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РЕЗЮМЕ
Введение: нейроэндокринные опухоли 
(НЭО) желудочно- кишечного тракта в по-
следнее десятилетие все чаще стали кон-
статироваться в клинической практике. Же-
лудок является одним из наиболее частых 
месторасположений НЭО (g- NEN), которые 
составляют менее 2% всех новообразова-
ний желудка с увеличением частоты их 
встречаемости по всему миру. Рост часто-
ты выявляемости g- NEN в последнее время 
частично объясняется широким внедрени-
ем в клиническую практику современных 
видеоэндоскопов. g- NEN часто диагности-
руются случайно при эндоскопии и, как 
правило, макроскопически выглядят как 
обычные желудочные полипы.
Сегодня применяются различные эндоско-
пические методы в лечении g- NEN, кото-
рые в большинстве случаев радикальны.
Поскольку g- NEN Ì типа наиболее ча-
стый, консервативный подход, основан-
ный на эндоскопической резекции слизи-
стой (EMR) с последующим наблюдением, 
предпочтительнее хирургического вме-
шательства при небольших новообразо-
ваниях диаметром не более 5 мм, не ин-
фильтрирующих мышечную оболочку.
Эндоскопическое ультразвуковое иссле-
дование (EUS) рекомендовали при пора-
жениях > 10 мм с целью определения точ-
ной глубины инфильтрации опухоли, для 
оценки поражения регионарных лимфа-
тических узлов и, таким образом, для под-
тверждения целесообразности EMR.
Целью работы: явилось описание нашего 
опыта в лечении карциноидного синдрома 
желудка с использованием эндоскопиче-
ских полипэктомий, подслизистых резекций, 
как самостоятельных методов, так и в со-
четании с аргоноплазменной коагуляцией 
(АПК) и фотодинамической терапией (ФДТ).
Материалы и методы: за период с января 
по декабрь 2024 года нами выполнено 48 

эндоскопических вмешательств по пово-
ду карциноидов желудка.
Результаты: из числа оперированных паци-
ентов у 12 пациентов выполнено удаление 
образований путем полипэктомий, у 10 – эн-
доскопических резекций с одновременной 
АПК мелких карциноидных участков, у 28 – 
подслизистых диссекций. У двух пациентов 
после подслизистых диссекций была про-
ведена дополнительно в постманипуляци-
онном периоде ФДТ, так как зона резекции 
была выполнена по патологическим тканям. 
Осложнений во время проведения мани-
пуляций и в постманипуляционном пери-
оде отмечено не было. Удаление опухолей 
проводили с предварительной подколкой 
физиологического раствора с адренали-
ном или раствора гиалуроновой кислоты. 
После R0 EMR типа Ì g- NEN рекомендовали 
последующее наблюдение с эндоскопией 
верхнего отдела ЖКТ каждые 6–12 меся-
цев в течение первых трех лет и ежегодно 
в дальнейшем; после EMR типа II или IIIg- 
NEN рекомендовали ежегодное последу-
ющее наблюдение.
Заключение: НЭО (g- NEN) желудка I типа 
и II типа имеют низкий потенциал метаста-
зирования. НЭО желудка III типа, как пра-
вило, более агрессивны, чем типы I и II, и ча-
сто являются метастатическими на момент 
постановки диагноза с общей 5-летней вы-
живаемостью 50% [1]. Учитывая рост за-
болеваемости и распространенности НЭО 
(g- NEN), гастроэнтерологии, эндоскописты 
будут сталкиваться с НЭО в течение своей 
профессиональной деятельности. Опреде-
ление точной стадии НЭО имеет решающее 
значение для оценки и лечения пациента, 
а также для понимания общего прогноза 
заболевания. Многие НЭО желудка могут 
успешно лечиться гастроэнтерологами, он-
кологами в тесном содружестве с опытными 
эндоскопистами.
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 ENDOSCOPIC DIAGNOSTICS AND TREATMENT 
OF NEUROENDOCRINE TUMORS OF THE STOMACH

SUMMARY

Introduction: Neuroendocrine tumors 
(NETs) of the gastrointestinal tract have 
increasingly been diagnosed in clinical 
practice in the last decade. The stomach is 
one of the most common locations for NETs 
(g- NEN), which account for less than 2% 
of all gastric neoplasms with an increasing 
incidence worldwide. The recent increase in 
the incidence of g- NEN is partly due to the 
widespread introduction of modern video 
endoscopes into clinical practice. g- NENs 
are often diagnosed incidentally during 
endoscopy and, as a rule, macroscopically 
look like common gastric polyps.
Today, various endoscopic methods are used 
in the treatment of g- NEN, which in most 
cases are radical.
Since g- NEN type M is the most common, 
a  conservative approach based on 
endoscopic mucosal resection (EMR) with 
subsequent observation is preferable to 
surgical intervention for small neoplasms with 
a diameter of no more than 5 mm that do not 
infi ltrate the muscularis mucosa. Endoscopic 
ultrasound (EUS) was recommended for 
lesions > 10 mm to determine the exact depth 
of tumor infi ltration, to assess regional lymph 
node involvement and thus to confi rm the 
appropriateness of EMR.
The aim of this publication: was to describe 
our experience in the treatment of gastric 
carcinoid syndrome using endoscopic 
polypectomies, submucosal resections, both 
as independent methods and in combination 
with argon plasma coagulation (APC) and 
photodynamic therapy (PDT).
Materials and methods: from January to 
December 2024, we performed 48 endoscopic 
interventions for gastric carcinoids.

Results: Of these, 12 patients underwent 
removal of formations by polypectomies, 
10 patients underwent endoscopic 
resections with simultaneous APC of 
small carcinoid areas, and 28 patients 
underwent submucosal dissections. In two 
patients, PDT was additionally performed 
in the post-manipulation period after 
submucosal dissections, since the resection 
zone was performed along pathological 
tissues. No complications were noted 
during the manipulations and in the post-
manipulation period. Tumor removal was 
performed with a preliminary injection of 
saline with adrenaline or hyaluronic acid 
solution. After R0 EMR type Ì g- NEN, follow-
up with upper gastrointestinal endoscopy 
was recommended every 6–12 months for 
the fi rst three years and annually thereafter; 
after EMR type II or IIIg- NEN, annual follow-
up was recommended.
Conclusion: NEO (g- NEN) of type I and 
type II stomach have a  low potential for 
metastasis. Type  III gastric NEOS are 
usually more aggressive than types I and 
II, and are often metastatic at the time of 
diagnosis with an overall 5-year survival 
rate of 50% [1]. Given the increasing 
incidence and prevalence of NEO (g- 
NEN), gastroenterology, endoscopists 
will encounter NEO throughout their 
professional careers. Determining the 
exact stage of NEO is crucial for evaluating 
and treating a  patient, as well as for 
understanding the overall prognosis of the 
disease. Many stomach diseases can be 
successfully treated by gastroenterologists 
and oncologists in close collaboration with 
experienced endoscopists.
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ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ

ВВЕДЕНИЕ
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) желудочно- 

кишечного тракта хоть и редки, но составляют 
20% случаев, а в совокупности представлены 
70% всех нейроэндокринных опухолей [1, 2].
Желудок является одним из наиболее ча-

стых месторасположений НЭО(g- NEN), кото-
рые составляют менее 2% всех новообразо-
ваний желудка [1], с увеличением частоты их 
встречаемости по всему миру, возникают из эн-
терохромаффиноподобных клеток (ЭХК) сли-
зистой оболочки желудка.НЭО нередко встре-
чаютсяв прямой и тонкой кишке.
НЭО (g- NEN) часто диагностируются случай-

но при эндоскопии.Как правило, они выглядят 
визуально как обычные желудочные полипы, 
представляющие собой красные, мелкие и мно-
гочисленные образования, в ряде случаев они 
могут проявляться различными симптомами 
со стороныжелудочно- кишечного тракта (ЖКТ). 
Рост заболеваемости в последнее время обуслов-
лен прежде всего широким внедрением в клини-
ческую практику современных видеоэндоскопов, 
позволяющих значительно увеличивать макро-
скопические изменения слизистой оболочки же-
лудка в различных спектральных режимах.
Гастроэнтерологам и эндоскопистам следует 

своевременно распознавать, диагностировать, 
стадироватьи правильно лечить пациентов.
Распространенным, почти в 100% случаев, 

высокочувствительным онкомаркером в диа-
гностике и лечении НЭО является определение 
в плазме крови хромогранина А (CgA). В тоже 
время, в ряде случаев его определениеимеет 
ограниченную чувствительность и специфич-
ность. Он не предназначен для скринингового 
теста и больше подходит для использования 
после подтвержденного диагноза НЭО, а так-
же у пациентов с наличием метастазов. У па-
циентов с небольшими и ограниченными опу-
холями уровень CgA может быть нормальным. 
Данный маркер может быть повышенным у па-
циентов без НЭО, использующих ингибиторы 

протонной помпы, при наличии почечной или 
печеночной недостаточности и аутоиммунном 
атрофическом гастрите.
Согласно классификации Всемирной органи-

зации здравоохранения стадия опухоли опре-
деляется с учетом использования митотиче-
ского индекса и индекса пролиферации Ki67 
[3], где повышенная скорость митоза и высо-
кий индекс Ki-67 связаны с более агрессивным 
клиническим течением и худшим прогнозом. 
Необходимо стремиться к проведению точно-
го стадирования НЭО, как подробно описано 
в консенсусных рекомендациях [3].
НЭО (g- NEN) подразделяются на три типа: 

тип I, наиболее частый, составляет около 70–
80%, связан с аутоиммунным атрофическим га-
стритом. При эндоскопическом исследовании 
нейроэндокринные поражения выглядят как 
небольшие, полиповидные образования, кото-
рые могут быть как единичными, так и множе-
ственными, поражающие преимущественно тело 
и дно желудка. Разрушение париетальных кле-
ток приводит к ахлоргидрии, которая стимули-
рует выработку гастрина. Это приводит к ги-
пергастринемии как физиологической реакции 
на потребность, вызванную нехваткой соляной 
кислоты. Избыток гастрина вызывает гипертро-
фию и гиперплазию эпителия слизистой обо-
лочки тела и дна желудка, способствуя появле-
нию бесчисленных мелких поражений, которые 
обычно не очень агрессивны (Рис. 1).
Тип  II, связан с  синдромом Золлингера- 

Эллисона и синдромом MEN-1, и выглядит как 
единичный или множественные полиповидные 
узлы дна и антрального отдела желудка; в слу-
чае синдрома Золлингера- Эллисона эндоско-
пическая картина дополняется наличием мно-
жественных пептических язв из-за кислотной 
гиперсекреции, вызванной повышенной продук-
цией гастрина. Тип III, спорадический, не связан-
ный с другими патологическими состояниями. 
В этих случаях видимая часть слизистой обо-
лочки желудка без существенных визуальных 
изменений, а НЭО выглядит при гастроскопии 
как единая масса с различным расположени-
ем в любой части желудка, демонстрирующая 
агрессивное поведение с ранней местной инва-
зивностью и отдаленными метастазами.
Сегодня применяются различные эндоско-

пические методы в лечении g- NEN, которые 
в большинстве случаев бывают радикальными.
Чаще используют традиционную эндоско-

пическую методику, такую как полипэктомия 
с помощью холодной петли, так и полипэктомия 
с применением тока высокой частоты.
Поскольку g- NEN Ì типа связаны с риском 

метастазирования менее 5%, консервативный 

Рис. 1. Мелкие карци-
ноидные образования 
в теле желудка
Fig. 1. Small carcinoid 
formations in the body of 
the stomach
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подход, основанный на эндоскопической ре-
зекции слизистой (EMR) с последующим на-
блюдением, предпочтительнее хирургического 
вмешательства при небольших новообразова-
ниях диаметром не более 5 мм, не инфильтри-
рующих мышечную оболочку. Мелкие обра-
зования до 0,3–0,5см можно удалять методом 
«холодной» петли с предпочтительной инъек-
цией жидкости в подслизистый слой (например, 
физиологического раствора), чтобы поднять 
g- NEN. При таком варианте можно захватить
больше нормальной ткани вокруг поражения,
чтобы достичь резекции R0. Полипэктомия с по-
мощью «холодной» петли обеспечивает края
без артефактов коагуляции. Возможным ос-
ложнением данного метода является кровот-
ечение, и реже перфорация стенки желудка,
которые обычно устраняются путем наложе-
ния клипс.
Традиционные подходы, такие как полипэк-

томия и эндоскопическая резекция слизистой 
оболочки (EMR) горячей петлей с предвари-
тельным созданием лифтинга, недавно срав-
нивались с новыми методами, такими как эн-
доскопическая подслизистая диссекция (ESD) 
и эндоскопическая полностенная резекция 
(EFTR), которые являются более инвазивными 
вариантами, но с более высокими показателя-
ми радикальности. Обоснование этой тенден-
ции перехода к новым методам заключается 
в более четких доказательствах существования 
хорошо дифференцированных g- NEN, которые 
уже являются метастатическими на момент по-
становки диагноза.
Согласно рекомендациям ENETS (Европей-

ское общество по нейроэндокринным опухолям), 
эндоскопическое ультразвуковое исследова-
ние (EUS)рекомендуется для стадирования по-
ражений > 10 мм с целью определения точной 
глубины инфильтрации опухоли, ее размера 
и эхогенности, для оценки поражения регионар-
ных лимфатических узлов и, таким образом, для 
подтверждения целесообразности EMR.
В тоже время, точное стадирование часто 

невозможно до тех пор, пока не будет удален 
очаг поражения, поскольку гистология остает-
ся золотым стандартом для определения диф-
ференциации опухоли, инфильтрации глубо-
ких краев резекции и инвазии лимфатических 
сосудов.
Целью настоящей публикации явилось опи-

сание нашего опыта в лечении карциноидно-
го синдрома желудка с использованием эн-
доскопических полипэктомий, подслизистых 
резекций, как самостоятельных методов, так 
и в сочетании с аргоноплазменной коагуляци-
ей (АПК) и фотодинамической терапией (ФДТ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с января по декабрь 2024 года 

нами выполнено 48 эндоскопических вмеша-
тельств по поводу карциноидов желудка.
Из них выполнено полипэктомий у 12, эндо-

скопических резекций с одновременной АПК 
мелких карциноидных участков  у 10, подсли-
зистых диссекций у 28 пациентов.
У двух пациентов после подслизистых дис-

секций была проведена дополнительно в пост-
манипуляционном периоде ФДТ, так как зона 
резекции была выполнена по патологическим 
тканям. Осложнений во время проведения ма-
нипуляций и в постманипуляционном периоде 
отмечено не было.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Согласно нашему опыту и данных совре-
менной литературы, НЭО (g- NEN) выявляются, 
как правило, во время эндоскопического ис-
следования, проводимого по поводу неспец-
ифических симптомов, таких например как, 
диспепсия и боли в животе. Эндоскопические 
операционные методы позволяют удалять не-
большие неопластические поражения на ран-
ней стадии инвазии слизистой или подслизи-
стой оболочки стенки желудка.
По мнению большинства исследователей, эн-

доскопическое удаление с помощью полипэк-
томии или мукозэктомии показано при нали-
чии карциноидов желудка I и II типа диаметром 
<1 см, если очагов не более 5, при поражениях 
прямой кишки <1 см или от 1 до 2 см, при от-
сутствии поражения лимфатических узлов, при 
поражениях двенадцатиперстной кишки <1 см, 
только после исключения любых метастазов 
в лимфатических узлах. В некоторых случаях 
эндоскопическое удаление может быть техниче-
ски сложным, особенно при поражениях, распо-
ложенных по малой кривизне желудка, а также 
в кардиальном его отделе. В любом случае не-
обходимо убедиться в полноте удаления и под-
вергнуть пациента тщательному эндоскопиче-
скому и гистологическому наблюдению.
Большинство обнаруженных нами образо-

ваний имели диаметр < 10 мм. Мелкие кар-
циноиды, имеющие размеры в  диаметре < 
5 мм удалялись либо обычной полипэктоми-
ей с предварительной подколкой физиологи-
ческого раствора с адреналином, либо EMR 
также с предварительной подколкой раство-
ра гиалуроновой кислоты, либо полисахарид-
ной смеси (гелофузин, гемохез), с добавлением 
адреналина (Рис. 2.1, 2.2, 2.3, 2.4).
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Этапы удаления карционоида желудка 
по типу эндоскопической резекции слизистой 
/EMR/ (Рис. 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5).
При втором варианте можно захватить боль-

ше нормальной ткани вокруг поражения, чтобы 
достичь резекции R0. 
Мелкие образования до 2–3 мм подверга-

ли электродеструкции путем воздействия ар-
гоноплазменной коагуляции с параллельным 
выполнением EMR (Рис. 4.1, 4.2)

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Эндоскопический мониторинг после эндо-

скопического лечения g- NEN в основном за-
висит от заключения гистологии. Если опухоль 
удалена в пределах нормальной слизистой, 
то контрольную гастроскопию проводили паци-
енту через 3–6 месяцев. Если макроскопически 
обнаружена остаточная ткань НЕО, то реко-
мендовали повторное эндоскопическое лече-

Рис. 5.4. Эндофото через 3 месяца 
после ФДТ. На месте удаленного об-
разования и воздействия ФДТ опре-
деляется звездчатый рубец
Fig. 5.4. Endophoto 3 months after PDT. 
A stellate scar is seen at the site of the 
removed formation and PDT exposure

Рис. 5.1. Эндофото маркировки 
карциноида желудка
Fig. 5.1. Endophoto of gastric 
carcinoid markings

Рис. 5.2. Эндофото после эндоскопи-
ческой резекции (по краю патологи-
ческой ткани по данным гистологии)
Fig. 5.2. Endophoto after endoscopic 
resection (along the edge of pathologi-
cal tissue according to histology data)

Рис. 5.3. Эндофото через 2 суток по-
сле ФДТ
Fig. 5.3. Endophoto 2 days after PDT

Рис. 2.1, 2.2. Эндофото карциноидов желудка до удаления
Fig. 2.1, 2.2. Endophoto of gastric carcinoids before removal

Рис. 2.3, 2.4. Эндофото после удаления карциноидов
Fig. 2.3, 2.4. Endophoto after removal of carcinoids

Рис. 3.1. Визуальный осмотр па-
тологического очага
Fig. 3.1. Visual inspection of the 
pathological focus

Рис. 3.2. Маркировка патологическо-
го участка
Fig. 3.2. Marking the pathological area

Рис.  3.3. Создание лиф-
тинга
Fig. 3.3. Creating a lift

Рис. 3.5. Эндоскопическая резек-
ция патологического участка
Fig. 3.5. Endoscopic resection of the 
pathological area

Рис. 3.4. Создание окаймляющего 
разреза
Fig. 3.4. Creating a border incision

Рис. 4.1., 4.2 Эндофото комбинированного применения EMR и АПК
Fig. 4.1., 4.2. Endophoto of combined use of EMR and APC
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ние в виде расширенной резекции пораженно-
го участка, как самостоятельного метода или 
в сочетании с фотодинамической терапией 
(Рис. 5.1, 5.2, 5.3, 5.4).
В противном случае предлагалось взятие 

биопсии из рубца. После R0 EMR типа Ì g- NEN 
рекомендовали последующее наблюдение 
с эндоскопией верхнего отдела ЖКТ каждые 
6–12 месяцев в течение первых трех лет и еже-
годно в дальнейшем; после EMR типа II или III 
g- NEN рекомендовали ежегодное последую-
щее наблюдение.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты нашей работы являются темой 
дискуссии сочетанного применения в эндоско-
пической практике карциноидного синдрома 
желудка с использованием эндоскопических 
полипэктомий, подслизистых резекций, как са-
мостоятельных методов, так и в сочетании с ар-
гоноплазменной коагуляцией (АПК) и фотоди-
намической терапией (ФДТ).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хотя g- NETs встречаются относительно редко, 
их частота со временем увеличивается. Лече-
нием выбора является эндоскопическая резек-
ция для поражений ≥0,5 см и эндоскопическое 
наблюдение для более мелких образований. 
При поражениях менее 2  см риск метаста-
зов составляет, по данным литературы, менее 
10%. В целом, для поражений размером менее 
1 см. не требуется никаких дополнительных ви-
зуализирующих исследований. Для пораже-
ний размером ≥1см рекомендуется эхоэндоско-
пия для определения глубины инвазии опухоли 
в стенку желудка и возможного вовлечения ре-
гионарных лимфатических узлов. Гастрэкто-
мия применяется при подслизистых опухолях 
и/или вовлечения лимфатических узлов. При 
нерадикальном удалении НЕО по заключению 
гистологов возможно применение фотодина-
мической терапии либо аргоноплазменной де-

струкции мелких нейроэндокринных участков, 
особенно у лиц пожилого возраста.
Если очаги множественные и их невозможно 

удалить эндоскопически, или если после эндо-
скопического лечения наблюдаются повторные 
рецидивы, для снижения уровня гастрина в сы-
воротке и контроля опухоли можно использо-
вать как гастрэктомию, так и назначение ана-
логов соматостатина.
Таким образом, при небольших поражения 

< 5мм, могут быть радикально резецированы 
с помощью эксцизионной биопсии или, если они 
на ножке, с помощью полипэктомии (холодная 
или горячая петля); g- NEN типа I и II (G1, G2 и G3) 
> 5 мм, если они ограничены подслизистым сло-
ем и без LNM (lymph node metastasis) или отда-
ленных метастазов, терапевтическая цель R0
может быть достигнута, как с помощью моди-
фицированных методов EMR (закрепленный,
колпачковый и подводный вариант EMR), так
и методикой ESD. ESD может быть предпочти-
тельнее EMR при более крупных поражений, >
10 мм в диаметре. Более крупные G2/G3 gNEN
типа 3 должны подвергаться хирургическому
вмешательству. Эндоскопическое ультразвуко-
вое исследование может играть более стандар-
тизированную роль в терапевтической схеме
нейроэндокринных поражений желудка.
НЭО (g- NEN) желудка I типа и II типа имеют 

низкий потенциал метастазирования. НЭО же-
лудка III типа, как правило, более агрессивны, 
чем типы I и II, и часто являются метастатиче-
скими на момент постановки диагноза с общей 
5-летней выживаемостью 50% [1].
Учитывая рост заболеваемости и распро-

страненности НЭО (g- NEN), гастроэнтероло-
гии, эндоскописты будут сталкиваться с НЭО 
в течение своей профессиональной деятель-
ности. Определение точной стадии НЭО име-
ет решающее значение для оценки и лечения 
пациента, а также для понимания общего про-
гноза заболевания. Многие НЭО желудка могут 
успешно лечиться гастроэнтерологами, онко-
логами в тесном содружестве с опытными эн-
доскопистами.
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