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Santrauka

Tikslas: pristatyti klinikinj kiausidziy perstimulia-
vimo sindromo atvejj ir isnagrinéti mokslinés li-
teratiiros duomenis. Metodas ir tyrimo medziaga:
Kiausidziy perstimuliavimo sindromas yra jatroge-
niné pagalbiniy reprodukciniy technologijy taikymo
komplikacija. Pristatomas 32 m. amziaus pacientés,
hospitalizuotos dél jtariamo kiauSidziy perstimulia-
vimo sindromo, i$sivysciusio po kiausidziy funkci-
Jjos stimuliacijos, klinikinis atvejis. Pacienté atvyko
penktq néstumo savaite dél pilvo skausmy. Atlikus
laboratorinius tyrimus rasta leukocitozé su _formu-
lés nuokrypiu j kaire ir hipoproteinemija. Ultragar-
sinis tyrimas parodé padidéjusias kiausides ir lais-
vq skystj uzgimdinéje jduboje, pilvo bei perikardo
ertméje. Gydymo eigoje pacientés biiklé pageréjo,
17 — tq hospitalizacijos parq moteris israsyta j na-
mus. ISvados: klinikinis atvejis rodo, jog plétojantis
nevaisingumo gydymo technologijoms Lietuvoje,
atsiranda ir tokio gydymo komplikacijy. Lengvos
KPS formos praeina savaime, taciau sunkios yra
ypatingo budrumo reikalaujanti buklé, kadangi
esant neaiskiai ligos patogenezei jmanomas tiktai
simptominis gydymas.

IVADAS

Kiausidziy perstimuliavimo sindromas (KPS) yra jatro-
geniné pagalbiniy reprodukciniy technologijy taikymo
komplikacija [1]. Sis sindromas Zzinomas nuo 1943 m.,
kuomet i§ nésciy kumeliy kraujo serumo, aviy hipofiziy
ekstrakto arba nésciy motery Slapimo iSskirti gonadotro-
piniai preparatai pradéti naudoti ovuliacijos indukcijai [2].
Kadangi liga pasireiskia liuteininés moters reprodukcinio
ciklo fazés metu arba ankstyvuoju néstumo periodu, anks-
¢iau ji buvo vadinama ,,masyviu kiausidziy hiperliuteini-
zacijos sindromu* (pranc. ,,syndrome d‘hyperlutéinisation

massive des ovaires™) [2]. 1951 m. aprasyti pirmieji Sios
patologijos sukelti mirties atvejai.

Miisy darbo tikslas yra pristatyti klinikinj atvejj ir i$na-
grinéti mokslinés literatliros duomenis apie vieng grésmin-
giausiy nevaisingumo gydymo komplikacijy — kiausidziy
perstimuliavimo sindroma. Darbo uzdaviniai yra apzvelgti
kiausidziy perstimuliavimo sindromo aktualuma, patofizio-
loginius mechanizmus, rizikos veiksnius, klinikinius pozy-
mius, prevencijos ir gydymo ypatumus remiantis klinikiniu
atveju bei pasaulinés mokslinés literatiiros duomenimis.

KLINIKINIO ATVEJO PRISTATYMAS

Pacienté L.V., 32 m. amziaus, planine tvarka hospitali-
zuojama ] Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy klini-
ky Centro filiala (VULSK CF) dél jtariamo kiausidziy pers-
timuliavimo sindromo. Pacienté laukiasi penkias savaites,
pastojo pirma kartg po kiausidziy funkcijos stimuliavimo
rekombinantiniu folikulus stimuliuojanc¢iu hormonu (Go-
nal-F) po 75 TV 9 dienas ir rekombinantiniu zmogaus
chorioniniu gonadotropinu (Ovitrelle) 125 mcg. Moteriai
nepavyko pastoti apie 10 mety, nevaisingumo priezasciai
patikslinti buvo atlikta diagnostiné laparoskopija, kurios
metu patologijos nerasta. Menarche nuo 14 mety, méne-
sinés nereguliarios — C 45-50/5d., lytiskai plintan¢iomis
ligomis nesirgo, vyro spermograma be pokyc¢iy. Moteris
gretutinémis ligomis nesirgo. Zalingy jproéiy ir polinkio j
alergines reakcijas pacienté neturéjo.

Atvykus moteris skundési pilvo skausmais, jos biiklé
jvertinta kaip vidutinio sunkumo. Pacienté normalaus kiino
sudéjimo, KMI 22.,4. Jos oda ir matomos gleivinés blys-
kios, be bérimy. Temperatira 36,7°C. Pulsas 80 karty per
minute, arterinis kraujo spaudimas 110/70 mmHg. Sirdies
tonai ritmiski, tzesiy neiSklausyta. Kvépavimas veziku-
linis be karkaly. Pilvas paptstas, ¢iuopiant skausmingas,
apatinéje pilvo dalyje nustatyti pilvapléves dirginimo reis-
kiniai. ISmatuota pilvo apimtis — 97 cm. Kepenys ir bluznis
nepadidéjusios. Kriityse sukietéjimy neapciuopta. Plau-
kuotumas moterisko tipo. Atlikus laboratorinius tyrimus,
rasta leukocitozé su formulés nuokrypiu i kaire, leukocity
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— 14,1 x 10% 1, neutrofily — 72,5%, limfocity — 19,3%. Rau-
donojo kraujo rodikliai bei trombocity skaicius nepakite:
eritrocity — 4,97 T/1, hemaglobinas — 145 g/1, hematokritas
- 0, 345 /1, trombocity — 298 G/1. Rasta hipoproteinemija
— bendras baltymas 42,4 g/1, albuminas 52,1%, alfa 1 (7%)
ir alfa 2 (17,7%) globuliny frakcijos padidéjimas. Slapalas,
gliukoze¢, elektrolitai, kepeny fermentai, kres¢jimo rodi-
kliai, §lapimo tyrimas buvo be patologiniy poky¢iy. Atlikus
echoskopinius tyrimus aptikta laisvo skyscio uzgimdinéje
iduboje, pilvo bei pleuros ertméje. Nustatyta, kad desinio-
sios kiausidés dydis buvo 76 x 70 mm, kairiosios 80 x 72
mm, abi kiausidés policistinés struktiiros (1 pav.). Gimdo-
je stebétas gestacinis maiselis — 6 mm dydzio. Nustatyta
klinikiné diagnozé: kiausidziy perstimuliavimo sindro-
mas vidutinio sunkumo, néstumas 5 sav. Pacienté gydyta
infuzine terapija (Sol. Ringeri, Sol. Glucosae, Sol. Natrii
chloridum), antikoaguliantais (Zibor — 2500 TV per parg).
Penkta hospitalizacijos parg moteris émé skystis dusuliu,
pykinimu ir vémimu, kairés kiino pusés tinimu, apzidirint
objektyviai nustatyta, jog moters biiklé dinamikoje blogé¢ja,
didéja pilvo apimtis bei laisvo skyscio kiekis pilvo ertméje,
mazéja diureze. Atliktos dvi laparocentezes. Atlikus pirma-
ja laparocenteze i pilvo ertmés per kateterj iStekéjo apie
1100 ml gelsvo skaidraus skyséio, pakartojus procediirg —
dar 250 ml. Gydymo eigoje bendra moters buklé pageréjo,
i8nyko edemos bei pilvo skausmai. Septyniolikta gydymo
VUL CF parg moteris patenkinamos biiklés iSrasyta j na-
mus. Deja, néStumas baigési 7 sav. missed abortion.

APTARIMAS

KPS yra ne dazna, taciau ypatingo budrumo reikalau-
janti bukle, kadangi net ir intensyviai gydoma gali kom-
plikuotis dauginiu organy nepakankamumu arba netgi pa-
cientés mirtimi [3]. Ivairaus sunkumo KPS pasitaiko 1 — 7
proc. pacienciy, kurioms nevaisingumo gydymui yra taiko-

2870272011 01:24:58PH
BEVA GYN

hekologinis Sk b

1 pav. Policistinés struktiiros kairioji kiauSidé

mos pagalbinés reprodukcinés technologijos. Priklausomai
nuo naudojamos klasifikacijos, sunki jo forma pasireiskia
0,1 — 1,8 proc. atvejy [4]. O letalia iSeitimi gali baigtis 1
i§ 400 000 — 500 000 kiausidziy stimuliacijos cikly [3, 5].
Dazniausia mirties priezastys yra cerebrovaskulinés trom-
bozées, inksty nepakankamumas bei Sirdies tamponada [5].

Pirmaja KPS klasifikacija 1967 m. pasitilé Rabau su
bendraautoriais, véliau klasifikacijos buvo tobulinamos
kity autoriy [6]. Labiausiai paplitusi yra 1989 m. Golan ir
bendrautoriy pasitlyta klasifikacija [1, 3]:

Lengvas KPS

e  Pirmas laipsnis — pilvo ptitimas ir diskomfortas

e  Antras laipsnis — pirmo laipsnio simptomai bei
pykinimas, vémimas ir/ arba viduriavimas, ir kiausSidziy
padidéjimas iki 5 — 12 cm.

Vidutinis KPS

e  Trecias laipsnis — lengvo KPS simptomai bei ul-
tragarsiniai ascito poZymiai.

Sunkus KPS

e  Ketvirtas laipsnis — vidutinio KPS simptomai bei
kéjes kveépavimas

e  Penktas laipsnis — visi anks¢iau minéti simptomai
bei kraujo turio pokyciai, padidéjes kraujo klampumas, dél
hemokoncentracijos, kraujo kres¢jimo sutrikimai, susil-
pnéjusi inksty perfuzija ir funkcija.

Naujesnés mokslinés literattiros sifilomos klasifikacijos
smulkiau nagrinéja sunkius Sios patologijos laipsnius. Di-
dziosios Britanijos KaraliskojiakuSeriy-ginekologykolegija
2006 m. rekomendavo naudotis tokia KPS klasifikacija [7]:

e Lengvas KPS — pilvo piitimas, lengvas pilvo
skausmas, kiausidziy dydis iki 8 cm.

e  Vidutinio sunkumo — vidutinio stiprumo pilvo
skausmas, pykinimas su arba be vémimo, ultragarsiniai as-
cito pozymiai, kiausidziy dydis 8 — 12 cm.

° Sunkus — klinikiniai ascito (kartais ir hidrotorak-
s0) simptomai, oligurija, hematokritas > 45 proc., hipopro-
teinemija, kiausidziy dydis > 12 cm.

e  Kiritinis — didelio laipsnio ascitas arba hidrotorak-
sas, hematokritas > 55 proc., leukocity skaicius > 25 000/
ml, oligo/anurija, tromboembolinés komplikacijos, Gmus
kvépavimo sutrikimo sindromas.

Visgi lengvo KPS laipsnio itraukimas | klasifikacija
kelia diskusijy, kadangi kai kuriy tyréjy nuomone, tokie
simptomai pasireiskia daugumai pacienéiy po kiausidziy
funkcijos stimuliavimo, be to, $i biiklé nereikalauja jokio
specifinio gydymo, jai nebiidingos komplikacijos [8]. Yra
svarstymy, jog simptomy atsiradimo greitis taip pat turéty
atsispindéti KPS klasifikacijoje.

KPS patogenezé, nors ir intensyviai tiriama, islie-
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ka nevisiskai aiski. Kiau$idziy padidé¢jimas ir padidéjes
kraujagysliy pralaidumas jy srityje yra laikomi pamati-
niais patogenezés veiksniais. Fiziologinémis salygomis
reprodukcinio amziaus moters organizme normali neuro-
endokrininé reguliacija lemia vieno dominuojancio foli-
kulo vystymasi ir ovuliacija. Kiti pradéje bresti folikulai
sunyksta. Taikant pagalbines reprodukcines technologijas
vartojami ovuliacijg stimuliuojantys vaistai, kurie skatina
keliy (ar daugiau) folikuly brendima ir ovuliacija bei di-
desnio geltonktiniy skaiciaus susidaryma. Taigi kiausidés
padidéja. IS pradziy moters serumo estradiolis (E;) buvo
itariamas turintis lemiamos jtakos KPS iSsivystyti, kadangi
daugumos $ig nevaisingumo gydymo komplikacija paty-
rusiy motery E, koncentracijos kraujo serume yra didelés.
Siuo metu Zinoma, jog didelé (>2,500 pg/mL) arba greitai
kylanti E, koncentracija yra vienas i§ geriausiy prognosti-
niy KPS issivystymo rodikliy, taciau néra esminé patoge-
nezés grandis [6, 13]. Manoma, jog galimai E, dalyvauja
minimos patologijos vystymesi reguliuodamas cistinés fi-
brozés membrany laiduma reguliuojancio baltymo (Cystic
Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator — CFTR)
aktyvumg. CFTR aktyvina organizmo egzokrinines liau-
kas, sukelia pertekline skysciy gamyba ir kaupimasi [9].
Zmogaus chorioninis gonadotropinas (Human Chorionic
Gonadotropin — hCG), naudojamas ovuliacijos indukcijai,
taip pat yra laikomas vienu i8 svarbiausiy KPS patogenezés
veiksniy. Pastebéta, jog Sis hormonas veikia kaip patologi-
nj procesg paleidziantis veiksnys, taciau pats savaime KPS
nesukelia [6, 13]. Manoma, jog buitent hCG nulemia anks-
tyva arba vélyva sindromo forma. Ankstyvoji prasideda
praéjus 3 — 9 dienoms po egzogeninio hCG preparato su-
leidimo, vélyvoji pragjus 10 ir daugiau dieny [10]. Vélyvos
formos atsiradima paskatina endogeninis, jau nésc¢iosios
choriono gaminamas hCG. Literatiiroje yra aprasSyta atve-
ju, kuomet lengvas KPS iSsivysto sveikoms spontaniskai
pastojusioms moterims, dazniausiai liga pasireiskia 8§ — 14
néstumo savaite [11]. Taip pat Siuo sindromu gali sirgti mo-
terys, turin¢ios gonadotropinius hormonus produkuojanciy
naviky, arba sergancios pusline iSvisa. Neseniai atlikti ty-
rimai atskleidé, jog hCG didina kraujagysliy endotelinio
augimo faktoriaus koncentracija (Vascular Endothelial
Growth Factor — VEGF) kraujo serume [12]. VEGF didina
kraujagysliy pralaiduma ir, manoma, daro didziausia jtaka
KPS vystymuisi. [tariama, kad tam tikri citokinai (interleu-
kinai — IL2, IL6, IL8, IL10) taip pat dalyvauja patogenezés
procese, didindami kraujagysliy pralaiduma bei E, kon-
centracija kraujo plazmoje, slopindami albuminy sinteze
kepenyse. Renino — angiotenzino sistemos suaktyvéjimas
greiciausiai yra minimo sindromo pasekme, o ne priezastis,
kaip buvo galvota anksciau [13].

Didéjant kiausidéms, jy audiniai tampa trapis, tempia-
ma kapsulé, kyla pilvo skausmai. D¢l padidéjusio kapiliary
pralaidumo bei sumazéjusio onkotinio slégio kraujagyslé-
se, skystis patenka j ekstravaskulinius tarpus. Pilvo ertméje
esan¢iam skysc¢iui spaudziant apating tusc¢iaja vena, inks-
ty bei kitas kraujagysles, vystosi didelio laipsnio ascitas,
kuris salygoja galimai negriztama inksty pakenkima.Veé-
liau skystis pradeda kauptis ir pleuros, perikardo ertmése,
minkstuosiuose audiniuose, gali i$sivystyti viso kiino ge-
neralizuota edema [14]. D¢l ascito, ribojancio diafragmos
judésius, bei skyscio pleuros ertméje atsiranda kvépavimo
sutrikimy. Hidroperikardas lemia S$irdies iSmetimo tario
sumazéjima, tachikardija. Padidéjusi biologiskai aktyviy
medziagy koncentracija sukelia vémima [14]. Vémimas,
skysciy ekstravazacija komplikuojasi hipovolemija, hipo-
tenzija, kas sukelia vidaus organy perfuzijos sutrikimus:
inksty — mazeja glomeruly filtracijos greitis, pasireiSkia
oligurija, kepeny — trinka baltymy sintez¢. Kadangi i krau-
jagysliy juda tik skystoji kraujo dalis, forminiy elementy
koncentracija santykinai padididéja — didéja kraujo klam-
pumas (didéja hematokrito rodiklis), atsiranda leukocitozeé,
trombocitozé. Hemokoncentracija, trombocitoze ir kresé-
jimo baltymy sintezés pakitimai skatina tiek venines, tiek
arterines trombozes, dazna tromboziniy komplikacijy vieta
— rankos [6]. Peritonitas, elektrolity pusiausvyros sutriki-
mai, bei vidinis kraujavimas plysus kiauSidéms taip pat gali
komplikuoti KPS.

JAV tyréjai sitilo minima patologija prilyginti intraab-
dominalio slégio padidéjimo (angl. Compartment) ir i$ to
sekancio vidaus organy disfunkcijos sindromui. Jy teigimu,
simptomy sunkumas tiesiogiai priklauso nuo intraabdomi-
nalinio slégio reikSmes [6].

Visiskai iSvengti KPS, taikant pagalbines reprodukci-
nes technologijas, nejmanoma, taciau galima iSvengti sun-
kiy sindromo formy ir jy komplikacijy. Prevencijos esmé
yra kritiSkas ligos klinikos bei rizikos veiksniy, i$skiriant
didelés rizikos pacientes, jvertinimas. Sios moterys paten-
ka i labai didele KPS iSsivystymo rizikos grupe:

° Sergancios policistiniy kiausidziy sindromu, ypac
lydimu hiperinsulinemijos

e  Jau patyrusios sindromg praeityje [15].

Kitiems rizikos veiksniams priklauso: jaunas amzius (<
35 mety); mazas kiino masés indeksas; polinkis i alergija;
padidéjusi progesterono koncentracija (> 30 ng/mL); dide-
lis antraliniy folikuly skaicius; didelis vidutinio dydzio ir
dideliy folikuly skaicius; didelis bendras folikuly skaicius;
didelis aspiruoty kiausinéliy skaicius ( > 20); didelés gona-
dotropiny (ir hCG) dozés; didelé arba greitai didéjanti E,
koncentracija; néStumas.

Amerikie¢iy ir airiy tyréjy duomenimis, patikimiausi
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KPS issivystymo prognostiniai veiksniai yra E, koncen-
tracijos (5,000 pg/mL ir daugiau) bei didesniy nei 12 mm
folikuly skaiciaus (> 18) kombinacija (jautrumas ir speci-
fiskumas atitinkamai siekia 83% ir 84%) [16]. Tiriami ir
kiti galimi KPS rizikos veiksniai. Pastebéta, jog minétai pa-
tologijai iSsivystyti jtakos turi A kraujo grupé, kauly morfo-
geniniai baltymai, didelé antimiulerinio hormono koncen-
tracija kraujo serume, folikulus stimuliuojan¢io hormono
(FSH) receptoriy polimorfizmas [17]. Esant didelei KPS
rizikai turéty bati taikomi individual@is kiausidziy stimu-
liacijos protokolai bei imamasi kity prevenciniy priemoniy
[18]. Viena i$ labiausiai paplitusiy yra “koastingas” (angl.
coasting arba soft landing). “Koastingo” esmg¢ sudaro hCG
skyrimo atidéjimas, kol estrogeny koncentracija pacien-
tés organizme sumazes iki jprastos. Nustatyta, jog hCG
skyrimo atidéjimas iki trijy pary neturi jtakos pastojimui,
taciau uztrukus keturias paras ir ilgiau mazéja sékmingos
implantacijos tikimybé. Kita galima KPS prevencijos prie-
moné yra mazesnés hCG dozés skyrimas. [vairiy tyréjy
duomenimis, optimali hCG dozé siekiant pusiausvyros tarp
pakankamo ovocity skaiciaus ir mazos KPS rizikos vari-
juoja nuo 2500 iki 5000 TV, taciau turéty biiti didesné nei
2000 TV [19]. Taip pat kartais efektyvus biina hCG pa-
keitimas rekombinantiniu liuteinizuojan¢iu hormonu (LH)
arba gonadotropinus atpalaiduojan¢io hormono (GnRH)
agonistais [5, 13, 18, 19]. Stimuliacijai naudojant GnRH
agonistus, dazniausiai nuo 6 stimuliacijos dienos yra pri-
dedami ir GnRH antagonistai, kurie slopina endogeniniy
gonadotropiny sekrecija [4, 5]. Yra sitilymy naudoti dopa-
mino agonistus, nesteroidinius prieSuzdegiminius vaistus,
metforming policistiniy kiausSidziy sindromu serganc¢ioms
pacientéms, gliukokortikosteroidus, albuming intravenis-
kai, visy embriony uzsaldyma tolimesnéms nevaisingumo
gydymo procediiroms ir t.t. siekiant iSvengti KPS [15, 16,
18, 19]. Pats efektyviausias ligos prevencijos biidas yra vi-
siSkas nevaisingumo gydymo ciklo nutraukimas. Deja, mi-
néti buidai kelia daug diskusijy, kadangi triiksta kokybisky
ju efektyvuma patvirtinan¢iy tyrimy, nevisiskai aiskus kai
kuriy metody veikimo principas arba juos pritaikius Zen-
kliai sumazéja pastojimo tikimybeé [13, 16, 18].

Lengva KPS forma dazniausiai praeina savaime per 10
— 14 dieny nuo simptomy atsiradimo, todél Sioms pacien-
téms specifinis gydymas netaikomas. Ta¢iau tokios mote-
rys pastojus bent dvi savaites arba iki ménesiniy atsiradimo
turi biiti priziirimos ambulatoriskai, sekant jy svorj, ma-
tuojant pilvo apimtj [3]. Prireikus skiriamas simptominis
gydymas skausmg malSinanciais vaistais, antiemetikais.
I8sivyséius vidutinio sunkumo formai pacienté hospita-
lizuojama, skiriamas gulimas rezimas, rekomenduojama
vengti fizinio kruvio ir lytiniy santykiy, siekiant i§vengti

kiausidziy plySimo ar apsisukimo [14]. Pilvo palpacija taip
pat turi bati labai atsargi, rekomenduojama vengti maksti-
niy tyrimy. Ligonés biiklé nuolat vertinama, atlieckama pil-
vo ertmés ir kiausidziy echoskopija, laboratoriniai tyrimai
(hematokritas, kreatinino ir elektrolity koncentracija krau-
jyje), stebima diurezé. Sunkia KPS sergancios moterys dél
pavojaus gyvybei turi biiti gydomos specializuotuose, Sios
patologijos gydymo patirties turin¢iuose, centruose. Tokio
gydymo esmé yra palaikyti normaly cirkuliuojanciy skys-
¢iy kieki ir elektrolity balansa, prireikus punktuoti pilvo
ertm¢ [3]. Pastebéta, jog ankstyva laparocenteze slopina li-
g0s progresavima, greitai palengvina simptomus bei page-
rina vidaus organy funkcija, mazina komplikacijy skaiciy,
trumpina hospitalizacijos laika [16]. Transabdominaliné ir
transvaginaliné laparocentezés yra vienodai efektyvios, ta-
Ciau transvaginalinés procediros metu yra didesné rizika
pazeisti kiausSides ir tai gali komplikuotis kraujavimu j pil-
vo ertme. Tromboemboliniy komplikacijy profilaktikai ski-
riama antikoagulianty (heparino arba mazos molekulinés
masés hepariny). Chirurginis gydymas taikomas ypatingais
atvejais: esant masyviam vidiniam kraujavimui, plySus ar
apsisukus kiausidei [3].

ISVADOS

Kiausidziy perstimuliavimo sindromas yra jatrogeniné
pagalbiniy reprodukciniy technologijy taikymo kompli-
kacija. Lengvo ir vidutinio laipsnio KPS yra gana daznos
savaime praeinancios buklés, o sunki KPS kelia grésme
gyvybei. Ypatingo budrumo atliekant kiausidziy stimulia-
cijos ciklus reikia jau patyrusioms sindromg praeityje ir
sergan¢ioms policistiniy kiausidziy sindromu moterims.
KPS patofiziologiniai mechanizmai néra visiskai aiskds,
taciau jo esm¢ sudaro skysc¢iy ekstravazacija ir kaupimasis
serozinése ertmeése. Esant neaiskiai ligos patogenezei, gali
biti taikomas tiktai simptominis gydymas.

Klinikinis atvejis rodo, kad plétojantis nevaisingumo
gydymo technologijoms Lietuvoje, atsiranda ir su jomis
susijusiy komplikacijy. KPS yra numatoma komplikacija.
Taigi reikéty biti atidiems, jvertinti §io sindromo i$sivysty-
mo galimybe ir galima grésme pacientés gyvybei.
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OVARIAN HYPERSTIMULATION SYNDROME: A CLINICAL CASE
REPORT

Diana §mgyté’, Mindaugas Silkiinas®3, Daiva Bartkeviciené*3*, Jo-
nas Alisauskas®?

Summary

Key words: Ovarian hyperstimulation syndrome, ovarian stimulation,
infertility treatment.

Objective: To present a clinical case of ovarian hyperstimulation syn-
drome and to give a review of current data on the subject.

Materials and methods: Ovarian hyperstimulation syndrome is an
iatrogenic complication of assisted reproduction technologies. We report
a case of 32 year old woman admitted with suspected ovarian hypers-
timulation syndrome. The patient gave history of ovulation induction.
On admission she was on her fifth week of pregnancy, complaining of
abdominal pain. Blood test revealed leukocytosis with left shifi and hy-
poproteinemia. Ovarian enlargement, ascites and pleural effusion were
discovered on ultrasound examination. The patient was successfully tre-
ated in 17 days.

Conclusions: This case report discloses an important complication
of infertility treatment. As assisted reproduction technologies are being
more frequently used in Lithuania, ovarian hyperstimulation syndrome is
likely to appear more often. While mild ovarian hyperstimulation usually
does not require any special treatment, severe disease needs substantial
attention as it is a potentially lethal disorder.
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