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Резюме
Введение. Трансплантация почки является методом выбора для женщин репродуктивного возраста с поздней стадией хро

нической болезни почек, желающих реализовать свою детородную функцию. Беременность и роды у пациенток с почечным 
аллотрансплантатом относятся к категории повышенного риска в связи с более частым количеством осложнений по сравнению с 
общей популяцией. Прогрессирующая беременность наблюдается у 5–12 % пациенток с почечным аллотрансплантатом, частота 
благоприятных исходов в таких случаях составляет 65–92 %.

Цель – выявить наиболее часто встречающиеся осложнения при беременности у женщин с трансплантированной почкой, 
провести обзор алгоритмов ведения данной категории пациенток.

Материал и методы. В клинике акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова были обследованы 
и родоразрешены две пациентки с почечным аллотрансплантатом, наблюдавшиеся совместно со специалистами НИИ хирургии 
и неотложной медицины. 

Результаты исследования. Обе пациентки были родоразрешены путем операции кесарева сечения в плановом порядке, 
послеоперационный период протекал без осложнений в обоих случаях. 

Выводы. Данная категория пациенток нуждается в особенно тщательном наблюдении на протяжении всей беременности 
мультидисциплинарной командой специалистов. В данной статье содержится описание клинических случаев беременности у 
пациенток с трансплантированной почкой.
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PREGNANCY  AND  CHILDBIRTH  IN  PATIENTS  WITH  RENAL 
ALLOGRAFT  (case  report)

Abstract
Relevance. Kidney transplantation is the method of choice for women of reproductive age with late stage of chronic kidney disease, 

who want to realize their childbearing function. Pregnancy and childbirth in patients with renal allografts are classified as an increased 
risk due to the more frequent complications compared to the general population. Progressive pregnancy is observed in 5–12 % of patients 
with renal allograft, the frequency of favorable outcomes in such cases is 65–92 %.

Objective. To identify the most common complications in pregnancy in women with a transplanted kidney, to review the algorithms 
for maintaining this category of patients

Material and methods. In the clinic of obstetrics and gynecology two patients with a renal allograft were examined and delivered, 
observed in common with specialists from the Research Institute of Surgery and Urgent Medicine. 

Results. Both patients were delivered by a cesarean section, the postoperative period proceeded without complications in both cases.
Conclusions. This category of patients needs to be closely monitored throughout the pregnancy by a multidisciplinary team of 

specialists. This article describes the clinical cases of pregnancy in patients with a transplanted kidney.
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ВВЕДЕНИЕ
Широко известно, что среди всех методов заме

стительной почечной терапии (ЗПТ) единственным 
радикальным и оптимальным на данный момент 
является трансплантация почки, которая не толь
ко улучшает качество жизни, но и увеличивает ее 
продолжительность [1]. Однако частота таких опе
раций, по данным регистра Российского трансплан
тологического общества, в 2015 г. составила 6,5 на  
1 млн населения [2], что в сравнении, примерно, в  
9 раз меньше, чем в США. Численность диализных 
пациентов составляет около 24 000, при этом число 
больных ХБП 5 ст. растет ежегодно на 10,5 %, из 
них женщин фертильного возраста – от 9 до 11 %. 
Следует отметить, что, по данным ряда авторов, про
грессирующая беременность наблюдается у 5–12 % 
пациенток с почечным аллотрансплантатом, частота 
благоприятных исходов в таких случаях составля
ет 65–92 % [3–5]. Таким образом, всего более 250 
женщин в возрасте от 16 до 45 лет, находящихся 
на хроническом диализе, потенциально могли бы 
осуществить детородную функцию с минималь
ным количеством неблагоприятных перинатальных 
исходов при условии успешной трансплантации 
почки. Однако обращает на себя внимание высо
кая степень частоты таких основных осложнений 
беременности, как преэклампсия и преждевре
менные роды, которые встречаются чаще, чем в 
общей популяции, в 4 и в 9 раз соответственно [6]. 
Существует противоположное мнение других ав
торов, утверждающих, что развитие преэклампсии 
в группе пациенток с почечным аллотранспланта
том, длительно получающих имунносупрессивную 
терапию, наблюдается почти в 3 раза реже, чем в 
 общей популяции, что может косвенно свидетель
ствовать в пользу иммунных механизмов развития 
преэклампсии [7]. Помимо прочего, для данной ка
тегории пациенток характерно развитие хрониче
ской плацентарной недостаточности и отставание 
размеров плода от гестационного срока (21,7 %),  
а также анемия (44 %) [7]. Острое отторжение по
чечного трансплантата наблюдалось в 3–8 % слу
чаев [8]. В отдаленном же периоде негативного 
влияния беременности на функцию трансплантата 
не было выявлено [9]. В связи с медикаментозной 
иммунносупрессией у беременных с почечным 
трансплантатом имеется повышенный риск раз
вития ряда инфекционных осложнений, таких как 
инфекции мочевыводящих путей (40 %) [7, 10], ци
томегаловирусная инфекция, инфекция, связанная 
с носительством вируса простого герпеса. Выше
описанные осложнения свидетельствуют о том, 
что беременность у пациенток в посттрансплан
тационном периоде относится к разряду высокого 
акушерского риска и должна быть запланирована: 
необходима оценка функции трансплантирован
ной почки в динамике, коррекция терапии уже 
до зачатия. Оптимальными сроками наступления 

беременности принято считать не менее 2 лет по
сле трансплантации [3, 7], в течение которых воз
можно убедиться в удовлетворительной функции и 
отсутствии отторжения почечного аллотрансплан
тата. За несколько месяцев до зачатия, либо сразу 
же по наступлении беременности рекомендуется 
пересмотреть получаемую пациенткой терапию 
антикоагулянтами и антигипертензивными препа
ратами в пользу разрешенных при гестации лекар
ственных средств. Схемы иммунносупрессивной 
терапии также должны быть изменены: произ
водится отмена микрофенолатов и ингибиторов 
пролиферативного сигнала, альтернативой кото
рым становятся комбинации иммунносупрессоров  
в виде ингибиторов кальцинейрина (циклоспорин/
такролимус) + преднизолон, с возможным добав
лением азатиоприна при необходимости [11]. Осо
бенностями ведения данной категории беременных 
являются необходимость контроля функции транс
плантированной почки, уровня концентрации  
в крови пациентки циклоспорина/такролимуса, 
антибактериальная терапия при выявлении бес
симптомной бактериурии, а также коррекция 
анемии. Как правило, в связи с высокой часто
той развития гипертензивных расстройств либо 
прогрессированием хронической плацентарной 
недостаточности, до 60 % беременностей оканчи
вается операцией кесарева сечения, несмотря на 
то, что у данной категории пациенток возможны 
роды через естественные родовые пути, так как 
трансплантат расположен забрюшинно, а значит, 
риск его травмы минимален [12]. То есть причи
нами оперативного родоразрешения чаще всего 
являются акушерские показания. Помимо прочего, 
были описаны случаи повреждения нижнего по
люса аллотрансплантата при выполнении доступа 
по Пфанненштилю во время операции кесарева 
сечения [13]. Таким образом, при отсутствии по
казаний со стороны акушерства оптимальным ме
тодом является родоразрешение через естествен
ные родовые пути. В послеродовом периоде в связи  
с имунносупрессией родильницы показана анти
бактериальная терапия с целью предупреждения 
септических осложнений, лактация медикаментоз
но подавляется с первых дней по причине экскре
ции иммунносупресоров с молоком, возобновле
ние терапии микрофенолатами возможно начать 
на 7–10е сутки после родов [5].

ОПИСАНИЕ  КЛИНИЧЕСКИХ  СЛУЧАЕВ
Пациентка К., 29 лет, поступила в клинику 

акушерства и гинекологии ПСПбГМУ им. акад.  
И. П. Павлова в 2016 г. с диагнозом «Беременность 
38/39 недель. Несахарный диабет, нефрогенная 
форма с исходом в нефросклероз. ХБП 5 ст. За
местительная почечная терапия гемодиализом с 
2003 г. Трансплантации почки от родственного 
донора (мать) на левые подвздошные сосуды от 
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2006 г. Типирование: реципиент: HLAфенотип/
генотип: А2,24; В13,62; DRB1*04,*10. Донор: 
HLAгенотип: A*24,*30; B*13,; DRB1*07,*10. Пе
рекрестная проба на индивидуальную совме
стимость (кроссматч) – отрицательная. Мето
ды исследования: лимфоцитотоксический тест. 
2 несовпадения по HLAA, B, DRB1 (1 несовпаде
ние по HLAA, B; 1 несовпадение по HLADRB1). 
Иммунносупрессия. Анемия беременных легкой 
степени тяжести. Ожирение I ст. Кушингоид. Ва
рикозная болезнь». 

Из анамнеза известно, что в 2006 г. была произ
ведена трансплантация правой почки от матери.  
В 2007 г. выполнена марсупилизация лимфоцеле. 
Данная беременность первая, запланированная. За 
время течения беременности максимальные циф
ры артериального давления (АД) достигали 134/ 
93 мм рт. ст., уровень гемоглобина не опускался ниже 
106 г/л, протеинурия – 0,1 г/л. Общая прибавка веса 
составила 12 кг. Из препаратов во время беременно
сти получала метипред 4 мг/сут., сандимун неорал 
150 мг/сут. Антигипертензивные  препараты не полу
чала. В условиях отделения патологии беременности 
было проведено клиниколабораторное обследова
ние, консультации специалистов. По данным лабо
раторных исследований: общий белок в сыворотке 
крови – 54 мкмоль/л, эритроциты – 2,94×1012/л, 
гемоглобин – 91 г/л, креатинин в сыворотке крови 
– 0,070 ммоль/л, мочевина – 6,2 ммоль/л, суточная 
протеинурия – 0,142 г/сут., диурез – 0,850–1,5 л. 
Скорость клубочковой фильтрации по MDRD – 91 мл/
мин/1,73 м2. Из особенностей ультразвукового иссле
дования отмечалась тенденция к многоводию (амни
отический индекс 22), в правой подвздошной обла
сти – почечный трансплантат размерами 143×55 
мм. Остальные лабораторноинструментальные 
показатели в пределах нормальных значений. На 
основании стандартов ведения беременности и ро
дов у пациенток с трансплантированной почкой в 
Российской Федерации, а также принимая во вни
мание рекомендации нефролога отделения транс
плантации, было принято решение родоразрешить 
беременную путем операции кесарева сечения в 
плановом порядке. Операция прошла без техни
ческих особенностей под сочетанной анестезией 
(спиномозговая анестезия, внутривенный наркоз). 
На 10й минуте от начала операции был извлечен 
живой доношенный плод мужского пола, массой 2930 
г, ростом 50 см, с оценкой по шкале Апгар 8/9 бал
лов. Интраоперационно объем инфузии составил  
2100 мл, также было введено 40 мг лазикса, 250 мг 
солумедрола. После родоразрешения к имунносу
прессивной терапии был добавлен азатиоприн по 1 
таблетке в сутки. В послеродовом периоде, учитывая 
вторичную иммунодепрессию, была проведена ан
тибактериальная терапия цефтриаксоном и баци
мексом, лактация подавлялась бромкриптином по 
2,5 мг 2 раза в день. В целом послеоперационный 

период протекал без особенностей, пациентка 
была выписана с ребенком на 8е сутки после родо
разрешения.

Пациентка В., 36 лет, поступила в клинику 
акушерства и гинекологии ПСПбГМУ им. акад.  
И. П. Павлова в 2016 г. на сроке гестации 35/36 недель, 
в связи с подъемом цифр артериального давления до 
160/100 мм рт. ст. Был выставлен диагноз «Беремен
ность 35/36 недель. Преэклампсия умеренная. Хро
нический гломерулонефрит, фибропластическая 
стадия. ХБП 5(т). Аллотрансплантация почки от по
смертного донора на левые наружные подвздошные 
сосуды от 2008 г. Иммунносупрессия. Дисфункция 
почечного трансплантата. Хроническая циклоспо
риновая токсичность. Вторичная артериальная ги
пертензия. Вторичный антифосфолипидный син
дром. Гипергомоцистеинемия. Синдром привычной 
потери плода. Аутоиммунный тиреоидит. Эутиреоз. 
Резусотрицательня принадлежность крови (без ан
тител). Анемия легкой степени тяжести». 

Из анамнеза известно, что у пациентки дигно
стирован хронический гломерулонефрит в 1996 г., 
с нарастающей азотемией c 2007 г. В 2008 г. начата 
ЗПТ, гемодиализ. Артериальная гипертензия уме
ренная, хорошо контролировалась антигипертен
зивными препаратами. В 2008 г. была произведена 
аллотрансплантация левой почки от посмертного 
донора. Данная беременность шестая, запланиро
ванная. В 2011 г. была проведена биопсия почечного 
трансплантата, выявлена хроническая циклоспо
риновая токсичность, без признаков отторжения. 
Первая беременность окончена искусственным 
абортом, последующие – самопроизвольными 
абортами на ранних сроках. За время течения бе
ременности динамика цифр АД: 140/90–130/80–
150/90–160/90 мм рт. ст., протеинурия не превы
шала 1,6 г/л, уровень гемоглобина не опускался 
ниже 98 г/л. Из препаратов получала програф  
7,5 мг/сут., метипред по 2 табл./сут. В условиях 
акушерского отделения патологии беременности 
было проведено клиниколабораторное обследова
ние, консультации специалистов. По данным лабо
раторных исследований: общий белок в сыворотке 
крови – 63 мкмоль/л, эритроциты – 3,06×1012/л, 
 гемоглобин – 93 г/л, креатинин в сыворотке крови –  
0,143 ммоль/л, мочевина в сыворотке крови –  
5,2 ммоль/л, суточная протеинурия – 1,120 г/сут., 
диурез – до 1,4 л. Из особенностей ультразвуко
вого исследования отмечалось отставание плода в 
развитии на 2 недели от гестационного срока. Нару
шений гемодинамики по данным допплерометрии в 
системе «мать–плацента–плод» не было выявлено. 
В левой подвздошной области определялась транс
плантированная почка размерами 118×59 мм. В усло
виях стационара был проведен курс магнезальной 
терапии (25 %й раствор сернокислой магнезии 90 
мл/сут. со скоростью введения 5 мл/ч – двукрат
но), антигипертензивная терапия (допегит 250 мг  
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3 р./день, амлодипин 5 мг 2 р./день, эгилок 25 мг  
2 р./день). Учитывая наличие хронической плацен
тарной недостаточности и задержки внутриутроб
ного роста плода на фоне умеренной преэклампсии 
у беременной с трансплантированной почкой, было 
принято решение о досрочном родоразрешении 
беременной путем операции кесарева сечения в 
плановом порядке. Операция прошла без техни
ческих особенностей под сочетанной анестезией 
(спинномозговая анестезия, внутривенный на
ркоз). На 8й минуте от начала операции был извле
чен живой доношенный плод женского пола, мас
сой 2300 г, ростом 43 см, с оценкой по шкале Апгар  
8/8 баллов. По предварительному информирован
ному согласию пациентки была произведена хирур
гическая стерилизация. Интраоперационно объем 
инфузии составил 1750 мл, также было введено 
250 мг солумедрола. Как и в предыдущем случае, 
после родоразрешения к имунносупрессивной 
терапии был добавлен азатиоприн по 0,15 г/сут.  
В послеродовом периоде, учитывая вторичную им
муннодепрессию, была проведена антибактериаль
ная терапия цефтриаксоном и бацимексом, лакта
ция подавлялась бромкриптином по 2,5 мг 2 раза в 
день. В целом послеоперационный период протекал 
без особенностей, цифры АД не превышали 130/80 
мм рт. ст., суточная протеинурия составляла 1,881 
г/сут., функция трансплантата в послеоперацион
ном периоде оставалась сохранной. Пациентка была 
выписана с ребенком на 9е сутки после родораз
решения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Трансплантация почки является методом выбора 

для пациенток на ЗПТ, желающих реализовать свою 
детородную функцию. Беременность и роды у па
циенток с почечным аллотрансплантатом  относятся  
к категории повышенного риска и требуют тща
тельного контроля со стороны мультидисциплинар
ной команды специалистов в области акушерства, 
трансплантологии, нефрологии и урологии уже на 
этапе планирования беременности. Высокий уровень 
комплаенса с пациентом,  настороженность и готов
ность специалистов к осложнениям, проявляющаяся 
использованием максимально необходимого арсена
ла лабораторноинструментальных методов исследо
вания и лечебнопрофилактических мер, способны 
дать возможность своевременного выявления откло
нений в течении беременности и достичь высокого 
процента благоприятных перинатальных исходов у 
данной категории пациенток.
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