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РЕФЕРАТ

ВВЕДЕНИЕ. Лечение стероидзависимого нефротического синдрома (СЗНС) является актуальной проблемой в детской 
нефрологии, так как правильный подбор стероидсберегающей терапии позволяет значительно продлить ремиссию 
заболевания и уменьшить дозу глюкокортикоидов. ЦЕЛЬ: сравнение эффективности циклоспорина А (ЦсА) и микофе-
ноловой кислоты (МФК) у детей с СЗНС. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследован 91 ребенок (30 девочек, 61 мальчик) с 
диагнозом СЗНС, наблюдавшийся с 2015 по 2020 г. Возраст дебюта заболевания – 3 года [2,1; 5,0], возраст начала 
стероидсберегающей терапии – 8 лет [4,0; 16,0]. Всем детям проведено стандартное клинико-лабораторное обследо-
вание и морфологическое исследование биоптата почки. РЕЗУЛЬТАТЫ: ЦсА получали 25 детей, МФК – 66 детей. Дли-
тельность стероидсберегающей терапии – 36 мес [29; 44]. До назначения стероидсберегающей терапии частота реци-
дивов составляла 1,32±0,62 (0,5; 4,3) эпизодов в год, после – 0,5±0,58 (0; 2) (р<0,05). У детей на МФК частота рецидивов 
– 0,36±0,49 (0; 1,76) случаев в год, на ЦсА – 0,85±0,66 случаев в год (0; 2) (р<0,05). У 44 (48,4%) детей из 91 полностью 
отменён преднизолон. Длительность ремиссии на фоне приёма селективных иммуносупрессивных препаратов с отме-
ной стероидов – 25 мес [6; 120]. У 15 детей (16,5%) – стойкая ремиссия НС с полной отменой иммуносупрессивной те-
рапии. Из них 14 человек получали МФК и 1 – ЦсА (χ2=9,7, р=0,0021). Длительность наблюдения ремиссии – от 7 до 32,9 
мес. Не было выявлено тяжёлых побочных эффектов ЦсА и МФК, требующих отмены терапии. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выявлено 
достоверное уменьшение числа рецидивов СЗНС на фоне применения ЦсА и МФК. Отмечено значимо меньшее число 
рецидивов при лечении МФК по сравнению с ЦсА, в связи с чем рекомендовано назначение МФК в качестве стероид-
сберегающего препарата первого выбора у пациентов со стероидзависимым нефротическим синдромом.
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ABSTRACT

BACKGROUND. Steroid-dependent nephrotic syndrome (SDNS) treatment is still an important problem in pediatric nephrol-
ogy since the proper use of steroid-sparing agents can reduce the frequency of relapses and avoid steroid toxicity. THE AIM of 
our study was to compare the efficacy of cyclosporine A (CsA) and mycophenolic acid (MPA) in children with SDNS. PATIENTS 
AND METHODS. We observed 91 children (30 girls, 61 boys) with SDNS in 2015-2020. Age at the disease debut was 3 years 
[2,1; 5,0]. The age at steroid-sparing therapy debut was 8 years [4,0; 16,0]. All children received standard clinical and labora-
tory examinations and kidney biopsy. RESULTS: 25 children were treated with CsA, and 66 children were treated with MPA. The 
steroid-sparing therapy duration was 36 months [29; 44]. The frequency of relapses before the steroid-sparing therapy onset 
was 1,32±0,62 (0,5; 4,3)/year, during steroid-sparing therapy it became 0,5±0,58 (0; 2)/year (р<0,05). Relapse rate in the 
MPA group was 0,36±0,49 (0; 1,76)/year compared to 0,85±0,66 (0; 2)/year in the CsA group (p<0,05). Withdrawal of pred-
nisolone was achieved in 44 (48,4%) children. The relapse-free period during steroid-sparing therapy with steroid withdrawal 
was 25 months [6; 120]. 15 children (16,5%) showed long–term stable remission with no immunosuppressive therapy. 14 of 
them were treated with MPA and only one with CsA (χ2=9,7, р=0,0021). The remission duration was 7-32,9 months. There were 
no severe side effects of CsA and MPA requiring discontinuation of therapy. CONCLUSION: steroid-sparing therapy of SDNS 
with CsA and MPA significantly reduces relapse frequency. Relapse risk in patients treated with CsA was significantly higher 
than with MPA. So, it is justified to prescribe MPA as a first-choice immunosuppressive therapy in patients with SDNS.
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ВВЕДЕНИЕ

Нефротический синдром (НС) является одной 
из важнейших проблем в детской нефрологии вви-
ду его распространённости и сложности лечения. 
В рамках патогенетической терапии НС оправда-
но применение глюкокортикостероидов, однако, 
почти у половины пациентов развивается стероид-
ная зависимость [1]. Наличие стероидзависимого 
нефротического синдрома (СЗНС) подразумевает 
длительное применение глюкокортикоидных пре-
паратов, что чревато развитием побочных эффектов 
различной степени тяжести при сохранении реци-
дивов заболевания на фоне снижения дозы или по-
пыток отмены преднизолона. В таких случаях аль-
тернативной терапией для поддержания ремиссии 
становятся стероидсберегающие препараты, такие 
как алкилирующие агенты (циклофосфамид), ле-
вамизол, ингибиторы кальцинейрина (циклоспо-
рин А, такролимус), ингибиторы синтеза нуклеоти-
дов (микофенолата мофетил, микофеноловая кис-
лота) и ритуксимаб [2–4]. Несмотря на достаточно 
большое количество проведенных в последнее вре-
мя исследований, до сих пор нет единого мнения 
относительно разных вариантов лечения СЗНС. 

Лечение циклоспорином А (ЦсА), как правило, 
даёт хороший эффект при поддержании ремиссии 
СЗНС и позволяет снизить дозу стероидов, но у 
многих пациентов после его отмены может раз-
виться рецидив [5]. Кроме того, длительная тера-
пия ЦсА сопровождается нефротоксичностью [6]. 
Микофеноловая кислота (МФК) доказала свою 
эффективность и хорошую переносимость у ре-
ципиентов почечного аллотрансплантата и в по-
следнее время всё шире применяется при лечении 
СЗНС, хотя и с разными результатами [7–9].

В статье представлены результаты одноцентро-
вого проспективного исследования, целью которо-
го было определение эффективности различных 
стероидсберегающих препаратов – циклоспори-
на А и микофеноловой кислоты – у детей с СЗНС.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

При проведении исследования были изучены 
данные 146 детей с диагнозом стероидзависи-
мый нефротический синдром, получавших лече-
ние в отделении нефрологии Российской детской 
клинической больницы ФГАОУ ВО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава РФ с 2015 по 2020 г. 
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Диагноз СЗНС детям выставлялся на основа-
нии развития рецидива заболевания на фоне сни-
жения дозы преднизолона или в течение 2 нед по-
сле его отмены [10].

При проведении анализа данных в исследова-
ние были включены только дети, получающие в 
качестве стероидсберегающих иммуносупрессив-
ных препаратов ЦсА («Сандиммун Неорал»®) и 
МФК («Майфортик»®). Дети, которым проводи-
лась замена препаратов на такролимус или вводил-
ся ритуксимаб, были исключены из исследования. 
Также критерием включения была длительность 
наблюдения пациента в РДКБ не менее 2 лет. 

В результате в окончательный анализ был 
включен 91 ребенок (30 девочек, 61 мальчик). 
Средний возраст детей при поступлении составил 
8,9±2,83 (4,0; 16,0) года. Средний возраст дебюта 
заболевания был 3,7±2,43 (1,3; 13,0) года. Дли-
тельность течения заболевания до поступления в 
отделение нефрологии РДКБ составила 61,4±26,9 
(16,0; 156,0) мес. Длительность наблюдения боль-
ных в отделении в среднем составила 48,17±23,58 
(24,2; 73,0) мес.

Всем детям, включенным в исследование, при 
выявлении стероидзависимого нефротического 
синдрома для уточнения морфологической фор-
мы заболевания проводилась чрескожная пункци-
онная нефробиопсия с обязательным выполнени-
ем световой, иммунофлюоресцентной и электрон-
ной микроскопии. В результате у подавляющего 
большинства – 69 детей (75,8 %) – была выявлена 
болезнь минимальных изменений (БМИ), у 17 
детей (18,7 %) – фокально-сегментарный гломе-
рулосклероз (ФСГС), у 3 детей (3,3 %), мезангио-
пролиферативный гломерулонефрит (МезПГН). 
У 2 детей (2,2 %), наряду с диффузным сглажива-
нием ножек подоцитов, отмечалось уменьшение 
толщины базальной мембраны ниже возрастной 
нормы, им был поставлен диагноз: сочетание бо-
лезни минимальных изменений с тонкими базаль-
ными мембранами (БМИ+ТБМ).

Для того, чтобы уменьшить токсическое воз-
действие стероидов, всем детям назначалась сте-
роидсберегающая терапия. Схема назначения 
выглядела следующим образом. До 2017 года в 
качестве стероидсберегающего препарата всем 
детям, помимо преднизолона в дозе 2 мг/кг/сут, 
назначался ЦсА в дозе 5–6 мг/кг/сут, до дости-
жения в крови целевой концентрации препарата 
(С0) 70–140 нг/мл. Также доза ЦсА контролиро-
валась по приросту азотистых шлаков в крови и 
при их нарастании более чем на 30 % от исходно-
го уровня корректировалась. Дополнительных 

нефробиопсий с целью выявления признаков не-
фротоксичности препаратов в нашем исследова-
нии не проводилось. В дальнейшем, после 2017 г., 
лечение назначалось в соответствии с морфологи-
ческим диагнозом. Пациенты с ФСГС получали 
преднизолон и ЦсА в вышеуказанной дозировке. 
Дети с БМИ и МезПГН получали преднизолон и 
МФК в дозе 720–900 мг/м2/сут. Такой подход к на-
значению препаратов был обусловлен особенно-
стями течения заболевания. Как известно, ФСГС 
имеет менее благоприятный прогноз, чем БМИ, и 
ЦсА назначался не только с целью иммуносупрес-
сии, но и в связи с его свойством восстанавливать 
структуру и функцию подоцитов. На фоне приёма 
стероидсберегающих препаратов проводилось 
снижение дозы преднизолона, вплоть до его пол-
ной отмены. Затем, в течение 2 лет пациенты по-
лучали изолированно только селективный имму-
носупрессивный препарат. В случае сохранения 
стойкой ремиссии без приёма преднизолона через 
2 года от начала терапии начиналось постепенное 
снижение дозы иммуносупрессантов в течение 
1,5–2 лет. Данная схема используется в нашем 
центре в связи с имеющимися сведениями о том, 
что более длительный курс лечения стероидсбере-
гающими препаратами приводит к более стойкой 
ремиссии СЗНС [11, 12]. В случае возникновения 
рецидива заболевания пациентам вновь назначал-
ся преднизолон в дозе 2 мг/кг/сут до получения 
трёх отрицательных результатов суточной про-
теинурии с последующим переходом на альтерни-
рующий приём и снижением дозы.

Ряду пациентов стероидсберегающий иммуно-
супрессивный препарат назначался еще по месту 
жительства, до госпитализации в РДКБ, соответ-
ственно, без учёта морфологической формы забо-
левания.

За время наблюдения некоторым детям при-
шлось провести смену препарата в связи с со-
хранением рецидивов НС из-за неэффективно-
сти предыдущей иммуносупрессии или с учётом 
морфологического диагноза. Если по результатам 
биопсии был выставлен диагноз ФСГС, пациенту 
могли заменить МФК на ЦсА. Однако, если па-
циент в это время находился в стойкой ремиссии, 
смена препарата не проводилась. В результате 
19 человек были переведены с ЦсА на МФК, 8 че-
ловек – с МФК на ЦсА. Необходимости сменить 
препарат из-за его плохой переносимости или 
признаков токсичности ни разу не возникало.

Всем детям проводилось стандартное обсле-
дование нефрологического профиля, включая 
биохимический анализ крови, суточную протеи-
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личий в частоте рецидивов до и после начала сте-
роидсберегающей терапии в зависимости от мор-
фологической формы НС (р>0,05). 

На фоне проводимой терапии у 44 (48,4 %) де-
тей из 91 удалось добиться полной отмены пред-
низолона. Длительность ремиссии на фоне приёма 
селективных иммуносупрессивных препаратов с 
отменой стероидов составила 25 мес [ИКР 6; 120]. 
У 47 (51,6 %) детей полной ремиссии достичь не 
удалось, т.е. отмечались рецидивы, требующие 
повторного назначения преднизолона. 

Стойкой ремиссии НС с полной отменой им-
муносупрессивной терапии удалось добиться у 
15 детей (16,5 %). Длительность наблюдения ре-
миссии составила от 7 до 32,9 мес. Из этих 15 де-
тей 14 человек получали МФК и 1 ребенок – ЦсА 
(χ2=9,7, р=0,0021).

нурию, концентрацию ЦсА в крови, вычисление 
скорости клубочковой фильтрации при помощи 
обновлённой формулы Шварца, 2009 г. [13]. Учи-
тывая, что развитие СЗНС очень часто сопряже-
но с наличием аллергических заболеваний, детям 
проводился тщательный сбор аллергоанамнеза и 
определялся уровень сывороточного IgЕ.

Характеристика пациентов, включенных в ис-
следование, представлена в таблице.

Статистическая обработка данных проведена 
при помощи компьютерной программы для ста-
тистического анализа «Statistica 10.0». Для ана-
лиза и оценки полученных данных применялись 
стандартные методы описательной статистики: 
вычисление средних значений, их стандартных 
отклонений, медиан и интерквартильных разма-
хов. Для проверки статистической значимости 
различий частотных показателей использован 
критерий χ2 по Пирсону. При проверке равенства 
средних значений в двух выборках использовал-
ся t-критерий Стьюдента. При количестве наблю-
дений менее 5 использовался точный критерий 
Фишера. Для оценки различий между двумя неза-
висимыми выборками использовался U-критерий 
Манна–Уитни. Достоверными считались разли-
чия при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

На момент проведения статистического анали-
за, из 91 пациента, включённого в исследование, 
25 человек получали ЦсА. Среди них 14 – име-
ли морфологический диагноз БМИ, 9 – ФСГС и 
2 – БМИ+ТБМ. МФК получали 66 человек. Среди 
них 55 детей – с БМИ, 8 – с ФСГС и 3 – с МезПГН.

Средняя продолжительность лечения селек-
тивными иммуносупрессивными препаратами 
составила 56,4±37,2 (31,2; 75,6) мес.

Отмечено достоверное снижение числа реци-
дивов НС на фоне лечения стероидсберегающими 
препаратами. До поступления в РДКБ частота ре-
цидивов составляла 1,32±0,62 (0,5; 4,3) эпизодов в 
год. Частота рецидивов после начала наблюдения 
в РДКБ и назначения стероидсберегающей тера-
пии была достоверно ниже и составила 0,5±0,58 
(0; 2) эпизодов в год (р<0,05).

Выявлено достоверно меньшее количество ре-
цидивов в год в группе детей, получавших МФК, 
по сравнению с ЦсА. Среди детей, получавших 
МФК, частота рецидивов составила 0,36±0,49 (0; 
1,76) случаев в год. У детей, принимавших ЦсА, 
частота рецидивов составила 0,85±0,66 (0; 2) слу-
чаев в год (р<0,05).

При этом не было выявлено достоверных раз-

Таблица / Table  
Характеристика пациентов, включенных 

в исследование

Characteristics of patients included in the study

Показатели Все (n=91)

Возраст при поступлении, лет 8 [ИКР 7,0; 11,0]

Мальчики/девочки, n 61/30 

Возраст дебюта заболевания, лет 3 [ИКР 2,1; 5,0]

Возраст назначения стероидсбере-
гающей терапии, лет

8 [ИКР 4,0; 16,0]

Длительность заболевания на момент 
госпитализации в РДКБ, мес

52 [ИКР 38; 70]

Длительность наблюдения в РДКБ, 
мес

60 [ИКР 41; 78]

Длительность стероидсберегающей 
терапии, мес

36 [ИКР 29; 44] 

Морфологический диагноз, n (%):

болезнь минимальных изменений 69 (75,8)

фокально-сегментарный гломеру-
лосклероз

17 (18,7)

мезангиопролиферативный гломе-
рулонефрит

3 (3,3)

болезнь минимальных изменений с 
тонкими базальными мембранами

2 (2,2)

Отягощенный аллергоанамнез, n (%) 34 (37,4)

Иммуносупрессивная терапия, n (%):

ЦсА 25 (27,5)

МФК 66 (72,5)

Средняя концентрация ЦсА в крови в 
точке Со, нг/мл

123,7±25,8 (73; 145)

Побочные эффекты препаратов

ЦсА 25 человек

гипертрихоз, n (%) 13 (52)

гиперплазия дёсен, n (%) 3 (12)

МФК 66 человек

послабление стула, n (%) 6 (9,1)

усиленное выпадение волос, 
n (%)

10 (15,2)

пальмарная эритема, n (%) 2 (3)

повышение АЛТ в крови, n (%) 3 (4,5)
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На фоне лечения ЦсА и МФК были отмечены 
ряд побочных эффектов, не потребовавших сни-
жения доз или отмены терапии (см. таблицу). 

У 34 детей (37,4 %) был выявлен отягощенный 
аллергоанамнез (в виде атопического дерматита, 
поллиноза, бронхиальной астмы). Из них 26 чело-
век имели морфологический диагноз БМИ, 7 че-
ловек – ФСГС и 1 человек – МезПГН. У 11 чело-
век отмечалось повышение IgE в крови, средние 
значения его составили 260±48 (153; 394) МЕ/мл.

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного исследования было 
выявлено достоверное уменьшение частоты ре-
цидивов НС на фоне применения стероидсбере-
гающих препаратов. Эти данные согласуются с 
результатами многочисленных исследований, по-
казавших, что назначение селективных иммуно-
супрессивных препаратов позволяет эффективно 
снизить кумулятивную дозу стероидов и значимо 
уменьшить число обострений заболевания. Так, 
например, в исследовании Nandi et al. число ре-
цидивов у детей с СЗНС на фоне приёма микофе-
нолатов удалось снизить с 3,43±1,26 до 1,62±1,14 
эпизодов за 12 мес наблюдения [9]. А в исследо-
вании А.Г. Агаронян и соавт. суммарная частота 
рецидивов на фоне приёма ЦсА и микофенолата 
мофетила (ММФ) снизилась с 2,2 до 0,7 эпизодов 
в год при средней длительности терапии 3 года 
[7]. Jellouli et al. получили снижение рецидивов на 
фоне приёма микофенолатов с 1,75 до 0,45 эпизо-
дов в год [14].

В нашем исследовании была выявлена боль-
шая эффективность МФК при лечении СЗНС. 
При ее использовании НС рецидивировал до-
стоверно реже, чем при ЦсА, и среди пациентов, 
достигших стойкой ремиссии НС с полной отме-
ной иммуносупрессивной терапии, большинство 
(93,3 %) получали микофенолаты. Таким образом, 
были получены достоверные данные о том, что у 
пациентов с СЗНС можно добиться стойкой ре-
миссии заболевания с отменой препаратов при 
помощи МФК. В этом отношении данные других 
исследований разнятся. 

В последние два десятилетия изучению дей-
ствия микофенолатов у детей со стероидчув-
ствительным и стероидрезистентным НС и их 
сравнению с ингибиторами кальцинейрина было 
посвящено довольно много работ. Часть из них 
показали явное преимущество ЦсА при дости-
жении ремиссии НС. В исследовании Dorresteijn 
et al. 2008 года на фоне приёма ММФ отмечалось 
0,83 рецидивов на пациента в год, а на фоне ЦсА – 

0,08, что составило достоверную разницу [15]. В 
исследовании Rahman et al. 2018 года также были 
отмечены достоверные различия в частоте реци-
дивирования НС. При приёме ЦсА они состави-
ли 0,72±1,3 эпизода, а при ММФ – 1,5±1,44 эпи-
зода за 6 мес наблюдения [16]. Gellermann et al. 
показали в своей работе преимущество ЦсА над 
микофенолатами в первый год наблюдения за па-
циентами (0,24 эпизода против 1,1), но на второй 
год наблюдения эти препараты сравнялись в эф-
фективности (0,2 и 0,4 эпизода в год). Однако в их 
исследовании проводилась замена терапии, т.е. на 
второй год микофенолаты получали те, кто до это-
го 1 год были на ЦсА [17]. Fujinaga et al. выявили 
хороший ответ на лечение микофенолатами после 
обострений на ЦсА, 85 % пациентов оставались за 
время наблюдения в стойкой ремиссии и не полу-
чали стероидов, но по их протоколу лечения всем 
детям перед назначением ММФ вводился ритук-
симаб [18].

Ряд исследователей выявили сравнимую эф-
фективность ЦсА и ММФ. Многие из них, полу-
чив хороший эффект при лечении микофенола-
тами, пришли к выводу, что их можно рекомен-
довать как препараты первой линии при лечении 
СЗНС [7, 11, 19, 20]. Gellermann et al. и Tellier et al. 
показали, что при тщательном мониторинге кон-
центрации микофенолатов в крови и более высо-
ком AUC (>50 мг · ч/л в исследовании Gellermann 
и >45 мг · ч/л у Tellier) эффективность ММФ срав-
нима с ЦсА. При этом в обоих исследованиях не 
было выявлено увеличения побочных эффектов 
при повышении концентрации ММФ в крови [17, 
21]. Dehoux et al. пришли к выводу, что лучший 
эффект при лечении микофенолатами отмечался 
у тех пациентов, кому начинали лечение в более 
молодом возрасте и ближе к дебюту заболевания, 
тем не менее почти все пациенты в исследовании 
(93,8 %) имели обострение после отмены приёма 
ММФ [22]. Basu et al. выявили, что дети, получав-
шие такролимус, имели меньшее количество ре-
цидивов, чем дети, получавшие ММФ, но после 
отмены иммуносупрессивной терапии НС у них 
рецидивировал достоверно чаще (2,0 рецидива 
после отмены такролимуса против 1,5 рециди-
вов после отмены ММФ) [23]. В исследовании 
П.А. Нырковой и соавт. в 2020 г. было установле-
но, что ремиссия СЗНС в течение 6 мес и 1 года 
чаще сохранялась у детей, получавших ММФ, чем 
у получавших ЦсА (67,7 % детей на микофенола-
тах и 29,4 % детей на ЦсА оставались в ремиссии 
в течение 6 мес, 58,1 % и 23,5 % – в ремиссии в 
течение 1 года) [24]. Таким образом, сведения о 
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том, какой стероидсберегающий препарат более 
эффективен при лечении СЗНС, довольно проти-
воречивы.

Что касается нашего исследования, в случае на-
значения ЦсА лечение могло быть осложнено еще 
тем, что при его приёме необходим строгий кон-
троль концентрации в крови, и нельзя исключить, 
что часть рецидивов НС могли быть обусловлены 
снижением целевой концентрации из-за невоз-
можности динамичного и качественного наблю-
дения пациентов по месту жительства. А также, 
возможно, на результатах исследования сказалось 
то, что группа детей, получавших МФК, была зна-
чительно больше – 66 человек против 25 на ЦсА.

Нами не было выявлено зависимости частоты 
рецидивирования НС от его морфологической 
формы. Это, вероятно, связано с тем, что, с одной 
стороны, в структуре стероидзависимых нефро-
тических синдромов основное место занимает 
болезнь минимальных изменений. Среди детей, 
получавших ЦсА, 56 % имели этот диагноз, а сре-
ди получавших МФК – 83 %. С другой стороны – 
при назначении стероидсберегающих препаратов 
мы старались применять дифференцированный 
подход. Дети с диагнозом ФСГС получали ЦсА, 
а с диагнозом БМИ и МезПГН – МФК. Но, тем не 
менее, часть детей с ФСГС также получали МФК, 
равно как и в группе детей с БМИ были пациен-
ты, продолжающие получать ранее назначенный 
ЦсА, поскольку находились в стойкой ремиссии. 
Вероятно, сравнение эффективности данных двух 
групп препаратов при различных морфологиче-
ских формах НС должно стать темой дальнейших 
исследований.

Полной отмены стероидной терапии удалось 
добиться у 48,4 % детей. Это соответствует дан-
ным других исследований. Так, в работе Tellier 
et al. преднизолон удалось отменить у 38 из 76 
пациентов (50 %), и 12 (12,5 %) человек в даль-
нейшем полностью прекратили приём ММФ [21]. 
Dehoux et al. добились отмены преднизолона на 
фоне лечения ММФ у 48 из 96 детей с СЗНС, а 
Ogarek et al. – у 11 человек из 23 [20,22].

Как и во многих других работах, посвященных 
применению микофенолатов при СЗНС, нами не 
было отмечено тяжелых побочных эффектов от 
лечения. Ни у одного пациента не возникло не-
обходимости отменять терапию или менять пре-
парат из-за его непереносимости. Отмеченные 
побочные действия в виде послабления стула или 
выпадения волос нельзя было отнести к тяжелым. 
Ни у кого из наблюдаемых пациентов не было от-
мечено таких эффектов, как лейкопения, частые 

инфекции или диарея. Вместе с тем, на фоне 
приёма ЦсА также отмечались в основном только 
косметические побочные эффекты (гипертрихоз, 
гиперплазия дёсен). Выраженной азотемии, тре-
бующей отменить препарат, или артериальной ги-
пертензии отмечено не было.

Небольшое количество побочных эффектов на 
терапии микофенолатами согласуется с данными 
других исследований [7–9, 15–17, 20, 21]. Имен-
но это их свойство – более низкая токсичность по 
сравнению с ингибиторами кальцинейрина в со-
четании со сравнимой с ними эффективностью – 
и привлекает к ним большое внимание и позволя-
ет рекомендовать их как препараты первой линии 
в лечении СЗНС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В исследовании выявлено достоверное умень-
шение числа рецидивов СЗНС на фоне примене-
ния в качестве стероидсберегающей терапии ЦсА 
и МФК. Получены достоверные данные о мень-
шем количестве рецидивов при лечении МФК по 
сравнению с ЦсА. Не выявлено связи между ча-
стотой рецидивов СЗНС и его морфологической 
формой (БМИ и ФСГС). Не было отмечено тяже-
лых, приводящих к отмене терапии побочных эф-
фектов на фоне лечения МФК и ЦсА. Таким обра-
зом, рекомендовано назначение МФК в качестве 
стероидсберегающего препарата первого выбора 
у пациентов со стероидзависимым нефротиче-
ским синдромом. 
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