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自然受孕后卵巢过度刺激综合征的诊治并文献复习

赵庆红　杨菁　尹太郎　李星　陈瑾

　　【摘要】　目的　探讨少见类型卵巢过度刺激综合征（ＯＨＳＳ）的临床表现和处理方法。 方法　对
１例早期自然妊娠发生 ＯＨＳＳ的临床资料进行回顾性分析，并复习相关文献。 结果　 本例患者因停

经 ４４ ｄ，腹胀 ４ ｄ入院，经保守对症治疗后腹胀仍未减轻，终止妊娠后症状减轻，２周后超声检查未见
异常。 结论　自然妊娠也可导致 ＯＨＳＳ，终止妊娠可能是最后采取的最有效的治疗手段，临床应防止
误诊而实施不适当的手术干预。
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　　一、病历摘要
患者女，２８岁，身高 １５６ ｃｍ，体重 ４８ ｋｇ。 患者平素月经欠规则，８／（３６ ～４５）ｄ，末次月经：２０１０ 年 １月 １６日，Ｇ０Ｐ０。 患者 １

年前结婚，避孕套避孕半年，近半年未避孕。 因感腹胀于 ２０１０ 年 ３ 月 １ 日（停经 ４３ ｄ）在当地医院查血人绒毛膜促性腺激素
（β唱ＨＣＧ）值为 ４９８畅６７ ＩＵ／Ｌ，彩色超声检查宫腔内未见孕囊，右侧附件区囊性包块 ５畅０ ｃｍ×４畅０ ｃｍ，当时未予处理。 ３ 月 ２ 日
来本院门诊就诊，查血β唱ＨＣＧ ６９６畅４ ＩＵ／Ｌ，血常规：中性粒细胞百分数 ７８畅１％，淋巴细胞百分数 １９畅３％，红细胞计数 ３畅２ ×
１０１２ ／Ｌ，血红细胞比积 ０畅３１８，血红蛋白 １００ ｇ／Ｌ，血小板计数１５１ ×１０９ ／Ｌ，余无异常；三维超声示子宫大小约 ５畅０ ｃｍ×４畅８ ｃｍ×
５畅５ ｃｍ，肌层回声均匀，右侧卵巢大小 ５畅５ ｃｍ ×３畅５ ｃｍ，右侧附件区可见一 ２畅３ ｃｍ ×１畅７ ｃｍ 的低回声区，左侧卵巢大小
４畅７ ｃｍ×３畅０ ｃｍ，左侧附件区无异常。 陶氏腔有深约 ４畅７ ｃｍ 的液性暗区（图 １）。 为进一步诊治收住入院。 患者停经４４ ｄ入
院，４ ｄ前开始稍感腹胀，渐加重，偶感腹痛，无恶心、呕吐等不适。 入院查体：Ｔ ３６畅２ ℃，Ｐ ８２ 次／ｍｉｎ，Ｒ ２１ 次／ｍｉｎ，ＢＰ １１４／７２
ｍｍ Ｈｇ，神清，自主体位，全身皮肤、巩膜无黄染，浅表淋巴结无肿大，心肺听诊无异常，腹软，稍膨隆，右下腹腹肌紧张，轻压痛，
无反跳痛，左下腹无压痛、反跳痛，双下肢无水肿，神经反射正常。 妇科检查：阴道畅，分泌物无异常，宫颈光滑，子宫前位，鸭
蛋大，活动可，右侧附件增厚，有压痛，左侧附件区未触及异常。 入院诊断：早孕、卵巢过度刺激综合征（ＯＨＳＳ）。 入院后嘱患
者卧床休息，给予补液等对症治疗。 ３月 ２日（入院当天）下午在超声监测下行后穹窿及右侧卵巢穿刺，抽出腹水及卵泡液分
别约 １６８ ｍｌ、１４３ ｍｌ，清亮，送常规检验结果：总蛋白 ５７畅２ ｇ／Ｌ，中性粒细胞 ２％，淋巴细胞 ２３％，间皮细胞 ７５％，余无异常。 ３月
５日患者仍感腹胀无减轻，查血β唱ＨＣＧ ７５０７畅６ ＩＵ／Ｌ，阴道超声：宫腔内可见一大小约 ２畅５ ｃｍ×１畅７ ｃｍ的孕囊回声，边界清，内
未见胚芽组织及胎心搏动，右侧卵巢大小约 ６畅０ ｃｍ×５畅６ ｃｍ，陶氏腔有深约 ４畅５ ｃｍ的液性暗区。 因个人原因要求行药物流
产。 将药物流产的并发症如增加患不孕症的概率等告知患者及家属后，他们仍然坚持行药物流产。 在签署知情同意的情况
下，于 ３月 ６日给予米非司酮片＋米索前列醇片口服。 由于经济原因，患者家属强烈要求回当地医院进行药物流产，出院之后
的检查结果未能收集到，２周后电话随访了解到患者症状消失，超声检查示双侧附件未见异常。
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　　二、讨论
本文报道自然受孕周期发生 ＯＨＳＳ一例，其临床表现符合 ＯＨＳＳ诊断，但缺少后期检查方面的结果，没能留下更为完善的

临床资料以借鉴，是不足之处。 ＯＨＳＳ作为一种医源性疾病，其治疗方式主要是进行补液等对症支持治疗，减少血浆漏出，保
持相对足够的血容量，避免肝、肾、脑等重要器官缺血，维持妊娠的进行。 当出现严重胸腹水或卵巢过大时，可以进行穿刺放
水，以减轻压迫症状或防止卵巢扭转的发生［１］ 。 近 １０年全球报道相关自发性的 ＯＨＳＳ仅十余例，其基本情况如下（表 １）。

表 1　十余例 ＯＨＳＳ患者的基本情况和处理措施
报道时间 文献作者 ＯＨＳＳ 发生／发现时间 处理方法

２０１０ 年 许孝凤等［２］ 孕 ４０ ＋３周，羊水过少，行剖宫产术中发现 右侧卵巢部分切除 ＋双侧卵巢穿刺放液术

２０１０ 年 许孝凤等［２］ 孕 ４１ ＋３周剖宫产术中发现 右侧卵巢部分切除 ＋双侧卵巢穿刺放液术

２０１０ 年 Ａｈｍｅｄ Ｋａｍｅｌ ［３］ 孕中期

２００９ 年 冯惠玲等［４］ 停经 ６３ ｄ，腹痛 ２ ｄ，行药流术后 ６ 天腹胀难忍，剖腹
探查中发现诊断

药流后再次行剖腹左侧卵巢探查 ＋右侧卵巢打
孔术

２００９ 年 Ｂａｂａ等［５］ 孕 １０ 周 终止妊娠 ＋垂体微腺瘤切除术

２００８ 年 Ｈｅ等［６］ 剖宫产术后 双侧卵巢部分切除术 ＋对症治疗

２００８ 年 姚穗等［７］ 孕 １４ ＋４周难以忍受腹胀行剖腹探查术发现，术后并
发颈静脉血栓

双侧卵巢部分切除术 ＋抗凝治疗

２００６ 年 Ｏｚｔｅｋｉｎ 等［８］ 孕 ９ ＋４周，腹胀、腹痛伴恶心 ４ ｄ 保守治疗

２００５ 年 许红雁等［９］ 孕 ３４ 周，右下腹部疼痛 １ ｄ 入院保守治疗好转出院。
孕 ４０ 周剖宫术中发现

双侧卵巢楔形切除

２００５ 年 Ｅｆｔｅｋｈａｒ 等［１０］ 剖宫产术后 卵巢扭转

２００３ 年 庞义存等［１１］ 孕 ４ 个月余，腹部增长迅速，腹胀 １０ ｄ 剖宫取胎 ＋剖腹双侧卵巢囊肿穿刺抽液术

２００２ 年 黄惠娟等［１２］ 孕 ３４ ＋２周，因“胎儿窘迫”急诊剖宫产，术中发现
剖宫产术后 ４ ｄ再次行剖腹左侧卵巢部分切除
＋右侧卵巢穿刺术

２００２ 年 张松英等［１３］ 孕 ２２ 周，下腹隐痛 ５ ｄ，气急 ２ ｄ入院 剖宫取胎术 ＋双侧卵巢黄素化囊肿穿刺抽液术

２００２ 年 张松英等［１３］ 孕 ２９ ＋３周，腹胀加剧半个月入院 剖宫取胎术 ＋双侧卵巢黄素化囊肿穿刺抽液术

２０００ 年 蒋慧萍等［１４］
停经 ７４ ｄ，下腹隐痛 １ 周入院保守治疗后出院，孕

４０ ＋１周剖宫产术中发现
双侧卵巢楔形切除术

　　ＯＨＳＳ 是辅助生殖技术（ＡＲＴ）治疗过程中较常见的一种医源性疾病，发病率为 ２０％，中重度 ＯＨＳＳ 的发病率为 １％ ～
１０％［１５］ 。 近几年文献报道 ＯＨＳＳ在自然妊娠［１０］ ，甚至在葡萄胎排空以后［１６唱１７］以及在妊娠合并重度甲状腺功能减退［１８唱１９］或垂

体促性腺激素瘤等［５，２０］患者中都有发生，而且自然妊娠卵巢过度刺激有复发性和家族性特点。
自发性 ＯＨＳＳ的发生机制至今尚不清楚。 过去认为是胚胎滋养细胞产生过量β唱ＨＣＧ，或卵巢对β唱ＨＣＧ高度敏感而引起

卵泡过度黄素化反应。 Ｍｏｎｔａｎｅｌｌｉ 等［２１］的研究表明血卵泡刺激素（ＦＳＨ）受体（ＦＳＨｒ） 基因突变（Ｄ５６７Ｎ和 Ｔ４４９Ｚ／Ａ）隐藏了受
体的螺旋部分的氨基酸，从而导致突变个体对 ＨＣＧ的敏感性显著增加。 突变个体体内分泌过多的 ＦＳＨ和黄体生成素（ＬＨ），
卵巢多发性滤泡及黄体囊肿伴间质水肿而致卵巢不同程度的增大，该研究首次从分子学方面提出了自发性 ＯＨＳＳ的发病机
制。 此后有学者相继提出 ＦＳＨｒ突变导致的 ＯＨＳＳ的发病机制［２２唱２３］ 。 此外，肾素唱血管紧张素系统（ＲＡＡＳ）在 ＯＨＳＳ的发病机
制中也起着重要作用，β唱ＨＣＧ使卵巢肾素原分泌增加，激活 ＲＡＡＳ，毛细血管通透性增加，体液迅速转移到血管外形成胸、腹
水，继而造成低血容量、血液浓缩，易导致血管内血栓形成、休克等，甚至威胁生命［７］ 。 自发性 ＯＨＳＳ的高危因素是多囊卵巢综
合征（Ｐ唱ＣＯＳ），身材瘦小者等。 张松英等［１３］报道 ２例自发性 ＯＨＳＳ病例均是 ＰＣＯＳ患者，在孕 ２２周以上由于并发了严重的肺
水肿和呼吸窘迫综合征，而行剖宫产术和双侧卵巢黄素囊肿穿刺抽液术来挽救孕妇的生命。 本例患者身高 １５６ ｃｍ，体重 ４８
ｋｇ，平素月经不规则，周期 ３６ ～４５ ｄ，也可能是 ＰＣＯＳ。

ＡＲＴ中，按注射尿促性腺激素 ＨＣＧ后发生 ＯＨＳＳ的时间可分为早发 ＯＨＳＳ和晚发 ＯＨＳＳ（ＨＣＧ注射后＜９ ｄ发生 ＯＨＳＳ者
为早发，≥９ ｄ为晚发）［２４］ 。 进行 ＡＲＴ助孕治疗的患者，往往有明确的使用促排卵药物病史，而且在治疗期间对患者病情有严
密的动态检测，所以这种医源性 ＯＨＳＳ的发现比较早。 而自然妊娠合并 ＯＨＳＳ 的患者大多妊娠顺利，无孕前详细相关病史及
检查，一般无明确促排卵药物应用史，容易出现误诊和漏诊。 临床发现此类患者的临床表现一般较轻，如腹胀、腹水等症状不
是很明显，所以自然妊娠合并 ＯＨＳＳ的发现比较晚。 庞义存等学者报道的自发性 ＯＨＳＳ 均发生在妊娠 ９ 周以上，而本例患者
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在停经 ４０ ｄ时就开始出现了 ＯＨＳＳ的症状，发生时间比较早，这与以往的报道不同［９，１１，２５］ 。 患者的平素月经周期比较长（３６ ～
４５ ｄ），但是在停经 ４４ ｄ时，血β唱ＨＣＧ ６９６畅４ ＩＵ／Ｌ，而 ３ ｄ后血β唱ＨＣＧ ７５０７畅６ ＩＵ／Ｌ，说明患者体内的β唱ＨＣＧ上升很快，患者对
ＨＣＧ的敏感性高；此外该患者腹胀 ３ ｄ，在月经还没有明显延迟的情况下就已经就医，说明该患者的就医意识很强，这两方面
可能是该患者发生或发现 ＯＨＳＳ比较早的原因。

自发性 ＯＨＳＳ的患者和医源性 ＯＨＳＳ一样主要也是因“腹胀、腹痛”等症状入院［４，９］ ，同时也有一部分是在剖宫产术中发现
卵巢增大，似多囊样变，经病理诊断为 ＯＨＳＳ［２，１２］ 。

ＯＨＳＳ的治疗包括严密观察病情变化，同时进行对症治疗，保持充足的血容量，纠正血液浓度，维持正常的尿量和血电解
质平衡；对中重度 ＯＨＳＳ可在超声检测下抽吸卵泡液，该方法可以减少进入血循环的雌激素量，减轻患者的压迫症状，对缓解
ＯＨＳＳ患者的症状有一定的积极作用。 同时，由于抽吸卵泡是在超声引导下进行的，不会损伤周围器官，因此该方法创伤小、
风险小，对卵巢几乎没有大的损伤，不会造成卵巢出血，也不会影响患者以后的生育能力。 ＯＨＳＳ 是一种自限性疾病，经过及
时、恰当的处理，一般在 １０ ～１４ ｄ自然恢复。 但妊娠后症状将加重或持续。 受精卵着床后滋养细胞生长并分泌 ＨＣＧ，支持妊
娠黄体分泌雌孕激素以及β唱ＨＣＧ，使血管通透性升高，导致 ＯＨＳＳ的发生或使 ＯＨＳＳ进一步加重，而 ＯＨＳＳ的发生或加重反过
来影响妊娠或继续妊娠。 于丛一、许浩丽等［２６唱２７］对 ＯＨＳＳ发生危险因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中发现，ＯＨＳＳ发生的最危险因素
是妊娠。 对已妊娠患者出现严重的、难以控制的 ＯＨＳＳ，终止妊娠是最终采取的最有效的手段之一。 足月妊娠的患者剖宫产
术后，子宫缩小，盆腹腔空间增大，增大的卵巢很容易发生蒂扭转［１０］ 。 所以在剖宫产术中应对增大的卵巢进行处理，其方法有
楔形切除或卵泡穿刺放液等，卵泡穿刺放液是相对好的一种方法。

对 ＯＨＳＳ做到早诊断、早处理是很重要的，尤其是对于不孕症患者，正确的处理可能保留患者的生育能力。 有学者［２５］

指出，由于妊娠、腹膜刺激以及 ＯＨＳＳ 等共同作用，血 ＣＡ１２５ 升高，加上妊娠后出现迅速增大的附件区肿物，临床上容易误
诊为卵巢恶性肿瘤，甚至会切除卵巢，使患者的生育力降低。 因此，对于这种少见病，临床工作者要提高警惕，能够做出及
时正确地处理。

ＯＨＳＳ的发病有增多的趋势，目前临床上尚缺乏完全有效的防治措施，因此在临床工作中要注意识别 ＯＨＳＳ高危患者，对
可疑者应尽早行彩色超声检查，以早期诊断，正确处理。
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