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Нейроэндокринные опухоли (НЭО) составляют 
треть всех новообразований тонкой кишки, частота 
выявления которых за последние два десятилетия 
увеличилась в 4 раза [1]. В связи с отсутствием 
длительное время характерных симптомов, за-
болевание у половины больных диагностируется 
на стадии генерализации онкологического процес-
са, характеризующегося преимущественным мета-
статическим поражением печени [2, 3]. Циторедук-
ция либо удаление первичной опухоли достоверно 
улучшает прогноз заболевания у таких пациентов 
по сравнению с проведением лекарственной те-
рапии [4]. Однако возможность хирургического 
лечения ограничивается обширным метастатиче-
ским поражением печени у бóльшей части больных 
на момент диагностики заболевания и трудностями, 
возникающими в ходе определения локализации 
первичной НЭО в тонкой кишке [5]. Поэтому выбор 
рациональной лечебной тактики у больных с НЭО 
тонкой кишки требует слаженного взаимодействия 
специалистов различного профиля и является ак-
туальной проблемой практической медицины [6]. 
Пациент, наблюдение которого представляется, дал 
добровольное информированное согласие о воз-
можности освещения результатов его лечения 
в научной медицинской литературе. Исследование 

выполнено в соответствии с требованиями Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской ас-
социации в редакции 2013 г. 

Цель – показать трудности диагностики и воз-
можности мультидисциплинарного подхода в ле-
чении больных с НЭО тонкой кишки. 

Пациент Ш., 59 лет, поступил в клинику в апреле 2017 г. 
с жалобами на умеренной интенсивности периодические боли 
в мезогастральной области живота после еды, умеренную 
общую слабость. В 2015 г. при плановом обследовании в одном 
из стационаров города по поводу облитерирующего атероскле-
роза сосудов нижних конечностей случайной находкой явились 
билобарные очаговые образования в печени вторичного генеза. 
По данным инструментальных методов диагностики (фибро-
бронхо-, гастро- и колоноскопия, спиральная компьютерная 
(СКТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ)), локализа-
ция первичной опухоли не установлена. Пациенту выполнена 
трапанобиопсия метастазов печени, в результате гистологиче-
ского и иммуногистохимического исследования (ИГХ) уста-
новлено поражение печени НЭО Grade 1 (Ki-67 менее 2 %). 
По данным исследования общих и специфических маркёров 
НЭО, выявлено повышение уровня хромогранина-А (ХГ-А) 
в 2,4 раза, уровни серотонина в плазмы крови и 5-гидрокси-
индолуксусной кислоты (5-ГИУК) в моче были в пределах 
референсных значений. Диагностировано метастатическое 
поражение печени НЭО без выявленного первичного опу-
холевого очага, назначена лекарственная терапия (Альтевир 
по 3 млн ЕД подкожно 3 раза в неделю). В ходе наблюдения 
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у пациента установлено прогрессирование заболевания в виде 
появления образования в брыжейке тонкой кишки и увеличе-
ния количества и размеров печеночных метастазов. 

При поступлении в клинику состояние пациента удовлет-
ворительное. В ходе объективного обследования каких-либо 
особенностей не установлено. Результаты клинического и 
биохимического анализов крови не выявили отклонений от 
нормальных значений основных лабораторных показателей. 
По данным исследования опухолевых маркёров определялось 
повышение ХГ-А плазмы крови более, чем в 3,5 раза, уровень 
серотонина в плазме крови и 5-ГИУК в суточной моче были 
в пределах нормы. 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) в печени визу-
ализированы билобарные метастазы (SgII/SgIII – 3,5×3,1 см, 
SgIV – 1,6×1,6 см, SgVIII – 2,3×2,2 см), в мезогастральной обла-
сти справа от пупка выявлено гипоэхогенное округлое обра-
зование с четкими ровными контурами размером 2,5×1,8 см 

без определенной органной принадлежности. По данным 
фиброгастроскопии и фиброколоноскопии с осмотром 15 см 
терминального отдела подвздошной кишки первичная опухоль 
не выявлена. По данным СКТ груди патологических измене-
ний не установлено. В результате СКТ живота в ангиографи-
ческом режиме в сочетании с компьютерной энтерографией 
(за 30 мин до начала исследования пациент принял 1500 мл 
раствора маннитола) в брыжейке тонкой кишки выявлено 
округлое мягкотканное образование с ровными контурами 
размером 2,9×2,5 см, активно накапливающее контрастное 
вещество (до +150 HU), с наличием единичных увеличенных 
до 1,5 см брыжеечных лимфатических узлов. Образование 
брыжейки тонкой кишки интимно прилежало к дистальным 
ветвям верхней брыжеечной артерии и вены с сохранением 
между сосудами жировой прослойки, что свидетельствовало 
об отсутствии вовлечения сосудов в опухоль. Опухоль в тонкой 
кишке в результате исследования не обнаружена. По данным 

а б
Рис. 1. Компьютерные томограммы больного Ш., 59 лет, с НЭО тонкой кишки: а – метастаз НЭО в брыжейке  

тонкой кишки (стрелка); б – метастаз SgII печени (стрелка)

Рис. 2. ПЭТ-КТ с 68Ga-DOTA-TATE того же больного. Накопление РФП в метастазе брыжейки тонкой кишки  
(указан стрелкой)
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СКТ в SgII/SgIII и SgIVa печени установлено наличие метастазов 
с четкими контурами размером 3,3×3,8 и 2,9×2,6 см соответ-
ственно, характеризующихся изоденсной структурой относи-
тельно паренхимы печени при нативном сканировании и слабо 
гиподенсной структурой после контрастирования. Метастазы 
аналогичных томографических характеристик диаметром до 
1,7 см также выявлены в SgVII и SgVIII печени. Объем мета-
статического поражения печени, по данным СКТ, составил не 
более 2 %. Результаты СКТ лишь косвенным образом свиде-
тельствовали о наиболее вероятной локализации НЭО в тон-
кой кишке (рис. 1). Пациенту была выполнена позитронная 
эмиссионная томография с 68Ga (ПЭТ-КТ 68Ga-DOTA-TATE), 
которая в настоящее время считается наиболее информатив-
ной в диагностике НЭО. Выявлено патологическое накопление 
радиофармпрепарата (РФП) в печени (SUVmax=8,6), число 
очагов фиксации которого превысило данные СКТ, а также 

установлено его накопление в теле ThV позвонка (SUV=9,7). 
Максимальное накопление РФП (SUV=19,0) определялось в 
образовании брыжейки тонкой кишки, однако опухоли в кишке 
в результате исследования не установлено (рис. 2). Таким обра-
зом, результаты радиоизотопного исследования уточнили рас-
пространенность опухолевого поражения, однако не опреде-
лили локализацию первичной опухоли. 

В результате обследования пациенту был установлен диаг
ноз: «НЭО брюшной полости (тонкой кишки?) TХN1M1 (hep, 
oss), IV стадия, Grade 1 (Ki-67 – 2 %)». Учитывая данные луче-
вых методов диагностики, свидетельствовавших о наиболее 
вероятной локализации первичной НЭО в тонкой кишке, риск 
развития местных осложнений опухолевого процесса (ише-
мия, развитие кишечной непроходимости), небольшой объем 
метастатического поражения печени, позволяющий выполнить 
циторедукцию, низкий потенциал злокачественности опухоли, 

Рис. 4. Макропрепараты подвздошной кишки с метастазом брыжейки у того же больного

а б
Рис. 3. Интраоперационные снимки того же больного: а – НЭО подвздошной кишки (прошита лигатурой);  

б – метастаз НЭО в брыжейке тонкой кишки (указан стрелкой)
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определили показания к хирургическому лечению. В связи 
с необходимостью тщательной ревизии органов брюшной 
полости для выявления первичной НЭО принято решение о 
выполнении открытого оперативного вмешательства. 

03.05.2017 г. выполнена срединная лапаротомия, в ходе 
ревизии брюшной полости канцероматоза брюшины, асцита 
не установлено. В подвздошной кишке на расстоянии 60 см 
от илеоцекального перехода выявлена интрамурально распо-
ложенная опухоль диаметром 1,5 см (рис. 3, а). В брыжейке 
подвздошной кишки соответственно локализации опухоли 
выявлен плотной консистенции метастаз размером 4×3,5 см 
(рис. 3, б). В результате ревизии печени с выполнением интра-
операционного УЗИ, наряду с выявленными дооперационно, 
диагностированы дополнительные метастазы: 2 в SgII печени 
размерами 1×1 и 0,8×0,7 см, в SgIVa – 0,5×0,6 см, в SgV – суб-
капсулярный метастаз 0,9×1,0 см. Таким образом, в резуль-
тате интраоперационной ревизии подтверждена локализация 
первичной НЭО в тонкой кишке, а также выявлены дополни-
тельные метастатические очаги в печени, которые не опреде-
лялись дооперационными методами исследований. Пациенту 
выполнена резекция 40 см подвздошной кишки с опухолью и 
метастазом брыжейки с сохранением подвздошно-ободочных 
сосудов, интимно прилежавших к метастазу брыжейки, бисег-
ментэктомия печени (SgII+SgIII) с тремя метастазами, резек-
ция SgIVa с двумя метастазами. В связи с интрапаренхиматоз-
ным расположением метастазов в SgIVa, SgVII и SgVIII печени 
выполнена их радиочастотная термоабляция (РЧА) (аппарат 
Cool-tip, термозонд G17 длиной 15 см, длительность сеан-
са – 12 мин). Макропрепараты: опухоль подвздошной кишки 
диаметром 1 см, плотной консистенции, на разрезе вишне-
вого цвета, прорастает серозную оболочку кишки, метастаз 
брыжейки представлен образованием солидной структуры 
плотной консистенции, на разрезе белесого цвета с наличием 
четко определяемой капсулы (рис. 4). Метастазы печени четко 
отграничены от окружающей паренхимы капсулой, что отли-
чает их от метастатических очагов другой морфологической 
структуры, в центральной зоне которых определялись фор-
мирующиеся полости распада, обусловленные нарушением 
питания и некрозом опухолевой ткани.

При гистологическом исследовании с окраской микро-
препаратов гематоксилином и эозином выявлены характерные 
признаки НЭО в виде однотипных опухолевых клеток округ
лой формы с эозинофильной, умеренно развитой цитоплаз-
мой, круглыми ядрами и незаметными ядрышками, скопления 
которых формируют характерные структуры типа «розеток». 
Результаты иммуногистологических исследований с общими 
нейроэндокринными маркёрами (хромагранином-А, синапто-
физином) подтвердили нейроэндокринный характер опухоли и 
установили низкий потенциал злокачественности первичной 
опухоли и метастазов в печени (Ki-67 менее 2 %) (рис. 5).

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
пациент был выписан из клиники в удовлетворительном 
состоянии на 10-е сутки послеоперационного периода. При 
контрольном обследовании спустя 9 месяцев после операции 
состояние пациента удовлетворительное, жалоб не предъяв-
ляет. По данным исследования онкомаркёров крови, уровни 
ХГ-А, серотонина и 5-ГИУК – в пределах нормы. Результаты 
СКТ свидетельствуют об отсутствии новых метастатических 
очагов и уменьшении размеров метастазов, подвергшихся 
РЧА, со значительным снижением накопления в них контраст-
ного препарата, что, согласно критериям mRECIST (modified 
Response Evaluation Criteria in Solid Tumors), свидетельствует 
о частичном ответе на проводимое лечение. Пациенту продол-
жена лекарственная терапия препаратом Альтевир в прежней 
дозировке.

Представленное клиническое наблюдение явля-
ется типичным отражением существующих труд-
ностей диагностики и выбора лечебной тактики, 
с которыми часто приходится сталкиваться у боль-
ных с НЭО тонкой кишки. Тщательное обследова-
ние таких пациентов с выполнением необходимого 
комплекса лабораторно-инструментальных иссле-
дований у большинства из них позволяет опреде-
лить локализацию НЭО в тонкой кишке [7]. Комп
лексное лечение больных с генерализованными 
НЭО тонкой кишки и обоснованным применением 
активной хирургической тактики позволяет досто-

а б
Рис. 5. Иммуногистологическое исследование удаленной НЭО того же больного: а – экспрессия в клетках Chromogranin-A; 

б – экспрессия в клетках Ki-67 (2 %); ув. 400
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верно увеличить продолжительность и качество их 
жизни благодаря устранению риска развития мест-
ных осложнений опухолевого процесса (ишемия, 
кишечная непроходимость, кровотечение), а также 
уменьшению выраженности карциноидного синд
рома, который более эффективно контролируется 
лекарственной терапией [8]. Учитывая мультидис-
циплинарный характер патологии, лечение боль-
ных с генерализованными НЭО тонкой кишки 
целесообразно осуществлять в специализирован-
ных многопрофильных лечебных учреждениях, 
располагающих полным спектром современных 
диагностических возможностей и обладающих 
опытом хирургического лечения таких пациентов. 
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