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Нейроэндокринные опухоли (НЭО) (карциноид, 

эндокринная опухоль, апудома, аргентаффинома, 

карциноидная опухоль, нейрокарцинома) относятся 

к категории редких новообразований человека, кото-

рые могут возникать в любых органах, где в норме 

имеются эндокринные клетки: в щитовидной железе, 

легких, молочной железе, желудочно-кишечном трак-

те (ЖКТ), почках, предстательной железе, яичниках 

и коже. APUD-система (аmine рrecursors uptake and 

decarboxylation – поглощение и декарбоксилирование 

предшественников аминов) человека состоит из муль-

типотентных нейроэндокринных клеток, которые 

способны синтезировать биологически активные ве-

щества, в частности катехоламины, серотонин, аце-

тилхолин, гистамин и т. д. [1, 2].

Известно, что центральная нервная система 

(ЦНС) принимает участие в регуляции секреции гор-

монов всех эндокринных желез, а гормоны, в свою 

очередь, влияют на функции ЦНС, модифицируя ее 

активность и психофизиологическое состояние. 

Нервная регуляция эндокринных функций организма 

осуществляется как через гипофизотропные (гипота-

ламические) гормоны, так и через влияние автоном-

ной нервной системы. Кроме того, в различных об-

ластях ЦНС секретируется достаточное количество 

моноаминов и пептидных гормонов, многие из кото-

рых секретируются также в эндокринных клетках 

ЖКТ. К таким гормонам относятся вазоактивный 

интестинальный пептид, гастрин, нейротензин. Учи-

тывая эти физиологические процессы, можно утвер-

ждать, что в основе механизма регуляции всех органов 

и систем организма лежит координированное функ-

циональное взаимодействие между эндокринной 

(в том числе APUD-системой) и нервной системами. 

Таким образом, нейроэндокринная система регулиру-

ет и координирует деятельность всех органов и сис-

тем, обеспечивая адаптацию организма к постоянно 

меняющимся факторам внешней и внутренней среды, 

т. е. является важнейшим компонентом поддержания 

гомеостаза [3].

Заболеваемость НЭО составляет 2–3 случая на 100 

тыс. населения в год. По данным программы SEER 

(Surveillance, Epidemiology, and End Results), в период 

с 1973 по 2002 г. из общего числа выявленных ново-

образований в мире на НЭО приходится только 2,2 %. 

При этом большинство исследователей отмечают уве-

личение заболеваемости НЭО за последние 30 лет. 

Ежегодный прирост составляет 3 % [4, 5].
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НЭО преимущественно локализуются в ЖКТ 

(73,7 %) и бронхолегочной системе (25,1 %). В преде-

лах ЖКТ большинство опухолей локализуется в тон-

кой кишке (28,7 %), аппендиксе (18,9 %) и прямой 

кишке (12,6 %), встречаются также в поджелудочной 

железе, желчном пузыре, печени, половых органах [2].

В настоящее время выделяют 2 категории НЭО, 

которые классифицируют по характеру и количеству 

секретируемых опухолью биологически активных пеп-

тидов, – нефункционирующие и функционирующие 

(с карциноидным синдромом) [1, 2].

Нефункционирующие НЭО отличаются низкой 

биологической, секреторной активностью опухолевых 

клеток на ранней стадии развития и не имеют ка-

ких-либо клинических признаков болезни, чаще всего 

обнаруживаются случайно. Нефункционирующий 

карциноид, особенно червеобразного отростка, дли-

тельное время может протекать бессимптомно. Лишь 

на поздних стадиях в случаях механического вдавления 

или врастания опухоли в соседние структуры может 

появиться боль, кишечная непроходимость, перито-

нит, кровотечение, ателектаз легкого [1, 2].

Функционирующие НЭО отличаются высокой 

биологической активностью, т. е. клетки этих ново-

образований продуцируют в избыточном количестве 

гормоны (пептиды): серотонин, гистамин, кинины 

и др., которые с легкостью экскретируются опухолью 

в кровеносное русло. Повышенный уровень того 

или иного биологически активного пептида в крови 

определяет так называемый карциноидный синдром, 

который проявляется приливами в виде диффузной 

или пятнистой гиперемии кожи лица и верхней поло-

вины туловища, сопровождающейся чувством жара, 

иногда тахикардией, падением артериального давле-

ния. Такие вазомоторные приступы возникают спон-

танно. Они бывают кратковременными или продол-

жаются несколько дней, могут сопровождаться 

спастическими болями в животе, диареей, одышкой, 

психомоторным возбуждением. При длительном тече-

нии процесса у больных появляются телеангиэктазия 

и пигментация кожи, наблюдаются поражение эндо-

карда клапанов сердца (трехстворчатого и легочного 

ствола), бронхоспазм, энтерит [2].

НЭО классифицируют также по эмбриогенезу: 

НЭО производных передней кишки (желудок, подже-

лудочная железа, двенадцатиперстная кишка – орга-

ны, получающие кровоснабжение от чревного ствола), 

средней кишки (тонкая кишка, правая половина обо-

дочной кишки – органы, получающие кровоснабже-

ние от верхней брыжеечной артерии) и задней кишки 

(левая половина ободочной кишки и прямая кишка – 

органы, получающие кровоснабжение от нижней бры-

жеечной артерии). Карциноиды передней кишки со-

держат мало серотонина и часто секретируют его 

предшественник 5-гидрокситриптофан, гистамин 

и множество пептидных гормонов. Они сопровожда-

ются атипичным карциноидным синдромом и могут 

метастазировать в кости. Опухоли средней кишки от-

личаются высоким содержанием серотонина и могут 

секретировать другие вазоактивные вещества, в том 

числе и простагландины, при этом более вероятно раз-

витие карциноидного синдрома с метастазами в пе-

чень и редким метастазированием в кости. Карцино-

иды задней кишки содержат мало серотонина, практи-

чески не вызывают карциноидного синдрома и очень 

редко метастазируют в кости. Большинство карцино-

идных опухолей задней и средней кишки считают 

функционально неактивными [6], при этих формах 

карциноидный синдром наблюдается примерно в 10 % 

случаях.

В целом независимо от особенностей эмбриогене-

за НЭО карциноидный синдром обычно наблюдается 

приблизительно у 25 % больных в тех случаях, когда 

возникают метастазы. В большинстве случаев диагно-

стика первичной опухоли и метастазов затруднена [2].

Европейским обществом по изучению НЭО 

(ENETS) разработана система определения степени 

злокачественности НЭО по количеству митозов (G1, 

G2, G3 – менее 2, от 2 до 20 и более 20 соответствен-

но), а также на основе оценки уровня пролифератив-

ной активности опухолевых клеток (индекс Ki-67 до 2, 

до 20 и более 20 соответственно). Одним из основных 

моментов является подсчет количества митозов в 50 

полях зрения с наибольшей митотической активно-

стью (результат выражается как среднее число мито-

зов) и определение индекса Ki-67 как частоты окра-

шенных ядер при учете 2000 опухолевых клеток 

в областях наибольшей пролиферативной активности. 

Определение индекса Ki-67 является обязательным 

при изучении биоптатов метастазов и маленьких 

образцов тканей, в которых невозможен точный под-

счет количества митозов [7]. Индекс Ki-67 является 

не только показателем злокачественного потенциала 

опухоли, который коррелирует с выживаемостью, 

но и важным критерием при планировании лечения 

НЭО ЖКТ [8].

До недавнего времени НЭО относили к категории 

недифференцированных опухолей. Это было связано 

с тем, что микроскопическая картина этих новообра-

зований при обычном световом микроскопическом 

исследовании не отличалась от истинных недиффе-

ренцированных опухолей. Дифференциальная диаг-

ностика стала возможной после внедрения иммуноги-

стохимического (ИГХ) метода исследования. Точная 

гистогенетическая диагностика НЭО и установление 

степени злокачественности возможны с помощью 

электронной микроскопии и ИГХ. В настоящее время 

идентифицирован ряд ИГХ-маркеров, которые делят-

ся на общие (неспецифические), определяющие ней-

роэндокринную природу опухолей, и специфические, 
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выявляющие продукты секреции и конкретный тип 

эндокринной клетки. Кроме того, обязательно уточ-

няется степень злокачественности с учетом пролифе-

ративной активности опухолевых клеток (индекс Ki-

67). Основными диагностическими ИГХ-маркерами, 

рекомендованными для практического применения, 

являются ассоциированные с секреторными гранула-

ми хромогранин А – один из наиболее характерных 

неспецифических маркеров нейроэндокринной диф-

ференцировки, связанный с плотными эндокринными 

гранулами (LDCV), и синаптофизин – маркер мелких 

везикул с нейротрансмиттерами. Остальные маркеры, 

такие как CD56 (N-CAM), PGP9.5 и особенно нейрон-

специфическая енолаза (NSE), обладают высокой чув-

ствительностью, но не являются достаточно специ-

фичными и не рекомендованы для рутинного 

использования в диагностике НЭО. В последнее время 

изучают новые антигены, которые являются эффек-

тивными нейроэндокринными маркерами, среди них 

VMAT1 и VMAT2, NESP55, SV2 [1, 2].

Электронная микроскопия проводится только 

в самых сложных диагностических случаях, чаще 

при исследовании низкодифференцированных опухо-

лей, и основана на выявлении в цитоплазме клеток 

LDCV [9].

Первоначально установление локализации НЭО 

проводится с помощью стандартных методов получе-

ния изображений: контрастирование барием, эндоско-

пия, компьютерная томография (КТ), магнитно-резо-

нансная томография (МРТ) [2]. Так как ни один 

из методов не обладает 100 % чувствительностью 

и специфичностью, во всех клинических ситуациях 

для обнаружения небольших опухолей или метастазов 

может потребоваться несколько различных методов 

инструментальной диагностики. Относительно недав-

но в целях повышения диагностики карциноидов до-

полнительно к имеющимся методам исследования 

стали применять сцинтиграфию рецепторов сомато-

статина в сочетании с однофотонной эмиссионной КТ. 

Отрицательный результат данного метода позволяет 

предположить наличие агрессивной низкодифферен-

цированной опухоли и указывает на низкую терапев-

тическую эффективность аналогов соматостатина. 

Такой результат в сочетании с высокой опухолевой 

массой связан с плохим прогнозом. Применение этих 

методов функциональной визуализации позволяет 

охарактеризовать НЭО на основании содержания ре-

цепторов метаболической активности и степени диф-

ференцировки и обеспечивает дополнительную ин-

формацию для выбора стратегии лечения.

Создание радиоизотопами метаболических суб-

стратов, избирательно поглощающихся карциноид-

ными опухолями, таких как С-5-гидрокситриптофан, 

способствует расширению применения и позитрон-

но-эмиссионной томографии (ПЭТ). Изотопные ис-

следования значительно повышают точность диагно-

стики, установления локализации и стадирования 

НЭО. Кроме сведений об анатомической локализа-

ции, они также дают информацию о метаболизме, 

экспрессии рецепторов и распределении препаратов. 

ПЭТ используют для диагностики опухолевой лока-

лизации и наблюдения за лечением при всех типах 

эндокринных опухолей. Главным преимуществом 

ПЭТ является быстрое распознавание ответа на но-

вую терапию (ингибиторы ангиогенеза и ингибиторы 

тирозинкиназ) [2].

НЭО также встречаются и в органах женской ре-

продуктивной системы, составляя 0,92 % общего ко-

личества данной патологии. Эти новообразования 

могут возникать в яичниках, маточных трубах, в теле 

и шейке матки, в стенке влагалища и вульве. В связи 

с этим выделяют микроскопические варианты НЭО, 

возникающие в конкретно взятом органе половой си-

стемы женщин [10].

НЭО в яичниках представлены в виде:

1) поверхностного эпителиального рака (муциноз-

ный, эндометриоидный, серозный рак и опухоль 

Бреннера) с наличием нейроэндокринных клеток;

2) опухолей из клеток Сертоли–Лейдига с гетеро-

логичными элементами, содержащими нейроэндо-

кринные клетки;

3) тератом, включающих нейроэндокринные клет-

ки, в частности инсулярный, трабекулярный, муци-

нозный, струмальный карциноиды, смешанные;

4) смешанных или гетерогенных карциноидных 

опухолей;

5) мелкоклеточного рака легочного типа;

6) недифференцированного рака немелкоклеточ-

ного нейроэндокринного типа.

В маточных трубах НЭО могут быть представлены 

в виде карциноида и мелкоклеточного недифферен-

цированного рака.

В шейке матки НЭО встречаются как в смешанном 

(аденокарцинома и железисто-плоскоклеточный рак 

с включением нейроэндокринных клеток), так и в мо-

номорфном (мелкоклеточный и крупноклеточный 

недифференцированный рак, типичный и атипичный 

рак) виде.

В теле матки также встречаются НЭО, представлен-

ные в смешанном (эндометриоидная аденокарцинома 

с включением нейроэндокринных клеток) и чистом 

(мелкоклеточный недифференцированный рак) видах.

Во влагалище НЭО встречаются только в чистом 

виде – это мелкоклеточный рак.

В вульве НЭО представлены в виде мелкоклеточ-

ного рака бартолиновой железы и опухоли, развиваю-

щейся из клеток Меркеля.

Чаще всего из всех вышеперечисленных НЭО 

женских половых органов встречается карциноид 

яичников. Ниже будут рассмотрены морфологические 
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особенности карциноидов, диагностированных по ре-

зультатам ИГХ.

Инсулярный карциноид является наиболее рас-

пространенным подтипом, напоминает карциноид 

средней кишки и состоит из островков опухолевых 

клеток, погруженных в умеренное количество гиали-

низированной или фиброматозной стромы (рис. 1).

Несколько плотно упакованных малых ацинусов 

(рис. 2) обычно можно увидеть на периферии солид-

ных островков, проявляющихся в виде решетки, 

при низкой оптической силе также могут быть заме-

чены и единичные ацинусы. Ацинусы содержат клетки 

с богатой эозинофильной цитоплазмой и видные крас-

но-коричневые гранулы, расположенные в центре, 

которые имеют тенденцию быть обильнее в клетках, 

выстилающих периферию гнезд. Ядра с круглым хро-

матином (рисунок «соль с перцем») показывают очень 

низкую митотическую активность. В просвете плотные 

эозинофильные выделения, которые подвергаются 

псаммоматозному отвердению. Около 60 % опухолей 

связаны со зрелыми кистозными тератомами, муци-

нозными опухолями или опухолью Бреннера [10].

Трабекулярный карциноид яичников напомина-

ет карциноид передней и задней кишки. Состоит 

из длинных змеевидных, параллельных или соединя-

ющих шнуров, или трабекул, в фиброматозной, часто 

гиалинизированной или иногда отечной строме. 

Клетки с обильной эозинофильной цитоплазмой – 

оранжевые на красном гранулы, овальные, круглые 

ядра с перпендикулярной ориентацией к оси шнуров 

(рис. 3); ядра с типичными нейроэндокринными 

признаками и минимальной цитологической ати-

пией. Эти опухоли почти всегда связаны со зрелыми 

кистозными тератомами, примерно в 20 % случаев 

видны компоненты инсулярного карциноида [10].

Струмальный карциноид характеризует наличие 

опухоли, чаще трабекулярного карциноида, сочетаю-

щегося или смешанного с щитовидной тканью (рис. 4). 

Последний обычно напоминает нормальную щитовид-

ную ткань. Также могут встречаться особенности муль-

тиузлового зоба, макро- или микрофолликулярной 

аденомы или, реже, папиллярной или фолликулярной 

карциномы. Доля каждого элемента зависит от опухо-

ли. Частой находкой является замена клеток, выстила-

ющих фолликулы щитовидной железы, карциноидны-

ми клетками. Опухоль часто сочетается со зрелой 

кистозной тератомой, реже с муцинозной опухолью, 

и 40 % этих опухолей составляет муцинозный карци-

ноид [10].

Рис. 1. Островки опухолевых клеток, погруженных в цитоплазму

Рис. 2. Инсулярный карциноид. Островки опухоли с фиброматозной 

стромой, содержащие ацинусы (слева)

Рис. 3. Клетки трабекулярного карциноида в виде длинных шнуров
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Муцинозный (бокаловидноклеточный) карцино-

ид яичников напоминает червеобразный дубликат 

и состоит из мелких желез, плавающих в бассейне 

бесклеточного муцина (рис. 5). Железы с мелкими 

центральными просветами выстланы кубическими 

и столбчатыми клетками с эозинофильной цитоплаз-

мой, некоторые из них содержат грубые красно-оран-

жевые аргентаффинные гранулы. Цитологическая 

атипия отсутствует или минимальна. В некоторых 

случаях эти типичные области могут быть связаны 

с нетипичным или даже раковым компонентом, ко-

торый характеризуется увеличенной степенью архи-

тектурной сложности, меньшим количеством куби-

ческих клеток и большей атипией. Эти опухоли 

сочетаются со зрелой тератомой, муцинозной терато-

мой или опухолью Бреннера. Нередко наблюдается 

периферийная стромальная лютеинизация в любой 

из монодермальных тератом [10].

Если в опухоли встречается 2 и более типов карци-

ноидов, она считается смешанной [10].

Общими гистологическими особенностями кар-

циноидов яичников являются наличие фиброматозной 

или гиалинизированной стромы, клеток с красно-

оранжевыми гранулами и хроматином «соль с пер-

цем», сочетания со зрелой кистозной тератомой, му-

цинозной опухолью и опухолью Бреннера.

При ИГХ-исследовании отмечается положитель-

ная реакция на нейроэндокринные маркеры: хромо-

гранин А, синаптофизин, CD56. Они также экспрес-

сируют цитокератин, ЕМА, СК7 и могут быть 

положительны для СК20, если клетки кишечного про-

исхождения.

При ультраструктурном анализе инсулярные кар-

циноиды содержат обильные нейросекреторные гра-

нулы, которые показывают отмеченные изменения. 

Гранулы в трабекулярном карциноиде круглые 

или овальные, но типичной формы.

Дифференциальная диагностика инсулярного кар-

циноида проводится с другими первичными опухоля-

ми яичников, включая гранулезоклеточную опухоль 

или, реже, опухоль из клеток Сертоли–Лейдига 

или из клеток Сертоли. При гранулезоклеточной опу-

холи видны тельца Колла–Экснера, имитирующие 

ацинусы, видные при инсулярном карциноиде. Одна-

ко ядра последних не рифленые, но содержат типич-

ный хроматин «соль с перцем» и часто кальцификаты 

(псаммомные тельца) в просвете ацинусов. Канальцы 

при опухолях из клеток Сертоли–Лейдига могут напо-

минать ацинусы инсулярного карциноида, гетероло-

гичные варианты опухоли могут также содержать ком-

понент карциноида; однако должны быть определены 

другие типичные особенности опухолей из клеток 

Сертоли–Лейдига.

В затруднительных случаях может помочь ИГХ-

панель пятен, содержащая ингибин и нейроэндокрин-

ные маркеры. Первичный карциноид должен быть 

отличен от метастатического карциноида, чаще инсу-

лярного и муцинозного варианта. Инсулярный карци-

ноид наиболее часто метастазирует из подвздошной 

кишки, а также из других органов ЖКТ и легких. Ап-

пендикс является наиболее частым источником мета-

статического муцинозного карциноида. При микро-

скопическом исследовании эти опухоли отличаются 

от первичных карциноидов многоузловым ростом, 

видна гиалинизированная строма, кистозные гнезда 

в опухоли, инвазия в лимфатические сосуды. Опухоли 

не связаны со зрелыми кистозными тератомами 

или другими первичными опухолями яичников.

Муцинозный карциноид должен быть отличен 

от опухоли Крукенберга, чаще тубулярного варианта. 

Рис. 4. Струмальный карциноид: в центре струма, слева карциноид Рис. 5. Муцинозный карциноид яичников
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Обе опухоли формируют канальцы, имеют перстень-

ободок, могут содержать нейросекреторные гранулы. 

Однако канальцы опухоли Крукенберга типично по-

ражают оба яичника, связаны с обычными перстне-

ободочными клетками и не содержат компоненты 

зрелой кистозной тератомы.

Среди всех гистологических субтипов рака лег-

кого мелкоклеточный рак чаще метастазирует в яич-

ники. Опухолевые клетки расположены в листах, 

трабекулах или гнездах. Они мелких промежуточ-

ных размеров и имеют высокое ядерно-цитоплаз-

матическое отношение, гиперхромное и рельефное 

ядро, незаметные ядрышки и оживленную митоти-

ческую активность. Другие гистологические типы 

включают крупноклеточный рак, аденокарциному, 

бронхоальвеолярный рак и очень редкий плоско-

клеточный рак [11].

При ИГХ-исследовании мелкоклеточный рак экс-

прессирует цитокератины с низкой молекулярной мас-

сой (СК8 / 18), транскрипционный фактор-1 (ТТF-1), 

хромогранин А, синаптофизин, CD56. ТТF-1 также 

экспрессируется в 75 % аденокарциномой и в 45 % 

крупноклеточным раком [12].

Дифференциальная диагностика проводится 

с первичным раком яичников. Однако присутствие 

легочных масс подтверждает легочное происхождение, 

тогда как присутствие поверхностного эпителиально-

го компонента опухоли доказывает первичный яични-

ковый компонент. Хотя иммунофенотип для обеих 

опухолей перекрывается, TTF-1 экспрессируется боль-

ше мелкоклеточным раком легкого (96 % в мелкокле-

точном раке легкого по сравнению с 7 % во внелегоч-

ном мелкоклеточном раке). В некоторых случаях 

окончательное разграничение между метастатическим 

и первичным раком яичников невозможно. Меньше 

метастатический мелкоклеточный рак легкого должен 

быть отделен от мелкоклеточного рака с гиперкальце-

мическим типом и реже от других мелкоклеточных 

круглых карцином. Мелкоклеточный рак гиперкаль-

цемического типа чаще возникает в молодом возрасте, 

общие фолликулярноподобные пространства, ядра 

с незаметными ядрышками и слипающийся хроматин, 

опухоль типично TTF-1-отрицательна [13].

Мелкоклеточная нейроэндокринная карцинома 

шейки матки гистологически идентична мелкоклеточ-

ному раку легкого. Однако эти опухоли отличаются 

от последних тем, что до 80 % связаны с вирусом па-

пилломы человека (чаще 18-го типа). Микроскопиче-

ски представляют собой мелкие голубые клетки с твер-

дым, инсулярным, трабекулярным компонентом. 

Клетки с заметно увеличенным ядерно-цитоплазма-

тическим отношением, незаметными ядрышками [14].

При ИГХ-исследовании опухоль положительна 

для низкомолекулярного кератина, ЕМА, СЕА и ней-

роэндокринных маркеров (хромогранин А, NSE, си-

наптофизин и Leu7). Ультраструктурный анализ обыч-

но демонстрирует круглые или овальные с плотным 

ядром гранулы, 120–150 нм в диаметре. Мелкоклеточ-

ная карцинома также может быть выявлена на мазке 

Папаниколау как малыми отдельными клетками, так 

и группами с незаметной цитоплазмой, гиперхромным 

ядром [15].

Мелкоклеточный рак тела матки – чрезвычайно 

редкий вариант НЭО, гистологически напоминает 

мелкоклеточный рак легкого. Эти опухоли часто со-

существуют с компонентами эндометриоидной 

аденокарциномы [16]. При ИГХ-исследовании всег-

да положительны 2 и более маркера. NSE более чув-

ствительна к этим опухолям, синаптофизин и хро-

могранин А не всегда положительны. Окрашивание 

пептидных гормонов выявляется в единичных слу-

чаях.

Мелкоклеточный рак влагалища и вульвы также 

является чрезвычайно редким вариантом НЭО. ИГХ 

опухолевых клеток положительна для синаптофизина, 

хромогранина А, NSE, СК7, СD56. Маркер пролифе-

рации Кi-67 положителен при > 90 %. Опухоль состо-

ит из клеток, содержащих ядра с гиперхромазией, не-

большого размера и мелкозернистого хроматина [17].

Агрессивной и наименее изученной в настоящее 

время злокачественной опухолью является рак Мер-

келя. Рак Меркеля вульвы диагностируется с помо-

щью световой микроскопии, ИГХ и электронной 

микроскопии. КТ, рентгенография органов грудной 

клетки, МРТ, сканирование костей и ПЭТ также же-

лательно выполнить для уточнения распространения 

опухоли. В целях диагностики рака Меркеля выпол-

няется биопсия кожи с последующим микроскопи-

ческим исследованием. Дифференциальная диагно-

стика проводится с другими видами рака, такими 

как мелкоклеточный рак легкого, лимфома и мела-

нома [18]. Каждый из этих видов рака имеет уни-

кальный профиль, рак Меркеля будет экспрессиро-

вать низкомолекулярные цитокератины (CAM 5,2 

или AE1 / AE3), CK20 и NSE. Рак Меркеля отрица-

телен для CK7 или щитовидного TTF-1 (положи-

тельный для мелкоклеточного рака легкого), общего 

антигена лейкоцитов (положительный для лимфо-

мы) и S100 (часто положительный для клеток мела-

номы).

НЭО женских половых органов, а также других ло-

кализаций часто остаются нераспознанными, у боль-

шинства пациентов НЭО диагностируются на этапе 

метастазирования. При пересмотре архивных матери-

алов ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН было 

выявлено, что значительное количество карциноидов 

не были вообще или своевременно диагностированы 

и верифицированы ИГХ. Даже если диагноз НЭО уста-

нанавливался, то степень злокачественности опухоли 

не подтверждалась объективными методами. Основ-
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ными причинами этого являются не только большое 

разнообразие морфологических картин и локализаций 

НЭО, но и недостаточная информированность и на-

стороженность врачей, ограниченная возможность 

проведения специальных исследований. Исходя из все-

го вышесказанного, применение в повседневной пра-

ктике ИГХ с использованием основных маркеров, ре-

комендованных для диагностики НЭО (хромогранина 

А, синаптофизина, СD56 и Кi-67), привело к увеличе-

нию выявления НЭО во всех случаях без исключения, 

с максимальной объективностью устанавливался по-

тенциал их злокачественности. Систематическая диаг-

ностика карциноидов в соответствии с современными 

требованиями выявила потребность проведения диф-

ференциальной диагностики между различными НЭО, 

обладающими схожими иммунофенотипами. Это пре-

жде всего связано с тем, что однотипные опухоли раз-

личной органной принадлежности обладают рядом 

отличительных свойств, и в целом ряде органов опухо-

ли с нейроэндокринными свойствами могут разви-

ваться из различных источников. Органотипические 

и гистогенетические особенности опухолей с нейроэн-

докринными свойствами требуют значительно более 

внимательного отношения к их верификации и суще-

ственного расширения панели ИГХ-маркеров для про-

ведения дифференциальной диагностики.
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