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У 167 детей с различными вариантами врожденной обструкции мочевыводящих путей (МВП) в периоперационном периоде 
определены закономерности изменения содержания биологически активных веществ (острофазные белки – высокочувстви-
тельный С-реактивный белок (С-РБ), церулоплазмин), провоспалительных (интерлейкин (ИЛ)-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, фактор не-
кроза опухоли α) и противовоспалительных (ИЛ-4, ИЛ-10) цитокинов, молекул межклеточной адгезии (sЕ-селектин) в раз-
личных биологических средах (сыворотка крови, моча). Изменения содержания цитокинов, молекул межклеточной адгезии, 
острофазных белков в сыворотке крови, биоптате и моче изучены методом твердофазного иммуноферментного анализа  
с помощью тест-систем на иммуноферментном анализаторе Stat Fax 2010 ("Stat Fax", США). Доказана высокая чувстви-
тельность для ранней диагностики воспалительного процесса в МВП неинвазивного исследования уровня ИЛ-6, ИЛ-8 в моче 
и концентрации высокочувствительного С-РБ в сыворотке крови, играющих ведущую роль в инициации воспалительного 
процесса в МВП. Расчет предложенного индекса активности воспаления в моче у детей в динамике течения хронического 
обструктивного пиелонефрита позволяет объективно оценить фазу течения воспаления и эффективность проводимого 
лечения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  хронический обструктивный пиелонефрит, цитокины, молекулы межклеточной адгезии, дети

Changes in the levels of biologically active compounds (acute phase protein, C-reactive protein, ceruloplasmin, proinflammatory 
(IL-1-beta, 6, 8;  TNFa) and contrainflammtory (IL-4,10) cytokines, intercellular adhesion molecules (sE-selectin)) were measured in 
different biological fluids (serum, urine) of patients with obstructive uropathies. Methods of solid-phase immunoenzyme analysis were 
used for the purpose using  a Stat Fax analyser (Stat Fax, USA).  The study demonstrated diagnostic value of non-invasive methods 
for the detection of  IL-6, 8 in urine and highly sensitive serum CRP playing the key role in the initiation of inflammatory processes in 
urinary tract.  Calculation of urinary inflammation index in children during chronic obstructive pyelonephritis allows to objectively 
estimate the phase of inflammation and the efficacy of its treatment.
K e y  w o r d s :  chronic obstructive pyelonephritis, cytokines, intercellular adhesion molecules, children

Введение. Развитие и прогрессирование тубулоин-
терстициального фиброза является закономерным исхо-
дом хронического воспаления на фоне обструктивных 
уропатий (ОУ) и неизбежно приводит к инвалидизации 
детей. Ежегодное увеличение количества пациентов, 
страдающих врожденной обструкцией мочевыводящих 
путей (МВП) на различных уровнях, и неудовлетворен-
ность результатами их лечения постоянно возвращают 
интерес клиницистов к проблеме хронического обструк-
тивного пиелонефрита (ХОП) [2].

В настоящее время все больший интерес исследо-
вателей вызывают различные биологически актив-
ные вещества (цитокины, молекулы межклеточной 
адгезии, острофазные белки и др.), играющие важ-
ную роль в развитии системных функциональных и 
метаболических расстройств при ХОП у детей [1, 3, 
4]. В то же время в уронефрологической практике не 
получил широкого распространения мониторинг их 
уровня в динамике течения заболевания в целях оцен-
ки эффективности комплексной терапии и прогно-
зирования течения патологии. Недостаточно хорошо 
изучена степень участия различных биологически ак-

тивных веществ в развитии и прогрессировании по-
ражения почек у пациентов с врожденной патологией 
мочевыделительной системы.

Цель настоящего исследования – разработка диа-
гностических и прогностических критериев оценки 
активности воспалительного процесса в МВП в пе-
риоперационном периоде у детей с ОУ на основании 
исследования содержания маркеров воспаления в раз-
личных биологических средах.

Материалы и методы. Обследованы 349 детей с различ-
ными вариантами врожденной обструкции МВП. В зависи-
мости от уровня и степени обструкции всех пациентов разде-
лили на 3 группы: 1-я – 155 пациентов с гидронефрозом (n = 
108) и уретерогидронефрозом (n = 58); 2-я – 171 с пузырно-
мочеточниковым рефлюксом (ПМР); 3-я – 23 с инфравези-
кальной обструкцией. Внутри каждой группы выделили под-
группы в соответствии с фазой течения ХОП: подгруппа А 
– фаза латентного воспаления; подгруппа Б – фаза активного 
воспаления. Средний возраст больных 5,1 ± 4,6 года. В груп-
пу контроля вошли 30 детей с малой хирургической патоло-
гией (пупочная или паховая грыжа), в предоперационном 
периоде стратифицированных по полу и возрасту.

Констатацию ОУ производили всем пациентам на осно-
вании стандартного комплекса урологического обследования 
(клинико-лабораторные, микробиологические, рентгеноуро-
логические, ультразвуковые методы исследования, нефро-
сцинтиграфия).
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ных фракций (ИЛ-6, ИЛ-8) как в сыворотке крови  
(р < 0,02), так и в моче (р < 0,001), что свидетель-
ствовало о наличии очага  хронического вялотекуще-
го воспаления в почках (табл. 1). Степень изменения 
данных показателей находилась в прямой зависимо-
сти от распространенности воспалительного про-
цесса в МВП. Имелся выраженный параллелизм  из-
менений цитокинового профиля в моче и биоптатах 
мочевого тракта (табл. 2).

167 детям с ХОП провели изучение показателей цитоки-
нового профиля (интерлейкин (ИЛ)-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-4, 
ИЛ-10, фактор некроза опухоли α (ФНОα), содержания 
острофазных белков (высокочувствительный С-реактивный 
белок (С-РБ), церулоплазмин (ЦП)) и молекул межклеточной 
адгезии (sE-селектин) в различных биологических средах 
(сыворотка крови, биоптат и моча). Изменение содержания 
данных маркеров изучали методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа.

Результаты и обсуждение. Результаты клинико-
лабораторных, микробиологических, вспомогатель-
ных методов исследования позволили установить фор-
му обструкции МВП и констатировать активную фазу 
ХОП. При латентном течении ХОП объективных кри-
териев оценки тяжести течения воспалительного про-
цесса в МВП в раннем послеоперационном периоде не 
выявили. В этом периоде у детей подгруппы 1А с ис-
ходно латентным течением ХОП установили призна-
ки активации локального воспалительного процесса 
(макро- и микрогематурия, лейкоцитурия, лихорадка). 
Выраженной активации ХОП после эндоскопической 
коррекции ПМР в подгруппе 2А с его исходно латент-
ным течением в раннем послеоперационном периоде 
не отметили. У пациентов с исходно активным течени-
ем ХОП (подгруппы 1Б, 2Б, 3Б) достоверных различий 
с данными на 3–5-е сутки после операции не устано-
вили вне зависимости от уровня обструкции и выбора 
метода коррекции.

Анализ исходных данных по содержанию марке-
ров воспаления в различных биологических средах у 
больных подгруппы 1А показал наличие умеренного 
повышения уровня С-РБ (р < 0,004), провоспалитель-

Т а б л и ц а  1
Сравнительный анализ содержания острофазных белков цитокинового профиля у больных в фазе латентного воспаления 
ХОП до операции

Показатель
Контроль (n = 30) Подгруппа 1А (n = 45) Подгруппа 2А (n = 56)

М SD М SD p-level М SD p-level p*-level

Кровь

С-РБ, мг/л 2,95 1,87 5,85 8,98 0,004 3,25 3,07 0,05 0,01

ЦП, г/л 0,50 0,16 0,45 0,15 0,365 0,42 0,13 0,113 0,96

ИЛ-1β, пг/мл 3,58 3,07 6,91 3,33 0,067 1,64 2,35 0,001 0,0001

ИЛ-6, пг/мл 1,65 2,17 3,45 14,48 0,022 4,34 13,21 0,02 0,63

ИЛ-8, пг/мл 10,75 14,40 24,50 29,90 0,016 50,35 47,89 0,0001 0,01

ФНОα, пг/мл 2,89 3,12 3,16 1,25 0,040 3,12 4,22 0,191 0,27

ИЛ-4, пг/мл 1,81 0,81 1,93 2,57 0,255 1,76 2,07 0,07 0,82

ИЛ-10, пг/мл 3,64 2,72 7,29 8,92 0,262 8,55 22,88 0,006 0,21

sЕ-селектин, г/мл 82,25 24,33 89,50 43,77 0,262 112,95 55,54 0,247 0,61

Моча

ИЛ-1β, пг/мл 3,74 4,46 6,34 19,50 0,910 2,48 10,76 0,82 0,55

ИЛ-6, пг/мл 2,37 1,95 6,14 130,88 0,015 5,97 9,67 0,01 0,09

ИЛ-8, пг/мл 6,05 3,64 26,70 161,26 0,001 24,25 49,09 0,0003 0,81

ФНОα, пг/мл 2,33 1,90 3,28 3,70 0,167 2,40 5,59 0,65 0,18

ИЛ-4, пг/мл 1,63 1,99 2,70 3,01 0,262 1,89 3,76 0,217 0,63

ИЛ-10, пг/мл 2,45 5,32 5,30 10,21 0,331 5,84 4,79 0,627 0,21

sЕ-селектин, нг/мл 4,79 3,55 5,85 13,51 0,390 4,67 2,97 1,01 0,05

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 2–6: М – среднее; SD – среднеквадратическое стандартное отклонение, указывающее на разброс данных по 
интервалу значения признака относительно среднего. Здесь и в табл. 5: p-level – достоверность различий по отношению к показателям в контрольной 
группе; p *-level – достоверность различий показателей в подгруппах 1А и 2А.

Т а б л и ц а  2
Уровень цитокинов и молекул межклеточной адгезии в био-
птате пиелоуретерального и уретеровезикального сегментов 
у больных 1-й группы

Показатель

Подгруппа 1А 
с ХОП в фазе 

латентного вос-
паления (n = 45)

Подгруппа 1Б  
с ХОП в фазе активного  

воспаления (n = 30)

M SD M SD p* *-level

ИЛ-1β, пг/мл 776,0 1568,53 3533,6 10641,6 0,02

ИЛ-6, пг/мл 578,0 733,85 2184,0 16656,5 0,001

ИЛ-8, пг/мл 731,2 474,65 9944,0 22243,45 0,0005

ФНОα, пг/мл 190,4 183,46 776,0 6982,14 0,002

ИЛ-4, пг/мл 252,0 160,68 296,8 617,76 0,35

ИЛ-10, пг/мл 708,0 632,20 963,2 1297,39 0,38

sE-селектин, 
нг/мл

392,0 146,99 2224,0 1978,42 0,002

П р и м е ч а н и е . p*-level – достоверность различий по отношению 
к показателям в подгруппе 1 А.
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к таковым в группе контроля – острофазных белков 
(СРБ (р < 0,001), ЦП (р < 0,02)), провоспалительных 
цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНОα) и молекул 
межклеточной адгезии (sЕ-селектин) при отсутствии 
достоверных изменений со стороны противовоспали-
тельных ИЛ (ИЛ-4, ИЛ-10; табл. 3).

В раннем послеоперационном периоде в этой под-
группе зарегистрировали снижение уровня острофаз-
ных белков, основных провоспалительных цитокинов 

В раннем послеоперационном периоде у этих 
больных выявляли признаки активации ХОП (повы-
шение содержания ИЛ-1β (р < 0,04), ИЛ-6 (р < 0,001), 
ИЛ-8 (р < 0,0001)). Однако установили повышение 
уровня и противовоспалительных цитокинов (ИЛ-4 
(р < 0,02), ИЛ-10 (р < 0,05)).

У пациентов подгруппы 1Б исходно зафиксиро-
вали диагностически значимые сдвиги основных 
биологических маркеров воспаления по отношению 

Т а б л и ц а  3
Сравнительный анализ содержания основных биологических маркеров воспаления у больных в фазе активного воспаления 
ХОП до операции

Показатель
Подгруппа 1Б (n = 30) Подгруппа 2Б (n = 23) Подгруппа 3Б (n = 11)

p-level p *-level p **-level
М SD М SD М SD

Кровь
С-РБ, мг/л 38,40 43,11 12,10 45,68 46,6 46,94 0,86 0,73 0,98
ЦП, г/л 0,71 0,22 0,44 0,42 0,72 0,43 0,64 0,69 0,38
ИЛ-1β, пг/мл 7,23 72,12 2,74 25,96 7,23 60,94 0,07 0,89 0,32
ИЛ-6, пг/мл 38,4 314,81 3,52 10,38 19,9 287,68 0,01 0,50 0,05
ИЛ-8, пг/мл 268,8 259,67 40,95 223,97 247,6 245,53 0,09 0,89 0,29
ФНОα, пг/мл 4,33 37,98 1,58 22,32 4,33 37,76 0,16 0,69 0,08
ИЛ-4, пг/мл 2,08 2,25 1,86 1,37 1,86 1,47 0,82 0,72 0,79
ИЛ-10, пг/мл 8,56 11,58 9,13 5,79 9,5 6,47 0,53 0,69 0,93
sЕ-селектин, нг/мл 106,8 35,96 85,27 55,42 138,8 42,8 0,53 0,69 0,33

Моча
ИЛ-1β, пг/мл 15,99 86,20 11,04 16,75 39,0 170,9 0,12 0,21 0,13
ИЛ-6, пг/мл 82,70 157,27 20,63 250,33 212,3 193,93 0,81 0,18 0,16
ИЛ-8, пг/мл 191,00 243,03 177,25 274,24 301,7 284,7 0,48 0,25 0,37
ФНОα, пг/мл 7,71 5,08 5,97 9,67 7,71 6,19 0,27 0,72 0,42
ИЛ-4, пг/мл 3,50 2,76 1,89 3,76 3,0 2,67 0,75 0,69 0,48
ИЛ-10, пг/мл 5,32 8,78 3,51 10,32 6,55 10,47 0,75 0,51 0,06
sЕ-селектин, нг/мл 9,35 10,33 4,67 2,98 9,8 22,97 0,14 0,72 0,13

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 4: p-level – достоверность различий показателей в подгруппах 1Б и 2Б; p*-level – достоверность различий по-
казателей в подгруппах 1Б и 3Б; p**-level – достоверность различий показателей в подгруппах 2Б и 3Б.

Т а б л и ц а  4
Сравнительный анализ содержания основных биологических маркеров у больных в фазе активного воспаления ХОП на 3–5-е 
сутки после операции

Показатель
Подгруппа 1Б (n = 30) Подгруппа 2Б (n = 23) Подгруппа 3Б (n = 11)

p-level p*-level p**-level
М SD М SD М SD

Кровь
С-РБ, мг/л 12,00 42,06 4,85 40,69 12,2 50,81 0,88 0,23 0,09
ЦП, г/л 0,49 0,27 0,43 0,24 0,56 0,27 0,53 0,08 0,17

ИЛ-1β, пг/мл 6,43 4,23 1,93 149,27 6,92 3,74 0,14 0,93 0,29
ИЛ-6, пг/мл 11,50 12,22 4,22 98,78 8,7 14,15 0,43 0,89 0,33
ИЛ-8, пг/мл 58,55 155,42 29,65 214,73 119,45 107,26 0,53 0,89 0,59
ФНОα, пг/мл 1,21 3,88 2,46 100,43 4,32 10,51 0,003 0,04 0,14
ИЛ-4, пг/мл 2,04 3,41 2,22 2,73 2,7 2,97 0,35 0,23 0,79
ИЛ-10, пг/мл 3,50 18,93 7,76 10,62 11,5 9,41 0,81 0,50 0,79
sЕ-селектин, нг/мл 68,60 48,19 85,98 57,92 74,15 37,59 0,88 0,69 0,21

Моча
ИЛ-1β, пг/мл 25,65 41,98 7,15 33,19 38,9 91,73 0,18 0,59 0,008
ИЛ-6, пг/мл 114,97 209,15 66,94 125,69 86,7 185,01 0,53 0,53 0,65
ИЛ-8, пг/мл 543,00 236,20 330,8 251,76 383,3 289,74 0,08 0,79 0,29
ФНОα, пг/мл 3,44 1,96 2,22 8,00 3,44 3,31 0,88 0,72 0,86
ИЛ-4, пг/мл 4,30 11,98 3,92 3,35 2,60 3,28 0,75 0,53 0,48
ИЛ-10, пг/мл 3,80 11,72 2,96 19,77 7,0 20,65 1,00 0,12 0,48
sЕ-селектин, нг/мл 8,80 11,44 5,99 4,29 9,8 13,71 0,06 0,93 0,15
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ние концентрации острофазных белков 
в сыворотке крови до ликвидации уре-
теральной непроходимости с последую-
щим снижением показателей в раннем 
послеоперационном периоде (см. табл. 
3–5). Для ХОП на фоне инфравезикальной 
обструкции был характерен выраженный 
дисбаланс цитокинового профиля как в 
сыворотке крови, так и в моче (с преоб-
ладанием провоспалительных фракций), 
который сохранялся на протяжении все-
го периода наблюдения. Наибольшую 
чувствительность и специфичность для 
диагностики активного воспалительного 
процесса в мочевом тракте так же, как и 
в предыдущих группах больных, показа-
ли такие биомаркеры, как С-РБ (р < 0,05) 
в сыворотке крови, ИЛ-6 (р < 0,05), ИЛ-8 
(р < 0,05) как в сыворотке крови, так и в 
моче.

В ходе проведения ROC-анализа дока-
зали высокую чувствительность и специ-
фичность определения в сыворотке крови 
содержания С-РБ и уровня ИЛ-6, ИЛ-8 в 
моче для прогнозирования развития воспа-
ления в мочевом тракте (см. рисунок). Это 
позволило рекомендовать клиницистам 
мониторирование их содержания с целью 
выявления характера течения воспалитель-
ного процесса в МВП и оценки эффектив-
ности проводимого лечения, а также выбо-

ра оптимальных сроков коррекции ОУ.
Учитывая, что с точки зрения основных законо-

мерностей развития воспалительного процесса имеют 
значение не абсолютные показатели уровня цитоки-

и молекул межклеточной адгезии в сыворотке крови 
(табл. 4). Однако локальные проявления воспалитель-
ного процесса в МВП сохранялись, о чем свидетель-
ствовала высокая концентрация  основных провоспа-
лительных медиаторов в моче.

Для детей подгруппы 2А были характерны сле-
дующие изменения: умеренное возрастание уровня 
С-РБ (р < 0,05) до операции; снижение концентра-
ции ЦП (р < 0,04) к 3–5-м суткам после операции; 
повышение содержания провоспалительных ИЛ-6 (р 
< 0,01), ИЛ-8 (р < 0,01) в сыворотке крови с одновре-
менным однонаправленным изменением уровня про-
тивовоспалительного ИЛ-10 (р < 0,008) (см. табл. 1, 
5); значительное повышение содержания ИЛ-8 в моче 
на протяжении всего периода наблюдения (см. табл. 
1, 3); умеренное повышение концентрации ИЛ-6 в 
моче на фоне снижения уровня противовоспалитель-
ного ИЛ-10 на 3–5-е сутки после коррекции рефлюкса 
(см. табл. 5). Несмотря на ликвидацию ПМР, в раннем 
послеоперационном периоде сохранялись признаки 
воспалительного процесса в МВП.

Для больных подгруппы 2Б было характерно повы-
шение уровня С-РБ, провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-6, ИЛ-8) в сыворотке крови при одновременном 
однонаправленном нарастании содержания противо-
воспалительного ИЛ-10 в предоперационном перио-
де; повышение содержания всех провоспалительных 
цитокинов в моче; при этом уровень противовоспали-
тельных цитокинов сохранялся неизменным на про-
тяжении всего периода наблюдения (см. табл. 3, 4).

При изучении основных биологических маркеров 
воспаления в подгруппе 3Б выявили резкое повыше-

Т а б л и ц а  5
Сравнительный анализ содержания острофазных белков и цитокинового 
профиля у больных в фазе латентного воспаления ХОП на 3–5-е сутки по-
сле операции

Показатель
Подгруппа 1А (n = 45) Подгруппа 2А (n = 56)

М SD p-level М SD p-level p*-level

Кровь

СРБ, мг/л 4,00 1,16 0,150 2,35 1,41 0,432 0,001

ЦП, г/л 0,20 0,15 0,0007 0,41 0,14 0,04 0,02

ИЛ-1β, пг/мл 6,25 3,99 0,044 1,93 2,10 0,007 0,0005

ИЛ-6, пг/мл 2,85 14,43 0,013 2,54 12,45 0,145 0,28

ИЛ-8, пг/мл 26,75 28,39 0,013 44,80 40,06 0,0001 0,11

ФНОα, пг/мл 1,53 3,31 0,116 3,17 5,39 0,204 0,69

ИЛ-4, пг/мл 2,70 3,58 0,008 2,00 18,67 0,390 0,52

ИЛ-10, пг/мл 8,14 7,92 0,008 6,16 20,66 0,098 0,78

sЕ-селектин, нг/мл 76,75 57,49 0,550 110,48 55,08 0,455 0,36

Моча

ИЛ-1β, пг/мл 8,95 20,10 0,040 2,87 7,58 0,502 0,007

ИЛ-6, пг/мл 10,55 142,71 0,001 15,76 36,74 0,0001 0,61

ИЛ-8, пг/мл 153,80 222,88 0,0001 78,60 93,86 0,0001 0,04

ФНОα, пг/мл 3,78 1,69 0,191 4,67 17,75 0,002 0,02

ИЛ-4, пг/мл 3,99 3,91 0,022 1,74 4,48 0,089 0,21

ИЛ-10, пг/мл 7,65 15,44 0,051 3,66 2,67 0,794 0,002

sЕ-селектин, нг/мл 6,78 16,75 0,204 4,85 2,94 0,765 0,04

ROC-кривые диагностической эффективности определения 
активности воспалительного процесса при ХОП по измене-
нию уровня ИЛ-8 в моче.
По оси абсцисс – специфичность; по оси ординат – чувствительность.
1 – 1А по отношению к контролю; 2 – 1Б по отношению к 1А; 3 – 3Б по 
отношению к контролю; 4 – 2А по отношению к контролю; 5 – 2Б по от-
ношению к 2А; х = у – восходящая диагональ.
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нов, а баланс между содержанием про- и противовос-
палительных фракций, мы предложили ввести индекс 
активности воспаления (ИАВ). ИАВ рассчитывался 
как соотношение концентрации провоспалительно-
го ИЛ-8, показавшего высокую чувствительность и 
специфичность для диагностики воспалительного 
процесса в МВП, к уровню противовоспалительного 
ИЛ-10, ингибирующего функциональную активность 
макрофагов, синтез моноцитами и макрофагами про-
воспалительных цитокинов, колониестимулирующих 
факторов, молекул межклеточной адгезии [5]; его вы-
ражали в условных единицах (табл. 6).

Установили, что изменения ИАВ в моче имелись во 
всех группах больных вне зависимости от фазы течения 
ХОП по сравнению с таковыми у детей, не имеющих 

патологии мочевыводящей системы. По всей види-
мости, именно дисбаланс содержания цитокинов в 
очаге поражения препятствует обрыву локального 
воспалительного ответа и предопределяет хрониза-
цию процесса.

Сопоставляя ИАВ у пациентов с различными 
фазами течении ХОП и уровень обструкции, мы от-
метили достоверные различия данного показателя, 
которые позволили четко разграничить пациентов 
с латентным и активным течением ХОП и отразили 
дисбаланс между про- и противовоспалительными 
фракциями цитокинов, более выраженный при ма-
нифестации клинической картины пиелонефрита.

При проведении сравнительного анализа ре-
зультатов морфологического исследования пие-
лоуретерального и уретеровезикального сегментов 
и показателей ИАВ в моче и биоптатах получили 
четкую зависимость между количественным кле-
точным составом воспалительного инфильтрата 
в различные фазы течения пиелонефрита и значе-
ниями ИАВ (табл. 7). Таким образом, ИАВ позво-
лил не только четко разграничить пациентов с ла-
тентным и активным течением ХОП, но и отразить 
дисбаланс между про- и противовоспалительными 
фракциями цитокинов, более выраженный при ма-
нифестации клинической картины пиелонефрита.

При сравнении больных с различным уровнем 
обструкции и одинаковой активностью воспали-
тельного процесса достоверной разницы в изме-
нении ИАВ в различных биологических средах 
не обнаружили на протяжении всего периода на-
блюдения. По всей видимости, уровень нарушения 
уродинамики в меньшей степени влиял на актив-

ность воспалительного процесса в мочевом тракте.
Таким образом, наряду с совершенствованием эта-

пов ранней диагностики, высокотехнологичных ме-
тодов комплексной пластической хирургии мочевых 
путей у детей с ОУ мониторирование основных био-
логических маркеров воспаления, с одной стороны, 
позволит охарактеризовать локальный процесс кли-
ницисту, с другой – дополнить стандартный комплекс 
лечебных мероприятий препаратами, влияющими на 
ключевые звенья в системе взаимодействия микро- и 
макроорганизма.

Заключение. Результаты исследования показали 
высокую диагностическую эффективность выявления 
воспалительных заболеваний МВП методом оценки 
цитокинового профиля мочи. Даже при отсутствии 

Т а б л и ц а  6
Изменение ИАВ у детей с ХОП в различные фазы течения воспале-
ния в периоперационном периоде

Группа 
больных

ИАВ

до операции 3–5-е сутки  
после операции

p-level*

М SD p-level М SD p-level

Кровь

Контроль 2,72 3,68 - - - - -

1А 1,89 7,51 0,17 3,75 23,95 0,33 0,16

1Б 42,28 51,74 0,002 31,24 56,79 0,03 0,18

2А 5,35 17,88 0,03 9,55 10,22 0,02 0,41

2Б 4,95 23,97 0,14 6,76 188,64 0,21 0,94

3Б 17,24 50,51 0,03 5,77 58,51 0,21 0,66

Моча

Контроль 2,23 3,06 - - - - -

1А 4,08 41,35 0,02 15,8 47,31 0,001 0,46

1Б 32,79 90,65 0,001 74,25 105,82 0,0005 0,19

2А 4,49 9,39 0,002 20,84 36,44 0,0001 0,001

2Б 26,55 114,47 0,006 24,8 81,07 0,002 0,69

3Б 50,1 80,82 0,003 37,8 63,95 0,003 0,86

Биоптат

1А 1,55 3,83 - - - - -

1Б 9,38 77,11 - - - - -

П р и м е ч а н и е . p-level – достоверность различий показателей по отно-
шению к таковым в контрольной группе; p*-level – достоверность различий по-
казателей по отношению к таковым до коррекции обструкции.

Т а б л и ц а  7
Сравнительный анализ результатов морфологического исследования  пиелоуретерального и уретеровезикального сегментов и 
ИАВ в моче и биоптатах у детей с ХОП

Группа больных Воспалительный инфильтрат
Лим-
фоци-

ты

Мо-
ноци-

ты

Гра-
нуло-
циты

Туч-
ные 

клетки

ИАВ в  
биоптате ИАВ в моче

М SD М SD

Пиелоуретеральный и уретеровезикальный сегменты

Подгруппа 1А с латент-
ным течением ХОП

До 20-30 клеток диффузно с преимущественным 
периваскулярным расположением в мышечном 
слое

10–12 2–5 1–2 2–5 1,55 3,83 4,08 41,35

Подгруппа 1Б с актив-
ным течением ХОП

До 50 клеток в субэпителиальном слое диффуз-
но, в мышечном –  периваскулярно

20–30 3–10 2–9 7–10 9,38 77,11 32,79 90,65
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изменений стандартных клинико-лабораторных пока-
зателей, свидетельствующих о воспалительном про-
цессе мочевого тракта на фоне ОУ, отмечали сдвиги 
в содержании чувствительных маркеров воспаления 
– про- и противовоспалительных цитокинов, под-
тверждающие хроническое течение пиелонефрита. 
Наибольшие изменения цитокинового профиля выя-
вили в моче, что позволяет оценить тяжесть течения 
ХОП у больных на фоне данной патологии. Важное 
диагностическое значение имеет провоспалительный 
цитокин IL-8, уровень которого коррелирует с тяже-
стью течения воспалительного процесса в МВП.

Полученные данные позволяют рекомендовать 
клиницистам мониторирование содержания различ-
ных фракций цитокинов в моче для оценки степени 
выраженности воспалительного процесса в мочевом 
тракте, эффективности проводимого лечения и выбора 
оптимальных сроков коррекции ОУ. Появление отече-
ственных высокочувствительных и специфичных тест-
систем для определения уровня различных цитокинов 
делает очевидным целесообразность использования 
этого метода в детской нефроурологической практике.

Исследование выполнено при поддержке гран-
та Президента РФ МД-2767.2008.7.
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АППЕНДИКУЛЯРНО-ГЕНИТАЛЬНЫЙ СИНДРОМ У ДЕВОЧЕК
Кафедра детской хирургии МГМСУ. (зав. – доктор мед. наук, проф. И.В. Поддубный), Измайловская детская 
городская клиническая больница, 105077, Москва

В обзоре представлены современные взгляды на проблему аппендикулярно-генитального синдрома у девочек. Рассматрива-
ются вопросы этиологии, патогенеза, классификация, дается описание клинических вариантов течения данного синдрома. 
Приводятся современные взгляды на лечение аппендикулярно-генитальной патологии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  аппендицит, сальпингит, сальпингоофорит

Аппендикулярно-генитальный синдром – состояние,  при 
котором наблюдается сочетанное поражение червеобразного 
отростка и придатков матки при воспалительных процессах 
в брюшной полости и полости малого таза [1–6].

Впервые аппендикулярно-генитальный синдром как но-
зологическая единица был принят в 1951 г. на Международ-
ном конгрессе гинекологов во Франции [7]. Частота встреча-

емости сочетанной аппендикулярно-генитальной патологии 
составляет, по данным ряда авторов, от 12 до 68% [8–12].

На сегодня не существует четкой классификации данного 
состояния, однако представляется возможным выделить наибо-
лее часто встречающиеся формы патологического процесса.

По первичности очага воспаления возможно разделение 
на аппендикулярную, генитальную и идиопатическую (на 
фоне криптогенного пельвиоперитонита) формы поражения.

По давности существования аппендикулярно-гениталь-
ный синдром делится на острый и хронический. При остром 
процессе необходимо выделять следующие формы:
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