
  

 

1 

از حد  شیب کیمورد سندرم تحر کیگزارش 
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اما گاهی این  ،و عارضه ای از درمان های ناباروری است یاتروژنيکااغلب  سندرم تحریک بيش از حد تخمدان :مقدمه

و به ندرت به دنبال هيدروپس جنين  کم کاری تيروئيدبارداری چند قلویی، بارداری مولار،  به دنبالسندرم می تواند 

که به دنبال بارداری با  داده می شودمورد سندرم تحریک بيش از حد تخمدان توضيح  در این گزارش، یک .ایجاد شود

 .جنين هيدروپس ایجاد شد

با  RH یبه علت ناسازگار است که نيجن دروپسيو ه طبيعی مانیبا سابقه زا یساله ا 93خانم  مار،يب :معرفی بیمار

از حد  شيب کیسندرم تحر یاحتمال صيمراجعه کرد و با تشخ مارستانيبه ب ییاشتها یدرد شکم، تهوع و ب تیشکا

از حد تخمدان شد و  شيب کیسندرم تحر یشگاهیو آزما بالينیدچار علائم  یبستر یدر ط ماريب. شد یتخمدان، بستر

 .شد صيخوب ترخ یبا حال عموم ،یتیو حما یپس از دو هفته اقدامات درمان

 نیو نادر است، اما در برخوورد بوا ا   اريبس نيجن دروپسياز حد تخمدان به دنبال ه شيب کیسندرم تحر :گیرینتیجه

 .شکم در نظر گرفته شود یعلل درد و بزرگ ریسا دیعارضه، با
 

 دروتوراکسيه ،نيجن دروپسياز حد تخمدان، ه شيب کیسندرم تحر ،یگورياول ،تيآس :کلمات کلیدی
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 مقدمه

از عوارض  ،1سندرم تحریک بيش از حد تخمدان

زا  تخمک گذاری با گنادوتروپين برون ءالقا ایاتروژنيک

های کمک  روش برخی موارد به دنبال  است که در

 ،1)است % 17و ميزان شيوع آن باروری اتفاق می افتد 

 ها، تشکيل کيست سندرم شامل بزرگی تخمداناین  (.2

های متعدد تخمدان، تجمع مایع در فضای سوم و کاهش 

آسيت، : عوارض آن شامل و عروقی استحجم داخل 

و گاهی اوقات مرگ  نارسایی کليه، شوک هایپوولميک

چه سندرم تحریک بيش از حد  اگر .(9) می باشد

تخمدان به طور شایع همراه با تجویز گنادوتروپين 

گنادوتروپين گزارش شده، اما در مواردی نادر همراه با 

ری چند قلویی باردا مانندبالا  (HCG)کوریونيک انسانی 

 در این گزارش، یک (.2) می شود مشاهده نيزیا مولار 

داده می مورد سندرم تحریک بيش از حد تخمدان توضيح 

که به دنبال بارداری با جنين هيدروپس ایجاد شده  شود

فقط یک مورد سندرم تحریک  مطالعات گذشتهدر . است

دنبال هيدروپس جنين با تریزومی ه بيش از حد تخمدان ب

 (.1) گزارش شده است 21
 

 معرفی بیمار
دو مورد  با سابقه یک فرزند زنده، دارای ساله 93 یخانم

سقط و دو مورد مرگ جنين با شکایت درد شکم، تهوع و 

 درمانگاهاستفراغ، بی اشتهایی و احساس بزرگی شکم به 

 او،آخرین زایمان . کردمراجعه ( عج) زنان بيمارستان قائم

جنين  ،بودانجام شده  طبيعیهفته قبل به روش  2

فوت  ،از تولد پس و ههفته متولد شد 27هيدروپس شده 

 شروع ،درد شکم بيمار یک هفته پس از زایمان .بودکرده 

و با بی اشتهایی و اتساع  بودو به تدریج افزایش یافته 

سال قبل  2 مربوط به اولين زایمان بيمار. بود همراه شکم

 RHو نوزاد  بود منفی RH که مادر ،در آن بارداری .بود

 هآمپول روگام دریافت نکرد ،بعد از زایمان، داشت مثبت

مادر  2مستقيم غير تست کومبس زمان،و از همان  بود

بيمار دو نوبت سقط دو ماهه و  ،از آن پس .مثبت بود

                                                
1 ovarian Hypesrtimulation syndrome (OHSS) 
2 Indirect Combs 

چهار ماهه و یک بارداری ترم با مرگ داخل رحمی 

 .جنين داشته است

 :اکلینیکپار
ميلی متر  22×111ابعاد رحم  ،در سونوگرافی انجام شده

ميلی متر گزارش شد و در  22و با ضخامت اندومتریال 

توده های مولتی کيستيک با گسترش به  ،هر دو آدنکس

سمت راست  آن ها در اندازهشد که  مشاهدهحفره شکم 

سمت چپ  درميلی متر و  117×27×132

 (.1-1شکل )ميلی متر بود  127×173×137
 

 
 های بیمار نمای سونوگرافیک تخمدان -1-1شكل 

 .(1جدول ) :بودآزمایشات بيمار در بدو ورود به شرح ذیل 
HCT=41/8 PT=40 PT=14/5  
Na=126 CR=0.9 Bun=38  
Albumin=2.8 K=3.5 estradiol 6500 

pg/ml WBC =10000 SGOT=40 SGP=50  
 مثبت= تست کومبس غير مستقيم 

برای بيمار سندرم تحریک  ،فوق یافته هایبا توجه به 

و بيمار در  شد تشخيص دادهبيش از حد تخمدان 

 ،در روزهای اول پس از بستری. بيمارستان بستری شد

او اندازه دور شکم  کيلوگرم افزایش یافت و 2وزن بيمار 
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در . شدزیاد شد و بيمار به تدریج دچار تنگی نفس 

سونوگرافی انجام شده توسط سونولوژیست در طی 

 :شدبستری موارد ذیل گزارش 

های  هر دو تخمدان دارای ابعاد بزرگ و حاوی کيست

متعدد مطرح کننده سندرم تحریک بيش از حد تخمدان 

مایع آزاد . بودميلی متر  73×197رحم دارای ابعاد و 

 راست و چپ و راوان در حفره لگن و ناودان پاراکوليکف

چپ مشاهده   فضای زیر دیافراگمموریسون و  بن بست

شواهد پلورال افيوژن  ،و در رادیوگرافی از قفسه سينه شد

آزمایشات  ،بستری طولدر . شددر سمت چپ مشاهده 

به های بيمار  ، بيوشيمی و الکتروليتCBCبيمار شامل 

و جذب و دفع بيمار کنترل شد  مرتب تکرارصورت 

  .(1-1جدول )

 

 آزمایشات بیمار  -1جدول 
 

ميزان شمارش ( kg)وزن 
Hct 

تست های 

 انعقادی

الکتروليت 

 های خون

تست های 

 کبدی

تست های 

 کليوی

ميزان آلبومين 

 سرم

تست 

 کومبس

ار رحجم اد

 ساعت 21

75 10,000 41.8 
PT=14/5 

PTT=40 

K=3/5 

Na134 
SGOT=40 

SGPT=34 
BUN=38 

CR=0.9 2/8 + 1377 

75/5  42   10/000 
PT=14/5 

PTT=40 "  " "  1177 

42   12000  75/5 PT=14/5 

PTT=40 "  " "  1977 

40   11000    77  "  " "  1777 

42  12000   76 PT=14/5 

PTT=40 "  " 1/2  277 

40 10000    76/5 
PT=14/5 

40=PTT 
"  Cer1/5 ¾  237 

38     8000   76  "  " ¾  277 

38    600     76 
PT=14/5 
PTT=40 "  1/1 ¾  1377 

32    7800  75/5 
PT=14/5 

PTT=40 "  " "  1277 

32     7800  75/5 
PT=14/5 

PTT=40 "  2/7 "  1277 

32     6000    75  "  " "  2777 

32    6000    75 
PT=14/5 

PTT=40 "  " "  2777 

32    6000    75 
PT=14/5 

PTT=40 "  " "  2777 

 

در . شدمی به طور روزانه اندازه گيری  نيز وزن بيمار

به تدریج کاهش یافت و بيمار حجم ادرار  ،بستری طول

در این  .شد و افزایش وزن پيدا کرد  ليگوریکوبيمار ا

 دریافت درصد 23آلبومين  وآمپول لازیکس  بيمار مرحله

رد شکم و وزن بيمار کاهش ، دطی روزهای بعد. کرد

 اتساع مئو علا شدتنگی نفس به تدریج برطرف  ،یافت

شکم، بی اشتهایی، تهوع و استفراغ بهبود یافت و در 

روز بستری در بيمارستان با حال  19نهایت بيمار پس از 

 .شد عمومی خوب ترخيص

 

 بحث

زمينه ای سندرم تحریک بيش از حد تخمدان به علل 

این  ینشانه ها و مئاما علا ،درستی مشخص نيست

های  بيماری را می توان به افزایش نفوذپذیری مویرگ

ویژگی مشخص سندرم . تميک نسبت دادسموضعی و سي

بيش از حد تخمدان، افزایش نفوذ پذیری مویرگی است 

جابجایی مایع از فضای داخل عروقی به فضای  باعثکه 

احتمالاً با واسطه افزایش این روند . خارج عروقی می شود

مانند فاکتور  منقبض کننده عروق ترشح تخمدانی مواد
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رشد آندوتليال عروقی، اجزای سيستم رنين آنژیوتانسين 

 (.2-1)و سایر سيتوکين ها صورت می گيرد 

ریک بيش از حد تخمدان علائم و نشانه های سندرم تح

تجمع مایع ترومبوز،  آسيت، افزایش انعقادپذیری، :شامل

 ،نارسایی حاد کليه ، لکوسيتوز، آمبولی ریه،در پلور

اختلالات گوارشی، اوليگوری، ادم  ها، تغييرات الکتروليت

  .است ، نارسایی تنفسی و افزایش وزنبی حالی محيطی،

اساس علائم  بربيش از حد تخمدان،  تحریک سندرم

وجود یا  ،تخمدان اندازه ميزان سطح استرادیول،، بالينی

اختلالات  -عدم وجود آسيت، هيدروتوراکس، تغليظ خون

 1تا  1انعقادی، نارسایی تنفسی و اختلال کليه به گرید 

بيمار با سطح استرادیول این  که (2، 7) تقسيم می شود

و  137تخمدان های اندازه و پيکوگرم در سی سی  1377

هيدروتوراکس و  ،وجود آسيت فراوران ،ميلی متر 132

. تقسيم بندی می شود 1جزء ، Hct=7/11 ،تغليظ خون

: عوامل خطر سندرم تحریک بيش از حد تخمدان شامل

 سن پایين، وزن کم بدن، سندرم تخمدان پلی کيستيک

 ،بيماراین در (. 2)می باشد دوزهای بالاتر گنادوتروپين  و

. سابقه ای از سندرم تخمدان پلی کيستيک وجود نداشت

 93)سن بيمار همچنين  و( کيلوگرم 23)وزن بيمار 

سندرم تحریک بيش از حد تخمدان . نبودپایين  (سال

وجود ه ب کم کاری تيروئيدهمچنين می تواند همراه با 

در این . آید که تعدادی گزارش در این زمينه وجود دارد

از طریق گيرنده های  (TSH) بالا نتيروتروپي ،موارد

هسته ای تيروئيد در سلول گرانولوزا ممکن است باعث 

های تيروئيدی در بيمار زمایش آ. تحریک تخمدان شود

 (.17، 2)بود  طبيعیدر محدوده  حاضر

سندرم تحریک بيش از حد تخمدان در بارداری دوقلویی 

های  لوتئوم بارداری و کيست .گزارش شده است نيزمولار 

ند همراه با تومورهای بزرگ تخمدانی نمی توا تکالونيتی

لوتئوم بارداری، هيپرپلازی ندولار (. 11) شوند مشاهده

که در اواخر بارداری است استرومای تخمدانی لوتئيزه 

خود برطرف ه ب خودبه صورت ایجاد شده و بعد از زایمان 

 .نث شایع استؤجنين م در مادر و ویریليزاسيون. می شود

 کيست. در این صورت توده یک طرفه و قابل لمس است

دو طرفه تخمدان  شدن با بزرگ معمولاً های تکالوتنيتی

 برخی. های متعدد در تخمدان همراه است و کيست

سندرم تحریک بيش از حد که معتقدند  نویسندگان

های تکالوتنيتی در یک راستا واقع  تخمدان و کيست

با بارداری  اندر بيمار های تکالوتنيتی کيست .هستند

بی  چندقلویی و هيدروپس اتفاق می افتد و معمولاً مولار،

شکمی  دردبا  آن ولی موارد علامت دار. علامت هستند

 پيچ خوردگیپارگی یا  ،حاد، خونریزی به داخل کيست

 ویریليزاسيون نادر است و کيست. اتفاق می افتدکيست 

 .می شود ها به طور خودبخود بعد از زایمان برطرف

های تکالوتنيتی به صورت حاد و در اوایل بارداری  کيست

بسياری از خصوصيات سندرم تحریک . دناتفاق می افت

بيش از حد تخمدان که شامل افزایش نفوذپذیری عروقی 

 در لوتئوم بارداری و کيست ،به صورت آسيت و ادم است

تنها مورد (. 12) نمی شود مشاهدههای تکالوتنيتی 

های  پس همراه با کيستو، هيدرشده قبلیگزارش 

سندرم تخمدان بالينی تکالوتئينی بوده است که علائم 

و موردی مشابه بيمار ما در  هتحریک پذیر را نداشت

 . (19) ه استمطالعات قبلی یافت نشد

ه ب تحریک یش از حد تخمدان،سندرم  ،بيمار این در

جاد ایهيدروپس دنبال کيست های تکالوتئينی در جنين 

موارد معمول سندرم برخلاف  .استبسيار نادر  کهشد 

علائم شدید و بعد از تحریک بيش از حد تخمدان، 

سندرم تخمدان تحریک  مبتلا بهبيمار  .ظاهر شدزایمان 

افزایش وزن بيش از  :در صورت داشتن علائمی نظيرشده 

مشکلات  ،عدم تحمل مایعات خوراکی ،پوند در روز 2

 هيپوناترمی ،لکوسيتوز ،تغليظ خون ،آسيت شدید ،تنفسی

اختلال  ،(ليتر ميلی اکی والان در 193سدیم کمتر از )

-13) باید در بيمارستان بستری شود کار کبد و یا کليه

پوند افزایش وزن  2بيش از  ،روز اول 1بيمار ما در   .(11

عدم تحمل علائمی مانند  ، همچنين در اوپيدا کرد

تغليظ خون و  ،سيت شدیدآ ،مشکلات تنفسی ،گوارشی

اواخر هفته  حجم ادرار بيمار در. مشاهده شدلکوسيتوز 

(. سی سی در ساعت 97کمتر از ) اول کاهش پيدا کرد

: مراقبت های توصيه شده برای زنان بستری شامل

بررسی مکرر نشانه های حياتی، توزین روزانه، سنجش 

 محيط شکم و ميزان دریافت و دفع مایعات، رادیوگرافی

ها و  قفسه سينه، سنجش مکرر هماتوکریت، الکتروليت

درمان با مایعات . آزمایشات عملکرد کليه و کبد است
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بعد از . داخل وریدی باید حجم مؤثر پلاسما را ابقاء کند

تجویز مایعات اوليه مایعات باید با دقت تمام با کمترین 

حجم مورد نياز برای تثبيت برون ده کافی ادرار و برطرف 

در صورتی که تجویز . ن تغليظ خون تجویز شودشد

سالين با شکست مواجه شود تزریق آهسته آلبومين در 

 (گرم 177تا  37درصد،  23آلبومين )طول چهار ساعت 

افزایش حجم  باعثساعته می تواند  12تا  1در فواصل 

 .مؤثر پلاسما شود

دیورتيک بعد از اصلاح حجم خون جهت بهبود و اصلاح 

در بيماران مبتلا به تغليظ . اوليگوری توصيه می شود

 جهت ترومبوآمبولی تجویز می شود پيشگيریشدید خون 

(11-12.) 
 

 نتیجه گیری
 معمولاًتحریک بيش از حد تخمدان سندرم اگر چه 

مرگ در در موارد شدید، اما  ،برطرف می شودخودبخود 

اختلال انعقادی گزارش شده  ، خونریزی وکاهش حجم اثر

سندرم تحریک بيش از حد تخمدان به دنبال  .است

پس در . هيدروپس جنين نيز به صورت نادر اتفاق می افتد

سندرم تحریک بيش از حد تخمدان  ،برخورد با این عارضه

، مدنظر قرار درد و بزرگی شکمباید به عنوان یکی از علل 

مار از نظر بيم تهدید کننده حيات، ئتوجه به علابا  گيرد و

 .عوارض احتمالی تحت مراقبت و توجه ویژه قرار گيرد
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