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Карциноид – редкая злокачественная нейроэндокрин�
ная опухоль легкого. Карциноид встречается у 3–5% паци�
ентов, оперированных по поводу новообразований легких,
одинаково часто у мужчин и женщин, средний возраст па�
циентов составляет 45 лет [1–4]. В возрасте моложе 50 лет
у женщин карциноид выявляют в 2 раза чаще, чем у мужчин
[5]. Чаще опухоль представлена центральной клинико�ана�
томической формой [6], преобладает правосторонняя ло�
кализация – 61% [7]. При карциноидах в отличие от рака
легкого не выявлено четкой связи с курением и воздейст�
вием на организм известных канцерогенных веществ [8,
9]. У курящих пациентов преобладает (64–80%) атипичный
карциноид [10, 11]. 

Классификация
В связи с высокой выживаемостью больных после хи�

рургического лечения карциноид долгое время относили к
доброкачественным новообразованиям – карциноидным
аденомам. Однако своеобразие гистологической структу�
ры (наличие специфических нейросекреторных гранул в
цитоплазме клеточных элементов) и функциональной ак�
тивности (в 5–7% случаев клетки опухоли могут секретиро�
вать гормонально�активные вещества – серотонин, адре�
налин, адренокортикотропный гормон и др.), наличие лим�
фогенного и гематогенного метастазирования, возмож�
ность рецидивирования послужили основаниями для
выделения карциноидов в самостоятельную группу злока�
чественных эпителиальных опухолей легкого. По Меж�
дународной гистологической классификации опухолей
легких карциноид подразделяют на типичный и атипич�

ный, что обусловлено различной степенью дифференци�
ровки клеток. 

На основании морфологической структуры, электрон�
но�микроскопических характеристик, клинического тече�
ния и прогноза некоторые ученые предлагают выделять
три подтипа карциноида: высокодифференцированный
(типичный), умеренно�дифференцированный (атипичный),
низкодифференцированный (анаплазированный) [2, 12].
Подобное деление авторы считают более удобным с кли�
нических позиций, так как подтипы различаются между со�
бой потенциалом злокачественности (выраженность ин�
фильтративного роста, скорость прогрессирования, спо�
собность к метастазированию). 

Другие исследователи, рассматривая в целом нейро�
эндокринные опухоли легкого (карциноид, нейроэндо�
кринный крупноклеточный и мелкоклеточный рак), счита�
ют атипичный карциноид промежуточной ступенью между
типичным карциноидом и мелкоклеточным раком легкого
[13, 14]. 

Как и рак легкого, карциноид может локализоваться в
легочной паренхиме и в бронхах, поэтому выделяют цент�
ральную и периферическую клинико�анатомическую
формы. По отношению к стенке бронха карциноид может
обладать экзофитным, эндофитным или смешанным ти�
пом роста.

Клиническая картина
При центральном карциноиде у каждого четвертого

больного течение болезни бессимптомное [15], у полови�
ны пациентов отмечается кровохарканье, что обусловле�
но выраженной васкуляризацией опухоли [16]. Наличие и
выраженность жалоб зависят от уровня поражения бронхи�
ального дерева и степени нарушения вентиляции легкого.
Типичный карциноид, обладая более медленным темпом
роста (по отношению к раку легкого), чаще не приводит к
резкой декомпенсации дыхания. Некоторые пациенты
предъявляют жалобы на приступы одышки, напоминаю�
щие бронхиальную астму, что обусловлено, по всей види�
мости, клапанной обтурацией крупного бронха [17, 18]. 

Несмотря на секрецию опухолью гормонов и биологиче�
ски активных веществ карциноидный синдром наблюда�
ется лишь у 1,5–5% больных с карциноидом легкого, в отли�
чие от опухоли абдоминальной локализации [1, 19, 20]. К его
проявлениям относятся периодические приступы жара или
чувство прилива крови к голове, шее и рукам, бронхоспазм,
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диарея, дерматозы, психические расстройства. У 2% боль�
ных выявляются акромегалия, синдром Кушинга [21–23]. 

Диагностика
Основными методами диагностики карциноидных опу�

холей служат рентгенологическое, бронхологическое и
морфологическое исследования. Подходы к определению
локализации и стадии опухолевого процесса принципиаль�
но не отличаются от других злокачественных опухолей лег�
ких. В качестве опухолевого маркера возможно определе�
ние уровня нейронспецифической энолазы в крови. В целях
дифференциальной диагностики можно использовать ана�
лиз концентрации серотонина в крови и его метаболита
(5�оксииндолуксусной кислоты) в моче, однако чаще эти
показатели бывают не повышенными [10]. 

При центральном карциноиде в зависимости от уров�
ня и характера поражения бронха на рентгенограммах вы�
являют различную степень нарушения бронхиальной прохо�
димости (гиповентиляция, ателектаз) в соответствующих
отделах легкого. На томограммах у половины больных опре�

деляют типичную картину “адено�
мы” бронха: экзофитное образо�
вание с ровной четко очерченной
поверхностью широким основа�
нием прилежит к стенке бронха,
частично или полностью обтури�
руя его просвет. У 1/3 больных вы�
являют “культю” бронха с линией
обрыва, выпуклой в сторону глав�
ного бронха. Соответствующие
отделы легкого уменьшены в объ�
еме, а при наличии ателектаза
всего легкого наблюдается сме�
щение средостения в сторону по�
раженного легкого.

Рентгенологические призна�
ки периферического типич�

ного карциноида соответствуют доброкачественной
опухоли (четкие, ровные контуры), а семиотика низко�
дифференцированного карциноида мало отличается
от таковой при раке легкого (рис. 1). Для типичного кар�
циноида характерен медленный рост периферического
узла при отсутствии увеличения внутригрудных лимфати�
ческих узлов. 

При компьютерной томографии (КТ) органов груд�
ной клетки карциноидные опухоли дают высокую интен�
сивность сигнала, близкую к таковой при бронхолитиазе
[24]. Для типичного центрального карциноида харак�
терны ровные, четкие контуры узла в просвете бронха, ча�
ще при отсутствии утолщения стенки бронха и периброн�
хиальных тканей (рис. 2) [25]. В случае полной обтурации
просвета бронха отмечается уменьшение объема вентили�
руемой области легкого, порой со смещением средосте�
ния (рис. 3). Решающим методом, который позволяет оп�
ределить степень распространенности первичной опухоли
и состояние лимфатических узлов, а также выявить пери�
бронхиальный компонент, является КТ [26]. 
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Рис. 1. Рентгенограмма легких (а) и боковая томограмма (б). Умеренно дифферен�
цированный (атипичный) периферический карциноид верхней доли правого легкого.

(а) (б)

Рис. 2. КТ органов грудной клетки. Высокодифферен�
цированный карциноид правого главного бронха.

Рис. 3. КТ органов грудной клетки. Высокодифферен�
цированный карциноид дистальной трети левого глав�
ного бронха. Уменьшение объема левого легкого, сме�
щение средостения влево.
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При периферической локализации карциноида
опухоль небольших размеров имеет круглую или овоидную
форму с ровными четкими контурами [25, 27]. Нередко в ее
структуре определяются плотные очаги, расположенные
хаотично или в центральной части новообразования. Для
атипичного карциноида характерны больший размер узла
при малых темпах роста, некоторая нечеткость контуров
(рис. 4). За счет богатой васкуляризации карциноида при
проведении спиральной КТ с болюсным усилением пери�
ферический узел в паренхиме легкого может напоминать
артерио�венозную аневризму (рис. 5). В целом контрасти�
рование при КТ не выявляет отличительных признаков, не
позволяя дифференцировать карциноид от других злока�
чественных опухолей легкого [28]. 

Выявление при КТ увеличенных медиастинальных лим�
фатических узлов может быть характерно для атипичного
карциноида, протекающего более агрессивно, однако
лимфаденопатия нередко имеет неопухолевый генез, бу�
дучи связанной с сопутствующими воспалительными явле�
ниями в паренхиме легкого при ателектазе [29].

Использование позитронно�эмиссионной томографии
не выявило дополнительных дифференциально�диагности�
ческих критериев, что может быть связано с более низким,
чем при других злокачественных опухолях, уровнем мета�
болизма глюкозы в клетках бронхиального карциноида [30]. 

Перспективным направлением в диагностике может
стать использование радиофармпрепаратов на основе се�
ротонина, которые могут избирательно накапливаться в
ткани нейроэндокринной опухоли. 

При фибробронхоскопии карциноид может локализо�
ваться в любом бронхе, имеет четкие ровные контуры, хо�
рошо выраженную сосудистую сеть, розово�красноватый
или темно�вишневый цвет и гладкую поверхность за счет
неповрежденного эпителиального слоя слизистой (рис. 6).
При инструментальной пальпации опухоль чаще мягко�
эластичная, реже плотной консистенции, как правило, по�
движна, ее можно обойти инструментом. Типичный карци�
ноид чаще имеет неширокую ножку. После взятия биопсии
возможна повышенная кровоточивость [31], однако
Dusmet M.E. et al. сообщают о небольшой частоте серьез�
ных кровотечений (потребовавших переливания препара�
тов крови, кровезаменителей или экстренной операции) –
15 случаев при 587 биопсиях карциноида (2,6%) [21]. Ис�
пользование жесткого бронхоскопа и применение лазера
для коагуляции повышает вероятность получить адекват�
ный материал для гистологического исследования. Интер�
претация биоптатов сложна, только у 76% больных на до�
операционном этапе удается морфологически верифици�
ровать карциноид [6].

С целью верификации периферического карциноида
легкого, как и при раке легкого, выполняют трансторакаль�
ную пункцию [9]. 

Отдаленные метастазы атипичного карциноида неред�
ко выявляют в печени, надпочечниках, костях и головном
мозге [32]. 
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Рис. 4. КТ органов грудной клетки. Периферический
атипичный карциноид верхней доли правого легкого.

Рис. 5. КТ органов грудной
клетки в стандартном режи�
ме (а) и с болюсным контра�
стным усилением (б). Пери�
ферический типичный карци�
ноид нижней доли левого
легкого. Интенсивное накоп�
ление контраста с наличием
крупного питающего сосуда
было изначально расценено
как аневризма.

(а)

(б)

Рис. 6. Эндофотография при
фибробронхоскопии в белом
свете. Типичный карциноид
шпоры верхнедолевого бронха.
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Лечение
Основным и единственным методом радикального ле�

чения локализованного карциноида легкого является хи�
рургический [1, 2, 7]. Некоторые авторы сообщают о це�
лесообразности послеоперационной лучевой терапии у
пациентов с метастазами во внутригрудных лимфатичес�
ких узлах, особенно средостенных [5, 33, 34]. Химиотера�
пия, по мнению многих исследователей, имеет ограничен�
ные возможности, ее целесообразно использовать при ге�
нерализованных формах заболевания [35, 36]. В качестве
симптоматической терапии применяют препараты, снижа�
ющие уровень серотонина в крови, и интерфероны [37],
однако побочные действия некоторых препаратов превы�
шают ожидаемый клинический эффект [38]. 

В последние десятилетия при типичном центральном
карциноиде активно применяют эндобронхоскопиче�
ские операции. Данный метод лечения не только поз�
воляет восстановить проходимость бронха и ликвидиро�
вать обтурационный пневмонит или ателектаз легкого
(доли), но и может считаться радикальным вмешательст�
вом при высокодифференцированном карциноиде с эк�
зофитным ростом и при отсутствии перибронхиального
компонента и увеличения внутригрудных лимфатических
узлов [2, 39–41]. 

В МНИОИ им. П.А. Герцена эндобронхоскопическое
лечение проведено у 32 пациентов с трахеобронхиальным
карциноидом: у 21 – с высокодифференцированным, у 9 –
с умеренно�дифференцированным и у 2 – с низкодиффе�
ренцированным. Поражение главного бронха наблюда�
лось у 21 больного, долевого – у 7, трахеи – у 3, а у 1 паци�
ента имелись первично�множественные карциноидные
опухоли с локализацией в трахее и бронхах. Размер уда�
ляемой экзофитной части опухоли составлял от 0,5 до
6,0 см. Радикальное эндоскопическое лечение удалось
выполнить у 18 больных (56,2%). Местный рецидив возник
у 1 пациента через 8 лет, ему повторно проведено эндо�
бронхоскопическое лечение. У остальных 14 больных эн�
доскопическая операция являлась этапом хирургического
лечения, всем им в последующем выполнены органосо�
храняющие операции из трансторакального доступа.

Характер и объем оперативного вмешательства
отличаются от таковых при раке легкого. Во�первых, необ�
ходимость в выполнении пневмонэктомии возникает в
3 раза реже (в 7–16% случаев) – при центральном карци�
ноиде эта операция обычно требуется из�за вторичных не�
обратимых гнойно�воспалительных изменений в легочной
паренхиме, вызванных длительной обтурацией главного
бронха [2, 6, 42]. Во�вторых, линия пересечения бронха
может отстоять от видимого края карциноида на 5 мм без
риска развития локального рецидива. В основном при кар�
циноидах используют органосохраняющие оперативные
вмешательства типа лобэктомии. 

Следует подчеркнуть необходимость соблюдать прин�
ципы онкологического радикализма, удаляя клетчатку с
регионарными лимфатическими узлами, включая средо�

стенные. Риск метастатического поражения внутригруд�
ных лимфатических узлов зависит от морфологического
подтипа карциноида [6]. Метастазы (включая микромета�
стазы) в лимфатических узлах выявляют у 36% больных,
при этом внутрилегочные узлы (N1) поражаются у 27% при
типичном и у 85% – при атипичном карциноиде, а средо�
стенные (N2) – у каждого четвертого при атипичном карци�
ноиде. Рецидив в регионарных лимфатических узлах на�
блюдается у 5,4% оперированных [42].

В МНИОИ им. П.А. Герцена 212 пациентам с бронхоле�
гочным карциноидом выполнено хирургическое лече�
ние. Высокодифференцированный тип (типичный карци�
ноид) диагностирован у 117, умеренно�дифференциро�
ванный (атипичный) – у 43, низкодифференцированный
(анаплазированный) – у 52 больных. I стадия опухолевого
процесса по Международной классификации по системе
рTNM для рака легкого была диагностирована у 29%, II – у
40%, III – у 27%, IV – у 3% больных. У нескольких пациентов
операции были выполнены повторно при рецидиве забо�
левания. Регионарные метастазы выявлены в 3% наблюде�
ний при типичном, в 18% – при атипичном и в 74% – при
анаплазированном карциноиде. Все пациенты были ради�
кально оперированы с обязательным удалением ипсилате�
ральных средостенных лимфатических узлов. Преоблада�
ли органосохраняющие операции: лобэктомия/билобэкто�
мия – у 40,3%, лобэктомия с резекцией и пластикой брон�
хов – у 30,3%, сублобарные резекции (сегментэктомия и
атипичная резекция) – у 4,7%. При центральном карцинои�
де у 14 пациентов выполнили сверхорганосохраняющие
вмешательства – изолированную резекцию бронха с моно�
или полибронхиальными анастомозами (т.е. с сохранени�
ем всего легкого). 

Пятилетняя выживаемость больных без учета гисто�
логического типа опухоли составила 81%: при типичном
карциноиде – 100%, при атипичном – 90%. Отдаленные
результаты лечения больных с низкодифференцирован�
ным (анаплазированным) карциноидом малоутешитель�
ны: более 5 лет живут 37%, причем этот срок переживают
лишь пациенты без метастазов (N0) или с поражением
только бронхопульмональных и корневых лимфатических
узлов (N1). 

Аналогичные отдаленные результаты лечения приводят
и зарубежные исследователи, считая гистологическую
форму основным прогностическим фактором. При атипич�
ном карциноиде более 5 лет при I стадии переживают 71%,
при II – 46%, а при III – 37% больных [43]. Cardillo G. et al.
(2004) отмечают 100% пятилетнюю выживаемость при от�
сутствии регионарных метастазов (N0) независимо от типа
карциноида, однако при N1 она достоверно различается:
при типичном карциноиде – 90%, при атипичном – 79% [4].
Худшие результаты отмечены в группе больных с атипич�
ным карциноидом при N2 (22,2%). Показатели 10�летней
выживаемости при I стадии удовлетворительны [9] и суще�
ственно не отличаются при типичном (87,3%) и атипичном
(73,5%) карциноиде [6]. 
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Заключение
Карциноиды – наиболее благоприятно протекающие

злокачественные опухоли легкого. Морфологические под�
типы карциноида отличаются потенциалом злокачествен�
ности – выраженностью инфильтративного роста, темпом
прогрессирования и способностью к метастазированию.
При центральной клинико�анатомической форме опухоли
клинические проявления и рентгенологические признаки
связаны с нарушением бронхиальной проходимости. Хи�
рургический метод лечения является основным: большин�
ству пациентов выполняют органосохраняющие операции,
а части – эндоскопические или сверхорганосохраняющие
полостные вмешательства с сохранением всей легочной
паренхимы. Значительному числу больных удается про�
длить жизнь на пять лет и более.
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