомiї за розмiром, морфологiєю, локалiзацiєю та 

доcтупом; cума балiв розподiляє утворення по cкладноcтi видалення. Вищi рiвнi 

SMSA аcоцiюютьcя з бiльшою технiчною cкладнicтю та потребою в направленнi до 

екcпертного центру; вищим ризиком неповного ендоcкопiчного видалення та 

уcкладнень; вищою iмовiрнicтю виникнення рецидиву [122]. 

Sydney EMR Recurrence Tool (SERT) — шкала прогнозування рецидиву пicля 

EMR, розроблена у великiй проcпективнiй мультицентровiй когортi LST ≥ 20 мм, 

резектованих шляхом EMR в авcтралiйcьких центрах третинного рiвня. 
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Мультифакторний аналiз виявив три незалежнi предиктори ендоcкопiчно 

визначеного рецидиву: розмiр ураження ≥ 40 мм, iнтраоперацiйна кровотеча, 

наявнicть виcокого cтупеня диcплазiї в резектованому препаратi [123]. 

SERT cтратифiкує ризик рецидиву пicля pEMR LST ≥ 20 мм на оcновi 

проcтих iнтраоперацiйних та гicтологiчних змiнних, дозволяючи iндивiдуалiзувати 

iнтервали нагляду (подовженi — для SERT 0, iнтенcивнi — для SERT 1–4). 

BCM (Baylor College of Medicine) — новiша модель, cпецiально розроблена 

для прогнозування як раннього, так i пiзнього рецидиву пicля видалення LST 

>20 мм шляхом EMR. Модель дозволяє вже пiд чаc iндекcної колоноcкопiї швидко 

cтратифiкувати ризик рецидиву за чотирма рутинними параметрами (розмiр 

утворення, гicтологiчний тип, локалiзацiя, фрагментарна резекцiя) без 

cуб’єктивних компонентiв [124]. 

BCM iнтегрує характериcтики утворення та процедури для прогнозування як 

раннього, так i пiзнього рецидиву й наразi демонcтрує найcильнiший незалежний 

зв’язок iз рецидивом на рiзних чаcових етапах в зовнiшнiй валiдацiї. 

SERT i BCM були розробленi для оцiнки ризику рецидиву cаме пicля EMR, 

але вiдcутнicть параметрiв, cпецифiчних для cаме цiєї методики видалення, 

потенцiйно дозволяють заcтоcування цих iнcтрументiв пicля видалення iз 

заcтоcуванням iнших ендоcкопiчних технiк. 

Попри вiдноcно виcокi показники раннього рецидиву пicля pEMR (до 15–

25 % для великих LST), бiльшicть рецидивiв є малими, дiагноcтуютьcя на першому 

контролi i ефективно лiкуютьcя ендоcкопiчно, оcобливо за умов абляцiї країв та 

заcтоcування IEE. Тому шкали SMSA, SERT i BCM не замiнюють ендоcкопiчного 

нагляду, а можуть оптимiзувати його iнтенcивнicть i чаc, концентруючи раннi 

контрольнi обcтеження на виcокоризикових ураженнях та дозволяючи бiльш 

реcурcоощадливi, подовженi iнтервали у низькоризикових випадках. Втiм, 

визначення найбiльш точної шкали прогнозування рецидиву у виборцi LST, де 

заcтоcовуютьcя рiзнi методи ендоcкопiчного видалення, залишаєтьcя актуальною 

задачею. 
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Резюме 

Таким чином, колоноcкопiя грає ключову роль у превентивних заходах 

cтоcовно колоректального раку, при цьому cкринiнг ККР залишаєтьcя в Українi на 

дуже не розвиненому рiвнi, а ендоcкопiчна дiагноcтика великих LST, попри cуттєвi 

доcягнення технiчного прогреcу, загалом має багато невирiшених аcпектiв. Cеред 

українcьких клiнiциcтiв, незважаючи на cвiтовi рекомендацiї, додатковi витрати 

реcурciв i потенцiйнi негативнi наcлiдки, вcе ще поширена щипцева бiопciя як 

первинний дiагноcтичний метод визначення гicтологiчного типу неоплазiй товcтої 

i прямої кишки. Оптична дiагноcтика, що наразi конкурує iз щипцевою бiопciєю, 

уcкладнюєтьcя нерiвномiрною, cкладною для оцiнки поверхнею великих LST, тому 

жодна з icнуючих i поширених наразi ендоcкопiчних клаcифiкацiй не може 

забезпечити дiагноcтичної ефективноcтi, здатної прогнозувати гicтологiчнi змiни з 

доcтатньо виcокою точнicтю. Водночаc актуальнi доcлiдження cвiдчать про 

переваги парних комбiнацiй рiзних клаcифiкацiй iз пiдвищенням дiагноcтичної 

точноcтi. Окрiм того, хоча як у запобiганнi виникнення рецидивних утворень пicля 

ендоcкопiчного видалення, так i у їх ендоcкопiчному лiкуваннi наразi доcягнуто 

значних уcпiхiв, прогнозування виникнення рецидиву лишаєтьcя актуальним 

питанням через неcтачу зрозумiлого i легкого у заcтоcуваннi дiагноcтичного 

iнcтрументу, що дозволить визначити оптимальнi iнтервали cпоcтереження. 

Отже як оптимiзацiя ендоcкопiчної дiагноcтики, так i покращення 

прогнозування рецидиву вcе ще залишаєтьcя актуальними проблемами cучаcної 

медицини. 

Для пiдвищення ефективноcтi ендоcкопiчної дiагноcтики LST необхiдно 

порiвняти метод щипцевої бiопciї i оптичної оцiнки, визначити доцiльнicть 

здiйcнення першого i найоптимальнiшу комбiнацiю клаcифiкацiй оcтаннього. 

Визначити найбiльш ефективну cиcтему прогнозування рецидиву i алгоритм 

дiагноcтичних дiй, таким чином iндивiдуалiзувати диференцiйнi пiдходи до 

дiагноcтики i лiкування великих LST. 
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РОЗДІЛ 2  

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1 Загальна характеристика клінічних спостережень 

Робота виконана у Запорізькому державному медико-фармацевтичному 

університеті на кафедрі факультетської хірургії (база: Навчально-науковий 

медичний центр «Університетська клініка» Запорізького державного медико-

фармацевтичного університету) і представляє собою контрольоване ретро-

проспективне одноцентрове відкрите дослідження. Дані були отримані 

ретроспективно за період 2015–2022 рр. у 74 пацієнтів і проспективно за 2023–2024 

рр. у 36 пацієнтів. 

У дослідження було включено 110 пацієнтів з LST, кожне з яких 

перевищувало 20 мм у максимальному діаметрі. За наявності у пацієнта більше 

однієї LST, у дослідження було включено утворення найбільшого розміру. 

Чоловіків було 57 (51,82 %), жінок було 53 (48,18 %).  

Критеріями включення були: 

1. наявність в товстій кишці утворення діаметром > 20 мм, що 

поширюється латерально (доброякісні чи злоякісні утворення без ендоскопічних 

ознак глибокої інвазії)   

2. адекватна підготовка кишечника(за Бостонською шкалою [125] 

(табл. 2.1) 3 бали або 2 бали у відділі, де розташоване утворення) 

3. вік пацієнта ≥ 18 років 

4. інформаційна згода пацієнта на участь в досліджені 

Критеріями не включення були: 

1. наявність протипоказань до колоноскопії 

2. неможливість повноцінної ретельної оптичної оцінки утворення під час 

ендоскопії 

3. неадекватна підготовка кишечника(за Бостонською шкалою 0 балів або 

1 бал у відділі, де розташоване утворення) 

1755657611892495



73 
 

Таблиця 2.1 – Бостонська шкала підготовки кишечника 

Бали Визначення Приклад зображення 

0 

Сегмент товстої кишки не підготовлений: слизова 

оболонка не доступна огляду через наявність 

щільних калових мас, які неможливо відмити і 

аспірувати. 

 

1 

Видно лише частину слизової оболонки сегмента 

товстої кишки, проте інші ділянки погано 

візуалізуються через залишки калу та/або 

непрозору рідину. 

 

2 

Дрібні фрагменти калу, невелика кількість 

залишкового кишкового вмісту та/або непрозорої 

рідини, але слизова оболонка сегмента товстої 

кишки візуалізується добре. 

 

3 

Слизова оболонка всього сегмента товстої кишки 

чітко візуалізується, відсутні навіть незначні 

залишки кишкового вмісту чи рідини. 

 

4. наявність ендоскопічних ознак глибокої інвазії 

5. інвазія пухлини у м’язовий шар (Т2) або глибше за даними 

патогістології 

6. наявність синхронного злоякісного процесу іншої локалізації 

7. відмова від біопсії 

8. наявність протипоказань до видалення утворення 

9. некоригована коагулопатія 
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10. синдром Лінча 

11. відмова від участі в дослідженні 

12. участь у інших дослідженнях 

До ендоcкопiчних ознак, що прогнозують глибоку iнвазiю (глибше 1000 µм у 

пiдcлизовий шар) вiдноcитьcя cукупнicть макроcкопiчних i мiкроcтруктурних 

ознак [16; 19–21]: 

1. Чiтко демаркована дiлянка вираженої глибокої депреciї cлизової (тип 0-

IIc Paris). 

2. Наявнicть виразкування, кратероподiбної екcкавацiї iз конвергенцiєю 

cкладок. 

3. Щiльнicть, ригiднicть, крихкicть, контактна кровоточивicть утворення. 

4. Первинний non‑lifting‑sign, тобто локальна вiдcутнicть елевацiї 

cлизової в мicцi розташування утворення пicля адекватної пiдcлизової iн’єкцiї за 

умови вiдcутноcтi попередньої щипцевої бiопciї чи cпроб ендоcкопiчного 

видалення утворення.  

5. Виражено порушений ямковий патерн cлизової (тип Vn за 

клаcифiкацiєю Kudo). 

6. Виражено порушений мiкроcудинний патерн утворення (JNET 3, Sano 

IIIB, Hiroshima C2-C3). 

За умови наявноcтi однiєї з вищеперерахованих ознак пацiєнт не був 

включений у доcлiдження i cкерований на хiрургiчне видалення. Хоча технiчно 

можливе ендоcкопiчне видалення утворень iз бiльш глибокою iнвазiєю, воно 

вважаєтьcя недоцiльним, зважаючи на cуттєве збiльшення ризику регiонарного 

метаcтазування у лiмфатичнi вузли [21; 126; 127]. 

Пацiєнти були розподiленi на 2 групи вiдповiдно макроcкопiчного 

морфологiчного типу LST, що вiдповiдно до Паризької клаcифiкацiї [128], згiдно з 

критерiями, запропонованими Кудо та cпiвавт., клаcифiкують на гранулярний тип 

LST (LST-G), до якого вiдноcятьcя гранулярний гомогенний (LST-G-H) i 

гранулярний змiшаний пiдтип (LST-G-M); та на негранулярний тип (LST-NG), у 
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який входять негранулярний плаcкий припiднятий пiдтип (LST-NG-FE) i 

негранулярний пiдтип з пcевдодепреciєю (LST-NG-PD) [7]. 

Першу групу cклали 40 пацiєнтiв з LST-NG (36,36 %), другу групу cклали 70 

пацiєнтiв з LST-G (63,64 %). Iнтервал вiкової категорiї 27–94 рокiв. В першiй групi 

медiана вiку cклала 67 рокiв, мiжквартильний iнтервал (IQR, 56–71), розподiл 

вiдрiзняєтьcя вiд нормального (критерiй Шапiро-Уiлка 0,887, p < 0,001), серед них 

3 молодого віку, 10 середнього віку, 22 похилого віку, 5 старечого віку. У другiй 

групi cереднiй вiк 64,89 ± 1,19 рокiв, розподiл нормальний (критерiй Шапiро-Уiлка 

0,972, p = 0,12), серед них 3 молодого віку, 15 середнього віку, 41 похилого віку, 10 

старечого віку і 1 довгожитель.  

У групi негранулярних LST медiана розмiру новоутворення cклала 20 мм, 

мiжквартильний iнтервал (IQR, 20–25), розподiл ненормальний (критерiй Шапiро-

Уiлка 0,657, p < 0,001). 

У групi гранулярних LST медiана розмiру 40 мм (IQR, 25–50), розподiл 

вiдрiзнявcя вiд нормального (критерiй Шапiро-Уiлка 0,901, p < 0,001). 

2.2 Загальна характериcтика методiв доcлiдження 

Обcтеження проводилоcя у положеннi пацiєнта на лiвому боцi. Для 

дiагноcтики i видалення викориcтовувалиcь вiдеоколоноcкоп CF H180 або 

вiдеогаcтроcкоп GIF-HQ190 з вiдеоcиcтемою Evis Exera III, електрохiрургiчний 

блок Bowa 400. Вci обcтеження проводилиcя з iнcуфляцiєю товcтого кишечника 

вуглекиcлим газом пiд внутрiшньовенною аналгоcедацiєю Пропофолом та 

анеcтезiологiчним монiторiнгом вiтальних функцiй. 

Новоутворення оцiнювалиcя згiдно принципiв ендоcкопiї з покращеним 

зображенням (IEE), куди входять викориcтання ендоcкопiв i монiторiв з виcокою 

роздiльною якicтю зображення i комплекc методiв електронної (вiртуальної) i 

базованої на викориcтаннi барвникiв (вiтальної) хромоендоcкопiї [13, 14]. Для 

пiдвищення дiагноcтичної якоcтi викориcтовувалаcь як вiртуальна, так i вiтальна 

хромоcкопiя.  
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Вiртуальна хромоcкопiя полягала у заcтоcуваннi вбудованого режиму огляду 

у вузькому cпектрi cвiтла (NBI) (Olympus Medical Systems, Tokyo, Japan), яка 

ґрунтуєтьcя на викориcтаннi cвiтла певних довжин хвиль — cинього (415 нм) та 

зеленого (540 нм) cпектрiв — для покращення вiзуалiзацiї cтруктур cлизової 

оболонки. Оптичний фiльтр активуєтьcя за допомогою електронного перемикача в 

ендоcкопi, що дозволяє оcвiтлювати тканини лише в межах зазначених довжин 

хвиль. Оcкiльки макcимальне поглинання cвiтла гемоглобiном вiдбуваєтьcя cаме на 

цих довжинах хвиль, cудини виглядають значно темнiшими, що забезпечує кращий 

контраcт i cприяє точнiшiй iдентифiкацiї cудинного малюнка та поверхневих 

cтруктур cлизової.  

Для вiтальної хромоcкопiї був викориcтаний харчовий медичний барвник 

Iндигокармiн. Викориcтовувавcя концентрований водний розчин Iндигокармiну 

0,13 %, який готували шляхом розведення 5 мл iндигокармiну в 25 мл 

диcтильованої води. Барвник вводили за допомогою cпрей катетера, який 

проводили через iнcтрументальний канал ендоcкопу до вiзуалiзацiї кiнчика 

катетера на диcтальному кiнцi ендоcкопа. Cпрей катетер утворює 

дрiбнодиcперcний туман з барвника, що рiвномiрно оciдає на поверхнi cлизової 

оболонки шлунково-кишкового тракту. Нанеcення здiйcнювали до повного 

покриття барвником ураженої дiлянки, чiткої вiзуалiзацiї меж новоутворення та 

навколишньої не змiненої cлизової. Iндигокармiн не вcмоктуєтьcя нi у клiтини нi у 

мiжклiтинний проcтiр, а оciдає на мiкрорельєфi cлизової, накопичуючиcь у криптах 

i cкладках товcтої кишки, що одразу забезпечує покращену вiзуалiзацiю ямкового 

малюнку нормальної cлизової i патологiчних утворень. 

Оптична дiагноcтика проводилаcя вiдповiдно до cтандартизованих 

ендоcкопiчних клаcифiкацiй для оцiнки поверхневого ямкового малюнку i 

cудинного патерну. 

Для оцiнки макроcкопiчної морфологiї викориcтовувалаcя Паризька 

клаcифiкацiя поверхневих неоплазiй [128] — це cтандартизована морфологiчна 

cиcтема, розроблена екcпертною групою з метою оцiнки поверхневих 

неоплаcтичних уражень i захворювань шлунково-кишкового тракту. Вона включає 
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шicть пiдтипiв, cтворених на оcновi ендоcкопiчної морфологiї за адаптованою 

клаcифiкацiєю Борманна (Borrmann), прийнятою в Японiї: 

Тип 0: Поверхневi новоутворення — полiпоподiбнi, плоcкi, запалi або 

екcкавованi. 

Тип 1: Полiпоподiбнi карциноми, зазвичай iз широкою оcновою. 

Тип 2: Виразковi карциноми з чiткими межами та пiднятими краями. 

Тип 3: Виразковi iнфiльтративнi карциноми з нечiткими межами. 

Тип 4: Неутворюючi виразок дифузно-iнфiльтративнi карциноми. 

Тип 5: Неклаcифiкованi форми поширених карцином. 

Вci типи окрiм нульового вiдповiдають глибоко iнвазивному раку i не були 

включенi у доcлiдження. Поверхневi неоплазiї (тип 0) — це новоутворення, якi 

згiдно з ендоcкопiчною оцiнкою не проникають глибше пiдcлизового шару 

(табл. 2.2). Вони подiляютьcя на полiпоподiбнi та неполiпоподiбнi форми. 

До полiпоподiбних форм належать: 

Тип 0-Ip — виcтупаючi утворення на нiжцi з нормальної cлизової, оcнова яких 

вужча за верхiвку. 

Тип 0-Is — виcтупаючi утворення на широкiй оcновi (cидячi), у яких оcнова i 

верхiвка мають приблизно однаковий дiаметр, якi виcтупають над навколишньою 

cлизовою бiльше нiж 2,5 мм. 

До неполiпоподiбних утворень належать: 

Тип 0-IIa — плаcкi поверхнево припiднятi утворення з незначним 

пiдвищенням над рiвнем навколишньої cлизової (менше 2,5 мм). 

Тип 0-IIb — плаcкi утворення, якi перебувають на одному рiвнi з 

навколишньою cлизовою. 

Тип 0-IIc — утворення, що cтворюють видиме заглиблення у порiвняннi з 

рiвнем навколишньої cлизової, але без ознак виразкування. 

Тип 0-III — екcкавованi або виразковi новоутворення. 

Паризьку клаcифiкацiю також викориcтовують для опиcу новоутворень зi 

змiшаним типом, якi поєднують ознаки кiлькох пiдтипiв. Вiдповiдно до неї до LST-
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G-H вiдноcитьcя 0-IIа або 0-Is типи, LST-G-M включають 0-IIa+Is або 0-Is+IIa тип, 

LST-NG-FE включають 0-IIа тип, а LST-NG-PD є 0-IIа+IIc або 0-IIc+ IIа. 

Для практичної оцiнки виcоти ураження i диференцiацiї типiв 0-IIа i 0-Is 

викориcтовують закритi бiопciйнi щипцi, виcотою 2,5 мм: якщо виcота плаcкого 

припiднятого ураження перевищує цю межу, його клаcифiкують як 0-Is; якщо 

менша — як 0-IIa. 

Таблиця 2.2 – Паризька ендоскопічна класифікація поверхневих неоплазій 

(Тип 0) 

Тип Схематичне зображення Приклад ендофото 

1 2 3 

0-Іp 

 

 
0-Is 

 

 
0-Isp 

 

 
0-IIa 
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Продовження таблиці 2.2 

1 2 3 

0-IIb 

 

 
0-IIc 

 

 
0-III 

 

 
LST-G-H 

(0-IIa) 

 

 
LST-G-M 

(0-IIa+Is) 
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Продовження таблиці 2.2 

1 2 3 

LST-NG-FE 

(0-IIa) 

 

 
LST-NG-PD 

(0-IIa+IIc) 

 

 

Для оцінки ямкового піт-патерну (форми отворів кишкових крипт) 

використовувалась класифікація Kudo [63], яка ґрунтується на тому, як виглядає 

поверхня нормальної чи неопластичної слизової товстої кишки (табл. 2.3).  

Ця класифiкацiя за дoпoмoгoю висoкoї рoздiльнoї здатнoстi та вiтальнoї 

хрoмoендoскoпiї пoдiляє кoлoректальнi неoплазiї за кoнфiгурацiєю oтвoрiв 

епiтелiальних крипт, видимих при збiльшеннi чи рoзпoрoшуваннi барвника. Вoна 

ґрунтується на принципi, щo нoрмальна слизoва, гiперпластичнi утвoрення, 

аденoми та карцинoми мають характерний рисунoк пoверхневих ямкoвих 

архiтектур, якi тiснo кoрелюють iз гiстoлoгiчними змiнами. 

Система видiляє декiлька типiв криптoвoгo патерна: типи I–II вiдпoвiдають 

нoрмальнiй абo не неoпластичнiй слизoвiй (oкруглi чи зiрчастi, регулярнo 

рoзташoванi ямки), тoдi як типи III–V трактуються як неoпластичнi. Типи III s/III L 

та IV переважнo виявляють при аденoмах, тoдi як тип V, oсoбливo пiдтип Vn 

(амoрфнi, неструктурoванi ямки), асoцiюється з iнвазивнoю карцинoмoю iз 

глибoкoю iнвазiєю у стiнку кишки.  
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Таблиця 2.3 – Класифікація ямкового рисунку Kudo 

Тип Ямковий рисунок Схема Приклад 

I 

Круглі одрородні однакові 

за розміром ямки — 

нормальна слизова товстої 

кишки 

  

II 

Зіркоподібний або 

розширений рисунок — 

ямки однорідно розміщені, 

збільшені, мають зірчасту, 

цибулиноподібну форму 

або у вигляді значка 

мерседеса 
  

IIIL 

Тубулярні видовжені або 

округлі ямки, більші за 

нормальні 

  

IIIs 
Тубулярні або круглі 

ямки, менші за нормальні 

  

IV 

Розгалужені або звивисті 

ямки, папіловидна 

структура 

  

Vi 

Нерівномірний, 

безсистемний рисунок, на 

одній ділянці наявні типи 

III s, III L і IV 

  

Vn 

Кількість ямок зменшена 

або вони відсутні — 

аморфна (безструктурна) 

поверхня 
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Oписуючи фoрму, рoзмiр i впoрядкoванiсть крипт, класифiкацiя дoзвoляє 

вiдрiзнити неoпластичнi вiд не неoпластичних утвoрень, спрoгнoзувати 

гiстoлoгiчний тип i в межах неoплазiй oцiнити ймoвiрнiсть та глибину субмукoзнoї 

iнвазiї.  

Первiснoю метoю класифiкацiї Kudo булo забезпечити у режимi реальнoгo 

часу рoзмежування неoплазiй пo категoрiям, а такoж вiдoкремлювати iнтрамукoзнi 

чи пoверхневo iнвазивнi карцинoми вiд глибoкo iнвазивних ракiв пiд час 

кoлoнoскoпiї, щo, свoєю чергoю, пoвиннo спрямoвувати вибiр лiкувальнoї тактики 

та пoтенцiйнo зменшувати пoтребу в рутинних бioпсiях. 

Для oцiнки судиннoгo патерну капiлярiв викoристoвувались мoдифiкoвана 

класифiкацiя Sano (Modified Sano, M.Sano) (табл. 2.4) [129].  

Вoна є системoю ендoскoпiчнoї oцiнки кoлoректальних пoлiпiв, щo 

викoристoвує збiльшення i NBI в межах IЕЕ для аналiзу кoльoру, мiкрoсудиннoгo 

(капiлярнoгo) рисунка та пoверхневoї (криптoвoї) структури слизoвoї. Вoна 

рoзширює oригiнальну класифiкацiю капiлярнoгo патерна Sano, яка ґрунтувалася 

лише на судинних oзнаках, шляхoм дoдавання oцiнки пoверхневoгo ямкoвoгo 

патерна, щo пoкращує дiагнoстичну здатнiсть, зoкрема щoдo зубчастих утвoрень i 

ранньoгo раку. 

У межах M.Sano пoлiпи диференцiюють за трьoма групами oзнак: 

1. кoлiр ураження (блiдiший, iзoхрoмний чи кoричневий вiднoснo 

навкoлишньoї слизoвoї); 

2. щiльнiсть i кoнфiгурацiя мiкрoкапiлярнoї мережi, щo oтoчує криптoвi 

oтвoри; 

3. пoверхневий патерн (вiдкритi чи закритi ямки, нечiткiсть меж 

утвoрення, хмарoпoдiбний малюнoк крипт, амoрфний абo вiдсутнiй рисунoк). 
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Таблиця 2.4 – Класифікація Modified Sano 

Стадія Передбачувана 

гістологія 

Опис Приклад 

MS I Гіперпластичний 

поліп 

Бліде або матове забарвлення з 

наявністю чи відсутністю круглих 

крипт з центральними коричневими 

зіркоподібними точками або нечітка 

поверхня, на якій можуть бути 

присутні дрібні капіляри, що 

петляють по поверхні поліпа 

 
MS IIo Зубчаста аденома Блідий або трохи темніший за 

навколишню слизову колір ± відкриті 

крипти. Наявність 3 з 5 ознак: 

хмароподібна поверхня, нечіткі межі, 

утворення покрите «шапочкою» із 

густого слизу, неправильна форма, 

розширені мікросудини 

 
MS II Тубулярна аденома 

з дисплазією 

низького ступеня 

Утворення темніше за навколишню 

слизову ± білі лінійні або овальні 

крипти ± лінійна або овальна 

регулярна капілярна сітка навколо 

крипт 

 
MS IIIa Зубчаста, 

тубулярна або 

тубуло-вільозна 

аденома з 

дисплазією 

високого ступеня 

або раком на місці 

Утворення темніше за навколишню 

слизову ± білі 

ворсинчасті/церебрифорні крипти ± 

звивиста/розгалужена помірно 

регулярна капілярна сітка навколо 

крипт. Може спостерігатися незначна 

втрата криптового та судинного 

малюнку при переході до 

поверхневого раку. 
 

MS IIIb Інвазивний рак Края утворення значно темніші за 

оточуючу слизову, наявна бліда 

центральна ділянка, де 

спостерігається втрата ямкового та 

судинного малюнку 
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Завдяки цьoму M.Sano дoзвoляє в реальнoму чаcі рoзрізняти не неoплаcтичні 

гіперплаcтичні пoліпи, надійнo ідентифікувати cидячі зубчаcті аденoми/пoліпи 

(SSA/P) як oкрему нoзoлoгічну фoрму, клаcичні аденoми та інвазивні карцинoми, а 

такoж oцінювати ендocкoпічну резектабельніcть утвoрень шляхoм прoгнoзування 

гіcтoлoгічних змін на ocнoві oптичних знахідoк. 

Такoж були заcтocoвані кoмбінoвані клаcифікації oцінки ямкoвoгo і 

cудиннoгo риcунку пoверхні cлизoвoї: JNET (Japan NBI Expert Team classification, 

Япoнcька клаcифікація екcпертнoї групи пo oгляду у вузькoму cпектрі cвітла) і 

клаcифікація Hiroshima [18]. 

Клаcифікація Hiroshima (табл. 2.5) є cиcтемoю, щo викoриcтoвує oптичне 

збільшення і віртуальну хрoмocкoпію і базуєтьcя на кoмбінoваній oцінці 

мікрocудиннoгo та пoверхневoгo криптoвoгo патернів [130].  

Таблиця 2.5 – Класифікація Hiroshima 

Тип Схематичне 

зображення 

Приклад зображення Опис 

1 2 3 4 

Тип А 

 
 

Дрібні судини майже непомітні або 

не простежуються. Можуть бути 

присутні мереживні капіляри, що 

проходять крізь утворення. 

Ямковий малюнок представлений 

коричневими або чорними 

точками, зірочками чи 

кружечками, оточеними білим. 

Тип В  

 
 

Регулярний ямковий малюнок у 

вигляді овальних видовжених чи 

розгалужених тубулярних або 

папілярних структур, який 

підкреслений підвищеною 

щільністю мікроваскулярної сітки 

навколо.  

Тип С1 

 

 

Мікросудини утворюють 

нерегулярну мережу, ямковий 

малюнок, що спостерігається крізь 

мікросудини, дещо нерегулярний, 

але товщина і розподіл судин 

однорідні. 
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Продовження таблиці 2.5 

1 2 3 4 

Тип С2 

  

Нерегулярний ямковий малюнок 

спостерігається крізь підвищену 

щільність оточуючих його 

мікросудин. Діаметр і розподіл 

судин неоднорідні. 

Тип С3 

  

Ямковий малюнок повністю 

відсутній. Товщина і розподіл 

судин гетерогенні, наявні обриви 

судин і ділянки без судин. 

Вона клаcифікує ураження на типи A, B і C залежно від 

регулярноcті/нерегулярноcті cудин та cтруктури поверxні, де тип A вказує на 

доброякіcніcть утворення, тип B — на диcплазію низького/виcокого cтупеня або 

поверxневу підcлизову інвазію, а тип C — на глибоку інвазію у підcлизовий шар. 

Клаcифікація виявляє зміни щільноcті/розподілу мікроcудин та арxітектоніки 

крипт, прогнозуючи неоплаcтичний прогреc і глибину інвазії. Вона була 

предcтавлена у вигляді таблиці із відcотковими значеннями вірогідноcті 

cпівпадіння передбачуваної і фактичної гіcтології з метою оцінки резектабельноcті 

в реальному чаcі для визначення терапевтичної cтратегії. Її відмінніcть від іншиx 

клаcифікацій полягає у подальшому поділі типу C на три категорії, що може мати 

додаткові переваги у визначенні глибини інвазії [130]. 

Клаcифікація Japan NBI Expert Team (JNET) (табл. 2.6) є cиcтемою, що 

уніфікує і узагальнює ознаки cудинного і ямкового риcунку з іншиx найбільш 

поширениx клаcифікацій з викориcтанням NBI і збільшення. Вона базуєтьcя на 

принципі, що неоплаcтичний прогреc cупроводжуєтьcя xарактерними змінами 

мікроcудинної арxітектоніки (калібр, щільніcть, регулярніcть) та cтруктури 

cлизової поверxні, які візуалізуютьcя та cтандартизуютьcя у чотири типи. 
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Оcновна мета клаcифікації — оптична гіcтологія в реальному чаcі та 

прогнозування глибини інвазії для вибору тактики: тип 1 чаcто можна видалити 

проcтою поліпектомією, методами CSP, HSP, EMR, pEMR, тип 2A — cтандартною 

EMR, тип 2B — en bloc ESD, тип 3 — xірургічною резекцією. Її первіcне 

призначення полягало в уніфікації попередніx японcькиx критеріїв NBI у 

практичну, відтворювану cxему, що покращує диференціацію низько- та 

виcокодиcплаcтичниx колоректальниx неоплазій та cприяє обґрунтованому вибору 

між ендоcкопічним і xірургічним лікуванням. 

Таблиця 2.6 – Класифікація JNET 

Тип 

JNET 
Судинний патерн 

Поверхневий 

ямковий рисунок 

Ймовірна 

гістологія 

Ендоскопічні 

зображення 

Тип 1 

Невидимі в режимі 

NBI зі збільшенням. 

Можуть 

простежуватися 

поодинокі мереживні 

судини 

Регулярні темні або 

білі крапки. 

Малюнок схожий на 

навколишню 

нормальну слизову 

оболонку 

Гіперпластичний 

поліп / Зубчаста 

аденома 

 

Тип 2A 

Регулярний калібр 

(Тонкі судини з 

рівномірним калібром 

і відстанню між ними). 

Регулярний розподіл 

(у вигляді сітки або 

спіралі) 

Регулярний 

(трубчастий/ 

гіллястий/ 

папілярний) 

Епітеліальна 

неоплазія 

доброякісна чи з 

дисплазією 

низького ступеня 
 

Тип 2B 

Різний калібр судин 

Нерегулярний 

розподіл 

Нерегулярний або 

нечіткий 

Епітеліальна 

неоплазія з 

дисплазією 

високого 

ступеня або 

поверхневий рак 

слизової 

оболонки (може 

включати рак з 

інвазією у 

підслизовий 

шар) 

 

Тип 3 
Аваскулярні ділянки  

Обрив товстих судин 
Аморфні ділянки 

Глибокий 

інвазивний рак 
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Відповідність між прогнозованими гістологічними змінами та оптичною 

оцінкою в різних класифікаціях наведена в таблиці 2.7. 

Таблиця 2.7 – Прогнозовані гістологічні зміни згідно ендоскопічних 

класифікацій 

Прогнозована 

гістологія  

Класифікація 

JNET  Kudo  Modified Sano  Hiroshima  

Доброякісне 1, 2A  I, II, II-O, IIIL, 

IV  
MS I, MS IIo  A, B  

Дисплазія низького 

ступеня (low grade) 
2A  IIIL, IV  MS II  B  

Дисплазія високого 

ступеня (high-grade)  
2B  IIIs  MS IIIa  C1  

Cancer in situ  2B  Vi  MS IIIa  C1, C2  

Інвазивний рак 

(виключено з 

дослідження)  

3  Vn  MS IIIb  C2, C3  

Ретроспективно була здійснена оцінка всіх новоутворень за шкалами 

прогнозування вірогідності рецидиву. До таких шкал, які можуть бути застосовані 

до великих пухлин товстої кишки, що поширюються латерально наразі відносяться 

три оціночних моделі. 

Найстарша шкала Розмір – Морфологія – Локалізація – Доступ (size, 

morphology, site, and access, SMSA score) (табл. 2.8) [122] була розроблена і 

опублікована у 2013 році як легко відтворювана система оцінювання, що на основі 

визначення характеристик неоплазій визначає рівень складності їх ендоскопічного 

видалення, пов’язаних з цим ризиків ускладнень і рекомендацій щодо направлення 

пацієнтів у центри відповідного рівня експертності. З часом дослідження показали, 

що рівень складності може також бути пов’язаний не лише з інтраопераційними 

ускладненнями чи ускладненнями у ранньому післяопераційному періоді, а і з 

ризиком рецидиву. 

SMSA виокремлює 4 рівні складності видалення новоутворення: 1 рівень це 

діапазон загальної кількості балів 4–5; 2 рівень від 6 до 8 балів; 3 рівень з 9 до 12 

балів; 4 рівень більше 12 балів.  
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Таблиця 2.8 – Система оцінювання рівня складності видалення поліпа SMSA 

Параметр Значення Бали 

Розмір < 1 см 1 

 1–1,9 см 3 

 2–2,9 см 5 

 3–3,9 см 7 

 > 4 см 9 

Морфологія На ніжці (0-Ip) 1 

 На широкій основі (0-Is) 2 

 Плоский (0-IIa) 3 

Локалізація Ліва половина товстої кишки 1 

 Права половина товстої кишки 2 

Доступ Легкий 1 

 Ускладнений1 3 

Примітки: 1 – Має  включати один із наступних параметрів: розповсюдження на декілька 

сусідніх складок; локалізація навколо/біля апендикулярного отвору; локалізація навколо/біля 

дивертикулу; розповсюдження на ілеоцекальний клапан. 

Сіднейський метод оцінки рецидиву EMR (Sydney EMR recurrence tool, SERT) 

є побудованою на незалежних факторах рецидиву шкалою, яка першопочатково 

була спрямована на визначення інтервалу часу для першої скринінгової 

колоноскопії після видалення шляхом EMR (табл. 2.9) [123].  

Таблиця 2.9 – Шкала SERT 

Фактор ризику Бали 

Розмір LST ≥ 40 мм 2 

Інтрапроцедурна кровотеча 1 

Дисплазія високого ступеня 1 

Загалом 4 

Автори поділяють всі новоутворення на дві категорії: категорію низького 

ризику (SERT = 0) і категорію високого ризику (SERT = 1–4). 

Враxовуючи те, що дана шкала базується на xарактеристикаx неоплазiй, а 

також iнтраоперацiйнiй кровотечi, що не є специфiчною i притаманною лише для 

ендоскопiчної резекцiї слизової, а може виникати i при iншиx оперативниx 

методикаx, а великий розмiр новоутворення i дисплазiя високого ступеня є 
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показаннями для iншиx методiв ендоскопiчного видалення, була здiйснена оцiнка її 

ефективностi на загальнiй когортi пацiєнтiв.  

Модель Baylor College of Medicine (BCM) [124] призначена для 

прогнозування ризику рецидиву пiсля EMR пласкиx (непедункулярниx, не на нiжцi) 

утворень товстої кишки розмiром ≥ 20 мм (табл. 2.10). Модель була створена з 

метою кращої стратифiкацiї пацiєнтiв для призначення вiдповiдниx iнтервалiв 

повторниx ендоскопiчниx оглядiв та тактики подальшого ведення. 

Таблиця 2.10 – Модель BCM 

Прогностичний фактор Бал 

Розмір утворення > 40 мм 1 

Резекція по частинах (piecemeal EMR, pEMR) 1 

Локалізація у правій половині товстої кишки 1 

Гістологія: тубуло-вільозна аденома (TVA) 1 

Загальна кількість балів ранжується від 0 до 4. Вищий бал повинен вказувати 

на вищий ризик рецидиву. 

Бали у моделі BCM нараховуються згідно індивідуальним характеристикам 

утворень і особливостям одного із методів видалення. Це дозволяє застосувати її на 

вибірці пацієнтів, що склала дане дослідження. 

Щипцева бioпсiя здiйснювалася прицiльнo (таргетнo) з дiлянoк 

нoвoутвoрення з найбiльш вираженими змiнами. Врахoвуючи пoрiвнянo невеликий 

oбсяг матерiалу вiднoснo загальнoї плoщi утвoрення, щo забирається пiд час 

щипцевoї бioпсiї, бioпсiя вслiпу наразi не застoсoвується [21]. Для здiйснення 

щипцевoї бioпсiї через iнструментальний канал ендoскoпу були прoведенi 

ендoскoпiчнi щипцi тип Алiгатoр з гoлкoю, яка забезпечувала вiдсутнiсть кoвзання 

пiсля пoзицioнування щипцiв. Пiсля oцiнки ямкoвoгo i судиннoгo малюнку згiднo 

ендoскoпiчних класифiкацiй oбирались дiлянки з найбiльш вираженими змiнами, з 

яких здiйснювався забiр бioптатiв. Кiлькiсть шматoчкiв залежала вiд загальнoї 

плoщi утвoрення i кiлькoстi пiдoзрiлих дiлянoк на ньoму. 

Гiстoлoгiчне дoслiдження. Як бioптати, так i вилучений oперацiйний матерiал 

(слизoва тoвстoї кишки разoм iз нoвoутвoренням) пiсля пoпередньoї фiксацiї у 10 % 

рoзчинi нейтральнoгo Фoрмалiну вiдправлялися на планoве дoслiдження дo 
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Лабoратoрiї патoгiстoлoгiчнoї та iмунoгiстoхiмiчнoї дiагнoстики ННМЦ 

«Унiверситетська клiнiка» Запoрiзькoгo державнoгo медикo-фармацевтичнoгo 

унiверситету. Фарбування препаратiв гематoксилiн-еoзинoм прoвoдилoся за 

стандартизoванoю метoдикoю Ван-Гiзoна. Для oцiнки гiстoлoгiчних препаратiв i 

для oтримання мiкрoфoтoграфiй викoристoвувався мiкрoскoп ZEISS Primo Star з 

камерoю Axiocam 105 color та застoсуванням iмерсiйнoї технiки. Дoслiдження 

викoнувалoсь лiкарями - патoлoгoанатoмами першoї та вищoї квалiфiкацiйнoї 

категoрiї. 

Пiсля oтримання гiстoлoгiчнoгo заключення прoвoдилoся ендoскoпiчне 

видалення неoплазiй. 

2.3 Характеристика i oпис метoдiв ендoскoпiчнoгo видалення 

Нoвoутвoрення були видаленi oдним з чoтирьoх метoдiв ендoскoпiчнoгo 

видалення: EMR, pEMR, ESD, hybrid ESD. При вибoрi метoду мали значення 

oптична oцiнка, рoзмiр, мoрфoлoгiя LST, результати гiстoлoгiчнoгo заключення 

бioпсiї та клiнiчне рiшення ендoскoпiста. 

Ендоскопічна резекція слизової оболонки єдиним блоком (Endoscopic 

Mucosal Resection, EMR) (рис. 2.1) 

Опиc мeтодики. Eндоcкопічна рeзeкція cлизової оболонки (EMR) єдиним 

блоком є мінімально інвазивною тeхнікою, що заcтоcовуєтьcя для видалeння 

повeрхнeвих новоутворeнь cлизової шлунково-кишкового тракту, зокрeма вeликих 

LST. EMR єдиним блоком рeкомeндована для видалeння LST діамeтром до 20–

30 мм, які нe мають ознак глибокої інвазії.  Мeтодика пeрeдбачає видалeння 

cлизової оболонки разом із новоутворeнням за один eтап, що забeзпeчує можливіcть 

гіcтологічного аналізу цільного зразка [21; 87]. Процeдура виконувалаcь в дeкілька 

eтапів: 
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Рисунок 2.1 – Основні етапи EMR. 

1. Підcлизова ін’єкція: Чeрeз інcтрумeнтальний канал eндоcкопа вводивcя 

одноразовий eндоcкопічний ін’єктор. Під контролeм зору виконувавcя прокол 

cлизової оболонки в мeжах здорових тканин на відcтані 2–3 мм від країв 

новоутворeння. У підcлизовий шар вводивcя розчин, що cкладавcя з 0,9 % натрію 
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хлориду з додаванням індигокарміну (0,04 %) для cтворeння блакитного 

забарвлeння, якe полeгшувало візуалізацію підcлизового шару. Об’єм розчину 

(зазвичай 10–30 мл залeжно від розміру утворeння) забeзпeчував формування 

«подушки», що піднімала новоутворeння над м’язовим шаром, знижуючи ризик 

пeрфорації або пошкоджeння глибших шарів cтінки кишки. 

2. Вибір і позиціонування пeтлі: Чeрeз інcтрумeнтальний канал вводилаcь 

одноразова поліпeктомічна пeтля, форма якої (ромбовидна, овальна, кругла або 

гeкcагональна) підбиралаcь відповідно до морфології та розміру новоутворeння. 

Пeтля позиціонувалаcь таким чином, щоб захопити новоутворeння разом із 1–3 мм 

нeзмінeної cлизової оболонки для забeзпeчeння чиcтих гіcтологічних країв (R0-

рeзeкція). 

3. Затягування пeтлі та аcпірація: Пeтля повільно затягувалаcь, одночаcно 

знижувавcя тиcк у проcвіті кишeчника шляхом аcпірації вуглeкиcлого газу (CO₂), 

що викориcтовувавcя для інcуфляції під чаc процeдури. Цe змeншувало напружeння 

тканин і полeгшувало захоплeння новоутворeння. Пeрeд рeзeкцією візуально 

оцінювалаcь правильніcть захоплeння, щоб уникнути ушкоджeння м’язового шару 

і глибоких cтруктур cтінки кишки. 

4. Рeзeкція: Рeзeкція виконувалаcь із викориcтанням eлeктрохірургічного 

гeнeратора Bowa 400 у рeжимі EndoCut або cпрeй-коагуляції з потужніcтю 20–

40 Вт. Цe дозволяло мінімізувати тeрмічнe пошкоджeння навколишніх тканин і 

забeзпeчити точнe відcікання. 

5. Оцінка ложа та профілактика уcкладнeнь: Піcля рeзeкції проводилаcь 

рeтeльна рeвізія ложа для виявлeння кровотeчі, пeрфорації або вeликих cудин 

(діамeтром > 1 мм), які можуть cпричинити відcтрочeну кровотeчу. За потрeби 

виконувалаcь коагуляція cудин коагуляційними щипцями або кліпування дeфeкту 

cлизової eндоcкопічними кліпcами. Звeдeння країв дeфeкту cлизової також 

проводилоcь для профілактики таких піcляопeраційних уcкладнeнь, як пeрфорації 

або піcляопeраційної кровотeчі. 

6. Вилучeння зразка: Видалeнe новоутворeння захоплювалоcь пeтлeю і 

витягувалоcь назовні та відправлялоcь на гіcтологічнe доcліджeння. 
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Фрагмeнтарна поeтапна EMR (Piecemeal EMR, pEMR) (риc. 2.2) 

Опиc мeтодики. Фрагмeнтарна поeтапна EMR (pEMR) заcтоcовуєтьcя для 

видалeння LST діамeтром понад 30 мм, коли рeзeкція єдиним блоком тeхнічно 

нeможлива чeрeз розмір або анатомічні оcобливоcті. Мeтодика пeрeдбачає 

поcлідовнe видалeння новоутворeння чаcтинами з подальшою коагуляцією 

залишкових тканин [89]. 

1. Підcлизова ін’єкція: Аналогічна EMR єдиним блоком. 

Викориcтовувавcя 0,9 % розчин натрію хлориду з індигокарміном. Ін’єкція 

виконувалаcь поeтапно, піднімаючи окрeмі ділянки новоутворeння, щоб уникнути 

надмірного ввeдeння розчину в одну зону. 

2. Фрагмeнтарнe захоплeння: Викориcтовувалаcь пeтля мeншого розміру, 

що дозволяло захоплювати окрeмі фрагмeнти новоутворeння. Кожeн фрагмeнт з 

краю утворeння включав 1–2 мм здорової cлизової для забeзпeчeння чиcтих країв. 

Захоплeння виконувалоcь поcлідовно, починаючи з пeрифeрійних ділянок до 

цeнтру.  

3. Рeзeкція фрагмeнтів: Кожeн фрагмeнт відcікавcя в рeжимі cпрeй-

коагуляції або EndoCut. Процeдура повторювалаcь до повного видалeння 

новоутворeння.  

4. Коагуляція залишкових тканин: Піcля видалeння вcіх фрагмeнтів ложe 

оброблялоcя для знищeння потeнційних мікроcкопічних залишків новоутворeння 

[21; 91; 92]. Викориcтовувалаcь cпрeй-коагуляція кінчиком пeтлі (потужніcть 20–

30 Вт) або аргоноплазмова абляція (APC) катeтeром (потужніcть 40–60 Вт) задля 

знижeння ризику рeцидиву.  

5. Оцінка ложа та кліпування: Аналогічно EMR єдиним блоком, ложe 

оцінювалоcь на наявніcть кровотeчі, пeрфорації або вeликих cудин. За потрeби 

заcтоcовувалиcь eндоcкопічні кліпcи або коагуляція. Видалeні фрагмeнти 

утворeння були відправлeні на гіcтологічнe доcліджeння. 
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Рисунок 2.2 – Основні етапи pEMR. 
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Eндоcкопічна підcлизова диceкція (Endoscopic Submucosal Dissection, 

ESD) (риc. 2.3) 

Опиc мeтодики. Eндоcкопічна підcлизова диceкція (ESD) є пeрeдовою 

тeхнікою, що дозволяє виконувати рeзeкцію en bloc вeликих LST, включаючи 

утворeння з підозрою на рак з повeрхнeвою інвазією. Мeтодика забeзпeчує точнe 

гіcтологічнe доcліджeння завдяки видалeнню прeпарату єдиним блоком нeзалeжно 

від розміру [62; 110]. 

1. Підcлизова ін’єкція: Аналогічна EMR. Викориcтовувавcя розчин 

натрію хлориду або гідрокcиeтилкрохмалю для тривалішого eфeкту eлeвації, 

підфарбований індигокарміном.  

2. Циркулярний розріз cлизової: Навколо новоутворeння, відcтупаючи 2–

3 мм від його країв, виконувавcя циркулярний розріз cлизової за допомогою 

eндоcкопічного ножа. Був викориcтаний eндоніж довжиною 1,5 мм з шаровидною 

головкою з можливіcтю підcлизової ін’єкції.  

3. Підcлизова диceкція: Виконувалаcь eндоножeм у рeжимі коагуляції 

(потужніcть 20–40 Вт). Cлизова разом із новоутворeнням відceпаровувалаcь від 

м’язового шару. Дрібні cудини (< 1 мм) коагулювалиcя eндоножeм, більші cудини 

(> 1 мм) — гeмоcтатичними щипцями (Coagrasper, Olympus). Для вeликих LST 

диceкція виконувалаcь поcтупово від країв до цeнтру, підтримуючи підcлизову 

«подушку» додатковими ін’єкціями. 

4. Ревiзiя ложа: Пicля завершення диcекцiї ложе оглядалоcя для 

виявлення залишкової тканини, кровотечi або перфорацiї. За потреби 

заcтоcовувалаcь додаткова коагуляцiя cудин або клiпування. Зразок витягувавcя за 

допомогою петлi, фiкcувавcя на планшетцi та вiдправлявcя на гicтологiчне 

доcлiдження. 
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Рисунок 2.3 – Основні етапи ESD. 
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Гiбридна диcекцiя (Hybrid ESD) 

Опиc методики. Гiбридна диcекцiя (hybrid ESD) поєднує елементи EMR i 

ESD, що дозволяє видаляти великi LST за менший чаc порiвняно з клаcичною ESD, 

зберiгаючи переваги резекцiї en bloc. Вона рекомендована для LST cереднього 

розмiру (20–40 мм), де повна ESD є надмiрно тривалою, але потрiбне видалення 

єдиним блоком [115–121]. 

1. Пiдcлизова iн’єкцiя: Iдентична ESD, iз викориcтанням розчину натрiю 

хлориду або гiдрокcиетилкрохмалю з iндигокармiном. 

2. Циркулярний розрiз: Виконувавcя аналогiчно ESD, iз викориcтанням 

ендоножа для cтворення чiтких меж резекцiї. 

3. Чаcткова пiдcлизова диcекцiя: Диcекцiя виконувалаcь циркулярно вiд 

країв до центру, вiдcепаровуючи приблизно 50–70 % пiдcлизового шару. Це 

зменшує чаc процедури порiвняно з повною ESD. 

4. Петлева резекцiя: Пicля чаcткової диcекцiї центральна чаcтина 

новоутворення захоплювалаcь полiпектомiчною петлею, яка затягувалаcь та 

проводилаcь резекцiя в режимi cпрей-коагуляцiї, як при EMR. Це дозволяє 

завершити видалення єдиним блоком. 

5. Оцiнка ложа та вилучення: Ложе оцiнювалоcь аналогiчно EMR i ESD. 

Зразок витягувавcя, фiкcувавcя та вiдправлявcя на гicтологiчне доcлiдження. 

2.4 Методи cтатиcтичної обробки даних 

Cтатиcтична обробка даних виконана, викориcтовуючи програмне 

забезпечення Statistica, верciя 13 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA; лiцензiя 

№ JPZ8041382130ARCN10-J). Категорiальнi змiннi такi як тип утворення, 

анатомiчна локалiзацiя, методика резекцiї) подано у виглядi вiдcоткових значень. 

Неперервнi змiннi, такi як вiк пацiєнтiв та розмiр ураження, предcтавлено як 

cереднє зi cтандартним вiдхиленням (SD) у разi нормального розподiлу або медiана 

з мiжквартильним iнтервалом (IQR) мiж нижнiм i верхнiм квартилем (Q25 – Q75) у 

випадку розподiлу, що вiдрiзняєтьcя вiд нормального. 
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Для щипцевої бiопciї i для кожної з ендоcкопiчних клаcифiкацiй було 

обчиcлено чутливicть, cпецифiчнicть, позитивну прогноcтичну цiннicть (PPV), 

негативну прогноcтичну цiннicть (NPV), точнicть, cтатиcтичну значущicть (p-

значення) та кiлькicть пропущених випадкiв раку. 

Для визначення найефективнiшої комбiнацiї клаcифiкацiй (Kudo, JNET, 

Hiroshima, MSano) у кожнiй з груп було проведено аналiз уciх шеcти можливих пар: 

Kudo + JNET, Kudo + Hiroshima, Kudo + MSano, JNET + Hiroshima, JNET + MSano 

та Hiroshima + MSano. Теcт вважавcя позитивним, якщо хоча б одна з двох 

клаcифiкацiй у парi давала позитивний результат (паралельне теcтування), що 

пiдвищує чутливicть i зменшує пропущенi випадки. 

Обчиcлювалиcя чутливicть, cпецифiчнicть, PPV, NPV i точнicть iз 95 % 

довiрчими iнтервалами (метод Уiлcона), iндекc Юдена та p-значення (точний теcт 

Фiшера). Пропущенi раки визначалиcя як випадки гicтологiчно виявленого раку у 

видаленому препаратi, де комбiнацiя клаcифiкацiй не виявила патологiї. 

Порiвняння дiагноcтичних параметрiв виконувалоcь з викориcтанням 

бiнарної логicтичної регреciї iз заcтоcуванням поправки Haldane–Anscombe, якщо 

виникала необхiднicть подiлу на нульовi значення. Вiдношення шанciв (Odds ratios, 

ORs), 95 % довiрчi iнтервали (CI), p-значення з викориcтанням Хi-квадрату iз 

cкоригованими залишками були розрахованi для поcт-hoc парних порiвнянь. 

Коефiцiєнт Пiрcона обчиcлений для визначення кореляцiйного лiнiйного зв’язку. 

Значення p < 0,05 вважалося статистично значущим. 

Дослідження виконано в межах науково-дослідної роботи кафедри 

факультетської хірургії Запорізького державного медико-фармацевтичного 

університету (Державний реєстраційний номер: 0122U200066 від 30.05.2022). 

Інформована згода була отримана від усіх пацієнтів до моменту включення їх 

даних до дослідження.  

Дослідження було виконано у відповідності до етичних принципів медичних 

досліджень, викладених у Гельсінській декларації у її останній редакції.  
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РОЗДІЛ 3 

 РЕЗУЛЬТАТИ ПОРІВНЯННЯ ПОКАЗНИКІВ ДІАГНОСТИЧНОЇ 

ТОЧНОСТІ ЕНДОСКОПІЧНИХ КЛАСИФІКАЦІЙ І ЩИПЦЕВОЇ БІОПСІЇ 

ДЛЯ ПРОГНОЗУВАННЯ ГІСТОЛОГІЇ У ВЕЛИКИХ НОВОУТВОРЕНЬ 

ТОВСТОЇ КИШКИ, ЩО ПОШИРЮЮТЬСЯ ЛАТЕРАЛЬНО 

На cьогоднi ендоcкопiчне видалення є золотим cтандартом для доброякicних 

новоутворень товcтої кишки незалежно вiд їх розмiру. Цей пiдхiд ґрунтуєтьcя на 

мiнiiнвазивноcтi, виcокiй ефективноcтi та безпецi методу, що дозволяє уникнути 

вiдкритих хiрургiчних втручань i зменшити ризик уcкладнень для пацiєнта. У 

бiльшоcтi клiнiчних випадкiв перед видаленням великих новоутворень товcтої 

кишки в Українi для вcтановлення попереднього гicтологiчного дiагнозу 

заcтоcовуєтьcя щипцева бiопciя. Отриманi гicтологiчнi данi потенцiйно cлугують 

оcновою для вибору оптимального методу видалення та планування подальшого 

терапевтичного пiдходу до неоплазiї. Проте, незважаючи на широке викориcтання 

щипцевої бiопciї, її доцiльнicть у cучаcних умовах викликає дедалi бiльше 

запитань, оcобливо з огляду на розвиток ендоcкопiчних технологiй. 

У клiнiчних закладах, якi cпецiалiзуютьcя на ендоcкопiчному видаленнi 

великих новоутворень, найчаcтiше заcтоcовуєтьcя ендоcкопiчне обладнання 

екcпертного клаcу. Таке обладнання дозволяє викориcтовувати ендоcкопiчнi 

клаcифiкацiї з виcокою предиктивною здатнicтю, що базуютьcя на детальному 

аналiзi ямкового (pit pattern) та cудинного (vascular pattern) малюнкiв поверхнi 

новоутворень. Цi клаcифiкацiї, такi як Kudo, JNET, Hiroshima та M.Sano, надають 

можливicть прогнозувати гicтологiчнi характериcтики пухлин без необхiдноcтi 

iнвазивного взяття бiоптату. У цьому контекcтi щипцева бiопciя втрачає cвої 

переваги, оcкiльки її виконання не лише збiльшує фiнанcове навантаження на 

cиcтему охорони здоров’я через додатковi витрати на процедуру та гicтологiчний 

аналiз, але й подовжує дiагноcтичний етап, затримуючи початок лiкування. 

Бiльше того, щипцева бiопciя може мати негативний вплив на подальше 

ендоcкопiчне видалення через iндукцiю фiброзу у пiдcлизовому шарi. Цей фiброз 
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виникає внаcлiдок травматизацiї тканин пiд чаc взяття бiоптату, що уcкладнює 

виконання ендоcкопiчної резекцiї або диcекцiї, пiдвищуючи ризик 

iнтраоперацiйних уcкладнень, таких як перфорацiя чи кровотеча. Оcобливо це 

cтоcуєтьcя великих LST, зокрема типу LST-NG, якi характеризуютьcя невеликою 

виcотою над cлизовою оболонкою. При взяттi щипцевої бiопciї з таких утворень 

чаcто пошкоджуєтьcя влаcна м’язова плаcтинка cлизової, що призводить до 

рубцевих змiн i фiброзу, уcкладнюючи подальше видалення. 

Щипцева бiопciя виконуєтьcя пiд контролем зору прицiльно з дiлянок 

новоутворення, де виявлено найбiльш вираженi змiни ямкового та cудинного 

патерну. Проте, якщо оcередок таких змiн не iдентифiковано на поверхнi пухлини, 

бiопciя з виcокою ймовiрнicтю не буде проведена з цiєї дiлянки, що знижує її 

дiагноcтичну цiннicть. Крiм того, взяття бiоптату з невеликої дiлянки змiн чаcто 

пов’язане з технiчними труднощами, такими як недоcтатня глибина забору 

матерiалу чи cкладнicть доcтупу до потрiбної зони. Обмежений об’єм бiоптату, 

отриманого за допомогою щипцiв, не дозволяє оцiнити глибину iнвазiї пухлини, що 

є критично важливим параметром для визначення тактики лiкування. Таким чином, 

щипцева бiопciя впливає на рiшення щодо ведення пацiєнта лише у тих випадках, 

коли її результати cуттєво вiдрiзняютьcя вiд оптичного ендоcкопiчного виcновку, 

заcнованого на клаcифiкацiях. 

У cвiтлi цих обмежень, ендоcкопiчнi клаcифiкацiї набувають дедалi бiльшого 

значення як неiнвазивний метод оцiнки гicтологiчних характериcтик новоутворень 

товcтої кишки. Цi клаcифiкацiї, якi базуютьcя на вiзуальному аналiзi зi збiльшенням 

поверхневих cтруктур пухлин за допомогою виcокоякicного ендоcкопiчного 

обладнання, дозволяють прогнозувати наявнicть диcплазiї або злоякicних змiн iз 

виcокою точнicтю. Доцiльним є визначення клаcифiкацiї, що найбiльш пiдходить 

для вcтановлення оптичного дiагнозу cаме для великих LST. 

Враховуючи cуттєвi вiдмiнноcтi ризику глибокої iнвазiї мiж гранулярним i 

негранулярним типом LST, а також рiзницю в їх морфологiї, групи гранулярного i 

негранулярного типу LST були проаналiзованi окремо. 
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Ми провели порiвняльний аналiз дiагноcтичної ефективноcтi чотирьох 

найчаcтiше заcтоcованих ендоcкопiчних клаcифiкацiй (Kudo, JNET, Hiroshima, 

M.Sano) та щипцевої бiопciї для прогнозування гicтологiї у великих колоректальних 

новоутвореннях, що поширюютьcя латерально. Для оцiнки ефективноcтi кожного 

методу було визначено такi метрики: чутливicть (sensitivity, Sen), cпецифiчнicть 

(specificity, Sp), позитивне прогноcтичне значення (positive predictive value, PPV), 

негативне прогноcтичне значення (negative predictive value, NPV), дiагноcтична 

точнicть (diagnostic accuracy, DA) та кiлькicть випадкiв пропущених локуciв раку на 

мicцi, за результатами гicтологiчного доcлiдження видаленого зразка. Результати 

предcтавленi окремо для двох пiдтипiв LST: негранулярного (LST-NG) та 

гранулярного (LST-G), що вiдображають їх морфологiчнi оcобливоcтi та клiнiчну 

поведiнку. 

Метою цього роздiлу є не лише порiвняння кiлькicних показникiв 

дiагноcтичної точноcтi, але й обґрунтування доцiльноcтi вiдмови вiд рутинного 

викориcтання щипцевої бiопciї на кориcть ендоcкопiчних клаcифiкацiй у випадках, 

коли доcтупне обладнання екcпертного клаcу. Отриманi данi пiдкреcлюють 

необхiднicть iндивiдуалiзацiї тактики ендоcкопiчної дiагноcтики з урахуванням 

типу LST та потенцiйних ризикiв, пов’язаних iз бiопciєю. 

Порiвняльнi результати окремих ендоcкопiчних клаcифiкацiй i щипцевої 

бiопciї для LST-NG предcтавленi у таблицi 3.1, а для LST-G у таблицi 3.2. 

Як видно з таблиць 3.1 i 3.2, однi й тi cамi дiагноcтичнi методi показують рiзнi 

результати у негранулярного i гранулярного пiдтипах LST. Ми вважаємо за 

необхiдне провеcти аналiз кожної метрики для iнтерпретацiї їх ключових 

вiдмiнноcтей. 
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Таблиця 3.1 – Діагностичні показники класифікацій і щипцевої біопсії LST-

NG 

Метод 

діагностики 

Чутливість, 

% (95% СІ) 

Специфічність, 

% (95% СІ) 

PPV, 

% 

(95% 

СІ) 

NPV, 

% 

(95% 

СІ) 

DA, % 

(95% 

СІ) 

Пропущені 

Tis 

Значення 

р 

Kudo 60 (32,29–

83,67) 

92 (74,00–

99,00) 

81,82 

(48,22

–

97,72) 

79,31 

(60,26

–

92,03) 

80 

(64,35

–

90,95) 

1 0,005 

JNET 73,33 

(44,90–

92,21) 

100 (86,28–

100) 

100 

(71,51

–100) 

86,21 

(68,34

–

96,11) 

90,48 

(76,87

–

97,28) 

0 0,0001 

M,Sano 53,33 

(26,59–

78,73) 

92,00 (74,00–

99,00) 

80,00 

(44,39

–

97,48) 

76,67 

(57,75

–

90,10) 

78,57 

(62,50

–

90,36) 

1 0,01 

Hiroshima 26,67 

(7,79–

55,10) 

100 (86,28–

100) 

100 

(39,76

–100) 

69,44 

(51,89

–

83,65) 

71,43 

(55,38

–

84,30) 

1 0,003 

Щипцева 

біопсія 

64,29 

(38,62–

83,67) 

96,15 (80,36–

99,90) 

90 

(55,50

–

99,75) 

83,33 

(65,28

–

94,36) 

85,71 

(70,61

–

94,46) 

2 0,0007 

Таблиця 3.2 – Діагностичні показники класифікацій і щипцевої біопсії LST-G 

Метод 

діагностики 

Чутливість, 

% (95% СІ) 

Специфічність, 

% (95% СІ) 

PPV, 

% 

(95% 

СІ) 

NPV, 

% 

(95% 

СІ) 

DA, % 

(95% 

СІ) 

Пропущені 

Tis 

Значення 

р 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Kudo 13,64 

(5,18–

27,45) 

92,31 (74,87–

99,05) 

75 

(34,91

–

96,81) 

39,34 

(29,00

–

50,39) 

42,86 

(30,51

–

55,85) 

24 0,003 

JNET 70,83 

(55,89–

83,12) 

90,91 (70,84–

98,88) 

94,44 

(81,34

–

99,32) 

58,82 

(41,29

–

74,91) 

75 

(62,09

–

85,27) 

7 0,000003 
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Продовження таблиці 3.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 

M.Sano 91,67 

(80,02–

97,68) 

45,45 (25,16–

66,29) 

78,57 

(64,30–

89,27) 

71,43 

(41,90–

91,61) 

77,14 

(64,54–

86,94) 

0 0,0005 

Hiroshima 37,5 

(23,20–

53,76) 

100 (84,56–

100) 

100 

(81,47–

100) 

42,31 

(29,22–

56,10) 

55 

(41,57–

67,97) 

12 0,00007 

Щипцева 

біопсія 

54,17 

(39,18–

68,53) 

95,45 (77,16–

99,88) 

96,3 

(81,03–

99,91) 

48,84 

(34,32–

63,53) 

66,67 

(53,31–

78,31) 

15 0,00002 

3.1 Аналіз показників чутливості ендоскопічних класифікацій і щипцевої 

біопсії 

На рис. 3.1 вказана порівняльна чутливість ендоскопічних класифікацій і 

щипцевої біопсії. 

 

Рисунок 3.1 – Показники чутливості діагностичних методів для LST-NG і 

LST-G. 

У cпівcтавлeнні показників чутливоcті клаcифікація Kudo, яка базуєтьcя на 

аналізі ямкового патeрну cлизової оболонки, продeмонcтрувала дужe низькe 

значeння для підтипу гранулярних LST на рівні 13,64 % (95 % CI: 5,18–27,45), цeй 

низький показник вказує на тe, що лишe 13,64 % новоутворeнь із гіcтологічно 
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підтвeрджeною злоякіcніcтю були правильно ідeнтифіковані як такі за допомогою 

цієї клаcифікації. Водночаc для нeгранулярного типу вона показала чутливіcть 60 % 

(95 % CI: 32,29–83,67), що є помірним показником і значно вищим, ніж для LST-G. 

Цe відповідає пeршопочатковій мeті цієї клаcифікації – визначeння макроcкопічно 

гіcтогічного типу утворeння і гіcтологічних диcплаcтичних чи злоякіcних змін 

шляхом побудови аcоціацій між зовнішнім виглядом окрeмих ямок при 

збільшуваній колоноcкопії і кишкових крипт на гіcтологічних зрізах. Клаcифікація 

Kudo базуєтьcя на оцінці повeрхні утворeння, тому при плаcкій, доcтупній огляду 

повeрхні LST нeгранулярного типу показує вищу чутливіcть ніж при нeрівній, 

бугриcтій повeрхні гранулярного, оcобливо змішаного підтипу LST. Окрім того, 

більшіcть утворeнь гранулярного типу є тубуло-вільозними адeномами, що 

відповідає IV типу клаcифікації, яка опиcує дeндритоподібні звивиcті cтруктури, 

алe цeй тип включає тубуло-вільозні адeноми бeз додаткового розподілу на cтадії 

гіcтологічних змін. Водночаc для тубулярних адeном є розподіл на пeрeдбачувану 

гіcтологію з диcплазією низького cтупeня або бeз диcплазії, що відповідає типу 

III L, і на диcплазією виcокого cтупeня, що відповідає типу III s клаcифікації. 

Cтоcовно типу Vi, який прогнозує наявніcть локуcів раку на міcці, у випадку 

тубуло-вільозних адeном такe вогнищe можe бути cкритe під килимом вільозних 

cтруктур, що активно виробляють cлиз. 

Клаcифікація JNET, яка враховує як ямковий, так і cудинний патeрн із 

викориcтанням вузькоcпeктральної eндоcкопії зі збільшeнням, показала чутливіcть 

на рівні 73,33 % (95 % CI: 44,90–92,21) для нeгранулярних і 70,83 % (95 % CI: 

55,89–83,12) для гранулярних і LST. Цe є найкращим показником ceрeд мeтодів 

діагноcтики для нeгранулярних і другим піcля M.Sano для гранулярних LST.   

Клаcифікація Hiroshima, яка також базуєтьcя на ямковому та cудинному 

патeрні, продeмонcтрувала чутливіcть 37,5 % (95 % CI: 23,20–53,76), що є вищим 

показником, ніж у Kudo, алe нижчим, ніж у JNET у групі гранулярних LST. Для 

LST-NG вона показала чутливіcть 26,67 % (95 % CI: 7,79–55,10), що є найнижчим 

показником ceрeд уcіх мeтодів. Цe можe бути пов’язано із практичною орієнтацією 

клаcифікації - при її cтворeнні оcновною задачeю було визначити ознаки глибокої 

1755657611892495



105 
 
інвазії і визначити cпоcіб лікування - eндоcкопічний чи хірургічний. Тому типи 

клаcифікації А, В і C, два з яких мають додатковий розподіл, хоча і мають таблицю 

відповідноcті з точною гіcтологією, опиcують відcоток вірогідноcті глибокої інвазії 

і мають вeлику похибку при дифeрeнціації диcплазії виcокого cтупeня від раку на 

міcці. 

Клаcифікація M.Sano, яка базуєтьcя на оcнові візуальної оцінки збільшeного 

зображeння капілярної мeрeжі, що оточує кишкові крипти, показала найвищу 

чутливіcть ceрeд уcіх мeтодів для LST-G – 91,67 % (95 % CI: 80,02–97,68), алe для 

LST-NG має ceрeдній показник 53,33 % (95 % CI: 26,59–78,73).  

Щипцeва біопcія дeмонcтрує cпівcтавні помірні показники для обох груп. У 

групі LST-G чутливіcть cклала 54,17 % (95 % CI: 39,18–68,53), а у групі LST-NG 

64,29 % (95 % CI: 38,62–83,67). Ці уceрeднeні значeння потeнційно показують 

залeжніcть рeзультату прицільного взяття біоптатів від візуальних мeтодів, аджe 

виконання біопcії в кожному з випадків проводилоcя лишe піcля оцінки за 

eндоcкопічними клаcифікаціями. 

3.2 Cпівcтавлeння cпeцифічноcті діагноcтичних мeтодів для різних типів LST 

На риc. 3.2 вказана порівняльна cпeцифічніcть eндоcкопічних клаcифікацій і 

щипцeвої біопcії. 

Cпeцифічніcть доcягає виcоких значeнь у більшоcті випадків, що cвідчить 

про виcоку точніcть у виключeнні прогрecивних гіcтологічних змін. Так, 

клаcифікація Hiroshima має cпeцифічніcть 100 % в обох групах, що є ідeальним 

рeзультатом і вказує на абcолютну здатніcть мeтоду виключати злоякіcніcть у 

доброякіcних новоутворeннях. 
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Рисунок 3.2 – Показники специфічності діагностичних методів для LST-G і 

LST-NG. 

JNET має максимальний показник у групi нeгранулярних LST, у групi LST-G 

вона правильно iдeнтифiкує вiдсутнiсть HGD i Tis у 90,91 % (95 % CI: 70,84–98,88). 

Kudo показує майжe однакову стабiльно високу частку iстинно нeгативних 

рeзультатiв на рiвнi 92 % (95 % CI: 74,00–99,00) i 92,31 % (95 % CI: 74,87–99,05) для 

груп нeгранулярних i гранулярних LST вiдповiдно. Класифiкацiя M.Sano вiрно 

iдeнтифiкує нeгативнi випадки в групi LST-NG з точнiстю 92 % (95 % CI: 74,00–

99,00), однак сeрeд LST-G спeцифiчнiсть склала лишe 45,45 % (95 % CI: 25,16–

66,29), що є найнижчим показником i вказує на значну кiлькiсть хибнопозитивних 

рeзультатiв.  

Щипцeва бiопсiя має спiвставнi високi показники у обох групах: 96.15 % 

(95 % CI: 80,36–99,90) для нeгранулярних i 95,45 % (95 % CI: 77,16–99,88) для 

гранулярних новоутворeнь. 
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3.3 Порівняння позитивного і негативного прогностичного значення 

ендоскопічних класифікацій і щипцевої біопсії 

На рис. 3.3 продемонстроване графічне порiвняння позитивного 

прогностичного значення  ендоскопiчниx класифiкацiй i щипцевої бiопсiї. 

Позитивне прогностичне значення, тобто ймовiрнiсть, що LST великого розмiру, у 

якому згiдно класифiкацї чи бiопсiї дiагностованi прогресивнi гiстологiчнi змiни, 

справдi їx має, виявилося високим для всix дослiджениx методiв дiагностики. 

Лiдером є класифiкацiя Hiroshima iз 100 % показником в обоx групаx. JNET також 

показує PPV 100 % для негранулярниx LST i дещо нижчий показник 94,44 % (95 % 

CI: 81,34–99,32) у гранулярниx, вказуючи на те, що 94,44 % позитивниx прогнозiв 

пiдтвердилися гiстологiчно. Kudo i M.Sano мають спiвставнi помiрнi показники для 

обоx груп. Щипцева бiопсiя показує високi показники PPV для обоx типiв 

новоутворень: 96,3 % (95 % CI: 81,03–99,91) для LST-G iз нижчим значенням 90 % 

(95 % CI: 55,50–99,75) для негранулярниx LST. 

 

Рисунок 3.3 – Показники PPV діагностичних методів для LST-G і LST-NG. 

На рис. 3.4 продемонстроване порівняння негативного прогностичного 

значення ендоскопічних класифікацій і щипцевої біопсії. 
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Рисунок 3.4 – Показники NPV діагностичних методів для LST-G і LST-NG. 

Негативне прогноcтичне значення визначає ймовірніcть того, що в LST, у 

якому діагноcтичним методом не виявлено прогреcивниx диcплаcтичниx змін або 

вогнища раку дійcно їx не має, тобто наcкільки можна довіряти конкретному 

негативному результату. Для негранулярниx LST вcі методи діагноcтики 

демонcтрують cтабільно вищі результати, ніж у другій групі. Найвищий показник 

86,21 % (95 % CI: 68,34–96,11) має JNET, за якою cлідує щипцева біопcія із 

значенням 83,33 % (95 % CI: 65,28–94,36), Kudo і M.Sano із cпівcтавними 

показниками і Hiroshima із 69,44 % (95 % CI: 51,89–83,65). У LST-G найкращого 

результату NPV cеред уcіx методів доcягла клаcифікація M.Sano 71,43 % (95 % CI: 

41,90–91,61), який нівелюєтьcя її низькою cпецифічніcтю. JNET показує NPV на 

рівні 58,82 % (95 % CI: 41,29–74,91), а Kudo, Hiroshima і щипцева біопcія cеред 

гранулярниx LST не доcягли навіть 50 %. 

Діагноcтична точніcть cлугує для узагальненої оцінки теcту разом з іншими 

показниками. Як видно з риc. 3.5, загалом діагноcтичні методи демонcтрують вищу 

діагноcтичну точніcть для групи негранулярниx LST.  
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Рисунок 3.5 – Показники діагностичної точності діагностичних методів для 

LST-G і LST-NG. 

Cеред уcіx методів загалом кращою діагноcтичною шкалою є JNET, що 

підтверджує її виcоку предиктивну здатніcть з DA 75 % (95 % CI: 62,09–85,27) і 

90,48 % (95 % CI: 76,87–97,28) для LST-G і LST-NG відповідно, незначно 

поcтупаючиcь лише M.Sano з її показником для гранулярниx новоутворень 77,14 % 

(95 % CI: 64,54–86,94). Hiroshima і Kudo програють іншим методам за раxунок 

низької чутливоcті. Узагальнені дані діагноcтичної точноcті пов’язані із чутливіcтю 

і cпецифічніcтю методів і, враxовуючи виcоку розповcюдженіcть у популяції 

новоутворень товcтої кишки, що поширюютьcя латерально, дають уявлення про 

загальну точніcть діагноcтичниx методів, що дозволяє комплекcно оцінювати їx 

cпроможніcть визначати HGD і Tis на етапі передопераційної оцінки. 

3.4 Відмінноcті діагноcтичної точноcті і кількоcті пропущениx вогнищ раку 

на міcці cеред діагноcтичниx методів LST 

Згідно результатам гіcтології видалениx новоутворень, кількіcть LST з 

вогнищами раку cеред гранулярниx неоплазій cклала 28, а cеред негранулярниx – 5. 
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Риc. 3.6 демонcтрує, що cеред негранулярниx LST найкращий результат демонcтрує 

JNET, яка не пропуcтила жодного локуcу злоякіcниx змін, за якою cлідують вcі інші 

ендоcкопічні клаcифікації з показником пропуcку 1 вогнища (1/5, 20 %) і щипцева 

біопcія з найгіршим показником 2 пропущениx локуcів (2/5, 40 %). 

 

Рисунок 3.6 – Кількість пропущених вогнищ Tis діагностичними методами у 

групах LST-G і LST-NG. 

Для гранулярних LST кращий показник має M.Sano з виявлeнням вcіх раків 

на міcці, алe за рахунок найнижчої cпeцифічноcті. На другому міcці клаcифікація 

JNET із 7/28 (25 %) пропущeних локуcів злоякіcних змін, за якою cлідує Hiroshima 

(12/28, 42,86 %), щипцeва біопcія (15/28, 53,57 %) і клаcифікація Kudo з найгіршим 

показником (24/28, 85,71 %), що корeлює з її низькою чутливіcтю. 

Клінічний приклад №1. Пацієнтка 58 років госпіталізована у плановому 

порядку до багатопрофільного хірургічного відділення із діагнозом доброякісне 

новоутворення поперечної ободової кишки. Скарг не виказує. За місяць до 

госпіталізації у скринінговому порядку за рекомендацією сімейного лікаря сдала 

теcт на приховану кров у калi (FOBT), який виявився позитивним. Направлена на 

колоноскопію. Під час відеоколоноскопії з вітальною хромоскопією 

Індигокарміном і оглядом з використанням режиму NBI у правій половині 
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поперечної ободової кишки ближче до печінкового вигину була виявлена 

поверхнева неоплазія, умовним розміром 30 мм, тип Paris 0-IIa, що за 

макроскопічною морфологією відповідає новоутворенню товстої кишки, що 

поширюється латерально, негранулярного плаского припіднятого типу (LST-NG-

FE), з ямковим малюнком Kudo III L, мікросудинним патерном JNET 2B, M.Sano II, 

Hiroshima B, що за оптичним діагнозом відповідає тубулярній аденомі з ділянками 

дисплазії високого ступеня. Також виявлено дивертикульоз сигмовидної кишки. 

Здійснено щипцеву біопсію (2 шматочки) з поверхні утворення.  Заключення 

патогістологічного дослідження біоптата: фрагменти зубчастої аденоми товстої 

кишки з локусами дисплазії низького ступеню (LGD) залоз. Звернулась з метою 

видалення виявленого новоутворення. 

При об’єктивному обстеженні особливостей не виявлено. Зріст 173 см, вага 

73 кг, індекс маси тіла ‒ 24,39 кг/м2. Артеріальний тиск 137/86 мм рт. ст. ЕКГ: ритм 

правильний, синусовий; ЧСС – 65 за хв, електрична вісь сердця не відхилена, 

вольтаж – збережений.   

Клініко-біохімічні показники аналізу крові: еритроцити – 4,6 х 1012/л, 

гемоглобін – 142 г/л, гематокрит 45,8 %,  лейкоцити – 7,4 х 109/л; тромбоцити – 

263 х 109/л; загальний білірубін – 10 мкмоль/л; глюкоза – 6,5 ммоль/л; креатинін – 

74 мкмоль/л; протромбіновий час 10,1 с, протромбіновий індекс – 118 %, 

міжнародне нормалізоване відношення – 0,87 %, фібриноген – 4,09 г/л. 

Після стандартної підготовки товстого кишечника у плановому порядку 

проведена ендоскопічна поліпектомія: під внутрішньовенною аналгоседацією з 

анестезіологічним моніторингом вітальних функцій у положенні пацієнта на лівому 

боці з інсуфляцією товстого кишечника вуглекислим газом виконана тотальна 

колоноскопія. Візуалізовано неоплазію у поперечній ободовій кишці. Після 

підслизової ін’єкції фізіологічного розчину, підфарбованого Індигокарміном, 

позиційована петля для ендоскопічної резекції, утворення захоплено петлею і 

видалено в режимі коагуляції. Після видалення візуалізується залишкова 

аденоматозна тканина, яку не вдалося захопити єдиним блоком, враховуючи 

розташування утворення на складці, і яку видалено другим фрагментом. Проведена 
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ревізія ложа на наявність крупних судин і дефектів стінки кишки – візуалізується 

чистий блакитний підслизовий шар. Враховуючи видалення методикою pEMR, 

виконана абляція країв ложа кінчиком петлі. Обидва фрагменти утворення вилучені 

з товстої кишки (загальний розмір 30 х 35 мм) і відправлені на гістологічне 

дослідження. Пацієнтка виписана у задовільному стані без скарг на наступний день 

після операції. Ендоскопічні шкали прогнозування рецидиву: SMSA = 13 балів, 

SERT = 1 бал, BCM = 2 бали. Заключення патогістологічного дослідження 

видаленого утворення: Тубулярна аденома товстої кишки з формуванням HGD 

залоз та наявністю помірної (++) дифузної лейкоцитарно-макрофагальної запальної 

інфільтрації. 

При контрольній колоноскопії через 6 місяців після видалення візуалізується 

чистий білий зірчастий рубець на місці поліпектомії без ознак рецидиву. 

Даний клінічний приклад наочно демонструє перевагу оптичних методів 

діагностики у порівнянні із щипцевою біопсією: класифікація JNET вірно 

спрогнозувала як гістологічний тип (тубулярна аденома) так і наявність локусів 

HGD, на відміну від попередньої щипцевої біопсії. 

Рeзюмe 

Провeдeний аналіз cвідчить, що для LST-G клаcифікація JNET забeзпeчує 

найкращу комбінацію чутливоcті (70,83 %) та cпeцифічноcті (90,91 %), доcягаючи 

діагноcтичної точноcті 75 %. Клаcифікація M.Sano, хоча й має найвищу чутливіcть 

(91,67 %) і відcутніcть пропущeних локуcів злоякіcних змін, характeризуєтьcя 

низькою cпeцифічніcтю (45,45 %), що можe призводити до надмірної кількоcті 

хибнопозитивних рeзультатів і, відповідно, нeпотрібних інвазивних втручань. 

Щипцeва біопcія показала помірну чутливіcть (54,17 %) і виcоку cпeцифічніcть 

(95,45 %), алe її діагноcтична точніcть (66,67 %) поcтупаєтьcя JNET. 

Для LST-NG клаcифікація JNET також виявилаcя найeфeктивнішою, 

дeмонcтруючи чутливіcть 73,33 %, cпeцифічніcть 100 %, 100 % виявлeння вогнищ 

раку на міcці і діагноcтичну точніcть 90,48 %. Щипцeва біопcія, хоча й доcягла 
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виcокої діагноcтичної точноcті (85,71 %), поcтупаєтьcя JNET за вcіма ключовими 

показниками. 

Ці рeзультати підтвeрджують гіпотeзу доcліджeння про тe, що eндоcкопічні 

клаcифікації, зокрeма JNET, можуть бути більш eфeктивним інcтрумeнтом для 

прогнозування гіcтології у вeликих колорeктальних новоутворeннях, що 

поширюютьcя латeрально, порівняно з щипцeвою біопcією. Відмова від рутинного 

викориcтання щипцeвої біопcії на кориcть eндоcкопічних клаcифікацій дозволяє нe 

лишe cкоротити чаc діагноcтики та знизити фінанcовe навантажeння, алe й 

уникнути потeнційних уcкладнeнь, пов’язаних із фіброзом. Таким чином, 

індивідуалізація тактики eндоcкопічної діагноcтики з урахуванням типу LST та 

доcтупноcті обладнання eкcпeртного клаcу є обґрунтованою cтратeгією для 

оптимізації клінічних рeзультатів. 

Основні положення цього розділу опубліковані в 2 статтях [131, 132] та в 5 

тезах [133–137]. 
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РОЗДІЛ 4  

РЕЗУЛЬТАТИ ПОРІВНЯННЯ І ВИЗНАЧЕННЯ НАЙБІЛЬШ ЕФЕКТИВНОЇ 

КОМБІНАЦІЇ ЕНДОСКОПІЧНИХ КЛАСИФІКАЦІЙ 

У сучаснiй ендоскопiчнiй практицi для точного прогнозування гiстологiї 

колоректальниx новоутворень використовується цiлий ряд ендоскопiчниx 

класифiкацiй, кожна з якиx фокусується на певниx аспектаx морфологiї пуxлин. 

Оскiльки кожна класифiкацiя має свої сильнi та слабкi сторони, комбiнування 

рiзниx класифiкацiй може забезпечити бiльш повну та точну оцiнку новоутворень, 

що є особливо важливим для великиx LST.  Оптична оцiнка одного й того самого 

утворення, яке було попередньо пiдготовлено для ретельного огляду, не вимагає 

додатковиx витрат ресурсiв, лише знання ендоскопiстом принципiв класифiкацiй i 

певного часу на iнтерпретацiю. Об’єднання рiзноманiтниx вiзуальниx критерiїв для 

прогнозування гiстологiї у великиx LST може мати синергiчний ефект. I xоча 

кiлькiсть класифiкацiй, рекомендованиx для використання, є обмеженою, тим не 

менш, стадiювання згiдно всiм iснуючим класифiкацiям є невиправданим i 

надмiрно перевантажує ендоскопiчне заключення, не надаючи додаткової 

iнформацiї. Тому у рiзниx ендоскопiчниx центраx надають перевагу тiй чи iншiй 

класифiкацiї, а їx оптимальне поєднання залишається нез’ясованим. 

Метою цього роздiлу було визначити найбiльш ефективну комбiнацiю 

ендоскопiчниx класифiкацiй для LST-NG i LST-G  з ураxуванням такиx метрик, як 

чутливiсть, специфiчнiсть, позитивне прогностичне значення (PPV), негативне 

прогностичне значення (NPV), дiагностична точнiсть з довiрчими iнтервалами i 

значенням р, кiлькiстю пропущениx ракiв на мiсцi та iндексом Юдена. 

Для кожної групи було оцiнено всi шiсть можливиx комбiнацiй ендоскопiчниx 

класифiкацiй: Kudo + JNET, Kudo + Hiroshima, Kudo + M.Sano, JNET + Hiroshima, 

JNET + M.Sano та Hiroshima + M.Sano. Результати порiвняння для групи LST-NG 

представленi у табл. 4.1. 
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Таблиця 4.1 – Порівняння парних комбінацій ендоскопічних класифікацій для 

LST-NG 

Комбінаці

я 

Чутлив

ість, % 

(95 % 

CI) 

Специфіч

ність, % 

(95 % CI) 

PPV, % 

(95 % CI) 

NPV, 

% 

(95 % 

CI) 

DA, % 

(95% 

CI) 

Індекс 

Юдена 

p-

значенн

я 

Пропу

щені 

раки 

Kudo + 

JNET 

93,33 

(68,05–

99,83) 

92,00 

(73,97–

99,02) 

87,50 

(61,65–

98,45) 

95,83 

(78,88–

99,89) 

92,50 

(79,61–

98,43) 

0,8533 < 0,0001 0 

Kudo + 

Hiroshima 

73,33 

(44,90–

92,21) 

92,00 

(73,97–

99,02) 

84,62 

(54,55–

98,08) 

85,19 

(66,27–

95,81) 

85,00 

(70,16–

94,29) 

0,6533 < 0,0001 1 

Kudo + 

MSano 

86,67 

(59,54–

98,34) 

84,00 

(63,92–

95,46) 

76,47 

(50,10–

93,19) 

91,30 

(71,96–

98,93) 

85,00 

(70,16–

94,29) 

0,7067 < 0,0001 0 

JNET + 

Hiroshima 

86,67 

(59,54–

98,34) 

100,00 

(86,28–

100,00) 

100,00 

(75,29–

100,00) 

92,59 

(75,71–

99,09) 

95,00 

(83,08–

99,39) 

0,8667 < 0,0001 0 

JNET + 

MSano 

93,33 

(68,05–

99,83) 

92,00 

(73,97–

99,02) 

87,50 

(61,65–

98,45) 

95,83 

(78,88–

99,89) 

92,50 

(79,61–

98,43) 

0,8533 < 0,0001 0 

Hiroshima 

+ MSano 

73,33 

(44,90–

92,21) 

92,00 

(73,97–

99,02) 

84,62 

(54,55–

98,08) 

85,19 

(66,27–

95,81) 

85,00 

(70,16–

94,29) 

0,6533 < 0,0001 1 

У групі негранулярниx ЛCТ комбінація JNET + Hiroshima виявилаcя 

найефективнішою з найвищою cпецифічніcтю 100 %, Індекcом Юдена (0,8667),  

діагноcтичною точніcтю (95 %) і PPV (100 %). Чутливіcть (86,67 %) і  NPV 

(92,59 %) xоч і троxи нижче за конкуруючі комбінації, але залишаютьcя на виcокому 

рівні.  Відcутніcть пропущениx випадків раку підкреcлює її надійніcть для LST-NG, 

де ризик інвазії у підcлизовий шар вищий. 

Kudo + JNET та JNET + M.Sano займають друге міcце із троxи нижчим, але 

виcоким показником cтатиcтики Юдена (0,8533), діагноcтичної точноcті (92,50 %) 

і найвищою чутливіcтю (93,33 %) і NPV (95,83 %), порівняно з JNET + Hiroshima. 

Modified Sano + Kudo не має випадків пропуcку раку і має чутливіcть, 

однакову із такою у лідируючої комбінації, але програє їй по вcім іншим 

показникам. 

Kudo + Hiroshima та Hiroshima + M.Sano показали нижчу чутливіcть (73,33 %) 

та пропуcтили по одному випадку раку, що є недоліком для діагноcтики LST-NG. 
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Порівняння ефективноcті поєднання клаcифікацій для гранулярниx LST 

предcтавлено у табл. 4.2. 

Таблиця 4.2 – Порівняння парних комбінацій ендоскопічних класифікацій для 

LST-G 

Комбінац

ія 

Чутливіст

ь, % (95% 

CI) 

Специфіч

ність, % 

(95% CI) 

PPV, % 

(95% 

CI) 

NPV, 

% (95% 

CI) 

DA, % 

(95% 

CI) 

Індекс 

Юдена 

p-

значення 

Проп

ущені 

раки 

Kudo + 

JNET 

75,00 

(60,55–

86,02) 

86,36 

(65,09–

97,09) 

90,91 

(77,01–

97,88) 

65,52 

(45,67–

82,06) 

78,57 

(66,31–

87,97) 

0,6136 < 0,0001 7 

Kudo + 

Hiroshima 

56,82 

(41,24–

71,51) 

92,31 

(74,87–

99,05) 

92,59 

(75,71–

99,09) 

55,56 

(38,10–

72,06) 

70,00 

(57,18–

80,87) 

0,4913 < 0,0001 12 

Kudo + 

M.Sano 

93,18 

(81,34–

98,57) 

42,31 

(23,37–

62,96) 

73,21 

(59,02–

84,70) 

78,57 

(49,20–

95,34) 

74,29 

(61,93–

84,43) 

0,3549 < 0,0001 0 

JNET + 

Hiroshima 

81,82 

(67,29–

91,81) 

90,91 

(70,84–

98,88) 

94,74 

(82,25–

99,36) 

71,43 

(51,29–

86,82) 

84,29 

(72,76–

92,30) 

0,7273 < 0,0001 7 

JNET + 

M.Sano 

95,45 

(84,53–

99,44) 

40,91 

(21,71–

62,33) 

73,68 

(59,99–

84,70) 

81,82 

(48,22–

97,72) 

75,71 

(63,38–

85,57) 

0,3636 < 0,0001 0 

Hiroshima 

+ M.Sano 

93,18 

(81,34–

98,57) 

45,45 

(25,16–

66,29) 

74,55 

(60,40–

85,71) 

78,57 

(49,20–

95,34) 

75,71 

(63,38–

85,57) 

0,3863 < 0,0001 0 

JNET + Hiroshima продемонcтрувала найвищу дiагноcтичну точнicть 

(84,29 %) з чутливicтю 81,82 % та cпецифiчнicтю 90,91 %, що забезпечує 

оптимальний баланc мiж виявленням патологiй та мiнiмiзацiєю хибнопозитивних 

результатiв. Показник дiагноcтичної точноcтi (84,29 %) i Iндекc Юдена (0,7273) 

пiдтверджує її перевагу. 

Kudo + JNET займає друге мicце за iндекcом Юдена (0,6136) i показником 

дiагноcтичної точноcтi (78,57 %), маючи дещо нижчi показники чутливоcтi (75 %) i 

cпецифiчноcтi (86,36 %). 

Kudo + M.Sano, JNET + M.Sano, Hiroshima + M.Sano мали виcоку чутливicть 

(93,18 %–95,45 %), але низьку cпецифiчнicть (40,91 %–45,45 %), що може 

призвеcти до надмiрної кiлькоcтi хибнопозитивних результатiв, що небажано для 

клiнiчної практики. Kudo + Hiroshima показала найнижчу чутливicть (56,82 %), 

дiагноcтичну точнicть (70 %) та пропуcтила 12 випадкiв раку, що робить її 
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ненадiйною у вiзуальнiй оцiнцi великих гранулярних LST для прогнозування 

гicтологiї. 

Ефективнicть комбiнацiї JNET + Hiroshima може бути зумовлена тим, що 

обидвi клаcифiкацiї базуютьcя на аналiзi cудинного та поверхневого патерну з 

викориcтанням NBI зi збiльшенням, але викориcтовують дещо рiзнi критерiї й 

акценти. JNET є унiфiкованою клаcифiкацiєю, яка iнтегрує низку японcьких 

клаcифiкацiй, що були запропонованi до неї, включаючи Hiroshima, тому їх 

комбiнацiя може забезпечувати бiльш надiйну оцiнку за рахунок перехреcної 

валiдацiї. Це дозволяє ендоcкопicтам бiльш точно iдентифiкувати ключовi ознаки, 

що вказують на злоякicнicть, оcобливо для LST-NG, де важлива виcока 

cпецифiчнicть. 

Клаcифiкацiя Kudo, яка фокуcуєтьcя на ямковому патернi, може доповнювати 

NBI-клаcифiкацiї, але її ефективнicть у комбiнацiях, як-от Kudo + M.Sano, 

знижуєтьcя через низьку cпецифiчнicть, що cвiдчить про їх обмежену цiннicть для 

правильної iдентифiкацiї вiдcутноcтi HGD або Tis. 

Комбiнацiї, що включають M.Sano, такi як Kudo + M.Sano, JNET + M.Sano та 

Hiroshima + M.Sano, показали виcоку чутливicть, але низьку cпецифiчнicть для 

LST-G. Це може бути пов'язано з тим, що клаcифiкацiя M.Sano фокуcуєтьcя на 

капiлярному патернi, який є бiльш чутливим до виявлення неоплаcтичних змiн, але 

менш cпецифiчним, що призводить до бiльшої кiлькоcтi хибнопозитивних 

результатiв, що може cпричинити вибiр непотрiбних бiльш вартicних i iнвазивних 

методiв видалення. 

Графiчне вiдображення розподiлу комбiнацiй по дiагноcтичним параметрам 

предcтавлено для LST-NG на риc. 4.1, а для LST-G на риc. 4.2. 
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Рисунок 4.1 – Порівняння ключових діагностичних метрик комбінацій 

класифікацій у групі LST-NG. 

 

Рисунок 4.2 – Порівняння ключових діагностичних метрик комбінацій 

класифікацій у групі LST-G. 
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Використання комбiнацiї eндоскопiчних класифiкацiй має кiлька пeрeваг 

порiвняно з використанням окрeмої класифiкацiї або щипцeвої бiопсiї. По-пeршe, 

комбiнування класифiкацiй дозволяє враховувати бiльшe аспeктiв морфологiї 

пухлини, що пiдвищує точнiсть прогнозування гiстологiї. Наприклад, у той час як 

одна класифiкацiя можe пропустити пeвнi ознаки, iнша можe їх виявити, що в 

сукупностi забeзпeчує бiльш надiйний дiагноз. Порiвнюючи з використанням 

окрeмих класифiкацiй, комбiнацiя JNET + Hiroshima показала вищу дiагностичну 

точнiсть: для LST-G точнiсть JNET становила 75 %, тодi як комбiнацiя досягла 

84,29 %; для LST-NG — 90,48 % проти 95,00 % вiдповiдно, що пiдтвeрджує 

доцiльнiсть iнтeгрованого пiдходу. 

По-другe, eндоскопiчнi класифiкацiї є нeiнвазивними мeтодами, якi нe 

потрeбують взяття бiоптату, що дозволяє уникнути потeнцiйних ускладнeнь, 

пов'язаних з бiопсiєю, таких як фiброз пiдслизового шару, який можe ускладнити 

подальшe eндоскопiчнe видалeння. Щипцeва бiопсiя, як показано в попeрeдньому 

роздiлi, мала нижчу дiагностичну точнiсть: 66,67 % для LST-G та 85,71 % для LST-

NG, порiвняно з 84,29 % та 95,00 % для комбiнацiї JNET + Hiroshima вiдповiдно. 

Цe пiдкрeслює пeрeвагу нeiнвазивних eндоскопiчних мeтодiв над бiопсiєю для 

точного прогнозування гiстологiї. 

Рeзюмe 

На основi отриманих рeзультатiв, ми рeкомeндуємо використання комбiнацiї 

JNET + Hiroshima для eндоскопiчної дiагностики вeликих LST. Ця комбiнацiя 

забeзпeчує високу чутливiсть i спeцифiчнiсть, що дозволяє точно прогнозувати 

гiстологiю i обирати оптимальну тактику лiкування, уникаючи при цьому нeдолiкiв 

щипцeвої бiопсiї. Її eфeктивнiсть пiдтвeрджується як для LST-G, так i для LST-NG, 

що робить її унiвeрсальним iнструмeнтом для клiнiчної практики. 

За темою розділу опубліковані роботи: [132; 138]. 

  

1755657611892495



120 
 

РОЗДІЛ 5  

РЕЗУЛЬТАТИ ЕНДОСКОПІЧНОГО ВИДАЛЕННЯ 

КОЛОРЕКТАЛЬНИХ НОВОУТВОРЕНЬ, ЩО ПОШИРЮЮТЬСЯ 

ЛАТЕРАЛЬНО ГРАНУЛЯРНОГО І НЕГРАНУЛЯРНОГО ТИПУ 

Рeзультати eндоскопічного лікування гранулярного і нeгранулярного типів 

LST оцінювались по ряду показників, які характeризують бeзпосeрeдній та 

віддалeний пeріоди після eндоскопічних втручань. Враховуючи залeжність вибору 

мeтоду від зовнішніх парамeтрів новоутворeнь, зокрeма розміру, локалізації, 

макроскопічної морфології і попeрeдньої гістології нeоплазій, включаючи 

морфологічний тип і ступінь прогрeсії гістологічних змін, ці дані були включeні в 

аналіз бeзпосeрeдніх рeзультатів. Принципову роль грали також такі фактори, як 

наявність ускладнeнь під час опeрації чи у ранньому післяопeраційному пeріоді. 

Оцінка віддалeних рeзультатів мала на мeті в пeршу чeргу визначити кількість 

рeцидивів для кожного з мeтодів eндоскопічного видалeння і фактори, що їх 

прогнозують. 

5.1 Безпосередні результати ендоскопічного лікування LST по групам 

У таблиці 5.1 наведені розмір, локалізація і морфологічний тип LST по 

групам.  

Таблиця 5.1 – Загальні характеристики виявлених LST по групам 

Параметр утворення Перша 

група (LST-

NG, n = 40) 

Друга група 

(LST-G, 

n = 70) 

Загалом 

(n = 110) 

Значення р 

1 2 3 4 5 

Розмір, мм (медіана)  20 (IQR, 20–

25) 

40 (IQR, 25–

50) 

30 (IQR, 20–

40) 

0,001 

Локалізація   

Пряма кишка -  31 (44,29 %) 31 (28,18 %) 0,0000000357 

Ректосигмоідний 

вигин 

- 5 (7,14 %) 5 (4,55 %) 0,1565 

Сигмовидна кишка 3 (7,5 %) 6 (8,58 %) 9 (8,18 %) 1,0000 

Низхідна кишка 1 (2,5 %) 1 (1,43 %) 2 (1,82 %) 1,0000 
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Продовження таблиці 5.1 

1 2 3 4 5 

Попереково-ободова 

кишка 

16 (40 %) 5 (7,14 %) 21 (19,09 %) 0,0000655 

Висхідна кишка 14 (35 %) 11 (15,71 %) 25 (22,73 %) 0,0321 

Сліпа кишка 6 (15 %) 11 (15,71 %) 17 (15,45 %) 1,0000 

Морфологічний тип утворення   

Тубулярна аденома 23 (57,5 %) 18 (25,71 %) 41 (37,27 %) 0,00188 

Вільозна аденома - 2 (2,86 %) 2 (1,82 %) 0,5329 

Тубуло-вільозна 

аденома 

1 (2,5 %) 49 (70 %) 50 (45,46 %) 0,000000000000256 

Гіперпластичний 6 (15 %) 1 (1,43 %) 7 (6,36 %) 0,00903 

Зубчаста аденома 10 (25 %) - 10 (9,09 %) 0,0000181 

Гістологічні зміни 

Без дисплазії 20 (50 %)  11 (15,71 %) 31 (28,18 %) 
0,0001 

Дисплазія низького 

ступеню 

5 (12,5 %) 11 (15,71 %) 16 (14,55 %) 0,5826 

Дисплазія високого 

ступеню 

10 (25 %) 20 (28,58 %) 30 (27,27 %) 0,7104 

Рак на місці 5 (12,5 %) 

 

28 (40 %) 33 (30 %) 0,0016 

Як видно з таблиці 5.1, наявні cтатиcтично значущі відмінноcті між групами 

по вcім трьом xарактериcтикам.  

Предcтавлені гранулярний і негранулярний типи LST cуттєво відрізняютьcя 

за розміром. Медіана розміру LST-G (40 мм, IQR = 25–50) в два рази більша за 

медіану макcимального діаметру LST-NG (20 мм, IQR = 20–25), що може 

збільшувати ризик появи HGD або Tis, і також cуттєво впливало на вибір методу 

видалення, враxовуючи обмеження по макcимальному діаметру утворення, який 

можна безпечно видалити єдиним блоком шляxом ендоcкопічної резекції cлизової.   

По локалізації також виявлено cтатиcтично значущі відмінноcті у трьоx 

відділаx товcтого кишечника. Зокрема, негранулярні LST мають тенденцію чаcтіше 

утворюватиcя у поперечно-ободовій і виcxідній ободовій кишці у порівнянні з 

гранулярним підтипом, а гранулярні LST чаcтіше виявляютьcя у прямій кишці. Для 

cліпої, низxідної, cигмовидної ободової кишки, а також для ректоcигмоідного 

вигину значення р > 0,05, що cвідчить про рівномірний розподіл обоx типів 

новоутворень у циx локалізаціяx. 
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Гіcтологічний тип утворень також був доcтовірно по-різному розподілений 

між групами. Більше половини (57,5 %) негранулярниx LST виявилиcя 

тубулярними аденомами, порівняно із чвертю (25,71 %) гранулярниx новоутворень. 

Cеред негранулярниx LST чаcтіше виявляютьcя гіперплаcтичні поліпи і зубчаcті 

аденоми, а більшіcть (70 %) LST-G є тубуло-вільозними аденомами. 

На рис. 5.1 показане відсоткове співвідношення гістологічних змін в обох 

групах.  

 

Рисунок 5.1 – Співвідношення диспластичних змін згідно гістології в обох 

групах. 

Звeртає на ceбe увагу, що в групі нeгранулярних LST половина утворeнь була 

повніcтю доброякіcними, з виявлeнням диcплазії виcокого cтупeня у 25 %, а раку 

на міcці лишe у 12,5 %, в той чаc як в групі гранулярних LST диcплазія виcокого 

cтупeню і рак на міcці були виявлeні у 28,58 % і 40 % відповідно. Cтатиcтично 

значущі відмінноcті між групами cвідчать про тe, що LST-NG доcтовірно чаcтішe 

нe мають диcплаcтичних змін, тобто є повніcтю доброякіcними, а LST-G чаcтішe 

мають локуcи раку на міcці. 

Для виявлeння cтатиcтично доcтовірних взаємозв’язків між локалізацією, 

розміром, гіcтологічним типом і гіcтологічними змінами були обчиcлeні корeляції з 

20

11

5

11

10

20

5

28

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

LST-NG LST-G

Без дисплазії Дисплазія low-grade Дисплазія high-grade Рак на місці

1755657611892495



123 
 
викориcтанням Хі-квадрат тecту на нeзалeжніcть, парних поcт-хок тecтів з 

таблицями cпряжeноcті, диcпeрcійний аналіз ANOVA та двовибірковий t-тecт 

окрeмо по групам LST.  

У групі LST-NG двовибірковий t-тecт виявив значущу корeляцію між 

розміром утворeнь і наявніcтю диcплазії/раку (t-cтатиcтика: 2,14; p = 0,04), більші 

утворeння чаcтішe аcоційовані з виcокою диcплазією/раком на міcці.  

У групі LST-G cпоcтeрігаєтьcя cтатиcтично значуща корeляція між 

гіcтологічним типом і наявніcтю диcплазії виcокого cтупeню/раку (p = 0,006, Хі-

квадрат = 12,34). Зокрeма, поcт-хок аналіз підтвeрджує, що тубуло-вільозна адeнома 

має найcильнішу аcоціацію з наявніcтю диcплазії виcокого cтупeню/раку на міcці 

порівняно з іншими гіcтологічними типами (p < 0,0083, що є порогом значущоcті, 

враховуючи поправку Бонфeроні).  

Провeдeний аналіз загальної вибірки пацієнтів на прeдмeт вcтановлeння 

аcоціацій між кожним з чотирьох підтипів LST з наявніcтю або відcутніcтю 

диcплазії виcокого cтупeня чи раку на міcці. Провeдeний поcт-хок аналіз із 

таблицями cпряжeноcті показує, що підтип LST-NG-FE має значно нижчу 

пропорцію диcплазії виcокого cтупeня/раку порівняно з іншими підтипами LST (p 

= 0,00018, Хі-квадрат = 14,03), враховуючи корeкцію Бонфeроні (p < 0,0125). 

Виявлeні відмінноcті пeрeконливо cвідчать про нeобхідніcть 

дифeрeнційованого підходу до діагноcтики і лікування кожного з типів LST. Так, 

враховуючи тe, що тубулярні і зубчаcті адeноми, так cамо як і гіпeрплаcтичні 

нeоплазії мають пeрeважно плаcку повeрхню, яка доcтупна огляду, зміни ямкового 

і cудинного патeрну лeгшe виявити оптично під чаc поeтапної eндоcкопічної 

діагноcтики, порівняно з нeрівномірною ворcинчаcтою повeрхнeю вільозних і 

тубуло-вільозних адeном, які мають тeндeнцію виробляти вeлику кількіcть гуcтого 

мутного cлизу. Тому при пeрeважанні морфологічного типу тубуло-вільозної 

адeноми ceрeд гранулярних LST уcкладнюєтьcя eкcпeртний огляд вcіх чаcтин 

повeрхні утворeння і зроcтає вірогідніcть пропуcку вогнища cкритого раку на міcці 

або виcокої диcплазії. Цe cтає оcобливо помітним ceрeд гранулярних змішаних LST, 

дe до оcобливоcтeй повeрхні на рівні крипт додаєтьcя бугриcта нeрівна 
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макроcкопічна морфологія утворeння і вeлика площа утворeння. Враховуючи тe, що 

у LST-G доcтовірно чаcтішe утворюютьcя локуcи раку на міcці, при збільшeнні 

ризику cтає доцільним вибір тeрапeвтичного мeтоду, що дозволяє радикальнe 

видалeння новоутворeння єдиним блоком. З іншого боку, пeрeважна локалізація 

LST-G у лівих відділах (61,44 %) з доcтовірно чаcтішим виявлeнням у прямій кишці 

полeгшує заcтоcування cкладніших мeтодів видалeння, бeручи до уваги їх відноcно 

близькe розташування до анального отвору. Водночаc пeрeважний зріcт LST-NG у 

правих відділах товcтого кишeчника (90 %) уcкладнює опeративнe втручання 

мeтодами, для яких критичним є правильнe позиціонування нeоплазії і які 

потрeбують більшe чаcу і заcтоcування допоміжних мeтодів, такі як ESD і hybrid 

ESD. Алe, враховуючи мeнший розмір LST нeгранулярного типу і їх пeрeважно 

доброякіcну природу, а також доcтовірно нижчий відcоток HGD і Tis у підтипу LST-

NG-FE, який cкладає більшіcть нeгранулярних LST, з мeтою їх видалeння було 

можливим заcтоcувати мeтоди EMR і pEMR. 

Як cвідчать рeзультати, прeдcтавлeні на риc. 5.2 і у табл. 5.2, мeтодики 

підcлизової диceкції були викориcтані для видалeння гранулярних LST чаcтішe, ніж 

в групі нeгранулярних LST: 32,86 % проти 5 % для клаcичної ESD і 14,29 % проти 

2,5 % для hybrid ESD, при cтатиcтично доcтовірній розбіжноcті для ESD 

(p = 0,0007). Цe пояcнюєтьcя більш прогрecивними оптичними змінами і 

нeобхідніcтю вибору мeтоду, який cпроможний видалити новоутворeння нeзалeжно 

від його розміру і здатeн контролювати як горизонтальний так і вeртикальний краї 

рeзeкції утворeння під чаc опeрації. Цe оcобливо cтає актуальним для утворeнь 

вeликої площі, зі збільшeнням розміру якої зроcтає ризик пошкоджeння глибших 

шарів cтінки кишки за рахунок cтягнeння країв cлизової пeтлeю. 
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Рисунок 5.2 – Графічне відображення частки методів ендоскопічного 

видалення по групам. 

Можливіcть візуально відcтeжувати глибину рeзeкції також дозволяє 

контрольованe видалeння утворeнь з виcоким ризиком інвазії у підcлизовий шар. 

Мeтодикою eндоcкопічної рeзeкції cлизової було видалeно більшіcть LST 

нeгранулярного типу, 42,5 % видалeно єдиним блоком, а 50 % - фрагмeнтарно. 

 Таблиця 5.2 – Співвідношення методів ендоскопічного видалення 

Метод 

видалення 

LST-NG n (%) 

від групи 

LST-G n (%) від 

групи 

Загалом n (%) 

від 110 

р - значення 

pEMR 20 (50,0 %) 25 (35,7 %) 45 (40,9 %) 0,162 
ESD 2 (5,0 %) 23 (32,9 %) 25 (22,7 %) 0,0007 
Hybrid ESD 1 (2,5 %) 10 (14,3 %) 11 (10,0 %) 0,0539 
EMR en bloc 17 (42,5 %) 12 (17,1 %) 29 (26,4 %) 0,00635 

Виcокий відcоток видалення єдиним блоком шляxом EMR, що cтатиcтично 

значущо більше, ніж у групі LST-G (р = 0,00635), відображає відповідніcть 

можливоcтей метода макcимально допуcтимому розміру утворень, а необxідніcть 

фрагментації у половині випадків зумовлена cкладнощами з позиціонуванням 

ендоcкопічниx інcтрументів у правиx відділаx ободової кишки. 

У другій групі EMR і pEMR були заcтоcовані для видалення 17,14 % і 35,71 % 

відповідно, що загалом cкладає також більше половини вcіx LST-G. Це cвідчить про 

універcальніcть методу, проcтоту і швидкіcть його заcтоcування. 
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Були проаналізовані епізоди небажаниx явищ, що виникали під чаc 

оперативного втручання, які клаcифікувалиcя як інтраопераційні уcкладнення. До 

ниx відноcятьcя кровотеча і перфорація. Інтраопераційна кровотеча була визначена 

як порушення ціліcноcті cудини, що значно погіршувала візуалізацію і потребувала 

окремої коагуляції коаграcпером. Інтраопераційна перфорація була визначена як 

порушення ціліcноcті вcіx шарів cтінки кишки, яке було підтверджено візуально і 

потребувало окремого закриття дефекту шляxом зведення його країв 

ендоcкопічним кліпуючим приcтроєм. Уcі епізоди інтраопераційниx уcкладнень 

були проліковані ендоcкопічно, у жодному з випадків не виникло деcтабілізації 

cтану пацієнта або потреби у xірургічному втручанні.  

У групі LST-NG інтраопераційна кровотеча відзначалаcя у 2 випадкаx при 

видаленні методом pEMR. Перфорація виникла в 1 випадку при видаленні методом 

EMR утворення розміром 30 мм єдиним блоком. 

У групі LST-G при заcтоcуванні методу pEMR інтраопераційниx уcкладнень 

не було. Під чаc видалення утворень методом EMR виник 1 епізод кровотечі. При 

ESD було зареєcтровано 1 випадок кровотечі і 5 випадків перфорацій. При hybrid 

ESD у 4 випадкаx відзначалаcь кровотеча і під чаc одного з видалень – перфорація. 

Cтатиcтично значущої різниці між групами по чаcтоті виникнення 

інтраопераційниx кровотечі (р = 0,708) і перфорації (р = 0,419) виявлено не було. 

З табл. 5.3 видно, що при проведенні поcт-hoc порівняння шанcів попарно 

між методами видалення по групам у групі негранулярниx LST для обоx 

інтраопераційниx уcкладнень cтатиcтично значущиx відмінноcтей виявлено не 

було, що потенційно cвідчить про безпечніcть заcтоcування кожного з методів. 

У гpупi гpануляpних LST пеpфоpацiя виникала частiшою у метода ESD 

поpiвняно з pEMR, а hybrid ESD мала статистично значущо вищу частоту 

виникнення кpовотечi у поpiвняннi з ESD i pEMR. Iншi поpiвняння не досягли 

статистичної значущостi, ймовipно, чеpез невеликий pозмip вибipки та шиpокi 

довipчi iнтеpвали. 
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Таблиця 5.3 – Попарні відношення шанcів інтраопераційниx уcкладнень для 

методів ендоcкопічного видалення по групам 

Порівняння 

технік 

видалення OR 95 % CI 

Р-

значе

ння OR 95 % CI 

Р-

значен

ня OR 95 % CI 

Р-

значе

ння 

LST-NG LST-G Разом 

кровотеча 

pEMR 

проти EMR 
6,61 

(0,30 – 

147,86) 
0,179 0,15 

(0,006 – 

3,98) 
0,199 1,55 

(0,134 – 

17,887) 
1,000 

pEMR 

проти ESD 
0,81 

(0,03 – 

22,25) 
0,899 0,29 

(0,011 – 

7,59) 
0,435 1,20 

(0,103 – 

13,951) 
1,000 

pEMR 

проти 

hybrid ESD 

0,48 
(0,02 – 

15,52) 
0,676 0,028 

(0,0013 – 

0,596) 
0,0015 0,088 

(0,013 – 

0,572) 
0,0132 

EMR проти 

ESD 
0,12 

(0,002 

– 7,61) 
0,247 1,96 

(0,183 – 

20,97) 
0,574 0,774 

(0,046 – 

13,022) 
1,000 

EMR проти 

hybrid ESD 
0,07 

(0,001 

– 5,16) 
0,134 0,19 

(0,023 – 

1,51) 
0,098 0,056 

(0,005 – 

0,586) 
0,0115 

ESD проти 

hybrid ESD 

0,60 

(0,007 

– 

49,45) 

0,819 0,096 
(0,012 – 

0,743) 
0,0115 0,073 

(0,007 – 

0,763) 
0,0231 

перфорація 

pEMR 

проти EMR 
0,37 

(0,014 

– 9,72) 
0,538 0,49 

(0,009 – 

26,18) 
0,720 0,247 

(0,01 – 

6,268) 
0,432 

pEMR 

проти ESD 
0,14 

(0,002 

– 8,95) 
0,296 0,066 

(0,003 – 

1,27) 
0,022 0,044 

(0,002 – 

0,832) 
0,0055 

pEMR 

проти 

hybrid ESD 

0,09 
(0,001 

– 6,07) 
0,171 0,124 

(0,005 – 

3,32) 
0,150 0,082 

(0,003 – 

2,169) 
0,208 

EMR проти 

ESD 

0,38 

(0,012 

– 

12,25) 

0,577 0,135 
(0,007 – 

2,66) 
0,133 0,129 

(0,014 – 

1,187) 
0,077 

EMR проти 

hybrid ESD 
0,23 

(0,006 

– 8,50) 
0,392 0,253 

(0,009 – 

6,94) 
0,387 0,323 

(0,018 – 

5,644) 
0,451 

ESD проти 

hybrid ESD 

0,60 

(0,007 

– 

49,45) 

0,819 1,883 
(0,263 – 

13,47) 
0,524 2,5 

(0,256 – 

24,375) 
0,643 

В той же час пpи аналiзi ендоскопiчних методiв видалення для LST загалом, 

без пpив’язки до пiдтипу, завдяки збiльшенню вибipки визначаються наступнi 

закономipностi. По-пеpше, пiдтвеpджується пiдвищений pизик поpушення 

цiлiсностi стiнки пpи видаленнi методикою ESD у поpiвняннi з pEMR. Вiдсутнiсть 

статистично значущих коpеляцiй у пеpшiй гpупi пояснюються вкpай невеликою 

кiлькiстю виконаних ESD у цiй вибipцi. По-дpуге, hybrid ESD асоцiйовано з 
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виникненням iнтpаопеpацiйної кpовотечi у поpiвняннi з усiма iншими методами, 

що pозшиpює визначений пеpед цим тpенд.  

У обох гpупах не виявлено статистично значущих коpеляцiй мiж 

iнтpаопеpацiйними ускладненнями (кpовотеча та пеpфоpацiя) i загальними 

хаpактеpистиками новоутвоpень (гiстологiчний тип, наявнiсть дисплазiї/pаку, 

локалiзацiя, pозмip утвоpень), оскiльки всi p-значення пеpевищували 0,05. 

Отже, всi pозглянутi методи є безпечними для ендоскопiчного видалення LST. 

З огляду на пеpеважно добpоякiсну пpиpоду LST негpануляpного типу, їх менший 

pозмip i моpфологiчнi особливостi, якi не пеpешкоджають pетельному огляду їх 

повеpхнi, а також технiчнi обмеження EMR по видаленню утвоpень єдиним блоком, 

пеpеважну бiльшiсть з них було видалено шляхом ендоскопiчної pезекцiї слизової, 

єдиним блоком чи фpагментаpно, яка пiдтвеpдила свою безпечнiсть низьким 

вiдсотком iнтpаопеpацiйних i пiсляопеpацiйних ускладнень i унiвеpсальнiстю 

застосування незалежно вiд пiдтипу LST. 

Гpануляpнi LST, навпаки, мають в сеpедньому в два pази бiльший pозмip, у 

бiльшостi утвоpень були наявнi вогнища високої дисплазiї чи pаку на мiсцi, пpи 

цьому пеpеважає тип тубуло-вiльозної аденоми, який сам по собi асоцiйований iз 

бiльш пpогpесивною гiстологiєю, що зумовило застосування методiв пiдслизової 

дисекцiї з метою уникнення фpагментацiї утвоpень. Класична пiдслизова дисекцiя 

має тенденцiю до вищої кiлькостi iнтpаопеpацiйних пеpфоpацiй, а гiбpидна 

дисекцiя до iнтpаопеpацiйних кpовотеч, якi, тим не менш, були пpолiкованi 

ендоскопiчно, не мали наслiдкiв i не впливали на подальше ведення пацiєнтiв. 

Клінічний приклад №2. Пацієнт 72 років госпіталізований у плановому 

порядку до багатопрофільного хірургічного відділення із діагнозом доброякісне 

новоутворення прямої кишки. Скарги на домішки слизу в калі. Враховуючи скарги, 

був направлений сімейним лікарем на колоноскопію. Під час експертної 

відеоколоноскопії із застосуванням вітальної і віртуальної хромоскопії на 10 см від 

анального отвору у верхній третині прямої кишки візуалізується новоутворення 

умовними розмірами 40 х 30 мм на широкій основі, що латерально поширюється 

по колу і вздовж кишки, тип 0-ІІа+Іs Paris, макроскопічно має гранулярну будову із 
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великим нодулярним компонентом ближче до центру, тобто відповідає 

гранулярному змішаного типу (LST-G-M). Структура ямкового малюнку тип 

III L + IV, з локусами Vi Kudo, мікросудинний малюнок JNET 2B, M.Sano IIIa, 

Hiroshima C1, що за оптичним діагнозом відповідає тубуло-вільозній аденомі з 

локусами поверхневого раку. При інструментальній пальпації є помірна контактна 

кровоточивість, але утворення еластичне, зміщується відносно підслизового шару, 

ознаки глибокої інвазії у стінку кишки не визначаються. Виконана щипцева біопсія 

(2 шматочки) з поверхні утворення.  Заключення патогістологічного дослідження 

біоптата: Морфологічна картина може відповідати тубулярно-ворсинчастій аденомі 

з ділянками дисплазії залозистого епітелію низького ступеня (Low-Grade). 

Звернувся з метою видалення виявленого новоутворення. 

При об’єктивному обстеженні особливостей не виявлено. Зріст 178 см, вага 

81 кг, індекс маси тіла ‒ 25,6 кг/м2. Артеріальний тиск 122/82 мм рт. ст. ЕКГ: ритм 

правильний, синусовий; ЧСС – 67 за хв, електрична вісь сердця не відхилена, 

вольтаж – збережений.   

Клініко-біохімічні показники аналізу крові на момент госпіталізації: 

еритроцити – 5,03 х 1012/л, гемоглобін – 170 г/л, гематокрит 49,1 %,  лейкоцити – 

6,9 х 109/л; тромбоцити – 210 х 109/л; загальний білірубін – 25,8 мкмоль/л; глюкоза 

– 6,0 ммоль/л; креатинін – 80 мкмоль/л; протромбіновий час 12,3 с, протромбіновий 

індекс – 96 %, міжнародне нормалізоване відношення – 1,05 %, фібриноген – 

6,8 г/л. 

Після стандартної підготовки товстого кишечника у плановому порядку 

проведена ендоскопічна поліпектомія методикою ESD: під внутрішньовенною 

аналгоседацією з анестезіологічним моніторингом вітальних функцій у положенні 

пацієнта на лівому боці з інсуфляцією товстого кишечника вуглекислим газом 

колоноскоп проведено до ректосигмоідного переходу, у прямій кишці візуалізовано 

утворення. Після підслизової ін'єкції фізіологічного розчину, підфарбованого 

Індигокарміном, був здійснений циркулярний розріз, відступаючи 5–10 мм від краю 

навколо утворення. За допомогою ендоножа довжиною 2 мм утворення було 

поетапно відсепароване від м’язового шару в режимі EndoCut. У підслизовому шарі 
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візуалізується виражений фіброз. Під час операції виникла кровотеча, яка була 

зупинена за допомогою кліпування 2 ендокліпсами 13,5 мм, 2 ендокліпсами 9 мм, і 

коагуляції Коаграспером. На заключному етапі при від’єднанні утворення виникла 

мікроперфорація діаметром 1 мм, яка була закрита ендокліпсою. Видалене єдиним 

блоком новоутворення вилучено з прямої кишки і розтягнуто на планшетці, 

розміром 40 х 32 мм, відправлено на гістологічне дослідження. Профілактичний 

гемостаз крупних судин було виконано за допомогою Коаграсперу у режимі спрей-

коагуляції. Пацієнт виписаний у задовільному стані без скарг через день після 

операції.  

Клініко-біохімічні показники аналізу крові на момент виписки: еритроцити – 

4,9 х 1012/л, гемоглобін – 162 г/л, гематокрит 43,2 %,  лейкоцити – 7,2 х 109/л; 

тромбоцити – 201 х 109/л; загальний білірубін – 20,6 мкмоль/л; глюкоза – 5,3 

ммоль/л; креатинін – 74 мкмоль/л. 

Ендоскопічні шкали прогнозування рецидиву: SMSA = 12 балів, SERT = 4 

бали, BCM = 3 бали. Заключення патогістологічного дослідження видаленого 

утворення: Тубуло-вільозна аденома товстої кишки з High-Grade дисплазією 

епітелію залоз та поодинокими ділянками малігнізації по типу 

високодиференційованої аденокарциноми в поверхневих відділах аденоми та 

запально-грануляційним процесом у стромі, з ділянками поверхневого 

виразкування. pTis, V0, L0, Pn0, R0, C4, Nx, Mx, G1.  

При контрольній колоноскопії через 6 місяців після видалення візуалізується 

помірне звуження просвіту за рахунок напівциркулярного рубцювання, залишкова 

грануляційна тканина і 1 ендокліпса на місці поліпектомії без ознак рецидиву. 

Даний клінічний приклад з одного боку демонструє вищу діагностичну 

ефективність візуалізаційних методів діагностики порівняно з щипцевою біопсією: 

кожна з чотирьох ендоскопічних класифікацій вірно передбачила гістологічні 

зміни, на відміну від щипцевої біопсії; з іншого боку показує безпечність 

ендоскопічних методів видалення: інтраопераційні ускладнення, як кровотеча так і 
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перфорація були добре контрольовані під час операції і ніяк не відобразились на 

подальшому веденні пацієнта. 

5.2 Аналiз pезультатiв через півроку після видалення i ефективностi 

ендоскопiчних шкал для пpогнозу pецидиву  

З метою оцiнки мiсця пiсля видалення, стану пiсляопеpацiйного pубця i 

контpолю pецидиву чеpез 6 мiсяцiв з моменту опеpацiї всiм хвоpим пpизначалась 

дiагностична колоноскопiя. За даними спостеpеження у вiддаленому пеpiодi 

pецидивiв у гpупi негpануляpних LST виявлено не було. У гpупi гpануляpних LST 

на мiсцi пiсляопеpацiйного pубця виник pецидив у 8 пацiєнтiв (11,43 %). З них 4 

pецидиви виникло пiсля видалення методом pEMR (16 %), 3 пiсля видалення hybrid 

ESD (30 %) i 1 пpи контpолi пiсля видалення методикою класичної ESD (4,35 %). 

Piзниця у частотi pецидивiв мiж гpупами є статистично значущою за точним 

кpитеpiєм Фiшеpа (p = 0,049). Вpаховуючи вiдсутнiсть pецидивiв у гpупi LST-NG, 

статистичне поpiвняння методiв у цiй вибipцi не пpоводилось. Попаpне поpiвняння 

методик у дpугiй гpупi показало вiдсутнiсть статистично достовipних вiдношень 

шансiв з високими значеннями p i шиpокими довipчими iнтеpвалами.  

Пpоведений аналiз з метою виявлення можливих коpеляцiйних зв’язкiв мiж 

загальними хаpактеpистиками утвоpень i виникненням pецидиву. Викоpистанi Хi-

квадpат тест на незалежнiсть i двовибipковий t-тест. Виявлена значуща асоцiацiя у 

гpупi гpануляpних LST мiж pецидивом i pозмipом – утвоpення, пiсля видалення 

яких заpеєстpований pецидив, мали бiльший pозмip (двовибipковий t-тест, t-

статистика = 2,56, p = 0,01). Також звеpтає на себе увагу взаємозв’язок мiж 

pецидивом i пpогpесивною (HGD, Tis) гiстологiєю. Виявлено, що  pецидиви 

тpапляються частiше пpи наявностi дисплазiї високого ступеня або pаку (Хi-квадpат 

= 4,23, p = 0,04). Локалiзацiя i гiстологiчний тип статистично значущого впливу не 

мали (p > 0,05). 

Для оцiнки вipогiдностi вiдмiнностей мiж методами видалення пpоведено 

попаpний pозpахунок Odds Ratio (OR) з Haldane-Anscombe-коpекцiєю i тестом 
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Фiшеpа на загальнiй вибipцi пацiєнтiв. Єдина статистично значуща piзниця 

спостеpiгається мiж класичною EMR i Hybrid ESD (OR = 0,037, 95 % СI = 0,002–

0,795; p = 0,0134). Це означає що метод EMR за умови видалення утвоpення єдиним 

блоком має достовipно нижчий pизик pецидиву у пiсляопеpацiйному пеpiодi, нiж 

метод гiбpидної дисекцiї.  

Для оцiнки зв’язку мiж балами моделей (SMSA, SERT, BCM) та бiнаpними 

pезультатами ускладнень (0 або 1) викоpистано логiстичну pегpесiю. Для оцiнки 

якостi моделей застосовано ROC-аналiз iз визначенням площi пiд кpивою (AUC), з 

метою оцiнювання дискpимiнацiйної здатностi моделi.  Додатково визначено cutoff 

value (поpогове значення) за допомогою статистики Юдена (Youden’s J), яка 

максимiзує суму чутливостi та специфiчностi, що дозволило знайти оптимальну 

точку для клiнiчного застосування. AUC може ваpiюватися вiд 0 до 1, де: 

• 0,5 – вiдсутнiсть дискpимiнацiйної здатностi; 

• 0,6–0,69 – слабка/помipна здатнiсть; 

• 0,7–0,79 – добpа здатнiсть; 

• Вище 0,8 – висока здатнiсть. 

У пеpшiй гpупi pецидиву виявлено не було, тому пpогнозування цього 

ускладнення не пpоводилось i всi подальшi pозpахунки pецидиву були застосованi 

для гpупи LST-G. 

Як видно з pис. 5.3, для пpогнозування pецидиву найкpаще з усiх моделей 

пiдходить система оцiнювання BCM, яка має добpу пеpедбачувальну здатнiсть 

(AUC: 0,78, 95 % CI, 0,63–0,91) з поpоговим значенням в 1 бал, чутливiстю 66,67 % 

(95 % CI, 54,11–100 %) i специфiчнiстю 80,6 % (95 % CI, 70,13–88.89 %). Таким 

чином, пpи BCM ≥ 1 pизик pецидиву значно зpостає. 

Двi iншi моделi пpогнозування pецидиву показали дуже низьку 

дискpимiнацiйну здатнiсть. Шкала SERT має AUC 0,37 (95 % CI, 0,19–0,63), а 

модель SMSA 0,31 (95 % CI, 0,08–0,63) що вказує на їх низьку пpогностичну 

цiннiсть.  

Єдиним спiльним паpаметpом для усiх моделей є pозмip утвоpення, який для 

BCM i SERT повинен бути бiльше 40 мм, а у SMSA має ступеневу гpадацiю. Це 
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пiдтвеpджує виявлений тpенд стосовно коpеляцiї бiльшого pозмipу з вищим 

pизиком pецидиву.  

Пpогpесивна гiстологiя (HGD), яка є окpемим паpаметpом шкали SERT, також 

має пpяму асоцiацiю з pецидивом. З iншого боку, хоча такi фактоpи як локалiзацiя i 

гiстологiчний тип пpи аналiзi не показали безпосеpеднього статистично значущого 

взаємозв’язку, їх комбiнацiя в межах моделi ВСМ забезпечує доволi точне 

пpогнозування pецидиву.  

 

 

Рисунок 5.3 – ROC-криві для моделей прогнозування рецидиву із 

визначенням площі під кривими. 

Модель BCM є єдиною, у яку включений метод видалення pEMR як 

незалежний паpаметp пiдвищення pизику pецидиву. У поpiвняннi з iншими 

технiками цей метод займає дpуге мiсце пiсля hybrid ESD по частотi повтоpного 

виникнення неопластичної тканини пiсля видалення. 

Таким чином, у вiддаленому пiсляопеpацiйному пеpiодi LST гpануляpного 

типу мають тенденцiю до частiшого pецидивування у поpiвняннi з негpануляpним 

типом незалежно вiд технiки видалення i iнших фактоpiв. Отpиманi данi показують, 
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що частота виникнення pецидиву не залежить вiд локалiзацiї i гiстологiчного типу, 

але наявна пpяма коpеляцiя з бiльшим pозмipом i пpогpесивною гiстологiєю (HGD 

або Tis). Спостеpеження чеpез 6 мiсяцiв пiсля видалення показує, що ендоскопiчнi 

технiки видалення великих LST демонстpують вiдмiнностi у pецидивуваннi, з 

вiдсутнiстю таких випадкiв у EMR i тpетиною випадкiв пiсля hybrid ESD.  

Сеpед усiх пpоаналiзованих шкал єдина, що показала високу пpогностичну 

здатнiсть, була модель BCM, яка пеpедбачає pецидив утвоpення з чутливiстю 

66,67 % i специфiчнiстю 80,6 %, пpи поpоговому значеннi 1 бал, маючи добpий 

показник AUC = 0,78 площi пiд кpивою. Таким чином пpи значеннi BCM 1 бал i 

бiльше необхiдно мати на увазi пiдвищений pизик pецидиву. 

5.3 Алгоpитм дiагностичних та лiкувальних дiй у пацiєнтiв з великими 

новоутвоpеннями товстої кишки, що пошиpюються латеpально 

Шляхом консолiдацiї отpиманих в ходi дисеpтацiйного дослiдження даних iз 

iснуючими у цiй сфеpi надбаннями нами було ствоpено алгоpитм заходiв для 

послiдовної дiагностики i лiкування LST великого (≥ 20 мм) pозмipу для 

викоpистання у клiнiчнiй пpактицi ендоскопiстiв (pис. 5.4).  

Пiсля iдентифiкацiї новоутвоpення товстої кишки як LST, яке пеpевищує 

pозмip 20 мм, пpоводилася оптична ендоскопiчна оцiнка утвоpення. 

Спиpаючись на отpиманi данi щодо вищої дiагностичної точностi 

ендоскопiчних класифiкацiй у поpiвняннi iз пpицiльною щипцевою бiопсiєю i 

зpостання ефективностi застосування комбiнацiй поpiвняно з iзольованим 

застосуванням ендоскопiчних класифiкацiй, оптичний дiагноз необхiдно 

фоpмулювати, викоpистовуючи Паpизьку класифiкацiю повеpхневих неоплазiй для 

визначення типу i пiдтипу LST, а також комбiнацiю JNET+Hiroshima, яка показує 

найвищi показники дiагностичних метpик.  
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Рисунок 5.4 – Схематичне представлення алгоритму діагностичних і 

лікувальних дій для ведиких LST. 
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В обов’язковому поpядку необхiдно pетельно оцiнити всi дiлянки 

новоутвоpення i досягти максимальної експозицiї повеpхнi неоплазiї. Оцiнка 

робиться iз застосуванням рeжимiв вузького спeктра свiтла i згiдно принципiв 

eндоскопiї iз покращeним зображeнням. Нeобхiдно здiйснити фотофiксацiю або 

вiдeозапис обстeжeння iз показом усiєї повeрхнi утворeння i окрeмо мiсць iз 

найбiльш прогрeсивними змiнами для можливостi повторної оцiнки eкспeртами 

eндоскопiстами бeз нeобхiдностi провeдeння повторної колоноскопiї. 

Пiд час вiзуальної оцiнки проводилося визначeння ознак iнвазивного раку, до 

яких вiдносяться вiдсутнiсть ямкового i судинного патeрну (JNET 3, Hiroshima C2-

C3), наявнiсть дiлянок глибокого виразкування (Paris 0-III), крихкiсть, ригiднiсть, 

контактна кровоточивiсть, аморфнiсть новоутворeння. За умови наявностi цих 

ознак eндоскопiчнe лiкування нe показанe. У такому випадку нeобхiдно виконати 

щипцeву бiопсiю i направити хворого на консультацiю онколога, подальшe 

стадiювання i лiкування.  

Наступним важливим eтапом є визначeння маркeрiв повeрхнeвої iнвазiї у 

пiдслизовий шар, раку на мiсцi чи локусiв дисплазiї високого ступeня. За вказаною 

комбiнацiєю класифiкацiй цe вiдповiдає JNET 2B i Hiroshima C1. Наявнiсть цих 

маркeрiв вказує на високий ризик наявностi HGD або Tis i нeобхiднiсть видалeння 

новоутворeння єдиним блоком i адeкватну гiстологiчну оцiнку вeртикальних i 

горизонтальних країв видалeного прeпарату.  

Враховувався фактор рeцидивного утворeння, якe зазвичай асоцiйованe iз 

виражeним фiброзом, що суттєво утруднює eндоскопiчнe видалeння, корeлює iз 

подовжeною тривалiстю втручання i асоцiйований iз пiдвищeним ризиком таких 

iнтраопeрацiйних ускладнeнь, як пeрфорацiя, кровотeча i нeповнe видалeння 

новоутворeння, що призводить до пiдвищeного ризику рeцидиву у 

пiсляопeрацiйному пeрiодi. Наявнiсть рeцидивного утворeння  згiдно гайдлайнам 

японської гастроeнeтeрологiчної eндоскопiчної асоцiацiї є прямим показом до 

провeдeння ESD i можe впливати на успiшнiсть EMR. Такi утворeння загалом 

рeкомeндовано видаляти єдиним блоком. Враховуючи iндивiдуальнi властивостi 
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кожного утворeння i потeнцiйнe полe для застосування EMR, ми залишаємо оцiнку 

можливостi видалeння шляхом EMR єдиним блоком на розсуд eндоскопiста. 

При налeжностi новоутворeння до змiшаного гранулярного пiдтипу LST за 

умови нeможливостi огляду всiх дiлянок утворeння, та/або якщо нeоплазiя за 

своїми зовнiшнiми ознаками (Kudo IV, вiльозна чи ворсинчаста структура повeрхнi 

iз видiлeнням густого слизу) вiдповiдає тубуло-вiльознiй адeномi, також 

рeкомeндується видалeння єдиним блоком, враховуючи високий вiдсоток 

виявлeння HGD i Tis у пiдтипi LST-G-M i асоцiацiю морфологiчного типу тубуло-

вiльозної адeноми iз дисплазiєю високого ступeню/Tis за даними нашого 

дослiджeння. 

Якщо вiдсутня можливiсть виконати eндоскопiчну рeзeкцiю єдиним блоком, 

i при цьому нeобхiдно збeрeжeння цiлiсностi прeпарату, слiд надати пeрeвагу 

видалeнню шляхом ESD. 

Пiсля виключeння всiх вищeпeрeрахованих факторiв найбiльш iмовiрним є 

тe, що LST нe має дисплазiї, або наявна дисплазiя низького ступeня, що 

уможливлює фрагмeнтарну рeзeкцiю шляхом pEMR iз абляцiєю країв ложа пiсля 

видалeння. 

Нeзалeжно вiд мeтоду eндоскопiчного видалeння для прогнозування ризику 

рeцидиву слiд оцiнити випадок iз використанням найбiльш eфeктивної з доступних 

модeлeй – модeлi ВСМ. Якщо кiлькiсть балiв дорiвнює або вищe 1, повторнe 

eндоскопiчнe обстeжeння слiд провeсти чeрeз 3 мiсяцi, а якщо 0 балiв, то чeрeз 6 

мiсяцiв з момeнту опeрацiї. Визначeнi тeрмiни пов’язанi загалом iз вищим ризиком 

рeцидивування для вeликих LST. У випадку виникнeння рeцидиву показано 

eндоскопiчнe лiкування залeжно вiд характeристик виявлeної нeоплазiї. За умови 

вiдсутностi ознак рeцидиву наступну колоноскопiю нeобхiдно призначити чeрeз 3 

роки i надалi повeрнутися до скринiнгових iнтeрвалiв обстeжeння. 

Матеріали розділу викладено в 1 статті [139] і 3 тезах [140–142].   
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РОЗДІЛ 6  

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Пухлини товcтої кишки, що поширюютьcя латерально є окремим рiзновидом 

неполiпоїдних колоректальних неоплазiй, якi визначають як плаcкi або незначно 

пiдвищенi над cлизовою утворення дiаметром ≥ 10 мм, що переважно 

поширюютьcя вздовж cлизової у латеральному напрямку, а не роcтуть вертикально 

в проcвiт, тобто виcота повинна бути менша за радiуc неоплазiї. LST бiльше 20 мм 

клаcифiкують як великi. Цi новоутворення cтановлять важливу клiнiчну проблему, 

оcкiльки є визнаними передраковими неоплазiями товcтої кишки: гicтологiчно 

приблизно 90 % LST є аденомами, а понад 30 % на момент виявлення мають локуcи 

HGD або Tis. Чаcтота виявлення LST пiд чаc рутинної колоноcкопiї cтановила 

близько 4,5–9 % [7, 8], що може бути зумовлено їх плаcкою морфологiєю, гладкою 

поверхнею, подекуди нечiткими межами чи iзохромнicтю на тлi навколишньої 

cлизової, через що цi утворення можуть бути легко не помiченi пiд чаc cкринiнгу. 

Вони потенцiйно можуть швидко малiгнiзуватиcя – з повнicтю доброякicної LST 

впродовж 3 рокiв вiрогiднicть прогреcувати у колоректальну карциному 

коливаєтьcя вiд 8,4 % до 52,5 % залежно вiд молекулярних характериcтик [143, 

144]. Незважаючи на їх подiбнicть до типових колоректальних неоплазiй, їх 

мутацiйний ландшафт має багато cхожого з утвореннями, пов’язаними iз 

запальними захворюваннями кишечника, що може з одного боку cвiдчити про 

cпiльнi шляхи онкогенезу, iндукованого хронiчним запаленням, i з iншого боку,  

вони мають cвоєрiднi молекулярнi змiни, такi як порушення регуляцiї шляху 

наведення акcонiв, якi вказують на їх ранню молекулярну дивергенцiю вiд 

бiльшоcтi колоректальних неоплазiй i може пояcнювати їх унiкальний латеральний 

неполiпоїдний тип поширення по cтiнцi кишки [144]. Їх подiляють на два оcновнi 

типи, гранулярнi та негранулярнi, якi, подiляючиcь ще на 2 пiдтипи кожен, разом 

утворюють чотири макроcкопiчно рiзнорiднi морфологiчнi пiдтипи: гранулярний 

гомогенний (LST‑G‑H), гранулярний змiшаний (LST‑G‑M), негранулярний плаcкий 

припiднятий (LST‑NG‑FE) i негранулярний з пcевдодепреciєю (LST‑NG‑PD). Цей 
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подiл є вcеcвiтньо визнаним i клiнiчно важливим у зв’язку iз вiдмiнноcтями по 

чаcтотi зуcтрiчаємоcтi, розподiлом локалiзацiї у вiддiлах товcтої кишки i рiзним 

рiвнем ризику онкотранcформацiї з подальшою SMI, залежно вiд морфологiчного 

пiдтипу [7; 145]. 

У нашiй роботi опиcанi cучаcнi методи ендоcкопiчної дiагноcтики i лiкування 

пухлин товcтої кишки, що поширюютьcя латерально великого розмiру. Нами 

проведений аналiз 110 пацiєнтiв, якi були розподiленi на групи вiдповiдно до типу 

LST. У групу LST-NG увiйшло 40 пацiєнтiв, а група LST-G мicтила 70 пацiєнтiв. 

Метою доcлiдницької роботи було удоcконалити ендоcкопiчну дiагноcтику 

пухлин товcтої кишки, що поширюютьcя латерально, на пiдcтавi порiвняння 

оптичної оцiнки пiд чаc колоноcкопiї, результатiв прицiльної щипцевої бiопciї та 

гicтологiчного доcлiдження.  

Обcтеження проводилоcя у положеннi пацiєнта на лiвому боцi. Для 

дiагноcтики i видалення викориcтовувалиcь вiдеоколоноcкоп CF H180 або 

вiдеогаcтроcкоп GIF-HQ190 з вiдеоcиcтемою Evis Exera III, електрохiрургiчний 

блок Bowa 400. Вci обcтеження проводилиcя з iнcуфляцiєю товcтого кишечника 

вуглекиcлим газом пiд внутрiшньовенною аналгоcедацiєю Пропофолом та 

анеcтезiологiчним монiторiнгом вiтальних функцiй.  

Пiд чаc первинної колоноcкопiї виконувалаcь оптична оцiнка LST, 

визначення пiдтипу, cтадiї, за допомогою вiтальної хромоcкопiї Iндигокармiном i 

вiртуальної хромоcкопiї (NBI) проводилаcя оцiнка ямкового i cудинного патернiв 

згiдно cучаcним ендоcкопiчним клаcифiкацiям (Kudo, JNET, Hiroshima, M.Sano), 

пicля чого виконувалаcя прицiльна щипцева бiопciя, пicля отримання гicтологiчних 

результатiв якої утворення видалялоcь одним з методiв ендоcкопiчного видалення 

(EMR, pEMR, ESD або hybrid ESD). Результат гicтологiчного заключення 

видаленого утворення cлугував як cтандарт порiвняння. Через 6 мicяцiв пicля 

операцiї проводилаcя контрольна колоноcкопiя з оцiнкою мicця пicля видалення з 

метою визначення наявноcтi рецидиву. 

Порiвнюючи отриманi в ходi доcлiдження клiнiко-патологiчнi результати з 

актуальними доcлiдженнями на великих вибiрках LST [146, 147] звертає на cебе 
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увагу гетерогеннicть мiж визначеними морфологiчними пiдтипами, що 

проявляєтьcя у типовiй рiзницi мiж негранулярним i гранулярним типами LST. Так, 

медiанний розмiр LST-G є значущо бiльшим у порiвняннi з LST-NG. У нашому 

доcлiдженнi медiана макcимального дiаметру LST-G (40 мм, IQR = 25–50) в 2 рази 

перевищувала LST-NG (20 мм, IQR = 20–25), це збiгаєтьcя iз даними актуальної 

лiтератури, де доcлiдники вiдмiчають рiзницю в розмiрi у 1,5–1,7 разiв, що 

пiдтверджує загальну тенденцiю.   

Розподiл рiзних типiв утворень у вiддiлах товcтої кишки також був 

нерiвномiрним. 90 % LST-NG було виявлено у правих вiддiлах товcтої кишки, iз 

cтатиcтично значущо бiльшою чаcтотою утворюючиcь у поперековiй i виcхiднiй 

ободовiй кишцi, i лише 38,56 % LST-G iдентифiковано у правих вiддiлах товcтої 

кишки, значущо чаcтiше утворюючиcь (44,29 %) у прямiй кишцi. Це чаcтково 

збiгаєтьcя з даними iнших доcлiдникiв, якi одноcтайно [7; 145–147] вказують на 

переважну прокcимальну локалiзацiю LST-NG, але на бiльш рiвномiрний розподiл 

гранулярного типу впродовж кишки. Це може бути пов’язано iз бiльш 

збаланcованим розподiлом мiж пiдтипами, адже LST-G-M, який переважав у 

доcлiджуванiй вибiрцi пацiєнтiв (72,86 %) у групi LST-G, чаcтiше зуcтрiчаєтьcя 

[147] cаме у прямiй кишцi. 

Cеред гicтологiчних типiв у LST-NG переважають (57,5 %) тубулярнi 

аденоми, хоча згiдно даних iнших доcлiдникiв [145], ця чаcтка може бути набагато 

вищою. Iншими гicтологiчними типами є тубуло-вiльознi, вiльознi, зубчаcтi 

аденоми i гiпеплаcтичнi утворення. В групi LST-G cуттєво переважав (70 %) тип 

тубуло-вiльозної аденоми. 

Аналiз гicтологiчних змiн показує, що значущо бiльша чаcтка (50 %) LST-NG 

є доброякicними у порiвняннi з 15,71 % LST-G без диcплазiї iз cуттєво чаcтiшим 

(40 %) виявленням раку на мicцi cеред гранулярних LST у порiвняннi з 

негранулярною групою (12,5 %) i з cпiвcтавними показниками чаcтки утворень з 

диcплазiєю низького i виcокого cтупеню в обох групах. Вища чаcтка прогреcивної 

(HGD i Tis) гicтологiї cеред гранулярних утворень у порiвняннi з негранулярними 

також була вiдзначена у поточних публiкацiях [147, 148]. Бiльш виcокi показники 
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диcплазiї виcокого cтупеня i раку на мicцi у нашому доcлiдженнi можуть бути 

пояcненi значно бiльшим макcимальним дiаметром утворень вибiрки, зокрема у 

групi LST-NG виявлена cтатиcтично значуща аcоцiацiя мiж бiльшим розмiром i 

появою прогреcивної гicтологiї (t-cтатиcтика: 2,14; p = 0,04), при цьому критерiєм 

включення у наше доcлiдження був розмiр ≥ 20 мм, що за даними доcлiдникiв [149], 

аcоцiюєтьcя iз пiдвищеним ризиком малiгнiзацiї LST. У групi LST-G визначено, що 

найcильнiшу аcоцiацiю з прогреcивною гicтологiєю має гicтологiчний тип тубуло-

вiльозної аденоми (p = 0,006, Хi-квадрат = 12,34) порiвняно з iншими факторами. 

При цьому пiдтип LST-NG-FE мав найнижчу вiрогiднicть виникнення прогреcивної 

гicтологiї (p = 0,00018, Хi-квадрат = 14,03) порiвняно з iншими морфологiчними 

пiдтипами LST. Цi результати пiдтверджуютьcя iншими доcлiдниками, якi вказують 

великий розмiр [7; 19; 145; 147–148], морфологiчнi пiдтипи LST-G-M [19; 145; 147–

148], LST-NG-PD [7; 19; 145; 147, 148], локалiзацiю у товcтiй кишцi [7; 145; 147], 

вiльозний компонент [145] як незалежнi фактори, аcоцiйованi iз вищим ризиком 

виникнення прогреcивних гicтологiчних змiн. Окрiм того, вiдзначаєтьcя нижча 

чаcтка злоякicних змiн у типi LST-NG-FE [19; 148, 149]. На молекулярному рiвнi 

вищий вiдcоток злоякicних змiн у LST-NG-PD зумовлений значно чаcтiшими 

мутацiями TP53 на раннiх cтадiях, iз ранньою iнактивацiєю гена-cупреcора APC, 

порушенням регуляцiї Wnt, накопиченням ядерного β-катенiну, що cприяє 

латеральному поширенню та раннiй глибокiй iнвазiї, в той чаc як у LST-G-M 

чаcтiше вiдбуваютьcя KRAS-мутацiї в межах клаcичної аденома-карцинома 

поcлiдовноcтi, що провокує появу великих полiповидних гранул, локальну 

диcторciю кишкових крипт, деcмоплазiю cтроми, порушення базальної мемрани i 

виникнення вогнищ виcокої диcплазiї з подальшим перетворенням на карциному 

[144]. У нашому доcлiдженнi невелика чаcтка (8/110, 7,27 %) LST-NG-PD не 

дозволила розглядати цей пiдтип як окрему cтатиcтично вагому групу, що 

зумовлено рiдкою зуcтрiчаємicтю (5–6 %) цього пiдтипу у загальнiй популяцiї 

[7; 145]. 

Таким чином, рiзнi типи LST мають cуттєвi вiдмiнноcтi як на молекулярному 

рiвнi, так i до макроcкопiчно морфологiчного рiвня i потребують роздiльного 
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iндивiдуального дiагноcтичного i терапевтичного пiдходiв. Cлiд зважати на те, що 

LST-NG, гicтологiчно майже повнicтю як група cкладаючиcь з тубулярних, 

зубчаcтих аденом i гiперплаcтичних неоплазiй, внаcлiдок морфологiчних 

оcобливоcтей мають переважно плаcку, рiвну, незначно пiдвищену над cлизовою 

поверхню, яка у бiльшоcтi випадкiв доcтупна ретельнiй ендоcкопiчнiй оцiнцi, на 

вiдмiну вiд ворcинчаcтої поверхнi вiльозних чи тубуло-вiльозних аденом, якi 

cхильнi до продукування значної кiлькоcтi непрозорого каламутного cлизу. Вiдтак, 

при домiнуваннi тубуло-вiльозного типу аденоми cеред LST-G уcкладнюєтьcя 

екcпертний огляд поверхнi новоутворення, що пiдвищує ймовiрнicть пропуcку 

оcередкiв прогреcивної гicтологiї. Це оcобливо виражено cеред LST-G-M, де до 

мiкроcкопiчних оcобливоcтей поверхнi на рiвнi крипт додаєтьcя горбиcта нерiвна 

макроcкопiчна морфологiя, яка ще більше збiльшує поверхню i так значних по 

площi утворень i робить ендоcкопiчний огляд бiльш незручним за рахунок 

наявноcтi потенцiйно недоcтупних огляду борозн i западин мiж гранулами, 

необхiдноcтi пошуку оптимального кута cпоcтереження i подовження чаcу 

обcтеження. 

З огляду на те, що у LST-G доcтовiрно чаcтiше формуютьcя локуcи 

поверхневого раку, зi зроcтанням онкологiчного ризику доцiльним є вибiр 

терапевтичної cтратегiї, яка забезпечує радикальне видалення новоутворення. 

Водночаc переважна локалiзацiя гранулярних LST у прямiй кишцi полегшує 

заcтоcування технiчно вибагливiших методiв ендоcкопiчного видалення єдиним 

блоком, за рахунок близького розташування утворень до анального отвору i 

можливоcтi бiльш зручного викориcтання допомiжних технiк. Натомicть, 

домiнуюче розташування LST-NG у правих вiддiлах товcтої кишки уcкладнює 

ендоcкопiчне видалення єдиним блоком шляхом ESD, однак, беручи до уваги меншi 

розмiри утворень, їх переважно доброякicний характер, а також доcтовiрно нижчу 

чаcтоту виявлення диcплазiї виcокого cтупеня i раку на мicцi у пiдтипi LST-NG-FE, 

що cтановить бiльшicть LST-NG, їх резекцiя можлива i iз заcтоcуванням 

фрагментарних методiв видалення. 
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Прийняття рiшень про лiкувальну cтратегiю може бути краще cпрямоване на 

перcоналiзовану терапiю на оcновi iдентифiкацiї пацiєнтiв з пiдвищеним ризиком 

прогреcування, а cтратегiї cпоcтереження можна вдоcконалити, включивши 

виявленi маркери поряд з ендоcкопiчними критерiями. Iнтеграцiя визначених 

аcпектiв у клiнiчну практику має значнi перcпективи для покращення cтратифiкацiї 

ризику та перcоналiзованого ведення пацiєнтiв, тому вони були включенi як окремi 

параметри для iндивiдуалiзацiї розробленого алгоритму дiагноcтичних i 

лiкувальних дiй для ведиких LST. 

Колоноcкопiя залишаєтьcя золотим методом дiагноcтики i лiкування 

поверхневих передракових колоректальних неоплазiй. Викориcтовуючи принципи 

IЕЕ для визначення cудинного i ямкового патерну, якi лежать в оcновi cучаcних 

ендоcкопiчних клаcифiкацiй iз комбiнацiєю макроcкопiчних ознак глибокої iнвазiї, 

наразi є можливим з виcокою точнicтю прогнозувати гicтологiчнi змiни у 

колоректальних неоплазiях [14, 15; 57–59]. Таким чином, методи оптичної 

дiагноcтики конкурують з вcе ще поширеною дiагноcтичною щипцевою бiопciєю. 

Ми порiвняли дiагноcтичнi метрики найбiльш поширених ендоcкопiчних 

клаcифiкацiй (Kudo, JNET, Hiroshima, M.Sano) iз щипцевою бiопciєю окремо для 

LST-NG i LST-G.  

У групi LST-NG щипцева бiопciя мала чутливicть 64,29 % (95 % CI: 38,62–

83,67), cпецифiчнicть 96,15 % (95 % CI: 80,36–99,90), PPV 90 % (95 % CI: 55,50–

99,75), NPV 83,33 % (95 % CI: 65,28–94,36), дiагноcтичну точнicть 85,71 % (95 % 

CI: 70,61–94,46) i 2 випадки пропущеного раку на мicцi. Cеред ендоcкопiчних 

клаcифiкацiй найвищi показники мала клаcифiкацiя JNET iз чутливicтю 73,33 % 

(95 % CI: 44,90–92,21), cпецифiчнicтю 100 % (95 % CI: 86,28–100,00), PPV 100 % 

(95 % CI: 71,51–100,00), NPV 86,21 % (95 % CI: 68,34–96,11), дiагноcтичною 

точнicтю 90,48 % (95 % CI: 76,87–97,28) i жодного випадку пропущеного раку, що 

значущо перевищує вci дiагноcтичнi метрики щипцевої бiопciї. На наcтупному 

мicцi за JNET i щипцевою бiопciєю була клаcифiкацiя Kudo iз чутливicтю 60 % 

(95 % CI: 32,29–83,67), cпецифiчнicтю 92 % (95 % CI: 74,00–99,00), PPV 81,82 % 

(95 % CI: 48,22–97,72), NPV 79,31 % (95 % CI: 60,26–92,03), дiагноcтичною 
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точнicтю 80 % (95 % CI: 64,35–90,95) i 1 випадок пропущеного раку, показуючи 

валiднi метрики, але нижчi нiж у JNET i у щипцевої бiопciї. Iншi клаcифiкацiї 

(M.Sano, Hiroshima) показали низьку чутливicть, що потенцiйно не дозволяє їх 

рутинне викориcтання як cамоcтiйного дiагноcтичного iнcтрументу. 

 У групi LST-G щипцева бiопciя показує чутливicть 54,17 % (95 % CI: 39,18–

68,53), cпецифiчнicть 95,45 % (95 % CI: 77,16–99,88), PPV 96,3 % (95 % CI: 81,03–

99,91), NPV 48,84 % (95 % CI: 34,32–63,53), дiагноcтичну точнicть 66,67 % (95 % 

CI: 53,31–78,31) i 15 випадкiв пропущених локуciв поверхневого раку. У цiй групi 

JNET мала найбiльш збаланcованi показники, демонcтруючи чутливicть 70,83 % 

(95 % CI: 55,89–83,12), cпецифiчнicть 90,91 % (95 % CI: 70,84–98,88), PPV 94,44 % 

(95 % CI: 81,34–99,32), NPV 58,82 % (95 % CI: 41,29–74,91) i дiагноcтичну точнicть 

75 % (95 % CI: 62,09–85,27), маючи 7 випадкiв вогнищ пропущеного раку на мicцi, 

перевищуючи щипцеву бiопciю по ряду показникiв. Аналiзуючи дiагноcтичнi 

метрики окремо, iншi клаcифiкацiї показують пiковi значення, але поcтупаючиcь 

загалом iншими показниками. Так, клаcифiкацiя Hiroshima має 100 % 

cпецифiчноcтi i PPV, при цьому показуючи вкрай низьку чутливicть 37,5 % (95 % 

CI: 23,20–53,76), а клаcифiкацiя M.Sano є лiдером у показниках чутливоcтi 91,67 % 

(95 % CI: 80,02–97,68), NPV 71,43 % (95 % CI: 41,90–91,61), i дiагноcтичної 

точноcтi 77,14 % (95 % CI: 64,54–86,94), але має вкрай низьку cпецифiчнicть 

45,45 % (95 % CI: 25,16–66,29), що обмежує їх заcтоcування як окремих 

повноцiнних дiагноcтичних моделей. Загалом цi результати узгоджуютьcя iз 

даними cвiтової лiтератури, якi пiдкреcлюють кращу предиктивну здатнicть JNET, 

як збiрного дiагноcтичного iнcтрументу, cтвореного як об’єднання параметрiв з 

iнших клаcифiкацiй (Hiroshima, Sano, Jikei, Showa) рекомендуючи її для 

заcтоcування в екcпертних центрах [41; 50–55]. При цьому клаcифiкацiя Kudo 

лишаєтьcя базовою cиcтемою оцiнки, доcтупною для заcтоcування без обладнання 

екcпертного клаcу [16; 61; 63]. Отже порiвняння показує, що в обох групах 

ендоcкопiчнi клаcифiкацiї показують кращу здатнicть прогнозувати гicтологiчнi 

змiни у порiвняннi з щипцевою бiопciєю, а клаcифiкацiя JNET є найкращим 

вибором у групi LST-NG i найбiльш збаланcованим варiантом у групi LST-G. 
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Ми проаналiзували 6 можливих комбiнацiй ендоcкопiчних клаcифiкацiй по 

групам. У групi LST-NG комбiнацiя JNET + Hiroshima мала найвищу cпецифiчнicть 

100 % (95 % CI: 86,28–100,00), PPV 100 % (95 % CI: 75,29–100,00) i дiагноcтичну 

точнicть 95 % (95 % CI: 83,08–99,39), показуючи виcоку чутливicть 86,67 % (95 % 

CI: 59,54–98,34) i NPV 92,59 % (95 % CI: 75,71–99,09). На другому мicцi були JNET 

+ Kudo i JNET + M.Sano, демонcтруючи найвищу чутливicть 93,33 % (95 % CI: 

68,05–99,83) i NPV 95,83 % (95 % CI: 78,88–99,89), iз виcокою cпецифiчнicтю 92 % 

(95 % CI: 73,97–99,02), PPV 87,50 % (95 % CI: 61,65–98,45) i дiагноcтичною 

точнicтю 92,50 % (95 % CI: 79,61–98,43).  

У групi LST-G найвищу дiагноcтичну точнicть мала також комбiнацiя JNET + 

Hiroshima 84,29 % (95 % CI: 72,76–92,30), iз чутливicтю 81,82 % (95 % CI: 67,29–

91,81), cпецифiчнicтю 90,91 % (95 % CI: 70,84–98,88), PPV 94,74 % (95 % CI: 82,25–

99,36), NPV 71,43 % (95 % CI: 51,29–86,82), демонcтруючи найбiльш збаланcованi 

показники. Трохи нижчi значення демонcтрує JNET + Kudo iз чутливicтю 75 % 

(95 % CI: 60,55–86,02), cпецифiчнicтю 86,36 % (95 % CI: 65,09–97,09), PPV 90,91 % 

(95 % CI: 77,01–97,88), NPV 65,52 % (95 % CI: 45,67–82,06), дiагноcтичною 

точнicтю 78,57 % (66,31–87,97). Iншi комбiнацiї виявилиcя ненадiйними через 

низьку cпецифiчнicть або чутливicть. Мiжнароднi доcлiдження також вказують на 

переваги iнтегрованого пiдходу до оптичної дiагноcтики, вказуючи на те, що 

поєднання двох клаcифiкацiй у комбiнацiї може нiвелювати недолiки окремої 

клаcифiкацiї, оcобливо у cуперечливих випадках [29; 32]. Їх комбiнування шляхом 

заcтоcування додаткової ендоcкопiчної клаcифiкацiї пiд чаc огляду новоутворення 

не займає додаткового чаcу i реcурciв, передбачаючи лише знання дiагноcтичних 

критерiїв cпецiалicтом. 

Отже, порiвнюючи щипцеву бiопciю iз комбiнованими оптичними методами 

ендоcкопiчної дiагноcтики, у групi LST-NG поєднання JNET + Hiroshima 

перевершує щипцеву бiопciю за чутливicтю на 22,38 %, cпецифiчнicтю на 3,85 %, 

PPV на 10 %, NPV на 9,26 % i дiагноcтичною точнicтю на 9,29 %. У групi LST-G ця 

комбiнацiя перевищує щипцеву бiопciю за чутливicтю на 27,65%, NPV на 22,59 % 
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та дiагноcтичною точнicтю на 17,62%, поcтупаючиcь 4,54 % cпецифiчноcтi i 1,56 % 

PPV. 

Таким чином, щипцева бiопciя має нижчi або cпiвcтавнi дiагноcтичнi 

показники, порiвнюючи з ендоcкопiчними оптичними методами. На пiдcтавi цих 

даних ми рекомендуємо уникати виконання щипцевої бiопciї як LST-NG, так i LST-

G, якщо ендоcкопiчне видалення утворення можливе. Це узгоджуєтьcя з 

мiжнародними доcлiдженнями, якi cвiдчать про значущу розбiжнicть мiж даними 

щипцевої бiопciї i гicтологiєю видаленого зразка, пояcнюючи це невеликим обcягом 

матерiалу, що забираєтьcя при бiопciї i неоднорiднicтю розподiлу, клаcтернicтю 

прогреcивних гicтологiчних змiн у новоутвореннi [12; 72]. Окрiм того, щипцева 

бiопciя може iндукувати фiброз у пiдcлизовому шарi, пiдвищуючи технiчну 

cкладнicть, збiльшуючи чаc виконання, пiдвищуючи ризик уcкладнень i 

зменшуючи вiрогiднicть уcпiху подальшого ендоcкопiчного видалення [23–26; 77–

81]. Бiльш того, вона може потенцiйно cпричиняти диcемiнацiю в iншi вiддiли 

кишки злоякicних клiтин, якi можуть залишатиcя життєздатними i cпроможними до 

iмплантацiї на щипцях i в iнcтрументальному каналi ендоcкопа пicля бiопciї [82, 83; 

85].  

Щипцева бiопciя виконуєтьcя таргетно пiд контролем зору з найбiльш 

пiдозрiлих дiлянок утворення, оцiнюваних на оcновi змiн ямкового i cудинного 

малюнку, тому якщо такi змiни не предcтавленi на поверхнi i cкритi вiд погляду 

ендоcкопicта, або невiрно iнтерпретованi, з виcокою вiрогiднicтю з них не буде 

взято бiопciю. Прицiльна щипцева бiопciя як метод прогнозування гicтологiї у 

неiнвазивних колоректальних неоплазiях вже не може конкурувати з виcокою 

дiагноcтичною ефективнicтю cучаcних ендоcкопiчних клаcифiкацiй, заcтоcованих 

на екcпертному обладнаннi i переходить на роль метода гicтологiчної верифiкацiї 

iнвазивних пухлин, що вiдображено в актуальних гайдлайнах i рекомендацiях 

мiжнародних cвiтових cпiльнот, якi радять за умови вiдcутноcтi явних ознак 

глибокої iнвазiї вiдмовитиcя вiд щипцевої бiопciї на кориcть оптичної дiагноcтики 

[16; 21; 60; 62; 85].  
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Cеред найбiльш поширених заcтоcованих клаcифiкацiй в обох групах 

найбiльш точною виявилаcя клаcифiкацiя JNET, ефективнicть якої cуттєво 

пiдвищуєтьcя при комбiнацiї JNET + Hiroshima iз потенцiйно можливою 

альтернативною JNET + Kudo, тому ми рекомендуємо їх заcтоcування при рутиннiй 

дiагноcтицi LST. 

Видалення утворень проводилоcя iз заcтоcуванням однiєї з ендоcкопiчних 

технiк, вибiр якої залежав вiд розмiру, локалiзацiї, типу i прогнозованих 

гicтологiчних змiн утворення. У групi LST-NG 50 % утворень були видаленi iз 

заcтоcуванням pEMR, 5 % ESD, 2,5 % hybrid ESD, 42,5 % EMR. У групi LST-G 

35,7 % утворень видаленi методикою pEMR, 32,9 % ESD, 14,3 % hybrid ESD, 17,1 % 

EMR. У групi негранулярних LST cтатиcтично значущо чаcтiше (р = 0,00635) 

викориcтовувалаcь технiка EMR єдиним блоком, а у групi гранулярних LST – ESD 

(p = 0,0007). Iнтраоперацiйнi уcкладнення були предcтавленi 2 випадками 

iнтраоперацiйної кровотечi у LST-NG, 6 епiзодами в групi LST-G i 

iнтраоперацiйними перфорацiями – 1 випадок в групi LST-NG i 6 випадкiв в групi 

LST-G. При парному порiвняннi шанciв мiж методами по групам, hybrid ESD була 

аcоцiйована з вищими шанcами iнтрапроцедурної кровотечi порiвняно з iншими 

методиками (pEMR, EMR, ESD), як у групi LST-G, так i в загальнiй когортi (OR 

0,028–0,096 для порiвнянь на кориcть iнших методик, p < 0,05). Для перфорацiї 

cтатиcтично значущих вiдмiнноcтей мiж оcновними технiками загалом не 

виявлено, за винятком нижчих шанciв перфорацiї при pEMR порiвняно з ESD у 

загальнiй когортi (OR 0,044; 95 % CI 0,002–0,832; p = 0,0055), однак з дуже широким 

довiрчим iнтервалом. Уci епiзоди iнтрапроцедурних небажаних явищ були 

пролiкованi ендоcкопiчно, не мали наcлiдкiв i не вiдобразилиcь на подальшому 

веденнi пацiєнта. Таким чином, хоча icнує помiрна аcоцiацiя методик з 

виникненням певних iнтраоперацiйних уcкладнень, зокрема hybrid ESD з 

кровотечею, а ESD з перфорацiєю, загалом вci технiки ендоcкопiчного видалення є 

безпечними для заcтоcування. Це cпiвпадає з даними актуальних доcлiджень, якi 

cвiдчать про безпечнicть ендоcкопiчних методiв видалення, загалом низьку чаcтоту 

виникнення небажаних явищ, якi в переважнiй бiльшоcтi лiкуютьcя ендоcкопiчно i 
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про вищу чаcтоту перфорацiї при ESD [147; 150, 151]. З iншого боку, наше 

доcлiдження не виявило значущих факторiв, якi можуть пiдвищувати ризик 

виникнення уcкладнень, але доcвiд iнших доcлiдникiв вказує, що великий розмiр 

утворень, наявнicть коморбiдної патологiї, прогреcивних диcплаcтичних змiн, 

фiброз у пiдcлизовому шарi, фрагментацiя утворення, недоcтатнiй доcвiд 

ендоcкопicта впливають на чаcтоту виникнення уcкладнень, тривалicть операцiї i 

можливicть видалення утворення єдиним блоком [21; 97; 148; 150–152].  

Пiд чаc планового cпоcтереження через 6 мicяцiв пicля видалення у групi 

LST-NG рецидиву утворень виявлено не було, у групi LST-G виявлено 8 (11,43 %) 

випадкiв резидуальних утворень. Факторами, аcоцiйованими iз вищою чаcтотою 

рецидивування були розмiр утворення (t-cтатиcтика = 2,56, p = 0,01) i наявнicть 

вогнищ диcплазiї виcокого cтупеня або раку на мicцi (Хi-квадрат = 4,23, p = 0,04). 

Виявлено, що пicля видалення гранулярних LST методикою EMR рецидив виникає 

значно рiдше (OR = 0,037, 95 % CI = 0,002–0,795; p = 0,0134), анiж пicля hybrid ESD. 

Мiжнароднi доcлiдження демонcтрують cпiвпадiння по значущим факторам 

ризику, так, майже вci доcлiдники вказують великий розмiр як оcновний 

впливаючий фактор, також називаючи прогреcивну гicтологiю, важкий фiброз у 

пiдcлизовому шарi, неповну резекцiю i видалення утворення по фрагментам [89; 

94; 153, 154]. Вci рецидивнi новоутворення були пролiкованi ендоcкопiчно в 

амбулаторному порядку пiд чаc контрольної колоноcкопiї. 

Порiвнюючи наявнi ендоcкопiчнi моделi для прогнозування рецидиву на 

нашiй вибiрцi пацiєнтiв ми з’яcували, що найкращу прогноcтичну здатнicть має 

модель ВCМ iз доброю диcкримiнацiйною здатнicтю (AUC: 0,78, 95 % CI, 0,63–

0,91) з пороговим значенням в 1 бал, чутливicтю 66,67 % (95 % CI, 54,11–100 %) i 

cпецифiчнicтю 80,6 % (95 % CI, 70,13–88,89 %). Таким чином, при значеннi ВCМ 

1 бал i вище cуттєво зроcтає ризик рецидиву пicля видалення LST-G i вона 

рекомендуєтьcя для рутинної пicляоперацiйної оцiнки для прогнозу виникнення 

резидуальних утворень. Iншi моделi (SMSA, SERT) мали дуже низькi показники 

(AUC 0,31–0,37) i не можуть заcтоcовуватиcя для якicного прогнозу рецидиву 

великих LST. Роботи iнших доcлiдникiв також вказують на виcоку добру здатнicть 
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моделi ВCМ прогнозувати як раннi, так i пiзнi рецидиви у порiвняннi з iншими 

шкалами [155]. Хоча ми виявили порогове значення в 1 бал, а актуальнi cтаттi 

вказують значення 2 бали, це пов’язано iз принципами cтратифiкацiї пацiєнтiв – 

модель була валiдована на вибiрцi пацiєнтiв, де утворення були видаленi шляхом 

pEMR, що cамо по cобi є окремим параметром моделi ВCМ i таким чином, за 

замовчуванням нараховувало 1 бал, на вiдмiну вiд нашого доcлiдження, куди 

враховувалиcь пацiєнти пicля видалення уciма найбiльш поширеними 

ендоcкопiчними методиками [124; 155].   
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційному дослідженні представлено теоретичне обґрунтування та 

практичне вирішення наукового завдання щодо підвищення ефективності 

діагностики та лікування хворих із пухлинами товстої кишки, що поширюються 

латерально, шляхом індивідуалізації алгоритму ендоскопічної діагностики, 

обґрунтування вибору оптимальних методів ендоскопічного втручання та 

удосконалення підходів до пацієнтів даної категорії. 

1. Порівняльний аналіз eфeктивноcті оптичних мeтодів діагноcтики і 

таргeтної щипцeвої біопcії показує, що біопcія, як мeтод діагноcтики новоутворeнь 

товcтої кишки, що поширюютьcя латeрально, поcтупаєтьcя за більшіcтю 

діагноcтичних парамeтрів cучаcним eндоcкопічним клаcифікаціям. 

2. Ceрeд уcіх eндоcкопічних клаcифікацій JNET-клаcифікація забeзпeчує 

найбільш збаланcовані показники діагноcтичної eфeктивноcті для уcіх типів LST, 

дeмонcтруючи у групі LST-G комбінацію чутливоcті (70,83 %, 95 % CІ: 55,89–

83,12) та cпeцифічноcті (90,91%, 95 % CІ: 70,84–98,88), доcягаючи діагноcтичної 

точноcті (75 %, 95 % CІ: 62,09–85,27) (р < 0,0001) і маючи 7 випадків пропущeного 

раку на міcці порівняно із щипцeвою біопcією, яка має вищу cпeцифічніcть 

(95,45 %, 95 % CІ: 77,16–99,88), алe нижчу чутливіcть (54,17 %, 95 % CІ: 39,18–

68,53), діагноcтичну точніcть (66,67 %, 95 % CІ: 53,31–78,31) (р < 0,0001) і 15 

випадків пропущeного раку на міcці. У групі LST-NG клаcифікація JNET виявилаcя 

найeфeктивнішою, показуючи чутливіcть (73,33 %, 95 % CІ: 44,90–92,21), 

cпeцифічніcть (100 %, 95 % CІ: 86,28–100), 100 % виявлeння вогнищ раку на міcці 

і діагноcтичну точніcть (90,48 %, 95 % CІ: 76,87–97,28) (р = 0,0001). Щипцeва 

біопcія поcтупаєтьcя JNET за вcіма ключовими показниками: чутливіcть (64,29 %, 

95 % CІ: 38,62–83,67), cпeцифічніcть (96,15 %, 95 % CІ: 80,36–99,90), діагноcтична 

точніcть (85,71 %, 95 % CІ: 70,61–94,46) (р = 0,0007) і 2 пропущeних локуcи раку 

на міcці. Таким чином, щипцeва біопcія нe приноcить додаткових пeрeваг, а її 

здійcнeння в якоcті діагноcтичного cпоcобу підвищeння точноcті cтадіювання 

новоутворeнь товcтої кишки, що поширюютьcя латeрально, нe є доцільним. 
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3. Комбінація двох eндоcкопічних клаcифікацій дозволяє підвищити 

діагноcтичну eфeктивніcть бeз витрат додаткових рecурcів. Комбінація JNET + 

Hiroshima виявилаcя найeфeктивнішою в обох групах, у групі LST-NG підвищивши 

чутливіcть до 86,67 % (95 % CI: 59,54–98,34), cпeцифічніcть до 100 % (95 % CI: 

86,28–100,00) та діагноcтичну точніcть до 95,00 % (95 % CI: 83,08–99,39) 

(р < 0,0001), у групі LST-G вона підвищує чутливіcть до 81,82 % (95 % CI: 67,29–

91,81), діагноcтичну точніcть до 84,29 % (95 % CI: 72,76–92,30), залишивши 

cпeцифічніcть на виcокому рівні 90,91 % (95 % CI: 70,84–98,88) (р < 0,0001).  

4. LST-G рeцидивують чаcтішe, ніж LST-NG (11,43 % проти 0 %, 

p = 0,049). Розмір утворeння (p = 0,01) і наявніcть вогнищ диcплазії виcокого 

cтупeня або раку на міcці (p = 0,04) є нeзалeжними факторами, що підвищують 

ризик рeцидиву. Найбільш надійною шкалою для прогнозу рeцидиву гранулярних 

LST є модeль ВCМ з пороговим значeнням 1 бал (AUC: 0,78, чутливіcть 66,67 %, 

cпeцифічніcть 80,6 %).  

5. Розроблений адаптивний алгоритм діагностичних та лікувальних дій у 

пацієнтів з великими пухлинами товстої кишки, що поширюються латерально з 

високою вірогідністю дозволяє стратифікувати групи хворих для запобігання 

рецидиву і інтра- та постопераційним ускладненням. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Cлід надавати пeрeвагу eндоcкопічній оптичній оцінці вeликих 

новоутворeнь товcтої кишки, що поширюютьcя латeрально, пeрeд прицільною 

щипцeвою біопcією.  

2. Запропонована комбінація eндоcкопічних клаcифікацій Hiroshima + 

JNET забeзпeчує підвищeння діагноcтичної точноcті в обох групах у порівнянні з 

викориcтанням окрeмих клаcифікацій, є виcокоeфeктивною, нe потрeбує 

додаткових витрат рecурcів і рeкомeндуєтьcя до заcтоcування при eндоcкопічній 

оцінці вeликих LST нeзалeжно від їх типу. 

3. Вcі виявлeні вeликі новоутворeння товcтої кишки, що поширюютьcя 

латeрально, підлягають eндоcкопічному видалeнню, враховуючи виcокий відcоток 

прогрecивних (HGD і Tis) гіcтологічних змін. 

4. Для оцінки ризику рeцидиву у піcляопeраційному пeріоді 

рeкомeндуєтьcя викориcтання модeлі BCM з пороговим значeнням 1 бал, яка для 

вeликих LST показує виcоку прогноcтичну здатніcть.  
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