
 
Х И Р У Р Г И Я  

Вестник КРСУ. 2004. Том 4. № 4 93 

 
 
 
УДК:616 – [616:66:006.6] (575.2) (04) 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ  
ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПОЛОВОГО ЧЛЕНА 

Д. Михайленко – соискатель  
З.П. Камарли – докт. мед. наук, проф. 
Э.К. Макимбетов – докт. мед. наук 

 
 

 
Penile cancer is rare in most developed nations, including the developed countries, where 
the rate is less than 1 event per 100 000 men per year. Some studies associate human papil-
lomavirus infection and penile cancer. Others suggest that male newborn circumcision 
promotes a decrease of penile cancer risk. At early diagnostics the penile cancer is highly 
curable, but for patients with late diagnostics are proposed new drugs, biological or surgical 
techniques.  

 
 
Рак полового члена (РПЧ) является редкой 

формой злокачественных опухолей, особенно 
в развитых странах мира, включая США, где 
он встречается в 1 случае на 100 тыс. мужчин 
в год, или 0,4–0,6% от всех видов рака. Там 
ежегодно регистрируется около 1500 новых 
случаев РПЧ, составляя примерно 4% от всех 
опухолей мочеполового тракта мужчин. 
Обычно РПЧ встречается в возрасте 60 лет и 
старше. Однако в некоторых исследованиях 
показано, что РПЧ обнаружен в 22% случаев у 
мужчин моложе 40 лет и в 7% случаев – у 
мужчин моложе 30 лет. В некоторых странах, 
например в Парагвае, РПЧ составляет почти 
50% всех опухолей половых органов! В Уган-
де у мужчин, не подвергшихся циркумцизии, 
РПЧ является наиболее частой формой злока-
чественных опухолей мочеполовой системы.  

Некоторые изучения предполагают, что 
заболеваемость связана с вирусом папилломы 
человека (ВПЧ). Доказательством этого явля-
ются данные о том, частота РПЧ за последние 
годы увеличивается у мужчин-гомосексуа-
листов, а также то обстоятельство, что у жен-
щин, у которых сексуальными партнерами яв-
ляются мужчины, имеющие рак полового чле-
на, отмечается 3–8-кратный повышенный риск 
развития рака шейки матки [1–4]. Считают, 

что ВПЧ имеет низкую концентрацию у муж-
чин, которые подверглись циркумцизии (от-
носительный риск равен 0,37, с 95% довери-
тельным интервалом ДИ=0,16–0,85) [5]. Есть 
несколько сообщений о том, что циркумци-
зия, проведенная у новорожденных, также 
уменьшает риск развития рака полового чле-
на в последующей жизни [6, 7]. Используя 
литературные данные, Christakis и его колле-
ги установили, чтобы предотвратить один 
случай РПЧ необходимо выполнить 909 цир-
кумцизий [8].  

Также фактором риска РПЧ, по некото-
рым данным, являются больные, леченные по 
поводу псориаза. Возможным механизмом 
воздействия при этом является эффект препа-
рата псорален и ультрафиолетового облуче-
ния. Немаловажную роль играет и отсутствие 
гигиены полового члена, поскольку сальные 
железы с их избыточной секрецией вызывают 
некроз и пролиферацию патологических кле-
ток кожи пениса [12]. 

Учитывая, что пенис является уникаль-
ным органом, сочетающим в себе выполнение 
нескольких функций – экскреторной (выделе-
ние мочи) и репродуктивной (спермы), опу-
холь может поражать любые его отделы, на-
чиная с кожи, заканчивая губчатыми вещест-
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вами, уретрой, семенными железами и кавер-
нозными телами. РПЧ часто поражает местные 
лимфоузлы, особенно паховые. Опухоль лока-
лизуется в 48% случаев в области головки 
члена, в 21% – в области крайней плоти, соче-
танные поражения встречаются в 9% и в 6% 
случаев поражается коронарная уздечка. Редко 
поражается ствол члена – не более чем в 2% 
случаев. 

Ранними симптомами РПЧ являются по-
явление безболезненного узла или язвенно-
подобной ранки, особенно на коже головки, 
что создает ощущение ее отечности. Любые 
подобные изменения кожи полового члена в 
виде волдырей, язв, опухолевидных образова-
ний, бородавок, покрасненных участков долж-
ны быть оценены специалистом онкологом. 
Надо помнить, что именно в начальных стадиях 
РПЧ полностью излечим. Однако 50% больных 
РПЧ обращается к специалистам лишь через 
год. Они длительно лечатся самостоятельно, 
используя различные кремы, мази и лосьоны, 
которые на первом этапе, на самом деле, могут 
иметь определенный лечебный эффект. 

В диагностике важное значение придается 
цитологическим и гистологическим методам 
исследования. Ультразвуковые методы, ком-
пьютерная томография и ЯМР используются 
при распространении опухоли на область паха 
или таза. 

При РПЧ, если диагностированы I–II ста-
дии опухолевого процесса, выживаемость 
очень высокая. Она значительно уменьшается 
при III–IV стадиях опухоли. Поскольку в США 
и других развитых странах мира РПЧ встреча-
ется не так часто, клинические триалы или 
протоколы лечения распространены не совсем 
широко. Больные с III-IV стадией опухоли яв-
ляются кандидатами для включения их в экс-
периментальные триалы с использованием но-
вых лекарств, биологических веществ или но-
вых хирургических протоколов с целью улуч-
шения техники операций, а также для 
совершенствования профилактики локального 
рецидива и метастазов опухоли. 

Выбор лечения зависит от размера, локали-
зации инвазивности и стадии опухоли [9, 10]. 

Клеточная классификация 
В целом все опухоли полового члена 

имеют чешуйчато-клеточный источник проис-
хождения и часто их называют немеланомны-

ми новообразованиями кожи. Они включают 
следующие субтипы: верциформная карцино-
ма; базалиоидная карцинома. 

В дополнение также существует нейро-
эдокринная карцинома [11]. 

Стадирование 
Стадия I – опухоль ограничена крайней 

плотью, не вовлекает ствол полового члена 
или кавернозные тела. 

Стадия II – опухоль распространяется на 
кавернозные тела пениса, но не распространя-
ется на лимфоузлы при клиническом обследо-
вании. 

Стадия III – клинически рак распростра-
няется на региональные лимфоузлы паховой 
области. Исход лечения зависит от числа па-
тологически вовлеченных  лимфоузлов. 

Стадия IV – стадия является истинно ин-
вазивной формой рака с обширным поражени-
ем окружающих тканей. Процесс обычно не-
операбельный с вовлечением неудалимых 
лимфатических узлов и клетчатки в паховой 
области. Также в этой стадии могут быть от-
даленные метастазы. 

Американский координирующий комитет 
по раку предлагает также классификацию по 
ТNМ: 
− Тх – первичная опухоль не определяется; 
− То – нет доказательств первичной опухоли; 
− Т in situ – неинвазивная карцинома; 
− Т1 – опухоль ограничена субэпителиальной 

соединительной тканью; 
− Т2 – опухоль поражает спонгиозную или 

кавернозную ткани; 
− Т3 – опухоль вовлекает уретру или простату; 
− Т4 – опухоль вовлекает другие соседние 

структуры; 
• N0: региональные метастазы отсутствуют; 
• N1: единичный поверхностный паховый 

лимфоузел; 
• N2: метастазы множественные односторон-

ние или поверхностные, но двухсторонние 
паховые; 

• N3: метастазы в глубоких паховых или та-
зовых лимфоузлах, односторонние или 
двухсторонние; 

• MX: отдаленные метастазы определить не-
возможно; 

• M0: нет отдаленных метастазов; 
• M1: отдаленные метастазы. 
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Лечебные подходы 
Существуют два лечебных подхода – это 

стандартный подход и подход, находящийся 
под клинической оценкой. 

Лечение стадии I рака полового члена 
Стандартный подход 
T1, N0, M0 – это излечиваемая форма РПЧ: 
– при поражении только крайней плоти 

адекватным методом лечения является широ-
кое иссечение опухоли с циркумцизией; 

– при карциноме in situ, а также при так 
называемой болезни Bowen's, или эритропла-
зии Queyrat, с вовлечением прилежащей кожи 
или без ее вовлечения, терапевтический под-
ход включает местное лечение мазью флюоро-
цил [12, 13]. Микроскопический контроль 
должен быть проведен хирургически, с помо-
щью биопсии. 

При инфильтрированных опухолях поло-
вого члена с вовлечением или без нее соседних 
участков кожи выбор лечебной тактики зави-
сит от размера опухоли, степени инфильтра-
ции, степени дифференцировки, деструкции 
нормальной ткани. Эквивалентный терапевти-
ческий подход включает ампутацию полового 
члена, облучение (близкофокусная лучевая те-
рапия, брахитерапия). Микроскопический кон-
троль, как обычно – хирургический. 

Лечебный подход, находящийся под кли-
нической оценкой. 

Лазерная терапия предполагает хороший 
контроль с сохранением косметической и сек-
суальной функций. Использование криотера-
пии особенно эффективно при карциноме in 
situ [15, 16]. 

В результате высокой частоты микроско-
пического метастазирования в лимфатических 
узлах выборочная лимфодиссекция даже не 
вовлеченных ближайших лимфлузлов (нега-
тивных) с ампутацией полового члена должна 
быть показана только при низко дифференци-
рованных опухолях. Надо помнить, рекомен-
дуют клиницисты, что неоправданная лимфа-
денкоэктомия может вызвать определенные 
патологические состояния, такие как воспале-
ние раны, расхождение послеоперационной 
раны, некроз кожи, хронический отек и даже 
смертность. Эффект профилактической лим-
фаденоэктомии на выживаемость больных до 

сих пор не установлен. Для этих причин суще-
ствуют разные мнения [16, 17]. 

Лечение стадии II РПЧ 
• Т1N1М0 
• Т2N0М0 
• Т2N1М0 

Стандартное лечение 
Стадия II рака полового члена часто со-

провождается ампутацией полового члена с 
локальным контролем. Ампутация может быть 
частичной, тотальной или радикальной, зави-
сящей от степени распространенности раково-
го процесса. Лучевая терапия может быть аль-
тернативой хирургическому методу при отказе 
больных от операции или противопоказаниях 
к нему. 

Лечебные подходы, находящиеся под кли-
ническим обследованием 

При небольших поражениях полового 
члена возможно лазерное иссечение опухоли. 
Поскольку существует высокая частота мик-
рометастазов в регионарных лимфоузлах, не-
обходимо провести биопсию лимфоузлов. Да-
лее, при низкодифференцированных опухолях 
показана лимфоадиоэктомия. 

Стадия III РПЧ 
• T1, N2, M0  
• T2, N2, M0  
• T3, N0, M0  
• T3, N1, M0  
• T3, N2, M0  

При этой стадии у больных РПЧ чаще и 
раньше возникает паховый лимфаденит, чем 
истинная раковая метастатическая лимфаде-
нопатия. Если увеличенные паховые лимфоуз-
лы существуют в течение 3 недель и более по-
сле проведения антибиотикотерапии по пово-
ду воспалительной аденопатии, должна быть 
проведена двухсторонняя лимфаденоэктомия. 
Она также проводится при отсутствии отда-
ленных метастазов болезни. 

Стандартный лечебный подход заключа-
ется в выполнении следующих процедур: 
1) ампутация полового члена; 
2) двухсторонняя паховая лимфаденоэктомия; 
3) лучевая терапия паховой области, которая 

может быть альтернативой хирургической 
лимфодиссекции; 

4) послеоперационное облучение может зна-
чительно уменьшить частоту местного ре-
цидивирования. 
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Осложнения хирургического лечения вклю-
чают в себя летальный исход (1–2%), инфекци-
онные осложнения, рецидив опухоли (до 50% 
случаев), стеноз уретры, аномалии мочеиспус-
кания, образование свищей, некроз тканей. 

Лечебные подходы, находящиеся под кли-
ническим наблюдением 

Это использование клинических триалов с 
внедрением радиочувствительных или токси-
ческих веществ. Комбинация винкристина, 
блеомицина и метотрексата является эффек-
тивной как в качестве адьювантной, так и не-
оадьювантной терапии. Цисплатин (100 мг/м2) 
в качестве неоадьювантной химиотерапии в 
сочетании с 5-флюороцилом также показал 
свою эффективность. Монохимиотерапия цис-
платином в дозе 50 мг на м2 оказалась не эф-
фективной [17–20]. 

Стадия IV  
• T4, любая N, M0  
• Любая T, N3, M0  
• Любая T, любая N, M1  

В настоящее время не существует стан-
дартного лечения для больных с IV стадией 
рака полового члена. Лечение обычно паллиа-
тивное, которое можно провести хирургиче-
ским или лучевым методом. 

Хирургический метод при этом заключа-
ется в максимально возможном удалении опу-
холи даже с целью профилактики некроза, ин-
фицирования и кровотечения. Может быть 
проведена паллиативная лучевая терапия ре-
гиональных лимфоузлов или чаще по поводу 
костных метастазов. 

Лечебные подходы, находящиеся под кли-
нической оценкой 

Клинические триалы в сочетании с пал-
лиативными методами лечения включают ис-
пользование химиотерапии с химиопрепара-
тами, показавшими эффективность при РПЧ: 
Винкристин, цисплатин, метотрексат и блео-
мицин. Эти комбинации могут быть эффек-
тивны в качестве адьювантного и неоадью-
вантного лечения [17, 21,22]. 

Местный рецидив рака полового члена 
должен подвергнуться оперативному или лу-
чевому методу лечения. Обычно первичное 
лечение больных РПЧ без операции заключа-
ется в проведении только лучевой терапии. 
При таком рецидиве естественно показана ам-

путация полового члена, далее – сочетанная 
химиолучевая терапия. 
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