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РЕФЕРАТ. В лекции представлен краткий исторический очерк отделения диагностики и лечения бесплодного 
брака Донецкого республиканского центра охраны материнства и детства. Приведено определение синдрома 
гиперстимуляции яичников, эпидемиология, факторы риска, патофизиологические аспекты и клинические про-
явления данного осложнения. Даны практические рекомендации и современные подходы к профилактике и 
интенсивной терапии. Обозначены строгие показания к дренированию брюшной и плевральных полостей. Оп-
ределены критерии эффективности лечения. 
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Донецкому республиканскому центру 

охраны материнства и детства (ДРЦОМД) в 
этом году исполняется 25 лет, и практически 
все эти годы тема «бесплодный брак» остава-
лась одной из актуальных научных проблем. 
Еще в 1991 году в процессе создания 
ДРЦОМД в его структуре было организовано 
отделение диагностики и лечения бесплодно-
го брака (ОДЛББ), а уже в 1992 году, в нашем 
центре после лечения методом экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО) родился 
первый мальчик на Украине. За время суще-
ствования отделения в нем выполнено более 
9 000 циклов вспомогательных репродуктив-
ных технологий (ВРТ), пролечено более 
18 000 супружеских пар с бесплодием и ро-
дилось более 7 000 детей.  

Проблема бесплодия является одной из 
самых актуальных и приоритетных в совре-
менной медицине, учитывая неблагоприятные 
демографические показатели народонаселе-
ния. Подсчитано, что ежегодно появляется 
около 2 000 000 новых бесплодных супруже-
ских пар и число их неуклонно растет. В связи 
с этим все чаще приходится прибегать к лече-
нию бесплодия с помощью ВРТ, которые не-
сут в себе определенный риск для здоровья. 

Определение и эпидемиология 

Добиваясь одновременного созревания 
нескольких фолликулов, врачи-репродуктологи 
сознательно выходят за рамки физиологиче-
ских параметров, что способствует развитию 

синдрома гиперстимуляции яичников (СГЯ), 
который является одним из осложнений кон-
тролируемой овариальной гиперстимуляции в 
программах ЭКО. 

Синдром гиперстимуляции яичников 
– чрезмерная системная реакция на стимуля-
цию яичников, развивающаяся в результате ак-
тивации продукции вазоактивных медиаторов.  

По данным ESHRE частота СГЯ варьи-
рует от 0,5% до 33%. 

Факторы риска 

К группе высокого риска развития 
СГЯ относятся: 
 синдром поликистозных яичников; 
 возраст менее 30 лет в сочетании с низким 
индексом массы тела < 25 (астеническое тело-
сложение); 
 множество фолликулов в результате стиму-
ляции суперовуляции (> 35), по некоторым 
данным > 10 растущих фолликулов; 
 большой объем яичников > 15 см3 при числе 
антральных фолликулов > 10; 
 антимюллеров гормон (АМГ) > 3,6 нг/мл; 
 базальный уровень Е2 > 400 пмоль/л; 
 стимуляция овуляции и/или поддержка вто-
рой фазы менструального цикла препаратами 
хорионического гонадотропина человека (ХГЧ) 
(прегнил, овитрел и т.д.); 
 высокие дозы гонадотропинов; 
 наступление беременности; 
 наличие СГЯ в анамнезе; 

ПЕДАГОГИКА ВЫСШЕЙ ШКОЛЫ            Медико-социальные проблемы семьи
PEDAGOGY OF THE HIGHER SCHOOL Том 22, № 1, 2017

____________________________________________________________________
104



Факторы риска перед стимуляцией 
овуляции: 
 развитие более 20 фолликулов размером > 
12 мм; 
 быстрый рост фолликулов; 
 Е2 > 10 000 пмоль/мл; 
 повышенный уровень в крови онкомаркера 
СА-125 > 42 ЕД/мл, на 6, 8 и 10 дни стимуля-
ции суперовуляции. 

Клинические проявления  
и классификация  

На сегодняшний день выделяют две 
формы СГЯ: раннюю и позднюю.  

Ранний СГЯ, связанный со стимуляцией 
фолликулогенеза и назначения овуляторной 
дозы ХГЧ в качестве триггера овуляции, разви-
вается обычно первые 10 суток после ведения 
ХГЧ. В тех случаях, когда беременность не на-
ступает или перенос эмбрионов (ПЭ) не произ-
водится – ранний СГЯ спонтанно регрессирует 
с наступлением менструации, т.е. в патогенезе 
раннего СГЯ задействован экзогенный ХГЧ.  

Поздний СГЯ связан с имплантацией 
плодного яйца и выработкой эндогенного ХГЧ 
и таким образом данный синдром всегда на-
блюдается у пациенток беременных и его при-
знаки могут сохраняться до 8-12 недель бере-
менности, в некоторых ситуациях наблюдали 
до 20 недель беременности.  

Раньше до серьезного изучения СГЯ 
считалось, что развитие данного синдрома 
благоприятствует наступлению беременности, 
однако на сегодняшний день доказано, что не 
СГЯ помогает наступлению беременности, а 
именно беременность и выработка эндогенно-
го ХГЧ запускает тот каскад, который приво-
дит к развитию СГЯ. 

Клинические проявления СГЯ опреде-
ляются степенью тяжести процесса. Рекомен-
дуется использовать классификацию, которая, в 
зависимости от клинико-лабораторных данных, 
выделяет 4 степени тяжести синдрома (табл. 1). 

Лечение  

Цель лечения СГЯ: профилактика раз-
вития полиорганной дисфункции посредством 
восстановления объема циркулирующей плаз-
мы (ОЦП), устранения гемоконцентрации, 
нормализации электролитного дисбаланса, 
поддержания достаточной почечной фильтра-
ции, профилактики острой почечной недоста-
точности (ОПН), респираторного дистресс 

синдрома взрослых (РДСВ) и тромбоэмболиче-
ских осложнений. 

СГЯ легкой степени. Случаи СГЯ лег-
кой степени обычно не требуют госпитализа-
ции и медикаментозного лечения. Достаточным 
считается ограничение физической активности 
и половой жизни, обильное питье, белковая 
диета, ограничение клетчатки. Принимая во 
внимание, что нарушения электролитного ба-
ланса играют важную роль в патогенезе СГЯ, 
предпочтительно использование минерализи-
рованных напитков. 

СГЯ средней и тяжелой степени. Лече-
ние средней и тяжелых стадий СГЯ должно про-
водиться в условиях стационара с тщательным 
контролем за функцией сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем, печени, почек, электролит-
ным и водным балансом. Диурез, динамика веса 
тела, изменение окружности живота достаточно 
информативны для оценки состояния водного 
баланса в организме. Величина гематокрита рас-
сматривается как один из важнейших критериев 
в оценке степени тяжести СГЯ. 

Интенсивная терапия СГЯ направлена 
на устранение угрожающих жизни осложнений 
и носит симптоматический характер:  
 инфузионная терапия;  
 обезболивание;  
 профилактика тошноты и рвоты;  
 тромбопрофилактика;  
 нутритивная поддержка.  

Инфузионная терапия при СГЯ должна 
решать следующие задачи: 
 устранение гиповолемии и, как правило, за 
счет этого устранение артериальной гипотонии, 
восстановление диуреза и уменьшение гемо-
концентрации – кристаллоиды, при неэффек-
тивности коллоиды.  
 восстановление осмотического баланса за 
счет нормализации уровня натрия в плазме (на-
трия хлорид).  
 восстановление онкотического баланса за 
счет применения природных (альбумин) и/или 
синтетических коллоидов (гидроксиэтилкрах-
мал (ГЭК)).  

При определении количества вводимых 
кристаллоидов необходимо учитывать, что в 
условиях генерализованного повреждения эн-
дотелия объем этих растворов должен быть 
меньше объема коллоидных растворов в 2-3 
раза, так как преобладание кристаллоидов усу-
губляет развитие полисерозитов, а в ряде слу-
чаев приводит к развитию анасарки. 
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Показанием к введению растворов аль-
бумина в условиях генерализованного повреж-
дения эндотелия при СГЯ является гипоальбу-
минемия (альбумин плазмы менее 25 г/л или 
белок менее 47 г/л). Используют 20% раствор в 
суточном объеме 3,5 мл/кг массы тела с после-
дующим введением фуросемида, применение 
которого обосновано представлениями о том, 
что белок в условиях «эндотелиоза» легко про-
никает через поры эндотелия и способствует 
перемещению воды в интерстиций, увеличивая 
риск развития интерстициального отека легких. 

Свежезамороженная плазма использу-
ется в комплексной терапии СГЯ только при 
подтвержденном дефиците факторов свертыва-
ния крови. 

Диуретики неэффективны для эвакуа-
ции жидкости из третьего пространства и про-
тивопоказаны при гиповолемии и гемоконцен-
трации из-за еще большего снижения объема 
внутрисосудистой жидкости. Их ограниченное 
назначение оправдано при достижении значе-
ний гематокрита 36–38% на фоне тщательного 
мониторинга гемодинамики, сохраняющейся 
олигурии и периферических отеках.  

Имеются данные об эффективности и 
безопасности применения низких доз допами-
на в лечении пациенток с СГЯ тяжелой степени 
для повышения почечного кровотока и клубоч-
ковой фильтрации. В то же время в мультицен-
тровом плацебо-контролируемом исследовании 
328 больных в критическом состоянии с клини-
ческими признаками начальной почечной не-
достаточности не было выявлено протекторно-
го эффекта постоянной внутривенной инфузии 
низких доз допамина.  

Применяемые для купирования болей 
парацетамол, спазмолитики – нестероидные 
противовоспалительные препараты – не долж-
ны использоваться, ввиду возможного нега-
тивного влияния на функцию почек и плод в 
ранние сроки беременности. 

Нутритивная поддержка пероральными 
белковыми препаратами проводится всем паци-
енткам с СГЯ, находящимся в стационаре.  

Тромботические осложнения при СГЯ 

Основа профилактики тромботических 
осложнений при СГЯ – устранение гемокон-
центрации.  

Антитромботическая терапия показана 
при появлении лабораторных признаков гипер-
коагуляции.  

Используемые препараты: нефракцио-
нированный гепарин (НГ) и низкомолекуляр-
ные гепарины (НМГ).  

Необходимым условием для назначения 
НГ является нормальное значение антитромби-
на III (АТ-III). Суточная доза – 10-20 тыс. ЕД 
подкожно. Лабораторный контроль – активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), определение количества тромбоцитов 
на 7-е сутки лечения. 

Показанием для назначения НМГ явля-
ется повышение концентрации D-димера в 
плазме крови, которое обычно сопровождается 
повышением уровня фибриногена и снижением 
концентрации АТ-III. 

Эвакуация жидкости 

Показанием для эвакуации асцитиче-
ской жидкости у женщин с СГЯ является про-
грессирующий напряженный асцит. Снижение 
внутрибрюшного давления после удаления ас-
цитической жидкости приводит к повышению 
кровотока в почечных венах, увеличению ве-
нозного возврата и сердечного выброса. Для 
лапароцентеза может быть выбран трансабдо-
минальный или трансвагинальный доступ. 
Техническую сложность создают увеличенные 
яичники, в связи с чем применение ультразву-
кового контроля обязательно.  

При тяжелом течении СГЯ, особенно на 
фоне беременности, целесообразно пролонгиро-
ванное порционное удаление перитонеально-
го транссудата из брюшной полости длитель-
ностью от 7 до 30 дней апирогенным катетером. 
Этот подход имеет ряд преимуществ, так как 
позволяет избежать одномоментной эвакуации 
большого объема жидкости и тем самым исклю-
чить резкие колебания внутрибрюшного давле-
ния, вызывающие нарушения гемодинамики, 
стабилизировать состояние больной, избежать 
повторных пункций брюшной полости. Одно-
моментный объем эвакуированной жидкости 
может составлять около 3,5 л и для каждой па-
циентки определяется индивидуально. 

Показанием для эвакуации транссудата 
из плевральных полостей является дыхатель-
ная недостаточность, сохраняющаяся после 
удаления асцитической жидкости из брюшной 
полости при показателях гематокрита ≤40%. 
Виду невозможности полностью исключить 
вероятность осложнения (пневмоторакс) в ходе 
плевральной пункции целесообразно сначала 
пунктировать одну плевральную полость, а на 
следующий день – другую. 

Профилактика  

На современном этапе развития ВРТ ос-
новная задача клинициста-репродуктолога за-
ключается в профилактике развития ятрогенно-
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го синдрома. Все пациентки, проходящие лече-
ние в программах ВРТ, должны быть отнесены 
в группу риска развития СГЯ. В табл. 2 пред-
ставлены существующие методы профилакти-
ки СГЯ с позиций доказательной медицины. 

Выводы  

Факторами риска развития синдрома ги-
перстимуляции яичников в программе экстра-
корпорального оплодотворения являются: мо-
лодой возраст (до 30 лет), низкий индекс массы 
тела менее 25 кг/см2, синдром поликистозных 
яичников, объем яичников больше 15 см3 при 
числе антральных фолликулов более 10 и уров-
не эстрадиола в раннюю фолликулярную фазу 
выше 400 пмоль/л. 

Критериями прогнозирования синдрома 
гиперстимуляции яичников на этапе стимуля-
ции суперовуляции являются показатели ульт-
развукового, гормонального (высокий уровень 
эстрадиола в плазме крови (более 10 000 
пмолъ/л)) мониторинга и определения СА-125. 

Программа ведения пациенток с высоким 
риском СГЯ включает в себя проведение ран-
ней комплексной профилактики: уменьшение 
стартовой дозы гонадотропинов, выбор «корот-
ких» схем стимуляции с гонадотропинами и 
антагонистами Гн-РГ, методика ранней аспира-
ции фолликулов из одного из яичников, умень-
шение овуляторной дозы хорионического гона-
дотропина человека, внутривенное введение 
раствора гидроксиэтилкрахмала в день пунк-
ции фолликулов, замена триггера овуляции 
ЧХГ на агонист Гн РГ. 

Показанием для эвакуации асцитиче-
ской жидкости у женщин с СГЯ является про-
грессирующий напряженный асцит, для эва-
куации транссудата из плевральных полостей 
является дыхательная недостаточность, сохра-
няющаяся после удаления асцитической жид-
кости из брюшной полости при показателях 
гематокрита < 40%.  
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CHAYKA V.K., LUCIK V.V., POPOVA M.V., SHUTKO A.I., MIAHKYKH I.I.  
Donetsk Republic Center of protection of maternity and childhood 

SYNDROME OF OVARIAN HYPERSTYMULATION:  
MODERN ASPECTS OF MANAGEMENT 

(lecture for doctors-students) 

SUMMARY. A clinical lecture for postgraduate students shows a brief historical sketch of the Department for Diagnosis 
and Treatment of infertile coupleof the Donetsk republic center of protection of maternity and childhood. The definition of 
the syndrome of ovarian hyperstimulation, epidemiology, risk factors, pathophysiological aspects and clinical manifes-
tations of this complication are shown. Practical recommendations and modern approaches to prevention and inten-
sive care are given. Indications for drainage of the abdominal and pleural cavities and criteria for the effectiveness of 
treatment are mentioned. . 

Key words: infertility, ovarian hyperstimulation syndrome, assisted reproductive technologies, in vitro fertilization, em-
bryo transfer, pregnancy, complications. 
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