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  Синдром Миллера – Фишера (СМФ) — редкая форма синдрома Гийена – Барре (СГБ), который характери-
зуется наружной офтальмоплегией, гипо- или арефлексией, мозжечковой атаксией. Представлен клинический 
случай СМФ у пациентки во втором триместре беременности с признаками тяжелого раннего токсикоза. Леталь-
ность при СГБ составляет 5–10 %, следует помнить, что примерно треть беременных пациенток нуждается в ре-
спираторной поддержке в  период заболевания. Освещен вопрос патогенетической терапии СМФ в  контексте 
возможных рисков для развития плода и исхода беременности.

  Ключевые слова: синдром Гийена – Барре; синдром Миллера – Фишера; беременность; полиневропатия; 
 лечение.
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  Miller-Fisher syndrome (MFS) is the rare form of Guillain-Barre syndrome (GBS). The patient with signs of severe 
hyperemesis of gravidarum demonstarates development of Miller-Fisher syndrome in the second trimester of pregnancy. 
The morbidity is about 5–10%. It is considerable, that one third of pregnant patients need respiratory support in the 
period of disease. The article describes pathogenic treatment of Miller-Fisher syndrome in the aspect of potential risk 
for fetum and pregnant women.
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Синдром Миллера – Фишера относится к 
воспалительным полиневропатиям, являясь 
редкой формой синдрома Гийена – Барре, при 
которой вследствие аутоиммунной агрессии 
происходит поражение периферических нер-
вов, приводящее к  сенситивной атаксии и  на-

рушению функции глазодвигательных нервов. 
В  тяжелых случаях может присоединиться 
тетра парез и  паралич дыхательной мускула-
туры. СМФ может иметь идиопатический ха-
рактер, однако было отмечено, что заболевание 
может развиваться после вирусных, бактери-
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альных и микоплазменных инфекций, а также 
после вакцинации.

Заболеваемость СГБ колеблется от 0,8 
до 4 на 100 000 населения [1]. В Российской 
Федерации среди всех форм СГБ синдром 
Миллера – Фишера составляет 2–5 % [2, 3]. 
В  странах Восточной Азии доля форм с  во-
влечением черепных нервов достигает 15–20 % 
[4, 5]. Летальность при различных формах СГБ 
в  среднем достигает 5–10 %. Заболеваемость 
СГБ среди беременных не отличается от пока-
зателей в  общей популяции, однако эта пато-
логия повышает материнскую и перинатальную 
смертность [6–8].

Постановка диагноза основывается на кли-
нических, нейрофизиологических и лаборатор-
ных данных. Специфическим иммунологиче-
ским маркером СМФ является высокий титр 
антигликолипидных аутоантител GQIb, кото-
рый обнаруживается у 90 % больных [9].

Сложность ведения беременных с  СМФ 
и СГБ связана с опасениями со стороны больной 
по поводу нормального развития плода на фоне 
проводимого лечения. Известны случаи отказа 
от применения патогенетической терапии [7].

Ниже приводим описание клинического 
 случая.

Больная В., 36 лет, переведена в  СПбГБУЗ 
«Елизаветинская больница» из инфекционной 
больницы в  состоянии средней степени тяже-
сти с  жалобами на двоение в  глазах, слабость 
лицевой мускулатуры, нечеткость речи, огру-
бение голоса, поперхивание при приеме пищи.

Анамнез заболевания: с  середины сентября 
у  пациентки наблюдался ранний токсикоз бе-
ременности (данная беременность четвертая, 
предыдущие также сопровождались явлениями 
токсикоза в первой половине).

24.10.2017 в  связи с  цитолитическим син-
дромом была госпитализирована в  инфек-
ционную больницу с  подозрением на гепа-
тит. Обследована на ВИЧ-инфекцию и  вирус-
ные гепатиты  — результаты отрицательные. 
Выявлен субклинический тиреотоксикоз пер-
вого триместра (ТТГ — 0,0015 мкМЕ/мл, Т4 — 
1,34 мкМЕ/мл, Т3 — 2,94 мкМЕ/мл).

01.11.2017 у больной возникло чувство оне-
мения и  покалывания в  кистях рук и  стопах, 
затем присоединились боли в голенях жгучего 
характера в ночное время.

08.11.2017 стала отмечать двоение в  глазах, 
изменился тембр голоса, появилась слабость 
лицевых и  жевательных мышц. Проведено 
МРТ-исследование головного мозга, которое 
не выявило патологических очагов.

22.11.2017 больная переведена в неврологи-
ческое отделение СПбГБУЗ «Елизаветинская 
больница».

В момент поступления в  неврологическое 
отделение в  соматическом статусе отмечает-
ся увеличение печени (нижний край при пер-
куссии определяется по краю реберной дуги). 
Пациентка осмотрена акушером-гинекологом, 
установлено — беременность 17 недель, разви-
вается нормально.

В неврологическом статусе: состояние 
cредней тяжести. Сознание ясное. Высшие моз-
говые функции не нарушены. Оценка функции 
черепных нервов: зрачки D = S, фотореакции 
сохранены, прямая и содружественная реакции 
живые. Движения глазных яблок ограничены 
медиально и латерально, а также вверх и вниз 
с  двух сторон. Диплопии и  нистагма не выяв-
лено. Пальпация точек выхода тройничного 
нерва безболезненна. Нарушения чувствитель-
ности на лице не отмечались. Двусторонний 
прозопарез, более выраженный справа, в виде 
лагофтальма. Глоточные рефлексы слева сни-
жены, справа  — отсутствовали. Наблюдалась 
умеренная дисфония. Мягкое нёбо малопод-
вижно. Uvula расположена по средней линии. 
Отмечалась легкая дизартрия. Язык по средней 
линии.

Двигательная система: сила в  мышцах рук 
сохранена — 5 баллов с двух сторон. При опре-
делении силы в ногах выявлено снижение мы-
шечной силы до 4 баллов в m. iliopsoas dexter, сги-
бателях стопы слева, в остальных группах мышц 
ног мышечная сила была сохранена — 5 баллов. 
В рефлекторной сфере: глубокие рефлексы с рук 
средней живости, коленные — снижены, ахил-
ловы — отсутствовали с двух сторон. Брюшные 
рефлексы: верхний, средний и  нижний сохра-
нены с двух сторон. Мышечный тонус в руках 
и  ногах снижен симметрично. Трофических 
нарушений выявлено не было. Нарушений по-
верхностной чувствительности не наблюдалось, 
мышечно-суставное чувство нарушено справа 
в  пальцах стопы. Вибрационная чувствитель-
ность снижена на уровне медиальных лодыжек 
до 6 секунд  с двух сторон. Легкая интенция 
с  двух сторон при выполнении координатор-
ных проб (пальценосовая и пяточно-коленная). 
Вегетативные нарушения в виде нестойкого бе-
лого дермографизма. Менингеальных знаков не 
выявлено. Функции тазовых органов не нару-
шены.

Лабораторные анализы
Клинический анализ крови: эритроциты  — 

3,16 ∙ 1012; гемоглобин — 98 г/л; тромбоциты — 
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270 ∙ 1012; лейкоциты  — 8,44 ∙ 109; лимфоци-
ты — 2,63 ∙ 109; СОЭ — 39 мм/ч.

Биохимический анализ крови: АЛТ  — 
63 ед/л; АСТ — 47 ед/л; ЛДГ — 522 ед/л; общий 
белок 55 г/л; триглицериды  — 2,51 ммоль/л; 
общий  холестерин — 6,4 ммоль/л. 

Коагулограмма: фибриноген  — 4,98; про-
тромбин по Квику — 99 мг/дл; АЧТВ — 2,78 с; 
МНО — 1,01. Гормоны ТТГ и Т4 были в преде-
лах нормы: 1,36 мМЕ/л и 1,14 нг/дл.

Электронейромиографическое исследование 
при проведении сенсорной стимуляции выявило 
замедление скорости передачи импульса в прок-
симальных отделах локтевых нервов и в дисталь-
ных отделах большеберцовых и  малоберцовых 
нервов. Заключение: «У больной имеет место 
поражение по типу демиелинизирующей дис-
тальной полиневропатии, выявлены признаки 
аксональной радикулопатии L2-S1 с двух сторон».

От проведения люмбальной пункции паци-
ентка письменно отказалась.

Диагноз: «Острая воспалительная демиели-
низирующая моторно-сенсорная полиневропа-
тия. Синдром Миллера – Фишера».

Лечение. Проведены курс плазмафереза № 5 
(c выведением 2500 мл плазмы за один сеанс 
из расчета 35 мл/кг с  учетом веса пациент-
ки 71 кг 400 г), в  качестве замещающей среды 
использовали коллоидные плазмозамените-
ли, в  конце операции плазмафереза вводили 
альбумин (750 мл). Осуществляли медика-
ментозную терапию витаминами группы  В. 
Реабилитационные мероприятия планировали 
с  учетом наличия беременности по щадящей 
методике, они включали в себя лечебную физ-
культуру — индивидуальные занятия с врачом 
ЛФК, упражнения для лицевой мускулатуры, 
занятия с  логопедом, массаж рук и  ног, фото-
хромотерапию зеленой матрицей по лабильной 
методике. На фоне лечения отмечена стабили-
зация состояния и  положительная динамика 
в виде регресса глазодвигательных нарушений, 
уменьшения выраженности дизартрии и прозо-
пареза. Проведен осмотр акушером-гинеколо-
гом с УЗИ-исследованием плода: беременность 
18–19 недель, плод развивается нормально. 
Больная выписана в  удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение невролога и акушера-
гинеколога по месту жительства.

Обсуждение

Описанная клиническая картина соответ-
ствует характеристике синдрома Миллера – Фи-
шера по критериям ВОЗ (1990). СГБ чаще раз-

вивается во второй половине беременности: 
на первый триместр приходится 13 % случаев, 
на второй — 40 %, на третий 47 % случаев [6]. 
Описаны случаи развития СГБ на фоне токси-
коза первой половины беременности с цитоли-
тическим синдром [10]. Однако данных, чтобы 
рассматривать эту патологию беременности 
фактором риска развития СГБ или других вос-
палительных полиневропатий, недостаточно. 
Считается, что перенесенный гестоз с развити-
ем преэклампсии является фактором риска раз-
вития СГБ в течение жизни [11]. Особенностью 
данного случая было сочетание симптомов по-
ражения глазодвигательных нервов, атаксии 
и  односторонней прозоплегии. Отмечено, что 
преэклампсия также служит фактором риска 
для развития паралича Белла в  третьем три-
местре и послеродовом периоде у беременных 
и рожениц [12].

Перинатальная выживаемость детей от ма-
терей, перенесших СГБ, в период беременности 
составляет более 96 % [13]. Не исключено, что 
случаи неблагоприятных исходов беременности 
у  пациенток, перенесших СГБ, связаны с  вну-
триутробным инфицированием плода  [14]. 
Известно, что СГБ не оказывает тератогенно-
го влияния на плод, а способ родоразрешения 
зависит от акушерских показаний [2, 6, 12]. 
Однако на выбор способа родоразрешения так-
же влияет тот фактор, что у пациенток, перено-
сящих СГБ во время беременности, в два раза 
чаще возникает необходимость применения ис-
кусственной вентиляции легких, чем у небере-
менных пациенток [6].

Принципы терапии пациенток с СГБ на фоне 
беременности не отличаются от общих реко-
мендаций. Так, в  качестве патогенетической 
терапии показан плазмаферез или внутривен-
ное введение иммуноглобулинов [6, 15, 16]. При 
этом не выявлено отрицательного влияния на 
плод этих методов терапии, однако назначе-
ние иммуноглобулинов предпочтительнее, так 
как не ведет к колебаниям объема циркулиру-
ющей крови [6]. Важно отметить, что плазма-
ферез имеет противопоказания к применению: 
анемия, тромбоцитопения, гипофибриногене-
мия, эрозивно-язвенное поражение желудоч-
но-кишечного тракта, геморрой, коагулопатии 
и  геморрагии. Вследствие этого рекомендова-
ны комплексный анализ крови, фиброгастро-
дуоденоскопия и  консультация проктолога. 
В  процессе проведения плазмафереза необ-
ходимы мониторирование и  своевременная 
коррекция уровней ионизированного кальция 
в крови [16].
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Реабилитационные мероприятия при СМФ 
включают лечебную физкультуру и  физио-
терапевтические методики. Однако с  учетом 
беременности возможно выполнение толь-
ко массажа, селективной фотохромотерапии, 
окси генотерапии и  использование природных 
лечебных факторов (бальнеотерапии, пелоидо-
терапии).

При подборе терапии врачу необходимо пом-
нить, что согласно отечественным и  мировым 
рекомендациям назначение глюкокортикосте-
роидных средств в  качестве патогенетической 
терапии недопустимо. При данной патологии 
глюкокортикоидная терапия является неэф-
фективным методом лечения, имеющим ряд 
побочных действий, прежде всего ульцероген-
ного характера, на слизистую желудочно-ки-
шечного тракта, что делает невозможным про-
ведение плазмафереза. Ряд авторов отмечают, 
что у больных, получавших кортикостероидные 
препараты, наблюдаются более выраженные 
остаточные явления в виде стойкого неврологи-
ческого дефицита со стороны периферической 
нервной системы [2, 17–19]. Важно отметить, 
что своевременное проведение патогенетиче-
ской терапии (плазмаферез, иммуноглобулины) 
способствует исчезновению неврологического 
дефицита у больной и не наносит вреда плоду.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы несут полную ответственность 
за предоставление окончательной версии руко-
писи в печать.
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