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КЛІНІКО-МОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИ-
ВОСТІ КАРЦИНОЇДНИХ ПУХЛИН 
 
 
Реферат. У практиці лікарів різних спеціальностей карциноїдні пухлини зустрі-
чаються рідко і в більшості випадків є гістологічною знахідкою, оскільки маску-
ються клінічними і морфологічними ознаками як пухлинних, так і непухлинних 
захворювань. У ряді випадків карциноїдні пухлини взагалі залишаються нерозпі-
знаними в силу недостатньої поінформованості лікарів про клінічні і морфологічні 
ознаки даної патології. Вважаємо важливим нагадати особливості цього пухлин-
ного процесу. У статті наведені літературні дані та власні спостереження з прак-
тики карциноїдної пухлини рідкісної локалізації: бронх, товста кишка, молочна 
залоза. у всіх трьох наших спостереженнях, де клінічно підозрювався рак, діагноз 
карциноїдної пухлини був встановлений тільки в результаті гістологічного дослі-
дження. Тільки ускладнення, що наступили, привели до оперативного втручання, 
і, на жаль, летальний результат дозволив діагностувати карциноїд, який в остан-
ньому випадку, швидше за все, зіграв важливу роль в танатогенезі. Лише 
об’єднання зусиль лікарів різного профілю дозволить добитися подальших успіхів 
в діагностиці і лікуванні карциноїдних пухлин, продовженні життя контингенту 
хворих, що страждають на дану патологію. 
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У практиці лікарів різних спеціальностей 

карциноїдні пухлини зустрічаються рідко і в бі-
льшості випадків є гістологічною знахідкою, 
оскільки маскуються клінічними і морфологіч-
ними ознаками як пухлинних, так і непухлинних 
захворювань. У ряді випадків карциноїдні пух-
лини взагалі залишаються нерозпізнаними через 
недостатню обізнаність лікарів про клінічні та 
морфологічні ознаки даної патології. Проте лі-
кар-патологоанатом зобов’язаний встановити 

істинну природу захворювання, тому вважаємо 
важливими нагадати особливості цього пухлин-
ного процесу. 

Карциноїд або карциноїдна пухлина – рідкі-
сна і повільно зростаюча потенційно-злоякісна 
пухлина, що виникає в будь-яких ділянках орга-
нізму. Але, судячи з публікацій останніх років, 
частота виявлення карциноїдних пухлин зросла в 
2–3 рази. Повільне зростання карциноїду приво-
дить до того, що пік його розвитку доводиться на 
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вік 50–60 років. Проте, наприклад, карциноїд 
червоподібного відростка найчастіше зустріча-
ється у людей у віці 30–40 років [1]. 

Особливостями карциноїдних пухлин є їхня 
локалізація в різних органах, різний ступінь зло-
якісності і непередбачуваний біологічний пере-
біг. У 3–4% випадків первинна локалізація кар-
циноїду залишається невстановленою навіть на 
аутопсії. Це пов’язано з тим, що первинна пух-
лина може займати невеликий об’єм і не виходи-
ти за межі підслизового шару, тому може бути 
пропущена під час проведення розтину, або на-
впаки, діагностована випадково при патологоа-
натомічному дослідженні хворого, померлого від 
інших причин. При рості карциноїду всередину 
просвіту кишки, бронха або при метастазуванні 
починає виявлятися його клінічна картина. Проте 
нерідкі випадки, коли клінічна картина карцино-
їду (особливо за відсутності метастазів) не вира-
зна, що утрудняє діагностику [1]. 

Карциноїдні пухлини переважно локалізу-
ються в органах травлення (до 85%), проте серед 
усіх пухлин шлунково-кишкового тракту вони 
складають 4–8,3%. У червоподібному відростку 
ця пухлина зустрічається в 40% випадків, рідше 
в клубовій кишці (25%), прямій кишці (13%), 
ободовій кишці (9%), тощій кишці (7%), ще рід-
ше в шлунку (2%), підшлунковій залозі (2%), 
дванадцятипалій кишці (1%), слинних залозах 
(1%). Локалізація в бронхах карциноїдної пухли-
ни складає 5–8%, в яєчниках – менше 1%. Ви-
ключно рідко карциноїдна пухлина виникає в 
інших органах [1; 2; 3]. 

Карциноїдні пухлини нерідко розвиваються 
за відсутності виражених симптомів протягом 
декількох років, тому виявити їх на ранній стадії 
складно. Часто пухлини виявляються тільки тоді, 
коли стають досить великими і заподіюють дис-
комфорт, проте їх можна виявити під час обсте-
ження з приводу інших проблем, або під час хі-
рургічної операції. Діагностика базується на ін-
струментальних, ультразвукових, лабораторних, 
гістологічних і цитологічних дослідженнях. 

Загальносвітова статистика свідчить про те, 
що частота зустрічаємості карциноїдів колива-
ється від 1 до 6 чоловік на 100 тисяч населення. З 
урахуванням торпідності перебігу можна припу-
стити, що істинна частота дещо вища, проте у 
зв’язку з відсутністю клінічних проявів пухлини 
не діагностуються, або діагностуються на пізніх 
стадіях, що, з урахуванням складнощів морфоло-
гічної діагностики, не дозволяє правильно поста-
вити діагноз [3]. 

Карциноїдні пухлини стали відомі медикам 
порівняно недавно і як окремий тип зростання 
виділені в середині XIX століття. Морфологіч-
ний опис карциноїдної пухлини вперше предста-
вив O. Lubarsch у 1888 році [4], який на секцій-
ному матеріалі виявив в дистальному відділі то-
щої кишки множинні підслизові утворення. Впе-

рше термін «karzinoide» був запропонований 
S. Oberndorfer у 1907 році [5] для опису схожих 
між собою пухлин, що морфологічно нагадують 
аденокарциному, але що характеризуються більш 
торпідним перебігом [3]. 

Карциноїдні пухлини утворюються з розки-
даних по всьому організму ентерохромафінних 
клітин дифузної ендокринної системи, що секре-
тують гранули біологічно активних речовин. Ці 
клітини ідентифіковані в епіфізі, гіпофізі, гіпота-
ламусі, мозочку і інших відділах головного моз-
ку, в щитовидній і паращитовидних залозах, ор-
ганах дихання, шлунково-кишковому тракті, жо-
вчному міхурі, печінці, підшлунковій залозі, ни-
рках, надниркових залозах, молочній залозі, яєч-
никах, яєчках, сечовому міхурі, вилочковій зало-
зі, слинних залозах, парагангліях, серці, шкірі, 
язику, плаценті. Основними властивостями цієї 
системи є депонування попередників біогенних 
амінів, їхнє подальше декарбоксилювання, виро-
блення біогенних амінів і поліпептидних гормо-
нів, на підставі чого їх об’єднали в так звану 
АРUD (Amine Precursore Uptake and 
Decarboxylation) – систему, а пухлини з цих клі-
тин назвали апудомами [2]. Проте в даний час 
встановлено, що продукція деякими епітеліаль-
ними клітинами, з яких розвиваються карциної-
ди, активних речовин (глікопротеїдних гормонів) 
не обов’язково пов’язана з декарбоксилюванням 
попередників аміну, що не дозволяє включити їх 
в клітини АРUD-системи. Це дало підставу 
Д.І. Головіну і O.K. Хмельницкому в 1983 році 
[6] запропонувати заміну поняття «апудоми» 
терміном «інкреторні гранулоцитоми». 

Погляди на походження ентерохромафінних 
клітин також неоднозначні. У 60-ті роки за кор-
доном, а потім і у нас набула широкого поши-
рення концепція A. Pearse [7] про спорідненість 
клітин АРUD-системи з нервовими клітинами та 
їхній нервово-гребішковий генез. У 70-ті роки 
роботами Н. Cheng [8], A. Andrew [9], З. Pichert 
[10] були отримані дані вже про епітеліальну 
природу АРUD-клітин шлунково-кишкового 
тракту і підшлункової залози, що не співпадало з 
концепцією A. Pearse [7] про їхній нервово-
гребішковий генез [2]. 

Не дивлячись на відсутність єдиного погля-
ду на походження ентерохромафінних клітин, 
відсутність єдиної морфологічної і функціональ-
ної ознаки, яка об’єднує різні клітини ектодер-
мальної та нейроектодермальної природи і, в той 
же час, що відрізняє їх від інших ендокринних 
або нейроендокринних елементів організму лю-
дини, мабуть, правильно вважати, що карциноїд-
ними пухлинами (карциноїдами) слід позначати 
пухлини дифузної ендокринної системи, що роз-
виваються з клітин, які секретують гранули біо-
логічно активних речовин [2; 11]. З 2000 року по 
рекомендації ВООЗ ці пухлини називають ней-
роендокринними пухлинами і класифіковані на 4 



__________________________________________________________________________________ 
MORPHOLOGIA • 2013 • Том VІІ • № 3 • МОРФОЛОГІЯ 

 

12

групи залежно від розміру, інвазії в прилеглі ор-
гани і крупні судини, а також мітотичного індек-
су Ki-67. 

Спектр речовин, які продукуються ентерох-
ромафінними клітинами, а відповідно і в надмір-
ній кількості пухлинними клітинами в карциної-
дах, дуже широкий. Проте найбільш важливою 
субстанцією секреторної активності карциноїдів 
є серотонін [12]. 

При світлооптичному дослідженні ентерох-
ромафінні клітини мають дещо завеликі розміри, 
ніж клітини паренхіми органів, в яких вони роз-
ташовуються. Вони мають округлу і трикутну 
форму, еозинофільну цитоплазму. У ентерохро-
мафінних клітин є відмітні характеристики, які 
дозволяють їх виявляти при мікроскопічному 
дослідженні. Вони особливим чином забарвлю-
ються при контакті з речовинами, що містять 
солі срібла. Сліди певних гормонів, які продуку-
ються ентерохромафінними клітинами, можуть 
ідентифікувати гормональні речовини, що про-
дукуються клітинами карциноїду, і таким чином 
встановити остаточний діагноз при мікроскопіч-
ному дослідженні біопсії пухлини. 

E.D. Williams і M. Sanders [13] класифікува-
ли карциноїди по місцю їх локалізації. Так, виді-
ляють проксимальний (верхній) тип пухлин, до 
якого відноситься карциноїд легені, бронхів, 
стравоходу, шлунку, дванадцятипалої кишки, 
підшлункової залози. Особливістю цього типу 
карциноїдів є відсутність або низька секреторна 
активність, що не супроводжується виразною 
картиною карциноїдного синдрому. Медіо-
кишковий (середній) тип локалізується в області 
тонкої кишки, апендикса, сліпої кишки, висхід-
ного відділу ободової кишки. Дистально-
кишковий (нижній) тип характеризується локалі-
зацією в поперечно-ободовій і низхідній ободо-
вій кишці, сигмовидній кишці і прямій кишці [3; 
13; 14]. 

Однією з основних патогномонічних ознак 
розвитку карциноїдної пухлини є поява виразної 
клінічної картини карциноїдного синдрому. Кар-
циноїдний синдром був вперше описаний фахів-
цями із Сполучених Штатів і Скандинавії і ви-
знаний окремим захворюванням в 1954 році. 

Клінічна картина карциноїдного синдрому 
багатогранна і залежить від локалізації первин-
ної пухлини, наявністі метастазів і продукованих 
пухлиною біологічно активних речовин. У 
зв’язку з цим описано декілька варіантів карци-
ноїдного синдрому: Cassidly-Sholte, Steiner-
Voerner, Hedinger, Biork-Thorson, Jules Verne. Як 
правило, для карциноїдного синдрому характерні 
наступні симптоми: діарея, приливи з послідов-
ною зміною кольору шкіри від червоного до лі-
лового з проливним потовиділенням, біль в чере-
вній порожнині, свистячі хрипи через бронхос-
пазм, розвиток серцевої недостатності за правим 
типом. 

Карциноїдні утворення по своїй будові дуже 
схожі на аденокарциному, але, за даними перших 
дослідників, дані пухлини протікали більш доб-
роякісно і рідко давали метастази. Мікроскопіч-
но карциноїд складається з гнізд і тяжів поліго-
нальних клітин, розділених прошарками сполуч-
ної тканини. Майже у всіх карциноїдах виявля-
ють ознаки анаплазії та інфільтруючого росту, 
що дозволяє відносити їх до злоякісних ново-
утворень. Останнім часом встановлено, що при-
близно 40% карциноїдних пухлин схильні до 
метастазування, хоча потрібний достатньо три-
валий час для появи метастазів. 

Карциноїди ростуть значно повільніше, ніж 
злоякісні пухлини, і набагато пізніше дають ме-
тастази, тому у ряді випадків важко прогнозува-
ти подальший розвиток карциноїдної пухлини. 
Метастазування в регіонарні лімфатичні вузли 
наступає достатньо швидко. З віддалених метас-
тазів найбільш типовими для карциноїдної пух-
лини є печінкові. Інші види метастазів (у голов-
ний мозок, легені, підшлункову залозу і так далі) 
зустрічаються рідко [1]. 

Для лікування карциноїдних пухлин засто-
совують хірургічні методи. Видаляють уражені 
ділянки, проводять ревізію регіонарних лімфати-
чних вузлів, по можливості висікають печінкові 
метастази. Після операції зазвичай проводиться 
хіміотерапія. Без лікування тривалість життя 
складає близько 4 років. Успішне лікування дає 
хороший прогноз і продовжує життя на 15 років і 
більше. Своєчасно почате лікування при невели-
кому розмірі пухлини дає 5-річну виживаність на 
рівні близько 95%. Запущені форми захворюван-
ня залежно від локалізації первинної пухлини 
дають 5-річну виживаність в діапазоні від 40 до 
85% [1]. 

Приводимо три випадки власних спостере-
жень рідкісних локалізацій карциноїдної пухли-
ни, що зустрілися в операційному і аутопсійному 
матеріалі в нашій клініці в 2012 році. 

1. В операційному матеріалі чоловіка 30 ро-
ків – видаленій лівій легені – з клінічним діагно-
зом «Бронхокарцинома лівої легені» при макрос-
копічному дослідженні було встановлено, що в 
гирлі головного бронха визначається пухлинопо-
дібне утворення поліповидної форми на широкій 
основі розміром 2,5×2,5×4,5 см, яке обтурує про-
світ. Тканина пухлини жовтувато-сіруватого ко-
льору, м’яко еластичної консистенції. Періброн-
хиально визначається два лімфатичні вузли сіру-
вато-рожевого кольору, кожен розміром по 
1,2×1,0×0,7 см. У верхній долі легені визначаєть-
ся порожнина діаметром 6 см, заповнена брудно-
бурим рідким вмістом, внутрішня поверхня якої 
трабекулярного вигляду. На інших ділянках тка-
нина легені безповітряна, м’ясиста, з циліндрич-
ними бронхоектазами, заповненими вершкоподі-
бним жовтувато-бурим вмістом. Мікроскопічне 
дослідження показало, що пухлина головного 
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бронха є карциноїдом з екзофітним і ендофітним 
ростом. Окрім цього виявлені множинні нагноєні 
циліндричні бронхоектази з наявністю бронхоек-
татичної каверни у верхній долі; множинні хро-
нічні абсцеси; субтотальний ателектаз легені з 
полями карніфікації і вираженим дифузним пне-
вмосклерозом. 

2. В операційному матеріалі чоловіка 70 ро-
ків – фрагменті кишечника, представленого час-
тиною клубової кишки завдовжки 9,5 см і прок-
симальним відділком товстої кишки завдовжки 
25,0 см, видаленому з приводу раку печінкового 
кута товстої кишки (T4N0M0) (клінічно), при ма-
кроскопічному дослідженні на відстані 14,0 см 
від дистального краю резекції виявляється ви-
ступаюча в просвіт товстої кишки і обтуруюча її 
пухлина діаметром 9,5 см з бугристою поверх-
нею, сірувато-зеленуватого кольору. Стінка ки-
шки під пухлиною впродовж 3,0 см потовщена 
до 0,7 см. Мікроскопічне дослідження виявило 
злоякісний карциноїд (рис. 1) із запаленням і 
виразкуванням, з проростанням всіх шарів стін-
ки. У одному з шести дрібних лімфатичних вуз-
лів по його периферії виявляються елементи пу-
хлинної тканини (рис. 2). Також елементи пух-
линної тканини виявляються в просвіті прилеглої 
судини. В краях резекції елементи пухлини не 
виявляються. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Злоякісний карциноїд товстої кишки, ділян-

ка вростання в м’язовий шар. Забарвлення гематоксилі-
ном і еозином. ×100. 

 
3. У померлої жінки 67 років, смерть якої 

наступила від набряку-набухання речовини го-
ловного мозку з дислокацією стовбура, що роз-
винувся внаслідок обширного ішемічного інфар-
кту головного мозку на тлі гіпертонічної хвороби 
і цукрового діабету II типу, на розтині в області 
верхньо-зовнішнього і верхньо-внутрішнього 
квадрантів лівої молочної залози (у навколосос-
ковій області) визначалося щільне пухлиноподі-
бне утворення округлої форми діаметром 8,0–
9,0 см. На розрізі дане утворення було неоднорі-
дного вигляду з ділянками жовтуватого і білува-
того, місцями червонуватого кольору, шкіра в 

області пухлиноподібного утворення червонува-
та, межа пухлинної тканини і тканини молочної 
залози нечітка. У центральній частині пухлинно-
го утворення виявлялася кіста діаметром 0,9 см, 
заповнена мутнуватим жовтуватим вмістом. Ві-
домо, що під час перебування хворого в стаціо-
нарі вона була оглянута хірургом, який встано-
вив діагноз «Рак лівої молочної залози». Мікрос-
копічне дослідження узятих при розтині шмато-
чків даного утворення молочної залози дозволи-
ло діагностувати карциноїдну пухлину (рис. 3, 4) 
з вторинними змінами (визначаються некротично 
змінені ділянки і ознаки порушення кровообігу). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Регіонарний лімфатичний вузол з метаста-

зом злоякісного карциноїду товстої кишки. Забарвлення 
гематоксиліном і еозином. ×400. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Карциноїд молочної залози. Забарвлення 

гематоксиліном і еозином. ×100. 
 
Отже, у всіх трьох наших спостереженнях, 

де клінічно підозрювався рак, діагноз карциноїд-
ної пухлини був встановлений тільки в результа-
ті гістологічного дослідження. Ускладнення, що 
тільки наступили, привели до оперативного 
втручання, і, на жаль, летальний результат до-
зволили діагностувати карциноїд, який в остан-
ньому випадку, швидше за все, зіграв важливу 
роль в танатогенезі. 
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Рис. 4. Карциноїд молочної залози. Забарвлення 

гематоксиліном і еозином. ×200. 
 

Таким чином, проблема карциноїдних пух-
лин набуває все більшої актуальності для лікарів 
багатьох спеціальностей, що визначається різно-
маніттям їхньої клінічної картини, значними 
труднощами в діагностиці, а також багатокомпо-
нентними підходами в лікуванні. Тільки 
об’єднання зусиль лікарів різного профілю до-
зволить добитися подальших успіхів в діагнос-
тиці і лікуванні карциноїдних пухлин, продов-
женні життя контингенту хворих, що стражда-
ють даною патологією. 
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Марковский В.Д., Захаренко В.В. , Сорокина И.В., Плитень О.Н., Мирошниченко М.С., Шап-

кин А.С. Клинико-морфологические особенности карциноидных опухолей. 
Реферат. В практике врачей различных специальностей карциноидные опухоли встречаются редко 

и в большинстве случаев являются гистологической находкой, поскольку маскируются клиническими и 
морфологическими признаками как опухолевых, так и неопухолевых заболеваний. В ряде случаев кар-
циноидные опухоли вообще остаются нераспознанными в силу недостаточной осведомленности врачей о 
клинических и морфологических признаках данной патологии. Считаем важным напомнить особенности 
этого опухолевого процесса. В статье приведены литературные данные и собственные наблюдения из 
практики карциноидной опухоли редкой локализации: бронх, толстая кишка, молочная железа. Лишь 
наступившие осложнения привели к оперативному вмешательству, и, к сожалению, летальный исход 
позволил диагностировать карциноид, который в последнем случае, скорее всего, сыграл важную роль в 
танатогенезе. Только объединение усилий врачей различного профиля позволит добиться успехов в ди-
агностике и лечении карциноидных опухолей, продлении жизни контингента больных, страдающих дан-
ной патологией. 

Ключевые слова: карциноидная опухоль, клинико-морфологические особенности. 


