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Аннотация

Актуальность. Нейроэндокринные опухоли (НЭО) желудка представляют собой редкую группу ново-
образований, составляющих менее  3 % всех злокачественных опухолей органа. Наиболее распро-
страненным вариантом НЭО желудка являются опухоли, ассоциированные с аутоиммунным гастритом 
(I тип) и характеризующиеся благоприятным течением и низким риском метастазирования. Описание 
клинического случая. Представлен редкий случай регионарного метастазирования множественных 
НЭО желудка I типа у молодого пациента. На фоне аутоиммунного атрофического гастрита в дне и 
теле желудка было выявлено более 20 субэпителиальных новообразований, размерами до 1,5 см, в 
том числе по данным эндосонографии с распространением самых крупных из них на всю толщу под-
слизистого слоя. Больному проведено эндоскопическое удаление наиболее крупных опухолей методом 
эндоскопической резекции слизистой оболочки с диссекцией в подслизистом слое (ESD) – патоморфо-
логически и иммуногистохимически верифицированы высокодифференцированные НЭО G1 (Ki67 – до 
2 %) с инвазией в подслизистый слой и признаками нерадикальности проведенного вмешательства 
(pT1b L1V0 R1). По решению онкологического консилиума следующим этапом пациенту выполнена 
лапароскопическая гастрэктомия с лимфодиссекцией D2. При патоморфологическом исследовании 
операционного материала выявлен субкапсулярный метастаз НЭО в одном из удаленных лимфати-
ческих узлов, с инвазией его капсулы, без распространения опухолевых клеток за пределы узла. В 
пред- и послеоперационном периоде пациент не получал специальную терапию. Заключение. Пред-
ставленное клиническое наблюдение демонстрирует, что даже при благоприятном иммунофенотипе 
НЭО желудка I типа их размер более 1 см и инвазия в подслизистый слой являются достаточными 
основаниями для повышенного риска лимфогенного метастазирования. Случай подтверждает обосно-
ванность современных клинических рекомендаций, рассматривающих данные факторы как ключевые 
критерии для принятия решения о хирургическом лечении с лимфодиссекцией.

Ключевые слова: нейроэндокринные опухоли желудка, регионарное метастазирование, 
эндоскопическая резекция слизистой оболочки с диссекцией в подслизистом слое, гастрэктомия.
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Abstract

Background. Gastric neuroendocrine tumors (gNETs) are rare neoplasms accounting for less than 3 % of 
all gastric tumors. Type 1 gNETs are the most common tumors associated with autoimmune gastritis and 
characterized by a low risk of metastasis and a favorable prognosis. Case description. We report a rare case 
of regional metastasis of multiple type I gNETs in a 35-year-old male patient with a history of autoimmune 
atrophic gastritis. Endoscopic ultrasonography revealed more than 20 subepithelial lesions measuring up to 
1.5 cm in the gastric fundus and body, with the largest involving the submucosal layer. Large tumors were 
excised using endoscopic submucosal dissection (ESD). Histological and immunohistochemical studies 
revealed well-differentiated gNETs G1 (Ki67 – up to 2 %) with invasion into the submucosal layer and signs 
of incomplete removal of the tumor (pT1b L1V0R1). The patient underwent laparoscopic gastrectomy with D2 
lymph node dissection. Histological examination of the surgical specimen revealed subcapsular metastasis 
of gNET in one of the removed lymph nodes with invasion of its capsule, but no tumor cell spread beyond 
the node. The patient did not receive any specific therapy pre- or postoperatively. Conclusion. This clinical 
case demonstrates that even with a favorable immunophenotype of gNETs type I, a tumor size greater than 
1.0 cm and invasion into the submucosal layer indicate an increased risk of lymph node metastasis. This 
case confirms the validity of current clinical guidelines that consider these factors as key criteria for making 
decisions on surgical treatment with lymph node dissection. 

Key words: gastric neuroendocrine tumors, regional metastasis, endoscopic submucosal dissection, 
endoscopic treatment, gastrectomy.

Введение
Нейроэндокринные опухоли (НЭО) желудка 

являются редкими новообразованиями, форми-
рующимися из энтерохромаффиноподобных (ECL) 
клеток слизистой оболочки, с частотой встречае-
мости, не превышающей 3 % от всех злокачествен-
ных новообразований органа [1]. В современной 
литературе патогенетически обоснованным явля-
ется разделение НЭО желудка на три типа: I тип – 
ассоциированный с наличием аутоиммунного 
атрофического гастрита; II тип – формирующий-
ся на фоне синдрома Золлингера–Эллисона или 
множественной эндокринной неоплазии 1-го типа; 
III тип – возникающий спорадически и характе-
ризующийся наличием одиночных опухолей в 
желудке без фоновых патологических состояний 
его слизистой оболочки [1, 2].

Среди всех вариантов НЭО желудка в 70–80 % 
случаев встречаются опухоли I типа [3]. Данный 
тип НЭО ассоциирован с аутоиммунным атрофи-
ческим гастритом – хроническим заболеванием, 
характеризующимся разрушением кислотопро-
дуцирующих париетальных клеток дна и тела 
желудка и, как следствие, сопровождающимся раз-
витием необратимой атрофии слизистой оболочки 

этих отделов [4]. Снижение продукции соляной 
кислоты стимулирует выработку гастрина, воздей-
ствие которого может привести к формированию 
эндокринной гиперплазии, а в последующем – и 
НЭО желудка [5]. Частота выявления НЭО желудка 
I типа на фоне аутоиммунного гастрита, по данным 
исследований, колеблется в пределах от 10 до 
42,8 % [5–8].

Действующая классификация Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), утвержденная 
в 2019 г., предусматривает разделение всех ней-
роэндокринных опухолей желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) на три степени злокачественности 
в зависимости от их дифференцировки. Так, гра-
дации G1, G2 и G3 устанавливаются на основании 
митотического индекса и показателя пролифера-
тивной активности Ki67, определяемого иммуно-
гистохимическими методами (таблица) [1, 9].

Cтепень дифференцировки НЭО желудка I типа 
потенциально влияет на вероятность регионарного 
и отдаленного метастазирования, которое, со-
гласно данным литературы, не превышает 3,3 % 
[10]. Наряду с этим размер опухоли более 1 см, а 
также глубина ее инвазии в мышечный слой стенки 
желудка являются более значимыми факторами 
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риска развития метастазов (риск метастазирования 
НЭО, размерами менее 1 см, не превышает 1 %) 
[10, 11]. 

В настоящем клиническом наблюдении описы-
вается редкий случай регионарного метастазирова-
ния множественных нейроэндокринных опухолей 
желудка I типа у молодого пациента. 

Описание клинического случая 
Пациент С., 35 лет, в феврале 2025 г. обратил-

ся в МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал НМИЦ 
радиологии Минздрава России с верифицированны-
ми множественными нейроэндокринными опухо-
лями желудка I типа (G1), развившимися на фоне 
аутоиммунного атрофического гастрита, с целью 
определения возможности внутрипросветного 
эндоскопического удаления новообразований. 

В нашем институте для эзофагогастродуоде-
носкопии использовалось оборудование эксперт-
ного класса – видеоэндоскопическая система EVIS 
Exera III и видеоэндоскоп GIF-HQ190 (Olympus, 
Япония) с технологией близкофокусной узкоспек-
тральной эндоскопии (NBI Dual Focus), также 
пациенту была выполнена эндосонография мини-
датчиком 20 МГц.

В ходе эндоскопического исследования в дне и 
теле желудка на фоне диффузной атрофии сли-
зистой оболочки выявлено более 20 субэпители-
альных новообразований полусферической формы, 
максимальными размерами до 1,5 см и высотой до 
0,7 см, при осмотре в режиме NBI Dual Focus – 
на их поверхности определялись удлиненные ямки, 
у части новообразований визуализировались рас-
ширенные субэпителиальные сосуды (рис. 1, 2). 
Кроме того, при осмотре наиболее крупных 
опухолей в режиме NBI Dual Focus отмечались 
зоны со стертым ямочным рисунком (рис. 3). При 
эндосонографии наиболее крупных опухолей мини-
датчиком 20 МГц установлено, что гипоэхоген-
ные негомогенные опухоли исходили из слизистой 
оболочки и распространялись, в большинстве 
случаев, на всю толщу подслизистого слоя (диффе-
ренцировка нижележащих слоев стенки желудка 
не нарушена) (рис. 4). Дополнительно выполнена 
инструментальная тракция наиболее крупных 
новообразований, в результате которой фиксации 
опухолей не зарегистрировано.

На мультидисциплинарном онкологическом 
консилиуме в марте 2025 г., с учетом данных 
комплексного эндоскопического обследования 

Таблица 1/Table 1

Классификация и система градации нейроэндокринных новообразований органов                                         
желудочно-кишечного тракта (ВОЗ, 2019)

Classification and grading system for gastrointestinal neuroendocrine neoplasms (WHO, 2019)

Градация/Grade Степень злокачественности/
Grade of malignancy

Индекс Ki67/
Ki67 index

Митозы/2 мм2/
Mitoses/2 mm2

G1 Низкая/Low <3 % <2
G2 Промежуточная/Intermediate 3–20 % 2–20
G3 Высокая/High >20 % >20

Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.

Рис. 1. Эндофото. Множественные нейроэндокринные 
опухоли тела желудка. Осмотр в белом свете (WLI). 

Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 1. Endophoto. Multiple neuroendocrine tumors of gastric 
body. White light imaging (WLI). Note: created by the authors

Рис. 2. Эндофото. Нейроэндокринная опухоль желудка. 
Осмотр в белом свете (WLI). 

Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 2. Endophoto. Gastric neuroendocrine tumor. White light 

imaging (WLI). Note: created by the authors
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и лучевых методов диагностики (отсутствие 
регионарных и отдаленных метастазов), а так-
же молодого возраста пациента, было принято 
решение о проведении первого этапа лечения 
путем внутрипросветного удаления трех наибо-
лее крупных новообразований методом резекции 
слизистой оболочки с диссекцией в подслизистом 
слое (ESD).

Ход оперативного вмешательства соответ-
ствовал общепринятой методике ESD, уста-
новленной Европейским обществом эндоскопии 
желудочно-кишечного тракта (ESGE) [12]. После 
оценки границ опухолей с использованием режима 
NBI Dual Focus электрохирургическим ножом в 
режиме коагуляции выполнена разметка слизистой 
оболочки вокруг новообразований. Далее в подсли-
зистый слой опухолей при помощи эндоскопической 
иглы произведена инъекция раствора гелофузина, 
окрашенного индигокармином. Электрохирургиче-
ским ножом выполнен циркулярный разрез слизи-
стой оболочки вокруг каждого новообразования, 
после чего поочередно проведены инъекции в подсли-
зистый слой опухолей раствора гелофузина, окра-
шенного индигокармином, и послойная сепаровка 
новообразований в пределах вышеупомянутого слоя. 
В процессе выполнения операции осуществлена 
тракция наиболее крупных опухолей к противо-
положной стенке желудка при помощи метода 
«клипсы и лигатуры» с использованием двух клипс 
ввиду выраженного фиброза подслизистого слоя. 
Три наиболее крупные опухоли были удалены en bloc 
и извлечены для патоморфологического и иммуно-
гистохимического исследований. Завершающим 
этапом операции выполнены наложение клипс и 
коагуляция видимых сосудов с целью профилактики 
кровотечения в постоперационном периоде.

По результатам патоморфологического и 
иммуногистохимического исследований 3 резеци-
рованных опухолей подтверждены высокодиф-
ференцированные нейроэндокринные опухоли G1 
(Ki67 – до 2 %) с глубиной инвазии на всю толщу 
слизистой оболочки и подслизистого слоя. При 
этом, несмотря на достаточную визуальную 
глубину иссечения опухолей до мышечного слоя 
стенки желудка во время операции, при патомор-
фологической оценке вертикального края резекции 
выявлены опухолевые комплексы, а также инвазия 
сосудистых щелей, что свидетельствовало о не-
радикальности вмешательства (pT1b L1V0 R1). 

Проведен повторный онкологический консили-
ум, на котором принято решение о выполнении 
более радикального объема оперативного вме-
шательства – лапароскопической гастрэктомии 
с лимфодиссекцией D2. По решению больного 
операция была реализована через 10 мес по ме-
сту  жительства, по результатам комплексного 
обследования перед вмешательством – данных за 
наличие регионарных и отдаленных метастазов 
не получено. Важно отметить, что в пред- и 
послеоперационном периоде пациент не получал 
специальной терапии.

После вмешательства пациент предоста-
вил операционный материал для экспертного 
патоморфологического пересмотра в МНИОИ 
им. П.А. Герцена. Кроме ранее подтвержденных 
НЭО желудка с глубиной инвазии на всю толщу 
подслизистого слоя и выраженной атрофии слизи-
стой оболочки всех уровней, в одном из удаленных 
лимфатических узлов обнаружен  субкапсулярный 
метастаз нейроэндокринной опухоли, с инвазией 
его капсулы, без распространения опухолевых кле-
ток за пределы узла. При иммуногистохимическом 

Рис. 3. Эндофото. Нейроэндокринная опухоль желудка. 
Осмотр в узкоспектральном режиме с увеличением 

(NBI Near Focus). Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 3. Endophoto. Gastric neuroendocrine tumor. Narrow-Band 

Imaging Near Focus (NBI Near Focus). 
Note: created by the authors

Рис. 4. Эндофото. Эндосонография мини-датчиком 20 МГц 
нейроэндокринной опухоли желудка. 

Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 4. Endophoto. Endosonography of a gastric neuroendocrine 

tumor using 20 MHz miniprobe. Note: created by the authors
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исследовании все клетки опухоли были позитив-
ны к специфическим маркерам (Synaptophysin, 
Chromogranin A), индекс пролиферативной актив-
ности (Ki67) составил 1 %. 

На протяжении 6 мес пациент находится под 
динамическим наблюдением онколога по месту 
жительства. 

Обсуждение
По данным крупного метаанализа, частота ме-

тастазов в регионарных лимфатических узлах при 
НЭО желудка I типа составляет 3,3 % [11]. К факто-
рам риска регионарного метастазирования данного 
типа опухолей относят размер новообразований,  
при оценке данных немногочисленных исследо-
ваний установлено, что частота явления при НЭО, 
размером менее 1 см, составляет 0,8 %, при размере 
более 1 см – 15,3 %, с отношением шансов 0,5 (95 % 
ДИ 1,4–80,8; p=0,126). Кроме того, при инвазии 
опухоли в мышечный слой стенки желудка частота 
метастазирования в регионарные лимфатические 
узлы возрастала до 29,4 % по сравнению с 3,1 % у 
пациентов без инвазии, с отношением шансов 17,2 
(95 % ДИ 1,8–161,1; p=0,165). Авторы сообщают 
о сомнительной прогностической значимости 
степени злокачественности опухоли, требующей 
дополнительного изучения, несмотря на данные 
ряда исследований, свидетельствующих о частоте 
метастазирования 6,7 и 10 % при НЭО с дифферен-
цировкой G1 и G2 соответственно, с отношением 
шансов 2 (95 % ДИ 0,3–11,6; p=0,304) [11]. 

Представленное клиническое наблюдение 
демонстрирует случай множественных нейроэн-
докринных опухолей желудка I типа у молодого 
пациента мужского пола, обладающих рядом ха-
рактеристик, повышающих риски регионарного 
метастазирования – размер опухолей более 1 см 
и глубина инвазии на всю толщу подслизистого 
слоя. Мужской пол, по данным крупного многоцен-
трового исследования, также является значимым 
предиктором развития регионарных и отдаленных 
метастазов, влияющим на исход заболевания. Од-
нако в анализе произведена оценка влияния факто-
ра при всех типах нейроэндокринных опухолей, в 
том числе  высокозлокачественных спорадических 
НЭО G3 (Log-rank test, p=0,01) [10]. 

При сравнительном анализе отечественных и 
зарубежных клинических рекомендаций (ENETS, 
ESGE, ASGE) по ведению пациентов с НЭО 
желудка I типа прослеживаются как единство 
подходов к критериям, определяющим варианты 
хирургического малоинвазивного или расширен-
ного лечения, так и различия в тактических по-
рогах вмешательства. Общим для всех руководств 
(Российского, ENETS, ESGE, ASGE) является 
определение размера опухоли и глубины инвазии 
ключевыми критериями стратификации риска 
метастазирования, а также согласие в отношении 
хирургического лечения новообразований, раз-

мерами более 2 см, с подозрением на инвазию 
мышечного слоя.

В свою очередь, различия в рекомендациях 
связаны с пороговыми значениями размеров НЭО, 
определяющих возможность эндоскопического 
лечения. Наиболее активная лечебная тактика 
описана в Российском руководстве, предлагающем 
выполнять резекцию слизистой оболочки желудка 
(EMR или ESD) при размере новообразований 
более 1 см, тогда как ENETS и ASGE рассма-
тривают этот размер как пограничный, допуская 
динамическое наблюдение. ENETS однозначно ре-
комендует преимущественно наблюдение для всех 
НЭО желудка I типа, размерами менее 1 см, ввиду 
низкого риска метастазирования. ASGE устанав-
ливает наиболее высокий порог размера новооб-
разований для эндоскопической резекции (до 2 см), 
что характеризует определенное расхождение с 
европейскими и российскими подходами.

Наибольшую детализацию лечебного алгоритма 
предлагает ENETS, регламентируя ступенчатый 
подход при нерадикальной резекции R1 (от по-
вторной EMR до хирургического вмешательства) и 
подчеркивая приоритет ESD и полностенной резек-
ции желудка как наиболее «радикальных» методов 
лечения перед стандартной EMR. Оптимальный 
объем хирургического вмешательства описан в 
российских рекомендациях и руководстве ENETS: 
парциальная резекция желудка с биопсией лимфо-
узлов (при отсутствии метастазов) или гастрэкто-
мия с D2 лимфодиссекцией (при подтвержденном 
лимфогенном распространении).

Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует случай множественных НЭО желудка 
I типа, которые, несмотря на исходно благопри-
ятный иммунофенотип (G1, Ki67 до 2 %), харак-
теризовались регионарным метастазированием. 
У пациента имели место оба ключевых фактора 
риска, выделяемых во всех проанализированных 
клинических рекомендациях: размер наиболее 
крупных новообразований превышал 1 см (до 1,5 
см), а также подтвержденная при патоморфоло-
гическом исследовании инвазия опухоли в под-
слизистый слой (pT1b), что, согласно российским, 
европейским и американским руководствам, явля-
ется основанием для активной лечебной тактики. 

Попытка эндоскопического удаления, проведен-
ного с лечебно-диагностической целью, оказалась 
нерадикальной, что, возможно, предопределило 
повышение риска регионарного метастазирова-
ния. Таким образом, с учетом множественного 
характера поражения желудка, пациенту прове-
дено расширенное хирургическое вмешательство 
(гастрэктомия с D2 лимфодиссекцией). Данный 
случай наглядно демонстрирует обоснованность 
поэтапной лечебной тактики, описанной в реко-
мендациях ENETS: после нерадикального эндо-
скопического вмешательства пациенту выполнена 
радикальная операция. 



170

Case reports

SIBERIAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2026; 25(4): 165–172

Заключение
Представленный клинический случай демон-

стрирует, что даже при благоприятном иммуно-
фенотипе НЭО I типа желудка их размер более 
1 см и инвазия в подслизистый слой являются 
достаточными основаниями для повышенного 
риска лимфогенного метастазирования. Кроме 

того, случай подтверждает обоснованность со-
временных клинических рекомендаций, рассма-
тривающих эти факторы как ключевые критерии 
для принятия решения о хирургическом лечении 
с лимфодиссекцией, даже после предпринятой 
попытки эндоскопической резекции.
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