
Γενικά
Η σκλήρυνση κατά πλάκας (ΣΚΠ) ανήκει στα απο-
μυελινωτικά νοσήματα του κεντρικού νευρικού συ-
στήματος, εμφανίζεται συνήθως στην ηλικία των 20
έως 30 ετών και προσβάλλει 2 φορές συχνότερα
στις γυναίκες. Η εξέλιξη της νόσου είναι απρόβλε-
πτη και καταλείπει αναπηρία. Ανησυχίες, όπως η
γονιμότητα, οι γενετικές διαταραχές, η κύηση και
οι ορμονικές επιδράσεις προβληματίζουν τις ασθε-
νείς με τη νόσο. 

Σκλήρυνση κατά πλάκας και γονιμότητα
Η σκλήρυνση κατά πλάκας (ΣΚΠ) δεν επηρεάζει
τη γονιμότητα στις γυναίκες. 
Παρόλο που οι γυναίκες με τη νόσο παρουσιάζεται
να έχουν λιγότερες κυήσεις απ’ ό,τι οι υγιείς, η θε-
ωρία που υποστήριζε ότι η νόσος επιβαρύνει τη

σύλληψη, αλλά και την κύηση -και γι’ αυτό και συ-
στήνονταν αποφυγή της και ασφαλής στειροποίηση
των γυναικών- σήμερα δεν ευσταθεί. Σύμφωνα με
τις σύγχρονες αντιλήψεις, οι γυναίκες με συχνές
υποτροπές της νόσου ή με σημαντική αναπηρία λό-
γω αυτής, μπορούν να επιλέξουν να καθυστερή-
σουν μία εγκυμοσύνη ή και να την αποφύγουν τε-
λείως (Roos et al., 2000).

Αντισύλληψη σε ασθενείς με τη νόσο
Καμία σύγχρονη αντισυλληπτική μέθοδος δεν
αντενδείκνυται στις ασθενείς με ΣΚΠ. Επιπρόσθε-
τα, η επιλογή της κατάλληλης μεθόδου δεν θα πρέ-
πει να επηρεάζεται από την ύπαρξη της νόσου
(Hernan et al., 2000). Από την άλλη, η χρήση για
παράδειγμα ενδομήτριου σπειράματος δεν συστή-
νεται σε ασθενή που παρουσιάζει πυελική ή κολπι-
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Περίληψη

H σκλήρυνση κατά πλάκας δεν επηρεάζει τη γονιμότητα στις γυναίκες. Παρόλο που οι γυναίκες με τη
νόσο παρουσιάζεται να έχουν λιγότερες κυήσεις απ’ ό,τι οι υγιείς, η θεωρία που υποστήριζε ότι η νόσος
επιβαρύνει τη σύλληψη, αλλά και την κύηση και γι’ αυτό και συστήνονταν αποφυγή της και ασφαλής
στειροποίηση των γυναικών, σήμερα δεν ευσταθεί. Φαίνεται ότι αυτές οι γυναίκες αισθάνονται καλύτε-
ρα κατά τη διάρκεια της έμμηνης ρύσης και στην ωοθυλακική φάση και χειρότερα στην ωχρινική.  Από
τις καλύτερες αντισυλληπτικές μεθόδους αποτελεί η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων από του στόμα-
τος, αν και καμία αντισυλληπτική μέθοδος δεν αντενδείκνυται. Η κύηση όχι μόνο δεν έχει αποδειχθεί
να σχετίζεται με κακό περιγεννητικό αποτέλεσμα στις γυναίκες με τη νόσο, αλλά και φαίνεται ότι μειώ-
νει τις υποτροπές της νόσου. Συγκεκριμένα, έχει αποδειχθεί στις περισσότερες μελέτες ότι οι 9 μήνες
της κύησης συνοδεύονται από μία μείωση στη συχνότητα των υποτροπών της νόσου, ενώ ακολουθεί μία
αύξηση κατά τους 6 πρώτους μήνες της λοχείας. Κι αυτό πιθανώς να οφείλεται στην ενεργοποίηση του
ανοσολογικού υποστρώματος της νόσου. 

Λέξεις κλειδιά:  σκλήρυνση κατά πλάκας, γεννητική λειτουργία, κύηση, γενετική καθοδήγηση
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κή δυσαισθησία, επειδή θα είναι δύσκολο να κατα-
λάβει εάν το ενδομήτριο σπείραμα δεν είναι στη
θέση του και έχει αποβληθεί. 
Την πιο ευρεία πάντως συνιστώμενη μέθοδο απο-
τελεί η χρήση από του στόματος αντισυλληπτικών
δισκίων. Τα δισκία αυτά μάλιστα φαίνεται να
έχουν ουδέτερη δράση στη δραστηριότητα της νό-
σου. Παρόλο που τα οιστρογόνα μπορούν να μειώ-
σουν τη δραστηριότητα της νόσου σε πειραματό-
ζωα, κάτι τέτοιο δεν έχει αποδειχθεί σε αναδρομι-
κές μελέτες μετά από χρήση δισκίων με υψηλή πε-
ριεκτικότητα σε οιστρογόνα σε ανθρώπους, αλλά
και σε προοπτικές μελέτες μετά από χρήση τους σε
χαμηλής περιεκτικότητας σε οιστρογόνα (Ηernan
et al., 2000). Από την άλλη πλευρά, άλλες επιδημιο-
λογικές μελέτες έδειξαν ότι γυναίκες που έκαναν
χρήση των δισκίων, παρουσίαζαν ελαφρώς μειωμέ-
νο κίνδυνο εξέλιξης της νόσου (Roos et al., 2000). 

Σκλήρυνση κατά πλάκας και γεννητική 
λειτουργία
Η σεξουαλική δυσλειτουργία προσβάλλει πάνω
από τις μισές γυναίκες με τη νόσο. Κοινή και στα
δύο φύλα πάντως είναι η ελαττωμένη libido, η
οποία μπορεί να επηρεάσει τις προσπάθειες για
σύλληψη. Σαν πιο συχνές δυσλειτουργίες περιγρά-
φονται: η αδυναμία της γυναίκας να αισθανθεί ορ-
γασμό, η ελαττωμένη εφύγρανση του κόλπου πριν
την επαφή, η ελαττωμένη αίσθηση κατά τη συνου-
σία και η δυσπαρεύνεια. Πάντως καμία από τις πα-
ραπάνω δυσλειτουργίες δεν μπορεί να επιδράσει
άμεσα αρνητικά στην ικανότητα της ασθενούς για
σύλληψη (Roos et al., 2000).
Δυσλειτουργία όμως του υποθαλαμο-υποφυσια-
κού-ωοθηκικού άξονα συναντάται συχνά στις γυ-
ναίκες με ΣΚΠ και μπορεί να προκαλέσει διατα-
ραχές του κύκλου και επακόλουθη υπογονιμότητα.
Σε μελέτη των Grinsted et al. (1989) βρέθηκε ότι
στις γυναίκες αυτές παρατηρούνται σημαντικά
υψηλότερες συγκεντρώσεις προλακτίνης, LH,
FSH, ολικής και ελεύθερης τεστοστερόνης, καθώς
και χαμηλότερες συγκεντρώσεις θειικής οιστρόνης.
Τα αυξημένα επίπεδα των ανδρογόνων είναι ωο-
θηκικής προέλευσης, αφού τα επινεφριδιακά αν-
δρογόνα βρέθηκαν στην ίδια μελέτη φυσιολογικά.
Και επειδή τα επίπεδα των ολικών οιστρογόνων
βρέθηκαν μέσα σε φυσιολογικά όρια, πιστεύεται
ότι μία περιφερική αντίσταση στις γοναδοτροπίνες
σε συνδυασμό με μία ανώμαλη κεντρική ρύθμισή
τους προκαλεί την αυξημένη υποφυσιακή έκκριση.
Οι ορμονικές αυτές διαταραχές βρέθηκε ότι δεν
σχετίζονταν με τις κλινικές εκδηλώσεις της νόσου.

Επιπρόσθετα, οι ασθενείς παρουσιάζουν υποθαλα-
μικές πλάκες- αλλοιώσεις που συχνά προκαλούν
την εκδήλωση κλινικών συνδρόμων, όπως για πα-
ράδειγμα ανώμαλη έκκριση αντιδιουρητικής ορμό-
νης, υποθερμία, υπερπρολακτιναιμία, σύνδρομο
αμηνόρροιας–γαλακτόρροιας, απώλεια βάρους και
καχεξία. Εχει επίσης περιγραφεί υπογοναδοτροφι-
κός υπογοναδισμός συνοδευόμενος με ανεπάρκεια
αυξητικής ορμόνης, η οποία πιθανώς να οφείλεται
στην υποθαλαμική αλλοίωση (Davies et al., 1996).
Η υπερπρολακτιναιμία οφείλεται πιθανά στον ίδιο
μηχανισμό που παρατηρείται στον συστηματικό
ερυθηματώδη λύκο, δηλαδή στην υπερπαραγωγή
της προλακτίνης από ενεργοποιημένα λεμφοκύττα-
ρα ή και στις ίδιες τις αλλοιώσεις της νόσου στον
υποθάλαμο (Tanaka et al., 1997). Eχει επίσης περι-
γραφεί περίπτωση γυναίκας με ΣΚΠ και υποθαλα-
μική αμηνόρροια, η οποία αποδόθηκε σε μηχανική
πίεση του υποθαλάμου από τις αλλοιώσεις της νό-
σου και τη συνοδό διάταση της 3ης κοιλίας
(Μiyamoto et al., 2000).
Τέλος οι κλινικές εκδηλώσεις της υπερανδρογο-
ναιμίας (λιπαρό δέρμα, ακμή και δασυτριχισμός)
έχει αποδειχθεί ότι ήταν συχνότερες στις ασθενείς
με ΣΚΠ, παρόλο που η διαφορά των ανδρογόνων
δεν ήταν σημαντική σε σχέση με υγιείς γυναίκες
(Falaschi et al., 2001).

Σκλήρυνση κατά πλάκας και καταμήνιος 
κύκλος
Οι ορμονικές αλλαγές φαίνεται να επηρεάζουν τον
κίνδυνο εμφάνισης των υποτροπών της νόσου. Σε
μελέτη των Ζorgdrager et al. (2002) παρατηρήθηκε
επιδείνωση της νευρολογικής κατάστασης και των
κλινικών σημείων της νόσου στο 40% των ασθενών
στην προ-εμμηνορρυσιακή περίοδο. Κι αυτό πιθα-
νόν οφείλεται στις δυναμικές αλλαγές στις συγκε-
ντρώσεις των ορμονών. Πριν την έμμηνη ρύση, τα
κυκλοφορούντα επίπεδα προγεστερόνης και οι-
στραδιόλης παρουσιάζουν μία απότομη ελάττωση,
μετά από σταθερή αύξησή τους για 7 ημέρες κατά
τη διάρκεια της ωχρινικής φάσης του κύκλου. Και
οι 2 αυτές ορμόνες επηρεάζουν την παραγωγή κυτ-
ταροκινών από τα Th1 και Th2 (Τ-βοηθητικά) λεμ-
φοκύτταρα. Τα οιστρογόνα εμποδίζουν την απε-
λευθέρωση των Th1 κυτταροκινών [όπως του TNF-
α (ογκονεκρωτικού παράγοντα-α) και της ιντερ-
λευκίνης-12] και αυξάνουν την παραγωγή των προ-
στατευτικών Th2 κυτταροκινών [όπως της ιντερ-
λευκίνης-10] (Elenkov et al., 2001). Η προγεστερό-
νη αυξάνει την απελευθέρωση των Th2 κυτταροκι-
νών (Piccinni et al., 1995). Η απότομη απόσυρση



των 2 ορμονών στην προ-εμμηνορρυσιακή φάση πι-
θανόν να οδηγεί στην παραγωγή και ενεργοποίηση
των προ-φλεγμονωδών Τh1 κυτταροκινών, διευκο-
λύνοντας έτσι την έκλυση υποτροπών της νόσου. 
Δύο μελέτες, αξιολογώντας τις ορμονικές αλλαγές
μέσω MRI με τη χρήση σκιαστικού, κατέληξαν σε
αντικρουόμενα συμπεράσματα. Ενας υψηλός λόγος
προγεστερόνης/οιστραδιόλης κατά τη διάρκεια της
προ-εμμηνορρυσιακής φάσης σχετίστηκε κατ’ άλ-
λους με αυξημένο (Bansil et al., 1999) ή ελαττωμένο
(Pozzilli et al., 1999) αριθμό πλακών/αλλοιώσεων
της νόσου. Ετσι, είναι πιθανό ότι η εμφάνιση υπο-
τροπών στην περίοδο αυτή δεν σχετίζεται με απλές
φυσιολογικές αλλαγές στις συγκεντρώσεις των γεν-
νητικών ορμονών. Το προεμμηνορρυσιακό σύνδρο-
μο, αλλά και η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων άλ-
λωστε δεν βρέθηκε να έχει σχέση με την έκλυση των
υποτροπών της ΣΚΠ (Zorgdrager et al., 2002).
Παντως, πέρα από τον ορμονικό παράγοντα, μεγά-
λη συμβολή στις υποτροπές της νόσου φαίνεται να
έχει ο φλεγμονώδης (Panitch,1994). Οι λοιμώξεις
από ιούς πιθανόν δρουν μέσα από την απελευθέ-
ρωση φλεγμονωδών κυτταροκινών, όπως η ιντερ-
φερόνη-γ που ενεργοποιεί το ανοσολογικό σύστη-
μα και διευκολύνει την είσοδο των ενεργοποιημέ-
νων Τ-λεμφοκυττάρων στο Κεντρικό Νευρικό Σύ-
στημα. 

Συσχέτιση της νόσου με την εγκυμοσύνη
Σύμφωνα με τους Birk et al. (1988), η απόφαση της
γυναίκας για τεκνοποίηση μετά τη διάγνωση της
νόσου είναι πολύ δύσκολη και πολύ προσωπική.
Κάθε ζευγάρι πρέπει να έχει σωστή γενετική καθο-
δήγηση με ακριβείς πληροφορίες και υποστήριξη.
Η απόφαση αυτή φαίνεται να εξαρτάται πρώτιστα
από την επιθυμία της γυναίκας για τεκνοποίηση
και κατά δεύτερο λόγο από τη φυσική της κατάστα-
ση, αλλά και από τη διαθέσιμη βοήθεια από τα συγ-
γενικά και φιλικά πρόσωπα. 
Ο σχετικός κίνδυνος μετάδοσης της νόσου εξαρτά-
ται από το «ποσό του γενετικού υλικού» που μοιρά-
ζεται στα μέλη μιας οικογένειας. Ετσι, αυτός –σε
σχέση με το γενικό πληθυσμό- κυμαίνεται από 1
(παιδιά από υιοθεσία) έως 190 (μονοζυγώτες δίδυ-
μοι ασθενών με ΣΚΠ, που μοιράζονται το 100%
του γενετικού τους υλικού). Ο κίνδυνος σχετίζεται
επίσης με το χρόνο εμφάνισης της νόσου και με την
παρουσία της σε ένα από τους 2 γονείς (Sadovnick
et al., 1999).
Πιστεύεται ότι ακόμη και αν υπάρχει ισχυρή υπο-
ψία για ΣΚΠ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, η
διερεύνηση της νόσου θα πρέπει να καθυστερεί για

το χρόνο μετά τον τοκετό. Η θεραπεία της νόσου
δεν αλλάζει λόγω της κύησης.  Από την άλλη, η εκ-
δήλωσή της κατά την κύηση είναι και λιγότερο πι-
θανή και λιγότερο σοβαρή,  αφού στο διάστημα αυ-
τό το «αυτοάνοσο φλεγμονώδες υπόβαθρο» της νό-
σου είναι λιγότερο ενεργό (Αbramsky, 1994).
Πράγματι, από παλιότερες μελέτες είναι γνωστό
ότι κάποιος προστατευτικός παράγοντας κατά την
κύηση προκαλεί ελάττωση της δραστικότητας της
νόσου. Πιθανότατα ο ή/και οι παράγοντες αυτοί
καταστέλλουν το ανοσολογικό σύστημα της ασθε-
νούς (Birk et al.,1988). 
Αν και η MRI είναι η εξέταση εκλογής για τη διά-

γνωση της νόσου, η χρήση σκιαστικού (gadolinium)
δεν επιτρέπεται στην κύηση, ειδικά κατά το 1o τρί-
μηνο. Θα πρέπει να τονιστεί ότι δεν υπάρχουν
στοιχεία  για την ασφάλεια της ΜRΙ  στην κύηση,
παρόλο που δεν υπάρχουν αναφορές για πρόκληση
εμβρυϊκής ανωμαλίας. Πάντως όπως και με όλους
τους τρόπους ελέγχου και θεραπείας στην κύηση, η
MRI θα πρέπει να ζητείται όταν τα στοιχεία που
θα προκύψουν θα αλλάξουν την κλινική αντιμετώ-
πιση της κύησης (Lorenzi et al., 2002).
Γενικά, η κύηση φαίνεται να ασκεί προστατευτικό
ρόλο στη νόσο, με λιγότερες σε αριθμό και βαρύτη-
τα υποτροπές, ειδικά στο 3o τρίμηνο (Dwosh et al.,
2003). Σύμφωνα με τους Damek et al. (1997) ο κίν-
δυνος προσβολών μειώνεται κατά τα 2/3 απ’ ό,τι
πριν την κύηση.
Η σύλληψη δεν φαίνεται ότι αυξάνει τις προσβολές
της νόσου. Λιγότερο από το 10% της ΣΚΠ εκδηλώ-
νεται για πρώτη φορά κατά τη διάρκεια της κύη-
σης. Κατά τη διάρκεια της λοχείας όμως –και συ-
γκεκριμένα 3 με 6 μήνες μετά τον τοκετό– υπάρχει
σχετικά μεγάλος κίνδυνος για έξαρση της νόσου,
υπό τη μορφή προσβολών (2 με 3 φορές μεγαλύτε-
ρος σχετικός κίνδυνος). Σύμφωνα με την προοπτι-
κή μελέτη PRIMS 254 ασθενών με ΣΚΠ, παρατη-
ρήθηκε ελάττωση του αριθμού των υποτροπών στην
κύηση, και κυρίως στο 3o τρίμηνο. Η ελάττωση αυ-
τή συνοδεύτηκε από μία σχεδόν αντίστοιχη αύξηση
του ρυθμού στους 3 πρώτους μήνες της λοχείας.
Πάντως ο ακριβής αριθμός υποτροπών στη μελέτη
υποτιμήθηκε, αφού 16 γυναίκες λάμβαναν κορτικο-
ειδή και άλλες 40 ανοσοκατασταλτικά τους πρώ-
τους 6 μήνες μετά τον τοκετό (Confavreux et al.,
1998). Σύμφωνα με άλλους συγγραφείς, ο βαθμός
υποτροπών δεν διαφέρει από αυτόν σε μη έγκυες
με ΣΚΠ (Dwosh et al., 2003). Ο κίνδυνος αυτός μά-
λιστα δεν φαίνεται να αυξάνει κατά τις επόμενες
κυήσεις, αν και οι ασθενείς ανησυχούν αρκετά για
την πιθανότητα αυτή κι έτσι πολλές αποφεύγουν
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μελλοντική σύλληψη (Confanvreux et al., 1998).
Σύμφωνα και με τους Runmarker and Anderson
(1995) η κύηση σχετίζεται με χαμηλότερο κίνδυνο
εμφάνισης και καλύτερη πρόγνωση στις ασθενείς
με τη νόσο. Γυναίκες που η νόσος εκδηλώθηκε για
πρώτη φορά κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης πα-
ρουσίασαν λιγότερες αναπηρίες από άλλες που τα
συμπτώματα άρχισαν πριν ή μετά από αυτή. Επι-
πρόσθετα, ο αριθμός των κυήσεων δεν έχει καμία
επίδραση στην πορεία της νόσου (Thompson et al.,
1986).
Ο καλύτερος δείκτης μελλοντικών υποτροπών, αλ-
λά και κλινικής αντιμετώπισης κατά τη διάρκεια
της κύησης όπως και στη λοχεία μιας εγκύου με τη
νόσο είναι το ατομικό της ιστορικό προσβολών.
Πάντως η κύηση δεν φαίνεται να επηρεάζει τη μα-
κρόχρονη έκβαση της νόσου (Dwosh et al., 2003).
Οσον αφορά την κατάσταση του εμβρύου μετά τον
τοκετό, σύμφωνα με μία 3χρονης διάρκειας προο-
πτική μελέτη από το Middlesex Hospital, τα νεογνά
μητέρων με ΣΚΠ παρουσίασαν φυσιολογικό σωμα-
τικό βάρος και περίμετρο κεφαλής. Γενικά πάντως,
δεν υπάρχουν μαρτυρίες για φυσική ή πνευματική
μειονεξία των νεογνών αυτών (Worthington et al.,
1994). Οι έγκυες με ΣΚΠ γενικά δεν παρουσιάζουν
κάποιο ιδιαίτερο ενδιαφέρον από πλευράς παθο-
λογίας. Οι κυήσεις που έχουν περιγραφεί θεωρού-
νται ως «μη επιπλεγμένες» και οι έγκυες με τη νό-
σο δεν χρειάζεται να νοσηλεύονται – όπως ίσχυε
παλιότερα – σε μονάδες «κυήσεων υψηλού κινδύ-
νου». Ο τοκετός μπορεί να διεξαχθεί κολπικά και
γενικά δεν επηρεάζεται από τη νόσο. Οσον αφορά
την αναισθησία, η ραχιαία αναισθησία πρέπει να
αποφεύγεται, γιατί αποτελεί έναν ανεξάρτητο πα-
ράγοντα κινδύνου για την έκλυση προσβολής. Πολ-
λές μελέτες παλιότερα δεν δέχονταν την τοπική
αναισθησία, λόγω της νευροτοξικότητας των αναι-
σθητικών. Αντίθετα, η επισκληρίδιος αναισθησία
δεν προκαλεί κάτι ανάλογο και φαίνεται ότι αποτε-
λεί τη μέθοδο εκλογής για αναισθησία και αναλγη-
σία στον τοκετό, κολπικό ή επεμβατικό. Πάντως η
ακριβής εκτίμηση των νευρολογικών συμπτωμάτων
και οι χαμηλότερες συγκεντρώσεις των τοπικών
αναισθητικών –με την προσθήκη των οπιοειδών–
αποτελούν σημαντικά σημεία στην επιλογή της κα-
τάλληλης αναισθησίας (Dalmas et al., 2003). Τέλος,
η καισαρική τομή – σαν χειρουργική τεχνική – δεν
αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την
έκλυση προσβολής (Roos et al., 2000).    

Ανοσολογικές συσχετίσεις της νόσου 
Το γεγονός ότι κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης

παρατηρείται μείωση ενώ κατά τη λοχεία αύξηση
του αριθμού των υποτροπών ενδεχομένως υποδη-
λώνει ανοσολογικό υπόβαθρο του φαινομένου αυ-
τού. 
Η κύηση προωθεί ένα ανοσολογικό φαινόμενο. Το
έμβρυο είναι αλλογενές, φέροντας πατρικά αντιγό-
να. Παρόλα αυτά, η μητέρα κυοφορεί το έμβρυο
έως το τέλος της κύησης – χωρίς να το αποβάλει –
σε φυσιολογικές καταστάσεις. Η εμβρυοπλακου-
ντιακή μονάδα είναι πολύ σημαντική και πολλές
ιδιότητές της  παίζουν καθοριστικό ρόλο στη διατή-
ρηση της κύησης. Το μόριο της HLA-G της συγκυ-
τιοτροφοβλάστης έχει δειχθεί ότι συνδέεται και
απενεργοποιεί τα ΝΚ  (natural killer) κύτταρα.
Υπάρχει επίσης μία «τροποποιημένη ισορροπία»
μεταξύ των CD4+, βοηθητικών T-κυττάρων Th1
και Th2. Σε πειράματα με ζώα, η έκκριση των κυτ-
ταροκινών (κυρίως των Th1), της ιντερλευκίνης-2,
της ιντερφερόνης – γ και του ΤNF-a αποδείχθηκε
ότι προκαλούν ενδομήτρια καθυστέρηση της ανά-
πτυξης και αυτόματη έκτρωση. Το ορμονικό αυτό
προφίλ των αυξημένων κυτταροκινών ενεργοποιεί
τα ΝΚ κύτταρα και τα μακροφάγα. Η εμβρυοπλα-
κουντιακή μονάδα εκκρίνει κυτταροκίνες και ορ-
μόνες με αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες. Για παρά-
δειγμα, η ιντερλευκίνη-10 αυξάνει την έκφραση της
HLA-G (Τhellin et al., 2000). Και ενώ η τροποποιη-
μένη αυτή κατάσταση του ανοσοποιητικού συστή-
ματος είναι καθοριστικής σημασίας για το έμβρυο,
εξηγείται έτσι η βελτίωση των κλινικών εκδηλώσε-
ων σε πολλές αυτοάνοσες/φλεγμονώδεις παθήσεις
κατά την εγκυμοσύνη. 

Σκλήρυνση κατά πλάκας και θεραπεία στην
εγκυμοσύνη
Για τη θεραπευτική αγωγή των ασθενών αυτών κα-
τά τη διάρκεια της κύησης, τα κορτικοειδή και η εν-
δοφλέβια χορήγηση ανοσοσφαιρίνης είναι τα πιο
ευρέως χρησιμοποιούμενα σήμερα. 
Μία από τις προτεινόμενες θεραπείες της νόσου εί-
ναι η χορήγηση γ-σφαιρίνης. Πολλές μελέτες απέ-
τυχαν να αποδείξουν την αποτελεσματικότητα υψη-
λών δόσεων παρεντερικά χαρηγούμενης σφαιρίνης
στις υποτροπές της νόσου. Η ανοσοσφαιρίνη  –σε
υψηλές δόσεις- δόθηκε κατά τη διάρκεια της κύη-
σης και στη λοχεία. Παρατηρήθηκε μία μικρή αύ-
ξηση των υποτροπών της νόσου κατά τη διάρκεια 6
μηνών από τον τοκετό, αλλά μικρότερη από αυτήν
που περιέγραψαν οι Confavreux  et al. (1998) κα-
θώς και οι συγγραφείς της μελέτης PRIMS, όπου
δεν χορηγούνταν καμία θεραπεία στις ασθενείς
(Durrelli et al., 2003). Aλλοι ερευνητές πάντως
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υποστηρίζουν ότι η χορήγηση της ανοσοσφαιρίνης
στη λοχεία μπορεί να προλάβει υποτροπές της νό-
σου, ενώ δεν φαίνεται να αυξάνει τις μαιευτικές
επιπλοκές (Orvieto et al., 1999). 
Λίγα είναι γνωστά για τη χορήγηση ενδοφλέβια
κορτικοστεροειδών. Σύμφωνα με το Food and
Drug Administration η κορτιζόνη κατατάσσεται
στην κατηγορία D και η πρεδνιζόνη στην κατηγο-
ρία Β. Μελέτες με πειραματόζωα έδειξαν ελάττω-
ση της ανάπτυξης και επηρεασμό του ΚΝΣ των εμ-
βρύων μετά από χορήγηση μεγάλων δόσεων κορτι-
κοστεροειδών. Σε γυναίκες με άλλες εξαρτώμενες
από στεροειδή παθήσεις όμως, έχουν αναφερθεί
εμβρυϊκή επινεφριδιακή υποπλασία και υπογλυ-
καιμία, λαγώχειλο και προωρότητα, αν και γενικά
υπάρχουν περιορισμένα στοιχεία στην κύηση
(Damek et al., 1997). Eχει προταθεί ότι η ενδοφλέ-
βια χορήγηση ανοσοσφαιρίνης στη λοχεία μπορεί
να μειώσει τον κίνδυνο των υποτροπών της νόσου
(0.4 g/kg σε 5 – 7 ημέρες στην άμεση λοχεία)
(Orvieto et al., 1999). 
Συμπερασματικά, η ΣΚΠ είναι μία ειδική ανοσολο-
γική οντότητα που προσβάλλει γυναίκες αναπαρα-
γωγικής ηλικίας. Η νόσος δεν επηρεάζει τη γονιμό-
τητα των ασθενών, ενώ καμία σύγχρονη αντισυλλη-
πτική μέθοδος δεν αντενδείκνυται. Η εγκυμοσύνη
φαίνεται να ασκεί προστατευτικό ρόλο στη νόσο,
με λιγότερες σε αριθμό και βαρύτητα υποτροπές,
ειδικά στο 3o τρίμηνο, ενώ αντίθετα οι κλινικές της
εκδηλώσεις επιδεινώνονται στη λοχεία. Κι αυτό πι-
θανώς εξηγείται από την τροποποιημένη κατάστα-
ση του ανοσοποιητικού συστήματος στην κύηση. Η
χορήγηση γ-σφαιρίνης και κορτικοστεροειδών
αποτελούν θεραπεία ασφαλή μεν κατά την εγκυμο-
σύνη, αλλά και που χρήζει διερεύνησης με περισ-
σοτερες προδρομικές μελέτες. 
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Summary
Multiple sclerosis (MS) does not affect fertility in
females. Although women with MS do appear to have
fewer pregnancies than healthy women, there is no reason
nowadays to avoid pregnancy. It appears that these
women do better during menstruation and the follicular
phase, and worse during the luteal phase.  Ιn order to
prevent pregnancy, birth control pills is a good option,
although no currently available birth control method is
contraindicated. Pregnancy does not appear to be
associated with an adverse outcome in multiple sclerosis,
and reduce the frequency of relapse. There is a consensus
supporting the observation that the nine months of
pregnancy are associated with a reduction in the
frequency of relapse, which is followed by an increase in
the relapse rate in the six months postpartum. An
autoimmune background activation is speculated.

Key words: multiple sclerosis, sexual function, pregnancy,
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