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Введение 
Метастазирование может происходить путем распростра-

нения, включая ретроградный ток, а также прямым пере-
ходом злокачественных опухолей в половой член, является 
редким состоянием с плохим прогнозом. Средняя продолжи-
тельность жизни этих пациентов составляет 9–14,5 мес [1–3]. 

Первое описание метастатического поражения полового 
члена сделал С. Eberth в 1870 г., и с тех пор в мировой лите-
ратуре описано более 500 случаев. 

Самыми частыми первичными опухолями, сопровожда-
ющимися метастатическим поражением полового члена, яв-
ляются урогенитальные – 70% и желудочно-кишечные но-
вообразования – 21% [3–6]. 

Половой член имеет обильное кровоснабжение с наличи-
ем сосудистых связей с соседними органами. Тем не менее 
механизмы его поражения не ясны. Метастазирование мо-
жет происходить распространением по артериальным, ве-
нозным и лимфатическим сосудам, включая ретроградный 
ток, прямым переходом опухолевых клеток из окружающих 
тканей, а также включая ятрогенную имплантацию [5, 7, 8]. 

Наиболее распространенным симптомом метастатическо-
го поражения полового члена является приапизм, который 
наблюдается у 20–53% больных [5, 9]. Термин «злокачествен-
ный приапизм» впервые применил A. Peacoc в 1938 г. [10]. 

Мы наблюдали пациента после комплексного лечения по 
поводу уротелиального рака мочевого пузыря стадии IIIB 
рT4аN3M0 с метастазом в половой член с развитием злока-
чественного рефрактерного приапизма. 

Клинический случай
Пациент Е., 49 лет. Считает себя больным с декабря 

2019 г., когда после эпизода гематурии выполнена магнит-
но-резонансная томография (МРТ) органов малого таза. 
По передней и правой боковой стенке мочевого пузыря об-
наружены множественные папиллярные опухолевые раз-
растания размерами до 0,4×1,0 см, регионарные лимфати-
ческие узлы не увеличены. Выполнена трансуретральная 
резекция мочевого пузыря. При гистологическом иссле-
довании удаленных опухолей обнаружен низкодифферен-
цированный уротелиальный рак G3 с периваскулярной 
инвазией и врастанием в мышечный слой. Учитывая рас-
пространенность опухолевого процесса, пациенту проведе-
но 3 цикла неоадъювантной полихимиотерапии по схеме: 
гемзар + цисплатин. После этого от продолжения дальней-
шего лечения пациент отказался. 

Через 7 мес диагностирован местный рецидив заболева-
ния с метастазами в лимфоузлы таза, по поводу чего вы-
полнено оперативное вмешательство в объеме цистпро-
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Аннотация
Обоснование. Злокачественный приапизм представляет собой болезненное уплотнение и эрекцию полового члена за счет метастатической 
опухолевой инфильтрации. Вторичное поражение полового члена злокачественными опухолями является редким событием. Это свидетель-
ствует о прогрессировании основного заболевания и неблагоприятном исходе. Чаще всего источником метастазов в половой член являются 
опухоли урогенитальной области: предстательная железа – 33%, мочевой пузырь – 30%, почки – 8% и желудочно-кишечный тракт – 8%. 
Цель. Описать случай злокачественного рефрактерного приапизма у больного с опухолью мочевого пузыря. 
Материалы и методы. Под наблюдением находился пациент 49 лет, которому проведено комплексное лечение по поводу низкодифферен-
цированного рака мочевого пузыря стадии IIIB рT4аN3M0. Позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ), с 18-фтордезоксиглюкозой (ФДГ) выполнена на томографе Optima PET/KT 560 (GE). 
Результаты. Больному по поводу низкодифференцированного рака мочевого пузыря выполнена трансуретральная резекция с последую-
щим проведением 3 циклов неоадъювантной полихимиотерапии по схеме гемзар + цисплатин. После развития рецидива произведено опера-
тивное вмешательство в объеме цистпростатэктомии, тазовой лимфаденэктомии, уретрэктомии и операции Брикера. При гистологическом 
исследовании в мочевом пузыре – разрастания низкодифференцированного уротелиального рака, прорастающего все слои с инвазией в 
семенные пузырьки и ткань предстательной железы. Через 7 мес после хирургического лечения в области корня полового члена появились 
боли тянущего характера, уплотнение и увеличение его в размерах. Интенсивность этих проявлений нарастала в течение 2 нед. При объ-
ективном исследовании половой член увеличен в размерах, плотный, ригидный, болезненный при пальпации. По данным ПЭТ/КТ с 18-ФДГ 
диагностировано метастатическое поражение полового члена, осложненное приапизмом. 
Заключение. Злокачественный приапизм встречается редко. Причиной его развития чаще всего служат опухоли урогенитального тракта, 
в частности уротелиальный рак. Для рефрактерного приапизма характерно нарастание местных проявлений с течением времени. ПЭТ/КТ с 
18-ФДГ является методом выбора для диагностики злокачественного приапизма. 
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статэктомии, тазовой лимфаденэктомии, уретрэктомии и 
операции Брикера.

При гистологическом исследовании в мочевом пузыре име-
ется разрастание низкодифференцированного уротелиаль-
ного рака, прорастающего все слои с инвазией в семенные 
пузырьки и ткань предстательной железы. В правой доле пред-
стательной железы обнаружен очаг сопутствующей ацинарной 
аденокарциномы, по Глиссону 7 (3+4) баллов. В 3 лимфоузлах 
выявлены метастазы низкодифференцированного рака. Уста-
новлен диагноз: рак мочевого пузыря стадии IIIB рT4аN3M0. 

Какие-либо специальные методы лечения в адъювант-
ном режиме не проводились. Больной находился на диспан-
серном наблюдении. При очередном визите через 7 мес по-
сле операции у пациента появились тянущие боли в области 
корня полового члена, отечность, уплотнение и увеличение 
его в размерах. Указанные симптомы, с его слов, появились 
2 нед назад, а интенсивность их постепенно нарастала. 

При объективном обследовании обнаружен увеличенный 
в размерах, плотный, ригидной консистенции половой член, 
болезненный при пальпации на всем протяжении. Поверх-
ность кавернозных тел местами неровная. Паховые лимфа-
тические узлы не увеличены. 

При ультразвуковом исследовании полового члена обна-
ружена отечная утолщенная кожа в области корня. Крово-
ток сохранен.

По данным МРТ полового члена выявлена неоднородная 
интенсивность сигнала в кавернозных телах со сниженным 
поглощением контраста ближе к лонному сочленению. 

Пациенту выполнена позитронно-эмиссионная то-
мография, совмещенная с компьютерной томографией  
(ПЭТ/КТ), с 18-фтордезоксиглюкозой (ФДГ). На MIP, акси-
альной и сагиттальной КТ и ПЭТ/КТ-проекциях в кавер-
нозных телах полового члена с двух сторон, ближе к корню 
полового члена, на протяжении до 33 мм отмечается сим-
метричная фиксация радиофармпрепарата (РФП), коэффи-
циент максимального стандартизированного накопления 
SUVmax составил 9,82. Другая зона повышенной фиксации 
РФП циркулярного характера обнаружена на протяжении 

кавернозных тел в дистальном направлении, длиной до 
80 мм, SUVmax 12,44 с признаками приапизма (рис. 1). 

С учетом анамнеза заболевания и результатов ПЭТ/КТ боль-
ному установлен диагноз: рак мочевого пузыря стадии IIIB 
рT4аN3M0, состояние после комплексного лечения, метастаз в 
половой член, злокачественный приапизм. От предложенной 
биопсии и специальных методов лечения пациент отказался.

Приведенный случай представляет интерес в связи с тем, 
что причиной злокачественного рефрактерного приапизма 
послужил низкодифференцированный уротелиальный рак 
мочевого пузыря спустя 7 мес после хирургического лече-
ния. Приапизм сохранялся на протяжении 2 нед без приз- 
наков нарушения кровоснабжения полового члена. ПЭТ/КТ 
является методом выбора постановки диагноза злокачес- 
твенного приапизма и уточнения степени распространен-
ности опухолевого процесса. 

Обсуждение
Вторичное поражение полового члена при злокачествен-

ных новообразованиях – редкое явление. В доступной ли-
тературе оно представлено, как правило, единичными сооб-
щениями [11–17].

В 2021 г. D. Xing и соавт. опубликовали результаты струк-
турированного анализа литературы по частоте локализации 
первичной опухоли при метастатическом поражении полово-
го члена. С этой целью они использовали базу данных Medline, 
а также сообщения о случаях за период с января 1940 по де-
кабрь 2018 г. При этом авторы выявили 42 случая метастати-
ческого поражения полового члена при урогенитальном и ко-
лоректальном раке, раке пищевода, немелкоклеточном раке 
легкого. Рак предстательной железы послужил причиной ме-
тастатического поражения в 13/31% случаев, второе место за-
нимает рак мочевого пузыря – 9/27,4% (табл. 1). 

В конце прошлого столетия F. Dubocq и соавт. (1998 г.) 
 опубликовали анализ литературных данных, где привели 
88  случаев первичных опухолей, послуживших причиной 
развития злокачественного приапизма при метастатическом 
поражении полового члена [18]. Тем не менее как по нозологи-
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Abstract
Background. Malignant priapism is a painful lesion and persistent erection of the penis due to metastatic infiltration by a neoplasm. Secondary 
penile malignancy, as a consequence of metastatic disease, is a rare event. This indicates the progression of the main disease and an unfavorable 
outcome. Most cases of metastatic penile cancer are from the urogenital region: the prostate – 33%, the urinary bladder – 30%, the kidneys – 8% 
and gastrointestinal tract – 8%. 
Aim. To describe the case of malignant refractory priapism in bladder cancer patient. 
Materials and methods. A 49-year-old patient with pT4aN3M0 stage IIIB low-grade bladder cancer received the complex treatment and was un-
der observation. Combined 18F-fluorodeoxyglucose (FDG) positron emission tomography and computed tomography (PET/CT) using GE Healthcare 
 Optima PET/CT 560 scanner was performed.
Results. The patient with poorly differentiated bladder cancer underwent transurethral resection followed by 3 cycles of neoadjuvant polychemo-
therapy using Gemzar plus cisplatin scheme. The surgery concerning cystprostatectomy, pelvic lymphadenectomy, urethrectomy and the Bricker 
operation was performed after the development of relapse. The histological examination of the bladder tissue showed the presence of poorly dif-
ferentiated urothelial cancer, invading all the layers with invasion into the seminal vesicles and prostate. The lesion in the root of the penis that 
were growing and associated with the tensive pain was diagnosed 7 months after the surgical treatment. The intensity of these manifestations was 
increasing within 2 weeks. During the physical examination the penis was enlarged, solid, rigid and painful on palpation. According to 18F-FDG  
PET/CT study the metastatic penile cancer complicated with priapism was diagnosed. 
Conclusion. Malignant priapism is a rare condition. The most often cause of malignant priapism development is urogenital tract tumors, in particular 
urothelial cancer. Refractory priapism is characterized by the increase of the local manifestations over time. 18F-FDG PET/CT is the method of choice 
for the diagnosis of malignant priapism.
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ческим вариантам, так и по статистическим результатам они 
являются практически одинаковыми с предыдущим исследо-
ванием. 

В приведенном наблюдении причиной метастатического по-
ражения полового члена с развитием злокачественного приа-
пизма послужил низкодифференцированный уротелиальный 
рак, который развился спустя 7 мес после оперативного ле-
чения в объеме цистпростатэктомии с расширенной тазовой 
лимфаденэктомией, уретрэктомией и операцией Брикера. 

На страницах печати представлено подобного рода наблю-
дение в виде рефрактерного приапизма. Так, M. da Silva и со-
авт. (2021 г.) изложили случай 79-летнего мужчины с приа-
пизмом двухнедельной длительности. За 3 года до события 
ему выполнена радикальная цистпростатэктомия. При ги-
стологическом исследовании диагностированы уротелиаль-
ная карцинома мочевого пузыря высокой степени злокачес- 
твенности и сопутствующая аденокарцинома простаты [11]. 

V. Prabhuswamy и соавт. (2019 г.) описали злокачественный 
приапизм у 75-летнего пациента через 6 мес после радикаль-
ной цистэктомии с формированием илеокондуита по пово-
ду переходноклеточного рака мочевого пузыря. Клинически 
у больного диагностирован приапизм с набуханием кавер-
нозных тел, без признаков ишемии [15]. 

Подобное сообщение после радикальной цистпростатэк-
томии опубликовали F. Al-Mufarrej и соавт. (2006 г.). Они 
расценили приапизм как признак рецидива урогенитально-
го рака [19]. 

В отечественной литературе весьма необычное наблюде-
ние по длительности приапизма опубликовали Р.Д. Галимов 
и соавт. (2014 г.). У пациента 71 года рефрактерный злокачес- 
твенный приапизм развился через 6 мес после левосторон-
ней гемиколэктомии, выполненной по поводу рака сигмо-
видной кишки стадии IV. Длительность злокачественного 
приапизма при этом составила 4 нед [20].

Клиническая манифестация метастатического пораже-
ния полового члена сопровождается болевым синдромом, 
появлением опухолевых образований в виде плотных узел-
ков в теле члена, изменениями кожи, а также симптомами 
поражения нижних мочевыводящих путей и, как прави-
ло, злокачественным приапизмом, который наблюдается у  
20–53% пациентов [2, 12, 13, 15]. Тем не менее боль не являет-
ся основным симптомом заболевания. При ее наличии она 
локализуется в основном в области члена [21].

В приведенном случае у пациента первые клинические 
проявления в виде болей тянущего характера появились в 
области корня члена с последующим его уплотнением и уве-
личением на протяжении 14 дней.

Среди методов медицинской визуализации метастати-
ческого поражения полового члена используют ультра- 
звуковое исследование с допплерографией, МРТ [12, 22, 23]. 
По  мнению авторов, каждый способ имеет свои преиму- 
щества и ограничения, тем самым не может дать однознач-
ного ответа в сложных клинических случаях [15]. 

Важным исследованием, позволяющим дифференциро-
вать ишемический и неишемический приапизм, является 
интракавернозный анализ газов крови [15, 24].

В последние годы конкурентным методом диагностики 
стала гибридная технология – ПЭТ/КТ, которая позволяет 
оценить истинную распространенность опухолевого про-
цесса. При этом в качестве РФП применяют 18-ФДГ, а так-
же 68Ga-PSMA [1, 13]. 

Для морфологического подтверждения диагноза приме-
няются интракорпоральная аспирационная биопсия и cor-
биопсия. 

Лечение злокачественного приапизма на сегодняшний 
день остается весьма сложной задачей и, как правило, носит 
паллиативный характер, направленный на улучшение качес- 
тва жизни. Это обусловлено отсутствием рекомендаций из-за 
небольшого количества наблюдений, в связи с чем выбор ле-
чебных опций носит эмпирический характер. 

Для этих целей применяют различные хирургические 
манипуляции, такие как пункция кавернозных тел, шун-

тирующие операции, кавернозотомия, бужирование ка-
вернозных тел, а также частичная или тотальная пенэкто-
мия [3, 12, 25]. В ряде случаев используют химиотерапию 
и таргетную терапию, которые позволяют получить не-
кий контроль над болезнью. В последние годы появились 
сообщения о применении иммунотерапии ингибиторами 
PDL1 – пембролизумаб. 

В литературе имеются данные об эффективной высоко-
дозной паллиативной лучевой терапии приапизма, обуслов-
ленного раком предстательной железы, позволяющей кон-
тролировать течение болезни [16, 26]. 

Заключение
Злокачественный приапизм встречается редко, носит харак-

тер описания отдельных случаев. Причиной развития злока-
чественного приапизма в подавляющем большинстве случаев 
являются первичные опухоли урогенитального тракта. Сре-
ди них лидируют мочевой пузырь и предстательная железа. 
В приведенном случае причиной приапизма послужил низко-
дифференцированный уротелиальный рак мочевого пузыря. 

Рис. 1. Пациент Е., 49 лет. На MIP, аксиальной  
и сагиттальной КТ, ПЭТ/КТ проекциях в кавернозных  
телах полового члена, с двух сторон, ближе к корню,  
отмечается симметричная фиксация РФП на протяжении  
до 33 мм, SUVmax 9,82. В дистальном направлении  
отмечается зона повышенной фиксации РФП  
циркулярного характера на протяжении до 80 мм,  
SUVmax 12,44 с признаками приапизма.
Fig. 1. A 49-year-old patient E. MIP and axial and sagittal  
computed tomography, positron emission tomography/ 
computed tomography images show symmetrical uptake  
of radiopharmaceutical measuring 33 mm (SUVmax 9.82)  
in penile corpora cavernosa on both sides, closer to the root  
of the penis. In the distal direction, there is a region  
with increased uptake of radiopharmaceutical (SUVmax 12.44)  
measuring 80 mm, associated with signs of priapism.
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Для клинической картины рефрактерного злокачествен-
ного приапизма характерно нарастание местных проявле-
ний в течение времени, в представленном случае – на про-
тяжении 14 дней. При этом преобладают болевой синдром и 
уплотнение полового члена. 

ПЭТ/КТ с 18-ФДГ является методом выбора диагностики 
злокачественного приапизма, поскольку она позволяет оце-
нить метаболическую и структурную визуализацию всего 
тела. Это дает возможность персонализированного выбора 

лечебной тактики. Наличие приапизма указывает на про-
грессирование опухолевого процесса с неблагоприятным 
прогнозом. 
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Таблица 1. Локализация первичной опухоли при метастатическом поражении 
полового члена [16]
Table 1. The localization of the primary tumor in case of metastatic tumors  
of the penis [16]

Локализация Абс. %

Аденокарцинома предстательной железы 13 31

Уротелиальный рак мочевого пузыря 9 21,4

Почечно-клеточный рак 5 11,9

Немелкоклеточный рак легкого 4 9,5

Аденокарцинома прямой кишки 3 7,1

Рак слепой кишки 2 4,8

Рак мочеточника 1 2,4

Рак пищевода 1 2,4

Хондросаркома 1 2,4

Хондрома 1 2,4

Меланома 1 2,4

Лимфома 1 2,4
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