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[1] Pregnancy after kidney transplantation [2] Report from the national transplantation
pregnancy registry: Outcome of pregnancy after transplantation [3] Pregnancy in renal 
transplant recipients [4] Successful renal transplant during pregnancy [5] Pregnancy in 
renal transplant [6] Pregnancy outcomes in kidney transplant recipients: A systematic 
review and meta-analysis [7] Pregnancy in renal transplantation: Recipient and donor 
aspects in Arab world [8] Pregnancy after renal transplantation: A retrospective study at 
the military hospital of Tunis from 1992 to 2011 [9] Pregnancy outcomes after maternal 
exposure to rituximab [10] Intrauterine herpes simplex virus infections

Introduction The first woman, who received kidney transplantation from her identical twin 
sister, gave birth to a healthy baby on the tenth of March 1958 without immunosuppressive 
consumption. This led to an important point to prove, and it was that, after kidney 
transplantation, fertility is also possible, and normal kidney function alone is sufficient to 
withstand pregnancy and the proximity of the uterus to the kidneys will not cause mechanical 
problems. Obviously, women who are undergoing dialysis are experiencing significant decrease 
fertility, and have been shown that kidney transplantation will be able fertility in these women. 
In this study, the important sources and Guideline about kidney transplantation and pregnancy 
were studied, and according to researcher’s experiences, the contents were summarized and 
presented.Conclusion An important issue that women kidney transplant should know, it is that 
pregnancy should be postponed at least one year and preferably 2 years after transplantation.
There is the possibility of different complications for this category of women and pregnancy 
complications after the transplant should be considered. Therefore, it is recommended that a 
proper periodic evaluation be made during pregnancy, in a special way, under the supervision of 
a urologist and a perinatologist.
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  چکيده

زنی که تحت پیوند کلیه از خواهر دوقلوی اولین  ۱۹۵۸در دهم مارچ مقدمه: 
اروی همسان خود قرار گرفته بود توانست بچه سالمی، بدون آنکه د

دنیا آورد. این مساله باعث شد که نکته مهمی ایمونوساپرسیو دریافت کند به 
شدن  اثبات شود و آن این بود که پیوند کلیه باعث بازگشت توانایی حامله (fertility) تنهایی برای تحمل حاملگی کفایت  کارکرد نرمال کلیه به خواهد شد و

کند و مجاورت رحم با کلیه نیز باعث مشکلات مکانیکال نخواهد شد. بدیهی  می
گیرند، دچار کاهش قابل ملاحظه توانایی  است زنانی که تحت دیالیز قرار می

نایی شوند و ثابت شده است که پیوند کلیه باعث برگرداندن توا شدن می حامله
منابع  شدن به میزان قابل ملاحظه در این زنان خواهد شد. در این مطالعه حامله

ها در خصوص کلیه پیوندی و بارداری بررسی و با توجه به  معتبر و گایدلاین
  بندی و ارایه شد. تجارب محقق مطالب جمع

است اند بدانند، این  مساله مهمی که باید زنانی که پیوند کلیه شده گیری: نتیجه
سال پس از پیوند باید به تعویق بیفتد.  ۲که حاملگی حداقل یک سال و ترجیحاً 

امکان بروز عوارض مختلف برای این دسته از زنان وجود دارد و عوارض حاملگی 
ای  شود ارزیابی مناسب دوره بعد از پیوند باید در نظر گرفته شود. لذا توصیه می

صورت  رولوژیست و پریناتولوژیست بهصورت خاص و زیر نظر او طی بارداری به
  مشترک صورت گیرد.

  شدن پیوند کلیه، بارداری، زنان، توانایی حامله ها: کلیدواژه
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  مقدمه
خواهر اولین زنی که تحت پیوند کلیه از  ۱۹۵۸در دهم مارچ سال 

دوقلوی همسان خود قرار گرفته بود، توانست بچه سالمی بدون 
دنیا آورد. این مساله  آنکه داروی ایمونوساپرسیو دریافت کند به

باعث شد نکته مهمی اثبات شود که پیوند کلیه باعث بازگشت 
شود و کارکرد نرمال کلیه  می (fertility)شدن  توانایی حامله

کند و مجاورت رحم با کلیه  گی کفایت میتنهایی برای تحمل حامل به
شود. چالشی که زنان تحت  پیوندی باعث مشکلات مکانیکال نمی

گیرند، این است که این  پیوند کلیه با قصد حاملگی در آن قرار می
دلیل عدم توانایی اجتناب از مصرف داروهای  زنان به

طلب که برای جنین  های فرصت ایمونوساپرسیو، در معرض عفونت
گیرند. از طرفی خود این داروها  آثار بسیار مخرب دارند، قرار می

بودن برای جنین داشته باشند. بدیهی  ممکن است توانایی تراتوژن
ای  صورت قابل ملاحظه گیرند به است زنانی که تحت دیالیز قرار می

شوند و ثابت شده است که  شدن می دچار کاهش توانایی حامله
اندن این توانایی به میزان قابل ملاحظه در پیوند کلیه باعث برگرد

این زنان خواهد شد. این امر حتی در زنانی که سطح هورمون 
آنها در  (FSH)و هورمون محرکه فولیکولی  (LH)کننده  لوتئینه

حدود یائسگی باشد قابل تعمیم است و مشاهده شده است پس از 
مجدداً شدن  پیوند، سطوح هورمونی فعال شده و توانایی حامله

سال مبتلا به  ۱۸- ۴۹برقرار شده است. در هر حال در زنان بین  (End-Stage Renal Disease) ESRD زایی حدود  میزان بچه
که در افراد تحت  طوری  تر از افراد عادی است، به برابر پایین۱۰

% است. در هر حال بازگشت توانایی ۱-۷زایی حدود  همودیالیز بچه

د کلیه یک قانون کلی نیست. در یک شدن پس از پیون حامله
روی این زنان  ۲۰۰۶و همکاران در سال  پیترزاکپژوهش که توسط 

زنی که تحت پیوند کلیه  ۶۳% از ۶۸عمل آمد، مشاهده شد که   به
گذاری  قرار گرفته بودند دارای سیکل قاعدگی نرمال بودند و تخمک

(که با استفاده از بالارفتن سطوح سرمی پروژسترون و مشاهدات 
% زنانی که ۶۰گرفته، قابل اثبات است) در  سونوگرافیک صورت

شود. در هر حال مشخص  ه میسیکل قاعدگی نرمال داشتند مشاهد
نشده است که ناباروری در گیرندگان پیوند بیشتر از جمعیت 

باعث  Sirolimusعمومی باشد و با آنکه مشاهده شده است 
شود، ولی اثر این داروها  کاهش تعداد اسپرم و باروری در مردان می

هنوز در افزایش باروری در زنان زیر سئوال است. مساله حاملگی و 
دارشدن در یک زن که قصد پیوند دارد باید قبل از پیوند مطرح  بچه

و طی مشاوره تاکید شود که داروهای ایمونوساپرسیو باید طی 
حاملگی ادامه داده شود که البته این داروها باید قبل از حاملگی 
تغییراتی پیدا کنند. علت مصرف داروها طی حاملگی آن است که 

لکرد کلیه، خطر کمتری برای مصرف داروها نسبت به کاهش عم
جنین دارند و از بین داروها فقط مایکوفنولات، تظاهرات 

بودن را دارد. مساله مهم دیگری که باید این زنان بدانند  تراتوژنیک
به  سال پس از پیوند ۲حداقل یک تا باید حاملگی آن است که 

ها معلوم شده است که  تعویق افتد. البته در بسیاری از پژوهش
شدن حاملگی  دنبال پیوند، شانس مثبت ویق طولانی حاملگی بهتع

. بنابراین پژوهش حاضر با هدف بررسی عوامل [1]دهد را کاهش می
  ایمونولوژیک در پیوند کلیه و بارداری انجام شد.

مقاله پیرامون فاکتورهای ایمونولوژیک  ۴۰در این پژوهش بیش از 
پیوند کلیه بررسی شد. با دخیل در پیوند کلیه و همچنین بارداری و 

گرفته در زمینه پیوند کلیه، فاکتورهای  های صورت توجه به پژوهش
منابع معتبر و راهنماهای  .متعددی در این عارضه دخیل هستند

خط در خصوص کلیه پیوندی و بارداری بررسی و با توجه به تجارب 
بارداری) بزرگترین سازمان پژوهشی  (پیوند ملی رجیستری NTPR  بندی و ارایه شد. پژوهشگر مطالب جمع

نتایج حاملگی در زنان گیرنده کلیه تا این زمان بوده است. این 
زن که تحت پیوند کلیه قرار  ۹۲۲سال اطلاعات  ۲۰سازمان طی 

اند.  آوری کرده حاملگی در آنها رخ داده است را جمع ۱۴۹۰گرفته و 
  ).۱(جدول  [2]های آنان نتایج جالبی مشاهده شده است در پژوهش

  
  در مورد نتایج حاملگی در زنان گیرنده کلیه NTPRنتایج پژوهش  )۱جدول 

  درصد  نتایج حاملگی
  %۸/۷۳  زایی زنده

  %۳/۱۷  خودی سقط خودبه
%۵/۲  زایی مرده  

  %۱/۱  مرگ نئوناتال
  %۵/۴  سقط درمانی

  %۶/۰  حاملگی خارج از رحمی
  

در پژوهش خود ذکر کرده است که حاملگی در  NTPRعلاوه بر آن 
این افراد، از میزان بالاتری از عدم تکامل جنین و محدودیت رشد 

 ۳۷ها قبل از  % حاملگی۵۲داخل رحمی برخوردار است. همچنین 
  هفته خاتمه پیدا کرده است.

منابع و راهنماهای خط حوزه پیوند کلیه برای زنان، مواردی را 
در ارتباط با حاملگی بعد از پیوند حتماً باید لیست کرده است که 

  ).۲مورد توجه قرار گیرند (جدول 
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 وندیبعد از پ یحاملگ یراهنما برا )۲جدول 
 راهنما ردیف

وندیسال پس از پ یکمدت  ی بهق حاملگیتعو ۱  
  )۳/۱لیتر (ترجیحاً کمتر یا برابر  بردسی گرم میلی۲داشتن کراتینین کمتر از  ۲
ونیپرتانسیفقدان ه ۳  
ن از راه ادراریفقدان دفع پروتئ ۴  
وندیر رد پیفقدان اخ ۵  
یوندیه پیلکآوری  ستم جمعیدر س ینبود گشاد ۶  
گرم در روز میلی۱۵ ا برابریمتر کزولون یدوز پردن ۷  
لوگرم در روزکیگرم به ازای هر  میلی۲یا برابر متر کن یوپریدوز آزوت ۸  
   لوگرم در روزکیگرم به ازای هر  میلی۴از  کمتر Aن یلوسپوریکدوز س  ۹

  
  درمان و ملاحظات زنان حامله تحت پیوند

کاهش کارکرد کلیه پیوندی در خلال  ) کاهش کارکرد کلیه پیوندی:۱
شود که  % مشاهده می۱۰-۱۸حاملگی شایع بوده است و به میزان 

. در [3]گردد یا دایمی است یا پس از مدتی از اتمام حاملگی برمی
این زنان علل متفاوتی برای کاهش کارکرد کلیه وجود دارد که ندرتاً 

دلیل رشد رحم طی حاملگی و فشارآوردن به کلیه پیوندی، ممکن  به
است کاهش کارکرد کلیه پیوندی خودنمایی کند. از طرف دیگر 

یا سایر داروهای  Aدلیل نیاز به تغییرات دوزِ سیکلوسپورین  به
های کلیوی پیوندی وجود  مکان و احتمال آسیبایمونوساپرسیو، ا
های متعدد نشان داده شده است که چنانچه  دارد. در پژوهش

لیتر و پروتئینوری  گرم بر دسی میلی۵/۱کراتینین مادر بیشتر از 
گرم در روز باشد، خطر نارسایی کلیه پیوندی در  میلی۵۰۰بیشتر از 

راتینین پس از پیوند . از علل مهم افزایش ک[4]گیرد آینده قوت می
اما مشخص شده است که رد  ،در این بیماران رد حاد پیوند است

حاد پیوند یک سال پس از پیوند نادر است. در هر حال چنانچه به 
رد حاد پیوند مشکوک باشیم برای اثبات آن حتماً باید بیوپسی از 

توان به  کلیه صورت گیرد. از سایر علل افزایش کراتینین می
لامپسی در این افراد اشاره کرد که افتراق آن از سایر علل اک پره

آفرین است. در هر حال ممکن است  افزایش کراتینین مشکل
آنژیوژنیک تا  گیری فاکتورهای آنتی مشکلات در این مسیر با اندازه

 حدودی مرتفع شود.
این زنان در صورتی که دارای فشار خون باشند، در ریسک ایجاد 

% هستند. در حالی که اگر این ۱۵- ۲۵ا انسیدانس اکلامپسی ب پره
. [5]شود % می۵افراد فاقد فشار خون باشند این ریسک 

اکلامپسی سندرومی است که خود را با فشار خون و شروع تازه و  پره
دهد. این  پروتئینوری در خلال نیمه دوم حاملگی نشان می  حمله

رسایی کلیوی، سندروم باعث عوارض شدید مادری و جنینی نظیر نا
های کبدی،  (همولیز، بالارفتن آنزیم HELLPسندروم 

ترومبوسیتوپنی)، صرع، نارسایی کبدی، سکته مغزی و مرگ مادر 
باعث کمیِ رشد، زایمان زودرس و  اکلامپسی پره ،شود. در جنین می

  شود. های نورولوژیک حاصل از هیپوکسی و مرگ نوزاد می آسیب
خون در زنان حامله تحت پیوند، امری افزایش فشار  ) فشار خون:۲

شایع است. اطلاعات مبین آن است که طی حاملگی نرمال در خلال 
صورت  ترین سطح خود قرار گرفته و به دوره اول، فشار خون در پایین

گردد.  آهسته در اواخر حاملگی به سطوح قبل از حاملگی برمی
د و بسیاری از داروهای ضدفشار خون طی حاملگی ایمن هستن

متر جیوه آغاز  میلی۹۰/۱۴۰معمولاً درمان در این افراد از فشار بالای 
  شود. انتخاب بهترین داروی فشار خون در زنان باردار بستگی به می

دوپا استفاده  شدت فشار خون دارد. در فشار خون خفیف از متیل
منظور استفاده لابتالول،  شود. سایر داروهای مورد قبول به می

های  (مهارکننده ACEIو تیازیدها هستند، ولی نباید از نیفدیپین 

ها  کننده آنژیوتانسین) و بلوکرهای گیرنده آنژیوتانسین آنزیم تبدیل
 و آتنولول استفاده کرد.

آنمی در زنان حامله تحت پیوند کلیه شایع است، حتی ) آنمی: ۳
ندرت  در کسانی که بیماری خفیف مزمن کلیه دارند، هماتوکریت به

شود. از طرفی داروهای ایمونوساپرسیو خود  % می۳۰-۴۰شتر از بی
و در ایجاد  شودممکن است باعث کاهش فعالیت مغز استخوان 

  آنمی ایفای نقش کنند. در یک حاملگی نرمال، زنان تقریباً به 
حاملگی  ۳۰گرم آهن نیازمند هستند و بعد از هفته  میلی۷۰۰- ۱۰۰۰

رسد  نظر نمی کند. اریتروپویتین به میاین نیاز نمود بیشتری پیدا 
ولی در تمامی بیماران کلیوی  ،که در این زنان تراتوژنیک باشد

ریسک افزایش سکته مغزی با دوزهای بالای اریتروپویتین را باید 
در نظر داشت. به همین دلیل منطقی است زمانی که هموگلوبین 

ای ایجادکننده لیتر است، سایر فاکتوره گرم بر دسی میلی۱۰کمتر از 
خونی اصلاح شده باشد و از اریتروپویتین در این زنان استفاده  کم

 شود.
  ) داروهای ایمونوساپرسیو: ۴
پردنیزولون: با افزایش سن حاملگی میزان عبور پردنیزولون از  -الف

طوری که در اواخر حاملگی نسبت  به ،یابد کورد کاهش می
است.  ۱به  ۱۰تا  ۱به  ۸پردنیزولون خون مادر به کورد حدود 

پردنیزولون باعث افزایش ریسک فشار خون و دیابت حاملگی در 
گرم در روز  میلی۲۰شود. چنانچه دوز پردنیزولون بیشتر از  مادر می

  یابد. طلب افزایش می های فرصت باشد، ریسک عفونت
گیرد.  قرار می Dزوتیوپرین: این دارو در زنان حامله در گروه آ -ب

شده توسط پژوهشگران متعدد، نشان داده است  های انجام پژوهش
که درصد تطابق مادرزادی متولدان با مصرف این دارو از نظر آماری 
تغییر چندانی با نقایص مادرزادی در مادرانی که آن را مصرف 

  .[6]کنند، ندارد نمی
منظور جلوگیری از رد پیوند  : این دارو بهAلکوسپورین سی -ج

شود،  خوبی رد می ضروری است و ثابت شده است که از جفت به
دارو نقایص مادرزادی  ولی با مصرف و بدون مصرف این

تقریباً یکسان است. دوز داروی مورد استفاده باید  شده ملاحظه
برحسب میزان باقیمانده دارو در خون تنظیم شود و این بررسی باید 
  هر ماه صورت گیرد. دوز باقیمانده برای این دارو حدود 

ماه ابتدای حاملگی است و دو لیتر در خلال  نانوگرم بر میلی۳۰۰-۲۰۰
  یابد. لیتر تقلیل می بر میلی نانوگرم۱۰۰- ۲۰۰بعد از آن به حدود 

رسد که جفت یک سد قوی برای  نظر می تاکرولیموس: به -د
طوری که سطوح تاکرولیموس در  کند، به تاکرولیموس برقرار می

برابر بیشتر از خون مادر ۴برابر بیشتر از خون کورد و ۲-۵۶جفت 
% اطفالی که مادرشان در زمان حاملگی تاکرولیموس ۳۶است و 

کردند، دچار هیپرکالمی گذرا و اختلال خفیف کلیوی  مصرف می
گرم بر  میلی۱۰- ۱۵. دوز باقیمانده قابل تحمل برای این دارو [7]بودند

  ماه ابتدای حاملگی است و سپس این دوز به  ۲لیتر برای 
  یابد. گرم بر لیتر تقلیل می میلی۵- ۱۰
مادر مایکوفنولات موفتیل: مصرف این دارو در زمان حاملگی در  - ه

زیرا باعث اختلالات قابل ملاحظه در جنین  ،کنتراندیکه است
های کوچک، شکاف کام و لب، آترزی  شود که مشتمل بر گوش می

کانال شنوایی، دهان کوچک، کلوبوما چشمی، انگشتان کوچک و 
های هیپوپلاستیک است، به همین دلیل باید این دارو  ناخن

  .هفته قبل از حاملگی قطع شودشش حداقل 
های  بادی ها: اطلاعات اندکی در مصرف آنتی بادی آنتی -و

کلونال در خلال حاملگی وجود دارد و صبر  مونوکلونال و پلی
ساله پس از پیوند کلیه باعث کاهش ریسک ایجاد رد حاد پیوند  یک
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شود. تمامی انواع  ها می بادی و در نتیجه احتمال مصرف آنتی
تر از  حاملگی به احتمال قویها با افزایش سن  ایمونوگلوبولین
شود  کنند. مخصوصاً در ماه آخر حاملگی توصیه می جفت عبور می

اند  بادی دریافت کرده اند و آنتی هایی که دچار رد حاد پیوند شده زن
بادی از حاملگی پرهیز  مدت یک سال پس از دریافت آنتی حداقل به

  کنند.
  های حامله تحت پیوند کلیه:  های ایجادشده در زن ) عفونت۵
: زنان حامله تحت پیوند کلیه در (CMV)سایتومگالوویروس  -الف

 CMVها  ترین این عفونت اند. شایع طلب های فرصت معرض عفونت
در مادر حامله اولیه باشد، شانس  CMVاست. چنانچه عفونت 
مادر  CMVنچه عفونت % است و چنا۳-۴۰انتقال به جنین حدود 

چه به انتهای  شود و هر % تبدیل می۱راجعه باشد، شانس انتقال به 
شود.  شویم شانس انتقال بیماری بیشتر می حاملگی نزدیک می

ولی چنانچه بیماری در ابتدای حاملگی منتقل شود، شدت بیشتری 
. اگر مادر شدیداً بیمار باشد باید حتماً [8]در جنین خواهد داشت

ی ضدویروس را مصرف کند. این داروها طی حاملگی ایمن دارو
داخل رحمی با استفاده از واکنش  CMVهستند. تشخیص عفونت 

گیرد.  صورت می CMVپلیمراز مایع آمنیوتیک برای  ای زنجیره
ممکن است منجر به میکروسفالی،  CMVعفونت جنین با 
  های داخل مغزی و اختلال رشد شود. کلسیفیکاسیون

: انتقال این بیماری (HSV)س هرپس سیمپلکس ویرو -ب
معمولاً از مادر به جنین حین تولد از طریق داخل رحمی صورت 

گیرد. بنابراین با انجام سزارین شانس انتقال بیماری از مادر به  می
  یابد. جنین کاهش می

- ۶۵توکسوپلاسموز: عفونت اولیه توکسوپلاسمایی مادر حامله،  -ج
شود. هر چه  پلاسمایی اطفال را شامل میهای توکسو % عفونت۲۵

شویم احتمال درگیری نئوناتال بیشتر  به انتهای حاملگی نزدیک می
شود. برای تشخیص بیماری  شده، ولی از شدت بیماری کاسته می

مایع آمنیوتیک برای توکسوپلاسموز و  PCRتوان از  در جنین می
گرافی در های مغزی جنین با استفاده از سونو  بزرگی ونتریکول

استفاده کرد. حتی اگر مادر شدیداً بیمار نباشد، باز  ۲۰- ۲۴های  هفته
باید مادر را در صورت درگیری حتماً درمان کرد. حتی اگر تیتر 

بادی ضدتوکسوپلاسموز مادر حامله تحت درمان با داروهای  آنتی
ایمونوساپرسیو بالا رود، باز باید مادر درمان شود و مادران حامله 

  پیوند کلیه باید در هر دوره از نظر توکسوپلاسموز بررسی شوند.تحت 
ترین عفونت  : این عفونت، شایع(UTI)عفونت مجاری ادراری  -د

طلب در زنان حامله تحت پیوند کلیه است. بعضی  غیرفرصت
% نیز ذکر ۴۰ها میزان آن را در مادران حامله حتی تا  پژوهش
ست با کشت ادراری منفی . این مادران حتی ممکن ا[9]اند کرده

دچار پیلونفریت شوند و باید ماهانه از نظر ادراری بررسی شوند. 
ها توسط رحم بزرگ شده و تحت  علت این امر آن است که حالب

گیرند. بنابراین احتمال پیلونفریت حاد در مادری که  فشار قرار می
  یابد. کند، افزایش می داروی ضدایمنی دریافت می

شود زنانی که تحت هر گونه پیوند  ولاً توصیه میاص) شیردهی: ۶
های  در پژوهش NTPRگیرند از شیردهی پرهیز کنند.  قرار می
، شیردهی را فاقد عارضه جانبی در جنین ۲۰۱۱شده در سال  داده انجام

. در حال حاضر در شیردهی هنوز واکنش جانبی [2]گزارش کرده است

احتیاط بر آن است که از در کودکان مشاهده نشده است، ولی 
  شیردهی تا تکمیل اطلاعات امتناع شود.

 ) وضعیت بارداری در زنانی که زوج تحت پیوند دارند:۷
اند بارداری در زنانی که همسرشان  های متعددی نشان داده پژوهش

تحت پیوند کلیه قرار دارند، مشابه با افراد عمومی جامعه است و 
  .[10]تغییر محسوسی ندارد

  
  گیری جهنتی

هنوز هم ابهامات زیادی در زمینه پیوند کلیه و عوارض آن در دوران 
خوبی مشخص نشده است که تا چه حد  بارداری وجود دارد و به

مدت یا درازمدت داشته  تواند روی مادر و جنین عوارض کوتاه می
تر در این زمینه و بررسی  های گسترده باشد. بنابراین لزوم پژوهش

  رسد. نظر می ات آن ضروری بهجانبه اثر همه
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