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Діагностична точність ендоскопічного оптичного оцінювання 
та щипцевої біопсії порівняно з патогістологічними знахідками 
пухлин товстої кишки, що поширюються латерально
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Дотримуючись принципів ендоскопії з покращеним зображенням і користуючись стандартизованими ендоскопічними 
класифікаціями, можна з високою точністю передбачити морфологічний діагноз колоректальних новоутворень. Ве-
ликий розмір і нерівна поверхня утворення суттєво ускладнюють ретельний огляд, а рутинну біопсію все ще широко 
застосовують на практиці, незважаючи на її недоліки. Це зумовлює необхідність порівняння результатів оптичної та 
щипцевої біопсії, а також визначення доцільності виконання останньої для різних типів новоутворень товстої кишки, 
що поширюються латерально (LST).

Мета роботи – порівняти ендоскопічно визначений ямковий патерн і судинний рисунок із патогістологічними знахідками 
у LST, визначити діагностичну точність методик оптичного оцінювання та щипцевої біопсії. Оцінити зв’язок між розміром, 
морфологічним типом утворень і наявністю злоякісних змін.

Матеріали і методи. Під час дослідження вивчили 80 LST ≥20 мм. Для оптичного оцінювання і стратифікації здійснили 
експертну ендоскопію з покращеним зображенням із NBI, використали класифікації Paris, Kudo, JNET, Hiroshima. 
Прицільну щипцеву біопсію виконали з ділянок із найбільш прогресивними змінами. Результати оптичної біопсії та 
патогістологічного дослідження щипцевої біопсії порівнювали з даними патогістологічного дослідження видалених 
LST. Статистичні обрахунки виконали в програмі Statistica 13.

Результати. До групи 1 залучили 30 пацієнтів із негранулярним типом, до групи 2 – 50 хворих із гранулярним типом 
LST. Медіана діаметра становила 20 мм (IQR, 20; 25) і 40 мм (IQR, 25; 50); локуси аденокарциноми виявлено у 10 % 
і 32 % випадків у першій і другій групі відповідно. Визначили кореляційні зв’язки між локалізацією і підтипом LST; між 
наявністю злоякісних змін, розміром і морфологічним типом утворень. Зіставні показники чутливості (80,0 % / 81,8 % 
у першій і 76,7 % / 80,0 % у другій групі), діагностичної точності (93,3 % для обох методів у першій і 84,0 % / 86,0 % у 
другій групі), а також прогностичної значущості визначили для оптичного оцінювання та щипцевої біопсії відповідно. 
Специфічність ідентична, становила 100 % у першій і 95 % у другій групі. У всіх випадках p < 0,01.

Висновки. LST-G змішаного типу частіше утворюються у прямій кишці, а пласкі припідняті LST-NG – у попереково-
ободовій кишці. Наявність аденокарциноми корелює з морфологічним типом тубуло-вільозної аденоми та великим 
розміром утворення, а великі LST є частіше тубуло-вільозними аденомами. Оптична та щипцева біопсія має вищу 
точність для негранулярного типу LST порівняно з гранулярним. Щипцева біопсія не має переваг перед оптичною і не 
рекомендована для рутинного виконання.

Diagnostic accuracy of endoscopic optical evaluation and forceps biopsy 
in comparison with pathohistological findings of colorectal laterally spreading tumors

V. S. Tkachov, A. V. Klymenko, O. M. Kiosov

Following the principles of image-enhanced endoscopy and using standardized endoscopic classifications, it is possible to 
predict the morphological diagnosis of colorectal neoplasms with high accuracy. The large size and uneven surface of lesion 
significantly complicates a thorough examination, and routine biopsy is still widely practiced, despite its drawbacks. This makes 
it necessary to compare the results of optical and forceps biopsy and determine the expediency of performing the latter for 
different types of colorectal laterally spreading tumors (LST).

Aim. To compare the pit and vascular pattern, determined endoscopically, with histopathological findings in LST, with the 
calculation of the diagnostic accuracy of optical evaluation and forceps biopsy. To ascertain the relationship between lesion 
size, morphological type, and the presence of malignant changes.

Materials and methods. 80 LST ≥20 mm were included in the study. Expert image-enhanced endoscopy with NBI and utilizing 
Paris, Kudo, JNET and Hiroshima classifications was employed for optical evaluation and stratification of lesions. Target forceps 
biopsy was obtained from areas showing the most progressive changes. The data from optical biopsy and the pathohistology 
of forceps biopsy specimens were compared with the results of the pathohistological findings of removed LST. Statistics were 
calculated in the Statistica 13.

Results. Group 1 comprised 30 patients with non-granular type LST, while group 2 consisted of 50 patients with granular type 
LST. The median diameter was 20 mm (IQR, 20; 25) and 40 mm (IQR, 25; 50), adenocarcinoma loci were found in 10 % and 
32 % in the first and second groups, respectively. Correlations between lesion localization and LST subtype were assessed, 
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as well as between the presence of malignant changes and the size and morphological type of the lesions. Comparative 
indicators of sensitivity (80.0 % / 81.8 % in the first and 76.7 % / 80.0 % in the second group), diagnostic accuracy (93.3 % 
for both methods in the first and 84.0 % / 86.0 % in the second group), and also predictive values were revealed for optical 
evaluation / forceps biopsy, respectively. The specificity was identical and amounted to 100 % in the first and 95 % in the 
second group. In all cases, p < 0.01.

Conclusions. Mixed type LST-G lesions occur more often in the rectum, whereas flat elevated LST-NG lesions – in the trans-
verse colon. The presence of adenocarcinoma correlates with the morphological type of tubulovillous adenoma and the larger 
size of the tumor; larger LSTs are more frequently tubulovillous adenomas. Optical and forceps biopsies demonstrate higher 
accuracy for non-granular types of LST compared to granular types. Forceps biopsy does not confer any advantages over 
optical biopsy and is not recommended for routine use.

Новоутворення товстої кишки, що поширюються лате-
рально (laterally spreading tumors, LST), мають нижчий 
потенціал до інвазії в підслизовий шар порівняно з 
поліпоподібними утвореннями; визначена тенденція 
до їх поширення по поверхні стінки товстої кишки. У 
разі збільшення їхнього розміру підвищується ризик 
диспластичних змін і малігнізації, який також залежить 
від локалізації та макроскопічно-морфологічного типу 
LST [1].

Враховуючи, що доброякісні новоутворення тов-
стої кишки здебільшого безсимптомні, а комп’ютерна 
томографія та ультразвукове дослідження мають 
низьку чутливість щодо діагностики LST, оскільки 
вони не мають тканинного компонента, який пролабує 
у просвіт кишки, то основним діагностичним мето-
дом є скринінгова колоноскопія. Відеоколоноскопія 
характеризується високою роздільною здатністю 
зображення; робоче скринінгове оптичне збільшення 
зображення – у 30–150 разів, у разі використання 
ендоцитоскопів – у 520–1400 разів, що стає ще 
більшим завдяки застосуванню препроцесингу та 
якісних моніторів [2,3,4,5]. Це робить можливим огляд 
ямкового рисунку, що утворюється отворами окремих 
кишкових крипт, судинного рисунку капілярів та їх 
патологічних змін.

Ендоскопія з покращеним зображенням (image-
enhanced endoscopy, IEE) – комплекс методів, що 
передбачає використання вітальних барвників для 
хромоскопії, віртуальної хромоскопії та різних оптич-
них, електронних технологій, спрямований на поліп-
шення візуалізації ямкового патерну, мікроваскулярної 
структури та отримання висококонтрастних ендоско-
пічних зображень [6]. IЕE рекомендована до рутин-
ного застосування Європейським, Американським, 
Азіатським та іншими ендоскопічними товариствами 
у відповідних ґайдлайнах [6,7,8].

Зображення, отримане за допомогою IЕE, іноді 
називають оптичною біопсією (optical biopsy) [7]. 
Використовуючи стандартизовані ендоскопічні кла-
сифікації, можна за оцінкою IEE з високою точністю 
передбачити патоморфологічний діагноз колоректаль-
них новоутворень. Нині ретельному огляду з оптичною 
біопсією надають перевагу щодо щипцевої біопсії, 
якщо немає припущення про виникнення інвазивного 
раку [8,9,10,11]. Втім, виконання щипцевої біопсії все 
ще дуже поширене, незважаючи на її недоліки.

Відомо, що ендоскопічне оцінювання не завжди 
корелює з патогістологічними знахідками. Хоча 
з розвитком ендоскопічної апаратури чутливість 
оптичного методу істотно зросла, остаточний діагноз 
може відрізнятися від попереднього. Це може бути 

пов’язано з неправильною інтерпретацією зобра-
ження ендоскопістом, відсутністю або неможливістю 
ретельного огляду всіх частин утворення. Якщо 
площа утворення велика, його оцінювання потре-
бує більше часу, підвищується імовірність того, що 
буде пропущений осередок із більш прогресивними 
змінами [12].

Порівняння даних оптичної біопсії та щипцевої 
біопсії з мікрофотографіями патогістологічних зрізів 
доцільне для аналізу випадків розбіжностей діагнозу 
у пацієнтів із пухлинами товстої кишки, що поширю-
ються латерально.

Мета роботи
Порівняти ендоскопічно визначений ямковий патерн і 
судинний рисунок із патогістологічними знахідками у 
LST, визначити діагностичну точність методик оптично-
го оцінювання та щипцевої біопсії. Оцінити зв’язок між 
розміром, морфологічним типом утворень і наявністю 
злоякісних змін.

Матеріали і методи дослідження
До дослідження залучили 80 пацієнтів із LST розмі-
ром понад 20 мм. Дані одержали ретроспективно за 
період 2015–2021 роки і проспективно за 2022–2023 
роки. Якщо в пацієнта виявлено більше ніж одне 
LST, під час дослідження аналізували новоутворення 
більшого розміру.

Критерії виключення з дослідження – вік менше 
ніж 18 років, ендоскопічні ознаки глибокої інвазії [13], 
діагностований злоякісний процес іншої локалізації, 
наявність протипоказань до видалення утворення, 
синдром Лінча.

Пацієнтів поділили на 2 групи відповідно до 
макроскопічно-морфологічного типу LST. Так, роз-
різняють гранулярний тип LST (LST-G), що включає 
гранулярний гомогенний підтип (LST-G-H) і грануляр-
ний змішаний підтип (LST-G-M), та негранулярний тип 
(LST-NG), до якого належать негранулярний плаский 
припіднятий підтип (LST-NG-FE) і негранулярний під-
тип із псевдодепресією (LST-NG-PD) [1,13,14].

Для візуального оцінювання новоутворень під 
час колоноскопії дотримувалися принципів ІЕЕ [3], 
виконано віртуальну хромоскопію і хромоскопію 
розчином індигокарміну. Для опису макроскопічного 
морфологічного типу LST застосували Паризьку 
ендоскопічну класифікацію неоплазій [14,15], для 
оцінювання й опису ямкового патерну – класифіка-
цію Kudo [16], архітектоніки судин – ендоскопічну 

Оригінальні дослідження
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класифікація судинного рисунку колоректальних 
новоутворень у вузькому спектрі (Japan NBI Expert 
Team Classification, JNET) [17], а також узагальнену 
Hiroshima classification [18].

Після огляду й оцінювання всієї поверхні утво-
рення виконали прицільну щипцеву біопсію з ділянок, 
що викликали найбільше сумнівів. Після отримання 
результатів патогістологічного дослідження (ПГД) утво-
рення видалені ендоскопічно. Шляхом ендоскопічної 
резекції слизової (EMR) 26 (32,50 %) LST видалені 
єдиним блоком; 33 (41,25 %) – шляхом поетапної 
фрагментарної EMR (pEMR); 13 (16,25 %) – шляхом 
ендоскопічної підслизової дисекції (ESD); 8 (10,00 %) 
– із застосуванням методики гібридної ESD.

Результати візуального оцінювання під час ен-
доскопії та дані ПГД щипцевої біопсії порівняли з 
результатами ПГД видалених LST. Для отримання 
мікрофотографій використали мікроскоп «ZEISS Primo 
Star» з камерою «Axiocam 105 color».

Критерій хі-квадрат зі скоригованими залишками 
з поправкою Бонферроні або точний тест Фішера ви-
користали для визначення зв’язку між категорійними 
змінними. Коефіцієнт Пірсона обчислили для визна-
чення кореляційного зв’язку. Результати опрацювали 
за допомогою програми Statistica 13 (ліцензійний 
номер JPZ804I382130ARCN10-J).

Результати
До першої групи залучили 30 (37,5 %) пацієнтів із 
LST-NG (рис. 1 A–F); до другої – 50 (62,5 %) хворих із 
LST-G (рис. 2 A–F). У першій групі домінував підтип 
LST-NG-FE (24/30, 80 %) (рис. 1 А–С), у другій – LST-
G-M (36/50, 72 %) (рис. 2 D–F).

У таблиці 1 наведено властивості LST.
За даними, що наведені в таблиці  1, медіа-

на максимального діаметра негранулярних LST 
(20,00 ± 0,67 мм) вдвічі менша за показник гранулярних 
LST (40,00 ± 1,31 мм). Більшість новоутворень негра-
нулярного типу (27/30, 90 %) виявили у правих відділах 
товстого кишечника, на відміну від гранулярного типу, 
з яких більше ніж половина (31/50, 62 %) утворень – у 

лівих відділах. Встановлено статистично значущий 
кореляційний зв’язок між підтипом LST і локалізацією 
в товстій кишці. Так, LST-NG-FE достовірно частіше 
утворюються у попереково-ободовій, а LST-G-M – у 
прямій кишці (p = 0,000014).

Порівнявши результати патогістологічного дослі-
дження в обох групах, визначили: у першій групі пере-
важає морфологічний тип тубулярної аденоми (20/30, 
66,67 %), у другій – тубуло-вільозної аденоми (32/50, 
64,00 %). Встановили пряму кореляцію середньої сили 
між великим розміром утворення і тубуло-вільозним 
морфологічним типом (коефіцієнт кореляції Пірсона, 
r = 0,503; p < 0,001).

За даними, що наведені на рис. 3, у понад поло-
вині негранулярних LST (16/30, 53,34 %) не виявлено 
диспластичних змін, у 10 % випадків діагностовано 
аденокарциному «на місці». У другій групі локуси 
аденокарциноми визначено у 32 % (16/50) видалених 
LST-G, без дисплазії – лише 22 % (11/50) утворень. 
Наявність аденокарциноми має пряму кореляцію 
середньої сили з тубуло-вільозним типом (r = 0,427; 
p < 0,001), слабко корелює з великим розміром утво-
рення (r = 0,223; p < 0,05).

За даними, що наведені в таблиці 2, діагностична 
точність, чутливість, специфічність і прогностична 
значущість позитивного та негативного результатів для 
оптичного оцінювання зіставні з відповідними показ-
никами для щипцевої біопсії і в першій, і в другій групі. 
Різниця чутливості у першій групі становила 1,8 %, у 
другій – 3,3 %; діагностичної точності – 2 % у другій 
групі на користь щипцевої біопсії. Враховуючи обсяг 
вибірок, ці відмінності не є статистично значущими. 
Негативне прогностичне значення і діагностична 
точність обох методів діагностики вищі у першій групі; 
це пов’язано з більшою часткою хибнонегативних ре-
зультатів у другій групі (оцінювання LST гранулярного 
типу). Отже, визначено загальну вищу ефективну 
здатність цих методів правильно діагностувати відсут-
ність дисплазії або раку «на місці» для негранулярного 
порівняно з гранулярним типом пухлин товстої кишки, 
що поширюються латерально.

Таблиця 1. Характеристики новоутворень

Показник Перша група (LST-NG) Друга група (LST-G)
Розмір, мм 20 (IQR, 20; 25)* 40 (IQR, 25; 50)*
Локалізація
Пряма кишка, n (%) – 25 (50,00 %)
Ректосигмоїдний вигин, n (%) – 2 (4,00 %)
Сигмовидна кишка, n (%) 2 (6,67 %) 3 (6,00 %)
Низхідна кишка, n (%) 1 (3,33 %) 1 (2,00 %)
Попереково-ободова кишка, n (%) 14 (46,67 %) 3 (6,00 %)
Висхідна кишка, n (%) 10 (33,33 %) 7 (14,00 %)
Сліпа кишка, n (%) 3 (10,00 %) 9 (18,00 %)
Морфологічний тип утворення
Тубулярна аденома, n (%) 20 (66,67 %) 16 (32 %)
Вільозна аденома, n (%) – 1 (2,00 %)
Тубуло-вільозна аденома, n (%) 1 (3,33 %) 32 (64,00 %)
Гіперпластичний, n (%) 5 (16,67 %) 1 (2,00 %)
Зубчаста аденома, n (%) 4 (13,33 %) –

LST-NG: негранулярний тип новоутворень товстої кишки, що поширюються латерально; LST-G: гранулярний тип новоутворень товстої кишки, що поширюються латерально;  
*: значення є медіаною (міжквартильний інтервал).
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Рис. 1. LST-NG. А: 25 мм 0-ІІа негранулярне пласке припідняте новоутворення поперекової ободової кишки, що поширюється латерально, огляд у білому світлі з 
хромоскопією індигокарміном; В: у вузькому спектрі світла (NBI) видно гомогенний ямковий і регулярний судинний патерн; С: патогістологія показала тубулярну 
аденому з низьким ступенем дисплазії, H & E, ×100; D: 25 мм 0-ІІа+с негранулярне новоутворення сліпої кишки з псевдодепресією, що поширюється латерально; 
Е: під час огляду в NBI виявлено ділянки, де ямкового рисунку немає, судинний – нерегулярний і стертий; F: патогістологія виявила низькодиференційовану аде-
нокарциному, H & E, ×40.

  

  

Рис. 2. LST-G. А: 25 мм 0-Is гранулярне гомогенне утворення сліпої кишки, що поширюється латерально, огляд у білому світлі з хромоскопією індигокарміном; 
В: у вузькому спектрі світла (NBI) видно гомогенний судинний і ямковий патерн; С: патогістологія показала тубуло-вільозну аденому з дисплазією низького ступе-
ня, H & E, ×40; D: 60 мм 0-Is+IIa гранулярне змішане утворення прямої кишки, що поширюється латерально; Е: у NBI візуалізується нерегулярний переривчастий 
патерн капілярів; F: патогістологія виявила тубуло-вільозну аденому з дисплазією високого ступеня і ділянками малігнізації за типом помірно диференційованої 
аденокарциноми, H & E, ×40.
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Обговорення
Якщо LST має великий розмір, експертний огляд 
потребує багато часу і часто ускладнений контактною 
кровоточивістю або нерівномірною поверхнею утво-
рення, що характерно для гранулярного змішаного 
типу LST, коли осередок із найбільш прогресивними 
диспластичними змінами або малігнізацією часто 
прихований між частинами утворення, що виступають.

Більшість LST-G-M (27/36, 75 %) класифіковано як 
тубуло-вільозні аденоми. Вони мають довгі ворсинки 
і здатні продукувати велику кількість слизу, що ще 
більше ускладнює огляд бугристої нерівної поверхні 
LST-G-M. У результаті дослідження визначили коре-
ляційні зв’язки між розміром утворення, морфологіч-
ним типом тубуло-вільозної аденоми та наявністю 
аденокарциноми. Ці дані збігаються з результатами 
попередніх досліджень. Так, у роботі S. Vosko et al. 
показано: шанси не помітити оптичні особливості, 
властиві для раку «на місці», зростають зі збільшенням 
площі поверхні ураження [12]. У дослідженні N. Shahidi 
et al. встановлено, що розмір неоплазії, локалізація в 
ректосигмі та змішана морфологія – незалежні фак-
тори, асоційовані з прихованим осередком раку [19].

Згідно з даними, що одержали, гранулярні но-
воутворення змішаного типу частіше утворюються у 
прямій кишці, а негранулярні плаского припіднятого 
типу – в попереково-ободовій. З-поміж LST грану-
лярного типу (більшість випадків виявляють у лівих 
відділах товстої кишки) значно більша частка утворень 
має гістологію з прогресивними змінами (дисплазія 

високого ступеня або аденокарцинома) – 60,0 % проти 
33,3 % випадків у другій і першій групі відповідно. Це 
пов’язано в тому числі з різницею груп за розмірами 
утворень. Наведені дані відповідають відомостям 
фахової літератури, де показано: ризик розвитку 
раку у дистальних відділах кишечника значно вищий 
порівняно з проксимальними відділами [19], а LST-G 
і LST-NG утворюються різними шляхами генетичних 
мутацій, що призводить до виникнення морфологічно 
подібних пухлин із різними молекулярними характе-
ристиками [20].

Хоча LST-NG-PD мають найвищий потенціал до 
малігнізації [19], і, можливо, низький відсоток цих 
утворень з-поміж LST, що видаляють ендоскопічно, 
зумовлений швидкою інвазією у глибші шари стінки 
кишки, але виявлення ознак глибокої інвазії, а отже 
і стратифікація пацієнта в певну групу ризику і вибір 
методу ендоскопічного чи хірургічного видалення 
найскладніші саме у LST-G-M [11,21]. Показники 
ефективності діагностики для оптичного оцінювання 
нижчі для гранулярного типу порівняно з неграну-
лярним. Дослідження на великих вибірках пацієнтів 
показали істотні розбіжності за показниками чутливості 
(негранулярний – 90,9 %, гранулярний – 52,7 %) та 
іншими параметрами [12]. Ці дані почасти не збіга-
ються з результатами, що одержали під час нашого 
дослідження, де негативне прогностичне значення і 
діагностична точність для гранулярного типу значно 
нижчі, але показники чутливості у групах майже одна-
кові. Це може бути пов’язано з критеріями поділу на 

Таблиця 2. Показники діагностичної точності оптичного оцінювання та щипцевої біопсії

Показник Чутливість Специфічність Позитивне  
прогностичне значення

Негативне  
прогностичне значення

Діагностична 
точність

р-значення 

1 група (LST-NG)
Оптичне оцінювання 80,0 % 100,0 % 100,0 % 90,9 % 93,3 % 0,0002
Щипцева біопсія 81,8 % 100,0 % 100,0 % 90,5 % 93,3 % 0,0002
2 група (LST-G)
Оптичне оцінювання 76,7 % 95,0 % 95,8 % 73,1 % 84,0 % 0,0022
Щипцева біопсія 80,0 % 95,0 % 96,0 % 76,0 % 86,0 % 0,0035

16; 54 %

4; 13 %

7; 23 %

3; 10 %

Група 1 (LST-NG) Група 2 (LST-G)

Без дисплазії

Low-grade

High-grade

Аденокарцинома

14; 28 %

11; 22 %

9; 18 %

16; 32 %

Рис. 3. Наявність дисплазії / раку «на місці» у видалених неоплазіях, відповідно до патогістологічного висновку.
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групи, бо група нодулярних великих непедункулярних 
колоректальних поліпів [12] за своїми характеристика-
ми відповідає LST-G-M [1,14], а в нашому дослідженні 
у групу гранулярних LST включили LST гомогенного 
типу, огляд яких не пов’язаний із перешкодами, що 
властиві для змішаного типу.

Зіставна ефективність оптичної та щипцевої біопсії 
свідчить про взаємну залежність цих діагностичних 
методів. Враховуючи дотримання принципів IEE, щип-
цеву біопсію виконують під контролем зору прицільно з 
ділянок утворення з найбільш прогресивними змінами 
ямкового і судинного патерну. Тому, якщо осередок 
таких змін не визначений на поверхні, з високою імо-
вірністю у ньому не буде виконана біопсія. Крім того, 
іноді взяття біоптату з невеликої ділянки змін пов’язане 
з технічними складнощами і може, за даними окремих 
досліджень, викликати фіброз; це потенційно усклад-
нює наступне ендоскопічне видалення. Зазначимо, що 
щипцева біопсія, враховуючи невеликий об’єм біопта-
ту, не дає змоги оцінити глибину інвазії, тому лише тоді 
впливає на рішення щодо ведення пацієнта надалі [11], 
коли відрізняються оптичний ендоскопічний висновок і 
дані ПГД біопсії, якщо в біоптаті визначена гістологія з 
прогресивними змінами (у 5 % (4/80) випадків).

За даними наукової літератури, виразкування LST 
визначене як одна з ознак глибокої інвазії, є показан-
ням до хірургічного, а не ендоскопічного видалення 
[13,21]. Тому такі новоутворення не включали до 
дослідження, що здійснили. Втім, у двох пацієнтів 
під час передопераційного огляду, а у трьох хворих 
за даними ретельного дослідження вже видалених 
неоплазій виявили ділянки поверхневого ерозування 
слизової оболонки. Патогістологія показала наявність 
аденокарциноми у ділянках, прилеглих до ерозії у всіх 
п’яти випадках. Це дає підстави припускати, що ерозу-
вання може мати зв’язок із гістологією з прогресивними 
змінами як візуальна ознака осередкового некрозу, 
що починається і який видно на мікропрепаратах. 
Недостатній обсяг даних унеможливлює статистичний 
аналіз даних, щоб підтвердити достовірність цього 
припущення.

Висновки
1. Підтип LST залежить від локалізації: LST 

гранулярного змішаного типу частіше утворюються у 
прямій кишці, а негранулярні пласкі припідняті LST – 
переважно у попереково-ободовій кишці.

2. LST більшого розміру частіше є тубуло-вільоз-
ними аденомами. Наявність аденокарциноми корелює 
з морфологічним типом тубуло-вільозної аденоми та 
великим розміром утворення.

3. Й оптична, і щипцева біопсія характеризується 
вищою діагностичною точністю і прогностичною зна-
чущістю для LST-NG порівняно з LST-G.

4. Щипцева біопсія не має переваг перед оптич-
ним оцінюванням і гранулярних, і негранулярних LST. 
Її рутинне виконання не доцільне.

Перспективи подальших досліджень полягають 
в оцінюванні віддалених результатів різних методів 
ендоскопічного видалення пухлин товстої кишки, 
що поширюються латерально, а також визначенні 

ендоскопічної класифікації, що найточніше прогнозує 
результати патогістології LST.
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