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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК УСПІШНОГО ЛІКУВАННЯ СИНДРОМУ 
ГІПЕРСТИМУЛЯЦІЇ ЯЄЧНИКІВ ТЯЖКОГО СТУПЕНЯ В РАННЬОМУ ТЕРМІНІ 

ВАГІТНОСТІ (ІСТОРІЯ ХВОРОБИ)

Мета дослідження – опис клінічного випадку з використанням різних методів обстеження та лікування синдрому 
гіперстимуляції яєчників у ранньому терміні вагітності. 

Матеріали та методи. Описано клінічний випадок синдрому гіперстимуляції яєчників, який виник у пацієнтки З., 34 
роки, в ранньому терміні вагітності в результаті екстракорпорального запліднення. У роботі використано загальноклінічні 
(клінічний аналіз крові та сечі), біохімічні (біохімічний аналіз крові) та інструментальні методи дослідження (ультразвукове 
обстеження органів грудної та черевної порожнин). Терапію проводили з урахуванням принципів лікування відповідно до 
чинних нормативних документів МОЗ України.

Результати дослідження та їх обговорення. За результатами аналізу даних по клінічному випадку слід сказати, що у 
пацієнтки синдром гіперстимуляції яєчників виник у пізні терміни з моменту проведення трансвагінальної пункції фолікулів, 
а клінічна картина синдрому гіперстимуляції яєчників у хворої типова для ІІІ ступеня тяжкості. 

Висновки. Застосування комплексного підходу в діагностиці та лікуванні синдрому гіперстимуляції яєчників дозволяє 
простежити динаміку патологічного процесу під впливом вагітності в ранньому терміні та призначених лікувальних заходів. 
Таким чином, синдром гіперстимуляції яєчників є важливим фактором ризику ускладненого перебігу вагітності, індукованої 
в програмі екстракорпорального запліднення та репродуктивних втрат у І триместрі. Тому до кожної конкретної пацієнтки 
повинен бути індивідуальний підхід при виборі протоколів екстракорпорального запліднення, враховуючи ступінь ризику 
виникнення синдрому гіперстимуляції яєчників у жінки.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ГИПЕРСТИМУЛЯЦИИ ЯИЧНИКОВ ТЯЖЕЛОЙ СТЕ-
ПЕНИ В РАННЕМ СРОКЕ БЕРЕМЕННОСТИ (ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ)

Цель исследования – описание клинического случая с использованием различных методов обследования и лечения 
синдрома гиперстимуляции яичников в раннем сроке беременности.

Материалы и методы. Описан клинический случай синдрома гиперстимуляции яичников, который возник у пациентки З., 
34 лет, в раннем сроке беременности в результате экстракорпорального оплодотворения. В ходе работы были использованы 
общеклинические (клинический анализ крови и мочи), биохимические (биохимический анализ крови) и инструментальные 
методы исследования (ультразвуковое исследование органов грудной и брюшной полости). Терапия проводилась с учетом 
принципов лечения в действующих нормативных документах МОЗ Украины.

Результаты исследования и их обсуждение. Анализируя данные клинического случая, можно сказать, что у пациентки 
синдром гиперстимуляции яичников возник в поздние сроки с момента проведения трансвагинальной пункции фолликулов, 
а клиническая картина синдрома гиперстимуляции яичников у больной типичная для ІІІ степени тяжести.

Выводы. Применение комплексного подхода в диагностике и лечении синдрома гиперстимуляции яичников позволяет 
проследить динамику патологического процесса под влиянием беременности в раннем сроке беременности и назначенных 
лечебных мероприятий. Таким образом, синдром гиперстимуляции яичников является важным фактором риска осложненного 
течения беременности, индуцированной в программе экстракорпорального оплодотворения и репродуктивных потерь в I 
триместре. Поэтому к каждой конкретной пациентке должен быть индивидуальный подход при выборе протоколов экстра-
корпорального оплодотворения, учитывая степень риска возникновения синдрома гиперстимуляции яичников у женщины.

Ключевые слова: синдром гиперстимуляции яичников; экстракорпоральное оплодотворение; беременность.

SUCCESSFUL TREATMENT OF SEVERE OVARIAN HYPERSTIMULATION SYNDROME IN EARLY PREGNANCY (CASE REPORT)
The aim of the study – description of a clinical case using the various methods of diagnosis and treatment of ovarian 

hyperstimulation syndrome in the early pregnancy.
Materials and Methods. A 34-year-old patient Z. presented with severe ovarian hyperstimulation syndrome that arose in the 

early pregnancy, which was a result of in vitro fertilization. For the purpose of investigation and monitoring of the patient condi-
tion complete blood count, basic metabolic panel, urine test and ultrasonography of the abdomen and the chest were performed. 
Management was based on the current Ukrainian medical guidelines.

Results and Discussion. After a thorough investigation of this clinical case we made a conclusion that ovarian hyperstimulation 
syndrome had started to develop immediately after oocytes retrieval and the clinical presentation of the ovarian hyperstimulation 
syndrome corresponded to the grade 3 of the severity. 

Conclusions. Application of a comprehensive approach in the diagnosis and treatment of ovarian hyperstimulation syndrome 
allows tracing the dynamics of the pathological process under the influence of early term pregnancy and treatment measures. 
Needless to say, ovarian hyperstimulation syndrome is considered as an important risk factor that contributes to the complications 
of pregnancy after IVF and reproductive loss during the first trimester. Therefore, every patient should have an individual approach 
when choosing in vitro fertilization protocols, taking into account the personal risk to develop ovarian hyperstimulation syndrome.

 Key words: ovarian hyperstimulation syndrome; in vitro fertilization; pregnancy.
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ВСТУП. На сучасному етапі кількість шлюбів, які 
стикаються з діагнозом безпліддя, постійно зростає [1, 
2]. Одним із методів лікування безпліддя є допоміжні ре-
продуктивні технології, в тому числі екстракорпоральне 
запліднення [3]. Застосування допоміжних репродук-
тивних технологій у таких пацієнток не завжди є ефек-
тивним через складність підбору адекватного протоколу 
стимуляції яєчників при високій імовірності розвитку 
порушення водно-сольового обміну, в тому числі, що 
загрожує життю пацієнтки – синдрому гіперстимуляції 
яєчників (СГЯ) [1, 4, 5].

 Такі предиктори, як молодий вік, синдром полікіс-
тозних яєчників, підвищений рівень антимюллерового 
гормону, стимуляція суперовуляції яєчників за допомогою 
агоністів гонадотропін-рилізинг гормону, великої кількості 
фолікулів у процесі стимуляції яєчників, не можна вва-
жати інформативними через відсутність факторів ризику 
в разі виражених порушень водно-сольового обміну, які 
призводять до СГЯ [6–8].

 Синдром гіперстимуляції яєчників – ятрогенний 
стан, в основі якого лежить нейрофізіологічна реакція 
яєчників на тлі введення препаратів-індукторів овуляції, 
що перевищує фізіологічні рамки. Етіологія синдрому 
гіперстимуляції яєчників не вивчена [1, 9–12]. На даний 
час, у зв᾽язку з інтенсивним розвитком новітніх допоміж-
них репродуктивних технологій, використанням сучасних 
протоколів контрольованої стимуляції яєчників, ризик 
розвитку СГЯ постійно зростає. По суті, даний синдром 
можна вважати як втрату контролю над проведеною сти-
муляцією яєчників. Клінічні симптоми СГЯ проявляються 
в лютеїнову фазу циклу і в ранній термін вагітності [3, 
13, 14]. Розвиток синдрому гіперстимуляції яєчників як 
ускладнення програми екстракорпорального запліднення 
чинить негативний вплив на перебіг і результат I триме-
стру вагітності. Високий рівень репродуктивних втрат у 
пацієнток із СГЯ пов᾽язаний з гормональним дисбалан-
сом і явищами гіперкоагуляції, що може призвести до 
летального результату [15–17]. Вагітності, що наступили 
в результаті застосування допоміжних репродуктивних 
технологій, відрізняються високим рівнем репродуктивних 
втрат, причому більша частина мимовільних переривань 
вагітностей після екстракорпорального запліднення при-
падає на I триместр [15, 18–20].

Представлено випадок гіперстимуляції яєчників із 
тяжкою формою розвитку.

Пацієнтка З., 34 роки, звернулася в центр репродук-
тивної функції людини зі скаргами на неспроможність 
завагітніти впродовж 5 років. Менструації з 13 років, 
цикл регулярний. Вагітності раніше не було. В анамнезі 
у хворої встановлено синдром полікістозних яєчників, 
ановуляторний менструальний цикл, дисфункцію гіпо-
таламо-гіпофізарної системи та надниркових залоз, гі-
перпролактинемію, гіперандрогенію. У 2015 р. проведено 
операційне лікування в обсязі: лікувально-діагностична 
гістероскопія, лапароскопія, хромосальпінгоскопія, саль-
пінгооваріолізис. Результат ПГД – ендометрій у фазі про-
ліферації з вогнищами залозистої гіперплазії. Результат 
ХСС: непрохідність маткових труб. Соматичної патології 
не встановлено. При обстеженні на 2–4 день менстру-
ального циклу виявлено: рівень ФСГ – 6,5 мМе/мл, ЛГ –  
7,1 мМе/мл, ПРЛ – 386 нг/мл, естрадіол – 134,39 пг/мл, 
ДГЕА – 4,08 мкг/мл, тестостерон – 140,03 нг/дл, 17-ОНР 

– 2,17 нг/мл, АМГ – 4,86 нг/мл, ТТГ – 1,3 мкМЕ/мл, Т4 –  
13,8 пмоль/л. За результатами ультразвукового обстежен-
ня органів малого таза на 2-й день менструального циклу 
встановлено: ендометрій – 4,4 мм, кількість антральних 
фолікулів у правому яєчнику – 20, кількість антральних 
фолікулів у лівому яєчнику – 19. Результати інших до-
сліджень не виявили суттєвих відхилень від норми. За 
результатами обстеження були виключені протипоказан-
ня до проведення протоколу контрольованої стимуляції 
яєчників. Пацієнтці призначено протокол з антагоністами-
ГнРГ і оптимальні дози препаратів з урахуванням цілей 
проведеної терапії. 

Протокол контрольованої стимуляції яєчників було 
розпочато на 3-й день менструального циклу введен-
ням препарату “Гонал-ф” – 125 ОД на добу, триваліс-
тю медикаментозної стимуляції – 8 діб та препарату 
“Цетротид” – 0,25 мг на добу, тривалістю з 5 по 8 день 
медикаментозної стимуляції яєчників. У день введення 
тригера за результатами ультразвукового моніторингу 
фолікулогенезу встановлено: ендометрій – 12 мм, лівий 
яєчник: 3 фолікули розміром – 21–19,5 мм, 24–17 мм, 
23–19 мм та 6 фолікулів розміром – 16,5–16,0 мм; правий 
яєчник: 5 фолікулів розміром – 20–21 мм та 6 фолікулів 
розміром – 16–17 мм. 

Пацієнтці призначено тригер препаратом хоріогона-
дотропіну – “Прегніл” у дозі 5000 МО одноразово. Через 
36 годин пацієнтці провели трансвагінальну пункцію 
фолікулів під контролем ультразвукового дослідження. 

За результатами трансвагінальної пункції фолікулів 
з фолікулярної рідини отримано 12 ооцит-кумулюсних 
комплексів. У результаті запліднення і культивування 
отримано 7 ембріонів (за Гарднером): 5 ембріонів – 4 АА, 
1 ембріон – 4 АВ, 1 ембріон – 3 АА. На 5-ту добу після 
пункції фолікулів, враховуючи відсутність протипоказань 
до проведення ембріотрансферу, виконано перенесення 
1-го ембріона (4 АА) в порожнину матки. Кріоконсерву-
вали 6 ембріонів. На 5 добу, після проведеного ембріо-
трансферу, пацієнтку виписали зі стаціонару. На момент 
виписки скарг не було, показники лабораторних аналізів, 
дані ультразвукового дослідження та клінічні характерис-
тики були стабільними.

 На 11-ту добу після ембріотрансферу пацієнтку 
бригада екстреної (швидкої) медичної допомоги госпі-
талізувала в обласну клінічну лікарню зі скаргами на 
тягнучий біль у нижніх відділах живота, набряклість 
обличчя, кистей, гомілок та живота, загальну слабість. 
Погіршення загального стану відмічає впродовж 3-х діб. 
Амбулаторно приймала призначене раніше лікування: 
“Прогінорм” 200 мг – 3 рази на день per vaginum, фолієву 
кислоту 800 мкг/добу per os, “Достинекс” 1/4 таб. – один 
раз на тиждень per os. 

За даними об᾽єктивного обстеження при госпіталізації 
у пацієнтки встановлено: шкірні покриви блідо-рожево-
го кольору, чисті, АТ – 100/70 мм рт. ст., Ps – 78 уд./хв,  
Т – 36,6 °С, ЧДР – 22 на хвилинку, SpO2 – 96 %. При по-
рівняльній перкусії в легенях з обох сторін притуплення 
легеневого звуку не спостерігали, при аускультації 
– дихання везикулярне, хрипів немає. Живіт помірно 
роздутий, пальпуються пухлиноподібної форми, збіль-
шені яєчники, досягаючи мезогастральної ділянки та 
чутливі при пальпації. При перкусії – притуплення в 
пологих місцях. Симптомів подразнення очеревини не 
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виявлено. Спостерігається пастозність обличчя, кистей, 
гомілок та стоп. Сечовиділення самостійне, безболісне, 
виділення сечі в достатньому об’ємі. Фізіологічні випо-
рожнення не порушені.

Дані	 лабораторного	 дослідження. У загальному 
аналізі крові виявлено: гемоглобін – 135 г/л, еритроцити 
– 4,69·1012 Т/л, кольоровий показник – 1,02, лейкоцити – 
7,5·109 Г/л, лімфоцити – 15 %, ШОЕ – 20 мм/год.

При біохімічному дослідженні крові виявлено: за-
гальний білок – 58 г/л, глюкоза – 4,1 ммоль/л, креатинін –  
89 мкмоль/л, сечовина – 5,8 мкмоль/л, АЛТ – 39 од/л, АСТ 
– 27 од/л, калій – 5,20 ммоль/л, натрій – 145,6 ммоль/л.

Дані коагулограми: фібриноген – 4,7 г/л, активований 
частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ) – 28,3 с, про-
тромбіновий час – 13,7 с, протромбіновий індекс – 89 %, 
фібриноген В «-».

Показники загального аналізу сечі: питома вага – 
1020, рН – 6,5, лейкоцити – 5–6 в п/з, білок та глюкозу 
не виявлено.

Рівень хоріонічного гонадотропіну в периферичній 
крові на наступний день від моменту госпіталізації склав 
– 458 мМО/мл.

За даними ультразвукового обстеження органів ма-
лого таза: ендометрій однорідної ехо-структури, розмір 
– 14,7 мм. Правий яєчник збільшений до 12,5 см, лівий 
яєчник збільшений до 11 см, в черевній порожнині – віль-
на рідина до 3,0–3,5 л. За даними ультразвукового об-
стеження плевральної порожнини та перикарда вільної 
рідини не виявлено.

Проведено консиліум у складі завідувача кафедри 
акушерства та гінекології, доцента кафедри акушерства 
та гінекології, завідувача відділення акушерства та гіне-
кології, завідувача відділення анестезіології та реанімації. 
Клінічний діагноз: синдром гіперстимуляції яєчників 2 
ступеня. Асцит. Вагітність в малому терміні, індукована у 
програмі екстракорпорального запліднення. Такий діагноз 
становив загрозу для життя і здоров᾽я жінки. 

Впродовж проведеної терапії у відділенні реанімації 
обласної лікарні проводили контроль загального стану 
пацієнтки, гемодинамічних даних, клінічних показників 
периферичної крові та сечі, гідробалансу. 

Виконували ультразвуковий моніторинг обсягу вільної 
рідини в малому тазі, плевральної порожнини, перикарда, 
розмірів яєчників. На наступну добу з моменту госпіталі-
зації, за даними ультразвукового обстеження, виявлено 
випіт у плевральній порожнині; за даними Ехо-КС: про-
лапс мітрального клапана I ступеня без ознак регургітації. 
На 9-ту добу перебування у лікарні за даними ультра-
звукового обстеження виявлено: ехо-ознаки синдрому 
гіперстимуляції яєчників (розмір правого яєчника – 18 
см, розмір лівого яєчника – 10 см), маткову вагітність в 
терміні 4–5 тижнів, вільну рідину в малому тазі. На 12-ту 
добу за даними ультразвукового обстеження виявлено: 
ехо-ознаки синдрому гіперстимуляції яєчників І–ІІ ступеня 
(розмір правого яєчника – 16 см, розмір лівого яєчника 
– 12 см), маткову вагітність в терміні 4–5 тижнів, вільну 
рідину в малому тазі – до 100 мл.

З моменту госпіталізації до відділення реанімації 
проводили симптоматичну інфузійну терапію колоїдами 
– “Рефортан” 6 % – 500 мл в/в – 1 раз на день № 11, глюко-
кортикостероїди – “Дексаметазон” – 4 мг – 2 рази на день 
в/м № 8, антитромботичні препарати – “Клексан” 0,4 мг – 1 

раз на день п/ш № 10, інгібітори пролактину – “Достинекс” 
1/2 таб. – 1 раз на день per os № 3, потім “Достинекс” по 
1 таб. – 1 раз на день впродовж наступних 7 діб.

Впродовж перших п᾽яти днів лікування загальний стан 
пацієнтки покращився, зменшився біль у нижніх відділах 
живота. Пастозність обличчя, кистей, гомілок усунули на 
6-ту добу. Гемодинамічні показники і клінічні показники пе-
риферичної крові повільно покращувалися. Обсяг вільної 
рідини в плевральній порожнині, черевній порожнині та 
розміри яєчників за даними ультразвукового обстеження 
прогресивно зменшувалися, ехо-картина стану плода з 
позитивною динамікою. 

Пацієнтка у відділенні реанімації перебувала на ліку-
ванні впродовж 7 діб до стабілізації вітальних функцій, 
з подальшим переведенням до відділення гінекології, 
де проводили терапію: “Утрожестан” 200 мг – 3 рази на 
день per vaginum, “Інжеста” 2,5 % – 1,0 – 1 раз на день 
в/м, фолієва кислота 400 мкг/добу per os, “Достинекс”  
1 таб. – 1 раз на день per os. Загальний стан та клінічні 
показники покращувалися. У відділенні гінекології хвора 
перебувала на лікуванні впродовж 16 діб. На момент 
виписки загальний стан пацієнтки, гемодинамічні по-
казники, клінічні показники периферичної крові та сечі, 
гідробалансу та дані ультразвукового обстеження значно 
покращилися.

Під час об᾽єктивного обстеження виявлено: шкірні по-
криви блідо-рожевого кольору, чисті, АТ – 120/80 мм рт. ст.,  
Ps – 76 уд./хв, Т – 36,6 °С, ЧДР – 16 на хвилину, SpO2 – 99 %.  
При аускультації – дихання везикулярне, без хрипів. Живіт 
звичайної форми та розмірів, м᾽який, безболісний, при 
перкусії – притуплення в пологих місцях немає. Симпто-
мів подразнення очеревини не виявлено. Периферичні 
набряки відсутні. Сечовиділення самостійне, безболісне, 
виділення сечі в достатньому об’ємі. Фізіологічні випо-
рожнення не порушені.

За даними загального аналізу крові: гемоглобін – 123 г/л,  
еритроцити – 4,2·1012 Т/л, кольоровий показник – 0,97, 
лейкоцити – 4,6·109 Г/л, лімфоцити – 27 %, ШОЕ – 9 мм/год.

Показники біохімічного дослідження крові: загаль-
ний білок – 73 г/л, глюкоза – 4,33 ммоль/л, креатинін –  
74,7 мкмоль/л, сечовина – 3,12 мкмоль/л, АЛТ – 21 од/л,  
АСТ – 24 од/л, калій – 4,68 ммоль/л, натрій – 133,8 ммоль/л.

Дані коагулограми: фібриноген – 2,6 г/л, активований 
частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ) – 25,8 с, про-
тромбіновий час – 9,7 с, протромбіновий індекс – 95,1 %.

Показники загального аналізу сечі: питома вага – 
1016, рН – 5,7, лейкоцити – 1-2 в п/з, білка та глюкози 
не виявлено.

Рівень хоріонічного гонадотропіну в периферичній 
крові (на 19 день після ембріотрансферу) склав –  
17678 мМО/мл.

За даними УЗД органів малого таза в день виписки 
пацієнтки: в порожнині матки візуалізується плідне яйце 
розміром 24 мм, ембріон – 12 мм, СБ «+», жовтковий 
мішечок «+», розміри правого яєчника – 82х47х48 мм, 
розміри лівого яєчника – 76х51х52 мм, в черевній порож-
нині – вільна рідина до 20 мл. За даними ультразвукового 
обстеження плевральної порожнини та перикарда вільної 
рідини не виявлено.

Пацієнтку виписали зі стаціонару з подальшим спо-
стереженням у лікаря акушера-гінеколога жіночої кон-
сультації за місцем проживання. 
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Під час перебігу вагітності у жінки спостерігали анемію 
легкого ступеня. Пологи відбулися в 39 тижнів шляхом 
кесаревого розтину в ургентному порядку з діагнозом – 
дистрес плода. Третій період пологів та післяпологовий 
період перебігали без ускладнень. Народилася жива 
доношена дівчинка з оцінкою за Apgar 8–9 балів, масою 
– 3400 г, довжиною – 55 см. 

ВИСНОВКИ. 1. За результатами аналізу даних клі-
нічного випадку слід сказати, що у пацієнтки синдром 
гіперстимуляції яєчників виник у пізні терміни з моменту 
проведення трансвагінальної пункції фолікулів, врахову-
ючи призначений протокол з антагоністами-ГнРГ. 

2. Клінічна картина синдрому гіперстимуляції яєчників 
у хворої типова для ІІІ ступеня тяжкості: у пацієнтки були 
ознаки гіпопротеїнемії, лімфопенії, асциту з гідроторак-
сом, в черевній порожнині – вільна рідина до 3,5 л, правий 
яєчник збільшений до 18 см, лівий яєчник збільшений до 
12 см (за даними ультразвукового обстеження). 

3. Враховуючи у хворої прояви гіпопротеїнемії (по-
казники загального білка – 58 г/л), впродовж лікування 
у відділенні реанімації та відділенні гінекології білкові 
лікарські препарати не вводили. Патогенетична терапія 

повинна бути спрямована на підвищення онкотичного тис-
ку і збереження рідини у внутрішньосудинному просторі.

4. Використання низькомолекулярного гепарину дає 
можливість досягнути нормалізації показників гемостазу 
та є профілактикою розвитку більш грізного ускладнення 
– тромбоемболії легеневої артерії. 

5. Вагітність, яка настала в результаті екстракор-
порального запліднення, посилює тяжкість синдрому 
гіперстимуляції яєчників, який становить загрозу для 
життя жінки та плода.

6. Таким чином, синдром гіперстимуляції яєчників 
є важливим фактором ризику ускладненого перебігу 
вагітності, індукованої в програмі екстракорпорального 
запліднення та репродуктивних втрат у І триместрі. Тому 
до кожної конкретної пацієнтки повинен бути індивідуаль-
ний підхід при виборі протоколів екстракорпорального 
запліднення, враховуючи ступінь ризику виникнення 
синдрому гіперстимуляції яєчників у жінки.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. У 
подальшому передбачене дослідження особливостей 
нейроендокринної регуляції водно-сольового обміну в 
пацієнток у програмі екстракорпорального запліднення.
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