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Міхурово-сечовідний рефлюкс є поширеною вадою, сутність якої полягає в ретроградному закиді сечі із сечового міхура у верхні сечо-
вивідні шляхи.
Мета – на підставі клінічного випадку навести досвід діагностики та лікування поліпів задньої уретри.
У педіатричній популяції міхурово-сечовідний рефлюкс спостерігається в 1–2% дітей. Цистографічні дослідження, проведені в дітей за 
різними показаннями, вказують на наявність міхурово-сечовідного рефлюксу в 30% пацієнтів з інфекцією сечовидільних шляхів і в 17% 
дітей без інфекції сечовидільних шляхів. До 70% пацієнтів першого року життя з інфекцією сечовидільних шляхів в анамнезі мають міхуро-
во-сечовідний рефлюкс. Важливим є те, що при вторинному міхурово-сечовідному рефлюксі клапани сечоводу спочатку можуть бути 
анатомічно та функціонально спроможними, але перевантаження стульного механізму тривало (постійно) підвищеним внутрішньоміху-
ровим тиском, пов’язаним з обструкцією, призводить до спотворення сечовідно-везикулярного з’єднання. Вроджені поліпи уретри в 
педіатричній популяції є рідкісною нерегулярною патологією мезенхімального походження, точна частота якої не відома. Вони частіше 
виникають у вигляді доброякісних новоутворень задньої уретри серед пацієнтів чоловічої статі та зазвичай мають перебіг з явищами об-
струкції нижніх сечових шляхів. До 2004 р. зареєстровано 181 випадок поліпів уретри, а після цього терміну в медичній літературі описано 
лише кілька випадків патології. Перший задокументований у літературі випадок поліпів уретри в бика приписують J. Hunter (1763 р.), а 
Thompson є першим, хто у 1855 р. повідомив про цю патологію в людини. У 1899 р. Neuberger вперше діагностував уретральний поліп за 
допомогою ендоскопа. У клінічному випадку наведено досвід лікування рідкісної патології – поліпа задньої частини уретри за допомогою 
цистоскопії, що спричинив вторинний міхурово-сечовідний рефлюкс.
Висновки. Поліп задньої уретри в педагогічній практиці належить до рідкісної патології, яка призводить до розвитку вторинного міхуро-
во-сечовідного рефлюксу. У лікуванні міхурово-сечовідного рефлюксу невеликого ступеня за наявності поліпа задньої уретри зазвичай 
достатньо його резекції. У лікуванні міхурово-сечовідного рефлюксу будь-яка процедура типу STING без попередньої резекції поліпа за-
дньої уретри не ефективна.
Дослідження виконано відповідно до основних положень Гельсінської декларації. На проведення дослідження отримано згоду батьків 
дитини.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: діти, міхурово-сечовідний рефлюкс, поліп уретри, лікування.
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Vesicoureteral reflux is a common defect, the essence of which is retrograde throwing of urine from the bladder into the upper urinary tract.
Aim – to demonstrate the experience of diagnosis and treatment of posterior urethral polyps on the basis of a clinical case.
In the pediatric population, vesicoureteral reflux occurs in 1–2% of children. Cystographic studies conducted in children for various indications 
revealed the presence of vesicoureteral reflux in 30 % of patients with urinary tract infection and in 17% of children without urinary tract infection. Up 
to 70% of patients in the first year of life with a history of urinary tract infection have vesicoureteral reflux. It is important that with secondary vesico-
ureteral reflux, the valves of the ureter may initially be anatomically and functionally capable, but the overloading of the valve mechanism by prolonged 
(permanent) increased intra-vesical pressure associated with the obstruction leads to distortion of the ureteric-vesicular connection. unity Con-
genital polyps of the urethra in the pediatric population are a rare, irregular pathology of mesenchymal origin, the exact frequency of which is un-
known, they occur more often in the form of benign neoplasms of the posterior urethra among male patients, and usually have a course with the 
phenomena of obstruction of the lower urinary tract. Until 2004, 181 cases of urethral polyps were registered, and after that period only a few cases 
of pathology were described in the medical literature. J. Hunter is credited with the first documented case of urethral polyps in a bull (1763), and 
Thompson was the first to report this pathology in humans in 1855. In 1899, Neuberger first diagnosed a urethral polyp using an endoscope. In the 
clinical case, the experience of treating a rare pathology – a polyp of the back of the urethra with the help of cystoscopy, which caused secondary 
vesicoureteral reflux – is given.
Conclusions. Polyp of the posterior urethra in pedagogical practice refers to a rare pathology that leads to the development of secondary 
vesicoureteral reflux. In the treatment of vesicoureteral reflux of the small foot in the presence of a polyp of the posterior urethra, its resection is 
usually sufficient. In the treatment of vesicoureteral reflux, any STING-type procedure without prior resection of the posterior urethral polyp is not 
effective.
The study was carried out in accordance with the main provisions of the Declaration of Helsinki. The consent of the child’s parents was obtained for 
the study.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: children, vesicoureteral reflux, urethral polyp, treatment.
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Вступ

Міхурово-сечовідний рефлюкс (МСР) 
є поширеною вадою, сутність якої 
полягає в ретроградному закиді сечі 

із сечового міхура у верхні сечовивідні шляхи. 
Хоча МСР є звичним явищем у багатьох видів 
тварин, його наявність у людей вважається пато-
логічним станом, що пов’язаний із рецидивними 
епізодами інфекції сечових шляхів (ІСШ), реф-
люксною нефропатією, ренінопосередкованою 
гіпертензією тощо [13].

Мета дослідження – на підставі клінічного ви-
падку навести досвід діагностики та лікування 
поліпів задньої уретри.

У педіатричній популяції МСР спостерігаєть-
ся в 1–2% дітей [10]. Цистографічні досліджен-
ня, проведені в дітей за різними показаннями, 
свідчать про наявність МСР у 30% пацієнтів з 
ІСШ та в 17% дітей без ІСШ. До 70% пацієнтів 
першого року життя з ІСШ в анамнезі мають 
МСР [7].

За патогенезом МСР поділяють на дві катего-
рії: первинний і вторинний. Первинний МСР 
пов’язують із неповноцінним міхурово-сечовід-
ним з’єднанням і його нездатністю до змикання 
при наповненні сечового міхура. Вторинний 
МСР виникає внаслідок аномалій, які порушу-
ють цілісність сечоводу і/або функціональну 
динаміку сечового міхура. До причин вторинно-
го МСР належать аномалії сечоводів (дилатова-
ні у 75% випадків сечоводи зі зміною мускулату-
ри та іннервації при синдромі Brune–Belly); 
обструкція виходу із сечового міхура на тлі під-
вищеного тиску під час сечовипускання; об-
структивні уропатії, такі як клапан задньої уре-
три, що є найпоширенішою причиною в 
хлопчиків і спостерігається в 70% пацієнтів та 
уретероцеле в дівчат; нейрофункціональні роз-
лади сечового міхура; нейрогенний сечовий мі-
хур при spina bifida і різних типах спінального 
дизрафізму (сіднична щілина, крижова ямка 
тощо), дисфункціональне сечовипускання або 
синдром дисфункціональної елімінації, фімоз 
[25,29,30,33,37,42,45,46].

Отже, первинним МСР вважається за умови 
ізольованного вираженого дефекту внутрішньо-
міхурового підслизового каналу сечоводу, який у 
нормі співвідноситься як 5 частин довжини до 
1 частини його діаметра. Дослідження останніх 
років свідчать, що при вторинному МСР міхуро-
во-сечовідний тунель може як мати, так і не мати 

нормального співвідношення метричних (ліній-
них) показників, але через підвищений внутріш-
ньоміхуровий тиск при сечовипусканні тунель є 
«недостатнім» для функціонування антирефлюк-
сного механізму [36,40].

У дослідженнях кінця ХХ ст. цю відмінність 
патогенезу МСР не враховували, що призводило 
до хибного оцінювання патології, у вигляді так 
званого «первинного рефлюксу» з переважанням 
дисфункції сечового міхура. Це дало змогу роби-
ти висновок про «спонтанне» зникнення рефлюк-
су після антихолінергічної терапії з усуненням 
дисфункції сечового міхура [44].

Важливим є те, що при вторинному МСР кла-
пани сечоводу спочатку можуть бути анатомічно 
та функціонально спроможними, але переванта-
ження стульного механізму тривало (постійно) 
підвищеним внутрішньоміхуровим тиском, 
пов’язаним з обструкцією, призводить до спотво-
рення сечовідно-везикулярного з’єднання.

Однією з причин обструктивної уропатії, що 
зумовлює розвиток вторинного МСР, є поліпи 
уретри.

Вроджені поліпи уретри в педіатричній попу-
ляції є рідкісною нерегулярною патологією ме-
зенхімального походження, точна частота якої не 
відома. Вони частіше виникають у вигляді добро-
якісних новоутворень задньої уретри серед паці-
єнтів чоловічої статі та зазвичай перебігають з 
явищами обструкції нижніх сечових шляхів 
[11,19,21,28]. До 2004 р. зареєстровано 181 випа-
док поліпів уретри, а після цього терміну в медич-
ній літературі описано лише кілька випадків па-
тології [38]. J. Hunter приписують перший 
задокументований у літературі випадок поліпів 
уретри в бика (1763 р.), а Thompson є першим, хто 
у 1855 р. повідомив про цю патологію в людини 
[8]. У 1899 р. Neuberger уперше діагностував уре-
тральний поліп за допомогою ендоскопа [49]. По-
ліпи задньої уретри (ПЗУ) супроводжуються 
різними симптомами, серед яких можуть бути 
епізоди гострої затримки сечі або дизуричні роз-
лади внаслідок пролапсу шийки сечового міхура 
або обструкції уретри, гематурія, інфекція сечо-
вих шляхів, енурез, біль у боці за типом ниркової 
кольки, що є вторинним стосовно обструкції 
[1,4,41].

Етіологія патології. Походження ПЗУ досі за-
лишається суперечливим. Більшість поліпів у 
здорових новонароджених і немовлят, дітей пер-
ших 10 років життя є вагомим аргументом на ко-
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ристь саме вродженого походження патології, що, 
на думку R.A. Downs (1970) і деяких інших до-
слідників, походить із залишків горбка Мюллера, 
який не піддався регресії [14,26]. K. Kuppusami та 
D.E. Moors (1968) пов’язували можливий зв’язок 

між метапластичним епітелієм, який іноді при-
сутній у ПЗУ, та естрогенами, що виділяються під 
час вагітності і які можуть викликати вторинні 
епітеліальні зміни, що призводять до утворення 
уретральних поліпів [34]. До потенційних загроз 

Рис. 2. Хворий О., віком 2 роки. Діагноз «Утвір сім’яного горбика (фіброзний поліп?). Сонограма сечового міхура». 
Висновок: у порожнині сечового міхура, ближче до його задньої стінки, локується гіперехогенне утворення ∅6,6 мм, 
округлої форми, із чітким контуром, однорідне, зі слабкою УЗ-тінню, аваскулярне помірно, рухоме 

Рис. 1. Макроскопічний вигляд поверхні поліпів задньої уретри при уретероцистоскопії, яка нагадує гроно винограду (За 
Zhu S. та співавт, 2020) [51]
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утворення ПЗУ, крім їхнього генетично обґрун-
тованого вродженого генезу, сучасні дослідники 
відносять подразнювальні, запальні, травматичні 
й обструктивні фактори [39].

Існують повідомлення, що в 50% випадків уре-
тральні поліпи поєднані з іншими аномаліями 
сечовивідних шляхів, особливо з МСР і гідро-
нефрозом, які можуть виникати внаслідок об-
структивних ускладнень ПЗУ, хронічної затрим-
ки сечі та її стазу на тлі рецидивів інфекції 
сечовивідних шляхів [3]. При цьому A.J. Casale 
(2007) стверджує, що, на відміну від клапанів за-
дньої уретри, ПЗУ ніколи не пошкоджують сечо-
вивідних шляхів [12].

Макроскопічно поверхня ПЗУ може бути гла-
денькою (рівною) або бугристою, нагадуючи ту-
тову ягоду або гроно винограду (рис. 1).

Гістопатологічно ПЗУ являють собою папіляр-
ні утворення, які мають ніжну фіброваскулярну 
ніжку, що забезпечує підтримку епітеліальних 
шарів нормальних перехідних клітин. Характе-
ризуються нормальним або гіперпластичним уро-
телієм, який покриває неушкоджену базальну 
мембрану, часто з поширеним підслизовим на-
бряком, розширеними кровоносними судинами, 
хронічними запальними клітинами і фіброзною 
стромою. У деяких ділянках поліпів епітелій 
може бути відсутнім або утворювати внутрішньо-
епітеліальні кластери [18,31].

Наявність ПЗУ можна підтвердити під час ві-
зуалізації за допомогою ультразвукового дослі-
дження сечового міхура, видільної цистоуретеро-
графії або уретероцистоскопії, яка, своєю чергою, 
крім діагностичної цінності, може мати також і 

лікувальне спрямування [5,22,47]. Під час уль-
тразвукового дослідження ПЗУ візуалізується у 
вигляді щільного вузла в проєкції тригональної 
ділянки сечового міхура, який часто має 
з’єднання із задньою стінкою уретри, без ознак 
кровотоку [15,23] (рис. 2).

Враховуючи принципи «м’якого зображення», 
магнітно-резонансна томографія має переваги 
порівняно зі спіральною комп’ютерною томогра-
фією, особливо в дітей, будучи неіонізуючим ме-
тодом, дає змогу краще надати характеристику 
м’яким тканинам [2].

Диференційний діагноз ПЗУ слід виконувати 
з рабдоміосаркомою і нейрофібромами сечового 
міхура, фіброепітеліальними поліпами, судинни-
ми мальформаціями та гемангіомами, папілярни-
ми уротеліальними новоутвореннями з низьким 
потенціалом злоякісності (І ступінь злоякісності 
уротелію), залишковими кістами урахуса тощо 
[6,9,24,35,48,50].

Лікування ПЗУ полягає у видаленні новоут-
ворення з обов’язковою подальшою морфологіч-
ною верифікацією біоптату. Трансуретральна 
резекція поліпів за допомогою електрокоагуля-
ції, ультразвуку або лазера, враховуючи міні-
мальне пошкодження тканин і гарний ефект ге-
мостазу завдяки когерентності його хвиль, є 
загально прийнятними терапевтичними варіан-
тами в дитячому віці [16,17,43]. Однак при діа-
метрі поліпів ≥1,0 см їх видалення можливе шля-
хом трансміхурового доступу, іноді після 
ендоскопічної фульгурації [3,27]. Відкрите опе-
ративне втручання рекомендовано виконувати 
за умови неможливості попередніх методик або 

Рис. 3. Хворий К., віком 3 роки 11 місяців. Уретероцистоскопія: загальний вигляд поліпів задньої уретри (1) на «ніжці» (2), 
що пролабує з уретри в просвіт сечового міхура

1
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їхніх комбінацій. У цілому, за період 1985–
2005 рр. частка ендоскопічних маніпуляцій із ви-
далення ПЗУ зросла з 0% до 67%, що засвідчує 
поширення доктрини мініінвазивних методів 
втручань щодо цієї патології [20,32].

Прогноз при ПЗУ сприятливий, оскільки 
симптоми патології повністю зникають безпосе-
редньо після належного лікування, а рецидиви 
або злоякісна трансформація виникають рідко 
[16,17].

Для ілюстрації міхурово-сечовідного рефлюк-
су на тлі поліпа уретри наведено клінічний ви-
падок.

Дослідження виконано відповідно до основних 
положень Гельсінської декларації. На проведення 
дослідження отримано згоду батьків дитини.

Клінічний випадок
Хлопчик К., віком 3 роки 11 місяців, госпіталі-

зований до відділення дитячої урології з 
діагнозом «Вроджений міхурово-сечовідний 
рефлюкс, двобічний; Q62.72» (рис. 3, 4).

Операція: видалення поліпа уретри; біопсія 
26.04.2024; процедура STING (subureteric injec-
tion).

Остаточний діагноз «Вроджений міхурово-се-
човідно-нирковий рефлюкс, двобічний. Поліпо-
подібне утворення сім’яного горбика».

Післяопераційний період мав задовільний пе-
ребіг. Під час контрольного візиту за 3 місяці па-
цієнт почувається задовільно, патологічна симп-
томатика відсутня.

Цей клінічний кейс яскраво демонструє меха-
нізм виникнення міхурово-сечовідного рефлюк-
су на тлі поліпа уретри. Поліп уретри став при-
чиною рефлюксу в сечовидільній системі. Він 
звужував просвіт сечівника, що ускладнювало 
проходження сечі із сечового міхура.

Лікарям дитячої практики слід звернути увагу 
на рідкісну патологію серед дитячого населення – 
поліп задньої частини уретри, що може спричи-
няти закид сечі у верхні відділи сечовидільної 
системи. Слід зауважити, що «золотим стандар-
том» діагностики та лікування поліпів уретри і 
міхурово-сечовідного рефлюксу є цистоскопія, 
яка дає змогу візуально виявити та ліквідувати 
причину рефлюксу.

Висновки
Поліпи задньої уретри в педагогічній практиці 

належать до рідкісної патології, що призводить до 
розвитку вторинного МСР. У лікуванні МСР не-
великого ступеня за наявності ПЗУ зазвичай до-
статньо їх резекції. У лікуванні МСР будь-яка про-
цедура типу STING без попередньої резекції ПЗУ 
не ефективна. Один із випадків проведеного ліку-
вання вторинного міхурово-сечовідного рефлюксу 
на тлі поліпа задньої частини уретри продемонстро-
вано у клінічному випадку. Наведений клінічний 
випадок показує важливість проведення видалення 
цього утворення за допомогою цистоскопії, яке 
спричинило вторинний закид сечі в сечоводи.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

 А Б
Рис. 4. Хворий К., віком 3 роки 11 місяців. Патологоанатомічний висновок. Поліпоподібний утвір, вкритий фокально уро-
телієм, вогнищево поверхня ерозована. Уротеліальні клітини округлі з центрально розташованим гіперхромним ядром, 
цитоплазма помірно еозинофільна, стратифікація пласта збережена. Наявна ділянка фокального ерозування. Субепіте-
ліально розташована пухка сполучна тканина з домішкою лімфоцитів, поодиноких еозинофілів, наявні вогнищеві скуп-
чення тонкостінних судин. Периваскулярно фокальні лімфоцитарні інфільтрати. «Ніжка» утвору – склерозована строма з 
ангіоматозом: 1 – папілярне утворення; 2 – фіброваскулярна «ніжка» утвору. Забарвлення гематоксилін та еозин. А – ×20; 
Б – ×200. Медичний висновок: морфологічна картина відповідає фіброепітеліальному поліпу 
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