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Бесплодный брак – одна из важнейших проблем че-
ловечества. По данным ВОЗ, частота бесплодно- 

го брака составляет 10–15% от числа супружеских пар 
и имеет тенденцию к увеличению. 

Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) – один из 
наиболее эффективных методов лечения бесплодия. Час
тота наступления беременности в программах ЭКО со-
ставляет 20–40%, однако до родов – в силу наступления 
возможных осложнений беременности – донашивают лишь 
8–15% пациенток. Факт наличия беременности в полос- 
ти матки на УЗИ обычно устанавливается на 23–25 день 
после подсадки эмбриона [1].

Синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ) – ятрогенное 
состояние, характеризующееся гиперергическим неконт- 
ролируемым ответом яичников на введение гонадотропи-
нов в циклах стимуляции суперовуляции и в программах 
вспомогательной репродуктивной технологии (ВРТ). Важ-
нейший пусковой фактор развития СГЯ – введение хорио-
нического гонадотропина (ХГ). Однако имеются сообще-
ния о возникновении этого синдрома после стимуляции 
овуляции без использования ХГ.

Частота возникновения СГЯ в среднем от 3,2 до 23%. 
По данным Научного центра акушерства, гинекологии и пе
ринатологии РАМН (2005), частота тяжелых форм СГЯ – 
от 9 до 15%. Смертность – 1 / 450000–500000 пациентов. 
Основные причины смерти: респираторный дистресс – 
синдром взрослых (РДСВ), инфаркт мозга, печеночно – по-
чечная недостаточность.

Не существует абсолютных критериев, позволяющих 
предотвратить полностью развитие СГЯ [2].

Для практической деятельности имеет определение фак
торов риска развития СГЯ: молодой возраст пациентки 
(20–25 лет); астеническое телосложение (масса тела < 55 кг); 
наличие синдрома поликистозных яичников (СПКЯ); высокий 
исходный уровень эстрадиола (Е

2
) в крови (>400 пмоль/л), 

так как именно Е
2
 является ведущим фоновым фактором 

развития СГЯ; наличие большого количества незрелых 
фолликулов; эпизоды СГЯ в анамнезе.

Этиология и патогенез СГЯ сложны и не выяснены. 
В основе развития синдрома – повышение сосудистой про
ницаемости, приводящее к массивному выходу жидкости 
в «третье пространство», что создает неблагоприятные усло
вия для имплантации и развития эмбриона и может привес
ти к самопроизвольному прерыванию беременности [3]. 

Клиническая картина СГЯ характеризуется высокой 
концентрацией стероидных гормонов в плазме, увеличе-
нием размеров яичников до 15 см с формированием в них 
фолликулярных и лютеиновых кист на фоне выраженно- 
го отека стромы, увеличением сосудистой проницаемос- 
ти с массивным выходом жидкости из интраваскулярного 
пространства в полости организма, формированием по-
лисерозитов, развитием гиповолемии, гемоконцентрации 

и диспротеинемии, нарушение микроциркуляции с поли-
органными нарушениями. В тяжелых случаях развиваются 
тромбоэмболии магистральных сосудов, острая почечная 
недостаточность, печеночная дисфункция, респираторный 
дистресс-синдром (РДС) и другие опасные симптомы [4]. 

Отсутствие четкой концепции патофизиологии СГЯ де-
лает невозможным проведение эффективного, патогене-
тически обоснованного лечения. Основа лечения – кон-
сервативная симптоматическая терапия. 

Клинические проявления уменьшаются во время бе-
ременности и могут полностью исчезнуть в течение не-
скольких недель. 

В настоящей статье мы приводим клинический случай 
развития СГЯ тяжелой степени при раннем сроке бере-
менности после ЭКО.

Пациентка С., 27 лет, поступила в отделение анесте- 
зиологии и реаниматологии акушерско-гинекологической 
службы с диагнозом: гиперстимуляция яичников тяжелой 
степени (9-е сутки после ЭКО), асцит.

При поступлении жалобы на головокружение, слабость, 
тошноту, боли в животе. Соматический анамнез без осо-
бенностей. Менструации с 16 лет, цикл нерегулярный, за-
держки до 2-х месяцев. Бесплодие в течение 2-х лет. ЭКО – 
9 дней назад, принимает утрожестан, дюфастон, внутримы- 
шечно прогестерон. Данная беременность первая. Ухуд- 
шение состояния в течение недели.

Данные объективного исследования при поступлении: 
кожные покровы обычной окраски, чистые, АД 120/80 мм. 
рт. ст., пульс 97 уд/мин, температура 36,7 °С, частота дыха-
тельных движений 16 в мин. При сравнительной перкус-
сии в легких с обеих сторон отмечено притупление легоч-
ного звука, при аускультации – ослабление везикулярно- 
го дыхания в задне-нижних отделах с обеих сторон, хрипов 
нет. Живот умеренно вздут, болезнен при пальпации вни-
зу, при перкуссии – притупление в отлогих местах. Сим-
птомов раздражения брюшины не выявлено, отеков нет. 
Физиологические отправления в норме.

Данные лабораторного исследования при поступлении: 
гемоглобин 163 г/л, гематокрит 0,5%, лейкоцитоз (17,5·109/л), 
гранулоцитоз (79%), лимфопения (12%); СОЭ 19 мм/ч.

При биохимическом исследовании крови выявлена ги-
попротеинемия: белок 48 г/л, альбумин 28,4 г/л, увеличе-
ние печеночных ферментов (АЛТ до 60 ед/л, АСТ до 41 ед/л, 
щелочная фосфатаза – 130,7 ммоль/л, гамма- глютамин-
транспептидаза – 14,7 ммоль/л). 

Данные гемостазиограммы: выраженная гиперкоагу-
ляция – фибриноген 10,5 г/л, активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ) – 22,3 сек, протромбин
овое время – 17,7 сек, ПТИ – 0,785, Д-димеры 3800 нг/мл 
(норма 1000 нг/мл). 

Уровень хорионического гонадотропина в перифери-
ческой крови при поступлении составил 264 мкмоль/мл.
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В помощь практикующему врачу

По данным УЗИ органов малого таза и брюшной полос- 
ти: в матке плодного яйца не визуализируется, яичники 
увеличены до 15 см, с множественных кистозных полос- 
тей, в брюшной полости – свободная жидкость, асцит.

При УЗИ легких в правой плевральной полости выяв-
лена свободная жидкость в количестве приблизительно 
700 мл, слева – 400 мл.

При рентгенологическом исследовании органов груд-
ной клетки выявлен венозный застой в малом кругу кро-
вообращения 1–2 степени, двусторонняя полисегментар-
ная пневмония, двусторонний гидроторакс.

С момента поступления в отделение проводилась сим-
птоматическая инфузионная терапия растворами коллои-
дов и кристаллоидов, назначены антикоагулянты. В связи 
с выраженной гипоальбуминемией производилась инфу-
зия альбумина.

Ввиду наличия асцита произведена пункция брюш- 
ной полости через задний свод, получено приблизительно 
1500 мл желто-бурой жидкости.

При цитологическом исследовании перитонеальной 
жидкости транссудата обнаружены комплексы клеток, 
представленных эритроцитами и гистиоцитами.

Проведен консилиум в составе ведущих специалистов 
БГМУ кафедры акушерства и гинекологии, анестезиоло-
гии и реаниматологии. Клинический диагноз: гиперстиму-
ляция яичников после ЭКО. Полисерозит. Двусторонняя ги
постатичекая нижнедолевая пневмония. РДСВ I степени. 
Двусторонний гидроторакс, ДН

О
.
 
Миокардиодистрофия дис

метаболическая НIIБ. Асцит. Беременность?
Учитывая отсутствие клинического эффекта от лечения 

(нарастание асцита, сохранение тенденции роста яични-
ков по данным УЗИ), отсутствие данных за наличие бере-
менности (по данным ХГЧ и УЗИ) на 14-й день после ЭКО 

по желанию женщины прекращена гормональная поддерж
ка беременности.

На 28 сутки после ЭКО, 14-е сутки после прекращения 
гормональной поддержки беременности, пациентка была 
выписана для амбулаторного наблюдения, т. к. отмечалась 
положительная динамика клинических данных, по данным 
УЗИ – беременности в матке нет, жидкость в брюшной по-
лости и в плевральных полостях не определялась.

На 10 сутки после выписки на УЗИ диагностирована 
беременность в сроке 7 недель, которая благоприятно за-
кончилась рождением здорового ребенка в сроке 275 дней 
путем операции кесарева сечения.

Особенностью течения данного случая явилось сохра-
нение и благоприятное завершение беременности, не-
смотря на наличие тяжелого синдрома гиперстимуляции 
яичников, отсутствие данных за беременность по результа
там гормонального и ультразвукового исследования в ран
них сроках и прекращение гормональной поддержки.
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Микроинфузионная помпа (МП) – изделие медицин
ского назначения, предназначенное для длительно

го, дозированного, контролируемого введения препаратов за 
счёт эластичности баллона, и может называться по-разному 
(одноразовый: инфузомат, инфузионный насос, шприцевой 
насос, шприцевой дозатор, дозатор медицинский и др.) [1].

Микроинфузионные помпы без источников 
питания

В условиях пролонгированного введения препаратов, 
захватывающих период от 48 до 120 часов, в различных 
клинических ситуациях сравнительно доступно использо-
вать весь арсенал дозирующих систем (шприцевые насо-
сы, микроинфузионные помпы). К последним обращено 
особое внимание в условиях выполнения лечебной проце-
дуры (анальгезия, введения антикоагулянтов, цитостати-
ков), когда осуществляется перевод пациента из общесо-
матического отделения или из скорой помощи в специали-
зированное отделение без беспокойства за возврат 
сложного оборудования. 

В микроинфузионных системах дозирование препара-
та осуществляется в полностью автономном режиме за 
счет сокращения эластического баллона, активированно-
го при заправке системы. Достоинством служит возмож-
ность дозаполнения препарата без нарушения принципа 
одноразовости пластиковой системы в целом.

Общий вид одноразового инфузомата представлен на 
рис. 1.

Принцип работы. Микроинфузионная помпа включает 
силиконовый резервуар, пластиковую ПВХ трубку и коннек
тор. МП обеспечивает заданные параметры потока за счет 
баланса между сокращением силиконового резервуара 
и трубками. Когда МП начинает работать малые дозы пре-
парата будут постоянно вводиться в организм пациента. 
МП может использоваться для внутривенного и эпиду-
рального введения. МП работает до 5–10 суток, обеспечи-
вая скорость потока 0,2 мл/час до 16 мл/час. Точность 
контроля скорости потока составляет ±10% [2].

График скорости инфузии физиологического раствора при 
температуре окружающей среды 23 °С представлен на рис. 2.


