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с пластикой кожным лоскутом: клинический случай

Ф.Ш. Енгалычев, Р.Р. Магдеев, С.В. Лямкин, С.Н. Береснев, М.В. Бурнаев, П.К. Янов
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«Золотым стандартом» в лечении рака полового члена (РПЧ) является ампутация. Однако удаление пениса приводит к функци-
ональным и психологическим нарушениям. В связи с этим в настоящее время все больше внимания уделяется органосохраняющему 
лечению больных (РПЧ). В статье представляется клиническое наблюдение РПЧ in situ у пациента 47 лет, которому выполнено 
«деглавирование» с пластикой. 
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Surgical treatment for penile carcinoma in situ with skin flap plasty: A clinical case
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Gold treatment standard for penile carcinoma (PC) is amputation. However, removal of the penis gives rise to functional and psychological 
disorders. In this connection, more and more attention is now given to organ-sparing treatment in patients with PC. The paper describes a 
clinical case of PC in situ in a 47-year-old patient who has undergone deglavation with plasty.
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Введение
Рак полового члена (РПЧ) относится к достаточно 

редко встречающимся онкозаболеваниям. Среди но-
вообразований мужских мочеполовых органов он со-
ставляет около 2–4 %. Чаще РПЧ возникает у мужчин 
в возрасте старше 60 лет. Течение заболевания доволь-
но агрессивное; у 1 / 3 пациентов метастазы обнаружи-
ваются уже на первой стадии онкопроцесса.

Основными методами консервативного лечения 
РПЧ являются лучевая, химио- и химиолучевая тера-
пия. Однако в настоящее время оптимальный вид ле-
чения не определен [1–3].

При длительном лучевом воздействии могут отме-
чаться серьезные осложнения и косметические дефек-
ты. Кроме того, лучевая терапия не может гарантиро-
вать излечения.

«Золотым стандартом» в лечении первичной опу-
холи остается ампутация полового члена. Однако уда-
ление пениса приводит к функциональным и психо-
логическим  нарушениям,  которые  оказываются 
неприемлемыми для многих пациентов.

В  связи  с  этим  в  настоящее  время  все  больше 
внимания уделяется органосохраняющему лечению 
больных РПЧ, которое позволяет улучшить психо-
сексуальные результаты, не снижая выживаемости 
[4–6].

Приводим описание клинического наблюдения хи-
рургического лечения РПЧ in situ.

Пациент С., 1966 г. р., поступил в хирургическое 
отделение № 3 Областного онкодиспансера (Пенза) 
05.03.2013 г. с жалобами на наличие язвенного образо-
вания на головке полового члена (рис. 1).

Из анамнеза: около 2 лет беспокоит наличие язвен-
ного образования на головке полового члена, постепенно 
увеличивающееся в размерах. Обратился к урологу по ме-
сту жительства. Направлен в областной онкодиспансер. 
Амбулаторно проводилась биопсия опухоли. Гистологи-
ческое заключение: рак in situ.

Рис. 1. Новообразование на головке полого члена. Рак in situ
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На госпитальном этапе выполнена операция – «де-
главирование» с пластикой головки полового члена кож-
ным лоскутом.

Операцию выполняли под общей анестезией, при 
этом на основание полового члена накладывали жгут. 
После предварительной разметки выполнили дистальный 
разрез эпителия в обход наружного отверстия мочеиспу-
скательного канала и проксимальный разрез ниже коро-
нарного края. Вертикальный срединный разрез, выпол-
ненный по дорсальной и вентральной поверхности, 
соединил дистальный и проксимальный разрезы, благо-
даря чему удалось разделить эпителий, покрывающий 
головку полового члена на 2 половины.

Далее проводили диссекцию эпителия, покрывающе-
го головку полового члена, единым блоком. Диссекцию 
следует выполнять аккуратно и тщательно, так 
как образовавшаяся раневая поверхность должна быть 
ровной. После проведения диссекции приступили к следу-
ющему этапу операции – пластике головки полового 
члена с помощью кожного трансплантата. Последний 
выкраивали в верхней наружней части бедра в районе 
тазобедренного сустава, так как образовавшийся де-
фект тканей в данной области легко устраняется и пра-
ктически незаметен.

Кожный трансплантат разрезали посередине, чтобы 
его можно было зафиксировать на головке полового члена 
вокруг мочевого катетера, который вводится до начала 
операции. Края трансплантата соединили с помощью 
рассасывающегося шовного материала на дорсальной по-
верхности головки полового члена. Еще одним швом в об-
ласти дорсальной поверхности по срединной линии фик-
сировали трансплантат к субкоронарному участку 
полового члена. Затем осуществили моделирование фор-

мы трансплантата и фиксацию его вокруг венчика поло-
вого члена, а также вокруг наружного отверстия моче-
испускательного канала. В качестве шовного материала 
использовали викриловые нити. Фиксацию транспланта-
та к раневой поверхности проводили с помощью множе-
ства матрасных швов с одинаковыми интервалами, 
не превышающими 0,5 см. Благодаря этому образующи-
еся гематомы или серомы не мешают реваскуляризации 
трансплантата (рис. 2, 3) [7–9].

Пациенту рекомендовали не вступать в половой 
контакт в течение как минимум 6–8 нед после опера-
ции. Данное время необходимо для приживления транс-
плантата с головкой полового члена.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Проводили антибактериальную, противовоспали-
тельную, общеукрепляющую терапию, делали перевязки. 
Катетер удален на 7-е сутки.

Гистологическое заключение: в эпителии акантоз 
и участки рака in situ, линия резекции без опухолевого 
роста.

Заключение
На первое место при выборе лечебной тактики 

ставятся вопросы качества жизни, определяемые воз-
можностью сохранения сексуальной функции, моче-
испускания стоя, низкой токсичности лечения и его 
короткий срок. При этом у больных РПЧ необходимо 
учитывать факторы прогноза и их сочетание. Повы-
шение  частоты  органосохраняющих  вмешательств 
возможно при более раннем выявлении РПЧ, важное 
значение при этом будет иметь своевременное обра-
щение пациентов за медицинской помощью и раннее 
направление их в онкологические учреждения.

Рис. 3. Вид после завершения леченияРис. 2. Завершение пластики головки полового члена
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