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Карциноїдні пухлини були вперше описані більше 
100 років тому O. Lubarsch [5], який на секційному мате-
ріалі виявив в дистальному відділі порожньої кишки 
множинні підслизові утворення. Вперше термін «karzi-
noide» був запропонований C. Оберндорфом [4] в 1907 р. 
для опису подібних між собою пухлин, що морфологічно 
нагадують аденокарциному, але характеризуються 
більш торпідним перебігом. 
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Даний вид пухлини розвивається з ентерохромо-
фінних клітин дифузної ендокринної системи, так зва-
ної АРUD-системи, розкиданих по всьому організму. 
Основними властивостями цієї системи є можливість 
депонування попередників біогенних амінів, їх подаль-
ше декарбоксилювання, синтез біогенних амінів і полі-
пептидних гормонів. Медіатори і гормони, що секрету-
ються клітинами АПУД-системи, є регуляторами обміну 
вуглеводів, кальцію і електролітів, м'язового і судинно-
го тонусу, впливають на секрецію і всмоктування в 
шлунково-кишковому тракті, змінюють диференцію-
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Резюме
Карциноидные опухоли являются наиболее распростра-

ненными среди нейроэндокринных новообразований с уров-
нем заболеваемости от 1 до 8 случаев на 100 тыс. населения. 
Они развивается из энтерохромафинных клеток диффузной 
эндокринной системы, разбросанных по всему организму. 
Источником опухолевого роста при карциноиде легких являют-
ся клетки Кульчицкого, локализованные в слизистой оболочке 
бронхиального дерева. Около 70 % всех карциноидов локализу-
ется в главных бронхах и 30 % — в периферических отделах 
легких. Чаще всего они развиваются в правом легком, преиму-
щественно в средней доле. У 92 % пациентов в клинической 
картине встречается кровохаркание, кашель, рецидивирующие 
пневмонии, дискомфорт в грудной клетке и локализованные 
хрипы. При карциноиде легких карциноидный синдром встре-
чается очень редко — до 2 % случаев. Диаг ностические меры 
при карциноиде легких включают в себя рентгенограмму орга-
нов грудной клетки, компьютерную томографию, бронхоско-
пию, в отдельных случаях — сцинтиграфию с использованием 
изотопов к рецепторам соматостатина. Методом выбора при 
карциноидных опухолях легких является хирургический. При 
атипичном карциноиде легкого или крупноклеточной нейроэн-
докринной карциноме наиболее оправдано использование 
химиотерапии в комбинации с хирургическим методом. В ста-
тье приведен клинический пример выполнения правосторон-
ней пульмонэктомии по поводу типичного карциноида легкого.
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Abstract
Carcinoid tumors of lung are the most prevalent among 

neuroendocrine neoplasms with incidence of 1 to 8 cases per 
100 000 inhabitants. The enterochromaffin cells of diffuse 
endocrine system are the origin of these tumors. The source of 
neoplasm growth in carcinoid of lung are Kulchitsky cells, 
located in mucous membrane of bronchi. About 70 % of all 
carcinoid tumors are found in major bronchi, and 30 % — in 
peripheral area of lung. They predominantly affect right lung 
and middle lobe. 92 % of patients present with hemophthysis, 
cough, recurrent pneumonia, chest discomfort and localized 
rhonchi. In carcinoid of lung the carcinoid syndrome is 
observed quite rarely — in about 2 % of cases. The diagnostic 
minimum includes chest roentgenogram, CT scan, bronchos-
copy and in some cases scintigraphy using isotopes with 
somatostatin receptors affinity. Surgery is a method of choice 
in management of patients with lung carcinoid tumors. In 
atypical carcinoid or large-cells neuroendocrine carcinoma a 
combination of chemotherapy with lung surgery is approved. 
A clinical case of right-side pulmonectomy in patient with 
atypical lung carcinoid is presented in the article.
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вання і проліферацію різних типів клітин. Як правило, 
кожна клітина секретує якийсь один медіатор або гор-
мон, але частина клітин одночасно секретує і гормон, і 
медіатор. У нормі ці активні речовини виділяються не 
постійно, а у відповідь на зовнішні стимули; при пух-
линній трансформації клітин ця регуляція втрачається. 
Крім того, в пухлинних клітинах спектр речовин, що 
секретується, може змінюватися самим несподіваним і 
непередбачуваним чином і одна і та ж клітина може 
продукувати спочатку інсулін, потім холецистокінін або 
гастрин, а потім глюкагон, що було показано в дослідах 
in vitro [1, 3]. Також первинна пухлина і її метастази 
можуть секретувати різні медіатори і гормони, що зна-
чно ускладнює діагностику захворювання. Комбінація 
симптомів, які виникають через виділення карциної-
дом гормонів та їх потрапляння в кровотік прийнято 
трактувати, як карциноїдний синдром [7]. 

Карциноїди можуть виникати в різних органах, однак, 
найбільш часто зустрічаються в органах шлунко во-
кишкового тракту, легенях і бронхах [10]. Рівень захворю-
ваності на карциноїд коливається від 1 до 8 чоловік на 
100 тис. населення. Пік захворюваності припадає на 60 
— 70 років. Карциноїдні пухлини складають 0,05–0,2 % 
усіх злоякісних пухлин, 0,4–1 % новоутворень шлунково-
кишкового тракту, 1–4 % пухлин гепатопанкреатодуоде-
нальної зони, 1–2 % всіх новоутворень легень [5]. Можна 
припустити, що справжня частота захворюваності на кар-
циноїд трохи вища; це пов'язано з торпідним перебігом 
захворювання, тривалою відсутністю клінічних проявів, 
що з урахуванням складнощів морфологічної верифікації 
не дозволяє правильно поставити діагноз. Частота лока-
лізації карциноїду наступна: тонка кишка — 39 %, апен-
дикс — 26 %, пряма кишка — 15 %, товста кишка — 5–7 %, 
шлунок — 2–4 %, підшлункова залоза — 2–3%, печінка 
— менше 1 %, бронхи — 10 % [7, 11]. Крім того, карцино-
їди можуть виникати в тимусі, молочних залозах, яєчках, 
яєчниках і сечівнику [9] . 

Вільямс і Сандлер [11] класифікували карциноїди за 
місцем їх локалізації на верхні, середні, нижні:

– верхні: пухлини дихальних шляхів, стравоходу, 
шлунка, 12-палої кишки, підшлункової залози;

– середні: пухлини тонкої кишки, апендикса, сліпої 
кишки, висхідного відділу ободової кишки;

– пухлини поперечно-ободової і нисхідної ободової 
кишки, сигмовидної кишки, прямої кишки. 

Щорічна захворюваність типовими і атиповими карци-
ноїдними пухлинами легень складає 0,6 на 100 тис. населен-
ня в рік. Карциноїдної пухлини легенів і тимуса можуть бути 
складовою частиною складного синдрому множинної 
нейроендокринної неоплазії I типу (MEN-1) [2, 6].

Джерелом пухлинного росту при карциноїді легень 
є клітини Кульчицького, локалізовані в слизовій оболон-
ці бронхіального дерева [1, 5, 8]. Ці клітини не мають 
ворсинок, характеризуються еозинофільним забарвлен-
ням і мають цитоплазматичні вирости. За сучасними 
уявленнями клітини Кульчицького відносяться до дифуз-
ної нейроендокринної системи [5]. Проте немає чітких 
морфологічних доказів походження нейроендокринних 
пухлин із клітин Кульчицького, що дозволяє припустити 
можливим їх генез із плюрипотентних стовбурових клі-

тин слизової оболонки бронхіального дерева [3, 9].
Близько 70 % всіх карциноїдів локалізуються в голов-

них бронхах і 30 % — в периферичних відділах легень. 
Найчастіше вони розвиваються в правій легені, переваж-
но в середній частці. У 92 % пацієнтів в клінічній картині 
зустрічаються кровохаркання, кашель, рецидивуючі пнев-
монії, дискомфорт в грудній клітці і локалізовані хрипи. 
При карциноїді легень карциноїдний синдром зустріча-
ється дуже рідко — до 2 % випадків. Як правило, даний 
синдром пов'язаний з виділенням пухлиною пептиду 
серотоніну. При безсимптомному перебігу захворювання 
інколи може трапитись карциноїдний криз. Причиною 
останнього може бути бронхоскопія або хірургічне втру-
чання. Приблизно у 2 % пацієнтів з карциноїдом легень 
діагностується синдром Кушинга, обумовлений ектопіч-
ним виробленням адренокортикотропного гормону [5] .

Діагностичні заходи при карциноїді легені включа-
ють в себе рентгенограму органів грудної клітини, 
комп'ютерну томографію, бронхоскопію, в окремих 
випадках — сцинтиграфію з використанням ізотопів до 
рецепторів соматостатину [2]. Позитронно-емісійна 
томографія з флюородеоксиглюкозою часто дає хибно-
негативні результати [12]. Діагноз встановлюється на 
підставі гістологічного дослідження і визначення нейро-
ендокринних маркерів імуногістохімічними методами 
[7]. При легеневій локалізації у пацієнтів з центрально 
розташованими карциноїдами біопсію здійснюють при 
фібробронхоскопії. При неінформативності останньої 
або при перибронхіальному рості карциноїду останнім 
часом все частівше хірурги вдаються до відеоторакоско-
пічної біопсії новоутворення [1].

Гістологічна класифікація нейроендокринних пух-
лин легень наступна [5]:

– типовий карциноїд, що характеризується високим 
ступенем диференціації і низьким мітотичним індексом;

– атиповий карциноїд, що характеризується більш 
високим мітотичним індексом, менше 10/10HPF і окре-
мими ділянками вогнищевого некрозу;

– крупноклітинна нейроендокринна карцинома, яку 
часто складно відрізнити від атипового карциноїду; 
характеризується великим мітотичним індексом (> 
10/10HPF) і більш поширеними некрозами;

– дрібноклітинний рак легені — сама низькодиферен-
ційована нейроендокринна пухлина легені, так звана 
“вівсяно-клітинної карцинома”; мітотичний індекс дуже 
високий (більше 80/10HPF) з обширними зонами некрозу.

Для нейроендокринних пухлин легенів немає якогось 
особливого стадіювання за системою TNM. TNM стадію-
вання здійснюється за критеріями, що використовуються 
по відношенню до недрібноклітинного раку легенів.

Методом вибору при карциноїдних пухлинах легень є 
хірургічний. При типовому карциноїді легені перевага 
надається анатомічній резекції легені: сегментектомія, 
лобектомія, білобектомія, бронхопластична лобектомія 
тощо. Виконання пульмонектомії можливе при централь-
ному розташуванні пухлини великих розмірів з інвазив-
ним перибронхіальним та периваскулярним ростом. При 
атиповому карциноїді легені або крупноклітинній нейро-
ендокринній карциномі найдоцільнішим є використання 
хіміотерапії в комбінації з хірургічним методом. Дрібно-
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ворення в корені правої легені, корінь лівої легені не 
викликав підозр. З діагнозом внутрішньогрудної лімфаде-
нопатії неясного генезу хвора була направлена в інститут.

При поступленні в клініку хвора була всебічно обсте-
жена (виконано загальноклінічні лабораторні обстежен-
ня, проведено ехокардіографію, ультразвукове дослід-
ження органів черевної порожнини і заочеревинного 
простору, вивчено функцію зовнішнього дихання і газо-
вий склад крові), проте жодних суттєвих патологічних 
змін не було виявлено.

При фібробронхоскопії було встановлено наявність 
компресійного стенозу 2–3 ст. середньочасткового 

клітинний рак легені вважають невиліковним; як паліа-
тивний метод — застосовують хіміотерапію [4, 5, 6].

Типовий карциноїд — пухлина з низькою ймовірніс-
тю виникнення рецидиву. Після радикального видален-
ня метастази виникають рідко (приблизно в 7 % випад-
ків). 5-річна виживаність становить 80 %, в той час як 
рівень 5-річної виживаності при атиповому карциноїді 
становить 60 % [9].

Клінічний випадок

Наводимо випадок клінічного спостереження за 
хворою, яка знаходилась на лікуванні у відділенні тора-
кальної хірургії і інвазивних методів діагностики ДУ 
“Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. 
Яновського НАМН України” з діагнозом типового карци-
ноїду правої легені.

Хвора, 44 років була госпіталізована в клініку з діа-
гнозом внутрішньогрудної лімфаденопатії неясного 
генезу. На момент госпіталізації хвора скаржилась на 
покашлювання і появу за останні декілька місяців помір-
ної немотивованої задишки. З анамнезу відомо, що рік 
назад при зверненні до лікаря-терапевта з приводу 
високої температури тіла і вираженого вологого кашлю 
у хворої було діагностовано середньочасткову пневмо-
нію справа. Рентгенологічне обстеження було проведе-
не лише після 2-тижневого курсу антибіотикотерапії. На 
оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини 
було виявлено збільшені внутрішньогрудні лімфатичні 
вузли (рис. 1). Після цього пацієнтці було виконано 
комп’ютерну томографію органів грудної порожнини 
(рис. 2), на якій було підтверджено діагноз внутрішньо-
грудної лімфаденопатії неясного генезу, при чому збіль-
шені лімфатичні вузли описувались в коренях обох 
легень; також на серії томограм (рис. 3) було виявлено 
ураження процесом середньої частки правої легені. 
Пацієнтка була оглянута фтизіатром. На основі лише клі-
нічних даних хворій був встановлений діагноз саркоїдо-
зу; лікування призначене не було. Пацієнтці рекоменду-
вали рентгенконтроль через 1 рік.

На оглядовій рентгенограмі органів грудної порож-
нини через 10 місяців від початку захворювання (рис. 4) 
було встановлено, незначне збільшення розмірів новоут-

а

Рис. 1. Оглядова рентгенографія органів грудної порожни-

ни. а — розширені корені легень.

Рис. 4. Оглядова рентгенографія органів грудної порожни-

ни. а — новоутворення кореня правої легені.
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Рис. 2. Комп’ютерна томографія органів грудної порожни-

ни, фронтальні зрізи. а — розширений корінь правої легені; 

б — розширений корінь лівої легені.

Рис. 3. Комп’ютерна томографія органів грудної порожни-

ни, аксіальні зрізи. а — зміни в середній частці правої леге-

ні; б — розширений корінь правої легені.
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бронху справа і стенозу проміжного бронху 1–2 ст. Були 
також виявлені ознаки збільшених внутрішньогрудних 
лімфатичних вузлів. Хворій була запропонована тран-
сбронхіальна біопсія внутрішньогрудних лімфатичних 
вузлів, але пацієнтка від такої маніпуляції відмовилась.

З метою гістологічної верифікації діагнозу, а також 
для оцінки операбельності процесу хворій було викона-
но відеоторакоскопічну біопсію новоутворення правої 
легені. Під час операції було встановлено, що збільше-
них лімфатичних вузлів в корені правої легені не було. В 
корені середньої і нижньої часток правої легені визна-
чалось дуже щільне пухлиноподібне утворення, яке 
інтимно прилягало до перикарду, муфтоподібно охо-
плювало середньочастковий і проміжний бронхи, а 
також верхню і нижню легеневі вени; верхнім своїм 
полюсом новоутворення створювало компресію на дис-
тальні відділи легеневої артерії і змінювало траєкторію її 
ходу. Було проведено пряму біопсію даного новоутво-
рення, а також виконано забір двох візуально незміне-
них лімфатичних вузлів з нижньої легеневої з’вязки. 
Матеріал було відправлено на цитологічне та гістологіч-
не дослідження. Тривалість операції склала 40 хвилин, 
загальна крововтрата — 20,0 мл крові. Післяопераційний 
період перебігав без ускладнень. Період повної післяо-
пераційної реабілітації склав 10 днів.

Цитологічно верифікувати діагноз було неможливо 
внаслідок високої щільності біоптатів.

Гістологічне заключення. У препаратах виявля-
ється тканина легені з наявністю в ній пухлини з чітки-
ми межами, але без капсули, що складається з округлих 
груп пухлинних клітин з чіткою еозинофільною цито-
плазмою, округлим ядром, що містить великогрануляр-
ний хроматин типу «солі з перцем», характерний для 
нейроендокринних клітин. Групи пухлинних клітин 
розділені щільною, на деяких ділянках гіалінізованою, 
стромою. Кількість мітозів вкрай мала — 1 на 20–30 
полів зору. Така морфологічна будова найбільш харак-
терна для типового карциноїду. Для диференційного 
діагнозу з іншими нейроендокринними пухлинами і 
парагангліомою було проведене імуногістохімічне 
дослідження. За його результатами клітини пухлини 
слабкопозитивні на загальні цитокератини і хромогра-
нін А, негативні на CD56, S-100 і синаптофізин. Дуже 
слабка реакція із зазначеними антитілами свідчить про 
порушення фіксації тканини, що, можливо, вплинуло на 
результати забарвлення на CD56 і синаптофізин. 
Приблизно 10 % пухлинних клітин позитивні на маркер 
проліферації Ki-67. Таким чином, результати імуногісто-
хімічного дослідження підтверджують діагноз типового 
карциноїду. У препаратах лімфовузлів ознак метастазу-
вання не було виявлено.

Через 3 тижня після біопсії новоутворення хворій 
було проведено комп’ютерну томографію органів груд-
ної порожнини з болюсним підсиленням (рис. 5, 6). 
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Рис. 5. Комп’ютерна томографія органів грудної порожнини, аксіальні зрізи. а — частковий ателектаз середньої частки 

правої легені; б — муфтоподібне охоплення пухлиною дистального відділу правої легеневої артерії.

Рис. 6. Комп’ютерна томографія органів грудної порожнини, фронтальні зрізи. а — інтимне прилягання пухлини до ниж-

ньої легеневої вени; б — муфтоподібне охоплення пухлиною проміжного та середньочасткового бронхів.
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Встановлено наявність пухлинного утворення в корені 
правої легені (розмірами 3,3×3,0×4,0 см), яке муфтопо-
дібне охоплює дистальний відділ легеневої артерії (рис. 
5, 6), верхню легеневу вену, проміжний та середньочаст-
ковий бронхи, звужуючи при цьому просвіти останніх і 
спричиняючи частковий ателектаз середньої частки 
правої легені. Також новоутворення інтимно прилягає 
до нижньої легеневої вени, деформуючи її (рис. 6).

Після нетривалої передопераційної підготовки хво-
рій було виконано пульмонектомію справа з медіасти-
нальною лімфодисекцією.

Протокол операції. Під однолегеневим інтубацій-
ним наркозом проведено бокову торакотомію справа з 
видаленням фрагменту 6-го ребра. Плевральна порож-
нина облітерована по передній і задній поверхням. 
Інтраплевральний пневмоліз. Пальпаторно і візуально в 
корені легені визначається щільне утворення діаметром 
до 4 см, яке муфтоподібно охоплює проміжний і серед-
ньочастковий бронхи, верхню легеневу вену та інтимно 
прилягає до легеневої артерії і нижньої легеневої вени. В 
корені легені визначаються поодинокі, візуально не змі-
нені лімфатичні вузли. Останні видалено. Для покращен-
ня маніпуляцій на судинах кореня легені двічі перев’язано 
і пересічено непарну вену. Поетапно виділено, 
перев’язано, прошито і пересічено праву легеневу арте-
рію. Виділено правий головний бронх, його пересічено 
за допомогою УС-30. Внаслідок інтимного прилягання 
карциноїду до перикарду в місці впадіння легеневих вен, 
перикард вскрито, обидві легеневі вени інтраперикарді-
ально перев’язано і прошито за допомогою УС-30. Легеню 
видалено. Куксу бронху додатково укріплено за Суітом та 
пластиною тахокомбу. Перикард ушито рідкими вузлови-
ми швами. Проведено санацію плевральної порожнини; 
на куксу бронху висипано антибіотики широкого спектру 
дії. Встановлено дренажі, рану пошарово ушито. 
Тривалість операції склала 3 год 20 хв, крововтрата — 
250,0 мл, переливання препаратів крові не було. 

На рис. 7 зображений зовнішній вигляд легені з 
новоутворенням в корені; з полюса новоутворення 
видніються периферичні кукси перевязаних судин.

Післяопераційний період перебігав без ускладнень, 
ведення хворої проводилося за загально визнаними 

правилами торакальної хірургії. На рис. 8 зображена 
оглядова рентгенографія органів грудної порожнини на 
2-гу добу після операції, де видно, що правий геміторакс 
“пустий”, задренований, ліва легеня прозора, органи 
межистіння не зміщені.

На рис. 9 представлена оглядова рентгенографія 
органів грудної порожнини на 15-ту добу після операції, 
де видно, що правий геміторакс субтотально заповне-
ний, органи межистіння незначно зміщені вправо, ліва 
легеня прозора.

Після операції хвора була проконсультована хіміоте-
рапевтом, показань до проведення хіміотерапії не було. 
В задовільному стані хвора була виписана із стаціонару 
через 3 тижні.

Через 3,5 міс після операції пацієнтці було виконано 
комп’ютерну томографію органів грудної порожнини, де 
встановлено, що правий геміторакс гомогенно затемне-
ний, ліва легеня прозора, органи межистіння зміщені 
вправо, ознак рецидиву процесу не виявлено, кукса 
головного бронху спроможна (рис. 10, 11). 

Пацієнтка почуває себе задовільно, працевлаштува-
лась, веде активний спосіб життя. 

Згідно світовим стандартам після радикального 
хірургічного лікування хвору з типовим (і атиповим) 
карциноїдом планується спостерігати щорічно протя-
гом 10 років з метою виявлення можливих рецидивів в 
зоні хірургічного втручання (шляхом виконання 
комп’ютерної томографії). 
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Рис. 8. Оглядова рентгенографія органів грудної порожни-

ни (2-га доба після пульмонектомії справа). а — “пустий” 

правий геміторакс; б — межистіння.

Рис. 9. Оглядова рентгенографія органів грудної порожни-

ни (15-та доба після пульмонектомії справа). а — заповне-

ний правий геміторакс.
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Рис. 7. Макропрепарат видаленої легені з новоутворенням 

в її корені. а — пересічена нижня легенева вена з частиною 

перикарду; б — карциноїд; в — пересічена верхня легенева 

вена; г — пересічені головний бронх і легенева артерія.
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Висновки

1. Типовий карциноїд легені характеризується тор-
підним і малосимптомним перебігом, що є причиною 
пізньої його діагностики.

2. При наявності підозри на новоутворення кореня 
легені або внутрішньогрудну лімфаденопатію обов’яз-
ково проводити гістологічну верифікацію діагнозу мало-
інвазивними методами (фібробронхоскопія, відеотора-
коскопічна біопсія тощо).

3. При підозрі на карциноїдну пухлину обов’язкове 
виконання імуногістохімічного дослідження для визна-
чення подальшої тактики лікування.

4. Методом вибору при лікування карциноїдних пух-
лин легень є хірургічний. 
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Рис. 10. Комп’ютерна томографія органів грудної порожнини, аксіальні зрізи (через 3,5 міс після операції). а — заповнений 

правий геміторакс.
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Рис. 11. Комп’ютерна томографія органів грудної порожни-

ни, фронтальні зрізи (через 3,5 міс після операції). а — запо-

внений правий геміторакс; б — кукса головного бронху.


