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Для оценки течения рассеянного склероза после кесарева сечения в условиях нейроаксиальных блокад 
с использованием современных местных анестетиков проведено проспективное исследование, 
включающее этапное клинико-лабораторное и специализированное неврологическое обследование 
в течение 12 месяцев после операции. Под наблюдением находились 17 пациенток в возрасте от 26 
до 30 лет, страдающих рассеянным склерозом. Показано, что нейроаксиальные методы анестезии с 
использованием современных местных анестетиков при оперативном родоразрешении не ухудшают 
прогноза основного заболевания.
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We realized prospective study, including staging clinicolaboratory and specialized neurological research dur-
ing 12 months after the operation, to estimate the course of disseminated sclerosis after Cesarean section at 
the neuroaxial blockades with use of modern local anesthetics. We observed 17 patients of 26–30 years with 
disseminated sclerosis. It is showed that neuroaxial anesthesia techniques with modern local anesthetics at 
the operative delivery don’t worsen the prognosis of  underlying disease.
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введение

Рассеянный склероз – хроническое аутоим-
мунное заболевание, при котором поражается 
миелиновая оболочка нервных волокон головного и 
спинного мозга. В мире насчитывается около 2 мил-
лионов больных рассеянным склерозом, в России 
– более 200 тысяч. Как многие аутоиммунные за-
болевания, рассеянный склероз чаще встречается 
у женщин детородного возраста [3, 9]. В последние 
годы наблюдается увеличение числа беременных, 
страдающих рассеянным склерозом. Это связано 
не только с истинным ростом заболеваемости, но и 
с повышением качества диагностики, улучшением 
медико-социальной адаптации и расширением 
возможностей терапии. Кроме того, исследования 
последних лет показали, что рассеянный склероз 
не оказывает негативного влияния на течение 
беременности и родов: частота бесплодия, невы-
нашиваемости беременности, а также вероятность 
токсикозов и осложнений в родах при данном 
заболевании достоверно не отличается от общей 
популяции [1, 2]. Сформировалось мнение, что бе-
ременность не только не является фактором риска 
развития рассеянного склероза, но и оказывает 
благоприятное влияние на прогноз заболевания 
[1, 8]. Так, частота заболеваемости рассеянным 
склерозом у бездетных женщин в 2,5 раза выше, 
чем у женщин, имеющих 2 и более детей [12]. Кро-
ме того, рассеянный склероз реже приобретает 
прогредиентное течение после беременности по 
сравнению с нерожавшими женщинами. Тяжелая 

инвалидизация у женщин с рассеянным склерозом, 
перенесших беременность, наступает через более 
длительный срок [1, 6].

Вопрос родоразрешения у беременных с рассе-
янным склерозом решается, как правило, в пользу 
кесарева сечения. Относительно выбора метода 
обезболивания до настоящего времени единой 
тактики не выработано. Традиционно сложилось 
мнение, что регионарные методы анестезии у 
пациенток с уже существующими заболеваниями 
центральной нервной системы относительно про-
тивопоказаны из-за вероятности ухудшения тече-
ния заболевания [4, 5]. Теоретически отсутствие за-
щитной оболочки в очагах демиелинизации может 
сделать спинной мозг более восприимчивым к воз-
можному нейротоксическому действию местных 
анестетиков [13]. В пользу этого предположения 
свидетельствует факт зависимости нейротоксич-
ности местных анестетиков от их концентрации 
[7, 11]. В немногочисленных исследованиях, по-
священных данной проблеме, не было получено 
убедительных данных ни против использования 
регионарных методов, ни в их пользу [4, 5, 10, 13].

материалы и метОды

Для оценки течения основного заболевания 
после оперативного родоразрешения в условиях 
нейроаксиальных блокад проведено проспективное 
исследование с участием 17 пациенток (перворо-
дящие – 13, повторнородящие – 4), страдающих 
рассеянным склерозом, оперированных в период 
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2010–2011 гг.Возраст пациенток составил 27 (26; 
30) лет. Субарахноидальная анестезия с использо-
ванием S. Marcaini (bupivacaini) spinal heavy 0,5% 
в дозе, не превышающей 15 мг, была проведена 12 
пациенткам. В послеоперационном периоде эти 
пациентки получали плановое комбинированное 
обезболивание нестероидными противовоспали-
тельными препаратами и синтетическими опиоид-
ными анальгетиками. Остальные 5 пациенток опе-
рированы в условиях комбинированной спиноэпи-
дуральной анестезии с использованием S. Marcaini 
(bupivacaine) spinal heavy 0,5% для субарахноидаль-
ного введения на интраоперационном этапе. Для 
послеоперационного обезболивания применялась 
комбинация нестероидных противовоспалительных 
препаратов и продленной эпидуральной инфузии 
S. Naropini (ropivacaini) 0,2%. Продолжительность 
эпидуральной инфузии наропина в раннем после-
операционном периоде составила 16 (12; 18) часов, 
количество введенного анестетика – 110 (80; 120) мг. 

Все пациентки в предоперационном периоде 
и на 7-е сутки после операции консультированы 
неврологом. Этапное неврологическое обследо-
вание через 3, 6 и 12 месяцев после оперативного 
родоразрешения добровольно прошли только 12 па-
циенток. В те же сроки было проведено анонимное 
анкетирование всех 17 пациенток, участвовавших 
в исследовании. 

Для оценки выраженности системной воспа-
лительной реакции и эффективности восполнения 
периоперационной кровопотери, исключения 
дополнительных факторов, способных активи-
ровать течение рассеянного склероза, выполнен 
мониторинг клинических анализов крови в раннем 
послеоперационном периоде. 

Результаты исследований представлены в виде 
медианы (Мe) и персентилей (P25 и P75). Для меж-
групповых сравнений применены критерии Фрид-
мена, Вилкоксона. При описании качественных 
признаков использованы относительные частоты 
и доверительные интервалы (ДИ) относи тельных 
частот. Полученные данные проанализи рованы с 
использованием ППП Statistica 6.0.

результаты исследОвания  
и их Обсуждение 

Неврологическое обследование в предопераци-
онном периоде позволило квалифицировать тече-
ние основного заболевания как хроническое, без 

отрицательной динамики в неврологических сим-
птомах за последние 6 месяцев у всех пациенток. 
На этапе анестезии и в раннем послеоперационном 
периоде не было зарегистрировано каких-либо 
серьезных осложнений. Объем кровопотери на 
интраоперационном этапе составил 600,0 (500,0; 
650,0). Выявленные значимые изменения основных 
лабораторных показателей в периоперационном 
периоде не выходили за пределы допустимых ве-
личин и не имели клинического значения (табл. 1).

Под наблюдением у невролога в послеродовом 
периоде находились 12 из 17 пациенток. Все они в 
плановом порядке получали после родов иммуно-
супрессивную терапию при подавлении лактации. 
Схемы профилактики и дозировки препаратов под-
бирались индивидуально неврологом. Ни у одной 
из пациенток, получавших профилактическое ле-
чение и наблюдавшихся у невролога, не выявлено 
обострения заболевания на протяжении 12 месяцев 
наблюдения. 

В течение 3 месяцев послеоперационного 
периода по результатам опроса не было отмече-
но ухудшения течения рассеянного склероза и у 
пациенток, отказавшихся проходить регулярное 
обследование у невролога и не получавших про-
филактическое лечение. Через 6 месяцев после 
родоразрешения у одной из пациенток этой груп-
пы появились симптомы, свидетельствующие об 
активизации основного заболевания: ухудшение 
зрения, головокружение, атаксия. После этого 
пациентка обратилась за специализированной по-
мощью. Однако, несмотря на проводимое лечение и 
достигнутую кратковременную ремиссию, через 12 
месяцев после родоразрешения отмечено дальней-
шее ухудшение состояния пациентки с нарастани-
ем неврологического дефицита, присоединением 
расстройств функции тазовых органов и активи-
зацией демиелинизирующего процесса по данным 
МРТ. Еще у одной пациентки, не наблюдавшейся 
у невролога и не получавшей профилактического 
лечения, обострение заболевания началось через 10 
месяцев после оперативного родоразрешения: по-
явилась мышечная слабость в нижних конечностях, 
атаксия, при обследовании выявлены новые очаги 
демиелинизации. При опросе через 12 месяцев у 
этой пациентки отмечена положительная динамика 
на фоне проведенной терапии.

Таким образом, по результатам проведенного 
исследования относительная частота обострения 

Таблица 1
Основные лабораторные показатели в периоперационном периоде 

Этап исследования 
Показатель 

До операции После операции I сутки III сутки 

P 
Freidman 
ANOVA 

Гемоглобин, г/л 123 (116; 129) 124 (120,5; 125) 114 (112; 116,7)* 117 (106,5; 120) 0,031 

Эритроциты, 1012/л 4,3 (4,2; 4,7) 4,5 (4,3; 4,6) 4,1 (4,1; 4.2) 4,1 (3,5; 4,3) 0,076 

Тромбоциты, 109/л 232 (211; 233) 188 (181; 215)* 220,5 (189,8; 293) 239 (232,8; 272) 0,028 

Лейкоциты, 109/л 9,7 (9,6; 10,0) 15,3 (13,1; 17,9)* 12,3 (11,7; 14,5)* 8,6 (8,3; 10,7) 0,039 

 примечание:  * – p < 0,05 (Wilcoxon matched pairs test).
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рассеянного склероза при оперативном родораз-
решении в условиях нейроаксиальных блокад со-
ставила: через 7 суток и 3 месяца после родов – 0 
при 95% ДИ [0,00; 0,195]; через 6 месяцев после родов 
– 0,06 при 95% ДИ [0,001; 0,287] и через 12 месяцев 
– 0,12 при 95% ДИ [0,015; 0,364], что значительно 
ниже публикуемых данных: от 0,3 до 0,71 в год по-
сле родов независимо от способа родоразрешения 
и анестезии [1, 12]. Беременность, возможно, в ре-
зультате иммуносупрессивного эффекта, оказывает 
благоприятное влияние на течение рассеянного 
склероза. По данным литературы, обострения во 
время беременности наблюдаются лишь у 3–10 % 
пациенток, чаще – в 1-м триместре, и характери-
зуются мягким, непродолжительным течением, как 
правило, с полным регрессом неврологической сим-
птоматики. После родов риск развития обострения 
значительно повышается. Ряд авторов отмечают 
ухудшение течения заболевания с появлением но-
вой неврологической симптоматики и активацией 
демиелинизирующего процесса – по данным МРТ 
у 30–70 % женщин, при этом 85 % из них приходятся 
на первые 3 месяца послеродового периода [1, 2]. В 
нашем исследовании пик обострения рассеянного 
склероза после оперативного родоразрешения на-
блюдался во втором полугодии после родов. Учиты-
вая, что обострение заболевания произошло у 2 из 5 
пациенток, которые не наблюдались у невролога в 
послеродовом периоде и не получали профилакти-
ческого лечения, логично в данном случае связать 
ухудшение течения заболевания с отсутствием про-
филактики в послеродовом периоде, а не с видом 
анестезиологического пособия. 

вывОды

1. Нейроаксиальная анестезия с использовани-
ем современных местных анестетиков при опера-
тивном родоразрешении пациенток со стабильным 
течением рассеянного склероза не ухудшают про-
гноза заболевания в течение года после операции.

2. Одним из факторов, способствующих обо-
стрению заболевания, является отсутствие про-
филактической иммуносупрессивной терапии в 
послеродовом периоде. 

3. Для выявления всех возможных факторов, 
способствующих обострению рассеянного скле-
роза после родоразрешения и подтверждения без-
опасности нейроаксиальных блокад, необходимы 
дальнейшие, более обширные и продолжительные 
исследования. 
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