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Приапизм, вызванный метастатическим поражением полового члена,
при раке толстой кишки. Клиническое наблюдение

Clinical case:  priapism caused by
metastatic lesions of the penis in
colon cancer

R.D. Galimov, A.O. Ivantsov,
D.G. Pavlov, A.Sh. Abu Ayda,
R.A. Eloev, S.A. Rakul

71 y.o. male was hospitalized our clinic
with clinical symptoms of rigid 
long-term priapism. Patient bothered
severe pain in the penis, including at
rest, sharp difficulty with urination, a
sharp decline in the quality of life. e
first stage is made puncture of the 
corpora cavernosa, blood clots and is
not obtained. Given the patient's 
complaint, duration of erection, 
established indications for bouginage of
corpora cavernosa to end a rigid 
erection, which strongly disturbed 
patient. Intraoperatively revealed that
priapism caused by metastatic lesion.
Metastatic nature of the lesion was
manifested in the presence of inclusions
cartilaginous consistency in the 
cavernous and spongious bodies, 
inability bouginage cavernous body 
for relief of an erection. Further 
examination revealed multiple lesions
on the type of metastatic liver, lungs,
kidneys, spleen, peritoneum. 
Morphologic study consisted of a 
standard light microscopy stained 
with hematoxylin-eosin, immunohisto-
chemical typing on tissue-specific 
proteins: villin, CDX-2, P63, CK-7, 
CK-5. Microscopy in spongious tissue
and cavernous bodies was determined
by low-differentiated tumor lesion 
tissue. Immunohistochemical study 
revealed a positive expression of villin
and CDX-2, which are specific for 
tumors of the colon. Postoperatively, 
on the 6th day there were signs of 
suppuration of the surgical wound.
Against the background of local and
systemic treatment, wound heal by 
secondary intention. Patient refused
further treatment and continued 
palliative treatment in the community
in other regions of Russia aer 
informing the diagnosis of his illness.

мировой литературе име-
ются единичные публика-
ции клинических  наблю-
дений метастатического
поражения полового чле-
на (всего около 30). Наи-
более частыми первич-

ными очагами являются опухоли
тазовой локализации (мочевой пу-
зырь, предстательная железа), реже  –
рак ободочной и прямой кишки. Са-
мыми редкими первичными очагами
являются меланома и хондросар-
кома.

Так, N. Rajarubendra и соавт. опи-
сали клиническое наблюдение син-
хронного метастатического поражения
полового члена [1].  Больному 14 лет
назад была выполнена радикальная
нефрэктомия по поводу почечно-кле-
точного рака (диаметр опухоли 3,7 см,
Grade III по Fuhrman). Кроме метаста-
тического поражения кавернозных тел
диагностировано метастатическое по-
ражение треугольника Льето и боковой
стенки мочевого пузыря, правого над-
почечника. Пациенту было назначено
паллиативное лечение. По поводу меха-
низма поражения кавернозных тел ав-
торы делают предположение о ретро-
градном венозном или лимфатическом
распространении, артериальной эмбо-
лизации и инструментальном распро-
странении. Распространение по ве-
нозному сплетению Батсона рассмат-
ривается как наиболее вероятное
(ввиду отсутствия венозных клапанов).
Механизм злокачественного при-
апизма также связан с поражением ка-
вернозных синусов. Артериальный
кровоток, как правило, не нарушается.
Размеры, локализация и скорость роста

метастатических опухолевых очагов
определяют дальнейшую лечебную
тактику, которая может включать в
себя симптоматическое лечение, ло-
кальное иссечение, пенэктомию и луче-
вую терапию.

Несколько ранее T. Mochizuki и
соавт. опубликовали клиническое на-
блюдение метастатического поражения
кавернозных тел при почечно-клеточ-
ном раке. Пациенту изначально про-
изведена пункция кавернозных тел,
однако крови не получено. Впослед-
ствии пациенту выполнена пенэктомия
и радикальная нефрэктомия с терапией
темсиролимусом [2].

F.M. Dubocq и соавт. опублико-
вали клинический случай изолирован-
ного метастатического поражения
полового члена переходно-клеточным
раком мочевого пузыря [3]. Z. Persec и
соавт. наблюдали злокачественный
приапизм у 43-летнего мужчины, ко-
торому за 2 года до этого выполнена
брюшно-промежностная резекция
прямой кишки по поводу аденокарци-
номы T3N0M0 при отрицательных хи-
рургических краях. В течение 2-х лет
пациенту выполнены лучевая терапия,
химиотерапия, резекция местного ре-
цидива. После выявления метастати-
ческого поражения полового члена
пациент прожил 6 месяцев. Авторы
приходят к выводу, что прогноз при
метастатическом поражении полового
члена неблагоприятный ввиду низкой
выживаемости таких пациентов [4]

По данным A. Sasikumar метаста-
тическое поражение кавернозных тел
было выявлено при выполнении пози-
тронно-эмиссионной томографии с
фтордезоксиглюкозой. Годом ранее па-
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циенту выполнена правосторонняя ге-
миколэктомия по поводу рака слепой
кишки [5].  

Описаны также наблюдения ме-
тастатического поражения полового
члена при меланоме, раке почечной ло-
ханки  и рецидиве рака предстательной
железы, a также при раке простаты и
низком уровне простатического специ-
фического антигена в крови [6-9].
Хондросаркома челюсти как причина
злокачественного приапизма описана
C.G. Guimarães и соавт. [10].

Оценивая вышеприведенные пуб-
ликации о клинических наблюдениях
злокачественного приапизма можно
предполагать, что метастатическое по-
ражение полового члена является 
неблагоприятным прогностическим
признаком, поскольку в большинстве
публикаций отмечена относительно не-
высокая продолжительность жизни (6-
12 месяцев) после установления диаг-
ноза и проведения лечения. 

Приводим наше клиническое на-
блюдение, подтверждающее литератур-
ные данные.

Пациент З., 71 года, поступил в
городскую больницу №40 Санкт-Пе-
тербурга с жалобами на наличие посто-
янной эрекции полового члена, болей
по ходу уретры, затрудненное мочеис-
пускание. Из анамнеза заболевания из-
вестно, что описанная симптоматика
появилась около месяца назад на фоне
полного благополучия. Из анамнеза
жизни: 6 месяцев назад пациенту вы-
полнена левосторонняя гемиколэкто-
мия по поводу рака сигмовидной
кишки T4N0M1 (метастаз в париеталь-
ную брюшину с выполнением метастаз-
эктомии). При объективном иссле-
довании пальпаторно отмечалась ри-
гидная консистенция кавернозных тел
полового члена, уретры, мягкая го-
ловка. Поверхность пещеристого и губ-
чатого тел плотная и бугристая, что
первоначально расценено как явления
спонгиофиброза и кавернозного фиб-
роза на фоне длительного приапизма.
Отмечена выраженная вентральная
курватура (1800 ) ввиду рубцового про-
цесса в губчатом теле (рис.1).

При ультразвуковом исследова-
нии полового члена выявлено, что кро-
воток в половом члене отчетливо

сохранен, визуализированы обе кавер-
нозные артерии, линейная скорость
кровотока в которых составляла 12-15
см/сек. Ультразвуковая картина пеще-
ристых тел и губчатого тела с элемен-
тами фиброза (рис. 2).

Произведена попытка магнит-но-
резонансной томографии (МРТ) поло-
вого члена, однако, ввиду психоло-
гических особенностей пациента ис-
следование выполнить не удалось.

В лабораторных показателях па-
тологических отклонений выявлено не
было. Учитывая имеющиеся жалобы,
анамнез заболевания, ультразвуковую
картину и классификационные крите-
рии, приапизм был расценен как дли-
тельный артериальный [10]. Учитывая
длительность заболевания (4 недели),
приапизм не мог быть ишемическим,
поскольку при такой давности заболе-
вания давно бы наступили некро-
тические изменения; интермиттирую-
щим приапизм также не являлся. 

Под спинномозговой анестезией
толстой иглой (14G) выполнена пунк-
ция кавернозных тел с целью аспира-
ции крови из пещеристых тел –
получено около 2 мл свертков крови с

каждой стороны. Полученные интра-
операционные данные расценены как
возникший тромбоз кавернозных тел
с признаками спонгиофиброза. Учи-
тывая отсутствие вероятности купи-
рования эрекции путем шунтиру-
ющих операций и эмболизации, при-
нято решение о выполнении каверно-
зотомии, бужирования кавернозных
тел (без фаллопротезирования, по
причине отказа пациента от послед-
него) с целью прекращения эрекции.
После предоперационной подготовки
первым этапом выполнена троакарная
эпицистостомия. Далее  кавернозото-
мия через стандартный пеноскроталь-
ный доступ. При выделении губчатого
тела выявлено, что оно на всем протя-
жении бугристое и с очагами хряще-
видной консистенции (рис. 3). 

Рис. 1. Вентральная курватура полового члена в
состоянии ригидной эрекции

Рис. 2. Ультразвуковая картина поперечного среза
висячей части полового члена с признаками фиб-
роза в правом пещеристом теле

Рис. 3а. Выделенное губчатое тело через пеноскро-
тальный доступ. Стрелками указаны участки опу-
холевой округлой инфильтрации хрящевидной
консистенции

Рис. 3б. Рассеченное правое пещеристое тело, 
иссечена часть пещеристой ткани, кровотечения не
отмечается
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Заподозрено опухолевое пора-
жение губчатого тела. Биопсийным
пистолетом взяты 3 столбика ткани
из узлов хрящевидной плотности
губчатого тела. Кавернозотомия пра-
вого пещеристого тела. После рас-
сечения белочной оболочки крово-
течения не отмечалось. Вся пещери-
стая ткань представлена белесоватой
тканью плотной консистенции, бе-
лочная оболочка обоих кавернозных
тел выраженно утолщена до 4-5 мм и
ригидна. Произведена попытка бу-
жирования правого кавернозного
тела – буж №12Сh с трудом проходит
до верхушки и ножки пещеристого
тела, детумесценции не наступает.
Измененная пещеристая ткань ча-
стично иссечена для гистологиче-
ского исследования. Ушивание пе-
щеристого тела, фасции Бака, опера-
ционной раны.

Учитывая имеющуюся картину
и анамнез, в послеоперационном пе-
риоде выполнена компьютерная то-
мография (КТ) груди, живота и таза,
по данным которой выявлены множе-
ственные метастатические очаги в
легких, печени, селезенке, левой
почки, малом сальнике, карцинома-
тоз брюшины (рис. 4).

При морфологическом исследо-
вании удаленных в ходе операции
тканей выявлено, что губчатое и пе-
щеристое тела содержат низкодиффе-
ренцированную опухолевую ткань
(рис. 5а, 5б). Для подтверждения ис-
точника опухолевых клеток выпол-
нено иммуногистохимическое ис-
следование, при котором выявлена
положительная экспрессия тканеспе-
цифичных белков виллина (рис. 5в) и
CDX-2 (рис. 5г).  С целью дифферен-
циальной морфологической диагно-
стики произведено иммуногис-
тохимическое исследование. Тест с
цитокератином 5 (рис. 5ж) был отри-
цательным. Положительная экспрес-
сия CK5 характерна для первичного
легочного поражения. Отрицатель-
ный тест на цитокератин 7 (рис. 5е)
указывал, на то, что поражение
может являться кишечным, так как
поражения ЖКТ являются CK7-нега-
тивными. Экспрессия опухолевого
протеина p63 (рис. 5д), специфичного

Рис. 4. КТ-картина метастатического поражения: 
а – легких; б – печени и селезенки; в – левой
почки; г – брюшины; д – полового члена

Рис. 5 а - фрагменты мягких тканей полового члена
с полями злокачественной низкодифференцирован-
ной опухоли – х 50. Окраска гематоксилином и
эозином; б - фрагменты мягких тканей полового
члена с полями злокачественной низкодифферен-
цированной опухоли - х 100. Окраска гематоксилином
и эозином; в - положительная экспрессия villin.- х 400;
г - положительная экспрессия CDX-2 - .х 400; д - нега-
тивная экспрессия Р63 – х 400. е - негативная экспрес-
сия СК7 – х 400
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для аденокарциномы простаты, была
отрицательной. На основании полу-
ченных данных локализация первич-
ного очага была морфологически
подтверждена. 

После выполнения оператив-
ного вмешательства (кавернозото-
мии) в первые дни отмечено удо-
влетворительное течение послеопера-
ционного периода. На 6-й день от-
мечены признаки нагноения опера-
ционной раны (выделение экссудата),
что потребовало снятия швов и дре-
нирования. На фоне длительного (две
недели) местного и системного лече-
ния произошло очищение раны, на-

чалось заживление вторичным на-
тяжением. Процесс заживления и
местный инфекционный процесс
имел затяжной характер, что было
обусловлено плохим местным крово-
обращением в кавернозном теле, от-
торжением детрита опухолевой ткани,
а также сопутствующим сахарным
диабетом. Поскольку пациент и его
родственники проживают в другом
субъекте РФ, родственниками и боль-
ным принято решение продолжить
лечение по месту жительства. Даль-
нейшее течение заболевания нам не-
известно. Планировалось заживление
раны, направление пациента для про-
ведения системной химиотерапии.
Также с родственниками и пациентом
проведена беседа о диагнозе заболева-
ния и, имеющихся вариантах лечения.

Несмотря на преобладание мета-
статического поражения кавернозных
тел и злокачественного приапизма при
первичных опухолях тазовой локализа-
ции (предстательная железа, мочевой

пузырь), клиницисты-урологи должны
быть осведомлены об атипичных местах
метастазирования аденокарциномы
кишки, почечно-клеточного рака для
принятия адекватных лечебных мер.
При изолированном поражении поло-
вого члена может производиться ча-
стичная или тотальная пенэктомия.
При синхронном поражении полового
члена и других органов прогноз для па-
циента неблагоприятен. Лечебные ме-
роприятия могут заключаться в
химиотерапии и паллиативных меро-
приятиях (цистостомия). При наличии
клинических признаков, указывающих
на вероятность метастатического пора-
жения тканей полового члена при при-
апизме, следует провести максимально
подробную диагностику онкологиче-
ских заболеваний, направленную на
выявление первичных очагов пораже-
ния. Выводы, основанные на статисти-
ческих закономерностях, сделать
невозможно ввиду малочисленности
наблюдений.  
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Резюме:
Представлено клиническое наблюдение мужчины 71 года с клинической картиной длительного приапизма.  Пациента беспокоили

выраженные боли в половом члене, в том числе в покое, резкое затруднение при мочеиспускании, резкое снижение качества жизни.
Первым этапом произведена пункция кавернозных тел, крови и сгустков не получено. Учитывая жалобы пациента, длительность эрек-
ции, установлены  показания для проведения бужирования кавернозных тел с целью прекращения ригидной эрекции, которая сильно
беспокоила пациента. Интраоперационно выявлено, что приапизм обусловлен метастатическим поражением полового члена. Мета-
статический характер поражения проявлялся в наличии включений хрящевидной консистенции в пещеристых и губчатом теле, не-
возможности бужирования пещеристого тела для купирования эрекции. 

При дополнительном обследовании выявлено множественное  метастатическое поражение печени, легких,  почки, селезенки,
брюшины. Патоморфологическое исследование состояло из стандартной световой микроскопии окрашенных гематоксилин-эозином
микропрепаратов, иммуногистохимического типирования на тканеспецифичные белки: виллин, CDX-2, Р63, CK-7, CK-5. При микро-
скопии в ткани губчатого и пещеристого тел определялось опухолевое поражение низкодифференцированной тканью. При иммуно-
гистохимическом исследовании выявлена положительная экспрессия виллина и CDX-2, которые являются специфичными для
опухолей толстой кишки. В послеоперационном периоде на 6-е сутки возникли признаки нагноения операционной раны. На фоне
местного и системного лечения рана заживала вторичным натяжением. От дальнейшего лечения пациент отказался и продолжил лече-
ние по месту жительства в другом субъекте РФ после информирования о диагнозе его заболевания.

Рис. 5ж - негативная экспрессия СК5 -  х 400


