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РАК ПОЛОВОГО ЧЛЕНА

ВВЕДЕНИЕ

Рак полового члена – относительно редкое заболевание, частота воз-
никновения от 0,1 до 7,9 случая на 100 000 мужчин. Заболеваемость им
существенно различается в разных географических регионах. В Европе
заболеваемость составляет 0,1–0,9 случая на 100 000 мужского населе-
ния, в США – 0,7–0,9. В некоторых странах Азии, Африки и Южной
Америки заболеваемость достигает 19 на 100 000 мужчин, в этих регио-
нах рак полового члена составляет 10–20% всех онкологических забо-
леваний у мужчин. В то же время в странах с мусульманским вероиспо-
веданием рак полового члена встречается крайне редко [2, 22, 30].

Первичная опухоль чаще всего локализуется на головке полового
члена – 48%, крайней плоти – 21%, одновременно на головке и край-
ней плоти – 9%, в области венечной борозды – 6%, на теле полового
члена – менее чем 2%. Увеличенные лимфатические узлы пальпиру-
ются в среднем у 58% больных (20–96%). Из этих пациентов у 17–
45% определяется метастатическое поражение регионарных лимфати-
ческих узлов, в то время как у остальных больных увеличение
лимфатических узлов связано с присоединением вторичной инфек-
ции. В то же время почти у 20% больных имеются микрометастазы в
паховых лимфатических узлах без явных признаков их увеличения.
Наличие метастазов определяется такими факторами, как глубина
инвазии, уровень дифференцировки опухоли, инвазия в лимфатичес-
кие или кровеносные сосуды, вовлечение в процесс пещеристых тел,
а также факторами роста или совокупностью данных факторовА [7, 22,
24, 30, 34].

Чаще всего рак полового члена метастазирует по лимфатическим
путям посредством фиксации раковых эмболов в регионарных лим-
фатических узлах. Отдалённые метастазы возникают крайне редко
и являются результатом гематогенной диссеминации. Метастази-
рование, как правило, происходит ступенчато: сначала появляются
метастазы в паховых лимфатических узлах, затем – во внутритазо-
вых (подвздошно-обтураторная зона). Дистанционные метастазы
появляются на заключительном этапе заболевания. Таким образом,
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поражение внутритазовых лимфатических узлов и отдалённые ме-
тастазы без признаков метастатического поражения паховых лим-
фатических узлов встречаются крайне редко [32].

При раке полового члена 5-летняя выживаемость в среднем со-
ставляет 52%. Она колеблется от 66% у больных без поражения
регионарных лимфатических узлов до 27% с метастазами в паховых
лимфатических узлахВ. При наличии метастазов во внутритазовых
лимфатических узлах 5-летняя выживаемость составляет 0–38,4%В.
Смерть при раке полового члена чаще возникает в результате раз-
вития всевозможных осложнений, таких, как присоединение вто-
ричной инфекции, кровотечение из эрозированной поверхности
опухоли, либо из изъязвлённых метастазов [28, 33].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

В настоящее время не выявлено какой-либо одной достоверной
причины, приводящей к развитию рака полового члена. Считают, что
такие факторы, как фимоз, хроническое раздражение из-за плохой
гигиены полового члена, вызывают скопление смегмы в препуциаль-
ном мешке и часто сочетаются с раком полового члена. Канцероген-
ными свойствами при этом обладает не сама смегма – физиологичес-
кий субстрат, продуцируемый здоровым организмом, а продукты её
распада, образующиеся в результате длительного застоя. В то же вре-
мя иссечение крайней плоти (обрезание) – обязательный обряд в не-
которых странах с мусульманским и иудаистским вероисповеданием,
предохраняет от возникновения данного заболеванияВ. Отмечена вза-
имосвязь между персистенцией вируса папилломы человека типов 16
и 18 и развитием рака полового члена: инвазивный рак полового чле-
на сочетается с наличием вируса в 50% случаев;В а сочетание карци-
номы in situ, плоских и остроконечных кондилом с персистенцией
данных вирусов составляет более 90%В [2, 12, 30, 34].

СКРИНИНГ

Скрининг РПЧ не проводится.

ПРОФИЛАКТИКА

Основные мероприятия по профилактике развития рака полово-
го члена:
■ устранение фимоза как основной причины застоя смегмы в пре-

пуциальном мешке;
■ ежедневная гигиена и туалет наружных половых органов.
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КЛАССИФИКАЦИЯ

Основная гистологическая форма рака полового члена – плоско-
клеточный рак, который составляет 95% всех новообразований поло-
вого члена. Значительно реже встречаются злокачественная мелано-
ма и базально-клеточный рак. Мезенхимальные опухоли (саркома
Капоши, ангиосаркома, эпителиоидная гемагиоэндотелиома) встре-
чаются очень редко – менее 3% [30, 34].

Предопухолевые заболевания полового члена можно разделить
на факультативные (с низким риском развития рака полового чле-
на) и облигатные (с высоким риском развития рака полового чле-
на). К факультативным предопухолевым заболеваниям относятся
кожный рог и папилломы полового члена. Облигатными заболе-
ваниями считаются внутриэпителиальная неоплазия полового члена –
эритроплазия Квейрата (Queyrat), болезнь Боуэна (Bowen) и обли-
терирующий балантит [29].

Классификация TNM
Т – первичная опухоль

■ ТX – недостаточно данных для оценки первичной опухоли.
■ Т0 – нет первичной опухоли.
■ Тis – преинвазивная карцинома (карцинома in situ).
■ Та – неинвазивная бородавчатая карцинома.
■ Т1 – опухоль распространяется на субэпителиальную соедини-

тельную ткань.
■ Т2 – опухоль распространяется на губчатое или пещеристое тело.
■ Т3 – опухоль распространяется на уретру или предстательную

железу.
■ Т4 – опухоль распространяется на другие окружающие структуры.

N – регионарные лимфатические узлы (поверхностные и глубокие
паховые и тазовые лимфатические узлы)
■ NX – недостаточно данных для оценки состояния регионарных

лимфатических узлов.
■ N0 – нет признаков поражения метастазами регионарных лим-

фатических узлов.
■ N1 – метастаз в одном поверхностном паховом лимфатическом

узле.
■ N2 – метастазы в нескольких поверхностных паховых лимфати-

ческих узлах или метастазы обеих сторон.
■ N3 – метастазы в глубоких паховых лимфатических узлах или

метастазы в лимфатическом узле (узлах) таза с одной или обеих
сторон.
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М – отдалённые метастазы
■ МX – недостаточно данных для определения отдалённых мета-

стазов.
■ М0 – нет признаков отдалённых метастазов.
■ М1 – имеются отдалённые метастазы.

G – гистологическая градация (уровень дифференцировки клеток
опухоли)
■ GX – недостаточно данных о дифференцировке клеток опухоли.
■ G1 – высокодифференцированная опухоль.
■ G2 – умереннодифференцированная опухоль.
■ G3–4 – низко- или недифференцированная опухоль.

Группировка по стадиям

Стадия 0
Тis
Та

N0
N0

М0
М0

Стадия I Т1 N0 М0

Стадия II
Т1
Т2
Т2

N1
N0
N1

М0
М0
М0

Стадия III

Т1
Т2
Т3
Т3
Т3

N2
N2
N0
N1
N2

М0
М0
М0
М0
М0

Стадия IV
Т4

Любая Т
Любая Т

Любая N
N3

Любая N

М0
М0
М1

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Поскольку опухоль развивается на наружных половых органах, их
диагностика не вызывает особых трудностей. У больных без врож-
дённого сужения препуциального мешка в начальном периоде бо-
лезни превалируют жалобы на появление на головке полового члена
или внутренней поверхности крайней плоти патологических образо-
ваний: эрозий, язвочек, папиллом, узелков, трещин или уплотнений
бледного или красноватого цвета. Появившиеся образования могут
быть покрыты сероватым налётом, коркой, выделять серозную жид-
кость. Мужчины с врождённым фимозом как первое проявление
болезни отмечают гнойные выделения из закрытого препуциального
мешка, прощупываемое внутри его уплотнение. Особенностью рака
полового члена является то, что опухолевый процесс практически во
всех случаях сопровождает воспаление, начиная с ранних стадий рака.

© Права на данное издание принадлежат издательской группе «ГЭОТАР-Медиа»,
тел. (495) 101-39-07, e-mail: info@geotar.ru, www.geotar.ru

Настоящая электронная версия книги предназначена для индивидуального 
некоммерческого использования.



Для
 ин

ди
ви

ду
ал

ьн
ого

 

    
  и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

,

© «Г
ЭОТАР-М

ед
иа

»

454

О
п
у
х
о
л
и
 м

о
ч
е
п
о
л
о
в
о
й
 с

и
с
те

м
ы

Патологическое образование может быть безболезненным. При
этом, даже несмотря на наличие плотного, заметного на глаз об-
разования, больные редко обращаются к врачу. Настораживают
мужчин симптомы, возникающие при дальнейшем росте рака по-
лового члена. При прорастании опухолью мочеиспускательного
канала или пещеристых тел возникают расстройство мочеиспус-
кания, приапизм. Больные предъявляют жалобы на напряжённое
мочеиспускание, слабость или узость струи, её разбрызгивание,
зуд, жжение, неприятные ощущения во время мочеиспускания,
длительную эрекцию.

Общее состояние пациентов длительное время остаётся вполне
удовлетворительным. При распаде опухоли заметно усиливается
параканкрозное воспаление, которое усугубляет течение болезни.
При этом обращают на себя внимание обильные серозно-гнойные
выделения из препуциального мешка с неприятным запахом, изъяз-
вление крайней плоти с образованием свищевых ходов. Встречают-
ся также перфорации препуциального мешка с разрастающимися
опухолевыми тканями. Кахексия возникает лишь на самых поздних
стадиях рака полового члена, когда распаду подвергается не только
первичный опухолевый очаг, но и регионарные метастазы.

ДИАГНОСТИКА

В целях детальной диагностики рака полового члена важно при-
нимать во внимание особенности первичного очага опухоли, реги-
онарных и отдалённых метастазов.

Первичный очаг
Пациенты с любыми изменениями покровного эпителия поло-

вого члена должны пройти тщательное физикальное обследование.
Этого часто бывает достаточно для того, чтобы не только поставить
диагноз, но и провести дифференциальную диагностику по стадии
и определить первоначальный план лечения. При первичном ос-
мотре необходимо определить:
■ размер первичного очага или подозрительной области;
■ локализацию опухоли на половом члене;
■ число опухолевых образований;
■ внешний вид – сосочковые, узловые, в виде язвы или плоские;
■ связь с другими структурами – подслизистой основой, пещерис-

тыми либо губчатым телами, уретрой;
■ цвет, форму очагов, а также наличие возможных наложений (фиб-

рин, корки, гнойное или серозное отделяемое).
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Гистологическое или цитологическое исследования абсолютно
необходимы для выбора тактики лечения. Цель данных исследова-
ний – не только установление патоморфологического диагноза, но
и определение уровня дифференцировки опухолевых клеток, что
чрезвычайно важно для выбора лечебной тактики. Можно исполь-
зовать различные методы биопсии – инцизионную, щипковую,
игольчатую аспирацию, взятие мазков-отпечатков. Эксцизионная
биопсия (удаление всего очага) также может быть использована для
взятия материала при его небольших размерах и расположении на
визуализируемых досягаемых участках [26, 27].

УЗИ, а также МРТ могут быть полезны для определения уровня
опухолевой инвазии, особенно в случае инфильтрации каверноз-
ных телС. При диагностике микроскопической инвазии каверноз-
ных тел результаты УЗИ следует интерпретировать осторожно.

Регионарные лимфатические узлы
Обязательна пальпация паховых лимфатических узлов, которая

может дать следующие результаты.
Непальпируемые лимфатические узлы. Нет ориентиров для гисто-

логического исследования или методик визуализации (УЗИ, МРТ),
если лимфатические узлы не увеличены и не пальпируются. Если в
первичной опухоли прогностические факторы были плохие (низ-
кий уровень дифференцировки, глубокая инвазия опухоли), реко-
мендуют провести инцизионную биопсию паховых лимфатических
узлов при помощи лимфосцинтиграфии. Для этого в область пер-
вичного поражения вводят раствор красителя (метиленового синего)
и через 20–24 ч удаляют лимфатические узлы, накопившие краси-
тель, с их гистологическим исследованием. Также можно использо-
вать радиоизотопную лимфосцинтиграфию. В данной ситуации
применяют коллоидный раствор препарата, меченного изотопом
99mТс. Лимфатические узлы, накопившие радиофармпрепарат, об-
наруживают при помощи счетчика гамма-квантов. Последний ме-
тод диагностики предпочтительнее, так как показал 100% специ-
фичность при чувствительности 78–80%В [1, 18, 23, 35].

Пальпируемые лимфатические узлы. При наличии пальпируемых
лимфатических узлов необходимо определить:
■ диаметр лимфатических узлов (или конгломерата);
■ уни- или билатеральную локализацию;
■ число лимфатических узлов в каждой паховой области;
■ подвижность или несмещаемость лимфатических узлов (или кон-

гломерата);
■ связь с другими структурами (кожей, паховой связкой);
■ наличие отёка на нижней конечности и/или на мошонке.
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Как правило, у больных с пальпируемыми паховыми узлами в
50% случаев выявляют реактивно изменённые лимфатические узлы.
При динамическом наблюдении за больным после проведённого
лечения все появившиеся увеличенные паховые лимфатические узлы
являются метастатическимиВ. Таким образом, наблюдение за реги-
онарными лимфатическими узлами необходимо продолжать ещё
несколько недель после окончания лечения первичной опухоли с
тем, чтобы прошёл период, необходимый для регрессии воспали-
тельного процесса [10, 21, 25].

Для морфологического исследования регионарных лимфатичес-
ких узлов следует выполнить игольчатую аспирационную или от-
крытую инцизионную биопсию. В случае отрицательного результата
биопсии при наличии клинически подозрительных лимфатических
узлов показана повторная биопсия. Для получения более точного
результата биопсии следует применять лучевые методы визуализа-
ции (УЗИ, КТ, МРТ) [3, 18].

Отдалённые метастазы
Диагностику отдалённых метастазов необходимо проводить у

тех больных, у которых доказано наличие метастазов в регионар-
ных лимфатических узлахВ. КТ органов таза и брюшной полости
выполняют для определения состояния внутритазовых и забрю-
шинных лимфатических узлов у больных с наличием паховых
метастазов. Рентгенографию грудной клетки также необходимо
выполнить у лиц с наличием метастазов в паховых лимфатичес-
ких узлах. Сцинтиграфия скелета показана только при наличии
соответствующих симптомов (боль в костях, спонтанные пере-
ломы) [24, 25, 30].

Алгоритм диагностики
Алгоритм диагностики рака полового члена можно представить

следующим образом.

Распространён-
ность процесса 

Обязательные  
методы  

исследования 

Рекомендуемые  
методы  

исследования 

Дополнительные 
методы  

исследования 

1 2 3 4 

Первичная  
опухоль 

Физикальное обсле-
дование, биопсия с 
цитологической или 
гистологической 
верификацией 

УЗИ (при подозре-
нии на инвазию пе-
щеристого тела) 

МРТ (при неэф-
фективности УЗИ) 
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ЛЕЧЕНИЕ

Интраэпителиальная неоплазия полового члена
(Tis)

При раке in situ показано органосохраняющее лечение. Рекомен-
дуются следующие методикиС [8, 15, 30]:
■ локальная лазеротерапия (CO2-лазер или Nd-YAG-лазер);
■ криодеструкция;
■ фотодинамическая терапия;
■ локальная эксцизия очага;
■ местное применение химиопрепаратов (крем с 5-фторурацилом).

Выбор того или иного воздействия зависит от предпочтений са-
мого хирурга и больного, размеров очага, глубины инвазии и нали-
чия необходимого оборудования.

Опухоли Та–1G1–2
Больным, за которыми после лечения проводят регулярное на-

блюдение, показаны органосохраняющие методики лечения, к ко-

1 2 3 4

Регионарные

метастазы:
пальпируемые

непальпируемые

Физикальное

обследование,
биопсия с
цитологической или
гистологической

верификацией Радиоизотопная

лимфосцинтиграфия

Отдалённые

метастазы

КТ малого таза (при
наличии паховых
метастазов)
КТ брюшной
полости (при
наличии

внутритазовых

метастазов)
Рентгенография

грудной клетки (при
наличии

регионарных

метастазов)

Сцинтиграфия

скелета (при
наличии

симптомов

поражения

костной ткани)

Окончание таблицы
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торым относятся лезерная деструкция опухоли, локальная эксци-
зия с реконструктивной операцией, дистанционная лучевая тера-
пия или брахитерапия, ампутация головки полового члена. При
частичной ампутации необходимо отступить не менее чем на 2 см
от края опухоли, размер, на который нужно отступить, может варь-
ировать в зависимости от уровня дифференцировки опухоли. Так,
при G1 10 мм резерва будет вполне достаточно, а при G3 – только
не менее 15 мм резерва сможет гарантировать отсутствие опухоли
по краю резекцииВ. При использовании лучевой или лазеротера-
пии вероятность излечения с органосохраняющим эффектом со-
ставляет 55–84%В. Вероятность возникновения локального рецидива
при использовании дистанционной лучевой терапии, брахитерапии и
лазерного воздействия составляет 15–25%. При применении тра-
диционной хирургии вероятность локальных рецидивов составляет
11–50%. Гистологический контроль за состоянием краёв резекции
позволяет снизить этот показатель до 9–24%В. Регулярное даль-
нейшее наблюдение строго обязательно, так как очень важно сво-
евременно диагностировать локальный рецидив рака полового
члена и начать его лечение. Как правило, локальные рецидивы
при их своевременной диагностике и лечении не ухудшают пока-
затели 5-летней выживаемостиС. Больным, у которых невозможно
провести тщательное дальнейшее наблюдение в динамике, следу-
ет рекомендовать частичную ампутацию полового члена [5, 8].

Лечение опухолей Т1G3, Т≥≥≥≥≥2
Стандартный метод лечения – частичная или полная ампутация

полового члена или эмаскуляция в зависимости от объёма пораже-
нияВ. Только у больных с распространением опухоли не более чем
на половину головки полового члена возможно проведение органо-
сохраняющего лечения с обязательным строгим динамическим на-
блюдениемВ [22, 25, 31].

Локальный рецидив
Если после проведения органосохраняющего лечения развивает-

ся локальный рецидив, проведение повторного органосохраняю-
щего лечения возможно только при исключении опухолевой инва-
зии кавернозных телВ. При наличии глубокой опухолевой инвазии
(инвазия кавернозного тела и глубже) или большого опухолевого
очага показано частичная или полная ампутация полового члена.
Основные факторы при выборе органосохраняющей тактики лече-
ния рака полового члена на начальной стадии – простота, удобство
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выполнения, личный опыт хирурга, а также наличие необходимой
аппаратуры [31].

Лучевая терапия
Лучевую терапию можно использовать как самостоятельный ме-

тод лечения на начальных стадиях заболевания. Близкофокусная
рентгенотерапия и брахитерапия позволяют достичь хороших ре-
зультатов в лечении опухолей диаметром до 4 см. Развитие отда-
лённых осложнений (рубцевание, некроз кожи) встречается неред-
ко. Использование отдельной методики позволяет достичь лучших
результатов по сравнению с комбинацией дистанционной лучевой
терапии и брахитерапииВ [5, 19, 36].

Применяют близкофокусную рентгенотерапию или воздействие
пучком электронов в разовой дозе 2–5 Гр до суммарной очаговой
дозы не менее 60 Гр. При назначении брахитерапии очень важный
момент – выполнение циркумцизии перед данной процедурой [5].

РЕГИОНАРНЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ

При раке полового члена успех в лечении, а также прогноз зави-
сят от состояния лимфатических узлов. Радикальная лимфаденэк-
томия – стандартное лечение больных с метастазами в лимфати-
ческих узлахВ [22]. При этой операции границы резекции следующие:
паховая связка, приводящая мышца, портняжная мышца, а также
бедренная вена и артерия. Однако её выполнение сопряжено с высо-
ким риском развития осложнений вплоть до смертельного исхода
(30–50%) даже при использовании современных методик вмешатель-
ства. При лимфаденэктомии рекомендуют закрывать бедренные со-
суды влажными салфетками во избежание некроза их стенки. На
бедренную артерию нужно положить салфетку, смоченную 0,25%
раствором прокаина, во избежание спазма артерии и развития аор-
тального тромбоза. Лучше использовать негрубые ретракторы для
кожи во избежание её некроза. После выполнения лимфаденэкто-
мии сосудисто-нервный пучок удобнее закрывать портняжной мыш-
цей. Как до, так и после операции показано назначение антикоагу-
лянтной терапии.

Непальпируемые лимфатические узлы
Анализ данных показал наличие трёх групп риска возникнове-

ния регионарных метастазовВ [28, 31, 32].
1. Низкий риск развития регионарных метастазов. К данной группе

относят больных с характеристикой первичного очага pTis,
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pTaG1–G2, pT1G1. Вероятность возникновения метастазов у этих
больных составляет менее 16,5%. Больным данной группы, у ко-
торых невозможно проводить динамическое наблюдение в силу
различных обстоятельств, показана паховая лимфаденэктомия.

2. Средний риск развития регионарных метастазов. К данной груп-
пе относят больных с характеристикой первичного очага pТ1G2.
Риск наличия регионарных метастазов в данной группе достига-
ет 30%В. У больных без признаков сосудистой или лимфатичес-
кой инвазии опухоли по данным гистологического исследования
первичного очага рекомендуют тщательное обследование. При
инвазии опухоли в лимфатические или кровеносные сосуды по-
казана паховая лимфаденэктомия. Если возможно дальнейшее
динамическое обследование, больным данной группы можно
выполнить биопсию лимфатических узлов под контролем радио-
изотопной лимфосцинтиграфии с 99mТс. При отсутствии призна-
ков метастазирования по данным биопсии рекомендуют выжи-
дательную тактику в отношении лимфаденэктомии под контролем
обязательного динамического наблюдения.

3. Высокий риск регионарного метастазирования. В эту группу входят
больные с характеристиками опухолевого очага рТ≥2 или G3. Риск
определения метастазов в лимфатических узлах составляет 68–
73%В. В данном случае обязательно выполнение радикальной
паховой лимфаденэктомии, которая может быть расширена до
тазовой (может быть выполнена лапароскопическая тазовая лим-
фаденэктомия) при наличии метастазов в лимфатических узлах
при плановом гистологическом исследовании. Границы тазовой
лимфаденэктомии: сверху – бифуркация подвздошных сосудов,
медиально – обтураторный нерв, латерально – подвздошно-па-
ховый нерв.

Пальпируемые лимфатические узлы
При определении позитивных лимфатических узлов (по данным

биопсии) обязательно выполнение паховой лимфаденэктомии. Вы-
полнение отсроченной или одновременной тазовой лимфаденэкто-
мии показано при обнаружении 2 и более метастазов в паховых
лимфатических узлах или инвазии опухоли за пределы капсулы
лимфатического узла. В данной ситуации вероятность наличия ме-
тастазов в тазовых лимфоузлах повышается до 30%В. Так, при на-
личии 2–3 метастазов в паховых лимфатических узлах вероятность
тазового метастазирования составляет 23%, при наличии более 3
поражённых паховых лимфатических узлов – 56%. В данном случае
вероятность излечения снижается до 14–54%В [32].
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С контралатеральной стороны при отсутствии пальпируемых лим-
фатических узлов лимфаденэктомию следует выполнять изначально,
и она может быть расширена до тазовой при обнаружении метаста-
зов в паховых лимфатических узлах при плановом гистологическом
исследовании.

Фиксированные паховые конгломераты или
позитивные тазовые лимфатические узлы (по
данным КТ и МРТ)

При наличии объёмных образований паховых областей (метаста-
зы) или увеличенных лимфатических узлах таза (по данным КТ и
МРТ) показана адъювантная химиотерапия, которая может приве-
сти к частичной или полной регрессии опухоли в 21–60% случаевВ

[13]. Паллиативная пахово-подвздошно-обтураторная лимфаденэк-
томия – обязательный метод лечения. Другим вариантом лечения в
данной ситуации является предоперационная лучевая терапия с
последующей лимфаденэктомией. Однако необходимо учитывать
статистически достоверное повышение смертности больных от лим-
фаденэктомии после лучевой терапииС [36].

Появление пальпируемых лимфатических узлов в
период динамического наблюдения

Если при очередном обследовании у больного выявляют увели-
ченные паховые лимфатические узлы, это свидетельствует об их
метастатическом поражении практически в 100% случаев. В дан-
ной ситуации показаны следующие методы лечения [4]:
■ Двусторонняя радикальная лимфаденэктомия по вышеописан-

ным критериям.
■ Паховая лимфаденэктомия на стороне позитивных лимфатичес-

ких узлов при наличии длительной ремиссии. Метастазирование
в паховые области происходит синхронно с двух сторон или с
небольшим интервалом. Таким образом, если в процессе дли-
тельного наблюдения за пациентом у него появляются метастазы
в паховых лимфатических узлах с одной стороны, то вероятность
их развития с контралатеральной стороны по истечении значи-
тельного времени ничтожно мала – 10%С [4]. В данном случае
может быть рекомендована унилатеральная лимфаденэктомия с
последующим тщательным наблюдением. Однако при наличии
метастазов более чем в одном лимфатическом узле с одной сто-
роны вероятность возникновения микрометастазов с контрала-
теральной стороны увеличивается до 30%С [4, 10]. В данной ситу-
ации показана билатеральная лимфаденэктомия.
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АДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ

Адъювантная терапия показана при поражении 2 и более лимфа-
тических узлов либо при инвазии опухоли за пределы капсулы лим-
фатического узла, так как у данной группы больных прогноз значи-
тельно ухудшается по сравнению с больными, у которых
определяется метастатическое поражение только одного лимфати-
ческого узлаВ. Результаты второй фазы рандомизированных иссле-
дований, проводимых в настоящее время в США и посвященных
данной проблеме, говорят в пользу назначения адъювантной химио-
терапииВ [11, 14]. Данных по использованию адъювантной лучевой
терапии в настоящее время крайне мало, что не позволяет судить о
её эффективностиС [36].

КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ

Комбинированная терапия включает химиолучевое воздействие и
хирургическое вмешательство. У пациентов с первично диагностиро-
ванным раком полового члена с наличием метастатического пораже-
ния тазовых лимфатических узлов показана неоадъювантная химиоте-
рапия. Радикальную или паллиативную операцию либо лучевую терапию
проводят с учётом ответа опухоли на химиотерапию. При плохом отве-
те на химиотерапию паллиативное оперативное лечение может быть
применено у выборочной группы больных (соматически сохранные, с
большой ожидаемой продолжительностью жизни).

ХИМИОТЕРАПИЯ

Химиотерапию рака полового члена используют как в различных
сочетаниях с другими методами, так и в качестве самостоятельного
метода лечения, особенно при наличии отдалённых метастазов. Так,
химиотерапию комбинируют с лучевым методом при фимозе (пос-
ле циркумцизии). Её также сочетают с лучевым лечением и криоде-
струкцией или лазерным воздействием [11, 13].
■ Адъювантная химиотерапия. Наиболее целесообразны следующие

режимы адъювантной химиотерапии: блеомицин 15 мг в/в или в/м
3 раза в неделю через день + винкристин 1,5–2 мг в/в в 1, 8 и 15-й
дни. Длительность курса 3 нед, повторение через 3 нед. Или адриа-
мицин 50 мг/м2 в/в в 1 и 21-й дни + метотрексат 20 мг/м2 в/в в 1,
8, 15 и 21-й дни + блеомицин 15 мг/м2 в/в или в/м в 1, 8, 15 и 21-
й дни. Повторение через 4 нед. Также можно назначать 5-фторура-
цил в комбинации с цисплатином.
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■ Неоадъювантную химиотерапию назначают по тем же схемам,
что и адъювантную.

■ Самостоятельную химиотерапию при наличии отдалённых мета-
стазов проводят комбинацией цисплатина с 5-фторурацилом либо
использует стандартные схемы воздействия.

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

Лучевую терапию проводят как в самостоятельном варианте, так
и в комбинации с другими методами лечения. При комбинации
лучевой терапии с оперативным методом облучению подвергают
первичный опухолевый очаг, а также зоны пахово-бедренных лим-
фатических узлов. При дистанционной лучевой терапии положе-
ние больного на спине, ноги разведены. Облучение полового члена
производят с пахово-бедренного поля или, при его деформации, –
с отдельного поля. Из-за опасности усиления отёка и обострения
воспаления рекомендуют использовать классическое фракциони-
рование.
■ Лучевую терапию как самостоятельный метод лечения проводят

при незначительных (до 4 см) размерах первичной опухоли и
хорошем прогнозе (методика была описана выше). Наиболее ча-
стыми осложнениями данного метода являются рубцевание (15–
30%), стриктуры уретры (20–35%), телеангиэктазии (более 90%),
а также поздние лучевые изменения в виде некрозов, которые
зачастую бывает сложно дифференцировать с рецидивом опухо-
ли [5, 19, 36].

■ Неоадъювантную лучевую терапию назначают с целью уменьше-
ния размеров опухоли образования. Однако последние данные
говорят о её нежелательном назначении ввиду повышения смерт-
ности пациентов от лимфаденэктомии после неоадъювантной лу-
чевой терапииС.

■ Адъювантную лучевую терапию проводят с целью снижения ве-
роятности локальных рецидивов в зоне операции. Её назначают
в суммарной дозе 40–60 Гр.

АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ
РАКА ПОЛОВОГО ЧЛЕНА

Общий алгоритм терапии рака полового члена может быть пред-
ставлен следующим образом.
■ Первичный очаг:

✧ Стадия Tis – органосохраняющая тактика.
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✧ Стадия Та–1 G1–2 – органосохраняющая тактика. У больных
с невозможностью проведения динамического наблюдения по-
казана частичная ампутацияВ [8, 22].

✧ Стадия Т1 G3, Т≥2 – частичная или тотальная ампутация либо
эмаскуляция в зависимости от локализации и размеров опухо-
лиВ. Консервативная терапия возможна только у ограничен-
ной выборочной группы больных с обязательным динамичес-
ким наблюдениемВ [8].

✧ Локальный рецидив при консервативной терапии – повтор-
ный курс консервативной терапии при отсутствии инвазии опу-
холи в кавернозные телаВ. При большом рецидиве и наличии
инвазии кавернозных тел показана частичная или полная ам-
путация полового членаВ [17].

■ Непальпируемые лимфатические узлы.
✧ Низкий риск регионарного метастазирования (рТis, рТаG1–G2,

рТ1G1) – динамическое наблюдение. Для больных, у которых
невозможно провести плановое обследование через фиксиро-
ванный промежуток времени, показана паховая лимфаденэк-
томияВ [4, 22].

✧ Средний риск регионарного метастазирования (pТ1G2) – при
возможности показана радиоизотопная лимфосцинтиграфия с
99mТс с последующей биопсией лимфатических узлов, накопив-
ших радиофармпрепарат. При обнаружении метастатического
поражения лимфатических узлов показано их удаление. При
невозможности выполнить радиоизотопную лимфосцинтигра-
фию показана паховая лимфаденэктомия. Отказ от паховой
лимфаденэктомии возможен только у строго отобранной груп-
пы больных с обязательным тщательным динамическим на-
блюдением. Паховую лимфаденэктомию необходимо дополнить
тазовой при наличии 2 и более метастазов в паховых лимфати-
ческих узлах или экстракапсулярной инвазии [22, 32].

✧ Высокий риск регионарного метастазирования (рТ≥2 или G3) –
радикальная паховая лимфаденэктомия, которая может быть
дополнена тазовой при соответствующих гистологических на-
ходках.

■ Метастатическое поражение пальпируемых лимфатических узлов.
✧ Показана радикальная паховая лимфаденэктомия, которая мо-

жет быть расширена до тазовой при соответствующих гистоло-
гических находках. Больным с массивными паховыми конгло-
мератами или с увеличенными тазовыми лимфатическими
узлами (по данным КТ и МРТ) показана предоперационная
химио- или лучевая терапии. Однако неоадъювантная лучевая
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терапия статистически достоверно повышает смертность па-
циентов при последующей лимфаденэктомии. В случае появ-
ления лимфатических узлов в процессе динамического наблю-
дения показано выполнение паховой лимфаденэктомии с
возможностью расширения до тазовой при соответствующих
гистологических находках [22].

ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

При дальнейшем наблюдении за больным раком полового члена
рекомендуют придерживаться следующих алгоритмов.
■ Первичная опухоль. Пациентов, которым проведена консерватив-

ная терапия, необходимо обследовать каждые 2 мес в течение пер-
вых 2 лет, затем каждые 3 мес в течение 1 года, затем каждые
6 мес. Больной должен иметь навыки самообследования. Боль-
ных, которым выполнена частичная либо тотальная ампутация, об-
следуют каждые 4 мес в течение первых 2 лет, затем каждые 6 мес.

■ Регионарные лимфатические узлы и отдалённые метастазы:
✧ После удаления первичного очага при намеченном динами-

ческом наблюдении показано регулярное обследование каж-
дые 2 мес в течение первых 2 лет, затем каждые 3 мес в течение
последующего года, затем каждые 6 мес в последующие 2 года.

✧ После паховой лимфаденэктомии (рN0) показано контрольное
обследование каждые 4 мес в течение первых 2 лет, затем каж-
дые 3 мес в течение 1 года. Дальнейшее наблюдение при отсут-
ствии признаков метастазирования можно не проводить.

✧ После паховой лимфаденэктомии (рN1–3) показано тщатель-
ное обследование (КТ малого таза, МРТ, рентгенография груд-
ной клетки, УЗИ органов брюшной полости, малого таза) каж-
дые 2 мес по меньшей мере в течение 2 лет. Сканирования
костей показаны только при наличии симптомов поражения
костной ткани [4, 10].

ПРОГНОЗ

Прогноз при раке полового члена зависит от стадии заболева-
ния. При начальных формах заболевания прогноз вполне благо-
приятный – можно добиться стойкого излечения практически в
100% случаев. При II–III стадии процесса при комбинированном
лечении 5-летняя выживаемость больных достигает 60–70%. При
IV стадии выживаемость гораздо ниже. Без лечения больные живут
в среднем около 3 лет [22, 30, 32].
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