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ВЕРХУШЕЧНЫЙ РАК ЛЕГКОГО ТИПА ПЕНКОСТА

Опухоль Пенкоста является одной из редко встречающихся разно­
видностей периферического рака легкого.

До настоящего времени в отечественной литературе ее описали А. В. 
Дольников и Г. Л. Дерман [2]—3 случая, И. Л. Тагер [5]—6, Г. И. Вайн­
штейн [1]—6, В. А. Самсонов [3]—1, Е. Ф. Фирсов, Н. Н. Чертков и С. 3. 
Шкляров [6]—6 случаев.

Впервые это заболевание подробно описано Пенкостом в 1924 г. 
(5 случаев) как опухоль верхней легочной борозды—саркома или эндо­
телиома плевры—со своим характерным симптомокомплексом, извест­
ным под названием триады Пенкоста: 1) синдром Горнера (птоз верхне­
го века, энофтальмия и сужение зрачка); 2) атрофия верхней правой или 
левой конечности и жестокие боли; 3) поражение I, II, иногда III ребер. 
Позднее, с вовлечением в процесс сосудистой системы, наблюдается 
отек соответствующей конечности-

Продолжая свои исследования, Пенкост в 1932 г. ранее описанный 
симптомокомплекс отнес к раку верхушки легкого, который, по его мне­
нию, возникает из остатков у жаберной щели и распространяется на ку­
пол плевры. Мнение Пенкоста в отношении характера опухоли вызвало 
ольшой интерес средн ученых. Большинство из них принимало синдром 
енкоста, приписывая его исключительно к опухолям, исходящим из 

верхушечных бронхов.
В 1940 г. советские ученые А. В. Мельников и Г Л Дерман [21 уста­

новили, что верхушечный рак тегкогп но лерман լ/յ yci
матозный хяпзктрп Հ 1еГК°ГО "е во всех ^Учаях носит паренхи- *у1<11Оэныи характер, а может ммртг и пг»
топое не имеет ныкпиг» ’Авральное происхождение, ко-юрие не имеет никакого отношения ս
ОНИ описали целый ряд опухолей не им ЛеГ°ЧН°И Кр°Ме Т°Г°’ 
НИЯ, которые, локализуясь в области г Легочного происхожде-
синдром Пенкоста. Таким обпя,™ ’Гб"'™ легкого’ обусловливают
пришли к выводу, ЧТО необходимо отличат, МеЛЬНИК0Д и Г ДеРМЭЧ 

рома Пенкоста, так как опухоль не . 1ухоль Пенкоста от синД- 
бронхов легкого. В свою очередь В Тс™ возникает из верхушечных 
легкого в классификации рака легкгг ' ~аМсонов И верхушечный рак 
му, тогда как А. И. Струков [4] не * ° ВЬ1Деляет как отдельную фоР‘ 
потому что он возникает из конечщ г Необходимым выделять его, 
видностью периферического бронх^ '1ких ()Ронхов и является разно- 
сивно-инфильтративно-периферичсскС1111ОГО РаКа’ хаРактеРН0Г0 экспан՜ 
пространяется на плевру пебпя .. ИМ ^остом (разветвляясь, он рас՜ 

И’ Реира и позвоночный столб).



1£Р^У^|ный рак легкого типа Пенкоста

Как известно, рак легкого отличается многообразием 
ческой картины. Ряд ученых [2, 3 и др.] на основании микроскопи-

гистологических ис- 
следовании установил, что опухоль Пенкоста имеет типичное строение 
плоскоклеточного рака. Но необходимо отметить, что встречается и по- 
лиморфноклеточная форма, которая своим клиническим течением резко 
отличается от плоскоклеточного рака. Если плоскоклеточному раку ха­
рактерно медленное течение и длительный асимптомный период то при 
полиморфноклеточном раке асимптомный период заболевания наиболее 
короткий и раковый процесс развивается очень быстро и бурно.

Описываем наше наблюдение периферического рака легкого с симп- 
томокомплексом Пенкоста.

Больной О. К., <>6 лет (история болезни № /305), поступил с жалобами на темпе­
ратуру, общую слабость, кашель с выделением ржавой мокроты, жгучие боли в обла­
сти правого плеча, сердцебиение, одышку, слабость в левой руке, отсутствие аппетита. 
Считает себя больным с февраля 1961 г., когда появились боли в правом плече и верх­
ней правой части груди. В связи с этим больному было назначено 30 сеансов кобаль- 
тотерапии, однако состояние его ухудшилось, через 4 мес., появился птоз правого верх­
него века и спустя несколько дней—паралич правой верхней конечности.

При рентгенологическом исследовании в области правой верхушки легкого была 
обнаружена гомогенная интенсивная тень с нижним полукруглым контуром, располо­
женная ближе к задней стенке грудной клетки и как бы включенная в верхнюю апер­
туру. Имеется частичное умеренно-выраженное расширение промежутков задних отрез­
ков I, II, III ребер.

Рис. 1. Плеврокортикальная карцинома.

рак Пенкоста1111 биологически установлена плеврокортикальная кари__ ески уставов к состояния больНОГо. Возникла тетраплегия,
альнейшее лечение не улучшило „„„„„а R пр-^лктлтрп, задержка мочеиспускания, и в результате 

6/IX 1961 г. В результате вскрытия на перед- 
«отпл кппичневого цвета пигментация.

°И поверхности справа обнаружена c,r выражено умеренно. в

пятна розово-фиолетового цвета. ТР- нмеЮтся массивные грубые спайки.
плевральной полости (у верхушки ли ко око1О 150 см3 прозрачной жидко- 

шпой и правой плевральной полостях имеется около IP

общ^1|1ИСКая непроходимость кишечника 
Ней 111 Г0Ксикации больной скончался < 
Труп'!*' д,,°й поверхности справа обнаружена

пРавой
11 бРю
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нающий цветную капусту

Вход в гортань свободен, слизистая трахеи и бронхов бледно- 
сти; кишечник вздут. Вход в неб0ЛЬШим количеством жидкой мокроты. Легкие 
желтовато-синеватого цвета, покр < к1аг1г.,_ Из верхушки правого легкого вы-
темно-синевато-красноватого цвета. на^>пь շ) размером 7X10X11 см (наломи-
ступает желтовато-белого ет правый сосудисто-нервный пучок и вр.,-
нающий цветную капусту), котор Р. օրլս։քԱ Հ !
стает в 5,6, 7-й шейные и '~՜՜^’'^^"“конгломератом наощупь плотная. В осталь- 

ных ТЧТстяхПзегкое мягкое, на разрезе застойное, отечное с тусклым блеском. Справа 
ных лиг । грудные позвонки хрупкие, поперечные отростки разру­
шены серое вещество спинного мозга размягчено. Левое легкое наощупь мягкое, на 

’ Р тусклым блеском. Левый плечевой сосудисто-нервный пу-
5—6—7-н шейные и

разрезе застойное, отечное, с 
чок не изменен.

Рис. 2. Макропрепарат легких (стрелками 
указана опухолевая ткань, расположенная 

в области верхушки правого легкого).

Биф\ркационные лимфоузлы маленьких размеров, с резко выраженным антракс֊ 
мы п еРДЦе ДРЯ Л°е’ РазмеРом НХ13Х4 см. Аорта и коронарные сосуды склеротич­
ны. Левая почка размером 11X6X3 см. На
плотное инкапсулированное образование размером 4X^X7 с^нТ’^реТе ткань՜ 

^ZZe"™ темно к” М°ЧеВ0Г° ПуЗЫря сгла*ены. Селезенка весом 500 г,
соскоб темно-красно-багрового цвета, мягкой консистенции, дает обильный

Патолого-анатомический диагноз- пак пп,„„
типа Пенкоста с инфильтративным постом , ° ՝1егкого верхушечной локализации
плечевого сплетения, распадом попеоечних н<иключичную область с охватом правого 
со сдавлением и размягчением серого ве 1ростков и тел шейных позвонков справа, 
левом надпочечнике; наблюдается умев U1KCTBа спннного мозга. Имеются метастазы в 
ренный атеросклероз аорты и коронно аТро^ия пРав°й верхней конечности, ум?՜ 
пы селезенки. СОсУдов сердца и острая гиперплазия пуль՜

Микроскопическое исследование: опухотевая ■ ' '
’.еских полей, среди которых имеются хоп 'Кань состоит из больших некроти- 
выявляются полиморфного характера kW1С0хранившиеся участки. В последних 
с гиперхромным ядром. Наблюдаются веоете^п'к ЭЛементы (Рис. 3). Крупные клеткн 

различных направлениях. В мелких kdvtt. °б₽азные клетки, пучками расходящиеся 
клетках отмечается выраженный ядер՜
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НЬ1Й полиморфизм. Местами в массе опухолевой ткани обнаруживаются нервные ство­
лы (рис- 4>-

Как видим, в нашем наблюдении заболевание протекало полной 
триадой Пенкоста. Следует отметить, что в случае своевременной диаг­
ностики активное хирургическое вмешательство может дать положитель­
ные результаты.

I

Рис. 3. Полиморфноклеточный рак (окраска ге- 
матоксилин-эозином X 200).

Рис. 4. Уцелевший нервный ствол в 
массе опухолевой ткани (окраска ге- 

матоксилин-эозином 200).

Ча основании наших данных можно сделать с.1ед}ющие Д.
'■ Первичный периферический бронхогенный рак ве|5Х' ’

*0т°Рому присуща полная триада Пенкоста, можно причислить к р д.
^Ухолей типа Пенкоста.

2- Опухоли типа Пенкоста не во всех случаях имеют типичное строе- 
НИе илоскоклеточного рака; встречается и полиморфноклеточная форма. 
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для которой характерны короткий асимптомный период и бурное развц. 

тие заболевания.
Кафедра патологической анатомии 

Ереванского медицинского института Поступило 13/11 1964 г.

Ս. Ա. 2ՈՎ11ԵՓՑԱՆ

ԹՈՔԻ ԳԱԳԱԹԻ ՔԱՂՑԿԵՂ ՊԵՆԿՈՍՏԻ ԶԵՎԻ

Ա մ փ n փ n ւ մ
Պ ենկոստի ուռուցքը թոքային քաղցկեղի առանձին ձև չէ է ա յն էթինից 

ներկա(ացնում է պերիֆերիկ բրոն խ ո դեն քս,ՂՏկեդփ JnԼՐատոLk աթտւլ>հլլ>յ֊ 
տությոլն։ П ւռուցքի յո ւր ահ ա տ կո ւթ յո լն ը բնորոշվում է նրանով, որ ւսյն ունե֊ 
Նալով բ րոն խո դեն ծագում աեոււ) է դեպի թոքի հյուսւԼածքր, րնդդրկում թոքա- 

միղր, տալիս է նաև արտաթոքա լին ահ: Թափանցելով ուսային հյոլս ակը, 
պարանոցային և կրծքային ողերր ճնշոււէ և փափկեցնում է ողնոլղեղր։
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