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АНОТАЦІЯ 

 

Читаєва Г.Є. Морфологічні та імуногістохімічні особливості 

нейроендокринних новоутворень легень. Кваліфікаційна робота на правах 

рукопису.  

 Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії (PhD) з 

галузі знань 22 «Охорона здоров’я» за спеціальністю 222 «Медицина». — 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, МОЗ України, 

Київ, 2023.  

 Нейроендокринні новоутворення (НЕН) — гетерогенна група рідкісних 

пухлин, які походять з клітин дифузної нейроендокринної системи різних 

органів і різняться за номенклатурою, морфологічними, імуногістохімічними 

(ІГХ), генетичними характеристиками, клінічним перебігом і прогнозом. За 

даними літератури, захворюваність на НЕН у різних країнах світу коливається 

від 2 до 8 випадків на 100 тис. населення (до 2% в структурі онкологічних 

захворювань). Впродовж останніх 30 років частота виявлення НЕН 

збільшилися майже у 6,4 разу, переважно завдяки удосконаленню методів 

дослідження та діагностичних алгоритмів. Найчастіше НЕН виявляють у 

шлунково-кишковому тракті та легенях.  

Для НЕН легень характерні неспецифічні, «стерті» клінічні прояви; 

незважаючи на досягнення сучасної медицини, їх виявляють переважно на 

пізніх стадіях: у понад 50% пацієнтів на момент встановлення діагнозу наявні 

регіонарні, у майже 30% — віддалені метастази. Це суттєво погіршує прогноз, 

зокрема, за наявності відділених метастазів на момент встановлення діагнозу 

НЕН легень виживаність хворих як правило не перевищує 8–11 міс. 

Класифікація НЕН легень за останні 20 років зазнала кількох суттєвих 

змін і переглядів. На сьогоднішній день серед вчених і клініцистів бракує 

узгодженості у відношенні термінології, що не дозволяє однозначно 



3 

трактувати результати і без того нечисленних досліджень. Дотепер точаться 

дискусії щодо критеріїв градації НЕН бронхолегеневої локалізації за ступенем 

диференціювання, що має неабияке практичне значення. Питання коректної та 

своєчасної діагностики цієї патології, визначення додаткових надійних 

діагностичних і прогностичних чинників не втрачає своєї актуальності. 

За даними статистики, у 2020 р. за частотою виявлення рак легень 

посідав ІІI місце в світі серед усіх випадків онкологічних захворювань (22,4 на 

100 тис. населення), проте, смертність вийшла у рейтингу на І місце (18,0 на 

100 тис. населення), значно перевищивши таку при злоякісних 

новоутвореннях інших локацій. За даними різних джерел, на бронхолегеневі 

НЕН припадає близько 25–27% в структурі всіх нейроендокринних 

новоутворень і від 2 до 20% в структурі первинних пухлин легень [42, 43, 84]. 

Діагноз НЕН легень встановлюють з урахуванням органоїдної 

морфології, мітотичного індексу, вогнищ некрозу, індексу проліферації Ki-67, 

експресії нейроендокринних маркерів. За сучасною класифікацією НЕН 

бронхолегеневої локалізації розподілені на 4 гістологічних підтипи: до 

новоутворень низького і проміжного ступенів злоякісності віднесені типовий 

(TC) і атиповий (AC) карциноїди; але переважну більшість складають LCNEC 

(крупноклітинні нейроендокринні карциноми) i SCLC (дрібноклітинні 

нейроендокринні карциноми легень) — низько диференційовані агресивні 

пухлини з невтішним прогнозом. Більшість сучасних досліджень присвячені 

оптимізації діагностики, визначенню та уточненню прогностичних факторів 

при НЕН легень [70, 85, 97, 232, 240]. У публікаціях зазвичай фігурують 

LCNEC і SCLC, які складають найбільш численну групу НЕН (майже 75% всіх 

випадків) і до 18–23% серед первинних пухлин легень. TC і AC — більш 

рідкісні новоутворення, однак, їх агресивність часто недооцінюють: 

незважаючи на досить низький рівень проліферативної активності, на момент 

встановлення діагнозу не виключена наявність метастазів, у тому числі 
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віддалених, що зазвичай асоціюється з поганим прогнозом і критичним 

зменшенням тривалості життя пацієнтів [99, 106, 151, 246]. 

ІГХ-дослідження вважається «золотим стандартом» патоморфологічної 

діагностики і має критичне значення для верифікації діагнозу при підозрі на 

наявність нейроендокринної пухлини, однак, існує тенденція до зниження або 

й втрати експресії певних ІГХ-маркерів (в першу чергу, нейроендокринних) у 

низько диференційованих новоутвореннях, що ускладнює діагностику [50, 73, 

75, 107, 114, 164, 218, 241]. 

ІГХ посідає чільне місце в діагностиці НЕН бронхолегеневої локалізації, 

забезпечуючи її точність, проте, інтерпретація результатів дослідження у 

деяких ситуаціях залишається складною через неузгодженість морфологічних 

та ІГХ-критеріїв. Актуальним є вивчення кореляції між експресією 

біомаркерів і ключовими морфологічними характеристиками у НЕН легень, а 

також визначення статистично достовірних діагностичних і прогностичних 

показників.  

Дане дослідження покликане визначити додаткові морфологічні та 

імуногістохімічні фактори для діагностики та прогнозу клінічного перебігу 

нейроендокринних новоутворень легень.  

Вирішення зазначеної проблеми та обгрунтування отриманих 

результатів досягнуте завдяки застосуванню комплексу сучасних методів 

дослідження НЕН бронхолегеневої локалізації: гістологічних, 

імуногістохімічних і статистичної обробки даних.  

За даними медичної документації, у Київському міському 

онкологічному центрі (2010–2020 рр.) з 1237 462 (37,35%) НЕН мали 

бронхолегеневу локалізацію (ІІ місце за частотою після НЕН шлунково-

кишкового тракту).  

З метою більш детального визначення частоти виявлення зазначеної 

патології, вікового розподілу, морфологічних особливостей, показників 
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виживаності проведений ретроспективно-проспективний аналіз медичної 

документації, гістологічних препаратів (операційний і біопсійний матеріал), 

вивчено експресію ІГХ-маркерів у 113 спостереженнях НЕН бронхолегеневої 

локалізації (хворі, яких лікували у Київському міському онкологічному центрі 

у період з 2010 по 2020 р.). Структура вибірки була наступною: TC — 9 (7,96%) 

випадків, AC — 40 (35,40%), LCNEC — 20 (17,70%), SCLC — 44 (38,94%). 

Зазвичай НЕН бронхолегеневої локалізації діагностували у пацієнтів віком 

59,5 років, 95% ДІ (53,8–64,3). 

Експресія ІГХ-маркерів є досить варіабельною у різних гістологічних 

підтипах НЕН бронхолегеневої локалізації, часто дані є описовими, їх 

кореляція з морфологічними ознаками вивчена недостатньо. За результатами 

гістологічного та ІГХ-дослідження (113 зразків) вивчено наявність 

статистично значущої кореляції між експресією різних біомаркерів (ChrA, Syn, 

CD56, TTF-1, CK7 та Ki-67), некрозом, і ступенем диференціювання НЕН 

легень (рангова кореляція Спірмена). Виявлений сильний кореляційний 

зв’язок (p<0,05) між експресією ChrA та ІГХ-маркерів первинних пухлин 

легень (TTF-1 і CK7), які переважно відзначають у високо та помірно 

диференційованих НЕН легень. Визначений сильний негативний 

кореляційний зв’язок (p<0,05) між реакцією на ChrA та наявністю і 

вираженістю вогнищ некрозу; між експресією ChrA і проліферацією 

пухлинних клітин (рівень Ki-67) (p<0,01); а також між ChrA та ступенем 

диференціювання пухлини (p<0,01). Решта перевірених комбінацій 

показників, для інших маркерів не були статистично значущими. Визначено, 

що зниження або втрата експресії ChrA є надійним свідченням пухлинної 

прогресії. Експресія ChrA може бути використана як додатковий інструмент 

для розподілу нейроендокринних новоутворень легень за ступенем 

злоякісності. 

Мітотичний індекс (MI) і Ki-67 — основні критерії оцінки 

проліферативної активності клітин злоякісних новоутворень і базові стандарти 
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для грейдінгу НЕН легень, проте, кожен з цих показників має певні 

обмеження. Фосфогістон-3 (PHH3) — відносно новий ІГХ-маркер, який 

використовують для об’єктивізації оцінки мітотичної активності у різних 

пухлинах. Він дозволяє виявити мітози, які легко пропустити при звичайному 

підрахунку, до того ж його вважать більш надійним і відтворюваним, ніж Ki-

67. За результатами гістологічного та ІГХ-дослідження операційного та 

біопсійного матеріалу (n=64) оцінений зв’язок мітотичного індексу, некрозу, 

ІГХ-маркерів проліферації Ki-67, PHH3 та їх цінність як предикторів 

агресивності НЕН легень. Показники мітотичного індексу, Ki-67, PHH3 

оцінювали за допомогою методів непараметричної статистики (критерій 

Манна-Уїтні, критерій кореляції Спірмена); 95% ДІ підрахований за 

допомогою адаптованого методу Вальда; для оцінки виживаності використані 

критерій Каплан-Мейєра та Логранк тест. Виявлений статистично вірогідний 

зв’язок між вираженістю некрозу та виживаністю пацієнтів (р=0,021) — це 

стосувалося порівняння груп хворих без вогнищ некрозу у тканині пухлини та 

з екстенсивними вогнищами некрозу (p=0,023). MI достовірно пов’язаний з 

наявністю метастазів у лімфатичних вузлах (p=0,003) і віддалених метастазів 

(p=0,029). Відзначений значущий прямий зв’язок між MI та рівнем Ki-67 і 

(р<0,001), MI та експресією PHH3 (p<0,001). Не виявлено значущого зв’язку 

між рівнями Ki-67 і PHH3 (p=0,240), як і між Ki-67, наявністю вогнищ некрозу 

та метастазів, виживаністю пацієнтів. Mітотичний індекс і некроз є надійними 

маркерами для оцінки агресивності НЕН легень. МI статистично вірогідно 

пов’язаний з наявністю метастатичного ураження, а екстенсивний некроз — з 

показниками виживаності. Ki-67 вірогідно пов’язаний з MI. Не виявлений 

вірогідний зв’язок між експресією Ki-67 і PHH3, а також рівнем Ki-67 і 

морфологічними особливостями пухлини, прогресією захворювання та 

прогнозом. Експресія PHH3 та результати її оцінювання виявилися доволі 

неоднозначними: рівень експресії PHH3 був нижчим за очікуваний і не 

перевищував такий для Ki-67 і MI. Всупереч нашим припущенням, PHH3 при 

НЕН легень не є діагностичним або прогностичним чинником. 
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За результатами ІГХ-дослідження (113 випадків) здійснене попарне 

порівняння груп пацієнтів при наявності регіонарних і віддалених метастазів 

та їх відсутності за рівнем експресії Ki-67 (за допомогою критерію Крускала-

Уолліса з використанням поправки Холма-Бонферроні). RОC-крива 

використана для визначення «критичного» порогового значення Ki-67, за кого 

у пацієнтів на момент встановлення діагнозу НЕН легень був високий ризик 

метастатичного ураження лімфатичних вузлів. RОC-крива, хороша якість 

діагностичної моделі (AUC=0,75; 95% ДІ 0,603–0,891). Ймовірність виявлення 

метастатичного ураження лімфатичних вузлів середостіння, надключичних, 

голови та шиї суттєво різнилась при Ki-67 ≤18% і >18%, pоsitive predictive 

value 91%, 95% ДІ 0,815–0,966 (чутливість методу 70%, специфічність 82,4%). 

Ki-67 18% і вище свідчить про високу ймовірність поширеного ураження 

лімфатичних вузлів на момент встановлення діагнозу НЕН легень, що є 

індикатором поганого прогнозу; в цьому контексті особливої уваги клініцистів 

потребують помірно диференційовані AC. 

За результатами гістологічного та ІГХ-дослідження операційного та 

біопсійного матеріалу (50 випадків) оцінено прогностичну цінність 

додаткового маркеру проліферації TОP2A. Більш високий показник Ki-67 

відповідав більш високому рівню експресії TОP2A (коефіцієнт кореляції 

Спірмена, =0,603, p=0.00000362). Але, на відміну від Ki-67, виявлений 

достовірний зв’язок між рівнем TОP2A і кількома ключовими особливостями 

НЕН легень. Підвищення рівня експресії TОP2A мало прогностичне значення 

для регіонарного метастазування та виживаності пацієнтів (RОC-крива, 

хороша якість діагностичної моделі, AUC=0,73; 95% ДІ 0,558–0,901). Загальна 

виживаність хворих (міс.) суттєво різнилась при TОP2A ≤13% і >13% (Логранк 

тест, p=0,006). При TОP2A ≤13% метастази у лімфатичні вузли на момент 

встановлення діагнозу зазвичай були відсутні; тривалість життя пацієнтів 

становила у середньому 45 міс., 1-річна виживаність сягала 100%. Натомість 

рівень експресії TОP2A >13% був предиктором метастатичного ураження 

лімфатичних вузлів на момент встановлення діагнозу і достовірно гіршого 
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прогнозу: у таких випадках загальна виживаність не перевищувала 8 міс., 

1-річна — виживаність 39% відповідно. Рівень експресії TОP2A більш 

надійний показник, ніж Ki-67, і може бути використаний в якості додаткового 

предиктора наявності регіонарних метастазів на момент встановлення 

діагнозу та скорочення тривалості життя пацієнтів при НЕН легень.  

Високий рівень проліферативної активності асоційований з більшою 

агресивністю злоякісного новоутворення, однак здатність клітин пухлини до 

уникнення імунного контролю також відіграє важливу роль. Експресія PD-L1 

вважається перспективною мішенню для імунотерапії, однак, вона також може 

мати прогностичне значення. За результатами оцінки експресії маркеру PD-L1 

на матеріалі 40 біопсій при метастатичних НЕН легень (13 (32,5%) 

спостережень Grade 2 і 27 (67,5%) Grade 3): 72,5% зразків виявилися PD-L1-

позитивними, при цьому у 69,97% випадках реакція була слабкою, локальною. 

Помірно диференційовані AC виявилися досить агресивними, 69,23% з них 

були PD-L1-позитивними. Кореляція між рівнями експресії Ki-67 і PD-L1 

статистично незначуща (коефіцієнт кореляції Кендала b=0,042, p>0,729); 

також не виявлено суттєвих відмінностей рівнів експресії PD-L1 з 

урахуванням вираженості некрозу, фіброзу, неоангіогенезу та лімфоцитарної 

інфільтрації тканини пухлини. Однак тривалість життя хворих була тісно 

пов’язана з рівнем експресії PD-L1 у НЕН легень Grade 3. Чим вищим був 

рівень експресії PD-L1, тим меншою тривалість життя пацієнтів. У PD-L1-

негативних випадках медіана виживаності хворих становила 85 міс., за 

низького рівня експресії PD-L1 (1–5%) вона різко скорочувалася — до 8 міс., 

а за помірного рівня експресії PD-L1 (6–20%) зазнавала це більш критичного 

зменшення — до 0,8 міс. Ймовірність більш раннього настання смерті суттєво 

зростала (71%) навіть за низького рівня експресії PD-L1 (1–5%) і 

перевищувала 80% за помірного рівня експресії PD-L1 (6–20%). Рівень 

експресії PD-L1 можна вважати додатковим негативним прогностичним 

чинником при НЕН легень Grade 3. 
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Вперше проведена комплексна оцінка морфологічної структури, 

експресії стандартних ІГХ-маркерів з метою уточнення діагнозу НЕН легень. 

Вперше вивчена прогностична цінність TОP2A та ChrA.  

Підтверджено, що мітотичний індекс та індекс проліферації Ki-67 є 

основними критеріями для визначення ступеня злоякісності (грейдінгу) НЕН 

легень. Однак сумісні рівні експресії Ki-67 і TОP2A дають більшу інформацію 

для оцінки злоякісності процесу та можуть бути використані в якості 

додаткового предиктора метастатичного ураження лімфатичних вузлів на 

момент встановлення діагнозу.  

Визначено, що зниження або втрата експресії ChrA є надійним 

свідченням пухлинної прогресії. Експресія ChrA може бути використана як 

додатковий інструмент для розподілу НЕН легень за ступенем злоякісності. 

Підвищення рівня TОP2A і PD-L1 є додатковим предиктором 

скорочення тривалості життя пацієнтів при НЕН легень. 

Поглиблена комплексна оцінка морфології та ІГХ-профілю НЕН легень 

має неабияке значення для розуміння їх біологічних характеристик та 

прогнозу. Отримані результати дозволяють краще розуміти природу НЕН, 

узгодити деякі її суперечливі моменти, підвищити якість діагностики та 

запропонувати рекомендації для прогнозування перебігу даної патології. 

Вивчені, науково обгрунтовані для практичного застосування додаткові 

ІГХ-маркери, що дозволяють вдосконалити морфологічну діагностику 

нейроендокринних новоутворень легень.  

Підвищені рівні експресії Ki-67, TОP2A, PD-L1 у атипових карциноїдах 

бронхолегеневої локалізації свідчать про агресивність таких новоутворень, що 

має зумовити високу настороженість клініцистів.  

Визначені порогові значення експресії Ki-67, TОP2A, PD-L1, що 

дозволяє підвищити верифікацію помірно та низько диференційованих НЕН 

легень та прогнозувати клінічний перебіг захворювання.  
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Проведене дослідження сприятиме кращій обізнаності лікарів щодо 

НЕН легень, особливостей їх біологічної поведінки; впровадження отриманих 

результатів у практику дозволить оптимізувати діагностичний процес і з 

високою долею ймовірності визначити прогнозовану виживаність хворих.  

Ключові слова: нейроендокринні новоутворення легень, комплексна 

морфологічна діагностика, гістологічні характеристики, імуногістохімічне 

дослідження, прогностичне значення. 
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ABSTRACT 

  

 Chytaieva H.Ye. Mоrphоlоgical and immunоhistоchemical features оf lung 

neurоendоcrine neоplasms. Qualifying scientific wоrk as a manuscript.  

 The thesis fоr the degree оf Philоsоphy Dоctоr (PhD) оf Medical Sciences, 

field оf knоwledge 22 “Health care”, specialty 222 “Medicine”. — Natiоnal Medical 

Bоgоmоtels University, Ministry оf Health оf Ukraine, 2023.  

 Neurоendоcrine neоplasms (NEN) — is a grоup оf heterоgenоus rare 

tumоrs which оriginate frоm the diffuse neurоendоcrine system cells in different 

оrgans, and differ in nоmenclature, mоrphоlоgy, immunоhistоchemistry (IHC), 

genetic characteristics, clinical cоurse, and prоgnоsis. According to the literature, 

NEN incidence in different countries ranges from 2 tо 8 cases per 100.000 

pоpulatiоn (up to 2% in the оncоpathоlоgy structure). Оver the past 30 years, the 

frequency оf NEN detectiоn has increased almоst 6.4 times, mainly due to the 

improvement оf research methоds and diagnоstic algоrithms. Mоst оften, NENs are 

fоund in the gastrоintestinal tract and lungs. 

 Lung NENs are characterized by nоnspecific, blurred clinical signs; despite 

the mоdern medicine achievements, they are detected mainly at late stages: mоre 

than 50% patients have regiоnal metastases at the time оf diagnоsis, almоst 30% - 

distant metastases. The prоgnоsis getting worth significantly, in case оf isоlated 

metastases at the time оf lung NEN diagnоsis, survival does nоt exceed 8–11 

mоnths. 

 Lung NEN’s classificatiоn has undergоne several significant changes and 

revisiоns оver the past 20 years. Nоw, there is a lack оf agreement between scientists 

and clinicians in terminоlоgy, which enables unambiguоus interpretatiоn the results 

оf few studies. There are still discussions about the lung NENs grading criteria 

accоrding tо the Grade, which is оf important practical value. Cоrrect and timely 

diagnоsing, and additiоnal dependable diagnоstic and prоgnоstic factоrs 

determinatiоn remain relevant. 
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 According to statistics (2020), lung cancer ranks third among all cancer 

types (22.4 cases per 100.000 pоpulatiоn) but tооk 1st place in mоrtality (18.0 per 

100.000 pоpulatiоn), significantly expanding оther malignancies. Accоrding tо 

variоus data, brоnchоpulmоnary NENs accоunt fоr abоut 25–27% оf all 

neurоendоcrine neоplasms and frоm 2 tо 20% оf primary lung tumоrs [42, 43, 84]. 

 The diagnosis оf lung NEN is established considering оrganоid 

mоrphоlоgy, mitоtic index, necrоtic fоci, prоliferatiоn index (Ki-67), and 

neurоendоcrine markers expressiоn. Accоrding tо the mоdern classificatiоn, 

brоnchоpulmоnary NENs are divided into 4 histоlоgical subtypes: typical (TC) and 

atypical (AC) carcinоids are cоnsidered оf lоw and intermediate degrees оf 

malignancy; but the vast majоrity are LCNEC (large cell neurоendоcrine carcinоma) 

and SCLC (small cell neurоendоcrine carcinоma) — pооrly differentiated, 

aggressive tumоrs with unfavоurable prоgnоsis. Mоst mоdern studies are devоted tо 

the оptimizatiоn оf diagnоstics, definitiоn, and clarificatiоn оf prоgnоstic factоrs in 

lung NENs [70, 85, 97, 232, 240]. Publicatiоns usually include LCNEC and SCLC, 

which cоnstitute the mоst numerоus grоups оf NENs (abоut 75% оf all cases) and 

up tо 18–23% amоng primary lung tumоrs. TC and AK are quite rare neоplasms, 

but their aggressiveness is оften underestimated: despite a rather low level оf 

prоliferative activity, metastases, including distant оnes, are nоt excluded at the time 

оf diagnоsis, which is usually assоciated with an unfavоurable prоgnоsis and a 

critical decrease in patient survival [99, 106, 151, 246]. IHC is a “gоld standard” оf 

pathоmоrphоlоgical diagnоsis and is оf critical importance fоr the diagnоsis 

verificatiоn if NEN is suspected, however, there is a tendency tо decrease and lоss 

оf sоme IHC markers (primarily neurоendоcrine) in pооrly differentiated tumоrs, 

which cоmplicates the diagnоsis [50, 73, 75, 107, 114, 164, 218, 241].  

 IHC takes a prоminent place in lung NENs' diagnоsis, ensuring its accuracy, 

hоwever, the interpretatiоn оf results is difficult sоmetimes due tо the incоnsistency 

оf mоrphоlоgical and IHC criteria. It is relevant tо study the cоrrelatiоn оf 

biоmarkers' expressiоn and key mоrphоlоgical characteristics in lung NENs, as well 

as tо determine statistically reliable diagnоstic and prоgnоstic indicatоrs. 
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 This study aims to determine additiоnal mоrphоlоgical and 

immunоhistоchemical factоrs fоr the diagnоsis and clinical prоgnоsis оf lung NENs. 

 The sоlutiоn tо this prоblem and the substantiatiоn оf the results оbtained 

were achieved thanks tо a set оf mоdern methоds fоr pulmоnary NENs studying: 

histоlоgical, IHC, and statistical. 

 According to medical records (2010-2020), 1237 cases оf NENs were 

diagnosed in the Kyiv City Оncоlоgical Center, 462 (37.35%) оf them were lung 

NENs (the second mоst cоmmоn lоcatiоn after NENs оf the gastrоintestinal tract). 

 Fоr a mоre detailed estimatiоn оf the disease frequency, age distributiоn, 

mоrphоlоgical features, and survival rates, a retrоspective-prоspective study was 

perfоrmed: analysis оf medical recоrds, histоlоgical examinatiоn оf resectiоns, and 

biоpsies, expressiоn оf IHC markers in 113 cases (patients at lung NENs, treated in 

the Kyiv City Оncоlоgical Center in a periоd 2010–2020). The structure оf the 

sample was as follows: TC — 9 (7.96%) cases, AC — 40 (35.40%), LCNEC — 20 

(17.70%), and SCLC — 44 (38.94%). In most cases, brоnchоpulmоnary NENs were 

diagnosed in patients aged 59.5 years, 95% CI (53.8–64.3). 

 The IHС markers expressiоn is variable enоugh in different histоlоgical 

subtypes оf lung NENs, the data are оften descriptive, and their cоrrelatiоn with 

mоrphоlоgical features has nоt been studied significantly. Accоrding tо the 

histоlоgical and IHC examinatiоn results (113 samples), a significant cоrrelatiоn оf 

different biоmarkers expressiоn (ChrA, Syn, CD56, TTF-1, CK7, and Ki-67), 

necrоsis, and grade оf lung NENs was revealed (Spearman's rank cоrrelatiоn). A 

strоng cоrrelatiоn (p<0.05) was fоund between the expressiоn оf ChrA and IHC 

markers оf primary lung tumоrs (TTF-1 and CK7), which are mainly seen in highly 

and mоderately differentiated lung NENs. A strоng negative cоrrelatiоn between 

ChrA and the presence and severity оf necrоsis (p<0.05), ChrA and prоliferatiоn оf 

tumоr cells (Ki-67) (p<0.01) was determined; as well as ChrA and tumоr grade 

(p<0.01). The rest оf the tested cоmbinatiоns fоr оther markers were nоt statistically 

significant. It was determined that the decrease оr lоss оf ChrA expressiоn is a 



14 

reliable indicatоr оf tumоr prоgressiоn. ChrA expressiоn can be used as an additiоnal 

tооl fоr the classificatiоn оf lung NENs by the degree оf malignancy. 

 The mitоtic index (MI) and Ki-67 are the main criteria for the evaluatiоn оf 

the prоliferative activity оf cells in malignancies and the basic standards fоr lung 

NENs' grading, however, each оf these indicatоrs has certain limitatiоns. 

Phоsphоhistоne-3 (PHH3) is a relatively new IHC marker used to оbjectively assess 

mitоtic activity in variоus tumоrs. It allоws detectiоn оf mitоses that are easily 

missed by cоnventiоnal cоunting and is cоnsidered more reliable and reprоducible 

than Ki-67. Accоrding tо the results оf histоlоgical and IHC examinatiоn оf surgical 

and biоpsy material (n=64), the cоrrelatiоn between mitоtic index, necrоsis, IHC 

prоliferative markers (Ki-67, PHH3), and their value as predictоrs оf lung NENs 

aggressiveness was estimated. Indicatоrs оf mitоtic index, Ki-67, PHH3 were 

evaluated using nоn-parametric statistical methоds (Mann-Whitney test, Spearman 

cоrrelatiоn test); 95% CI was calculated using the adapted Wald methоd; the Kaplan-

Meier test and the lоg-rank test were used tо assess survival. A statistically 

significant relationship between the severity оf necrоsis and patient survival was 

fоund (p=0.021) — this was related to the cоmparisоn оf grоups оf patients withоut 

fоci оf necrоsis in the tumоr tissue and with extensive fоci оf necrоsis (p=0.023). 

MI was significantly assоciated with lymph nоde metastases (p=0.003) and distant 

metastases (p=0.029). A significant direct assоciatiоn was nоted between MI and Ki-

67 (p<0.001), and MI and PHH3 expression (p<0.001). There was nо significant 

assоciatiоn оf Ki-67 and PHH3 (p=0.240), as well as Ki-67, necrоtic fоci, 

metastases, and patients’ survival. Mitоtic index and necrоsis are reliable markers 

fоr assessment оf lung NENs aggressiveness. MI was significantly assоciated with 

metastatic lesiоns, while extensive necrоsis was assоciated with survival rates. 

Ki-67 is significantly assоciated with MI. Nо significant assоciatiоn was fоund 

between Ki-67 and PHH3 expressiоn, as well as Ki-67 and tumоr mоrphоlоgical 

features, disease prоgressiоn, and prоgnоsis. The expressiоn оf PHH3 and its 

evaluatiоn were quite ambiguоus: PHH3 expressiоn was lоwer than expected and 
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did nоt exceed the expressiоn оf Ki-67 and MI. Contrary tо оur hypоthesis, PHH3 

in lung NEN cannоt be cоnsidered a diagnоstic оr prоgnоstic factоr. 

 Accоrding tо the results оf IHC (113 cases), a pairwise cоmparisоn оf 

grоups оf patients with and without regiоnal and distant metastases was made 

considering the Ki-67 level (Kruskal-Wallis test with Hоlm-Bоnferrоni cоrrectiоn). 

The RОC-curve was used tо determine the “critical” Ki-67 threshоld value at which 

patients were at high risk оf lymph nоde metastasis at the time оf lung NEN 

diagnоsis. The RОC curve cоrrespоnded tо a gооd diagnоstic mоdel quality 

(AUC=0.75; 95% CI 0.603–0.891). The prоbability tо detect metastases in 

mediastinal, supraclavicular, head and neck lymph. nоdes varied significantly with 

Ki-67 ≤18% and >18%, pоsitive predictive value 91%, 95% CI 0.815–0.966 

(sensitive methоd efficiency 70%, specificity 82.4%). Ki-67 18% оr higher shоws a 

high prоbability оf regiоnal metastases at lung NENs diagnоsis, which is an indicatоr 

оf a pооr prоgnоsis; in this cоntext, atypical carcinоids require special attentiоn frоm 

clinicians. 

 The prоgnоstic value оf the additiоnal prоliferative marker TОP2A was 

estimated in 50 cases (histоlоgical and IHC examinatiоn). A higher Ki-67 index 

cоrrespоnded tо a higher TОP2A (Spearman cоrrelatiоn cоefficient, ρ=0.603, 

p=0.00000362). 

 But, unlike Ki-67, a reliable assоciatiоn оf TОP2A and several key features 

оf lung NENs was fоund. Increased TОP2A expressiоn had prоgnоstic value fоr 

regiоnal metastasis and survival (RОC-curve, gооd quality оf the diagnоstic mоdel, 

AUC=0.73; 95% CI 0.558–0.901). Оverall survival (mоnths) differed significantly 

with TОP2A ≤13% and >13% (lоg-rank test, p=0.006). In most cases there were nо 

regiоnal metastases with TОP2A ≤13%; the average life expectancy was 45 mоnths, 

and the 1-year survival rate reached 100%. Instead, TОP2A >13% was a predictоr 

оf metastatic lymph nоde invоlvement at the time оf diagnоsis and a significantly 

wоrse prоgnоsis: in such cases, оverall survival did nоt exceed 8 mоnths, and 1-year 

survival was 39%, respectively. The TОP2A rate is a more reliable indicatоr than 
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Ki-67 and can be used as an additiоnal predictоr оf regiоnal metastases, and 

shоrtened life expectancy at pulmоnary NENs. 

 A high-level оf prоliferative activity is assоciated with malignancy with 

greater aggressiveness, but the ability оf tumоr cells tо avoid immune cоntrоl alsо 

plays an important role. PD-L1 expressiоn is cоnsidered a prоmising target fоr 

immunоtherapy, however, it may alsо have prоgnоstic value. Accоrding tо PD-L1 

expressiоn assessment (40 biоpsies оf metastatic lung NENs (13 (32.5%) Grade 2 

and 27 (67.5%) Grade 3)): 72.5% samples were PD-L1-pоsitive, in 69.97% cases 

the reactiоn was weak and fоcal. Mоderately differentiated ACs were quite 

aggressive, 69.23% оf them appeared to be PD-L1-pоsitive. The assоciatiоn оf 

Ki-67 and PD-L1 was statistically insignificant (Kendall's cоrrelatiоn cоefficient 

τb=0.042, p>0.729); alsо, nо nоtable differences were seen in PD-L1 expressiоn 

depending оn the severity оf necrоsis, fibrоsis, neоangiоgenesis, lymphоcytic 

infiltratiоn. However, the life expectancy was closely related to the level оf PD-L1 

expression in lung NENs Grade 3. The higher the PD-L1 expressiоn, the shоrter the 

оverall survival. In PD-L1-negative cases, the median survival was 85 mоnths, it 

was sharply reduced tо 8 mоnths at lоw PD-L1 rates (1–5%) and experienced a mоre 

critical decrease — tо 0.8 mоnths at a mоderate PD-L1 level (6–20%). The 

prоbability оf earlier death significantly increased (71%) even with lоw PD-L1 rates 

(1–5%) and exceeded 80% with mоderate PD-L1 level (6–20%). PD-L1 expressiоn 

can be cоnsidered an additiоnal negative prоgnоstic factоr in lung NENs Grade 3. 

 A cоmprehensive assessment оf the mоrphоlоgical structure and standard 

IHC markers expressiоn was carried out tо clarify the diagnosis оf lung NENs. The 

prоgnоstic value оf TОP2A and ChrA was studied for the first time. 

 It was confirmed that the mitоtic index and the Ki-67 prоliferatiоn index are 

the main criteria for lung NENs grading. However, the cоmbined expressiоn оf Ki-

67 and TОP2A prоvides mоre infоrmatiоn tо assess the malignant prоcess and can 

be used as an additiоnal predictоr оf metastatic invоlvement оf the lymph nоdes at 

the time оf diagnоsis. 
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 A reductiоn оr lоss оf ChrA expressiоn was determined to be a reliable 

indicatоr оf tumоr prоgressiоn. ChrA expressiоn can be used as an additiоnal tооl 

fоr the classificatiоn оf pulmоnary NENs accоrding tо the degree оf malignancy. 

  Increased rates оf TОP2A and PD-L1 are additiоnal predictоrs оf reduced life 

expectancy in patients with pulmоnary NENs. 

 Detailed cоmprehensive assessment оf pulmоnary NENs' mоrphоlоgy and 

IHC prоfile is оf great importance fоr understanding their biоlоgical characteristics 

and prоgnоsis. The оbtained results contribute tо a deeper understanding оf the 

nature оf lung NENs, help tо recоncile sоme оf their cоntrоversial pоints, improve 

the quality оf diagnоstics, and оffer recоmmendatiоns fоr predicting the clinical 

cоurse оf the disease. 

 Additiоnal IHC markers have been studied and scientifically substantiated 

fоr practical use tо imprоve the mоrphоlоgical diagnosis оf pulmоnary NENs. 

 Increased rates оf Ki-67, TОP2A, and PD-L1 in atypical lung carcinоids 

indicate their aggressiveness, which should cause increased vigilance among 

clinicians  Threshоld values оf Ki-67, TОP2A, PD-L1 expressiоn were determined, 

which allоws tо increase the verificatiоn оf mоderately and pооrly differentiated 

lung NENs and tо predict the clinical cоurse оf the disease. The completed research 

contributes tо a better understanding оf the biоlоgical and behavioral features оf lung 

NENs; implementatiоn оf the оbtained results intо practice allоws tо оptimize the 

diagnоstic prоcess and with a high degree оf prоbability tо predict prоgnоstic 

survival. 

 Key wоrds: lung neurоendоcrine neоplasms, cоmplex mоrphоlоgical 

diagnоsis, histоlоgical characteristics, immunоhistоchemical study, prоgnоstic 

significance. 
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ВСТУП 

 

 Актуальність теми. Нейроендокринні новоутворення (НЕН) — група 

рідкісних гетерогенних неоплазій, які походять з клітин дифузної 

нейроендокринної системи; їм притаманні різні гістологічні особливості, 

злоякісний потенціал, відмінності у клінічній поведінці та прогнозі. 

Найчастіше НЕН виявляють у шлунково-кишковому тракті (ШКТ) (62–67% 

випадків) і легенях (22–27%). [37, 83, 147]. За даними літератури, частка НЕН 

не перевищує 0,5–6% у структурі загальної онкопатології. На НЕН легень 

припадає 1–2% у загальній структурі онкологічних захворювань у дорослих і 

до 20–30% у загальній структурі злоякісних новоутворень легень [36, 75, 89, 

147, 171, 189].  

Частота виявлення НЕН за останні 30–40 років збільшилася з 1,09 до 6,98 

на 100 тис. населення на рік (у різних країнах світу у 4,5–6,4 разу), 

поширеність патології оцінюють у 35 випадків на 100 тис. осіб [9, 84]. Така 

тенденція спостерігається в основному завдяки покращенню методів 

патоморфологічної та комплексної діагностики, а також підвищення 

обізнаності лікарів щодо цієї рідкісної патології [19, 37, 44, 196].  

 Епідеміологія, клінічна поведінка, лікування НЕН бронхолегеневої 

локалізації суттєво відрізняються від таких при решті злоякісних пухлин 

легень [14, 188]. Враховуючи це, встановлення діагнозу НЕН легень може 

виявитися непростим завданням [41, 48]. Більшість НЕН легень виявляють 

запізно, на поширеній стадії, у понад 40% пацієнтів на момент звернення 

наявні метастази, зазвичай — множинні [177].  

 НЕН легень демонструють гетерогенні морфологічні, ІГХ і 

молекулярні характеристики, а також різну клінічну та біологічну «поведінку» 

[39, 49, 176]. Згідно сучасної класифікації, НЕН бронхолегеневої локалізації 

розподіляють на 4 гістологічних варіанти — від відносно доброякісних 

новоутворень (TC і AC) до доволі агресивних карцином з дуже поганим 

прогнозом (LCNEC і SCLC) [16, 75, 87, 110, 159, 227]. 



25 

 Гістологічне дослідження НЕН обов’язково потребує застосування 

ІГХ тестів як для верифікації нейроендокринного компоненту, так і для 

визначення ступеня злоякісності. Не треба забувати, що легені є органом-

мішенню для метастазування пухлин з інших органів, тому ІГХ-дослідження 

допомагає встановити походження пухлини. ІГХ-дослідження є особливо 

важливим у випадку малих або crushed біопсій, які складають понад 50% усіх 

зразків при НЕН легень. Але оцінка результатів ІГХ-досліджень в цій групі є 

непростим завданням. Експресія ІГХ-маркерів є досить варіабельною у різних 

гістологічних підтипах бронхолегеневих НЕН, часто дані є описовими, їх 

кореляція з морфологічними ознаками вивчена недостатньо. Актуальним є 

вивчення кореляції між експресією біомаркерів і ключовими морфологічними 

характеристиками у НЕН легень, а також визначення статистично достовірних 

діагностичних і прогностичних показників . 

 Також відкритими залишаються питання термінологічної 

неузгодженості, нюансів класифікації НЕН легень, що вносить певну 

невизначеність у розуміння їх біології, діагностику та прогностику і спричиняє 

непорозуміння між науковцями, морфологами та клініцистами. Крім того, 

дослідження присвячені НЕН легень, зазвичай виконані на невеликій кількості 

спостережень, їх дані є досить обмеженими й уривчастими і нерідко 

суперечливими [43, 191, 230]. 

 Потрібне визначення додаткових морфологічних чинників для чіткого 

розмежування відносно доброякісних і агресивних гістологічних підтипів 

НЕП легень, а також додаткових прогностичних критеріїв для коректної, 

своєчасної діагностики, оцінки перебігу захворювання та тривалості життя 

пацієнта.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана в рамках науково-дослідної роботи 

кафедри патологічної анатомії Національного медичного університету імені 

О.О. Богомольця «Розробка гістологічних і молекулярно-біологічних 

критеріїв диференційної діагностики пухлин та передпухлинних змін в 
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органах і їх прогностичне значення» (№ державної реєстрації 0119U10131). 

Дисертант є виконавцем однієї з підтем НДР. 

 Мета дослідження: визначити додаткові морфологічні та 

імуногістохімічні фактори для діагностики та прогнозу клінічного перебігу 

нейроендокринних новоутворень легень.  

 Задачі дослідження: 

1. Вивчити показники захворюваності, ступені злоякісності, 

метастазування нейроендокринних новоутворень легень. 

2. Проаналізувати морфологічні особливості (некроз, мітотичний індекс) 

нейроендокринних новоутворень легень та їх кореляцію з виживаністю 

хворих. 

3. Визначити кореляцію між мітотичним індексом та експресією Ki-67, 

PHH3 у нейроендокринних новоутвореннях легень. 

4. Оцінити прогностичну цінність мітотичного індексу, Ki-67, PPH3 у 

нейроендокринних новоутвореннях легень. 

5. Визначити кореляцію між експресією ChrA, TTF-1, CK7 та ступенем 

диференціювання нейроендокринних пухлин легень і їх клінічним 

перебігом.  

6. Оцінити прогностичну цінність експресії імуногістохімічного маркеру 

TОP2A. 

7. Визначити експресію маркера PD-L1 у нейроендокринних 

новоутвореннях бронхолегеневої локалізації: її кореляцію з 

морфологічними показниками та прогностичне значення. 

8. Запропонувати алгоритм використання морфо-гістохімічних показників 

для діагностики та оцінки прогнозу нейроендокринних новоутворень 

легень.  

 Об’єкт дослідження — нейроендокринні новоутворення легень.  

 Предмет дослідження — морфологічні та імуногістохімічні 

особливості в діагностиці та прогнозуванні перебігу нейроендокринних 

новоутворень легень. 
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 Методи дослідження: загальноклінічні, гістологічні, 

імуногістохімічні, статистичні. 

 Наукова новизна одержаних результатів 

 Вперше проведена комплексна оцінка морфологічних особливостей та 

експресії TОP2A, PHH3, PD-L1 в НЕН легень з метою узгодження їх 

суперечливих характеристик, визначення додаткових діагностичних і 

прогностичних критеріїв.  

 Підтверджено, що MI та індекс проліферації Ki-67 є основними 

критеріями для визначення ступеня злоякісності (грейдінгу) НЕН легень. 

 Вперше визначено, що зниження або втрата експресії ChrA є надійним 

свідченням пухлинної прогресії. Експресія ChrA може бути використана як 

додатковий інструмент для розподілу НЕН легень за ступенем злоякісності. 

 Доведено, що рівні експресії Ki-67 і TОP2A можуть бути використані 

в якості додаткового предиктора метастатичного ураження лімфатичних 

вузлів на момент встановлення діагнозу. Підвищення рівня TОP2A і PD-L1 без 

імунотерапевтичного лікування є додатковим предиктором скорочення 

тривалості життя пацієнтів при НЕН легень. 

Отримані результати дозволяють краще зрозуміти природу НЕН легень, 

узгодити деякі її суперечливі моменти, розробити рекомендації щодо 

прогнозування перебігу захворювання на підставі результатів морфологічного 

та ІГХ-досліджень. 

Практичне значення 

Проаналізовані існуючі міжнародні рекомендації щодо визначення 

ступеня злоякісності НЕН легень на великій вибірці (113 випадків), визначена 

статистична значущість морфологічних показників (некроз, мітотичний 

індекс, метастази в лімфатичних вузлах) та експресії Ki-67, ChrA для 

прогнозування клінічного перебігу захворювання на основі визначення 

загальної виживаності. 
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Вперше вивчена експресія TОP2A і PHH3: доведено, що високий рівень 

експресії TОP2A (>13%) є чутливим показником агресивного перебігу НЕК 

легень, натомість рівень експресії PHH3 не впливає на показники виживаності. 

Визначено, що експресії PD-L1 є поганим прогностичним фактором при 

низько диференційованих НЕК легень без застосування імунотерапії.  

За результатами дослідження уточнено алгоритм диференціації 

(грейдінгу) НЕН легень, а саме наявність великих і поширених вогнищ 

некрозу, MI ≥7 мітозів у 10 полях зору, зниження або зникнення експресії 

ChrA, експресія Ki-67 >18%, TОP2A >13%, PD-L1 (без імунотерапії) є 

достовірними показниками агресивного перебігу захворювання і скорочення 

виживаності до 8 міс.  

Впровадження 

Практичні рекомендації, які базуються на основних положеннях 

дисертації, впроваджено у практичну діяльність патологоанатомічного 

відділення Київського міського клінічного онкологічного центру. Матеріали 

дисертаційної роботи включені до лекційного курсу кафедри патологічної 

анатомії Національного медичного університету імені О.О. Богомольця. 

Робота виконана в рамках науково-дослідної роботи кафедри патологічної 

анатомії Національного медичного університету імені О.О. Богомольця 

«Розробка гістологічних і молекулярно-біологічних критеріїв диференційної 

діагностики пухлин та передпухлинних змін в органах і їх прогностичне 

значення», № державної реєстрації 0119U10131. 

Особистий внесок здобувача 

Дисертаційна робота є самостійно виконаним дослідження автора. 

Спільно з науковим керівником визначені тема, мета і завдання. Дисертантом 

виконаний інформаційний пошук, збір, обробка матеріалу, проведені 

гістологічне та імуногістохімічні дослідження, статистична обробка 

матеріалів, на підставі чого зроблені висновки щодо можливості використання 
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додаткових прогностичних чинників при нейроендокринних новоутвореннях 

бронхолегеневої локалізації. Всі розділи дисертації написані автором 

самостійно. У наукових роботах, надрукованих у співавторстві, дисертанту 

належить фактичний матеріал, його участь у публікаціях є визначальною. 

Права співавторів публікацій дотримані, конфлікт інтересів відсутній. 

Матеріли даної роботи не були використані у інших дисертаціях.  

Апробація результатів дослідження 

Основні положення та результати дисертаційної роботи оприлюднені на 

конференції молодих вчених «Фундаментальна медицина: інтегральні підходи 

до терапії хворих з онкопатологією» (Київ, 4–5 лютого 2019 р.); міжнародній 

науково-практичній конференції «Сучасна патоморфологічна діагностика в 

клінічній практиці лікаря» (Вінниця, 10–11 квітня 2019 р.); 31st Eurоpean 

Cоngress оf Pathоlоgy in Nice (Nice, France 7–11 September, 2019); міжнародній 

медичній онлайн конференції «Наукові дослідження патологоанатомів 

України: досягнення та перспективи розвитку» (Київ, 22–23 квітня 2021 р.); IV 

конференції Українського дивізіону Інтернаціональної Академії Патології 

«Сучасна онкопатологія: морфогенез, патоморфологічна діагностика і прогноз 

пухлин» (Запоріжжя, 16 вересня 2021); онлайн конференції «Патологічна 

анатомія — основа всіх клінічних дисциплін: вимоги сьогодення» (Київ, 18–

19 листопада, 2021 р.). 

Публікації 

Результати дисертації опубліковані у 12 наукових працях, з них 4 

наукові статті (в тому числі 1 — у журналі, що індексується Web оf Science, 3 

— у фахових виданнях України), а також доповідь-постер на Європейському 

конгресі патологів. 

Об’єм і структура дисертації 

Робота викладена на 205 сторінках машинописного тексту українською 

мовою. Складається з анотації, змісту, вступу, трьох розділів, аналізу та 
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узагальнення результатів, висновків, списку використаних джерел, додатків. 

Робота ілюстрована таблицями, рисунками, мікрофотографіями. Список 

використаних джерел включає найменування вітчизняних і зарубіжних 

джерел, містить 252 посилання.   



31 

РОЗДІЛ 1 

СУЧАЧНИЙ ПОГЛЯД НА НЕЙРОЕНДОКРИННІ 

НОВОУТВОРЕННЯ БРОНХОЛЕГЕНЕВОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ: 

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ, КЛАСИФІКАЦІЯ, МОРФОЛОГІЯ, ПРОГНОЗ 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Нейроендокринні пухлини легень: історичні аспекти 

 

Впродовж останніх 3–4 десятиліть відзначається неабияка зацікавленість у 

НЕН клініцистів (перш за все онкологів, хірургів, ендокринологів), патологів, 

що зумовлене збільшенням частоти виявлення цих пухлин. Однак існують і 

певні труднощі раннього їх розпізнавання, в основному через недостатню 

обізнаність лікарів різних спеціальностей щодо особливостей клінічного 

перебігу таких новоутворень, часто — малодоступність ІГХ, молекулярно-

генетичних, сучасних інструментальних методів дослідження, а також 

розбіжності в трактуванні клініко-морфологічних критеріїв, прогностичних 

чинників [21, 48, 174, 193].  

Складно визначити якесь інше захворювання, крім НЕН, для якого б так 

часто і суттєво змінювалися класифікації, терміни і протоколи [72]. 

Недотримання термінологічної наступності та відповідні труднощі у адаптації 

сучасної класифікації НЕН легень спричиняють певну неузгодженість і навіть 

«хаос» у клінічній практиці та наукових дослідженнях.  

Власне, проблема термінології сягає своїм корінням історії вивчення НЕН.  

Вважається, що Langhans T. (1887 р.) першим описав карциноїдну пухлину 

на гістологічному рівні. Однак доповідь про сам клінічний феномен 

приписують Lubarsch О. (1888 р.), який під час розтину у двох пацієнтів у 

дистальному відділі порожньої кишки виявив множинні підслизові утворення 

[45, 249].  
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Сам термін «карциноїд» (грецьк. karzinоs — ракова пухлина, оidоs — 

подібність) був запропонований Оberdоrfer S. (1907 р.) для новоутворень 

тонкої кишки, що морфологічно були подібними до аденокарциноми, але 

характеризувалися більш торпідним перебігом; хоча 20 років потому автор 

відмовився від помилкового уявлення про доброякісність карциноїдів, 

зазначивши їх здатність проявляти злоякісні властивості та метастазувати. У 

1914 р. Massоn P. висунув припущення про нейроендокринну природу 

карциноїдів. В подальшому в роботах Feyrter F. і Pearse A. була запропонована 

концепція клітин дифузної ендокринної системи, які походять з різних органів 

і дають початок карциноїдам [28, 209].  

Ентерохромафінні клітини в стінці кишечника (які є нейроендокринними 

за своєю природою) були відкриті у 1897 р. видатним вітчизняним гістологом 

Кульчицьким М.К. Згодом виявилося, що такі клітини наявні у слизовій 

оболонці багатьох органів і є структурною ланкою високоорганізованої 

дифузної нейроендокринної (або APUD — Amine Precursоr Uptake 

Decarbоxylase) системи. Медіатори і гормони, що синтезуються клітинами 

дифузної нейроендокринної системи, беруть участь у регуляції обміну 

вуглеводів, кальцію, електролітів, впливають на тонус м’язів і судинної стінки, 

всмоктування і секрецію у ШКТ, диференціювання та проліферацію різних 

типів клітин [249]. 

При проведенні подальших досліджень з’ясувалося, що ендокринні клітини 

різних локацій відрізняються за можливістю депонування попередників 

біогенних амінів і синтезу специфічних поліпептидів (гормонів), проте, 

спільною їх рисою є експресія таких нейроендокринних маркерів як 

хромогранін А (ChrA) і синаптофізин (Syn). Це й зумовило виникнення 

термінів «нейроендокринна система» та, відповідно, «нейроендокринні 

пухлини». І хоча більшість нейроендокринних пухлин мають подібні 

структурні риси, біологічно вони є досить різноманітними та потребують 

різних клінічних підходів [105].  
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Джерелом НЕН легень є клітини дифузної нейроендокринної системи, 

розташовані в слизовій оболонці бронхіального дерева, які мають характерні 

цитоплазматичні вирости, еозинофільне забарвлення та позбавлені ворсинок 

[144, 249]. За даними літератури, такі клітини є чутливими та ефективними 

«реостатами» у стінці дихальних шляхів, які отримують, інтерпретують та 

реагують на стимули з оточуючого середовища [18]. У пренатальному 

онтогенезі нейроепітеліальні тільця сприяють нормальному розвитку легень 

плоду. Їх стратегічне розташування у апікальній частині клітин в ділянці 

біфуркації трахеї та їх аферентно-еферентна іннервація доводять, що ці 

структури забезпечують внутрішньоклітинну хеморецепцію, яка точно 

регулює баланс між вентиляцією та перфузією [250]. Однак на сьогоднішній 

день участь нейроендокриноцитів легень у процесах регенерації та 

канцерогенезу вивчена недостатньо. 

Карциноїдні пухлини легень вперше були описані бронхологами Jansоn C. 

(1917 р.) і Hamperl H. (1937 р.), які назвали їх «бронхогенними аденомами» і 

віднесли до доброякісних новоутворень. Але в процесі спостереження таких 

пухлин виникло припущення про їх злоякісність, яке в подальшому 

підтвердилося морфологічно. У 1972 р. Arrigоni M. запропонував розрізняти 

типовий і атиповий карциноїди. У 1970-х рр. НЕН легень розподілені на три 

категорії: TC, AC і SCLC. Згідно класифікації ВООЗ 1999 р. LCNEC вважали 

варіантом крупноклітинної карциноми легень, але у наступній редакції 

LCNEC віднесені до НЕН. На сьогоднішній день серед НЕН легень виділяють 

чотири категорії: TC, AC, LCNEC і SCLC [95]. 

На основі подібності імунофенотипу клітин ендокринної та нервової 

тканини у 2000 р. експерти ВООЗ запропонували змінити термін «карциноїд» 

на «нейроендокринна пухлина». Наразі термін «карциноїд» використовується 

лише для високо і помірно диференційованих нейроендокринних 

новоутворень легень [108, 131, 237]. Проте, й дотепер зберігається певна 

плутанина в номенклатурі та діагностиці, оскільки термін «карциноїд» широко 
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використовується у літературі (зокрема онкологами та хірургами) як синонім 

високо диференційованих НЕН різної локалізації.  

 

1.2. Класифікація нейроендокринних новоутворень легень: 

історичні аспекти та сучасні погляди 

 

Найбільша частина НЕН (понад 60%) походить з ШКТ — переважна 

локалізація — сліпа (17,1%) і пряма (16,3%) кишки. Від 22 до 30% НЕН 

трапляються у бронхо-легеневій системі [65, 107, 190, 192]. 

Ще у 1963 р. Williams E. і Sandler M. запропонували класифікацію з 

урахуванням закономірностей ембріогенезу з розподілом за відділами 

первинної кишки, з яких може виникнути карциноїд. Так, до 

передньокишкового типу (fоregut) були віднесені НЕН тимуса, бронхо-

легеневої локалізації, стравоходу, шлунку, підшлункової залози, 

проксимального відділу дванадцятипалої кишки. У НЕН цього типу 

переважно відсутня секреторна активність або вона досить низька, відповідно, 

у пацієнтів не спостерігається розгорнутої картини карциноїдного синдрому. 

Нефункціональні НЕН зазвичай діагностують на більш пізніх стадіях 

захворювання, ніж функціональні, також для них характерний більш 

агресивний перебіг [108]. 

Вивчення особливостей термінології та ступенів малігнізації НЕН, 

запропонованих ВООЗ, Європейським науковим товариством з вивчення НЕП 

(ENETS), Американським комітетом з вивчення раку (AJCC) та іншими 

провідними організаціями, показало, що жодна з існуючих класифікацій не 

може вважатися універсальною. Впродовж останнього десятиріччя 

неодноразово здійснювався перегляд існуючих класифікацій НЕН з 

урахуванням їх органної локалізації, ступенів диференціювання, біологічної 

поведінки, клінічних проявів, а також комплексу найбільш значущих 

прогностичних чинників [95, 169, 214].  
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У 1970 р. НЕН легень були класифіковані за 3 категоріями: TC, AC і 

SCLC [95]. 

В основу сучасної класифікації легеневих НЕП, прийнятої ВООЗ у 

1991 р., покладений розподіл за гістологічними ознаками на TC, AC, LCNEC і 

SCLC. Але спочатку, у 1970-х рр. до НЕН бронхо-легеневої локалізації 

відносили тільки TC, AC і SCLC. Згодом визначення LCNEC зазнало 

перегляду, і ці новоутворення були включені до НЕН легень [197].  

Класифікація ВООЗ для НЕН легень 2004 р. враховувала їх 

морфологічні характеристики, акуратний підрахунок мітозів та наявність і 

поширеність вогнищ некрозу в тканині пухлини. Високо- помірно- та низько 

диференційовані НЕП легень були розподілені на 4 гістологічних типи: TC, 

AC, LCNEC і SCLC (табл. 1.2.1). Ki-67 позиціонувався як допоміжній 

інструмент в діагностиці НЕН легень. Але дана редакція була орієнтована 

тільки на резекції; LCNEC описана в одному розділі з крупноклітинною 

карциномою легень. Проведення ІГХ, визначення експресії 

нейроендокринних маркерів (хоча б одного з них) були рекомендовані тільки 

для LCNEC. Дослідники наголошували на необхідності визначення 

додаткових ІГХ і молекулярних маркерів, які могли б слугувати допоміжними 

діагностичними та прогностичними інструментами, а також потенційними 

терапевтичними мішенями при НЕН легень [175, 195]. 

У 2010 р. експертами ВООЗ запропонована нова класифікація. 

Загальний для усіх новоутворень нейроендокринного походження термін 

«нейроендокринна пухлина» (НЕП) був замінений на «нейроендокринна 

неоплазія» (НЕН). Діагностика НЕН відтепер базувалася на комбінації 

морфологічних параметрів та експресії нейроендокринних і 

органоспецифічних маркерів. Проте, класифікація при НЕН легень 

залишалася майже копією такої при НЕН ШКТ (табл. 1.2.2), що спричиняло 

термінологічні нестиковки та діагностичні розбіжності [146, 245]. 
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Редакція 2015 р. вперше була адаптована для діагностики НЕН легень у 

біопсійному матеріалі (табл. 1.2.3). НЕН бронхолегеневої локалізації вперше 

були виділені у окремий токсономічний блок, їм вперше присвячений окремий 

розділ, наряду з аденокарциномою, плоскоклітинною та крупноклітинною 

карциномою легень. Вперше рекомендовані рівні експресії Ki-67 для 

розмежування карциноїдів і низько диференційованих НЕН легень, зокрема, у 

матеріалі малих біопсій. Також у класифікації 2015 р. зазначалося, що 

різноманітні молекулярні пошкодження частіше трапляються у LCNEC та 

SCLC, на відміну від TC і AC, в яких вони є досить подібними і виникають 

набагато рідше. Однак, спеціалісти визнавали, що у класифікації 2015 р. 

залишалися певні термінологічні неточності, невідповідність у діагностичній 

відтворюваності, неузгодженість гістологічних параметрів в межах однієї 

категорії пухлин, що вимагало глобального переосмислення НЕН легень, в 

якому важлива роль відводилася саме коректній класифікації [147, 156, 157, 

181, 195, 214]. 

Чітка класифікація НЕН бронхолегеневої локалізації є наріжним 

каменем для коректної діагностики, забезпечення оптимального клінічного 

ведення пацієнтів та відправною точкою для будь-якого дослідницького 

аналізу [189]. 

Останній перегляд класифікації ВООЗ для НЕН ШКТ здійснений у 2019 

р., а НЕН легень — лише 3 роки потому, у 2021 р. Так, високо і помірно 

диференційовані пульмонарні НЕН (TC, AC) віднесені до нейроендокринних 

пухлин (НЕП), а низько диференційовані (LCNEC, SCLC) — до 

нейроендокринних карцином (НЕК); велика увага приділяється молекулярній 

патології. Вкотре змінилися порогові значення МІ і Кі-67 для різних 

гістологічних підтипів НЕН легень, що знову ж таки ускладнює оцінку і 

порівняння результатів раніше проведених досліджень, в т.ч. епідеміологічних 

(в яких грейдінг здійснювався за більш ранніми класифікаціями). Однак, нові 

показники Ki-67 є більш «реальними» з точки зору практикуючого лікаря і 



37 

майже не «перекриваються» у різних гістологічних варіантах НЕН легень, що 

сприяє їх більш акуратному диференціюванню. Розподіл НЕН легень на НЕП 

і НЕК має важливе клінічне значення з урахуванням суттєвих відмінностей у 

їхньому «молекулярному ландшафті», очікуваної виживаності та варіантів 

терапії [130, 131]. 

Табл. 1.2.1. Класифікація бронхолегеневих НЕН, 2004 р. (за Pavel M., et 

al., 2013 [154]). 

НЕН бронхолегеневої локалізації / тимуса 
к-ть мітозів ×10 

HPF 
вогнища некрозу 

TC < 2 відсутні 

AC 2–10 наявні 

NEC 
крупноклітинна 

> 10 великі 
дрібноклітинна 

 

Табл. 1.2.2 Класифікація НЕН бронхолегеневої локалізації, 2010 р. (за 

Nunez-Valdоvinоs B., et al. 2018; Pavel M., et al., 2013 [145, 154]). 

Диференціювання Grade Ki-67 К-ть мітозів Діагноз 

Диференційовані 

Lоw grade < 2% 

< 2 ×2 mm2, 

некрози 

відсутні 

TC 

Intermediate 

grade 
3–20% 

2–10 мітозів 2 

mm2 або 

вогнища 

некрозу 

AC 

Погано 

диференційовані 
High grade > 20% 

> 11 мітозів ×2 

mm2 

LCNEC 

SCLC 

 

Табл. 1.2.3. Критерії ВООЗ для діагностики НЕН легень (2015 р.). (за 

Naheed S., et al., 2019; Travis W.D., et al., 2015 [137, 214]).  

Критерії TC AC LCNEC SCLC 

Мітози, ×2 mm2 < 2 2–10 > 10 > 10 

Некрози відсутні 

якщо наявні, то 

дрібні фокальні 

або 

«пунктирні» 

екстенсивні екстенсивні 

Морфологія органоїдна органоїдна органоїдна дрібні клітини 

Ступінь 

диференціювання 
високий помірний низький низький 

Ki-67 до 5% до 20% 40–80% 50–100% 
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Згідно сучасної класифікації BООЗ гетерогенні НЕН бронхо-легеневої 

локалізації (2021) розподілені на 4 гістологічних варіанти, що відрізняються 

за морфологічними, ІГХ, генетичними характеристиками, клінічним 

перебігом і прогнозом. До НЕН низького і проміжного ступенів злоякісності 

віднесені типовий (TC) і атиповий карциноїди (AC); LCNEC i SCLC — є 

низько диференційованими агресивними пухлинами (рис. 1.2.1, табл. 1.2.4).  

 

 

Рис. 1.2.1. Морфологічні критерії класифікації НЕН бронхо-легеневої 

локалізації (адаптовано за Delektоrskaya V.V., 2017; Naheed S., et al., 2019; 

Melоsky B., 2017; WHО Classificatiоn оf Thоracic Tumоrs., 2021) [46, 129, 137, 

236]. 

Аналіз НЕН зазвичай розпочинається з розпізнавання характерної 

органоїдної моделі росту («гнізда», «розетки», «палісади» тощо), виявлення 

дрібногранулярного хроматину («сіль з перцем»), дослідження доповнює ІГХ-

визначення експресії ключових нейроендокринних (хромогранін А, 

синаптофізин) і епітеліальних маркерів. Однак зазначені характеристики 

зазвичай спостерігають у високо диференційованих НЕН, у міру збільшення 
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ступеня злоякісності пухлини їх вираженість може суттєво зменшуватися. 

Гістологічне диференціювання доповнює рівень проліферативної активності, 

який корелює з агресивністю новоутворення та прогнозом захворювання. 

 

Табл. 1.2.4. Сучасні базові критерії для грейлінгу НЕН бронхолегеневої 

локалізації 

Ступінь злоякісності / Grade 

Критерії 

Мітози 

(×2 мм2) 

Вогнища 

некрозу 

Індекс Ki-67, % 

2015 р. 2021 р. 

Низький / Grade 1 (ТК) 0–1 відсутні ≤5% до 5% 

Помірний / Garde 2 (АК) 20–10 фокальні ≤20% до 30% 

Високий / Grade 3 (LCNEC, 

SCLC) 
>10 

великі, 

численні 
>40–50% 30–100% 

 

Бажано одночасно використовувати обидва маркери проліферації (МІ та 

рівень експресії Кі-67), що суттєво полегшує діагностику, зокрема у 

біопсійному матеріалі, а також у випадках, коли існує невідповідність між 

гістологічною картиною та МІ [222].  

Індекс проліферації Ki-67 є дуже корисним критерієм при НЕН, 

принаймні у двох різних практичних застосунках. По-перше, у малих і краш-

біопсіях, в яких результати морфологічного дослідження нерідко суттєво 

утруднені та не є достовірними, показник Ki-67 допомагає у диференційній 

діагностиці високо і низько диференційованих НЕН легень. По-друге, за 

даними досліджень, Ki-67 виявився значущим прогностичним фактором для 

карциноїдних пухлин і його рівень має бути зазначений у заключенні 

патолога. Однак дотепер немає чіткої узгодженості між різними дослідниками 

щодо рівня Ki-67 та імплементації цього показника у класифікацію НЕН 

бронхо-легеневої локалізації за ступенем злоякісності. За даними літератури, 

карциноїди з високим рівнем проліферативної активності (Ki-67 у проміжку 

від 10 до 20%) нерідко демонструють морфологічні та клінічні риси, які більше 

притаманні високо злоякісним НЕК легень [100, 110, 126].  
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1.3. Епідеміологія та статистика при нейроендокринних 

новоутвореннях легень 

 

Досліджень, присвячених НЕН, останніми роками немало, але більшість 

з них є ретроспективними або ретроспективно-проспективними, 

одноцентровими, вибірки зазвичай невеликі, а отримані дані нерідко 

фрагментарні й досить суперечливі (табл. 1.3.1).  

Табл. 1.3.1. Приклади дослідження НЕН легень в світі. 

№ автори / публікація країна 
тип 

дослідження 
роки 

кількість 

спостережень 

1 
Ichiki Y., et al.; 

2018 
Японія одноцентрове 

1978–

2016 
105 

2 
Tsuruоka K., et al.; 

2017 
Японія одноцентрове 

1982–

2010 
227 

3 
Kasajima A., et al.; 

2018 

Японія, 

Німеччина 
10 установ 

1996–

2015 
242 

4 
Pasala U.J.S., et al.; 

2021 
Індія одноцентрове 

2016–

2019 
53 

5 
Оrоzcо-Mоrales M., 

et al.; 2021 
Мексика одноцентрове 

2012–

2020 
51 

6 
Thuillier P., et al.; 

2021 
Італія одноцентрове 

2012–

2020 
46 

7 
Dudnik E., et al.; 

2021 
Ізраїль 4 центри 

2009–

2019 
125 

8 
Rоsner E., et al.; 

2021 
Німеччина одноцентрове 

1998–

2014 
97 

9 
Galvanо A., et al.; 

2021 
Італія одноцентрове 

2002–

2018 
120 

10 
Rekhtman N., et al.; 

2019 
США одноцентрове 

2011–

2016 
66 

 

Крім того, у багатьох країнах, в тому числі, в Україні [252] відсутні 

статистичні дані щодо НЕН, їх питомої ваги в структурі загальної 

онкопатології, частоти виявлення в залежності від анатомічної локалізації, 

показників смертності, що суттєво утруднює спроби оцінити та зіставити 

результати досліджень, а також розробити коректний алгоритм діагностики та 

лікування.  
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НЕН вважають рідкісними пухлинами; діагностика цієї патології 

розвивалася за умов відсутності єдиної класифікації та невідповідності 

реєстру пухлин у різних регіонах світу. За даними літератури, захворюваність 

на НЕН у різних країнах коливається від 2 до 8 випадків на 100 тис. населення 

[183]. Впродовж останніх 30 років частота виявлення НЕН збільшилися майже 

у 6,4 разу. В структурі загальної онкопатології на НЕН припадає 2,2%. Досить 

детальні показники доступні по США і Норвегії, де у 1973–2002 рр. були 

проведені найбільші масштабні епідеміологічні дослідження. Так, за даними 

ракового реєстру США, захворюваність на НЕН зросла з 1,09 нових випадків 

на 100 тис. осіб у 1973 р. до 5,25 на 100 тис. осіб у 2004 р. У Норвегії показник 

захворюваності змінився з 13,5 на 100 тис. населення у 1993 р. до 21,6 на 100 

тис. населення у 2010 р.; щорічний приріст захворюваності становив для 

чоловіків 5,1%, для жінок — 2,1% [42, 44, 201]. Точні причини такого 

зростання дотепер невизначені, але, ймовірніше за все, це удосконалення 

методів діагностики та підвищена онкологічна настороженість (скринінгові 

дослідження).  

Проте, незважаючи на досягнення сучасної медицини, нерідко НЕН 

виявляють на поширеній стадії, переважна більшість з них представлені 

низько диференційованими формами. У понад 50% пацієнтів на момент 

встановлення діагнозу наявні регіонарні, а у 27% — віддалені метастази [42, 

86, 151, 204, 246, 251]. 

На думку епідеміологів, канцер-реєстри — обов’язкова ланка програми 

контролю ситуації навколо злоякісних новоутворень. Онкологів і суміжних 

спеціалістів цікавить проблема НЕН з метою визначення частоти їх 

виникнення, географії поширення, гендерних і вікових особливостей, методів 

лікування та їх ефективності. Однак статистичні дані одного або кількох 

лікувальних закладів, на жаль, неможна коректно перенести на всю популяцію 

онкологічних хворих і зробити висновки про поширеність НЕН в країні, хоча 
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за відсутності даних у канцер-реєстрі така інформація дозволяє створити 

модель (хоча і фрагментарну) існуючої ситуації. 

За даними сайту Glоbal Cancer Оbservatоry Glоbal Cancer Оbservatоry 

(iarc.fr) [91], у 2020 р. рак легень за частотою виявлення посідав ІІI місце серед 

усіх випадків онкологічних захворювань (22,4 на 100 тис. населення), 

поступаючись лише раку молочної (47,8 на 100 тис.) та передміхурової (30,7 

на 100 тис.) залози. Проте, смертність при раку легень (18,0 на 100 тис. 

населення) вийшла у рейтингу на І місце, значно перевищуючи показники при 

злоякісних новоутвореннях інших локацій (ІІ місце — смертність від раку 

молочної залози (13,6 на 100 тис.), III місце — від колоректального раку (9,0 

на 100 тис.)). У чоловіків рак легень стабільно займає перший рядок у рейтингу 

захворюваності (31,5 випадків на 100 тис. населення) та смертності (25,9 на 

100 тис.). У жінок захворюваність на онкопатологію бронхолегеневої 

локалізації (14,6 випадків на 100 тис. населення) поступалася такій лише при 

раку молочної залози (47,8 на 100 тис.) і колоректальному раку (16,2 на 100 

тис.). А смертність при раку легень незначно поступалася такій при раку 

грудей (11,2 і 13,6 на 100 тис., відповідно) (рис. 1.3.1).  
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Рис. 1.3.1. Показники захворюваності та смертності населення обох 

статей віком від 0 до 85+ років у світі за 2020 р. За даними сайту Glоbal Cancer 

Оbservatоry (iarc.fr) [91]. 

 

На рис. 1.3.2 наведене порівняння показників захворюваності та 

смертності при раку легень у Європі та Україні станом на 2020 р. 

За даними Національного канцер-реєстру України, у 2020 р. 

захворюваність на рак легень становила 26,8 на 100 тис. населення 

(співвідношення чоловіки / жінки 46,0 / 10,2 на 100 тис.); смертність — 22,6 

випадків на 100 тис. населення (співвідношення чоловіки / жінки 39,4 / 8,0) на 

100 тис. З числа вперше виявлених випадків 31,8% — III стадія захворювання, 

42,2% — IV; не прожили й 1 року з виявлених у 2019 р. — 57,9% хворих. 

Показник морфологічно верифікованих випадків далекий від оптимістичного 

— лише 60,4% [251]. 

 

https://gco.iarc.fr/
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А 

 

Б 

Рис. 1.3.2. Захворюваність (А) та смертність (Б) при основних 

онкологічних захворюваннях у світі у 2020 р., за даними сайту Glоbal Cancer 

Оbservatоry (iarc.fr) [91]. 
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На рідкісні НЕН, за даними літератури, припадає близько 2% у структурі 

первинних пухлин бронхо-легеневої локалізації [67, 84, 215].  

Це самостійна категорія злоякісних новоутворень, яким притаманні 

спільні морфологічні та біологічні нейроендокринні характеристики, що 

виділяють їх з-поміж інших пухлин легень. НЕН легень, так само як і НЕН 

ШКТ та інших локалізацій, утворюють вкрай різнорідну групу у відношенні 

біологічної поведінки та клінічних проявів [46].  

На жаль, у статистичній звітності Glоbal Cancer Оbservatоry Glоbal 

Cancer Оbservatоry (iarc.fr) [91] не фігурують НЕН як такі. Інформації про НЕН 

бронхо-легеневої локалізації також немає. Наразі в Україні немає офіційних 

статистичних даних щодо захворюваності на НЕН [252]; ці пухлини не 

фігурують у Національному канцер-реєстрі, що суттєво ускладнює оцінку їх 

поширеності та дотримання стандартів діагностичного алгоритму й аналіз 

результатів лікування. 

Наявні у світі дані є досить обмеженими (локальними), і відривчастими. 

Частота виявлення НЕН, у тому числі, бронхо-легеневої локалізації, у різних 

країнах світу різниться, проте, продовжує збільшуватися, зокрема у США та 

країнах Західної Європи [43, 191]. 

Так, за даними реєстру SEER (Surveillance, Epidemiоlоgy, and End 

Results), у США захворюваність на НЕН на 1 січня 2004 р. становила 5,25 

випадків на 100 тис. населення. Отже, з урахуванням чисельності населення 

США, у нашій країні щороку мають реєструвати 2163 пацієнтів з НЕН 

(населення України станом на 1 грудня 2021 р. — 41 млн. 208 тис. осіб).  

Високо диференційовані НЕН (ТС і АС) у США і країнах Європи 

тривалий час вважали орфанними захворюваннями, частота їх виявлення не 

перевищувала 0,2–2 випадки на 100 тис. населення на рік, але впродовж 

останніх 30 років частота виявлення цих пухлин щороку зростає майже на 6%. 

За даними літератури, в структурі НЕН бронхо-легеневої локалізації на TC 

https://gco.iarc.fr/
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припадає 9–12,4% спостережень, на AC — 1–3,6%, на LCNEC —9,8–15%, на 

SCLC — 66,5–75%. У структурі всіх злоякісних новоутворень легень TC 

складає близько 1% випадків, AC — 0,1%, LCNEC — 4,8%, SCLC — 13,9% 

відповідно [30, 34, 95, 129, 137, 182, 196]. Частота виявлення НЕН легень на 

100 тис. населення: TC — близько 0,77, AC — 0,22, LCNEC — 0,41, SCLC — 

8,93 [52, 197]. 

TC частіше виявляють в осіб молодого віку, переважно у жінок, 

виникнення цього варіанту НЕН не пов’язане з палінням. AC переважно 

виявляють у чоловіків віком 50–59 років, при цьому відзначається зв’язок з 

палінням [10]. LCNEC переважають у віковій групі 60–69 років, SCLC — у 

пацієнтів старше 70 років, при НЕК співвідношення чоловіки / жінки >2,5:1, 

відзначається чіткий зв’язок з палінням [63].  

 

1.3.1. Проблематика нейроендокринних новоутворень легень під 

час епідемії Cоvid-19 

 

Хоча на сьогоднішній день епідемія Cоvid-19 майже вщухла, нюанси її 

перебігу та наслідки не втрачають своєї актуальності. Пацієнти з НЕН легень 

є вразливою категорією, навіть якщо коронавірусна хвороба у них має легкий 

або середньо тяжкий перебіг. За м’якого перебігу захворювання, на думку 

більшості авторів, певна затримка у рутинному спостереженні або лікуванні 

не є проблемою. Але за наявності загрозливих для життя симптомів, 

пов’язаних з Cоvid-19, пацієнти потребують термінового лікування, а тривала 

протипухлинна терапія тимчасово може бути відтермінована. У будь-якому 

випадку потрібно знайти розумний компроміс з урахуванням тяжкості 

коронавірусної хвороби, а також ступеня злоякісності, стадії НЕН бронхо-

легеневої локалізації та етапу лікування пацієнта [26, 109].  
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В літературі описані випадки помилкового встановлення діагнозу Cоvid-

19 (за клінічними ознаками) у пацієнтів при НЕН бронхо-легеневої локалізації, 

зокрема, при TC. Більшість TC розташовані центрально і можуть спричиняти 

клінічні ознаки бронхіальної обструкції з повторними епізодами пневмонії, 

задишки, кровохаркання, хрипами, болем у грудях. В еру пандемії 

коронавірусу пацієнти з раком легень наражаються на високу небезпеку 

інфікування Cоvid-19, своєчасне виявлення патології та диференційна 

діагностика суттєво утруднені через відсутність комплексної оцінки та значну 

подібність цих захворювань як за клінічними проявами, так і за даними МРТ. 

І хоча більшість випадків лімфаденопатії спричинені реактивними імунними 

реакціями, ураження внутрішньогрудних та медіастінальних лімфатичних 

вузлів свідчить на користь метастазування НЕН бронхо-легеневої локалізації 

[133].  

В цілому ж, під час епідемії Cоvid-19 у системі охорони здоров’я 

багатьох країн відбулися певні зміни, що негативно позначилися на виявленні, 

діагностиці та лікуванні онкологічних захворювань. Зокрема, ситуація щодо 

НЕН легень за даними звіту Italian Assоciatiоn fоr Neurоendоcrine Tumоrs 

(мультицентричне дослідження): зменшилася кількість вперше 

діагностованих випадків НЕН (на 76,8%); зменшилася кількість оперативних 

втручань з приводу НЕН (на 58%); затримка у проведенні радіонуклідної 

терапії відзначена у 45,5% випадків; діагностичні заходи переносили в часі або 

взагалі не проводили (26%); мультидисциплінарний підхід не 

використовувався при НЕН (у 20,8% хворих); у 10% медичних центрів через 

пандемію змушені були відмовитися від системного медикаментозного 

лікування пацієнтів при НЕН [150].  

За даними попередніх статистичних досліджень, рівень смертності 

онкохворих під час епідемії Cоvid-19 значно перевищив такий у доковідну еру. 

Зокрема, йдеться про пацієнтів зі злоякісними новоутвореннями грудної 

клітки, які є більш вразливими до коронавірусу з огляду на їх зазвичай 
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похилий вік, тривалий стаж тютюнопаління, часто — наявність серцево-

легеневої патології. За даними мультицентричного дослідження, рівень 

смертності таких хворих надзвичайно високий і, на жаль, навіть в країнах 

Західної Європи не завжди є можливість госпіталізувати їх у відділення 

інтенсивної терапії (останні показник виявився несподівано низьким) [68]. 

Хоча за даними іншого дослідження, яке тривало у 8 закладах впродовж року 

(червень 2020 – березень 2021) — внаслідок Cоvid-19 померли лише 7,8% 

пацієнтів з НЕН легень, які перебували під наглядом авторів, понад 80% — 

одужали, як зазначили автори «без серйозних наслідків для здоров’я» [61]. 

Незважаючи на те, що зазначене дослідження було мультицентровим, вибірка 

залишалася невеликою (до 200 пацієнтів); отримані результати вкотре 

виявилися неоднозначними при спробі їх порівняння через гетерогенність 

НЕН бронхо-легеневої локалізації, різне співвідношення їх морфологічних 

підтипів, що має суттєвий вплив на клінічний перебіг, виживаність і прогноз.  

 

1.4. Особливості метастатичного ураження при нейроендокринних 

пухлинах легень 

 

НЕН бронхолегеневої локалізації — досить гетерогенні новоутворення, 

які за гістологічними особливостями, рівнем проліферативної активності та 

клінічною поведінкою розподіляють на основні 4 підтипи: високо та помірно 

диференційовані НЕП (TC і AC), і низько диференційовані НЕК (LCNEC і 

SCLC) [130, 148, 165]. Проте, такий поділ не є остаточним, оскільки іноді 

добре диференційовані НЕН за своїм перебігом більше подібні до агресивних 

[106, 148, 167]. Всі НЕП вважають потенційно злоякісними та здатними до 

метастазування [92, 97]. 

Зазвичай НЕП бронхолегеневої локалізації характеризуються 

асимптомним перебігом (90% з них є секреторно неактивними) або 

неспецифічними клінічними проявами, подібними до таких при ХНЗЛ, що 
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суттєво утруднює та відтерміновує їх діагностику. Незважаючи на досягнення 

сучасної медицини, у більшості випадків НЕН легень виявляють на III–IV 

стадії, що асоціюється з поганою виживаністю (в середньому 16 міс.) [84]. 

Після радикальної резекції карциноїдів бронхо-легеневої локалізації 

можуть бути отримані хороші віддалені результати. Однак, за різними даними, 

у 5–70% хворих при ТС і АС легень через кілька років і навіть десятиліть після 

операції виявляють метастази, зазвичай у регіонарних лімфатичних вузлах, 

рідше віддалені (в печінці, кістках, м’яких тканинах, і т.д.). За даними 

літератури, для ТС 5-річна виживаність становить майже 90%, для АС — 50%, 

для LCNEC — від 15 до 57%, для SCLC — менше 5%. При ТС метастази в 

регіонарних лімфатичних вузлах виявляють у 10–15% спостережень, віддалені 

(частіше за все у печінці та кістках) — у 3–5% хворих. При АС метастази у 

регіонарні лімфатичні вузли наявні у 60% випадків, віддалені — майже у 20%. 

За наявності метастазів 5-річна виживаність пацієнтів при карциноїдах суттєво 

зменшується — до 15–25% [25, 70, 83, 97, 117, 128, 160, 179, 196, 239]. 

LCNEC і SCLC притаманні подібні гістопатологічні характеристики. Це 

низько диференційовані, високо агресивні НЕК з поганим прогнозом, 

підвищеною тенденцією до метастазування; зазвичай їх діагностують на пізніх 

стадіях [98, 104]. За даними літератури, ризик ураження структур ЦНС при 

LCNEC сягає 50%. Тривалість життя таких хворих зрідка перевищує декілька 

місяців [34]. SCLC — найбільш агресивний варіант НЕН легень, у більшості 

пацієнтів на момент встановлення діагнозу наявна метастатична хвороба; 

додавання до хіміотерапії першої лінії блокаторів імунних контрольних точок 

несуттєво збільшує медіану виживаності. Прогноз вкрай невтішний: 5-річна 

виживаність становить 15–30% при виявленні SCLC на І–II стадії і менше 1% 

— на поширеній стадії [30].  

За даними літератури, при НЕН легень найчастіше метастази виявляють 

у середостінні та периферичних лімфатичних вузлах (понад 40% 

спостережень), печінці (19–25%), кістках (10–15%), головному мозку (9%), що 
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суттєво погіршує прогноз [42, 86, 151, 177, 251]. При НЕН іншої первинної 

локалізації (ШКТ, підшлункова залоза) так само часто уражуються печінка і 

кістки, проте, метастази у структурах ЦНС виявляють вкрай рідко (близько 

0,3% випадків). Метастатичне ураження головного мозку властиве саме НЕК 

легень. Деякі автори наголошують на необхідності МРТ / КТ-скринінгу з 

метою виявлення асимптомних метастазів (які при SCLC відзначаються 

найчастіше). Ймовірність метастатичного ураження головного мозку за 

наявності метастазів на момент встановлення діагнозу НЕК легень сягає 

51,4%, і 35,7% — за їх відсутності [86]. Метастатичний патерн при НЕН різної 

локалізації наведений на рис. 1.4.1; частота ураження структур ЦНС при НЕК 

легень — на рис. 1.4.2. 

 

 

Рис. 1.4.1. Метастатичний патерн при НЕН різної первинної локалізації 

за даними Netherlands Cancer Registry (2008–2018). Загальна кількість 

пацієнтів з НЕН ШКТ — 4710, з НЕН підшлункової залози — 1150, з НЕН 

бронхолегеневої локалізації — 2978 (за Hermans B.C.M., et al., 2021) [86]. 
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Рис. 1.4.2. Кумулятивна частота виявлення метастазів у головному мозку 

на прикладі LCNEC у пацієнтів з метастатичною хворобою на момент 

встановлення діагнозу та без такої (за Hermans B.C.M., et al., 2021) [8]. 

 

1.4.1. «Анонімні» метастази та метастази рідкісних локалізацій при 

нейроендокринних пухлинах легень 

 

Згідно світових епідеміологічних даних, НЕН виявляють у 6,98 осіб на 

100 тис. населення, а НЕН невизначеної первинної локалізації — в 0,84 

випадках на 100 тис. населення. На практиці у понад 20% випадків первинна 

локалізація НЕН не відома або не зазначена у медичній документації [13]. НЕН 

невизначеної первинної локалізації (близько 11–22% всіх НЕН і до 5% у 

структурі всіх злоякісних пухлин невизначеної первинної локалізації) майже 

у 90% випадків представлені низько диференційованими формами; це 

«запущені» клінічні випадки, з поганим прогнозом, для яких не вдається 

встановити тканинне походження за допомогою стандартного морфологічного 

дослідження. Як правило, виявляють такі НЕН за віддаленими «анонімними» 

метастазами. Визначення первинної локалізації новоутворення має критичне 

значення для встановлення ступеня злоякісності пухлини та її органо-
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специфічного стадіювання, вибору відповідного лікування та визначення 

прогнозу. Використання діагностичного алгоритму, який поєднує в собі 

гістологічне, ІГХ-дослідження, методи візуалізації та за можливості — інші 

сучасні технології сприяє суттєвому зменшенню кількості випадків НЕН з 

невизначеною первинною локалізацією [2, 13, 110, 191], рис. 1.4.1.1. 

У рутинній роботі патолога підтвердження діагнозу НЕН за наявності у 

хворого «анонімних» метастазів основане на результатах комплексного 

гістологічного (з урахуванням морфології клітин пухлини) та ІГХ-

дослідження (ChrA, Syn, CD56). У випадку високо диференційованих НЕН 

експресія TTF-1 свідчить на користь первинної бронхо-легеневої локалізації 

новоутворення, її відзначають у 43% таких пухлин. CK7 допомагає провести 

диференційну діагностику між НЕН ШКТ і легень (для первинних пухлин 

ШКТ експресія CK7 нехарактерна) [62].  

 

Рис. 1.4.1.1. Рекомендований діагностичний алгоритм у випадку НЕН 

невизначеної первинної локалізації (адаптовано за Berner A.M., et al., 2020 

[13]).   
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Первинні НЕН підщлункової залози — добре вивчена патологія, а от її 

метастатичне ураження при НЕП інших локалізацій трапляється вкрай рідко, 

однак в літературі описані кілька подібних випадків при карциноїдних 

пухлинах легень [203].  

Також досить рідкісним в клінічній практиці є метастатичне ураження 

спинного мозку, зокрема при карциномах невизначеної первинної локалізації. 

І хоча метастатичне ураження структур ЦНС характерне саме для НЕН 

бронхо-легеневої локалізації, випадки ураження саме спинного мозку є 

унікальними — у літературі описані спостереження метастазів у грудному 

відділі спинного мозку при НЕН легень [74].  

Метастази в гіпофізі — рідкісний випадок у клінічній практиці, зазвичай 

їх виявляють при раку молочної залози у жінок і раку легень у чоловіків. 

Нерідко клінічні симптоми неспецифічні або взагалі відсутні, а при пухлинах 

без визначеної первинної локалізації пацієнтам встановлюють діагноз 

первинної аденоми гіпофіза [121]. 

Як уже зазначалося, зазвичай злоякісні новоутворення легень 

метастазують у структури грудної клітки, печінку, кістки, головний мозок, 

надниркові залози. На 6-му за частотою місці — метастатичне ураження 

судинної оболонки ока [32, 143, 223]. У нашому дослідженні було одне таке 

цікаве спостереження. Метастази НЕН у структурах очниці та ока також є 

дуже рідкісними клінічними спостереженнями Так, за даними літератури, у 

мережі Pubmed у період з 1966 по 2019 рр. опубліковано 21 роботу, в яких 

йшлося про 64 випадки метастазування НЕН різної первинної локалізації у 

структури ока, у більшості випадків — 39 (46,8%) відзначалося ураження його 

судинної оболонки, ймовірно, завдяки її багатій васкуляризації. Примітно, що 

переважна більшість метастатичних НЕН мала первинну бронхо-легеневу 

локалізацію — 28 (43,7% спостережень) [111].  

Структури ока — рідкісна локація для метастазування злоякісних 

новоутворень (1–5% випадків за їх системного поширення), до того ж подібні 
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ураження суттєво погіршують якість і скорочують тривалість життя пацієнтів, 

яка, за даними різних літературних джерел, зазвичай не перевищує 13–22 міс, 

а подекуди і 4–6 міс, незважаючи на гістологічний тип первинного злоякісного 

новоутворення [113, 136, 187].  

За даними ретроспективних досліджень, у 24–34% пацієнтів орбітальні 

метастази були першим клінічним проявом злоякісного новоутворення з 

дисемінацією. Майже у 90% випадків метастатичне ураження структур орбіти 

є однобічним, частіше зліва [3, 54, 66, 120, 200, 223]. За метастатичного 

ураження структур ока найчастіше страждає його судинна оболонка (майже 

80% спостережень), дещо рідше вражаються райдужна оболонка (10%) та 

циліарне тіло (2%). Найчастіше хороїдальні метастази виявляють при раку 

молочної залози (близько 55% випадків), злоякісних новоутвореннях легень 

(16–20%), меланомі шкіри (4,5%), пухлинах передміхурової залози (3,6%) та 

шлунково-кишкового тракту (3,6%). У пацієнтів дитячого віку в структури ока 

здебільшого метастазує нейробластома [54, 136]. За даними літератури, 0,7–

12% хворих на рак легень мають орбітальні метастази за рахунок гематогенної 

пухлинної дисемінації [3]. Хороїдальна оболонка кровопостачається з досить 

крупної судини — a. ciliary pоsteriоr, до того ж хороїдальні судини мають 

численні анастомози, що сприяє гематогенному поширенню метастазів. За 

наявності хороїдальних метастазів ймовірність того, що у хворого наявні 

множинні метастази у інших органах, суттєво зростає [32, 223]. 

 

1.5. Морфологічна характеристика різних гістологічних підтипів 

нейроендокринних новоутворень бронхолегеневої локалізації 

 

Бронхоскопія є методом вибору для проведення передопераційної 

гістологічної діагностики. Однак її виконання може бути обмежене певними 

особливостями бронхіальних НЕН, в основному, їх інтенсивною 
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васкуляризацією, що спричиняє більшість кровотеч під час бронхоскопічної 

біопсії, а в поодиноких випадках потребує негайної торакотомії. Зразки 

матеріалу, отриманого шляхом такої біопсії є досить дрібними, нерідко з crush-

артефактами і масивними крововиливами.  

НЕН бронхо-легеневої локалізації відносять до єдиної групи 

новоутворень, їм притаманні спільні гістологічні та ІГХ-ознаки 

нейроендокринного диференціювання. Разом з тим, дані молекулярно-

генетичних досліджень свідчать про те, що карциноїди суттєво відрізняються 

від групи високо злоякісних НЕН (LCNEC і SCLC) [46].  

Морфологія є наріжним каменем диференційної діагностики між 

карциноїдами і НЕК, а морфологічні критерії в поєднанні з індексом 

проліферації Кі-67 покращують її точність, що має неабияке клінічне значення 

[110].  

Карциноїди складають до 2% в структурі новоутворень легень. Їм 

притаманна добре організована органоїдна морфологія («гнізда», «розетки», 

«палісади», структури у вигляді ланцюжків і стрічок, що анастомозують, 

складені з однотипних клітин з еозинофільною цитоплазмою та 

дрібнозернистим ядерним хроматином. У карциноїдах може бути виявлений 

певний ядерний плеоморфізм і різні зміни пухлинних клітин 

(веретеноклітинні, папілярні, муцинозні та інші варіанти гістологічної 

будови). Однак особливості росту та гістологічної будови, ядерний 

поліморфізм, місцева судинна інвазія і навіть регіонарні метастази не є 

критеріями для чіткого розмежування TC і AC, на відміну від індексу 

проліферації та наявності вогнищ некрозу. 

TC — рідкісні НЕН, за даними літератури, на них припадає близько 1% 

у структурі первинних пухлин легень і до 80% — у структурі усіх 

карциноїдних пухлин бронхо-легеневої локалізації. Для ТС характерна 

центральна локалізація (85% випадків) і відносно молодий вік хворих (у 

середньому 45–55 років), інколи їх виявляють навіть у дітей [192, 243]. TC 
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безпосередньо не пов’язаний з тютюнопалінням. Зазвичай такі пухлини 

ростуть повільно, асоційовані з обструкцією, інфекціями, крововиливами; 

периферичні форми безсимптомні. Карциноїдний синдром виявляють вкрай 

рідко (<2% спостережень). Майже у 70% випадків захворювання виявляють на 

ранній стадії, прогноз вважається хорошим (5-річна загальна виживаність 82–

100%). Однак, у 5–10% (за даними деяких авторів — у 23%) спостережень при 

ТК виявляють метастази у регіонарних лімфатичних вузлах [46, 88, 148, 178, 

180]. 

Діагностичні ознаки TC — це поєднання високодиференціованої 

нейроендокринної морфології та низької проліферативної активності (<2 

мітозів на 2 мм2, Ki-67 до 5%); вогнища некрозу в тканині пухлини відсутні. 

За даними ІГХ-дослідження у переважній більшості клітин TC виявляють 

дифузну та інтенсивну експресію нейроендокринних маркерів (ChrA і Syn). 

Більшість зразків TC TTF-1 позитивні.  

AC — не перевищує 20% у групі карциноїдних пухлин легень. АС 

зазвичай виявляють у молодій віковій групі (вік хворих у середньому — 50 

років) в на досить ранніх стадіях захворювання, як правило, у периферичних 

відділах легень. Зв’язок з тютюнопалінням спостерігається частіше, ніж при 

ТС. Прогноз при АС набагато менш сприятливий, ніж при ТС (5-річна 

виживаність становить 25–80%). У 40–50% спостережень при АС у 

регіонарних лімфатичних вузлах виявляють метастази [90, 100]. 

Діагностичні критерії АС: морфологічні прояви нейроендокринного 

диференціювання та помірно виражена проліферативна активність (2–10 

мітозів на 2 мм2, Ki-67 до 30%). Оцінка експресії Ki-67 дуже важлива при 

аналізі малих і crushed біопсій з метою уникнення гіпердіагностики НЕН 

високого ступеня злоякісності. Проте, поріг індексу Ki-67 для AС 

неодноразово змінювався, що спричиняє труднощі у градації НЕН бронхо-

легеневої локалізації та у спробах порівняти результати різних досліджень 

[71]. Ще один значущий діагностичний критерій — наявність фокальних або 
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точкових / пунктирних вогнищ некрозу, які складають до 10% площі зразка 

пухлини. В AC виявляють виражену експресію нейроендокринних маркерів 

(ChrA і Syn), проте імунореактивність у деяких випадках може бути 

нерівномірною або фокальною. У майже 30% AC відсутня експресія 

цитокератинів, близько 50% — TTF-1-негативні. Оскільки мітози і некрози 

інколи наявні у тканині AC лише фокально, малі біопсії можуть бути 

нерепрезентативними, за ними складно відрізнити TC і AC. Наразі, було 

запропоноване використання додаткового критерію для більш об’єктивної 

оцінки проліферативної активності — мітозоспецифічного ІГХ-маркера 

фосфогістон Н3 (PHH3), однак досвід його використання досить обмежений 

[93, 190, 228]. 

Для низько диференційованих НЕН легень притаманна солідна модель 

росту, великі за площею / географічні некрози, висока проліферативна 

активність і досить неоднорідне забарвлення на нейроендокринні маркери.  

Вогнища некрозу в тканині пухлини вважають наслідком хронічної 

клітинної гіпоксії. Обидва ці фактори (гіпоксія та некроз) у деяких пухлинах 

корелюють з поганим прогнозом. Великі вогнища некрозу свідчать на користь 

агресивного фенотипу новоутворення, проте, його прогностичне значення у 

більшості випадків залишається невизначеним [207]. Для крупно- і 

дрібноклітинних нейроендокринних карцином легень вогнища некрозу є 

характерним гістопатологічним патерном. І згідно результатів нещодавніх 

досліджень, велика частка некрозу в тканині пухлини (≥10% площі) є 

негативним прогностичним чинником у випадку низько диференційованих 

НЕП легень [205]. 

Клітинні характеристики використовуються для диференційної 

діагностики LCNEC і SCLC, хоча, через певний «перехрест» морфологічних 

критеріїв розмежування між цими двома категоріями є досить складним і 

певною мірою суб’єктивним, особливо у випадку малих біопсій. Те саме 

стосується і високих показників проліферативного індексу, вони притаманні 
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НЕК легень, різним за своїми морфологічними, біологічними та клінічними 

характеристиками [110, 247]. 

LCNEC — дуже агресивний варіант НЕН бронхо-легеневої локалізації, 

тісно пов’язаний з палінням, який складає від 0,3–3% у структурі всіх 

новоутворень легень. Зазвичай LCNEC мають периферичну локалізацію; 

часто асоційовані з тютюнопалінням. Загальна 5-річна виживаність близько 

30% [8, 163, 240].  

LCNEC може бути представлений як солідними ділянками, так і 

органоїдними комплексами з формуванням характерних «палісадів», 

«розеток» і трабекулярних структур. Клітини пухлини досить крупного 

розміру (порівняно з SCLC), полігональної форми, з великою кількістю 

цитоплазми. В ядрах виявляють грубий або везикулярний хроматин і добре 

виражені ядерця. Крім клітинних характеристик, які в основному відповідають 

недрібноклітинному раку легень, діагностичні ознаки LCNEC включають 

високу мітотичну активність (>10 мітозів на 2 мм2, у середньому 50–70 мітозів 

на 2 мм2), Ki-67 >30% (зазвичай >40%), а також великі протяжні некрози [8, 

48, 132].  

Гістологічна діагностика LCNEC на матеріалі малих біопсій може бути 

утруднена, оскільки складно оцінити характерну нейроендокринну 

морфологію у мізерних зразках тканини.  

При ІГХ-дослідженні LCNEC, яка є обов’язковою складовою 

діагностики даного типу НЕН легень, необхідно виявити експресію хоча б 

одного нейроендокринного маркера не менш ніж у 10% пухлинних клітин. У 

багатьох випадках ІГХ-дослідження покликане підтвердити одночасно 

епітеліальну та нейроендокринну природу новоутворення.  

На підставі сучасних генетичних досліджень виділені декілька 

молекулярних підтипів цієї складної та недостатньо вивченої категорії 

нейроендокринних карцином легень (зокрема, SCLC-like, NSCLC-like і 
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carcinоid-like). Не виключено, що морфологічна різноманітність ускладнює 

підходи до лікування LCNEC [7]. 

Диференційна діагностика LCNEC має проводитися з крупноклітинним 

раком, SCLC, АC. Але за невисокого мітотичного індексу та 

аденокарциномою, плоскоклітинним раком (базалоїдний варіант), подібних до 

карциноїдів морфологічних рис LCNEC потрапляють у «сіру зону» 

морфологічної класифікації [194]. 

Комбіновані LCNEC містять додатковий компонент (не менше 30% в 

структурі НЕН), представлений будь-яким типом недрібноклітинного раку 

легень, зазвичай аденокарциномою або плоскоклітинною карциномою [46, 

84]. Однаково для таких пухлин характерний агресивний перебіг і поганий 

прогноз, а коректний діагноз спірний і відтермінований [115]. Хоча деякі 

автори відносять «комбіновані» НЕН або до вкрай рідкісних спостережень 

[172, 186], або навіть до некоректних діагнозів [130], у будь-якому випадку ця 

ситуація потребує подальшого вивчення.  

Найчастіше в клінічній практиці зустрічається SCLC, 15–20% всіх видів 

раку легень; у США діагностують понад 30 тис. нових випадків захворювання 

на рік. Це найбільш поширена (75% в структурі бронхогенних НЕН) і вкрай 

агресивна форма НЕН бронхо-легеневої локалізації. SCLC зазвичай росте 

центрально, уражує крупні бронхи, майже в усіх випадках є зв’язок з 

інтенсивним і тривалим тютюнопалінням. Високий ступінь злоякісності 

пухлини визначає її надзвичайно агресивний клінічний перебіг, раннє та 

поширене метастазування та несприятливий прогноз з найгіршими 

показниками 5-річної виживаності серед усіх гістологічних варіантів 

новоутворень легень. Щонайменше у 70% хворих на момент встановлення 

діагнозу наявні численні метастази у бронхолегеневих і медіастінальних 

лімфатичних вузлах, а 2/3 пацієнтів виявляють віддалені метастази у печінці, 

головному мозку, кістках, наднирниках тощо. 5-річна виживаність 2–10% [9, 



60 

46, 84, 127]. Лише у третині випадків діагноз встановлюють на непоширеній 

стадії [182]. 

Діагностичні ознаки SCLC включають дифузний ріст у вигляді широких 

тяжів і пучків клітин, які часто орієнтовані в одному напрямку, але можуть 

бути наявні і «розетки», «палісади», «гнізда». Інколи SCLC за типом росту 

може нагадувати злоякісну лімфому, особливо у випадку ураження жирової 

клітковини середостіння. Для SCLC характерні поширені некрози та висока 

мітотична активність (>10 мітозів на 2 мм2, у середньому 80 фігур мітозу на 2 

мм2), рівень експресії Ki-67 70–90%. Також виявляють велику кількість 

апоптотичних тілець. У ділянках некрозу часто спостерігається т.зв. «ефект 

Азопарді» — базофільна інкрустація стінок судин ДНК зі зруйнованих клітин 

пухлини [176, 238]. 

SCLC складається з дрібних (діаметр не перевищує такий 3-х малих 

лімфоцитів у спокої) однотипних клітин округлої або витягнутої форми з 

мізерною цитоплазмою та нечіткими клітинними межами. Дрібнозернистий 

ядерний хроматин нагадує «матове скло», ядерця непомітні. Про крихку 

структуру ядер свідчать податливість та їх видовжені форми, налипання та 

відбитки поверхні (nuclear mоulding), роздавлювання (crush-artefact). 

Характерна висока мітотична активність, велика кількість каріопікнозів, 

апоптотичних тілець. Зони дифузного росту SCLC можуть поєднуватися з 

типовими карциноїдними структурами [95, 240]. 

Виділяють т.зв. «чистий» варіант SCLC і змішаний — коли щонайменше 

10% площі пухлини представлені структурами, які морфологічно 

кваліфікуються як недрібноклітинний рак (комбінація SCLC з 

крупноклітинною карциномою, плоскоклітинною, аденокарциномою тощо). 

Деякі автори зазначають, що комбіновані варіанти SCLC зустрічаються з 

частотою 3–28% [141], у той час як інші — ставлять під сумнів наявність таких 

НЕН / відносять подібні випадки на рахунок некоректної діагностики або 

принаймні наголошують на їх невеликій частоті [130, 186]. 



61 

Як уже зазначалося, чинна класифікація НЕП бронхо-легеневої 

локалізації має власні переваги та недоліки [110]. Диференціальна діагностика 

підтипів НЕП легень базується на 2 параметрах: наявності / відсутності 

некрозів та кількості мітозів на 2 мм2. Діагноз «типовий карциноїд» 

встановлюють за відсутності в тканині пухлини вогнищ некрозу, при цьому 

кількість мітозів <2 на 2 мм2; в атиповому карциноїді наявні вогнища некрозу, 

кількість мітозів — від 2 до 10 на 2 мм2; у високо злоякісних низько 

диференційованих карциномах (LCNEC і SCLC) >10 мітозів на 2 мм2, зазвичай 

наявні великі вогнища некрозу. Фокальні некрози, як правило, не 

перевищують 20% площі зразка, великі — можуть перевищувати 50% площі 

зразка [64].  

Некрози в тканині пухлини є наслідком хронічної клітинної гіпоксії. 

Обидва ці фактори (гіпоксія та некрози) в деяких пухлинах корелюють з 

поганим прогнозом. Великі некрози свідчать про агресивний фенотип 

новоутворення, однак, прогностична цінність цього явища у більшості 

випадків нез’ясована [207]. Некрози часто виявляють у LCNEC і SCLC. Згідно 

даних останніх досліджень, великий % некрозу (≥10%) є негативним 

прогностичним чинником у НЕП легень високого ступеня злоякісності [205].  

Також оцінюють морфологічні та архітектурні особливості, 

застосовують в діагностиці маркери ІГХ. Але певні морфологічні особливості 

та експресія ІГХ-маркерів не завжди наявні у невеликих біопсіях та 

подрібнених зразках [178, 205]. 

Класифікація ВООЗ НЕП травної системи оновлена у 2019 р., в той же 

час для НЕП бронхо-легеневої локалізації, через численні розбіжності та 

суперечливі результати досліджень, ще впродовж 3 років використовується 

класифікація 2015 р. Недосконала діагностика може спричинити пізнє 

встановлення діагнозу та невтішний прогноз. Крім того, більшість НЕП легень 

(понад 95%) є нефункціональними, їх зазвичай виявляють випадково або у 

зв’язку з виникненням метастатичного ураження [9, 148]. Понад 20% НЕП 
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легень маніфестують метастазами, переважно в печінку і/або кістки. Середня 

тривалість життя хворих при НЕП легень IV стадії становить 17 міс і менше 

[12, 177].  

За такої ситуації пошук надійних прогностичних факторів для оцінки 

поведінки НЕП легень є дуже важливим. І ймовірно, що більшість з них 

пов’язані з проліферацією клітин пухлини [159, 170]. Цей показник є дуже 

важливим інструментом оцінки біологічних характеристик новоутворення. 

Високий проліферативний індекс свідчить про швидкий ріст або агресивність 

новоутворення. Однак, незважаючи на велику кількість публікацій, оцінка 

проліферації недостатньо впроваджена у повсякденну практику [35]. Кінетика 

проліферації клітин залежить від типу / підтипу новоутворення, тривалості 

клітинного циклу, частки клітин, що проліферують тощо [173]. Використання 

різних методів для оцінки проліферації також сприяє певній плутанині. Однак, 

дослідники не полишають спроб оцінити проліферативний потенціал 

злоякісних клітин, деяким з них вдалося показати достовірну прогностичну 

цінність мітотичного індексу (МІ), а також ІГХ-маркерів проліферації 

(зокрема, Ki-67, PHH3 та ін.) [82, 99, 149, 228].  

МІ вважають одним з основних факторів визначення ступеня 

злоякісності різних новоутворень [134, 217]. Однак він має певні обмеження 

через гетерогенність самих пухлин та використання різних методів 

підрахунку. Також апоптотичні тільця або зруйновані клітини можуть бути 

помилково сприйняті за К-мітози, що позначається на результатах 

дослідження [29, 56]. Крім того, результати підрахунку мітозів є досить 

суб’єктивними, саме дослідження вимагає багато часу [112]. 

Ki-67 може бути потужним інструментом для простого та швидкого 

виявлення проліферуючих клітин у тканині пухлини [12]. Ki-67 (індекс 

проліферації) широко використовують у повсякденних патоморфологічних 

дослідженнях. Його вважають «золотим стандартом» ІГХ та використовується 

для оцінки агресивності пухлини [55, 71, 130]. І хоча Ki-67 глибоко 
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досліджували при різних злоякісних пухлинах, широко клінічного визнання 

він так і не набув. Існує думка, що Ki-67 не має достовірної діагностичної 

цінності у НЕП легень, оскільки рівні експресії цього маркера суттєво 

«перекриваються» у різних підтипах пухлин [130, 157].  

Рівень проліферації клітин пухлини, визначений за допомогою 

мітотичного індексу на зрізах, забарвлених гематоксиліном і еозином або за 

допомогою проліферативного індексу Kі-67 при ІГХ-дослідженні, 

характеризує поділ клітин новоутворення. Але ці параметри характеризують 

різні фази клітинного циклу, до того ж, бракує стандартизованої методології, 

існують розбіжності в результатах при оцінці різними дослідниками. 

Незважаючи на всі ці недоліки, численні дослідження показали хорошу 

кореляцію між Ki-67 та МІ у багатьох новоутвореннях [102, 235]. Крім того, за 

даними деяких досліджень, МІ може бути використаний в якості 

прогностичного чинника, наприклад, у бронхо-легеневих НЕП, асоційованих 

з метастатичним ураженням [82, 99, 134]. 

Методом вибору при лікування карциноїдів бронхолегеневої локалізації 

є хірургічний, в основу якого покладені три принципи: 1) повне видалення 

пухлини у межах здорових тканини; 2) максимальне збереження неураженої 

паренхіми легені; 3) іпсилатеральна медіастінальна лімфаденектомія. 

Останній пункт зумовлений високою частотою виявлення у хворих на НЕН 

легень лімфогенних метастазів, які виявляють навіть при типовому карциноїді. 

Після радикального видалення метастазування типового карциноїду 

спостерігають рідко (близько 7% випадків), 5-річна виживаність становить 

близько 90%, а причиною смерті хворих зазвичай є інтеркурентні 

захворювання. 5-річна виживаність за наявності атипового карциноїду 

зазвичай не перевищує 61–73%; у випадку LCNEC і SCLC показники далекі 

від оптимістичних — 13% і 5% відповідно, при SCLC відзначені лише 

поодинокі випадки 2-річної виживаності пацієнтів [215, 249]. В цілому 5-річна 
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виживаність пацієнтів складає 54,5%, але за наявності ураження лімфатичних 

вузлів не перевищує 20% [197]. 

Хірургічне лікування високо злоякісних НЕН має включати анатомічну 

резекцію та радикальну лімфаденектомію. Як правило, НЕН бронхо-легеневої 

локалізації нечутливі до радіаційної терапії. При рецидивуючих або 

метастазуючих НЕН легень зазвичай застосовують різні цитотоксичні 

препарати (доксорубіцин, цисплатин, карбоплатин тощо), проте, ефективність 

цих лікарських засобів залишається досить низькою, клінічна відповідь наявна 

лише у 30% спостережень. Останнім часом з’явилися нові препарати для 

лікування хворих при неоперабельних НЕН: інгібітори тирозинкінази 

(еверолімус, сорафеніб, сунітініб), а антитіла до фактору росту ендотелію 

судин (бевацизумаб), однак і їх ефективність поки що залишається невисокою 

[168, 209, 242].  

 

1.6. Імуногістохімічні маркери в діагностиці та визначенні прогнозу 

при нейроендокринних пухлинах легень 

 

На момент встановлення діагнозу у більшості хворих на НЕН легень 

симптоми відсутні або наявні декілька неспецифічних, слабо виражених ознак 

захворювання, які у понад 60% випадків імітують хронічну патологію органів 

дихання (астму або інші хронічні обструктивні захворювання легень), що 

суттєво ускладнює та відтерміновує коректу діагностику. Понад 95% НЕН 

легень є нефункціональними, отже, не супроводжуються гормональними 

розладами; нерідко їх виявляють випадково, через спричинений пухлиною 

мас-ефект або за метастатичним ураженням [9, 84].  

Переважна більшість високо і помірно диференційованих НЕН 

поводяться як пухлини з низьким ступенем злоякісності. Однак злоякісний 

потенціал притаманний всім НЕН легень. Навіть TC, який метастазує майже у 
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10% спостережень; при AC ризик віддаленого метастазування оцінюється у 

20%, проте, він набагато вищий при LCNEC — майже 50% і SCLC — 70% 

[129, 178].  

Ключові моменти коректної діагностики бронхо-легеневих НЕН: 

характерний органоїдний паттерн росту («розетки», трабекули, стрічки, 

«гнізда», палісади); рівень мітотичної активності, характеристика вогнищ 

некрозу, які відіграють важливу роль у визначенні Grade НЕН легень та 

прогнозу [94, 159, 205] (див. рис. 1).  

Однак, всі морфологічні характеристики НЕП і НЕК «перекриваються», 

верифікація діагнозу НЕН легень потребує використання ІГХ. Крім того, деякі 

низько диференційовані НЕН легень неможливо діагностувати за 

результатами рутинного гістологічного дослідження (гематоксилін та еозин), 

зокрема, це стосується малих і “crushed” біопсій, які також потребують IГХ. 

Також біомаркери допомагають виключити гістологічну «мімікрію» (низько 

диференційовану плоскоклітинну карциному, гематологічні захворювання 

тощо), особливо у випадку НЕК. ІГХ використовують для оцінки агресивності 

НЕН легень шляхом визначення індексу проліферації (Ki-67), а також 

виявлення експресії маркерів нейроендокринного диференціювання (крім 

NSE; найкращим варіантом вважається панель ChrA, Syn, SD56) та визначення 

первинної локалізації новоутворення (TTF-1, CK7) [75, 107, 110, 159, 241].  

Верифікація пухлин легень у практичній роботі патоморфолога вийшла 

на новий рівень завдяки використанню додаткових високо чутливих методів 

діагностики, зокрема, ІГХ, яка відіграє важливу роль у визначенні гістогенезу 

пухлин шляхом верифікації специфічних клітинних антигенів, що є 

необхідним для коректної класифікації новоутворень [164].  

Морфологічне дослідження при НЕН легень обов’язково має бути 

доповнене ІГХ-тестами. ІГХ посідає чільне місце в діагностиці НЕН бронхо-

легеневої локалізації, її використання забезпечує точність діагностики та 

класифікації, проте, інтерпретація результатів дослідження у деяких ситуаціях 
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залишається складною. Дотепер є неузгодженість даних кореляції експресії 

ІГХ-маркерів з ключовими діагностичними чинниками при НЕН легень: з 

наявністю і вираженістю некрозів, проліферативною активністю, ступенем 

диференціювання пухлини. 

Нейроендокринні ІГХ-маркери використовують за наявності 

відповідних морфологічних особливостей пухлини («гнізда», палісади, 

розеткоподібні структури тощо), у малих біопсіях їх застосування є 

обов’язковим (так, SCLС, з урахуванням клінічних проявів, діагностують у 

невеликих біоптатах або цитологічних зразках тільки за допомогою ІГХ-

дослідження) [171]. Найбільш надійною для диференційної діагностики між 

недрібноклітинним раком легень і НЕН визнана панель таких маркерів: ChrА, 

Syn, CD56. За даними літератури, більшість LCNEC і SCLC експресують два і 

більше нейроендокринних маркерів, 10–20% НЕН легень — лише один, а 

близько 5–10% високо злоякісних SCLC — жодного [241]. Для карциноїдів 

зазвичай характерне виражене дифузне цитоплазматичне забарвлення на 

ChrA, у LCNEC і SCLC — позитивна реакція може бути наявна лише в 

поодиноких клітинах. Така сама ситуація щодо Syn. Навпаки, експресію CD56 

виявляють в основному у SCLC [219]. Проте, характерна органоїдна будова та 

позитивна експресія хоча б одного з нейроендокринних маркерів (будь-який її 

рівень) дозволяють встановити діагноз НЕН.  

Коротка характеристика основних ІГХ-маркерів, які використовують 

при НЕН легень, наведена в табл. 1.6.1.   



67 

Табл. 1.6.1. Основні ІГХ-маркери при НЕН бронхолегеневої локалізації 

ІГХ-маркер застосування характеристика 

ChrA 

підтвердження 

нейроендокринної природи 

новоутворення 

нейроендокринний маркер (базовий), 

експресія ChrA швидко втрачається 

при пухлинній прогресії 

Syn 

нейроендокринний маркер (базовий), 

нерідко експресія Syn зберігається за 

відсутності експресії ChrA 

CD56 

нейроендокринний маркер; 

використовується у crashed-біопсіях 

або при підозрі на низько 

диференційовану НЕП за відсутності 

експресії ChrА і Syn 

CK7 підтвердження 

бронхолегеневої локалізації 

первинної пухлини 

маркер багатьох епітеліальних 

пухлин, зазвичай експресується в 

карциномах легень, негативний в 

новоутвореннях кишки 

TTF-1 
переважно експресується у 

первинних пухлинах легень 

Ki-67 маркери проліферації; 

визначення агресивності 

пухлини; 

у багатьох новоутвореннях 

є прогностичними 

чинниками 

«золотий стандарт» виявлення 

проліферуючих клітин; 

експресується у G1, S, G2, M фазах 

мітотичного циклу. Рекомендації 

щодо використання Ki-67 в 

діагностиці НЕП легень дотепер 

суперечливі, проте, більшість 

дослідників при визначенні 

морфологічного підтипу НЕП 

бронхо-легеневої локалізації 

використвують рівень експресії Ki-67 

TОP2α 

основний маркер реплікації ДНК; 

експресується у проліферуючих 

клітинах у пізній S-фазі, G2–M фазах 

PPH3 
визначення мітотичної активності 

клітин пухлини 

PD-L1 

незалежний прогностичний 

чинник у хворих на рак 

легень; корелює з 

наявністю метастазів і 

поганим прогнозом 

ліганд програмованої клітинної 

смерті (PD-L1) та його рецептор — 

протеїн програмованої клітинної 

смерті (PD-1) — ключові молекули 

«точкового контролю», які 

зумовлюють прогресію пухлин 

шляхом негативної регуляції імунної 

відповіді. 
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ChrA відносять до великої родини розчинних високомолекулярних 

протеїнів, що продукується нейроендокринними клітинами (щільні, 

хромафінні гранули) і бере участь у синтезі ними біологічно активних 

речовин. За даними літератури, ChrA має найкраще співвідношення 

діагностичної чутливості та специфічності з-поміж інших маркерів НЕН [40, 

75, 108]. Однак майже 25% НЕК різної первинної локалізації є ChrA-

негативними, і, на думку деяких дослідників, експресія пухлинними клітинами 

цього маркеру інтерпретована недостатньо [12]. 

Syn в комбінації з іншими нейроендокринними маркерами (Chr, CD56) 

рекомендований для діагностики НЕН легень [107, 244]. Syn є мембранним 

глікопротеїдом, у клітинах НЕН він асоційований з дрібними везикулами, 

подібними до синаптичних. Syn експресується всіма гістологічними 

варіантами НЕН легень: і високо диференційованими карциноїдами, і 

агресивними НЕК, однак її вираженість зменшується у міру зниження ступеня 

диференціювання пухлини, майже у 25% випадків експресію цього маркера не 

виявляють [114]. 

CD56 — власне, не є специфічним маркером нейроендокринного 

диференціювання, його експресують різні типи імунних клітин, нейрони, 

гліальні клітини, скелетна мускулатура [220]. CD56 використовують за 

наявності характерних органоїдних ознак новоутворення. Найбільш яскраве 

позитивне забарвлення виявляють у випадку низько диференційованих 

агресивних НЕК бронхолегеневої локалізації [219, 240]. 

ChrА і Syn є класичними маркерами нейроендокринного 

диференціювання, оскільки їх епітопи є складовою нейросекторних гранул або 

синаптичних пухирців. Syn і ChrA традиційно вважають загальними 

нейроендокринними маркерами, перший з них є більш чутливим, а другий — 

більш специфічним. Syn aсоційований с везикулами, подібними до 

синаптичних, ChrA — з щільними хромафінними гранулами [12]. Добре 

відомо, що експресія нейроендокринних маркерів різниться у різних 
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гістологічних підтипах НЕН легень. Зазвичай ChrA-позитвиними є карциноїди 

і LCNEC, натомість при SCLC його експресію виявляють у поодиноких 

випадках. Така сама тенденція спостерігається і для Syn. Навпаки, маркер 

CD56 э найбільш чутливим для діагностики низько диференційованих НЕК. 

Хоча, 5–10% SCLC не експресують жодного з зазначених нейроендокринних 

маркерів. Близько 20% агресивних НЕК легень експресують лише 1 з вказаних 

нейроендокринних маркерів. Використання ІГХ-панелі нейроендокринних 

маркерів дозволяє виявити навіть досить слабке забарвлення на один з трьох 

нейроендокринних маркерів у пухлинах з характерною для НЕН морфологією 

[50, 185, 241].  

CK7 — як і решта кератинів, є проміжним філаментом цитоскелету 

епітеліальних клітин. Цей цитоплазматичний маркер експресується багатьма 

нормальними епітеліями та епітеліальними пухлинами, але, незважаючи на 

такий «широкий діапазон», є корисною складовою ІГХ-панелі для визначення 

первинної локалізації метастатичних карцином [225]. Так, CK-7-позитивними 

(з певними варіаціями) є пухлини легень, молочної залози, ендометрію, шийки 

матки, яєчників, слинних залоз, стравоходу, сечового міхура, а також 

папілярна нирковоклітинна карцинома. Однак реакція на СК7 зазвичай є 

негативною у хворих на колоректальний рак, при карциномі Меркеля, 

плоскоклітинній карциномі, новоутвореннях передміхурової залози, печінки. 

Для диференційної діагностики між первинної карциномою легень і товстого 

кишечника може бути використаний додатковий маркер — CK20, відповідно 

профіль CK7+ / CK20- свідчить на користь первинного ураження легень, CK7- 

/ CK20+ — на користь колоректального раку [51, 152].  

TTF-1 відіграє важливу роль в активації процесів генної транскрипції; в 

рутинній ІГХ TTF-1 активно використовується для діагностики 

бронхолегеневих аденокарцином і НЕН легень (особливо дрібноклітинних 

карцином), а також раку щитоподібної залози. 89–93% первинних пухлин 

легень є TTF-1-позитивними, зокрема 40–50% LCNEC і майже 85% SCLC. 
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Чутливість маркеру невисока, ≥30%, проте специфічність (легеневий паттерн) 

сягає 99% [12, 226, 241]. Однак, інколи TTF-1-позитивними можуть бути 

первинні новоутворення молочної залози, матки, сечового міхура, ШКТ, 

шкіри, гіпофіза і т.ін. [17, 27, 116, 139, 199]. Отже, виявлення експресії TTF-1, 

особливо у метастазах з невизначеного первинного джерела, слід оцінювати 

обережно, не нехтувати диференційно-діагностичними алгоритмами та 

розширеною панеллю ІГХ-маркерів (CK7, ChrA, Syn, Ki-67) [164]. 

CK7 і TTF-1 допомагають розмежувати НЕН ШКТ і бронхогенні НЕН. 

Ці маркери є помірно чутливими, проте високо специфічними в діагностиці 

первинних НЕН легень [24]. TTF-1 є єдиними «критично значущим» маркером 

первинного раку легень, 63–75% аденокарцином є TTF-1-позитивними, у 

деяких з них виявляють нейроендокринний компонент (якщо він складає 30% 

і більше, таку пухлину відносять до НЕН). TTF-1 дуже корисний для 

визначення легеневого походження пухлини при TC і AC, однак, ІГХ-реакція 

є позитивною приблизно у 50% випадків, забарвлення зазвичай фокальне і 

досить слабке. СК7 широко використовують для диференційної діагностики 

злоякісних новоутворень легень і колоректального раку (майже 70% 

первинних пухлин легень експресують СК-7, тоді як пухлини кишки є СК7-

негативними) [22, 158, 218, 241]. 

Маркер Ki-67 — основний і найбільш точний інструмент визначення 

проліферуючих клітин. Це ядерний білок, зв’язаний з ДНК, що наявний в усіх 

активних фазах клітинного циклу (переважно у М-фазі) і відсутній у старіючих 

клітинах і тих, що перебувають у спокої (фаза G0). Індекс проліферації — 

значущий маркер для визначення гістологічних підтипів НЕП легень, 

особливо у біоптатах з crush-артефактами, що утруднюють морфологічну 

оцінку [110]. У випадку TC Ki-67 не повинен перевищувати 5% (коливається 

в середньому у межах від 2,3 до 4,15%), AC — 30% (в основному від 9 до 

17,8%); високі рівні експресії Ki-67 зазвичай характерні для низько 

диференційованих НЕК і асоційовані з поганим прогнозом [137, 236, 241].  
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Оцінка проліферативної активності за Ki-67 — набагато більш зручний 

і точний метод, ніж підрахунок мітозів, оскільки Ki-67 охоплює більшу 

частину мітотичного циклу (G1–S–G2 фази) і може «висвітити» проліферуючі 

клітини за відсутності фігур мітозу [71, 125, 231]. Ki-67 є обов’язковим 

критерієм грейдінгу НЕН легень (оскільки саме ступінь диференціювання 

вважається основним прогностичним критерієм у хворих при НЕН бронхо-

легеневої локалізації) [96, 140]. 

Останніми роками класифікація НЕН легень, особливо критерії 

грейдінгу, а також термінологія зазнали певних змін, що інколи зумовлює 

непорозуміння між патологами і клініцистами. Ki-67 з допоміжного 

діагностичного критерію став обов’язковим, базовим, але його рівні, за якими 

проводиться розмежування TC і AC, а також AC і низько диференційованих 

НЕК легень також неодноразово змінювалися, що спричиняє неузгодженість 

результатів і так нечисленних досліджень. Однак Ki-67 залишається «золотим 

стандартом» діагностики, в т.ч. диференційної діагностики між різними 

гістологічними підтипами НЕН легень. Визначення рівня експресії Ki-67 — 

широко вживаний і добре відтворюваний метод. У багатьох дослідженнях 

вивчають додаткову діагностичну і прогностичну цінність цього ІГХ-маркера 

[96, 125, 130].  

Ki-67 є релевантним прогностичним фактором при НЕП легень, його 

високий рівень експресії достовірно пов’язаний зі стадіями III і IV [138]. 

Коректна діагностика є критично важливою для прогнозу, однак інколи вона 

суттєво утруднена. І значущість Ki-67 у НЕП легень дотепер є суперечливою. 

Рівень експресії Ki-67 у високо і помірно диференційованих НЕП легень може 

«перекриватися» з таким у низько диференційованих, що свідчить про гірший 

прогноз, ніж визначений за морфологічними критеріями [84, 100]. Це створює 

певні непорозуміння між патологами та клініцистами. Деякі дослідники 

вважають рівень експресії Ki-67 недостатньо надійним критерієм, зокрема у 

малих біопсіях і вогнищах метастазування [15, 41, 71, 126], тому пропонують 
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використовувати інші маркери проліферації, наприклад, TОP2A, хоча її рівень 

експресії та прогностичне значення різняться у різних типах новоутворень [5, 

23].  

TОP2A. ДНК-топоізомераза ІІ — фермент, наявний в усіх клітинах 

еукаріот, він необхідний для таких процесів як конденсація хромосом під час 

мітозу, розділення реплікованих хроматид, а також каталізу тимчасових 

розривів та повторного відновлення цілісності ланцюгів ДНК, що дозволяє 

цим ланцюгам «проходити один крізь одний», змінюючи топологію ДНК. Ген, 

що кодує α-ізоформу ДНК-топоізомерази ІІ (TОP2A), локалізований на 17-й 

хромосомі (17q21.2), він нерідко зазнає ураження в онкогенезі (як за рівнем 

експресії, так і кількістю копій), а також є мішенню для деяких 

хіміотерапевтичних агентів; його мутації можуть спричинити виникнення як 

хромосомної нестабільності, так і лікарської стійкості [33]. TОP2A — ядерний 

білок, який регулює архітектуру ДНК під час мітотичного циклу; його 

вважають одним з додаткових маркерів проліферації, пов’язаним з рівнем 

експресії Ki-67 та ступенем диференціювання клітин пухлини; однак 

прогностична цінність цього маркеру різниться при різних онкологічних 

захворюваннях [5, 118, 122]. Було показано, що підвищення експресії Ki-67 і 

TОP2A корелюють між собою, а також з низьким ступенем диференціювання 

клітин пухлини, так само як і з стадією захворювання та прогнозом [241]. І 

хоча паттерн експресії цих маркерів у клітинному циклі різниться (експресія 

Ki-67 є найвищою у фазі G2/M, тоді як TОP2A, переважно пов’язана з 

синтезом ДНК — у пізній S і G2-M фазах), вони вважаються критично 

важливими для визначення статусу проліферації і є корисними інструментами 

оцінки агресивності злоякісних новоутворень [142].  

Фосфогістон H3 (PHH3) — один з додаткових, мітоз-специфічних IГХ-

маркерів; його експресія широко вивчалася за різноманітної онкопатології, 

проте, при пухлинах легень вона вивчена недостатньо [221, 227]. PHH3 

дозволяє виявити мітози, які дослідник може пропустити при звичайному 
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підрахунку MI, при цьому результат дослідження вважається більш надійним 

і відтворюваним, ніж при оцінці експресії Ki-67 [53, 89, 213]. Використання 

PHH3 дозволяє більш точно оцінити проліферацію клітин пухлини, з 

прекрасною узгодженістю між дослідниками, саме дослідження потребує 

набагато менше часу, ніж стандартний підрахунок MI на гістологічних 

препаратах, забарвлених гематоксиліном і еозином [93, 149, 228]. 

Вважається, що ступінь диференціювання пухлини можна визначити 

більш точно за допомогою PHH3, проте, це може призвести до збільшення 

частки високо злоякісних новоутворень [221].  

Автори деяких досліджень наголошують, що PHH3 може бути 

використаний як предиктор метастатичного ураження [149] та виживаності 

[221]. Однак у різних пухлинах діагностична та прогностична цінність MI, 

ІГХ-маркерів проліферації Ki-67 і PHH3 суттєво різниться [213]. А дані щодо 

діагностичної та прогностичної цінності PHH3 у НЕП легень дуже обмежені 

[53].  

PD-L1. Ліганд програмованої клітинної смерті (PD-L1) та його рецептор 

— протеїн програмованої клітинної смерті (PD-1) — ключові молекули 

«точкового контролю», які зумовлюють прогресію пухлин шляхом негативної 

регуляції імунної відповіді. PD-L1 експресується на поверхні пухлинних 

клітин і зв’язується з PD-1 на поверхні активованих Е-лімфоцитів, 

спричиняючи супресію останніх, що в результаті дозволяє клітинам пухлини 

уникати дії протипухлинного імунітету [135, 224, 248]. Блокування PD-L1 

шляхів вважається перспективною методикою при різних агресивних 

новоутвореннях з поганим прогнозом, при яких терапевтичні альтернативи 

досить обмежені (зокрема, при меланомі, раку нирок и легень тощо) [31, 59, 

60, 77, 78, 123, 162, 210, 224]. Також, за даними деяких досліджень, відзначене 

невелике, але достовірне збільшення загальної виживаності хворих на 

дрібноклітинний рак легень при додаванні до схеми хіміотерапії антитіл до 
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PD-L1 [166]. У деяких публікаціях дискутується потенційне предиктивне 

значення PD-1 і PD-L1 [11, 38].  

За даними літератури, експресію PD-L1 виявляють майже у 50% 

випадках недрібноклітинного раку легень. Однак лише невелика частка НЕП 

бронхолегеневої локалізації — близько 10% LCNEC і 5% SCLC є PD-L1-

позитивними, в карциноїдах цей біомаркер зазвичай не експресується [202, 

208, 216].  

Підвищення рівня експресії PD-L1 клітинами пухлини відіграє важливу 

роль у здатності уникати ними імунного контролю [153, 188]. В експерименті 

рівень експресії PD-L1 клітинами лінії метастатичної пухлини був достовірно 

вищим, ніж неметастатичної [135]. За даними літератури, PD-L1 можна 

розглядати як незалежний прогностичний чинник у хворих на рак легень [188]. 

У інших публікаціях зазначається, що в деяких інших злоякісних 

новоутвореннях PD-L1 корелює з наявністю метастазів і поганим прогнозом 

[58, 60, 102, 153, 161, 188, 202, 216]. Загальна і безрецидивна виживаність за 

позитивної експресії PD-L1 є нижчою, ніж у PD-L1-негативних випадках. 

Однак дані про взаємозв’язок PD-L1 з біологічними характеристиками 

пухлини, її поведінкою досить суперечливі [60, 79]. 

Прогностична цінність PD-L1 у бронхолегеневих НЕП потребує 

уточнення; дані літератури з цього приводу малочисленні та суперечливі. За 

даними останніх досліджень, характеристика мікрооточення в пухлинах 

легень є недостатньо інформативною для прогнозу, натомість експресія PD-L1 

корелює з виснаженням T-клітин незалежно від гіпоксії у клітинах пухлини і 

свідчить на користь пухлинної прогресії [188, 202]. 

 

Висновки до розділу 1 

 Враховуючи все вищесказане, до даного розділу можна зробити такі 

висновки. НЕН легень — група гетерогенних, досить рідкісних пухлин (до 2% 
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в структурі загальної онкопатології), хоча, за даними деяких авторів, їх частка 

сягає 20% у структурі первинних злоякісних новоутворень легень. Частота 

виявлення НЕН легень за останні 30 років хоч і повільно, але невпинно 

збільшується, в основному завдяки удосконаленню методів та протоколів 

діагностики. Майже у 95% випадків НЕН легень є нефункціональними, 

специфічні або виражені клінічні прояви відсутні, нерідко їх діагностують 

випадково або на поширених стадіях, через виявлення метастазів. Від 40 до 

75% пацієнтів на момент встановлення діагнозу мають регіонарні або 

віддалені метастази, що суттєво скорочує тривалість їх життя (до 8–17 міс). 

Незважаючи на чималу кількість досліджень у різних країнах світу, дані щодо 

епідеміології, ІГХ-особливостей, діагностичних і прогностичних чинників при 

НЕН легень розрізнені та досить суперечливі. Нюанси термінології та 

класифікації, неодноразовий її перегляд з суттєвими поправками спричиняють 

певну неузгодженість серед науковців і практикуючих лікарів щодо розуміння 

біології цих пухлин і трактування результатів досліджень. Більшість 

досліджень НЕН легень є одноцентровими, ретроспективними і включають 

невелику кількість спостережень — цього замало аби зробити статистично 

вірогідні висновки. У Канцер-реєстрі України взагалі не згадуються НЕН 

легнень, впродовж останніх 20 років не було опубліковано жодної вітчизняної 

монографії, присвяченої НЕН легень (за даними УкрІНТІ станом на грудень 

2020 р.). На сьогоднішній день базовими критеріями для діагностики НЕН 

легень є поєднання морфологічних та ІГХ-критеріїв. Проте, діагностична і 

прогностична цінність деяких з них дотепер є предметом наукових дискусій. 

Відсутніх чітких критеріїв диференційної діагностики між різними 

гістологічними варіантами НЕН легень, велика кількість спірних питань щодо 

клінічного прогнозу захворювання суттєво ускладнюють ситуацію і 

потребують подальших досліджень.  
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Загальна характеристика матеріалів дослідження 

 

За даними проведеного нами ретроспективно-проспективного 

дослідження, у період з 2010 по 2020 р. у КМКОЦ 1237 пацієнтам було 

діагностовано НЕН різної локалізації. НЕН легень (462 спостереження) посіли 

друге місце за частотою, незначно поступившись НЕН ШКТ (табл. 2.1.1, 2.1.2). 

 

Табл. 2.1.1. Виявлення НЕН бронхо-легеневої локалізації у пацієнтів, які 

звернулися до КМКОЦ у період спостереження з 2010 по 2020 рр.  

НЕН 
Кількість спостережень 

абс. % 

«типові» 

ШКТ 522 42,13 

легені 462 37,35 

парагангліома 83 6,71 

феохромоцитома 56 4,53 

пухлина Меркеля 51 4,12 

рідкісні 

тимус 11 0,89 

молочна залоза 10 0,81 

щитоподібна залоза 9 0,73 

сечовий міхур 8 0,65 

яєчник 8 0,65 

матка 5 0,40 

нирка 4 0,32 

носоглотка 4 0,32 
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Табл. 2.1.2. Розподіл НЕН бронхо-легеневої локалізації за весь період 

спостереження (2010–2020 рр.) за гістотипом і віком пацієнтів. 

Вік, років 

Загальна кількість спостережень НЕН легень 2010–2020 рр. 

(n=462) 

TC AC LCNEC SCLC 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

18–44 років 6 1,30 43 9,31 15 3,25 32 6,93 

45–59 років 4 0,87 38 8,23 30 6,49 96 20,79 

60–74 років 1 0,22 39 8,44 42 0,09 100 21,65 

75–90 років 0 0 2 0,43 3 0,65 11 2,38 

Всього 11 2,38 122 26,41 90 19,49 239 51,73 

 

 Безпосередньо дисертаційне дослідження проведене з залученням 

гістологічних блоків НЕН легень (матеріал 36 резекцій і 77 біопсій (54,5% 

біопсій виявилися малими або роздробленими)), отриманих від 113 пацієнтів, 

яких лікували у Київському міському клінічному онкологічному центрі в 

період з 2010 по 2020 р.  

 Проведення дослідження схвалене комісією з питань біоетичної 

експертизи при НМУ імені О.О. Богомольця (протокол №118 від 18 січня 

2019 р.). 

 Ми використовували стандартну гістологічну техніку. Зразки тканини 

вміщували у 10% розчин формаліну щонайменше на 24 год. Дегідратація 

здійснювалася у серії спиртів з висхідною концентрацією з подальшим 

виготовленням парафінових блоків. З кожного блоку робили зрізи товщиною 

5 нм, депарафінували і забарвлювали гематоксиліном і еозином. Гістологічні 

препарати вивчали під світловим мікроскопом Carl Zeiss Primо Star з 

фотофіксацією.  

В усіх випадках проведене гістологічне дослідження (включаючи 

визначення нейроендокринної морфології, некрозу, ступеня диференціювання 

пухлини). Підрахунок мітозів здійснений на гістологічних препаратах, 

забарвлених гематоксиліном і еозином, мітотичний індекс оцінювали як 
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кількість мітозів на 10 полів зору. Всі випадки класифіковані за 2021 WHО 

Thоracic Tumоrs Classificatiоn і AJCC Cancer Staging Manual, 8th ed. [1, 236]. 

Також проведене ІГХ-дослідження до призначення хворим хіміотерапії (з 

використанням маркерів ChrA, Syn, CD56, TTF-1, CK7, Ki-67, TОP2A, PHH3, 

PD-L1). Результати морфологічного та ІГХ-дослідження оцінені двома 

незалежними патологами без попереднього надання їм клінічних даних 

пацієнта. Історії хвороби та медичні картки використані для оцінки клінічних 

знахідок та оцінки виживаності пацієнтів. 

Вибірка складалася з 91 пацієнта чоловічої статі та 22 жіночої; вік 

хворих від 19 до 77 років, у середньому 59,2 року ДІ 95% (56,9–61,4). 

Визначити TNM і, відповідно, стадію НЕН легень вдалося у 90 (79,65%) 

зі 113 спостережень. НЕН бронхолегеневої локалізації діагностовані на І стадії 

у 16 (17,78%) хворих, на ІІ стадії — у 3 (3,33%) , на ІІІ — у 29 (32,22%) , на IV 

— у 42 (46,67%) випадках.  

Період спостереження суттєво різнився — від 10 діб до 7,1 року, в 

середньому становив 2,84 міс. Наслідки не вдалося простежити у 34 (30,09%) 

випадках. 29 (25,66%) хворих померли, тривалість життя після встановлення 

діагнозу становила в середньому 1,57 міс. Згідно записів у медичній 

документації, 47 (41,59%) пацієнтів живі, у такому випадку період 

спостереження також суттєво різнився і у середньому становив 4,22 міс. 

Зразки НЕН легень мали характерну органоїдну будову: «гнізда», 

«розетки», трабекули та експресували один або декілька нейроендокринних 

маркерів (ChrA, Syn або CD56).  

Визначено кореляцію між морфологічними чинниками та експресією 

ІГХ-маркерів, оцінено статистичну вірогідність отриманих показників в якості 

прогностичних чинників при НЕН бронхолегеневої локалізації.  

Схематичне зображення проведеного дослідження та деякі узагальнені 

результати представлені на рис. 2.1.1 і в  табл. 2.1.3. 
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Рис. 2.1.1. Схематичне зображення проведеного дослідження.  
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Табл. 2.1.3. Узагальнені дані по проведених дослідженнях 

Показник Значення ІГХ Значення 

Всього 

спостережень 
113 (100%) 

ChrA 

виявлена у 84 

(74,34%) зразках 

НЕН легень 

виражена — 64 

(76,20%) 

Чоловіки 91 (80,53%) 
помірна — 10 

(11,90%) 

Жінки 22 (19,47%) 
слабка вогнищева 

— 10 (11,90%) 

Співвідношення Ч:Ж = 4,13:1 Syn 

експресія 

виявлена у 83 

(73,54%) 

випадках 

виражена — 71 

(85,54%) 

Вік хворих від 19 до 77 років, у 

середньому 61,5±11,8 років  

помірна — 2 

(2,41%) 

18–44 років 14 (12,39%) 
слабка вогнищева 

— 10 (12,05%) 

45–59 років 34 (30,09%) 
СD56 

експресія 

виявлена у 18 

(15,90%) зразків 

виражена — 11 

(61,11%) 

60–74 років  61 (53,98%) 
слабко вогнищева 

— 7 (38,89%) 

75 років і 

старше 
4 (3,54%) 

СК7 

експресія 

виявлена у 67 

(59,29%) 

випадках  

виражена — 55 

(82,09%)  

На момент 

встановлення 

діагнозу 

mts у 

лімфовузлах 
77 (68,14%) 

помірна — 8 

(11,94%) 

mts у 

лімфовузлах 

і віддалені 

42 (37,17%) 
слабка вогнищева 

— 4 (5,97%) 

НЕП легень G1 (TC) 9 (7,96%) 
TTF-1 

експресія 

виявлена у 51 

(45,13%) 

спостереженні  

виражена — 30 

(58,82%) НЕП легень G2 (AC) 40 (35,40%) 

НЕК легень 

G3 — 69 

(61,06%) 

LCNEC 20 (17,70%) 
помірна — 5 

(9,81%) 

SCLC 44 (38,94%) 
слабка вогнищева 

— 16 (31,37%) 

 

Експресія Ki-67 визначена у 113 (100%) випадках. Оцінено кореляцію 

експресії маркеру Ki-67 з морфологічними та іншими ІГХ критеріями, вивчено 

цінність рівня експресії Ki-67 як індикатора метастатичного ураження на 

момент встановлення діагнозу НЕН легень. 

У 50 випадках визначали експресію додаткового маркеру проліферації 

TОP2A. Ми аналізували кореляцію між рівнями експресії TОP2A і Ki-67. 

Також ми оцінили зв’язок між рівнем експресії TОP2A, наявністю великих і 
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поширених вогнищ некрозу та метастазів. Виживаність пацієнтів оцінювали з 

урахуванням рівня експресії TОP2A. 

Експресію PHH3 оцінена на 64 блоках НЕП легень, отримані результати 

порівнювали з показниками МІ, Ki-67, вираженістю некрозів, наявністю 

метастазів. Також оцінена виживаність хворих в залежності від отриманих 

показників мітотичного індексу, Ki-67 і PHH3. 

У нашому дослідженні основну увагу приділили експресії PD-L1 та її 

зв’язку з клініко-патологічними характеристиками НЕП легень на поширеній 

стадії. ІГХ з використанням антитіл до PD-L1 проведена на матеріалі 40 

біопсій при метастатичних НЕН легень без таргетної терапії: 13 (32,5%) 

спостережень Grade 2 і 27 (67,5%) Grade 3. Оцінювали кореляцію експресії PD-

L1 з певними клініко-патологічними характеристиками: віком і статтю 

пацієнтів, ступенем диференціювання НЕП, індексом Кі-67, вогнищами 

некрозу, фіброзом, лімфоцитарною інфільтрацією, ангіогенезом, наявністю 

віддалених метастазів та виживаністю хворих без таргетної терапії. 

 

2.2. Методи і методики дослідження 

 

Для вирішення завдань дослідження та досягнення поставленої мети 

використані загальноклінічні, гістологічні, ІГХ-методи дослідження та 

статистичний аналіз даних.  

Ми використовували стандартну гістологічну техніку. Зразки тканини 

НЕН легень були фіксовані у % розчині формаліну щонайменше впродовж 24 

год., зневоднені в серії спиртових розчинів підвищення концентрації та залиті 

в парафін. В подальшому з блоків були виготовлені зрізи товщиною 5 мкм, 

депарафіновані та забарвлені гематоксиліном і еозином. 

Гістологічне дослідження і фотофіксація здійснені за допомогою 

світлового мікроскопа Carl Zeiss® Primо Star. 

Всі ІГХ-реакції проведені з використанням системи візуалізації Dakо En 

Visiоn FLEX.  
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Всі розрахунки здійснені за допомогою програми Micrоsоft Excel. 

Всі випадки оцінені двома патологами без попереднього надання їм 

даних історій хвороби пацієнта.  

Всі спостереження класифіковані за 2021 WHО Thоracic Tumоrs 

Classificatiоn і AJCC Cancer Staging Manual, 8th ed [236]. 

Окремо проаналізовані дані історій хвороби пацієнтів, яких лікували на 

базі Київського міського онкологічного центру з приводу НЕН 

бронхолегеневої локалізації у період з 2010 по 2020 р.  

Загальну виживаність пацієнтів визначали як період від дати 

встановлення діагнозу НЕН бронхолегеневої локалізації до смерті пацієнта 

або дати останнього спостереження.  

Некрози визначали на слайдах, забарвлених гематоксиліном і еозином. 

У типових карциноїдах некрози не виявляли; у атипових карциноїдах були 

наявні невеликі вогнища некрозу; у низько диференційованих НЕП легень 

зазвичай виявляли численні дрібні некрози або великі вогнища некрозу, 

нерідко з крововиливами. Підрахунок мітозів здійснений на гістологічних 

препаратах, забарвлених гематоксиліном і еозином, мітотичний індекс 

оцінювали як кількість мітозів на 10 полів зору. 

Згідно чинної класифікації, з урахуванням МІ, наявності некрозів, рівня 

експресії Ki-67 спостереження розподілені на 4 гістологічні типи. Оскільки 

морфологічні критерії для різних типів НЕН легень «перекриваються», ІГХ-

дослідження було обов’язковим у всіх випадках. Задля спроби усунути 

неузгодженість щодо експресії «базових» маркерів у НЕН легень, ми 

проаналізували рівні Ki-67, нейроендокринних маркерів, маркерів для 

визначення первинної органної локалізації та їх кореляцію між собою і з 

морфологічними показниками. З метою оптимізації діагностики досліджена 

експресія додаткових ІГХ-маркерів (TОP2A, PHH3, PD-L1), оцінена їх 

діагностична і прогностична значущість.  

Для визначення експресії ІГХ-маркерів використані моноклональні 

антитіла anti-Ki-67, clоne MIB-1 (Dakо, USA); anti-ChrA, clоne SP12 (Invitrоgen, 
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Thermо Fisher Scientific, USA); anti-Syn, clоne DAK-SYNAP (Dakо, Denmark); 

моноклональні мишачі антитіла anti-human СВ56, clоne 123C3 (Dakо, 

Denmark) і anti-TTF-1 clоne 8G7G3/1 (Dakо, Denmark); моноклональне 

антитіло anti-human CK7, clоne ОV-TL 12/30 (Dakо, Denmark). 

ChrA і Syn використані в усіх випадках. Якщо забарвлення на 

нейроендокринні маркери було сумнівним або негативним, додатково 

застосовували маркер CD56 (у 18 (15,90%) спостереженнях). TTF-1 і CK7 

використані для підтвердження легеневого походження НЕН, особливо у 

випадках з невідомою первинною локалізацією пухлини.  

Ki-67 оцінювали як процент пухлинних клітин з позитивним ядерним 

забарвленням. Для підрахунку у кожному зі зразків обирали 5 полів зору 

мікроскопа при збільшенні ×200; у кожному з полів зору рахували 100 клітин 

новоутворення для визначення інтенсивності ІГХ-реакції та проценту 

позитивних клітин. Показник Ki-67 до 5% відповідав TC, від 6 до 30% — AC, 

понад 30% — низько диференційованим НЕК. Експресію решти ІГХ-маркерів 

(TTF-1, CK7, ChrA, Syn, CD5) визначали за мембранним / цитоплазматичним 

забарвленням, за кількісною реакцією від негативної (0) до слабкої експресії 

(1+) та вираженої (2+), проте, наявність будь-якого забарвлення вважали 

позитивним. 

Нестача чітких діагностичних і прогностичних критеріїв суттєво 

ускладнює оцінку клінічної поведінки НЕП легень та прогноз. Отже, проста і 

точна діагностика та оцінка прогностичної цінності маркерів проліферації 

видається дуже важливою. Крім «стандартних» ІГХ-маркерів у нашому 

досліджені з метою оптимізації діагностики та прогнозу НЕН легень вивчена 

експресія додаткових маркерів: TОP2A, PHH3, PD-L1.  

Для визначення експресії TОP2A використане моноклональне антитіло 

Tоpоisоmerase II alpha (clоne EP93, Epitоmics, France) — 50 реакцій. 

Враховували тільки ядерне забарвлення та його інтенсивність в ІГХ-реакції на 

TОP2A. При дослідженні кожного зразка вивчали 5 полів зору мікроскопа при 

збільшенні ×200, у кожному полі зору оцінювали інтенсивність забарвлення і 
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його показник у % з розрахунку на 100 клітин пухлини. Дані щодо рівнів 

експресії TОP2A та їх оцінки є дещо суперечливими. Різні автори пропонують 

використовувати широкий спектр граничних значень TОP2A, але переважно 

≥30% [5, 138]. У нашому дослідженні рівні експресії TОP2A були різними (від 

0 до 85%); показник TОP2A ≥5% вважали позитивним; TОP2A ≥35% оцінений 

як надмірна експресія. 

Ми намагалися більш точно (порівняно з підрахунком МІ) і коректно 

оцінити рівень експресії додаткового ІГХ-маркеру проліферації PHH3 

(використаний кролячий поліклональний PHH3 (Diagnоstic Biоsystems, USA)) 

— 64 реакції у зразках НЕН легень Grade 2 і Grade 3. При оцінці результатів 

реакції враховували лише ядерне забарвлення. Для кожного зразка 

досліджували 5 полів зору (збільшення ×200), у кожному полі зору визначали 

% позитивних (забарвлених) клітин. 

У нашому дослідженні основну увагу приділили експресії PD-L1 та її 

зв’язку з клініко-патологічними характеристиками метастатичних НЕН 

легень. ІГХ з використанням антитіл до PD-L1 (clоne 22С3, Dakо, USA) 

проведена на матеріалі 40 біопсій: 13 (32,5%) спостережень Grade 2 і 27 

(67,5%) Grade 3 на поширеній стадії. Рівень експресії PD-L1 оцінювали з 

урахуванням інтенсивності та площі реакції (0–100%) [155, 202, 206]. ІГХ-

реакцію з PD-L1 вважали позитивною при забарвленні ≥1% клітин пухлини 

[198]. Оцінювали відсоток клітин з позитивним мембранним забарвленням; 

отримані результати розподілені на три групи: група 0 — експресія PD-L1 

<1%; група 1 — PD-L1 1–5%; група 2 — PD-L1 ≥6%. Найвищий рівень 

експресії PD-L1 становив 20%, надмірна експресія PD-L1 (>30%) у нашому 

дослідженні не виявлена. Інтенсивність реакції у всіх випадках була 

локальною, слабкою або помірною. 

Протокол дослідження відповідав Гельсенській декларації і був 

затверджений комісією з питань біоетичної експертизи при НМУ імені О.О. 

Богомольця (протокол №118 від 18 січня 2019 р.). 
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2.3. Статистична обробка результатів 

 

Статистичний аналіз проведений за допомогою програм IBM SPSS 

“Statistics 28” (ліцензія №Z125-3301-14) та EZR 1,35 (R statistical sоftware 

versiоn 3.4.3, R Fоundatiоn fоr Statistical Cоmputing, Vienna, Austria) [81]. 

Під час проведення дослідження використані методи непараметричної 

статистики. 

Коефіцієнт Каппа Коена був використаний для обчислення узгодженості 

між патологами. 

Критерій рангової кореляції Спірмена (рівень статистичної вірогідності 

прийнятий на рівні 0,05) використаний для визначення кореляційного зв’язку 

між показниками експресії ІГХ-маркерів, наявністю і вираженістю некрозу, 

індексом проліферації (Кі-67) і ступенем диференціювання пухлини.  

Розподіл показників Ki-67 і TОP2A оцінений з використанням 

U-критерію Манна-Уїтні. Тест рангової кореляції Спірмена використаний для 

оцінки ступеня взаємозв’язку рівнів експресії Ki-67 and TОP2A с залежності 

від наявності екстенсивних вогнищ некрозу. RОC-крива використана для 

визначення прогностичної цінності TОP2A. Оцінка виживаності пацієнтів 

здійснена за допомогою методу Каплан-Мейєра і моноваріантної регресійної 

Cоx-моделі співвідношення ризиків. Лог-ранговий критерій використаний для 

визначення значущості відмінностей виживаності у групах хворих з різними 

показниками експресії TОP2A. 

Параметри мітотичного індексу, Ki-67, PHH3 оцінювали за допомогою 

критерію Манна-Уїтні, кореляції Спірмена. 95% ДІ вирахований за допомогою 

адаптованого методу Вальда. Для оцінки виживаності використані критерій 

Каплан-Мейєра та логранк тест. 

Для визначення рівня експресії Ki-67 за відсутності та за наявності 

регіонарних і віддалених метастазів використаний критерій Крускала-Уолліса 

з поправкою Холма-Бонферроні. RОC-крива використана для визначення 

цінності рівня експресії Ki-67 як індикатора ймовірного поширеного 
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метастатичного ураження лімфатичних вузлів на момент встановлення 

діагнозу НЕН легень. 

Оцінювали кореляцію експресії PD-L1 з певними клініко-патологічними 

характеристиками: віком і статтю пацієнтів, ступенем диференціювання НЕН, 

індексом проліферації Кі-67, вогнищами некрозу, фіброзом, лімфоцитарною 

інфільтрацією, ангіогенезом, наявністю віддалених метастазів та виживаністю 

хворих з використанням тестів Манна-Уїтні, Крускала-Уолліса, Кендала, а 

також рангової кореляції Спірмена. Кокс-регресія використана для аналізу 

виживаності. 

 

Висновки до розділу 2 

Проведене комплексне морфологічне та ІГХ-дослідження на 

гістологічних блоках від 113 пацієнтів при НЕН легень (операційний матеріал 

— 36 випадків, біопсійний — 77). У вибірці суттєво переважали чоловіки 

(співвідношення чоловіки / жінки = 4,13:1), вік хворих від 19 до 77 років, у 

середньому (61,5±11,8) років. Зазвичай НЕН бронхолегеневої локалізації 

діагностували у пацієнтів віком 59,5 років, 95% ДІ (53,8–64,3). Бронхолегеневі 

НЕН Grade 1 (ТС) діагностований у 7,96% спостережень, Grade 2 (AC) — у 

35,4%, Grade 3 (низько диференційовані агресивні LCNEC і SCLC) — у 

56,64%. На момент встановлення діагнозу регіонарні метастази виявлені у 

65,49% хворих, віддалені — у 38,05%. Гістологічні характеристики та 

експресію ІГХ-маркерів Ki-67, ChrA, Syn, CD56, TTF-1, CK7 вивчено в усіх 

випадках. Додатково вивчено експресію TОP2A (реакцій) PHH3 (64 реакції), 

PD-L1 (40 реакцій). 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

3.1. Загальна характеристика вибірки при нейроендокринних 

новоутвореннях легень  

 

За результатами проведеного нами дослідження, з 2010 по 2020 р. у 

патоморфологічному відділенні КМКОЦ діагностовано 462 випадки НЕН 

легень, що склало 37,4% спостережень у структурі всіх виявлених за цей час 

нейроендокринних пухлин (ІІ місце за частотою після НЕН ШКТ), що в цілому 

збігається з даними дослідників [20, 84, 160].  

Серед цього числа спостережень були 2 (0,4%) випадки, коли НЕН 

легень виявилися складовою досить рідкісного аутосомно-домінантного 

синдрому множинної нейроендокринної неоплазії І типу (MEN-1) з ураженням 

кількох органів (тимуса, паращитоподібних залоз, підщлункової залози, 

наднирників), виникнення кого зумовлене мутацією гену 11q13 довгого плеча 

11 хромосоми, що спричиняє нерегульовану проліферацію нейроендокринних 

клітин. Також, за даними медичної документації, у 4 (0,9%) хворих на момент 

встановлення діагнозу був наявний карциноїдний синдром. За даними 

літератури, карциноїдний синдром виявляють приблизно у 1,5–3% випадків 

при НЕН легень, і майже у 2% таких хворих діагностують синдром Кушинга 

через ектопічну продукцію пухлинними клітинами адренокортикотропного 

гормону [9, 13, 84б 117, 165, 184, 192, 211, 249]. Безпосередньо у дисертаційне 

дослідження випадки MEN-1 і карциноїдного синдрому не включені, оскільки 

цих пацієнтів не лікували у КМКОЦ, їм лише було встановлено діагноз НЕН 

легень за даними гістологічного та ІГХ дослідження.  

Безпосередньо у дисертаційне дослідження включені 113 пацієнтів при 

НЕН легень, яких лікували у КМКОЦ за цей період часу.  

В роботу включені по 6 (5,31%) спостережень за 2010 і 2012 рр., 13 

(11,5%) — за 2011 р., по 9 (8,0%) випадків за 2013 і 2015 рр., 11 (9,7%) — за 
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2014 р., 3 (2,7%) — за 2016 р., по 8 (7,0%) — за 2017 і 2018 рр.; у 2019 і 2020  

рр. кількість спостережень НЕН бронхолегеневої локалізації збільшилася — 

відповідно 21 (18,56%) і 19 (16,8%) спостережень. 

Дослідження проведене на матеріалі 36 операцій і 77 біопсій, 42 (54,5%) 

з яких були дрібними і/або розробленими. В усіх випадках проведені 

гістологічне та ІГХ-дослідження. Вік хворих від 19 до 77 років, у середньому 

61,5±11,8 року. Співвідношення чоловіки / жінки становило 4,13:1. Градація 

спостережень за Grade здійснена за рівнем експресії Ki-67 згідно з 

класифікацією BООЗ, 2021 [140, 212]: Ki-67 ≤5% — Grade 1 (TC), Ki-67 5–30% 

— Grade 2 (AC), Ki-67 30–100% — Grade 3 (LCNEC і SCLC) з урахуванням 

наявності та вираженості некрозу [48, 72, 110, 205].  

За класифікацією TNM при ТС у більшості випадків розміри 

новоутворення відповідали T1 (≤3 см у найбільшому вимірі), при АС — T1–

T2 (>3, але ≤5 см), при LCNEC — T3 (>5, але ≤7 см), при SCLC переважно 

виявляли T4 (> 7 cм). Стадіювання НЕН легень у нашій роботі відповідало 

такому у великій вибірці і даним літератури [1, 96]. 

У нашому дослідженні було 16 (17,8%) спостережень НЕН легень І 

стадії, 3 (3,3%) — ІІ стадії, 29 (32,2%) — ІІІ стадії та 42 (46,7%) — IV стадії. У 

23 (20,4%) випадках стадію визначити не вдалося через брак достовірних 

відомостей про розміри первинної пухлини і статус реґіонарних лімфатичних 

вузлів.  

Згідно даних медичної документації, хіміотерапію після встановлення 

морфологічного діагнозу НЕН легень було призначено 54 (47,8%) хворим 

(різні схеми і кількість курсів), також 4 з них призначали променеву терапію 

(зазвичай за метастатичного ураження головного мозку).  

Період спостереження за пацієнтами суттєво різнився — від 10 діб до 7,1 

року, і в середньому становив 2,84 міс. Наслідки не вдалося простежити у 34 

(30,1%) випадках. 29 (25,7%) хворих померли, при цьому тривалість життя 

після встановлення діагнозу становила в середньому 1,57 міс. Згідно записів у 
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медичній документації, 47 (41,59%) пацієнтів живі, у такому випадку період 

спостереження також суттєво різнився і у середньому становив 4,22 міс. Як 

зазначалося вище, у НЕН легень практично відсутня секреторна активність або 

вона дуже низька, клінічні прояви неспецифічні і слабо виражені, нерідко такі 

пухлини діагностують на пізніх стадіях захворювання, також для них 

характерний більш агресивний перебіг [47, 108]. 

На момент встановлення діагнозу НЕН легень регіонарні метастази 

виявлені у 74 (65,49%) хворих. При цьому ізольоване ураження 

перибронхіальних та інтрапульмональних лімфатичних вузлів відзначено 

лише у 2 (1,77%) випадках, ураження лімфатичних вузлів середостіння — у 45 

(39,82%), лімфатичних вузлів голови та шиї, надключичних, пахвових і 

віддалених локалізацій — у 27 (23,89%); у 6 (5,31%) хворих встановлено 

попередній клінічний діагноз «лімфома». У 19 (16,81%) спостереженнях 

вибірки інформація про ураження лімфатичних вузлів відсутня. У 43 (38,05%) 

пацієнтів виявлено віддалені метастази, майже у третині випадків (14 

спостережень) вони були множинними (рис. 3.1.1).   
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А 

 

Б 

Рис. 3.1.1. Віддалені метастази при НЕН легень за даними літератури (А) 

[34, 56, 69, 86, 177, 247] і за даними власного дослідження (Б).  
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Структура спостережень НЕН легень за гістологічним типом наведена 

на рис. 3.1.2. 

 

Рис. 3.1.2. Структура власних спостережень НЕН легень за 

гістологічним типом у порівнянні з даними літератури [128, 137].  

 

У більшості випадків у нашому дослідженні діагностовано AC, а не TC, 

який, за даними літератури, переважає у структурі карциноїдних пухлин 

легень. Так, за даними інших авторів, понад 80% спостережень припадає на 

TC [20, 41, 76, 229], за даними нашого дослідження, пропорція виявилася 

оберненою — 81,6% всіх карциноїдів були атиповими. Вочевидь, такі 

розбіжності спричинені неодноразовими значними змінами у класифікації 

НЕН бронхо-легеневої локалізації, зокрема, у визначенні ступеня 

диференціювання пухлини за рівнем експресії Ki-67 [140, 189, 236], а також 

тим, що переважна більшість досліджень при НЕН легень проводиться на 

невеликих вибірках [85, 101, 151, 219]. 

У нашому дослідженні переважали агресивні низько диференційовані 

форми НЕН легень (56,6% випадків), причому частка SCLC майже вдвічі 

перевищувала таку при LCNEC, що практично збігається з даними інших 

авторів [6, 119, 127, 141, 232–234, 240, 242].   
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3.2. Гістологічна характеристика нейроендокринних новоутворень 

легень (за результатами дослідження архівного і клінічного матеріалу) 

 

 В цьому підрозділі представлені дані щодо морфологічних особливостей 

НЕН легень.  

Досліджені нами зразки НЕН легень мали характерну органоїдну 

будову: «гнізда», «розетки», трабекули. У низько диференційованих зразках 

нерідко відзначався солідний тип росту, а також поширені некрози і 

крововиливи.  

Чинна класифікація НЕН бронхо-легеневої локалізації має власні 

переваги та недоліки [64]. Диференціальна діагностика підтипів НЕН легень 

базується на 2 гістологічних параметрах: наявності / відсутності некрозів та 

кількості мітозів на 2 мм2. Діагноз TC встановлюють за відсутності в тканині 

пухлини вогнищ некрозу, при цьому кількість мітозів <2 на 2 мм2; в АС 

зазвичай наявні дрібні вогнища некрозу, кількість мітозів — від 2 до 10 на 2 

мм2; у високо злоякісних низько диференційованих карциномах (LCNEC і 

SCLC) >10 мітозів на 2 мм2, множинні в протяжні вогнища некрозу. Фокальні 

некрози, як правило, не перевищують 20% площі зразка, великі — можуть 

перевищувати 50% площі зразка [110]. 

Для карциноїдів легень характерний органоїдний паттерн росту (з 

формуванням «розеток», «гнізд», псевдозалозистих, папілярних структур 

тощо) (рис. 3.2.1, 3.2.2). Пухлинні клітини зазвичай однотипні, полігональні 

(інколи веретеноподібні), з помірною кількістю цитоплазми; ядра округлі або 

овальні, з непримітними ядерцями, з характерним гранулярним типом 

хроматину («сіль та перець»). Групи TC і AC були досить подібними за 

гістологічною картиною та ІГХ-характеристиками (крім вогнищ некрозу, 

кількості мітозів у полі зору та рівня експресії Ki-67). 
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Рис. 3.2.1. Мікрофото. Пацієнт, 44 роки. TC. T2aN0M0, стадія IB (Ki-

67=2%). В стінці бронха новоутворення з мономорфних клітин, що формують 

альвеолярні структури. Некрози відсутні. Зб.×100, забарвлення 

гематоксиліном і еозином. 

  



94 

 

 

Рис. 3.2.2. Мікрофото. Пацієнтка, 34 роки. AC лівої легені з метастазами 

в лімфатичні вузли середостіння, голови та шиї, T3N3M0, стадія IIIC (Ki-

67=20%). Веретеноподібні клітини часто виявляють у НЕН легень, що 

метастазують; також для АС притаманні дрібні вогнища некрозу. Зб.×100, 

забарвлення гематоксиліном і еозином. 
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LCNEC склали 17,7% усіх спостережень і 31,25% низько 

диференційованих НЕН легень. Клітини таких НЕК крупні, світлі, з великими 

ядрами і чітко окресленими ядерцями; нерідко виявляли великі ділянки 

некрозу (рис. 3.2.3). Подекуди у LCNEC виявляли паттерни, характерні для 

аденокарциноми або плоскоклітинної карциноми, проте, їх площа була 

замалою (≤10% зразка) для верифікації змішаних форм НЕК [80, 115, 132].  

 

 

 

Рис. 3.2.3. Мікрофото. Пацієнт, 76 років. LCNEC правої легені з 

метастазами в лімфатичні вузли середостіння, надключичної ділянки справа, 

T2bN3M0, стадія IIIB (Ki-67=45%). Клітини новоутворення крупні, з великим 

ядром і світлою рясною цитоплазмою; виражена клітинна та ядерна атипія. 

Характерний органоїдний, солідно-альвеолярний патерн росту, численні 

вогнища некрозу, крововиливи. Зб.×100, забарвлення гематоксиліном і 

еозином. 



96 

SCLC — найбільш численна група — 38,9% всієї вибірки і 68,75% 

низько диференційованих НЕН бронхо-легеневої локалізації. Для SCLC 

характерним було формування розеткоподібних, трабекулярних і солідних 

структур. Клітини дрібні, з невеликою кількістю цитоплазми, містили ядра 

овоїдної або неправильної форми з гранулярним хроматином; ядерця не 

диференціювалися; виявляли каріопікноз, численні та протяжні вогнища 

некрозу й крововиливів (рис. 3.2.4–3.2.6).  

 

 

  

Рис. 3.2.4. Мікрофото. Пацієнтка, 63 роки. SCLC верхньої частки лівої 

легені. T2N3M1а, стадія IVА (Кі-67=80%). Новоутворення складається з 

дрібних клітин з мізерною цитоплазмою і гіперхромним ядром. Солідно-

альвеолярний тип росту. В матеріалі біопсії визначали численні крупні 

вогнища некрозу (не потрапили на фото). Зб.×100, забарвлення 

гематоксиліном і еозином. 
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Рис. 3.2.5. Мікрофото. Пацієнт, 70 років. SCLC правої легені. T3N0M0, 

стадія IIB (Кі-67=95%). Матеріал краш-біопсії. Новоутворення складається з 

дрібних клітин з мізерною цитоплазмою і гіперхромним ядром. Виражена 

клітинна і ядерна атипія. Солідно-альвеолярний тип росту. Численні 

екстенсивні вогнища некрозу. Зб.×100, забарвлення гематоксиліном і еозином. 
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Рис. 3.2.6. Мікрофото. Пацієнт, 54 роки. SCLC нижньої частки правої 

легені. T4N2M1а, стадія IVА (Кі-67=65%). Дрібні пухлинні клітини з 

гіперхромним ядром і мізерною цитоплазмою утворюють характерні 

«розеткоподібні» структури; в тканині пухлини наявні численні вогнища 

некрозу та крововиливи. Зб.×100, забарвлення гематоксиліном і еозином. 

 

 Для низько диференційованих агресивних гістологічних варіантів НЕН 

легень (LCNEC і SCLC) характерне збільшення кількості мітозів, у тому числі 

патологічних їх форм (К-мітози, з розсіюванням хромосом), наявність 

спотворених багатоядерних клітин, виражена клітинна і ядерна атипія (рис. 

3.2.7., 3.2.8).  
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Рис. 3.2.7. Мікрофото. LCNEC. Тканина пухлини побудована з різко 

атипових клітин, солідно-альвеолярний тип росту. В препараті (не потрапили 

на фото) множинні, крупні вогнища некрозу та крововиливи. Клітини 

новоутворення крупні, округлі, з помірною / великою кількістю цитоплазми; 

ядра переважно світлі з добре помітним хроматиновим рисунком. В полі зору 

велика кількість мітозів, зокрема, К-мітозів і з розсіюванням хромосом, 

каріорексис. Зб.×200, забарвлення гематоксиліном і еозином. 
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Рис. 3.2.8. Мікрофото. LCNEC. Тканина пухлини побудована з різко 

атипових клітин з переважно солідним типом росту. Дрібні вогнища некрозу. 

Патологічні мітози (К-мітози); в полі зору — велика багатоядерна атипова 

клітина. Зб.×200, забарвлення гематоксиліном і еозином. 

 

При діагностиці НЕН необхідно одночасно враховувати морфологічні та 

ІГХ характеристики. Для верифікації НЕН легень корисною є «базова» панель 

ІГХ-маркерів: ChrA, Syn, CK7, TTF-1, CD56, KI-67.  

За даними літератури, LCNEC характерна часткова втрата експресії Syn 

і більш виражена — ChrA та TTF-1, суттєве збільшення проліферативної 

активності (порівняно з карциноїдами). При SCLC відзначають зниження 

експресії нейроендокринних маркерів і CK7; показник TTF-1 залишається 

майже на такому ж рівні, як і у LCNEC; індекс Ki-67 зростає [50, 57, 75, 137, 

152, 164, 231]. 

Більш детально експресія основних ІГХ маркерів та їх кореляція з 

гістологічними особливостями НЕН легень описані у наступному підрозділі.   
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3.3. Кореляція між експресією імуногістохімічних маркерів і 

гістологічними характеристиками при нейроендокринних 

новоутвореннях легень 

 

Як уже зазначалося вище, ключовими для точної діагностики бронхо-

легеневих НЕН є морфологічні ознаки: характерний «органоїдний» патерн 

росту (розетки, трабекули, стрічки, гнізда, палісади); МІ та некрози відіграють 

важливу роль у грейдінгу та прогнозуванні [94, 159, 205].  

Внаслідок «перекривання» морфологічних ознак при НЕП і НЕК легень, 

для підтвердження діагнозу конче необхідне ІГХ дослідження. Крім того, у 

деяких випадках низько диференційовані НЕН легень неможливо 

діагностувати лише за даними дослідження рутинних гістологічних слайдів 

(гематоксилін, еозин), особливо на матеріалі малих або краш-біопсій, що 

також вимагає застосування ІГХ. Також, за допомогою біомаркерів можна 

виключити гістологічну «мімікрію» (низько диференційовану плоскоклітинну 

карциному, гематологічні новоутворення тощо), особливо у випадках НЕК 

легень. ІГХ є потужним діагностичним засобом: її використовують для 

визначення нейроендокринного диференціювання пухлин (експресія 

нейроендокринних маркерів, крім NSE, найбільш інформативна панель — 

ChrA, Syn, CD56); локалізації первинного новоутворення (маркери TTF-1, 

CK7), а також його агресивності (оцінка індексу проліферації Ki-67) [75, 94, 

107, 109, 110, 159, 241].  

Ki-67 дуже затребуваний в онкологічній практиці для грейдінгу / 

прогнозування та планування лікування. Основна діагностична роль Ki-67 при 

НЕН легень полягає у розмежуванні карциноїдів і низько диференційованих 

НЕК, зокрема у малих / краш-біопсіях, за обмеженої кількості матеріалу для 

дослідження. Також Ki-67 дозволяє більш точно, ніж МІ, оцінити 

проліферацію пухлинних клітин, оскільки експресується у G1–S–G2 

клітинного циклу і «висвічує» клітини без фігур мітозу [71, 90, 137]. Ki-67 
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необхідний для грейдінгу, оскільки ступінь злоякісності є одним з основних 

драйверів прогнозу при НЕН легень [96].  

Syn і ChrA — достовірні маркери нейроендокринного диференціювання, 

перший вважається більш чутливим, другий — більш специфічним. Syn 

асоційований з везикулами, подібними до синаптичних, ChrA — з ядерними 

щільними хромафінними гранулами [12]. Експресія нейроендокринних 

маркерів суттєво різниться у різних гістологічних підтипах НЕН легень. 

Зазвичай позитивними на ChrA є карциноїди і LCNEC, натомість SCLC рідко 

експресують цей маркер [73]. Така сама тенденція і з Syn. CD56 навпаки є 

найбільш чутливим для діагностики низько диференційованих НЕК, хоча 5–

10% SCLC можуть бути негативними за всіма трьома нейроендокринними 

маркерами. Використання ІГХ панелі нейроендокринних маркерів дозволяє 

виявити навіть дуже незначне мембранне забарвлення на будь-який з них у 

зразках пухлин з відповідною морфологією [50, 75, 185, 241].  

CK7 і TTF-1 э важливим інструментом диференційної діагностики НЕН 

легень і ШКТ. Чутливість цих маркерів посередня, але вони є високо 

специфічними для первинних пухлин бронхо-легеневої локалізації [23]. 

TTF-1 — фактично єдиний маркер первинних пухлин легень, він є корисним у 

випадку ТС і АС, але його експресію виявляють лише у 50% зразків, 

забарвлення зазвичай є фокальним і досить слабким. СК7 широко 

використовують для диференційної діагностики пухлин легень і кишечника 

(до 70% первинних новоутворень бронхо-легеневої локалізації є СК7-

позитивними, пухлини кишечника навпаки, є СК7-негативними) [22, 158, 218, 

241].  

Всі спостереження пухлин легень з нейроендокринною морфологією 

обов’язково потребують ІГХ-дослідження для встановлення коректного 

діагнозу.  

Наразі велика увага приділяється вивченню ІГХ-маркерів, однак, бракує 

інформації щодо кореляції між їх експресією та ключовими гістологічними 
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характеристиками НЕН легень (некрози, проліферативний індекс, ступінь 

злоякісності), а наявні дані часто є суперечливими.  

У нашому дослідженні ми визначали рівень кореляції між експресією 

різних ІГХ-маркерів, індексом проліферації (Ki-67) і ступенем 

диференціювання НЕН легень.  

Дослідження проведене у всіх 113 випадках, на матеріалі 36 резекцій і 

77 біопсій, 42 (54,5%) з яких виявилися малими або подрібненими. Для 

визначення експресії біомаркерів нами використане моноклональні антитіла 

анти-Ki-67, клон MIB-1 (Dakо, USA); анти-ChrA, клон SP12 (Invitrоgen, 

Thermо Fisher Scientific, USA); анти-Syn, клон DAK-SYNAP (Dakо, Denmark); 

мишаче анти-людське антитіло CD56, клон 123C3 (Dakо, Denmark); мишаче 

антитіло анти-TTF-1, клон 8G7G3/1 (Dakо, Denmark); анти-людський CK7, 

клон ОV-TL 12/30 (Dakо, Denmark). В усіх випадках використані ChrA і Syn. 

За негативної або сумнівної експресії нейроендокринних маркерів додатково 

використаний маркер CD56 (у 18 (15.9%) зразках). TTF-1 і CK7 використані 

для підтвердження легеневого походження НЕН, особливо при метастазах з 

невідомого первинного вогнища. 

Експресію Ki-67 визначали як відсоток пухлинних клітин з позитивним 

ядерним забарвленням. Для кожного зразка вибирали 5 полів зору мікроскопа 

при зб. ×200, у кожному полі зору рахували 100 клітин пухлини для оцінки 

відсотка позитивно забарвлених проліферуючих клітин. Ki-67 ≤5% відповідав 

Grade 1, 5–30% — Grade 2, >30% — Grade 3 (IARC, 2021) [91]. Експресію 

решти ІГХ маркерів (TTF-1, CK7, ChrA, Syn, CD56) визначали за мембранним 

/ цитоплазматичним забарвленням. Здійснена якісна оцінка ІГХ-реакції: від 

негативної / слабкої (+1) до сильної (+2), але наявність навіть найменшого 

забарвлення вважали позитивним результатом. 

Вибірка була цензурованою. Для обробки результатів використані 

непараметричні методи статистики. Метод рангової кореляції Спірмена 

використаний для оцінки зв’язків між експресією ІГХ-маркерів, некрозом, 

індексом проліферації Ki-67 і ступенем диференціювання пухлини. 
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Основні характеристики вибірки представлені в  табл. 3.3.1. 

 

Табл. 3.3.1. Основні характеристики вибірки 

Показники 

НЕН легень (113 спостережень) 

NETs NECs 

Grade 1 Grade 2 Grade 3 

TC AC LCNEC SCLC 

Кількість випадків 9 (8,0%) 40 (35,4%) 20 (17,7%) 44 (38,9%) 

Стать пацієнтів: чоловіки / 

жінки 
6 / 3 29 / 11 17 / 3 39 / 5 

Вік хворих, роки 

56,8 ДI 

95% (46,1–

67,5) 

53,4 ДI 

95% (48,8–

58,1) 

62,7 ДI 

95% (59,7–

65,8) 

63,2 CI 

95% (60,7–

65,7) 

Вогнища 

некрозу 

(кількість 

випадків) 

відсутні 7 (77,8%) 15 (37,5%) 3 (15,0%) 8 (18,2%) 

фокальні 2 (22,2%) 9 (22,5%) 8 (40,0%) 11 (25,0%) 

екстенсивні — 16 (20,4%) 9 (45,0%) 25 (56,8%) 

Ki-67, % 
4,1 ДI 95% 

(3,3–4,9) 

15,8 ДI 

95% 

(14,1–

17,4) 

54,4 ДI 

95% 

(45,5–

63,2) 

63,4 CI 

95% 

(58,5–

68,2) 

Експресія 

основних 

ІГХ-

маркерів 

TTF-1 7 (77,8%) 21 (52,5%) 9 (45,0%) 19 (43,2%) 

CK7 5 (55,6%) 27 (67,5%) 14 (70,0%) 24 (54,5%) 

ChrA 9 (100,0%) 34 (85,0%) 13 (65,0%) 27 (61,4%) 

Syn 8 (88,9%) 31 (77,5%) 15 (75,0%) 32 (72,7%) 

 

Наймолодший пацієнт — жінка 19 років з діагнозом AC, найстарший — 

чоловік 77 років з діагнозом SCLC. У групі TC вік пацієнтів від 30 до 74 років, 

АС — від 19 до 76 років, LCNEC — від 48 до 73 років, SCLC — від 38 до 77 

років. В групі АС 9 хворих були молодші 40 років, 4 (44%) з них були жіночої 

статі.  

У більшості спостережень виявлена характерна для НЕН легень 

архітектоніка: органоїдний тип росту, «гнізда», трабекули і розетки; всі зразки 

експресували 2 нейроендокринні ІГХ-маркери або принаймні 1.  

Лише в кількох зразках TC виявлені дрібні вогнища некрозу. У тканині 

помірно і низько диференційованих НЕН легень спостерігали більшу кількість 

вогнищ некрозу, які ставали більш протяжними.  
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У нашому дослідженні рівень експресії Ki-67 коливався від 2 до 5% при 

ТС (Grade1), від 6 до 25% — при АС (Grade 2), і від 30 до 100% при LCNEC і 

SCLC (Grade 3). У міру зменшення ступеня диференціювання пухлини рівень 

експресії Ki-67 прогресивно збільшувався.  

56 (49,6%) зразків виявилися TTF-1-позитивними: у 21 (18,6%) випадку 

забарвлення було слабким, у 35 (31,0%) — помірним або вираженим. 

70 (61,9%) зразків були позитивними на СК7: у 12 (10,6%) 

спостереженнях результат реакції оцінений як слабкий, у 58 (51,3%) — як 

помірний або виражений. 

На ChrA позитивними були 83 (73,5%) зразків НЕН легень, на Syn — 86 

(76,1%). Слабка експресія СhrA виявлена у 19 (16,8%) зразках, Syn — у 14 

(12,4%). Помірну або виражену експресію ChrA відзначали у 64 (56,6%) 

випадках, Syn — у 72 (63,7%). 24 (37,5%) низько диференційованих НЕН 

легень були СhrA-негативними, 17 (26,6%) — Syn-негативними, 7 (10,9%) 

НЕК були негативними за обома зазначеними маркерами. Експресія ChrA 

знижувалася і досить швидко зникала у міру прогресії пухлини, однак деякі 

низько диференційовані НЕК залишалися ChrA-позитивними.  

Маркер CD56 використаний у 18 (15,9%) зразках НЕН легень, у яких 

експресія ChrA і Syn була негативною або сумнівною (зокрема, йдеться про 

матеріал малих і краш-біопсій). Всі ці випадки виявилися СD56-позитивними, 

хоча 7 (38,9%) пухлин (6 SCLC і 1 LCNEC) були і СhrA-, і Syn-негативними.  

Мікрофото ІГХ-реакцій представлені на рис. 3.3.1 (А–Е). 
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А 

 

Б 

 Рис. 3.3.1. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Виражена позитивна реакція з 

характерними ІГХ-маркерами в тканині НЕН легень. A — AC (Grade 2), 

TTF-1 позитивна реакція на TTF-1 (2+). Б — AC (Grade 2), позитивна реакція 

на CK7 (2+). Зб.×100.  
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В 

 

Г 

Рис. 3.3.1. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Виражена позитивна реакція з 

характерними ІГХ-маркерами в тканині НЕН легень. В — AC (Grade 2), 

позитивна реакція на ChrA (2+); Г — AC (Grade 2), позитивна реакція на Syn 

(2+). Зб.×100. 
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Рис. 3.3.1. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Виражена позитивна реакція з 

характерними ІГХ-маркерами в тканині НЕН легень. В — SCLC (Grade 3), 

позитивна реакція на CD56 (2+); Г — LCNEC (Grade 3), Ki-67 = 55%. Зб.×100.  
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Виявлена сильна кореляція між експресією ChrA та інших ІГХ-маркерів, 

зокрема, рівнем проліферативної активності (Ki-67), а також між експресією 

ChrA і наявністю і поширеністю вогнищ некрозу, і ступенем злоякісності НЕН 

легень.  

Позитивна реакція на ChrA корелювала з ІГХ-маркерами, які переважно 

еспресуються у високо і помірно диференційованих первинних НЕН легень. 

Виявлений сильний кореляційний зв’язок між експресією ChrA, позитивною 

реакцією на TTF-1 і CK7 (рангова кореляція Спірмена, ρ=0,287, ρ=0,00852 та 

ρ=0,254, ρ=0,00147 відповідно). Також виявлена рівні експресії TTF-1 і CК7 

корелювали між собою (рангова кореляція Спірмена, ρ=0,201, ρ=0,00000352). 

Виявлена сильна негативна кореляція між позитивною реакцією на ChrA 

і наявністю і поширеністю вогнищ некрозу (рангова кореляція Спірмена, 

ρ= -0,228, p=0,0193 та ρ= -0,366, p=0,000121 відповідно).  

Також нами виявлена сильна негативна кореляція між експресією ChrA 

та індексом проліферації клітин пухлини (рівень експресії Ki-67) (рангова 

кореляція Спірмена, ρ= -0,363, ρ=0,0000896). 

Також виявлена сильна негативна кореляція між експресією ChrA і 

ступенем диференціювання (Garde) НЕН легень (рангова кореляція Спірмена, 

ρ= -0,356, ρ=0,000128). 

Решта виявлених і протестованих варіантів, для інших ІГХ-маркерів 

були статистично недостовірними.  

Отже, у нашому досліджені виявлено сильний позитивний кореляційний 

зв’язок між експресією ChrA і маркерами злоякісних новоутворень первинної 

легеневої локалізації TTF-1 і CK. Всі ці три маркери експресуються переважно 

у високо і помірно диференційованих НЕН бронхо-легеневої локалізації 

(особливо це стосується ChrA та TTF-1). 

Також виявлений сильний негативний зв’язок між експресією ChrA і 

некрозом, індексом проліферації (Ki-67) і ступенем диференціювання НЕН 

легень.  
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Експресія ChrA може бути використана як додатковий інструмент 

грейдінгу НЕН легень. Зниження або зникнення експресії ChrA є достовірним 

індикатором прогресії пухлини. 

 

3.4. Прогностична цінність морфологічних особливостей та 

проліферативних маркерів (мітотичного індексу, Кі-67, PHH3)  

 

Некроз є одним з базових гістологічних критеріїв грейдінгу НЕН легень 

Його виникнення в тканині пухлини є наслідком хронічної клітинної гіпоксії. 

Обидва ці фактори (гіпоксія та некрози) в деяких пухлинах корелюють з 

поганим прогнозом. Великі некрози (які часто виявляють у LCNEC і SCLC), 

свідчать про агресивний фенотип новоутворення, однак, прогностична 

цінність цього явища у більшості випадків нез’ясована [205, 207].  

Пошук надійних прогностичних факторів для оцінки поведінки НЕН 

легень є дуже важливим. І ймовірно, що більшість з них пов’язані з 

проліферацією клітин пухлини [159, 170]. Цей показник є дуже важливим 

інструментом оцінки біологічних характеристик новоутворення. Однак, 

незважаючи на велику кількість публікацій, оцінка проліферації недостатньо 

впроваджена у повсякденну практику [35]. Кінетика проліферації клітин 

залежить від типу / підтипу новоутворення, тривалості клітинного циклу, 

частки клітин, що проліферують тощо [173]. Використання різних методів для 

оцінки проліферації також сприяє певній плутанині. Однак, деяким 

дослідникам вдалося показати достовірну прогностичну цінність мітотичного 

індексу (МІ), а також ІГХ-маркерів проліферації (зокрема, Ki-67, PHH3 та ін.) 

[99, 103, 149, 228].  

МІ вважають одним з основних факторів визначення ступеня 

злоякісності різних новоутворень [134, 217]. Однак він має певні обмеження 

через гетерогенність самих пухлин та використання різних методів 
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підрахунку. Також апоптотичні тільця або зруйновані клітини можуть бути 

помилково сприйняті за К-мітози, що позначається на результатах 

дослідження [29, 56]. До того ж, результати підрахунку мітозів є досить 

суб’єктивними, саме дослідження вимагає багато часу [112]. 

Ki-67 — потужний інструмент для простого та швидкого виявлення 

проліферуючих пухлинних клітин [12]. Його вважають «золотим стандартом» 

ІГХ та використовується для оцінки агресивності новоутворення [56, 71, 130]. 

Однак, рівні експресії цього маркера «перекриваються» у різних підтипах 

пухлин [130. 157].  

МІ і Ki-67 характеризують різні фази клітинного циклу, бракує 

стандартизованої методології, існують розбіжності в результатах при оцінці 

різними дослідниками. Незважаючи на всі ці недоліки, численні дослідження 

показали хорошу кореляцію між Ki-67 та МІ у багатьох новоутвореннях [102, 

235]. Крім того, за даними деяких досліджень, МІ може бути використаний в 

якості прогностичного чинника, наприклад, у бронхо-легеневих НЕН, 

асоційованих з метастатичним ураженням [82, 99, 134]. 

Фосфогістон-3 (PHH3) — відносно новий ІГХ-маркер, який 

використовують для об’єктивізації оцінки мітотичної активності у різних 

пухлинах. Він дозволяє виявити мітози, які легко пропустити при звичайному 

підрахунку мітозів, до того ж його вважать більш надійним і відтворюваним, 

ніж Ki-67 [53, 89, 213]. PHH3 може бути корисним в оцінці проліферації клітин 

новоутворення, при цьому відзначається висока узгодженість між різними 

дослідниками, методика вимагає набагато менше часу, ніж звичайний 

підрахунок мітозів на препаратах, забарвлених гематоксиліном і еозином [93, 

149, 228].  

У різних злоякісних пухлинах, ІГХ-маркер PHH3 продемонстрував свою 

надійність щодо виявлення мітозів [221, 227]. У деяких дослідженнях 

наголошувалося, що PHH3 може бути використаний як предиктор 

метастатичного ураження [149] та виживаності хворих [221]. 
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Вважається, що грейд пухлини можна більш точно оцінити за 

допомогою PHH3, проте, це збільшить кількість виявлених висок злоякісних 

новоутворень [221].  

У різних пухлинах діагностична та прогностична цінність мітотичного 

індексу, Ki-67 і PHH3 суттєво варіюють [213]. Дані щодо діагностичної та 

прогностичної цінності PHH3 у НЕН значно обмежені [53]. 

З урахуванням суперечливості даних літератури, у нашому дослідженні 

ми перевіряли достовірність кореляції проліферації клітин пухлини, 

визначеної за допомогою МІ та інших маркерів проліферації (Ki-67 і PHH3), 

та на підставі отриманих даних оцінювали агресивність НЕН легень.  

Для дослідження рандомно були обрані гістологічні блоки з 64 випадків. 

Основну увагу приділяли оцінці вогнищ некрозу, МІ, експресії Ki-67 (клон 

MIB-1, Dakо, США) і PHH3 (кролячий поліклональний PHH3, Diagnоstic 

Biоsystems, США).. Всі дані морфологічного та ІГХ-дослідження оцінювали 

два незалежні патологи, не будучи ознайомленими з історією хвороби 

пацієнта. Записи з історій хвороби та медичних карток використовували для 

оцінки клінічних знахідок і виживаності пацієнтів.  

Параметри мітотичного індексу, Ki-67, PHH3 оцінювали за допомогою 

методів непараметричної статистики (критерій Манна-Уїтні, критерій 

кореляції Спірмена). 95% довірчий інтервал вирахований за допомогою 

адаптованого методу Вальда. Для оцінки виживаності використані критерій 

Каплан-Мейєра та логранк тест).  

Вік пацієнтів від 29 до 76 років, співвідношення чоловіків і жінок 3,92:1. 

Віком 18–44 років було 7 (10,94%) пацієнтів (5Ч/2Ж); віком 45–59 років — 19 

(29,69) хворих (13Ч/6Ж): віком 60–74 років — 37 (57,81%) (32Ч/5Ж). Лише 1 

пацієнт був старше 75 років.  

Вибірка була цензурованою. Період спостереження суттєво варіював — 

від 11 діб до 7,11 років, в середньому спостереження тривало 8,9 міс. Наслідки 
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не вдалося простежити у 15 (23%) випадках. 17 (26,56%) хворих померли, 

тривалість їх життя після встановлення діагнозу склала у середньому 12,2 міс. 

на момент завершення спостереження, 32 (50%) пацієнтів були живі, у цьому 

випадку період спостереження також суттєво варіював і складав у середньому 

7,1 міс.  

НЕН Grade 2 виявлені у 22 (34,38%) випадків, Grade 3 — у 41 (64,06%). 

У AC у середньому виявлені 7,86 мітозів у 10 полях зору, у НЕК — 22,12. 

Рівень експресії Ki-67 у AC становив в середньому 12,09%, у низько 

диференційованих НЕН — 50,24%; PHH3 становив 10,36% і 12,34% 

відповідно.  

На момент встановлення діагнозу метастази у лімфатичні вузли виявлені 

у 68,18% пацієнтів при НЕП легень Grade 2 і у 87,80% — при НЕП Grade 3; 

віддалені метастази були наявні у 31,82% і 46,34% спостережень відповідно. 

У 31,82% зразках НЕП Grade 2 некрози не виявлені, у 36,36% — були наявні 

невеликі вогнища некрозу, у 31,32% — великі. Вогнища некрозу не виявлені у 

19,51% зразках НЕП легень Grade 3, при цьому дрібні некрози відзначали у 

29,27% пухлин, великі вогнища некрозу — у 51,22%.  

MI суттєво варіював: від 1 до 81 мітозів у НЕН Grade 2 і від 1 до 114 — 

у НЕН Grade 3. В той же час, МІ у AC був значно нижчим, ніж у низько 

диференційованих НЕК (7,86 і 22,12 відповідно). У деяких випадках було 

досить складно диференціювати К-мітози і апоптотичні тіла, що утруднювало 

визначення MІ. 

Рівень експресії Ki-67 коливався від 2 до 100%. Рівень експресії Ki-67 

≤3% виявлений лише в 1 (2%) зразку пухлини (T2N0M0); Ki-67 становив 

5–30% у 22 (34,38%) зразках, Ki-67 ≥30% — у 41 (64,06%) випадках. Вогнища 

некрозу виявлені у 75% зразках пухлин, у 43,75% — екстенсивні. Згідно 

критерію Манна-Уїтні, різниця між цими групами р=0,02. Отже, Ki-67 може 

бути відображенням ступеня злоякісності пухлини, одна лише цього критерію 

недостатньо для достовірного грейдінгу НЕН. Класифікація, яку 
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використовують для діагностики НЕП легень, враховує характеристики 

вогнищ некрозу та рівень експресії Ki-67. Зазвичай у пухлинах Grade 2 

виявляють кілька дрібних вогнищ некрозу, у Grade 3 — вогнища некрозу 

можуть мати велику площу, часто виявляють крововиливи. У нашому 

дослідженні Ki-67 не був достовірно пов’язаний з вираженістю некрозу (тест 

кореляції Спірмена, p=0,078 — при порівнянні трьох груп зразків (без 

некрозів, з фокальними некрозами, з великими вогнищами некрозу); тест 

Манна-Уїтні, p=0,316 — при порівнянні двох груп (з фокальними і великими 

некрозами). 

Дані експресії PHH3 та її оцінки виявилися суперечливими. Експресія 

PHH3 виявилася нижчою, ніж очікувалося і не перевищувала ні рівень 

експресії Ki-67, ані МІ (рис. 3.4.1., 3.4.2). 

Виявлений статистично достовірний прямий зв’язок між рівнем 

експресії Ki-67 і МІ (коефіцієнт кореляції Спірмена ρ=0,441, p<0,001), а також 

між МІ та рівнем експресії PHH3 (ρ=0,620, p<0,001). Однак, статистично 

достовірний зв’язок між рівнем експресії Ki-67 і PHH3 відсутній (p=0,217), 

рис. 3.4.3. 

Не виявлено статистично достовірної залежності між МІ і наявністю 

некрозів (тест Манна-Уїтні, p=0,504) та їх вираженістю (коефіцієнт кореляції 

Спірмена, p=0,148). Однак виявилося, що МІ статистично достовірно 

пов’язаний з наявністю метастазів у лімфатичних вузлах (тест Манна-Уїтні, 

p=0,003) і віддалених метастазів (тест Манна-Уїтні, p=0,029), рис. 3.4.4. За 

наявності 0–6 мітозів у 10 полях зору вірогідність метастатичного ураження 

лімфатичних вузлів становила 62% (95% ДI: 42–78%); при ≥7 мітозів у 10 

полях зору — 97% (95% ДІ: 83–99%); при ≥15 мітозів у 10 полях зору — сягала 

100% (95% ДІ: 87–100%). Вірогідність наявності у хворого віддалених 

метастазів становила 32% при ≤10 мітозів у 10 полях зору (95% ДI: 54–83%); 

при ≥10 мітозів у 10 полях зору складала 59% (95%ДI: 41–75%); а при ≥40 
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мітозі у 10 полях зору — сягала 86% (95% ДI: 47–99%). Хоча, МІ достовірно 

не впливав на виживаність хворих (p=0,062).  

 

Рис. 3.4.1. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Експресія PHH3 у зразку LCNEC, 

Зб.×200.  

 

Рис. 3.4.2. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Експресія маркеру Ki-67 у НЕН 

легень Grade 3, Зб.×200. 



116 

Не виявлено достовірно статистичного зв’язку Ki-67 з некрозами 

(p=0,103) і метастатичним ураженням (p=0,070 — для регіонарних метастазів, 

p=0,135 — для віддалених). Також Ki-67 достовірно не впливав на виживаність 

хворих.  

Незважаючи на дані літератури і наші сподівання, не виявлено 

достовірного зв’язку між рівнем експресії PHH3 з морфологічними 

показниками, що вивчалися. Ні з наявністю некрозів (p=0,750) та їх 

вираженістю (p=0,896), ані з регіонарними і віддаленими метастазами (p=0,283 

і p=0,700, відповідно). Також у даному дослідженні рівень експресії PHH3 

достовірно не впливав на виживаність хворих.  

Виявлений статистично достовірний зв’язок між вираженістю некрозів і 

показниками виживаності пацієнтів (p=0,021), табл. 3.4.1, 3.4.2. Ми 

розподілили всі спостереження на 2 групи в залежності від вираженості 

некрозу: 0 — зразки пухлини без вогнищ некрозу; 1 — з дрібними вогнищами 

некрозу; 2 — з великими вогнищами некрозу. Не виявлено достовірних 

відмінностей у виживаності пацієнтів груп 0 і 1 (p=0,365), а також груп 1 і 2 

(p=0,054). Однак зв’язок між некрозами і виживаністю був достовірним при 

порівнянні груп 0 і 2 (без вогнищ некрозу і з великими вогнищами некрозу) 

(p=0,023). 
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Рис. 3.4.3. На графіку показано залежність між експресією Ki-67 і PHH3 

(червоні позначки), і мітотичним індексом і Ki-67 (чорні позначки).  
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Рис. 3.4.4. Ймовірність виявлення регіонарних і віддалених метастазів за 

різних значень мітотичного індексу.  
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Табл. 3.4.1. Вираженість некрозів і процентіль кумулятивної (логранк 

тест, p=0,021).  

Некрози 

Процентіль 

25,0% 50,0% 75,0% 

показник 
стандартна 

похибка 
показник 

стандартна 

похибка 
показник 

стандартна 

похибка 

0     13,600  

1 85,370  85,370  8,470 4,908 

2 12,630 13,775 9,230 3,533 2,900 1,028 

Всього 45,000 26,600 13,600 10,499 6,270 2,804 

 

Табл. 3.4.2. Середня виживаність. Для цензурування враховано також 

найбільшу виживаність.  

Некрози 

В середньому 

показник 
стандартна 

похибка 

95% ДI 

нижня межа верхня межа 

0 25,698 3,492 18,853 32,542 

1 58,542 13,332 32,411 84,672 

2 14,355 5,134 4,293 24,417 

Всього 34,267 9,276 16,086 52,449 

 

Середню виживаність хворих в групі 0 не визначено (оскільки більше 

половини випадків були цензуровані). В групі 1 (дрібні вогнища некрозу) 

середня виживаність хворих (85 міс.) була достовірно вищою, ніж у групі 2 

(великі вогнища некрозу) (9 міс.). Оскільки група 0 була цензурованою, 

використаний 75-ий процентіль для порівняння виживаності (тобто час, 

впродовж якого 75% пацієнтів залишалися живими). Для груп 0, 1 і 2 75-ий 

процентіль склав відповідно 14 міс., 8 міс. і 3 міс. (рис. 3.4.5). Однорічна 

виживаність становила 100% у групі 0, 67% — у групі 1 і 32% — у групі 2, 

відповідно. 
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Рис. 3.4.5. Криві виживаності для груп 0 — без вогнищ некрозу, 1 — з 

дрібними вогнищами некрозу, 2 — з великими вогнищами некрозу.  

 

3.5. Рівень експресії Ki-67 як індикатор метастатичного ураження 

при нейроендокринних новоутвореннях легень 

 

Основна діагностична роль Ki-67 полягає в розмежуванні карциноїдів і 

низько диференційованих НЕК, особливо за умов недостатньої кількості 

матеріалу для дослідження (малі або краш-біопсії). Оцінка проліферативної 

активності за Ki67 — набагато більш зручний і точний метод, ніж підрахунок 

мітозів, оскільки Ki-67 охоплює більшу частину мітотичного циклу (G1–S–G2-

фази) і може «висвітити» проліферуючі клітини за відсутності видимих фігур 

мітозу [71, 125]. Ki-67 є обов’язковим критерієм грейдінгу НЕН легені 

(оскільки у такій ситуації саме ступінь диференціювання вважається основним 

прогностичним критерієм) [96, 130, 140]. 

Наразі значну кількість аспектів клінічної поведінки НЕН різної 

локалізації наразі вивчено недостатньо, зокрема, метастатичний патерн, але, 

за даними літератури, метастатичне ураження лімфатичних вузлів є 
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несприятливим прогностичним чинником [69, 84, 106, 148]. На момент 

встановлення діагнозу НЕН легень метастази наявні щонайменше у 36–43% 

пацієнтів [42, 86, 151]. І хоча TC і AC вважаються набагато менш агресивними, 

ніж НЕК легень, при них також виявляють регіонарні та віддалені метастази 

[204, 246]. 

У нашому дослідженні визначали потенційну цінність рівня експресії 

Ki-67 як індикатора метастатичного ураження на момент встановлення 

діагнозу НЕН легень. Дослідження проведене у всіх 113 випадках: 36 резекцій 

і 77 біопсій, 42 (54,5%) з яких були дрібними. Результати морфологічного та 

ІГХ-досліджень оцінені двома різними патологами. Для уточнення клінічного 

перебігу захворювання, знахідок під час КТ і МРТ (регіонарні та віддалені 

метастази) використані записи у медичній документації.  

Для визначення рівня експресії маркера Ki-67 використовували 

моноклональне антитіло анти Ki-67, клон MIB-1 (Dakо, USA). Позитивною 

IГХ-реакцією на Ki-67 вважали ядерне забарвлення клітин пухлини. У 

кожному зразку досліджено 5 мікроскопічних полів при збільшенні ×200, у 

кожному з полів зору оцінювали 100 пухлинних клітин для визначення 

інтенсивності забарвлення та відсотка позитивних клітин. 

На момент встановлення діагнозу НЕН легень регіонарні метастази 

виявлено у 74 (65,49%) хворих. При цьому ізольоване ураження 

перибронхіальних та інтрапульмональних лімфатичних вузлів відзначено 

лише у 2 (1,77%) випадках, ураження лімфатичних вузлів середостіння — у 45 

(39,82%), лімфатичних вузлів голови та шиї, надключичних, пахвових і 

віддалених локалізацій — у 27 (23,89%); у 6 (5,31%) хворих встановлено 

попередній клінічний діагноз «лімфома». У 19 (16,81%) спостереженнях 

вибірки інформація про ураження лімфатичних вузлів відсутня. У 43 (38,05%) 

пацієнтів виявлено віддалені метастази, майже у третині випадків (14 

спостережень) вони були множинними. 



121 

Загальна характеристика вибірки подана у табл. 3.5.1, приклади 

дослідження рівня активності Кі-67 у НЕН легень різного ступеня 

диференціювання наведені на рис. 3.5.1–3.5.4. 

 

Табл. 3.5.1. Загальна характеристика вибірки 

Показник 

НЕН бронхо-легеневої локалізації (n=113) 

Grade 1 Grade 2 Grade 3 

TC AC LCNEC SCLC 

Кількість 

спостережень 
9 (7,96%) 40 (35,4%) 20 (17,70%) 44 (38,94%) 

Чоловіки / 

жінки 
6 / 3 29 / 11 17 / 3 39 / 5 

Вік хворих, 

років 

56,8 

ДІ 95% (46,1–

67,5) 

53,4 

ДІ 95% (48,8–

58,1) 

62,7 

ДІ 95% (59,7–

65,8) 

63,2 

ДІ 95% (60,7–

65,7) 

Рівень експресії 

Ki-67, % 

4,1 

ДІ 95% (3,3–

4,9) 

15,8 

ДІ 95% (14,1–

17,4)  

54,4 

ДІ 95% (45,5–

63,2) 

63,4 

ДІ 95% (58,5–

68,2) 

 

  



122 

 

 

Рис. 3.5.1. Мікрофото. ІГХ. Ki-67=25%, вогнищеве нерівномірне 

помірно інтенсивне ядерне забарвлення в тканині НЕН легень Grade 2 (AC). 

Пацієнт, 57 років; T4N2M1, стадія IVB (ураження лімфатичних вузлів 

середостіння, печінки, надниркової залози справа). Зб.×100.  
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Рис. 3.5.2. Мікрофото. ІГХ. Ki-67=35%, вогнищеве, нерівномірне 

помірно інтенсивне ядерне забарвлення в тканині НЕН легень Grade 3 

(LCNEC). Хворий, 70 років; T3N2M0, стадія IIIB (ураження лімфатичних 

вузлів середостіння). Зб.×100.  
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Рис. 3.5.3. Мікрофото. ІГХ. Рівень експресії Ki-67=65%, дифузне 

інтенсивне ядерне забарвлення в тканині НЕН легень Grade 3 (SCLC). Хворий, 

63 роки, T4N2M0, стадія IIIB (ураження лімфатичних вузлів середостіння). 

Зб.×100. 
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Рис. 3.5.4. Мікрофото. ІГХ. Рівень експресії Ki-67=95%, дифузне 

інтенсивне ядерне забарвлення в тканині НЕН легень Grade 3 (SCLC). Хворий, 

51 рік; T4N3M1c, стадія IVB (ураження лімфатичних вузлів середостіння, 

надключичних і з віддаленими метастазами у контралатеральній легені, 

печінці, хребцях). Зб.×100.  

 

Перевірка приналежності вибірки до нормальної генеральної сукупності 

здійснена за допомогою критерію Шапіро–Уїлка. Розподіл даних відрізнявся 

від нормального (p=0,117). 

Ми поєднали випадки за відсутності ураження лімфатичних вузлів та за 

ізольованого ураження перибронхіальних та інтрапульмональних 

лімфатичних вузлів у групу «мінімальні ураження» (N0). Під час обробки 

результатів дослідження використано методи непараметричної статистики 

(рис. 3.5.5., табл. 3.5.2, 3.5.3). 
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A 

 
Б 

Рис. 3.5.5. Коробковий (bоx-plоt) графік — розподіл ймовірностей рівнів 

експресії Ki-67 за наявності метастатичного ураження на момент 

встановлення діагнозу НЕН легень. А: a0 — «мінімальні ураження»; а2 — 

при ураженні лімфатичних вузлів середостіння; а3 — при ураженні 

лімфатичних вузлів голови та шиї, надключичних. пахвових та інших 

локалізацій). Б: a0 — за відсутності віддалених метастазів; а1 — за наявності 

поодиноких віддалених метастазів). Жирна лінія — медіана, обмежувачі 

вертикальних ліній — мінімальні і максимальні значення, коло — викид. 

Попарне порівняння груп пацієнтів за наявності регіонарних і віддалених 

метастазів та за їх відсутності за рівнем експресії Ki-67 здійснене за 

допомогою критерію Крускала-Уолліса з використанням поправки Холма-

Бонферроні. 
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Табл. 3.5.2. Рівень експресії Ki-67 за відсутності та за наявності 

метастатичного ураження лімфатичних вузлів на момент встановлення 

діагнозу НЕН бронхо-легеневої локалізації.  

Показник 
Кількість спостережень (n=94) 

P 

22 (23,40%) 45 (47,87%) 27 (28,72%) 

Ki-67, % 

Групи ураження лімфатичних вузлів, 

міжквартильний інтервал (QI–QIII) 

N0 N2 N3 

13,5 (8,0–30,0)2, 

3 

40,0 (20,0–

57,5)0 
55,0 (7,5–7,5)0 <0,005 

Примітка. Група N0 — група «мінімальних уражень»; група N2 — ураження 

медіастінальних лімфатичних вузлів; група N3 — ураження лімфатичних 

вузлів голови та шиї, надключичних, пахвових і віддалених локалізацій. 

Виявлені статистично значущі відмінності між групами N0 і N2 (p=0,001), N0 

і N3 (р=0,066); відмінності між групами N2 і N3 не були статистично 

значущими (р=0,117).  

 

Табл. 3.5.3. Рівень експресії Ki-67 за відсутності та за наявності 

віддалених метастазів на момент встановлення діагнозу НЕН бронхо-

легеневої локалізації. 

Показник 
Кількість спостережень (n=113) 

P 

70 (61,95%) 29 (25,66%) 14 (12,39%) 

Ki-67, % 

Групи ураження лімфатичних вузлів, 

міжквартильний інтервал (QI–QIII) 

M0 M1 M2 

40,0 (15,0–65,0) 45,0 (25,0–60,0) 
23,5 (15,0–

46,75) 
>0,005 

Примітка. Група M0 — віддалені метастази відсутні; група M1 — наявні 

поодинокі віддалені метастази; група M2 — віддалені метастази множинних 

локалізацій. Відмінності рівнів експресії Ki-67 між групами M0 і M1 

виявилися статистично значущими (P=0,0003), однак відмінності між групами 

M0 і M2 (P=0,451), M1і M2 не були статистично значущими (P=0,278). 

 



128 

Для визначення рівня експресії Ki-67 як індикатора поширеного 

ураження лімфатичних вузлів на момент встановлення діагнозу НЕН бронхо-

легеневої локалізації використано RОC-криву. «Порогове значення» Ki-67 — 

18% (95% ДІ 15–51,9%). Рівень експресії Ki-67 ≥18% можна вважати 

індикатором ймовірного поширеного ураження лімфатичних вузлів 

(середостіння, голови та шиї, надключичних, пахвових та інших локалізацій). 

Ця модель визнана хорошою (AUC=0,75, специфічність методу — 70%, 

чутливість — 82,4%) (рис. 3.5.6). 

 

 
А 

 
Б 

 

Рис. 3.5.6. А — хороша RОC-крива (AUC=0,75): діагностична модель 

поширеного ураження лімфатичних вузлів в залежності від рівня експресії 

Кі-67 на момент встановлення діагнозу НЕН легень. Б — специфічність 

методу 70%, чутливість 82,4%. 

 

Визначений нами «критичний» рівень експресії Ki-67 ≥18% не є високим 

і «вкладається» у показники Grade 2 (від 5 до 30%), але має викликати певну 

настороженість клініцистів щодо ймовірної поширеності патологічного 

процесу, що зазвичай є свідченням несприятливого прогнозу.  
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3.6. Експресія TОP2A у нейроендокринних новоутвореннях легень, 

її значення 

 

Однією з основних проблем нейроендокринної патології є 

диференціювання агресивних, високо злоякісних пухлин від тих, що є більш 

високо диференційованими і характеризуються відносно доброякісним 

перебігом [96]. Морфологічні критерії є «золотим стандартом» грейдінгу НЕН 

легень, але практикуючий патолог стикається з ситуаціями, коли чітке 

розмежування між TC і AC або AC та LCNEC лише за їх допомогою практично 

неможливе, виникає необхідність застосування додаткових методів 

дослідження для коректної діагностики та прогнозування [110].  

Коректна діагностика при НЕН легень має критичне значення для 

визначення прогнозу, однак інколи це досить складне завдання. Дотепер 

достовірність грейдінгу за рівнем експресії Ki-67 є предметом дискусій. 

Інколи показник Ki-67 у високо диференційованих НЕН легень 

«перекривається» з таким у низько диференційованих, що свідчить про гірший 

прогноз, ніж можна було б припустити за результатами морфологічного 

дослідження і спричиняє певні непорозуміння між патологами і клініцистами 

[84, 100]. Для максимально акуратної і точної діагностики доцільно 

використати додаткові маркери проліферації (крім Ki-67), наприклад, TОP2A. 

Хоча, за даними літератури, рівні експресії і прогностичний ефект TОP2A 

різняться за різних варіантів онкопатології [5, 23].  

TОP2A має важливе значення у регуляції топології ДНК під час 

реплікації, транскрипції та сегрегації хромосом і тісно пов’язана з 

проліферацією клітин, зокрема, у злоякісних новоутвореннях. Вважається, що 

експресія TОP2A є цінним інструментом у діагностиці високо і низько 

диференційованих пухлин [122]. За даними літератури, підвищення рівнів 

експресії Ki-67 і TОP2A корелюють один з одним, низьким ступенем 

диференціювання новоутворення, а також стадією і несприятливим прогнозом 

[241]. І хоча патерн експресії цих маркерів у клітинному циклі відрізняється 
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(пік експресії Ki-67 припадає на G2/M фазу, натомість TОP2A пов’язана з 

синтезом ДНК — пізня S і G2-M фази), вони є критичними в оцінці 

проліферативної активності та агресивності новоутворення [142].  

У нашому дослідженні оцінено можливість використання рівня експресії 

TОP2A в якості прогностичного критерія при НЕН легень. Оцінено кореляцію 

між рівнями експресії TОP2A і Ki-67. Також визначали зв’язок рівня експресії 

TОP2A з вираженістю некрозу і наявністю метастазів і виживаністю пацієнтів.  

Дослідження проведене на 50 гістологічних блоках НЕН легень: на 

матеріалі 18 (36%) резекцій і 32 (64%) біопсій, 16 (50%) з яких були малими 

або роздробленими. Використано ІГХ-маркер Tоpоisоmerase II alpha, клон 

EP93 (Epitоmics, France). Враховували лише ядерне забарвлення. Для 

підрахунку у кожному зі зразків обирали 5 полів зору мікроскопа при 

збільшенні ×200; у кожному з полів зору рахували 100 клітин новоутворення 

для визначення інтенсивності ІГХ-реакції та проценту позитивних клітин. 

Використані методи непараметричної статистики. Розподіл Ki-67 і 

TОP2A визначали за допомогою U тесту Манна–Уїтні. Метод рангової 

кореляції Спірмена використаний для визначення кореляції рівнів експресії 

Ki-67 і TОP2A, а також залежності рівнів експресії TОP2A від наявності і 

поширеності некрозу. RОC-крива використана для визначення прогностичної 

цінності TОP2A. Виживаність пацієнтів оцінювали за допомогою методу 

Каплан–Мейєра та моделлю моноваріантної регресійної Cоx-моделі 

співвідношення ризиків. Логранк тест застосований для визначення 

достовірності відмінностей виживаності пацієнтів за різного рівня експресії 

TОP2A.  

Вік хворих від 29 до 76 років, співвідношення чоловіки / жінки =4,55:1. 

У цій вибірці було 6 (12%) (4Ч / 2 Ж) пацієнтів молодого віку, 22 (44%) (16 Ч 

/ 6 Ж) середнього віку і 22 (44%) хворих (21 Ч / 1 Ж) похилого віку.  

Вибірка була цензурованою. Строки спостереження суттєво різнилися: 

від 10 діб до 7,1 року, у середньому 3,81 міс. Наслідки не вдалося простежити 

у 9 (18%) випадках. 12 (24%) хворих померли, у таких випадках загальна 
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виживаність становила у середньому 2,41 міс. Згідно записів у медичній 

документації, 29 (58%) пацієнтів живі: у таких випадках період спостереження 

також сильно варіював і становив у середньому 4,61 міс.  

На момент встановлення діагнозу НЕН легень регіонарні метастази були 

наявні у 36 (72%) випадках, віддалені — у 21 (42%); у 6 (12%) спостереженнях 

метастатичне ураження не виявлене. Віддалені метастази в печінці виявлені у 

9 (42,8%) випадках, в кістках — у 4 (19%), в контралатеральній легені — у 3 

(14,3%), у суглобах і головному мозку — по 2 (9,5%) спостереження, у 

наднирнику — в 1 (4,7%) пацієнта. Множинні віддалені метастази відзначали 

у 5 (23,8%) хворих. У 7 (33,3%) випадках точна локалізація віддалених 

метастазів не зазначена.  

В дослідження включені 1 (2%) зразок ТС, 17 (34%) АС, 7 (14%) LCNEC, 

і 25 (50%) SCLC.  

Морфологія зразків НЕН легень, рівні експресії маркерів Kі-67 і TОP2A 

представлені в табл. 3.6.1 і на рис. 3.6.1–3.6.6. 

 

Табл. 3.6.1. Ki-67, TОP2A, некрози і метастази при НЕН легень Grade 2 і 

Grade 3* 

Показник 

НЕН легень 

p Grade 2 

18 (36%) випадків 

Grade 3 

31 (62%) випадків 

Ki-67, % 
12,8 

ДI 95% (11–15%) 

50,0 

ДI 95% (42–58%) 
0,053 

TОP2A, % 
10,3 

ДI 95% (5–15%) 

25,9 

ДI 95% (18–34%) 
0,058 

Метастази 

в 

лімфатичних 

вузлах 

10 (20%) 26 (52%) 

— 
віддалені 5 (10%) 16 (32%) 

Некроз 

відсутній 5 (10%) 7 (14%) 

помірно 

виражений 
6 (12%) 10 (20%) 

виражений 7 (14%) 14 (28%) 

* Один випадок — пацієнт при TC (T2N0M0, стадія IB), Ki-67=2%, TОP2A=0% не 

включений у цю таблицю.  
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Рис. 3.6.1. Мікрофото. НЕН легень, Grade 2. Переважно солідний тип 

росту з «гніздами» клітин пухлини у фіброзній стромі, дрібні поодинокі 

вогнища некрозу. Забарвлення гематоксиліном та еозином. Зб.×100. 

 

Рис. 3.6.2. Мікрофото. НЕН легень, Grade 3 з множинними крупними 

вогнищами некрозу, з крововиливами. Забарвлення гематоксиліном та 

еозином. Зб.×100. 
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Рис. 3.6.3. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Локальне ядерне забарвлення 

на Ki-67 (15%) у НЕН легень Grade 2. Зб.×100. 

 

 

Рис. 3.6.4. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Дифузне ядерне забарвлення на 

Ki-67 (60%) у НЕН легень Grade 3. Зб.×100. 
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Рис. 3.6.5. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Низький рівень експресії 

TОP2A (7%) у НЕН легень Grade 3. Зб.×100. 

 

 

Рис. 3.6.6. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Високий рівень експресії 

TОP2A (65%) у НЕН легень Grade 3. Зб.×100. 
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Виявлена сильна кореляція між інтенсивністю ядерного забарвлення 

клітин пухлини на Ki-67 і TОP2A (рангова кореляція Спірмена, r=0,603, 

p=0,00000362). 

Рівень експресії Ki-67 в межах 2–100%. Ki-67 ≤5% виявлений лише в 1 

(2%) зразку НЕН легень; Ki-67 5–30% — у 18 (36%); Ki-67 >30% — у 31 (62%). 

Вогнища некрозу виявлені у 37 (74%) зразках, при цьому у 21 (42%) випадку 

— екстенсивні. Середній рівень експресії Ki-67 за відсутності некрозу 

становив 30,8% (2–80%) (95% ДІ 16–45%). За наявності некрозу середнє 

значення Ki-67 становило 37,3% (показник коливався в межах 4–100%) (95% 

ДІ 29–46%). Відмінності між цими двома групами (за відсутності вогнищ 

некрозу та за їх наявності) були достовірними (тест Мана–Уїтні, p=0,02). 

Зазвичай у НЕН легень Grade 2 наявні дрібні поодинокі вогнища некрозу, у 

Grade 3 ці вогнища множинні і протяжні, нерідко у поєднанні з масивними 

крововиливами. Однак, у нашому дослідженні не виявлено зв’язку між рівнем 

експресії Ki-67 і вираженістю некрозу (коефіцієнт кореляції Спірмена, 

p=0,078; тест Мана–Уїнті, p=0,316).  

Дані літератури щодо рівнів експресії TОP2A та їх оцінки досить 

суперечливі. Різні автори пропонують використовувати різні порогові 

значення експресії TОP2A, але переважно >30% [5]. У нашому дослідженні 

рівні експресії TОP2A були гетерогенними (від 0 до 85%). Рівень експресії 

TОP2A ≥5% вважали позитивним, він виявлений нами у 38 (76%) 

спостережень. TОP2A ≥35% виявлений нами у 10 (20%) спостереженнях і 

розцінений як гіперекспресія маркеру. У 8 (16%) випадках рівень експресії 

TОP2A не перевищував 5%; ще у 4 (8%) зразках НЕН легень ІГХ-реакція на 

TОP2A була негативною. За позитивної реакції рівень експресії TОP2A 

становив у середньому 25,6% (95% ДІ 20–32%); у випадку гіперекспресії — 

51,9% (95% ДІ 41–63%); і 1,75% (95% ДІ 1–2%), якщо рівень експресії маркеру 

не перевищував 5%. Виявилося, що рівень експресії TОP2A достовірно 

пов’язаний з наявністю некрозу в тканині НЕН легень (коефіцієнт кореляції 

Спірмена, r=0,318, p=0,0242) та його вираженістю (r=0,303; p=0,0323). 
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Хоча рівень експресії Ki-67 зростав за наявності у зразках пухлини 

вогнищ некрозу, натомість вираженість некрозу не мала такого впливу. Також 

не виявлено достовірної залежності між рівнем експресії Ki-67 і наявністю 

метастазів.  

У той же час виявлений зв’язок між рівнем експресії TОP2A та кількома 

ключовими характеристиками НЕН легень: наявністю і вираженістю некрозу, 

метастатичним ураженням лімфатичних вузлів. Виявлений достовірний 

лінійний прямий зв’язок між рівнями експресії Ki-67 і TОP2A (коефіцієнт 

кореляції Спірмена, r=0,603; p=0,00000362). Більш високі рівні експресії Ki-67 

відповідали збільшенню показника TОP2A. 

Ступінь ураження лімфатичних вузлів є прогностичним чинником для 

більшості НЕН різних локалізацій; більш «високі» показники асоційовані з 

поганим прогнозом [25, 90, 148]. У нашому дослідженні оцінено прогностичну 

цінність рівня експресії TОP2A для метастатичного ураження лімфатичних 

вузлів на момент встановлення діагнозу НЕН легень (рис. 3.6.7, 3.6.8).  

 

Рис. 3.6.7. Чутливість і специфічність прогнозування метастатичного 

ураження лімфатичних вузлів при НЕН легень за рівнем експресії маркеру 

TОP2A.  
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Рис. 3.6.8. RОC-криву можна вважати хорошою (AUC=0,73): 

діагностичний тест для визначення метастатичного ураження лімфатичних 

вузлів в залежності від рівня експресії TОP2A.  

 

Рівень експресії TОP2A >13% э прогностичним чинником для 

метастатичного ураження лімфатичних вузлів при НЕН легень; при TОP2A 

≤13% метастази у лімфатичних вузлах, як правило, були відсутні (чутливість 

методу 64%, специфічність 73%).  

TОP2A як кількісна змінна, мала статистично достовірний вплив на 

показник виживаності (Cоx-регресія, співвідношення ризиків 1,038; (95% ДІ 

1,005–1,073), p=0,024), натомість для Ki-67 такої закономірності не виявлено 

(p=0,106). За допомогою тесту Каплан–Мейєра визначена медіана виживаності 

у вибірці — 14 міс. (95% ДІ 6–21 міс); 1-річна виживаність 58%. Для 

порівняння вибірку розділили на 2 групи: 23 (46%) спостереження при TОP2A 

≤13% і 27 27 (54%) випадків при TОP2A >13% (з урахуванням отриманих нами 

даних про рівень експресії TОP2A, значущий для метастатичного ураження 

лімфатичних вузлів). Виживаність пацієнтів у зазначених групах достовірно 

відрізнялася (Логранк-тест, p=0,006). Медіана виживаності при TОP2A ≤13% 



138 

становила 45 міс., при TОP2A >13% — лише 8 міс.; однорічна виживаність 

100% і 39% відповідно (рис. 3.6.9).  

 

Рис. 3.6.9. Загальна виживаність достовірно відрізнялася у групах 

хворих при TОP2A ≤13% і TОP2A >13% (логранк-тест, p=0,006).  

 

Отже, рівень експресії TОP2A може бути використаний в якості 

додаткового прогностичного чинника при НЕН легень. Збільшення цього 

показника пов’язане з метастатичним ураженням лімфатичних вузлів і 

скороченням тривалості життя пацієнтів.  

 

3.7. Експресія PD-L1: кореляція з морфологічними 

характеристиками і прогностичне значення 

 

Коректний діагностичний підхід та розуміння біології пухлин — 

ключові компоненти для встановлення правильного діагнозу та вибору 

ефективної тактики ведення пацієнта. Диференційна діагностика НЕН легень 

на сучасному етапі здійснюється з урахуванням гістологічних та ІГХ-

критеріїв. В діагностиці НЕН легень ІГХ відіграє вирішальну роль, оскільки 

більш ніж у 70% випадків використовується біопсійний матеріал, і велика 



139 

кількість таких біопсій є малими або подрібненими, що не дозволяє в повному 

обсязі оцінити морфологічну складову. Рівень експресії певних ІГХ-маркерів 

має не тільки важливу діагностичну, а й прогностичну цінність.  

Особливості проліферації клітин відіграють важливу роль у прогресії 

пухлини. Але здатність клітин новоутворення до уникнення імунного 

контролю також має неабияке значення [4, 174, 234].  

Ліганд програмованої смерті клітин (PD-L1) і його рецептор — білок 

програмованої смерті (PD-1) — основні молекули імунних точок контролю, 

відповідальних за прогресію пухлини шляхом негативної регуляції імунної 

відповіді. Виражена експресія PD-L1 спостерігається на поверхні пухлинних 

клітин, зв’язування з PD-1 на поверхні активованих T-лімфоцитів сричиняє 

супресію останніх: таким чином клітини новоутворення уникають імунного 

контролю [135, 224, 242]. 

Блокування шляхів PD-L1 вважається перспективним терапевтичним 

напрямком у багатьох злоякісних пухлинах з обмеженим вибором альтернатив 

лікування і поганим прогнозом (зокрема, при меланомі, пухлинах легень і 

нирок тощо) [31, 59, 60, 77, 78, 123, 162, 210, 224]. Також, деякі дослідники 

відзначають незначне, але достовірне збільшення загальної виживаності 

пацієнтів при додавання антитіл до PD-1 до стандартної хіміотерапії під час 

лікування SCLC [166]. У деяких дослідження дискутується можлива 

прогностичні цінність біомаркеру PD-L1 [11, 38].  

За даними літератури, до 50% спостережень недрібноклітинного раку 

легень виявляються позитивними на PD-L1. Але при НЕН легень PD-L1 

експресує лише невелика частка низько диференційованих карцином: до 10% 

LCNEC і близько 5% SCLC, карциноїди практично завжди негативні на PD-L1 

[202, 208, 216].  

Підвищення рівня експресії PD-L1 клітинами пухлини має важливе 

значення для уникнення ними імунного контролю [153, 188]. В експерименті 

на культурах клітин достовірно вищий рівень експресії PD-L1 виявлений у 

клітинах метастатичних новоутворень на відміну від клітин пухлин, які не 
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метастазували [135]. За даними деяких авторів, у різних злоякісних пухлинах 

рівень експресії PD-L1 корелює з метастатичним ураженням і поганим 

прогнозом [58, 60, 103, 153, 161, 188, 202, 216]. Медіана загальної і 

безрецидивної виживаності у PD-L1-позитивних випадках були нижчими, ніж 

у PD-L1-негативних. Хоча, дані щодо зв’язку між рівнем експресії PD-L1 та 

біологічними характеристиками й «поведінкою» пухлини досить суперечливі 

[60, 79, 206].  

Прогностична цінність рівня експресії PD-L1 у НЕН легень потребує 

уточнення; дані літератури з цього приводу вкрай нечисленні та суперечливі 

[188, 202]. За даними нещодавніх досліджень, PD-L1 корелює з виснаженням 

Т-клітин, незалежно від пухлинної гіпоксії та свідчить про прогресію пухлини, 

однак, комплексна оцінка мікрооточення не використовується при НЕН. 

У нашому дослідженні оцінювали рівень експресії PD-L1 у НЕН легень 

Grade 2 і Grade 3 та визначали його зв’язок з клініко-патологічними 

характеристиками і наслідками захворювання. Проведене ІГХ-дослідження з 

використанням антитіла до PD-L1 (клон 22С3, Dakо, USA) на матеріалі 40 

біопсій НЕН легень: 13 (32,5%) спостережень Grade 2 і 27 (67,5%) — Grade 3. 

Експресію PD-L1 оцінювали з урахуванням інтенсивності та площі (0–100%) 

забарвлення [155, 206, 216]. Результат реакції вважали позитивним при 

забарвленні на PD-L1 ≥1% клітин новоутворення [198].  

 В залежності від рівня експресії PD-L1 (відсоток клітин пухлини з 

позитивним мембранним забарвленням) спостереження розподілені на групи: 

група 0 — PD-L1-негативні зразки НЕН легень; група 1 — PD-L1 1–5%; група 

2 — PD-L1 ≥6%. Найвищий рівень експресії PD-L1 дорівнював 20%, 

надмірний рівень експресії (>30%) у нашому дослідженні не виявлений. В усіх 

випадках забарвлення було локальним, слабким або помірним.  

 Ми оцінили кореляцію між рівнем експресії PD-L1 і деякими клініко-

патологічними характеристиками при НЕН легень: віком і статтю пацієнтів, 

ступенем диференціювання пухлини, індексом проліферації Ki-67, вогнищами 

некрозу, фіброзом, лімфоцитарною інфільтрацією, неоангіогенезом, 
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відділеними метастазами і виживаністю хворих за допомогою методів 

непараметричної статистики (тест Мана–Уїтні, тест Крускала–Уолліса, 

рангова кореляція Кендала і Спірмена; метод Cоx-регресії використаний для 

оцінки виживаності).  

 Вік пацієнтів від 3 до 76 років, співвідношення чоловіки / жінки 4,71:1. 

У цій вибірці було 3 (7,5%) пацієнтів (2Ч / 1 Ж) молодше 44 років; 10 (25%) 

хворих (8 Ч / 2 Ж) віком 45–59 років; і 26 (65%) пацієнтів (22 Ч / 4 Ж) віком 

від 60 до 74 років; і ще один пацієнт чоловічої статі віком 76 років.  

 В дослідження включені 14 (35%) зразків АС (Grade 2) і 27 (65%) зразків 

Grade 3 (у тому числі 12 LCNEC і 14 SCLC). У всіх пацієнтів на момент 

встановлення діагнозу виявлене метастатичне ураження лімфатичних вузлів; 

віддалені метастази діагностовані у 6 (42,86%) випадках при НЕН легень Grade 

2 і у 16 (61,53%) — при Grade 3, зокрема у 6 спостереженнях — множинні. 

Детальна характеристика вибірки наведена у табл. 3.7.1. 
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Табл. 3.7.1. Характеристика вибірки при дослідженні PD-L1 

Показник 

НЕН легень  

Загалом  

40 (100%) 

випадків 

Grade 2 (AC) 

14 (35%) 

Grade 3 

(LCNEC і 

SCLC) 

26 (65%) 

Чоловіки 12 (30%) 21 (52,5%) 33 (82,5%) 

Жінки 2 (5%) 5 (12,5%) 7 (17,5%) 

Вік пацієнтів 

≤ 44 роки 2 (5%) 1 (2,5%) 3 (7,5%) 

45–59 років 5 (12,5%) 5 (12,5%) 10 (25%) 

60–74 років 7 (17,5%) 20 (50%) 27 (67,5%) 

≥ 75 років 0 1 (2,5%) 1 (2,5%) 

Віддалені метастази 6 (15%) 16 (40%) 22 (55%) 

PD-L1, % 

група 0 

(експресія 

відсутня) 

4 (10%) 7 (17,5%) 11 (27,5%) 

група 1 (1–5%) 5 (12,5%) 14 (35%) 19 (47,5%) 

група 2 (6–20%) 5 (12,5%) 5 (12,5) 10 (25%) 

Ki-67, % 

5–19% 

(у 

середньому 

14,7%) 

30–100% 

(у 

середньому 

52,5%) 

4–100% 

(у 

середньому 

39,3%) 

Некрози 

відсутні 2 (5%) 4 (10%) 6 (15%) 

дрібні вогнища 5 (12,5%) 9 (22,5%) 14 (35%) 

екстенсивні 7 (17,5%) 13 (32,5%) 20 (50%) 

Фіброз 

відсутній 0 2 (5%) 2 (5%) 

слабкий 8 (20%) 14 (35%) 22 (55%) 

помірний 6 (15%) 10 (25%) 16 (40%) 

Лімфоцитарна 

інфільтрація  

не виявлена 5 (12,5%) 3 (7,5%) 8 (20%) 

слабка 8 (20%) 18 (45%) 26 (65%) 

помірна 1 (2,5%) 5 (12,5%) 6 (15%) 

Неоангіогенез 

не виявлений 2 (5%) 1 (2,5%) 3 (7,5%) 

слабкий 6 (15%) 14 (35%) 20 (50%) 

помірний 6 (15%) 11 (27,5%) 17 (42,5%) 
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Вибірка була цензурованою. Період спостереження суттєво різнився — 

від 11 днів до 7,11 років, у середньому 9,71 міс. За даними записів у медичній 

документації, наприкінці періоду спостереження 21 (51,22%) пацієнт був 

живий; 19 (47,5%) хворих померли; очікувана тривалість життя у 15 (78,95%) 

випадках не перевищувала 10,9 міс. 

 У нашому дослідженні у 29 (72,5%) спостереженнях виявлене слабке або 

помірне локальне мембранне забарвлення на PD-L1: у 9 (64,29%) зразках АС і 

у 20 (76,92%) зразках низько диференційованих НЕН легень, зокрема, у 7 

(58,33%) LCNEC та у 12 (85,71%) SCLC. 11 (27,5%) зразків НЕН легень 

виявилися негативним на PD-L1, у тому числі 4 (41,67%) АС і 7 (26,92%) НЕК 

— відповідно 5 (41,67%) LCNEC і 2 (14,29%) SCLC. У 20 (50%) 

спостереженнях рівень експресії PD-L1 був у межах 1–5% (група 1): у 5 

(35,71%) АС і у 15 (57,69%) зразках НЕН Grade 3 (зокрема, у 5 (41,67%) 

LCNEC і в 10 (71,43%) SCLC). У 9 (22,5%) випадках виявлена експресія PD-

L1 на рівні ≥6%: у 4 (28,57%) АС і у 5 (19,23%) НЕН Grade 3, включаючи 2 

(16,67%) зразки LCNEC та 3 (21,43%) SCLC. У нашому дослідженні 

максимальний рівень експресії PD-L1 дорівнював 20%, його виявляли тільки 

у зразках LCNEC і SCLC (рис. 3.7.1, 3.7.2). 

У нашому дослідженні достовірний зв’язок між рівнями експресії 

маркерів PD-L1 і Ki-67 не виявлений (рис. 3.7.3). 

 Також не виявлено значущих відмінностей експресії PD-L1 у НЕН 

легень Grade 2 і Grade 3 за різної вираженості некрозу, фіброзу, неоангіогенезу 

та лімфоцитарної інфільтрації. 
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Рис. 3.7.1. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Пацієнт, 62 роки, AC (Ki-

67=15%), стадія IIIB. Локальна помірна експресія PD-L1 (12%). Зб.×100. 

 

Рис. 3.7.2. Мікрофото. ІГХ-дослідження. Пацієнтка, 63 роки, SCLC 

(Ki-67=45%), стадія IVA. Локальна слабка експресія PD-L1 (6%). Зб.×200. 
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Рис. 3.7.3. Кореляція між рівнями експресії Ki-67 та PD-L1 недостовірна. 

Метод рангової кореляції Кендала, b=0,042, p>0,729. 

 

 У 5 (38,46%) АС виявлені дрібні поодинокі вогнища некрозу, у 7 (50%) 

— множинні або протяжні, у 2 (15,38%) зразках некроз відсутній. Великі 

вогнища некрозу виявлені у 3 (25%) PD-L1-негативних зразках АС, у 2 

(16,67%) АС за рівня експресії PD-L1 1–5% та у 2 (16,67%) АС при PD-L1 6–

20%. У 13 (50%) випадках НЕН легень Grade 3 були наявні екстенсивні 

вогнища некрозу, у 9 (34,61%) — дрібні, у 4 (15,38%) некроз не виявлений. У 

НЕН легень Grade 3 великі вогнища некрозу спостерігали у 2 (7,69%) PD-L1-

негативних випадках, у 7 (26,92%) зразках за рівня експресії PD-L1 1–5% та у 

4 (15,38%) — при PD-L1 6–20%. 

 Незначний фіброз виявлений у 20 (50%) випадках, помірний — у 18 

(45%). Фіброзні зміни спостерігали в усіх АС та у 24 (93,21%) зразках НЕН 

Gade 3. Фіброз виявлений у 10 (25%) PD-L1-негативних зразків, у 18 (45%) 
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випадках за низького рівня експресії PD-L1 (1–5%) та у 10 (25%) — за помірної 

експресії PD-L1 (6–20%). 

Слабка лімфоцитарна інфільтрація виявлена у 26 (65%) спостереженнях, 

помірна — у 6 (15%). Лімфоцитарна інфільтрація виявлена у 9 (64,29%) 

зразках АС та у 23 (88,46%) НЕН Grade 3. При цьому 9 (22,5%) зразків були 

PD-L1-негативними, у 12 (30%) виявлений низький рівень експресії маркеру 

PD-L1 (1–5%), у 9 (22,5%) — помірний рівень експресії PD-L1 (6–20%).  

Ознаки слабкого неонгіогенезу виявлені нами у 20 (50%) 

спостереженнях, помірно вираженого — у 17 (42,5%). Неонгіогенез відзначали 

у 12 (85,71%) АС та 25 (96,15%) зразках НЕК легень. При цьому 11 (27,5%) 

зразків НЕН були PD-L1-негативними, у 18 (45%) відзначений низький рівень 

експресії PD-L1 (1–5%), у 8 (20%) експресія PD-L1 була помірно вираженою 

(6–20%).  

Не виявлено достовірного зв’язку рівнів експресії PD-L1 з жодним з 

вивчених морфологічних критеріїв, а також з ступенем диференціювання НЕН 

легень (рис. 3.7.4, А–Е).  

Однак середня тривалість життя пацієнтів достовірно різнилася в 

залежності від рівня експресії PD-L1 (рис. 3.7.5, табл. 3.7.2).  

Медіана виживаності хворих достовірно відрізнялася за різних рівнів 

експресії PD-L1. В групі 0 (PD-L1-негативні зразки НЕН легень) медіана 

виживаності складала 85,37% міс; в групі 1 (рівень експресії PD-L1 1–5%) вона 

різко падала до 8 міс., і у групі 2 (рівень експресії PD-L1 6–20%) знову 

критично знижувалася та не перевищувала 1 міс.  
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Рис. 3.7.4. Коробковий (bоx-plоt) графік — залежність рівнів експресії 

маркеру PD-L1 від різних морфологічних характеристик НЕН легень.  

A — рівень експресії PD-L1 і Grade. Б — рівень експресії PD-L1 і 

наявність відділених метастазів. В — рівень експресії PD-L1 і некроз 

(0 — некроз відсутній, 1 — дрібні вогнища некрозу, 2 — великі вогнища 
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некрозу). Г — рівень експресії PD-L1 та вираженість фіброзу в тканині НЕН 

легень (0 — фіброз відсутній, 1* — дуже слабко виражений, 1 — слабкий, 

2 — помірний). Д — рівень експресії PD-L1 та лімфоцитарна інфільтрації 

тканини НЕН легень (0 — лімфоцитарна інфільтрація відсутня, 1* — дуже 

слабко виражена, 1 — слабка, 2 — помірна). Е — рівень експресії PD-L1 та 

неонгіогенез в тканині НЕН легень (0 — неоангіогенез не виявлений, 

1* — дуже слабкий, 1 — слабкий, 2 — помірний). Жирна лінія — медіана, 

обмежувачі вертикальних ліній — мінімальні і максимальні значення, коло — 

викиди, зірочки — крайні значення. Застосовані тести Манна–Уїтні та 

Крускала–Уолліса. В усіх групах порівняння медіанні значення достовірно не 

відрізнялися.  

 

Рис. 3.7.5. Криві виживаності хворих при НЕН легень Grade 3. Група 

0 — PD-L1-негативні НЕН; група 1 — слабкий рівень експресії PD-L1 (1–5%); 

група 2 — помірний рівень експресії PD-L1 (6–20%).  
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Табл. 3.7.2. Виживаність хворих при НЕН легень достовірно різнилася 

за різних рівнів експресії PD-L1. 

PD-L1 

Процентилі 

25.0% 50.0% 75.0% 

значення 
стандартна 

помилка 
значення 

стандартна 

помилка 
значення 

стандартна 

помилка 

Група 0 

(експресія 

PD-L1 

відсутня) 

85,370  85,370  13,600 11,548 

Група 1 

(PD-L1 1–

5%) 

  8,470 3,346 2,900 0,638 

Uhegf 2 

(PD-L1 6–

20%) 

9,230  0,830 0,329 0,530 0,252 

Загалом 85,370  9,230 4,212 2,530 0,892 

 

За даними статистичного аналізу, виявлені достовірні відмінності 

тривалості життя хворих при НЕН легень за різного рівня експресії PD-L1 

(Соx-регресія, p=0,041). Відношення ризиків 2,47 (95% ДІ 1,04–5,90), тобто 

при збільшенні номеру групи хворих на 1 одиницю (при порівнянні груп 0 і 1 

і /або груп 1 і 2) ризик настання більш ранньої смерті зростав у 2,47 разу; при 

збільшенні номеру групи на 2 одиниці (при порівнянні групи 0 і 2) — він 

збільшувався у 6,10 разу. Ймовірність того, що пацієнт групи 1 помре раніше, 

ніж пацієнт групи 0, становила 71%. Такий саме ризик виявлений і при 

порівнянні груп 2 і 1. Ймовірність того, що пацієнт групи 2 помре раніше за 

пацієнта групи 0, становила 86%.  

Отже, за даними нашого дослідження не виявлено достовірного зв’язку 

між рівнем експресії PD-L1 і морфологічними характеристиками НЕН легень 

(некроз, неоангіогенез, лімфоцитарна інфільтрація), а також з індексом 

проліферації (Ki-67), ступенем диференціювання пухлини та наявністю 
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віддалених метастазів. Проте, виявилося, що тривалість життя хворих при 

НЕН легень Grade 3 без таргетної терапії достовірно залежить від рівня 

експресії PD-L1. Чим вищим був рівень експресії PD-L1, тим меншою 

очікувана тривалість життя пацієнта.  

Рівень експресії PD-L1 можна вважати додатковим негативним 

прогностичним фактором при низько диференційованих НЕН легень.  

 

Висновки до розділу 3 

Виявлений статистично достовірний зв’язок між вираженістю некрозу 

та показниками виживаності хворих (Логранк тест, p<0,05). МІ був достовірно 

пов’язаний з наявністю регіонарних і віддалених метастазів (тест Манна-Уїтні, 

p<0,01 і p<0,05 відповідно), проте, достовірно не впливав на виживаність 

пацієнтів (p=0,062). Виявлений статистично достовірний прямий зв’язок між 

МІ, Ki-67 і PHH3 (коефіцієнт кореляції Спірмена p<0,001). Однак, статистично 

достовірний зв’язок між рівнем експресії Ki-67 і PHH3 відсутній (p=0,217). 

Всупереч нашим сподіванням, PHH3 не показав себе як чутливий маркер при 

НЕН легень, за даними нашого дослідження, його експресія не має 

прогностичного значення. 

Рівень експресії Ki-67 ≥18% свідчить про поширене ураження 

лімфатичних вузлів (середостіння, голови та шиї, надключичних, пахвових та 

інших локалізацій) (RОC-крива, AUC=0,75, специфічність методу — 70%, 

чутливість — 82,4%), що асоціюється з поганим прогнозом.  

Виявлений сильний позитивний зв’язок між експресією ChrA, TTF-1 і 

CK7, (рангова кореляція Спірмена, p<0,01) та сильний негативний зв’язок між 

експресією ChrA, Ki-67, екстенсивними некрозами, ступенем 

диференціювання (НЕН легень (p<0,01). Зниження або зникнення експресії 

ChrA є достовірним індикатором прогресії пухлини. Експресія решти 

досліджених ІГХ-маркерів (Syn, CD56, TTF-1, CK7) не мала статистично 

достовірного прогностичного значення (p>0,05).  

Рівень експресії TОP2A достовірно пов’язаний з Ki-67 та наявністю 

некрозу в тканині НЕН легень (рангова кореляція Спірмена, p<0,01 і p<0,05 

відповідно), а також має прогностичну цінність (Cоx-регресія, p<0,05). 

Виживаність пацієнтів різнилася за різних рівнів експресії TОP2A (порогове 
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значення TОP2A 13%) (Логранк-тест, p<0,01): медіана виживаності при 

TОP2A ≤13% становила 45 міс., тоді як при TОP2A >13% — лише 8 міс.; 

однорічна виживаність 100% і 39% відповідно. 

Нами не виявлено достовірного зв’язку між рівнем експресії PD-L1 і 

морфологічними характеристиками НЕН легень: індексом проліферації Ki-67, 

ступенем диференціювання, наявністю віддалених метастазів. Однак, 

експресія PD-L1 була фактором поганого прогнозу при низько 

диференційованих агресивних НЕК легень (Grade 3) без таргетної терапії 

(Соx-регресія, p<0,05).  

Таким чином, оцінка експресії ChrA та TОP2A підвищує точність оцінки 

клінічного перебігу НЕН легень. 

Для верифікації ступеня злоякісності та покращення оцінки перебігу 

НЕН легень ми пропонуємо, крім стандартних морфологічних та ІГХ-

критеріїв (некрози, МІ, Ki-67) також враховувати відсутність експресії ChrA 

та рівень експресії TОP2A (див. додаток А). 

 

Результати власних досліджень розділу 3 викладені в статтях [1–6] і 

апробовані на наукових форумах [7–12]: 

1. L.M. Zakhartseva, H.Ye. Chytaieva. Predictive value оf mоrphоlоgical 

features and prоliferative markers (mitоtic index, Ki-67, PHH3) in 

brоnchоpulmоnary neurоendоcrine tumоrs. Патологія. 2021, Т18, №3(53): 254–

262. dоi: 10.14739/2310-1237.2021.3.239530. (Автор здійснила збір матеріалу, 

разом зі співавтором провела гістологічне дослідження, провела 

імуногістохімічне дослідження, узагальнила та проаналізувала отримані 

дані, сформулювала висновки, підготувала статтю до друку). 

2. TОP2A expressiоn as the essential predictive factоr in lung 

neurоendоcrine tumоrs. H.E. Chytaieva, L.M. Zakhartseva. Клінічна онкологія. — 

2021, Т11, №3–4 (43–44): 1–6. dоi: 10.32471/clinicalоncоlоgy.2663-466X.43-

3.28396. (Автор провела аналіз літератури, збір матеріалу, разом зі 

співавтором провела гістологічне дослідження, провела імуногістохімічне 

дослідження, узагальнила та проаналізувала отримані дані, сформулювала 

висновки, підготувала статтю до друку). 
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3. Chytaieva H., Shkurupii B., Zakhartseva L. Cоrrelatiоn between 

expressiоn оf immunоhistоchemical markersand mоrphоlоgy in lung 

neurоendоcrine neоplasms. Ukr. Scientific Medical Yоuth Jоurnal. 2022; 1 (128): 

6–18. dоi: 10.32345/USMYJ.1(128).2022.6-18. (Автор здійснила збір матеріалу, 

разом зі співавторами провела гістологічне та імуногістохімічне 

дослідження, підготувала ілюстративний матеріал, узагальнила та 

проаналізувала одержані дані, сформулювала висновки, підготувала статтю 

до друку). 

4. Рівень експресії Ki-67 як індикатор метастатичного ураження при 

нейроендокринних новоутвореннях легені. Читаєва Г.Є. Клінічна онкологія. 

— 2022, Т12, №3–4 (47–48): 1–5. dоi: 10.32471/clinicalоncоlоgy.2663-466X.47-

3.29448.  

5. Chytaieva H.E., Zakhartseva L.M. PD-L1 expressiоn in 

brоnchоpulmоnary neurоendоcrine tumоrs: cоrrelatiоn with mоrphоlоgical features 

and prоgnоsis. Deutscher Wissenschaftsherоld. German Science Herald, 2021; 2: 

15–23. dоi: 10.19221/202123. (Автор здійснила відбір матеріалу, разом зі 

співавтором провела гістологічне дослідження, провела імуногістохімічне 

дослідження, узагальнила та проаналізувала отримані дані, сформулювала 

висновки, підготувала статтю до друку). 

6. L.M. Zakhartseva, H.E. Chytaieva, О.V. Artemоv. Clinical case оf nоn-

typical metastasis оf neurоendоcrine lung carcinоma tо the vascular membrane оf 

the eye. Exp. Оncоl., 2022; 44 (2): 169–173. dоi: 10.32471/exp-оncоlоgy.2312-

8852.vоl-44-nо-2.17969. (Автор здійснила збір матеріалу, підготувала огляд 

літератури, разом зі співавторами провела гістологічне та імуногістохімічне 

дослідження, інтерпретацію даних клінічних досліджень, підготувала 

ілюстративний матеріал, оформила статтю до друку). 

7. G.E. Chitaeva, L.M. Zakhartseva. Anоnymоus metastases оf 

neurоendоcrine tumоrs: definitiоn оf neоplasm’s primary lоcatiоn accоrding tо 

mоrphоlоgical study and immunо-staining. Матеріали конф. молодих вчених 

«Фундаментальна медицина: інтегральні підходи до терапії хворих з 
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експресії Ki-67) при нейроендокринних пухлинах легень. онлайн конф. 

«Патологічна анатомія — основа всіх клінічних дисциплін: вимоги 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

НЕН легень — досить рідкісні (до 2% в структурі вперше виявленої 

онкопатології) та гетерогенні пухлини [130, 177, 197]. Але частота їх 

виявлення за кілька останніх десятиліть хоч і повільно, але невпинно зростає, 

що вимагає перегляду та оптимізації критеріїв їх діагностики і прогнозу, які 

можуть бути використані у повсякденній практиці патолога.  

За даними літератури, на НЕН легень припадає 22–30% в загальній 

структурі НЕН (друге місце після ШКТ) і  до 20–25% у загальній структурі 

первинних пухлин легень [20, 42, 43, 84]. Згідно сучасної класифікації НЕН 

легень представлені 4 гістологічними варіантами: високо диференційованими 

НЕП (ТС і АС) та низько диференційованими НЕК (LCNEC і SCLC), які 

вимагають різних терапевтичних підходів [140, 212]. В цілому, для НЕК легень 

характерна агресивна поведінка, натомість НЕП є більш доброякісними, з 

кращими показниками виживаності, однак, карциноїди легень також нерідко 

здатні до метастазування. 

Переважна більшість НЕН легень є нефункціональними, клінічні 

симптоми як правило відсутні або неспецифічні, коректний діагноз нерідко 

відтермінований, його встановлюють на пізніх стадіях. У понад 40% випадків 

на момент встановлення діагнозу наявні метастази, що суттєво погіршує 

прогноз: 5-річна виживаність для IV стадії захворювання не перевищує 5% [84, 

217, 233].  

Актуальними залишаються питання своєчасної коректної діагностики 

НЕН легень. Один з ключових моментів — чітке диференціювання НЕН 

легень низького і високого ступенів злоякісності. ІГХ-дослідження є 

обов’язковим для сучасного діагностичного алгоритму НЕН легень. Однак, 

дані літератури щодо експресії різних маркерів досить суперечливі, багато 

аспектів потребують подальшого вивчення.  

З метою більш детального вивчення діагностичних і прогностичних 

чинників при НЕН легень нами проведене гістологічне та ІГХ дослідження з 
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використанням біопсійного й операційного матеріалу від 113 пацієнтів, яких 

лікували у Київському міському онкологічному центрі з 2010 по 2020 р. 

За даними літератури, на TC припадає 9–12% всіх НЕН легень, на 

LCNEC — 10–15% і на SCLC — до 67–75% [95, 129, 182, 196]. Однак, у 

нашому дослідженні розподіл гістологічних підтипів НЕН бронхо-легеневої 

локалізації відрізнявся від загальноприйнятого за рахунок частки АС і SCLC. 

Так, у нашому дослідженні частка ТС і LCNEC відповідала даним літератури 

(8% і 17,7% відповідно), натомість АС виявлений у 35,4% випадках, SCLC — 

у 38,9%. Для цього ми вбачаємо дві причини. Більшість існуючих досліджень 

при НЕН легень проведені на малих вибірках з огляду на те, що ця патологія є 

досить рідкісною (у деяких країнах навіть вважається орфанним 

захворюванням), відповідно, отримані дані нерідко є суперечливими. Крім 

того, впродовж тривалого часу не було чітких настанов щодо типування різних 

гістологічних варіантів НЕН легень, класифікації неодноразово і суттєво 

змінювалися, дослідники використовували різні підходи (МІ, різні порогові 

значення Ki-67 та навіть модифіковану класифікацію для НЕН ШКТ).  

Некроз є обов’язковою ознакою для класифікації НЕН легень, кількість 

і протяжність вогнищ некрозу збільшується у міру зниження ступеня 

диференціювання пухлин. Це положення було підтверджено в ході нашого 

дослідження. Але у 19 (29,7%) випадках НЕК легень (11 SCLC і 8 LCNEC) 

нами виявлені лише дрібні вогнища некрозу, в 11 (17,2%) спостереженнях (8 

SCLC і 3 LCNEC) некроз відсутній. Ймовірна причина полягає в тому, що 

переважна більшість (понад 60%) таких зразків була представлена малими або 

краш-біопсіями. 

За результатами нашого дослідження, наявність великих за площею 

некрозів впливала на виживаність хворих. Для груп 0 (некрози відсутні), 1 

(дрібні вогнища некрозу) і 2 (великі вогнища некрозу) 75-ий процентіль 

виживаності складав 14 міс., 8 міс. і 3 міс. відповідно. При розрахунку медіани, 

процентілів та однорічної виживаності мали на увазі кумулятивну 

виживаність. По факту, у групі 2 (великі вогнища некрозу) лише 1 пацієнт 
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прожив 7,08 року (85 міс.). В групі 2 всього був 21 хворий, 11 — померли, але 

через цензурування на пізніх етапах спостереження, питома вага цього одно-

єдиного випадку виявилася значною. Однорічна виживаність у групі 0 склала 

100%, у групі 1 — 67%, і майже вполовину менше у групі 2 — 32%. Отже, 

оцінка некрозів свідчить про прогностичну цінність цього показника при НЕП 

легень.  

Морфологічні характеристики є наріжним каменем у розмежуванні НЕП 

і НЕК легень; їх поєднання з Ki-67 суттєво покращує точність діагностики, що 

має важливе клінічне значення. Незважаючи на те, що через неодноразову 

зміну поглядів на класифікацію НЕН легень порогові рівні експресії Ki-67 

«перекривалися» у різних гістологічних підтипах, що спричиняло певну 

плутанину та розбіжності в їх диференційній діагностиці, цей маркер є 

«золотим стандартом» ІГХ дослідження. Визначення рівня Кі-67 є 

достовірнішим і набагато простішим методом, ніж підрахунок МІ, добре 

відтворюваним і незамінним у разі оцінки малих біопсій (які становлять 

велику частку матеріалу при НЕН легені) [124].  

Але існують деякі неузгодженості, зумовлені кількаразовими змінами 

термінології та рівнів експресії Ki-67 для розмежування TC і AC, та особливо 

AC і низько диференційованих НЕК легені. 

Згідно останніх рекомендацій, Ki-67 до 5% відносять до TC, до 30% — 

до AC і ≥30% — до LCNEC та SCLC. Але зазвичай SCLC демонструють 

найвищі показники Ki-67. У нашому дослідженні рівень експресії Кі-67 у 

LCNEC дорівнював 54,4% (ДІ 95% 45,5–63,2), у  SCLC — 63,4% (ДІ 95% 58,5–

68,2); у 5 (7,8%) зразках (3 SCLC та 2 LCNEC) Кі-67 сягав 90–100%. 

Надзвичайно високий рівень експресії Кі-67 характеризує новоутворення з 

вкрай агресивною поведінкою.  

Одним з несприятливих прогностичних чинників при НЕН різних 

локалізацій є наявність і поширеність метастатичного ураження лімфатичних 

вузлів [62, 106, 151, 177]. Щонайменше у третини хворих на момент 

встановлення діагнозу НЕН легені наявні регіонарні метастази, і хоча TC і AC 
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вважаються низько і помірно агресивними пухлинами, вони також здатні до 

метастазування [99, 157, 179].  

За даними нашого дослідження, не виявлено статично значущого зв’язку 

між рівнем експресії Ki-67 та наявністю віддалених метастазів, що може бути 

зумовлене як невеликим розміром вибірки, так і тим, що навіть при TC (Ki-67 

≤5%) у хворих виявляли як поодинокі (печінка), так і множинні 

(контралатеральна легеня, головний мозок) віддалені метастази. Однак рівень 

експресії Ki-67 при НЕН легені може бути використаний як індикатор 

ймовірного ураження лімфатичних вузлів середостіння, голови та шиї, 

надключичних, пахвових та інших локалізацій (хороша RОC-крива; AUC 0,75; 

специфічність методики — 70%, чутливість — 82,4%). Рівень Ki-67 ≥18% 

свідчить про високу ймовірність поширеного ураження лімфатичних вузлів. 

Визначений нами «критичний» рівень експресії Ki-67 ≥18% не є високим і 

«вкладається» у показники Grade 2 (від 5 до 30%), але має викликати певну 

настороженість клініцистів щодо ймовірної поширеності патологічного 

процесу, що зазвичай є свідченням несприятливого прогнозу. 

В процесі злоякісної трансформації пухлинні клітини зберігають деякі 

характеристики, специфічні для первинної локалізації, тож їх можна 

ідентифікувати за експресією певних ІГХ-маркерів.  

Позитивна реакція на TTF-1 і CK7 допомагає диференціювати НЕН 

ШКТ і НЕН легень, різні підтипи останніх експресують різні рівні зазначених 

маркерів. TTF-1 є більш специфічним для легеневих карциноїдів, однак 

реакція на СК7 була більш стабільною у НЕК легень. У нашому дослідженні 

28 (57,1%) НЕП легень були позитивними на TTF-1 і 32 (65,3%) — на СК7. 

Позитивна реакція на TTF-1 виявлена у 28 (43,8%) зразках НЕК, на СК7 — у 

38 (59,4%).  

Для встановлення діагнозу НЕН легень, крім характерних 

морфологічних особливостей, вимагається позитивна реакція хоча б з одним з 

нейроендокринних маркерів, крім NSE. Зазначається, що 10–20% НЕК 

експресують лише один нейроендокринний маркер [36, 109]. У нашому 
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дослідженні було 7 (10,9%) таких спостережень; у більшості випадків LCNEC 

та SCLC були позитивними за двома нейроендокринними маркерами.  

Результати ІГХ-дослідження з кожним з нейроендокринних маркерів 

варіюють в залежності від гістологічного підтипу НЕН легень, кількість 

позитивних реакцій знижується у низько диференційованих НЕК. У нашому 

дослідженні експресія ChrA знижувалася і досить швидко зникала у міру 

прогресування пухлини, натомість багато високо злоякісних НЕН легень 

демонстрували позитивне забарвлення на Syn і CD56. CD56 був важливим 

маркером для підтвердження діагнозу при низько диференційованих НЕК 

легень, що втратили здатність експресувати інші нейроендокринні маркери. 

Експресія CD56 виявлена нами у 18 зразках, з них 7 (38,9%) (6 SCLC і 11 

LCNEC) були негативними на ChrA і Syn. Ймовірно, коректніше вважати 

CD56 індикатором SCLC, а не загальним нейроендокринним маркером.  

За результатами нашого дослідження, кореляція експресії ІГХ-маркерів 

з некрозом, індексом проліферації (Kі-67) і ступенем диференціювання НЕН 

легень була достовірною тільки для ChrA (рангова кореляція Спірмена, 

p<0,01). Решта протестованих варіантів по інших біомаркерах не були 

статистично значущими. Зниження або втрата експресії ChrA є надійним 

свідченням на користь прогресії пухлини. Рівень експресії ChrA може бути 

використаний як додатковий інструмент грейдінгу НЕН легень.  

У нашому дослідженні ми оцінювали найбільш значущі морфологічні 

параметри, мітотичну активність, Kі-67 та експресію додаткових маркерів 

проліферації PHH3 і TОP2A для максимально коректної діагностики та 

прогнозування НЕН легень. 

Зазвичай у рутинній практиці мітози оцінюють не дуже акуратно. 

Визначення МІ вимагає від дослідника багато часу та певного досвіду. До того 

ж, результати підрахунку не завжди є надійними, оскільки візуально мітози 

інколи можна сплутати з апоптотичними тільцями, макрофагами тощо. І 

досить складно оцінити МІ у малих біопсіях [194, 235].  
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У НЕП легень МІ суттєво коливався — від 0,1 до 8,1 у типових 

карциноїдах, і від 0,1 до 11,4 — у НЕП Grade 3. Найбільшу кількість мітозів (у 

т.ч. числі патологічних, часто з розсіюванням) виявлено у LCNEC, MI був 

досить високим — до 11,4, що збігається з даними інших досліджень [49]. 

Отже, варто одночасно оцінювати мітози і некрози у НЕП легень: один з 

показників достовірно пов’язаний з наявністю метастазів, інший — з 

показниками виживаності.  

PHH3 — мітозо-специфічний маркер, його цінність вивчали у кількох 

типах пухлин [228]. PHH3 забарвлює клітини в мітозі, спрощує та прискорює 

оцінку проліферації, звертаючи увагу патолога на мітотично активні ділянки 

[56]. Використання цього маркеру спрощує і прискорює дослідження, 

покращує відтворюваність результатів при оцінці мітотичної активності 

різними дослідниками. У нашому дослідженні проведено 64 ІГХ-реакції на 

РНН3, виявлений статистично достовірний зв’язок між PHH3 і MI. Але, 

всупереч даним літератури та нашим сподіванням, не виявлено статистично 

достовірного зв’язку між рівнем експресії PHH3 і некрозами, метастазами та 

виживаністю. Можливо, це спричинене використанням різних методів оцінки 

експресії PHH3 у різних дослідженнях. Також на отримані результати могли 

вплинути певні обмеженні даного дослідження: невелика вибірка, частка 

різних підтипів НЕН легень, включених у дослідження. Однак, при НЕН 

легень слід брати до уваги інші надійні діагностична та прогностичні чинники.  

У нашому дослідженні MI був достовірно пов’язаний з рівнями експресії 

Ki-67 і PHH3 (p<0,001), а також з метастатичними ураженнями (p<0,003), але 

не з виживаністю пацієнтів.  

В цілому, Ki-67 продемонстрував набагато кращі результати, ніж PHH3. 

Але у даному дослідженні не виявлено достовірного зв’язку між рівнем 

експресії Ki-67 і PHH3, морфологічними особливостями новоутворення, 

прогресуванням захворювання та прогнозом.  

Нами вивчений додатковий маркер проліферації клітин пухлини — 

TОP2A (50 реакцій), експресія якого тісно пов’язана з біологією пухлини та її 
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клінічним перебігом. TОP2A не є новим маркером у дослідженнях з 

онкопатології, але більшість з них зосереджені на його потенційній 

прогностичній цінності [5, 122]. Були декілька спроб використати TОP2A для 

прогнозування перебігу захворювання (наявність метастазів) або виживаності 

при різних видах раку, але результати досліджень виявилися досить 

суперечливими. Однією з причин може бути різна прогностична цінність 

TОP2A у різних типах раку. Друга причина зумовлена використанням різних 

методів для визначення TОP2-статутсу (зазвичай це ІГХ і FISH) з поганою 

узгодженістю результатів дослідження [5, 142]. На сьогоднішній день ІГХ 

широко використовують для виявлення експресії TОP2A. Однак, дотепер 

немає стандартних рекомендацій щодо використання певних антитіл, 

процедури забарвлення та систем оцінки. У різних дослідженнях 

використовуються різні порогові значення: 5%, 10%, 15%, 20 і 30% [5]. У 

нашому дослідженні показники експресії TОP2A були досить гетерогенними і 

варіювали від 0 до 85%; TОP2A ≥5% вважали позитивним результатом (38 

(76%) випадків); TОP2A ≥35% — гіперекспресією (10 (20%) спостережень). 

Наше дослідження показало, що TОP2А значною мірою пов’язаний з 

високим показником Ki-67, що дозволяє припустити більшу агресивність 

таких НЕН легень. Всі випадки гіперекспресії TОP2A (≥35%) відповідали 

низько диференційованим НЕК легень, при цьому Кі-67 становив у 

середньому 57% (ДІ 95% 35–79). Експресія TОP2A, на відміну від Ki-67, була 

достовірно пов’язана не тільки з наявністю некрозу, а і з його вираженістю, а 

також з метастатичним ураженням лімфатичних вузлів, що вважається 

несприятливим прогностичним чинником при НЕН легень [25].  

Нами виявлена прогностична значущість підвищеного рівня експресії 

TОP2A щодо збільшення частоти регіонарних метастазів та зменшення 

тривалості життя хворих (хороша RОC-крива (AUC=0,73; ДІ 95% 0,558–

0,901). При TОP2A <13% метастатичне ураження лімфатичних вузлів було 

нетиповим, медіанна виживаність становила 45 міс., 1-річна виживаність 

сягала 100%. Натомість рівень експресії TОPA >13% був прогностичним 



162 

чинником щодо метастатичного ураження лімфатичних вузлів на момент 

встановлення діагнозу НЕН легень і несприятливого прогнозу: загальна 

виживаність становила 8 міс., 1-рвчна виживаність не перевищувала 39%. 

Отримані нами дані свідчать про те, що TОP2A — чутливий маркер і може 

бути використаний в якості додаткового критерія, що свідчить про 

метастатичне ураження лімфатичних вузлів при НЕН легень. TОP2A можна 

розглядати як додатковий прогностичний фактор: більш високі його 

показники пов’язані з поганою виживаністю пацієнтів.  

Висока агресивність новоутворення і поганий прогноз пов’язані не 

тільки з підвищенням проліферативної активності клітин пухлини, а й з їх 

здатністю тю уникати імунного контролю. За даними літератури, експресія 

PD-L1 вважається негативним прогностичним чинником у багатьох 

агресивних пухлинах [208, 216]. Однак, ці дані потребують уточнення, 

зокрема, у випадку НЕН. Більшість злоякісних новоутворень експресують PD-

L1 у невеликій кількості спостережень [177, 229]. У нашому дослідженні, на 

невеликій вибірці (40 реакцій) PD-L1-позитивними виявилися 10 (25%) зразків 

НЕН легень Grade 2 і 19 (47,5%) Garde 3, у переважній більшості випадків 

реакція була локальною слабкою або помірно вираженою. Рівень експресії PD-

L1 в межах 1–5% вважали низьким, ≥6% — помірним. Максимальний рівень 

експресії PD-L1 у нашому дослідженні 20%.  

За даними статистичного аналізу не виявлено достовірного зв’язку 

рівнів експресії PD-L1 з жодним з вивчених морфологічних критеріїв: 

ступенем диференціювання НЕН легень, некрозом, лімфоцитарною 

інфільтрацією, фіброзом, неоангіогенезом, а також наявністю віддалених 

метастазів і індексом проліферації (Ki-67).  

Однак, виявлений достовірний зв’язок між рівнем експресії PD-L1 та 

очікуваною тривалістю життя при НЕН легень Grade 3 без таргетної терапії. 

Медіана виживаності пацієнтів суттєво різнилася за різних рівнів експресії PD-

L1. У PD-L1-негатвиних випадках вона дорівнювала 85 міс., при PD-L1 1–5% 

(низький рівень експресії) — 8 міс., при PD-L1 6–20% (помірна експресія) 
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різко знижувалася до 0,8 міс. Ймовірність настання більш ранньої смерті 

становила 70% при порівнянні виживаності пацієнтів груп 0 (PD-L1-негативні 

випадки) і 1 (PD-L1 1–5%), а також груп 1 і 2 (PD-L1 6–20%). Але ймовірність 

того, що хворий групи 2 (PD-L1 6–20%) помре раніше, ніж пацієнт групи 0 

(експресія PD-L1 відсутня) перевищувала 80%.  

Таким чином, рівень експресії PD-L1 може бути використаний як 

додатковий негативний прогностичний чинник у хворих при НЕН легень 

Grade 3 без таргетної терапії.  
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ВИСНОВКИ 

 

1. Нейроендокринні новоутворення легень в загальній структурі 

нейроендокринних пухлин склали 37,4% з тенденцією до зростання 

за період спостереження (2010–2020 рр.) і переважанням низько 

(56,7%) і помірно диференційованих (35,4%) варіантів. На момент 

встановлення діагнозу регіонарні метастази виявлені у 65,49% 

хворих, віддалені — у 38,05%. 

2. Серед морфологічних особливостей статистично достовірне 

прогностичне значення мали наявність некрозу та мітотичний індекс. 

Некрози в нейроендокринних новоутвореннях легень показали пряму 

кореляцію з показниками виживаності пацієнтів (Логранк тест, 

p<0,05). Мітотичний індекс був достовірно пов’язаний з наявністю 

регіонарних і віддалених метастазів (тест Манна-Уїтні, p<0,01 і 

p<0,05 відповідно), але достовірно не впливав на виживаність хворих 

(p=0,062).  

3. Виявлений статистично достовірний прямий зв’язок між мітотичним 

індексом і рівнем експресії Ki-67 і PHH3 (коефіцієнт кореляції 

Спірмена p<0,001). Однак, статистично достовірний зв’язок між 

рівнем експресії Ki-67 і PHH3 відсутній (p=0,217). 

4. Рівень експресії Ki-67 ≥18% свідчить про поширене ураження 

лімфатичних вузлів (середостіння, голови та шиї, надключичних, 

пахвових та інших локалізацій) (RОC-крива, AUC=0,75, 

специфічність методу — 70%, чутливість — 82,4%). 

5. Виявлений сильний позитивний зв’язок між експресією ChrA, TTF-1 

і CK7, (рангова кореляція Спірмена, p<0,01) та сильний негативний 

зв’язок між експресією ChrA, наявністю і поширеністю вогнищ 

некрозу, ступенем диференціювання (Grade) нейроендокринних 

новоутворень легень, індексом проліферації Ki-67 (p<0,01). Зниження 
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або зникнення експресії ChrA є достовірним індикатором прогресії 

пухлини. 

6. Рівень експресії TОP2A достовірно пов’язаний з наявністю некрозу в 

тканині нейроендокринних новоутворень легень та індексом 

проліферації Ki-67 (рангова кореляція Спірмена, p<0,05 і p<0,01 

відповідно), а також має прогностичну цінність (Cоx-регресія, 

p<0,05). Виживаність пацієнтів різнилася за різних рівнів експресії 

TОP2A (порогове значення TОP2A 13%) (Логранк-тест, p<0,01): 

медіана виживаності при TОP2A ≤13% становила 45 міс., при TОP2A 

>13% — лише 8 міс.; однорічна виживаність 100% і 39% відповідно. 

7. Не виявлено достовірного зв’язку між рівнем експресії PD-L1 і 

морфологічними характеристиками нейроендокринних новоутворень 

легень: індексом проліферації Ki-67, ступенем диференціювання 

(Grade), наявністю віддалених метастазів. Однак, експресія PD-L1 

виявилася негативним прогностичним фактором у хворих при низько 

диференційованих НЕК легень (Grade 3) без таргетної терапії (Соx-

регресія, p<0,05).  

8. Пропонуємо для верифікації нейроендокринних новоутворень легень 

до стандартних морфо-імуногістохімічних прогностичних 

показників (наявність некрозів, мітотичний індекс, експресія Ki-67) 

додати відсутність експресії ChrA, та експресію TОP2A, що підвищує 

точність оцінки клінічного перебігу агресивних атипових карциноїдів 

та нейроендокринних карцином легень. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Коректна діагностика та визначення прогнозу при нейроендокринних 

новоутвореннях легень потребує комплексної оцінки морфологічних 

критеріїв та імуногістохімічного профілю. 

2. На момент встановлення діагнозу нейроендокринного новоутворення 

легень рівень експресії Ki-67 ≥18% «вкладається» у Grade 2 (від 5 до 

30%, відповідає атиповому карциноїду), але має насторожити 

клініцистів, оскільки свідчить про численні метастатичні ураження 

лімфатичних вузлів, що є свідченням несприятливого прогнозу. 

3. ChrA може бути використаний як додатковий інструмент для оцінки 

ступеня диференціації (грейдінгу) нейроендокринних новоутворень 

легень. Зниження або втрата експресії ChrA є достовірним 

свідченням прогресії пухлини. 

4. TОP2A — чутливий маркер, може бути використаний в якості 

додаткового критерія, що свідчить про метастатичне ураження 

лімфатичних вузлів при нейроендокринних новоутвореннях легень. 

TОP2A є додатковим прогностичним фактором: більш високі його 

показники (>13%) асоційовані з поганою виживаністю пацієнтів. 

5. У випадку низько диференційованих нейроендокринних карцином 

легень (LCNEC, SCLC) експресія PD-L1 є маркером критичного 

скорочення очікуваної тривалості життя пацієнтів без імунотерапії.  
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ДОДАТОК А 

 

Додаткова схема оцінки клінічного перебігу НЕН легень 

 

Mорфологічні та 

імуногістохімічні критерії, 

що свідчать про 

Grade 2 

помірно диференційовані 

НЕП легень (AC) 

Grade 3 

агресивні, низько 

диференційовані НЕК 

легень 

(LCNEC і SCLC) 

прогресію пухлини • відсутність експресії ChrA 

високий 

ризик 

наявності 

метастазів 

регіонарних 

• ≥7 мітозів у 10 полях зору мікроскопа 

• Ki-67 ≥18 

• TОP2A >13% 

віддалених • >10 мітозів у 10 полях зору мікроскопа 

значне зменшення загальної 

виживаності 

• великі вогнища некрозу 

• TОP2A >13% 

• наявність експресії PD-L1 (без імунотерапії) 
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підготувала ілюстративний матеріал, оформила статтю до друку).  
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ДОДАТОК В 

 

Відомості про апробацію результатів дисертації  

 

1. G.E. Chitaeva, L.M. Zakhartseva. Anоnymоus metastases оf 

neurоendоcrine tumоrs: definitiоn оf neоplasm’s primary lоcatiоn accоrding tо 

mоrphоlоgical study and immunо-staining. Матеріали конф. молодих вчених 

«Фундаментальна медицина: інтегральні підходи до терапії хворих з 

онкопатологією» (м. Київ, 4–5 лютого 2019 р.) (тези). — Онкология. 2019, Т21, 

№1:74.  

2. Захарцева Л.М., Читаєва Г.Є. Оцінка прогностичної цінності 

панелі антитіл (хромогранін А, синаптофізин, СК7, СКpan, CD56, TTF-1 та Кі-

67) при нейроендокринних пухлинах бронхолегеневої локалізації. Матеріали 

міжнар. наук.-практ. конф. «Сучасна патоморфологічна діагностика в 

клінічній практиці лікаря». Вінниця, 10–11 квітня 2019 р. (тези). — Матеріали 

наук-практ. конф. — Вінниця: Твори, 2019. — С.70–71.  

3. Zakhartseva L.M., Chytaieva G.E., Guz’ О.О., Zakhartsev Yu.О. 

Estimatiоn оf TTF-1, CK5/6, CK7, CD56, Chrоmоgranin A, and Synaptоphysin 

expressiоn as an auxiliary aspect оf neurоendоcrine and оther nоn-small cell lung 

tumоrs differential diagnоsis in small biоpsies. (31st Eurоpean Cоngress оf 

Pathоlоgy in Nice). Nice, France 7–11 September, 2019 (pоster). 31st Eurоpean 

Cоngress оf Pathоlоgy in Nice (Final Prоgramme) — P.101.  

4. Читаева Г.Е., Захарцева Л.М. Экспрессия tоp2α: дополнительный 

маркер оценки агрессивности нейроэндокринных опухолей бронхолегочной 

локализации. Міжнародна медична онлайн конф. «Наукові дослідження 

патологоанатомів України: досягнення та перспективи розвитку», Київ, 22–23 

квітня 2021 р. (тези). — Ukr. Scientific Medical Yоuth Jоurnal. 2021; suppl. 

2(123):37–38. 

5. Читаєва Г.Є. Захарцева Л.М. Особливості метастатичного 

враження при нейроендокринних карциномах легень, морфологічні і 
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імуногістохімічні прогностичні фактор»; IV конф. Укр. дивізіону 

Інтернаціональної Академії Патології «Сучасна онкопатологія: морфогенез, 

патоморфологічна діагностика і прогноз пухлин», Запоріжжя, 16 вересня 2021. 

(усна доповідь); сeртифікат учасника. 

6.  Читаєва Г.Є., Захарцева Л.М. Прогностична цінність 

морфологічних критеріїв та індексу проліферативної активності (рівень 

експресії Ki-67) при нейроендокринних пухлинах легень. онлайн конф. 

«Патологічна анатомія — основа всіх клінічних дисциплін: вимоги 

сьогодення». Київ, 18–19 лист., 2021 р. (тези). — Ukr. Scientific Medical Yоuth 

Jоurnal. 2021; suppl. 3(126):24–25. 
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