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Введение. Карциноид бронха – редко встречающаяся опухоль, про-
исходящая из нейроэндокринной системы, которая при относительно 
медленном росте имеет склонность к метастазированию и локализуется 
преимущественно в крупных бронхах. При условии адекватного хирурги-
ческого лечения характеризуется достаточно хорошим прогнозом, даже в 
случае наличия регионарных лимфогенных метастазов [1]. 

Впервые термин «karzinoide» был предложен C. Оберндорфом [9]  
в 1907 г. для описания опухолей, морфологически напоминающих адено-
карциному, но характеризующихся более торпидным течением. Карцино-
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иды встречаются в тимусе, легких, ЖКТ, яичниках. Легкие находятся на 
втором месте по распространенности после ЖКТ. Первичный карциноид 
легкого составляет приблизительно 2% от всех опухолей легкого [12].  

Источником опухолевого роста в легких являются нейроэндокрин-
ные клетки Кульчицкого, локализованные в слизистой оболочке бронхи-
ального дерева [10]. Клетки карциноида синтезируют серотонин, АКТГ, 
гистамин, допамин, субстанцию Р, нейротензин, простагландины и калли-
креин [3, 7]. 

Спектр нейроэндокринных опухолей бронхиального дерева и легких 
крайне широк. Если его классифицировать по степени злокачественности, 
то вначале будет доброкачественный типичный карциноид, характеризую-
щийся торпидным течением с образованием локализованных опухолевых 
узлов, затем атипичный карциноид – инфильтративная умеренно диффе-
ренцированная опухоль. Далее по степени злокачественности следует 
крупноклеточный нейроэндокринный рак, а крайнее положение в спектре 
злокачественности занимает мелкоклеточный рак легкого [5]. 

Эпидемиологически пациенты с карциноидом легких чаще встре-
чаются на пятом десятке жизни [11]. Центральная локализация обуслав-
ливает характер манифестации заболевания с развитием рецидивирующей 
пневмонии, непродуктивного кашля, кровохарканья, боли в грудной клет-
ке. Наиболее частым паранеопластическим проявлением болезни является 
синдром Кушинга [8]. Карциноидный синдром в разных проявлениях 
встречается с частотой около 5% [4].  

Методом выбора в лечении карциноидных опухолей легких являет-
ся хирургический – анатомическая резекция в объеме сегментэктомии или 
лобэктомии с сохранением незаинтересованной паренхимы легкого [6].  

В последние десятилетия при типичном центральном карциноиде 
активно применяют эндобронхоскопические операции. Данный метод ле-
чения не только позволяет восстановить проходимость бронха, но может 
считаться радикальным вмешательством при высокодифференцирован-
ном карциноиде с экзофитным ростом, при отсутствии перибронхиально-
го компонента и увеличения внутригрудных лимфатических узлов [2]. 

Прогноз пациентов с типичным карциноидом легких достаточно 
благоприятный, так как 5- и 10-летняя выживаемость превышает 90%. 

Цель: совершенствование диагностической и лечебной тактики при 
карциноиде легкого. 

Материалы и методы исследования. За период с 2006 по 2016 гг. 
на базе хирургического торакального отделения УЗ «Гродненская област-
ная клиническая больница» сотрудниками 1-й кафедры хирургических 
болезней УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
по поводу карциноида бронхов оперированы 14 пациентов. Из них –  
10 (71,4%) мужчины и 4 (28,6%) женщины. Средний возраст составил 
45,6±4,3 года.  
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Клиническая картина у всех пациентов характеризовалась кашлем 
со слизисто-гнойной мокротой и кровохарканьем. Реже встречались  
жалобы на боли в грудной клетке, одышку, периодическое повышение 
температуры тела до субфебрильных цифр, приливы с последовательным 
изменением цвета кожи от красного до лилового с проливным потоотде-
лением, приступы удушья, диарею.  

Первично все пациенты проходили лечение в терапевтических от-
делениях стационаров с диагнозом пневмония. В 3 (21,4%) случаях разви-
лась деструктивная долевая пневмония. У 7 (50%) пациентов на протяже-
нии года случались рецидивы пневмонии с исходом в субателектаз доли.  

У всех пациентов карциноид бронха был выявлен после выполнения 
РКТ ОГК и диагностической бронхоскопии. После дообследования они 
госпитализировались в хирургическое торакальное отделение, где для 
уточнения диагноза выполнялась бронхоскопия с биопсией опухоли.  
Однако только у 5 (35,7%) пациентов эндоскопически была получена  
верификация образования. Гистологическое заключение у остальных  
9 (64,3%) – фиброзная ткань с гистиоцитарной инфильтрацией. Локализа-
ция опухоли в 2 (14,3%) случаях – ВДБ, в остальных (85,7%) – НДБ.  

Результаты и их обсуждение. Резекционным вмешательствам были 
подвергнуты 12 (85,7%) пациентов. Лобэктомия и билобэктомия справа 
выполнена в 10 (83,3%) и 2 (16,7%) случаях, соответственно. На правом 
легком выполнено 8 (66,7%) операций, на левом – 4 (33,3%).  

Послеоперационный рецидив отмечен у 1 (8,3%) пациентки. Ей бы-
ло выполнено повторное хирургическое лечение – резекция культи НДБ с 
резекцией средней доли. Во время хирургических вмешательств у всех 
пациентов отмечалась повышенная кровоточивость капиллярных сосудов 
при относительно нормальных показателях коагулограммы. Также следу-
ет отметить, что при выполнении резекций легких при данном виде  
опухолей приходилось сталкиваться с технической сложностью ее вы-
полнения, которая была обусловлена выраженным спаечным перипроцес-
сом в зоне роста опухоли и окружающих её анатомических структурах.  

У 2 (14,3%) пациентов выполнялась эндоскопическая эндобронхи-
альная аргоноплазменная коагуляция опухоли. 

При наблюдении за пациентами на протяжении до 10 лет трансфор-
мации карциноида в мелкоклеточный рак не наблюдалось. У всех пациен-
тов ни на момент верификации диагноза, ни в отдаленном послеопераци-
онном периоде метастазирования в регионарные лимфатические узлы и 
органы-мишени не выявлено.  

Выводы: 
1. Карциноид – относительно редкая опухоль преимущественно 

крупных бронхов.  
2. Трансформации карциноида в мелкоклеточный рак, а также мета-

стазирования в регионарные лимфатические узлы и органы-мишени нами 
не наблюдалось. 
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3. Методом выбора в радикальном лечении карциноидных опухолей 
легких является хирургический – анатомическая резекция в объеме сег-
ментэктомии или лобэктомия. 

4. Эндоскопическая аргоноплазменная коагуляция является ради-
кальным лечением высокодифференцированного карциноида с экзофит-
ным ростом, так как позволяет избежать больших резекционных хирурги-
ческих вмешательств, что особо актуально для локализации данного  
новообразования в верхнедолевом бронхе.  
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