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РЕЗЮМЕ. Цель. Демонстрация клинического случая пациента с мелкоклеточным нейроэндокринным раком 
зоны бифуркации трахеи, с метастазами в костный мозг, печень, селезёнку. Материалы и методы. Представлен 
краткий обзор литературы, посвященный диагностике нейроэндокринных опухолей легких и бронхов, и клини-
ческое наблюдение мелкоклеточного нейроэндокринного рака зоны бифуркации трахеи, с метастазами в костный 
мозг, печень и селезёнку из личной практики авторов. Результаты. В клинической картине у данного пациента 
преобладали «гематологические» проявления: тяжелые тромбоцитопения и геморрагический синдром, анемия, 
из-за чего вначале проводилась дифференциальная диагностика с системным заболеванием крови. Характерного 
для метастатического поражения болевого синдрома в костях не было. В постановке диагноза помогли гистоло-
гическое исследование биоптата опухоли бронха и трепанобиоптата костного мозга с иммуногистохимическим 
исследованием (ИГХ), где в обоих случаях при ИГХ были выявлены опухолевые клетки с одинаковым фенотипом. 
Заключение. Метастазирование опухолей в костный мозг может протекать без характерных оссалгий и про-
являться только гематологическими синдромами (изменениями в анализах крови). В диагностике помогает цито-
логическое и гистологическое исследования с выполнением ИГХ, исследования костного мозга. 

Ключевые слова: нейроэндокринный рак, бронхи, бифуркация трахеи, метастазы, костный мозг, печень, сле-
зенка, биопсия, иммуногистохимическое исследование.  
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SUMMARY. Aim. Demonstration of a clinical case of a patient with small cell neuroendocrine cancer of the tracheal 
bifurcation zone, with metastases to the bone marrow, liver, spleen. Materials and methods. A brief review of the literature 
on the diagnosis of neuroendocrine tumors of the lungs and bronchi is presented, and a clinical observation of small cell 
neuroendocrine cancer of the tracheal bifurcation zone with metastases to the bone marrow, liver and spleen from the per-
sonal practice of the authors is presented. Results. The clinical picture of this patient was dominated by “hematological” 
manifestations: severe thrombocytopenia and hemorrhagic syndrome, anemia, due to which differential diagnosis with a 
systemic blood disease was initially carried out. There was no pain syndrome in the bones characteristic of metastatic le-
sions. Histological examination of the bronchial tumor biopsy and bone marrow trephine biopsy with immunohistochemical 
examination (IHC) helped in making the diagnosis. In both cases, IHC revealed tumor cells with the same phenotype. 
Conclusion. Metastasis of tumors to the bone marrow can proceed without characteristic ossalgia and manifest itself only 
in hematological syndromes (changes in blood tests). Cytological and histological examination of the bone marrow, with 
IHC, helps in the diagnosis.  

Keywords: neuroendocrine cancer, bronchi, tracheal bifurcation, metastases, bone marrow, liver, spleen, biopsy, im-
munohistochemical study.

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) ‒ гетерогенная 
группа новообразований, происходящих из нейроэндо-
кринных клеток эмбриональной кишки, обладающих 
биологически активными свойствами [1]. Нейроэндо-
кринные клетки имеют определенные секреторные ха-
рактеристики, обусловливающие развитие синдромов 
гиперпродукции регуляторных пептидов, что, в свою 
очередь, может приводить к развитию соответствую-
щих клинических синдромов. НЭО обычно локали-
зуются в пищеварительной и дыхательной системах, 
но могут выявляться и в других органах имеющих ней-
роэндокринные клетки [1]. Заболеваемость составляет 
5,2 случая на 100 тыс. населения, однако отмечено, что 
при аутопсии НЭО обнаруживаются в 8-9 случаях на 
100 тыс. населения, что говорит о недостаточном 
уровне прижизненной диагностики [2]. НЭО регистри-
руются у мужчин чаще, чем у женщин [1].   

С учетом особенностей эмбриогенеза различают 
три группы НЭО: происходящие из верхнего отдела 
первичной эмбриональной кишки, дающего начало 
легким, бронхам, пищеводу, желудку и верхней части 
двенадцатиперстной кишки; происходящие из среднего 
отдела первичной эмбриональной кишки, являющегося 
предшественником нижней части двенадцатиперстной 
кишки, тощей кишки и верхних отделов толстого ки-
шечника, включая аппендикс, слепую, подвздошную и 
восходящую ободочную кишку; и происходящие из 
нижнего отдела первичной эмбриональной кишки, 
дающего начало нижним отделам толстой и прямой 
кишке [1].  

НЭО пищеварительной системы, подразделяются 
на эндокринные карциномы и другие новообразования: 
инсулиномы, випомы, глюкогеномы, соматостатиномы, 
гастриномы. Эндокринные карциномы чаще всего ло-
кализуются в тонкой кишке и аппендиксе, другие опу-
холи – в поджелудочной железе [1].  

НЭО бронхов и легких составляют 20-25% онкопа-
тологии системы органов дыхания и 27% от общего ко-
личества НЭО [3]. В соответствии с классификацией 
ВОЗ выделяют четыре категории неоплазий дыхатель-
ной системы [4]: 1) типичный карциноид (низкой сте-
пени злокачественности), характеризующийся 

торпидным течением с образованием локализованных 
опухолевых узлов; 2) атипичный карциноид (промежу-
точной степени злокачественности) ‒ инфильтративная 
опухоль с наличием 1-2 митозов на поле зрения (при 
сильном увеличении), плеоморфизмом и гиперхром-
ным состоянием ядер, дезорганизацией архитектоники 
ткани опухоли с появлением очагов некроза; 3) круп-
ноклеточная нейроэндокринная карцинома, которую 
бывает сложно отличить от атипичного карциноида, 
характеризуется большим митотическим индексом 
(>10/10 HPF) и более распространенными некрозами; 
4) мелкоклеточный рак легкого – самая низкодиффе-
ренцированная НЭО легких, называемая также класси-
ческой овсяноклеточной карциномой, характеризуется 
очень высоким митотическим индексом (>80/10 HPF) 
с обширными зонами некроза [5‒7].  

Распространенность мелкоклеточного рака легкого 
составляет примерно 9,8% всех опухолей легких, 20-
25% всех бронхогенных опухолей легких и встречается 
с частотой 8,5 на 100 тыс. [8]. Основными прогности-
ческими критериями, с помощью которых различают 
типы НЭО легкого, являются показатели митотической 
активности (до 2 митозов; от 2 до 10; от 10 до 70; более 
70 митозов/10РПЗ) и наличие участков некроза (отсут-
ствие некроза, небольшие и обширные участки нек-
роза) [7]. 

Чаще бронхолегочный карциноид встречается в мо-
лодом возрасте, АКТГ (адренокортикотропный гор-
мон)-продуцирующие опухоли этой локализации 
возникают в более раннем возрасте, чем карциноиды 
другой локализации [9]. Только 1% бронхиальных кар-
циноидов и 1,6-4,5% случаев мелкоклеточного рака 
легкого являются функционирующими и приводят к 
формированию синдрома Кушинга, выявление бронхо-
пульмональной карциноидной опухоли как причины 
синдрома Кушинга происходит в 1-10% случаев [10]. 
Наиболее распространенные симптомы – артериальная 
гипертензия, астения и гипокалиемия [11]. Манифеста-
ция симптомов со стороны респираторной системы 
встречается крайне редко. АКТГ-секретирующие ле-
гочные карциноиды более агрессивны, чем гормо-
нально-неактивные НЭО, чаще отмечается их 
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метастазирование (32-46%) и высокая частота реци-
дива на отдаленных этапах хирургического лечения 
(17-43%), при этом длительность периода между опе-
ративным вмешательством и рецидивом составляет 6,5 
лет [12]. 

Бронхогенный карциноид чаще имеет длительное 
бессимптомное течение (в среднем от момента мани-
фестации до выполнения оперативного вмешательства 
проходит 23,6-31 мес.), поэтому к моменту появления 
клинических симптомов легочного заболевания разво-
рачивается классический синдром Кушинга [13]. В 
большинстве же случаев у пациентов с бронхогенным 
карциноидом отсутствуют симптомы со стороны рес-
пираторной системы и другие признаки, облегчающие 
диагностику опухоли на ранних этапах [13]. 

Компьютерная томография (КТ) является наиболее 
значимым методом диагностики НЭО с локализацией 
в грудной клетке. КТ-сканирование всего тела вы-
являет локализацию эктопической АКТГ-продуцирую-
щей опухоли в 81-87,5% случаев [14]. При этом 
сочетание КТ и МРТ повышает эффективность иссле-
дования до 91,8% [14]. КТ позволяет визуализировать 
периферические и центральные типичные карци-
ноиды, которые могут располагаться внутрипросветно, 
вне просвета или, что встречается чаще, иметь смешан-
ную локализацию (феномен «айсберга») [15]. Сцинти-
графия с 111In-октреотидом помогает в 
идентификации источника АКТГ-эктопического син-
дрома у большинства пациентов с НЭО, включая брон-
хиальный карциноид (80% бронхолегочных 
карциноидов имеет рецепторы к соматостатину), так 
как при использовании этой методики могут быть об-
наружены новообразования бронхов диаметром менее 
1 см [16]. Исследования показали, что позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ) с использованием 18F 
дает менее достоверные результаты и является менее 
чувствительным методом в отношении АКТГ-проду-
цирующих опухолей, чем КТ и МРТ, что объясняется 
низкой метаболической активностью этого вида ново-
образований; в то же время отмечено, что ПЭТ с ис-
пользованием 11C и 68Ga имеет свои преимущества в 
диагностике АКТГ-продуцирующих опухолей эктопи-
ческой локализации [17]. 

Бронхоскопия – важный диагностический метод, 
дающий возможность выполнения биопсийной гисто-
логической диагностики, но ее применение ограничено 
особенностями бронхиальных карциноидов. Прежде 
всего, это связано с активной васкуляризацией бронхо-
генных карциноидов, что является причиной большого 
числа кровотечений при выполнении бронхоскопиче-
ской биопсии, а в редких случаях даже требует экс-
тренной торакотомии [17]. 

Основной метод диагностики НЭО органов дыха-
ния – гистологический с проведением иммуногистохи-
мии. Для подтверждения эпителиальной природы 
опухоли используют иммуногистохимическое окраши-
вание на цитокератины. Большинство НЭО демонстри-

руют положительную реакцию при окрашивании ан-
тителами к панцитокератину (клон AE1/AE3) и анти-
телами к низкомолекулярным цитокератинам (CK8, 
CK18, CAM 5.2). Для низкодифференцированных опу-
холей, особенно мелкоклеточного рака, типичным яв-
ляется слабое точечное окрашивание на цитокератины, 
которое отличается от сильной диффузной реакции, ха-
рактеризующей высокодифференцированные опухоли. 
Бронхопульмональные и тимические НЭО могут быть 
позитивны к СD56, NSE, PGP9.5, CD57, а также глико-
протеинам и пептидным гормонам, таким как хорио-
нический гонадотропин (α и β субъединицы), 
соматостатин, холецистокинин, кальцитонин, серото-
нин, адренокортикотропный, меланинстимулирующий, 
антидиуретический и другие гормоны [3, 5]. В настоя-
щее время используется определение индекса Ki-67 как 
дополнительного показателя градации НЭО легкого. 
Иммуногистохимическое определение индекса Ki-67 
рекомендовано для разграничения категории карцино-
идных опухолей, в которой он, как правило, составляет 
˂20%, и НЭО высокой степени злокачественности, где 
данный показатель обычно ˃50% положительно окра-
шенных ядер опухолевых клеток [3, 5]. При исследо-
вании метастазов высокодифференцированных НЭО 
без выявленного первичного очага с  диагностической 
целью рекомендованы два основных иммуногистохи-
мических маркера: CDX2 и TTF1 (Тhyroid Тranscription 
Factor-1) [18]. С помощью данных белков можно раз-
личить наиболее частые первоисточники метастатиче-
ских опухолей, а именно ‒ желудочно-кишечный тракт, 
поджелудочная железа или легкое. Органную принад-
лежность НЭО легкого может подтвердить экспрессия 
ТТF-1 [19]. Исключение составляет мелкоклеточный 
рак легкого, так как достоверно продемонстрировано, 
что экспрессия TTF-1 наблюдается в мелкоклеточном 
раке не только легкого, но и других локализаций – 
предстательной железы, мочевого пузыря, шейки 
матки и желудочно-кишечного тракта (с частотой от 44 
до 80%) [20]. 

Основной метод лечения – хирургический. Хирур-
гическое лечение бронхолегочного карциноида осно-
вано на трех основных принципах: 1) полное удаление 
опухоли в пределах здоровых тканей; 2) максимальное 
сохранение невовлеченной паренхимы легкого; 3) вы-
полнение ипсилатеральной медиастинальной лимфа-
денэктомии [6]. 

Метастазирование НЭО возможно во все органы и 
системы в т.ч. в костный мозг и селезенку. Метастази-
рование в кости осуществляется гематогенным путем: 
при попадании в костную ткань опухолевых клеток 
происходит их колонизация при участии факторов 
костной микросреды с образованием опухолевых оча-
гов [21]. Метастазы наиболее часто поражают осевой 
скелет (позвоночник, кости таза) [21]. Наиболее харак-
терной жалобой пациентов с поражением скелета яв-
ляется сильная боль. Однако у части онкологических 
пациентов поражение костей может протекать бес-
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симптомно. [21]. Выделяют 3 типа метастазов в кост-
ной ткани: остеолитические (характеризующиеся де-
струкцией нормальной костной ткани и наибольшей 
частотой патологических переломов), остеобластиче-
ские (склеротические метастазы, характеризующиеся 
патологическим остеогенезом, при котором плотность 
образующейся новой костной ткани выше нормальных 
значений), и смешанные (характеризующиеся одновре-
менно наличием участков разряжения костной ткани и 
очагов остеосклероза) [21]. По данным I.J.Diel, E.F.Sol-
omayer [22] костные метастазы наиболее часто про-
являются следующими симптомами: боль (50-90%), 
патологические переломы (10-40%), компрессия спин-
ного мозга (<10%), гиперкальциемия (10-20%) и кан-
церомиеломатоз (<10%). 

Механизмы взаимосвязи между метастатическим 
поражением костного мозга и костной системы окон-
чательно не определены. Считается, что клетка, попав-
шая в капилляры костного мозга, может легко 
мигрировать в костную ткань в связи с отсутствием ба-
зальной мембраны в этих капиллярах [23]. Различают 
макрометастазы, которые имеют манифестирующую 
клинику и выявляются с помощью обычной микроско-
пии, и микрометастазы, которые протекают бессимп-
томно и диагностируются с помощью методов 
иммуногистохимии или цитохимии [23]. Метастазы в 
костный мозг встречаются при опухолях различных ло-
кализаций, однако наиболее характерны для рака пред-
стательной железы, молочной железы, легкого, 
нейробластомы [23]. Так, при раке молочной железы 
они выявляются практически в 50% случаев, при ней-
робластоме у детей в 50-67% случаев, при мелкокле-
точном раке легкого в 17-45% случаев, при раке 
толстой кишки в 4-8% случаев [23]. 

При метастатическом поражении костного мозга в 
клинической картине могут преобладать «гематологи-
ческие» проявления: анемический, геморрагический, 
«апластический» синдромы, оссалгии, которые симу-
лируют системные заболевания крови (апластическую 
анемию, аутоиммунную тромбоцитопению, острый 
лейкоз, хронический миелолейкоз, миелофиброз). Лей-
кемоидные реакции на рак бывают двух типов: нейтро-
фильный лейкоцитоз и тромбоцитоз, реже 
эритроцитоз, умеренное омоложение состава лейкоци-
тов или миелемия – выход в кровь большого количе-
ства эритрокариоцитов разной степени зрелости как 
следствие милиарных метастазов рака в костный мозг. 
Кроме того, могут встречаться панцитопения, изоли-
рованная тромбоцитопения, анемия с нормоцитозом. 
При метастазах рака в костный мозг в зависимости от 
степени вытеснения нормального кроветворения число 
лейкоцитов может колебаться от лейкопении до не-
большого лейкоцитоза, но в крови, как правило, обна-
руживаются метамиелоциты и миелоциты; число 
тромбоцитов уменьшено, вплоть до тяжелой тромбо-
цитопении и геморрагического синдрома; обычно име-
ется и анемия. Нормоцитоз и ретикулоцитоз в 

периферической крови – характерные гематологиче-
ские признаки метастазов сóлидной опухоли в костном 
мозге [24]. 

Метастатическое поражение селезенки, в отличие 
от других органов встречается крайне редко – при-
мерно у 2–9% пациентов [25]. Наиболее часто в селе-
зенке выявляются метастазы рака молочной железы, 
легких, яичников, желудка, предстательной железы и 
меланомы кожи [26]. 

В качестве примера приводим клиническое наблю-
дение низкодифференцированного нейроэндокринного 
рака зоны бифуркации трахеи, с метастазами в костный 
мозг, печень и селезенку из личной практики авторов.  

Пациент Г., 1986 г. р. С начала ноября 2022 г. по-
явились боли в грудной клетке, выраженная одышка. 
В ноябре 2022 г. проходил лечение в ЦРБ по поводу ко-
ронавирусной инфекции (лабраторно не подтвер-
ждена). После выписки слабость, одышка, боли в 
грудной клетке сохранялись, появился геморрагический 
синдром на коже. Направлен на консультацию в 
областную поликлинику. В поезде началось носовое 
кровотечение. На железнодорожный вокзал была вы-
звана машина скорой помощи, доставлен в приемно-
диагностическое отделение (ПДО) Амурской 
областной клинической больницы (АОКБ) 14.12.2022 г.  

В ПДО АОКБ был осмотрен терапевтом. Состоя-
ние тяжелое. На коже выраженный геморрагический 
синдром в виде петехий и экхимозов различной ве-
личины и сроков давности. Геморрагический синдром 
в ротовой полости. В легких дыхание ослабленно в 
нижних отделах с обеих сторон, хрипы не выслушива-
лись. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. Пе-
чень – пальпаторно нижний край плотный, 
пальпируется на 5 см ниже реберного края. Селезенка 
пальпаторно не определяется. 

Клинический анализ крови: гемоглобин – 100 г/л, 
эритроциты – 3,2×1012/л, ретикулоциты – 30‰, 
тромбоциты ‒ 7×109/л, лейкоциты ‒ 12×109/л, миело-
циты ‒ 1%, юные – 2%, палочкоядерные – 11%, сегмен-
тоядерные – 60%, моноциты – 5%, лимфоциты – 20%, 
базофилы – 1%, СОЭ – 43 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: АСАТ – 67 ед/л, АЛАТ 
– 71 ед/л, Общий белок – 73 г/л, креатинин 100 мкм/л, 
глюкоза – 5 ммоль/л, билирубин – 33,7-17,7-16 мкм/л.  

Клинический анализ мочи – без патологии. 
КТ органов грудной полости: центральное образо-

вание корня левого легкого, левосторонняя паракан-
крозная пневмония. По УЗИ диагностированы 
увеличение печени (правая доля 165 мм, левая доля с 
хвостатой долей – 110 мм) и селезенки (136×72 мм). 

Выполнена стернальная пункция: клетки злокаче-
ственного новообразования, бластная метаплазия? 
метастазы в костный мозг? (рис. 1). 

Госпитализирован в гематологическое отделение 
АОКБ. Проводился дифференциальный диагноз между 
метастатическим поражением костного мозга и 
острым лейкозом. Болевого синдрома в костях, 
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ограничения в движениях, характерных для метаста-
тического поражения костей не было. 

Фибробронхоскопия: двусторонний атрофический 
эндобронхит ИВ 2. Сдавление сегментарных бронхов 
нижней доли левого легкого. Взят материал патоло-
гического образования в области бифуркации трахеи 
на гистологическое и цитологическое исследование. 
Цитология (мазок-отпечаток): на фоне пролифери-
рующего цилиндрического эпителия обнаружены 
клетки неэпителиального злокачественного новообра-
зования; крупноклеточная лимфома? Гистологическое 
исследование биоптата: в надслизистой основе гнезд-
ные скопления атипичных мелких полиморфных кле-
ток; для исключения низкодифференцированной 
(мелкоклеточной) карциномы необходимо иммуноги-
стохимическое исследование.  

Выполнена трепанобиопсия подвздошной кости с 
последующим гистологическим и иммуногистохимиче-
ским исследованием. При гистологическом исследова-
нии трепанобиоптата подвздошной кости 
межбалочные пространства диффузно инфильтриро-
ваны мелкими клетками. Элементы костного мозга не 
определяются (рис. 2). Клетки инфильтрата с гипер-
хромными ядрами округлой или овальной формы, с пы-
левидным хроматином, слабо выраженной 
цитоплазмой (рис. 3). При иммуногистохимическом 
исследовании в опухолевых клетках отмечается экс-
прессия CD56 (рис. 4), TTF1 (рис. 5), СК7 перинукле-
арное точечное окрашивание (рис. 6), негативная 
реакция к Synaptohpysin (рис. 7); пролиферативная ак-
тивность по Ki67=60% (рис. 8). Заключение: морфо-
логическая картина и результаты 
иммуногистохимического исследования соответ-
ствуют метастазу мелкоклеточного нейроэндокри-
ного рака с поражением костного мозга. 

Гистологическое исследование биоптата бифурка-
ции трахеи с иммуногистохимическим исследованием. 
При гистологическом исследовании в биоптате нерав-
номерная диффузная инфильтрация мелкими клет-
ками с «оголенными» гиперхромными слегка 
вытянутыми ядрами (рис. 9). Цитоплазма скудная. 
При иммуногистохимическом исследовании опухоле-
вые клетки экспрессируют TTF1 (рис. 10), CK7 на еди-
ничных клетках точечное перинуклеарное 
окрашивание (рис. 11) и негативная реакция к Syn-
aptohpysin (рис. 12). Заключение: Морфологическая 
картина и иммунофенотип соответствуют мелкокле-
точному нейроэндокринному раку G3 лёгкого. 

При КТ органов брюшной полости диагностиро-
ваны метастазы в печень. 

Выставлен диагноз: Центральный мелкоклеточ-
ный нейроэндокринный рак зоны бифуркации трахеи, 
с метастазами в костный мозг и печень. Тяжелая 
тромбоцитопения. Выраженный геморрагический 
синдром. Лейкемоидная реакция миелоидного (нейтро-
фильного) типа.  

Проводилась симптоматическая терапия, в т.ч. в 
связи с тяжелой тромбоцитопенией и геморрагиче-
ским синдромом вводился тромбоконцентрат. Заболе-
вание прогрессивно ухудшалось. Прогрессировал 
геморрагический синдром. Присоединилась двусторон-
няя полисегментарная пневмония и печеночная недо-
статочность. 

Клинический анализ крови от 27.01.2023: гемогло-
бин 78 г/л, эритроциты – 2,2×1012/л, лейкоциты ‒ 
14×109/л, тромбоциты ‒ 32×109/л (на фоне транс-
фузий тромбоконцентрата), миелоциты – 4%, палоч-
коядерные – 7%, сегментоядерные – 64%, моноциты 
– 14%, лимфоциты – 11%.

Рис. 1. Костный мозг. Метастазы мелкоклеточного нейроэндокринного рака бифуркации трахеи.
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Рис. 2. Пациент Г. В биоптате подвздошной кости 
костный мозг диффузно замещен мелкими клетками. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув.×100.

Рис. 3. Пациент Г. Инфильтрат в костном мозге 
представлен мелкими клетками с гиперхромными яд-
рами округлой или овальной формы, с пылевидным 
хроматином, слабо выраженной цитоплазмой. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув.×200.

Рис. 4. Пациент Г. Костный мозг. Мембранная и ци-
топлазмотическая реакция CD56 на опухолевых клет-
ках. Иммуногистохимический метод. Ув.×100.

Рис. 5. Пациент Г. Костный мозг. Положительная 
ядерная реакция TTF1 на опухолевых клетках. Имму-
ногистохимический метод. Ув.×100.

Рис. 6. Пациент Г. Костный мозг. Опухолевые 
клетки позитивны к СК7. Перинуклеарное точечное 
окрашивание. Иммуногистохимический метод. 
Ув.×400.

Рис. 7. Пациент Г. Костный мозг. Опухолевые 
клетки негативны к Synaptohpysin. Иммуногистохими-
ческий метод. Ув.×100.
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Рис. 8. Пациент Г. Костный мозг. Пролиферативная 
активность опухолевых клеток по Ki67=60%. Иммуно-
гистохимический метод. Ув.×200.

Рис. 9. Пациент Г. Мелкококлеточный рак. В био-
птате бифуркации трахеи стенка инфильтрирована 
мелкими гиперхромными клетками. Окраска гематок-
силином и эозином. Ув.×100.

Рис. 10. Пациент Г. Мелкоклеточный рак бифурка-
ции трахеи. Позитивная ядерная реакция TTF1 на опу-
холевых клетках. Иммуногистохимический метод. 
Ув.×200.

Рис. 11. Пациент Г. Мелкоклеточный рак бифурка-
ции трахеи. Единичные опухолевые клетки позитивны 
к СК7. Перинуклеарное точечное окрашивание. Имму-
ногистохимический метод. Ув.×200.

Рис. 12. Пациент Г. Мелкоклеточный рак бифурка-
ции трахеи. Опухолевые клетки негативны к Syn-
aptohpysin. Иммуногистохимический метод. Ув.×100.
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Биохимический анализ крови от 27.01.2023: АСАТ 
– 166 ед/л, АЛАТ – 115 ед/л, общий белок – 61 г/л, креа-
тинин – 91 мкм/л, билирубин – 134-87-47, ЛДГ – 1869 
Ед/л. 

30.01.2023 г. констатирован летальный исход при 
явлениях полиорганной неостаточности и кровоизлия-
ния в мозг. 

При патологоанатомическом исследовании был вы-
явлен мелкоклеточный нейроэндокринный рак зоны би-
фуркации трахеи, с метастазами в костный мозг, 
печень, селезенку; выраженный геморрагический син-
дром, кровоизлияния во все внутренние органы, в том 
числе и головной мозг.  

Заключение  
Представленное клиническое наблюдение мелко-

клеточного нейроэндокринного рака зоны бифуркации 
трахеи, с метастазами в костный мозг, печень и селе-
зенку интересно тем, что в клинической картине пре-
обладали «гематологические» проявления: тяжелые 
тромбоцитопения и геморрагический синдром, анемия, 

из-за чего вначале проводилась дифференциальная ди-
агностика с системным заболеванием крови. Характер-
ного для метастатического поражения болевого 
синдрома в костях не было. В постановке диагноза по-
могли гистологическое исследование биоптата бронха 
и трепанобиоптата костного мозга с иммуногистохи-
мическим исследованием. В обоих биоптатах при им-
муногистохимическом исследовании были выявлены 
опухолевые клетки с одинаковым фенотипом.   
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