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Резюме. Биз томонимиздан ишлаб чиқилган шахсийлаштирилган даволаш-ташхислаш алгоритми юқори 

сийдик йўлларининг сурункали носпецифик инфекцияси билан оғриган беморларда касалликнинг клиник-

иммунологик фенотипи ва унинг оғирлик даражасини ҳисобга олган ҳолда даволаш тактикасини табақалашти-

рилган тарзда танлаш имконини беради, бу эса яллиғланиш жараёнининг етакчи иммунопатогенетик меха-

низмларини тузатишга қаратилган асосий ёки кучайтирилган терапевтик стратегияни қўллашни таъминлайди. 

Калит сўзлар: юқори сийдик йўллари инфекциялари, шахсийлаштирилган даволаш, иммунологик фено-

типлар. 

 

Abstract. The treatment and diagnostic algorithm for personalized therapy we developed enables differentiated 

treatment options for patients with chronic nonspecific upper urinary tract infections, taking into account the clinical and 

immunological phenotype of the disease and its severity. This enables the use of a basic or enhanced therapeutic strategy 

aimed at correcting the underlying immunopathogenetic mechanisms of the inflammatory process. 

Keywords: upper urinary tract infections, personalized therapy, immunological phenotypes. 

 

Актуальность. В настоящее время продол-

жаются научные исследования, направленные на 

изучение факторов риска развития и особенно-

стей клинического течения хронических неспе-

цифических инфекций верхних мочевых путей 

(ХНИ ВМП). Согласно их результатам, перси-

стенция инфекционного агента, так и иммуноло-

гические факторы имеют решающее значение в 

развитии хронического воспалительного процес-

са. Понимание патогенеза этих изменений имеет 

важное значение для разработки новых методов 

профилактики и лечения, направленных на сни-

жение риска рецидивов и осложнений у больных 

с инфекциями мочевых путей [1, 3]. 

В мире проводится ряд научных исследова-

ний, направленных на раннее выявление развития 

хронических инфекций мочевых путей и проведе-

ние профилактических мероприятий, а также 

улучшение качества жизни пациентов и снижение 

частоты осложнений. Но, несмотря на это, до сих 

пор недостаточно информации о значении имму-

нологических факторов в формировании различ-

ных вариантов течения ХНИ ВМП [2, 4, 6]. 
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В Узбекистане проведен ряд научных ис-

следований по проблеме развития инфекционно-

воспалительных заболеваний мочевой системы. 

Были показаны особенности клинического тече-

ния хронических воспалительных заболеваний 

мочевых путей [7, 9]. Показан комплексный под-

ход к лечению инфекций мочевых путей и осо-

бенности хирургических и консервативных мето-

дов лечения осложненных форм заболевания. 

Изучены подходы к лечению инфекций мочевых 

путей с учетом клинических особенностей, а так-

же обоснованы принципы применения современ-

ных лечебных технологий. Совершенствованы 

методы лечения хронических инфекций мочевых 

путей. Изучены ближайшие и отдаленные резуль-

таты комплексного лечения данной патологии [5, 

8, 10]. 

Следует отметить, что в данных исследова-

ниях недостаточно изучено значение иммуноло-

гических механизмов в формировании ХНИ 

ВМП, что обуславливает необходимость проведе-

ния дополнительных исследований для выявления 

потенциальной связи между особенностями им-

мунного ответа и вероятностью формирования 

различных вариантов течения заболевания. В свя-

зи с этим проведение комплексных клинико-

иммунологических исследований в этом направ-

лении в Узбекистане приобретает особое значе-

ние, так как они позволяют более глубоко изучить 

механизмы патогенеза хронических инфекций 

мочевых путей, выявить и оценить роль иммуно-

логических факторов риска неблагоприятного те-

чения заболевания, а также разработать персони-

фицированные подходы к их лечению. 

Все выше представленное и определило ос-

новное направление данной работы. 

Цель исследования: разработка способа 

персонифицированной терапии у больных с 

различными клинико-иммунологическими 

фенотипами хронических неспецифических 

инфекций верхних мочевых путей. 

Материалы и методы. В основу настояще-

го исследования положен анализ клинического 

материала, полученного в условиях многопро-

фильного медицинского центра Бухарской обла-

сти и клиники Бухарского государственного ме-

дицинского института. Исследование носило про-

спективно-ретроспективный характер и было 

направлено на последовательное изучение клини-

ко-лабораторных особенностей ХНИ ВМП, оцен-

ку иммунологических механизмов их формирова-

ния, а также разработку персонифицированного 

подхода к лечению данного заболевания. Органи-

зация исследования предусматривала поэтапное 

формирование клинических групп и последова-

тельное углубление диагностического поиска от 

традиционных методов обследования к иммуно-

логическому анализу и последующей интеграции 

полученных данных в систему клинико-

иммунологического фенотипирования. 

Клинический материал включал 187 обсле-

дованных лиц, из которых 167 составили пациен-

ты с ХНИ ВМП, а 20 человек вошли в контроль-

ную группу практически здоровых лиц, которая 

формировалась методом целенаправленного под-

бора с учетом пола и возраста, что позволило 

обеспечить сопоставимость с основными клини-

ческими группами и исключить влияние указан-

ных факторов на интерпретацию иммунологиче-

ских показателей.  

Результаты и их обсуждение. Установле-

ние клинико-иммунологических фенотипов ХНИ 

ВМП создает возможность перехода от унифици-

рованных схем лечения к дифференцированной 

терапевтической тактике, ориентированной на 

ведущие механизмы иммунной перестройки при 

данном заболевании. Выявленные нами феноти-

пические варианты отражают различные направ-

ления иммунного ответа организма на персисти-

рующий инфекционный процесс и сопровожда-

ются неодинаковой выраженностью врожденных 

антибактериальных механизмов, провоспалитель-

ной цитокиновой активности и регуляторных зве-

ньев иммунной системы. Такое распределение 

иммунопатогенетических механизмов позволяет 

рассматривать клинико-иммунологическое фено-

типирование не только как диагностический ин-

струмент, но и как основу для выбора оптималь-

ной лечебной стратегии. 

На первом этапе алгоритма лечебно-

диагностических мероприятий рассматривается 

пациент с ХНИ ВМП, у которого клиническая 

картина заболевания уже предполагает наличие 

длительно текущего или рецидивирующего ин-

фекционно-воспалительного процесса в чашечно 

– лоханочной системе (ЧЛС) и интерстициальной 

ткани почек.  

К числу таких больных относятся пациенты 

с повторными эпизодами обострения, сохраняю-

щейся или периодически возникающей лейкоци-

турией, бактериурией, болевым синдромом в по-

ясничной области, дизурическими проявлениями, 

а также с признаками функциональной неста-

бильности почек. На данном этапе важно не толь-

ко констатировать наличие хронического воспа-

лительного процесса, но и определить, что речь 

идет именно о той категории больных, у которых 

заболевание характеризуется клинической неод-

нородностью течения и потенциально требует не 

унифицированного, а дифференцированного под-

хода к дальнейшей диагностике и лечению. 

Следующим этапом является клинико-

лабораторное обследование с целью подтвержде-

ния диагноза ХНИ ВМП. На этом этапе проводит-

ся сбор жалоб и анамнестических сведений с 

уточнением длительности заболевания, частоты 
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рецидивов, продолжительности ремиссий, осо-

бенностей предшествующей антибактериальной 

терапии и ее эффективности. Клиническое обсле-

дование дополняется общеклиническими лабора-

торными исследованиями, включающими общий 

анализ крови, общий анализ мочи, количествен-

ную оценку лейкоцитурии по Нечипоренко, бак-

териологическое исследование мочи с определе-

нием степени бактериурии и чувствительности 

выделенной микрофлоры к антибактериальным 

препаратам. Одновременно проводится биохими-

ческая оценка функционального состояния почек 

с определением уровня креатинина крови и расче-

том скорости клубочковой фильтрации (СКФ). 

Для уточнения характера морфофункциональных 

изменений мочевой системы используются ин-

струментальные методы исследования, прежде 

всего УЗИ почек и верхних мочевых путей, а при 

необходимости рентгенологические и иные визу-

ализирующие методы. Совокупность полученных 

данных позволяет подтвердить наличие хрониче-

ского инфекционно-воспалительного процесса, 

оценить его активность, степень бактериальной 

персистенции и выраженность структурно-

функциональных нарушений почек. 

После уточнения диагноза выполняется 

определение клинико-иммунологического фено-

типа заболевания, которая является ключевым 

звеном лечебно – диагностического алгоритма 

(ЛДА), поскольку именно на этом этапе опреде-

ляется доминирующий иммунопатогенетический 

механизм поддержания хронического воспали-

тельного процесса. Такой подход переводит диа-

гностический процесс из плоскости общей кон-

статации воспаления в плоскость уточнения ве-

дущего механизма иммунной дисрегуляции, ко-

торый в дальнейшем определяет выбор персони-

фицированной терапевтической стратегии. 

У больных с фенотипом недостаточно-

сти антибактериальной защиты происходит 

нарушение полноценное уничтожение микроор-

ганизмов и формируется стойкая бактериальная 

персистенция в мочевых путях, что приводит к 

повторным эпизодам воспалительного процесса, 

сохранению бактериурии и нестойкости клиниче-

ской ремиссии. При данном варианте течения за-

болевания терапевтическая тактика должна быть 

ориентирована не только на эрадикацию микроб-

ного агента, но и на коррекцию недостаточности 

антибактериального звена иммунной защиты, по-

скольку без воздействия на этот патогенетический 

механизм даже адекватная АБТ не всегда обеспе-

чивает устойчивое подавление инфекционного 

процесса, и поэтому выбор лечебной тактики при 

данном фенотипе осуществляется с учетом степе-

ни выраженности фенотипической принадлежно-

сти пациента, определяемой по шкале «КИОФ» 

принадлежности. У больных с «низкой» вероят-

ностью формирования фенотипа недостаточности 

антибактериальной защиты проводили базовую 

терапию, основой которой являлась рациональная 

этиотропная антибактериальная терапия (АБТ) с 

обязательным учетом результатов бактериологи-

ческого исследования мочи и чувствительности 

выделенного возбудителя к антибактериальным 

препаратам. При сохраненной функции почек и 

чувствительности микроорганизма в качестве 

препаратов первой линии использовали фторхи-

нолоны, обладающие способностью создавать 

терапевтические концентрации в почечной ткани. 

В частности, ципрофлоксацин назначали по 500 

мг 2 раза в сутки в течение 7-10 дней либо лево-

флоксацин по 750 мг 1 раз в сутки курсом 5 дней. 

При снижении СКФ дозировка препаратов под-

лежала коррекции с учетом функционального со-

стояния почек. Подобная схема была направлена 

на купирование клинико-лабораторной активно-

сти воспалительного процесса и санацию моче-

вых путей. 

У пациентов с «высокой» вероятностью фе-

нотипа недостаточности антибактериальной за-

щиты лечебная стратегия носила усиленный ха-

рактер, поскольку в этой группе риск сохранения 

бактериальной персистенции и повторного разви-

тия воспалительного процесса оставалось наибо-

лее высоким. Помимо базовой АБТ, проводили 

иммунокорригирующее лечение, направленное на 

усиление врожденных механизмов антибактери-

альной защиты. С этой целью после завершения 

основного курса АБТ назначали бактериальный 

лизат OM-89 в дозе 6 мг 1 раз в сутки утром 

натощак на протяжении 3 месяцев. Указанный 

препарат способствует активации фагоцитарной 

активности нейтрофилов, повышению эффектив-

ности врожденной антибактериальной защиты и 

усилению локальной устойчивости слизистой 

оболочки мочевых путей к повторной бактери-

альной колонизации. При частом рецидивирова-

нии заболевания после достижения клинико-

лабораторной ремиссии возможно проведение 

противорецидивной антибактериальной профи-

лактики. В этих случаях применяли фосфомицин 

трометамол по 3 г 1 раз в 10 дней либо тримето-

прим по 100 мг 1 раз в сутки на протяжении 3-6 

месяцев. Подобная тактика была направлена на 

предупреждение повторной бактериальной коло-

низации мочевых путей и поддержание более 

устойчивой клинической ремиссии. 

Контроль эффективности проводимой тера-

пии у больных данного фенотипа осуществлялся в 

динамике на основании клинических, лаборатор-

ных и иммунологических показателей с использо-

ванием программы «КИОФ-AI», которая в рамках 

настоящего ЛДА рассматривалась не только как 

инструмент первичной фенотипической диагно-

стики, но и как средство оценки необходимости 
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эскалации или деэскалации лечебной тактики. 

При сохранении признаков бактериальной перси-

стенции, недостаточном восстановлении показа-

телей врожденного иммунитета или высокой ве-

роятности фенотипа по данным повторной оценки 

обосновывается необходимость усиления тера-

пии. При достижении клинико-лабораторной ре-

миссии, уменьшении выраженности фенотипиче-

ских признаков и положительной динамике им-

мунологических показателей возможен переход к 

поддерживающему или профилактическому вари-

анту ведения. Такой подход позволял нам не 

только индивидуализировать первоначальный 

выбор терапии, но и адаптировать его интенсив-

ность в зависимости от реальной динамики пато-

логического процесса. 

Таким образом, персонифицированная те-

рапия при фенотипе недостаточности антибакте-

риальной защиты основывается на стратифициро-

ванном подходе, при котором персонифициро-

ванная лечебная тактика определяется степенью 

выраженности фенотипа заболевания. Примене-

ние базовой АБТ у пациентов с низкой вероятно-

стью фенотипа и усиленной иммунокорригирую-

щей стратегии у больных с высокой вероятностью 

фенотипа позволяет воздействовать на ведущие 

патогенетические механизмы заболевания, 

уменьшать выраженность бактериальной перси-

стенции и повышать устойчивость клинической 

ремиссии. 

В отличие от рассматриваемого варианта, 

при котором ведущим звеном патологического 

процесса является недостаточность антибактери-

альной иммунной защиты, у больных с феноти-

пом избыточной воспалительной активации 

доминирующим механизмом становится гиперре-

активность воспалительного ответа, требующая 

иной направленности терапевтической коррек-

ции. Данный фенотип характеризовался преобла-

данием гиперреактивных иммуновоспалительных 

механизмов, сопровождающихся усиленной про-

дукцией провоспалительных цитокинов, актива-

цией гуморальных факторов иммунного ответа и 

формированием выраженной воспалительной ре-

акции в тканях почек и мочевых путей. Для дан-

ного варианта течения заболевания характерным 

было повышение концентраций IL-6 и IL-8, уве-

личение содержания Ig классов A и G, а также 

накопление циркулирующего иммунного ком-

плекса (ЦИК). В подобных условиях воспали-

тельная реакция, изначально направленная на 

ограничение инфекционного агента, приобретает 

чрезмерную интенсивность и начинает играть са-

мостоятельную роль в поддержании патологиче-

ского процесса. Усиленная клеточная инфильтра-

ция тканей, повышенная цитокиновая активность 

и длительное сохранение воспалительного каска-

да могут способствовать повреждению почечной 

паренхимы и прогрессированию структурных из-

менений ЧЛС. Данное обстоятельство определяло 

необходимость терапевтического воздействия, 

направленного не только на устранение инфекци-

онного агента, но и на ограничение избыточной 

воспалительной реакции. 

Выбор лечебной тактики при данном фено-

типе также осуществляется с учетом степени вы-

раженности фенотипической принадлежности 

пациента, определяемой по шкале клинико-

иммунологической оценки фенотипической при-

надлежности. У пациентов с «низкой» вероятно-

стью формирования фенотипа избыточной воспа-

лительной активации проводится базовая терапия, 

основой которой остается рациональная АБТ с 

учетом результатов бактериологического иссле-

дования мочи и чувствительности выделенного 

возбудителя. При сохраненной функции почек и 

чувствительности микроорганизма могут исполь-

зоваться фторхинолоны, обладающие способно-

стью создавать терапевтические концентрации в 

почечной ткани. В частности, ципрофлоксацин 

назначали по 500 мг 2 раза в сутки в течение 7-10 

дней либо левофлоксацин по 750 мг 1 раз в сутки 

курсом 5 дней. Проведение АБТ позволяет устра-

нить инфекционный агент и снизить интенсив-

ность антигенной стимуляции иммунной систе-

мы. У пациентов с «высокой» вероятностью фе-

нотипа избыточной воспалительной активации 

лечебная стратегия должна быть направлена на 

более активную коррекцию воспалительных ме-

ханизмов заболевания. Помимо базовой АБТ про-

водится противовоспалительное лечение, направ-

ленное на ограничение гиперергической воспали-

тельной реакции и снижение активности провос-

палительных медиаторов. С этой целью приме-

няются нестероидные противовоспалительные 

средства. Одним из вариантов является назначе-

ние нимесулида по 100 мг 2 раза в сутки в течение 

5-7 дней либо ибупрофена по 400 мг 3 раза в сут-

ки курсом 5-7 дней с учетом индивидуальной пе-

реносимости и возможных противопоказаний. 

Применение противовоспалительных средств 

способствует уменьшению выраженности цито-

киновой активации, снижению интенсивности 

воспалительной инфильтрации тканей и ограни-

чению иммуновоспалительного повреждения по-

чечной паренхимы. 

Учитывая повышенный риск формирования 

структурных изменений почечной ткани у данной 

категории больных, терапевтическая стратегия 

дополняется нефропротективным сопровождени-

ем, направленным на стабилизацию внутрипочеч-

ной гемодинамики, уменьшение внутриклубочко-

вой гипертензии и замедление прогрессирования 

хронического воспалительного процесса в почеч-

ной паренхиме. С этой целью применяются пре-

параты, влияющие на ренин–ангиотензин–
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альдостероновую систему, прежде всего ингиби-

торы ангиотензин-превращающего фермента и 

блокаторы рецепторов ангиотензина II, которые 

обладают доказанным нефропротективным дей-

ствием. 

В качестве ингибиторов ангиотензин-

превращающего фермента могут использоваться 

эналаприл в дозе 5-10 мг два раза в сутки либо 

рамиприл по 5-10 мг один раз в сутки. Альтерна-

тивным вариантом является периндоприл в дозе 

4-8 мг один раз в сутки. Начальная доза препара-

тов подбирается индивидуально с последующей 

титрацией в зависимости от уровня АД и перено-

симости терапии. Курс лечения составляет не ме-

нее 3-6 месяцев, при этом при наличии признаков 

хронического поражения почек терапия может 

продолжаться более длительно под контролем 

уровня креатинина и СКФ. 

В качестве альтернативы ингибиторам ан-

гиотензин-превращающего фермента могут при-

меняться блокаторы рецепторов ангиотензина II. 

Наиболее часто используются лозартан в дозе 50-

100 мг 1 раз в сутки, валсартан по 80-160 мг 1 раз 

в сутки или телмисартан по 40-80 мг 1 раз в сут-

ки. Назначение данных препаратов позволяет 

уменьшить внутриклубочковое давление, улуч-

шить почечную перфузию и снизить выражен-

ность воспалительно-фибротических процессов в 

почечной ткани. Длительность курса терапии 

также составляет не менее 3-6 месяцев с после-

дующим динамическим контролем функции по-

чек. 

Применение нефропротективной терапии в 

составе комплексного лечения ХНИ ВМП спо-

собствует улучшению внутрипочечной гемоди-

намики, стабилизации функционального состоя-

ния почек и снижению риска прогрессирования 

структурных изменений почечной паренхимы, что 

особенно важно у пациентов с длительным и ре-

цидивирующим течением воспалительного про-

цесса. 

Оценка эффективности проводимого лече-

ния у пациентов с данным фенотипом осуществ-

ляется в динамике на основании клинических, 

лабораторных и иммунологических показателей с 

использованием программы «КИОФ-AI». При 

сохранении «высокой» активности воспалитель-

ного процесса, повышенных значениях цитокино-

вых маркеров или устойчивой бактериурии рас-

сматривается необходимость эскалации терапев-

тических мероприятий. При уменьшении выра-

женности фенотипических признаков и положи-

тельной динамике иммунологических показателей 

возможен переход к менее интенсивной поддер-

живающей терапии. Подобный подход позволяет 

гибко регулировать интенсивность лечения и 

адаптировать терапевтическую стратегию в соот-

ветствии с динамикой воспалительного процесса. 

Таким образом, персонифицированная те-

рапия при фенотипе избыточной воспалительной 

активации основывается на сочетании АБТ, 

направленной на устранение инфекционного 

агента, и противовоспалительной коррекции, 

ограничивающей гиперреактивность иммунного 

ответа. Дифференцированный выбор лечебной 

тактики в зависимости от степени выраженности 

фенотипа позволяет уменьшить интенсивность 

воспалительного процесса, снизить риск иммуно-

воспалительного повреждения почечной ткани и 

способствует стабилизации клинического течения 

ХНИ ВМП. 

В отличие от рассмотренных вариантов, при 

которых ведущую роль играют либо недостаточ-

ность антибактериальной защиты, либо гиперак-

тивация воспалительных механизмов, у пациен-

тов с фенотипом недостаточности иммунной 

регуляции ключевым патогенетическим звеном 

является нарушение иммунорегуляторного равно-

весия, определяющее затяжной характер воспали-

тельного процесса и нестойкость клинической 

ремиссии. Для данного варианта течения заболе-

вания типичным является изменение иммуноре-

гуляторного соотношения субпопуляций лимфо-

цитов, сопровождающееся снижением индекса 

CD4/CD8 и относительной недостаточностью 

противовоспалительных медиаторов, прежде все-

го IL-10. В подобных условиях воспалительная 

реакция не достигает достаточной интенсивности 

для быстрого подавления инфекционного агента, 

однако сохраняется на протяжении длительного 

времени, поддерживая хронический инфекцион-

но-воспалительный процесс. В клинической кар-

тине это проявляется затяжным течением заболе-

вания, длительным сохранением лабораторных 

признаков воспалительной активности, нестойко-

стью ремиссий и склонностью к повторной акти-

вации инфекционного процесса. 

Лечебная тактика при данном фенотипе 

определяется степенью выраженности фенотипи-

ческой принадлежности пациента, устанавливае-

мой по шкале клинико-иммунологической оценки 

фенотипической принадлежности. У больных с 

«низкой» вероятностью формирования фенотипа 

недостаточности иммунной регуляции проводит-

ся базовая терапия, направленная прежде всего на 

устранение инфекционного агента. Основой лече-

ния является АБТ, назначаемая с учетом резуль-

татов бактериологического исследования мочи и 

чувствительности выделенного возбудителя. В 

качестве препаратов первой линии могут приме-

няться фторхинолоны, обеспечивающие доста-

точную концентрацию в почечной ткани. В част-

ности, ципрофлоксацин назначается по 500 мг 2 

раза в сутки в течение 7-10 дней либо левофлок-

сацин по 750 мг 1 раз в сутки курсом 5 дней. По-

добная терапия позволяет устранить бактериаль-
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ную инфекцию и уменьшить антигенную стиму-

ляцию иммунной системы. 

У пациентов с «высокой» вероятностью фе-

нотипа недостаточности иммунной регуляции ле-

чебная стратегия должна быть направлена на вос-

становление иммунорегуляторного равновесия и 

стабилизацию иммунного ответа. Помимо АБТ, 

применяется иммуномодулирующая терапия, спо-

собствующая нормализации регуляторных меха-

низмов иммунитета и повышению устойчивости 

организма к персистирующей инфекции. В каче-

стве одного из вариантов используется интерфе-

рон-индуцирующая терапия, например тилорон 

(амиксин) по 125 мг 1 раз в неделю в течение 6 

недель, либо другие препараты с иммуномодули-

рующим действием в стандартных терапевтиче-

ских дозах.  

Дополнительно в комплексную терапию 

включали препараты, обладающие антиоксидант-

ными и метаболическими свойствами, направлен-

ные на стабилизацию иммунных реакций, умень-

шение выраженности воспалительного процесса и 

улучшение энергетического обмена клеток. Необ-

ходимость применения данной группы препара-

тов обусловлена тем, что хронический инфекци-

онно-воспалительный процесс в почечной ткани 

сопровождается активацией свободнорадикально-

го окисления и накоплением продуктов перекис-

ного окисления липидов, что приводит к повре-

ждению клеточных мембран, нарушению функ-

ции иммунокомпетентных клеток и поддержанию 

хронического воспалительного процесса. Усиле-

ние оксидативного стресса способствует дестаби-

лизации иммунных реакций и прогрессированию 

структурных изменений почечной паренхимы. В 

этих условиях применение антиоксидантной те-

рапии позволяет уменьшить интенсивность сво-

боднорадикальных реакций, стабилизировать кле-

точные мембраны и повысить устойчивость тка-

ней к воспалительному повреждению. С этой це-

лью применяли антиоксидантные препараты, в 

частности α-токоферола ацетат по 200-400 мг в 

сутки внутрь курсом 3-4 недели, который способ-

ствует снижению интенсивности перекисного 

окисления липидов и стабилизации клеточных 

мембран. Одновременно назначали аскорбиновую 

кислоту по 500 мг 2 раза в сутки в течение 3-4 

недель, обладающая выраженным антиоксидант-

ным действием и способствующая повышению 

устойчивости клеток иммунной системы к воспа-

лительному повреждению. 

Для коррекции метаболических нарушений 

и улучшения тканевого энергетического обмена 

применяются препараты метаболического дей-

ствия. Одним из таких средств является мельдо-

ний (милдронат), который назначается по 500 мг 

2 раза в сутки внутрь курсом 3-4 недели и способ-

ствует улучшению энергетического обмена кле-

ток и микроциркуляции в тканях почек. В каче-

стве альтернативы может использовали тиотриа-

золин по 100 мг 3 раза в сутки внутрь на протя-

жении 2-3 недель, обладающий антиоксидантны-

ми и мембраностабилизирующими свойствами. 

Так же для метаболической терапии приме-

няли тиоктовая (α-липоевая) кислота, которая об-

ладает выраженным антиоксидантным и цитопро-

тективным действием. Препарат назначали в дозе 

600 мг 1 раз в сутки курсом 3-4 недели, что спо-

собствовало уменьшению выраженности оксида-

тивного стресса, улучшению клеточного метабо-

лизма и стабилизации иммунных реакций при 

хроническом воспалительном процессе. 

Таким образом, включение антиоксидант-

ных и метаболических препаратов в структуру 

комплексной терапии ХНИ ВМП направлено на 

уменьшение выраженности оксидативного стрес-

са, стабилизацию клеточных мембран и оптими-

зацию иммунного ответа, что способствует сни-

жению активности воспалительного процесса и 

увеличению длительности клинической ремиссии 

заболевания. 

Учитывая склонность данного фенотипа к 

затяжному течению воспалительного процесса, 

важным элементом ЛДА является поддерживаю-

щая терапия, направленная на увеличение дли-

тельности клинической ремиссии и профилактику 

повторной активации заболевания. С этой целью 

после завершения основного курса лечения про-

водится противорецидивное наблюдение с воз-

можным использованием профилактических схем 

АБТ либо иммуномодулирующих средств в тече-

ние нескольких месяцев. 

Контроль эффективности проводимой тера-

пии осуществляется в динамике с использованием 

клинических, лабораторных и иммунологических 

показателей. В рамках разработанного алгоритма 

программа «КИОФ-AI» применяется как инстру-

мент мониторинга динамики фенотипических ха-

рактеристик заболевания и определения необхо-

димости коррекции лечебной тактики. При сохра-

нении признаков иммунной дисрегуляции или 

недостаточной стабилизации иммунологических 

показателей может рассматриваться необходи-

мость усиления иммунокорригирующей терапии. 

При нормализации иммунорегуляторных пара-

метров и достижении клинико-лабораторной ре-

миссии возможен переход к поддерживающему 

наблюдению. 

Таким образом, персонифицированная те-

рапия при фенотипе недостаточности иммунной 

регуляции основывается на сочетании рациональ-

ной АБТ и иммуномодулирующего воздействия, 

направленного на восстановление регуляторного 

баланса иммунной системы. Дифференцирован-

ная оценка выбора интенсивности лечения в зави-

симости от степени выраженности фенотипа поз-
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воляет стабилизировать иммунный ответ, умень-

шить длительность воспалительной активности и 

способствует формированию более устойчивой 

клинической ремиссии у данной категории паци-

ентов. 

Разработанный нами ЛДА персонифициро-

ванной терапии позволяет осуществлять диффе-

ренцированный выбор лечебной тактики у боль-

ных ХНИ ВМП с учетом клинико-

иммунологического фенотипа заболевания и сте-

пени его выраженности, что обеспечивает приме-

нение базовой либо усиленной терапевтической 

стратегии, направленной на коррекцию ведущих 

иммунопатогенетических механизмов воспали-

тельного процесса. 

Выводы: 

1. Дифференцированная оценка выбора ин-

тенсивности лечения в зависимости от степени 

выраженности фенотипа позволяет стабилизиро-

вать иммунный ответ, уменьшить длительность 

воспалительной активности и способствует фор-

мированию более устойчивой клинической ре-

миссии у данной категории пациентов. 

2. ЛДА персонифицированной терапии поз-

воляет осуществлять дифференцированный выбор 

лечебной тактики у больных ХНИ ВМП с учетом 

клинико-иммунологического фенотипа заболева-

ния и степени его выраженности, что обеспечива-

ет применение базовой либо усиленной терапев-

тической стратегии, направленной на коррекцию 

ведущих иммунопатогенетических механизмов 

воспалительного процесса. 
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СПОСОБ ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ 

У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ КЛИНИКО-

ИММУНОЛОГИЧЕСКИМИ ФЕНОТИПАМИ 

ХРОНИЧЕСКИХ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ 

ИНФЕКЦИЙ ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 

 

Азимов С.И., Хамдамов Б.З., Рашидов З.Р. 

 

Резюме. Разработанный нами ЛДА персонифи-

цированной терапии позволяет осуществлять диффе-

ренцированный выбор лечебной тактики у больных 

ХНИ ВМП с учетом клинико-иммунологического фе-

нотипа заболевания и степени его выраженности, 

что обеспечивает применение базовой либо усиленной 

терапевтической стратегии, направленной на коррек-

цию ведущих иммунопатогенетических механизмов 

воспалительного процесса. 

Ключевые слова: инфекции верхних мочевых 

путей, персонифицированная терапия, иммунологиче-

ские фенотипы. 
 


