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Цель исследования: оценить эффективность стероидной терапии дебюта нефротического син-
дрома (НС) у детей разного возраста и ее влияние на физическое развитие. Материалы  и мето-
ды исследования: проведен ретроспективный анализ терапии 89 детей с НС. Результаты: наи-
более благоприятное течение отмечалось при дебюте НС в 3–10 лет. Дебют в возрасте до 3 лет 
приводил к частым рецидивам НС и стероидзависимости у 47% детей, к длительному приему 
стероидов, влияющему на физическое развитие детей. Дебют НС у детей старше 10 лет в 84% 
случаев сопровождался стероидрезистентностью. Заключение: прогнозирование течения НС в 
зависимости от возраста дебюта заболевания позволяет оценить риск осложнений применения 
стероидов и в ранние сроки назначить цитостатическую терапию.
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Objective of the research – to evaluate the efficacy of steroid therapy for primary nephrotic 
syndrome (NS) debut in children of different ages and its impact on physical development. 
Study materials and methods: a retrospective analysis of the therapy of 89 children with NS was 
performed. Results: the most favorable course was observed at NS debut in 3–10 years of age. 
The debut at the age of 3 years led to frequent relapses of NS and steroid dependence in 47% of 
children, to long-term use of steroids, which affects the physical development of children. The debut 
in children older than 10 years in 84% of cases was accompanied by steroid resistance. Conclusion: 
the prognosis of NS course depending on the debut age allows to assess the risk of complications of 
steroid therapy and to prescribe cytostatic therapy in the early stages.
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Нефротический синдром (НС) встречается 

с частотой 2–7 первичных случаев на 100 000 
детского населения [1]. Это клинико-лаборатор-
ный симптомокомплекс, характеризующийся 
протеинурией >50 мг/кг в сут или >40 мг/м2/ч, 
снижением уровня альбумина крови менее 25 
г/л, гиперлипидемией и развитием отеков [2]. 
Всем детям с НС показано назначение глюкокор-
тикостероидов (ГКС), согласно рекомендациям 
Международной группы по заболеваниям почек 
у детей (International Study of Kidney Disease in 
Children – ISKDC), в дозе 60 мг/м2 в сутки или 2 
мг/кг в сутки (не более 60 мг/сут) в течение 4–6 
недель, затем в альтернирующем режиме через 
день в дозе 40 мг/м2 или 1,5 мг/кг однократно 
(максимум 40 мг/48 ч) в течение 4–6 недель с 
постепенным снижением дозы по 5 мг (10 мг/м2) 
1 раз в неделю до полной отмены. Общая дли-
тельность терапии ГКС должна составлять 4–5 
месяцев [1, 3, 4]. Данный режим терапии можно 
назвать «стандартным» (СТ).

Около 80–90% детей отвечают на ГКС-тера-
пию, развивают полную ремиссию НС и имеют 
благоприятный прогноз, у 50–60% пациен-
тов возникают частые рецидивы заболевания 
либо формируется стероидзависимость [2]. 
Большинство детей с рецидивирующим течени-
ем продолжают впоследствии отвечать полной 
ремиссией на ГКС. При этом отдаленный про-
гноз в этой группе пациентов благоприятен [3, 
5]. В свою очередь, часто рецидивирующее тече-
ние, стероидзависимость и стероидтоксичность 
являются показаниями для назначения пациен-
ту иммуносупрессивной терапии цитостатика-
ми, алкилирующими агентами или препаратами 
моноклональных антител – ритуксимаб (цито-
статическая терапия – ЦТ) [1, 2].

Ответ ребенка с НС на ГКС-терапию являет-
ся одним из главных факторов, определяющих 
прогноз заболевания [5]. Особенности дебюта НС 
также могут влиять на его течение. Так, среди 
факторов риска часто рецидивирующего течения 
болезни выделяют возраст дебюта НС до 2 лет, 
развитие ремиссии от начала стероидной тера-
пии более чем через 10 дней, появление первого 
рецидива через 5 и менее месяцев от манифеста-
ции НС [2, 6]. 

Терапия часто рецидивирующего НС (ЧРНС) 
и стероидзависимого НС (СЗНС) предполагает 
длительный прием ГКС в высоких дозах. Среди 
побочных эффектов длительной ГКС-терапии у 
детей наиболее значимыми являются увеличе-
ние массы тела и задержка роста [7].

 Цель исследования – оценить эффектив-
ность стероидной терапии дебюта НС у детей 
разного возраста и ее влияние на физическое 
развитие. 

Материалы и методы исследования

Для решения поставленной задачи проведено 
исследование, одобренное Этическим комитетом 
Воронежского государственного медицинского 
университета им. Н.Н. Бурденко. Во всех исто-
риях болезни детей имелось информированное 

согласие на обработку данных, в т.ч. для прове-
дения научных исследований.

Проведено ретроспективное исследование 89 
пациентов с НС в возрасте от 1 года до 18 лет, 
находившихся под наблюдением в нефрологиче-
ском и педиатрическом отделениях Воронежской 
областной детской клинической больницы № 1 в 
1999–2014 гг. 

Для каждого ребенка учитывали следующие дан-
ные: возраст на момент дебюта заболевания, пол, вид 
получаемой терапии (СТ, пульс-терапия метилпред-
низолоном, ЦТ), время, необходимое для достижения 
ремиссии, прогноз заболевания, показатели физиче-
ского развития (длина тела, масса тела). Индекс массы 
тела (ИМТ) рассчитывали по формуле: масса тела в кг/
длина тела в м2. Для сравнительной оценки показа-
телей длины тела, массы и ИМТ детей разного пола и 
возраста вычисляли Z-критерий с использованием про-
граммы WHO Anthro Plus, рекомендованной ВОЗ [8].

Диагноз НС устанавливали на основании: наличия 
протеинурии >40 мг/м2/ч, гипоальбуминемии <25 г/л, 
гиперлипидемии±отеков [1, 3]. Стероидчувствительный 
НС (СЧНС) определялся при достижении пациентами 
полной ремиссии на фоне терапии преднизолоном в 
дозе 2 мг/кг/сут или 60 мг/м2/сут в течение 4 недель. 
Стероидрезистентный НС (СРНС) диагностирован при 
отсутствии ремиссии после 8 недель лечения преднизо-
лоном в указанной дозе [1, 3]. 

В наблюдаемой группе пациентов со СЧНС учитыва-
ли редкие рецидивы заболевания (реже, чем 2 раза за 6 
месяцев), частые рецидивы (2 раза за 6 месяцев и чаще). 
СЗНС диагностирован при возникновении рецидива в 
период снижения дозы преднизолона или не позднее, 
чем через 2 недели после отмены препарата [1–3].

Терапию заболевания у детей с НС проводили в 
соответствии с протоколом ISKDC и Федеральными 
клиническими рекомендациями [1, 3]. Преднизолон 
назначали в дозе 60 мг/м2/сут или 2 мг/кг/сут еже-
дневно в 3 приема в течение 6 недель, затем 40 мг/
м2/48 ч в альтернирующем режиме в течение 4–6 
недель с последующим снижением дозы на 5–10 мг в 
неделю до полной отмены (СТ) [1, 9].

Рецидив заболевания лечили преднизолоном в 
дозе 60 мг/м2/сут или 2 мг/кг/сут ежедневно в 3 при-
ема до трех нормальных анализов мочи, затем про-
должали терапию преднизолоном в альтернирующем 
режиме 40 мг/м2/48 ч в течение 4–6 недель с последу-
ющим снижением дозы на 5–10 мг в неделю до полной 
отмены [1, 9].

При отсутствии ремиссии в вышеуказанном режи-
ме преднизолонотерапии СТ дополняли ПТ метил-
преднизолоном, которая включала от 3 до 6 внутри-
венных введений метилпреднизолона в дозе 30 мг/кг 
через день с последующим переходом на альтерниру-
ющую терапию преднизолоном в дозе 2 мг/кг/48 ч [1].

В терапии ЧРНС, СЗНС и СРНС применяли цито-
статики: лейкеран, циклоспорин А, циклофосфамид, 
микофенолата мофетил [1, 3].

Длительность наблюдения за пациентами 
составила от 2 до 15 лет. Разный период наблю-
дения был связан с выбыванием детей из-под 
наблюдения по достижению ими возраста 18 лет.

Критерии исключения из исследования:  паци-
енты с НС в рамках гломерулонефрита, т.е. при 
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наличии гематурии и артериальной гипертензии, 
дети с вторичным гломерулонефритом (при систем-
ных заболеваниях соединительной ткани и систем-
ных васкулитах), а также пациенты, наблюдавши-
еся менее чем 12 месяцев с момента дебюта НС.

Статистический анализ проводили с использова-
нием пакета прикладных программ STATISTICA v. 
6.0. (StatSoft, США). Исследуемые выборки проверяли 
на согласие полученного распределения нормальному. 
При отклонении гипотезы о нормальном распределении 
исследуемых показателей для анализа различий в двух 
группах использовали непараметрический критерий 
Манна–Уитни. Такие показатели описаны с указанием 
медианы (25; 75 перцентилей). Качественные показате-
ли описаны частотой встречаемости, представленной в 
виде абсолютного значения и относительного (%). Для 
сравнения качественных показателей использовали 
критерий χ2, а в случае малого числа наблюдений – с 
поправкой Йейтса. При проверке статистических гипо-
тез принимали 5% уровень значимости.

Результаты

В дебюте заболевания СТ получили 68 
детей (76,4%), СТ в сочетании с ПТ – 7 детей 
(7,87%), СТ в сочетании с ПТ и ЦТ – 14 пациен-
тов (15,73%).

Все пациенты в зависимости от возраста 
дебюта НС были разделены на 3 группы (табл. 
1). Медиана возраста дебюта в 1-й группе детей 
составила 2 года (2; 3), во 2-й группе – 6 лет (4; 
7), в 3-й группе – 14 лет (13; 16).

Распределение детей разного возраста по видам 
проводимой терапии НС представлено на рис. 1.

Большинство детей до 3 лет и детей 3–10 лет 
получали в дебюте только СТ, отличия между 
группами пациентов не получено. При проведе-
нии сравнительного анализа вариантов терапии 
у пациентов 1-й и 3-й, 2-й и 3-й групп получены 
достоверные различия: у пациентов 3-й группы, 
т.е. у подростков, значимо реже использовали 
СТ и чаще добавляли к СТ другие варианты лече-
ния (ПТ или ЦТ) (р<0,001).

В табл. 2 представлена частота достижения 
ремиссии НС у детей разных возрастных групп. 
Получены статистически значимые различия 
частоты достижения ремиссии у детей старше 10 
лет по сравнению с детьми 0–3 и 3–10 лет (р<0,001). 
Дети, заболевшие в возрасте старше 10 лет, досто-
верно реже, чем дети, заболевшие в возрасте млад-
ше 10 лет, достигали ремиссии заболевания.

У большинства детей с НС ремиссия насту-
пала в первые 2 недели терапии, у отдельных 
пациентов лечение в дебюте заболевания приво-
дило к достижению ремиссии на 3–7-й неделях 
болезни (табл. 3).

Среди пациентов 1-й группы (до 3 лет) у 27 
детей (90%) была достигнута ремиссия в течение 
3 недель лечения. У 3 пациентов в лечение были 
добавлены ПТ и ЦТ, что привело к достижению 
ремиссии еще у 2 детей (6,67%). Средние сроки 
достижения ремиссии у детей до 3 лет составили 
10 дней (7; 14).

Среди детей в возрасте 3–10 лет на СТ ремис-
сия была достигнута у 37 детей (92,5%) в течение 

первых 2 недель. У 3 детей (7,5%) добавление к 
СТ ПТ метилпреднизолоном и ЦТ не привело к 
достижению ремиссии. Средние сроки достиже-
ния ремиссии у пациентов 3–10 лет составили 7 
дней (7; 9).

У подростков (старше 10 лет) на СТ ремиссия 
была достигнута только у 2 детей (10,52%) на 
2-й неделе заболевания, добавление ПТ привело 
к достижению ремиссии еще у одного ребенка 
(5,26%). Добавление ЦТ не привело к достиже-

Таблица 1

Группы детей в зависимости 
от возраста дебюта НС

Таблица 2

Частота ремиссии у пациентов с НС 
в зависимости от возраста дебюта заболевания

Таблица 3

Сроки наступления ремиссии у детей в 
зависимости от возраста дебюта заболевания

Возраст, 
годы

Все дети
абс. (%)

Мальчики 
абс. (%)

Девочки 
абс. (%)

До 3 30 (33,7) 13 (26,0) 17 (43,6)
3–10 40 (44,9) 26 (52,0) 14 (35,9)
Старше 10 19 (21,3) 11 (22,0) 8 (20,5)
Итого 89 (100) 50 (100) 39 (100)

Возраст, 
годы

Ремиссия 
есть

абс. (%)

Ремиссии 
нет

абс. (%)

Всего 
детей

До 3 29 (96,7) 1 (3,3) 30
3–10 37 (92,5) 3 (7,5) 40
Старше 10 3 (15,8) 16 (84,2) 19
Все дети 69 (77,5) 20 (22,5) 89

Недели 
заболевания

До 3 лет
абс. (%)

 3–10 лет
абс. (%)

Старше 
10 лет

абс. (%)

1–2 недели 24 (82,8) 37 (100) 2 (66,7)
3–4 недели 4 (13,8) – –

5–7 недели 1 (3,4) – 1 (33,3)

Всего 
достигли 
ремиссии

29 37 3

90

15,8

0 0

36,8

10
5

47,4

95

10

20
30

40
50
60

70
80

90
100

До 3 лет 3–10 лет Старше 10 лет

Рис. 1. Терапия дебюта НС в зависимости от возраста.
1-й столбик – СТ, 2-й столбик – СТ+ ПТ, 3-й столбик – 
СТ+ПТ+ЦТ.
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нию ремиссии у остальных пациентов. Средние 
сроки достижения ремиссии у детей старше 10 
лет составили 9 дней (2,5; 29). Получены досто-
верные отличия в сроках достижения ремиссии у 
детей 0–3 и 3–10 лет (р<0,01). 

При проведении анализа достижения ремис-
сии в зависимости от вида терапии в дебюте 
заболевания выявлено, что среди 68 детей, полу-
чавших СТ, ремиссия была достигнута у 66 детей 
(97,06%), средние сроки достижения ремиссии 
составили 8 дней (7; 10). Из 7 человек, получав-
ших СТ в сочетании с ПТ, ремиссия была достиг-
нута у одного ребенка (14,29%). Добавление к СТ 
и ПТ и ЦТ проводилось у 14 пациентов, ремиссия 
достигнута у 2 детей (14,29%). Полученные раз-
личия в сроках достижения ремиссии у пациен-
тов на СТ и СТ в сочетании с ПТ и ЦТ статистиче-
ски значимы (р<0,05).

Выявлены достоверные различия сроков насту-
пления ремиссии на СТ у детей до 3 лет – 10 дней 
(7; 14) и детей 3–10 лет – 7 дней (7; 9) (р<0,01).

Выполнен анализ частоты формирования 
различных вариантов течения НС у детей с уче-
том терапии, проводимой в дебюте заболевания. 
СЧНС редко рецидивирующий, т.е. наиболее 
благоприятный вариант течения заболевания, 
сформировался у 46 детей (51,69%), все дети 
получали в дебюте только СТ.

СЧНС часто рецидивирующий имел место у 
11 детей (12,36%), из них 10 пациентов полу-

чали в дебюте СТ (90,9%). У одного пациента 
потребовалось добавление ПТ к СТ. 

СЗНС наблюдался у 9 человек (10,11%), среди 
них 7 детей получали в дебюте СТ (77,8%) и 2 
пациентов – СТ в сочетании с ПТ и ЦТ (22,2%). 

СРНС сформировался у 23 детей (25,84%). 
У большинства пациентов этой группы в дебюте 
не получена ремиссия при проведении СТ, поэто-
му лечение было дополнено ЦТ. В данную группу 
вошли 5 пациентов, получавших в дебюте СТ 
(21,7%), 6 – находившихся на СТ в сочетании с 
ПТ (26,1%) и 12 человек, получавших в дебюте в 
дополнение к СТ ПТ и ЦТ (52,2%). 

Варианты течения НС у детей разных воз-
растных групп представлены в табл. 4. Наиболее 
благоприятный вариант течения заболевания 
отмечен у детей с дебютом НС в возрасте от 3 
до 10 лет, наиболее неблагоприятный – у детей 
подросткового возраста. Только у одного ребен-
ка с дебютом в возрасте старше 10 лет ремис-
сия достигнута на СТ и диагностирован СЧНС 
редко рецидивирующий, а большинство детей 
(84,21%) сформировали СРНС и требовали про-
ведения ПТ и ЦТ. Отличия варианта течения НС 
от возраста детей в период дебюта заболевания 
статистически значимы (р<0,001). 

Для пациентов с разными вариантами тече-
ния НС проведен анализ основных показате-
лей физического развития (длины тела и ИМТ). 
Среди всех детей с НС отобраны 28 пациентов, 
получающих терапию ГКС в течение последних 6 
месяцев перед обследованием. С редко рецидиви-
рующим СЧНС наблюдались 12 детей, ЧРНС, в 
т.ч. СЗНС, был у 16 пациентов. Средний возраст 
детей с редко рецидивирующим течением НС 
составил 5,98 (5,18; 9,62) лет, с ЧРНС и СЗНС – 
7,96 (5,06; 13,21) лет, достоверных отличий не 
получено. Дети с ЧРНС и СЗНС имели достоверно 
большую длительность болезни и продолжитель-
ность терапии ГКС по сравнению с пациентами с 
редко рецидивирующим НС – 58,5 (26,5; 108,75) 
и 16 (8,75; 32,25) месяцев длительность болезни 
(р=0,008) и 871 (602; 1570) и 270 (183; 491) дней 
продолжительность лечения соответственно 
(р=0,001). Кумулятивная доза ГКС, полученная 
пациентами за весь период болезни, составила 
202,6 (154,78; 230,32) мг/кг для детей с редко 
рецидивирующим НС и 435,3 (332,4; 556,1) мг/
кг для пациентов с ЧРНС и СЗНС. Различия 
между группами детей в отношении кумулятив-
ной дозы ГКС статистически значимы (р<0,001), 

Таблица 4

Вариант течения НС в зависимости от возраста 
дебюта заболевания

Возраст 
дебюта, 

годы

СЧНС редко 
рециди-

вирующий
абс. (%)

ЧРНС и 
СЗНС

абс. (%)

СРНС
абс. (%) р

До 3 12 (40) 14 (46,7) 4 (13,3) 0,034
3–10 33 (82,5) 4 (10) 3 (7,5) 0,004

Старше 
10 1 (5,3) 2 (10,5) 16 (84,2) 0

Все дети 46 (51,7) 20 (22,5) 23 (25,8)

СЧ НС ЧР НС СЗ НС
–0,5

0,0

0,5

1,0

1,5

СЧ НС ЧР НС СЗ НС
0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

Рис. 2. Z-критерий длины тела у пациентов с разными 
вариантами течения НС.
Здесь и на рис. 3: средние значения и 95% доверительный 
интервал,  СЧ – редко рецидивирующий стероидчувстви-
тельный НС, ЧР и СЗ – часто рецидивирующий и стероид-
зависимый НС.

Рис. 3. Z-критерий ИМТ у пациентов с разными вариан-
тами течения НС.
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при этом не выявлено различий между группа-
ми в отношении дозы, полученной пациентами 
в последние 6 месяцев терапии: (52,28 (35,05; 
67,85) мг/кг для детей с редко рецидивирующим 
НС и 51,9 (29,5; 96,7) мг/кг для пациентов с 
ЧРНС и СЗНС соответственно.

Сравнительная характеристика показателей 
физического развития пациентов с разным тече-
нием НС представлена на рис. 2 и 3. Все пациен-
ты с НС имели значения длины тела, не выхо-
дящие за границы показателей здоровых детей, 
при этом средние значения длины тела были 
ниже в группе пациентов с СЗНС по сравнению 
с пациентами без стероидзависимости. Средние 
значения ИМТ у детей с НС увеличивались в 
группе пациентов с ЧРНС и СЗНС. Длительный 
прием ГКС у этих пациентов приводил к избытку 
массы тела и ожирению.

Обсуждение

По данным российских и международных 
исследований, 95% детей с НС развивают полную 
ремиссию при лечении ГКС. Из них 50% имеют 
редкие рецидивы заболевания, остальные – частые 
рецидивы НС и/или стероидзависимость, что при-
водит к развитию побочных эффектов стероидной 
терапии [6, 10]. Среди наших пациентов ремис-
сия в дебюте заболевания достигнута у 77,53% 
детей, получены достоверные отличия наступле-
ния ремиссии от возраста ребенка в период дебюта 
заболевания. У детей в возрасте до 3 лет и 3–10 лет 
ремиссия достигнута в 96,67 и 92,5% случаев соот-
ветственно, а у подростков старше 10 лет – только 
в 15,79% (табл. 2). В терапии НС у детей подрост-
кового возраста по сравнению с пациентами других 
групп значимо чаще использовались ПТ метил-
преднизолоном и  ЦТ (рис. 1).

Согласно международным рекомендациям, 
вероятность первоначальной нечувствительно-
сти к ГКС повышается с увеличением возраста 
ребенка на момент дебюта заболевания [3]. В то 
время как риск развития у ребенка частых реци-
дивов или стероидзависимости повышен также и 
в случаях дебюта заболевания в более младшем 
возрасте [11, 12]. Наши данные полностью согла-
суются с этими суждениями.

В зарубежной литературе представлены раз-
норечивые данные о влиянии возраста дебю-
та на частоту рецидивирования СЧНС у детей. 
S.H. Ali и соавт. (2016), A. Takeda и соавт. (2001) 
не нашли корреляции между возрастом дебюта 
заболевания и частотой рецидивирования у детей 
с НС [13, 14]. С другой стороны, R.F. Andersen и 
соавт. (2010),  M.N. Sarker и соавт. (2012) получи-
ли корреляцию между возрастом дебюта заболева-
ния менее 4 и 5 лет соответственно и увеличением 
риска рецидивов в будущем [11, 15]. По данным 
В.А. Обуховой (2013), мужской пол и ранний 
возраст дебюта являются предикторами частого 
рецидивирования и развития стероидзависимо-
сти у детей с СЧНС [6].

В проведенном исследовании наиболее высо-
кая частота встречаемости ЧРНС и СЗНС отмече-
на у детей в возрасте до 3 лет – 46,67% пациентов 

(рис. 3). СРНС чаще всего формировался в случа-
ях дебюта заболевания в подростковом возрасте. 

Анализ вариантов развития дебюта НС, про-
веденный в другом российском регионе, пока-
зал формирование СРНС у 2 детей из 15 [16]. 
Опубликованы результаты оценки частоты 
исходов НС у пациентов Саудовской Аравии. 
Положительно ответили на стероидную тера-
пию 76% пациентов, а 24% детей с НС имели 
стероидрезистентность. Из 66 детей с СЧНС у 
25 пациентов выявлена полная ремиссия, у 26 
детей – СЗНС и у 15 человек диагностированы 
частые рецидивы заболевания [17]. 

Основной проблемой пациентов с частыми 
рецидивами НС и формированием стероидза-
висимости является развитие большого числа 
побочных реакций на фоне длительной стероид-
ной терапии. Согласно опубликованному систе-
матическому обзору, к наиболее частым неблаго-
приятным побочным реакциям длительной тера-
пии ГКС у детей относятся увеличение массы 
тела (22,4%), кушингоидный синдром (20,6%) 
и задержка роста (18,9%) [7]. Обзор отдален-
ных результатов лечения НС у детей показал, 
что ЧРНС, продолжающий рецидивировать и во 
взрослом возрасте, приводил к развитию арте-
риальной гипертензии у 46% пациентов, остео-
пороза – у 1/3, катаракты – у 20%, нарушениям 
сперматогенеза – у 75% пациентов [5]. Выявлено 
наличие ожирения и низкого роста у взрослых 
пациентов с ЧРНС и СЗНС, дебютировавшем в 
детском возрасте [5].

Результаты проведенного нами исследова-
ния показали, что дети с СЗНС, получившие 
большую кумулятивную дозу ГКС, имели более 
низкие значения длины тела и более высокие 
значения ИМТ по сравнению с пациентами, име-
ющими редкие рецидивы заболевания.

Выводы

1. НС у детей чаще дебютировал в возрасте 
от 3 до 10 лет. В данной возрастной группе отме-
чалось наиболее благоприятное течение заболе-
вания со стероидчувствительностью и редкими 
рецидивами НС.

2. ЧРНС и СЗНС чаще встречались у детей 
раннего возраста (первые 3 года жизни). 

3. Подростки в возрасте старше 10 лет имели 
наиболее высокую резистентность к стероидам, 
в этой возрастной группе чаще, чем у пациентов 
других групп, требовалось добавление ПТ метил-
преднизолоном и ЦТ.

4. Добавление в дебюте заболевания к СТ ПТ 
метилпреднизолоном и ЦТ не оказывало значи-
мого влияния на достижение ремиссии и отда-
ленный прогноз НС.

5. У детей с ЧРНС и СЗНС средние значения 
ИМТ на 24,7% выше, а значения длины тела – на 
13,1% ниже, чем у пациентов с редко рецидиви-
рующим НС.

6. Прогнозирование течения НС в зависимо-
сти от возраста дебюта заболевания позволяет 
оценить риск развития осложнений ГКС и в ран-
ние сроки назначить ЦТ.
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Рецидивирующий гранулярный цистит (РГЦ) – заболевание, имеющее упорное течение даже 
на фоне адекватно проводимой терапии. Целью работы было проанализировать эффективность 
лечения РГЦ у детей с использованием озонотерапии. Материалы и методы исследования: объ-
ектами исследования послужили 47 девочек  в возрасте от 7 до 15 лет с РГЦ, госпитализиро-
ванных в ОДКБ в 2016–2017 гг. Из них 20 детей пролечены в 2017 г. с применением местной 


