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установлено, что по данным показателям все воды раз-
личны. Например, в воде «Донат Mg» содержание ионов 
Ca2+, 2

4SO ,−, 3HCO−  по отношению к уровню Mg2+ уникально 
и не встречается ни в одной из сравниваемых белорусских 
и российских вод. Близкими, но не идентичными, были воды 

«Боровая-3» и российская «Краинка-4», а также вода сана-
тория имени Ленина из скважины № 4 и вода «Краинка-2» 
(табл. 2).

Таким образом, магнийсодержащие воды имеют свой 
уникальный минеральный состав, а также уровень соле-
ности, вследствие чего каждая из них является самостоя-
тельным оздоровительным средством.

Выводы

1. Республика Беларусь располагает запасами магний
содержащих подземных вод, источники которых находятся 
в Могилевской и Витебской областях.

2. Из отечественных вод, используемых для питьевого 
лечения, наиболее высокую концентрацию Mg2+ (871 мг/л) 
имеет вода, добываемая из скважины № 1 на территории 
санатория «Сосны» и незначительно уступающая по содер-
жанию данного макроэлемента (1060 мг\л) словенской во
де «Донат Mg».

3. Магний содержащие воды имеют свой уникальный ми
неральный состав, степень общей минерализации и являют
ся самостоятельными оздоровительными средствами.
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Таблица 2. Отношение содержания катионов и анионов 
к уровню Mg2+, принятому за 1 

Минеральная 
вода

Отношение к Mg2 +

Общая 
минера-
лизация

Катионов Анионов

Mg2+ Na+ K+ Ca2+ Cl- 2
4OS −

3HCO−

«Донат Mg» 1 1,476 0,016 0,354 0,063 2,075 7,349 12,452

Сосны-1 1 21,01 0,220 2,535 34,60 3,935 0,080 10,103

Боровая-2 1 13,1 0 3,0 18,57 9,142 0,277 45,142

Боровая-3 1 13,58 0 3,333 20,41 10,0 0,808 45,833

Боровая-1 1 0,217 0,233 7,333 0,083 21,66 0,333 31,666

Сосны-2 1 13,07 0,272 1,0 19,08 10,47 0,240 212,59

Санаторий 
им. Ленина, 1

1
6,906 0,282 4,099 11,22 13,54 0,221 36,464

Санаторий 
им. Ленина, 3

1
11,363 0 2,699 22,50 3,694 0,154 41,720

Санаторий 
им. Ленина, 2

1
4,634 2,641 7,202 8,726 0,438 24,199

Санаторий 
им. Ленина, 4

1
1,438 0,115 2,705 2,050 9,884 0,884 23,02

Краинка-2 1 0,256 0,024 2,420 0,116 9,062 1,410 14,382

Краинка-4 1 12,444 0,311 4,074 13,97 20,33 0,719 53,370
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Трансплантация почки является методом выбора при 
лечении пациентов с терминальной стадией хрони-

ческой болезни почек. Ежегодно в странах Европейско- 
го Союза выполняется более 11 тысяч, а в США – более 
12 тысяч трансплантаций почки [2]. В Республике Бела-
русь в 2011 году выполнено 175 трансплантаций почки. 
На диспансерном наблюдении в нашей стране находится 
более 700 пациентов с функционирующим транспланта-
том почки. Одной из основных задач современной транс-
плантологии является поиск такой идеальной схемы имму-
носупрессивной терапии, при которой не будут отторгаться 
пересаженные органы, но будет сохранена защита пациен
та от инфекционных и онкологических заболеваний. К со-
жалению, этого баланса достичь не удается и на сегодняш-
ний день одно из ведущих мест среди проблем в транс-
плантологии занимают инфекционные осложнения. 

Вирусы являются причиной не менее 50% всех инфек-
ций у реципиентов почечного трансплантата [2]. Наиболее 
часто (до 80% случаев) среди вирусных заболеваний по-
сле трансплантации органов встречается цитомегалови-
русная (ЦМВ) инфекция [1,2]. 

ЦМВ (герпес вирус человека 5 типа) принадлежит к ро
ду Cytomegalovirus, подсемейства бета-герпес вирусов. Акти
вация ЦМВ может проявляться несколькими формами, от 

бессимптомной инфекции до ЦМВ-синдрома (температу- 
ра >38 °С в течение двух и более дней без явных причин, 
«гриппоподобное» состояние, миалгия, артралгия). После 
первичного инфицирования вирус не элиминируется из орга
низма человека, а продолжает персистировать в моноци-
тах. Присутствие антител к ЦМВ, указывающих на пред- 
существующее инфицирование, повышается с возрастом 
во всех популяционных группах, где эта проблема изуча-
лась. Установлено, что в развивающихся странах распро-
страненность носительства ЦМВ доходит до 100% (напри-
мер, в Уганде и на Филиппинах). В то же время в развитых 
странах доля серопозитивного населения увеличивается 
пропорционально возрасту и составляет около 40% в воз-
расте 20 лет и до 80% к 60 годам [3,4].

Первичная ЦМВ инфекция и/или её реактивация осо-
бенно тяжело может проявляться у иммуно-компрометиро
ванных пациентов. После трансплантации органов на фо
не иммунодепрессивной терапии острая ЦМВ-инфекция 
может развиться в результате реактивации латентного 
эндогенного вируса в организме реципиента или первично
го инфицирования экзогенным вирусом, источником кото-
рого является донорский орган. Реактивация обычно про-
текает более «мягко», чем первичная инфекция. При отсут-
ствии противовирусной химиопрофилактики, первичная 
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инфекция, скорее всего, проявится у серонегативного ре-
ципиента между первым и третьим месяцами после пере-
садки, когда иммунная система пациента максимально 
угнетена [5].

У реципиентов после трансплантации почки, ЦМВ инфек
ция имеет широкий спектр клинических проявлений, за-
висящих от уровня вирусной нагрузки. Если на этой стадии 
репликация вируса не приостановлена лекарственными 
средствами и продолжается иммуносупрессивный фон, то 
возникает ЦМВ-синдром или ЦМВ–болезнь. ЦМВ – бо-
лезнь возникает при высокой вирусной нагрузке и харак-
теризуется поражением различных органов-мишеней – 
легких, печени, почек, кишечника, сетчатки глаз (позднее 
осложнение) и т. д. Следует отметить, что орган, который 
был трансплантирован, чаще других выступает в роли ми-
шени для ЦМВ. Так, например, после трансплантации пе-
чени ЦМВ-гепатит встречается чаще, чем при трансплан-
тации почки, а ЦМВ – пневмония особенно часто бывает 
после трансплантации легких [6].

Кроме прямого воздействия на органы и ткани челове-
ка ЦМВ оказывает ряд опосредованных эффектов. В част-
ности, доказано, что у реципиентов, перенесших ЦМВ – 
болезнь, 5-летняя выживаемость почечного транспланта-
та на 15% ниже [11]. При этом показатель 10 – летней 
кардиоваскулярной летальности у пациентов в возрасте 
старше 45 лет, был на 30% выше после перенесенной 
ЦМВ–болезни [14].

Риск развития ЦМВ инфекции зависит от серологиче-
ского статуса донора и реципиента до операции. Он оце-
нивается как максимальный, если в организм серонега-
тивного реципиента (����������������������������������R���������������������������������-) пересаживается почечный транс-
плантат от серопозитивного донора (D+). В остальных 
случаях («������������ ���������������������������������     D����������� ���������������������������������     +/��������� ���������������������������������     R�������� ���������������������������������     +», «������������������������������������     D�����������������������������������     -/���������������������������������     R��������������������������������     +») риск ниже и становится мини-
мальным при серонегативном статусе и донора и реци- 
пиента («D-/R-»).

В зависимости от факторов риска существует несколь-
ко вариантов профилактики ЦМВ-инфекции после транс-
плантации почки. Чаще всего применяется универсальная 
профилактика. При этом назначение противовирусных ле-
карственных средств (ганцикловир, валацикловир, валган
цикловир) начинается сразу после трансплантации и про-
должается от 30 дней до 200 дней. 

Альтернативой является тактика превентивной (упреж
дающей) терапии, предполагающая рутинный мониторинг 
вирусной нагрузки методом количественной полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР), выполняемый через опреде-
ленные промежутки времени (от 2 дней до 14 дней) и лече-
ние ЦМВ при выявлении патологической виремии (более 
2000 копий/мл) [12]. 

По литературным данным при исследовании двух стра-
тегий показано, что профилактика снижает частоту ЦМВ-
инфекции по сравнению с упреждающим подходом. В то же 
время, число тяжелых ЦМВ-инфекции было ниже в превен
тивной группе [4]. В недавно проведенном мета-анализе 
17-и исследований профилактики и 9-ти исследований 
эффективности упреждающих терапий с использованием 
ганцикловира у больных после трансплантации органов 
не обнаружили статистически значимые различия между 
этими двумя методами в летальности от разных причин 
или потери трансплантата [8]. Мета-анализ 32 исследо- 
ваний (3737 пациентов), выполненных для сравнения ре-
зультатов различных профилактических препаратов для па
циентов после трансплантации показали, что профилак- 
тика снизила количество заболеваний ЦМВ-инфекцией 
и общей смертности [9].

До настоящего времени не существовало данных по 
распространенности носительства ЦМВ среди пациентов 
с терминальной хронической почечной недостаточностью 
в Республике Беларусь, получающих лечение диализотера
пией и нуждающихся в трансплантации почки, а также среди 
доноров почечного трансплантата. Также как не было дан-
ных по выбору тактики ведения пациентов после трансплан
тации почки с целью минимизации частоты ЦМВ инфекции.

Цель исследования
Целью исследования было изучить распространенность 

носительства ЦМВ у потенциальных реципиентов и доно-
ров трансплантата почки, выявить факторы риска ЦМВ 
инфекции после трансплантации почки и изучить результа
ты применения тактики превентивной терапии ЦМВ инфек
ции и тактики универсальной ЦМВ профилактики лекар-
ственными средствами (валганцикловир) у реципиентов 
трансплантата почки.

Материалы и методы
Донорами трансплантата почки были 33 мужчины (63%) 

и 19 женщин (37%). Средний возраст составил 34,8±11,9 лет. 
Живых родственных доноров – 3 (6%). Остальные – умер-
шие доноры со следующими причинами смерти: черепно-
мозговые травмы 24(46 %) и острое нарушение мозгового 
кровообращения – 25(48%) (таблица 1). 

Таблица 1. Характеристика доноров трансплантата почки

Всего Мужчины Женщины
Средний 

возраст лет

Живые 
родствен-

ные доноры
ЧМТ ОНМК

52 33(63%) 19 (37%) 34,8±11,9 3 (6%) 24(46 %) 25(48%)

Среди реципиентов было 62 мужчин (67%), 48 женщин 
(43%). Причиной терминальной стадии хронической болез-
ни почек стали в 36 случаях – хронический нефритический 
синдром, в 7 случаях – врожденная аномалия мочевых пу-
тей, в 6 – сахарный диабет и в 4 – поликистоз почек.

Наличие ДНК ЦМВ и уровень вирусной нагрузки опре-
деляли методом ПЦР в моче и крови, до операции у доно- 
ра и реципиента, а в последующем только у реципиентов 
на 4, 14, 30, 45, 60, 90 сутки после трансплантации почки.

Серологический статус реципиентов и доноров изучал-
ся при помощи «ARCHIТЕСТ». Тест представляет собой хеми
люминисцентный иммуноанализ на микрочастицах (ХИАМ) 
для качественного определения ЦМВ IgG-антител. Также 
определялись ЦМВ IgМ-антитела в сыворотке и плазме 
крови человека для выявления активной инфекции. Ана-
лиз являлся двухступенчатым иммуноанализом с изменяе
мыми протоколами, относимым к «Сhemiflex».

Результаты и обсуждение
Основной интерес в изучении распространенности ЦМВ 

в трансплантологической практике связан с поиском серо
негативных реципиентов, поскольку они относятся к группе 
максимального риска развития тяжелых вирусных ослож-
нений после трансплантации. По данным международных 
исследований распространённости ЦМВ доля серонега-
тивных доноров и реципиентов не всегда совпадает [13]. 

При сравнении с литературными данными [1,11], где 
специфические антитела к ЦМВ выявляются у 50%–100% 
взрослого населения, наши результаты также показали вы
сокую частоту встречаемости ЦМВ в исследуемых группах, 
и выявили различия в структуре серологического статуса 
доноров и реципиентов. В частности, определено, что доля 
серонегативных реципиентов оказалась больше (8,2%), чем 
доля серонегативных доноров трансплантата почки (3,8%) 
(таблицы 2, 3). 
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Таблица 2. ЦМВ серологический статус доноров (n = 52)

Тип донора по ЦМВ серостатусу ЦМВ серостатус Число доноров, (%)

D + IgG «+», IgМ «–» 50 (96,2%)

IgG «+», IgМ «+» 0

D – IgG «–», IgМ «–» 2 (3,8%)

Серопозитивным оказался 101 (91,8%) реципиент, а се
ронегативными были 9 (8,2%) реципиентов почечного транс
плантата, против 2 (3,8%) случаев отсутствия антител к ЦМВ 
в группе доноров аллографта почки. Кроме этого, в 2 (1,8%) 
случаях реципиенты почки на момент трансплантации име
ли серологические признаки активации ЦМВ-инфекции, 
что, может быть отражением иммуносупрессивного фона 
у хронических тяжелобольных пациентов, страдающих тер
минальной уремией (таблица 3).

Таблица 3. ЦМВ серологический статус реципиентов 
(n = 110)

Тип реципиента 
по ЦМВ серостатусу

ЦМВ серостатус
Число 

реципиентов, (%)

R + IgG «+», IgМ «–» 99 (90%)

IgG «+», IgМ «+» 2 (1,8%)

R – IgG «–», IgМ «–» 9 (8,2%)

Выявлено, что в возрасте 20–30 лет 20% реципиентов 
были серонегативными по ЦМВ. Встречаемость серонега-
тивного статуса у реципиентов в возрасте 30–40 лет сни-
зилась почти в два раза (11,5%), и еще реже зафиксирова-
на в возрасте старше 40 лет (1,7% наблюдений). Таким, 
образом, анализ показывает, что около 90% серонегатив-
ных реципиентов были в возрасте до 40 лет (таблица 4).

Таблица 4. Распределение серонегативных реципиентов 
по возрастным группам

№ 
группы

Возраст, 
лет

Число реципиентов 
в группе

Количество и доля (%) серонега-
тивных реципиентов в группе

1 20–30 25 5 (20%)

2 31–40 26  3 (11,5%)

3 40–60 59 1 (1,7%)

Сформированные для трансплантации пары донор – ре
ципиент в подавляющем большинстве случаев были обоюд
но серопозитивными («D+/R+» в 91,8% случаев). Однако 
в 8,2% случаев серонегативные по ЦМВ реципиенты полу
чили почечный трансплантат от серопозитивного донора 
(«�������������������������������������������������������D������������������������������������������������������+/����������������������������������������������������R���������������������������������������������������-»). Такое сочетание, по нашим данным в 33,3 % при-
вело к развитию первичного ЦМВ синдрома или болезни, 
что требовало госпитализации и проведения парентераль
ной противовирусной терапии в условиях стационара на 
срок от 14 до 21 дня. В остальных случаях мониторинг ви-
русной нагрузки показал уровень ЦМВ виремии ниже по-
рогового значения, характерного для активной инфекции, 
и составил в среднем 734,15 ± 385,1 копий/мл. Другие 
сочетания серостатусов у донора и реципиента («D+/R+», 
«D-/R+», «D-/R-») не приводило к реактивации ЦМВ в после
трансплантационном периоде (таблица 5).

Для изучения эффективности защиты пациентов от ЦМВ 
инфекции после трансплантации почки реципиенты были 

разделены на две группы. 1 группа (25 реципиентов) вклю-
чала пациентов, которым была применена тактика пре-
вентивной (упреждающей) терапии. В ней не назначалась 
противовирусная химиопрофилактика и проводился рутин
ный мониторинг вирусной нагрузки методом количествен-
ного ПЦР. Во 2 группе (28 человек) реципиентам с перво- 
го дня после трансплантации почки на срок до 3 месяцев 
был рекомендован профилактический прием противовирус
ных лекарственных средств (валганцикловир) и также про
водился мониторинг вирусной нагрузки методом количест
венного ПЦР для контроля за ЦМВ виремией (таблица 6). 

Таблица 6. Характеристика групп пациентов 
и эффективность различных видов профилактики 

ЦМВ-инфекции

Признак
Группа 1 

Превентивная 
тактика (n= 25)

Группа 2 
Профилактическая 

тактика (n= 28)

Fisher 
exact test, 
two-tailed

Пол, м/ж (%) 12/13 
(48%/52%)

18/10 
(64,3%/35,7%)

0,276

Вид диализа ПД/ГД (%) 7/18 
(28%/72%)

8/20 
(28,6%/61,4%)

1,000

Число выявленных 
случаев ЦМВ инфекции 
(виремии), да/нет

15/10 
(60,0%)

8/20 
(28,6%)

0,028

Из приведенных данных видно, что в первой группе 
число выявленных пациентов с ЦМВ-инфекцией составляет 
15(60%), а во второй группе число реципиентов с активной 
ЦМВ инфекцией оказалось достоверно меньше – 8(28,5%) па
циентов (р= 0,028). Это говорит о большей эффективности 
профилактической тактики ведения пациентов после транс
плантации почки.

Особый интерес представляет поиск факторов, ассо-
циированных с риском развития ЦМВ инфекции после 
трансплантации почки. Нами изучалось влияние вида диа-
лизотерапии (гемо- или перитонеальный диализ) до транс-
плантации почки, индукции иммуносупрессии препарата-
ми моноклональных антител (базиликсимаб), и различных 
базовых препаратов группы ингибиторов кальцинейрина 
(циклоспорина и такролимуса) на частоту ЦМВ виремии 
(таблица 7). 

Таблица 7. Сравнение частоты виремии ЦМВ при различ-
ных факторах риска в пределах исследуемых групп

Частота виремии 
ЦМВ в группе 1 

(n= 25) 

Fisher 
exact test, 
two-tailed 

Частота виремии 
ЦМВ в группе 2 

(n= 28) 

Fisher 
exact test, 
two-tailed 

Индукция 
(с/без) 

 8 из 12 (66,7%) / 
7 из 13 (53,8%) 

1,000 4 из 12 (33,3%) / 
4 из 16 (25,0%) 

0,691

СyA / Tac 8 из 9 (88,9%) / 
7 из 16 (43,8%) 

0,165 4 из 12 (33,3%) / 
4 из 16 (25,0%) 

0,691 

ПД/ГМД 5 из 7 (71,4%) / 
10 из 18 (55,6%) 

0,659 1 из 8 (12,5%) / 
7 из 20 (35,0%) 

0,372 

Статистический анализ не позволил выявить значимых 
отличий при изучении влияния вышеуказанных факторов 
в пределах двух групп пациентов. Тем не менее, нами было 
установлено, что такие факторы, как индукция иммуносупре
сии и применение в качестве базового препарата цикло-
спорина А в обеих группах было сопряжены с большей час
тотой ЦМВ виремии (66,7% и 33,3%, по сравнению с 53,8% 
и 25%, при применении индукции в группах 1 и 2, соответ-
ственно, и 88,9% и 33,3% по сравнению с 43,8% и 25,0% 
при использовании циклоспорина А в группах 1 и 2, соот-
ветственно).

Сравнение между группами реципиентов с превентив-
ной и профилактическими тактиками ведения после транс
плантации почки показало, что профилактическая тактика 

Таблица 5. Доля ЦМВ инфекции при различных 
сочетаниях серостатусов в парах донор-реципиент

Соотношение серостату-
сов реципиента и донора

Распространен-
ность

Количество реципиентов, 
с признаками активной ЦМВ 

инфекцией, (%)

R +/ D + 101 (91,8%) 0

R –/ D + 9 (8,2%)  3 (33,3%)

R –/ D – 0 0

R +/ D – 0 0
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имеет преимущества при изучении влияния всех факторов 
риска. Она оказалась статистически достоверно более 
эффективной у реципиентов, получавших до транспланта-
ции почки лечение перитонеальным диализом, и у реци- 
пиентов, получавших после трансплантации – иммуносу-
прессию на основе циклоспорина А, при сравнении с груп-
пой превентивной терапии ЦМВ (таблица 8). 

Таблица 8. Сравнение частоты виремии ЦМВ 
между группами при различных факторах риска

Группа  
 (превентив-
ная тактика)

Группа 2 
(профилактиче-

ская тактика)

Fisher 
exact test, 
two-tailed

Частота виремии ЦМВ 
у пациентов с индукцией 

8 из 12 
(66,7%) 

4 из 12  
(33,3%) 

0,220 

Частота виремии ЦМВ 
у пациентов на CyA 

8 из 9 
(88,9%) 

4 из 12 
 (33,3%) 

0,024 

Частота виремии ЦМВ 
 у пациентов на Tac 

7 из 16 
(43,8%) 

4 из 16 
(25,0%) 

0,458 

Частота виремии ЦМВ 
у пациентов на ПД до ТП 

5 из 7 
(71,4%) 

1 из 8  
(12,5%) 

0,041 

Частота виремии ЦМВ 
 у пациентов на ГМД до ТП 

10 из 18 
(55,6%) 

7 из 20  
(35,0%) 

0,328 

Частота ЦМВ виремии в группе реципиентов при лече-
нии перитонеальным диализом до трансплантации почки 
с профилактикой ЦМВ после операции была достоверно 
ниже и составила 12,5%, по сравнению с 71,4% в группе 
с превентивной терапией (р = 0,041). 

Использование циклоспорина А после трансплантации 
было достоверно ассоциировано с более высокой часто-
той ЦМВ виремии при использовании превентивной так-
тики (ЦМВ виремии 88,9%), чем при профилактической 
тактике (частота ЦМВ виремии 33,3%) (р = 0,024). 

Активация латентной ЦМВ инфекции в исследуемых 
группах была зафиксирована не ранее 14 суток после 
трансплантации почки (таблица 9).

Таблица 9. Выявляемость ЦМВ инфекция в зависимости 
от времени после трансплантации почки

Группа
Число случаев 

ЦМВ – инфекции

Срок появления виремии после 
трансплантации почки

До 1 месяца 1–2 месяц 2–3 месяцев

1 15(56%) 0 10(60%) 5(20%)

2 8(28,5%) 2(7,1%) 5(17,8%) 1(3,6%)

Ко второму месяцу после трансплантации почки у 10 
(60%) пациентов из первой и 5 (17,8%) реципиентов почки 
второй группы выявлялась ДНК ЦМВ в крови. К концу тре-
тьего месяца после операции отмечено снижение частоты 
активной ЦМВ инфекции до 20% (5 пациентов) в первой 
и 3,6% (1 реципиент) во второй группе.

Выводы 
1. В современной трансплантологической практике чис

ло ЦМВ серонегативных реципиентов больше, чем число 
серонегативных доноров трансплантата почки. В возраст-
ной группе реципиентов почечного аллографта от 20 лет 
до 30 лет каждый пятый пациент серонегативен по ЦМВ. 
Поэтому проведение предоперационного скрининга реци-
пиентов и доноров трансплантата почки на наличие ЦМВ 
является обязательным. 

2. Эффективность тактики превентивной терапии ЦМВ 
инфекции оказалась достоверно ниже, чем профилактиче
ское назначение противовирусных лекарственных средств 
после трансплантации почки.

3. Использование тактики профилактики ЦМВ инфек-
ции после трансплантации почки позволяет достоверно 
снизить частоту ЦМВ виремии у пациентов, получавших 
до трансплантации почки лечение перитонеальным диали-
зом, а после трансплантации почки -циклоспорином А 
(в сравнении с тактикой превентивной терапии).

4. По данным нашего исследования, соотношение се-
ростатусов «R-/D+» ассоциировано с максимальной час- 
тотой первичного ЦМВ синдрома и/или болезни (33,3%), 
поэтому требует применения максимально безопасной 
тактики – профилактического перорального назначения 
противовирусных лекарственных средств (валганцикло-
вир) на длительный срок после трансплантации почки. 

5. Скрининг ЦМВ инфекции, методом количественной 
ПЦР пациентам с тактикой превентивной терапии ЦМВ 
инфекции, нужно начинать не позднее чем через две не-
дели после трансплантации почки.
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