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Резюме

Рак Пенкоста является достаточно редкой локали-

зацией опухоли легкого. Хирургическое лечение в 

таких ситуациях проводится нечасто и всегда соче-

тается с химиолучевой терапией. Операция при раке 

Пенкоста весьма травматична, что обусловлено не 

только резекцией ребер и окружающих структур, но 

и крайне травматичным доступом, предполагающим 

широкое пересечение мышц грудной стенки и кост-

ного каркаса груди. Нами описан первый в России 

случай успешного миниинвазивного хирургического 

лечения рака Пенкоста после курса радикальной хи-

миолучевой терапии.

Ключевые слова: хирургическое лечение, рак легко-

го, рак Пенкоста, видеоторакоскопия, резекция ребер

Summary

Pancoast tumor is a rare clinical form of lung cancer. 

Treatment of potentially resectable tumors includes a 

combination of chemoradiation therapy and surgical re-

section. The severity of operative injury is determined by 

the extent of chest wall resection and choice of incision 

type. We reported a case of VATS surgical resection of 

Pancoast tumor after chemoradiation therapy.

Keywords: surgical treatment, lung cancer, Pancoast 

cancer, VATS, rib resection

Введение

Сочетание симптомов, в дальнейшем обозначае-

мое как синдром Пенкоста, впервые описано в «Лон-

донской медицинской газете» в 1838  г. E.S. Hare. Поч-

ти столетие спустя H. Pancoast сообщил о 7 пациентах 

с рентгенологической картиной опухоли верхней 

доли легкого и схожей клинической симптоматикой. 

В 1954  г. Haas и соавт. описали случай исчезновения 

симптомов на фоне паллиативной лучевой терапии с 

трехлетней выживаемостью. И наконец, в 1961 г. Shaw 

и Paulson описали случай успешного хирургического 

лечения опухоли после лучевой терапии. В настоящее 

время используется трехкомпонентное лечение, со-

четающее химиотерапию препаратами платины, луче-

вую терапию с последующим хирургическим лечением 

[1–3], что позволяет достичь хороших результатов в от-

ношении радикальности резекции, доли осложнений 
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и  местных рецидивов. Хирургический этап лечения 

представляется наиболее травматичным, поскольку 

помимо резекции костных структур предполагает ши-

рокий операционный доступ со значительной мышеч-

ной травмой. В работе представлен случай успешного 

миниинвазивного хирургического лечения рака Пен-

коста после радикальной химиолучевой терапии.

Клинический случай

Пациент  — мужчина 66 лет. С осени 2017  г. отмечал 

боль и парестезии в области левого плеча и предпле-

чья. При мультиспиральной компьютерной томографии 

(МСКТ) грудной клетки в феврале 2018 г. в проекции вер-

хушки левого легкого выявлен инфильтрат с бугристым 

лучистым контуром около 37×43×47  мм с инвазией в 

грудную стенку и деструкцией бокового отрезка II ребра 

слева (рис. 1). Увеличенных лимфатических узлов в проек-

ции средостения, корня легкого не определялось. Также 

у пациента выявлена аневризма инфраренального отдела 

аорты 65×68 мм.

18.02.2018 пациенту выполнена трансторакальная 

трепан-биопсия опухоли под роботической навигацией 

и по иммуногистохимическому исследованию верифи-

цирован плоскоклеточный рак. От предложенного опе-

ративного вмешательства как части комбинированного 

лечения в объеме верхней лобэктомии слева с резек-

цией грудной стенки пациент отказался. Решено выпол-

нить установку стент-графта в аорту с проведением кон-

курентного химиолучевого лечения.

В период с 26.02.2018 по 10.04.2018 проведен курс 

3D-конформной дистанционной лучевой терапии на об-

ласть опухоли в РОД 2,0 Гр до СОД 50 Гр с последователь-

ным бустом до СОД 60 Гр на фоне еженедельного введе-

ния паклитаксела и карбоплатина (4 цикла).

11.05.2018 выполнено эндопротезирование инфра-

ренального отдела аорты и общих подвздошных артерий 

трехкомпонентным протезом.

При МСКТ грудной клетки с внутривенным контра-

стированием выявлена выраженная положительная ди-

намика (рис.  2). Также клинически пациент отмечал ис-

чезновение болевого синдрома в области левой верхней 

конечности.

Через 6  мес после проведения химиолучевой тера-

пии выявлен продолженный рост опухоли (рис. 3), после 

чего больной согласился на хирургический этап лечения 

в объеме видеоторакоскопической расширенной верх-

ней лобэктомии слева с экстирпацией I, II, III ребер и то-

ракопластикой.

07.02.2019 под эндотрахеальным наркозом в пятом 

межреберье с центром по передней подмышечной ли-

нии слева выполнен мини-доступ 4 см. В седьмом межре-

берье по средней подмышечной линии слева установлен 

торакопорт для эндоскопа. Верхняя доля левого легкого 

оказалась плотно спаяна с грудной стенкой в области ку-

пола плевры и по задней поверхности (рис. 4).

Выделены общая легочная вена и впадающая в нее 

верхнедолевая вена (рис. 5).

Разделена передняя часть междолевой щели сши-

вающим аппаратом. Выделена артерия языковых сег-

ментов, прошита, пересечена. Выделение сегментарных 

артерий верхней доли спереди затруднительно ввиду 

неподвижности верхней доли (рис. 6).

Прошита, пересечена верхнедолевая вена. Выде-

лен верхнедолевой бронх, ввиду неподвижности верх-

ней доли легкого наложение аппарата на бронх невоз-

можно. Бронх отсечен. Культя верхнедолевого бронха 

прошита эндоскопическим сшивающим аппаратом. 

Артерия I–III сегмента пересечена эндоскопическим 

сшивающим аппаратом. Выделение артерии II сегмента 

спереди невозможно вследствие массивного спаечно-

го процесса. Со стороны междолевой щели выделена 

и клипирована артерия I и II сегментов. Полностью раз-

делена междолевая щель. Верхняя доля оставлена при-

паянной к грудной стенке. Выполнена лимфодиссекция 

групп 4L, 5, 6, 7, 10L, 11L. При помощи электрокоагуля-

тора рассечено третье межреберье по предполагаемой 

Рис. 1. Опухоль до начала химиолучевой терапии
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Рис. 2. Результат проведения химиолучевой терапии

Рис. 3. Прогрессирование опухоли через 6 мес после завершения химиолучевой терапии

Рис. 4. Верхняя доля, плотно спаянная с грудной стенкой. Спайки 
в области VI сегмента разделены

Рис. 5. Выделение структур корня верхней доли: 1 — верхняя ле-
гочная вена; 2 — передний ствол легочной артерии; 3 — дуга 

аорты

1

2

3

линии резекции. Плевральная полость дренирована, 

мини-доступ ушит.

Произведен поворот пациента на живот. Выполнен 

разрез кожи длиной 10 см по паравертебральной линии 

слева на уровне II–III ребер. Отсепарованы мягкие ткани, 

рассечена в области сухожилия трапециевидная мышца. 

Выделены шейки I, II, III, IV ребер. Выполнено пересече-

ние III, IV ребер в области шейки (рис. 7). Удален участок 
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заднего отрезка IV ребра около 4 см. Единым блоком с 

межреберными мышцами и фасцией выделены и пересе-

чены I, II, III ребра. Верхняя доля левого легкого с участ-

ком грудной стенки удалена (рис. 8). Мягкие ткани ушиты 

послойно с формированием дупликатуры из сухожилия 

трапециевидной мышцы. Под мышцы установлен ране-

вой катетер с целью продленной аналгезии.

В послеоперационном периоде у пациента отме-

чен пароксизм мерцательной аритмии, купированный 

введением антиаритмических препаратов. Дренаж из 

плевральной полости удален на 6-е сутки после опера-

ции. По послеоперационному материалу больной стади-

рован как pT3N0M0.

Через 3 мес после операции отмечается удовлетво-

рительный косметический и функциональный результат 

(рис. 9). По данным МСКТ грудной клетки признаков ре-

цидива заболевания не выявлено.

Рис. 6. Вид частично разделенной междолевой щели: 1 — верхняя 
легочная вена; 2 — артерия базальных сегментов; 3 — артерия 

VI сегмента

Рис. 7. Резекция ребер из параскапулярного доступа

Рис. 8. Верхняя доля левого легкого с участком грудной стенки

Рис. 9. Вид послеоперационных ран через 3 мес после операции

1

2

3
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Обсуждение

Рак Пенкоста  — опухоль верхней доли легкого с 

инвазией в мягкие ткани грудной стенки выше II ребра, 

составляет около 5% всех злокачественных опухолей 

легкого [2, 4]. Клинические проявления в большинстве 

своем вызываются поражением нервов плечевого 

сплетения. Гистологически около половины этих опу-

холей относится к плоскоклеточному варианту (45–

50%), аденокарциномы составляют 36–38% случаев, 

а крупноклеточные  недифференцированные опухо-

ли — 11–13% [5]. Классический синдром Пенкоста, как 

в приведенном клиническом случае, в виде болей в 

плече с иррадиацией по локтевой поверхности встре-

чается в 55–60% случаев. Распространение болей на 

предплечье и кисть появляется при вовлечении ко-

решка С8, синдром Горнера встречается примерно в 

30% случаев.

Стратегия лечения операбельного рака Пенкоста 

в настоящее время достаточно разработана и обще-

принята. Доказано, что химиолучевая терапия в нео-

адъювантном режиме существенно увеличивает долю 

резектабельных больных. По данным K. Kwong и со-

авт. [6], доза в 60 Гр хорошо переносится пациентами 

и может использоваться в качестве неоадъювантного 

лечения, хотя L. Rosso и соавт. описывают хороший ре-

гресс опухоли и при дозе в 30 Гр [2].

В то же время согласно данным N. Pourel [5] лишь 

30% пациентов с М0 могут получить трехкомпонентное 

лечение в полном объеме, учитывая местную распро-

страненность опухоли и сопутствующие заболевания. 

Противопоказаниями к хирургическому лечению яв-

ляются наличие отдаленных метастазов, вовлечение 

шейных корешков выше уровня С7 и инвазия опухоли в 

спинномозговой канал. Резекция корешка Th1 хорошо 

переносится пациентами, в то время как резекция С8 

или нижнего ствола плечевого сплетения ведет к поте-

ре функции верхней конечности. Наличие N2 является 

относительным противопоказанием к резекции, и в на-

стоящее время такие пациенты подвергаются дополни-

тельной лучевой терапии на область корня легкого [7].

С другой стороны, по данным тех же авторов бла-

годаря введению конкурентной химиолучевой тера-

пии доля резектабельных пациентов увеличилась с 

50 до 70%, с увеличением доли R0 резекций до 85%. 

Снижение стадии после проведения химиолучевой 

терапии отмечается более чем в 30–40% случаев [4]. 

В нашем случае пациент получил СОД 60 Гр, посколь-

ку планировалось выполнение лечебной программы 

химиолучевой терапии ввиду первоначального отка-

за пациента от операции. На фоне такого лечения был 

достигнут хороший клинический эффект в виде исчез-

новения жалоб и значительного уменьшения разме-

ров опухоли на срок до 6 мес.

Если рассуждать о тактике хирургического ле-

чения рака Пенкоста, то она весьма неоднородна. 

Трудность хирургического этапа обусловлена анато-

мическими взаимоотношениями сосудов, нервов и 

костных структур области верхней грудной аперту-

ры. Расположение опухоли может быть как дорсаль-

ным, с вовлечением нервно-позвоночных структур, 

так и фронтальным, с вовлечением подключичных 

сосудов. По данным I. Kappers, J. Belderbos [8], плече-

вое сплетение оказывается вовлечено в 15% случаев, 

спинномозговые корешки  — в 15% и подключичные 

сосуды — в 6% случаев. По данным H. Kunitoh и соавт., 

в  77,2% случаев отмечается вовлечение ребер (как 

правило, III), в 10,5% — тел позвонков [7]. Корешок Тh1 

вовлекается в 85% случаев.

Выделяют несколько хирургических доступов к 

опухолям Пенкоста. Задний доступ (Paulsen) является 

заднебоковой торакотомией с продолжением разреза 

вокруг угла лопатки и выше, параллельно ее краю, до 

уровня С7. Доступ позволяет хорошо визуализировать 

задние отрезки ребер, спинномозговые корешки, по-

перечные отрезки позвонков, тем не менее визуали-

зация плечевого сплетения и подключичных сосудов 

затруднительна. Также необходимо отметить высокую 

травматичность данного доступа и высокий уровень 

нерадикальных резекций [3].

Передний доступ заключается в L-образном раз-

резе спереди с отведением ключицы и подразумевает 

несколько подтипов: по  Dartevelle с разрезом по пе-

реднему краю кивательной мышцы с пересечением 

грудиноключичного сочленения и удалением прок-

симальной части ключицы (в более позднем варианте 

было предложено пересекать ключицу, не удаляя ее 

часть) [9], по Grunewald с частичной стернотомией 

рукоятки грудины до первого межреберья, что позво-

ляет сохранить целостность ключицы [10], по Klima с 

частичной стернотомией до второго межреберья [11]. 

По данным P. Solli и соавт. [12] передний доступ корре-

лировал с более низкой выживаемостью пациентов, 

чем задний, однако наиболее вероятно это связано 

с более частым применением переднего доступа при 

инвазии опухолью подключичных сосудов. Необходи-

мо отметить, что вышеперечисленные доступы, несмо-

тря на свою травматичность, не позволяют выполнить 

верхнюю лобэктомию, ограничивая вмешательство на 

легком лишь атипичной резекцией верхней доли лег-

кого с опухолью. Выполнение же лобэктомии требует 

отдельного доступа.

Преимущества видеоторакоскопического доступа 

для лобэктомии при раке Пенкоста, на первый взгляд, 

не столь очевидны ввиду травматичности самой по 

себе резекции грудной стенки. Однако некоторые 

авторы полагают, что степень болевого синдрома в 

меньшей степени обусловлена резекцией грудной 
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стенки, так как с участком грудной стенки удаляются 

и чувствительные нервы этой области [13]. Помимо 

обычных преимуществ миниинвазивного доступа, 

можно также отметить хорошую визуализацию струк-

тур корня и лимфоузлов для оценки возможности ра-

дикальной резекции. Некоторые авторы отмечают, 

что спаечный процесс в области верхушки легкого 

несколько упрощает обработку сосудов корня доли, 

меж долевых щелей. Так, в сериях Yokoyama и соавт. 

[14], L. Rosso и соавт. [2] применялся видеоторакоско-

пический доступ при верхней лобэктомии с последую-

щим передним доступом по Dartevelle или Grunewald, 

при этом авторы не отмечали существенных трудно-

стей при торакоскопии, несмотря на неоадъювантную 

химиолучевую терапию. В нашем случае спаечный 

процесс в области купола плевральной полости на 

фоне радикальной программы химиолучевой тера-

пии был существенным. Он увеличил время оператив-

ного приема для визуализации нижней доли левого 

легкого. Кроме того, фиксация верхней доли опухо-

лью в проекции II ребра затрудняла выделение задних 

сегментарных артерий верхней доли слева (А2 и А1с), 

поскольку не позволяла осуществлять переднюю 

трак  цию легкого. Для безопасной обработки артерий 

мы начали диссекцию с передней части междолевой 

щели и языковой артерии. Затем острым путем отсек-

ли верхнедолевой бронх с последующим наложением 

сшивающего аппарата на его культю, таким образом 

получив доступ к артериям I–III сегментов и А2.

Стоит отметить, что выполнение видеоторакоско-

пической лобэктомии с резекцией грудной стенки че-

рез линейный параскапулярный разрез описывалось 

при необходимости резекции IV–VI ребер, а при ре-

зекции I–III ребер практически не использовалось [15]. 

Применяемые доступы до сих пор отличаются значи-

тельной травматизацией тканей и нарушениями функ-

ции верхней конечности [16]. В ряде работ описано 

выполнение резекции грудной стенки из двух досту-

пов: переднего и заднего одновременно, что требует 

значительного времени операции и сопровождается 

выраженной кровопотерей [17]. При этом по данным 

А. Ben Nun и соавт. [16], имеющих опыт 28 операций, 

не отмечено существенных различий в радикально-

сти резекции при выполнении операции открытым 

доступом или малоинвазивно через небольшой ли-

нейный разрез спереди или параскапулярно в зави-

симости от расположения опухоли. В приведенном 

нами клиническом случае линейный параскапуляр-

ный доступ обеспечивал хорошую визуализацию как 

костных структур, так и подключичных сосудов. Кроме 

того, в группе миниинвазивных операций существен-

но меньше была доля послеоперационных осложне-

ний, таких как пневмония оперированного легкого, 

а также развитие хронического болевого синдрома, 

несмотря на существенный объем резекции грудной 

стенки, включающий I–IV ребра [2]. В нашем случае 

осложнений со стороны дыхательной системы у паци-

ента не отмечалось. Также функциональные показа-

тели подвижности и силы левой верхней конечности 

являлись удовлетворительными с ранних сроков по-

слеоперационного периода. Болевой синдром можно 

характеризовать как умеренный, требовавший при-

менения опиоидных анальгетиков только в первые 

сутки после операции, в дальнейшем обезболивание 

проводилось введением НПВС.

Вопрос о пластике грудной стенки синтетически-

ми материалами недостаточно изучен. Некоторые ав-

торы указывают на необходимость пластики резекци-

онного дефекта при задних доступах для исключения 

попадания лопатки в дефект. В нашем случае доступ 

сопровождался сохранением мышц, фиксирующих 

угол лопатки, поэтому «ныряющая лопатка» у пациен-

та не предполагалась. Пластика осуществлялась мест-

ными тканями с хорошими функциональными и кос-

метическими результатами.

Таким образом, лечение рака Пенкоста по-преж-

нему представляет собой сложную мультидисципли-

нарную задачу, требующую участия радиолога, он-

колога, торакального хирурга. В то же время у ряда 

больных хирургический этап лечения может быть ре-

ализован мининвазивным доступом при соблюдении 

всех онкологических принципов.
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