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Аннотация
Метастазы злокачественных новообразований в половой член при различных первичных локализациях являются крайне редким явле-
нием. Эти поражения обусловлены наличием у больных диссеминированного опухолевого процесса. В большинстве случаев первичным 
источником являются опухоли мочеполовой системы (75%), желудочно-кишечного тракта (21%) и легких (7%). Прогноз неблагоприятный, 
большинство пациентов погибают в течение года после постановки диагноза. Цель статьи – представить редкий случай метастатического 
поражения полового члена при адренокортикальном раке. Под наблюдением находился пациент 59 лет с диагнозом «опухоль правого над-
почечника стадии III pT3NoM0», по поводу чего выполнено оперативное вмешательство в объеме адреналэктомии. При гистологическом 
и иммуногистохимическом исследовании установлен классический вариант адренокортикального рака, Ki-67 40%. С адъювантной целью 
назначена полихимиотерапия по схеме ЕР-M. Через 3 мес у больного в области корня полового члена появились уплотнение и локальная бо-
лезненность. По данным магнитно-резонансной томографии органов малого таза в пещеристых телах определяется участок гиподенсивной 
зоны. При комбинированной позитронно-эмиссионной и рентгеновской компьютерной томографии с 18-фтордезоксиглюкозой в каверноз-
ном теле слева имеется образование с повышенной фиксацией радиофармпрепарата. В медиастинальных и забрюшинных лимфатических 
узлах, печени, ложе удаленной опухоли и мягких тканях поясничной области обнаружены специфические очаги. Установлена генерализация 
процесса с множественными синхронными метастазами, включая метастазы в половой член. При цитологическом исследовании пунктата 
выявлены клетки злокачественного новообразования. Назначена паллиативная полихимиотерапия по схеме EDP-M с глюкокортикоидами. 
Лечение не имело эффекта. Смерть наступила через 7 мес с момента установления метастаза в половой член. Описанный нами случай 
метастатического поражения полового члена при первичном адренокортикальном раке в доступной литературе представлен впервые. Ос-
новными симптомами заболевания являются наличие опухоли в области корня полового члена и локальный болевой синдром. При этом 
магнитно-резонансная томография и комбинированная позитронно-эмиссионная и рентгеновская компьютерная томография с 18-фторде-
зоксиглюкозой являются приоритетными методами медицинской визуализации, позволяющими достоверно уточнить распространенность 
процесса. Местонахождение первичной опухоли за пределами таза при вторичном процессе в половом члене, как правило, сопровождается 
множественными синхронными метастазами с вовлечением других органов. 
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Введение
Рак полового члена является весьма редким заболевани-

ем, внесенным в список орфанных. По данным Global Cancer 
Observatory, заболеваемость и смертность в мире в 2022 г. со-
ставила 37 700 и 13 738 случаев, занимая 30 и 31 место соот-
ветственно. В Российской Федерации в этот период выявлено 
785 новых случаев злокачественных опухолей полового члена 
и зарегистрировано 289 смертей [1]. 

Метастатическое поражение полового члена является 
редким явлением, поскольку половой член имеет сложное, 
обильное кровоснабжение и связь с органами малого таза [2]. 
Первое описание метастазов в половой член описано в 1870 г. 
C.J. Eberth при раке прямой кишки [3]. В настоящее время в ли-
тературе опубликовано свыше 500 случаев [4, 5]. 

Причиной большинства вторичных опухолей полового чле-
на являются злокачественные образования из рядом располо-
женных соседних тазовых органов, таких как мочевой пузырь, 
предстательная железа и ректосигмоидный отдел толстой киш-
ки, составляя 75% [4]. Только в 25% наблюдений они возника-
ют из опухолей, находящихся за пределами таза [6]. 

I. Youssef и соавт. (2023 г.) анонсировали результаты анали-
за 34 пациентов с метастазами в половой член из 5 центров, 

начиная с 1998 г. При этом первичная опухоль диагностирова-
на в предстательной железе и мочевом пузыре в 41 и 26% слу-
чаев соответственно. Эти метастазы в подавляющем большин-
стве (82%) случаев носили метахронный характер, а у 32% они 
являлись единственными симптомами. Авторы считают, что 
причиной метастазов в половой член являются первичные 
опухоли таза (табл. 1) [7]. 

Адренокортикальная карцинома – это редкая злокачествен-
ная опухоль с заболеваемостью 0,5–2 случая на 1 млн населения 
в год. Литература, посвященная этому заболеванию, включая 
особенности отдаленного метастазирования, весьма скудная, 
а прогноз при этом неблагоприятный [8]. Рак коры надпочеч-
ников в РФ внесен в перечень орфанных заболеваний. 

Пути метастазирования в половой член до сих пор остаются 
недостаточно изученными. Большинство исследователей объ-
ясняют это анатомическими особенностями его кровоснабже-
ния. Среди них ретроградное венозное распространение явля-
ется одним из основных из-за наличия связи глубокой вены 
пещеристых тел и головки полового члена с мочевым пузы-
рем, предстательной железой, прямой и сигмовидной кишкой, 
а также при отсутствии клапанного аппарата в венах. Поэтому 
любое повышение внутрибрюшного давления сопровождается 
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The first case of penile metastases  
of adrenocortical cancer: A clinical case
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Abstract
Metastases of malignant neoplasms into the penis from various primary locations are extremely rare. These lesions are due to the disseminated tumor. 
In most cases, the primary tumors are located in the genitourinary system (75%), gastrointestinal tract (21%), and lungs (7%). The prognosis is poor, with 
most patients dying within a year of diagnosis. The purpose of the article is to present a rare case of metastatic lesion of the penis in adrenocortical can-
cer. A 59-year-old patient with a stage III right adrenal tumor pT3N0M0 had undergone an adrenalectomy. Histological and immunohistochemical studies 
showed the classic version of adrenocortical cancer with Ki-67 40%. Mitotane with polychemotherapy according to the EP-M scheme was administered for 
the adjuvant purpose. In 3 months, the patient developed induration and local soreness in the root of the penis. Magnetic resonance imaging of the pelvic 
organs showed a hypodense zone in the cavernous bodies. Combined positron-emission and X-ray computed tomography with 18-fluorodeoxyglucose 
showed a mass in the left cavernous body with increased radiopharmaceutical uptake. Specific lesions were found in the mediastinal and retroperitoneal 
lymph nodes, liver, bed of the removed tumor, and soft tissues of the lumbar region. Tumor generalization with multiple synchronous metastases, including 
the penis, was established. Cytological examination of the punctate showed malignant cells. Palliative polychemotherapy was administered according to 
the EDP-M regimen with glucocorticoids. The treatment had no effect. The patient died 7 months after the establishment of penile metastasis. This case of 
a penile metastatic lesion in a patient with primary adrenocortical cancer is presented for the first time in the available literature. The main symptoms of 
the disease are the presence of a tumor in the area of the root of the penis and local pain. Magnetic resonance imaging and combined positron emission and 
X-ray computed tomography with 18-fluorodeoxyglucose are methods of choice for medical imaging that reliably determine the tumor extension. The lo-
cation of the primary tumor outside the pelvis in a patient with penile metastases is usually accompanied by multiple synchronous metastases involving 
other organs.
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ретроградным забросом опухолевых клеток из пораженных ор-
ганов в половой член [9]. При раке легких метастазы в половой 
член распространяются гематогенным путем [4].

Кроме того, нельзя исключить вторичную имплантацию 
опухолевых клеток при проведении инструментального об-
следования или оперативных вмешательств по поводу уро-
генитальных злокачественных опухолей [4]. Несмотря на об-
ширные сосудистые взаимоотношения между половым членом 
и органами малого таза, частота метастатического поражения 
последнего остается весьма низкой [10].

Клиническая картина дебютирует с появления опухоли 
в члене различной величины, от 2 до 8 см и локализации (51%), 
порой с изменениями кожи над ней, включая изъязвление 
(39–80%), симптомы нарушения функции нижних мочевы-
водящих путей (27%), вторичный приапизм (21%), локализо-
ванную боль в члене (17%), а также нарушение пассажа мочи 
с развитием острой задержки (13%) [7, 11–15].

Злокачественный приапизм при метастатическом пора-
жении полового члена является приапизмом с низким кро-
вотоком из-за специфической инвазии пещеристых синусов 
и венозной системы [16]. Наличие его в анамнезе является фак-
тором неблагоприятного прогноза, медиана выживаемости 
этой когорты пациентов составляет 6,2 мес [7]. При этом на 
продолжительность жизни оказывает влияние локализация 
первичной опухоли: она хуже, если процесс локализуется за 
пределами предстательной железы или мочевого пузыря [17].

Поскольку метастазы в половой член связаны с диссемини-
рованным опухолевым процессом, то в клинической картине 
также наблюдаются проявления, обусловленные поражением 
различных органов [18].

Среди методов медицинской визуализации метастатическо-
го поражения полового члена применяют ультразвуковое ис-
следование, магнитно-резонансную томографию (МРТ), рент-
геновскую компьютерную томографию и комбинированную 
позитронно-эмиссионную и рентгеновскую компьютерную 
томографию (ПЭТ/КТ) с 18-фтордезоксиглюкозой (18-ФДГ). 
Причем ПЭТ/КТ является ценным исследовательским ин-
струментом на различных этапах диагностики вторичного 

поражения полового члена, включая бессимптомную стадию, 
а в ряде случаев она позволяет синхронно идентифицировать 
первичную опухоль и уточнить распространенность специ-
фического процесса [18, 19]. 

Так, по данным L. Guo и соавт. (2017 г.) почти в 1/2 (45%) на-
блюдений диагнозы метастатического поражения полово-
го члена и первичной опухоли легкого ставились одновре-
менно и только у 22,5% больных метастатическое поражение 
выявлено в среднем через 12 мес после первичного диагноза 
рака легкого [19]. 

Некоторые авторы приводят более сдержанные результа-
ты. По их мнению, почти 1/3 метастазов в половой член при 
раке легких фиксировались одновременно с первичной опу-
холью, а у 2/3 больных – по прошествии нескольких месяцев 
в процессе прогрессирования [19]. В то же время в клиниче-
ской практике описан случай, когда метастаз в половой член 
предшествовал диагностике первичной опухоли легких [3].

МРТ является выгодным методом визуализации при диагно-
стике метастазов в половой член благодаря высокому разреше-
нию и точной оценке распространенности процесса. Метастазы 
имеют гипоинтенсивный характер на Т1-взвешенном изобра-
жении, а на Т2 – от гипоинтенсивности до легкой гиперинтен-
сивности с сильным усилением после введения контраста [20]. 

Морфологическое подтверждение метастатического пора-
жения полового члена имеет решающее значение для выра-
ботки рациональной тактики лечения [21].

Метастазы могут локализоваться в различных отделах по-
лового члена: корень – 38,8%, ствол – 38,8% или головка – 
22,2% [17]. 

Чаще всего они имеют инфильтративный характер роста. 
Опухолевые массы обычно поражают пещеристые тела в ди-
апазоне от 39 до 53%, а вовлечение в процесс губчатого тела 
встречается крайне редко [7, 12, 22]. Тем не менее E. Blanc  
и соавт. (2014 г.) наблюдали случай метастатического рака лег-
кого с поражением пещеристого и губчатого тела, сопровожда-
ющийся злокачественным приапизмом [23].

L. Gorospe и соавт. (2018 г.) описали случай метастаза в по-
ловой член с изолированным поражением губчатого тела 
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при величине опухоли 2,5 см у 73-летнего больного с адено-
карциномой легких, что вызвало острую задержку мочеис-
пускания [24]. 

W. Yan и соавт. (2024 г.) в обзоре литературы, посвященном 
метастазам в половой член при раке легких, описали пораже-
ние губчатого тела у 18 (40,9%) из 44 пациентов [13].

Метастазы в половой член являются клиническим прояв-
лением синхронного или метахронного диссеминирован-
ного опухолевого процесса при наличии первичной опухо-
ли в тазу или за его пределами. Однако в ряде случаев (32%) 
вторичное поражение полового члена является олигомета-
статическим [7].

Диагностике метастазов в половой член обычно предше-
ствует констатация диссеминированного опухолевого про-
цесса с плохим прогнозом. Поэтому большинству пациентов 
предлагается только паллиативная или поддерживающая те-
рапия для улучшения качества жизни [25]. 

Лечебная тактика при метастатическом поражении поло-
вого члена носит мультимодальный характер. Она зависит от 
локализации первичной опухоли, варианта гистологического 
строения, распространенности процесса, величины и количе-
ства метастазов, клинической картины [7, 18, 19].

Клинических рекомендаций по лечебным опциям нет. 
Наряду с системной цитотоксической и таргетной терапией, 
иммунотерапией локально применяют лучевое лечение и хи-
рургические методы. Наилучший результат обеспечивает хи-
рургическое вмешательство в объеме резекции опухоли или 
пенэктомии. Они создают оптимальный локальный контроль, 
особенно при отсутствии синхронных метастазов и симптом-
ном течении болезни [7, 18, 21]. 

В настоящее время в доступном информационном поле пред-
ставлен ряд публикаций в виде сообщений, посвященных оди-
ночным клиническим случаям метастатического поражения 
полового члена при различных первичных опухолях. Только 
лишь незначительное число из них содержит обзор литерату-
ры, в котором присутствуют различные аспекты этой болезни. 

Однако ни один литературный источник не содержит све-
дений, посвященных метастазу в половой член при орфан-
ном заболевании, коим является адренокортикальный рак.

Мы наблюдали пациента с метастазами в половой член при 
первичном адренокортикальном раке. 

Клинический случай
Пациенту Ф. 59 лет по поводу рака правого надпочечни-

ка стадии III pT3NoM0 выполнено оперативное вмешатель-
ство в объеме торакофренолапаротомии и адреналэктомии. 
При гистологическом и иммуногистохимическом исследова-
нии установлен адренокортикальный рак с участками распа-
да, инвазией кровеносных сосудов и окружающей клетчатки, 
Кi-67 40%, R0. Учитывая высокий риск развития рецидива за-
болевания, больному показаны проведение адъювантной ци-
тотоксической терапии по схеме ЕР-М (этопозид + циспла-
тин + митотан) и глюкокортикоиды. 

Через 3 мес в области корня полового члена слева у боль-
ного появились опухоль, отечность, а также локальная бо-
лезненность. Пациент отмечал увеличение интенсивности 
боли, по поводу чего периодически принимал анальгетики. 

При объективном обследовании половой член в области кор-
ня увеличен в размере, кожа – без признаков гиперемии и нару-
шения целостности. При пальпации в толще пещеристого тела 
слева с переходом на правое пальпируется уплотнение разме-
ром 5,5×2,5 см без четких границ, плотной консистенции, без 
вовлечения уретры, болезненное. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное. Паховые лимфатические узлы с обеих сторон 
эластической консистенции, размером до 0,8×1,0 см. 

По данным МРТ малого таза с контрастированием кавер-
нозные тела асимметричные, S>D. На Т2-взвешенных изобра-
жениях в области корня определяется неоднородность струк-
туры с наличием гиподенсивных участков больше слева и 
частично справа, с нечеткими контурами, признаками огра-
ничения диффузии, размерами 50×25 мм. При контрастном 
усилении отмечается неоднородное накопление контрастного 

препарата. Заключение: метастатическое поражение полово-
го члена (рис. 1). 

Для уточнения распространенности опухолевого процес-
са выполнена ПЭТ/КТ с 18-ФДГ. Выявлены специфические 
изменения в печени и ее воротах, внутригрудных, парааор-
тальных, паракавальных лимфоузлах, ложе удаленного над-
почечника и мягких тканях поясничной области. В пещери-
стых телах корня полового члена определяется образование 
без четких границ, размером 49×23×13 мм, коэффициент 
стандартизированного максимального накопления (SUVmax) 
радиофармпрепарата (РФП) равнялся 15,02. Заключение: 
прогрессирование опухолевого процесса; множественные 
метастазы в половой член, печень, лимфоузлы средосте-
ния, парааортальные и паракавальные лимфоузлы, рецидив 
в ложе удаленного надпочечника и мягких тканях поясничной  
области (рис. 2).

Выполнена тонкоигольная аспирационная биопсия мета-
статической опухоли полового члена. Цитологическое ис-
следование выявило наличие клеток злокачественного но-
вообразования.

Поставлен окончательный клинический диагноз «рак пра-
вого надпочечника стадии III pT3NoM0; состояние после 
адреналэктомии, трех курсов полихимиотерапии; прогрес-
сирование; метастазы в половой член, печень, лимфоузлы сре-
достения, парааортальные, паракавальные лимфоузлы, мест-
ный рецидив, и мягкие ткани поясничной области». 

Длительность латентного периода составила 4 мес с момен-
та диагностики первичной опухоли.

a

b

Рис. 1. Пациент Ф., 59 лет: a – Т2 МРТ-проекция, в корне полового члена 
в пещеристом теле слева с переходом на правые отделы определяется 
гиподенсивная зона; b – корональная постконтрастная МРТ-проекция, 
в основании полового члена слева определяется образование размером 
50×25 мм, неоднородно копящее контрастный препарат.
Fig. 1. Patient F., 59 years old: a – T2 MRI view, a hypodense zone at the root of the 
penis in the cavernous body on the left with the transition to the right; b – coronal 
post-contrast MRI view; a 50×25 mm mass at the base of the penis on the left with 
heterogeneous contrast agent uptake.
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Учитывая распространенность опухолевого процесса, а так-
же отсутствие локальной симптоматики, больному назначена 
паллиативная полихимиотерапия по схеме EDP-M (этопозид 
+ доксорубицин + цисплатин + митотан) с гормонотерапией. 

Пациент скончался через 7 мес от прогрессирования опу-
холевого процесса.

Случай метастатического поражения полового члена при 
адренокортикальном раке опубликован нами впервые. 

Публикация представляет клинический интерес для прак-
тических врачей, поскольку им необходимо знать различные, 
включая редкие, локализации вторичных изменений при ме-
тастатических диссеминированных опухолевых процессах не-
зависимо от локализации первичной опухоли. 

Обсуждение
Метастатическое поражение полового члена в подавляющем 

большинстве происходит из первичных опухолей таза – это 
мочеполовой тракт и ректосигмоидный отдел толстой кишки.

В 2012 г. опубликованы результаты самого большого обзо-
ра литературы по поводу вторичного поражения полового 

члена с обсуждением вопросов заболеваемости, клинических 
особенностей, диагностики, патофизиологии и лечения это-
го страдания [4].

Поиск проводился с использованием базы библиотек 
МedLine/Cochrane начиная с 1940 по март 2012 г. В исследо-
вание включены 504 больных с различными первичными опу-
холями. Авторы показали, что большинство метастатических 
поражений происходит из рядом расположенных так называе-
мых соседних органов, представленных органами малого таза. 
К ним относятся органы урогенитального и желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ). При этом первичные опухоли мочеполо-
вой системы составляют большинство – 63,9%. Среди них на 
долю рака мочевого пузыря и предстательной железы прихо-
дится больше 1/2 – 28,6 и 27,9% соответственно. Опухоли рек-
тосигмоидного отдела толстой кишки и нижнего уровня ЖКТ 
в структуре причинно-следственных связей занимают 16,6%. 
Опухоли легкого как источник метастатического поражения 
полового члена составили 7% (см. табл. 1) [4].

В 2015 г. K. Zhang и соавт. разместили обзор литерату-
ры, включая 8 собственных наблюдений, насчитывающий 
480 больных с метастазами в половой член при различной 
локализации первичной опухоли. Согласно результатам на 
долю первичных опухолей мочеполового отдела приходит-
ся 335 (70%) наблюдений. Среди них злокачественные опу-
холи мочевого пузыря и предстательной железы встречались 
с одинаковой частотой – по 143 (30%). Новообразования га-
строинтестинального тракта, включая верхние отделы, вы-
явлены у 101 (21,1%) пациента, а опухоли ректосигмоидно-
го отдела – в 83 (17,3%) наблюдениях. Внетазовые первичные 
опухоли диагностированы в 73 (15,2%) наблюдениях. Из них 
злокачественные опухоли легких, послужившие источником 
метастазов в половой член, наблюдались у 20 (4,2%) больных 
(см. табл. 1) [5].

В последние годы в доступной литературе размещен ряд пу-
бликаций различного объема по вопросам распространенно-
сти, клиники, патоморфологии, диагностики и лечения вто-
ричного поражения полового члена. 

В 2023 г. L. Nova-Camacho и соавт. обнародовали итоги ре-
троспективного исследования по клиническим и патологиче-
ским особенностям метастатических опухолей полового члена 
у 109 больных. Оно проведено по базе данных 22 патолого- 
анатомических отделений из 8 стран мира [12]. 

На основании полученных данных медиана возраста па-
циентов составила 71 год. Клиническая картина, как прави-
ло, включала наличие опухолевого узла в члене у 51% паци-
ентов и локальную боль в 15% случаев. Причем чаще всего, 
в 46% наблюдений, опухолевая масса локализовалась в об-
ласти головки и у 39% – в пещеристом теле. Первичная опу-
холь в большинстве случаев представлена органами урогени-
тального тракта и ЖКТ, составляя 70 и 18% соответственно. 
Метастазы имели синхронный или метахронный характер 
у 64% больных, медиана длительности клинического наблю-
дения составила 22 мес.

Мнение авторов: наиболее частой первичной опухолью при 
метастазах в половой член являются новообразования со-
седних органов мочеполового тракта и ЖКТ (см. табл. 1) [12].

Среди клинических проявлений метастатического пора-
жения полового члена преобладающими являются наличие 
опухоли в различных отделах члена, причем чаще в пещери-
стых телах (39–80%), и приапизм (14,5–53%) [12, 14, 17, 26, 27].

Так, W. Yan и соавт. (2024 г.) в обзоре литературы, посвящен-
ном вторичному поражению полового члена при раке легко-
го, указали, что метастазы в головку члена встречались только 
у 4/44 (9,1%) пациентов. В остальных случаях опухоль распо-
лагалась в обоих пещеристых телах больше слева и в корне 
полового члена [13].

Пещеристые тела полового члена поражаются, как правило, 
с двух сторон. Такая особенность обусловлена анатомическим 
строением ввиду неполной фасциальной перегородки, разде-
ляющей пещеристые тела. Одностороннее расположение ме-
тастаза, а также локализация его в корне, крайней плоти или 
головке встречается редко [4].

a

b

Рис. 2. Пациент Ф., 59 лет. На ПЭТ/КТ с 18-ФДГ в аксиальной (a) и сагиттальной 
(b) проекциях в корне полового члена определяется образование, размером до 
49×23×13 мм с повышенной фиксацией РФП, SUVmax 15,02. 
Fig. 2. Patient F., 59 years old. On PET/CT with 18-fluorodeoxyglucose in the axial 
(a) and sagittal (b) views in the root of the penis, a mass up to 49×23×13 mm with 
increased radiopharmaceutical uptake, SUVmax 15.02.



CASE REPORThttps://doi.org/10.26442/18151434.2024.4.203072

513СОВРЕМЕННАЯ ОНКОЛОГИЯ. 2024; 26 (4): 509–514 JOURNAL OF MODERN ONCOLOGY. 2024; 26 (4): 509–514

В представленном случае у пациента имелось поражение пе-
щеристого тела слева с переходом на правое в области корня. 

Боль является неотъемлемым симптомом специфического 
процесса в половом члене: вначале она носит локальный ха-
рактер, а по мере роста и инфильтрации опухоли приобрета-
ет характер болевого синдрома [4].

В изложенном случае пациент предъявлял жалобы на по-
явление опухоли в области корня полового члена и локаль-
ный болевой синдром.

Диагноз метастаза в половой член поставлен на основании 
результатов МРТ органов брюшной полости и малого таза 
с контрастированием, ПЭТ/КТ с 18-ФДГ с последующей коли-
чественной оценкой SUVmax и подтвержден цитологическим 
исследованием пунктата из этой опухоли, при котором полу-
чены клетки злокачественного новообразования. 

Величина SUVmax РФП в опухоли, по данным различных 
авторов, колеблется от 12,0 до 13,5 [19]. В литературе нет иссле-
дований, посвященных количественной оценке SUVmax как 
фактора дифференциальной диагностики первичного и вто-
ричного рака полового члена. 

По нашим данным, величина SUVmax в новообразовании 
составила 15,02.

В большинстве событий метастатическое поражение поло-
вого члена диагностируется поздно, на стадии прогрессиро-
вания. При этом длительность латентного периода с момента 
установки первичной опухоли до метастазирования в поло-
вой член составляет в среднем 18 мес [19].

В рассмотренном случае метастаз в корень полового члена 
выявлен по прошествии 3 мес после адреналэктомии по по-
воду адренокортикального рака правого надпочечника с мно-
жественными синхронными метастазами в печень, лимфоуз-
лы средостения, парааортальные и паракавальные лимфоузлы, 
ложе опухоли и мягкие ткани поясничной области.

Подавляющее большинство пациентов с метастазами в по-
ловой член имеют диссеминированный процесс при медиа-
не средней продолжительности жизни около 5,5 мес. В связи 
с этим назначают паллиативное лечение с акцентом на ло-
кальный контроль течения болезни в виде хирургического 
вмешательства – резекции и/или пенэктомии или лучевой те-
рапии с целью улучшения качества жизни. Другие специаль-
ные опции включают цитотоксическую терапию, таргетную,  
иммуно- и гормонотерапию [19, 28].

Больному назначена паллиативная цитотоксическая тера-
пия по схеме EDP-M (доксорубицин + этопозид + цисплатин 
+ митотан). Через 7 мес пациент погиб от прогрессирования 

опухолевого процесса. Общая продолжительность жизни со-
ставила 11 мес. 

Представленный случай метастатического поражения по-
лового члена при первичном адренокортикальном раке над-
почечника является первым наблюдением, опубликованным 
в отечественной и зарубежной литературе.

Заключение
Метастатическое поражение полового члена при адрено-

кортикальном раке является исключительно редким и опи-
сано нами впервые. При этом наиболее распространенными 
первичными очагами являются злокачественные опухоли 
органов малого таза – урогенитального тракта и ректосиг-
моидного отдела толстой кишки, реже первичные очаги ло-
кализуются во внетазовых органах. Вторичная опухоль поло-
вого члена свидетельствует о диссеминированном процессе. 
Клинический дебют болезни заключается в появлении опу-
холевой массы в различных отделах члена, локальной боли 
и приапизма. Внетазовая локализация первичной опухоли 
при метастатическом поражении полового члена сопрово-
ждается множественным синхронным метастазированием. 

Приведенный случай метастатического поражения полово-
го члена свидетельствует о важности осведомленности врачей 
общей практики о возможности нетипичных локализаций ме-
тастатических проявлений при различных злокачественных 
новообразованиях, в частности адренокортикальном раке. 
При этом диспансерное наблюдение с установленным объе-
мом обследования является важным фактором своевремен-
ной диагностики и персонализированного лечения. Учитывая 
орфанный характер первичной опухоли, важно публиковать 
любые аналогичные клинические случаи.
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Таблица 1. Локализация первичных опухолей при метастатическом поражении полового члена (результаты систематических обзоров с изменениями), абс. (%)
Table 1. Localization of primary tumors in metastatic penile disease (results of systematic reviews with modifications), n (%)

Локализация опухоли
Источник

L. Mearini и соавт., 2012 [4] К. Zhang и соавт., 2015 [5] L. Nova-Camacho и соавт., 
2023 [12] I. Youssef и соавт., 2023 [7]

Мочеполовой тракт 323 (64,1) 335 (69,8) 76 (69,7) 27 (79,4)

Мочевой пузырь 144 (28,6) 143 (29,8) 27 (24,8) –

Предстательная железа 141 (27,9) 143 (29,8) 38 (34,9) –

Почка 35 (6,9) 31 (6,5) – –

Другие органы 3 (0,6) 18 (3,8) – –

ЖКТ 93 (18,5) 101 (21,0) 20 (18,3) –

Ректосигмоидный отдел 61 (12,1) 84 (17,5) 18 (16,5) 2 (5,9)

Нижний отдел 21 (4,2) – – –

Верхний отдел 11 (2,2) 17 (3,5) – –

Органы дыхания 35 (6,9) 26 (5,4) – –

Легкое 31 (6,2) 20 (4,2) – 2 (5,9)

Верхние дыхательные пути 4 (0,8) 6 (1,3) – –

Лимфома 34 (6,7) – – –

Другие органы 19 (3,8) 18 (3,6) – 8,8

Итого 504 480 109 34
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