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В
структуре гинекологических заболеваний боль-
шое место занимают нарушения менструального
цикла и преждевременное угасание функции
яичников, ведущее к бесплодию. В работах,
посвященных изучению репродуктивного здо-

ровья у женщин с неврологическими заболеваниями, было
показано, что органическая патология со стороны голов-
ного и спинного мозга нередко приводит к дисфункции
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы, клиниче-
ским проявлением которой являются нарушения менстру-
ального цикла и бесплодие. Эндокринное бесплодие реги-
стрируется у 48,3% женщин [2], нарушения менструально-
го цикла обычно возникают вскоре после начала невроло-
гического заболевания у 38,1–42,2% женщин, преимуще-
ственно по типу олиго- и аменореи [24]. Кроме того, жен-
щины с РС имеют предрасположенность к развитию преж-
девременного угасания функции яичников [12]. Тот факт,
что РС является иммуноопосредованным хроническим
нейродегенеративным заболеванием, распространенным
среди женщин репродуктивного возраста примерно в два
раза чаще, чем среди мужчин [60], делает вопросы, связан-
ные с ролью РС в формировании гинекологической пато-
логии и его влиянием на течение беременности и родов,
особенно актуальными. 

V. Tomassini et al. было установлено, что нарушение цент-
ральной регуляции при РС приводит к дефициту эстроге-
нов, прогестерона и тестостерона, в то же время половые
гормоны играют роль в модуляции активности заболевания
и повреждения головного мозга [62]. По мнению
Е.В. Предтеченской, нарушения менструального цикла
(гипоменструальный синдром или кровотечения в пубер-
татном возрасте) часто становятся истинным дебютом РС
[3]. Кроме того, такие гормональные изменения, как повы-
шение  фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеи-
низирующего гормона (ЛГ) и пролактина у пациенток с РС,
могут обусловливать снижение фертильности [31].

Для объяснения высокой доли бездетных среди больных
РС необходимо учитывать различные факторы.
Инфертильность может быть обусловлена многочисленны-
ми параметрами, включая сексуальные дисфункции и гор-
мональные изменения [10]. Исследования 73 пациенток с

РС в Германии показали, что средний срок наступления
беременности от начала ее планирования у них составил
4 мес, что свидетельствует об отсутствии снижения фер-
тильности у женщин с РС [35]. Однако в исследование
были включены женщины, которые уже были матерями, а
женщины с ограниченной фертильностью не были приня-
ты во внимание. По результатам другого исследования
установлена более высокая потребность во вспомогатель-
ных репродуктивных технологиях (ВРТ) у пациенток с РС
по сравнению с населением в целом [45]. 

Пациенты с РС даже с легкими неврологическими наруше-
ниями в 73% случаев предъявляют жалобы на сексуальные
дисфункции: снижение либидо, вагинальной чувствитель-
ности, трудности в достижении оргазма и др. [22, 61, 68].
Несмотря на сходное семейное положение, у пациентов с
РС по сравнению со здоровыми пациентами была отмече-
на значительно более низкая частота половых контактов
[68]. Сексуальной дисфункции в определенной степени
способствуют связанные с РС физические нарушения:
усталость, мышечная слабость, ограничения координации,
боли, спастичность, нарушения чувствительности. Нельзя
недооценивать и роль психологических факторов при дан-
ной патологии. Манифестации указанных сексуальных и
психологических проблем способствуют и лекарственные
препараты, используемые при симптоматическом лечении
РС, такие как баклофен, ингибиторы обратного захвата
серотонина (флуоксетин, сертралин) [4]. 

Вызывает интерес влияние иммуносупрессивного лечения
РС, в частности, митоксантрона, на фертильность. В рет-
роспективном исследовании FEMIMS, включавшем 189
женщин с РС в возрасте до 45 лет, получавших митоксант-
рон, лекарственно-индуцированная аменорея была диаг-
ностирована у 48 (26%) пациенток [14]. Следует подчерк-
нуть, что частота аменореи возрастает при введении
химиопрепаратов во время фолликулярной фазы менстру-
ального цикла [23]. Можно предположить, что ингибиро-
вание овариального цикла комбинированными оральными
контрацептивами (КОК) способствует сохранению овари-
ального резерва и предотвращению или, по крайней мере,
отсрочиванию аменореи. 

Репродуктивное здоровье
женщин, больных рассеянным

склерозом 
О.А. Тихоновская, А.Ю. Пинчук, В.М. Алифирова, Н.Ф. Мусина

Сибирский государственный медицинский университет Минздрава России (Томск)

Немаловажное значение в формировании гинекологической патологии имеют органические заболевания центральной нервной системы (ЦНС).
Рассеянный склероз (РС) и иммуномодулирующая терапия, применяемая у пациентов с данным заболеванием, оказывают значительное влияние на
менструальную и репродуктивную функции, течение беременности и родов. Бесплодие у пациентов с РС обусловлено, с одной стороны, психологи-
ческими и сексуальными проблемами, с другой – формированием вторичной недостаточности гонад. Акушерские исходы у женщин с РС значимо не
отличаются от таковых в общей популяции, но некоторые особенности течения беременности и родов заслуживают внимания и требуют меж-
дисциплинарного подхода. 

Ключевые слова: рассеянный склероз, фертильность, беременность, роды, иммуномодулирующая терапия. 



47

Часто женщины с РС обеспокоены тем, что заболевание
может иметь пагубные последствия для беременности. При
метаанализе 10055 родов у женщин с РС установлено, что
акушерские исходы были почти такими же, как в общей
популяции [47]. При аналогичном исследовании в Канаде
также не выявлено значимого количества неблагопри-
ятных исходов родов у 432 женщин с РС по сравнению с
женщинами без РС [65]. Метаанализ результатов 22 иссле-
дований, опубликованных в период с 1983 по 2009 гг., не
выявил повышенного риска развития гипотрофии и врож-
денных пороков развития плода, преждевременных родов
и неонатальной смертности детей женщин с РС [27]. Есть
только отдельные сообщения о проблемах, связанных с
беременностью: повышение частоты анемии, хронической
внутриутробной гипоксии плода и аспирации мекония у
обследованных 200 женщин с РС [49]. Частота других
осложнений беременности, в частности, гестационного
сахарного диабета, преэклампсии, была сопоставима с
контрольной группой. В Норвегии в одном докладе опуб-
ликовано сообщение о гипотрофии новорожденных,
родившихся у женщин с клиническими признаками РС
[18]. В тайваньском исследовании 174 женщин с РС риск
преждевременных родов был выше по сравнению с 1392
женщинами группы контроля [13]. По данным B.A. Mueller
et al., J. Dahl et al., A. Jalkanen et al., частота оперативного
родоразрешения (акушерские щипцы или вакуум-экстрак-
ция) была более высокой у пациентов с РС, показаниями
для которого были слабость родовой деятельности и
быстрая утомляемость [19, 45, 49]. Частота родоразреше-
ния путем кесарева сечения у пациентов с РС варьирует в
диапазоне от 10 до 40% [27]. В целом на выполнение абдо-
минального родоразрешения и у пациенток без РС наряду
с медицинскими показаниями влияют социальные, рели-
гиозные и культурные факторы. 

Выбор оперативного родоразрешения у пациенток с РС в
значительной степени зависит от потенциально возможно-
го возникновения таких симптомов, как спастичность,
слабость мышц промежности, усталость. Однако сам по
себе факт того, что женщина страдает РС, не является при-
чиной для выбора данного способа родоразрешения вместо
родов через естественные родовые пути. Только акушер-
ские показания и особенности течения РС в совокупности
должны быть учтены при выборе метода родоразрешения
индивидуально для каждой пациентки. По данным
C. Сonfavreux et al., способ родоразрешения и использова-
ние эпидуральной анестезии не влияют на частоту после-
родовых рецидивов [15]. 

Необходимо принять во внимание, что при формировании
когорты пациентов, участвующих в исследованиях, в пер-
вую очередь учитываются низкие показатели по стандарт-
ной шкале EDSS [45, 65]. Данные о частоте осложнений
беременности и родов у женщин с тяжелой инвалидностью
встречаются редко, и, очевидно, их сбор будет значительно
затруднен, так как женщины с тяжелой степенью невроло-
гического дефицита обычно стараются избежать беремен-
ности. Кроме того, более высокая частота ожирения у жен-
щин с РС, возникшая, возможно, из-за низкой физической
активности в связи с инвалидностью, может играть роль в
повышении риска осложнений во время беременности и
родов [10].

Темой, безусловно требующей дальнейшего изучения у
пациентов с РС, планирующих беременность, является
влияние на течение и исходы беременности терапии,
используемой для лечения РС. Она включает иммуномоду-

лирующие и иммуносупрессивные препараты, кортикосте-
роиды, а также симптоматические лекарственные средства.
Поскольку нет достоверных данных, касающихся безопас-
ности терапии РС во время беременности, как правило,
рекомендуется прекратить иммуномодулирующую
терапию (интерферон-β или глатирамера ацетат) после
незащищенного полового акта или сразу при диагностиро-
вании беременности [10]. Хотя сведения, касающиеся
лекарственного воздействия на беременность, главным
образом ограничены первыми неделями беременности,
они имеют особое значение для составления индивидуаль-
ной программы ведения беременности у женщин с РС.
R. Boskovic et al. опубликовали сообщение о значительном
увеличении частоты самопроизвольных абортов и развития
гипотрофии плода после воздействия интерферона-β [11].
Эти данные были подтверждены в одних обзорах [6, 36], а в
других они были опровергнуты [28, 34, 54, 57–59, 67].
Опрос десяти пациенток, которые продолжали терапию
интерфероном-β или глатирамера ацетатом в течение всей
беременности и в послеродовом периоде, не выявил уве-
личения частоты самопроизвольных абортов, но отмечался
более низкий вес ребенка при рождении и частые прежде-
временные роды [36]. В целом, данные о применении
интерферона-β и глатирамера ацетата позволяют предпо-
ложить относительную безопасность их приема до наступ-
ления беременности.

В опубликованных данных о влиянии натализумаба на
течение беременности у 40 пациенток не установлено
повышение риска невынашивания беременности, задерж-
ки роста плода и врожденных пороков развития [8, 39, 43].
Однако, учитывая отсутствие на настоящий момент убеди-
тельных данных о  влиянии натализумаба на плод (катего-
рия С по американской классификации Food and Drug
Administration (FDA), согласно руководству The European
Medicines Agency (EMA), использование натализумаба во
время беременности не рекомендуется и возможно только
в случае наличия строгих показаний [63].

Доклинические испытания препарата финголимод показа-
ли увеличение частоты самопроизвольных абортов и сосу-
дистых мальформаций, и в связи с этим его использование
во время беременности не рекомендуется [10]. 

Прием глюкокортикоидов считается небезопасным во
время первого триместра беременности, так как, по дан-
ным L. Park-Wyllie et al., они вызывают повышенный риск
формирования расщепленной губы [53]. Кроме того,
C. Gur et al. описали такие осложнения, как повышенная
частота самопроизвольных абортов, преждевременных
родов, гипотрофии новорожденных [32]. В случаях тяже-
лых рецидивов глюкокортикостероиды могут быть
назначены в индивидуальном порядке. Использование
глюкокортикоидов во втором и третьем триместрах бере-
менности для терапии тяжелых обострений РС, по всей
видимости, не является вредным для ребенка [26]. 

Химиотерапевтические препараты используются в каче-
стве терапии второй или третьей линии при высокоактив-
ном ремиттирующем или прогрессирующем течении РС,
но в связи с высокой частотой побочных эффектов их при-
менение ограничено. Метотрексат, а также другие химио-
терапевтические препараты, противопоказаны во время
беременности в связи с тератогенным действием и повы-
шением частоты спонтанных абортов и врожденных поро-
ков развития плода [52]. В соответствии с информацией
производителей, циклофосфамид обладает мутагенными
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свойствами, поэтому в случае его воздействия в течение
первого триместра беременности рекомендовано проведе-
ние аборта. Согласно классификации FDA циклофосфа-
мид отнесен в категорию D: это означает, что риск для
плода известен, но в отдельных случаях потенциальная
необходимость может превысить риск. Опубликованы два
сообщения об акушерских исходах после лечения пациен-
ток с РС во время беременности митоксантроном (класси-
фицируется в категории D по FDA) – имели место задерж-
ка роста плода без признаков врожденных пороков [20] и
рождение ребенка с синдромом Пьера-Робена [41]. Что
касается азатиоприна, который также относится к катего-
рии D по классификации FDA, на настоящий момент его
тератогенный эффект не был установлен, однако у некото-
рых новорожденных диагностированы случаи лейко- 
и/или тромбопении [10]. Таким образом, препараты кате-
гории D по классификации FDA не рекомендованы к при-
менению во время беременности в связи с крайне высоким
риском неблагоприятного воздействия на плод. 

Ретроспективное исследование показало значительное сни-
жение частоты рецидивов РС при введении иммуноглобули-
на во время беременности и в послеродовом периоде при
отсутствии каких-либо серьезных побочных эффектов [5].
Тем не менее иммуноглобулины для внутривенного введе-
ния относят к категории С по FDA, и они не являются пре-
паратами первой линии терапии РС, поэтому их использо-
вание во время беременности возможно только после стро-
гой оценки пользы и риска для пациентки. 

Во многих исследованиях сообщается, что грудное вскарм-
ливание не влияет на частоту рецидивов РС [37, 46, 50, 55,
66]. Однако, A. Langer-Gould et al.  [48] и K. Hellwig et al.
[38, 40] показали, что грудное вскармливание в послеродо-
вом периоде снижает риск послеродовых рецидивов.
Женщинам, принимавшим иммуномодулирующую тера-
пию до беременности, не рекомендуется возобновлять
лечение до завершения грудного вскармливания [17] . В  то
же время женщинам с агрессивным течением РС до бере-
менности может быть предложено быстрое возобновление
иммуномодулирующей терапии в послеродовом периоде
для предотвращения обострений заболевания [44].

Достоверных данных об экскреции в грудное молоко
глатирамера ацетата, интерферона-β-1a и интерферона-β-1b
у человека не получено   [7, 9, 16, 56]. В исследовании

Y.D. Fragoso et al. [28] сообщается о 9 матерях, которые кор-
мили грудью в среднем в течение 3,6 мес, принимая глати-
рамера ацетат, при этом признаков негативного влияния на
младенцев не было обнаружено. Однако клинические дан-
ные об использовании глатирамера ацетата и
интерферонов-β во время грудного вскармливания огра-
ничены.

Существует ряд доказательств, что финголимод, натализу-
маб и митоксантрон экскретируются в грудное молоко [29,
51, 64], поэтому следует избегать их назначения в период
лактации. 

Введение внутривенного иммуноглобулина может быть
использовано во время кормления грудью для уменьшения
рецидивов РС, при этом побочных эффектов на младенцев
не было выявлено [5, 25, 33]. 

В послеродовом периоде назначение импульсной терапии
метилпреднизолоном в течение 6 мес привело к снижению
рецидивов РС в сравнении с группой контроля (р=0,018)
[30]. Грудное вскармливание женщинами на фоне глюко-
кортикоидной терапии является в целом безопасным,
поскольку экскреция кортикостероидов в грудное молоко
минимальна [21]. Однако стероиды могут вызывать неже-
лательные явления у детей, включая задержку роста [42],
поэтому необходимо свести их потенциальное воздействие
к минимуму, что возможно, если кормление осуществляет-
ся через 4 час после введения низких и средних доз препа-
рата и через 24-48 час после введения высоких [42]. 

Учитывая все вышеизложенное, продолжать лечение
иммуномодулирующими препаратами во время беремен-
ности и кормления по возможности не следует [1, 4].

Препараты для симптоматического лечения РС, такие как
спазмолитики, антидепрессанты, препараты для лечения
нейрогенной дисфункции мочевого пузыря и др.,  должны
быть использованы во время беременности только после
тщательной оценки пользы для матери и риска для плода. 

В целом состояние репродуктивного здоровья у женщин с
РС остается недостаточно изученным.  Имеется много
невыясненных и спорных вопросов,  которые еще пред-
стоит решить в ходе дальнейших исследований.
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Organic diseases of the central nervous system (CNS) are of
utmost importance in the formation of gynecological pathology.
Multiple sclerosis (MS) and immunomodifying therapy which is in
use in patients with this disease have a significant effect on men-
strual and reproductive functions, pregnancy and delivery in
women with MS. Infertility in patients with MS is due, on the one

hand, to psychological and sexual problems and, on the other
hand, to the secondary gonadal failure. Obstetric outcomes in
women with MS do not differ significantly from those in the gen-
eral population, but some specific characteristics of the course of
pregnancy and delivery need attention and multidisciplinary
approach.
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