






ганцикловир (цимевен), валацикловир (валт;
рекс)). Ганцикловир применяется при цитомегало;
вирусной этиологии заболевания  у детей старше
12 лет в дозе 5 мг/кг в сутки ежедневно или через
день. При ТИН, обусловленном герпес;вирусной,
Эпштейна–Барра вирусной  инфекцией, показано
применение двухэтапной  противовирусной тера;
пии: на первом этапе применяется ацикловир или
валацикловир в течение 10 дней из расчета
250–500 мг дважды в день, а затем виферон в тече;
ние 10 недель. При поствирусном ТИН, особенно
связанном с воздействием респираторых вирусов,
возможно применение препаратов рекомбинантно;
го α2;интерферона (виферона) в  виде ректальных
свечей в течение 3–4 недель, что способствует
уменьшению цитопатического действия вирусов
[17]. Виферон применяется в зависимости от  воз;
раста: виферон;1 (150 МЕ) детям  моложе 7 лет и
виферон;2 (500 МЕ)  детям старше 7 лет по 1 свече
дважды  в день в течение 7–10 дней, затем преры;
висто 2–3 раза в неделю в течение 4 недель. 

Программа патогенетического лечения раз;
личных вариантов хронического ТИН предусмат;
ривает:

• уменьшение гипоксии почечной ткани;
• коррекцию микроциркуляторных наруше;

ний;
• снижение активности ПОЛ;
• ликвидацию нестабильности цитомембран; 
• уменьшение абактериального воспаления в

почечной ткани.
При выраженной активности ТИН может быть

оправдано применение глюкокортикостероидной
терапии, особенно  в остром периоде заболевания
для уменьшения воспалительного процесса и пре;
дупреждения склероза.  Преднизолон назначают в
дозе 1 мг/кг в сутки в первую половину дня в тече;
ние 14 дней с последующим уменьшением дозы
препарата и его отменой.

Выявление при ультразвуковом исследовании
признаков нарушения почечной гемодинамики яв;
ляется основанием для назначения эуфиллина (3
мг/кг/сут), курантила (3 мг/кг/сут). Нами установ;
лено, что восстановление индексов резистентности
на дуговых и сегментарных артериях происходит
не ранее, чем через 10–14 дней применения указан;
ных препаратов [13, 14]. Положительная динамика
мочевого синдрома и почечного кровотока наблю;
дается при  использовании актовегина в дозе 4
мг/кг внутривенно 3 дня, затем внутрь в дозе 20
мг/кг в сутки в течение 4 недель. В качестве неф;
ропротекторов применяются ингибиторы ангиотен;
зинпревращающего фермента (эналаприл) в дозе
2,5–5 мг/сут в утренние часы в течение 2–4 недель
при отсутствии выраженных склеротических изме;
нений по данным допплерографии и статической
нефросцинтиграфии с Tc;99m;DMSA [14]. 

Выявление у больных ТИН снижения фагоци;
тоза и функционального состояния Т;лимфоцитов
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служит основанием для использования повторных
курсов препаратов лизоцима (лизобакт, бифилиз) в
течение 2–3 недель  и γ;интерферона (виферон) [15]. 

При всех вариантах ТИН показана фитотера;
пия, направленная на улучшение уро; и лимфоди;
намики, регенераторных процессов в канальцах,
восстановление тубулярных функций, уменьше;
ние экскреции оксалатов и уратов. Назначаются
фитопрепараты, обладающие противовоспали;
тельным, антисептическим, регенерирующим
действием. Одними из вариантов сбора  трав могут
быть следующие: зверобой, мать;и;мачеха, ячмень
обыкновенный, клевер пашенный, толокнянка
(детям в возрасте старше 3 лет), череда или мята,
спорыш, овес, василек полевой.

В комплексном лечении  больных хроническим
ТИН может использоваться комплексный препарат
Канефрон Н, который содержит траву золототы;
сячника, листья розмарина и корень любистока.
Препарат улучшает кровоснабжение почек, способ;
ствует уменьшению протеинурии и патологической
кристаллизации мочи [16]. При различных этиоло;
гических вариантах ТИН целесообразно примене;
ние Канефрона Н в качестве противовоспалитель;
ного средства повторными курсами по 2 недели в
месяц. Входящие в Канефрон Н флавоноидные
компоненты оказывают ангиопротективное, проти;
вовоспалительное и спазмолитическое действие.
Благодаря антиоксидантным свойствам Канефрон
Н оказывает выраженный защитный эффект от
повреждения свободными радикалами [18].

При лечении больных ТИН  постоянно прово;
дится санация очагов хронической инфекции.
Длительное течение ТИН требует применения ме;
тодов восстановительной терапии,  к которой отно;

сятся бальнеотерапия, курсы минеральной воды,
магнитотерапия. Для улучшения кровообращения
в почечной ткани и уродинамики полезны ванны
(хвойные, хлоридно;натриевые,  жемчужные и
др.), назначаемые по 5–10 мин ежедневно или че;
рез день в течение 10–12 дней. 

В  связи с длительным, нередко прогрессирую;
щим течением заболевания, частым снижением ту;
булярных функций почек необходима диспансери;
зация больных ТИН в условиях этапного наблюде;
ния (поликлиника, местный санаторий, курорт,
стационар). Один  раз в год больных  ТИН целесооб;
разно направлять в санатории и на курорты (с лечеб;
но;минеральными водами) с последующим контро;
лем за динамикой мочевого синдрома и функцио;
нальным состоянием почек. Противопоказанием к
санаторно;курортному лечению являются острый
период, хронический ТИН с выраженной почечной
недостаточностью, мочекаменная болезнь при нали;
чии конкрементов, требующих их удаления опера;
тивным путем или литотрипсией, макрогематурия.
Больным ТИН с нарушениями пуринового и окса;
латно;кальциевого обмена показано лечение мине;
ральными водами  на курортах  гг. Железноводска
(Славяновская, Смирновская), Ессентуков, Пятигор;
ска и других курортах. При ТИН на фоне метаболи;
ческих нарушений, сопровождающихся щелочной
реакцией мочи, показаны курорты г. Кисловодска.
При  нарушении обмена цистина   показаны курор;
ты гг. Пятигорска, Железноводска, Ессентуков. Ле;
чение на курортах возможно в любое время года.
Детям с ТИН рекомендуется диспансерное наблюде;
ние в течение всего периода детства. Кратность наб;
людения определяется характером течения и часто;
той обострений заболевания. 
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