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Нефротический синдром — симптомокомплекс, вклю-
чающий протеинурию более 3,5 г/1,73 м2 в сут, гипо-
альбуминемию ниже 25 г/л, гиперлипидемию, отеки.
Этиопатогенетические аспекты нефротического син-
дрома весьма разнообразны. Для реализации пато-
логического процесса в почке необходимо сочетание 
большого числа факторов: генетических, иммуноло-
гических, средовых и пр. Внедрение нефробиопсии, 
иммунофлуоресцентной и электронной микроскопии 
позволило выделить основные типы гломерулярного 
поражения, сопровождающиеся развитием нефроти-
ческого синдрома: неиммунокомплексные гломеру-
лопатии (минимальные изменения, диффузная мезан-
гиальная пролиферация, фокально-сегментарный 
гломерулосклероз) и иммунокомплексные гломеру-
лопатии (диффузный пролиферативный эндокапил-
лярный гломерулонефит, мембранозная нефропа-
тия, мембранопролиферативный гломерулонефрит). 
Отдельной формой считают экстракапиллярный проли-
феративный гломерулонефрит. Известен инфантиль-
ный нефротический синдром, связанный с мутациями 
генов (NPHS2, NPHS1), кодирующих синтез подоци-

на и нефрина. Развитием нефротического синдро-
ма могут сопровождаться системные заболевания 
соединительной ткани (системная красная волчанка), 
васкулиты (пурпура Шенлейна–Геноха, гранулематоз 
Вегенера). Нефротический синдром может быть след-
ствием амилоидоза почек (как первичного, так и при 
ревматоидном артрите, периодической болезни и пр.). 
Не исключается возможность сочетания разных форм 
гломерулопатий с развитием нефротического синдро-
ма у одного больного. Для IgA-нефропатии наиболее 
характерна макрогематурия, гематурия в сочетании 
с протеинурией, однако в редких случаях возможно 
развитие и нефротического синдрома [1–3].
Лечение нефротического синдрома остается одной 
из наиболее сложных проблем нефрологии, что в наи-
большей степени относится к стероидрезистентному 
варианту болезни. Критерием стероидрезистентности 
считают отсутствие ремиссии протеинурии после 8 нед 
лечения ребенка преднизолоном в дозе 2 мг/кг в  сутки. 
Использование современных иммуносупрессив-
ных препаратов, таких как циклоспорин А, мофетила 
 микофенолат, такролимус, открывает новые возможно-
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сти в терапии нефротического синдрома. Известны слу-
чаи эффективного применения мофетила микофенолата 
для лечения нефротического синдрома при васкулите 
Шенлейна-Геноха. Подходы к терапии нефротического 
синдрома у больных с IgA-нефропатией разнообразны, 
однако единого мнения о наиболее эффективных схе-
мах лечения таких пациентов не существует [2, 4, 5].
Приводим клиническое наблюдение развития имму-
нокомплексного быстропрогрессирующего гломеруло-
нефрита на фоне IgA-нефропатии у мальчика 8 лет. 
Случай примечателен и тем, что является одним из пер-
вых опытов применения мофетила микофенолата для 
лечения нефротического синдрома при васкулите 
Шенлейна–Геноха у детей.
Ребенок от I беременности у женщины 20 лет. Мальчик 
из двойни (брат здоров). Раннее физическое и психомо-
торное развитие без нарушений.
Дебют болезни в январе 2006 г. в возрасте 5 лет после 
ОРИ с развернутого нефротического синдрома (отеки 
на голенях, передней брюшной стенке, веках, протеи-
нурия более 3 г/л, гипопротеинемия 47,8 г/л, гипохоле-
стеринемия 7,54 ммоль/л), макрогематурии. На фоне 
стандартного курса стероидной терапии существенной 
положительной динамики со стороны лабораторных 
показателей не отмечено, отеки уменьшились, в февра-
ле 2006 г. выявлено повышение уровня артериального 
давления (115/90 мм рт. ст.).
В марте 2006 г. впервые обследовался в Научном цен-
тре здоровья детей РАМН, была подтверждена высокая 
активность нефротического синдрома. Существенных 
нарушений функций почек не выявлено (скорость 
клубочковой фильтрации, рассчитанная по формуле 
Шварца, составила 94,3 мл/мин, что соответствова-
ло I стадии хронической болезни почек). В связи со сте-
роидрезистентностью проведена нефробиопсия, обна-
ружившая IgA-нефропатию (рис. 1). Была проведена 
пульс-терапия метилпреднизолоном № 3, затем с поло-
жительным эффектом — лечение циклоспорином А, 
которое продолжалось в течение ≈ 1,5 лет. На этом 
фоне сохранялась ремиссия болезни. С антигипертен-
зивной целью был рекомендован прием Энапа, лече-

ние проводилось непостоянно, однако существенного 
повышения артериального давления не отмечено.
Состояние ухудшилось в октябре 2007 г., когда появи-
лись симптомы геморрагического васкулита (кожно-
абдоминальные проявления), возросла протеинурия 
до уровня нефротического синдрома, появились макро-
гематурия, эпизоды гиперазотемии (содержание креа-
тинина в сыворотке крови составило 89–98 мкмоль/л). 
Циклоспорин был отменен, назначен преднизолон 
30 мг/сут, Фрагмин, Курантил.
Во время госпитализации в отделение нефрологии 
в ноябре 2007 г. выявлена протеинурия до 5,9 г 
в сут, гематурия до 681 000 000 эритроцитов в сут-
ки, гипопротеинемия 47 г/л, гиперхолестеринемия 
10,9 ммоль/л, скорость клубочковой фильтрации, рас-
считанная по формуле Шварца, составила 68,7 мл/мин, 
что соответствовало II стадии хронической болезни 
почек, электролитных нарушений не отмечено, обнару-
жены признаки гиперкоагуляции (фибриноген 5,77 г/л, 
АЧТВ 19,9 сек). Артериальное давление удерживалось 
в пределах нормальных значений, отеков не выявлено. 
Показатели содержания в сыворотке крови антител 
к двуспиральной и односпиральной ДНК антинуклеар-
ного фактора соответствовали нормальным.
Была проведена повторная нефробиопсия с имму-
ногистохимическим исследованием, обнаружившая 
диффузный пролиферативный и некротизируюший 
гломерулонефрит с формированием сегментарных 
полулуний в 50% клубочков (морфологическая карти-
на IgA-нефропатии/пурпуры Шенлейна–Геноха IV класс 
по классификации Haas) (рис. 2).
Учитывая клининико-лабораторные проявления и данные 
нефробиопсии, проведено лечение циклофосфамидом 
в суммарной дозе 3500 мг в сочетании с пульс-терапией 
Солу-Медролом по 600 мг на введение (1 раз в нед № 8, 
1 раз в 2 нед № 2, 1 раз в мес № 2, далее — через 3 мес). 
В последующем, в течение 5 мес мальчик принимал пред-
низолон per os 25 мг в альтернирующем режиме. На этом 
фоне выявлено небольшое снижение протеинурии, гемату-
рии, отсутствие отеков, рецидивов кожно-абдоминальных 
симптомов геморрагического васкулита. При сохранении 
активности нефротического синдрома отмечено восста-
новление функций почек (содержание креатинина в сыво-
ротке крови снизилось до 49–55 мкмоль/л). 
При обследовании в отделении нефрологии в марте 
2009 г. уровень протеинурии составил 2–3 г/сут, гема-
турии — от 39 000 000 до 1 900 000 эритроцитов в сут, 
гипопротеинемия не выявлена, уровень холестерина 
6,0 ммоль/л, скорость клубочковой фильтрации, рас-
считанная по формуле Щварца, составила 96,1 мл/мин, 
что соответствовало I стадии хронической болезни 
почек. По данным суточного мониторирования артери-
ального давления выявлено повышение средних зна-
чений систолического АД (142 мм рт. ст. в дневные 
часы, 120 мм рт. ст. в ночные часы) и диастолического 
АД (84 и 73 мм рт. ст. в дневные и ночные часы, соот-
ветственно), повышение индексов времени систоли-
ческого АД (96% в дневные часы, 85% в ночные часы) 
и диастолического АД (49 и 79% в дневные и ночные 
часы, соответственно).

Рис. 1. IgA-нефропатия
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Лечение было продолжено пульс-терапией Солу-
медролом № 3, после чего назначен мофетила мико-
фенолат 1000 мг/сут, с антигипертензивной и ренопро-
тективной целью — фозиноприл 5 мг/сут. Спустя 2 мес 
от начала лечения отмечено дальнейшее снижение 
протеинурии — до 1,5–1 г/сут (безусловно, необходимо 
учитывать, что длительность прошедшего периода ещё 
не позволяет в полной мере оценить эффективность 
указанной терапии).
Следует подчеркнуть, что достичь успеха в лечении 
быстропрогрессирующего гломерулонефрита удается 
не часто, особенно при предшествовавшем заболе-
вании почек (гломерулопатии). Однако представление 
о возможных общих механизмах развития быстропро-
грессирующего гломерулонефрита и IgA-нефропатии 
позволяет с большой вероятностью предполагать 
в этом случае достижение положительного результата 
в терапии нефротического синдрома.
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15 февраля 2010 года в 18:00 в Зале Церковных Соборов 
Храма Христа Спасителя (г. Москва, ул. Волхонка, 15) — будут 
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