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 При исследовании клеточных элементов крови, в группе 
экспериментального амилоидоза выявлено снижение количества 

эритроцитов по сравнению с интактной группой. В группе жи-

вотных, получавших мелаксен, отмечалось статистически досто-
верное восстановление количества эритроцитов. 

 В нелеченной группе экспериментального амилоидоза, и в 

группе животных профилактики процесса отмечалось некоторое 
повышение гемоглобина в крови. В группе экспериментального 

амилоида также наблюдался лейкоцитоз.  

 Таким образом, положительные результаты эксперимен-
тальной терапии мелатонином генерализованного амилоидоза у 

хомяков, позволяют рекомендовать данный препарат для апроба-

ции в клинической практике для лечения этой тяжелой патологии. 
 Выводы. Установлено, что мелаксен на модели экспери-

ментального амилоидоза, индуцируемого введением сирийским 

золотистым хомякам нативного яичного альбумина, оказывает 
положительный эффект, проявляющийся в некотором уменьше-

нии накопления амилоида в организме. На основании положи-

тельных результатов исследования, можно предположить, что 
мелаксен ограничивая возможность трансформации клеток мак-

рофагально-эндотелиальной системы и лимфоидной ткани в ами-

лоидобласты, оказывает некоторое подавляющее влияние на 
амилоидогенез, тем самым уменьшая интенсивность накопления 

фибриллярных белков амилоида в тканях. Мелаксен, обладая 

антиоксидантным и мембраностабилизирующим действием, 
уменьшает повреждение эндотелия сосудов и образование плаз-

менного компонента амилоида, что способствует регуляции 

тромбогеморрагическго равновесия, одного из основных факто-
ров стабилизации гомеостазиса. 
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On the experimental model of generalized amyloidosis with the 
first orally as a therapeutic and prophylactic melatonin as a drug 

melaxen, studied histostructural and immunological changes in the or-

gans and tissues in the golden Syrian hamsters. Based on the positive 
results of the study, the authors concluded that on the one hand melaxen 

possessing antioxidant and membrane-stabilizing effect, reduces damage 

to vascular endothelium and formation of a plasma component of amy-
loid, which contributes to the regulation of thrombus equilibrium, one of 

the major factors stabilizing homeostasis. On the other hand, limiting the 

possibility of transforming cells macrophage-endothelial system and 
lymphoid tissue in amyloid listed melaxen has a vast impact on 

amyloidogenesis thus reducing the intensity of the accumulation of 

fibrillar amyloid protein in organs and tissues. 
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ОЦЕНКА РИСКОВ МАНИФЕСТАЦИИ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ У РЕЦИПИЕНТОВ АЛЛОПОЧКИ 

 
А.А. АВДЕЕВА, Л.В. ЛИМАРЕВА, А.В. КОЛСАНОВ, С.И. ПОПОВА* 

 
Проведён анализ клинико-иммуногенетического статуса пациен-
тов с терминальной стадией хронической почечной недостаточно-
сти с учётом рисков развития ЦМВ-инфекции в раннем и отдалён-
ном постоперационном периоде. Показано, что частота выявления 
клинических и лабораторных признаков ЦМВ-инфекции зависит 
от вида заместительной почечной терапии, получаемой пациента-
ми до трансплантации почки. Выявлены антигены (аллели генов) 
системы HLA, ассоциированные с развитием терминальной стадии 
хронической почечной недостаточности и с высоким риском ма-
нифестации ЦМВ-инфекции у реципиентов почки в постопераци-
онном периоде. 
Ключевые слова: терминальная стадия хронической почечной 
недостаточности, трансплантация почки, HLA-система, ЦМВ-
инфекция 

 

Во всем мире наблюдается постоянный рост числа пациентов 

с терминальной стадией хронической почечной недостаточности 

(ТХПН). Каждый год увеличивается потребность в заместительной 
почечной терапии, наиболее эффективным методом которой счита-

ется трансплантация аллогенной почки [1]. Несмотря на значитель-

ные достижения трансплантологии последних лет, в клинической 
практике остается ряд до конца нерешённых проблем, одна из ко-

торых – манифестация цитомегаловирусной (ЦМВ) инфекции 

после трансплантации почки [2,3]. Это обусловлено высокой часто-
той возникновения активной ЦМВ-инфекции в раннем посттранс-

плантационном периоде (от 20 до 60% в различных транспланта-
ционных центрах) и серьезным прогнозом, включая летальный 

исход, в случае несвоевременного назначения специфической те-

рапии [4]. Известна взаимосвязь между ЦМВ-инфекцией и разви-
тием отторжения трансплантата (острого и хронического), имеются 

сведения о более высокой частоте сердечно-сосудистых осложне-

ний у реципиентов с ЦМВ-инфекцией, что также не может не ока-
зывать негативного влияния на их выживаемость. В связи с этим 

усилия исследователей направлены как на разработку более эффек-

тивных противовирусных препаратов, так и на поиск оптимальных 
методов диагностики и прогнозирования рисков развития, тяжести 

течения ЦМВ-инфекции у реципиентов почки. Значительный прак-

тический интерес представляют данные о связи генетических мар-
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керов главного комплекса гистосовместимости с некоторыми пато-
логическими процессами, в том числе с вирусными инфекциями. В 

последнее десятилетие в различных трансплантационных центрах 

мира проводились исследования, посвящённые оценке рисков ак-
тивации ЦМВ-инфекции после трансплантации солидных органов, 

связанных с HLA-фенотипом донора и реципиента [5,6,7]. Однако 

полного понимания этого вопроса до сегодняшнего дня нет, полу-
ченные данные разрозненные и часто противоречивые. Это свиде-

тельствует об актуальности поиска факторов прогноза возникнове-

ния и тяжести течения ЦМВ-инфекции, в том числе на основании 
изучения ассоциаций между HLA-фенотипом и реактивацией 

ЦМВ-инфекции у реципиентов почки. 

Цель исследования – явилась оценка клинико-
иммуногенетических особенностей реципиентов почечного 

трансплантата для оценки рисков развития ЦМВ-инфекции в 
постоперационном периоде. 

Материалы и методы исследования. В ходе исследования 

был проведен ретроспективный анализ историй болезни 197 па-
циентов с терминальной стадией хронической почечной недоста-

точности, 136 из них была выполнена трансплантация аллогенной 

почки в Самарском центре трансплантации органов и тканей 
Клиник Самарского государственного медицинского университе-

та в период с 2006 по 2011 год. У реципиентов оценивали прояв-

ление симптоматической инвазивной инфекции тканей или 
«ЦМВ-синдрома» (лихорадка с лейкопенией или тромбоцитопе-

нией или без них), наличие лабораторных признаков ЦМВ-

инфекции (определение антител IgM и IgG к цитомегаловирусу 
методом иммуноферментного анализа на микрочастицах 

(AXSYM CMV IgG, IgМ Reagent, ABBOTT laboratories, США) и 

выявление ДНК вируса методом полимеразной цепной реакции 
(тест-системы ООО «ИнтерЛабСервис», Россия). 

Расчёт иммуногенетических параметров осуществляли с 

помощью формул, принятых в популяционной статистике. Часто-
ту встречаемости антигенов (генов) системы HLA локусов А и В 

(I класс) и DRB*1 (II класс) определяли как процентное отноше-
ние индивидов, несущих антиген, к общему числу обследованных 

в группе [8]. Для установления существенности различий в ха-

рактере распределения антигенов в сравниваемых группах опре-
деляли критерий согласия (χ2) с поправкой на непрерывность 

вариаций; с помощью специальных математических формул χ2 
переводили в коэффициент достоверности различий (р):                

χ2
=(ad-bc)2 N/(a+b)(c+d)(a+c)(b+d), где N – это число обследован-

ных в двух сравниваемых группах; а – число индивидуумов не-
сущих исследуемый антиген среди больных лиц; в – число инди-

видуумов не несущих исследуемый антиген среди больных лиц; с 

– число индивидуумов несущих исследуемый антиген среди здо-
ровых лиц; d – число индивидуумов, не несущих исследуемый 

антиген среди здоровых лиц. Критические значения статистики 

χ2 для числа степеней свободы df=1: для уровня значимости 
р<0,05–3,84, р<0,025–5,02. В случае если значение χ2 было рав-

ным или превышало критические значения, считалось, что имеет-

ся статистически значимая связь признака с заболеванием. Для 
определения степени ассоциации ТПХН и рисков развития ЦМВ-

инфекции после аллотрансплантации почки с иммуногенетиче-

скими параметрами вычисляли критерий относительного риска 
RR- Relative Risk: RR=Fp(1-Fd)/Fd(1-Fp), где Fp – фракция (час-

тота встречаемости) носителей антигена (гена) в группе пациен-

тов с ТПХН, Fd – фракция носителей антигена (гена) в группе 

лиц без патологии почек. Принято считать, что при RR, равном 

2,0 и больше существует положительная ассоциация с заболева-

нием (предрасположенность к развитию болезни), тогда как зна-
чения RR меньше 1,0 указывают на определённую резистент-

ность индивида к данной патологии. При значениях показателей 

RR больше 1 определяли атрибутивный риск или этиологическую 
фракцию (EF), характеризующую силу положительной HLA-

ассоциации, которую вычисляли по формуле: EF = RR - RR∙F, где 
ЕF – этиологическая фракция; RR – показатель относительного 

риска; F – частота встречаемости антигена HLA у обследованного 

контингента больных. Если величина RR была меньше 1, прово-
дили расчет превентивной фракции (РЕ), характеризующую силу 

отрицательной HLA-ассоциации по формуле: PF=(1–RR)∙F/(1–

F)∙RR+F, где РF – превентивная фракция; RR – показатель отно-
сительного риска; F – частота встречаемости антигена НLA у 

обследованного контингента больных [9]. 

Результаты. В наше исследование были включены 197 
больных с терминальной стадией хронической почечной недоста-

точности, находящихся в листе ожидания трансплантации почки 
в Самарском центре трансплантации органов и тканей (группа 1), 

среди которых 136 реципиентов аллопочки. Средний возраст – от 

17 до 65 лет (38,0±10,5). В контрольную группу пациентов без 
патологии почек были включены больные с повреждениями го-

ловного мозга, несовместимыми с жизнью, и ставшие эффектив-

ными донорами кадаверной почки (91 человек в возрасте 25-
53 лет). Реципиенты аллопочки были разделены на пациентов без 

клинических и лабораторных проявлений манифестации ЦМВ-

инфекции в течение раннего послеоперационного периода (до 
2 месяцев) – 112 человек (группа 2), реципиенты аллогенной 

почки с манифестацией ЦМВ-инфекции в тот же период наблю-

дения – 24 человека (группа 3), и в отдалённый постоперацион-
ный период – 29 человек (группа 4). 

Основной причиной развития терминальной стадии хрони-

ческой почечной недостаточности явились: хронический гломе-
рулонефрит – 62,4%, хронический пиелонефрит – 4,6%, хрониче-

ский тубулоинтерстициальный нефрит – 5,6%, другие причины – 

27,4%. Пациенты получали заместительную почечную терапию 
методом программного гемодиализа – 75,6% или перитонеально-

го диализа – 16,7% в течение от 1 месяца до 12 лет, 7,6% пациен-

тов были на додиализном этапе. 
В табл. 1 представлено распределение больных ТПХН по 

виду и длительности заместительной почечной терапии, полу-

чаемой до трансплантации аллопочки. 
 

Таблица 1 
 

Распределение по виду и длительности заместительной почечной 
терапии в дотрансплантационном периоде 

 

Длительность 
получения 

заместительной 
почечной 

терапии, лет 

Программный  
гемодиализ 

Перитонеальный 
диализ 

Без заместительной 
почечной терапии до 

трансплантации 

Количество 
пациентов, 

n 

% от 
общего 
числа 

пациентов 
листа 

ожидания 

Количество 
пациентов, 

n 

% от 
общего 
числа 

пациентов 
листа 

ожидания 

Количество 
пациентов, 

n 

% от 
общего 
числа 

пациентов 
листа 

ожидания 

до 1 14 7 12 6,1 

15 7,6 

1-2 23 11,6 9 4,6 

2-3 21 11 9 4,6 

3-4 25 12,6 0 0 

4-5 22 11,1 1 0,5 

Более 5 44 22,3 2 1 

Итого 149 75,6 33 16,8 

 

Как видно из таблицы, большинство пациентов до транс-

плантации находились на программном гемодиализе (75,6%), 
более четверти из них в течение 5 лет и более. 

Оценка серологического статуса пациентов листа ожидания 

показала, что у большинства обследованных в сыворотке крови 
выявлялись специфические IgG-антитела к ЦМВ. Лабораторные 

признаки острой ЦМВ-инфекции – наличие ЦМВ-IgM без клини-

ческих проявлений имели место у 42 из 197 пациентов – в 21,3%. 
Частота определения анти-ЦМВIgM была большей у пациентов, 

получающих перитонеальный диализ, по сравнению с больными 
ТПХН, исходно находящихся на гемодиализе (соответственно 

27,3 и 18,1%, р<0,05). Все доноры почек были позитивными по 

ЦМВ-IgG и негативными по ЦМВ-IgM. 
После трансплантации аллопочки все реципиенты получали 

4 компонентную иммуносупрессивную терапию. Клинические 

признаки ЦМВ-инфекции в раннем постоперационном периоде 

были зарегистрированы у 22 из 136 реципиентов (16,2%) и были 

следующими: ЦМВ-энтероколит – 4,5%, ЦМВ-гепатит – 4,5%, 

ЦМВ-синдром интоксикации и лихорадка – 36,4% случаев. При 
этом у 40,9% обследованных ЦМВ-инфекция сопровождала кри-

зы отторжения трансплантата, у 9,1% – урологические осложне-

ния в виде стриктуры мочеточника. Среди реципиентов с мани-
фестацией ЦМВ-инфекции 68,2% до трансплантации почки нахо-

дились на гемодиализе, 27,3% – на перитонеальном диализе, 

одному пациенту трансплантация была осуществлена на додиа-
лизном этапе. Таким образом, после трансплантации почки час-

тота возникновения клинических проявлений ЦМВ-инфекции 

была практически вдвое большей у реципиентов, получающих до 
операции перитонеальный диализ, чем у больных, исходно нахо-

дящихся на гемодиализе (соответственно 33,3 и 15,8%, р<0,05), 

она не зависела от длительности исходной заместительной по-
чечной терапии, изменяясь от 13,3 до 20,6%. 

Анализ особенностей HLA-фенотипа больных с терминаль-
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ной хронической почечной недостаточностью, проживающих в 
Самарской области (группа 1), по сравнению с обследованными 
жителями региона без патологии почек (контроль), выявил сле-
дующее (таблица 2). В контрольной группе наиболее часто среди 
антигенов HLA I класса встречались А2 (52,2%), А3 (20,3%), А1 
(15,9%), А 24 (14,5%); В8 (18,8%), В7 (15,9%), В51(5), В27, В44(12) 
и В35 (по 13,0%), что было сопоставимо в целом со средней часто-
той встречаемости данных антигенов у практически здорового 
населения Самарской области (по данным областной станции пере-
ливания крови). Максимальная частота встречаемости в локусе 
DRB1 была у генов DRB1*15 (23,9%), DRB1*13(20,9%), 
DRB1*11(17,9%), DRB1*04 и DRB1*07(по 16,4%), DRB1*17 
(14,9%). Распределение антигенов (генов) HLA I и II класса по 
частоте встречаемости среди обследованных больных ТПХН отли-
чалось от такового среди обследованных потенциальных доноров и 
практически здорового населения Самарской области, что, по-
видимому связано с иммунопатогенетическими механизмами раз-
вития заболеваний, приводящих к хронической почечной недоста-
точности. Так, у потенциальных реципиентов аллопочки А2-
антиген встречался в 65,1%, А3- в 28,0%, А25(10) - в 22,0% (против 
40,6%, 17,2% и 15,1% в контроле соответственно); В7 – в 26,3%, 
В35 – в 24,1%, В18 – в 20,7%, В44(12) – в 18,1%, В8 – в 11,6% (про-
тив 13,8%, 13,0%, 11,6%, 20,7% в контроле) случаев. При установ-
лении существенности различий в характере распределения анти-
генов в сравниваемых группах по критерию согласия χ2 было вы-
явлено, что в группе пациентов с ТПХН статистически значимо 
чаще встречались антигены А25(10) и В35 (р<0,05). Статистически 
значимого снижения частоты встречаемости каких-либо антигенов 
1 класса системы HLA выявлено не было. При определении степе-
ни ассоциации ТПХН с иммуногенетическими параметрами по 
критерию относительного риска (RR) было показано наличие по-
ложительных ассоциаций (повышение риска развития болезни) с 
антигенами В61(40), В17, А25(10), В39(16) и В35. Протективными 
свойствами обладали антигены А19, В8, В21, В22, В27, В14, 
В45(12), А23(9). 

Таблица 2 
 

Распределение генов системы HLA у лиц без патологии почек  
и больных ТХПН 

 

HLA-антигены (гены) 
Частота выявления, % 

χ2 RR 
Без патологии почек, n=87 Больные ТХПН, n=232 

A1 19,5 25,4 2,68 1,80 

A2 46,0 65,1 3,77 1,71 

A3 17,2 28,0 1,64 1,53 

A11 16,1 13,4 0,15 1,18 

A23(9) 5,6 3,9 0,47 0,66 

A24(9) 12,6 21,1 1,48 1,58 

A25(10) 15,1 22,0 6,12 2,96 

A26(10) 10,1 12,9 0,38 1,32 

A28 6,9 3,5 0,12 0,79 

A30,31(19) 6,9 5,6 1,77 0,53 

A32(19) 2,3 1,7 0,02 1,19 

B51(5) 15,9 13,0 0,35 1,26 

B7 13,8 26,3 3,13 1,88 

B8 10,3 11,6 2,39 0,57 

B44(12) 20,7 18,1 0,97 1,47 

B45(12) 2,3 1,3 0,01 0,89 

B13 11,5 9,5 0,97 1,34 

B14 5,2 7,2 0,43 0,70 

B62(15) 8,1 9,1 0,22 1,27 

B38(16) 8,7 8.6 0,0 0,99 

B39(16) 3,5 3,0 0,51 2,12 

B57,58(17) 5,9 6,5 0,33 4,70 

B18 11,6 20,7 2,91 1,99 

B49,50(21) 3,0 2,9 0,0 0,59 

B54,55,56(22) 3,0 4,3 0,94 0,68 

B27 14,9 9,1 0,94 0,66 

B35 13,0 24,1 3,87 2,12 

B60(40) 4,6 6,5 0,42 1,52 

B61(40) 1,4 7,3 3,27 5,38 

B41 1,2 4,7 0,02 1,10 

DRB1*01 13,4 24,6 3,70 2,11 

DRB1*04 16,4 19,7 0,36 1,25 

DRB1*07 16,4 20,2 0,46 1,29 

DRB1*08 4,5 3,4 0,15 0,76 

DRB1*09 1,5 3,0 0,43 2,01 

DRB1*10 0 2,0 1,34 - 

DRB1*11 17,9 25,6 1,65 1,58 

DRB1*12 6,4 7,5 0,09 0,84 

DRB1*13 22,2 20,9 0,05 1,08 

DRB1*14 6,0 1,0 5,76 0,16 

DRB1*15 26,6 23,9 0,19 1,16 

DRB1*16 6,4 6,0 0,02 1,08 

DRB1*17 14,9 5,9 5,47 0,34 

 
Примечание: χ2 – критерий согласия, RR-критерий относительного риска; 

выделены статистически значимые показатели (р<0,05). 
Жирным шифром выделены клинически значимые величины RR и χ2 

Что касается генов локуса DRB1, то наиболее часто у паци-
ентов из листа ожидания встречались DRB1*11(25,6%), DRB1*01 

(24,6%) против 17,9% и 13,4% у лиц без патологии почек, частота 

встречаемости DRB1*04, DRB1*07, DRB1*13 и DRB1*15 была 
сопоставимой с таковой у обследованных потенциальных доно-

ров. Аллели генов DRB1*14 и DRB1*17 у пациентов с ТПХН 

встречались значительно реже – в 1% и 5,9% случаев. Анализ по 
критерию согласия выявил статистически значимые отличия для 

DRB1*14 и DRB1*17 (р<0,05). Расчёт ассоциаций между встре-

чаемостью той или иной аллели генов DRB1* и наличием ТПХН 
показал положительную связь с DRB1*01 и DRB1*09 и отрица-

тельную для DRB1*14, DRB1*17, DRB1*12 и DRB1*08. 

Таким образом, распределение антигенов (аллелей генов) 
HLA I и II класса по частоте встречаемости среди обследованных 

больных отличалось от такового среди обследованных потенци-

альных доноров без патологии почек и практически здорового 
населения Самарской области, что, по-видимому, отражает уча-

стие иммунопатогенетических механизмов в развитии заболева-

ний, приводящих к хронической почечной недостаточности 
(прежде всего хронического гломерулонефрита). Положительная 

ассоциация с ТПХН была выявлена для В61(40), В17, А25(10), 

В39(16), В35, DRB1*01 и DRB1*09. Протективными свойствами 
обладали А19, В8, В21, В22, В27, В14, В45(12), А23(9), DRB1*14, 

DRB1*17, DRB1*12 и DRB1*08. 
 

Таблица 3 
 

Распределение аллелей генов и антигенов системы HLA  
у реципиентов аллопочки без ЦМВ-инфекции и с манифестацией 

заболевания в раннем постоперационном периоде 
 

HLA-
антигены 

(гены) 

Частота выявления, % 

χ2 RR 
Реципиенты с манифе-

стацией ЦМВ-
инфекции в постопера-
ционном периоде, n=24 

Реципиенты без ЦМВ-
инфекции в постопе-
рационном периоде, 

n=112 

A1 24,1 18,2 0,51 1,43 

A2 51,7 49,5 0,04 1,09 

A3 31,0 26,3 0,26 1,26 

A7 0,0 1,0 0,30 0,00 

A11 24,1 15,2 1,27 1,78 

A23(9) 0,0 3,0 0,90 0,00 

A24(9) 20,7 19,2 0,03 1,10 

A25(10) 17,2 16,2 0,02 1,08 

A26(10) 3,4 5,1 0,13 0,67 

A28 3,4 7,1 0,50 0,47 

A30(19) 3,4 5,1 0,13 0,67 

A31(19) 6,9 10,1 0,27 0,66 

A32(19) 6,9 4,0 0,41 1,76 

A33(19) 0,0 1,0 0,30 0,00 

A68(28) 0,0 1,0 0,30 0,00 

B51(5) 17,2 13,1 0,31 1,38 

B7 17,2 21,2 0,22 0,77 

B8 3,4 6,1 0,30 0,55 

B44(12) 20,7 19,2 0,03 1,1 

B45(12) 0,0 4,0 1,21 0,00 

B13 3,4 15,2 2,81 0,20 

B14 0,0 5,1 1,52 0,00 

B62(15) 10,3 11,1 0,01 0,92 

B38(16) 0,0 6,1 1,84 0,00 

B39(16) 0,0 3,0 0,90 0,00 

B17 10,3 8,1 0,15 1,31 

B18 24,1 15,2 1,27 1,78 

B49,50(21) 10,3 3,0 2,69 3,69 

B54,55,56(22) 10,3 2,0 4,14 5,60 

B27 13,8 13,1 0,01 1,06 

B35 37,9 19,2 4,39 2,57 

B47 0,0 1,0 0,30 0,00 

B60(40) 3,4 5,1 0,13 0,67 

B61(40) 0,0 6,1 1,84 0,00 

B41 3,4 1,0 0,87 3,50 

DRB1*01 22,2 30,0 0,62 0,667 

DRB1*04 25,9 24,4 0,02 1,082 

DRB1*07 11,1 25,6 2,51 0,364 

DRB1*08 7,4 1,1 3,30 7,120 

DRB1*09 0,0 4,4 1,24 0,000 

DRB1*10 3,7 3,3 0,01 1,115 

DRB1*11 29,6 30,0 0,00 0,982 

DRB1*12 0,0 4,4 1,24 0,000 

DRB1*13 14,8 24,4 1,11 0,538 

DRB1*15 37,0 20,0 3,31 2,353 

DRB1*16 0,0 7,8 2,23 0,000 

DRB1*17 11,1 7,8 0,30 1,482 

 
Примечание: χ2 – критерий согласия, RR-критерий относительного риска; 

выделены статистически значимые показатели (р<0,05) 

 

Следующим этапом исследования явилось изучение клини-
ческих и иммуногенетических особенностей 24 реципиентов 

почки, у которых имела место манифестация ЦМВ-инфекции в 
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раннем постоперационном периоде. Анализ данных HLA-
типирования реципиентов почки показал, что среди пациентов 

без ЦМВ-инфекции и с манифестацией ЦМВ-инфекции в раннем 

постоперационном периоде, как и в группе с ТПХН в целом, 
преобладали носители антигенов А2, А3 и А25(10). Распределе-

ние аллелей генов DRB1 было не столь однозначным (табл. 3). У 

реципиентов аллопочки с проявлениями ЦМВ-инфекции в ран-
нем постоперационном периоде статистически значимо чаще 

(χ2>3,8) встречался антиген В35. Положительная ассоциация с 

ЦМВ-инфекцией была выявлена для DRB1*08, В21, В22, В35, 
В41, А24(9), В51(5), В35, DRB1*14 и DRB1*15. Протективными 

свойствами обладали, прежде всего, антигены/аллели генов 

А26(10), В14, В38(16), В61(40) и DRB1*16. 
Анализ отдалённых результатов выявил следующее: реци-

дивирующее течение ЦМВ-инфекции (2-3 случая рековалесцен-

ции в течение 1 года после трансплантации) наблюдалось у 
29 реципиентов (21,3%) и сопровождалось клинико-

лабораторными изменениями. В этой группе пациенты до транс-

плантации почки получали заместительную почечную терапию в 
течение от 2 месяцев до 11 лет. Длительность гемодиализа соста-

вила: до 1 года – 1 человек (3,5%); от 1 года до 2 лет – 5 человек 

(17,2%); от 2 до 3 лет – 3 человека (10,3%); от 3 до 4 лет – 2 чело-
века (6,9%); от 4 до 5 лет – 3 человека (10,3%); более 5 лет – 

9 человек (31,0%). 
 

Таблица 4 
 

Распределение аллелей генов и антигенов системы HLA  
у реципиентов аллопочки без ЦМВ-инфекции и с манифестацией 

заболевания в отдаленном постоперационном периоде 
 

HLA-
антигены 

(гены) 

Частота выявления, % 

χ2 RR 
Реципиенты с манифе-

стацией ЦМВ-
инфекции в постопера-
ционном периоде, n=24 

Реципиенты без ЦМВ-
инфекции в постопе-
рационном периоде, 

n=112 

A1 23,8 18,2 0,35 1,406 

A2 61,9 49,5 1,07 1,658 

A3 28,6 26,3 0,05 1,123 

A7 0,0 1,0 0,21 0,000 

A11 4,8 15,2 1,62 0,280 

A23(9) 4,8 3,0 0,16 1,600 

A24(9) 28,6 19,2 0,92 1,684 

A25(10) 4,8 16,2 1,85 0,259 

A26(10) 4,8 5,1 0,00 0,940 

A28 4,8 7,1 0,15 0,657 

A29 4,8 0,0 4,69 49,450 

A30(19) 9,5 5,1 0,63 1,979 

A31(19) 0,0 10,1 2,31 0,000 

A32(19) 0,0 4,0 0,88 0,000 

A33(19) 0,0 1,0 0,21 0,000 

A68(28) 0,0 1,0 0,21 0,000 

B51(5) 4,8 13,1 1,18 0,331 

B7 23,8 21,2 0,07 1,161 

B8 14,3 6,1 1,69 2,583 

B44(12) 23,8 19,2 0,23 1,316 

B45(12) 0,0 4,0 0,88 0,000 

B13 23,8 15,2 0,94 1,750 

B14 9,5 5,1 0,63 1,979 

B62(15) 4,8 11,1 0,78 0,400 

B38(16) 0,0 6,1 1,34 0,000 

B39(16) 0,0 3,0 0,65 0,000 

B17 9,5 8,1 0,05 1,197 

B18 9,5 15,2 0,45 0,589 

B49,50(21) 0,0 3,0 0,65 0,000 

B54,55,56(22) 0,0 2,0 0,43 0,000 

B27 14,3 13,1 0,02 1,103 

B35 14,3 19,2 0,28 0,702 

B47 4,8 1,0 1,49 4,900 

B60(40) 9,5 5,1 0,63 1,979 

B61(40) 9,5 6,1 0,33 1,632 

B41 0,0 1,0 0,21 0,000 

DRB1*01 47,6 30,0 2,38 2,121 

DRB1*04 28,6 24,4 0,15 1,236 

DRB1*07 23,8 25,6 0,03 0,910 

DRB1*08 0,0 1,1 0,24 0,000 

DRB1*09 0,0 4,4 0,97 0,000 

DRB1*10 4,8 3,3 0,10 1,450 

DRB1*11 14,3 30,0 2,13 0,389 

DRB1*12 0,0 4,4 0,97 0,000 

DRB1*13 19,0 24,4 0,28 0,727 

DRB1*15 4,8 20,0 2,79 0,200 

DRB1*16 9,5 7,8 0,07 1,248 

DRB1*17 14,3 7,8 0,88 1,976 

 
Примечание: χ2 – критерий согласия, RR-критерий относительного риска; 

выделены статистически значимые показатели (р<0,05). 
Жирным шифром выделены клинически значимые величины RR и χ2. 
 

Клинические проявления ЦМВ-инфекции были следующи-

ми: ЦМВ-энтероколит – 6,9% (2/29); ЦМВ-гепатит – 6,9% (2/29); 

ЦМВ-цистит – 6,9% (2/29); ЦМВ-пневмонит – 3,4% (1/29); ЦМВ-
синдром интоксикации и лихорадка – 75,9% (22/29). 

При этом в 3,4% случаев ЦМВ-инфекция сопровождала 

криз отторжения трансплантата, в 24,1% – хирургические ослож-
нения в виде стриктуры или некроза мочеточника, а также стеноз 

артерии трансплантата. В 6,9% случаев ЦМВ-инфекция не имела 

клинических проявлений и была диагностирована лабораторно. 
Среди реципиентов с манифестацией ЦМВ-инфекции 79,1% 

(19/24) до трансплантации почки находились на гемодиализе, 

16,7% (4/24) – на перитонеальном диализе, одному пациенту 
трансплантация была осуществлена на додиализном этапе – 4,2%. 

Таким образом, после трансплантации почки частота возникно-

вения клинических проявлений ЦМВ-инфекции была почти в 
пять раз больше у реципиентов, получавших до операции гемо-

диализ, чем у больных, исходно находящихся на перитонеальном 

диализе (соответственно 79,1 и 16,7%, (р<0,05)), она зависела от 
длительности исходной заместительной почечной терапии, изме-

няясь от 4,2 до 37,5%. 

Оценка корреляций серологического статуса реципиентов и 
случаев манифестации ЦМВ-инфекции показала, что в отдален-

ные сроки после трансплантации почки клинические проявления 
имели место у 14/29 (48,3%) ЦМВ-IgM+ реципиентов и 

6/29 (20,7%) ЦМВ-IgM- реципиентов. У 6 (20,7%) пациентов 

ЦМВ-инфекция носила рецидивирующий характер. 
Жирным шифром выделены клинически значимые величи-

ны RR и χ2. 
Анализ данных HLA-типирования реципиентов почки пока-

зал, что среди пациентов без ЦМВ-инфекции и с манифестацией 

ЦМВ-инфекции в отдаленном постоперационном периоде, как и 
в группе с ТПХН в целом, преобладали носители антигенов А2, 

А3 и А24(9), В7, В44(12), В13. Распределение аллелей генов 
DRB1 было не столь однозначным (табл. 4). 

У реципиентов аллопочки с проявлениями ЦМВ-инфекции в 

отдаленном постоперационном периоде статистически значимо 
чаще (χ2>3,8) встречался антиген А29. Положительная ассоциация 

с ЦМВ-инфекцией была выявлена для А29, В8, В47, DRB1*01. 
Протективными свойствами обладали, прежде всего, антиге-

ны/аллели генов А7, А11, А25(10), А26(10), А28, А31(19), А32(19), 

А33(19), А68(28), В51(5), В45(12), В62(15), В38(16), В39(16), В18, 

В49(21), В55,56(22), В35, В41 и DRB1*07, DRB1*08, DRB1*09, 

DRB1*11, DRB1*12, DRB1*13, DRB1*14 и DRB1*15. 
В целом, анализ клинико-иммуногенетического статуса па-

циентов с терминальной стадией хронической почечной недоста-

точности показал, что распределение антигенов (аллелей генов) 
HLA I и II класса по частоте встречаемости среди обследованных 

больных отличается от такового среди лиц без патологии почки, 
что, по-видимому связано с иммунопатогенетическими механиз-

мами развития заболеваний, приводящих к хронической почеч-

ной недостаточности. При этом выявляются гены, ассоциирован-
ные с заболеванием и протективные. Частота определения IgM+ 

ЦМВ-инфекции зависит от вида заместительной почечной тера-
пии, получаемой пациентами до трансплантации почки. Также 

имеются иммуногенетические особенности у реципиентов почки 

без ЦМВ-инфекции и с манифестацией ЦМВ-инфекции в раннем 
и отдалённом постоперационном периоде. 

Выводы: 

1. После трансплантации почки частота возникновения 

клинических проявлений ЦМВ-инфекции практически вдвое 

больше у реципиентов, находящихся до операции на перитоне-
альном диализе, чем у больных, исходно находящихся на гемо-

диализе и не зависит от длительности исходной заместительной 
почечной терапии. 

2. С развитием терминальной стадии хронической почечной 

недостаточности ассоциированы гены HLA: В61(40), В17, 
А25(10), В39(16), В35, DRB1*01 и DRB1*09. Протективными 

свойствами обладают А19, В8, В21, В22, В27, В14, В45(12), 
А23(9), DRB1*14, DRB1*17, DRB1*12 и DRB1*08. 

3. У пациентов с манифестацией ЦМВ-инфекции в раннем 

постоперационном периоде преобладает антиген В35. Положи-
тельная ассоциация с ЦМВ-инфекцией была выявлена для 

DRB1*08, В21, В22, В35, В41, А24(9), В51(5), В35, DRB1*14 и 
DRB1*15. Протективными свойствами обладали, прежде всего, 

антигены /аллели генов А26(10), В14, В38(16), В61(40) и DRB1*16.  

4. У реципиентов аллопочки с проявлениями ЦМВ-инфекции 
в отдаленном постоперационном периоде статистически значимо 

чаще встречался антиген А29. Положительная ассоциация с ЦМВ-
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инфекцией была выявлена для А29, В8, В47, DRB1*01. Протектив-
ными свойствами обладали, прежде всего, антигены/аллели генов 

А7, А11, А25(10), А26(10), А28, А31(19), А32(19), А33(19), 

А68(28), В51(5), В45(12), В62(15), В38(16), В39(16), В18, В49(21), 
В55,56(22), В35, В41 и DRB1*07, DRB1*08, DRB1*09, DRB1*11, 

DRB1*12, DRB1*13, DRB1*14 и DRB1*15. 
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The analysis of results of clinico-immunogenetics testing in the 

patients with a terminal stage of chronic renal failure with account of 

the risks of development of CMV infection in the early and remote 
postoperative period was carried out. It is shown that the frequency of 

detection of clinical and laboratory signs of CMV - infection depends 

on the type of renal replacement therapy in the patients received prior 
to kidney transplantation. Identified antigens (alleles of genes) HLA 

system, associated with the development of terminal stage of chronic 

renal insufficiency, and those with a high risk of the manifestation of 
CMV infection in the postoperative period.  

Key words: terminal stage of chronic renal failure, renal trans-

plantation, HLA-system, CMV-infection. 
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ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ДЛИТЕЛЬНОЙ АНУРИЕЙ ПРИ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ.  

 
А.В. КОЛСАНОВ, Б.И. ХАРИТОНОВ, И.А. БАРДОВСКИЙ* 

 
Проанализировано 155 реципиентов почки, прооперированных за 
период с 2006 по 2010 год. Из них – 75(47,7%) пациентов с перио-
дом анурии более 3 лет. Способ лечения пациентов с длительной 
анурией при трансплантации почки состоит из трех этапов: доопе-
рационного, периоперационного и послеоперационного. В исследо-
вании выделено три группы. Первая группа пациентов с длительной 
анурией без дополнительного урологического обследования и лече-
ния. Вторая группа с длительной анурией, но с проведенным перио-
перационным и послеоперационным этапами. В третьей группе бы-
ли проведены все три этапа лечения пациентов с длительной анури-
ей при трансплантации почки. Проведенное исследование доказыва-
ет эффективность предложенного способа лечения. Улучшены ре-
зультаты, как в ближайшем, так и в отдаленном послеоперационном 
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периоде. При выполнении полного курса выживаемость пациентов 
возрастала на 14,5%, выживаемость трансплантата возрастала на 
35,3%. Дополнительное специфическое обследование и лечение по-
зволяет снизить количество урологических осложнений на 17% за 
трехлетний период наблюдения. 
Ключевые слова: трансплантация органов, трансплантация почки, 
урологические осложнения при трансплантации почки 

 

Трансплантация почки – наиболее физиологичный, пер-
спективный и экономически обоснованный вид заместительной 

терапии (ЗПТ) при терминальной почечной недостаточности. 

Урологические осложнения составляют по данным литературы от 
2,5 до 20%, причем потери трансплантата достигают 30% [1]. 

Наиболее актуальны эти проблемы у реципиентов длительно 

получающих ЗПТ, с длительным периодом анурии [4,5,6]. Дли-
тельная анурия – состояние, при котором у пациента суточный 

диурез не превышает 300 мл более 3 лет [3]. 

Цель исследования – оптимизировать лечение пациентов с 
длительной анурией за счет внедрения способа диагностики и 

лечения пациентов группы риска.  

Работа выполнена на базе Самарского центра транспланта-

ции органов и тканей Клиник СамГМУ. Разработан алгоритм 

лечения пациентов с анурией более 3 лет при трансплантации 

почки, состоящий из трех этапов: дооперационный, периопера-
ционный, послеоперационный. За период с 2006 по 2010 год вы-

полнено 155 трансплантаций почки: 3 – от живого родственного 

донора, остальные – от трупного донора. Из них – 75 (47,7%) с 
длительным периодом анурии. Выделено несколько групп паци-

ентов. Первая группа пациентов с длительной анурией без до-

полнительного урологического обследования и лечения. Вторая 
группа с длительной анурией, но с проведенным урологическим 

обследованием непосредственно перед операцией, специфиче-

ским лечением во время операции и в раннем послеоперацион-
ном периоде. Проведены интраоперационный и послеоперацион-

ный этапы. Третья группа пациентов с длительной анурией с 

проведенным урологическим обследованием и лечением до опе-
рации трансплантации почки. Кроме того, в этой группе прово-

дилось повторное урологическое обследование непосредственно 

перед операцией, специфическим лечением во время операции и 
в послеоперационном периоде. Таким образом, в третьей группе 

были проведены все три этапа лечения пациентов с длительной 

анурией при трансплантации почки. Первая группа составила 18 

пациентов (9 женщин, 9 мужчин). Средний возраст 41,6 года 

(минимальный 28, максимальный 59), средняя продолжитель-
ность анурии 5 лет (минимально 3, максимально 10). Вторая 

группа 29 человек (7 женщин, 22 мужчин). Средний возраст 

40,4 года (минимальный 25, максимальный 59). Средняя продол-
жительность анурии 5,1 год (минимально 3, максимально 11). 

Третья группа составила 28 пациентов (13 женщин, 15 мужчин). 

Средний возраст 41,3 года (минимальный 26, максимальный 63), 
средняя продолжительность анурии 5 лет (минимально 3, макси-

мально 11). Способ лечения пациентов с длительной анурией при 

трансплантации почки состоит из трех этапов. 
На первом (дооперационном) этапе проводили выявление ре-

ципиентов в листе ожидания с длительной анурией. Проводили 

оценку состояния мочевого пузыря: его объема, состояния мышеч-
ной стенки, различных аномалий или последствий ранее выпол-

ненных урологических операций. Проводили цистометрию, цисто-

манометрию, цистографию, цистоскопию, урофлоуметрию, ультра-
звуковое исследование почек и мочевыводящих путей, предста-

тельной железы; посев флоры мочевого пузыря. Определяли тип 

мочевого пузыря: гипорефлекторный, норморефлекторый или ги-
перрефлекторный. По результатам обследований проводили кор-

рекцию плана лечения. Такие пациенты нуждались в санации оча-

гов инфекции, проведении антибиотикотерапии, противогрибковой 
терапии, если необходимо удаляли собственные инфицированные 

почки. При выявлении показаний, проводили подготовку пузыря с 

использованием методов физиотерапии – ультразвуковая терапия, 
электростимуляция области мочевого пузыря. Фармацевтическая 

подготовка с помощью селективных блокаторов адренергических 

рецепторов, антихолинэстеразных препаратов. Пациент продолжал 
находиться в листе ожидания. При необходимости цикл обследова-

ния, лечения и подготовки повторяли.  

Второй периоперационный этап проводится непосредст-
венно перед операцией и во время трансплантации почки. Прово-

дили дополнительное обследование мочевого пузыря: объем, 

состояние мышечной стенки, различных аномалий или последст-


