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Немецкий патологоанатом S. OberndorferB 1907 г. ввел 
в медицинскую практику термин «карциноид», т.е. «по­
добный карциноме». Описав опухоль подвздошной киш­
ки, имеющую однородный состав клеток, медленный 
рост и гистологически сходную с карциномой, он счи­
тал, что она является доброкачественной [31]. Впослед­
ствии термин «карциноид», употреблявшийся по отно­
шению к опухоли тонкого кишечника из энтерохромаф­
финных клеток, стал широко применяться и для не столь 
специфичных и разнообразных типов опухолей диффуз­
ной эндокринной системы других органов [22].

Впервые их обнаружил Lubarsch в 1888 г., описавший 
небольшие опухоли терминального отдела подвздош­
ной кишки при исследовании аутопсийного материа­
ла, назвав «маленькими раками». В 1914 г. Gesset и 
Masson, используя реакцию импрегнации серебра, по­
казали, что карциноиды могут возникать из энтерох­
ромаффинных клеток. В 1938 г. австрийский патоло­
гоанатом Feyerter представил концепцию «диффузной 
эндокринной системы», в которую он объединил хро­
маффинные клетки всего желудочно-кишечного трак­
та, легких, мочевого пузыря, уретры, предстательной 
железы, а также миоэпителиальные элементы слюн­
ных, слезных, потовых, слизистых, молочной желез, 
которые обладали как эндокринной так и паракринной 
функцией. Спустя 20 лет гистохимик Pears пересмот­
рел теорию диффузной эндокринной системы. Он объе­
динил различные типы клеток, разбросанных по все­
му организму, по способности поглощать предшествен­
ники аминов, декарбоксилировать их и синтезировать 
биогенные амины и полипептидные гормоны в единую 
АПУД (APUD) систему. В настоящее время в отноше­
нии этих клеток наиболее употребительным является 
термин -  нейроэндокринные. В 1953 г. Lembeck обна­
ружил в карциноидных опухолях серотонин. В 1954 г. 
выделен карциноидный синдром у пациентов с опухо­
лью подвздошной кишки и метастазами в печень, вклю­
чающий классическую триаду -  приливы, диаррея, 
правосторонний фиброэластоз клапанов сердца, а так­
же покраснение кожных покровов, бронхоспазм, боли 
в животе [14, 3]. Карциноид желудка впервые описал 
Askanasy в 1923 г. [7].

Карциноид -  опухоль нейроэндокринной (диффузной 
эндокринной) системы (ДЭС), характеризуется про­
дукцией гранул, содержащих различные моноамины, 
нейропептиды и гормоны, вырабатывая маркеры ней­
роэндокринной ткани, такие как хромогранин А, ней- 
рон-специфическую энолазу, синаптофизин. Клетки 
опухоли выявляются при окрашивании серебром и дру­
гими реактивами, выявляющими гранулы [24].

В норме нейроэндокринные клетки расположены не 
только в эпителии желез, но и в собственной пластин­
ке слизистой оболочки [1]. Этот факт, в свою очередь, 
определяет, что зачастую опухоли, происходящие из 
этих клеток, относят к подслизистым.

Клетки диффузной эндокринной системы, как и про­
исходящие из них опухоли, характеризуются рядом 
общих особенностей:

1. Природа секретируемых веществ не всегда опреде­
ляется фенотипом клетки (могут вырабатывать и 
полипептиды и моноамины).

2. Секреция медиаторов может быть эпизодической 
или импульсной. Симптомы, которыми проявляют­
ся опухоли ДЭС, нередко носят временный харак­
тер, особенно на ранних стадиях.

3. Апудоциты или клетки опухоли ДЭС способны про­
дуцировать одновременно несколько пептидных 
гормонов, набор их может меняться под действием 
различных факторов, таких как стадии развития 
клетки, микроокружение. В опухоли могут быть 
смешаны несколько типов клеток; как и метаста­
зы, они могут вырабатывать различные, несходные 
нейропептиды.

4. Секретируемые гормоны регулируют физиологичес­
кие функции, влияют на пролиферацию или диф­
ференцировку клеток мишеней. Это обуславлива­
ет множественные нарушения, такие как гиперх- 
лоргидрия, нарушение перистальтики, диаррея, 
гиперплазия слизистой оболочки желудочно-ки­
шечного тракта, образование желчных камней, 
фиброз брюшины, миокарда и т.д.
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5. Секреторная активность клетки определяется гене­
тически, а также под влиянием гормонов и веществ, 
вырабатываемых соседними клетками. Рост опухо­
ли, секреторная активность и, следовательно, кли­
нические проявления зависят от свойств самих опу­
холевых клеток и их клеточного окружения [5].

Единая терминология, удобная для пользования иссле­
дователями, клиницистами и патологоанатомами, до 
сих пор не принята. Классификации, построенные на 
основе гистологического строения, гистохимических 
характеристик, характера продуцируемых гормонов, не 
всегда способствуют выработке правильной тактики, 
вводя в заблуждение клиницистов. В последнее деся­
тилетие образовалась значительная дистанция между 
практической медициной, где используется гистологи­
ческая классификация опухолей эндокринной систе­
мы ВОЗ от 1980 г. (выделяющая клетки карциноидной 
опухоли при световой микроскопии на основании уча­
стия в реакции импрегнации серебра или других мето­
дах окрашивания гранул), и научными исследования­
ми, использующими электронную микроскопию, имму­
нологические, гистохимические методы выявления 
аминов, молекулярную биологию и радиоизотопные 
способы диагностики [39, 3]. В настоящее время пред­
лагается использование вместо термина «карциноид» 
термин «нейроэндокринная опухоль», который имеет 
более широкое понятие, включая в себя нейроэндок­
ринные опухоли от «классического карциноида», ха­
рактеризующегося медленным ростом и благоприят­
ным прогнозом, до недифференцированной карциномы, 
имеющей злокачественное течение [11].

Карциноид является достаточно редкой патологией. 
Частота его встречаемости в США составляет 1,5 на 

Л 000 000 |40 |.

Наиболее часто карциноиды встречаются у представи­
телей негроидных рас -  48 на 1 млн. населения еже­
годно. Проведенные эпидемиологические исследова­
ния по изучению баз данных США за последние 50 лет 
свидетельствуют о 13715 случаях карциноида, начи­
ная с 1950 г. По данным Национального института рака 
США (Survivalence, Epidemiology, and End Results 
Program of National Cancer Institute (SEER and NCI)), 
в последние 30 лет имеется тенденция к избиратель­
ному возрастанию встречаемости отдельных локали­
заций (таких как желудок и прямая кишка) и умень­
шению доли карциноидов червеобразного отростка, что 
может быть обусловлено изменением правил регист­
рации данных, усовершенствованием диагностических 
технологий, ростом осведомленности об этой патоло­
гии. По результатам исследований, проведенных SEER 
and NCI с 1950 по 1999 г., чаще встречаются опухоли, 
расположенные в желудочно-кишечном тракте 
(67,5%) и дыхательной системе (25,3%). В ЖКТ кар­

циноиды чаще встречаются в тонкой (41,8%) и пря­
мой кишках (27,4%), а также в желудке (8,7%). Луч­
шие показатели 5-летней выживаемости отмечаются 
в группе пациентов с локализацией опухоли в прямой 
кишке (88,3%), респираторном тракте (73,5%) и чер­
веобразном отростке (71,0%). Средняя 5-летняя вы­
живаемость для больных карциноидом, включая все 
локализации, составляет 67,2%. На момент установ­
ления диагноза у 12,9% из всех пациентов с этим ти­
пом опухоли имеются отдаленные метастазы [30].

Доля карциноида среди всех опухолей желудка состав­
ляет не более 0,3% [19]. Карциноидный сидром при 
данной локализации развивается достаточно редко, у 
5% больных, как правило, при наличии метастазов 
[12]. Поданным Mizuma et al. [28]. 1983 г., ретроспек­
тивно исследовавшего 100 больных с карциноидом 
желудка, частота метастазирования напрямую зависит 
от размера опухоли. При размере менее 10 мм мета­
стазы отсутствовали, у 16% пациентов с опухолью 
размером 1-2 см и 33% больных, размер опухоли у 
которых достигал от 2 до 5 см, течение заболевания со­
провождалось метастазированием в лимфоузлы и пе­
чень. Метастазы в печени были обнаружены у 76% па­
циентов с карциноидом желудка, превышающим 5 см.

В рамках гистологической классификации ВОЗ 1980 г. 
карциноидные опухоли подразделены на три группы:

1) «классический» карциноид, происходящий из энте­
рохромаффинных клеток;

2) карциноид из G-клеток;

3) другие карциноиды. С использованием общеприня­
тых методик окрашивания довольно легко можно 
идентифицировать только карциноид из энтерохро­
маффинных клеток (ЕС), т.н. «классический» кар­
циноид. Остальные группы можно далее различить 
по их участию в аргентаффинных и аргирофильных 
реакциях |22].

Williams и Sandler в 1963 г. предложили классификацию 
нейроэндокринных опухолей желудочно-кишечного трак­
та, разделив их в зависимости от эмбриональной заклад­
ки в кишечной трубке органа, несущего опухоль, на кар­
циноиды производных передней, средней и задней киш­
ки, характеризуя опухоль в соответствии с ее клинико­
патологическими проявлениями (табл. 1) 116].

Карциноиды, расположенные в производных передней 
кишки, к которым относятся желудок, начальная часть 
двенадцатиперстной кишки, бронхи, вырабатывают 
чаще гормоны или нейропептиды, воздействующие на 
респираторный, желудочно-кишечный тракт, поджелу­
дочную железу 114]. Карциноиды производных средней 
кишки, к которым относятся тощая, тонкая кишка, 
правая половина ободочной кишки, чаще относятся к
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«классическому» типу, являясь производными энте­
рохромаффинных клеток они продуцируют серотонин, 
субстанцию Р и тахикинины, обуславливая развитие 
карциноидного синдрома. Большинство карциноидов 
органов производных передней и задней кишки, отно­
сятся к третьему типу, отличаясь по клиническим про­
явлениям от «классического» карциноида [11]. Опухо­
ли, локализующиеся в прямой кишке, как правило, 
имеют небольшие размеры, им чаще свойственно доб­
рокачественное течение, в основном продуцируют со­
матостатин, глицентин, энкефалины, субстанцию Р, се­
ротонин, иногда инсулин [14].

В конце XX века в 1994 г. группой патологов -  Carlo 
Capella, Philipp U. Heitz, Heinz НцПег, Enrico Solcia, 
Gbnter К1црре1 из Италии, Швейцарии, Германии и 
Бельгии, была предложена так называемая «пересмот­
ренная классификация нейроэндокринных опухолей 
легкого, поджелудочной железы и кишечника». В час­
тности, нейроэндокринные опухоли (карциноиды) же­
лудка были разделены по их биологическому поведе­
нию на основании размера, глубины инвазии, ангио­
инвазии, наличию или отсутствию метастазов на нео­
плазии с доброкачественным, низким и высоким уров­
нем злокачественного поведения и карциному. Необ­
ходимо указать, что подразделение нейроэндокринных 
опухолей желудка на три основные типа было обуслов­
лено наличием или отсутствием такого этиопатогене- 
тического фактора, как гипергастринемия для первых 
двух типов карциноидов желудка. В соответствии с 
предложенной классификацией к первому (1) типу 
НЭО желудка относятся карциноиды, ассоциирован­
ные с хроническим атрофическим гастритом и гипер- 
гастринемией. Второй (2) тип НЭО -  ассоциирован­
ные с множественной эндокринной неоплазией I типа 
и синдромом Золлингера-Эллисона (М ЭН /СЗЭ). Тре­
тий тип (3) -  спорадический карциноид, который не 
зависит от ХАГ и М Э Н /СЗЭ. Опухоли 1 и 2 типа, по 
данной классификации, содержат ECL клетки, которые 
высоко восприимчивы к трофической стимуляции гас­
трином. При первом типе, хронический атрофический 
гастрит тела желудка с ахлоргидрией вызывает ком­
пенсаторное повышение гастрина в крови с или без 
развития пернициозной анемии. При втором типе НЭО 
гипергастринемия, вызывающая гиперплазию клеток 
слизистой оболочки желудка, обусловлена синдромом 
множественной эндокринной неоплазии I типа с синд­
ромом Золлингера-Эллисона (МЭН1/СЗЭ). НЭО 1 и 
2 типа обычно расположены в слизистой оболочке дна 
и тела желудка, как правило, имеют доброкачествен­
ное поведение и низкую степень малигнизации. В то 
же время необходимо отметить, что описаны случаи 
злокачественного течения карциноида желудка у боль­
ных с М ЭН-1/СЗЭ. Это вероятно требует более вни­
мательного подхода к этой группе больных, в связи с 

генетически обусловленным механизмом опухолеоб- 
разования при МЭН I в других органах. Не исключе­
но, что трофический характер гипергастринемии в дан­
ном случае не имеет значения, как при карциноиде 
1 типа [9].

Спорадический карциноид желудка имеет более зло­
качественное поведение, чем 1 и 2 типы. Когда размер 
опухоли превышает 2см и /и л и  имеется ангиоинвазия, 
метастазирование достигает 60% случаев, при этом 
половина из них метастазы в печень [11, 29]. Низко­
дифференцированные нейроэндокринные раки желуд­
ка сравнимы с аналогичными опухолями других лока­
лизаций, имеют неблагоприятный прогноз: s больных 
с метастазами погибает в первый год установления 
диагноза [27].

Диагностика карциноидной опухоли, как правило, бы­
вает случайной. При выраженной картине классичес­
кого карциноидного синдрома установить диагноз не 
представляет труда. Даже при наличии хотя бы одно­
го симптома (при том, что можно выделить различные 
варианты течения нейроэндокринных опухолей) [4], 
врач может заподозрить наличие опухоли и вести це­
ленаправленный поиск (табл. 2) [15, 25].

Диагностический поиск включает в себя три этапа -  
клинический, лабораторный и топический. Гормональ­
но неактивные опухоли проявляются симптомами, 
обусловленными их прямым влиянием на органы же­
лудочно-кишечного тракта, т.е. тошнота, рвота, абдо­
минальные боли, тонкокишечная непроходимость, 
желтуха вследствие обструкции желчевыводящих пу­
тей, желудочно-кишечное кровотечение. Лаборатор­
ный этап включает в себя определение уровня серото­
нина в крови или его метаболита 5-гидроксииндолук- 
сусной кислоты (5ГОИУК) в моче. Повышение пока­
зателей 5ГОИУК в моче определяется у 84% больных 
с карциноидной опухолью. Чувствительность теста при 
его правильном проведении (исключение определен­
ных патологических состояний, продуктов, лекарств) 
составляет 74%, а специфичность -  90%.

Карциноиды производных передней кишки часто ли­
шены декарбоксилазы и вместо серотонина секрети­
руют в плазму крови 5-гидрокситриптофан. Последний 
не превращается в 5-ГОИУК, соответственно, повыше­
ния ее уровня в моче не наблюдается. В этом случае 
определяется повышенный уровень серотонина в моче, 
поскольку декарбоксилаза имеется в почках. Кроме 
того, переднекишечные карциноиды чаще секретиру­
ют гистамин, чем опухоли расположенные в производ­
ных средней кишки [18].

Анатомическая локализация карциноида определяет­
ся методами лучевой и эндоскопической диагностики. 
Степень инвазии стенки органов желудочно-кишечно­
го тракта оценивается с использованием эндоскопичес-
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кой ультрасонографии. Информацию о наличии мета­
стазов в лимфатические узлы и печень позволяет по­
лучить компьютерная томография, магнито-резонанс­
ная томография, трансабдоминальная и эндоскопичес­
кая ультрасонография.

Эхокардиография отражает изменения клапанного 
аппарата сердца -  фиброэластоз, развивающийся при 
классическом карциноидном синдроме. При невозмож­
ности уточнить локализацию или выявить метастазы 
указанными способами ответ на вопрос можно полу­
чить при проведениии сцинтиграфии с октреотдидом, 
меченным “ 'In. Его применение позволяет оценить не 
только локализацию, но также стадию и рецепторный 
статус опухоли [21, 2].

Эндоскопическая ультрасонография наиболее досто­
верно отражает степень инвазии опухолью стенки 
желудка [16, 42, 43).

Эндоскопическая картина карциноида желудка не име­
ет специфических характеристик: новообразование 
может выглядеть как пятно, полип на широком осно­
вании, на ножке [ 17] с неизмененной поверхностью или 
аррозией, подслизистого образования или иметь вид 
злокачественной опухоли. Цвет варьирует от желтого 
до красного [29, 10].

Эндоскопическая щипцовая биопсия является важным 
методом подтверждения диагноза, однако, при подсли­
зистом типе расположения опухоли ее диагностичес­
кая значимость достигает не более 25% [26]. Это свя­
зано с тем, что нейроэндокринные клетки располага­
ются в глубине крипт слизистой оболочки, что созда­
ет картину подслизистой опухоли.

В настоящее время существует мнение, что неболь­
шие, до нескольких миллиметров, множественные 
карциноиды желудка, возникающие на фоне хрони­
ческого атрофического гастрита, с пернициозной 
анемией или без нее, могут динамически контроли­
роваться в ходе регулярных эндоскопических обсле­
дований |6 |.

Одиночные карциноиды от 1,0 до 1,5 см в диаметре, 
связанные с хроническим атрофическим гастритом и 
гипергастринемией, как правило, также имеют доста­
точно доброкачественное течение [32], в связи с чем 
рекомендуется их эндоскопическое удаление |8 ,36,20, 
34, 35, 33].

Отдельные авторы допускают удаление карциноида 
желудка размером до 20 мм эндоскопическим методом, 
если доказано отсутствие метастазов [13].

Немногочисленные публикации позволяют говорить о 
том, что и спорадический карциноид (который имеет 
более злокачественное течение, нежели карциноид 
1 и 2 типа) размером менее 1см, без признаков атипии 

и инвазии глубже подслизистого слоя, также может 
быть удален эндоскопически [38].

Диаметрально противоположная точка зрения -  хирур­
гическое лечение спорадического карциноида по прави­
лам онкохирургии -  основывается на интраоперацион­
ном исключении регионального метастазирования [37]. 

Несмотря на то, что карциноиды среднего размера (1 -  
2 см) имеют низкий уровень злокачественного поведе­
ния и могут быть удалены эндоскопически, ткань опу­
холи должна быть направлена на патоморфологичес- 
кое исследование, для исключения поражения слоев 
глубже подслизистого, хотя рецидив может ожидать­
ся и при этом варианте лечения. Это в свою очередь 
объясняет позицию ряда авторов, предлагающих хи­
рургическое лечение в объеме секторальной резекции, 
предполагая возможность удаления любого региональ­
ного лимфатического узла, который может присутство­
вать, хотя и нечасто, у больных этой группы [8, 38].

Опухоли 1 типа, размером более 2 см, достаточно ред­
ки и должны быть удалены хирургическим методом. 
Соответственно, гастрэктомия показана, когда имеет­
ся глубокая инвазия или множественный рост карци­
ноидов большего размера [8].

При эндоскопическом методе лечения самым опти­
мальным способом удаления поражений, располагаю­
щихся в слизистой оболочке желудка и подслизистом 
слое, является техника эндоскопической резекции сли­
зистой, имеющая варианты:

1) инъекция раствора в подслизистый слой и иссечение;

2) инъекция раствора в подслизистый слой, поднима­
ние опухоли вторым инструментом вверх и иссече­
ние (при использовании двухканального эндоскопа);

3) введение раствора и использование колпачка-насадки;

4) введение физиологического раствора, лигирование 
опухоли, отсечение [37].

По сравнению с обычной петлевой биопсией метод с 
использованием колпачка-насадки на эндоскоп счита­
ется более эффективным [23].

Критерием радикального удаления является патомор- 
фологическое исследование удаленного материала с 
определением границ резецированной опухоли.

Целью нашего исследования было изучение эффектив­
ности эндоскопической полипэктомии и методики рас­
ширенной резекции слизистой у больных с карцинои­
дом желудка, а также оценка критериев динамическо­
го наблюдения и тактики ведения больных после уда­
ления карциноида желудка, включая случаи, когда 
удаляется так называемый «полип», при гистологичес­
ком анализе оказывающийся карциноидной опухолью.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

За период с 1983 по 2003 год в двух клинических боль­
ницах г. Москвы выявлено 14 случаев карциноида же­
лудка. Средний возраст больных составил -  57 лет. 
Женщин было 10, мужчин -  4. Ни в одном случае пе­
ред выполнением ЭГДС не было подозрений на нейро­
эндокринную опухоль желудочно-кишечного тракта, 
т.е. все они были находками при эндоскопическом ис­
следовании. Всем пациентам проведено инструмен­
тальное обследование, включающее ЭГДС, трансабдо­
минальную ультрасонографию, рентгенологическое 
исследование органов грудной клетки. Дополнитель­
но пяти пациентам, обследованным в последнее вре­
мя, диагностический поиск включил в себя компъю- 
терную томографию, эндо-УЗИ, колоноскопию. Клас­
сический карциноидный синдром отсутствовал. Толь­
ко одна пациентка отмечала эпизоды покраснения лица 
и ощущения жара. Размер обнаруженных образований 
был от 4 до 10 мм. Внешне карциноиды имели вид по­
липов с неизмененной поверхностью в 11 наблюдени­
ях, с эрозированной поверхностью -  2, подслизистого 
образования -  1. Мультицентрический рост имелся в 
2 случаях. В антральном отделе опухоль наблюдалась 
у 3 пациента, в теле желудка -  у 11. Опухолевые клет­
ки отсутствовали в биоптатах у 5 пациентов и были 

.обнаружены только после проведения полипэктомии 
и патоморфологического исследования удаленного 
материала. В одном случае опухолевые клетки были 
выявлены только в одном из 7 биоптатов ткани. Повы­
шение уровня серотонина сыворотки крови, 5-гидро- 
ксииндолуксусной кислоты (5ГОИУК) в моче имелось 
у пациентки, имевшей ощущения жара и ощущения 
приливов. Исследование уровня гистамина и гастри­
на плазмы крови проведено 5 пациентам, при этом ни 
в одном случае не зарегистрировано его увеличение. 
Метастазы в забрюшинное пространство и средосте­
ние заподозрены у 2 пациентов. Эндоскопическая уль­
трасонография проведена 5 из 14 пациентов. В одном 
случае, когда имелся мультицентричный рост карци­
ноидов, имевших вид полипов 2 -5  мм, этот метод не 
позволил обнаружить изменений со стороны слизис­
той оболочки желудка, в трех наблюдениях имелась 
инфильтрация слизистой и подслизистого слоев, в од­
ном -  до мышечного слоя. Ретроспективно пациенты 
были разделены на две группы. Группа А -  12 боль­
ных, которым проведено эндоскопическое удаление 
опухоли. Группа В -  3 пациента, перенесшие хирурги­
ческое лечение. В группе А удаление карциноида же­
лудка в 3 х случаях произведено с применением мето­
дики расширенной резекции и использованием колпач­
ка-насадки на эндоскоп, в остальных удаление прово­
дилось по методу обычной полипэктомии. Когда име­
лось предварительное гистологическое подтверждение 
карциноида, удаление опухоли заканчивалось допол­

нительной электро- или аргоноплазменной коагуляци­
ей. У двух пациентов зона резекции прошла через опу­
холь, в связи с чем один из них оперирован (субтоталь­
ная резекция желудка), второму выполнена множе­
ственная биопсия зоны удаленной опухоли, при этом 
опухолевые клетки не обнаружены.

В группу В включены 3 пациента: два из них с подо­
зрением на внутригрудное и внутрибрюшное метаста­
зирование и один больной после эндоскопического 
лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Осложнений после эндоскопического и хирургическо­
го лечения карциноида желудка не было. В группе А 
за время наблюдения признаков рецидива опухоли не 
обнаружено. Пациенты не предъявляют жалоб, нет 
клинических проявлений заболеваний. В группе В, 
пациент перенесший субтотальную резекцию желуд­
ка, через 3 месяца после операции стал отмечать серд­
цебиение. Уровень 5ГОИУК превышал норму в 2 раза 
по сравнению исходным уровнем, но свидетельств ре­
цидива или наличие метастазов при инструментальном 
обследовании (ЭГДС, УЗИ, КТ, рентгенологическое 
исследование грудной клетки и брюшной полости) не 
обнаружено.

Сроки наблюдения составили от 6 мес. до 10 лет. За 
это время у 13 из 14 больных признаков рецидива за­
болевания нет выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мы считаем, что эндоскопическое удаление карцино­
ида желудка оправдано при соблюдении следующих 
условий: опухоль размером не более 10 мм, располо­
жена в пределах слизистого или слизисто-подслизис­
того слоя, при отсутствии признаков регионарного или 
отдаленного метастазирования. Использование мето­
дики расширенной резекции или обычной полипэкто­
мии позволяет удалить опухоль в пределах здоровых 
тканей, при этом значимых различий в отдаленных 
результатах мы не обнаружили. Мы считаем, что мо- 
нополярная электрокоагуляция или аргоноплазмен- 
нная коагуляция области удаленной опухоли целесо­
образна с точки зрения гемостаза и абластики. При 
подозрении на наличие метастазов и невозможности 
подтвердить или исключить их необходимо сделать 
выбор в пользу онкохирургии. Эндоскопическая ульт­
расонография является основным методом определе­
ния степени инвазии карциноида в стенку желудка, но 
в ряде случаев может быть малоинформативной из-за 
небольших размеров опухоли (до 5 мм), особенно при 
мультицентрической форме роста опухолей до 5 мм. 
Когда результатом патогистологического исследова­
ния удаленного эндоскопическим способом «полипа»

18



КАРЦИНОИД ЖЕЛУДКА
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ. 2008 4(17)

является обнаружение карциноида, необходимо оце­
нить край резекции. Мы считаем, что при удалении 
карциноида желудка в пределах здоровых тканей, дос­
таточно обследования по принятому алгоритму (кли­
нический, лабораторный, инструментальный метод 
диагностики) и при исключении поражения глубже 
подслизистого слоя, метастазирования, отрицательных 
результатах биопсии места удаленной опухоли, пока­
зано динамическое наблюдение по онкологическим 
принципам. Для определения дальнейшей тактики ле­
чения, наблюдения пациентов необходимо оценивать 
тип карциноидной опухоли.
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