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терним є підвищення рівня тромбоцитарного фактору росту
(PDGF). Він є сильним мітогеном сполучної тканини. Також PDGF
стимулює таксис фібробластів, гладеньких міоцитів, нейтрофілів
та макрофагів, посилює продукцію фібронектину та гіалуронової
кислоти (4).

Результати і обговорення
У результаті дослідження виявлено, що на молочних за-

лозах дефектні рубці утворюються внаслідок сукупності
патологічних процесів інших органів і систем. Таким чином,
наявність дефектних рубців слід розцінювати як одну з
перших ознак патології інших органів. Також, слід ретельно
збирати анамнез пацієнток перед операціями на молочних
залозах, акцентуючи увагу на питаннях та дослідженнях на
наявність патологічних процесів у перерахованих процесах
організму в цілому. Таким чином вживати необхідних заходів
на їх лікування, що, в свою чергу, буде профілактичним
заходом утворення дефектних рубців молочних залоз.

Висновки
Покращуючи обмін речовин та впливаючи на корекцію

гормональних порушень, а також застосування запропо-
нованих способів профілактики повторного утворення Д.Р.
після їх висічення та малоінвазивного лікування їх за допо-
могою описаного способу можна усунути хаотичний некон-
трольований синтез колагену і таким чином також унемож-
ливити запуск каскаду реакцій, які спричинятимуть перед-
умови утворення ДР.
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дефектных рубцов из использованием авторского способа их
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Резюме. Вступ. Сечокам’яна хвороба як найбільш поширене
урологічне захворювання характеризується частими ранніми
рецидивами, набуває соціального характеру, оскільки дані хворі
складають 30 - 45% усіх урологічних хворих, а у Європі дане
захворювання виявляється в 2% населення.

Мета дослідження - з’ясувати стан процесів клубочково-ка-
нальцевого та канальцево-канальцевого балансу за умов розвитку

нефролітіазу в хворих з розміром конкремента 0,6-1,0 см верхньої
третини сечоводу, верхньої та середньої чашки.

Матеріал і методи дослідження. Обстежено 30 хворих на
нефролітіаз, 10 пацієнтів склали контрольну групу.

Результати дослідження. Встановлено, що за умов розвитку
нефролітіазу з розміром конкремента 0,6-1,0 см за умов гіпонат-
рієвого раціону харчування зберігаються механізми клубочково-
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канальцевого та канальцево-канальцевого балансу із наявністю
позитивних кореляційних зв’язків клубочкової фільтрації з абсо-
лютною, проксимальною реабсорбціями іонів натрію та віднос-
ною реабсорбцією води у всіх групах обстеження.

Висновки. Дисфункція клубочково-канальцевого та каналь-
цево-канальцевого балансу наростає в такій послідовності: верхня
третина сечоводу із тенденцією посилення сили кореляційних
зв’язків відносної реабсорбції води з клубочковою фільтрацією,
абсолютною, проксимальною реабсорбціями іонів натрію; середня
чашка із встановленням двох нових негативних кореляційних
залежностей діурезу, дистальної реабсорбції іонів натрію з від-
носною реабсорбцією води; верхня чашка із формуванням восьми
нових негативних кореляційних залежностей у структурі клу-
бочково-канальцевого та канальцево-канальцевого балансу.

Ключові слова: нирки, клубочково-канальцевий баланс,
канальцево-канальцевий баланс, нефролітіаз.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Добре відомо, що виконання ниркою осмо-, волю-, кислото-,
іонорегулювальних функцій щодо забезпечення гомеостазу
організму істотно залежить від процесів клубочково-каналь-
цевого та канальцево-канальцевого балансу [10,11,12]. Роз-
лади яких досить глибоко вивчені в експерименті на щурах
за умов сулемової нефропатії [5], гемічної гіпоксії [2], роз-
витку гарячки [6], навантаженні водою від’ємного окисно-
відновного потенціалу [7], експериментальному перитоніті
[1]. Водночас, за умов розвитку нефролітіазу [8, 9], в пацієн-
тів з розміром конкремента 0,6-1,0 см верхньої третини сечо-
воду, верхньої та середньої чашки також може спостері-
гатися дисфункція процесів клубочково-канальцевого та
канальцево-канальцевого балансу. На жаль, ця проблема до
сьогоднішнього дня залишається недостатньо вивченою.

Мета дослідження - з’ясувати стан процесів клубочко-
во-канальцевого та канальцево-канальцевого балансу за
умов розвитку нефролітіазу в хворих з розміром конкремен-
та 0,6-1,0 см верхньої третини сечоводу, верхньої та серед-
ньої чашки.

Матеріал і методи дослідження
Обстежено 30 хворих на нефролітіаз, 10 пацієнтів склали кон-

трольну групу. Функціональний стан нирок досліджували за умов
водного навантаження. Пацієнти споживали водопровідну воду,
підігріту до температури 37оС в кількості 2% від маси тіла. Ве-
личину діурезу (V) оцінювали в л/2 год*1,72 м2 площі поверхні
тіла. Після водного навантаження з метою отримання плазми, кров
з вени збирали в пробірки з гепарином. У плазмі крові і сечі виз-
начали концентрацію креатиніну за реакцією з пікриновою кис-
лотою, іонів натрію та калію - методом фотометрії полум‘я на
ФПЛ-1, білка за методом із сульфосаліциловою кислотою. Розра-
ховували показники їх екскреції з сечею. Швидкість клубочкової
фільтрації (Сcr) оцінювали за кліренсом ендогенного креатиніну,
яку розраховували за формулою: Сcr = Ucr * V/Pcr , де Ucr і Pcr - концен-
трація креатиніну в сечі і плазмі крові відповідно. Відносну реаб-
сорбцію води (RH2O %) оцінювали за формулою: RH2O % = (Ccr -
V)/Сcr*100%. Абсолютну реабсорбцію іонів натрію (RFNa+) розра-
ховували за формулою: RFNa+ = Сcr *PNa+ - V Ì UNa+. Досліджували
проксимальну та дистальну реабсорбцію іонів натрію (ТрNa+,
TdNa+). Розрахунки проводили за формулами: TpNa+=(Ccr - V) * PNa+;
TdNa+ = (PNa+- UNa+) * V. [2, 4, 6].

Стан клубочково-канальцевого та канальцево-канальцевого
балансу оцінювали шляхом проведення кореляційного аналізу між
процесами клубочкової фільтрації, абсолютної, проксимальної,
дистальної реабсорбції іонів натрію та відносної реабсорбції води
[1,2].

Усі дослідження виконані з дотриманням «Правил етичних
принципів проведення наукових медичних досліджень за участю
людини», затверджених Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.),
ICH GCP (1996р.), Директиви ЄЕС №609 (від 24.11.1986 р.), нака-
зів МОЗ України №690 від 23.09.2009 р„ № 944 від 14.12.2009 р.,
№ 616 від 03.08.2012р.

Статистичну обробку даних проводили за допомогою комп‘ю-
терних програм “Statgrafics” та “Exel 7.0”.

Результати дослідження та їх обговорення
Дослідження процесів клубочково-канальцевого та ка-

нальцево-канальцевого балансу в здорових пацієнтів кон-
трольної групи показало наявність вірогідних позитивних
кореляційних зв‘язків між клубочковою фільтрацією та
абсолютною, проксимальною реабсорбціями іонів натрію
та відносною реабсорбцією води (табл. 1). При цьому
абсолютна реабсорбція іонів натрію прямо-пропорційно
корелювала з проксимальною реабсорбцією цього катіону і
відносною реабсорбцією води. Крім того, проксимальна
реабсорбція іонів натрію була зв‘язана позитивною коре-
ляційною залежністю з відносною реабсорцією води. Дис-
тальна реабсорбція іонів натрію позитивно корелювала з
діурезом.

За умов розвитку нефролітіазу з розміром конкремента
0,6-1,0 см у всіх обстежуємих групах зберігається структура
клубочково-канальцевого та канальцево-канальцевого ба-
лансу (табл.2, 3, 4) із деяким посиленням сили кореляційних
зв’язків відносної реабсорбції води з клубочковою філь-
трацією, абсолютною, проксимальною реабсорбціями іонів
натрію у пацієнтів на нефролітіаз з локалізацією конкре-
мента у верхній чашці та верхній третині сечоводу. Крім
того, при локалізації конкремента в середній чашці вста-
новлюються дві нові негативні кореляційні залежності діу-
резу, дистальної реабсорбції іонів натрію з відносною
реабсорбцією води. Водночас, за локалізації конкремента у
верхній чашці формуються вісім нових негативних кореля-
ційних залежностей в структурі клубочково-канальцевого
та канальцево-канальцевого балансу.

У здорових пацієнтів реалізація клубочково-каналь-
цевого балансу полягала в тому, що зростання клубочкової
фільтрації призводило до збільшення фільтраційного заван-
таження канальців нефрону і зростання абсолютної, прок-
симальної реабсорбції іонів натрію. Наявність позитивних

Таблиця 1. Стан клубочково-канальцевого та канальцево-
канальцевого балансу нирок у здорових пацієнтів (n=10) 

 V Ccr RFNa+ TpNa+ TdNa+ RH20 % 
V     0,974 

p<0,001 
 

Ccr   0,999 
p<0,001 

0,998 
p<0,001 

 0,749 
p<0,02 

RFNa+    0,999 
p<0,001 

 0,747 
p<0,02 

TpNa+      
 

0,748 
p<0,02 

TdNa+       
RH20 %       

Примітка, тут і в табл.2,3,4: V - діурез (л/2 год * 1,72 м2); Ccr – клу-
бочкова фільтрація (мл/хв*1,72 м2); RFNa+ - абсолютна реабсорбція 
іонів натрію (ммоль/хв * 1,72 м2); TpNa+ - проксимальна реаб-
сорбція іонів натрію (ммоль/хв * 1,72 м2) ; TdNa+- дистальна реаб-
сорбція іонів натрію (ммоль/2 год * 1,72 м2); RH20 %- відносна 
реабсорбція води (%); р- вірогідність кореляційного зв`язку; n- чис-
ло спостережень 

Таблиця 2. Стан клубочково-канальцевого та канальцево-
канальцевого балансу нирок у пацієнтів на нефролітіаз із 

розміром конкремента 0,6 -1,0 см верхньої третини 
сечоводу (n=10) 

 V Ccr RFNa+ TpNa+ TdNa+ RH20 % 
V     0,976 

p< 0,001 
 

Ccr   0,999 
p< 0,001 

0,999 
p< 0,001 

 0,809 
p< 0,01 

RFNa+    0,999 
p< 0,001 

 0,822 
p< 0,01 

TpNа+      0,822 
p< 0,01 

TdNa+       
RH20 %       
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кореляційних зв’язків клубочкової фільтрації, абсолютної і
проксимальної реабсорбції іонів натрію з відносною реаб-
сорбцією води вказує на деяку роль пасивних процесів
транспорту на рівні проксимального відділу нефрона в реа-
лізації механізмів клубочково-канальцевого балансу в нормі.
Позитивний кореляційний зв’язок діурезу з дистальним
транспортом іонів натрію зумовлений деякою автономністю
дистального відділу нефрона в забезпеченні досліджуваних
процесів. Наявність аналогічної структури кореляційних
зв’язків за умов нефролітіазу в усіх групах обстеження вказує
на збереження клубочково-канальцевого балансу за умов
розвитку досліджуваних патологічних процесів. Деяке
посилення сили кореляційних зв’язків відносної реабсорбції
води з клубочковою фільтрацією, абсолютною, проксималь-
ною реабсорбціями іонів натрію у пацієнтів на нефролітіаз
з локалізацією конкремента у верхній чашці та верхній тре-
тині сечоводу зумовлене “прихованим” ушкодженням прок-
симального відділу нефрона [3].

При локалізації конкремента в середній чашці, встанов-
лені дві нові негативні кореляційні залежності діурезу, дис-
тальної реабсорбції іонів натрію з відносною реабсорбцією
води пояснюються розвитком дисфункції дистального ка-
нальця з осадженням уратів та оксалатів у кислому середо-
вищі на рівні даного відділу нефрона [8].

За умови локалізації конкремента у верхній чашці, сфор-
мовані вісім нових негативних кореляційних залежностей
у структурі клубочково-канальцевого та канальцево-каналь-
цевого балансу, які зумовлені істотними розладами дослід-
жуваних процесів за рахунок “прихованого” ушкодження
проксимального відділу нефрона [3] та суттєвої дисфункції
дистального канальця.

Висновки
1. За умов розвитку нефролітіазу з розміром конкремента

0,6-1,0 см за гіпонатрієвого раціону харчування зберігаються
механізми клубочково-канальцевого та канальцево-каналь-
цевого балансу із наявністю позитивних кореляційних зв’яз-
ків клубочкової фільтрації, абсолютної і проксимальної реаб-
сорбції іонів натрію з відносною реабсорбцією води у всіх
групах обстеження.

2. Дисфункція клубочково-канальцевого та канальцево-
канальцевого балансу наростає в такій послідовності: верхня
третина сечоводу із тенденцією посилення сили кореля-
ційних зв’язків відносної реабсорбції води з клубочковою
фільтрацією, абсолютною, проксимальною реабсорбціями
іонів натрію; середня чашка із встановленням двох нових
негативних кореляційних залежностей діурезу, дистальної
реабсорбції іонів натрію з відносною реабсорбцією води;
верхня чашка із формуванням восьми нових негативних
кореляційних залежностей в структурі клубочково-каналь-
цевого та канальцево-канальцевого балансу.

Перспективи подальших досліджень у даному нап-
рямку полягають у з’ясуванні ролі цитокінів у механізмах

розладу клубочково-канальцевого та канальцево-каналь-
цевого балансу за розвитку нефролітіазу.
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Роговый Ю.Е., Арийчук А.И.
Состояние клубочково-канальцевого и канальцево-ка-

нальцевого баланса в условиях нефролитиаза с размером кон-
крементов 0,6 - 1 см верхней, средней чашки и верхней трети
мочеточника

Резюме. Введение. Мочекаменная болезнь как наиболее
распространенное урологическое заболевание характеризуется
частыми ранними рецидивами, приобретает социальный характер,
поскольку данные больные составляют 30 - 45% всех урологических
больных, а в Европе это заболевание наблюдается в 2% населения.

Материал и методы исследования. Обследовано 30 больных
с нефролитиазом, 10 пациентов составили контрольную группу.

Цель исследования - выяснить состояние процессов клубоч-
ково-канальцевого и канальцево-канальцевого баланса в условиях

Таблиця 3. Стан клубочково-канальцевого та канальцево-
канальцевого балансу нирок у пацієнтів на нефролітіаз із 
розміром конкремента 0,6 -1,0 см середньої чашки (n=10) 
 V Ccr RFNa+ TpNa+ TdNa+ RH20 % 
V     0,994 

p<0,001 
-0,755 

p< 0,02 
Ccr   0,999 

p< 0,001 
0,999 

p< 0,001 
 0,783 

p< 0,01 
RFNa+    0,999 

p< 0,001 
 0,770 

p< 0,01 
TpNа+      0,778 

p< 0,01 
TdNa+      -0,786 

p< 0,01 
RH20 %       

 

Таблиця 4. Стан клубочково-канальцевого та канальцево-
канальцевого балансу нирок у пацієнтів на нефролітіаз із 
розміром конкремента 0,6 -1,0 см верхньої чашки (n=10) 

 V Ccr RFNa+ TpNa+ TdNa+ RH20 % 
V  -0,925 

p<0,001 
-0,969 

p< 0,001 
-0,964 

p< 0,001 
0,976 

p< 0,001 
-0,995 

p< 0,001 
Ccr   0,991 

p< 0,001 
0,991 

p< 0,001 
-0,968 

p< 0,001 
0,941 

p< 0,01 
RFNa+    0,999 

p< 0,001 
-0,981 

p< 0,001 
0,976 

p< 0,001 
TpNа+     -0,983 

p< 0,001 
0,976 

p< 0,001 
TdNa+      -0,973 

p< 0,001 
RH20 %       
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развития нефролитиаза в больных с размером конкремента 0,6-
1,0 см верхней трети мочеточника, верхней и средней чашки.

Результаты исследования. Показано, что в условиях развития
нефролитиаза с размером конкремента 0,6-1,0 см в условиях гипо-
натриевого рациона питания сохраняются механизмы клубочково-
канальцевого и канальцево-канальцевого баланса с наличием
положительных корреляционных связей клубочковой фильтрации
с абсолютной и проксимальной реабсорбциями ионов натрия и
относительной реабсорбцией воды во всех группах обследования.

Выводы. Дисфункция клубочково-канальцевого и канальцево-
канальцевого баланса нарастает в такой последовательности: верх-
няя треть мочеточника с тенденцией усиления силы корреля-
ционных связей относительной реабсорбции воды с клубочковой
фильтрацией, абсолютной, проксимальной реабсорбциями ионов
натрия; средняя чашка с установкой двух новых негативных
корреляционных зависимостей диуреза, дистальной реабсорбции
ионов натрия с относительной реабсорбцией воды; верхняя чашка
с формированием восьми новых негативных корреляционных
зависимостей в структуре клубочково-канальцевого и канальцево-
канальцевого баланса.

Ключевые слова: почки, клубочково-канальцевый баланс,
канальцево-канальцевый баланс, нефролитиаз.

Yu.Ye. Rohovyy, O.I. Ariychuk
State of glomerular-tubular and tubular-tubular balance in

terms nephrolithiasis with concrements of 0.6 - 1 cm in size of top,
middle calix and upper third of the ureter

Abstract. Introduction. Urolithiasis is the most common urological

disease characterized by frequent relapses early, becoming a social
nature as these patients constitute 30 - 45% of all urological patients.
This disease is observed in 2% of the population in Europe.

The objective of the research was to clarify the state of glomerular-
tubular and tubular-tubular balance in terms of nephrolithiasis in people
with concrements of 0.6-1.0 cm in size of the upper third of the ureter,
upper and middle calix.

Material and methods. The study involved 30 patients with
nephrolithiasis. Control group included 10 patients.

Research results. Mechanisms of glomerular-tubular and tubular-
tubular balance with the presence of positive correlation of glomerular
filtration with absolute, proximal reabsorption of sodium ions and
relative reabsorption of water were preserved in each study group under
the conditions of nephrolithiasis with concrement size of 0.6-1.0 cm in
terms of low-sodium food ration.

Conclusions. Dysfunction of glomerular-tubular and tubular-
tubular balance increases in the following order: upper third of the
ureter with a tendency towards correlations strength of water
reabsorption with the glomerular filtration, absolute, proximal
reabsorption of sodium ions; middle calix with the establishment of
two new negative correlation dependencies of diuresis, distal
reabsorption of sodium ions with relative reabsorption of water; upper
calix with formation of eight new negative correlation dependencies in
the structure of glomerular-tubular and tubular-tubular balance.

Key words: kidneys; glomerular-tubular balance; tubular-
tubular balance; nephrolithiasis.

Надійшла 15.06.2016 року.

УДК 616- 089- 072.1- 053.2
Русак П.С., Волошин Ю.Л.
Віддалені наслідки лікування дітей з абдомінальною формою крипторхізму
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика
Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня

Резюме. Актуальність теми пов’язана з необхідністю покра-
щення результатів діагностики та лікування крипторхізму у дітей,
які направлені на збереження яєчка, як найважливішого органа,
який відповідає за репродуктивну функцію. За даними різних ав-
торів (Савченков A.Л, Киселев И.Г.,2010), у доношених новонарод-
жених ця патологія зустрічається в 3,4% випадків, а у недоношених
– в 30% випадків. Ускладнення, у неоперованих дітей, такі як
атрофія яєчка виникаають у 10 – 15%, гіпоплазія у 40 – 60%, зло-
якісне переродження яєчка до 20% (Топка Э.Г., Байбаков В.М.,
2007, Кочанова А.Б., Мохов И.В.,2009). За даними інтернет ресурсу
(www.LongPenis.ru), у не оперованих дітей при двосторонньому
процесі безпліддя спостерігається до 70% випадків. Із упровад-
женням в дитячу хірургічну практику мініінвазивних хірургічних
методів діагностики та лікування (зокрема, лапароскопії), з’явилась
можливість проводити візуальну оцінку (критерій доказової меди-
цини) локалізації яєчка та його розмірів, встановити причину нео-
пущення яєчка та, в залежності від отриманих даних, обрати аде-
кватну тактику по корекції виявленого патологічного стану.

 Враховуючи вищевказане, а також матеріальні затрати на про-
цес лікування та соціальну реабілітацію хворих, є доцільним акцен-
тувати актуальність даної тематики.

Ключові слова: крипторхізм, лікування, лапароскопія, діти.

Мета роботи: Покращити результати діагностики та
лікування у дітей з синдромом яєчок, що не пальпуються,
шляхом розробки нового методу хірургічного лікування за
допомогою лапароскопічного обладнання та методики зва-
рювання живих м’яких тканин.

Провести аналіз оперативних втручань на базі Жито-
мирської обласної дитячої клінічної лікарні за допомогою
лапароскопічних методик, при черевній формі крипторхізму

та проаналізувати віддалені результати після лапароскопіч-
них орхіпексій. Провести аналіз результатів ультразвукового
обстеження яєчок в до - та післяопераційному періоді.

Матеріали та методи
У роботі узагальнено досвід лікування 119 хворих з підозрою

на абдомінальну форму крипторхізму, які знаходились на лікуванні
в хірургічному відділенні Житомирської обласної дитячої клінічної
лікарні в період з 2000 по 2015 роки. Втручання виконані з викорис-
танням лапароскопа фірми «Karl Storz» педіатрична модель. Ане-
стезіологічні станції, які використовувалисть при оперативних
втручаннях: FELIX VISIO Integra та Leon MEIMEN-LOVEN-
STEIN). Ультразвукові обстеження проводились а допомогою УЗ
апаратів з ефектом доплера («Philips HD 11XL» з кольоровим
доплером (датчики: конвекс 5-2 та лінійний 12-3 мГц) та « Sie-
mens G50 » з кольоровим доплером (датчики: мікроконвенс 5-8 та
лінійний 5-10 мГц), оцінювали стан органів калитки і сім’яного
канатика, а також кровообігу у яєчках перед оперативним ліку-
ванням. Для встановлення обєму яєчка проведено фізико-мате-
матичне моделювання його форми, яка за геометричною формою
становить еліпсоподібний циліндр. Основними параметрами ци-
ліндра були периметр яєчка: ширина, довжина, висота. Об’єм яєчка
визначався за формулою (V = 2Аabc). Були використані статистичні
методи обробки: критерій Крускала-Уолліса та статистичне обра-
хування за формулою З2. Визначення гіпоплазії (розміри яєчка як
в ширину так і в довжину), проводилось за методикою Васильева
А.Ю. та співавторів, 2008 рік.

Кількість дітей, яким було проведено оперативне втручання
за методикою одномоментної орхіпексії, склала 29 пацієнтів (24%).
Дітей, які були прооперовані за методом Fowler-Stephens І етап –
43 (36%). За методом відеоасистованої орхіпексії (діагностична
лапароскопія + паховий доступ), було прооперовано 23 (19,5%)


