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Прогностичне значення морфологічних та ендоскопічних 
характеристик великих колоректальних новоутворень

Мета роботи: визначити морфологічні та ендоскопічні характеристики, що асоціюються з високим ступенем дисплазії або інва-
зивним ростом у великих новоутвореннях товстої та прямої кишок.
Матеріали і методи. На базі гастроентерологічного та хірургічного відділень Одеської обласної клінічної лікарні у період з 
2015 р. до 2023 р. проведено проспективне одноцентрове когортне дослідження 146 пацієнтів із новоутвореннями ≥20 мм. Перед 
лікуванням усім хворим виконали колоноскопію з використанням сучасних методів цифрового поліпшення зображення, зокрема, 
SONOSCAPE HD-550 з режимом мультиспектральної візуалізації SFI/VIST. Результати порівнювали з гістологією. Статистичну 
обробку отриманих даних проводили із використанням ліцензованого програмного забезпечення IBM SPSS Statistics v.26.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA).
Результати. Методи лікування включали ендоскопічну мукозектомію, ендоскопічну дисекцію в підслизовому шарі, хірургічну 
резекцію. У 21,9 % випадків виявлено інвазивний рак. Тип LST-NG, класи JNET 2B і 3, наявність депресій та судинної нерівно-
мірності достовірно корелювали з високим ступенем дисплазії або інвазією (р<0,001). Прогностична точність комбінованої ендо-
скопічної оцінки склала: чутливість – 92 %, специфічність – 89 %, ППЦ – 85 %, НПЦ – 94 %. Результати дослідження підтверджу-
ють, що поєднання морфологічної оцінки новоутворень із застосуванням сучасних цифрових технологій поліпшення зображення, 
таких, як VIST, забезпечує високу діагностичну точність у передопераційному виявленні дисплазії високого ступеня та ранніх 
форм інвазивного раку при великих колоректальних ураженнях.
Висновки. Малоінвазивні ендоскопічні методики (ЕМР та ESD) забезпечують ефективне та безпечне лікування великих передракових 
і ранніх злоякісних уражень товстої та прямої кишок, сприяючи зменшенню тривалості операційного втручання, зниженню частоти 
ускладнень і скороченню періоду госпіталізації. Незважаючи на високу прогностичну цінність ендоскопічної оцінки, остаточний ви-
сновок щодо характеру новоутворення повинен базуватися на результатах гістологічного дослідження резектованого матеріалу. 

Ключові слова: великі колоректальні пухлини; ендоскопія; ранній колоректальний рак; дисплазія; якість життя; гістологічна 
верифікація; лапароскопія; оптична візуалізація.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень. Колоректальний рак залишається одні-
єю з головних причин онкологічної захворювано-
сті та смертності в усьому світі. Згідно з даними 
GLOBOCAN за 2020 р., ця патологія посідає 3-є 
місце серед найпоширеніших форм злоякісних но-
воутворень і 2-ге – за показниками летальності 
[1–3]. За останні роки спостерігають активне 
впровадження програм скринінгу, а також удоско-
налення ендоскопічних технологій, що сприяють 
ранньому виявленню та лікуванню передракових 
та початкових форм неоплазій товстої і прямої ки-
шок [2–4].

У більшості випадків колоректальна аденокар-
цинома розвивається на тлі аденоматозної тран-
сформації слизової оболонки, що зумовлює важ-
ливість своєчасної діагностики та видалення 
диспластичних уражень [4–7]. Особливу клінічну 

складність становлять великі плоскі утворення 
(діаметром ≥20 мм), зокрема типу laterally 
spreading tumor (LST), які характеризуються під-
вищеним ризиком злоякісної трансформації та не-
однозначністю щодо вибору оптимального ліку-
вального підходу [2, 6–9].

Застосування вузькоспектральної ендоскопії 
(NBI), а також альтернативних методів цифрового 
поліпшення зображення – таких, як VIST (Virtual 
Intra-structural Enhancement), FICE (Flexible 
spectral Imaging Color Enhancement) та i-Scan – дає 
змогу якісно оцінити морфологію слизової, струк-
туру поверхні й архітектоніку судинного малюнка 
ураження, що значно підвищує точність перед
операційної стратифікації ступеня дисплазії та 
підозри на інвазивний ріст [4, 7, 10–14]. Водночас 
прогностична роль окремих ендоскопічних харак-
теристик, а також ефективність поєднання кількох 
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візуальних критеріїв все ще потребують подаль-
шого дослідження [8, 9].

Мета роботи: визначити морфологічні та ен-
доскопічні характеристики, що асоціюються з ви-
соким ступенем дисплазії або інвазивним ростом 
у великих новоутвореннях товстої та прямої ки-
шок.

Матеріали і методи. Дизайн дослідження. На 
базі гастроентерологічного та хірургічного відді-
лень Одеської обласної клінічної лікарні у період з 
2015 р. до 2023 р. проведено проспективне одно-
центрове когортне дослідження. До аналізу вклю-
чено 146 пацієнтів із великими колоректальними 
новоутвореннями розміром ≥20 мм, верифікова-
ними під час колоноскопії. Середній вік хворих 
становив (63,5±9,2) року; чоловіків – 78 осіб 
(53,4 %), жінок – 68 (46,6 %). Критеріями вклю-
чення були: наявність первинного новоутворення 
товстої або прямої кишки розміром ≥20 мм; від-
сутність віддалених метастазів (згідно з КТ орга-
нів грудної, черевної порожнин та малого таза з 
внутрішньовенним контрастуванням); можливість 
проведення ендоскопічного або хірургічного втру-
чання. Критерії виключення: рецидивні або реци-
дивно-рецидивні пухлини після попереднього лі-
кування; супутні активні форми запальних 
захворювань кишечника; тяжка коморбідність, яка 
обмежує можливість проведення втручання.

Перед лікуванням усім пацієнтам проводили 
колоноскопію з використанням сучасних методів 
цифрового поліпшення зображення, зокрема, 
SONOSCAPE HD-550 з режимом мультиспек-
тральної візуалізації SFI/VIST (Versatile Intelligent 
Staining Technology). Під час ендоскопії фіксували 
такі параметри: тип росту (класифікація Paris: 
0-Is, 0-IIa, 0-IIb, 0-IIc; класифікація LST: грануляр-
ний – LST-G, негранулярний – LST-NG).

Поверхнева архітектура та судинний малю-
нок – відповідно до JNET-класифікації:

– тип 1 – доброякісні гіперпластичні уражен-
ня;

– тип 2A – аденоми низького ступеня диспла-
зії;

– тип 2B – підозра на високу дисплазію або 
ранній рак;

– тип 3 – інвазивна карцинома.
Додатково оцінювали наявність депресій, ви-

разок, зон некрозу, зміни рельєфу.
Методи та тактику лікування обирали з ураху-

ванням ендоскопічної оцінки та морфологічних 
ознак. Ендоскопічне лікування: ЕМР – для плос
ких уражень без підозри на інвазію; ESD – у ви-
падках великих або підозрілих на мікроінвазію 
новоутворень.

Хірургічне втручання застосовували при 
підозрі на глибоку інвазію або неефективності ен-
доскопічної резекції (трансанальні ендоскопічні 
резекції, сегментарна або низька передня резекція 
прямої кишки).

Видалені зразки досліджували відповідно до 
класифікації ВООЗ (2019 р.) із визначенням:

– ступеня дисплазії (низький / високий);
– наявності інвазивного росту;
– градації диференціації пухлини.
При аналізі результатів порівнювали ендоско-

пічні параметри з результатами гістологічних 
висновків. Для окремих ендоскопічних ознак роз-
раховували:

– чутливість (Se);
– специфічність (Sp);
– позитивну прогностичну цінність (PPV);
– негативну прогностичну цінність (NPV).
Статистичну обробку отриманих даних прово-

дили із використанням ліцензованого програмно-
го забезпечення IBM SPSS Statistics v.26.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA). Для порівняння частот-
них (категоріальних) змінних застосовували кри-
терій хі-квадрат (χ²). Оцінку різниці між середні-
ми значеннями в двох незалежних вибірках 
здійснювали за допомогою t-критерію Стьюдента. 
Усі статистичні тести виконували двосторонньо. 
Рівень статистичної значущості вважали прийнят-
ним при p<0,05.

Результати. У дослідження включили 146 па-
цієнтів із великими колоректальними новоутво-
реннями товстої та прямої кишок, серед яких було 
78 (53,4 %) чоловіків та 68 (46,6 %) жінок. Серед-
ній вік обстежених становив (63,5±9,2) року (діа-
пазон 41–82 роки). Середній розмір уражень скла-
дав (28,3±7,1) мм із розподілом за локалізацією: 
сигмоподібна кишка – 39,7 %, пряма кишка – 
32,2 %, висхідна ободова кишка – 16,4 %, попереч-
но-ободова кишка – 11,7 %.

За типом росту за класифікацією LST у 59,6 % 
випадків визначали LST-G (гранулярні типи) і в 
40,4 % – LST-NG (негранулярні типи). При цьому 
псевдодепресивний варіант LST-NG асоціювався з 
вищою частотою інвазивного росту (р<0,001). За 
класифікацією JNET тип 1 виявили в 16,4 % ура-
жень, тип 2А – у 47,2 %, тип 2B – у 26,7 %, тип 
3 – у 9,6 %. JNET 2B і 3 частіше зустрічалися се-
ред LST-NG-уражень (p<0,001).

Методи лікування включали ендоскопічну му-
козектомію у 61,0 % пацієнтів, ендоскопічну ди
секцію в підслизовому шарі – у 21,2 %, хірургічну 
резекцію – в 17,8 %. Середня тривалість ендоско-
пічних втручань склала (38,5±9,2) хв для ЕМР і 
(87,4±16,3) хв для ESD. Тривалість лапароскопіч-
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ної резекції становила (146,2±24,1) хв, а відкритої 
операції – (164,7±29,5) хв. Різниця між тривалістю 
ендоскопічних та хірургічних процедур була ста-
тистично значущою (p<0,001).

Обговорення. За гістологічними результатами 
49,3 % уражень відповідали аденомам із низьким 
ступенем дисплазії, 28,8 % – аденомам із високим 
ступенем дисплазії, а 21,9 % – інвазивним адено-
карциномам. Серед інвазивних пухлин у 59,4 % 
випадків спостерігали поверхневу інвазію (Tis-
T1a), а у 40,6 % – глибоку інвазію підслизового 
шару (T1b).

Комбінована ендоскопічна оцінка морфологіч-
них характеристик і судинного малюнка проде-
монструвала високу прогностичну ефективність у 
виявленні уражень із високим ступенем дисплазії 
або інвазивним раком: чутливість склала 92 %, 
специфічність – 89 %, позитивна прогностична 
цінність – 85 %, негативна прогностична цін-
ність – 94 %.

Результати нашого дослідження підтверджу-
ють, що поєднання морфологічної оцінки ново
утворень із застосуванням сучасних цифрових 
технологій покращення зображення, таких, як 
VIST (Virtual Intra-structural Enhancement), забез-
печує високу діагностичну точність у передопера-
ційному виявленні дисплазії високого ступеня та 
ранніх форм інвазивного раку при великих коло-
ректальних ураженнях [2, 4, 13, 14]. Це особливо 
актуально в умовах зростаючої частоти виявлення 
плоских та LST-уражень у рамках масових скри-
нінгових програм [1, 3, 8, 10].

Одним із ключових прогностичних факторів 
виявлено морфологічний тип LST-NG, який асоці-
юється з вищим ризиком субмукозної інвазії, що 
повністю відповідає даним багатьох авторів, зо-
крема, S. E. Kudo [2]. Ці ураження, особливо 
псевдодепресивного типу, часто не мають явних 
макроскопічних ознак злоякісності, що ускладнює 
їх раннє розпізнавання.

Використання JNET-класифікації візуальних 
змін дозволяє суттєво підвищити прогностичну 
ефективність. Так, типи JNET 2B і 3 у нашому до-
слідженні значно частіше асоціювались із тяжки-
ми гістологічними варіантами, що узгоджується з 
результатами японських мультицентрових серій 
(K. Sumiyama et al.) [4].

Додатковим аргументом на користь мініінва-
зивної тактики є значно менша тривалість ендо-
скопічних втручань, порівняно з хірургічними 
операціями, що асоціюється зі зниженням ризику 
ускладнень, меншою травматичністю та швид-
шим відновленням [8, 12, 14]. Це підтверджують 
також дані S. P. Bach та співавт., які пов’язують 

зменшення операційного часу зі скороченням три-
валості госпіталізації та загальних витрат [8].

Водночас, навіть при застосуванні високотех-
нологічних ендоскопічних методів окремі обме-
ження зберігаються. Наприклад, при змішаній 
морфології (гранулярний LST із великими вузла-
ми) або при нерівномірному судинному малюнку 
точність оцінки знижується. У таких випадках до-
цільно поєднувати NBI із хромоендоскопією або 
ендоскопічним УЗД [4, 12–14].

Важливу роль відіграє також ретельний гісто-
логічний контроль. Адже навіть за відсутності 
макроскопічних ознак інвазії, у 5–10 % випадків 
виявляють мікроінвазивні компоненти [9, 12]. Це 
підтверджує необхідність повного морфологічно-
го аналізу всіх видалених уражень.

З практичної точки зору, наше дослідження 
підтверджує, що комплексна ендоскопічна страти-
фікація ризику дозволяє ухвалювати обґрунтовані 
клінічні рішення. Пацієнти з низьким ризиком ма-
лігнізації можуть безпечно лікуватись ендоскопіч-
но, тоді як при підозрі на інвазивність виправдано 
раннє направлення на хірургічну резекцію [6].

Обмеження нашого дослідження включають 
одноцентровий дизайн, обмежений обсяг вибірки 
та відсутність тривалого спостереження. Незважа-
ючи на це, отримані дані мають вагоме клінічне 
значення та можуть бути використані для побудо-
ви прогностичних моделей та алгоритмів лікуван-
ня [10, 12].

Окремо необхідно відзначити перспективи ви-
користання штучного інтелекту (ШІ) у розпізна-
ванні інвазивного раку. Результати дослідження 
G. Urban та співавт. [10, 11] показали, що глибоке 
навчання може досягати точності до 95 %, що від-
криває нові горизонти для автоматизації та персо-
налізації ендоскопічної діагностики.

Таким чином, мультипараметрична ендоско-
пічна оцінка має стати обов’язковим компонентом 
при обстеженні великих колоректальних ново
утворень. Її впровадження дозволить мінімізувати 
кількість невиправданих хірургічних втручань, 
поліпшити онкологічні результати та оптимізува-
ти маршрутизацію пацієнтів.

Висновки. 1. Комплексна ендоскопічна оцінка 
великих колоректальних новоутворень із застосу-
ванням методів цифрового покращення зображен-
ня дозволяє з високою точністю прогнозувати сту-
пінь дисплазії та інвазивний потенціал уражень. 

2. Малоінвазивні ендоскопічні методики (ЕМР 
та ESD) забезпечують ефективне та безпечне ліку-
вання великих передракових і ранніх злоякісних 
уражень товстої та прямої кишок, сприяючи змен-
шенню тривалості операційного втручання, зни-
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женню частоти ускладнень і скороченню періоду 
госпіталізації. 

3. Незважаючи на високу прогностичну цін-
ність ендоскопічної оцінки, остаточний висновок 
щодо характеру новоутворення повинен базувати-
ся на результатах гістологічного дослідження ре-
зектованого матеріалу. Для підвищення точності 
стратифікації пацієнтів із великими колоректаль-
ними новоутвореннями доцільним є подальший 
розвиток мультицентрових досліджень та впрова-

дження новітніх технологій візуалізації, зокрема, 
систем на базі штучного інтелекту.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Власні кошти авторів.
Внесок авторів. Воротинцева К. О. – ідея та 

дизайн дослідження, огляд літератури, написання 
тексту, концепція дослідження. Грубнік В. В. – 
ідея та дизайн дослідження, аналіз та обговорен-
ня. Дегтяренко С. П. – аналіз та обговорення.
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PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF MORPHOLOGICAL AND ENDOSCOPIC CHARACTERISTICS 
OF LARGE COLORECTAL NEOPLASMS

The aim of the work: to identify morphological and endoscopic predictors of high-grade dysplasia or submucosal invasive growth in large 
colorectal neoplasms.
Materials and Methods. A prospective single-center cohort study of 146 patients with neoplasms ≥20 mm was conducted on the basis of 
the gastroenterology and surgical departments of the Odessa Regional Clinical Hospital from 2015 to 2023. Before treatment, all patients 
underwent colonoscopy using modern digital image enhancement methods, in particular, SONOSCAPE HD-550 with the SFI/VIST 
multispectral visualization mode. The results were compared with histology. Statistical processing of the obtained data was performed 
using licensed software IBM SPSS Statistics v.26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).
Results. Treatment methods included endoscopic mucosectomy, endoscopic submucosal dissection, and surgical resection. Invasive 
cancer was detected in 21.9 % of cases. LST-NG type, JNET classes 2B and 3, the presence of depressions, and vascular irregularity were 
significantly correlated with high-grade dysplasia or invasion (p<0.001). The prognostic accuracy of the combined endoscopic assessment 
was: sensitivity – 92 %, specificity – 89 %, PPC – 85 %, NPC – 94 %. The results of the study confirm that the combination of morphological 
assessment of neoplasms with the use of modern digital image enhancement technologies, such as VIST, provides high diagnostic accuracy 
in the preoperative detection of high-grade dysplasia and early forms of invasive cancer in large colorectal lesions.
Conclusions. Minimally invasive endoscopic techniques (EMR and ESD) provide effective and safe treatment of large precancerous and 
early malignant lesions of the colon and rectum, contributing to a reduction in the duration of surgical intervention, a decrease in the 
incidence of complications and a reduction in the period of hospitalization. Despite the high prognostic value of endoscopic evaluation, the 
final conclusion regarding the nature of the neoplasm should be based on the results of histological examination of the resected material.

Key words: large colorectal tumors; endoscopy; dysplasia; early colorectal cancer; optical imaging; histological assessment; laparoscopy; 
image-enhancement.




