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Резюме

Вступ. Нейроендокринні пухлини бронхолегеневої локалізації, об’єднують велику підгрупу 
гетерогенних пухлин, до якої входять типовий, атиповий карциноїд, нейроендокринна круп-
ноклітинна карцинома та дрібноклітинний рак легень. Протягом останніх десятиліть спостер-
гіається значне збільшення захворюваності на даний тип новоутворень. Незважаючи на це, 
бронхолегеневі карциноїдні пухлини відносяться до рідкісних типів новоутворень. Останнє 
створює виклики у діагностиці та лікуванні даної патології. У даній статті проведено огляд, 
що стосується питання діагностики та лікування карциноїдних пухлин легень.
Мета. Висвітлити особливості клініки діагностики та лікування карциноїдних пухлин легень 
на основі рекомендацій, настанов та клінічних досліджень.
Матеріали та методи. Пошук та підбір публікацій, системних оглядів та діючих рекоменда-
цій проведно за допомогою баз даних PubMed та Google Scholar.
Результати. За результатами пошуку знайдено значну кількість публікацій, проте досліджен-
ня переважно є ретроспективними та когортними. Нявні рандомізовані дослідження стосу-
ються проблеми лікування метастачних форм карциноїдних пухлин. Рекомендацій щодо діа-
гностики та лікування представлені настановами – NCCN, NANETS, ENETS, ESMO. Основним 
способом діагностики пухлин є морфологічне дослідження. Хірургічне лікування є методом 
вибору для локалізованих форм, у випадку місцево розповсюджених форм застосовується 
мультидисциплінарний підхід. Окремо розглядається лікування метастатичних форм карци-
ноїдних пухлин легень.
Висновки. Карциноїдні пухлини легень відносяться до рідкісних типів новоутврень. Диферен-
ційними діагностичними критеріями для карциноїдних пухлин легень є морфологічні ознаки, 
а імуногістохімічні маркери носять допоміжний характер. Найефективнішим методом неінва-
зивної діагностики є ПЕТ/КТ з 68Ga- DOTA-октреотат, застосування18F-дезоксиглюкози менш 
ефективне, у зв’язку з низькою метаболічною активністю більшості пухлин. Хірургічне лікуван-
ня є методом вибору та забезпечує добрий прогноз, 5-річна виживаність для типового та атипо-
вого карциноїдів складають 90 % та 70 % відповідно. У випадку неоперабельних та метатстатич-
них форм пухлини варто розглянути застосування аналогів соматостатину та mTOR-інгібіторів.

Ключові слова: карциноїд легень, нейроендокринні пухлини, діагностика, лікування, 
рекомендації

ВСТУП

Нейроендокринні пухлини (НЕП) є гетероген-

ною групою злоякісних новоутворень, що походять 

з клітин дифузної нейроендокринної системи, але 

відрізняються клініко- морфологічними особливос-

тям та прогнозом після лікування. Особливістю даної 

групи новоутворень є значне зростання захворюва-

ності у країнах Європи та США за останні 30 років, 

майже у 6 разів [1-4].

Спектр НЕП органів дихання є доволі широким, 

вони складають близько 25 % усіх первинних злоя-

кісних новоутворень легень [1-4]. На основі клініко- 
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морфологічних ознак виділяють 4 типи пухлин: ти-

повий карциноїд (ТК), атиповий карциноїд (АК), 

крупноклітинна нейроендокринна карцинома та 

дрібноклітинний рак легені [5, 6, 7].

МЕТА

Висвітлити особливості діагностики та лікуван-

ня карциноїдних пухлин легень на основі рекомен-

дацій, настанов та клінічних досліджень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Пошук та підбір публікацій, системних оглядів 

та діючих рекомендацій проведно за допомогою баз 

даних PubMed та Google Scholar, використовуючи на-

ступні терміни: нейронедокринні пухлини легень, 

типовий, атиповий карциноїд, бронхолегеневі кар-

циноїдні пухлини, епідеміологія, клініка, діагности-

ка, лікування та прогноз. На другому етапі вивчались 

резюме публікацій та виключались статті, які не від-

повідали критеріям дослідження. На третьому етапі 

вивчались повні тексти публікацій на відповідність 

критеріям дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Епідеміологія. Тривалий час усі НЕП вважались 

рідкісними захворюваннями. У 2008 році Yao та спі-

вавтори провели аналіз програми «Скринінг, епідемі-

ологія та віддалені результати» (SEER) Національно-

го інституту раку США та встановили, що за період 

1973-2004 років захворюваність збільшилась з 1,09 

до 5,29 випадків на 100 тис. населення [1]. Проте, 

враховуючи деякі обмеження бази даних, справжній 

показник може бути навіть вищим. Показник захво-

рюваності на карциноїдні пухлини легені з корек-

цією на вік коливається в межах 0,2-2 випадків на 

100 тис. населення у США та Європі [1-4]. Спосте-

рігається стійка тенденція його зростання протягом 

останніх 30 років. Щорічний приріст складає близь-

ко 6 % [1-4]. Що стосується України, у національно-

му канцер- реєстрі відсутня окрема група нейроендо-

кринних пухлин, а у групі злоякісних новоутвореннь 

легень немає морфологічної стратифікації [8]. Проте, 

якщо взяти до уваги факт, що карциноїдні пухлини 

легень складають 1-2 % усіх злоякісних новоутворень 

то звичайний показник захворюваністі в Україні ста-

новить 0.29-0,59 на 100 тис. населення.

Діагностика та класифікація. На сьогодні ши-

роко прийнятою є класифікація ВООЗ (2021), де 

виділено 4 гістологічні типи НЕП легень: типовий 

карциноїд, атиповий карциноїд, крупноклітинна ней-

роендокринна карцинома, дрібноклітинний рак ле-

гень [9]. Слід зазначити, що у попередніх класифіка-

ціях (ВООЗ 1999, 2004) дрібноклітинний рак легені та 

крупноклітинний нейроендокринний рак розгляда-

лись в окремих розділах (як окремі нозологічні оди-

ниці) [10, 11]. Крім того, інвазивні пухлини об’єднані 

з преінвазивним ураженням шляхом додавання у да-

ний розділ дифузної ідіопатичної гіперплазії нейро-

ендокринних клітин легень. Класифікаційними кри-

теріями в плані диференційної діагностики типового 

та атипового карциноїду між собою та між низькоди-

ференційованими нейроендокринними карцинома-

ми є мітотична активність (кількість фігур мітозу на 

2 мм2) та наявність некрозів, а не індекс проліфере-

тивної активності КІ-67 [9]. Екстраполяція концепції 

градації НЕП легень на групи з низьким, проміжним 

та високим ступенем злоякісності (Grade), подібно 

до тієї, що використовується для НЕП шлуново- 

кишкового тракту, на теперішній час не проведена, 

осільки відсутні доказові класифікаційні критерії для 

такої стратифікації. Варто зазначити, що протягом 

останніх 3 десятиліть критеріями диференціації ней-

роендокринних пухлин легень між собою залишають-

ся морфологічними, а імуногістохімічні маркери но-

сять лише допоміжний характер.

Діагностичними імуногістохімічними маркера-

ми, рекомендованими для практичного використан-

ня, є хроматогранін А, синаптофізин, CD-56, TTF-1 

[5, 6, 7, 10, 12]. Наявність цих маркерів підтверджує 

нейроендокринну диференціацію пухлини, проте не 

дозоляє розрізнити підтипи НЕП легень.

Визначення рівня експресії Кi-67 рекомен-

дована ВООЗ (2021) для диференціації між низь-

ко- (Kі-67 >30 %) та високодиференційованими 

(Kі-67 <30 %) НЕП легень у малих біопатах або біп-

татах поганої якості [9, 13].

Стадіювання за системою TNM хоча не є спеці-

алізованою для НЕП легень, але рекомендована для 

використання. Доведено, що стадіювання типового 

та атипового карциноїду легень за системою TNM 

має прогностичне значення для оцінки виживано-

сті [5, 6, 7, 9].

Діагностика карциноїдних пухлин передбачає 

комплексне застосування спеціальних методів обсте-

ження. До них відносяться ендоскопічні, КТ, МРТ, 

радіоізотопні та біохімічні методи. Фібробронхоско-

пія показана у всіх випадках центральної локалізації 

пухлин. Ригідна бронхоскопія має перевагу, у пацієн-

тів з високим ризиком кровотечі. При периферичних 

утвореннях для верифікації частіше застосовується 

трансторакальна біопсія під КТ контролем [5, 6, 7]. 

Варто зазначити, що патогістологічні відмінності між 

НЕП легень, особливо у невеликих зразках можуть 

бути незначними.

Комп’ютерна томогорафія органів грудної кліт-

ки та черевної порожнини з підсиленням залишається 

стандартом обстеження у пацієнтів з підозрою на ка-

рициноїд легені. На основі її даних можна визначи-
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ти клініко- анатомічну форму, оцінити середостіння 

та потенційну тактику лікування. В той час як МРТ 

добре підходить для виявлення метастазів в печінці 

та скелеті [5, 6, 7].

Візуалізуючі методи обстеження з аналогами со-

матостатину, міченого радіоактивними ізотопами є 

найінформативнішими. Успішно використовується 

сцинтиграфія з аналогами соматостатину, міченого 

радіоактивним ізотопом – індій111In-пентетреотид 

(Октреоскан). Завдяки тому, що у 70-80 % карцино-

їдних пухлин легень наявні рецептори соматостати-

ну 2 типу метод має високу чутливість – 80-90 % [14]. 

Перевагою методу є одномоментне сканування всього 

організму, а недоліками є те, що сканування прово-

диться через 4-6 або 24 години після введення пре-

парату та низька анатомічна інформація зображення, 

що утруднює визначення локалізації виявлених па-

тологічних вогнищ.

Роль позитронно- емісійної томографії/комп’ю-

терної томографії (ПЕТ/КТ) з глюкозою міченою 

фтор-18 (ФДГ) чітко не визначена. Чутливість ме-

тоду коливається у широких межах 14-100 %. Засто-

сування ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ є ефективним у випадку 

атипового карциноїду, особливо при високому ін-

дексі Ki-67 (10-20 %). У випадку типового карцино-

їду характерна низька метаболічна активність, тому 

спостерігаються псевдонегативні результати [14, 15].

Найсучаснішим методом який ефективно ви-

рішує питання виявлення, стадіювання та оцінки 

ефективності лікування НЕП є ПЕТ/КТ з радіофарм 

препаратом68Ga- DOTA-октреотат. Афітність до со-

матостатинових рецепторів68Ga- DOTA-октреотату 

майже в 10 разів вища, порівняно з окреотидом [16]. 

Перевагами даного методу над Октреосканом є ско-

рочення часу дослідження, вища афінність до рецеп-

торів соматостатину, краща анатомічна інформатив-

ність зображення. На додаток до виявлення самої 

пухлини, метод дозволяє визначити рівень експресії 

та оцінити функціональний стан рецепторів, що не-

обхідно для оцінки можливості проведення терапії 

аналогами соматостатину або пептид- рецепторної 

радіонуклідної терапії. Однак застосування даного 

методу обмежене лише у великих спеціалізованих 

центрах [5, 6, 7].

Лікування

Локалізовані форми. Єдиним методом радикаль-

ного лікування локалізованих карциноїдних пухлин 

легень є хірургічний. Метою хірургічного лікування є 

радикальне втручання (R0) та максимальне збережен-

ня паренхіми легені, що забезпечує добрий прогноз.

У дослідженні Fox M. та співавт. проаналізова-

но дані 3270 пацієнтів з типовим та атиповим кар-

циноїдом легені. Так, встановлено, що найчастіши-

ми типами втручань були лобектомія (1669; 51,2 %) 

та сублобарна резекція – атипова резекція або сегмен-

тектомія (784; 24,1 %), решта – 25 % складали пнев-

монектомія, бронхопластичні втручання та розширені 

резекції. У групі пацієнтів, яким виконано сублобар-

ну резекцію, загальна 2-ох та 5-ти річна виживаність 

не була гіршою у порівнянні з групою, яким виконано 

лобектомію. Проте, підгрупа пацієнтів, яким викону-

вались сублобарні резекції, відрізнялась за віком (> 60 

років), мали нижчу Т та N – стадію [17]. У досліджен-

ні Yendamuri S. та спіавтор. отримано схожі результа-

ти. Виявлено, що загальна виживаність після лобек-

томії з приводу типового карциноїду не є вищою, ніж 

після сублобарної резекції, при умові, що втручання 

є радикальним та виконано стадіювання [18].

Консенсус що стосується ад’ювантної хіміотера-

пії – відсутній [5,6,7,19]. Так, у рекомендаціях NCCN 

зазначається, що не потрібно проводити ад’ювант-

ну хіміотерапію при І-ІІ стадії типового чи атипового 

карциноїду легень, проте при ІІІ стадії атипового кар-

циноїду можливе її проведення (цисплатин/карбола-

тин та етапозид) незалежно від статусу лімфатичних 

вузлів. У випадку типового карциноїду при ІІІ стадії 

рекомендовано спостереження, виключення стано-

вить позитивний край резекції (R1) [19]. З іншого боку, 

у рекомендаціях ENETS проведення ад’ювантної хі-

міотерапії варто роглянути лише у випадку атипового 

карциноїду з позитивними лімфатичними вузлами та 

не рекомендовано при типовому карциноїді [6]. Що 

стосується рекомендацій ESMO – ад’ювантну хіміо-

терапію можливо роглянути як опцію лише у випадку 

ативопого карциноїду з позитивними медіастинальни-

ми лімфовузлами [7]. У настановах NANETS ад’ювант-

на терапія не рекомендована у будь-якому випадку [5].

У пацієнтів з атиповим карциноїдом та позитив-

ними лімфатичними вузлами застосування ад’ювант-

ної терапії не покращувало 5-річну виживаність, яка 

склала 47,9 % порівняно з 67,1 %, р=0,46 для групи 

пацієнтів, яким вона не проводилась [20].

Оптимальним об’ємом хірургічного втручан-

ня є лобектомія, у випадку ураження крупних брон-

хів – можлива ізольована резекція бронха з пухлиною. 

Лише у рекомендаціях ENETS сегментектомія зазна-

чена як достатній об’єм втручання, проте, не вказано 

гістологічний тип та розміри пухлини, при яких вона 

показана. У випадку низького функціонального ста-

тусу пацієнта можливим є виконання широкої ати-

пової резекції, проте, віддалені результати є гіршими, 

особливо при атиповому карциноїді.

Протягом останнього десятиліття вивчається 

можливість ендоскопічного видалення при локалі-

зації карциноїдних пухлин у головному та дольових 

бронхах. Такими способами є кріодеструкція, елек-

троексцизія, лазерна вапоризація. Віддалені резуль-

тати такого лікування є співставні з хірургічним лі-

куванням. Що стосується рекомендацій NCCN, 
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NANETS, ENETS, ESMO, та лише у ENETS, ESMO 

розглядається можливість застосування ендоскопіч-

ного лікування з паліативною метою [6, 7].

Місцево поширені форми. Кількість досліджень, 

що стосуються комбінованої терапії карциноїдних 

пухлин IIIA/B стадії є незначною. Результатом цього 

є застосування мультидисциплінарного підходу. Від-

повідно до рекомендації NCCN, у випадку типового 

карциноїду IIIА/B стадії, коли хірургічне лікування 

неможливе або наявний позитивний край резекції, 

показана променева терапія з/без хіміотерапії на ос-

нові препаратів платини. Що стосується атипових 

карциноїдних пухлин рекомендована променева тера-

пія з одночасною хіміотерапією на основі платини та 

етопозидом або без нього [19]. Хіміотерапія дає кращі 

результати у випадку з пухлинами з високим ступенем 

злоякісності та високим числом мітозів, на що вказу-

ють ретроспективні дослідження [21]. З іншого боку, 

ENETS рекомендує використання ад’ювантної тера-

пії у випадку атипового карциноїду з позитивними 

лімфатичними вузлами, особливо коли індекс Кі-67 

високий. Що стосується пацієнтів з типовим карци-

ноїдом, ENETS не рекомендує проводити ад’ювантну 

терапію після хіругічного лікування, беручи до уваги 

добрий прогноз після операції [6].

Застосування аналогів соматостатину. Проде-

монстровано, що синтетичні аналоги соматостати-

ну у пацієнтів з НЕП чинять подвійну дію. По-пер-

ше, це контроль симптомів карциноїдного синдрому, 

по-друге, це антипроліферативна дія [22]. Октреотид 

пролонгованої дії та ланреотид продемонстрували 

ефективність у пацієнтів з НЕП ШКТ та підшлунко-

вої залози. Єдиним рандомізованим дослідженням, 

що підтверджує ефективність використання аналогів 

соматостатину у пацієнтів з НЕП легень, є ІІІ фаза 

клінічних випробувань RADIANT 2 [23]. У даному до-

сліджені рандомізовано 429 пацієнтів з карциноїдним 

синдром, включаючи карциноїдні пухлини легень. Лі-

кування проводилось за схемою плацебо+октреотид 

або еверолімус+октреотид. Медіана виживаності без 

прогресії становила 5,6 місяців у підгрупі пацієнтів 

з карциноїдними пухлинами легень, які отримували 

тільки октреотид.

NCCN рекомендує застосувати октреотид або 

ланреотид у випадку карциноїдного синдрому або 

при високому рівні експресії рецепторів соматоста-

тину [19]. ENETS рекомендує застосування аналогів 

соматостатину у якості препаратів 1-ї лінії для паці-

єнтів з карицноїдним синдромом або пацієнтів з по-

вільно прогресуючими карциноїдними пухлинами, 

високим ступенем експресії рецепторів сомотаста-

тину та низьким індексом Ki-67 (<10 %) [6].

Таргентна терапія. Еверолімус, (mTOR-інгібі-

тор), дозволений для застосування у випадку висо-

кодиференційованої нерезектабельної, місцевопо-

ширеної, метастатичної НЕП шлунково- кишкового 

тракту (ШКТ) та легень. Ефективність препарату 

продемонстровано у рандомізованих дослідженнях 

RADIANT-2 та RADIANT-4 [23, 24]. Препарат добре 

переноситься у комбінації з октреотидом пролонгова-

ної дії. Медіана виживаності без прогресування у ІІІ 

фазі RADIANT-2, яке включало 44 пацієнти з НЕП 

легень, становила 13,6 місяців (95 % CI, 5.55-14.29); 

у групі еверолімусі+октреотид, порівняно з 5,6 міся-

цями (95 % CI, 2.79-27.76) у групі октреотид+плацебо 

[23]. У дослідженні RADIANT-4 рандомізовано 302 

пацієнтів з НЕП ШКТ та легень, у яких була прогре-

сія протягом останніх шести місяців на групи еверо-

лімус або плацебо [24]. У підгрупі пацієнтів з НЕП ле-

генів (90 пацієнтів) медіана виживаності без прогресії 

склала 9,2 місяці у групі, що отримували еверолімус, 

проти 3,9 місяців у групі плацебо (HR-0,48, (95 % CI 

0,35-0,67), р <0,00001). Крім того, еверолімус володіє 

хорошим профілем безпеки. Небажані ефекти купі-

руються або корекцією дози або перервою у прийо-

мі препарату. На основі результатів даних досліджень 

еверолімус рекомендований ENETS як препарат пер-

шої лінії у пацієнтів з метастатичними, прогресуючи-

ми карциноїдними пухлинами легень [6].

Хіміотерапія. Дані, про ефективність системної 

хіміотерапії у випадку карциноїдних пухлин легень є 

обмеженими, у більшості отримані з невеликих про-

спективних досліджень або ретроспективного аналізу 

[21, 25-27]. Для карциноїдних пухлин легень ефектив-

ність хіміотерапії є нижчою у порівнянні з низькоди-

ференційованими НЕП легень. У трьох ретроспектив-

них дослідженнях оцінено комбінацію цисплатини 

з етапозидом у 4 стадії карциноїдних пухлин легень 

[25-27]. Показник відповіді складав 20-25 %.

Іншим препаратом, який може бути ефектив-

ним є темозоломід. Він застосовується або у вигляді 

монотерапії або у комбінації з капецетабіном. У ре-

троспективному дослідженні, яке включало 31 паці-

єнта з НЕП легень, при застосуванні темозоломіду 

часткова відповідь відмічена у 14 % пацієнтів, стабі-

лізація процесу – у 52 %. При аналізі підгруп пацієн-

тів встановлено, що показник загальної виживаності 

при типовому карциноїді становив 37,4 місяців, а при 

атиповому – 33 місяці [28].

У ретроспективному дослідженні, в яке входило 

45 пацієнтів з типовим та атиповим карциноїдом ле-

гені, оцінено ефективність комбінації оксиплатини 

з 5-фторурацилом чи гемцитабіном [29]. У 20 % паці-

єнтів спостерігалась часткова відповідь, у 64 % паці-

єнтів – стабілізація. Медіана виживаності без прогре-

сії та загальної виживаності 15 та 34 місяці відповідно. 

Достовірно різниці ефективності між двома схемами 

терапії не виявлено.

NCCN рекомендує використовувати системну 

хімотерапію у випадку, коли інші види лікування є не-
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доступними [19]. ENETS розглядає можливість засто-

сування системної хіміотерапії у випадку швидкого 

прогресування захворювання, індекс Кі-67>15 % чи 

відстутності експресії рецепторів соматостатину [6].

Пептид- рецептора радіонуклідна терапія. 
Пептид- рецептора радіонуклідна терапія (ПРРТ) є 

інноваційним методом лікування іноперабельних, 

метастатичних добре або помірно диференційованих 

НЕП [30]. ПРРТ радіофарм- препаратом лютеній-177 

(177Lu- DOTATATE) використовується у випадку ме-

тастатичних НЕП, що походять з середньої кишки [30, 

31]. Отримані нові дані про ефективне застосування 

ПРРТ у випадку НЕП легень, що зумовлено високим 

рівнем експресії рецепторів соматостатину. В дослі-

дженні, що охоплювало 1109 випадків НЕП різної ло-

калізації, включаючи 84 випадки карциноїдних пух-

лин легень, встановлено, що морфологічна відповідь 

при НЕП легень виявлена у 28,6 %, а клінічна у 38,1 % 

пацієнтів відповідно до критеріїв RECIST [32].

ВИСНОВКИ

Карциноїдні пухлини легень відносяться до рід-

кісних типів новоутврень. Диференційними діагнос-

тичними критеріями для карциноїдних пухлин легень 

є морфологічні ознаки, а імуногістохімічні маркери 

носять допоміжний характер. Найефективнішим ме-

тодом неінвазивної діагностики є ПЕТ/КТ з 68Ga- 

DOTA-октреотат, застосування18F-дезоксиглюкози 

менш ефективне, у зв’язку з низькою метаболічною 

активністю більшості пухлин. Хірургічне лікування 

є методом вибору та забезпечує добрий прогноз, 5-ти 

річна виживаність для типового та атипового карци-

ноїдів складають 90 % та 70 % відповідно. У випад-

ку неоперабельних та метатстатичних форм пухлини 

варто розглянути застосування аналогів соматостати-

ну та mTOR-інгібіторів.

Перспективи подальших досліджень. У еру пер-

соналізованого лікування раку використання таргет-

них препаратів та імунотерапії призвело до вражаю-

чих результатів. Що стосується нейроендокринних 

пухлин легень, то процес йде у двох напрямках – 

досконаліше вивчення морфологічних особливос-

тей пухлини, з метою пошуку точок прикладання та 

оцінка ефективності наявних препаратів. Виявлено, 

що високодиференційовані НЕП є добре васкуляри-

зованими судинами та мають високу концентрацію 

мікросудин на відміну від низькодиференційованих 

НЕП. Спираючись на цей факт проводяться оцінка 

ефективності препаратів, що пригнічують агніогенез, 

інгібіторів тирозинкінази. Іншим типом лікування є 

застосування імунотепапії, що безумовно ефективно 

при низькодиференційованих НЕП. На даний час ви-

значається ефективність препаратів, розробляються 

схеми терапії. Попередні результати даних досліджень 

є обнадійливими.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Автори свідомо засвідчують відсутність фактич-

ного або потенційного конфлікту інтересів стосовно 

результатів цього дослідження. Всі автори гарантують, 

що вони не отримували жодних винагород у будь-

якій формі, здатних вплинути на результати роботи.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

У дослідженні не використовувалися особисті 

дані, люди або тварини не залучались, робота не по-

требувала додаткового етичного затвердження.
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Summary

MODERN ASPECTS OF CARCINOID BRONCHOPULMONARY TUMOURS DIAGNOSIS AND TREATMENT

 Ivan Z. Vytvytskyi2, Mamed M. Bagirov1, Vadym G. Getman1, Arkadii G. Vysotskyy1

1 – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine
2 – Kyiv City Clinical Hospital No. 17, Kyiv, Ukraine

Introduction. Neuroendocrine tumors (NET) of the lung represent a heterogeneous group of malignancies, 
that include typical, atipical carcinoid, large cell lung cancer and smal cell lung cancer. There has been an 
uptrend in the incidence of lung NETs during pasts decades. However, bronchopulmonary carcinoids are 
a rare group of tumors. Given the paucity of incidence, rational diagnosis and treatment is challenging. This 
paper provides an overview of the issue of diagnosis and treatment of lung carcinoid tumors.
Aim. To highlight the managament of bronchopulmonary carcinoid based on guidelines and clinical studies.
Materials and methods. The search and selection of publications, systematic reviews and guidelines were 
performed using the PubMed and Google Scholar databases.
Results. The search yielded a significant number of publications, but the studies are mostly retrospective and 
cohort. Randomized trials concern the problem of treatment of metastatic carcinoid tumors. Recommendations 
of diagnostic and treatment are presented by guidelines – NCCN, NANETS, ENETS, ESMO. Surgical 
resection is the standard of care for early- stage lung carcinoids, in advanced case decisions are made using 
a multidisciplinary approach. We also discuss the management of metastatic lung NETs.
Conclusions. Carcinoid lung tumors are rare types of neoplasms. Differential criteria for carcinoid lung 
tumors are morphological features, and immunohistochemical markers have additional role. The most 
effective method of non-invasive diagnosis is PET/CT with 68Ga- DOTA-octreotate, the use of18F-deoxyglucose 
is less effective due to the low metabolic activity of most tumors. Surgical resection is the method of choice 
and provides a good prognosis, with 5-year survival for typical and atypical carcinoids being 90 % and 70 %, 
respectively. In the case of advance tumors and distant metastasis of the tumor, it is worth considering the use 
of somatostatin analogs and mTOR inhibitors.

Keywords: lung carcinoid, neuroendocrine tumors, diagnosis, treatment, guidelines


