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Трансплантация почки (ТП), являющаяся оптимальным методом лечения ХБП 5-й стадии, восстанавливает 
нарушенную фертильность у большинства женщин репродуктивного возраста. Однако у части пациенток 
после успешной ТП выявляется бесплодие. Мы приводим собственный опыт преодоления вторичного 
трубного бесплодия с помощью экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) у 36-летней пациентки с 
трансплантированной почкой, имевшей две потери беременности в анамнезе из-за тяжелой преэкламп-
сии (ПЭ). После второй попытки ЭКО-крио на фоне заместительной гормональной терапии, переноса 
одного эмбриона в полость матки наступила беременность. В первом триместре диагностирован гестаци-
онный сахарный диабет (ГСД), назначена диета. В течение беременности проводилась иммуносупрессия 
такролимусом, азатиоприном и метилпреднизолоном, профилактика ПЭ низкомолекулярным гепарином 
и антиагрегантами. В 37–38 недель выполнено плановое кесарево сечение, родился здоровый мальчик 
массой 2760 г (25-й перцентиль), ростом 48 см (36-й перцентиль). Пребывания в отделении реанимации 
новорожденных не потребовалось. Ребенок растет и развивается нормально, у матери функция ренального 
трансплантата удовлетворительная. Таким образом, ЭКО может с успехом использоваться у пациенток 
после ТП с бесплодием при условии тщательного контроля программы ЭКО и мультидисциплинарного 
ведения беременности.
Ключевые  слова: трансплантация почки,  бесплодие,  беременность,  вспомогательные 
репродуктивные технологии,  экстракорпоральное оплодотворение.
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Kidney transplantation (KT), the optimal treatment for stage 5 chronic kidney disease (CKD), restores impaired 
fertility in most women of reproductive age. However, infertility occurs in some patients after successful KT. We 
present our own experience of overcoming secondary tubal infertility by in vitro fertilization (IVF). The patient 
was a 36-year-old with a transplanted kidney, who had lost two pregnancies in the past due to severe preeclampsia 
(PE). After the second attempt on cryo-thawed embryo transfer against the background of hormone replacement 
therapy, one embryo was transferred into the uterus, resulting in pregnancy. Gestational diabetes mellitus (GDM) 
was diagnosed in the first trimester, and a diet was prescribed. Immunosuppression with tacrolimus, azathioprine 
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ВВедеНие
Трансплантация почки (ТП) является оптималь-

ным методом лечения у пациентов с хронической 
болезнью почек (ХБП) 5-й стадии. Одной из меди-
цинских проблем, которые возникают у молодых 
женщин с трансплантированной почкой, является 
осуществление репродуктивной функции. В насто-
ящее время беременность после ТП прочно вошла в 
реальную клиническую практику. После того как в 
1958 году женщина с трансплантированной почкой 
впервые выносила беременность и родила здорового 
ребенка, описаны тысячи беременностей после ТП, 
результаты которых, несмотря на повышенный риск 
акушерских и перинатальных осложнений, в целом 
можно назвать благоприятными – частота рождения 
живых и жизнеспособных детей составляет более 
70% даже с учетом потерь плодов в ранние сроки гес-
тации [1, 2]. В нашей стране также накоплен опреде-
ленный опыт ведения беременности у женщин после 
ТП, в том числе после сочетанной трансплантации 
почки и поджелудочной железы [3–6]. Ключевыми 
моментами планирования и ведения беременности 
у женщин с трансплантированной почкой являются 
прегравидарная подготовка, изменение иммуносуп-
рессии и других видов медикаментозной терапии 
при планировании с исключением тератогенных и 
фетотоксических препаратов (микофенолаты и ин-
гибиторы пролиферативного сигнала, ингибиторы 
АПФ, блокаторы рецепторов ангиотензина, статины, 
аллопуринол, варфарин и новые оральные антикоа-
гулянты), диагностика на прегравидном этапе пост-
трансплантационного диабета («диабета с новым 
началом после трансплантации» – NODAT), тща-
тельный мониторинг показателей почечной функции 
и концентрации в крови ингибиторов кальциневрина 
в период гестации, своевременное выявление и лече-
ние ГСД, профилактика плацента-ассоциированных 
осложнений – преэклампсии (ПЭ) и фетоплацен-
тарной недостаточности, преждевременных родов. 
Ведение такой беременности должна осуществлять 
междисциплинарная команда специалистов, облада-
ющих соответствующим опытом: нефролог, акушер-
гинеколог, в ряде случаев эндокринолог, ревматолог, 
уролог и другие специалисты.

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) 
является одной из причин дисфункции гипотала-
мо-гипофизарно-гонадной системы, приводящей к 
повышению уровней фолликулостимулирующего 
гормона, лютеинизирующего гормона и пролакти-
на и в результате данных изменений гормонально-
го фона – к бесплодию [7]. После успешной ТП у 
большинства женщин репродуктивного возраста в 
течение первого послеоперационного года благодаря 
устранению влияния уремических токсинов, норма-
лизации уровня половых гормонов восстанавливает-
ся регулярный менструальный цикл и способность 
к зачатию. Однако гормональные изменения, воспа-
лительные процессы в малом тазу и другие причины 
женской инфертильности могут персистировать или 
возникать de novo в посттрансплантационном пери-
оде, при этом истинную частоту бесплодия у этой 
когорты пациенток оценить достаточно сложно. По-
видимому, из-за анатомических и эндокринных изме-
нений нарушения фертильности у женщин после ТП 
встречаются чаще, чем у здоровых женщин [8–10]. 
Вместе с тем такой современный метод преодоле-
ния бесплодия, как применение вспомогательных 
репродуктивных технологий, у пациенток с транс-
плантированной почкой используется в клинической 
практике достаточно редко.

Методы лечения бесплодия у реципиентов ре-
нального трансплантата в целом не отличаются от 
таковых в общей популяции. Выбор метода должен 
основываться на характере диагностированных на-
рушений и включать индукцию овуляции или бо-
лее продвинутые вспомогательные репродуктивные 
технологии, если это необходимо [11]. Показания к 
внутриматочной инсеминации или экстракорпораль-
ному оплодотворению (ЭКО) определяются сущест-
вующими рекомендациями, а целью ЭКО является 
наступление одноплодной беременности и рождение 
в срок здорового ребенка.

Данные о численности всей когорты женщин 
после ТП, у которых был использован метод ЭКО, 
отсутствуют, поскольку публикуются обычно толь-
ко те случаи, когда после ЭКО наступила беремен-
ность. Первый успешный случай беременности, 
наступившей в результате ЭКО у пациентки с транс-
плантированной почкой, был описан Lockwood et al.  

and methylprednisolone, prophylaxis of PE with low molecular weight heparin and antiplatelet drugs were admi-
nistered during pregnancy. Elective cesarean section was performed at 37–38 weeks and a healthy boy was born, 
weighing 2760 g (25th percentile), 48 cm tall (36th percentile). A stay in the neonatal intensive care unit was not 
required. The baby is growing and developing normally, the mother’s renal graft function is satisfactory. So, IVF 
can be successfully used in post-KT patients with infertility issues, provided that the IVF program is carefully 
controlled, and the pregnancy is managed in a multidisciplinary manner.
Keywords:  kidney  transplantation,  infertility,  pregnancy,  assisted  reproductive  technology,  in  vitro 
fertilization.
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в 1995 г. [12]. В последующие годы в литературе нам 
удалось найти еще 11 публикаций с описанием отде-
льных клинических наблюдений или их небольших 
серий (табл.) [9, 12–22].

Как представлено в таблице, всего у 27 пациенток 
с трансплантированной почкой, которым было про-
ведено ЭКО, наступила 31 беременность, родилось 
30 живых детей, в том числе 4 двойни, т. е. до сроков 
жизнеспособности плода выносили беременность 
26 пациенток. Развитие ПЭ описано в 8 случаях 
беременности из 31 (26%). Таким образом, частота 
данного осложнения примерно в 8 раз превышает по-
пуляционную. Гестационная и хроническая артери-
альная гипертензия была у 6 (22%) беременных, этот 
показатель выше, чем в общей популяции, примерно 
в 2 раза. Наличие ГСД отмечено лишь в 3 наблюде-
ниях из 31 (10%). Задержка роста плода наблюдалась 
в 8 случаях (26%), что примерно в 5 раз превышает 

частоту данного осложнения в общей популяции. 
Преждевременными роды были у 15 женщин (58%), 
при этом основными показаниями к досрочному ро-
доразрешению явились ПЭ и ухудшение функции 
ренального трансплантата. Только 3 из 26 беремен-
ных (11%) были родоразрешены через естественные 
родовые пути, в остальных случаях было выполнено 
кесарево сечение. Следует отметить, что, несмот-
ря на повышение уровня креатинина перед родами 
у значительной части пациенток, случаев потери 
почечного трансплантата в исходе беременности в 
представленных наблюдениях не было.

Описан также успешный исход беременности пос-
ле ЭКО при сочетанной трансплантации поджелудоч-
ной железы и почки [23]. Однако такие беременности 
надо рассматривать отдельно из-за дополнительных 
рисков, связанных с сахарным диабетом, особенно у 
пациенток с большим стажем диабета до трансплан-

Таблица
Акушерские исходы беременности после ЭКО у пациенток с трансплантированной почкой  

(по данным литературы 1995–2021 гг.)
Obstetric outcomes in IVF pregnancy in kidney recipients  

(based on 1995–2021 literature)
Авторы, год публикации
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Lockwood G.M., Ledger W.L., 
Barlow D.H., 1995 [12] 1/1 2 

(двойня)
1 

(100%) 0 0 1 
(100%) – Вагинальные 

роды
Furman B., Wiznitzer A., Hackmon R. 
et al., 1999 [13] 1/1 2 

(двойня)
1 

(100%)
1 

(100%)
1 

(100%) – 1 
(100%) 1 (100%)

Khalaf Y., Elkington N., Anderson H. 
et al., 2000 [14] 1/1 2 

(двойня)
1 

(100%) – – – – Вагинальные 
роды

Tamaki M., Ami M., Kimata N. et al., 
2003 [15] 1/1 1 1 

(100%)
1 

(100%) – – – 1 (100%)

Rao N.N., Wilkinson C., Morton M. 
et al., 2011 [16] 1/1 1 1 

(100%)
1 

(100%) 0 0 1 
(100%) 1 (100%)

Nouri K., Bader Y., Helmy S. et al., 
2011 [17] 1/1 1 0 0 0 0 – 1 (100%)

Norrman E., Bergh C., 
Wennerholm U.B., 2015 [18] 7/8 9 (одна 

двойня)
3 

(42,9%)
2 

(26%) 1 (13%) 1 (13%) – 8 (100%)

Pietrzak B., Mazanowska N., 
Kociszewska-Najman B. et al., 
2015 [19]

1/1 1 1 
(100%) 1 – 1 

(100%) – 1 (100%)

Warzecha D., Szymusik I., 
Grzechocińska B. et al., 2018 [20] 3/3 3 3 

(100%) – 3 
(100%)

1 
(33,3%)

1 
(33,3%) 3 (100%)

Yaprak M., Dogru V., Sanhal C.Y. 
et al., 2019 [9] 8/11 6 3/6 

(50%) – 3/8 
(37,5%)

3/8 
(37,5%) – 6 (100%)

Kosoku A., Uchida J., Maeda K., 
Yoshikawa Y. et al., 2019 [21]. 1/1 1 0 0 0 0 0 1 (100%)

Gastañaga-Holguera T., Calvo M., 
Gómez-Irwin L. et al., 2021 [22] 1/1 1 0 0 0 1 

(100%) 0 Вагинальные 
роды
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тации поджелудочной железы (как известно, поздние 
осложнения диабета длительно персистируют после 
успешной трансплантации и полной нормализации 
углеводного обмена и в ряде случаев не способны к 
полной регрессии).

В отечественной литературе нам не удалось об-
наружить описаний случаев ЭКО у пациенток после 
ТП. Приводим собственное наблюдение успешного 
применения ЭКО у женщины с трансплантированной 
почкой.

КлиНичеСКОе НАБлЮдеНие
У пациентки А., 1985 г. р., в детстве были выяв-

лены изменения в анализах мочи, однако медицинские 
документы того времени не сохранились. В 2011–
2012 гг. при плановой диспансеризации обнаружены 
следы белка в моче, но диагноз заболевания почек 
не ставился. В 2013 г. самопроизвольно наступи-
ла  первая беременность, многоплодная  (двойня). 
В 10 недель беременности выявлена артериальная 
гипертензия, протеинурия 1,4 г/л, микрогематурия, 
повышение креатинина сыворотки до 216 мкмоль/л 
с прогрессирующим его нарастанием. Клинически 
(без морфологической верификации) диагностиро-
ван хронический гломерулонефрит, ХБП 3Б стадии. 
При сроке беременности 16–17 недель беременность 
была прервана путем малого кесарева сечения. После 
родоразрешения креатинин составил 214 мкмоль/л. 
В дальнейшем пациентка получала с целью нефропро-
текции ингибитор АПФ периндоприл, а также пре-
парат кетоновых аналогов аминокислот. Биопсия 
почки не выполнялась.
Вторая беременность наступила спонтанно в 

2017 г., с ранних сроков пациентка самостоятельно 
принимала внутрь железа (III) гидроксид полималь-
тозат, витамины для беременных, дипиридамол, 
микронизированный  прогестерон,  допегит.  При 
постановке  на  учет  по  беременности  при  сроке 
15–16 недель АД повышено до 145/90 мм рт. ст., 
уровень гемоглобина составил 97 г/л, креатинина 
сыворотки – 308 мкмоль/л, мочевины – 17,8 ммоль/л. 
Протеинурия была относительной невысокой – 0,5–
0,8 г/сут. Пациентке разъяснены риски вынашива-
ния беременности на фоне ХПН: риск материнской 
смертности и смерти плода, риск усугубления ар-
териальной гипертонии, развития ранней тяжелой 
ПЭ, задержки роста плода, дальнейшего ухудшения 
почечной функции во время беременности, вплоть 
до потребности в экстренном начале лечения гемо-
диализом, ускорения прогрессирования ХБП в после-
родовом периоде; однако женщина категорически 
настаивала на пролонгировании беременности. К ле-
чению был добавлен амлодипин с целью коррекции 
повышенного АД, низкомолекулярный гепарин, в/в 

введение препаратов железа. При сроке 19–20 недель 
пришлось начать заместительную почечную тера-
пию (гемодиализ) в связи с дальнейшим нарастанием 
азотемии. Несмотря на проводимое лечение, у па-
циентки отмечалось прогрессирующее повышение 
АД, нарастание протеинурии с 0,8 до 15 г/сут (после 
начала гемодиализа диурез оставался сохранным), 
началось снижение количества тромбоцитов, что 
было расценено как проявления тяжелой ПЭ. При 
сроке 22 недели в связи с бесперспективностью вы-
нашивания беременности и высоким риском мате-
ринской смертности произведено малое кесарево 
сечение. В дальнейшем в связи со стабилизацией СКФ 
на уровне 16–18 мл/мин/1,73 м2 лечение гемодиали-
зом было прекращено, пациентка включена в лист 
ожидания трансплантации почки.
В апреле 2018 г. была выполнена ТП от посмерт-

ного донора, функция трансплантата немедленная, 
отмечено быстрое снижение креатинина сыворот-
ки до 90–95 мкмоль/л. Индукция иммуносупрессии 
осуществлена базиликсимабом по стандартной схе-
ме, в качестве базисной иммуносупрессии пациентка 
получала такролимус пролонгированного действия, 
препарат микофеноловой кислоты и метилпреднизо-
лон перорально. В течение 6 мес. после транспланта-
ции проводилась профилактика цитомегаловирусной 
инфекции валганцикловиром и профилактика пнев-
моцистоза триметопримом/сульфаметоксазолом. 
В июле 2018 г. диагностировано урологическое ос-
ложнение – стриктура мочеточника и гидронефроз 
ренального трансплантата. Немедленно выполнено 
стентирование мочеточника, а в ноябре 2018 г. ре-
конструктивная операция – лапароскопическая реви-
зия, неоуретероцистоанастомоз по Боари. В январе 
2019 г. стент мочеточника трансплантированной 
почки был удален. Однократно отмечался эпизод 
пиелонефрита трансплантата, в дальнейшем ре-
цидивов мочевой инфекции не было. Ультразвуковая 
картина трансплантированной почки после реконс-
труктивной операции подтверждала отсутствие 
нарушений уродинамики.
В мае 2019 г. пациентка высказала желание пла-

нировать беременность. Абсолютных противопо-
казаний к вынашиванию беременности не выявле-
но: функция трансплантата удовлетворительная 
(креатинин сыворотки 90 мкмоль/л, расчетная СКФ 
69 мл/мин/1,73 м2),  суточная  протеинурия  0,15–
0,18 г, уровень АД нормальный (120/80–110/70 мм 
рт. ст.) без приема антигипертензивных препара-
тов, рецидивов мочевой инфекции нет, ожирение 
отсутствует – масса тела 56 кг при росте 165 см 
(ИМТ 20,57). С целью подготовки к беременности 
произведена успешная конверсия с препарата ми-
кофеноловой кислоты, запрещенного к применению  
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в  период  гестации,  на  азатиоприн.  По  месту  
жительства в 2019 году выполнено удаление полипа 
эндометрия.
Однако беременность у пациентки не наступа-

ла в течение года, несмотря на прекращение конт-
рацепции. При гистеросальпингографии выявлена 
непроходимость маточных труб справа и  слева. 
В 2020 г. консилиумом с участием нефролога, транс-
плантолога, акушера-гинеколога, репродуктолога, 
руководителя Московского областного НИИ аку-
шерства и гинекологии (МОНИИАГ) принято ре-
шение об использования ЭКО у пациентки с хорошо 
функционирующей трансплантированной почкой и 
трубным бесплодием.
В октябре 2020 г. выполнена программа ЭКО с 

мягкой стимуляцией по протоколу с антагонистами 
гонадотропного рилизинг-гормона, при трансваги-
нальной пункции получено 14 ооцитов, 3 эмбриона 
криоконсервированы на 5-е сутки культивирования. 
В декабре 2020 года выполнена программа ЭКО-крио 
на фоне заместительной гормональной терапии, в 
полость матки перенесен 1 эмбрион, беременность 
не наступила. В январе 2021 года выполнена повтор-
ная программа ЭКО-крио на фоне заместительной 
гормональной терапии, перенесен 1 эмбрион в по-
лость матки, в результате беременность насту-
пила.
Иммуносупрессивная терапия в период геста-

ции проводилась такролимусом пролонгированного 
действия с постепенным повышением дозы из-за 
снижения концентрации в крови, небольшой дозой 
азатиоприна – 50 мг/сут и пероральным метил-
преднизолоном – 4 мг/сут. Течение беременности с 
1-го триместра осложнилось ранним ГСД, который 
удалось компенсировать диетой, и гестационным 
гипотиреозом, по поводу которого пациентке для 
постоянного приема был назначен левотироксин под 
контролем ТТГ. Клинико-лабораторных проявлений 
вторичного гиперпаратиреоза у женщины не было. 
К ведению беременности был привлечен эндокрино-
лог, контролировавший достижение целевых пока-
зателей гликемии и уровня гормонов щитовидной 
железы. В 1-м триместре при амбулаторных ви-
зитах отмечались высокие показатели АД, однако 
проведение суточного мониторирования АД и анализ 
дневника самоконтроля показали, что данных за ар-
териальную гипертензию нет, и эпизоды повышения 
АД обусловлены психоэмоциональной лабильностью 
пациентки. Это позволило отказаться от назна-
чения гипотензивной терапии. С 1-го триместра 
с целью профилактики плацента-ассоциированных 
и тромбоэмболических осложнений, а также с це-
лью нефропротекции пациентка получала антиагре-
ганты (дипиридамол) и низкомолекулярный гепарин  

в профилактической дозировке. При сроке 13 недель 
гестации дипиридамол был заменен на ацетилсали-
циловую кислоту 150 мг/сут, прием которой по про-
токолу профилактики преэклампсии продолжался 
до 36-й недели. Также были даны рекомендации по 
двигательной активности (аэробная нагрузка – пе-
шая прогулка 25–50 минут в день ежедневно), кото-
рые пациенткой выполнялись. Течение ГСД на фоне 
диеты было компенсированным, размеры плода при 
плановых ультразвуковых исследованиях не выявляли 
отклонений. АД во 2-м и 3-м триместрах, по данным 
дневника самоконтроля, оставалось нормальным, 
значения маркера ПЭ (ангиогенного коэффициента 
sFlt-1/PlGF), которые контролировались в течение 
беременности, не превышали референсных. Отме-
чалась  гестационная  протеинурия,  которая  при 
большинстве исследований не превышала 1 г/сут. 
Проводился постоянный мониторинг бактериурии, к 
счастью, эпизодов пиелонефрита не было, по поводу 
однократного эпизода бессимптомной бактериурии 
был проведен недельный курс терапии цефиксимом 
внутрь. Лечение анемии легкой степени проводилось 
пероральными препаратами железа.
В  37  недель  беременности  у  пациентки  были 

отмечены эпизоды повышения АД до 145–155/90–
100 мм рт. ст., в основном на фоне психоэмоцио-
нального напряжения (плановая госпитализация в 
акушерский стационар, подготовка к родоразре-
шению), которые врачами акушерского отделения 
были расценены как умеренная ПЭ. При этом роста 
протеинурии в динамике, значимого повышения сы-
вороточного креатинина не было, показатель sFlt-1/
PlGF составлял 10,0 (норма для данного срока гес-
тации).
Пациентка  была  родоразрешена  в  сентябре 

2021 г. при сроке 37–38 недель, произведено плановое 
кесарево сечение в связи с наличием рубца на матке. 
Родился мальчик, вес ребенка составил 2760 г (25-й 
перцентиль), рост – 48 см (36-й перцентиль), оценка 
по шкале Апгар – 7–8 баллов. Состояние ребенка пос-
ле рождения удовлетворительное, выписан домой 
с матерью на 5-е сутки после операции. Лактация 
у матери была подавлена с целью быстрого вос-
становления иммуносупрессивной терапии в полном 
объеме, с возобновлением приема микофенолатов, 
хотя в настоящее время считается, что грудное 
вскармливание женщинами, получающими такро-
лимус, небольшие дозы кортикостероидов, азатиоп-
рин, возможно [24]. Мальчик растет и развивается 
нормально, функция ренального трансплантата у 
матери удовлетворительная.
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ОБСУЖдеНие
Представленный нами случай наглядно иллюс-

трирует, что у молодых женщин заболевание почек 
может быть впервые диагностировано во время бе-
ременности, хотя изменения в анализах мочи отме-
чались и раньше (первая беременность А.), и что 
течение беременности, осложненной ПЭ, может зна-
чительно ускорить прогрессирование почечной дис-
функции и быстро привести к терминальной стадии 
ХПН (вторая беременность А.). Необходимо, однако, 
отметить, что до ТП спонтанные беременности на-
ступали у нашей пациентки в короткие сроки после 
прекращения контрацепции. После успешной ТП 
мы столкнулись с проблемой вторичного бесплодия, 
которое было связано с трубным фактором. Вероят-
но, причиной непроходимости маточных труб могли 
явиться повторные абдоминальные оперативные вме-
шательства: два малых кесаревых сечения, операция 
Боари, при которой используется трансперитонеаль-
ный доступ. Как и в общей популяции, причиной 
бесплодия у реципиенток ренального трансплантата 
могут быть яичниковые или трубные факторы, а так-
же мужской фактор [24].

Учитывая возраст пациентки (35 лет), решено 
было не откладывать проведение ЭКО, поскольку 
эффективность этого метода преодоления беспло-
дия резко снижается с увеличением возраста. У па-
циенток после трансплантации органов важнейшей 
задачей ЭКО является не только достижение бере-
менности, но и предупреждение возможных ослож-
нений: при проведении ЭКО используется мягкая 
стимуляция яичников для снижения риска синдрома 
гиперстимуляции яичников (СГЯ), осуществляется 
перенос, как правило, одного эмбриона, поскольку 
осложнения многоплодной беременности могут нега-
тивно влиять и на исход гестации, и на транспланти-
рованный орган [13]. Khalaf et al. описали пациентку 
после трансплантации почки, у которой в цикле ЭКО 
развился СГЯ с ухудшением функции транспланта-
та – ростом креатинина сыворотки максимально до 
230 мкмоль/л [14]. В патогенезе ренальной дисфунк-
ции в описанном наблюдении сыграли роль сдавле-
ние ренального трансплантата увеличенным яични-
ком и гипоперфузия пересаженной почки на фоне 
гиповолемии, характерной для данного осложнения. 
Консервативное лечение СГЯ было эффективным, 
функция трансплантата нормализовалась, и через 
3 мес. был выполнен криоперенос двух эмбрионов, 
что привело к наступлению беременности двойней 
и рождению впоследствии двоих живых детей. Во 
втором опубликованном наблюдении СГЯ у пациент-
ки после ТП также удалось успешно справиться с 
осложнением, однако перенос эмбриона в последу-
ющем так и не был осуществлен [26]. В последние 

годы в связи с совершенствованием протоколов ЭКО 
частота СГЯ снижается, что приводит к снижению 
риска ЭКО, в том числе и у пациенток с трансплан-
тированными органами [27]. Важным моментом при 
подготовке к ЭКО является отмена применяющихся 
для иммуносупрессии у некоторых пациенток инги-
биторов mTOR сиролимуса и эверолимуса, которые 
не только обладают тератогенным действием, но и 
могут снижать эффективность ЭКО из-за негативно-
го влияния на созревание ооцитов [28].

В нашем наблюдении заболевание почек не было 
наследственным, и ЭКО применялось для преодо-
ления вторичного бесплодия. Но необходимо пом-
нить о том, что вспомогательные репродуктивные 
технологии используются не только при бесплодии: 
ЭКО с преимплантационным генетическим тести-
рованием и отбором здоровых эмбрионов может с 
успехом применяться у пациенток с моногенными 
почечными заболеваниями, в том числе и у паци-
енток с почечным трансплантатом, для получения 
здорового потомства. Это касается прежде всего жен-
щин с наиболее распространенными моногенными 
заболеваниями почек – аутосомно-доминантной или 
аутосомно-рецессивной поликистозной болезнью по-
чек и синдромом Альпорта [29, 30].

У нашей пациентки в результате ЭКО удалось 
получить беременность, однако уже в первом три-
местре был выявлен ранний ГСД, который проявлял-
ся клинически значимой гипергликемией натощак. 
Истинная частота ГСД у беременных после ЭКО с 
трансплантированной почкой не известна, по нашему 
мнению, она должна превышать популяционную не 
менее чем в 2–4 раза, поскольку и процедура ЭКО 
(эстрогены, индукция овуляции), и препараты, при-
меняемые для иммуносупрессии, обладают сильным 
диабетогенным потенциалом. В представленном на-
блюдении развился именно ранний ГСД, в патогенезе 
которого контринсулярное действие плацентарных 
гормонов минимально.

Однако данные литературы не позволяют объек-
тивно судить о частоте ГСД в данной группе бере-
менных, поскольку в различных странах и в разное 
время использовались различные диагностические 
критерии. Тем не менее современные исследования 
показали высокую значимость достижения нормо-
гликемии у беременных с ГСД для хорошего перина-
тального исхода, в том числе за счет снижения час-
тоты ПЭ [31, 32], поэтому выявление и эффективное 
лечение ГСД у женщин с трансплантированной поч-
кой является очень важным.

В приведенных выше литературных источниках 
(табл.) отмечается высокая частота ПЭ, которая у 
данного контингента беременных является одной 
из основных причин досрочного родоразрешения 
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и может приводить к ухудшению функции транс-
плантата. Эффективная профилактика ПЭ позволяет 
как снизить частоту ее развития, так и увеличить 
гестационный срок, при котором ПЭ манифестирует 
(если не удается полностью предотвратить данное 
осложнение), что существенно улучшает исход бере-
менности для плода. По этой причине профилактика 
ПЭ пациенткам с почечным трансплантатом (осо-
бенно после ЭКО) должна быть назначена с самых 
ранних сроков. По нашему мнению, применения для 
предупреждения ПЭ только аспирина недостаточно 
для беременных после ТП, необходимо сочетание 
низкомолекулярного гепарина и антиагрегантов. Сле-
дует отметить, что ни в одной из приведенных нами 
публикаций нет упоминаний о каких-либо меропри-
ятиях, проводимых с целью профилактики плацента-
ассоциированных осложнений. Работ, посвященных 
изучению эффективности методов профилактики ПЭ 
у пациенток после ТП, пока нет. Однако результаты 
ранее проведенного нами исследования показали, что 
сочетанное применение гепарина и антиагрегантов 
значимо повышает частоту благоприятных исходов 
беременности у женщин со сниженной почечной 
функцией, соответствующей ХБП 3-й стадии [33], а 
функция ренального трансплантата в большинстве 
случаев соответствует ХБП 2–3-й стадии. Целесо-
образность комплексной профилактики ПЭ отчасти 
подтверждается и представленным наблюдением. 
Напомним, что две предыдущие беременности паци-
ентки осложнились ранней тяжелой ПЭ, приведшей 
не только к прерыванию беременности по виталь-
ным показаниям, но и к ускоренному прогрессирова-
нию ХБП. При третьей беременности, наступившей 
после ТП и применения ЭКО, пациентка с момента 
установления беременности и до ее окончания полу-
чала низкомолекулярный гепарин и антиагреганты, в 
результате симптомы, которые могли быть обуслов-
лены ПЭ, появились только при сроке доношенной 
беременности, за 2–3 дня до родоразрешения, и не 
ухудшили перинатальный исход. Диагноз ПЭ в пред-
ставляемом нами случае вообще является достаточно 
спорным, поскольку протеинурии у пациентки не 
было и значение биомаркера sFlt-1/PlGF оставалось 
нормальным.

Нефрологи, трансплантологи, акушеры-гинеколо-
ги могут опасаться отторжения почечного трансплан-
тата во время беременности и в послеродовом пери-
оде. Однако риск отторжения трансплантированной 
почки при беременности относительно невысок: по 
данным метаанализа 2019 г., включавшего 6712 бере-
менностей у 4174 реципиенток, частота отторжения 
составила около 9%, что мало отличается от данного 
показателя вне беременности [1]. По-видимому, при 
адекватном контроле иммуносупрессии ЭКО не яв-

ляется дополнительным фактором, повышающим 
риск отторжения.

В нашем случае благоприятный исход беремен-
ности, наступившей в результате ЭКО, у пациентки 
после ТП с отягощенным акушерским анамнезом 
обусловлен тщательной оценкой на этапе планиро-
вания риска ЭКО и вынашивания беременности, про-
филактикой ассоциированных с плацентой ослож-
нений (ПЭ, задержки роста плода), своевременной 
диагностикой ГСД и достижением нормогликемии, 
контролем иммуносупрессивной терапии, мульти-
дисциплинарным подходом к ведению беременности.

ЗАКлЮчеНие
Данные литературы и наше наблюдение позво-

ляют заключить, что при отсутствии однозначных 
противопоказаний к вынашиванию беременности па-
циентки после трансплантации почки с бесплодием 
могут успешно лечиться с помощью ЭКО и рожать 
здоровых детей без ухудшения функции трансплан-
тата. Однако у таких женщин отмечается высокая 
частота осложнений беременности, прежде всего ПЭ, 
что требует проведения ее профилактики. Также не-
обходимо своевременное выявление и лечение ГСД, 
артериальной гипертензии, инфекции мочевыводя-
щих путей и анемии. Наблюдение междисциплинар-
ной группой квалифицированных специалистов и 
оптимальная тактика ведения такой беременности с 
учетом факторов риска позволяют снижать частоту 
преждевременных родов и получать удовлетвори-
тельные исходы беременности как для матери, так 
и для плода.
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