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ак полового члена (РПЧ) –
относительно редкий вид
плоскоклеточного рака. Он
обычно возникает в эпите-
лии крайней плоти и го-
ловки полового члена. Фи-
моз, недостаточная личная

гигиена, курение и инфицирование
вирусом папилломы человека яв-
ляются основными факторами риска
развития РПЧ. В западной Европе и
США РПЧ встречается редко – забо-
леваемость менее 1,0 на 100 000 муж-
чин [1, 2]. Наибольший уровень за-
болеваемости раком полового члена
выявлен среди латиноамериканцев
(1,01 на 100 000), за которыми сле-
дуют коренные (американские) ин-
дейцы (0,77 на 100 000), афроамери-
канцы (0,62 на 100 000) и, наконец,
белые мужчины (0,51 на 100 000). В
отличие от развитых западных стран,
в остальном мире уровень заболе-
ваемости раком полового члена на-
много выше и достигает 10-20% от
всех злокачественных новообразова-
ний у мужчин: от 0,7-3,0 на 100 000
населения в Индии до 8,3 на 100 000 –
в Бразилии. В России заболевае-

мость РПЧ в 2014 год составила 0,82
случая на 100 000 мужского населе-
ния и отмечен стабильный рост за
последние 10 лет [3]. 

Важными факторами риска
развития РПЧ являются низкое со-
циальное положение, несоблюдение
гигиенических мер и религиозные
правила [4,5]. РПЧ редко встреча-
ется в странах, где распространено
обрезание. Раннее обрезание (ново-
рожденные, дети до полового созре-
вания) снижает риск развития
заболевания в 3-5 раз. Обрезание у
взрослых не имеет значения с точки
зрения профилактики РПЧ. Уро-
вень заболеваемости увеличивается
с возрастом, однако известны слу-
чаи развития болезни у молодых
людей и детей [4]. Выделяют сле-
дующие факторы риска развития
РПЧ: фимоз, хроническое воспале-
ние, в том числе баланопостит; лече-
ние с использованием фотосенси-
билизаторов и фотохимиотерапии
(ультрафиолет А). Большое количе-
ство партнеров, раннее начало по-
ловой жизни и наличие кондилом
полового члена ассоциированы с 3-

5-кратным увеличением вероятно-
сти развития рака полового члена.
Курение также является фактором
риска. Многими авторами  наличие
ДНК вируса папилломы человека
отмечено в 70-100% случаев интра-
эпителиальной неоплазии и в 40-
50% случаев инвазивного РПЧ [4, 5].
В диагностике  первичного очага
важное значение имеет физикаль-
ное обследование, Для определения
опухолевой инвазии могут быть по-
лезны ультразвуковое исследование
(УЗИ) и магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) на фоне индуциро-
ванной медикаментозно эрекции.
При оценке распространенности
процесса определенную пользу мо-
жет иметь позитронно-эмиссионная
томография (ПЭТ) с 18F-DG. Био-
псия первичной опухоли показана в
следующих случаях: сомнения в
точной природе поражения (мета-
статическое поражение, меланома и
др.); если в процессе лечения не
предполагается получение гистоло-
гического материала (лучевая тера-
пия, лазерная хирургия и др.); если
имеются сомнения в отношении ме-
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тастатической природы поражения
паховых лимфоузлов. Возможно ис-
пользование различных методов
биопсии: экцизионная, инцизион-
ная, щипковая, игольчатая аспира-
ция, взятие мазков-отпечатков.

В связи с низкой частотой РПЧ
и отсутствием рандомизированных
исследований в данной области су-
ществует масса противоречий отно-
сительно оптимальной тактики ве-
дения этой категории больных.
Выбор метода лечения определяется
локализацией, размерами и типом
роста первичной опухоли, стадией
T, N, M и степенью дифференци-
ровки G. 

Основным методом лечения пер-
вичной опухоли полового члена яв-
ляется хирургический. У некоторых
больных возможно местное примене-
ние химиопрепаратов, а также прове-
дение лучевой терапии совместно или
без системного лечения. В случаях
местных рецидивов повторное орга-
носохраняющее вмешательство может
быть выполнено при отсутствии ин-
фильтрации кавернозных тел [1, 6].
Инфильтративный локальный реци-
див и рецидивная опухоль больших
размеров служат показанием к резек-
ции или ампутации полового члена.
Пациентам с неоперабельными мест-
ными рецидивами проводят химиоте-
рапию с последующей попыткой хи-
рургического лечения в случае регрес-
сии опухоли.  Паховая лимфаденэкто-
мия остается эффективным методом
лечения регионарных метастазов [6-8].
Данное вмешательство ассоциировано
с высокой частотой осложнений (рас-
хождение краев раны, лимфостаз, на-
гноение раны). Это ограничивает ши-
рокое использование паховой лимфо-
диссекции при клинически негатив-
ных лимфоузлах с профилактической
целью. 

Применение лучевой терапии на
первичную опухоль является альтер-
нативным подходом органосохраняю-
щего лечения, что позволяет до-
биться хороших результатов у опреде-
ленной категории больных (Т1-2, раз-
мер опухоли менее 4 см в наибольшем
измерении). При РПЧ могут приме-

няться дистанционная лучевая тера-
пия (ДЛТ), брахитерапия (БТ) или со-
четанная лучевая терапия. 

Согласно рекомендациям Аме-
риканского общества брахитерапии
(ABS) наилучшими кандидатами на
лечение методом брахитерапии яв-
ляются пациенты  с локализованной
опухолью  полового члена без призна-
ков инфильтрации подлежащих тка-
ней, имеющей размер не более 2 см в
наибольшем измерении [9].  Рекомен-
дуется также  проводить облучение па-
ховых лимфоузлов с обеих сторон.
Могут быть использованы различные
варианты брахитерапии, включая ме-
тод наружных аппликаций и различ-
ные виды инвазивной брахитерапии.

На сегодняшний день отсут-
ствуют проспективные рандомизиро-
ванные исследования для оценки эф-
фективности различных вариантов
лучевой терапии для лечения РПЧ.
Полный эффект ДЛТ достигается в
60%, БТ – в 70-90% случаев [4,10,11].
Однако сравнение результатов дистан-
ционной лучевой терапии и брахите-
рапии не всегда корректно, поскольку
пациентам с большими опухолями
(более 4 см) БТ не проводится. К тому
же, использование различных доз в
разных ретроспективных исследова-
ниях, делает весьма сложным сравне-
ние результатов разных видов лечения
и их побочных эффектов. 

Для достижения необходимого
местного эффекта необходимо ис-
пользование высоких доз облучения,
что может служить причиной разви-
тия ятрогенных осложнений. Стеноз
уретры (20-35%), некроз головки поло-
вого члена (10-20%) и поздний фиброз
являются наиболее серьезными вари-
антами лучевых реакций. После луче-
вой терапии сохранить половой член
удается приблизительно в 80% слу-
чаев. Согласно данным литературы ча-
стота местного контроля опухоли
после БТ составляет 90% с сохране-
нием полового члена в 87% наблюде-
ний [12, 13, 14].

В настоящее время для лучевой
терапия РПЧ выделяют две группы
показаний, преследующих разные ле-
чебные цели:

• органосохраняющее лечение у
больных раком полового члена Т2, по-
ражением головки или венечной бо-
розды, опухолью менее 4 см, согласных
на последующее тщательное наблюде-
ние. Для подведения необходимой
дозы (более 60 Гр) может быть исполь-
зована сочетанная лучевая терапия
(ДЛТ в сочетании с БТ); 

• паллиативная лучевая терапия у
больных диссеминированным РПЧ с
целью паллиативного местного лечения
методом выбора является ДЛТ до сум-
марной очаговой дозы (СОД) 40-50 Гр. 

Несмотря на низкие показатели
заболеваемости и смертности, выбор
метода лечения больных РПЧ оста-
ется серьезной проблемой, так как
радикальное оперативное лечение
сопряжено с тяжелой психологиче-
ской травмой пациента. И если для
начальных форм заболевания приме-
нимы органосохраняющие хирурги-
ческие методики, то для T1b-T2 опу-
холей общепринятым считается ча-
стичная или полная ампутация поло-
вого члена [15,16]. Альтернативный
подход – применение лучевой тера-
пии, эффективность которой в отече-
ственной литературе освещается
лишь в единичных работах [16-18]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Больной П. 57 лет, при поступ-
лении в клинику предъявлял жалобы
на наличие новообразования на го-
ловке полового члена в течение 
1 года. Наблюдался в КВД у венеро-
лога, где проводилось консерватив-
ное лечение, без эффекта. В этой
связи было заподозрено наличие зло-
качественного новообразования и
пациент был направлен на консуль-
тацию к онкологу, где диагноз рака
полового члена был верифицирован
гистологически: метаплазия плоско-
клеточного эпителия с выраженным
дискератозом 2-3 степени, плоско-
клеточная карцинома in situ. Уста-
новлен диагноз: рак полового члена
T1N0M0.  Сопутствующий диагноз:
ИБС, хроническая сердечная недо-
статочность ФК 3, атеросклеротиче-
ский кардиосклероз, постоянная
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форма фибрилляции предсердий,
тахисистолический вариант, артери-
альная гипертензия 3 степени, 3 ста-
дии, риск 4, дискуляторная энцефа-
лопатия  1 степени сложного генеза,
хронический гастродуоденит в ста-
дии неполной ремиссии, язвенная
болезнь двенадцатиперстной киш-
ки, ассоциированная с H.pylori, вне
обострения. Из семейного анамнеза
установлено, что у отца был вы-
явлен рак поджелудочной железы.
Больной отрицал наличие вредных
привычек.

При объективном осмотре было
установлено, что крайняя плоть не су-
жена, на головке полового члена во-
круг наружного отверстия уретры
имеется экзофитное образование до
1,5 см в диаметре, возвышающееся
над головкой на 4-5 мм, хрящевой
плотности. Лимфатические узлы па-
ховой области при пальпации эласти-
ческой консистенции, размером до 
1,0 см, подвижные, безболезненные,
кожа над л/узлами не изменена.При
УЗИ лимфатических узлов: в паховой
области с обеих сторон единичные
л/узлы 17х9 мм неизмененной струк-
туры, овальной формы, без видимых
патологических изменений.

Учитывая клинические про-
явления, результат морфологиче-
ского заключения, данные инстру-
ментальных исследований, сопут-
ствующие заболевания, принято ре-
шение провести курс брахитерапии
опухоли головки полового члена. На
первом этапе лечения  выполнено
обрезание крайней плоти. 

Для визуализация мишени и
планирования выполнена КТ-топо-

метрия с занесением сканов в плани-
рующую систему «HDR plus», со-
ставлен план лечения в формате 3D
(рис. 1) Были изготовлены индиви-
дуальные решетчатые шаблоны для
фиксации эндостатов в необходимой
позиции. Мочевой пузырь дрениро-
вали уретральным катетером. Со-
гласно e Paris dosimetric rules
system in HDR brachytherapy [19] по
шаблону были установлены 4 поли-
мерных игольчатых эндостата диа-
метром 1,65 мм и длиной 150 мм. По
макету в асептических условиях
установлены 4 игольчатых импланта:
2 – через головку полового члена
проксимальнее образования на рас-
стоянии 2 см друг от друга, 2 – про-
ведены касательно у наружного
отверстия уретры на расстоянии 
2 см друг от друга (рис. 2). Конструк-
ция оставлена на весь период лече-
ния. Все манипуляции осуществля-
лись под местной анестезией.

Был проведен курс брахитера-
пии на головку полового члена: разо-
вая очаговая доза –  3 Гр, 18 сеансов
облучения (2 раза в день с интерва-
лом 6 часов, суточная доза составила
6 Гр),  суммарная очаговая доза  -54
Гр,  режим фракционирования 5 раз
в неделю на аппарате «MultiSourse» с
источником 60Co.  Первый сеанс бра-
хитерапии был проведен через 6 дней
после циркумцизии. Весь курс луче-
вого лечения занял 11 дней. Продол-
жительность каждого сеанса соста-
вила около 4 мин. Для изоляции ор-
ганов мошонки и здоровых окружаю-
щих тканей были применены защит-
ные экраны. Пациент перенес лече-
ние удовлетворительно.

В процессе проведения луче-
вого лечения наблюдали умеренно
выраженную лучевую реакцию в
виде гиперемии кожи головки поло-
вого члена, отечности и экссудации в
области опухоли, образование
струпа. Пациент отмечал жжение и
дискомфорт в области облучения, ко-

торые не потребовали применения
анальгетиков. Зону облучения после
каждого сеанса обрабатывали рас-
твором антисептика. Шаблоны с эн-
достатами сняты в день последнего
сеанса облучения (рис. 3). Рана после
циркумцизии зажила первичным на-
тяжением. 

Через  2 недели после окончания
лучевого лечения пациент отметил по-
явление лучевой реакции средней сте-
пени выраженности, сопровождавше-
еся частичной десквамацией эпителия
головки полового члена. После прове-
денного консервативного лечения в
течение 10 дней, включавшего обра-
ботку головки полового члена раство-
рами антисептиков, явления баланита
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заметно уменьшились до полного ис-
чезновения. При контрольном ос-
мотре через 3 месяца пациент не
предъявлял жалоб. Также не было от-
мечено затруднения при мочеиспуска-
нии. При осмотре были выявлены
точечные рубцы в месте стояния эндо-
статов и незначительное сужение на-
ружного отверстия уретры. Воспали-
тельных изменений не было зареги-
стрировано. Данных за опухолевый
рост не выявлено (рис. 4). Пациент
возобновил половую жизнь. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате лечения больного
РПЧ методом высокомощностной
брахитерапии удалось достичь ре-
миссии с хорошим косметическим
эффектом. Таким образом, высоко-
мощностная брахитерапия яв-
ляется эффективным альтернатив-
ным методом лечения РПЧ. Каче-
ство жизни при использовании
данного метода лечения выше, чем
при хирургическом.  
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Summary:

A clinical case of a penile cancer therapy by method of 

high doses brachytherapy (HDB)

Penile cancer is a rare oncological disease, occurring with a

frequency of 0,1-7,9 per 100 000 male population. In Russia, the

incidence in 2014 was 0.82 cases per 100 000 male population,

and continues to grow steadily in the dynamics of the past 10

years. Clinically, exophytic or flat lesions on the skin of the glans

penis characterize the disease or foreskin of the penis, which can

infiltrates spongy and / or cavernous corpuses. Now no standard

of treatment penile cancer and no consensus concerning radiation

therapy. This case demonstrates the capabilities of brachytherapy

in the organ-sparring treatment of localized cancer of the glans

penis. Patient has been underwent an aggressive protocol: 54 Gy

hypo-hyperfractionized 60Co HDR brachytherapy 3 Gy twice a

day and five times weekly. Good cosmetic result and sexual reha-

bilitation have been provided within one month. No severe early

complications have been observed. This case report draws for

professionals of oncourology.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Рак полового члена – редкое онкологическое заболевание,

встречающееся с частотой 0,1-7,9 на 100 000 мужского населения.

В России заболеваемость за 2014 год составила 0,82 случая на 

100 000 мужского населения и продолжает стабильно расти в ди-

намике за последние 10 лет. Клинически заболевание характери-

зуется наличием экзофитного или плоского очага на коже головки

или крайней плоти полового члена, который постепенно инфильт-

рирует губчатое и/или кавернозные тела. На сегодняшний день нет

рандомизированных исследований посвященных проблеме лече-

ния рака полового члена. По этой же причине нет и единого мне-

ния относительно доз и способом для лечения этого заболевания.

Приведенный клинический случай демонстрирует возможности

высокомощностной брахитерапии в качестве органсберегающего

лечения локализованной формы рака головки полового члена.

Был проведен курс высокомощностной брахитерапии, с исполь-

зованием источника 60Со на область головки полового члена. 

С учетом молодого возраста пациента был реализован в достаточ-

ной степени агрессивный дозиметрический план гипо-гиперфрак-

ционирования: разовая очаговая доза – 3 Гр, 18 сеансов облучения

(2 раза в день с интервалом 6 часов, суточная доза составила 6 Гр)

до суммарной очаговой дозы – 54 Гр, в режиме фракционирования

5 раз в неделю. Проведенное лечение обеспечило хороший косме-

тический результат. У больного восстановилась сексуальная

жизнь через 1 месяц после лечения. Не было зарегистрировано тя-

желых ранних лучевых реакций. Данный случай представляет

ценность для специалистов в области онкоурологии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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