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Наличие метастазов в лимфоузлах (ЛУ) — небла-
гоприятный прогностический фактор для больных с 
плоскоклеточной карциномой пениса (ПКП). Ме-
дицинский осмотр и другие методы обследования 
являются зачастую недостаточными для определе-
ния наличия метастазов в паховых ЛУ. У 10–20% 
больных с ПКП с клинически негативными пахо-
выми ЛУ выявляют скрытые микрометастазы [1–4]. 
Удаление сторожевых ЛУ,  выявленных с помощью 
динамической лимфосцинтиграфии, не исключает 
получения ложноотрицательных результатов и тре-
бует прохождения тщательного повторного обсле-
дования пациентами с клинически негативными 
ЛУ [2, 5–8]. В настоящее время единственно воз-
можной процедурой для ранней диагностики мик-
рометастазов у больных с ПКП является проведе-
ние радикальной паховой лимфаденэктомии (ЛАЭ). 
Эта процедура имеет неоспоримые терапевтичес-
кие преимущества, что подтверждается значитель-
ным повышением выживаемости больных, кото-
рым была проведена радикальная паховая ЛАЭ, по 
сравнению с теми, которым ЛАЭ проводили после 
появления метастазов [4, 9–16]. Применение ран-
ней ЛАЭ способствует продлению жизни до 5 лет у 
больных с микрометастазами в паховых ЛУ, как и у 
больных с гистологически негативными паховыми 
ЛУ. Последние данные литературы свидетельствуют 
о 60–100% 5-летней выживаемости при применении 
ранней ЛАЭ по сравнению с 8–38% — при приме-
нении  отсроченной ЛАЭ [1, 3, 9–12, 17]. 

Главное ограничение ранней паховой ЛАЭ для 
больных с ПКП — высокий риск возникновения 
осложнений после хирургического вмешательства 
без каких-либо клинических преимуществ. Послед
ние данные свидетельствуют о том, что примерно у 
50% (24–87%) больных выявляют серьезные после
операционные осложнения, основные причины ко-
торых инфицирование ран в 3–70% (в среднем — 
26%) случаев, некроз и раневое растрескивание в 8–
54% (41%), кистозная лимфангиома в 9–70% (21%) 
и умеренно-острая лимфоэдема в 27–100% (55%) [1, 
9, 12, 18–20]. Смертность при этом не превышала 
3% [1, 9]. Для уменьшения количества случаев кли-
нически негативных ЛУ (пациенты, нуждающиеся 

в профилактической паховой ЛАЭ) должны быть 
сформированы подгруппы с различным потенци-
альным риском клинически негативных метастазов. 
Патоморфологическое и гистологическое определе-
ния стадии и степени дифференцировки опухоли 
являются основными патологическими показате-
лями, используемыми для диагностики метастази-
рования в паховые ЛУ [9, 11–15, 21–25].

Частота возникновения положительных ЛУ у 
больных с ПКП, инвазирующей в субэпиталиаль-
ную соединительную ткань, составляет от 5 до 11% 
случаев.  И наоборот, когда ПКП инфильтрует ткань 
выпрямляющей мышцы, губчатое тело или уретру, 
частота повышается до 60–75% [2, 12, 17, 19, 26–28]. 
Вероятность появления метастазов в ЛУ у больных с 
ПКП при G1 существенно ниже, чем при G2-3. Час-
тота появления позитивных паховых ЛУ при G1 со-
ставляет 4–24%, при G2 — 46–79% и при G3 — 82–
100%. Комплексное использование патоморфологи-
ческого и гистологического типирования может быть 
эффективным для предотвращения распространения 
метастазов по паховым ЛУ [1–3, 9, 10, 18]. Е. Solsona 
и соавторы [28] в 1992 г. на основе рутинного типи-
рования неоплазии определили три категории рис-
ка: группа низкого включает пациентов с опухоля-
ми T1G1, умеренного – с опухолями T1G2-3 и T2G1, 
высокого – с опухолями T2-3 G2-3. Результаты ис-
следования J.M. Rippentrop  и соавторов [10] свиде-
тельствуют, что уровень метастазирования в ЛУ после 
ранней ЛАЭ составил 0,33 и 83% для указанных выше 
групп. На основе приведенных клинических данных 
сделали вывод, что ранняя паховая ЛАЭ у больных с 
ПКП с клинически негативными ЛУ является обя-
зательной процедурой для группы высокого риска и 
необязательна для группы низкого. Тем не менее в 
группе умеренного риска при проведении ЛАЭ от-
сутствует терапевтический эффект у 67% больных с 
pN0-стадией ПКП. Поэтому некоторые авторы про-
анализировали возможность использования при до-
полнительной диагностике других гистологических 
факторов: особенности роста опухоли, наличие лим-
фатического и венозного эмболизма, моноцитарной 
и эозинофильной инфильтрации, кариотипического 
анализа, степени дифференцировки опухоли, плоид-
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ности ДНК и инфицированности вирусом папилло-
матоза человека (ВПЧ) [2, 9, 21, 29, 30].

При вертикальнорастущей ПКП (в соответствии 
с классификацией Cubilla) выявляют более высокую 
частоту вовлечения в процесс паховых ЛУпо сравне-
нию с горизонтальнорастущей опухолью [31]. Дан-
ные, опубликованые группой Fundacion Puigvert в 
1997 г., свидетельствуют, что уровень позитивных 
ЛУ составлял 35% в группе с горизонтальнорасту-
щими опухолями и 100% — в группе с вертикаль-
норастущими ПКП [24]. Таким образом вертикаль-
ный рост опухоли может быть выбран новой гисто-
патологической характеристикой, указывающей на 
необходимость применения ранней паховой ЛАЭ. 
Значимость лимфатического и венозного эмболизма 
как диагностического показателя вовлеченности ЛУ 
была предложена V. Ficarra и соавторами [30], кото-
рые выявили наличие метастазов в ЛУу 63,5% боль-
ных с лимфатическим эмболизмом и у 30,6% — где 
этот гистопатологический фактор отсутствовал. В 
случае венозного эмболизма эти показатели соста-
вили 77,8 и 44% соответственно [7, 9, 24]. Последую
щие исследования подтвердили значение сосудис-
той инвазии для распространения метастазов по ЛУ 
[12, 18, 30]. Недавно J.W. Slaton и соавторы выдели-
ли этот признак как возможно специфический для 
больных с pT2 ПКП относительно вовлечения ЛУ 
в процесс метастазирования [17]. Согласно резуль-
татам их исследований примерно 25% опухолей pT2 
без васкулярной инвазии метастазировали в ЛУ. При 
этом у пациентов, у которых в подгруппе выявляли 
прорастание сосудов в тело опухоли, уровень мета-
стазирования в ЛУ повышался до 71%. Эозинофиль-
ная и моноцитная инфильтрация может быть про-
явлением воспалительного процесса, возникшего в 
организме для борьбы со злокачественным ростом 
и предупреждения распространения опухоли [17]. 
Следует отметить, что в 1996 г. А. Lopes и соавторы 
[32] подчеркивали важную диагностическую роль 
этих гистологических факторов при статистичес-
ком анализе, этот спорный вопрос еще активно об-
суждается. Другим диагностически значимым пара-
метром, изученным сравнительно недавно, является 
уровень дифференцировки опухоли. Принимая эти 
сведения во внимание и применив одно- и мульти-
факторный статистический анализ, С. Pettaway и со-
авторы [33] установили 50% порог для возможности 
выявления метастазов в паховых ЛУ. В группе паци-
ентов со значениями ниже этого порога частота ме-
тастазирования составила 15 против 61% у больных 
со значениями выше порогового уровня. Плоидность 
опухолевых клеток, возможное присутствие последо-
вательностей вирусов папилломы человека (ВПЧ) в 
геноме опухолевых клеток не являются важными по-
казателями риска вовлечения ЛУв метастазирование. 
У больных c ВПЧ+‑опухолями вероятность возник-
новения паховых метастазов практически та же, что 
и у больных с ВПЧ-‑опухолями [33, 34]. На основа-
нии данных литературы и Рекомендации Европейс-

кой ассоциации урологов считают профилактичес-
кую раннюю паховую ЛАЭ обязательной процеду-
рой для всех больных с низкой дифференцированной 
ПКП (G3) стадии T2-3. Больным со стадией Ta-T1 и 
степенью дифференцировки G1–2 необходимо тща-
тельное онкологическое наблюдение. 

Другим аспектом, иногда обсуждаемым в лите-
ратуре, является необходимость проведения била-
теральной ЛАЭ. Крайняя плоть, головка полового 
члена и лимфатические сосуды у корня члена мо-
гут дренировать поверхностные ЛУ с обеих сторон 
тела [7, 30, 35]. Более того, для пациентов с высоким 
риском двусторонних микрометастазов и невозмож-
ностью определения стороны локализации скрытых 
микрометастазов  абсолютно необходимо проведе-
ние билатеральной паховой ЛАЭ. Паховую лимфаде-
нопатию диагностируют у 13–60% больных с ПКП. 
У 50–70% пациентов этот клинический показатель 
свидетельствует о наличии неоплазии [6, 9, 13, 15, 
25, 37, 38]. Пункционная биопсия подозрительного 
ЛУ может объяснить природу лимфопатии (воспали-
тельный или неопластический характер) в 85% слу-
чаев [1, 9, 39–42]. Лечение в этом случае базируется 
на двухсторонней паховой ЛАЭ и последующей хи-
мио- или лучевой терапии. Комбинирование хими-
отерапевтической и оперативной терапии рекомен-
дуют при четком выявлении метастазов в паховых 
ЛУ (N3). В такой ситуации паховая ЛАЭ может быть 
более сложной с точки зрения онкологии, неради-
кальной и с высоким риском развития послеопера-
ционных осложнений [4, 6, 9, 43–46]. Показатели 5-
летней выживаемости больных, которым осущест-
вляли ЛАЭ с целью ликвидации метастатической 
лимфаденопатии, зависят от дальнейшего вовлече-
ния ЛУ. Тем не менее клиническая картина лучше, 
чем у больных, не проходивших хирургического ле-
чения. При этом 5-летняя выживаемость составляет 
50–80% у больных со стадией pN1, 9–30% – со ста-
дией pN2, 0–15% – в случае inpN3 [44, 46].

Частота поражения тазовых ЛУ больных с ПКП — 
около 4% при минимальных паховых патологиях и 
повышается до 30% у больных с более обширным 
поражением ЛУ. Прогнозирование течения забо-
левания у пациентов с поражениями тазовых ЛУ 
крайне осложнено [1, 6, 9]. У пациентов, подвер
гнутых подвздошно-паховой ЛАЭ, 5-летняя выжи-
ваемость  около 15%. У больных, не получивших 
оперативное лечение, выживаемость  менее 2 лет 
[2, 9, 10, 18, 26, 47]. Результаты последних исследо-
ваний, опубликованных А. Lopes и соавторами [48], 
свидетельствуют о терапевтической эффективности 
тазовой ЛАЭ только у больных, у которых были вы-
явлены единичные метастазы в тазовых ЛУ. Боль-
шинство авторов признают успешность сочетания 
тазовой ЛАЭ вместе с/после двухсторонней пахо-
вой ЛАЭ при наличии метастатического поражения 
в паховых ЛУ[1, 9, 15, 25, 32, 47, 48].

Таким образом, на сегодня использование тазо-
вой ЛАЭ как первичного этапа лечения больных с 
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ПКП широко не применяют. При поражении тазо-
вых ЛУ в первую очередь проводят химиотерапию, 
а не паховую абластику. Обзор данных литературы 
свидетельствует, что при наличии клинически по-
зитивных подвижных паховых ЛУ  соответствующая 
подвздошно-паховая ЛАЭ или хирургическое уда-
ление паховых ЛУ, позволяющее отсрочить тазовую 
ЛАЭ, являются наиболее корректной стратегией. 

Кроме того, клинические результаты, свидетель-
ствующие о поражении тазовых ЛУ после предва-
рительной тазовой ЛАЭ, не обязательно указывают 
на необходимость применения химиотерапии, осо-
бенно при наличии двухсторонних твердых и непод-
вижных паховых ЛУ.
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LYMPHADENECTOMY in the treatment 
of SQUAMOUS CELL CARCINOMA 
OF THE PENIS

X. Giannakopoulos, K. Charalabopoulos, 
A. Batistatou, A. Karakosta, D. Stagikas, N. Sofikitis

Summary. ��� ���� �������� ������� �������� ���� ����� ���In the present review article the role of 
lymphadenectomy in cases of squamous cell carcinoma 
of the penis is discussed in detail. Data published in the 
literature until now some times being controversial, is 
presented. However, the use of the pelvic lymphadenectomy 
as a preliminary step in the lymph nodes management does 
not find many supporters. Staging approach rather leads 
to chemotherapy than a surgical inguinal debulking. 

Key Words: squamous cell carcinoma, penis, 
lymphadenectomy. 
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