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Аннотация:   
Введение. Рак уретры – редкое заболевание, часто протекающая под «маской» цистита и уретрита, что может приводить к поздней диагно-
стике, прогрессированию и неблагоприятному прогнозу.  
Цель. На примере клинического случая продемонстрировать трудности диагностики рака уретры у женщин в клинической практике.  
Материалы и методы. Приведено описание случая рака мочеиспускательного канала у женщины 68 лет с жалобами на дизурию и затрудненное 
мочеиспускание, которая в течение 3х лет наблюдалась с диагнозом цистита, подтвержденного цистоскопически. Трансвагинальное ультра-
звуковое исследование мочевого пузыря определило образование уретры 29х23х26 мм. Установлен клинический диагноз: «Уротелиальная папил-
лярно-тубулярная карцинома уретры T1N0M0G3. Хроническая задержка мочи». 
Результаты. Пациентке выполнена электрорезекция опухоли и курс дистанционной лучевой терапии суммарной очаговой дозой (СОД) 50 Гр в 
течение 45 дней. Патогистологическое заключение: аденокарцинома слизистой уретры; опухоль в пределах слизистого и подслизистого слоя. 
Отмечена двухлетняя безрецидивная выживаемость. Наблюдение продолжается.  
Выводы. Ранняя и правильно спланированная диагностика рака уретры улучшает результаты лечения и прогноз у пациентов с данной патологией. 
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Summary:  
Introduction. Urethral cancer is a rare disease that often occurs under the mask of cystitis and urethritis, which can lead to late diagnosis, progression and 
poor prognosis. 
Purpose of the study. On the example of a clinical case, to demonstrate the difficulties of diagnosing urethral cancer in women in clinical practice.  
Materials and methods. The article describes a case of urethral cancer in a 68-year-old woman with complaints of dysuria and difficulty urinating, who 
was followed up for 3 years with a diagnosis of cystitis, confirmed by cystoscopy. Transvaginal ultrasound examination of the bladder determined the for-
mation of the urethra 29x23x26   mm. A clinical diagnosis was established: «Urotelial papillary-tubular carcinoma of the urethra T1N0M0G3. Chronic 
urinary retention». 
Results. The patient underwent electroresection of the tumor and a course of remote radiation therapy with a total focal dose (RRT) of 50 Gy for 45 days. 
Histopathological conclusion: adenocarcinoma of the urethral mucosa; tumor within the mucosal and submucosal layers. A two-year disease-free survival 
was noted. Surveillance continues. 
Conclusions. The early diagnosis and identification of urethral cancer contributes to a better prognosis and survival rate among the patients with this disease.  
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Ðàê óðåòðû: îøèáêè äèàãíîñòèêè è ëå÷åíèÿ  
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак уретры одно из самых редких онкоурологиче-
ских заболеваний, встречаемость около 1% среди всех 
опухолей мочевыделительной системы [1].  

У женщин эта патология встречается чаще, чем у 
мужчин. Распространенность варьируется от 0,02 до 0,5% 
среди всех злокачественных новообразований женской 
мочеполовой сферы [2].  

Обычно опухоль развивается в периоде постмено-
паузы, 75% пациентов, страдающих раком уретры, 
старше 50 лет. Пик заболеваемости приходится на  
возраст 60-75 лет. Пятилетняя относительная выжи-
ваемость около 35-40%, мужчины живут несколько 
дольше, чем женщины: пятилетняя выживаемость у 
женщин 32%, у мужчин 42%. Наиболее существенным 
прогностическим фактором является стадия заболева-
ния [3].  
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К клиническим симптомам рака уретры у женщин 
относят гнойные и кровянистые выделения из мочеис-
пускательного канала, наличие объемного образования 
в области наружного отверстия уретры, затруднения 
мочеиспускания. На поздних стадиях могут появляться 
боли в уретре и промежности, обильные кровянисто-
гнойные выделения. 

К факторам риска развития заболевания относят 
рецидивирующие инфекции мочевых путей, в т. ч. после 
инфекций, передаваемых половым путем (вирус папил-
ломы человека 16-го типа), стриктуры уретры, диверти-
кулы уретры, рак мочевого пузыря, частую травма- 
тизацию уретры [4-9]. При этом известно, что синтети-
ческие слинги не повышают риск развития первичного 
рака уретры [10]. 

Для стадирования рака уретры используется клас-
сификация злокачественных опухолей TNM AJCC/UICC 
8-го пересмотра. У мужчин при раке простатического 
отдела уретры используется отдельная классификация 
[11].  

Наиболее часто встречается переходно-клеточный 
рак уретры (уротелиальная карцинома) – 54-65% слу-
чаев, реже диагностируются плоско-клеточный рак  
(16-22%) и аденокарцинома (10-16%) уретры [2]. При 
этом светлоклеточная аденокарцинома относится к 
врожденной патологии [12, 13]. 

По характеру жалоб М. И. Гойхберг разделил боль-
ных на 4 клинические группы [14]: 

I – нарушение акта мочеиспускания, неприятные 
ощущения во время мочеиспускания, жжение и не-
значительные боли в мочеиспускательном канале, ча-
стичное недержание мочи; 

II – жалобы на кровотечение из уретры; при пер-
вичном обращении выявляется в 62% случаев [15]; 

III – жалобы на новообразование в мочеиспуска-
тельном канале; при первичном обращении выявляется 
в 52% [15]; 

IV – бессимптомное течение. 
При прогрессировании заболевания возможно об-

разование уретровагинальных свищей, абсцессов, вла-
галищных кровотечений.  

Неспецифичность симптомов может приводить к 
поздней диагностике данного заболевания. Под маской 
инфравезикальной обструкции опухоль иногда не вы-
являют в течение 12-18 месяцев [3]. 

При наличии характерных клинических симпто-
мов, таких как затруднения при микции, выделения из 
уретры, другие дизурические явления, стойкие к кон-
сервативному лечению, необходимо проведение стан-
дартных диагностических процедур. К таковым отно- 
сятся: тщательный сбор анамнеза, физикальное обсле-
дование на гинекологическом кресле, в том числе паль-
пация наружных половых органов, на предмет подо- 
зрительных уплотнений или новообразований, пальце-
вое ректальное обследование; тщательная пальпация 

уретры у женщин, особенно при появлении обструктив-
ного типа мочеиспускания [16]; пальпация зоны паховых 
лимфоузлов с целью выявления лимфоаденопатии [17]; 
инструментальные методы: уретроскопия, уретрография, 
цистоскопия, ультразвуковое исследование, рентгенов-
ская компьютерная томография (РКТ), магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), биопсия [16, 17]. 

Дифференциальная диагностика проводится с по-
липом уретры, гландуллярным циститом, выпадением 
слизистой уретры, парауретральной кистой. 

Цель: на примере клинического случая продемон-
стрировать трудности в диагностике рака уретры у жен-
щин в клинической практике. 

 
Клинический случай 
 

В сентябре 2018 года пациентка 68 лет госпитали-
зирована в урологическое отделение с жалобами на за-
трудненное мочеиспускание и ощущение неполного 
опорожнения мочевого пузыря.  

Анамнез заболевания. Впервые затруднение при мо-
чеиспускании больная отметила 3 года назад. При обра-
щении к урологу амбулаторно был установлен диагноз 
«хронический цистит». Несколько раз после этого боль-
ная лечилась у уролога амбулаторно по поводу «хрониче-
ского цистита» с незначительным клиническим эффек- 
том. Дважды выполнялась цистоскопия, при которой 
явных воспалительных изменений слизистой не отмеча-
лось. За год до обращения по инициативе пациентки была 
выполнена МРТ малого таза. По данным МРТ стенки вла-
галища обычной толщины и структуры. Мочевой пузырь 
наполнен, стенки его обычной толщины. В области шейки 
мочевого пузыря определяется неправильной формы, не-
однородная полипоидная масса, пролабирующая в про-
ксимальный отдел уретры, с нечетким неровным 
контуром, размерами 15х17х17 мм. Мочеточники не рас-
ширены. Стенки прямой и сигмовидной кишок обычной 
толщины и структуры. Регионарные лимфатические узлы 
не увеличены. В полости малого таза свободной жидкости 
не определяется. Венозные сплетения малого таза без 
значимых изменений. Костно-деструктивных изменений 
в поле зрения не выявлено. При динамическом контра-
стировании определяется раннее контрастное усиление 
вышеописанной зоны структурных изменений мочевого 
пузыря, имеющее неоднородный характер за счет кистоз-
ных включений в структуре, что не характерно для ново-
образования. Заключение: МР-картина гиперваскулярной 
полипоидной массы в большей степени соответствует 
гландулярному циститу (рис. 1, 2).  

При обращении больной с результатами МРТ была 
проведена цистоскопия, заключение – картина хрониче-
ского цистита. Больная была направлена на амбулаторное 
лечение. В связи с отсутствием улучшения в результате про-
водимого лечения пациентке выполнено трансвагинальное 
ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевого пузыря,   



при котором  в проекции треугольника Льето, шейки 
мочевого пузыря и верхней трети уретры выявлено 
слабо гипоэхогенное, неоднородное образование на 
широком основании с неровными контурами (по типу 
«цветной капусты») размерами 29х23х26 мм. При об-
следовании в режиме цветного допплеровского карти-
рования (ЦДК) в образовании виден активный кро- 
воток. Объем остаточной мочи – 100 мл (рис. 3, 4). 

По данным обследования больной был установ-
лен предварительный диагноз: «Объемное образова-
ние уретры. Хроническая задержка мочи». 

Пациентке выполнена уретроцистоскопия с опти-
кой 12 градусов. На расстоянии 1 см от наружного от-
верстия уретры выявлены циркулярные разрастания 
рыхлой ткани, пролабирующие в шейку мочевого пу-
зыря. Слизистая оболочка мочевого пузыря не изме-
нена (рис. 5). Заключение: рак уретры, гландулярный 
цистит?  

В процессе исследования произведена биопсия 
данного образования. При патоморфологическом ис-
следовании биоптатов выявлена уротелиальная папил-
лярно-тубулярная карцинома (G3), очаговая мета- 
плазия уротелия в многослойный плоский; мышечный 
слой в материале не обнаружен. 

На основании данных проведенного обследования 
установлен клинический диагноз: «Уротелиальная па-
пиллярно-тубулярная карцинома уретры T1N0M0G3. 
Хроническая задержка мочи». Тактика ведения паци-
ентки обсуждена на онкологическом консилиуме. При-
нято решение выполнить больной трансуретральную 
резекцию уретры в пределах здоровых тканей. 
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Рис. 1. МРТ малого таза, поперечный срез. Стрелкой показана опухоль уретры 
Fig.1. MRI of the pelvis, transverse section. The arrow shows the tumor of the 
urethra 

Рис. 2. МРТ малого таза, фронтальный срез. Стрелкой показана опухоль 
уретры 
Fig.2. MRI of the pelvis, frontal section. The arrow shows the tumor of the urethra 

Рис. 3. Ультразвуковая картина объемного образования уретры 
Fig.3. Ultrasound of a urethral mass

Рис. 4. УЗИ объемного образования уретры в режиме ЦДК: в опухоли опре-
деляется активный кровоток 
Fig.4. Ultrasound of a volumetric urethral formation in the color flow mapping 
mode: active blood flow is determined in the tumor

Рис. 5. Уретроскопия. Объемное образование уретры 
Fig.5. Urethroscopy. Tumor of the urethra
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Описание операции 
Резектоскоп введен в уретру. На 1 см от наруж-

ного отверстия уретры определяется опухолевое обра-
зование по всем стенкам, распространяющееся до 
шейки мочевого пузыря. Произведена электрорезек-
ция опухоли. Гемостаз удовлетворительный. Инстру-
мент извлечен из мочевыводящих путей. Установлен 
катетер Фолея №22 Ch. 

Макропрепарат представлен 35 фрагментами 
ткани розового и бурого цвета, размерами до 6х10 мм. 
В отдельных фрагментах макроскопически опреде-
ляется ткань ворсинчатого вида (рис. 6).  

Патогистологическое заключение: аденокарци-
нома слизистой уретры; опухоль в пределах слизистого 
и подслизистого слоя.  

Заключительный основной диагноз: Рак уретры 
Т1N0M0G3. Состояние после ТУР уретры от 1.11.2018 г. 
Послеоперационного курса ДЛТ  с 22.01 по 11.03.2019. РД 
2 ГР. СОД 50 Гр. Сопутствующий диагноз: Стрессовое не-
держание мочи. ГБ 3-3-4. Ожирение 2 ст. Постлучевой 
цистит. 

Послеоперационный период протекал гладко. 
Мочеиспускание восстановилось на 3 сутки. В после-
операционном периоде появилось умеренно выражен-
ное стрессовое недержание мочи. 

Через 2 месяца после операции больной был про-
веден курс дистанционной лучевой терапии суммар-
ной очаговой дозы (СОД) 50 Гр в течение 45 дней.  

Через 4 месяца после оперативного лечения по 
данным УЗИ (выполненно трансабдоминальным, 
трансвагинальным доступом и с использованием 3D-
реконструкции) данных за рецидив не получено. 

В июне 2019 (через 7 месяцев после операции) при 
контрольной уретроцистоскопии на расстоянии 1 см от 
наружного отверстия уретры выявлено сужение про-
света ее до 3 мм. Последнее разбужировано тубусом 
цистоскопа. Дистальные отделы уретры деформиро-
ваны, шейка смыкается. В просвете мочевого пузыря 
патологии не выявлено. 

По данным мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) (июнь 2019) мочевой пузырь достаточ-

ного наполнения, контур четкий, в просвете патологии 
не выявлено. Лимфатические лимфоузлы не увеличены. 

При МРТ (июнь 2019) мочевой пузырь правиль-
ной овальной формы, наполнен до 100 мл, стенки его 
равномерной толщины. В полости мочевого пузыря 
конкрементов, патологических образований не вы-
явлено. Шейка мочевого пузыря расширена. Достовер-
ных признаков объемных образований в проекции 
уретры не выявлено. Лимфоузлы не увеличены. Сво-
бодной жидкости в полости малого таза не выявлено. 

В июле 2019 повторно выполнено УЗИ мочевого 
пузыря (трансабдоминальным и трансвагинальным 
доступом) – форма мочевого пузыря правильная, кон-
туры четкие, ровные. При использовании трансваги-
нального датчика хорошо визуализирована шейка 
мочевого пузыря. В ней дополнительных патологиче-
ских образований не выявлено. Внутренний контур в 
проекции треугольника Льето ровный.  

Экскреторная урография (июнь 2019) – полост-
ные системы почек контрастированы удовлетвори-
тельно, чашечно-лоханочная система почек не изме- 
нена. Мочеточники прослеживаются на всем протяже-
нии.  

При УЗИ органов брюшной полости (июнь 2019) 
данных за отдаленные метастазы не получено. 

Через 13 месяцев после операции, в декабре 2019 
года, выполнена контрольная уретроцистоскопия – 
данных за рецидив опухоли не получено. 

В марте 2020 (через 16 месяцев после операции) 
при УЗИ мочевого пузыря данных за рецидив также не 
выявлено. 

При наблюдении за пациенткой в течение 2-х лет 
признаков местного рецидива опухоли и прогрессиро-
вания заболевания нет. Однако у пациентки сохра-
няется стрессовое недержание мочи. Продолжается 
динамическое наблюдение за пациенткой. 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Первичный рак уретры это одно из самых редких 
онкоурологических заболеваний – около 1 % среди всех 
опухолей мочевыделительной системы [1]. Пик возник-
новения рака уретры отмечен в группе больных старше 
75 лет [18].  

Как правило, при появлении клинических симп-
томов у большинства (45-57%) пациентов с первичным 
раком уретры уже имеется местнораспространенный 
процесс (стадии T3-T4) [15].  

В нашем клиническом наблюдении у пациентки с 
момента появления первых жалоб до установления ди-
агноза прошло около 3 лет. При этом объемное обра-
зование в области шейки мочевого пузыря выявлялось 
при МРТ уже в 2017 году (за год до ТУР-биопсии и ре-
зекции уретры), но трактовалось как «гландулярный 
цистит». Однако, несмотря на долгий путь к   

Рис. 6. Резецированная опухоль уретры 
Fig.6. Resected tumor of the urethra 



постановке диагноза и лечению, у пациентки был вы-
явлен рак уретры в стадии Т1.  

Наиболее эффективным подходом к лечению ло-
кализованного рака уретры у женщин считается ради-
кальная уретрэктомия с удалением периуретральной 
ткани от бульбокавернозных мышц с обеих сторон и 
дистально до лобкового симфиза и шейки мочевого пу-
зыря со всеми прилегающими мягкими тканями [16].  

Однако встречаются публикации о результатах ле- 
чения пациенток с раком передней уретры, в которых 
сравниваются результаты органосохраняющих опера-
ций или лучевой терапии с первичной уретрэктомией. 
Риск местного рецидива после резекции передней 
уретры при отдаленном наблюдении в течение 13- 
14 лет составляет 22–60% [19, 20].  

При лечении рака уретры стадии сТ1 размерами 
менее 1 см рекомендуются органосохраняющие мето-
дики – трансуретральная резекция или лучевая терапия 
[3]. Пациенткам с раком дистальной уретры размером 
от 1 до 4 см рекомендуется внутриполостная/внутри-
тканевая лучевая терапия с последующим хирургиче-
ским удалением резидуальной опухоли [21, 22].  

Применение хирургического лечения локализо-
ванного первичного рака уретры совместно с лучевой 
терапией увеличивает общую выживаемость и снижает 
частоту рецидива по сравнению с использованием 
только одной методики [23, 24]. 

Учитывая низкую распространенность рака 
уретры протоколы наблюдения не разработаны. Реко-

мендуется использовать схемы наблюдения с учетом 
факторов риска каждого больного [25].  

Эффективных методов профилактики рака уретры 
не существует. 

Основной целью наблюдения является макси-
мально раннее выявление местных рецидивов и про-
грессирования рака уретры, так как это обеспечивает 
возможность эффективного лечения [3].  

С учетом высокой вероятности рецидива у пациен-
ток после органосохраняющей хирургии при первичном 
раке уретры наблюдение должно быть интенсивным и ре-
гулярным. Рекомендуется проведение цитологического 
исследования мочи, уретроцистоскопии, а также исполь-
зование методов медицинской визуализации, несмотря на 
отсутствие подтверждающих данных в литературе [26].  

В соответствии с клиническими рекомендациями 
Минздрава России по раку уретры данное обследова-
ние рекомендуется проводить от 1 до 4 раз в год (в за-
висимости от клинической необходимости) на протя- 
жении 5 лет, а затем – ежегодно [3]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
 

Представленный клинический случай демонстри-
рует сложность своевременной диагностики рака 
уретры. Необходимо помнить, что у пациенток с об-
структивной симптоматикой особый акцент следует де-
лать на обследование уретры, применяя уретроцисто- 
скопию и магнитно-резонансную томографию. 
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