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Рак полового члена – злокачественная опухоль, 
поражающая дерму, губчатые и пещеристые тела по-
лового члена с инвазией в уретру или без нее [12]. 
Встречается довольно редко,  заболеваемость дан-
ной патологией составляет менее 1,0 на 100 000 муж-
чин в Европе и США [16, 25]. В отличие от развитых 
западных стран в некоторых регионах мира, таких 
как Южная Америка, Юго-Восточная Азия и страны 
Африки, заболеваемость РПЧ намного выше и может 
составлять 1-2% от всех злокачественных новообра-
зований у мужчин [23]. Стандартизованная заболе-
ваемость составляет 0,7–3,0 на 100 000 населения в 
Индии, 8,3 на 100 000 в Бразилии. Еще выше заболе-
ваемость в Уганде, где РПЧ является наиболее часто 
выявляемой формой рака у мужчин [23, 92]. В Рос-
сии рак полового члена встречается нечасто, в 2020 
году было зарегистрировано всего 637 новых случа-
ев рака полового члена, показатель заболеваемости 
составил 0,94 на 100 000. Наибольший уровень забо-
леваемости приходится на больных старше 60 лет. 
[6]. Одним из ведущих факторов риска рака полового 
члена является инфицирование вирусом папилломы 
человека (ВПЧ) [64]. ДНК вируса папилломы челове-
ка выявляется в 70-100% интраэпителиальных нео-
плазий и в 30-40% образцов ткани инвазивного рака 
полового члена, в 76% при базалоидном типе, 82% 
при смешанном бородавчато-базалоидном и 39% 
при бородавчатом плоскоклеточном РПЧ [107]. Чаще 
всего при РПЧ выявляются ВПЧ 16-го типа (72%), 
6-го типа (9%) и 18-го типа (6%) [81]. Риск РПЧ по-
вышен у больных с остроконечными кондиломами 
[87]. У больных с ВПЧ-положительным раком про-
демонстрирована статистически значимо более вы-
сокая пятилетняя канцероспецифическая выжива-
емость по  сравнению с  ВПЧ-отрицательным раком 
(93% и 78%) [69]. В преобладающем большинстве 
случаев РПЧ развивается на фоне фимоза, на участ-
ке, наиболее изолированном от внешней среды, - на 
головке, внутреннем листке крайней плоти. Циркум-
цизия способствует профилактике воспалительных 
заболеваний и как следствие - скоплению смегмы, 

которая при длительном воздействии раздражает 
крайнюю плоть [3],  хотя роль смегмы как канцеро-
гена исключена [114]. Другие эпидемиологические 
факторы включают курение, низкий социально-эко-
номический статус и низкий уровень образования, 
а также наличие в анамнезе различных кожных за-
болеваний, например псориаза, с использованием 
споралена и фототерапии (ультрафиолет А), что спо-
собствует повышению риска РПЧ в 9,51 раза после > 
250сеансов [62, 108]

Заболеваниями, спорадически ассоциирован-
ными с РЧП, являются кожный рог, боуэноподоб-
ный папуллез полового члена и облитерирующий 
баланопостит (лихенизирующий склероз). Факто-
рами высокого риска заболевания плоскоклеточ-
ным раком полового члена (до 30 % злокачествен-
ных трансформаций) являются интраэпителиальная 
неоплазия (carcinoma in situ), гигантская кондилома 
Бушке–Левенштейна, эритроплазия Кейра, болезнь 
Боуэна и болезнь Педжета [53].

Плоскоклеточный рак (ПКР) составляет более 
95% злокачественных новообразований полового 
члена. Описаны различные  гистологические под-
типы плоскоклеточного РПЧ, которые отличаются 
по характеру роста, агрессивности и связи с ВПЧ[3]. 

Типы плоскоклеточного рака, которые имеют 
наилучший прогноз, включают веррукозный, папил-
лярный, бородавчатый, псевдогиперпластический и  
спиналиому. Эти варианты плоскоклеточного РПЧ 
склонны к местной инвазии, редко метастазируют 
и связаны с очень низким риском смерти от рака. 
Варианты плоскоклеточного РПЧ высокого риска 
включают базалоидный, аденосквамозный и  пло-
хо дифференцированный тип. Другие злокачествен-
ные образования полового члена, не связанные с 
плоскоклеточным раком, включают меланомы, ме-
зенхимальные опухоли, саркомы, лимфомы и вто-
ричные опухоли (метастазы). Метастазы в  половой 
член чаще встречаются при раке предстательной 
железы или
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толстой кишки. Кроме того, описана агрессивная 
саркома различных типов [56]. 

Сама опухоль чаще всего локализуется на голов-
ке полового члена (48-82,9%) и крайней плоти (11,4-
21%), несколько реже в патологический процесс вов-
лекается тело полового члена (5,7%). Различают 3 
основных типа роста рака полового члена: поверх-
ностный, узловой и веррукозный [77, 36]. 

Стадирование опухолей полового члена осущест-
вляется в соответствии с классификацией TNM AJCC/
UICC 8-го пересмотра (2016 г.) [20]. В классифика-
ции UICC TNM по РПЧ 2016 г. внесен ряд изменений 
по сравнению с предыдущей версией. Категория Т1 
разделена на две прогностически различные группы 
риска в зависимости от наличия лимфоваскулярной 
инвазии и степени злокачественности[21]. Стадия T2 
соответствует инвазии губчатого тела, а стадия T3 
определяется как инвазия кавернозного тела вслед-
ствие их различного прогноза [98, 65]. При РПЧ, в 
отличие от других опухолей, степень злокачествен-
ности входит в классификацию TNM для подразде-
ления стадии T1: сT1a – опухоль врастает в субэпи-
телиальную соединительную ткань без признаков 
лимфоваскулярной инвазии и не является низко-
дифференцированной или недифференцированной 
(T1G1–2); сT1b – опухоль врастает в субэпителиаль-
ную соединительную ткань, имеет лимфоваскуляр-
ную инвазию, либо является низкодифференциро-
ванной или недифференцированной (T1G3–4) [21].  

Рак полового члена, как правило, метастазирует 
лимфогенно. Метастазы опухолей в первую очередь 
поражают паховые лимфатические узлы, увеличение 
которых при пальпации выявляют у 40-80 % пациен-
тов с РПЧ. Однако необходимо помнить, что у поло-
вины больных увеличение размеров лимфатических 
узлов обусловлено лишь воспалительной реакцией. 
При непальпируемых узлах метастазы выявляются 
в 20 % случаев. Отдаленное метастазирование на-
блюдается у 1-10 % больных, чаще всего поражают-
ся легкие, печень, кости и головной мозг. В целом 
для РПЧ характерна быстрая опухолевая прогрес-
сия; большинство пациентов, не получавших лече-
ние, умирают в течение двух лет[3,119]. Диссемина-
ция опухолевого процесса развивается постепенно: 
в первую очередь поражаются паховые, затем – та-
зовые лимфоузлы, и лишь после этого появляются 
отдаленные метастазы[53].

В связи с низкой частотой РПЧ и отсутствием ран-
домизированных исследований в данной области 
существует масса противоречий относительно оп-
тимальной тактики лечения. Даже в клинических 
рекомендациях, одобренных  научно-практическим 
Советом Минздрава РФ в 2020 году все рекоменда-
ции по лечению РПЧ имеют уровень достоверности 
доказательств 3-5, а уровень убедительности – В и 
С [7]. На сегодняшний день существует широкий 
спектр лечебных мероприятий, которые можно вы-
полнять при данной патологии: хирургический ме-
тод, лазерная абляция, лучевая терапия, химиотера-
пия и комбинированные методы лечения [1, 2, 5, 67]. 

Определение тактики лечения при раке полового 
члена должно основываться на комплексной оцен-
ке клинико-морфологических факторов прогноза: 
продолжительности анамнеза заболевания, разме-
ра опухоли, формы роста, локализации, степени ана-
плазии опухоли, наличия метастазов в регионарных 
лимфатических узлах[7].  

Основной метод лечения РПЧ – хирургический, 
который включает в себя удаление первичного опу-
холевого очага и регионарных лимфатических узлов. 
Выбор объема хирургического вмешательства на 
половом члене осуществлялся на основании оцен-
ки характеристик опухоли (размеров и локализа-
ции опухоли, характера (формы) ее роста, инвазии 
в подлежащие структуры) [3]. В последние годы от-
мечена тенденция к полному удалению опухоли при 
максимально возможном сохранении здоровой тка-
ни. С этой целью предложено несколько методик: 
циркумизация, лазерная коагуляция, криодеструк-
ция, местная химиотерапия и микрографическая хи-
рургия по Мохсу.

Иссечение крайней плоти полового члена (цир-
кумизация) выполняют только при начальном раке 
соответствующей локализации или в комбинации 
с консервативным методом лечения. В отдельных 
случаях операция необходима на диагностическом 
этапе, особенно при сопутствующем фимозе или па-
рафимозе. При карциноме in situ в качестве лечения 
первой линии эффективна местная химиотерапия 
имиквимодом или 5-ФУ[75]. Перед применением то-
пических препаратов рекомендуется выполнить об-
резание. Из-за высоких показателей персистенции и/
или рецидива требуется длительное и интенсивное 
наблюдение. Недостаточная эффективность может 
свидетельствовать об инвазивном процессе. В  ряде 
случаев развивается выраженный воспалительный 
ответ [75, 104]. Частота полного ответа при карци-
номе in situ достигает 57% и 74% в случае проведе-
ния обрезания и терапии 5-ФУ [14]. При неэффек-
тивности топической терапии ее не рекомендуется 
повторять. 

Эффективным методом лечения поверхностного 
неинвазивного рака (карцинома in situ) также явля-
ется лазерная терапия с использованием неодимо-
вого иттрийалюминий-гранат лазера (Nd:YAG) [17, 
25, 47, 76] или лазера с диоксидом углерода (CO2) 
[95, 101, 125]. Можно проводить фотодинамический 
контроль в сочетании с СО2-лазером [91]. Для этой 
группы больных может также применятся электро-
коагуляция. Для контроля эффективности лечения 
обязательно проводится повторная биопсия. В изу-
ченной литературе кумулятивный риск местного ре-
цидива после лечения неодимовым и СО2-лазером в 
течение 5 лет в одном из исследований составил 10% 
(карцинома in situ) и 16% (стадия T1) [17]. Частота 
местного рецидива варьирует от 14% для карцино-
мы in situ и РПЧ стадии T1 до 23% (опухоли стадии 
T1). Пятилетняя безрецидивная выживаемость со-
ставила 89%. Показатели смертности от РПЧ соста-
вили 2-9% [73, 103].
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Тотальное или частичное удаление головки с ре-
конструкцией проводится в качестве альтернатив-
ного метода первичного лечения карциномы in situ 
или повторного лечения при неэффективности то-
пической химиотерапии или лазерной терапии. По-
сле удаление головки у пациентов с предполагае-
мым неинвазивным РПЧ в 20% случаев выявляется 
инвазивный рак [104].

При небольших и локализованных инвазивных 
опухолях рекомендуется проводить органосохра-
няющее лечение. Помимо вышеописанных методик, 
к такому типу лечения относится микрографиче-
ская хирургия по Мохсу — метод, по которому вокруг 
зоны иссечения удаляют ткани в геометрической 
форме для гистологического исследования. Мето-
дика широко не используется, первое описание тех-
ники опубликовано Фредериком Эдвардом Мохсом 
в 1992г., включало 33 последовательных пациента, 
показатели излечения через 5 лет составили 79% 
[79]. В современных публикациях медиана наблю-
дения составила 37 месяцев, у 68% больных не раз-
вилось рецидива, у 32% выявлен местный рецидив, 
а у 8% – регионарный рецидив. В каждом исследова-
нии одному больному выполнена вторичная ампу-
тация полового члена, и по одному пациенту умерло 
от РПЧ. [72, 74, 106]. 

Одним из вариантов органосохраняющего подхо-
да лечения считается лучевая терапия на первичную 
опухоль с хорошими результатами у определенной 
категории больных (Т1-2, размер опухоли < 4 см в 
диаметре) [32,33,34]. В настоящее время для прове-
дения лучевой терапии РПЧ выделяют две группы 
показаний, преследующих разные лечебные цели. 
Первое показание к проведению лучевой терапии –  
это органосохраняющее лечение у больных раком 
полового члена Т1-2, с поражением головки или ве-
нечной борозды, опухолью менее 4 см, согласных на 
последующее тщательное наблюдение. Второе – пал-
лиативная дистанционная лучевая терапия у  боль-
ных с диссеминированным РПЧ, суммарная очаговая 
доза (СОД) 40-50 Гр [38,49,89].

Лучевая терапия с органосохраняющей целью 
может включать дистанционное облучение с ми-
нимальной СОД 60 Гр в сочетании с курсом бра-
хитерапии или только брахитерапию [8,32,38]. Ре-
комендуется также проводить облучение паховых 
лимфоузлов с обеих сторон, разовая очаговая доза 
(РОД) 3 Гр, до достижения СОД 60−66 Гр. Могут быть 
использованы различные варианты брахитерапии, 
включая метод наружных аппликаций и различ-
ные виды инвазивной брахитерапии. Наилучшие 
результаты описаны при выполнении брахитерапии 
с уровнем местного контроля 70–90% [33,38]. Амери-
канское общество брахитерапии и Европейское об-
щество лучевой терапии  – Европейское общество те-
рапевтической лучевой онкологии (ABS-GEC-ESTRO) 
опубликовали согласительный документ по брахи-
терапии полового члена, в котором приводятся хо-
рошие показатели местного контроля, приемлемый 
профиль осложнений и  функциональное сохранение 

органа при РПЧ стадии T1 и T2. Частота консерватив-
ного лечения составила 70–88%, с общей частотой 
сохранения полового члена 87% и 70% через 5 и 10 
лет соответственно. В исследовании нового метода 
лечения – пульс-брахитерапии – частота местного 
рецидива составила 15% [35,39, 59]. 

В радиологическом отделении РОНЦ им. Н. Н. Бло-
хина была усовершенствована и клинически апро-
бирована технология «водного бокса» путем допол-
нительного использования вакуумного матраца, 
который позволяет максимально фиксировать по-
ловой член. ДЛТ проводили под контролем визуа-
лизации (IGRT) на линейном ускорителе электронов 
«Clinac 2300iX» с при-менением многолепесткового 
коллиматора «Mile nium  120», динамических клино-
видных фильтров и с энергией фотонов 6 МэB. Таким 
образом, обеспечивается соблюдение основных тре-
бований современной 3D-CRT в лечении пациентов с 
диагнозом РПЧ (точность, воспроизводимость, гра-
диентность, конформность и гомогенность), а зна-
чит, и соблюдение  принципов гарантии качества 
лечения [11].

В небольшом числе сравнительных исследова-
ний результаты хирургического лечения несколь-
ко выше, чем у лучевой терапии. По данным мета-
анализа, посвященного сравнению хирургических 
вмешательств и брахитерапии, показатель 5-летней 
безрецидивной выживаемости составил 84% для 
первой группы и 79% для второй группы. Показате-
ли сохранения полового члена после брахитерапии 
составили 74%, между группами отсутствовали раз-
личия в выживаемости. В случае развития рециди-
ва после лучевой терапии возможно хирургическое 
лечение [15,54].

Стриктура уретры (20–35%), некроз головки по-
лового члена (10–20%) и поздний фиброз каверноз-
ных тел являются наиболее частыми осложнениями 
лучевой терапии [78]. Самое частое осложнение бра-
хитерапии – это меатостеноз, который развивается 
более чем в 40% случаев, но в современной серии 
из 73 пациентов его частота составила всего 6,6%. В 
этом исследовании 2,6% пациентов отмечали боль 
при половом акте, а у 5,3% развилась дизурия при 
длительности наблюдения 5 лет. В 6,8% случаев по-
требовалось выполнение ампутации полового члена 
по поводу некроза [30].

Консервативное органосохраняющее лечение 
РПЧ, как мы выяснили, дает более высокое качество 
жизни, однако, риск местного рецидива выше, чем 
после радикальной операции. Тотальное (глансэкто-
мия) или частичное удаление головки с реконструк-
цией, резекция полового члена проводится в каче-
стве радикального метода лечения инвазивного рака 
полового члена.  В  крупной когорте больных, кото-
рым проводилось консервативное хирургическое ле-
чение, частота изолированного местного рецидива 
составила 8,9%, с 5-летней канцероспецифической 
выживаемостью 91,7%. Прогностическими фактора-
ми местного рецидива были степень злокачествен-
ности, стадия опухоли и наличие лимфоваскулярной 
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инвазии. В самой крупной когорте больных РПЧ, ко-
торым проводилось хирургическое лечение, 5-лет-
ние кумулятивные показатели местного рецидива 
после органосохраняющего лечения (включая лазер-
ную терапию) составили 27% по сравнению всего с 
3,8% в группе ампутации [45]. При этом 16% паци-
ентов в группе консервативного лечения в после-
дующем выполнена ампутация. Следует отметить 
отсутствие статистически значимых различий в вы-
живаемости между двумя группами. Эти результаты  
свидетельствуют о более высоком риске рецидива 
после органосохраняющего лечения по сравнению 
с резекцией полового члена, который, тем не менее, 
не влияет на выживаемость.

В случаях местных рецидивов повторное органо-
сохраняющее вмешательство может быть выполне-
но при отсутствии инфильтрации кавернозных тел 
[18,48,58]. Инфильтративный локальный рецидив 
и рецидивная опухоль больших размеров, пораже-
ние кавернозных тел с инвазией в уретру или без 
нее –  служат показанием к резекции или ампута-
ции полового члена. Когда опухоль поражает прок-
симальные отделы полового члена с переходом на 
соседние структуры оперативное пособие расширя-
ется до ампутации полового члена на уровне лонно-
го сочленения с промежностной уретропластикой 
или эмаскуляцией – включает удаление полового 
члена (пенектомию) в сочетании с удалением ор-
ганов мошонки (орхиэктомией). У ряда пациентов 
с опухолями, врастающими в мошонку или кости 
лонного сочленения, возможно комбинированное 
применение неоадъювантной химиотерапии и рас-
ширенного хирургического вмешательства: геми-
пельвэктомии и гемикорпорэктомии [49,88, 94].

Выбор объема хирургического вмешательства на 
регионарных лимфатических узлах (л/у) осущест-
влялся на основании оценки их состояния и риска 
регионарного метастазирования у всех пациентов с 
РПЧ. Стратификация риска при лечении пациентов 
с  непальпируемыми л/у зависит от  стадии, степе-
ни злокачественности и  наличия или отсутствия 
лимфоваскулярной инвазии первичной опухоли. К 
опухолям с низким риском метастазирования отно-
сят поверхностный РПЧ (pTa, pTis) с низкой степе-
нью злокачественности. Стадия pT1 представляет 
собой гетерогенную группу риска: опухоли относят-
ся к группе низкого риска, если они хорошо диффе-
ренцированные (pT1G1), в противном случае их от-
носят к  группе промежуточного (pT1G2) [88,94] или 
высокого риска (pT1G3) вместе со всеми более вы-
сокими стадиями (T2–T4).

Поскольку ни один из методов визуализации не 
позволяет выявить микрометастазы, то при РПЧ ста-
дии pT1 в группе промежуточного и высокого ри-
ска, а также при опухолях стадии T2–T4 рекоменду-
ется проводить инвазивное стадирование [28,117]. 
Существует два стандартных инвазивных диагно-
стических вмешательства с  доказанной эффектив-
ностью: модифицированная паховая лимфодиссек-
ция и динамическая биопсия сторожевых л/у [124]. 

Динамическая биопсия сторожевых л/у позволяет 
определить сторожевые л/у в паховой области с обе-
их сторон. За день до операции вокруг опухоли вво-
дится наноколлоид технеция99m, а непосредствен-
но перед биопсией применяется синий краситель. 
Для интраоперационного выявления сторожевого 
л/у используется гамма-сканирование с чувстви-
тельностью 97%. Протокол стандартизирован для 
рутинного применения и имеет относительно ко-
роткую кривую обучения. В литературе показана 
высокая чувствительность динамической биопсии 
(90–94%)[79,113]. 

Модифицированная паховая лимфодиссекция яв-
ляется стандартным хирургическим методом в этой 
ситуации и включает ограниченную область с дву-
сторонним удалением поверхностных паховых л/у 
как минимум от центральных и обеих верхних зон 
Даселера [67,111], с сохранением большой подкож-
ной вены.

В ряде исследований показано, что ранняя пахо-
вая лимфодиссекция у пациентов с непальпируемы-
ми л/у превосходит по отдаленной выживаемости 
терапевтическую лимфодиссекцию при развитии 
регионарного рецидива. В одном проспективном ис-
следовании, в котором сравнивали двустороннюю 
лимфодиссекцию, лучевую терапию и наблюдение 
у пациентов с непальпируемыми л/у, выявлено, что 
5-летняя общая выживаемость была статистически 
значимо выше после паховой лимфодиссекции по 
сравнению с немедленной лучевой терапией пахо-
вой области или наблюдением (74%, 66% и 63% со-
ответственно) [55,61]. 

При наличии одно- или двусторонних пальпиру-
емых л/у (cN1/cN2) имеется очень высокий риск ме-
тастатического поражения. В связи с этим рекомен-
довано выполнять радикальную пахово-бедренную 
лимфаденэктомию (операцию Дюкена). В ходе дан-
ной операции удаляют единым блоком: поверхност-
ные паховые лимфатические узлы и окружающую 
клетчатку с участком прилежащей поверхностной 
фасции бедра и резекцией участка большой подкож-
ной вены бедра, глубокие паховые лимфатические 
узлы с окружающей клетчаткой по ходу бедренной 
артерии и вены. При первичном обращении пример-
но у половины больных с пальпируемыми паховыми 
лимфатическими узлами увеличение л/у происхо-
дит из-за реактивных воспалительных изменений. 
Если увеличение л/у происходит в течение перио-
да наблюдения после лечения первичного очага, то 
практически у 100% больных выявляется их мета-
статическое поражение. Таким образом, состояние 
незначительно увеличенных паховых л/у (до 10мм) 
целесообразно оценивать через 3–6 недель после 
операции по поводу первичного очага. При наличии 
у больного первичной опухоли и регионарных мета-
стазов хирургическое лечение обеих локализаций 
проводится одномоментно [100,102]. 

 Радикальная пахово-бедренная лимфаденэкто-
мия остается эффективным методом лечения ре-
гионарных метастазов, однако оно ассоциировано 
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с высокой частотой осложнений из-за нарушения 
лимфатического оттока от нижних конечностей и 
плохого заживления раны, при повышении ИМТ 
частота осложнений может достигать 50%. Наибо-
лее частые осложнения в  последних исследовани-
ях включают раневую инфекцию (1,2–1,4%), некроз 
кожи (0,6–4,7%), лимфедему (5–13,9%) и  образова-
ние лимфоцеле (2,1–4%). [10,55,61,109,121]. Малоин-
вазивные методы (лапароскопическая и  робот-асси-
стированная паховая лимфодиссекция) технически 
выполнимы, и в небольших исследованиях показа-
но, что связаны с более низким риском послеопера-
ционных осложнений, кроме частоты лимфоцеле 
[37,63,110,116].

При обнаружении двух и более пораженных л/у 
или прорастании метастатической опухолью капсу-
лы л/у показана тазовая лимфаденэктомия. Эта ре-
комендация основана на результатах исследования, в 
котором частота положительных л/у составила 23% 
в случаях с двумя и более пораженными паховыми 
л/у и 56% у пациентов с более чем тремя поражен-
ными паховыми л/у или при наличии экстракапсу-
лярного прорастания в не менее чем одном паховом 
лимфатический узел. При тазовой лимфаденэктомии 
удаляются внутренние и наружные подвздошные 
и запирательные л/у (проксимальная граница: би-
фуркация общих подвздошных артерий, латераль-
ная: подвздошно-паховый нерв, медиальная: запи-
рательный нерв). Тазовую лимфодиссекцию можно 
выполнить симультанно или в виде второй операции 
после получения гистологического заключения. При 
наличии показаний к двусторонней тазовой лим-
фодиссекции ее можно проводить через средин-
ный надлобковый экстраперитонеальный разрез 
[51,71,88,112]. 

Больным с фиксированными конгломератами 
паховых лимфатических узлов или с метастазами в 
тазовых л/у (по данным УЗИ, КТ или МРТ) лечение 
начинается с проведения индукционной химиоте-
рапии. В качестве неоадъювантной терапии пока-
зано 3–4 курса TIP (Паклитакселом, Цисплатином и 
Изофосфамидом) или  химиотерапия с  содержанием 
Цисплатина и Фторурацила (PF). После чего в зави-
симости от ответа опухоли проводится радикальная 
либо паллиативная операция, либо лучевая терапия, 
а при достижении частичного или полного эффекта 
– радикальная пахово-подвздошная лимфаденэкто-
мия. Отдаленная выживаемость при проведении не-
оадъювантной терапии с последующей лимфодис-
секцией и адъювантной химиотерапией при наличии 
ответа составляет 37% [19,44,66,90,96]. 

При появлении пальпируемых л/у в ходе дис-
пансерного наблюдения возможны два варианта 
лечения: двусторонняя радикальная паховая лим-
фаденэктомия; или радикальная паховая лимфа-
денэктомия только на стороне развившихся мета-
стазов (при длительном сроке предшествующей 
ремиссии) Показатели пятилетней канцероспеци-
фической выживаемости у больных с рецидивом по-

сле радикальной паховой лимфодиссекции состав-
ляют 16% [97].

Большинство больных РПЧ обращаются за помо-
щью к врачам поздно, когда органосохраняющие ме-
тоды лечения выполнить практически невозможно. 
У пациентов с местнораспространенным процессом 
показано выполнение эмаскуляции, расширенной 
эмаскуляции (+ резекция симфиза, гемипельвэкто-
мия и гемикорпорэктомия, неклассифицируемые 
операции). Однако в последние десятилетия, в связи 
с обострением внимания к вопросам качества жизни, 
все чаще речь идет о проведении органосохраняю-
щего лечения первичной опухоли при раке полового 
члена. С этой целью используются и изучаются ком-
бинированные методы лечения [1,2,67.], сочетающие 
оперативные вмешательства, химио- и/ или луче-
вую терапию. Основной задачей комбинированно-
го лечения является снижения частоты рецидивов 
и увеличения длительности безрецидивного перио-
да, предотвращение прогрессирования заболевания, 
повышение качество жизни больных и, конечно, уве-
личение продолжительности их жизни [2,4,5,115].

Адъювантная химиотерапия  после радикальной 
лимфодиссекции при стадии pN2-3 рекомендуется 
проводить всем пациентам для достижения ремис-
сии, однако решение о проведении химиотерапии 
принимают с учетом возраста, физического состоя-
ния, наличия обусловленной заболеванием симпто-
матики и предпочтений больного.  В связи с низкой 
заболеваемостью РПЧ в развитых странах крупных 
исследований, посвященных вопросам лекарствен-
ного лечения РПЧ, не проводилось. В небольших се-
риях наблюдений и отдельных клинических случаях 
продемонстрирована эффективность полихимио-
терапии, основанной на Цисплатине. Наиболее из-
ученной является комбинация TIP (Цисплатин 25 
мг/м2 в/в 1-3 дни, Паклитаксел 175 мг/м2 в/в в 1 
день, Ифосфамид 1200 мг/м2 в/в 1-3 дни, 3-4 курса, 
интервал межу курсами 3 нед) [90]. Исторической 
альтернативой режиму TIP является комбинация 
PF (Цисплатин100 мг/м2 в/в в 1 день, Фторурацил1 
000 мг/м2 в/в в 1 день, 3-4 курса, интервал межу 
курсами 3 недели), которая оказалась эффективна 
у ряда пациентов, однако частота нежелательных 
явлений, ассоциированных с лечением, часто слу-
жила показанием к редукции доз в опубликованных 
сериях наблюдений. Применение режимов, основан-
ных на Блеомицине (VBM), у пациентов с РПЧ приво-
дит к высокой частоте неприемлемой токсичности 
[40,52]. Отдаленная безрецидивная выживаемость 
у пациентов с поражением л/у, которым проводили 
адъювантную химиотерапию после радикальной 
лимфодиссекции, составила 84% по сравнению  с 
39% в  группе исторического контроля без адъю-
вантной химиотерапии. К настоящему времени не 
получено данных по адъювантной химиотерапии 
при РПЧ стадии pN1, поэтому ее проведение реко-
мендуется только в рамках клинических исследо-
ваний  [70,84,86,105]
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Проведении неоадъювантной терапии с после-
дующей лимфодиссекцией и адъювантной химио-
терапией проводится больным с фиксированными 
конгломератами паховых л/у или с метастазами в 
тазовых л/у. Первичная лимфодиссекция, как пра-
вило, не рекомендуется, поскольку полное хирур-
гическое удаление маловероятно и операция в виде 
монотерапии эффективна только у небольшой части 
больных [19,44,66,96]. Рекомендуется проведение 
химиолучевой терапии пациентам с РПЧ и увели-
ченными тазовыми л/у, не являющимся кандида-
тами для хирургического лечения для достижения 
ремиссии [26,46,93,122].

 Системная химиотерапия рака полового члена 
также показана при наличии отдаленных метаста-
зов.  Химиотерапию рекомендуют начинать с при-
менением триплетных комбинаций, включающих 
препараты платины и таксаны, если это возможно. 
Висцеральные метастазы и показатель общего со-
стояния по шкале ECOG >1 балла — независимые 
прогностические факторы, а у пациентов, получаю-
щих химиотерапию на  основе Цисплатина, резуль-
таты лучше, чем при химиотерапии без Цисплати-
на после поправки на прогностические факторы. Во 
всех исследованиях частота первоначального ответа 
варьирует от 25 до 100%, с небольшой длительно-
стью ответа и  крайне небольшим числом больных с  
долгой выживаемостью. Схемы полихимиотерапии, 
первая линия: Паклитаксел 175 мг/м2 в/в в течение 
3 часов в 1 день, Ифосфамид 1200 мг/м2 в/в в тече-
ние2 часов 1-3 дни, Цисплатин 25 мг/м2 в/в, в тече-
ние 2 часов 1-3 дни; интервал межу курсами 3 нед. 
Цисплатин 100 мг/м2 в 1-й день с гипергидратацией, 
Фторурацил 1000 мг/м2 (внутривенно в виде непре-
рывной 96-часовой инфузии); интервал межу курса-
ми 3 недели. При противопоказаниях к Цисплатину 
допустима его замена на Карбоплатин (внутривенно 
капельно, AUC 4-5, каждый 21 или 28 день) [26,57]

Стандартов второй линии лечения не разрабо-
тано. В зависимости от агентов, использованных в 
первой линии, при резистентных опухолях в каче-
стве паллиативного лечения может использоваться 
монотерапия Капецитабином, Карбоплатином, Доце-
такселом, Фторурацилом, Иринотеканом, Метотрек-
сатом, Паклитакселом. В одной публикации описано 
применение монотерапии 2-й линии Паклитакселом, 
с первоначальным ответом менее 30%, что может 
быть приемлемым вариантом. Тем не менее, ни один 
из пациентов не остался в живых [43]. В некоторых 
случаях в качестве второй линии терапии использу-
ются таргетные препараты. Они могут применяться 
в виде монотерапии в случае резистентности к стан-
дартной химиотерапии. Поскольку рецептор эпи-
дермального фактора роста (EGFR) экспрессируется 
при плоскоклеточном РПЧ и принимая во внимание 
схожесть с плоскоклеточным раком головы и шеи, в 
пилотных исследованиях изучалась анти-EGFR мо-
нотерапия. Кроме того, в других работах оценивали 
эффективность анти-EGFR моноклональных анти-
тел Панитумумаба и Цетуксимаба. Также описана 

некоторая активность ингибиторов тирозинкина-
зы [42,50,83,85]. На основании вышеизложенного, 
в качестве второй и последующих линий терапии у 
кандидатов для цитотоксического лечения РПЧ для 
достижения ремиссии возможно назначение следу-
ющих режимов: монотерапия Паклитакселом в/в в 
дозе 175 мг/м2 в 1-й день каждый 21 день. Количе-
ство лечебных циклов определяется индивидуально 
[4]; монотерапия Цетуксимабом в/в в дозе 400 мг/
м2 (далее 250 мг/м2) в 1-й день каждые 7 дней или 
в/в в дозе 400 мг/м2 (далее 500 мг/м2) в 1-й день 
каждые 14 дней. Количество лечебных циклов опре-
деляется индивидуально [24,73,82,120].

В небольших сериях показан клинический ответ 
при использовании интраартериальной химиотера-
пии у пациентов с местно-распространенным раком, 
включая ряд препаратов, особенно Цисплатин и Гем-
цитабин [50,82]. Кроме ограниченного клиническо-
го ответа, не получено доказательств статистически 
значимого улучшения результатов. Альтернативный 
подход комбинированного лечения предложен в До-
нецком Республиканском онкологическом центре 
имени профессора Г.В. Бондаря, где была разрабо-
тана методика эндолимфатической химиотерапии 
при местно-распространенном плоскоклеточном 
раке полового члена. Первичный анализ результатов 
лечения больных с РПЧ показывает, что данный спо-
соб введения химиопрепоратов позволяет обеспе-
чить как регионарное, так и системное длительное 
действие высокой концентрации химиопрепаратов 
при аналогичных дозах, снижение токсичности, по-
бочных реакций и улучшения результатов лечения. 

Зарубежные результаты работ, посвященных нео-
адъювантному и адъювантному облучению при ин-
вазивном раке полового члена и поражении лимфа-
тических узлов, противоречивы, они не рекомендуют 
рутинное применение дистанционной лучевой те-
рапии, как в неоадъювантном так и в адъювантном 
режиме на зоны регионарного метастазирования 
у пациентов с РПЧ, так как не получено достовер-
ных  различий в увеличении общей выживаемо-
сти[99,118].  Отечественные ученые предлагают 
облучение операционной культи полового члена 
(на линейном ускорителе электронов, используют 
электроны с энергией 6−8 МэВ, в режиме классиче-
ского фракционирования РОД 2 Гр, до достижения 
СОД 60−66 Гр, в зависимости от степени проявления 
лучевых реакций) и пути регионарного метастази-
рования (РОД 3 Гр, до достижения СОД 60−66 Гр) в 
комбинированном лечении больных инвазивным 
плоскоклеточным раком полового члена с приме-
нением органосохраняющих операций. Выполне-
ние лучевой терапии в послеоперационном периоде 
у больных инвазивным плоскоклеточным РПЧ по-
зволяет существенно расширить контингент боль-
ных, которым показаны органосохраняющие опера-
ции. Комбинированный метод лечения инвазивного 
РПЧ, включающий выполнение органосохраняющих 
операций в сочетании с адъювантной лучевой тера-
пией, позволяет существенно снизить частоту ре-
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цидивов по сравнению только с хирургическим ме-
тодом лечения (52,4 % против 13,3 %), увеличить 
длительность безрецидивного периода (71,3 ± 13,4 
мес против 17,0 ± 5,7 мес), улучшить показатели без-
рецидивной выживаемости (3-летняя — 73 % против 
55 %, 5-летняя — 43% против 27%). Адъювантная 
лучевая терапия в составе комбинированного лече-
ния больных инвазивным плоскоклеточным РПЧ не 
оказывает существенного влияния на развитие ос-
ложнений (10 % против 2,7 %) [1,2]. В  анализ базы 
данных Национального онкологического института 
«Наблюдение, эпидемиология и конечные резуль-
таты» (SEER) включены результаты лечения 2458 
пациентов с РПЧ, которым проводилось только хи-
рургическое лечение или его комбинация с дистан-
ционной лучевой терапией. По  его результатам, адъ-
ювантная лучевая терапия «не  приносит ни  вреда, 
ни  пользы» в отношении канцероспецифической 
выживаемости [22]. По данным ретроспективного 
исследования, у пациентов с поражением л/у адъю-
вантная химиотерапия после радикальной паховой 
лимфодиссекции намного эффективнее лучевой те-
рапии [70]. Рекомендуется назначение адъювантной 
химиолучевой терапии пациентам с высоким риском 
прогрессирования РПЧ (категория N>N1, наличие 
клеток опухоли по краю хирургического разреза) 
после хирургического лечения, а также пациентам с 
неоперабельными регионарными метастазами РПЧ 
для продления жизни пациента. Исследований эф-
фективности и безопасности химиолучевой терапии 
у пациентов с РПЧ не проводилось. Некоторые авто-
ры указывают на возможность заимствования схем 
радиомодифицирующей химиотерапии из протоко-
лов лечения пациентов с раком анального канала и 
вульвы: Цисплатин 40 мг/м в/в еженедельно, всего 
6 введений (но не более 70 мг на введение суммар-
но); Цисплатин 60 мг/м в/в в 1-й и 29-й дни + Фто-
рурацил 1000 мг/м /день в/в 24-часовая инфузия в 
1–4-й и 29–32-й дни; Митомицин 12 мг/м в/в в 1-й 
день (но не более 20 мг на введение суммарно) + 
Фторурацил 1000 мг/м /день в/в 24-часовая инфу-
зия в 1–4-й и 29–32-й дни; Капецитабин 1650 мг/м 
/день внутрь в дни лучевой терапии в течение всего 
курса лучевой терапии [27,31,68, 80, 82].  

Заключение. Наиболее эффективным методом ле-
чения РПЧ является комбинированное и комплекс-
ное лечение, включающее хирургическое вмеша-
тельство, химиотерапию и / или лучевую терапию. 
Основным прогностическим фактором при раке по-
лового члена является состояние регионарных лим-
фатических узлов. Согласно литературным данным, 
у больных с высоким риском метастазирования в ре-
гионарные л/у, одновременно с радикальным удале-
нием первичного очага необходимо выполнять пахо-
вую лимфаденэктомию и ПХТ и/или ДЛТ. У больных 
с низким и умеренным риском – показан индивиду-
альный подход к лимфаденэктомии и лучевой те-
рапии с учетом прогностических факторов и регу-
лярным диспансерным наблюдением. При наличии 
метастазов в паховых лимфатических узлах  (пози-

тивными результатами биопсии) стандартом лече-
ния является радикальная паховая лимфаденэкто-
мия. При обнаружении двух и более пораженных л/у 
или прорастании метастатической опухолью капсу-
лы л/у показана тазовая лимфаденэктомия. Адъю-
вантная химиотерапия рекомендуется при наличии 
двух и более пораженных л/у или при прорастании 
метастатической опухолью капсулы л/у. Больным с 
фиксированными конгломератами паховых л/у или 
с метастазами в тазовых л/у (по данным УЗИ, КТ или 
МРТ) показана индукционная химиотерапия либо 
предоперационная лучевая терапия, которая, од-
нако, может увеличивать риск послеоперационных 
осложнений. При достижении частичного или пол-
ного эффекта проводится радикальная пахово-под-
вздошная лимфаденэктомия. В качестве неоадъю-
вантной терапии показано начинать химиотерапию 
с применением триплетных комбинаций, включаю-
щих препараты платины и таксаны. Предложенная 
в Донецком Республиканском онкологическом цен-
тре имени профессора Г.В. Бондаря методика эндо-
лимфатической химиотерапии при местно-распро-
страненном плоскоклеточном раке полового члена 
может служить альтернативой для системной хими-
отерапии и требует изучения результатов дальней-
ших исследований. 
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Current state of the problem of combined treatment of local 
advanced squamous cell cancer of the penis
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Penile cancer is a malignant tumor of the penis, which is quite rare, the incidence of this pathology is less 
than 1.0 per 100,000 men. The article contains basic information about the epidemiology, pathomorphology, 
classification of penile cancer. This study presents a review of the literature on modern principles, approaches 
and possibilities of combined treatment of locally advanced squamous cell carcinoma of the penis.
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