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РЕФЕРАТ

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить в сравнительном исследовании эффективность цитостатической терапии первого 

выбора ингибитором кальцинейрина циклоспорином и ингибиторами синтеза нуклеотидов – производными микофе-

ноловой кислоты [микофенолата мофетилом (ММФ)/микофенолатом натрия] рецидивирующего и часто рецидивиру-

ющего гормоночувствительного, гормонозависимого и со стероидной токсичностью нефротического синдрома (НС) у 

детей. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Проведено катамнестическое исследование с оценкой особенностей дебюта, течения, 

лечения гормоночувствительного НС у 48 детей [29 мальчиков (60 %) и 19 девочек (40 %)] с рецидивирующим и часто 

рецидивирующим течением, развитием стероидной зависимости и/или токсичности. В сравнительном исследовании 

оценена эффективность цитостатической терапии первого выбора ингибитором кальцинейрина (циклоспорином) у 

17 пациентов и ингибиторами синтеза нуклеотидов (ММФ, микофенолатом натрия) у 31 пациента по длительности 

ремиссии НС в течение 6 мес и 1 года после лечения. РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлены статистически значимые различия в 

длительности ремиссии НС в течение 6 мес и 1 года после цитостатической терапии первого выбора ММФ/микофе-

нолатом натрия и циклоспорином у детей. Ремиссия НС в течение 6 мес после терапии ММФ/микофенолатом натрия 

сохранялась в 67,7 % (у 21 из 31 пациента) в отличие от таковой после терапии циклоспорином – в 29,4 % (у 5 из 17 

пациентов) (р<0,05). Ремиссия НС в течение 1 года после терапии ММФ/микофенолатом натрия сохранялась в 58,1 % 

(у 18 из 31 пациента) в отличие от таковой после терапии циклоспорином – в 23,5 % (у 4 из 17 пациентов) (р<0,05). 

Циклоспориновая токсичность диагностирована из 17 пациентов у 5 (29,4 %): повышение креатинина (1), артериаль-

ная гипертензия (3), гиперплазия десен (3) при терапии более 12 мес с обратным развитием при отмене. Побочные 

эффекты терапии ингибиторами синтеза нуклеотидов наблюдались из 31 пациента только у 1 (3,2 %) в виде лимфо-

пенического криза. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Ремиссия рецидивирующего и часто рецидивирующего гормоночувствительного, 

гормонозависимого и со стероидной токсичностью НС у детей в течение 6 мес после цитостатической терапии перво-

го выбора ММФ/микофенолатом натрия или циклоспорином сохранялась в 67,7 и 29,4 % соответственно, в течение 

1 года – в 58,1 и 23,5 % соответственно. В результате сравнительного исследования статистически достоверно уста-

новлено, что ремиссия НС в течение 6 мес и 1 года сохранялась чаще у детей, получавших терапию первого выбора 

ММФ/микофенолатом натрия.

Ключевые слова: нефротический синдром, цитостатическая терапия, ингибитор кальцинейрина, ингибиторы 

синтеза нуклеотидов, циклоспорин, ММФ, микофенолат натрия, дети
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relapsing steroid-dependent and steroid-sensitive nephrotic syndrome (NS) with steroid toxicity.PATIENTS AND METHODS. 

Follow-up study with analysis of onset, clinical course and treatment includes 48 children ((29 boys (60 %) и 19 girls (40 %)) with 

relapsing and frequently relapsing NS, developedsteroid dependence and/or steroid toxicity.The efficiency of first choice cy-

tostatic therapy with calcineurin inhibitor cyclosporine Ain 17 patients and nucleotide synthesis inhibitormycophenolatemofetil 

(MMF)/mycophenolate sodium in 31 patients is estimated in comparative study by analysis of 6 month remission rate and one 

year remission rate after treatment.RESULTS. Statistically significant differences in 6 month and one year remission rate after 

first choice cytostatic therapy with MMF/ mycophenolate sodium and cyclosporine in children are established. Remission of 

NS during 6 months after MMF/ mycophenolate sodium treatment was in 67,7 % (in 21 from 31 patients) unlike of that after 

cyclosporine – in 29,4 % (in 5 from 17 patients) (р<0,05). Remission of NS during one year after MMF/ mycophenolate sodium 

treatment was in 58,1 % (in 18 from 31 patients) unlike of that after cyclosporine – 23,5 % (in 4 from 17 patients) (р<0,05). Cy-

closporine toxicity was diagnosed in 5 from 17patients: increased creatinine (1),arterial hypertension (3), gingival hyperplasia 

(3) in treatment more than 12 months with reverse development after cancel. Side-effects after nucleotide synthesis inhibitor 

therapy was dignosed only in 1 from 31 patients (3,2 %) – lymphopenic crisis. CONCLUSION. Remission of relapsing and fre-

quently relapsing steroid-dependent and steroid-sensitive with steroid toxicity NS during 6 months after first choice cytostatic 

therapy with MMF/ mycophenolate sodium and cyclosporine in children was in 67,7 % and 29,4 % respectively, during one year 

in 58,1 % and 23,5 % respectively. As the result of comparative study remission during 6 months and one year was statistically 

significant more often in children after first choice cytostatic therapy with MMF/ mycophenolate sodium.

Key words: nephrotic syndrome, cytostatic therapy, calcineurin inhibitor, nucleotide synthesis inhibitor, cyclosporin, MMF, 

mycophenolate sodium, children
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Актуальность проблемы гормоночувствитель-

ного НС у детей обусловлена рецидивирующим и 

часто рецидивирующим течением с развитием сте-

роидной зависимости и токсичности [1–8]. ISKDC 

(1978) идиопатический нефротический синдром 

(ИНС) по морфологии классифицируют как с мини-

мальными изменениями, фокальный и сегментар-

ный гломерулосклероз, диффузная мезангиальная 

пролиферация [1]. В педиатрической нефрологиче-

ской практике выделяют гормоночувствительный и 

гормонорезистентный варианты ИНС, считая, что 

ответ на глюкокортикоидную терапию имеет более 

важное прогностическое значение, чем оценка ги-

стологического варианта по результатам биопсии, 

выполненной в начале заболевания [2–10]. Извест-

но, что в структуре ИНС у детей 1–18 лет преобла-

дает НС с минимальными изменениями, который 

характеризуется симптомокомплексом чистого НС 

(отсутствие гематурии, артериальной гипертензии) 

гормоночувствительностью (нормализация анали-

зов мочи в течение 4–8 нед глюкокортикоидной те-

рапии и наступление полной ремиссии), сохранной 

функцией почек [2–10]. 

 У детей с гормоночувствительным НС после 

дебюта отмечено рецидивирующее и часто реци-

дивирующее течение в 70–80 % случаев [2–10]. 

Под рецидивирующим течением НС понимают 

возникновение менее 2 рецидивов в течение 6 

мес или 1–3 рецидива в течение 12 мес. Под часто 

рецидивирующим – 2 рецидива и более течение 

6 мес или 3 рецидива и более в течение 12 мес 

[2–8].

Гормонозависимость проявляется рецидивом 

НС при снижении глюкокортикоидной терапии 

или в течение 2 нед после ее отмены [2–8].

Развитие гормонозависимости, риск и разви-

тие стероидной токсичности, тяжелые гиповоле-

мические кризы и/или тромбозы у детей с реци-

дивирующим и часто рецидивирующим течением 

НС являются показаниями к назначению терапии 

цитостатическими, стероид-освобождающими 

препаратами [6–12]. 

В прошлом веке у детей при гормоночувстви-

тельном НС с часто рецидивирующим течением с 

развитием стероидной зависимости и токсичности 

как цитостатический препарат первого выбора при-

менялись алкилирующие агенты (хлорбутин, цикло-

фосфан) [7–10]. В настоящее время у детей исполь-

зуют ингибиторы кальцинейрина – циклоспорин и 

ингибиторы синтеза нуклеотидов – микофенолат 

мофетил (ММФ), микофенолат натрия [11–16]. Вы-

бор цитостатического препарата для лечения детей 

с гормоночувствительным, гормонозависимым и со 

стероидной токсичностью НС должен быть осно-

ван на максимальной безопасности и эффективно-

сти. KDIGO (2012) представлены преимущества и 

недостатки освобождающих от кортикостероидов 

препаратов первого выбора (табл. 1) [7].

Циклоспорин у детей применяется при рециди-

вирующем и часто рецидивирующем  со стероид-
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ной токсичностью гормонозависимом НС с 1988 г. 

[11]. A. Tejani (1988) у 6 детей с часто рецидиви-

рующим НСМИ при терапии циклоспорином А в 

дозе 7 мг/кг в течение 8 нед наблюдали исход в ре-

миссию [11]. Отмечено, что у пациентов с НС воз-

никали рецидивы при попытке снижения дозы или 

отмене циклоспорина [8]. Проблема циклоспори-

новой зависимости и потенциальной нефротоксич-

ности поставила вопрос о рациональности приме-

нения более низких доз циклоспорина [7, 8, 11, 14].

ММФ у детей с НС применяется более 20 лет [6]. 

Международный опыт применения ММФ/микофе-

нолата натрия показал, что данные препараты не 

требуют мониторинга в крови, при применении от-

сутствует гепато- и нефротоксичность [12–19]. Сле-

дует обратить внимание на то, что доза (450–1200 

мг/м2) и продолжительность терапии ММФ/мико-

фенолатом натрия при часто рецидивирующем, гор-

монозависимом и со стероидной токсичностью НС 

у детей различаются по публикациям с результата-

ми исследования эффективности и инструкциям по 

медицинскому применению препарата «Майфор-

тик», «Селлсепт» [13–19]. KDIGO 2012 рекоменду-

ет длительность терапии не менее 12 мес [3].

Цель исследования: оценить в сравнительном 

исследовании эффективность цитостатической те-

рапии ингибитором кальцинейрина (циклоспори-

ном) и ингибитором синтеза нуклеотидов (ММФ/

микофенолатом натрия) рецидивирующего и ча-

сто рецидивирующего гормоночувствительного, 

гормонозависимого и со стероидной токсично-

стью НС у детей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Критерии включения в исследование: дети до 

18 лет, симптомокомплекс НС без гематурии с 

сохранной функцией почки, рецидивирующим и 

часто рецидивирующим течением со стероидной 

зависимостью и/или токсичностью. Диагностика 

НС проводилась по международным стандартам 

[1–3, 5]. Диагноз гормоночувствительного НС у 

Таблица 1 / Table 1  
Преимущества и недостатки освобождающих от кортикостероидов препаратов 

первого выбора, используемых при часто рецидивирующем или гормонозависимом 

гормоночувствительном нефротическом синдроме 

(KDIGO Clinical Practice Guideline for Glomerulonephritis, 2012) [7]

Advantages and disadvantages of corticosteroid-sparing agents 

as first agent for use in FR or SD SSNS [7]

Препарат Преимущества Недостатки

Циклофос-

фамид

Длительная ремиссия после 

лечения

Дешевизна

Менее эффективен при гормонозависимом НС

Необходим мониторинг анализа крови в течение лечения

Потенциальные серьезные немедленные и отдаленные побочные эффекты

Возможно проведение только одного курса

Хлорамбу-

цил

Длительная ремиссия после 

лечения

Дешевизна

Менее эффективен при гормонозависимом НС

Необходим мониторинг анализа крови в течение лечения

Потенциальные серьезные побочные эффекты

Возможно проведение только одного курса

Не апробирован при гормоночувствительном НС в некоторых странах

Левамизол Мало побочных эффектов

Дешевизна

Для поддержания ремиссии требуется продолжительное лечение

Ограниченное применение

Циклоспо-

рин

Продолжительные ремиссии у 

некоторых детей с гормонозави-

симым  гормоночувствительным 

НС

Для поддержания ремиссии требуется продолжительное лечение

Дорогой

Нефротоксичный

Косметические побочные эффекты

Такролимус Продолжительные ремиссии у 

некоторых детей с гормонозави-

симым  гормоночувствительным 

НС

Продолжительное лечение часто требуется для поддержания ремиссии

Дорогой

Нефротоксичный

Риск развития сахарного диабета

Не апробирован при гормоночувствительном НС в некоторых странах

Микофе-

нолата 

мофетил

Продолжительные ремиссии у 

некоторых детей с часто рециди-

вирующим, гормонозависимым 

гормоночувствительным НС

Мало побочных эффектов

Продолжительное лечение часто требуется для поддержания ремиссии

Возможно менее эффективен, чем ингибиторы кальцинейрина

Дорогой

Не апробирован при гормоночувствительном НС в некоторых странах

Таблица 2 / Table 2  

Режимы терапии ММФ детей с НС [15–19]

Doses of MMF therapy in children with NS [15–19]

Автор, год Доза

R. Hogg (2003) [15] 600 мг/м2 2 раза в день

S. Mendizabal (2005) [16] 415–970 мг/м2/12 ч

S. Al-Akash, A. Makdama (2005) [18] 500–1087 мг/м2/24 ч

G.G. Vallejo (2010) [18] 450–700 мг/м2/24 ч

J. Gellermann (2013) [19] 1000 мг/м2/24 ч
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детей 1–18 лет ставился на основании симптомо-
комплекса НС, сохранной функции почек, гормо-
ночувствительности, отсутствия гематурии и ар-
териальной гипертензии, не прибегая к биопсии 
почки [2–8]. Дебют НС характеризовался полным 
клинико-лабораторным симптомокомплексом НС: 
отеки, протеинурия 4,6±0,6 г/сут, гипопротеине-
мия (общий белок 46,2±0,8 г/л), гипоальбуминемия 
(альбумины 18,2±4,3 г/л), гиперα2глобулинемия 
(22,1±1,4 %), гиперхолистеринемия (холестерин 
8,7±1,2 ммоль/л), гиперфибриногенемия (фибри-
ноген 7,6±1,1 г/л), увеличение СОЭ (35,1±6,2 мм/
час). Скорость клубочковой фильтрации по фор-
муле Шварца – 127,3±5,4 мл/мин. Гормоночув-
ствительностью считали нормализацию анализов 
мочи в течение 8 нед преднизолонотерапии в стан-
дартной максимальной дозе 60 мг/м2 или 2 мг/кг 
и наступление клинико-лабораторной ремиссии. 
Биопсия почки для уточнения морфологического 
диагноза НС с минимальными изменениями про-
ведена у 19 (39,6 %) из 48 детей с часто рецидиви-
рующим течением, развитием стероидной зависи-
мости.Рецидивирующее и часто рецидивирующее 
течение НС у детей констатировали в соответ-
ствии с общепринятыми рекомендациями [1–8].

Проведено катамнестическое исследование с 
оценкой особенностей дебюта, течения, лечения 
гормоночувствительного в дебюте НС у 48 детей 
[29 мальчиков (60 %) и 19 девочек (40 %)] в возрас-
те от 4 до 18 лет. В сравнительном исследовании 
оценена эффективность терапии первого выбора 
ингибитором кальцинейрина (циклоспорином) у 
17 пациентов и ингибиторами синтеза нуклеоти-
дов (ММФ, микофенолатом натрия) у 31 пациен-
та по сохранению ремиссии НС в течение 6 мес и 
1 года после лечения. Оценивалась частота клини-
ческих проявлений аллергии и определен спектр 
сенсибилизации к аллергенам по результатам по-
вышения специфических IgE в крови у детей с ре-
цидивирующим и часто рецидивирующим НС со 
стероидной зависимостью и токсичностью.

Для статистической обработки полученных 
результатов исследования использовался пакет 
прикладных статистических программ Stаtistica 
6.0. Методы описательной статистики включали в 
себя оценку среднего арифметического и средне-
квадратичного отклонения. При расчете достовер-
ности различий полученных данных использовал-
ся критерий χ2 с поправкой Йетса.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинико-лабораторный симптомокомплек-
сполного, гормоночувствительного НС, без арте-

риальной гипертензии и нарушения функции по-
чек диагностирован у 48 детей (100 %) в дебюте 
заболевания. Средний возраст детей на момент 
дебюта НС составил 4,2±2,3 года. Дебют гормо-
ночувствительного НС в 95,8 % возник в раннем и 
дошкольном возрасте (от 1 до 7 лет) у 46 детей, в 
4,2 % – у 2 детей (от 8 до 10 лет 10 мес).

У 48 детей выявлена сенсибилизация к пище-
вым аллергенам в 100 %, бытовым – в 90 %, пыль-
цевым – в 65 %, эпидермальным – в 52 %, бактери-
альным – в 13 %, грибковым – в 6 %; клинические 
проявления аллергии (атопический дерматит, 
бронхиальная астма, аллергический ринит, аллер-
гический коньюнктивит) – в 67 %, повышение в 
крови общего IgE – в 50 %.

Начальную терапию преднизолоном проводи-
ли в соответствии рекомендациям ISKDC (1978), 
APN (1990), KDIGO (2012), отечественной школы 
педиатров-нефрологов. Терапия дебюта НС про-
водилась с использованием преднизолона в суточ-
ной дозе 2 мг/кг или 60 мг/м2/сут (не более 60 мг/
сут) в течение 4–6 нед, затем 1,5 мг/кг 4–6 нед (per 
os). У всех детей отмечена гормоночувствитель-
ность (нормализация анализов мочи в течение 
1 мес преднизолонотерапии) и достигнута ре-
миссия НС. При рецидиве НС у детей назначали 
преднизолон в суточной максимальной дозе 2 мг/
кг или 60 мг/м2 до отсутствия протеинурии в 3 по-
следовательных анализах мочи, затем назначали 
преднизолон в альтернирующем режиме в суточ-
ной дозе 40 мг/м2 (1,5 мг/кг/сут) в течение 4 нед. 
Рецидивы НС у детей ассоциированы с клиниче-
скими проявлениями аллергии или вирусными 
инфекциями.

Показаниями для назначения цитостатической 
терапии у 48 детей с НС являлись часто рецидиви-
рующее течение, развитие гормонозависимости и 
стероидной токсичности, а также тяжелые реци-
дивы с гиповолемическими кризами.

У 48 детей НС принял рецидивирующий и ча-
сто рецидивирующий характер, из них с развити-
ем гормонозависимости – у 36 (75 %). Признаки 
стероидной токсичности выявлены у 36 (75 %) из 
48 детей с рецидивирующим и часто рецидивиру-
ющим НС: ожирение – у 25 (52 %), задержка ро-
ста – у 5 (10 %), задержка полового развития – у 4 
(8 %), остеопороз позвоночника – у 2 (4 %), стрии 
на коже – у 7 (15 %), гипертрихоз – у 4 (8 %), са-
харный диабет – у 1 (2 %),стероидная катаракта – 
у 21 (44 %), психоэмоциональные нарушения – у 5 
(10 %), эрозивный гастрит –у 1 (2 %), хроническая 
надпочечниковая недостаточность – у 1 (2 %).

Биопсия почки проведена у 19 (36,9 %) из 48 
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детей, гистологическая картина соответствовала 

НС с минимальными изменениями.

Ингибитор кальцинейрина – циклоспорин 

(Сандиммун Неорал, Циклоспорин) как цитоста-

тический препарат первого выбора получали 17 

детей. Циклоспорин назначался в дозе 2,5–5 мг/кг/

сут. Возраст к моменту назначения циклоспорина 

составил в среднем 7,3±3,6 года. Длительность 

заболевания к моменту назначения циклоспори-

на составила 2,9±2,4 года. Длительность терапии 

составила 3–6 мес у 4 пациентов, 6–12 мес – у 2 

пациентов, более 12–24 мес – у 7 пациентов, более 

24 мес – у 4 пациентов. У 8 из 17 пациентов (47 %) 

отсутствовали рецидивы в течение терапии ци-

клоспорином. Установлена ремиссия 6 мес после 

терапии циклоспорином у 5 из 17 (29,4 %) детей. 

Установлена ремиссия 1 год после терапии цикло-

спорином у 4 из 17 (23,5 %) детей.

Циклоспориновая токсичность диагностиро-

вана – у 5 (29,4 %) из 17 пациентов (повышение 

креатинина – у 1, артериальная гипертензия – у 3, 

гиперплазия десен – у 3 при терапии более 12 мес) 

с обратным развитием при отмене. Циклоспори-

новая зависимость (нарастание протеинурии и 

рецидив НС при снижении дозы препарата) кон-

статирована у 2 из 17 пациентов (11,8 %).

Ингибиторы синтеза нуклеотидов – ММФ и 

микофенолат натрия (Селлсепт, Майфортик) как 

цитостатический препарат первого выбора полу-

чал 31 пациент в дозе 450–600 мг/м2/сут. Возраст 

к моменту назначения ММФ/микофенолата натрия 

составил в среднем 7,6±2,0 года. Длительность за-

болевания у детей к моменту назначения ММФ/

микофенолата натрия составила 3,6±2,1 года. Дли-

тельность терапии ММФ/микофенолатом натрия 

составила 3–6 мес у 11 детей, 6–12 мес – у 13 детей, 

12–24 мес – у 5 детей, более 24 мес – у 2 детей. У 

22 из 31 пациента (71 %) отсутствовали рецидивы 

в течение терапии ММФ/микофенолатом натрия. 

Установлена ремиссия 6 мес после терапии ММФ/

микофенолатом натрия у 21 из 31 пациента (67,7 %). 

Установлена ремиссия 1 год после терапии ММФ/

микофенолатом натрия у 18 из 31 пациента (58,1 %). 

Побочные эффекты терапии ММФ/микофенола-

том натрия наблюдались из 31 пациента только у 1 

(3,2 %) в виде лимфопенического криза.

Установлены статистически значимые раз-

личия сохранения ремиссии НС в течение 6 мес 

и 1 года после цитостатической терапии перво-

го выбора ММФ/микофенолатом натрия или ци-

клоспорином у детей. Ремиссия НС в течение 6 

мес после терапии ММФ/микофенолатом натрия 

как препаратов первого выбора установлена у 21 

(67,7 %) из 31 пациента в отличие от таковой после 

терапии циклоспорином как препаратом первого 

выбора – у 4 (29,4 %) из 17 пациентов (р<0,05). Ре-

миссия НС в течение 1 года после терапии ММФ/

микофенолатом натрия как препаратом первого 

выбора установлена у 18 (51,8 %) из 31 пациента 

в отличие от таковой после терапии циклоспори-

ном как препаратом первого выбора – 23,5 % (у 5 

из 17 пациентов) (р<0,05).

Отсутствие эффекта от цитостатической тера-

пии циклоспорином и ММФ/микофенолатом на-

трия и последующие рецидивы НС после отмены 

препарата наблюдались из 48 детей у 26 (54 %) и 

были ассоциированы с ОРВИ у 3 детей (11,5 %), 

реактивацией герпес-вирусных инфекций 1/2, 4, 

5, 6 типов – у 14 детей (53,9 %); клиническими 

проявлениями аллергии и сенсибилизацией к ал-

лергенам – у 9 детей (34,6 %). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Нами установлены статистически значимые 

различия в частоте сохранения ремиссии НС в те-

чение 6 мес и 1 года у детей после цитостатической 

терапии первого выбора ММФ/микофенолатом 

натрия и циклоспорином. По данным литературы, 

терапия ММФ/микофенолатом натрия приводит к 

значительному снижению преднизолонотерапии и 

сокращению частоты рецидивов у пациентов с ча-

сто рецидивирующим и гормонозависимым НС, 

при этом отмечена хорошая переносимость пре-

парата с минимумом побочных эффектов [19–27].

Таблица 3 / Table 3 
Длительность ремиссия НС после терапии циклоспорином 

и ММФ/микофенолатом натрия у 48 детей

Duration of remission of NS after therapy with cyclosporine 

and MMF/mycophenolate Na in 48 children

                                                           Цитостатическая 

                                                           терапия

Длительность ремиссии 

НС после отмены терапии

Циклоспорин,

n=17

ММФ/ микофенолат 

натрия, n=31

χ2 р

Абс. % Абс. %

Ремиссия 6 мес 5 29,4% 21 67,7% 5,05 0,0247

Ремиссия 1 год 4 23,5% 18 58,1% 3,98 0,0462
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Нами установлена ремиссия НС 6 мес и 1 год 

после терапии циклоспорином в 26,3 и 21,1 %, со-

ответственно. По данным литературы, негатив-

ные стороны применения циклоспорина сводятся 

к более редким случаям достижения продолжи-

тельной ремиссии НС после отмены препарата, 

частых рецидивах при снижении дозы или отмене 

терапии (циклоспориновой зависимости), разви-

тии циклоспорин-ассоциированной нефротоксич-

ности, гистологически проявляющейся гиалино-

зом артериол и интерстициальным фиброзом [28–

32]. Данные гистологической картины биоптатов 

почки пациентов с НС, длительно (более 24–36 

мес) получавших циклоспорин, свидетельствуют 

о развитии циклоспорин-индуцированного тубу-

лоинтерстициального повреждения, что особен-

но характерно для пациентов младше 5 лет [29]. 

Авторы сделали заключение, что альтернативный 

препарат должен быть назначен после 36 мес ле-

чения циклоспорином [29]. С учетом риска воз-

никновения циклоспориновой нефротоксично-

сти, увеличивающимся с длительностью терапии, 

Y. Hamasaki, F. Komaki, K. Ishikura (2017) [30] 

рекомендуют проведение биопсии почки каждые 

3–5 лет. В нашем исследовании мы не получили 

циклоспориновой нефротоксичности по данным 

биопсии почки.

Считают, что назначение ММФ у детей с НС, 

длительно получающих циклоспорин, позволяет 

отменить или снизить дозу стероидов и циклоспо-

рина, а также уменьшить частоту рецидивов [20]. 

В соответствии с данными литературы, терапия 

первого выбора ММФ дает эффект достижения и 

сохранения ремиссии у детей с часто рецидивиру-

ющим, гормонозависимым НС [20–27] и поэтому 

рекомендована детям с гормонозависимым НС до 

назначения циклоспорина [22]. Нами установлена 

ремиссия НС в течение 6 мес и 1 года после тера-

пии ММФ/микофенолатом натрия у 67,7 и 58,1 % 

детей соответственно. Авторы считают, что терапия 

ММФ у детей с часто рецидивирующим, гормоно-

зависимым НС более предпочтительна, чем потен-

циально нефротоксичным циклоспорином [12, 14, 

23]. Отсутствие эффекта от цитостатической тера-

пии циклоспорином и ММФ/микофенолатом на-

трия и последующие рецидивы после отмены пре-

парата были связаны с ОРВИ, реактивацией герпес-

вирусных инфекций, клиническими проявлениями 

аллергии и сенсибилизацией к аллергенам, что со-

гласуется с результатами исследований литературы 

[10, 14, 33]. M.J. Kemper et al. (2018) считают, что 

дальнейшие исследования необходимы для выбора 

лечения при гормоночувствительном НС, приводя-

щей к длительной ремиссии НС без поддерживаю-

щей иммуносупрессивной терапии [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По результатам исследования показано, что 

ремиссия рецидивирующего и часто рецидиви-

рующего гормоночувствительного в дебюте с 

развитием гормонозависимости и стероидной 

токсичности НС у детей в течение 6 мес после ци-

тостатической терапии первого выбора ММФ/ми-

кофенолатом натрия или циклоспорином сохра-

нялась в 67,7 и 29,4 % соответственно, в течение 

1 года – в 58,1 и 23,5 % соответственно. В резуль-

тате сравнительного исследования статистически 

достоверно установлено, что ремиссия НС в тече-

ние 6 мес и 1 года сохранялась чаще у детей, по-

лучавших цитостатическую терапию первого вы-

бора ММФ/микофенолатом натрия.
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