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泼尼松联合霉酚酸酯与环孢霉素 A 治疗儿童
激素耐药型肾病综合征的疗效比较
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［摘要］　目的　比较泼尼松联合霉酚酸酯（MMF）与环孢霉素 A（CsA）治疗儿童激素耐药型肾病

综 合 征（SRNS） 的 疗 效。方法　 收 集 2004 年 1 月 至 2013 年 12 月 住 院 并 采 用 泼 尼 松 联 合 MMF 或 CsA 治

疗 的 164 例 SRNS 患 儿 的 临 床 资 料， 回 顾 性 分 析 泼 尼 松 联 合 MMF（ 简 称 MMF 组；n=112） 与 泼 尼 松 联

合 CsA（简称 CsA 组；n=52）治疗儿童 SRNS 的临床疗效。结果　CsA 组治疗后 1 个月的缓解率为 67.3%

（35/52），高于 MMF 组（42.9%，48/112）（P<0.05）；CsA 组治疗 3 个月后的缓解率为 78.8%（41/52），

亦高于 MMF 组 63.3%（71/112）（P<0.05）。MMF 组与 CsA 组的 24 h 尿蛋白排泄量均随治疗时间变化差异

具有统计学意义（P<0.05），MMF 组与 CsA 组之间 24 h 尿蛋白排泄量存在差别（P<0.05）。两组均无严重

不良反应出现。结论　泼尼松联合 MMF 或 CsA 治疗儿童 SRNS 疗效均较好且安全，治疗 3 个月内 CsA 优于

MMF。                                                                                            ［中国当代儿科杂志，2016，18（2）：130-135］
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Abstract: Objective    To compare the therapeutic effects of prednisone combined with mycophenolate mofetil 
(MMF) versus cyclosporin A (CsA) in children with steroid-resistant nephrotic syndrome (SRNS). Methods    The 
clinical data of 164 SRNS children who were treated with prednisone combined with MMF or CsA between January 
2004 and December 2013 were collected, and the clinical effect of prednisone combined with MMF (MMF group, 
112 children) or CsA (CsA group, 52 children) was analyzed retrospectively. Results    At 1 month after treatment, the 
CsA group had a significantly higher remission rate than the MMF group (67.3% vs 42.9%; P<0.05). At 3 months after 
treatment, the CsA group also had a significantly higher remission rate than the MMF group (78.8% vs 63.3%; P<0.05). 
The 24-hour urinary protein excretion in both groups changed significantly with time (P<0.05) and differed significantly 
between the two groups (P<0.05). There were no serious adverse events in the two groups. Conclusions    Prednisone 
combined with MMF or CsA is effective and safe for the treatment of SRNS in children, and within 3 months of 
treatment, CsA has a better effect than MMF.                                         [Chin J Contemp Pediatr, 2016, 18(2): 130-135]
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原 发 性 肾 病 综 合 征（primary nephrotic 

syndrome, PNS）是常见的肾脏疾病，口服糖皮质

激素是首选的治疗方案 [1]，依据 PNS 对糖皮质

激素治疗效应不同分为激素敏感型肾病综合征

（steroid-sensitive nephrotic syndrome, SSNS）、 激

素 耐 药 型 肾 病 综 合 征（steroid-resistant nephrotic 
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syndrome, SRNS）、 激 素 依 赖 型 肾 病 综 合 征

（steroid-dependent nephrotic syndrome, SDNS）。

SRNS 约占肾病综合征的 10%~20%，部分患儿由

于持续性水肿、高脂血症、高血压、血栓以及感

染最终引起肾功能衰竭，甚至死亡 [2]，临床治疗较

为棘手，因其对单纯激素治疗的效果不佳，常需

联合免疫抑制剂治疗。环磷酰胺、苯丁酸氮芥等

被证明能够有效缓解尿蛋白，然而这些药物严重

的不良反应使其长期疗效受到了限制 [3]。目前环孢

素 A（cyclosporin A, CsA）与霉酚酸酯（mycophenolate 

mofetil, MMF）在 SRNS 中应用最为广泛。CsA 属

于钙调磷酸酶抑制剂类（calcineur ininhibitors）药物，

已被改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）指南推

荐为 SRNS 治疗的一线药物 [4]。MMF 是一种新型

免疫抑制剂，其具有不影响碳水化合物及脂质代

谢、无肾毒性、不良反应少等优点 [5]。目前国外

有研究关于泼尼松联合 CsA 和 MMF 对于频复发型

肾病综合征（FRNS）疗效的比较，结果表明 MMF

预防儿童 FRNS 患者复发的效果不如 CsA，但对肾

脏的毒性较弱 [6]。但两者对于治疗 SRNS 的疗效有

无差别目前尚无统一定论，因此，本研究收集湖

南省儿童医院收治并采用泼尼松联合 MMF 或 CsA

为治疗方案的 SRNS 患儿的临床资料，旨在对两种

治疗方案的临床疗效进行比较。

1　资料与方法

1.1　研究对象

2004 年 1 月至 2013 年 12 月湖南省儿童医院

收治并采用泼尼松联合 MMF 或 CsA 为治疗方案的

164 例 SRNS 患儿为研究对象。其中男 120 例，女

44 例，入院中位年龄 3.4 岁。患儿家长在知情同

意的基础上，自愿选择泼尼松联合 MMF 或泼尼松

联合 CsA 治疗方案。前者简称为 MMF 组，112 例，

其中男 83 例，女 29 例，入院中位年龄 3.8 岁，随

访中位时间 12 个月；后者简称为 CsA 组，52 例，

其中男 37 例，女 15 例，入院中位年龄为 2.8 岁，

随访中位时间 14 个月。两组性别、年龄、随访时

间比较差异均无统计学意义（表 1）。

表 1　MMF 组与 CsA 组一般资料比较

组别 例数
男 / 女
( 例 )

年龄 ( 岁 )
[ 中位数（范围）] 

随访时间 ( 月 )
[ 中位数（范围）]

MMF 组 112 83/29 3.8(0.8~14.1) 12(6~60)

CsA 组 52 37/15 2.8(0.8~10.0) 14(6~55)

χ2(Z) 值 0.691 (-1.258) (-0.576)

P 值 0.652 0.208 0.565

病例纳入标准：（1）临床诊断为 SRNS（包

括迟发型 SRNS [7]），诊断标准按照中华医学会儿

科学分会肾脏病学组制定的诊断标准 [8-9]；（2）激

素联合 MMF 或 CsA 治疗 >6 个月；（3）完善肾脏

病理检查者（肾组织光学显微镜、免疫病理及电

子显微镜检查）；（4）有完整随访资料（随访时

间 >12 个月）。

病例排除标准：（1）在服用 MMF 或 CsA 治

疗前使用过其他免疫抑制剂；（2）合并严重感染；

（3）合并肝、肾功能不全；（4）继发性、先天

性肾脏疾病。

1.2　治疗方案

激素治疗方案：所有纳入研究患儿均予泼尼松

口服，初始剂量 2 mg/（kg · d）（按身高的标准体

重计算），最大剂量≤ 60 mg/d，晨起顿服；4~8 周

开始减量，每 2~4 周减量 2.5~5 mg，至 0.5~1 mg/kg

时维持 3 个月，以后每 2 周减 2.5~5 mg 至停药。

激素联合 MMF 治疗方案：2009 年 4 月前收

治的患儿于第 8 周末加用 MMF，2009 年 4 月后

收 治 的 患 儿 于 第 4 周 末 加 用 MMF， 剂 量 为 20~

30 mg/（kg · d），分两次口服（最大剂量 1 g，每

天 2 次），疗程 1~2 年。

激素联合 CsA 治疗方案：2009 年 4 月前收治

的患儿于第 8 周末加用 CsA，2009 年 4 月后收治

的患儿于第 4 周末加用 CsA， 剂量 2~3 mg/（kg · d），

调整剂量使血药谷浓度维持在 80~120 ng/mL，疗

程 1~2 年。

1.3　观察指标

随访观察期间，每 2 周查血常规、尿常规，

每 4 周查 24 h 尿蛋白定量（按体重进行校正）、

血肌酐、肝功能、血清白蛋白、血胆固醇。监测
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血压情况及不良反应的发生。

1.4　疗效判断

MMF 或 CsA 治疗后 1、3、4、6 个月进行疗

效判断 [9]。（1）完全缓解判断标准：临床症状、

体征消失，尿蛋白连续 3 次转阴（24 h 尿蛋白定

量 <150 mg/d），血清白蛋白恢复正常。（2）未

完全缓解判断标准：24 h 尿蛋白定量下降 >50％、

血清白蛋白水平上升定义为部分缓解；24 h 尿蛋

白定量下降 <50％定义为未缓解。

对完全缓解患儿进行远期疗效观察。连续 3 d

晨尿蛋白由阴性转为（3+）或（4+）或 24 h 尿蛋

白定量≥ 50 mg/kg 或尿蛋白 / 肌酐≥ 2.0 定义为复

发。肾病病程中半年内复发≥ 2 次，或 1 年内复

发≥ 3 次定义为频复发 [9]。

1.5　统计学分析

运用 SPSS 18.0 软件进行统计学处理与分析。

本资料中计量资料为非正态分布，以中位数（范围）

表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验，同组

治疗前后指标比较采用 Wilcoxon 符号秩检验，组

间对于同一指标进行不同时间点（治疗前、治疗

1 个月、治疗 3 个月、治疗 4 个月、治疗 6 个月）

的重复测量观察指标的比较采用重复测量方差分

析；计数资料采用百分率（%）表示，组间比较采

用 χ2 检验或 Fisher 精确概率法。P<0.05 为差异有

统计学意义。

2　结果

2.1　肾脏病理

肾脏病理类型：微小病变型（MCD）25 例；

非微小病变 139 例，其中系膜增生性肾小球肾炎

（MsPGN）102 例，局灶节段性肾小球硬化（FSGS）

28 例，膜增生性肾小球肾炎（MPGN）5 例，IgM

肾病 4 例。164 例患儿中有免疫复合物沉积（包

括 IgM、IgG、 补 体 C3、C4、C1q） 的 有 73 例，

无 免 疫 复 合 物 者 91 例。MMF 组 与 CsA 组 间 病

理类型构成、免疫复合物沉积差异无统计学意义

（P>0.05）。

2.2　两组血生化值及 24 h 尿蛋白排泄量的比较

MMF 组与 CsA 组两组间治疗前、治疗 6 个

月后血清白蛋白、胆固醇值比较差异均无统计学

意义。MMF 组、CsA 组治疗 6 个月后的血清白蛋

白值均高于治疗前（分别 Z=-6.604、-4.342，均

P<0.001）；MMF 组、CsA 组治疗 6 个月后的血胆

固醇值均低于治疗前（分别 Z=-5.481、-4.383，均

P<0.001）。而通过重复测量方差分析发现，MMF

组与 CsA 组的 24 h 尿蛋白排泄量随治疗时间变化

差异均具有统计学意义（F=161.885；P<0.001）；

MMF 组与 CsA 组之间 24 h 尿蛋白排泄量存在差别

（F=3.949；P<0.001）；时间因素与分组因素未见

交互作用（F=2.658，P=0.058）（表 2）。

表 2　MMF 组与 CsA 组治疗疗效的比较

组别 例数

治疗前 治疗 1 个月 治疗 3 个月

尿蛋白排泄量
[mg/(kg · d)]

血白蛋白
(g/L)

胆固醇
(mmol/L)

完全缓解率
尿蛋白排泄量

[mg/(kg · d)]
完全缓解率

尿蛋白排泄量
[mg/(kg · d)]

MMF 组 112 84.5(22.9~338.2) 18(8~37) 9(5~21) 48(42.9) 39.4(1.5~202.9) 71(63.3) 13.3(0.6~257.4)

CsA 组 52 94.7(21.4~348.2) 17(12~41) 9(5~21) 35(67.3)a 14.4(0.57~148) 41(78.8)a 7.2(0.5~108.9)

续表 2

组别 例数

治疗 4 个月 治疗 6 个月

完全缓解率
尿蛋白排泄量

(mg/kg · d)
完全缓解率

尿蛋白排泄量
(mg/kg · d)

血白蛋白
(g/L)

胆固醇
(mmol/l)

MMF 组 112 78(69.6) 9.0(0.3~211.9) 84(75.0) 7.4(0.1~173.3) 29(7~55)b 6(3~22)b

CsA 组 52 42(80.8) 6.2(1.27~98.9) 42(80.8) 6.2(0.8~85.3) 27(12~55)b 6(2~13)b

注：a 示与同时间点 MMF 组比较，P<0.05；b 示与同组治疗前比较，P<0.05。表中计量资料用 [ 中位数（范围）] 表示，计数资料（完
全缓解率）用 [n（%）] 表示。表中两组间 24 h 尿蛋白排泄量比较运用重复测量方差分析，显示了时间因素差异（F=161.85，P<0.001），
分组因素差异（F=3.949，P=0.049）。
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2.3　两组缓解情况的比较

分别以治疗 1、3、4、6 个月为观察点，治疗

1 个月及 3 个月后 CsA 组完全缓解率均高于 MMF

组，差异有统计学意义（分别 χ2=3.92、8.49，均

P<0.05），而治疗 4 个月及个 6 个月后，两组间

完全缓解率差异无统计学意义（表 2）。而对于 6

个月内未完全缓解的患儿，MMF 组 28 例患儿中有

15 例加用 CsA 进行治疗，其中 10 例 6 个月内获得

完全缓解，3 例失访；13 例加用他克莫司进行治疗，

10 例 6 个月内获得完全缓解，3 例失访。CsA 组无

效的 10 例患儿加用他克莫司治疗，其中 5 例 6 个

月内获得完全缓解，3 例失访。

2.4　两组复发情况的比较

对治疗 6 个月内完全缓解的患儿继续随访

观察并统计复发次数，因随访时间长短不一（均

≥ 12 个月），分别统计每个患儿的平均复发次

数及两组间的频复发例数。MMF 组平均复发次数

为 0.93（0~4.5）次 / 年，CsA 组平均复发次数为

1.06（0~6）次 / 年，两组间比较差异无统计学意

义（P>0.05）。MMF 组和 CsA 组频复发率分别为

21%（18/84）、29%（12/42），两组间比较差异

无统计学意义（P>0.05）。

2.5　疗效与肾脏病理的关系

本研究根据不同肾脏病理类型及免疫病理有

无免疫复合物沉积进行分层分析，比较 MMF 和

CsA 治疗 6 个月的疗效。对同一治疗组之间进行不

同病理类型与疗效的比较，发现 MMF 组和 CsA 组

的疗效均与病理类型无显著相关性（P>0.05）；对

于 MCD 患儿，CsA 组的缓解率为 90%，高于 MMF

组缓解率（81%)，但差异无统计学意义；对于非

MCD 的各病理类型组，两组间比较差异亦无统计

学意义。在同一治疗组，MMF 和 CsA 的疗效与有

无免疫复合物沉积亦无显著相关性（P>0.05）；

而对于无免疫复合物沉积者，CsA 组缓解率高于

表 3　MMF 组与 CsA 组不同肾脏病理患儿缓解率的比较

[%（n/N）]

项目 MMF 组 CsA 组 χ2 值 P 值

病理类型

MCD 81(13/16) 90(9/10) 1.66 0.36

MsPGN 76(53/70) 82(23/28) 0.47 0.59

FSGS 82(14/17) 81(9/11) 0.00 1.00

MPGN 33(1/3) 50(1/2) 0.13 1.00

IgM 100(3/3) 0(0/1) / /

免疫复合物

阴性 72(44/61) 87(26/30) 0.48 0.78

阳性 78(40/51) 73(16/22) 0.23 1.00

注：[MCD] 微小病变；[MsPGN] 系膜增生性肾小球肾炎；[FSGS] 
局灶节段性肾小球硬化；[MPGN] 膜增生性肾小球肾炎；[IgM] IgM
肾病；[n/N] 缓解例数 / 总例数。

表 4　两组治疗过程中的不良反应　[n（%）]

组别 n 呼吸道感染 尿路感染 皮肤感染 慢病毒感染 白细胞降低 胃肠道症状 肝功能损害 齿龈增生 

MMF 组 112 22(19.6) 1(0.9) 8(7.1) 12(10.7) 2(1.8) 8(7.1) 0 0

CsA 组 52 10(19.2) 0 5(9.6) 7(13.4) 1(1.9) 2(3.8) 2(3.8) 0

χ2 值 0.00 / 0.29 0.26 0.00 0.674 / /

P 值 1.0 / 0.55 0.60 1.0 0.50 / /

注：慢病毒感染包括巨细胞病毒和 EB 病毒感染。

MMF 组（87% vs 72%）；对于有免疫复合物沉积者，

MMF 组缓解率高于 CsA 组（78% vs 73%），但差

异均无统计学意义（表 3）。

2.6　不良反应

感染是两组最常见的不良反应（表 4）。另

外 MMF 组 有 8 例 出 现 一 过 性 腹 泻、 腹 痛，CsA

组中 2 例出现一过性肝功能损害，服用联苯双酯

后肝酶可降至正常；CsA 组有 2 例频复发患儿在

用药 2 年后行重复肾活检，亦未见明显肾间质损

害。对两组间用药 12 个月以上的患儿监测肾小球

滤过率（Schwartz 公式），MMF 组治疗前后肾小

球滤过率分别为 137（范围 77~230）、152（范围

74~247）mL/（min · 1.73 m2）；CsA 组治疗前后肾

小球滤过率分别为 128（范围 77~186）、139（范

围 94~233）mL/（min · 1.73 m2），两组间估算肾小

球滤过率（eGFR）均无明显下降，且两组间治疗

前后 eGFR 比较差异均无统计学意义（P>0.05）。

两组均无严重不良反应出现。
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3　讨论

SRNS 是一种慢性、进行性疾病，其治疗一直

是儿童肾病综合征治疗的难点。为避免一味延长

足量激素使用时间所造成的药物毒副反应，激素

联合免疫抑制剂治疗已是临床共识。目前 MMF 及

CsA 的应用较为广泛。CsA 系钙调磷酸酶抑制剂，

抑制钙依赖磷酸酶，可通过提高肾小球基底膜孔

径的选择性及电荷的选择性，发挥降低分流滤过

和促足突重建以降低蛋白尿水平的作用 [10]，并且

通过稳定肾小球上皮细胞（足细胞）的骨架，从

而减少肾小球性蛋白尿 [11]。1986 年 CsA 被 Meyrier

等 [12] 首次报道用于 FRNS、SDNS 和 SRNS 的治疗，

可诱导缓解并控制复发。MMF 是一种新型免疫抑

制剂，为选择性细胞毒药物，已被广泛应用于预

防同种异体肾移植的排斥反应，同时也用于自身

免疫性肾脏疾病的治疗。其在体内迅速水解为具

有免疫抑制活性的霉酚酸（MPA），MPA 可抑制

次黄嘌呤单核苷酸脱氢酶，阻断 T 和 B 淋巴细胞

鸟嘌呤核苷酸的经典合成途径，减少循环免疫复

合物浓度及相应减少免疫复合物在肾脏的沉积，

延缓肾脏损害。Gellermann 等 [6] 通过研究表明在

第１年内，MMF 治疗频复发患者的复发次数高于

CsA，MMF 治疗组缓解持续时间显著短于 CsA 治

疗组，表明 CsA 对于治疗 FRNS 患儿的效果优于

MMF，但其肾毒性高于 MMF。Eiske 等 [13] 的研究

亦表明在治疗 FRNS 中 MMF 较 CsA 的不良反应小，

然而 MMF 治疗后复发率更高。但两者对于 SRNS

疗效的比较，目前国内外报道较少。

本研究收集 SRNS 病例 164 例，由于６个月

后部分病例更改治疗方案或联合其他药物治疗，

因此，本研究仅比较泼尼松联合 MMF 和 CsA 两组

治疗６个月内的疗效，分别以服药后 1、3、4、6

个月为观察时间点，系统观察比较激素联合 MMF

和联合 CsA 的临床疗效，总结得出激素联合 MMF

或 CsA 治疗 SRNS 的疗效均良好，均能有效缓解

尿蛋白，提高血清白蛋白水平，降低血胆固醇。

治疗后各观察时间点 CsA 组 24 h 尿蛋白排泄量均

低于 MMF 组；治疗 1 个月、3 个月时 CsA 组完全

缓解率均优于 MMF 组，而治疗 4 个月、6 个月时

两组完全缓解率无明显差异。以上结果表明 CsA

能够更快地缓解尿蛋白。另外对 6 个月内完全缓

解的病例进一步观察，因各病人随访时间长短不

一，本研究通过对其进行平均复发次数及频复发

例数比较，发现 MMF 组平均每年复发次数（0.93 次）

稍低于于 CsA 组（1.06 次），MMF 组频复发率（21%）

稍低于 CsA 组（29%），但差异均无统计学意义。

MMF 组治疗后 6 个月内未完全缓解的 28 例患儿中，

有 15 例加用 CsA 治疗，其中 10 例加用 CsA 治疗

6 个月内获得完全缓解，提示 MMF 与 CsA 在免疫

抑制效应中具有协同作用，与国外报道相符 [14]。

病理类型是影响 SRNS 预后的重要因素之一。

不同的病理类型对药物的反应亦存在差异性。有

学者对 SRNS 的预后进行多因素分析研究，发现病

理类型为 MCD 患儿的有效率显著高于非 MCD 患

儿 [15]。国外研究 86 例 SRNS 患儿，CsA 联合激素

治疗在 MCD 患儿中有效率为 100％，在非家族遗

传性 FSGS 患儿中有效率为 88％，但两组差异尚

未有统计学意义 [16]。Echeverri 等 [17] 研究表明对于

FSGS 患儿 MMF 治疗 1 个月的缓解率为 61.5%，且

维持治疗 1 年以上可显著减少 SRNS 的复发率，并

减少激素用量。国内有研究发现 MCD 型 PNS 患儿

肾脏的微量 IgM 沉积可能是糖皮质激素耐药及频

复发的重要因素 [18]。于是本研究再根据不同病理

类型进行分层分析，比较 MMF 及 CsA 对不同病理

类型 PNS 患儿的疗效，发现治疗 6 个月后，对于

病理类型为 MCD 的患儿，CsA 组的缓解率（90%）

高 于 MMF 组（81%）， 但 差 异 无 统 计 学 意 义，

这与国外报道 [16] 相似。近年来研究发现免疫反应

在儿童 PNS 中发挥重要作用，主要机制为各种抗

原刺激机体产生特异性抗体诱导免疫应答反应，

形成免疫复合物在肾脏沉积，进而引起肾脏组织

自身免疫性损伤。MMF 近年来已被广泛应用于狼

疮性肾炎的治疗，可改善狼疮性肾炎免疫复合物

在肾脏的沉积、减少尿蛋白。于是本研究为了研

究在 SRNS 患儿中不同免疫病理是否影响 MMF 及

CsA 疗效，对本组患者进行免疫病理分层分析，发

现无免疫复合物沉积者，CsA 组缓解率高于 MMF

组（87% vs 72%），对于有免疫复合物沉积者，

MMF 组缓解率高于 CsA 组（78% vs 73%），但差

异均不显著。此差异可能系两种药物通过不同机

制发挥效应有关，MMF 主要通过有效减少抗体生

成、减少免疫复合物在肾脏的沉积而发挥效应，

而 CsA 除抑制抗体产生外，还通过稳定肾小球上
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皮细胞（足细胞）的骨架，从而减少肾小球性蛋

白尿发挥效应。但对于 MMF 与 CsA 治疗疗效与免

疫病理之间的相关性有待进一步更大样本的研究。

CsA的不良反应主要包括对肝肾功能的损害、

高血压、多毛、齿龈增生、胃肠道反应及肾毒性

等 [18]。特别是因其肾毒性，故仅限于短期的治疗。

而 MMF 除报道有感染、胃肠道症状外，无明显不

良反应报道。本研究中两组患儿的主要不良反应

均表现为感染，另 MMF 组有 8 例（7.1%）出现一

过性腹泻、腹痛，CsA 组中有 2 例（3.8%）出现

一过性肝功能损害，但服用联苯双酯后肝酶可降

至正常。另外 Gellermann 等 [6] 的研究发现 , 治疗

12 个月以后 MMF 治疗组的胱抑素清除率、eGFR

均显著高于 CsA 治疗组，提示 MMF 对肾脏的毒性

较 CsA 轻 。而本研究中 CsA 组有 2 例频复发患儿

在用药 2 年后行重复肾活检，未见明显肾间质损害。

且对两组间用药 12 个月以上的患儿监测肾小球滤

过率，两组间 eGFR 均无明显下降，且两组间治疗

前后 eGFR 无明显差异。本研究与国外报道 [6] 比较，

CsA 组未见明显肾毒性的原因可能与本组病例 CsA

应用为极低剂量，而且药物谷浓度维持在较低水

平有关。本研究尽管在治疗期间患儿能够很好地

耐受，没有严重的不良反应出现，但因研究资料

观察随诊的时间长短不一，平均随访时间小于 2 年，

故对于 MMF 及 CsA 的不良反应的比较仍需要收集

更长时间的随诊观察资料。

综上所述，本研究通过比较泼尼松联合 MMF

与 CsA 治疗儿童 SRNS 的疗效发现，两种方案治

疗儿童 SRNS 疗效均较好且安全，但在治疗 3 个

月以内，泼尼松联合 CsA 治疗方案具有更高的完

全缓解率，且能更大程度缓解蛋白尿，即 CsA 疗

效优于 MMF；但在治疗 4 个月以后，泼尼松联合

MMF 与 CsA 治疗两种方案的完全缓解率差异不显

著。
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