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робно-воспалительным процессом в почках (1-я группа) 

отличались резко выраженной гиперпродукцией ММП9 

(в 17 раз больше данного показателя в референтной 

группе, p<0,001, и в 5 раз больше по сравнению с боль-

ными с обострением ХП, p<0,01).

После антибактериального лечения у детей с ОП 

(1-я группа) отмечалось снижение концентрации в моче 

ММП по сравнению с исходными значениями (ММП2 

~ в 2 раза, p<0,01; ММП9 ~ в 38 раз, p<0,001; ТИМП-1 

~ в 2 раза, p<0,01). У пациентов с обострением ХП (2-я 

группа) после антибактериальной терапии концентра-

ция ММП2 достигала референтных значений, а уровень 

ММП9 был даже ниже таковых.

Мочевая экскреция ММП у больных ХП в стадии 

клинико-лабораторной ремиссии без нарушений уроди-

намики существенно не отличалась от уровня фермен-

тов в референтной группе, в то время как особенностью 

пациентов 4-й группы являлось достоверное снижение 

продукции ММП2 в сравнении с больными в ремис-

сии ХП и референтными значениями (ММП2/мКр – 

59,9±0,9; 67,9±1,1; 68,9±0,8 соответственно, p3,4<0,05, 

p4,реф<0,05) при повышенном содержании в моче 

ТИМП-1.

Дети с очаговым нефросклерозом в средних значени-

ях ММП2, ММП9, ТИМП-1/мКр не отличались от боль-

ных ХП и детей референтной группы (p>0,05). Однако 

у одного ребенка с двусторонним пузырно-мочеточни-

ковым рефлюксом III степени, двусторонней рефлюкс-

нефропатией и длительным анамнезом заболевания пока-

затели экскреции с мочой ММП и ТИМП-1 существен-

но превышали таковые в целом по группе (ММП2/мКр 

– 136,2; ММП9/мКр – 403,5; ТИМП-1/мКр – 302,1). 

Результаты проведенного исследования свидетель-

ствуют о существенных изменениях системы матрикс-

ных белков у детей с микробно-воспалительным процес-

сом в почечной паренхиме. 

Преимущественное повышение содержания в моче 

ММП9 у детей с ОП может быть результатом как интен-

сивной миграции нейтрофилов в очаг воспаления, так 

и функцией компенсаторного ингибитора процессов 

апоптоза при остром повреждении почки в условиях 

выраженного воспаления и оксидативного стресса.

Существенное снижение продукции матриксных 

белков у детей с активностью ПН (ОП или ХП) после 

курса антибактериальной терапии свидетельствует об 

эффективности проведенного лечения. Однако преиму-

щественное уменьшение концентрации в моче ММП9 у 

детей с хроническим воспалительным процессом также 

может свидетельствовать о присоединении процесса 

фиброгенеза, требующего назначения ренопротектив-

ной терапии.

Отсутствие существенных изменений системы 

цинксодержащих ферментов у детей с ХП в стадии кли-

нико-лабораторной ремиссии может свидетельствовать 

об истощении резервных компенсаторных возможнос-

тей пораженной ткани, прогрессирующем накоплении 

экстрацеллюлярного матрикса, что характерно для 

фиброгенной стадии воспаления с повышением синтеза 

матриксных протеинов на фоне сниженной их деграда-

ции. 

Преимущественное снижение продукции ММП2, 

способствующей миграции эпителиоцитов в интерсти-

ций, трансдифференцировке их в миофибробласты под 

воздействием трансформирующего фактора роста, у 

детей с аномалиями развития мочевой системы может 

свидетельствовать о завершении процесса фиброзирова-

ния почечной ткани и развитии необратимых структур-

но-функциональных нарушений в паренхиме органа.

В заключение следует отметить, что матриксные 

белки (ММП2, ММП9, ТИМП-1) являются значимыми 

медиаторами воспаления и фиброгенеза почечной ткани 

у больных ПН.

Дальнейшие исследования молекулярных меха-

низмов регуляции процессов воспаления, коллагено- и 

фиброгенеза почечной паренхимы способствуют более 

глубокому и полному пониманию патофизиологии 

нефросклероза у детей с микробно-воспалительным 

поражением почек.
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Энергетический обмен, согласно современным 

представлениям, является совокупностью реакций 

окисления, протекающих во всех живых клетках. 

Основными биохимическими процессами, имеющими 

непосредственное отношение к клеточному энергообме-

ну, являются цикл трикарбоновых кислот, окисление 

жирных кислот, карнитиновый цикл, транспорт элек-

тронов в дыхательной цепи (с помощью I–IV фермент-

ных комплексов) и окислительное фосфорилирование 

(V ферментный комплекс). Поскольку молочная (МК) и 

пировиноградная кислоты (ПВК) являются ключевыми 

метаболитами энергообеспечения, указанные вещества 
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могут служить критериями оценки энергетического 

гомеостаза. Количественное соотношение этих кислот 

является показателем интенсивности гликолитических 

и окислительных превращений углеводов, а изменение 

его может указывать на нарушение нормального мета-

болизма. При увеличении показателя лактат/пируват 

предполагается направленность энергообразования по 

анаэробному пути гликолиза, что происходит в услови-

ях тканевой гипоксии. Известно, что в период обостре-

ния любого патологического процесса активизируется 

анаэробный путь энергообразования. Энергетический 

обмен представляет собой важнейшую составную часть 

резистентности организма. Соотношение указанных 

веществ определяет критерий агрессивности слюны по 

отношению к слизистой оболочке желудочно-кишеч-

ного тракта. Лактат рассматривается как агрессивный 

фактор, пируват – как протективный. Утрата протек-

торной функции слюны является одним из звеньев 

патогенеза заболеваний гастродуоденальной зоны. 

При многих хронических заболеваниях дыхательной и 

пищеварительной систем формируется вторичная мито-

хондриальная недостаточность, что в свою очередь вли-

яет на адаптационные возможности и резистентность 

организма.

В связи с этим целью нашего исследования стало 

определение энергетического статуса у детей с патоло-

гией органов пищеварения (хронический гастродуоде-

нит – ХГД) и у больных муковисцидозом (МВ). 

Нами обследованы 30 здоровых детей (1-я группа), 

40 детей с МВ (2-я группа) и 35 детей с ХГД (3-я группа) 

Республики Татарстан в возрасте 7–17 лет. Средний 

возраст здоровых детей составил 9±3,8 лет, детей с МВ 

– 9±4,7 лет, детей с ХГД – 7±1,2 лет. Среди обследован-

ных детей 1-й и 2-й групп преобладали мальчики: 1-я 

группа – 18 мальчиков и 12 девочек, 2-я группа – 16 

мальчиков и 14 девочек, 3-я группа – 11 мальчиков и 

24 девочек. У всех осмотренных детей на момент обсле-

дования патологии со стороны полости рта выявлено не 

было. Во 2-й группе у 15% детей было зафиксировано 

обострение ХГД. У всех детей с МВ выявлен дефицит 

массы тела I–II степени, у детей с ХГД в 32% случаев 

установлен дефицит массы тела I степени. У боль-

шинства детей с МВ установлена смешанная (легочно-

кишечная) форма, у 2 детей – преимущественно легоч-

ная форма. У всех детей заболевание имело тяжелое 

течение с выраженной панкреатической недостаточ-

ностью и поражением легких с первых месяцев жизни. 

Длительность заболевания детей с ХГД составила 3–4 

года. Выявлены жалобы на боли в эпигастрии: ранние 

– у 82,9%, поздние – у 42,6%, диспепсические рас-

стройства в виде изжоги, отрыжки, тошноты, рвоты, 

снижения аппетита в 100% случаев. При объективном 

обследовании установлена болезненность при пальпа-

ции пилородуоденальной зоны в 100% случаев. У всех 

детей 3-й группы по данным эзофагогастродуоденоско-

пии выявлен поверхностный гастрит и дуоденит. 

Контрольную группу составили практически здоро-

вые дети без острой и хронической патологии со стороны 

пищеварительной системы и других систем органов. 

Все обследованные дети находились в состоянии 

умеренной физической и эмоциональной активности.

Для исследования уровня МК в слюне использо-

вали простой метод определения лактата в биологи-

ческих жидкостях. Принцип метода заключается в 

том, что при добавлении МК к сульфату железа (III) в 

0,02 н. растворе серной кислоты появляется желтое 

окрашивание. Содержание лактата определяли мето-

дом колориметрирования. ПВК определяли по моди-

фицированному методу Умбрайта. Принцип метода 

заключается в том, что ПВК конденсируется с 2,4-

динитрофенилгидрозином с образованием гидразона, 

который в щелочной среде дает коричнево-красную 

окраску раствора. Содержание ПВК определяли мето-

дом колориметрирования. 

Содержание МК и ПВК в слюне у больных МВ и 

детей с ХГД было достоверно выше, чем у здоровых 

детей: лактат соответственно 0,55±0,31, 0,876±0,12 

и 0,26±0,033 ммоль/л; пируват соответствен-

но 0,04±0,02, 0,046±0,004 и 0,03±0,0006 ммоль/л. 

Значения соотношения лактат/пируват в слюне детей 

2-й и 3-й групп по сравнению с аналогичными показа-

телями детей контрольной группы были также значимо 

выше: 13,09±0,85, 19,06±0,65 и 10,38±0,67 соответс-

твенно. 

Выявленные достоверные изменения содержания 

МК и ПВК в слюне у больных МВ и у детей с ХГД 

свидетельствуют о преобладании процессов анаэробно-

го гликолиза при этих заболеваниях, что приводит к 

ухудшению процессов адаптации организма больного 

ребенка к условиям окружающей среды, в результате 

чего происходит истощение резервных возможностей 

организма пациентов с МВ и ХГД.


