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Резюме. Трансплантация печени является радикальным методом лечения терминальной печёночной недостаточности. Улучшение 
результатов трансплантации привело к увеличению числа женщин репродуктивного возраста с функционирующим трансплантатом, 
что определяет актуальность проблемы беременности у данной категории пациенток. Беременность после трансплантации печени 
сопряжена с повышенными рисками как для матери, так и для плода, включая осложнения, связанные с иммуносупрессивной терапи-
ей, дисфункцией трансплантата и развитием сопутствующих заболеваний. Цель исследования: анализ случаев беременности у женщин 
после трансплантации печени, оценка современных исследований и международных рекомендаций для пациенток фертильного воз-
раста после трансплантации печени, выявление и систематизация факторов риска, влияющих на течение беременности и состояние 
здоровья матери и плода. Материалы и методы. Проведён поиск литературы в базах данных PubMed, Scopus, Web of Science, 
eLibrary.ru, Google Scholar за период 2014–2025 гг. по ключевым словам: liver transplantation, pregnancy, pregnancy outcome, 
immunosuppressive therapy, rejection, preeclampsia. Критериями включения были оригинальные исследования, систематические обзо-
ры, метаанализы, клинические наблюдения и практические рекомендации профессиональных сообществ. Критериями исключения 
служили публикации без доступа к полному тексту и дублирующие данные. Всего проанализировано 36 источников. Результаты и об-
суждение. Согласно данным литературы, частота живорождений после трансплантации печени составляет 70–80%, однако показатели 
преждевременных родов (30–40%), преэклампсии (12–15%) и кесарева сечения (40–50%) значительно превышают таковые в общей по-
пуляции. Риск отторжения трансплантата во время беременности составляет 3–10%. Основными материнскими осложнениями являют-
ся гестационная гипертензия, преэклампсия, гестационный сахарный диабет и инфекционные осложнения. Со стороны плода наибо-
лее частыми осложнениями являются задержка внутриутробного развития, недоношенность и низкая масса тела при рождении. Меж-
дународные рекомендации подчёркивают необходимость планирования беременности не ранее чем через 1–2 года после трансплан-
тации при стабильной функции трансплантата и отсутствии эпизодов отторжения, а также коррекции иммуносупрессивной терапии на 
безопасные для беременности препараты. Основными препаратами выбора являются такролимус и циклоспорин, в то время как ми-
кофенолата мофетил должен быть заменён на азатиоприн не менее чем за 6 недель до планируемого зачатия. Ведение беременности 
требует тщательного мультидисциплинарного мониторинга с участием трансплантолога, акушера-гинеколога высокого риска и неона-
толога. Заключение. Беременность после трансплантации печени представляет собой сложный процесс, требующий мультидисципли-
нарного подхода и тщательного мониторинга. Несмотря на улучшение прогноза, беременность в таких случаях сопряжена с повышен-
ными рисками. Необходимы дальнейшие исследования для оптимизации методов ведения беременности, разработки стратегий по 
снижению риска отторжения трансплантата и минимизации осложнений. 
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Abstract. Liver transplantation is a radical treatment for end-stage liver disease. Improved transplantation outcomes have led to an increasing 
number of women of reproductive age with functioning grafts, making pregnancy after liver transplantation an important clinical issue. Pregnan-
cy following liver transplantation is associated with increased risks for both mother and fetus, including complications related to immunosup-
pressive therapy, graft dysfunction, and comorbidities. Objective. To analyze pregnancy cases in women after liver transplantation, evaluate cur-
rent research and international guidelines for patients of reproductive age following liver transplantation, and identify risk factors affecting preg-
nancy outcomes and maternal-fetal health. Materials and methods. A literature search was conducted in PubMed, Scopus, Web of Science, eLi-
brary.ru, and Google Scholar databases for the period 2014-2025 using keywords: liver transplantation, pregnancy, pregnancy outcome, immu-
nosuppressive therapy, rejection, preeclampsia. Inclusion criteria were original studies, systematic reviews, meta-analyses, clinical cases, and 
professional society guidelines. Exclusion criteria included publications without full-text access and duplicate data. A total of 36 sources were 
analyzed. Results and discussion. According to literature data, live birth rates after liver transplantation range from seventy to eighty percent, 
however rates of preterm delivery (thirty to forty percent), preeclampsia (twelve to fifteen percent), and cesarean section (forty to fifty percent) 
significantly exceed those in the general population. Risk of graft rejection during pregnancy is three to ten percent. Major maternal complica-
tions include gestational hypertension, preeclampsia, gestational diabetes, and infectious complications. Most common fetal complications are 
intrauterine growth restriction, prematurity, and low birth weight. International guidelines emphasize the need for pregnancy planning no earlier 
than one to two years post-transplantation with stable graft function and absence of rejection episodes, as well as adjustment of immunosup-
pressive therapy to pregnancy-safe medications. Primary drugs of choice are tacrolimus and cyclosporine, while mycophenolate mofetil should 
be replaced with azathioprine at least six weeks before planned conception. Pregnancy management requires careful multidisciplinary monitoring 
involving a transplant surgeon, high-risk obstetrician, and neonatologist. Conclusion. Pregnancy after liver transplantation is a complex process re-
quiring a multidisciplinary approach and careful monitoring. Despite improved prognosis, pregnancy in these cases carries increased risks. Further 
research is needed to optimize pregnancy management, develop strategies to reduce graft rejection risk, and minimize complications. 
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Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Funding. This research received no external funding. 

Cite as: Babkina A.V., Gegert E.V. Pregnancy after liver transplantation (Literature review). Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”: Rehabilita-
tion, Doctor and Health. 2025;15(5):224-231. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2025.5.TX.1 

 
Введение 
По данным регистра Российской Федерации, в 

2016 году уровень трансплантации печени соста-
вил 2,6 на 1 млн населения. В России, как и в мире, 
растёт число женщин репродуктивного возраста с 
функционирующим печёночным трансплантатом. 
Трансплантация печени является наиболее эффек-
тивным и часто единственным радикальным мето-
дом лечения пациентов с терминальной стадией 
хронических диффузных заболеваний печени, 
фульминантной печёночной недостаточностью и 
злокачественными опухолями печени. В связи с 
улучшением результатов трансплантации печени 
увеличилась продолжительность жизни пациентов, 
при этом пятилетняя выживаемость реципиентов 
печени составляет 81,2%. Это обусловливает рост 
числа женщин фертильного возраста, имеющих 
возможность планирования беременности после 
трансплантации. Вместе с тем, беременность у ре-
ципиентов печёночного трансплантата сопряжена с 
рядом специфических рисков и требует особого 
подхода к ведению. 

Важным аспектом является необходимость учё-
та факторов, которые могут препятствовать наступ-
лению или благополучному течению беременно-
сти. К таким факторам относятся развитие злокаче-
ственных новообразований после трансплантации, 

что требует конверсии иммуносупрессивной тера-
пии и может увеличивать риск отторжения транс-
плантата. По данным различных исследований, 
злокачественные новообразования развиваются у 
20–30% реципиентов в отдалённом посттрансплан-
тационном периоде, что необходимо учитывать 
при планировании беременности. 

Беременность после трансплантации печени 
представляет собой сложную медицинскую ситуа-
цию, которая требует внимательного и многоэтап-
ного подхода. Несмотря на достижения трансплан-
тологии, беременность у таких пациенток сопря-
жена с рядом рисков как для матери, так и для 
плода, которые требуют постоянного контроля и 
специализированного ведения. Ввиду крайне вы-
соких рисков нарушений развития плода и внутри-
утробной смерти трансплантации органов не про-
водятся беременным женщинам. Однако в литера-
туре описаны единичные случаи успешной транс-
плантации печени во время беременности. 

В сентябрьском номере журнала Transplantation 
за 2019 год опубликовано сообщение двух центров 
из Миннеаполиса в США и Гуанчжоу в Китае о 
трансплантациях печени, выполненных во втором 
триместре беременности. В первом случае по по-
воду острой печёночной недостаточности опери-
рована 31-летняя пациентка на 17-й неделе бере-
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менности. Пересадка выполнялась по классической 
методике с замещением позадипечёночного отде-
ла нижней полой вены без использования вено-
венозного обхода. Во время пережатия нижней 
полой вены развилось массивное вагинальное 
кровотечение, диагностирована отслойка плацен-
ты и гибель плода. Экстренно выполнены дилата-
ция и кюретаж. В дальнейшем ход операции про-
шёл без особенностей. Гистологическое исследо-
вание удалённой печени подтвердило диагноз 
фульминантного аутоиммунного гепатита. Во вто-
ром наблюдении пересадка выполнена 41-летней 
пациентке с хроническим вирусным гепатитом B на 
23-й неделе гестации с развитием острой печёноч-
ной недостаточности. На сроке 25 недель и 5 дней 
выполнена трансплантация печени с сохранением 
нижней полой вены реципиента по методике 
piggyback без её пережатия. Операция прошла без 
осложнений, однако через неделю появились при-
знаки угрозы прерывания беременности. Экстрен-
но проведено кесарево сечение. Вес ребенка при 
рождении составил 840 граммов, оценка по Апгар 
7-9-9. Спустя полгода после операции мать и ребё-
нок были здоровы. До настоящего времени в лите-
ратуре описано около 23 случаев трансплантации 
печени на сроках беременности от 11 до 32 
недель, что подчёркивает экстраординарный ха-
рактер таких вмешательств и их выполнение ис-
ключительно по жизненным показаниям. 

 
Материалы и методы 
Для подготовки обзора проведён систематиче-

ский поиск литературы в международных и рос-
сийских базах данных, включая PubMed (MEDLINE), 
Scopus, Web of Science, eLibrary.ru, Google Scholar, а 
также в Кокрейновской библиотеке. Период поис-
ка охватывал публикации с 2014 по 2025 год, при 
необходимости включались более ранние работы, 
имеющие высокую научную значимость. Поисковая 
стратегия включала следующие ключевые слова и 
их комбинации на английском языке: liver transplan-
tation, pregnancy, pregnancy outcome, immunosup-
pressive therapy, immunosuppression, tacrolimus, cy-
closporine, rejection, graft rejection, preeclampsia, 
prematurity, preterm birth, maternal complications, 
fetal outcomes, guidelines, recommendations. Для 
поиска русскоязычных публикаций использовались 
термины: трансплантация печени, беременность, 
исход беременности, иммуносупрессивная тера-
пия, отторжение трансплантата, преэклампсия. 

Критерии включения публикаций охватывали 
оригинальные исследования (проспективные и ре-
троспективные когортные исследования, случай-
контроль), систематические обзоры и метаанализы, 
клинические наблюдения и серии случаев, практи-

ческие рекомендации международных и нацио-
нальных профессиональных сообществ, публика-
ции на русском и английском языках с доступно-
стью полного текста публикации. Критериями ис-
ключения были публикации без доступа к полному 
тексту, дублирующие данные, тезисы конференций 
без последующей полнотекстовой публикации и 
публикации низкого методологического качества. 

Первичный поиск выявил 124 публикации. По-
сле исключения дубликатов, анализа заголовков и 
аннотаций для детального изучения отобрано 58 
публикаций. После оценки полных текстов и при-
менения критериев включения и исключения в фи-
нальный анализ включено 36 источников, включа-
ющих систематические обзоры, метаанализы, ори-
гинальные исследования, клинические случаи и 
практические рекомендации. Анализ литературы 
проводился по следующим разделам: эпидемиоло-
гия беременности после трансплантации печени, 
материнские осложнения и исходы, фетальные и 
неонатальные исходы, влияние иммуносупрессив-
ной терапии на беременность, риск отторжения 
трансплантата во время беременности, междуна-
родные рекомендации по ведению беременности, 
тактика родоразрешения. 

 
Результаты и обсуждение 
После трансплантации печени пациентки прини-

мают постоянную иммуносупрессивную терапию, 
некоторые из этих препаратов могут оказывать те-
ратогенное воздействие, повышать риск инфициро-
вания плода и вызывать артериальную гипертензию, 
что требует тщательного мониторинга и коррекции 
иммуносупрессивной терапии в период беременно-
сти. По данным клинических исследований, бере-
менность после трансплантации печени ассоцииру-
ется с повышенным риском преэклампсии, гестаци-
онного диабета, инфекционных осложнений и от-
торжения трансплантата. Для плода возможны 
преждевременные роды, низкая масса тела при 
рождении и внутриутробная гипоксия. 

В 2021 году Fabrizio Zullo опубликовал результа-
ты клинического исследования о беременности 
после трансплантации печени у двух женщин. Обе-
им была проведена пересадка печени по поводу 
атрезии желчевыводящих путей в возрасте 1 года. 
Одна из них получала циклоспорин в качестве им-
муносупрессивного режима во время беременно-
сти, другая получала такролимус. Обе забереме-
нели без серьёзных осложнений и родили ребенка 
с помощью кесарева сечения в срок. По данным 
этого же автора, преждевременные роды на сроке 
менее 37 недель гестации произошли у 279 жен-
щин, что составило 33,6%. 100 женщин (14,9%) ис-
пытывали преэклампсию, а 206 женщин (49,2%) ро-
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дили с помощью кесарева сечения. Отторжение 
трансплантата, связанное с беременностью, про-
изошло у 73 женщин (8,3%). У 117 женщин (12,9%) 
был выкидыш. 

В исследовании Baskiran A. отмечается, что 
наиболее частым осложнением у матерей после 
трансплантации печени во время беременности 
была гипертензия, вызванная беременностью, ко-
торая встречалась в 16,6% случаев. По данным 
Armenti V.T. и соавторов, в опубликованном в отчё-
те Национального регистра трансплантационной 
беременности (NTPR) рекомендуется планирова-
ние беременности не ранее чем через 1–2 года по-
сле трансплантации печени, когда стабилизируется 
функция трансплантата и оптимизируется режим 
иммуносупрессивной терапии. В период беремен-
ности необходим регулярный мониторинг функции 
печени, уровня иммуносупрессантов, а также кон-
троль за развитием плода. 

В метаанализ, проведённом Nelson Valentin в 
2021 году, были включены 38 исследований с 1131 
беременностью среди 838 реципиентов транс-
плантации печени. Средний возраст матери на мо-
мент беременности составил 27,8 года со средним 
интервалом от трансплантации печени до бере-
менности 59,7 месяца (около пяти лет). Живорож-
дение отмечалось в 80,4% случаев при среднем 
сроке беременности 36,5 недель. Частота выкиды-
шей составила 16,7%, что сопоставимо с общей 
популяцией, где этот показатель находится в диа-
пазоне от 10–20%. Преждевременные роды отме-
чались в 32,1% случаев, в то время как в общей по-
пуляции США этот показатель составляет 9,9%. 
Преэклампсия развивалась в 12,5% случаев против 
4% в общей популяции США. Кесарево сечение 
проводилось в 42,2% случаев против 32% в общей 
популяции США. Большинство анализов были свя-
заны со значительной гетерогенностью, что отра-
жает различия в протоколах ведения беременно-
сти в разных центрах и странах. 

В клиническом исследовании Tiong Y. Lim, про-
ведённом в 2018 году, был выполнен анализ всех 
беременностей, произошедших у реципиентов по-
сле трансплантации печени с 1989 по 2016 год в 
больнице Королевского колледжа в Лондоне. Бы-
ли рассмотрены клинические данные 162 зачатий у 
93 женщин. Медиана возраста на момент транс-
плантации печени составила 23 года с диапазоном 
от 1 до 41 года, а средний возраст на момент зача-
тия составил 30 лет с диапазоном от 18 до 47 лет. 
Коэффициент рождения доношенных детей соста-
вил 75%. Недоношенность отмечалась в 35% слу-
чаев среди доступных данных. Важным наблюдени-
ем исследования стало выявление прогностиче-
ских факторов преждевременных родов: уровни 

креатинина до зачатия были выше у пациенток с 
преждевременными родами (85 против 74 мкмоль 
на литр). Расчётная скорость клубочковой филь-
трации менее 90 мл в минуту до зачатия значитель-
но ассоциировалась с преждевременными родами. 

Прогрессирующее снижение расчётной скоро-
сти клубочковой фильтрации коррелировало с 
уменьшением продолжительности беременности: 
при хронической болезни почек нулевой-первой 
стадии медиана составила 39 недель, при второй 
стадии – 37 недель, при третьей стадии – 35 недель. 
Риск преждевременных родов был наибольшим у 
женщин с расчётной скоростью клубочковой филь-
трации менее 60 мл в минуту. Более того, ослож-
нения, связанные с артериальной гипертензией во 
время беременности (гестационная гипертензия, 
преэклампсия или эклампсия), также были связаны 
с недоношенностью. Женщины, принимавшие им-
муносупрессию на основе глюкокортикостерои-
дов, имели повышенный риск инфекционных 
осложнений во время беременности или после 
родов (15% против 4%). 

В обзоре M. Akarsu, проведённом в 2016 году в 
Турции, целью было определение исходов бере-
менности и неонатальных исходов у пациенток по-
сле трансплантации печени. Были ретроспективно 
оценены данные пациенток, наблюдавшихся в кли-
нике трансплантации печени больницы медицин-
ского факультета Университета Докуз Эйлюль в 
период с 2002 по 2016 год. Самое раннее зачатие 
после трансплантации произошло через 22 месяца, 
самое позднее – через 108 месяцев, среднее время 
до зачатия составило 55,4 месяца. 21 беремен-
ность завершилась рождением ребенка (100% жи-
ворождений в данной когорте). Средний срок бе-
ременности на момент родов составил 37,09 
недель. Самые ранние роды произошли на 27-й 
неделе, самые поздние – на 40-й неделе. Средняя 
масса тела новорожденных составила 2993 грамма. 
Пять беременностей завершились преждевремен-
ными родами. Особенно примечательно, что ни у 
одной пациентки не наблюдалось гипертензии, вы-
званной беременностью, преэклампсии или геста-
ционного диабета, что отличается от данных других 
исследований и может отражать особенности про-
токола ведения или характеристики когорты. 

В клиническом исследовании Dong Xia сообщается 
о первом случае беременности после трансплантации 
печени в Китае. Ретроспективно проанализированы 
данные наблюдения 22-летней беременной пациент-
ки с терминальной стадией заболевания печени, пе-
ренёсшей ортотопическую трансплантацию печени. 
После операции пациентка восстановилась без 
осложнений и забеременела через 33 месяца после 
трансплантации печени. Пациентка находилась под 
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тщательным наблюдением и получала стандартную и 
индивидуализированную иммуносупрессивную тера-
пию с тремя препаратами на протяжении всей бере-
менности. Кесарево сечение было выполнено 18 мар-
та 2004 года, родился здоровый ребенок. После ро-
дов 4-летний период наблюдения показал, что состо-
яние пациентки удовлетворительное, функция транс-
плантата стабильная, ребенок развивается нормально. 

Материнские осложнения при беременности 
после трансплантации печени 
Беременность после трансплантации печени ас-

социируется со значительно более высокой часто-
той материнских осложнений по сравнению с об-
щей популяцией. Наиболее частыми материнскими 
осложнениями являются преэклампсия и гестаци-
онная гипертензия. Частота преэклампсии у реци-
пиентов печёночного трансплантата составляет  
12–15%, что в 3–4 раза выше, чем в общей популя-
ции, где этот показатель составляет от 3% до 4%. 
Патогенез преэклампсии у данной категории пациен-
ток является многофакторным и включает эндотели-
альную дисфункцию, связанную с приёмом ингиби-
торов кальциневрина, нарушение функции почек у 
части реципиентов, хроническую артериальную ги-
пертензию и дисбаланс ангиогенных факторов. Blume 
C. в обзоре 2014 года отмечает, что риск преэкламп-
сии требует тщательного мониторинга артериально-
го давления, протеинурии и показателей функции 
печени на протяжении всей беременности. 

Частота гестационного диабета у реципиентов 
трансплантата составляет 5–10%. Факторами риска 
являются приём глюкокортикостероидов и ингиби-
торов кальциневрина, которые могут нарушать уг-
леводный обмен. Риск инфекций увеличен в 2–3 
раза по сравнению с общей популяцией. Наиболее 
частыми являются инфекции мочевыводящих пу-
тей, респираторные инфекции, реактивация цито-
мегаловирусной инфекции и бактериальные ин-
фекции. Исследование Tiong Y. Lim показало, что 
женщины, принимавшие иммуносупрессию на ос-
нове стероидов, имели повышенный риск инфек-
ционных осложнений (15% против 4%). 

Риск отторжения трансплантата на фоне бере-
менности составляет 3–10%. Чаще всего отторже-
ние развивается в послеродовом периоде, что мо-
жет быть связано с изменением фармакокинетики 
иммуносупрессантов во время беременности и по-
сле родов, снижением комплаентности пациенток 
и иммунологической реактивацией после родов. 
Blume C. отмечает, что хотя риск отторжения и по-
тери органа после родов составляет 10%, и он не-
много повышен у реципиентов печёночного транс-
плантата по сравнению с реципиентами почечного 
трансплантата, количество потерь органа в прямой 
связи с беременностью встречается редко. 

Фетальные и неонатальные исходы  
после трансплантации печени 
Основными рисками для плода и новорождённо-

го являются преждевременные роды, низкая масса 
тела при рождении и неонатальная заболеваемость. 
Частота преждевременных родов до 37 недель со-
ставляет 30–40%, что значительно превышает пока-
затель в общей популяции (10%). Факторами риска 
преждевременных родов являются преэклампсия, 
дисфункция почек с расчётной скоростью клубочко-
вой фильтрации менее 60 мл в минуту, артериаль-
ная гипертензия и отторжение трансплантата. 
Средняя масса тела новорождённых составляет 
2500–2800 граммов, что ниже среднепопуляцион-
ных значений. Задержка внутриутробного развития 
встречается у 15–20% новорождённых. 

Новорожденные от матерей-реципиентов име-
ют повышенный риск респираторного дистресс-
синдрома, инфекционных осложнений, гипоглике-
мии при материнском гестационном диабете и 
врождённых аномалий. Риск врождённых анома-
лий повышен незначительно и составляет 2–3% 
против 1–2% в общей популяции. 

Иммуносупрессивная терапия 
 во время беременности 
Выбор иммуносупрессивной терапии во время 

беременности является критически важным аспек-
том ведения беременности после трансплантации 
печени. Такролимус относится к категории C по 
классификации FDA и является препаратом перво-
го выбора. Он не обладает тератогенным эффек-
том, проникает через плаценту в минимальных ко-
личествах, безопасен для применения во время 
беременности и лактации, однако требует монито-
ринга концентрации, так как во время беременно-
сти объём распределения увеличивается. Циклос-
порин также относится к категории C по FDA и счи-
тается безопасным при беременности, требует 
коррекции дозы и мониторинга концентрации, но 
может повышать риск артериальной гипертензии. 

Азатиоприн относится к категории D по FDA, од-
нако считается относительно безопасным при бе-
ременности в дозе менее 2 мг на килограмм массы 
тела в сутки и имеет длительный опыт применения в 
трансплантологии и акушерстве. Преднизолон от-
носится к категории C по FDA и безопасен при бе-
ременности в низких дозах менее 10–15 мг в сутки, 
минимально проникает через плаценту. 

Микофенолата мофетил относится к категории 
D по FDA, является тератогеном и противопоказан 
при беременности. Он должен быть отменен за 6 
недель до планируемого зачатия и заменен на аза-
тиоприн. Сиролимус и эверолимус относятся к ка-
тегории C по FDA, однако имеется недостаточно 
данных о безопасности, поэтому рекомендуется 
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избегать их применения. Микофенолата натрий 
аналогично микофенолата мофетилу противопока-
зан при беременности. 

Практические рекомендации по ведению  
беременности после трансплантации печени 
Согласно рекомендациям Американского об-

щества трансплантологов, опубликованным в де-
кабре 2025 года, для планирования беременности 
после трансплантации печени необходимо соблю-
дение нескольких условий. Частота живорождений, 
требуется стабильное состояние трансплантата. 
После трансплантации должно пройти не менее  
1–2 лет. Это время необходимо для достижения 
стабильной функции трансплантата, оптимизации 
иммуносупрессивной терапии, коррекции дозиро-
вок препаратов и исключения ранних осложнений 
трансплантации. 

Во-вторых, необходимо отсутствие эпизодов 
острого или хронического отторжения трансплантата 
в течение последних 12 месяцев. История недавнего 
отторжения является относительным противопока-
занием к беременности, так как увеличивает риск 
рецидива отторжения во время беременности. Тре-
буется стабильная функция печени: уровни печёноч-
ных ферментов (аланинаминотрансфераза, аспарта-
таминотрансфераза), билирубина, альбумина и меж-
дународного нормализованного отношения должны 
быть в пределах нормы или близко к норме. Показа-
тели функции трансплантата должны быть следую-
щими: аланинаминотрансфераза и аспартатамино-
трансфераза – менее 1,5 верхних границ нормы, об-
щий билирубин – менее 25–30 мкмоль на литр, аль-
бумин – более 35 г на литр, международное норма-
лизованное отношение – менее 1,3. 

Необходим адекватный контроль сопутствую-
щих заболеваний, включая артериальное давление 
(менее 140/90 мм рт. ст.), функцию почек (расчёт-
ная скорость клубочковой фильтрации более 60 мл 
в минуту желательно, более 30 мл в минуту мини-
мум), уровень глюкозы при наличии диабета и ин-
фекционные осложнения (включая цитомегалови-
рус, вирус простого герпеса, гепатиты). 

Требуется переход на схемы иммуносупрессии, 
совместимые с беременностью. Некоторые имму-
носупрессанты, такие как микофенолата мофетил и 
сиролимус, должны быть заменены на азатиоприн 
не менее чем за 6 недель до зачатия. Поддержи-
вающая терапия обычно включает такролимус или 
циклоспорин в комбинации с преднизолоном и 
(или) азатиоприном. 

Мониторинг во время беременности  
и родоразрешение 
Беременность после трансплантации печени 

требует тщательного мультидисциплинарного мо-
ниторинга с участием трансплантолога или гепато-

лога, акушера-гинеколога высокого риска, неона-
толога, нефролога при нарушении функции почек и 
клинического фармаколога. Рекомендуемая часто-
та наблюдения в первом триместре составляет 
каждые 2–4 недели, во втором триместре – каждые 
2–3 недели, в третьем триместре – еженедельно. 

Обязательные исследования включают монито-
ринг концентрации иммуносупрессантов ежемесяч-
но, биохимический анализ крови с функцией печени 
ежемесячно, общий анализ крови ежемесячно, 
функцию почек (креатинин, расчётная скорость клу-
бочковой фильтрации) ежемесячно, артериальное 
давление при каждом визите, протеинурию ежеме-
сячно (при гипертензии чаще), ультразвуковое ис-
следование плода и допплерометрию по стандарт-
ному протоколу (при необходимости чаще) и кар-
диотокографию с 32 недель еженедельно. 

Вопрос о методе родоразрешения решается ин-
дивидуально. Показания к кесареву сечению вклю-
чают акушерские показания, тяжёлую преэкламп-
сию или эклампсию, дисфункцию трансплантата, тя-
жёлую дисфункцию почек и задержку внутриутроб-
ного развития плода с нарушением допплеромет-
рических показателей. Естественные роды возмож-
ны при стабильной функции трансплантата, отсут-
ствии тяжёлых осложнений беременности, голов-
ном предлежании плода и отсутствии акушерских 
противопоказаний. По данным литературы, частота 
кесарева сечения составляет 40–50%, что выше, чем 
в общей популяции, однако вагинальные роды без-
опасны у отобранных пациенток. 

Послеродовой период 
Особое внимание требуется в послеродовом 

периоде, так как риск отторжения трансплантата 
повышается в первые 3–6 месяцев после родов. 
Необходим тщательный мониторинг функции 
трансплантата еженедельно в первый месяц, затем 
ежемесячно, контроль концентрации иммуносу-
прессантов (может потребоваться коррекция дозы 
после родов), мониторинг артериального давления 
и контроль функции почек. Грудное вскармливание 
возможно на фоне приёма такролимуса, циклоспо-
рина, азатиоприна и преднизолона в стандартных 
дозах, так как концентрация этих препаратов в 
грудном молоке минимальна. 

Сравнение с международными данными  
и нерешенные вопросы 
В практическом руководстве EASL Clinical Practice 

Guidelines on the management of liver diseases in 
pregnancy (European Association for the Study of the 
Liver, 2023 год) подчёркивается, что заболевания 
печени во время беременности включают как геста-
ционные заболевания печени, так и острые и хрони-
ческие заболевания печени, возникающие во время 
беременности. Независимо от того, связаны ли они 
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с беременностью или существовали ранее, они тре-
буют специализированного подхода. 

Сравнительный анализ показывает, что резуль-
таты беременности после трансплантации печени в 
России сопоставимы с международными данными. 
Однако существуют некоторые различия: в рос-
сийских центрах частота кесарева сечения может 
быть выше, доступность мультидисциплинарных 
команд варьирует между центрами, и имеются 
различия в протоколах иммуносупрессии (в России 
чаще используются схемы на основе такролимуса). 

Несмотря на накопленный опыт, остаётся ряд 
нерешённых вопросов. Требуется дальнейшая оп-
тимизация иммуносупрессии: какая схема иммуно-
супрессии является оптимальной во время бере-
менности, требуется ли рутинное увеличение дозы 
такролимуса во время беременности и каковы дол-
госрочные эффекты внутриутробной экспозиции к 
иммуносупрессантам. Во-вторых, необходимы 
биомаркеры и предикторы: какие биомаркеры мо-
гут предсказать преэклампсию у реципиентов 
трансплантата и можно ли разработать модели 
риска для стратификации пациенток. Требуются 
исследования долгосрочных исходов: каковы дол-
госрочные последствия беременности для функ-
ции трансплантата, как беременность влияет на 
долгосрочную выживаемость реципиента и транс-
плантата и каково долгосрочное развитие детей, 
рождённых матерями-реципиентами. Необходима 
оптимизация организации помощи: какова опти-
мальная модель мультидисциплинарного ведения 
таких беременностей, и требуется ли централиза-
ция помощи в специализированных центрах. 

 
Выводы 
Частота живорождений после трансплантации 

печени составляет от 70 до 80%, однако показатели 
преждевременных родов (30–40%), преэклампсии 
(12–15%) и кесарева сечения (40–50%) значительно 
превышают таковые в общей популяции, что тре-
бует классификации таких беременностей как бе-
ременностей высокого риска. 

Основными материнскими осложнениями бе-
ременности после трансплантации печени являют-
ся гестационная гипертензия и преэклампсия  
(12–15%), инфекционные осложнения (от 10% до 
15%) и отторжение трансплантата (3–10%), пре-
имущественно в послеродовом периоде. 

Функция почек до зачатия с расчетной скоростью 
клубочковой фильтрации менее 60 мл в минуту яв-
ляется значимым предиктором преждевременных 

родов и должна учитываться при консультировании 
пациенток и планировании беременности. 

Такролимус и циклоспорин являются препара-
тами выбора для иммуносупрессии во время бе-
ременности, в то время как микофенолата мофетил 
должен быть заменён на азатиоприн не менее чем 
за 6 недель до планируемого зачатия. 

Успешная беременность после трансплантации 
печени требует соблюдения строгих критериев: 
стабильной функции трансплантата в течение не ме-
нее 1–2 лет, отсутствия эпизодов отторжения, опти-
мизированной иммуносупрессии и тщательного 
мультидисциплинарного мониторинга на протяже-
нии всей беременности и послеродового периода. 

 
Заключение 
Беременность после трансплантации печени 

представляет собой сложный и многогранный 
процесс, требующий тщательного наблюдения и 
персонифицированного подхода. Несмотря на 
улучшение прогноза выживаемости женщин после 
трансплантации печени, беременность в таких слу-
чаях сопряжена с повышенными рисками как для 
матери, так и для плода, включая осложнения, свя-
занные с иммуносупрессивной терапией, функцио-
нальной недостаточностью трансплантированного 
органа и развитием сопутствующих заболеваний. 

Современные данные свидетельствуют о том, 
что при соблюдении строгих критериев отбора, 
адекватном планировании беременности и муль-
тидисциплинарном подходе к ведению возможно 
достижение благоприятных исходов у 70–80% бе-
ременных с рождением здоровых детей. Однако 
частота материнских и фетальных осложнений 
остаётся значительно выше, чем в общей популя-
ции. Ключевыми факторами успешной беременно-
сти являются стабильная функция трансплантата в 
течение не менее 1–2 лет, отсутствие эпизодов от-
торжения, оптимизированная иммуносупрессивная 
терапия безопасными препаратами, адекватная 
функция почек и тщательный мультидисциплинар-
ный мониторинг на протяжении всей беременности. 

Необходимы дальнейшие исследования для оп-
тимизации методов ведения беременности, разра-
ботки стратегий по снижению риска отторжения 
трансплантата, минимизации осложнений и улучше-
ния долгосрочных исходов как для матери, так и для 
ребенка. Особое внимание следует уделить разра-
ботке предиктивных моделей риска осложнений, 
оптимизации протоколов иммуносупрессии и орга-
низации специализированных мультидисциплинар-
ных центров для ведения таких беременностей. 
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