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Актуальность. Выбор оптимальной тактики диагностики и лечения пациентов с карциноидом лёгкого 
разной локализации продолжает оставаться актуальной проблемой.

Цель. Совершенствование диагностической и лечебной тактики при карциноиде лёгкого.
Материал и методы. Проведен анализ медицинской документации 28 пациентов с разными локализаци-

ями карциноида лёгких за период с 2009-2019 гг. Только у 5 (17,85%) пациентов эндоскопически получена 
верификация образования. У 19 (67,86%) пациентов диагностирован карциноид центральной локализации,  
у 9 (32,14%) – периферической.

Результаты. Резекционным вмешательствам подвергнуты 26 (92,86%) пациентов. Лобэктомия и би-
лобэктомия справа выполнена в 15 (83,3%) и 3 (16,7%) случаях, соответственно. На правом лёгком выполне-
но 18 (69,23%) операций, на левом – 8 (30,77%) лобэктомий. Все пациенты выписаны в удовлетворительном 
состоянии. При наблюдении за пациентами сроком  до 10 лет рецидива, трансформации карциноида в мел-
коклеточный рак не наблюдалось. У всех пациентов метастазирования в регионарные лимфатические узлы и 
органы-мишени не выявлено.

Выводы. В лечении карциноида бронха центральной локализации предпочтительны видеоассистирован-
ные анатомические резекции лёгкого или эндобронхиальные малоинвазивные вмешательства. При перифери-
ческой локализации процесса предпочтительны органосохраняющие резекции с применением хирургического 
лазера. Неблагоприятный прогноз при карциноидах лёгких связан с такими показателями, как размер опухо-
левого узла более 3см, высокая пролиферативная активность опухолевых клеток.

Ключевые слова: карциноид лёгкого, бронхоскопия с аргоноплазменной коагуляцией, компьютерная много-
срезовая томография, видеоторакоскопия.
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Введение 
Нейроэндокринными новообразованиями 

классифицируется группа новообразований, 
происходящих из клеток нейроэндокринной 
системы, которые синтезируют биологически 
активные вещества. Карциноидные опухоли 
впервые описаны O. Lubarsch в начале 20-го сто-
летия. На секционном материале он обнаружил 
в дистальном отделе тощей кишки множествен-
ные подслизистые образования. Впервые термин 
«karzinoide» был предложен C. Оберндорфером 
в 1907 г. для описания сходных между собой 
опухолей, морфологически напоминающих аде-
нокарциному, но характеризующихся более до-
брокачественным течением [1]. Карциноидные 
опухоли могут локализоваться в разных органах. 
Чаще всего это органы ЖКТ, лёгкие и бронхи. 
Нахождение карциноида в других органах, в 
частности в толстой кишке, желудке, аппендик-
се, яичниках и т. д. заметно ниже [2].

Карциноид лёгких – группа редких лёгоч-
ных нейроэндокринных опухолей с относитель-
но доброкачественным клиническим течением. 
Происхождение лёгочного карциноида многие 
авторы объясняют миграцией пептидо- и ами-
нопродуцирующих клеток из нервной трубки 
во время эмбриогенеза. Это нейроэндокринные 
клетки Кульчицкого, локализованные в слизи-
стой оболочке бронхиального дерева [3]. Клет-

ки карциноида синтезируют серотонин, АКТГ, 
гистамин, допамин, субстанцию Р, нейротензин, 
простагландины и калликреин [4]. Общими иму-
ногистохимическими маркерами карциноидной 
опухоли являются хромогранин А, чаще харак-
терный для высокодифференцированных типов 
опухолей, и синаптофизин, экспрессируемый 
низкодифференцированными нейроэндокрин-
ными опухолями. 

Классификация ВОЗ, в редакции 2000 и  
2010 гг., предопределяет прогноз нейроэндо-
кринных опухолей исключительно морфологи-
ческими критериями: 1. Высокодифференциро-
ванные НЭО (группа хорошего прогноза) – Ki 67 
(маркер активности пролиферативных процес-
сов в опухоли) ≤2, митозов на 40 РПЗ <2. Высо-
кодифференцированные нейроэндокринные кар-
циноиды (низкая злокачественность, неопреде-
ленный прогноз) – Ki 67>2, число митозов на 40  
РПЗ 3-20. Низкодифференцированные нейроэн-
докринные карциноиды (высокая злокачествен-
ность, плохой прогноз) – Ki 67>20, митозов на 40 
РПЗ>20. Исключение из терминологии в данной 
классификации допускается только в отношении 
нейроэндокринных опухолей лёгких, когда вы-
деляют типичный (высокодифференцированный 
G1) карциноид (группа благоприятного прогно-
за), атипичный (умеренно дифференцированный 
G2) карциноид (группа неопределенного про-
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гноза), крупноклеточный нейроэндокринный 
рак лёгких и мелкоклеточный нейроэндокрин-
ный рак лёгких (низкодифференцированный G3, 
группа крайне пессимистического прогноза) [5].

Центральная локализация обуславливает ха-
рактер манифестации заболевания с развитием 
рецидивирующей пневмонии, непродуктивного 
кашля, кровохарканья, боли в грудной клетке. 
Наиболее частым паранеопластическим прояв-
лением болезни является синдром Кушинга [6]. 
Карциноидный синдром в разных проявлениях 
встречается с частотой около 5% [7]. 

Карциноид лёгких составляет примерно 3-5% 
от всех опухолевых заболеваний лёгких. Одина-
ково часто диагностируется у мужчин и женщин, 
средний возраст пациентов составляет 45 лет [8]. 
В возрасте моложе 50 лет у женщин карциноид 
выявляют в 2 раза чаще, чем у мужчин. Чаще 
опухоль представлена центральной клинико- 
анатомической формой, преобладает правосто-
ронняя локализация – 61% [9]. Бронхиальные 
карциноиды являются наиболее распространен-
ными первичными новообразованиями лёгких 
у детей, как правило, в позднем подростковом 
возрасте. Прогноз пациентов с типичным кар-
циноидом лёгких достаточно благоприятный, 
так как 5- и 10-летняя выживаемость превышает 
90% [9].

Тактика лечения нейроэндокринных опухо-
лей лёгких базируется на описанных классифи-
кационных критериях. Низкодифференцирован-
ный мелкоклеточный рак, обладающий высокой 
митотической и пролиферативной активностью, 
мощнейшим потенциалом лимфогенного и ге-
матогенного метастазирования, подвергается, 
как правило, системным воздействиям полихи-
миотерапии. Метод выбора в лечении высоко-
дифференцированного типичного карциноида 
лёгкого, редко метастазирующего – хирурги-
ческий. При центральной локализации в круп-
ных бронхах (главных, долевых, сегментарных) 
объем вмешательств – анатомическая резекция 
в объеме сегментэктомии, лобэктомии с сохра-
нением незаинтересованной паренхимы лёгкого 
[10]. Таким образом, при небольших, биологиче-
ски инертных новообразованиях без метастазов 
выполняются обширные резекции лёгочной тка-
ни. Такие хирургические вмешательства часто 
имеют плохо предсказуемые функциональные 
последствия. 

Современная техника торакальной хирургии 
позволяет выполнить резекцию сегмента или 
доли лёгкого малоинвазивно, однако оценка 
функции внешнего дыхания перед операцией 
имеет важное прогностическое значение исхода 
оперативного вмешательства. Вместе с тем все 
чаще появляются сообщения об эндоскопиче-
ском лазерном и аргон-плазменном вмешатель-
ствах при центральной локализации карцинои-
да. Данный метод лечения не только позволяет 
восстановить проходимость бронха, но может 
считаться радикальным вмешательством при 
высокодифференцированном карциноиде с экзо-
фитным ростом, при отсутствии перибронхиаль-

ного компонента и увеличения внутригрудных 
лимфатических узлов [11].

Выбор оптимальной тактики диагностики и 
лечения пациентов с карциноидом лёгкого раз-
ной локализации в настоящее время продолжает 
оставаться актуальной проблемой.

Цель исследования –  совершенствование ди-
агностической и лечебной тактики при карцино-
иде лёгкого.

Материал и методы 
За период 2009-2019 гг. в клинике 1-й кафе-

дры хирургических болезней УО «Гродненский 
государственный медицинский университет»  
на базе хирургического торакального отделения  
УЗ «Гродненская университетская клиника»  
по поводу карциноида лёгких лечились 28 па-
циентов. Из них 17 (60,71%) – мужчины и  
11 (39,29%) – женщины. Средний возраст соста-
вил 45,6±4,3 года. 

Клиническая картина у 10 (35,71%) пациентов 
характеризовалась кашлем со слизисто-гнойной 
мокротой и кровохарканьем. Реже, у 3 (10,71%),  
встречались жалобы на боли в грудной клетке, 
одышку, периодическое повышение темпера-
туры тела до субфебрильных цифр, приливы с 
последовательным изменением цвета кожи от 
красного до лилового с проливным потоотделе-
нием, приступы удушья, диарею. У 15 (53,57%) 
пациентов заболевание выявлено при флюо-
рографическом исследовании, т. к. протекало 
бессимптомно.

Первично все пациенты проходили лечение 
в терапевтических отделениях стационаров с 
диагнозом пневмония. В 3 (10,71%) случаях 
развилась деструктивная долевая пневмония.  
У 7 (25,0%) пациентов на протяжении года слу-
чались рецидивы пневмонии с исходом в субате-
лектаз доли лёгкого. 

Компьютерная томография органов грудной 
клетки по стандартной программе выполнена у 
28 (100%) пациентов (рис. 1, 2).

Рисунок 1. – Фотография МСКТ исследования цен-
трального карциноида лёгкого  

Figure 1. – Photo of CT examination of central lung carcinoid
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Рисунок 2. – Фотография МСКТ исследования перифе-
рического карциноида лёгкого  

Figure 2. – Photo of CT examination of peripheral lung carcinoid

После МСКТ обследования пациенты госпи-
тализировались в хирургическое торакальное 
отделение, где для уточнения диагноза выпол-
нялась бронхоскопия с биопсией новообразо-
вания. Однако только у 5 (17,85%) пациентов 
эндоскопически была получена верификация 
образования. 

Гистологическое заключение у остальных 
23 (82,15%) – фиброзная ткань с гистиоцитар-
ной инфильтрацией. Локализация опухоли в 
4 (14,29%) случаях – верхнедолевой бронх, в 
остальных (85,71%) – нижнедолевой.

У 19 (67,86%) пациентов диагностирован кар-
циноид центральной локализации, у 9 (32,14%) 
– периферической. Для предоперационной оцен-
ки функциональных возможностей у пациентов 
с данной патологией использовали систему те-
стов, определяющих вероятность ухудшения 
состояния после хирургического лечения. Это 
лестничный тест (<2 лестничных пролетов), 
степень одышки (2-3 степень), FVC (<50% от 
должных величин), FEV1 (<50% от должных ве-
личин), FEV1/FVC (<60% от должных величин), 
где FVC – жизненная емкость лёгких; FEV1 – 
объем выдыхаемого воздуха в секунду. 

Результаты и обсуждение
Резекционным вмешательствам были подвер-

гнуты 26 (92,86%) пациентов. Лобэктомия и би-
лобэктомия справа выполнена в 15 (83,3%) и 3 
(16,7%) случаях, соответственно. На правом лёг-
ком выполнено 18 (69,23%) операций, на левом 
– 8 (30,77%) лобэктомий. 

Послеоперационный рецидив отмечен у 1 
(3,57%) пациентки. Ей выполнено повторное 
хирургическое лечение – резекция культи НДБ 
с резекцией средней доли. Во время хирургиче-
ских вмешательств у всех пациентов отмечалась 
повышенная кровоточивость капиллярных сосу-
дов при относительно нормальных показателях 
коагулограммы. Следует также отметить, что 

при выполнении резекции лёгких при данном 
виде опухолей приходилось сталкиваться с тех-
нической сложностью ее выполнения, которая  
обусловлена выраженным спаечным перипро-
цессом в зоне роста опухоли и окружающих ее 
анатомических структурах. 

У 2 (7,14%) пациентов выполнялась эндоско-
пическая эндобронхиальная аргоноплазменная 
коагуляция опухоли.

Центральный карциноид имел место  
в 19 (67,86%) случаях. При этом в 2 случаях он ло-
кализовался в верхних долях, в 2 – в средней доле 
и в 3 – в нижних долях лёгких. Опухоль исходила 
из долевых и начальных отделов сегментарных 
бронхов и представляла собой полиповидное 
образование серовато-желтого или серо-крас-
ного цвета, покрытое малоизмененной слизи-
стой оболочкой, выступающее в просвет бронха 
(экзофитный эндобронхиальный рост; рис. 3).  
В ряде случаев опухоль прорастала стенку брон-
ха и прилежащую лёгочную ткань (эндофит-
ный экзобронхиальный рост; рис. 5, 6). Размеры 
новообразования были разными и колебались  
от 0,5 до 3 см.

Периферический карциноид в 8 (28,57%) на-
блюдениях располагался в нижних долях лёг-
ких, в 1 (3,57%) случае его локализацией была 
верхняя доля. Во всех случаях он имел вид огра-
ниченного, но не инкапсулированного узла, се-
ро-розового или серовато-желтого цвета, с кро-
воизлияниями. Опухоль располагалась в парен-
химе лёгкого и связь с крупными бронхами не 
прослеживалась (рис. 6). Размеры новообразова-
ния колебались от 0,3 до 8 см.

Операционный материал фиксировался в 10% 
растворе формалина, после проводки заливался 
в парафин. Гистологические срезы окрашива-
лись гематоксилином и эозином. При последу-
ющем изучении гистологических препаратов 
установлено, что новообразования имели гисто-
логические признаки нейроэндокринных опу-
холей лёгких. Как известно, нейроэндокринные 
опухоли в зависимости от их морфологических 
и молекулярно-биологических характеристик 
делятся на 4 вида: мелкоклеточный рак, крупно-
клеточный рак, типичный и атипичный карци-
ноиды. Поскольку решающую роль в определе-
нии тактики дальнейшего лечения пациентов с 
нейроэндокринными опухолями играет адекват-
ная морфологическая интерпретация опухоли, 
позволяющая дифференцировать карциноид и 
нейроэндокринный рак, нами проведено им-
муногистохимическое исследование в случаях, 
вызвавших затруднения в верификации опухо-
ли. Оно проводилось на срезах с парафиновых 
блоков иммунопероксидазным методом по стан-
дартной методике с использованием маркеров: 
Chromogranin A, Cytokeratin АЕ1/АЕЗ, EMA 
(эпителиальный мембранный антиген). Выбор 
данных методик ИГХ  обусловлен тем, что ней-
роэндокринный маркер хромогранин А имеет 
при карциноидах лёгких чувствительность и 
специфичность выше 94% и может быть диффе-
ренциально-диагностическим маркером карци-
ноидов и нейроэндокринных карцином; панци-
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токератин АЕ1/АЕЗ, как маркер эпителиальной 
дифференцировки карциноидов, является поло-
жительным в 91% случаев; реакция с ЕМА поло-
жительная в 76% случаев, но чаще всего лишь в 
отдельных клетках [12, 13]. 

Типичный карциноид имел место в 24 
(85,71%) наблюдениях. При микроскопическом 
исследовании опухоль чаще всего состояла из 
небольших мономорфных клеток с выраженной 
слабо эозинофильной или светлой цитоплазмой. 
Ядра располагались в центре клеток, содержали 
равномерно расположенный хроматин и четкое 
ядрышко. Часть клеток призматической формы 
с овальными гиперхромными ядрами, а часть – 
с более крупными, с хорошо выраженной эози-
нофильной цитоплазмой (онкоцитарный тип). 
Митозы практически не определялись. Клетки 
опухоли располагались в виде альвеол разных 
размеров и трабекул разной ширины (в 1-2, 
1-3 клетки). В альвеолярных и трабекулярных 
участках встречались псевдожелезистые и ро-
зетковидные структуры. В опухоли содержалось 
большое количество капилляров и тонкостен-
ных синусоидов. Строма представлялась то неж-
ной с большим количеством сосудов, то хорошо 
выраженной с гиалинозом (рис. 7-10).

Гистологическая картина при перифериче-
ских карциноидах была более пестрой, чем при 
центральных карциноидах. В одних опухолях 
имелись такие же, как в центральных карцино-
идах, клетки и структуры, в других преобладали 
веретенообразные клетки. Клетки перифериче-
ских карциноидов крупные. Митозы встреча-
лись чаще, но были немногочисленными. 

Атипичный карциноид имел место  
в 4 (14,29%) наблюдениях. При микроскопиче-
ском исследовании опухоль характеризовалась 
более заметным ядерным и клеточным полимор-
физмом, гиперхромностью ядер, более высокой 
митотической активностью (более 5 митозов на 
10 полей зрения), увеличением ядерно-цито-
плазматического соотношения, а также  площа-
ди некрозов и кровоизлияний (рис. 11). 

В одном из наблюдений атипичный централь-
ный карциноид сочетался с аденокарциномой 
(рис. 12). Обе опухоли локализовались в виде 
отдельных узлов в средней доле правого лёгко-
го. Пациенту произведена нижняя лобэктомия.

Для уточнения морфологического диагноза в 
ряде случаев проводилось иммуногистохимиче-
ское исследование. Выявление экспрессии хро-
могранина А, панцитокератина и эпителиально-
го мембранного антигена позволяло верифици-
ровать карциноид (рис. 13, 14).

Как известно, карциноиды лёгких относят к 
опухолям низкой степени злокачественности, 
метастазы относительно редки, что подтвержда-
ют и наши данные: во всех случаях отдаленные 
метастазы отсутствовали.  Неблагоприятный 
прогноз при карциноидах связан с такими по-
казателями, как  размер опухолевого узла более  
3 см, высокая пролиферативная активность опу-
холевых клеток и смещение экспрессии регуля-
торных белков в сторону ингибитора апоптоза 
Bcl-2, редукция экспрессии молекул адгезии 

и гиперэкспрессия метаболического фермента 
альфа метилацилкоэнзим Арацемазы (AMACR), 
наличие в опухоли TTF-1 позитивных клеток – 
органоспецифических маркеров лёгочного эпи-
телия [12, 13].

Рисунок 3. – Центральный карциноид, растущий пре-
имущественно экзофитно: опухоль (черная стрелка), 
покрытая эпителием бронха (красная стрелка); про-

свет бронха (желтая стрелка). Окр.: гематоксилином 
и эозином. ×200 

Figure 3. – Central carcinoid, growing predominantly exophytic: a 
tumor (black arrow), covered with bronchial epithelium (red arrow); 

bronchial lumen (yellow arrow). Surroundings: hematoxylin and 
eosin. ×200

Рисунок 4. – Периферический карциноид. Окр.: гематок-
силином и эозином. ×100 

Figure 4. – Peripheral carcinoid. Surroundings: hematoxylin and 
eosin. ×100

Патологогистологическое и иммуногистохи-
мическое исследование опухоли в последующем 
подтвердило подозрения на карциноид. Ki 67<2, 
митозы <2 на 40 РПЗ, окраска на хромогранин А 
положительная.

Наилучшие послеоперационные результаты 
получены в группе аргонплазменного эндоброн-
хиального вмешательства. Койко-день составил 
4,4 дня с начала госпитализации. У 10 (52,63%) 
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Рисунок 5. – Центральный карциноид, растущий пре-
имущественно в просвет бронха (экзофитный рост): 

опухоль – черная стрелка, хрящ бронха – красная стрел-
ка. Окр.: гематоксилином и эозином. ×200  

Figure 5. – Central carcinoid, growing mainly in the lumen of the 
bronchus (exophytic growth): tumor – black arrow, cartilage of the 
bronchus - red arrow. Surroundings: hematoxylin and eosin. ×200

Рисунок 6. – Центральный карциноид, растущий как в 
просвет бронха, так и в окружающую ткань (смешан-

ный или экзо-эндофитный рост). Окр.: гематоксилином 
и эозином. ×50 

Figure 6. – Central carcinoid growing both in the lumen of the 
bronchus and in the surrounding tissue (mixed or exo-endophytic 

growth). Surroundings: hematoxylin and eosin. ×50

Рисунок 7. – Карциноид: мономорфные клетки с блед-
но-эозинофильной цитоплазмой, округлыми ядрами, 

формируют альвеолярные структуры разных размеров. 
Окр.: гематоксилином и эозином. ×200 

Figure 7. – Carcinoid: monomorphic cells with pale eosinophilic 
cytoplasm, rounded nuclei form alveolar structures of various sizes. 

Surroundings: hematoxylin and eosin. ×200

Рисунок 8. – Карциноид: клетки призматической 
формы с эозинофильной цитоплазмой, овальными ги-
перхромными ядрами овальной формы. Окр.: гематок-

силином и эозином. ×200   
Figure 8. – Carcinoid: cells of a prismatic form with an 

eosinophilic cytoplasm, oval hyperchromic nuclei of an oval shape. 
Surroundings: hematoxylin and eosin. ×200

Оригинальные исследования

Рисунок 9 A, B. – Карциноид: клетки опухоли располагаются в виде трабекул в хорошо развитой строме (красные 
стрелки) с большим количеством сосудов (черные стрелки); резко выраженное расширение и полнокровие сосудов 

синусоидного типа (желтые стрелки). Окр.: гематоксилином и эозином. ×200 (слева), ×400 (справа) 
Figure 9 A, B. – Carcinoid: tumor cells are located in the form of trabeculae in a well-developed stroma (red arrows) with a large number of 

vessels (black arrows); pronounced vasodilation and plethora of blood vessels of the sinusoid type (yellow arrows). Surroundings: hematoxylin 
and eosin. ×200 (left), ×400 (right)
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Рисунок 10. – Карциноид: рыхлая строма с обилием 
сосудов; резко выраженное полнокровие. Окр.: гематок-

силином и эозином. ×200   
Figure 10. – Carcinoid: loose stroma with an abundance of blood 

vessels; pronounced plethora. Surroundings:  
hematoxylin and eosin. ×200

Рисунок 11 A, B. – Атипичный карциноид с обширными 
некрозами опухоли (черные стрелки); множественные 
митозы (желтые стрелки). Окр.: гематоксилином и 

эозином. ×200 (слева). ×400 (справа) 
Figure 11 A, B. – Atypical carcinoid with extensive tumor necrosis 

(black arrows); multiple mitoses (yellow arrows). Occ .: hematoxylin 
and eosin. ×200 (left) 

оперированных пациентов с центральной лока-
лизацией, у которых функциональные показа-
тели были выше приведенных в системе тестов, 
койко-день составил 12,7 дня. У 8 (47,37%) па-

Рисунок 12 A, B. – Аденокарцинома (слизеобразующая) 
лёгкого: железы разной величины и формы, выстланные 

высоким призматическим эпителием с хорошо выра-
женной эозинофильной цитоплазмой; слизь в цито-
плазме клеток и просветах желез (черные стрелки). 
Окр.: гематоксилином и эозином. ×200 (слева). ×400 

(справа) 
Figure 12. – Adenocarcinoma (mucus-forming) of the lung: glands 

of various sizes and shapes, lined with high prismatic epithelium 
with a pronounced eosinophilic cytoplasm; mucus in the cytoplasm 
of cells and glands of the glands (black arrows) .Oc .: hematoxylin 

and eosin. ×200 (left). ×400 (right)

Рисунок 13. – Карциноид, ИГХ: резко выраженная экс-
прессия хромогранина А. ×200  

Figure 13. – Carcinoid, IHC: pronounced expression of A. ×200 
chromogranin

циентов с периферической локализацией дан-
ные показатели были ниже,  средний койко-день 
составил 27,2 дня. 
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Рисунок 14. – Карциноид, ИГХ: умеренно выраженная 
экспрессия цитокератина АЕ1/АЕЗ. ×200 

Figure 14. – Carcinoid, IHC: moderate expression of cytokeratin 
AE1/AEZ. ×200
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Оригинальные исследования

При наблюдении за пациентами сроком до 10 
лет рецидива, трансформации карциноида в мел-
коклеточный рак не наблюдалось. У всех паци-
ентов ни на момент верификации диагноза, ни в 
отдаленном послеоперационном периоде метас-
тазирования в регионарные лимфатические узлы 
и органы-мишени не выявлено.

Выводы
1. Карциноид лёгкого – редкое заболевание, 

имеющее как центральную, так и перифериче-

скую локализацию. Трансформации карциноида 
в мелкоклеточный рак, а также метастазирова-
ния в регионарные лимфатические узлы и орга-
ны-мишени нами не наблюдалось.

2. Активная диагностическая и лечебная хи-
рургическая тактика, правильная оценка функ-
циональных возможностей организма у пациен-
тов с карциноидом лёгких на дооперационном 
этапе дает возможность выбрать адекватный 
объем оперативного вмешательства, сократить 
сроки лечения пациентов, позволяет получить 
хорошие ближайшие и отдаленные результаты 
лечения карциноида лёгкого. 

3. В лечении карциноида бронха центральной 
локализации предпочтительны видеоассисти-
рованные анатомические резекции лёгкого или 
эндобронхиальные малоинвазивные вмешатель-
ства. При периферической локализации типич-
ного карциноида предпочтительны органосохра-
няющие резекции с применением хирургическо-
го лазера. 

4. Эндоскопическая аргоноплазменная коа-
гуляция является радикальным лечением высо-
кодифференцированного карциноида с экзофит-
ным ростом, так как позволяет избежать больших 
резекционных хирургических вмешательств.

5. Неблагоприятный прогноз при карцино-
идах лёгких обусловлен такими показателями, 
как размер опухолевого узла более 3 см, высо-
кая пролиферативная активность опухолевых 
клеток.
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ASPECTS OF DIAGNOSTICS AND VARIANTS OF SURGICAL 
TREATMENT IN CARCINOID TUMORS OF THE LUNGS

¹Sushko A. A., 1Prokopchik N. I., ²Kul S. A., ¹Mozheiko M. A., ¹Yarouski A. I.,  
¹Yakhnavets I. N.

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 
2Grodno University Clinic, Grodno, Belarus

Actuality. The choice of optimal tactics for the diagnosis and treatment of patients with lung carcinoid of various 
localization currently remains an urgent problem.

Purpose.  Improving diagnostic and therapeutic tactics for lung carcinoid.
Material and methods. An analysis of the medical documentation of 28 patients with different localizations of lung 

carcinoid for the period from 2009–2019 was performed. The patients underwent dynamic x-ray examination of the 
chest organs, computed tomography of the chest organs, as well as bronchoscopy with a biopsy of the tumor. However, 
only 5 (17.85%) patients received endoscopic verification of pathology. In 19 (67.86%) patients, carcinoid of central 
localization was diagnosed, and in 9 patients (32.14%) – that of peripheral localization.

Results. Twenty-six (92.86%) patients underwent resection interventions. Lobectomy and bilobectomy on the right 
were performed in 15 (83.3%) and 3 (16.7%) cases, respectively. A total of 18 (69.23%) operations were performed 
on the right lung, and 8 (30.77%) lobectomies on the left one. All patients were discharged in satisfactory condition. 
When monitoring patients for up to 10 years of relapse, the transformation of carcinoid into small cell cancer was 
not observed. In all patients, neither at the time of diagnosis verification, nor in the distant postoperative period, 
metastasis to regional lymph nodes and target organs was detected.

Conclusions. In the treatment of bronchial carcinoid of central localization, video-assisted anatomical resections of 
the lung or endobronchial minimally invasive interventions are preferred. With peripheral localization of the process, 
organ-saving resections using a surgical laser are preferred. An unfavorable prognosis for lung carcinoids is associated 
with indicators such as the size of the tumor node more than 3 cm, or high proliferative activity of tumor cells.

Keywords: lung carcinoid, bronchoscopy with argon plasma coagulation, multidetector computed tomography, 
video thoracoscopy.
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