
45

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ

Впервые карциноид бронха был описан 
R. Leannec [3] в  1831г, когда карциноиды
считались бронхиальными аденомами [5, 6].
Бронхиальные карциноиды являются редки-
ми опухолями диффузной эндокринной систе-
мы, с частотой встречаемости 1-2% среди всех
опухолей легких, и 1-5% среди всех злокаче-
ственных образований легких [2, 5, 6].

Карциноидами называют опухоли диффузной 
эндокринной системы, возникающие из гор-
монпродуцирующих клеток нервного проис-
хождения (секреторных нейроцитов) [1, 5]. 
Карциноиды, согласно классификации Все-
мирной организации здравоохранения, при-
числяются к  нейроэндокринным опухолям 
(НЭО). По частоте локализации НЭО, легкие 
занимают второе месте (27%) [3].

В зависимости от мутаций маркеров супрес-
сии опухолей или аномалий генов p53, BCL2 
или BAX карциноиды бронхов подразделя-
ют на типичные (мутации отсутствуют) и ати-
пичные (мутации присутствуют) [5]. Большее 
количество митозов и больший плеоморфизм 
встречаются у атипичных карциноидов, что 
делает их более агрессивными, и склонными 
к инвазии в близлежащие лимфатические со-
суды [7]. Пациенты с верифицировнными ати-
пичными карциноидами старше, разница ва-
рьирует в пределах 10 лет. Средний возраст 
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пациентов к моменту постановки диагноза со-
ставляет 45 лет, с одинаковой частотой встре-
чаемости у мужчин и женщин [5].

Заболевание часто протекает клинически бес-
симптомно. Распространенные симптомы: об-
струкция бронха с гиповентиляцией и ателек-
тазом у 40%, кашель у 35%, кровохарканье 
у 25-50% [4, 5].

Центральное расположение имеет не более 
80% бронхиальных карциноидов [5]. В соот-
ветствии с 3 степенями нарушения бронхи-
альной проходимости по Джексону выделяют 
3 стадии течения заболевания. Стадия пер-
вая –  частичный бронхостеноз. Стадия вторая –  
клапанный стеноз боронха. Обтурация брон-
ха приводит к  вторичным воспалительным 
процессам. Стадия третья –  полная окклюзия 
бронха. В легочной ткани происходят необра-
тимые изменения приводящие к ее гибели [1].

ЦЕЛЬ ДЕМОНСТРАЦИИ

продемонстрировать важность эндоскопи-
ческой реканализации просвета бронха пе-
ред лобэктомией, при второй и третей степе-
ни нарушения бронхиальной проходимости 
по Джексону, когда в легочной ткани наблю-
даются активные воспалительные процессы, 
приводящие к ее разрушению.

doi: 10.31146/2415-7813-endo-65-4-45-50.
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КАРЦИНОИД БРОНХА

НАШ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Ф. росла и развивалась без особен-
ностей. Населдственность не отягощена. Забо-
лела за 1 неделю до госпитализации в УКБ 4 
Сеченовского Университета, когда появились: 
боль в горле, кашель, насморк и субфибриль-
ная температура. В амбулаторных условиях 
получала консервативную терапию с положи-
тельной динамикой. Вечером за 2 дня до госпи-
тализации, во время приступа кашля отметила 
эпизод кровохарканья, в связи с чем брига-
дой скорой помощи доставлена в ГКБ им.Д.Д.
Плетнева. После очередного эпизода крово-
харканья в качестве дообследования было 
выполнено МСКТ ОГК, где выявлено объем-
ное образование левого нижнедолевого брон-
ха с гиповентиляцией нижней доли. Данных 
за инфильтративные изменения ОГК не вы-
явлено. Учитывая рецидивирующий характер 
кровотечения, неэффективность гемостати-
ческой терапии, выполнена эндоваскулярная 
эмболизация левых бронхиальных артерий, 
после чего с целью дообследования и реше-
ния вопроса о дальнейшей тактике лечения 
пациентка переведена в профильное хирурги-
ческое торакальное отделение УКБ № 4 в со-
провождении бригады СМП.

Результаты лабораторных исследований по-
сле госпитализации
Биохимический анализ крови: Fe: 3,2 мкмоль/л; 
СРБ: 60,5 мг/л.
Общий анализ крови: Гемоглобин: 118 г/л; 
Лейкоциты: 17,15 10*9/л; СОЭ по Вестергре-
ну: 35 мм/час;

Результаты инструментальных методов ис-
следований.
Компьютерная томография органов грудной 
клетки.
Объемное образование левого нижнедоле-
вого бронха с гиповентиляцией нижней доли 
(Рис. 1).
Трахеобронхоскопия. В просвете нижней доли 
левого легкого визуализируется округлое об-
разование, с гладкой, местами шероховатой по-
верхностью, полоностью обтурирующее просвет 
нижнебазального бронха, тотчас за устьем В6 
(Рис. 2). Биопсия (4 фрагмента): ткани эластич-
ные, кровоточивость умеренная. Флакон № 1.

Заключение: Экзофитное образование ниж-
небазального бронха нижней доли левого 
легкого (Карциноид?). Биопсия, флакон № 1. 
Эндоскопическая картина диффузного дву-
стороннего эндобронхита 1 ст.и.в. Санация.

Рис. 1

Рис. 2

Рис. 3

Рис. 4
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Результаты морфологического исследования.
Биопсия. Микроскопическое описание: Один 
фрагмент многослойного плоского эпителия, 
два фрагмента фиброзной ткани, в одном –  
кальцинат. Имеются отдельные клетки, подо-
зрительные в отношении опухолевых.
Заключение. В стенке бронха клетки, подозри-
тельные в отношении опухолевых, для проведе-
ния ИГХ-исследования недостаточно материала.

После морфологической верификации диагно-
за, пациентка переведена на лечение в тора-
кальный хирургический стационар, где в ходе 
кафедрального консилиума было принято ре-
шение о проведении двухэтапного хирургиче-
ского лечения.

Основное заболевание: Нейроэндокринная 
опухоль нижней доли левого легкого: Морфо-
логическая картина в большей степени соот-
ветствует нейроэндокринной опухоли).

Осложнения основного заболевания: Реци-
дивирующее легочное кровотечение, низкой 
степени интенсивности, IA по Григорьеву. Со-
стояние после эндоваскулярной эмболиза-
ции левых бронхиальных артерий от 29.09.23. 
Двухсторонняя полисегментарная пневмония.

Сопутствующие заболевания: Артериальная 
гипертензия 3 ст, риск не уточнен.

ПЕРВЫЙ ЭТАП ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ, 
КОМБИНИРОВАННАЯ РЕКАНАЛИЗАЦИЯ 
СРЕДНЕЙ ДОЛИ ПРАВОГО ЛЕГКОГО

I. Этап интубации.
Выполнена интубация трахеи тубусом ригид-
ного бронхоскопа № 12. При осмотре гибким
бронхоскопом через тубус ригидного брон-
хоскопа, просвете нижней доли левого лег-
кого визуализируется округлое образование,
с гладкой, местами шероховатой поверхно-
стью, полоностью обтурироующее просвет ба-
зального бронха.

II. Этап криодеструкции.
Далее выполнена криодеструкция образования
(50 фрагментов): ткани эластичные, кровоточи-
вость умеренная (Рис. 3-6). Флакон № 1. В про-
свет базального бронха выполнена инстил-
ляция 0.05% адреналина на физ. Р-ре (1/10)
в объеме 10.0 мл, после установлен катетер Фо-
гарти (Рис. 7). При контрольном осмотре про-
должающегося кровотечения нет. Визуализи-
рован просвет В8, В9, В10 (Рис. 8-9). Слизистая

Рис. 5

Рис. 6

Рис. 7

Рис. 8
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оболочка бледная, пристеночно в базальном 
бронхе сохраняется опухолевидная ткань.

Результаты  
морфологического исследования
Биопсия. Микроскопическое описание: Один 
фрагмент многослойного плоского эпителия, 
два фрагмента фиброзной ткани, в одном –  
кальцинат. Имеются отдельные клетки, подо-
зрительные в отношении опухолевых.
Заключение. В стенке бронха клетки, подозри-
тельные в отношении опухолевых, для проведе-
ния ИГХ-исследования недостаточно материала.

ИГХ. Микроскопическое описание: В реакции 
с антителами к Chromogranin A (Leica, Clone 
5H7) и в реакции с антителами к Synaptophysin 
(Leica, Clone 27G12) обнаруживается диффуз-
ное интенсивно позитивное окрашивание кле-
ток опухоли. Индекс пролиферативной актив-
ности по Ki67 (Leica, Clone MM1) в среднем 
по срезу около 1%. Митотический индекс ме-
нее 2 митозов/ 2 мм².

Заключение. Морфологическая картина в со-
вокупности с результатами иммуногистохими-
ческого исследования соответствует карцино-
идной опухоли (типичный карциноид).

В отделении проводилось комплексное кон‑
сервативное лечение (мультимодальное обе‑
зболивание, профилактика рецидива ле‑
гочного кровотечения, гастропротекторная, 
симптоматическая и антибактериальная тера‑
пии (Цефтриаксон 2,0-2р/с в/в). По результатам 
компьютерной томографии груди положитель-
ная динамика (Рис. 10). Клинтко-лаборатор-
ные показатели крови и мочи в пределах нор-
мы. На фоне проводимого лечения состояние 
с положительной динамикой. В дальнейшем 
нахождении в хирургическом стационаре па‑
циентка не нуждается, в удовлетворительном 
состоянии выписывается под наблюдение вра‑
чей поликлиники.

Пациентка поступила в отделение терапии 
УКБ4 Сеченовского Университета с жалобам 
на общую слабость, головные боли, мелькание 
мушек перед глазами.
Клинический диагноз. Основной: Симптомати-
ческая артериальная гипертензия 3 степени.
Фон: Нейроэндокринная опухоль нижней доли 
левого легкого.
Осложнения: Состояние после рецидивирую-
щего легочного кровотечения низкой степени 
активности, IА по Григорьеву, после эндоваску-
лярной эмболизации левых бронхиальных ар-
терий от 29.09.2023. Тромбоцитоз. Латентный 
дефицит железа.

На фоне проводимой терапии состояние па-
циентки с положительной динамикой. Стацио-
нарный этап лечения завершен. Лечение про-
ведено согласно клиническим рекомендациям. 
Пациентка переведена в торакальное хирур-
гическое отделение УКБ4 Сеченовского Уни-
верситета, для проведения второго, основного 
этапа хирургического лечения.

Второй этап хирургического лечения. В 5 ме-
жреберье по  передней подмышечной линии 
выполнен косой разрез, протяженностью 3 см, 
установлен порт ручного ассистирования, вве-
дена эндокамера. В проекции нижне-базаль-
ного бронха нижней доли выявлено уплотне-
ние паренхимы легкого. Под контролем зрения 
установлен дополнительный торакопорт № 10 
в 8 межреберьи по задней подмышечной ли-
нии. Диагностическая видеоторакоскопия слева. 
Нижняя лобэктомия с медиастинальной лимфо-
диссекцией. Дренирование плевральной поло-

Рис. 10

Рис. 9

КАРЦИНОИД БРОНХА
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сти. Дренаж удален на 3-е сутки после операции. 
Послеоперационный период протекал гладко. 
Раны заживали первичным натяжением. Про-
ведена обезболивающая, симптоматическая, ан-
тибактериальная терапия, профилактика ВТЭО 
с положительным эффектом. Клинико-лабора-
торные показатели крови в пределах нормы. Па-
циентка в дальнейшем наблюдении и лечении 
в торакальном хирургическом отделение не ну-
ждалась, и была выписана под амбулаторное на-
блюдение хирурга по месту жительства.

Результаты  
морфологического исследования
Биопсия. Микроскопическое описание: Зона 
ложа опухоли (1-6) –  в стенке бронха опре-
деляется зона разрастаний грануляцион-
ной ткани с гранулематозной реакцией типа 
инородных тел с очаговыми разрастаниями 
карциноидной опухоли с кровоизлияниями 
и дистрофическими изменениями, единичны-
ми костными балочками. Опухоль прорастает 
стенку бронхов до адвентиции, без прораста-
ния в перибронхиальную жировую ткань. Глу-
бина инвазии до 0,7см, митозы не определяют-

ся. Признаков сосудистой и периневральной 
инвазии не выявлено. Край резекции без опу-
холевого роста. В лимфатических узлах эле-
ментов опухолевого роста не определяется.
Заключение. Карциноидная опухоль нижней 
доли левого легкого, вероятнее всего типич-
ный карциноид.

Для верификации опухоли проведено иммуно-
гистохимическое исследование. В опухолевых 
клетках выявлена экспрессия маркеров к си-
наптофизину, хромогранину А, цитокератину 
18, CD56. Митотический индекс 1 митоз/2 mm 
2. Очаги некроза отсутствуют. Признаков сосу-
дистой и периневральной инвазии не выявле-
но. Индекс пролиферации опухолевых клеток
(индекс мечения Ki –  67) –  до 4%.
Заключение. Морфологическая картина и ха-
рактер экспрессии маркеров соответствуют ти-
пичному карциноиду легкого
Заключение. Данный методом позволил пер-
вым этапом нивелировать воспалительные
процессы в легочной, что поспособствовало
эффективному проведению основного этапа
лечения. Лобэктомия прошла без осложнений.
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