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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ
•	 Ποιοι είναι οι παθογενετικοί μηχανισμοί πρόκλησης και η συχνότητα του OHSS;
•	 Πώς τίθεται η διάγνωση του OHSS;
•	 Ποια είναι τα συνήθη συμπτώματα του OHSS;
•	 Πώς γίνεται η κλινική εξέταση και η διερεύνηση του OHSS;
•	 Πώς ταξινομείται η βαρύτητα του OHSS;
•	 Πώς γίνεται η αξιολόγηση των ασθενών με OHSS;
•	 �Πότε είναι δυνατή η εξωνοσοκομειακή αντιμετώπιση και ποιες είναι οι θεραπευτικές επιλογές 

των ασθενών με OHSS;
•	 Πώς γίνεται η παρακολούθηση (follow-up) των εξωνοσοκομειακών ασθενών με OHSS;
•	 Πώς γίνεται η εισαγωγή ασθενών με OHSS στο νοσοκομείο;
•	 Πώς πρέπει γίνεται η ενδονοσοκομειακή παρακολούθηση ασθενών με OHSS;
•	 �Ποια είναι η συμπτωματική αγωγή για την αντιμετώπιση των ενδονοσοκομειακών ασθενών με 

OHSS;
•	 �Πώς επιτυγχάνεται η ρύθμιση του ισοζυγίου των υγρών και οι επιπλοκές των ενδονοσοκομει-

ακών ασθενών με OHSS;
•	 Πότε έχει ένδειξη η χειρουργική θεραπεία σε ασθενείς με OHSS;
•	 Ποιοι είναι οι κίνδυνοι που σχετίζονται με την κύηση και OHSS;
•	 Πώς μπορεί να προληφθεί το OHSS;
•	 Επηρεάζει το πρωτόκολλο διέγερσης ωοθηκών τον κίνδυνο για OHSS;
•	 Μπορεί η χορήγηση ασπιρίνης να μειώσει τον κίνδυνο για OHSS;
•	 �Μπορεί η χορήγηση μετφορμίνης σε ασθενείς με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών να μειώσει 

τον κίνδυνο για OHSS;
•	 �Μπορεί η πρακτική της απόσυρσης γοναδοτροπινών (coasting) να μειώσει τη συχνότητα του 

OHSS;
•	 Μπορεί η κρυοσυντήρηση να μειώσει τον κίνδυνο εκδήλωσης OHSS;
•	 Μπορεί η χορήγηση αλβουμίνης να μειώσει την πιθανότητα εκδήλωσης OHSS;
•	 Μπορεί η χορήγηση ασβεστίου να μειώσει την πιθανότητα εκδήλωσης OHSS;
•	 Πώς πρέπει να γίνεται η τελική ωρίμανση των ωαρίων για να μειωθεί η πιθανότητα OHSS;
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Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Το σύνδρομο υπερδιέγερσης των ωοθηκών 
(Ovarian hyperstimulation syndrome - OHSS) είναι 
μια επιπλοκή των θεραπειών υπογονιμότητας που 
χρησιμοποιούν φαρμακευτική ωοθηκική διέγερ-
ση για την αύξηση του αριθμού των ωαρίων και 
επομένως και των διαθέσιμων εμβρύων κατά τη 
διάρκεια μεθόδων υποβοηθούμενης αναπαραγω-
γής (Assisted Reproduction Techniques - ART). Σε 
μια μειονότητα των γυναικών που υποβάλλονται 
σε θεραπεία, η ωοθηκική απόκριση υπερβαίνει την 
αναμενόμενη, οδηγώντας σε κλινική κατάσταση 
με συγκεκριμένη παθοφυσιολογία. Το OHSS συν-
δέεται με σημαντική σωματική και ψυχοκοινωνική 
νοσηρότητα και έχει συσχετιστεί ακόμη και με θά-
νατο [1]. Ωστόσο, στις περισσότερες περιπτώσεις 
το OHSS είναι αυτοπεριοριζόμενο και απαιτεί απλή 
υποστήριξη και στενή παρακολούθηση εν αναμονή 
της επίλυσης του, ενώ συνήθως αυτοϊάται. Οι γυ-
ναίκες με πιο σοβαρό OHSS μπορεί να χρειαστούν 
νοσηλεία σε νοσοκομείο για να αντιμετωπιστούν τα 
συμπτώματα και να μειωθεί ο κίνδυνος περαιτέρω 
επιπλοκών. Έτσι, οι βασικές αρχές της διαχείρισης 
του OHSS περιλαμβάνουν την έγκαιρη αναγνώριση 
και την έγκαιρη αξιολόγηση και θεραπεία των γυ-
ναικών με μέτριο ή σοβαρό OHSS.

Η διερεύνηση του παθογενετικού μηχανισμού 
του OHSS έχει λάβει μεγάλο ενδιαφέρον τα τελευ-
ταία χρόνια και οι προφλεγμονώδεις μεσολαβητές 

φαίνεται ότι διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο 
στην εκδήλωσή του [2,3]. Ωστόσο, η εφαρμογή 
αυτής της βασικής επιστημονικής γνώσης στην 
κλινική πρακτική έχει μέχρι σήμερα αποδειχθεί 
δύσκολη. Υπάρχουν λίγες υψηλής ποιότητας με-
λέτες που ασχολούνται με τη διαχείριση του OHSS 
και το θέμα παραμένει πολύ σημαντικό όχι μόνο 
για τους κλινικούς ιατρούς που ασχολούνται με 
τις μεθόδους ART, αλλά και για εκείνους που φρο-
ντίζουν τις ασθενείς που εισάγονται σε τμήματα 
επειγόντων περιστατικών και σε γυναικολογικές 
κλινικές. Πολύ συχνά δε, ασθενείς με OHSS χρειά-
ζεται να αντιμετωπιστούν από κλινικούς ιατρούς 
που δεν είναι ειδικοί γονιμότητας και που δεν 
ασχολούνται με τις μεθόδους ART.

Αυτές οι κατευθυντήριες οδηγίες στοχεύουν 
στην αναθεώρηση της βιβλιογραφίας και στην 
παροχή οδηγιών με βάση τεκμηριωμένα στοιχεία 
για να βοηθήσουν τους κλινικούς ιατρούς στη δι-
άγνωση και τη διαχείριση ασθενών με OHSS.

ΙΙ. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Σε αρχική φάση ορίστηκαν τα ερευνητικά ερω-
τήματα (όπως περιγράφονται στην ενότητα «Ερω-
τήσεις που απαντώνται») και ακολούθησε η ανα-
ζήτηση της βιβλιογραφίας στις βάσεις δεδομένων 
PubMed, Scopus, και Cochrane Library για καθένα 
από αυτά, είτε για να αναζητηθούν οι παθοφυσιολο-
γικοί μηχανισμοί περιγραφικά, είτε να διερευνηθεί 

Eπίπεδα Τεκμηρίωσης
1++		 Υψηλής ποιότητας μετα-αναλύσεις, συστηματικές 
ανασκοπήσεις τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών 
ή τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών με πολύ χα-
μηλό κίνδυνο σφάλματος
1+	 	Καλά οργανωμένες μετα-αναλύσεις, συστηματι-
κές ανασκοπήσεις τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελε-
τών ή τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών με χαμη-
λό κίνδυνο σφάλματος
1-		 Μετα-αναλύσεις, συστηματικές ανασκοπήσεις τυ-
χαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών ή τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων μελετών με υψηλό κίνδυνο σφάλματος
2++		 Υψηλής ποιότητας συστηματικές ανασκοπήσεις 
μελετών case-control ή κοορτής ή υψηλής ποιότητας 
μελέτες case-control ή μελέτες κοορτής με πολύ χαμηλό 
κίνδυνο σύγχυσης ή σφάλματος και υψηλή πιθανότητα 
αιτιολογικής συσχέτισης
2+		 Καλά οργανωμένες μελέτες case-control ή κοορτής 
με χαμηλό κίνδυνο σύγχυσης ή σφάλματος και μέτριες 
πιθανότητες αιτιολογικής συσχέτισης

2-		 Μελέτες case-control ή κοορτής με υψηλό κίνδυνο 
συγχυτικών παραγόντων και σφάλματος και σημαντική 
πιθανότητα η συσχέτιση να μην είναι αιτιολογική
3		 Μη αναλυτικές μελέτες, όπως αναφορές περιπτώσε-
ων, σειρές περιπτώσεων κ.α.
4		 Απόψεις ειδικών (expert opinion)

Βαθμίδες Σύστασης
Α		 Τουλάχιστον μια μετα-ανάλυση, συστηματική ανα-
σκόπηση ή τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη επιπέ-
δου τεκμηρίωσης 1++ και άμεσα εφαρμοζόμενη στον 
πληθυσμό αναφοράς, ή μια συστηματική ανασκόπη-
ση τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών 1+ άμεσα 
εφαρμοζόμενη στον πληθυσμό αναφοράς προβάλλο-
ντας τη συνέπεια των αποτελεσμάτων
Β	 	Βασίζονται σε μελέτες επιπέδου τεκμηρίωσης 2++ 
άμεσα εφαρμοζόμενες στον πληθυσμό αναφοράς προ-
βάλλοντας τη συνέπεια των αποτελεσμάτων
C		 Βασίζονται σε μελέτες επιπέδου τεκμηρίωσης 2+ 
άμεσα εφαρμοζόμενες στον πληθυσμό αναφοράς προ-
βάλλοντας τη συνέπεια των αποτελεσμάτων
D		 Βασίζονται σε μελέτες επιπέδου τεκμηρίωσης 3 ή 4

https://hsog.gr/
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η αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια των παρεμ-
βάσεων, βασιζόμενοι σε υψηλής ποιότητας μελέτες 
(κατά προτεραιότητα συστηματικές ανασκοπήσεις 
και μετα-αναλύσεις, τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 
μελέτες, μελέτες κοόρτης, μελέτες ασθενών-μαρ-
τύρων, μη αναλυτικές μελέτες, όπως αναφορές και 
σειρές περιπτώσεων, και γνώμες ειδικών).

ΙΙΙ. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ OHSS & ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ
Η έκθεση των ωοθηκών στην ανθρώπινη χορι-
ακή γοναδοτροπίνη (hCG) μετά από ελεγχόμενη 
διέγερση των ωοθηκών με θυλακιοτρόπο ορμόνη 
(FSH) ευθύνεται για τις περισσότερες περιπτώσεις 
του OHSS. Η έκθεση αυτή οδηγεί στην παραγωγή 
προφλεγμονωδών μεσολαβητών. Ο κυρίαρχος με-
ταξύ αυτών είναι ο αγγειακός ενδοθηλιακός αυξη-
τικός παράγοντας (VEGF) [4, 5, 6], ενώ πιθανότατα 
στην παθογένεση και τα κλινικά χαρακτηριστικά 
του συνδρόμου εμπλέκονται και μια ποικιλία κυττα-
ροκινών, όπως η ιντερλευκίνη-6, η ιντερλευκίνη-1β, 
o ινσουλινόμορφος αυξητικός παράγοντας-1 (IGF-
1) και o αυξητικός παράγοντας μετασχηματισμού 
(TGF-β) καθώς και το σύστημα ρενίνης - αγγειο-
τενσίνης [2, 7, 8, 9, 10].

Το σύνδρομο χαρακτηρίζεται από διόγκωση των 
ωοθηκών και μετατόπιση υγρών από το ενδοαγ-
γειακό στον εξωαγγειακό χώρο λόγω παθολογι-
κά αυξημένης τριχοειδικής διαπερατότητας. Αυτό 
οδηγεί στη συσσώρευση υγρών στην περιτοναϊκή, 
υπεζωκοτική και σπάνια στην περικαρδιακή κοι-
λότητα, με αποτέλεσμα την μείωση του ενδοαγγει-
ακού όγκου και την αιμοσυμπύκνωση. Οι γυναίκες 
με σοβαρό OHSS παρουσιάζουν υποογκαιμία, με μια 
τυπική απώλεια 20% του υπολογιζόμενου όγκου 
αίματος στην οξεία φάση του OHSS [11].

Παρά τον αυξανόμενο αριθμό κύκλων ART, 
αλλά και τις συντονισμένες προσπάθειες των 
υπεύθυνων φορέων σε Ευρώπη και ΗΠΑ, για 
υποχρεωτική καταγραφή για τις ήπιες και μέτρι-
ες περιπτώσεις του συνδρόμου, η πραγματική 
επίπτωση του OHSS δεν είναι απόλυτα γνωστή. 
Επιπλέον, η έλλειψη ενός διεθνώς συμφωνημέ-
νου συστήματος ταξινόμησης, καθιστά δύσκολη 
τη σύγκριση δεδομένων από διαφορετικές Μονά-
δες Υποβοηθούμενης Αναπαραγωγής [12].

	Πόσο συχνό είναι το σύνδρομο OHSS;

Οι κλινικοί γιατροί πρέπει να παραμείνουν σε εγρή-
γορση για την πιθανότητα OHSS σε όλες τις γυναί-
κες που υποβάλλονται σε θεραπεία υποβοηθούμε-
νης αναπαραγωγής  ειδικά με γοναδοτροπίνες και 

οι γυναίκες αυτές θα πρέπει να έχουν ενημερωθεί 
ενυπόγραφα για τον κίνδυνο αυτό ανάλογα (βαθ-
μίδα σύστασης D). Επίσης, πριν από την ωοθηκική 
διέγερση, χρειάζεται να γίνεται εκτίμηση κινδύνου 
των ασθενών για αυξημένη απάντηση (βαθμίδα 
σύστασης D), αλλά και καθορισμός της δόσης των 
γοναδοτροπινών βάσει των δεικτών της ωοθηκι-
κής επάρκειας (AFC, AMH) (βαθμίδα σύστασης B).

Είναι γνωστό ότι η επίπτωση του OHSS ποικίλ-
λει μεταξύ των διαφορετικών τύπων θεραπείας 
γονιμότητας, με τις θεραπείες που συμπεριλαμ-
βάνουν μεγαλύτερο βαθμό διέγερσης των ωοθη-
κών να συνδέονται με υψηλότερο κίνδυνο. Σε κύ-
κλους IVF, έχει εκτιμηθεί ότι το ήπιο OHSS εμφα-
νίζεται περίπου στο ένα τρίτο των κύκλων, ενώ η 
συνδυασμένη επίπτωση μέτριου ή σοβαρού OHSS 
κυμαίνεται από 1% έως 5% [13]. Δεδομένα από 
τις ΗΠΑ έδειξαν ότι το OHSS είναι η συνηθέστε-
ρη επιπλοκή της θεραπείας της IVF [14], με συ-
χνότητα εμφάνισης μέτριου ή σοβαρού OHSS το 
2011 1,1%. Στα στατιστικά της Εθνικής Αρχής Ια-
τρικώς Υποβοηθούμενης Αναπαραγωγής που πα-
ρουσιάστηκαν το 2018 στην ESHRE, σε συνολικό 
αριθμό 30728 κύκλων για την Ελλάδα (2015), κα-
ταγράφηκαν μόνο 13 περιπτώσεις OHSS. Το OHSS 
εμφανίζεται σπάνια μετά από πρόκληση ωοθυ-
λακιορηξίας με χρήση κλομιφαίνης ή μετά από 
ανάπτυξη ενός μόνο ωοθυλακίου σε διέγερση με 
γοναδοτροπίνες. Επίσης σπάνια, το OHSS μπορεί 
να εμφανιστεί αυτόματα, σε συνδυασμό με κύηση 
[15] (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση του συν-
δρόμου είναι το προηγούμενο ιστορικό OHSS, ο αυ-
ξημένος αριθμός ωοθυλακίων του άντρου (AFC > 
24), τα υψηλά επίπεδα της αντιμυλλέρειας ορμόνης 
(AMH > 3,4 ng/mL), η μικρή ηλικία της ασθενούς, η 
μαύρη φυλή και ο τύπος της υπογονιμότητας, όπως 
ο σαλπιγγικός παράγοντας, η ανωοθυλακιορρηξία, 
το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών και η ανεξή-
γητη υπογονιμότητα [16]. Κατά τη διάρκεια δε της 
ωοθηκικής διέγερσης, παράγοντες κινδύνου αποτε-
λούν >17 ωοθυλάκια >10 mm και τιμές οιστραδιό-
λης > 3500 pg/mL την ημέρα της τελικής ωρίμαν-
σης (trigger), και ο αριθμός των ωαρίων >15 κατά 
την ωοληψία [13]. Τα στοιχεία δείχνουν μειωμένο 
κίνδυνο OHSS σε κύκλους IVF που χρησιμοποιούν 
ανταγωνιστές της GnRH σε σύγκριση με κύκλους 
όπου χρησιμοποιούνται GnRH αγωνιστές για την 
ελεγχόμενη διέγερση των ωοθηκών. Ωστόσο, το 
OHSS εξακολουθεί να συμβαίνει παρά τα προλη-
πτικά αυτά μέτρα και μπορεί να συμβεί ακόμα και 
σε κύκλους εξωσωματικής που δεν πληρούν κανέ-

https://www.tziola.gr/
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ΠΊΝΑΚΑΣ 1: Συνήθη συμπτώματα συνδρόμου OHSS ανάλογα με τη βαρύτητα [19].
Μέτριο OHSS

	� Διάταση κοιλιάς
	� Κοιλιακό άλγος, ανάγκη για αναλγησία
	� Ναυτία ή/και έμετος
	� Διάρροια

Σοβαρό OHSS

	� Εικόνα μέτριου OHSS +
	� Δυσκολία αναπνοής, δύσπνοια στην κατάκλιση 
	� Μειωμένη διούρηση
	� Οίδημα άκρων
	� Ασκίτης

Κρίσιμο OHSS

	� Μειωμένη αρτηριακή ή κεντρική φλεβική πίεση
	� Σοβαρή δύσπνοια εξαιτίας πλευριτικής / περικαρδιακής συλλογής υγρού
	� Σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS)
	� Γρήγορη αύξηση σωματικού βάρους (>1kg σε 24 ώρες)
	� Συγκοπή, αρρυθμίες
	� Σοβαρό κοιλιακό άλγος
	� Οιδήματα άκρων, ψυχρά / θερμά άκρα με ή χωρίς σφίξεις
	� Ανουρία ή οξεία νεφρική ανεπάρκεια
	� Σήψη

ΠΊΝΑΚΑΣ 2: Κλινική εξέταση και διερεύνηση OHSS

Κλινική εξέταση Παρακλινικός έλεγχος
Συμπληρωματικές 
εξετάσεις

⬩	 Υπολογισμός ισοζυγίου 
υγρών, εκτίμηση οιδή-
ματος, καταγραφή σω-
ματικού βάρους, πίεσης 
και καρδιακού και ανα-
πνευστικού ρυθμού

⬩	 Έλεγχος για ασκίτη, πε-
ριτοναϊσμό, ψηλαφητή 
μάζα

⬩	 Έλεγχος για υπεζωκοτι-
κή συλλογή, πνευμονία, 
πνευμονικό οίδημα

⬩	 Γενική αίματος
⬩	 CRP
⬩	 Ουρία, κρεατινίνη και ηλεκτρολύτες 

(υπονατριαι μία, υπερκαλιαιμία)
⬩	 Ωσμωτικότητα ορού (μειωμένη)
⬩	 Ηπατικές δοκιμασίες (αύξηση ενζύμων 

και μείωση αλβουμίνης)
⬩	 Έλεγχος πηκτικότητας (αύξηση                     

ινωδογόνου, μείωση αντιθρομβίνης)
⬩	 hCG
⬩	 υπερηχογραφικός έλεγχος (μέγεθος 

ωοθηκών, παρουσία ασκίτη, χρήση 
doppler για έλεγχο συστροφής)

⬩	 Αέρια αίματος
⬩	 D-dimers
⬩	 Ηλεκτροκαρδιογρά-

φημα / υπερηχογρά-
φημα καρδιάς

⬩	 Ακτινογραφία θώρα-
κος

⬩	 CTPA ή σπινθηρογρά-
φημα αερισμού αιμά-
τωσης

να κριτήριο «υψηλού κινδύνου» για την ανάπτυξη 
του συνδρόμου. Το αποτέλεσμα της εξωσωματικής 
επίσης μπορεί να επηρεάσει την επίπτωση του συν-
δρόμου, η οποία είναι υψηλότερη σε κύκλους όπου 
συμβαίνει τελικά σύλληψη, σε σύγκριση με κύκλους 
χωρίς σύλληψη και υψηλότερη ακόμη σε κύκλους 
που έχουν ως αποτέλεσμα πολύδυμη κύηση, υπο-
γραμμίζοντας τον σημαντικό ρόλο της ενδογενούς 
παραγωγής της hCG (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

	Πώς τίθεται η διάγνωση του OHSS;

Οι κλινικοί γιατροί πρέπει να γνωρίζουν τα συ-
μπτώματα του OHSS, καθώς η διάγνωση βασίζεται 
τόσο σε κλινικά κριτήρια όσο και σε εργαστηριακές 
και απεικονιστικές μεθόδους (βαθμίδα σύστασης 
D). Σε γυναίκες που παρουσιάζουν σοβαρό κοιλι-
ακό άλγος ή πυρετό, θα πρέπει να γίνεται διαφο-
ροδιάγνωση από άλλες αιτίες των συμπτωμάτων. 

https://hsog.gr/
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Η συμβουλευτική από ειδικούς υποβοηθούμενης 
αναπαραγωγής που έχουν εμπειρία στη διαχείριση 
του OHSS πρέπει να πραγματοποιείται (βαθμίδα 
σύστασης D).

Η διάγνωση του OHSS ξεκινά με την αξιολόγη-
ση της κλινικής συμπτωματολογίας (Πίνακες 1 και 
2). Η τυπική ασθενής παρουσιάζει κοιλιακή διά-
ταση και δυσφορία μετά την ένεση που χρησιμο-
ποιήθηκε για την πρόκληση της τελικής ωρίμαν-
σης των ωοθυλακίων που χορηγήθηκε πριν από 
την ωοληψία. Μπορεί να υπάρχει ένα προηγούμε-
νο ιστορικό OHSS, αλλά η απουσία ενός τέτοιου 
ιστορικού δεν αποκλείει τη διάγνωση. Ανάλογα 
με το χρόνο εμφάνισης του OHSS σε σχέση με την 
πρόκληση της τελικής ωρίμανσης, οι ασθενείς διαι-
ρούνται σε δύο ομάδες: το πρώιμο και όψιμο OHSS. 

Το πρώιμο OHSS εμφανίζεται συνήθως μέσα σε 
7 ημέρες από το triggering και συνήθως συνδέε-
ται με υπερβολική απάντηση των ωοθηκών. Το 
όψιμο OHSS που είναι πιο παρατεταμένο και σο-
βαρό από την πρώιμη μορφή του συνδρόμου, τυ-
πικά εμφανίζεται 10 ή περισσότερες ημέρες μετά 
το triggering και είναι συνήθως αποτέλεσμα εν-
δογενούς αύξησης της hCG στα πλαίσια επίτευξης 
εγκυμοσύνης [17, 18] (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Τα συμπτώματα του OHSS δεν είναι ειδικά και 
πρέπει να ληφθεί μέριμνα για την εξαίρεση άλ-

λων σοβαρών νόσων που μπορεί να εμφανιστούν 
με παρόμοιο τρόπο, επειδή απαιτούν πολύ δια-
φορετική διαχείριση. Κάποια κοινή σημειολογία 
που διαπιστώνεται από τον κλινικό ιατρό μπο-
ρεί να είναι η αύξηση του σωματικού βάρους, η 
ταχυκαρδία, με ή χωρίς παρουσία ορθοστατικής 
υπότασης, η ταχύπνοια και η δύσπνοια. Η επιμε-
λής αξιολόγηση από έμπειρο κλινικό ιατρό είναι 
απαραίτητη για τη διάγνωση και την αξιολόγηση 
της σοβαρότητας και περιλαμβάνει πλήρεις ερ-
γαστηριακές εξετάσεις αίματος, ηλεκτρολυτών 
ορού, μέτρηση ούρων 24ώρου, κρεατινίνης ορού 
και ωσμωτικότητας, καθώς επίσης και απεικονι-
στικές εξετάσεις όπως το υπερηχογράφημα κάτω 
κοιλίας ή/και διακολπικό υπερηχογράφημα [18].

Ο συνδυασμός αυξημένου αιματοκρίτη και μει-
ωμένης ωσμωτικότητας ορού και συγκέντρωσης 
νατρίου είναι ενδεικτικά του OHSS [11]. Συνή-
θως το OHSS από μόνο του δεν συσχετίζεται με 
σοβαρό κοιλιακό πόνο, πυρετό ή σημεία περιτο-
ναϊσμού. Η παρουσία αυτών των συμπτωμάτων 
θα πρέπει να οδηγήσει σε ενδελεχή κλινική εξέ-
ταση και διερεύνηση για να αποκλειστούν άλλες 
διαγνώσεις. Η διαφοροδιάγνωση περιλαμβάνει 
πυελική φλεγμονή, σαλπιγγοωοθηκικό απόστημα, 
σκωληκοειδίτιδα, συστροφή ωοθηκών ή ρήξη κύ-
στης, διάτρηση του εντέρου και έκτοπη εγκυμοσύ-

ΠΊΝΑΚΑΣ 3: Ταξινόμηση βαρύτητας OHSS

Βαθμός ΟΗSS Χαρακτηριστικά

Ήπιος
⬩	 Κοιλιακή διάταση
⬩	 Ήπιο κοιλιακό άλγος
⬩	 Μέγεθος ωοθήκης < 8 εκ.

Μέτριος

⬩	 Μέτριο κοιλιακό άλγος
⬩	 Ναυτία +/- έμετοι
⬩	 Υπερηχογραφική ένδειξη ασκίτη
⬩	 Μέγεθος ωοθήκης 8-12 εκ.

Σοβαρός

⬩	 Κλινικός ασκίτης (+/- υδροθώρακας)
⬩	 Ολιγουρία (< 300ml/ημέρα ή < 30ml/ώρα)
⬩	 Αιμοσυμπύκνωση (Αιματοκρίτης > 45%)
⬩	 Υπονατριαιμία (Νa < 135 mmol/L)
⬩	 Υπερκαλιαιμία (K > 5 mmol/L
⬩	 Υπολευκωματιναιμία (albumin < 35 g/L)
⬩	 Υπο-ωσμωτικότητα (< 282 mOsm/kg)
⬩	 Μέγεθος ωοθήκης > 12 εκ.

Κρίσιμος

⬩	 Ασκίτης υπό τάση / υδροθώρακας
⬩	 Αιματοκρίτης > 55%
⬩	 Λευκά αιμοσφαίρια > 25.000/mL
⬩	 Ολιγουρία ή ανουρία
⬩	 Θρομβοεμβολικά επεισόδια
⬩	 Σύνδρομο οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας (ARDS)

https://www.tziola.gr/
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νη [20]. Επομένως, το OHSS δεν πρέπει να είναι η 
«προεπιλεγμένη διάγνωση» για τις γυναίκες που 
παρουσιάζουν κοιλιακό άλγος κατά τη διάρκεια 
ενός κύκλου εξωσωματικής γονιμοποίησης (επί-
πεδο τεκμηρίωσης 3).

	Πώς ταξινομείται η βαρύτητα του OHSS;

Η σοβαρότητα του OHSS θα πρέπει να βαθμολο-
γείται σύμφωνα με ένα τυποποιημένο σύστημα 
ταξινόμησης (βαθμίδα σύστασης D).

Δεν υπάρχει σαφής συμφωνία μεταξύ των ερευ-
νητών για την ταξινόμηση της σοβαρότητας του 
OHSS [21-23]. Το σχήμα του Πίνακα 3 βασίζεται 
στην ταξινόμηση του OHSS του Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) (επίπεδο 
τεκμηρίωσης 4).

Σπάνια, το OHSS μπορεί να σχετίζεται με απειλη-
τικές για τη ζωή επιπλοκές, συμπεριλαμβανομένης 
της νεφρικής ανεπάρκειας, του συνδρόμου οξείας 
αναπνευστικής ανεπάρκειας (ARDS), της αιμορρα-
γίας από ρήξη των ωοθηκών και των θρομβοεμβο-
λικών επεισοδίων [1, 2, 24-26]. Ο ακριβής κίνδυνος 
θνησιμότητας από το OHSS είναι άγνωστος, επειδή 
δεν υπάρχει υποχρεωτική φόρμα καταγραφής για 
τέτοιες περιπτώσεις σε διεθνές επίπεδο. Έχουν ανα-
φερθεί τρεις θάνατοι από OHSS σε 100.000 κύκλους 
IVF μεταξύ 1984 και 2008 στην Ολλανδία [1]. Δεν 
αναφέρθηκαν θάνατοι σε 209 περιπτώσεις σοβαρού 
ή κρίσιμου OHSS σε 73.492 κύκλους IVF που διεξή-
χθησαν μεταξύ 1987 και 1996 στο Ισραήλ [27]. Δεν 
αναφέρθηκε κανένας θάνατος από OHSS σε 119.000 
κύκλους IVF κατά την περίοδο 2006-2008 στο Ηνω-
μένο Βασίλειο [28] (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

	�Πώς γίνεται η αξιολόγηση ασθενών με 
OHSS;

Οι γυναίκες που εμφανίζουν συμπτώματα ενδεικτι-
κά OHSS θα πρέπει να αξιολογούνται από κλινικό 
ιατρό εάν υπάρχει κάποια αμφιβολία σχετικά με τη 
διάγνωση ή εάν η βαρύτητα του συνδρόμου είναι 
μεγαλύτερη από ήπια (βαθμίδα σύστασης D).

Ο στόχος της αρχικής αξιολόγησης είναι η δι-
άγνωση και η αξιολόγηση της σοβαρότητας του 
OHSS. Οι γυναίκες με ήπια συμπτώματα OHSS 
μπορούν σε πρώτη φάση να αξιολογηθούν μέσω 
τηλεφώνου. Είναι σημαντικό για το προσωπικό 
που επικοινωνεί με τις γυναίκες μέσω τηλεφώ-
νου να έχει σαφή εικόνα των συμπτωμάτων για 
να κρίνει τις γυναίκες που θα απαιτούν κλινική 
εξέταση. Σημαντικά σημεία που θα πρέπει να σημει-

ωθούν στο ιστορικό καθορίζονται στον Πίνακα 1. 
Θα πρέπει να γίνει ειδική έρευνα για σημαντικό κοι-
λιακό άλγος, δύσπνοια ή υποκειμενική εντύπωση 
μειωμένης παραγωγής ούρων γιατί αυτά τα συ-
μπτώματα μπορεί να υποδεικνύουν σοβαρό OHSS 
και εμφάνιση συγκεκριμένων αναπνευστικών, 
νεφρικών ή άλλων επιπλοκών από τις ωοθήκες 
[25, 26, 29] (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Η κλινική αξιολόγηση υποδεικνύει την κλινική 
εξέταση και τις εργαστηριακές εξετάσεις (Πίνα-
κας 2) που θα διευκρινίσουν τη διάγνωση και τη 
σοβαρότητα της κατάστασης του ασθενούς (επί-
πεδο τεκμηρίωσης 3).

	�Πότε είναι δυνατή η εξωνοσοκομειακή 
αντιμετώπιση των ασθενών με OHSS;

Η διαχείριση εξωτερικών ασθενών είναι κατάλ-
ληλη για γυναίκες με ήπιο ή μέτριο OHSS και σε 
εξαιρετικά επιλεγμένες μόνο περιπτώσεις με σο-
βαρό OHSS (βαθμίδα σύστασης D).

Κάποιες αναδρομικές μελέτες [30-32] έχουν πε-
ριγράψει την αντιμετώπιση ασθενών με σοβαρό 
OHSS σε εξωτερική βάση. Σε σειρά 48 γυναικών με 
μέτριο έως σοβαρό OHSS που αντιμετωπίστηκε σε 
εξωτερικό ιατρείο με διακολπική εκκενωτική παρα-
κέντηση και ενυδάτωση, ο μέσος αριθμός επισκέψε-
ων στα εξωτερικά ιατρεία ήταν 3,4 ± 0,45 με απα-
ραίτητη τελικά νοσηλεία στο 8,4% των γυναικών 
[31]. Όμοια αποτελέσματα δημοσιεύθηκαν και σε 
αναδρομική σειρά 146 διακολπικών εκκενωτικών 
παρακεντήσεων σε εξωτερική βάση σε 96 γυναίκες 
με OHSS, χωρίς αναφερόμενες επιπλοκές που να 
σχετίζονται με τη διαδικασία [32]. Από αναδρομική 
σειρά 99 γυναικών με κίνδυνο για OHSS στο Ηνωμέ-
νο Βασίλειο, τα αποτελέσματα ήταν παρόμοια [33]. 
Οι γυναίκες έλαμβαναν καθημερινή τηλεφωνική 
κλήση από ειδική νοσηλεύτρια και η παραπομπή 
τους σε γιατρό γινόταν όπου ήταν απαραίτητο. Οι 
γυναίκες παρακολουθήθηκαν για ένα μέσο όρο 8 
ημερών μετά την ωοληψία και καμία γυναίκα δεν 
είχε επιπλοκές που σχετίζονταν με το σύνδρομο. 
Παρακέντηση πραγματοποιήθηκε στο 7,1% των 
γυναικών, ενώ η εισαγωγή στο νοσοκομείο τελικά 
χρειάστηκε στο 4%, με μέσο όρο διάρκειας εισαγω-
γής 2 ημερών (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

	�Ποιες είναι οι θεραπευτικές επιλογές για 
την εξωνοσοκομειακή αντιμετώπιση των 
ασθενών με OHSS;

Οι γυναίκες που υποβάλλονται σε εξωνοσοκομεια-
κή αντιμετώπιση του OHSS θα πρέπει να ενημερώ-
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νονται κατάλληλα σχετικά με την παρακολούθηση 
του ισοζυγίου προσλαμβανόμενων και αποβαλ-
λόμενων υγρών. Επιπλέον, πρέπει να παρέχονται 
στοιχεία επικοινωνίας με ειδικό ιατρό για παροχή 
συμβουλευτικής (βαθμίδα σύστασης D).

Για αναλγησία μπορεί να χρησιμοποιηθεί πα-
ρακεταμόλη ή κωδεΐνη. Τα μη στεροειδή αντι-
φλεγμονώδη πρέπει να αποφεύγονται, καθώς 
μπορεί να θέσουν σε κίνδυνο τη νεφρική λειτουρ-
γία (βαθμίδα σύστασης D).

Οι γυναίκες με σοβαρό OHSS που αντιμετωπί-
ζονται σε εξωτερική βάση θα πρέπει να λαμβά-
νουν θρομβοπροφύλαξη με χαμηλού μοριακού 
βάρους ηπαρίνη. Η διάρκεια της θεραπείας πρέ-
πει να εξατομικευθεί, λαμβάνοντας υπόψη τους 
παράγοντες κινδύνου της ασθενούς και την επί-
τευξη κύησης (βαθμίδα σύστασης D).

Η παρακέντηση του ασκιτικού υγρού μπορεί να 
πραγματοποιηθεί σε εξωτερικό ιατρείο υπό υπε-
ρηχογραφική καθοδήγηση (βαθμίδα σύστασης D).

Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να υπο-
στηρίζουν τη χρήση ανταγωνιστών GnRH ή αγω-
νιστών ντοπαμίνης στη θεραπεία του ήδη εγκατε-
στημένου OHSS (βαθμίδα σύστασης D).

Στις ασθενείς με OHSS θα πρέπει να παρέχο-
νται σαφείς προφορικές και γραπτές οδηγίες 
για το σύνδρομο. Δεν υπάρχουν ειδικές μελέτες 
για την καθοδήγηση σχετικά με την πρόσληψη 
υγρών. Ωστόσο, αυτό που φαίνεται λογικό είναι 
να ενθαρρύνονται να καταναλώνουν υγρά μόνο 
επί δίψας [34]. Συνιστάται η πρόσληψη τουλάχι-
στον 1 λίτρου την ημέρα. Η καταγραφή του ισοζυ-
γίου προσλαμβανόμενων – αποβαλλόμενων από 
τους ίδιους τους ασθενείς μπορεί να βοηθήσει. Σε 
περίπτωση παραγωγής ούρων μικρότερης από 
1000 mL ανά 24 ώρες ή θετικού ισοζυγίου υγρών, 
μεγαλύτερου από 1000 mL σε διάστημα 24 ωρών, 
θα πρέπει να επανεκτιμάται η βαρύτητα της κα-
τάστασης (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Σειρές αναδρομικών περιπτώσεων περιγρά-
φουν επιτυχή εκκενωτική παρακέντηση εξωτερι-
κών ασθενών σε γυναίκες με σοβαρή μορφή OHSS 
[31-33].

Μια μελέτη παρατήρησης [35] έχει προτείνει 
ότι η χορήγηση GnRH ανταγωνιστή μπορεί να 
οδηγήσει σε ταχύτερη υποχώρηση του συνδρό-
μου. Μικρές μελέτες παρατήρησης [36, 37] δεί-
χνουν επίσης ότι οι αγωνιστές της ντοπαμίνης 
μπορεί να έχουν ευεργετικό ρόλο στην θεραπεία 
του εγκατεστημένου OHSS.

	�Πώς γίνεται η παρακολούθηση (follow-up) 
των εξωνοσοκομειακών ασθενών με OHSS;

Οι γυναίκες με OHSS που αντιμετωπίζονται σε 
εξωτερική βάση θα πρέπει να επανεξετάζονται 
επειγόντως εάν αναπτυχθούν συμπτώματα ή ση-
μεία επιδείνωσης του συνδρόμου. Ελλείψει αυτών, 
επανεξέταση κάθε 2-3 ημέρες είναι επαρκής.

Οι βασικές εργαστηριακές εξετάσεις πρέπει να 
επαναληφθούν αν θεωρηθεί ότι η σοβαρότητα του 
OHSS επιδεινώνεται. Ο αιματοκρίτης είναι ένας χρή-
σιμος οδηγός για το βαθμό ελάττωσης του ενδοαγ-
γειακού όγκου (βαθμίδα σύστασης D).

Στην πλειοψηφία των γυναικών με OHSS, η κα-
τάσταση είναι αυτοπεριοριζόμενη σε μια περίοδο 
7-10 ημερών. Η ενδογενής αύξηση της hCG, αν 
επιτευχθεί κύηση, μπορεί να οδηγήσει σε επιδεί-
νωση του OHSS (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Οι κλινικοί ιατροί και οι ασθενείς θα πρέπει να 
προσέχουν για σημεία επιδείνωσης της βαρύτη-
τας του OHSS (επίπεδο τεκμηρίωσης 4). 

Αυτά περιλαμβάνουν:
•	 αύξηση της κοιλιακής διάτασης και του πόνου
•	 δύσπνοια
•	 ταχυκαρδία ή υπόταση
•	 μειωμένη παραγωγή ούρων (μικρότερη από 

1000 mL / 24 ώρες) ή θετικό ισοζύγιο υγρών 
(περισσότερο από 1000 mL / 24 ώρες)

•	 αύξηση βάρους και της κοιλιακής περιφέρειας
•	 αύξηση του αιματοκρίτη (> 45%) [38, 39]

	�Πότε κρίνεται απαραίτητη η εισαγωγή 
ασθενών με OHSS στο νοσοκομείο;

Η εισαγωγή στο νοσοκομείο πρέπει να λαμβάνε-
ται υπόψη για γυναίκες που:
•	 Δεν είναι σε θέση να επιτύχουν ικανοποιητικό 

έλεγχο του πόνου.
•	 Δεν μπορούν να διατηρήσουν επαρκή πρόσλη-

ψη υγρών λόγω ναυτίας.
•	 Παρουσιάζουν σημεία επιδείνωσης του OHSS 

παρά τους εξωνοσοκομειακούς θεραπευτι-
κούς χειρισμούς.

•	 Δεν είναι σε θέση να προσέρχονται για τακτική 
παρακολούθηση στα εξωτερικά ιατρεία

•	 Έχουν OHSS κρίσιμης βαρύτητας (βαθμίδα σύ-
στασης D).

https://www.tziola.gr/
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Η αξία της εισαγωγής έγκειται στη δυνατότητα στε-
νότερης παρακολούθησης, επειδή η νόσος είναι αυ-
τοπεριοριζόμενη, αλλά και ευκολότερης παρέμβα-
σης. Αυτό είναι ζωτικής σημασίας για τη φροντίδα 
των γυναικών με κρίσιμο OHSS, οι οποίες ενδέχεται 
να βρίσκονται σε άμεσο κίνδυνο για επιπλοκές ή 
που έχουν ήδη αναπτύξει επιπλοκές που μπορεί 
να απαιτούν εντατική θεραπεία. 

Η ανάγκη παρακέντησης δεν είναι από μόνη 
της απόλυτος λόγος για εισαγωγή σε νοσοκομείο, 
αν και σε πολλά νοσοκομεία μπορεί να μην είναι 
εύκολη η πρόσβαση σε εκκενωτική παρακέντηση 
και αντικατάσταση όγκου σε επίπεδο εξωτερικών 
ιατρείων. Υπάρχουν δε και σχετικά πρωτόκολλα 
εφαρμογής στο πλαίσιο τυχαιοποιημένης ελεγχό-
μενης μελέτης [40] (επίπεδο τεκμηρίωσης 4).

	�Ποιοι πρέπει να μεριμνούν για την αντιμε-
τώπιση ασθενών με OHSS στο νοσοκομείο;

Θα πρέπει να αναζητηθεί κλινική βοήθεια από δι-
άφορες ειδικότητες για τη φροντίδα γυναικών με 
κρίσιμο και σοβαρό OHSS που έχουν εμμένουσα 
αιμοσυμπύκνωση και αφυδάτωση. Ένας κλινικός 
ιατρός με εμπειρία στη διαχείριση του OHSS θα 
πρέπει να φέρει τη γενική ευθύνη της ασθενούς 
και το συντονισμό με τους υπόλοιπους ειδικούς. 
Επί ύπαρξης χαρακτηριστικών κρίσιμου OHSS 
υπάρχει ανάγκη για αυξημένη και εντατική φρο-
ντίδα (βαθμίδα σύστασης D).

Ασθενείς με σοβαρό OHSS, όπου η αφυδάτω-
ση και η αιμοσυμπύκνωση παραμένουν παρά την 
επαρκή αναπλήρωση υγρών, μπορεί να χρεια-
στούν στενή αιμοδυναμική παρακολούθηση, για 
την οποία απαιτείται η συνδρομή εντατικολόγων. 
Συγκεκριμένες επιπλοκές όπως τα θρομβοεμβολι-
κά επεισόδια, το ARDS και η νεφρική ανεπάρκεια 
απαιτούν συνδρομή από τις σχετικές ειδικότητες 
[38] (επίπεδο τεκμηρίωσης 4). Τα κέντρα υποβοη-
θούμενης αναπαραγωγής θα πρέπει να διατηρούν 
στενή επαφή με τις μονάδες επειγόντων περιστα-
τικών, έτσι ώστε να είναι διαθέσιμη η κατάλληλη 
επιστημονική επάρκεια για τη φροντίδα των γυ-
ναικών που έχουν εισαχθεί λόγω του συνδρόμου.

	�Πώς πρέπει γίνεται η ενδονοσοκομειακή 
παρακολούθηση ασθενών με OHSS;

Οι γυναίκες που νοσηλεύονται με OHSS, θα πρέπει 
να αξιολογούνται τουλάχιστον μία φορά την ημέ-
ρα. Η συχνότερη αξιολόγηση απαιτείται για γυναί-
κες με κρίσιμο OHSS και για εκείνες με επιπλοκές 
από το σύνδρομο (βαθμίδα σύστασης D).

Η ενδονοσοκομειακή παρακολούθηση των ασθε-
νών με OHSS στοχεύει στην παρακολούθηση των 
αλλαγών στη βαρύτητα της νόσου και στην ανί-
χνευση τυχόν επιπλοκών σε πρώιμο στάδιο, τόσο 
της νεφρικής όσο και της καρδιοαναπνευστικής 
λειτουργίας [41]. Το σωματικό βάρος, η περίμε-
τρος της κοιλιάς και το ισοζύγιο υγρών της ασθε-
νούς θα πρέπει να μετριούνται σε καθημερινή 
βάση, μαζί με πλήρη αιματολογικό έλεγχο που 
περιλαμβάνει έλεγχο αιματοκρίτη, λευκών αιμο-
σφαιρίων, ηλεκτρολυτών ορού, ωσμωτικότητας 
και ηπατικών δοκιμασιών. Ανάλογα με τα κλινικά 
χαρακτηριστικά, μπορεί να ζητηθούν αέρια αίμα-
τος, ΗΚΓ, ακτινογραφία θώρακα και άλλες απει-
κονιστικές μέθοδοι.

Η αύξηση της κοιλιακής περιμέτρου, η αύξη-
ση βάρους, η ολιγουρία με θετικό ισοζύγιο και ο 
αυξημένος αιματοκρίτης αποτελούν σημεία επι-
δείνωσης του OHSS. Αντιθέτως, η διούρηση, η 
ομαλοποίηση του αιματοκρίτη, η μείωση της κοι-
λιακής περιμέτρου και του σωματικού βάρους, 
σηματοδοτούν την ύφεση του OHSS [38, 39]. Τα 
επίπεδα C-αντιδρώσας πρωτεΐνης έχει δειχθεί ότι 
συσχετίζονται με άλλους δείκτες του OHSS, όπως 
η κοιλιακή περίμετρος και το σωματικό βάρος, 
και μπορεί να έχουν κάποιο ρόλο στην παρακο-
λούθηση της σοβαρότητας του συνδρόμου [42] 
(επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

	�Ποια είναι η συμπτωματική αγωγή για την 
αντιμετώπιση των ενδονοσοκομειακών 
ασθενών με OHSS;

Αναλγητικά και αντιεμετικά μπορούν να χρησιμο-
ποιηθούν σε γυναίκες με OHSS, αποφεύγοντας τα 
μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη και τα φάρμακα 
που αντενδείκνυται κατά την εγκυμοσύνη (βαθ-
μίδα σύστασης D).

Η ανακούφιση από κοιλιακό πόνο και ναυτία 
αποτελεί σημαντικό μέρος της υποστηρικτικής 
φροντίδας των γυναικών με OHSS. Η αναλγησία 
με παρακεταμόλη και οπιούχα, αν απαιτείται, εί-
ναι κατάλληλη, ενώ τα ΜΣΑΦ θα πρέπει να απο-
φεύγονται, καθώς ενδέχεται να θέσουν σε κίνδυ-
νο τη νεφρική λειτουργία [29]. Πρέπει να λαμβά-
νεται υπόψη ότι ο έντονος πόνος μπορεί να σημα-
τοδοτεί μία επιπλοκή όπως συστροφή ή ρήξη των 
ωοθηκών, έκτοπη κύηση ή πυελική φλεγμονή 
(επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

https://hsog.gr/
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	�Πώς επιτυγχάνεται η ρύθμιση του ισοζυγίου 
των υγρών των ενδονοσοκομειακών ασθε-
νών με OHSS;

Η αντικατάσταση των υγρών per os, καθοδηγού-
μενη από το αίσθημα δίψας, είναι η πιο ασφαλής  
προσέγγιση στη διόρθωση της μείωσης του ενδο-
αγγειακού όγκου (βαθμίδα σύστασης D). 
Γυναίκες με επίμονη αιμοσυμπύκνωση, παρά την 
αντικατάσταση όγκου με ενδοφλέβια κολλοειδή, 
μπορεί να χρειαστούν επεμβατική αιμοδυναμική 
παρακολούθηση (βαθμίδα σύστασης D).

Τα διουρητικά θα πρέπει να αποφεύγονται 
καθώς εξαντλούν περαιτέρω τον ενδοαγγειακό 
όγκο, αλλά μπορεί να βοηθήσουν εάν η ολιγουρία 
επιμένει παρά την αποδεδειγμένα επαρκή αντι-
κατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου και την 
παρακέντηση του ασκίτη (βαθμίδα σύστασης D).

Δεν υπάρχουν μελέτες σχετικά με το βέλτιστο 
τρόπο για τη ρύθμιση του ισοζυγίου των υγρών 
σε γυναίκες με OHSS. Η απότομη προσπάθεια εν-
δοφλέβιας θεραπείας με κρυσταλλοειδή μπορεί 
να επιδεινώνει τον ασκίτη, λόγω της αυξημένης 
τριχοειδικής διαπερατότητας. Ως εκ τούτου, η 
στοματική οδός πρέπει να χρησιμοποιηθεί για 
ενυδάτωση, όπου είναι εφικτό [34]. Μερικοί 
ασθενείς μπορεί να χρειαστούν αποτελεσματική 
χορήγηση αναλγησίας και αντιεμετικών προκει-
μένου να διατηρηθεί επαρκής ισορροπία υγρών 
(επίπεδο τεκμηρίωσης 4).

Οι έντονα αφυδατωμένες γυναίκες μπορεί να 
χρειαστούν αρχικά θεραπεία με ενδοφλέβια κρυ-
σταλλοειδή για να διορθώσουν την ισορροπία 
υγρών, ακολουθούμενη από λήψη υγρών από το 
στόμα για τη διατήρηση της ενυδάτωσης. Η χρή-
ση κολλοειδών διαλυμάτων έχει θεωρητικά πλεο-
νεκτήματα για την αρχική ενυδάτωση. Το διάλυ-
μα ανθρώπινης αλβουμίνης 25% μπορεί να χρη-
σιμοποιηθεί ως διορθωτής του όγκου πλάσματος 
σε δόσεις 50-100 g, εγχύεται σε 4 ώρες και επα-
ναλαμβάνεται ανά 4 έως 12 ώρες [38]. Αυστηρή 
καταγραφή του ισοζυγίου υγρών θα πρέπει να 
ακολουθείται για αυτούς τους ασθενείς (επίπεδο 
τεκμηρίωσης 3).

Η έντονη αιμοσυμπύκνωση ή η χαμηλή παρα-
γωγή ούρων παρά την επαρκή αποκατάσταση 
από κολλοειδή, αποτελεί ένδειξη για την ανα-
ζήτηση βοήθειας από ειδικό. Σε αυτές τις περι-
πτώσεις, η συνεχής καταγραφή της παραγωγής 
ούρων και η επεμβατική αιμοδυναμική παρακο-

λούθηση μπορεί να βοηθήσει στην ρύθμιση της 
χορήγησης υγρών με μεγαλύτερη ακρίβεια. Η ολι-
γουρία παρά την επαρκή αντικατάσταση υγρών 
μπορεί σε μερικές περιπτώσεις να ανταποκριθεί 
σε εκκενωτική παρακέντηση [43]. Μικρές μη τυ-
χαιοποιημένες μελέτες [44, 45] περιγράφουν τη 
χρήση ενδοφλέβιας ντοπαμίνης ή από του στόμα-
τος δοκαρπαμίνης στη θεραπεία σοβαρού OHSS. 
Οι παρεμβάσεις αυτές που είναι περιορισμένης 
αξίας, λόγω έλλειψης επαρκών μελετών θα πρέ-
πει να διεξάγονται μόνο υπό στενή παρακολού-
θηση από ειδικούς (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Τα διουρητικά έχουν χρησιμοποιηθεί στη ρύθ-
μιση του ισοζυγίου υγρών σε γυναίκες με OHSS, 
αλλά η χρήση τους ενέχει τον κίνδυνο επιδείνω-
σης της υποογκαιμίας, εάν τα διουρητικά χορη-
γούνται χωρίς προηγουμένως την διόρθωση της 
αφυδάτωσης. Ωστόσο, η προσεκτική χρήση των 
διουρητικών (π.χ. φουροσεμίδης) μπορεί να είναι 
κατάλληλη σε γυναίκες που συνεχίζουν να εμ-
φανίζουν ολιγουρία, παρά την επαρκή αντικατά-
σταση υγρών, ιδιαίτερα εάν έχει γίνει εκκενωτική 
παρακέντηση του ασκίτη που μπορεί να συνέβα-
λε στην ολιγουρία ή/και ο Ht είναι <38% [38, 46] 
(επίπεδο τεκμηρίωσης 4).

	�Πώς επιτυγχάνεται η αντιμετώπιση του 
ασκίτη σε ασθενείς με OHSS;

Η παρακέντηση ενδείκνυται σε:
•	 �σοβαρή κοιλιακή διάταση και κοιλιακό άλγος 

λόγω ασκίτη
•	 �δυσκολία στην αναπνοή που είναι δευτεροπα-

θής, λόγω ασκίτη και αυξημένης ενδοκοιλια-
κής πίεσης

•	 �ολιγουρία παρά την επαρκή αποκατάσταση 
του όγκου, δευτερογενής της αύξησης ενδο-
κοιλιακής πίεσης που προκαλεί μειωμένη νε-
φρική αιμάτωση (βαθμίδα σύστασης D).

Η παρακέντηση πρέπει να γίνεται υπό υπερη-
χογραφική καθοδήγηση και μπορεί να πραγμα-
τοποιείται διακοιλιακά ή διακολπικά (βαθμίδα 
σύστασης C).

Η ενδοφλέβια θεραπεία με κολλοειδή πρέπει 
να λαμβάνεται υπόψη για γυναίκες στις οποίες 
αφαιρούνται μεγάλοι όγκοι υγρών με παρακέντη-
ση (βαθμίδα σύστασης D).

Η παρακέντηση πρέπει να γίνεται με υπερη-
χογραφική καθοδήγηση για να αποφευχθεί ο 

https://www.tziola.gr/
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τραυματισμός στις αυξημένου μεγέθους και αγ-
γείωσης ωοθήκες ή και άλλων ενδοκοιλιακών 
οργάνων. Η παρακέντηση από την κοιλιακή 
χώρα επιτρέπει και την εισαγωγή ενός καθετή-
ρα παροχέτευσης και αυτό μπορεί να ελαχιστο-
ποιήσει την ανάγκη για επανάληψη της παρα-
κέντησης (επίπεδο τεκμηρίωσης 4).

Υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία στη βιβλιογρα-
φία όσον αφορά στη βέλτιστη ποσότητα ασκιτικού 
υγρού που πρέπει να αφαιρεθεί, στο ρυθμό με τον 
οποίο πρέπει γίνεται η εκκένωση ή στην οδό προ-
σπέλασης. Οι ασθενείς με OHSS είναι νεότερης ηλι-
κιακής ομάδας και είναι πιθανό να προσαρμόζονται 
ευκολότερα στην απομάκρυνση μεγάλων όγκων 
ασκίτη από τους ηλικιωμένους ασθενείς με κακοή-
θη ασκίτη που μπορεί να παρουσιάσουν σημαντικές 
αιμοδυναμικές μεταβολές σε τέτοιες καταστάσεις 
[38, 47]. Σε μια σειρά 146 εκκενωτικών παρακεντή-
σεων που πραγματοποιήθηκαν για τη διαχείριση 
του OHSS σε 96 ασθενείς, ο μέσος όγκος υγρού που 
αφαιρέθηκε ήταν 2155 mL χωρίς καμία επιπλοκή 
[32], ενώ έχει περιγραφεί ακόμα και εκκένωση 7,5 
λίτρων ασκίτη μέσα σε 3 ώρες και 45 συνολικών 
λίτρων σε σειριακές κολπικές παρακεντήσεις με 
υποστηρικτική αντικατάσταση υγρών χωρίς καμία 
επιπλοκή [48] (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Έχει προταθεί ότι η πρώιμη παροχέτευση ασκί-
τη για τη μείωση της ενδοκοιλιακής πίεσης σε 
ασθενείς με μέτριο έως σοβαρό OHSS μπορεί να 
προλάβει την πρόοδο της νόσου και να μειώσει 
τον κίνδυνο εμφάνισης σοβαρών επιπλοκών που 
σχετίζονται με αυτή την κατάσταση [49] (επίπε-
δο τεκμηρίωσης 3).

	�Πώς θα πρέπει να αντιμετωπίζεται ο κίνδυ-
νος θρομβοεμβολικών επεισοδίων σε ασθε-
νείς με OHSS;

Οι γυναίκες με σοβαρό ή κρίσιμο OHSS και εκείνες 
που νοσηλεύονται με OHSS θα πρέπει να λαμβά-
νουν προφύλαξη με χαμηλού μοριακού βάρους 
ηπαρίνη (ΧΜΒΗ) (βαθμίδα σύστασης C). Η διάρ-
κεια της χορήγησης ΧΜΒΗ θα πρέπει να εξατομι-
κεύεται ανάλογα με τους παράγοντες κινδύνου 
του ασθενούς και το αποτέλεσμα της θεραπείας 
(βαθμίδα σύστασης D).

Οι γυναίκες με μέτριο OHSS θα πρέπει να αξι-
ολογούνται για προδιαθεσικούς παράγοντες κιν-
δύνου για θρόμβωση και επί ενδείξεων να συστή-
νεται χρήση αντιθρομβωτικών ελαστικών καλ-
τσών ή ΧΜΒΗ (βαθμίδα σύστασης D).

Εκτός από τα συνηθισμένα συμπτώματα και ση-
μεία θρομβοεμβολικών επεισοδίων, θα πρέπει να 

τίθεται η υποψία και σε γυναίκες με OHSS που εμ-
φανίζουν ασυνήθιστα νευρολογικά συμπτώματα, 
ακόμη και αν τα παρουσιάζουν αρκετές εβδομάδες 
μετά την ύφεση του OHSS (βαθμίδα σύστασης D).

Το σοβαρό OHSS είναι μια δυνητικά θρομβογό-
νος κατάσταση λόγω της αιμοσυμπύκνωσης και 
της δυσλειτουργίας του αγγειακού ενδοθηλίου. Η 
επίπτωση της θρόμβωσης εκτιμάται ότι κυμαίνε-
ται μεταξύ 0,7% και 10% των περιπτώσεων του 
OHSS. Σε αναδρομική μελέτη 964.532 τοκετών 
στη Σουηδία κατά την περίοδο 1999-2008 η επί-
πτωση φλεβοθρόμβωσης κατά το πρώτο τρίμηνο 
στις μη-IVF εγκυμοσύνες ήταν 0,2 ανά 1000 γυ-
ναίκες, ενώ η επίπτωση στις εγκυμοσύνες με εξω-
σωματική γονιμοποίηση χωρίς OHSS ήταν 0,8 ανά 
1000 γυναίκες σε σύγκριση με τα 16,8 συμβάντα 
φλεβοθρόμβωσης ανά 1000 γυναίκες για τις 
ασθενείς που εμφάνισαν OHSS (OR 99,7 95% CI 
61,6 έως 161,1) [50] (επίπεδο τεκμηρίωσης 2+).

Δεν υπάρχουν συγκριτικές μελέτες σχετικά με 
την αξία της θρομβοπροφύλαξης σε γυναίκες με 
σοβαρό OHSS. Ωστόσο, η επίπτωση αυτής της 
επιπλοκής και η πιθανώς απειλητική για τη ζωή 
φύση της επιπλοκής αυτής σημαίνει ότι η θρομβο-
προφύλαξη θα πρέπει να χορηγείται σε γυναίκες 
με σοβαρό OHSS και εκείνες με παράγοντες κιν-
δύνου όπως μειωμένη κινητικότητα, παχυσαρκία 
ή προϋπάρχουσα θρομβοφιλία. Οι αντιθρομβω-
τικές κάλτσες θα πρέπει να χρησιμοποιούνται σε 
ασθενείς που νοσηλεύονται με OHSS για τις οποί-
ες η χημική θρομβοπροφύλαξη αντενδείκνυται, 
καθώς ενδέχεται να έχουν μειωμένη κινητικότη-
τα [51] (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Δεν υπάρχει συμφωνία για τη διάρκεια χορήγη-
σης της θρομβοπροφύλαξης σε γυναίκες με OHSS. 
Αρκετές αναφορές περιπτώσεων περιγράφουν 
θρομβοεμβολικά επεισόδια που εμφανίζονται 
εβδομάδες μετά την ύφεση του OHSS, ιδιαίτερα 
σε σχέση με την εγκυμοσύνη. Η πλειονότητα των 
όψιμων αυτών επεισοδίων φαίνεται να εμφανί-
ζονται στο πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης. Ως 
εκ τούτου, σε γυναίκες με σοβαρό OHSS και επί-
τευξη κύησης, η ΧΜΒΗ πρέπει να χορηγείται του-
λάχιστον μέχρι το τέλος του πρώτου τριμήνου 
[51, 52] (επίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Η θρόμβωση στις γυναίκες με OHSS συχνά 
μπορεί να περιλαμβάνει και το αρτηριακό σύ-
στημα. Συνεπώς, οι κλινικοί ιατροί πρέπει να 
παραμένουν σε εγρήγορση για ασθενείς που 
παρουσιάζουν ασυνήθιστα συμπτώματα όπως 
ζάλη, απώλεια όρασης και πόνο στον αυχένα ακό-
μα και αρκετές εβδομάδες μετά την ύφεση του 
OHSS [52].

https://hsog.gr/
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	�Πότε έχει ένδειξη η χειρουργική θεραπεία 
σε ασθενείς με OHSS;

Η χειρουργική επέμβαση ενδείκνυται μόνο σε 
ασθενείς με OHSS εάν υπάρχει συστροφή ή ρήξη 
ωοθήκης ή έκτοπη κύηση και θα πρέπει να πραγ-
ματοποιείται από έμπειρο χειρουργό (βαθμίδα 
σύστασης D).

Ο κίνδυνος συστροφής ή ρήξης των ωοθηκών 
φαίνεται να είναι αυξημένος στις γυναίκες με 
OHSS, ιδιαίτερα επί επίτευξης εγκυμοσύνης [26, 
53]. Η χρήση Doppler είναι χρήσιμη για τη διά-
γνωση και η αντιμετώπιση είναι λύση της συ-
στροφής ωοθηκών με λαπαροσκόπηση ή λαπα-
ροτομία (επίπεδο τεκμηρίωσης 4).

	�Ποιοι είναι οι κίνδυνοι που σχετίζονται με 
την κύηση και OHSS;

Οι γυναίκες πρέπει να ενημερώνονται ότι οι εγκυ-
μοσύνες που επιπλέκονται από το OHSS μπορεί 
να εμφανίσουν αυξημένο κίνδυνο προεκλαμψίας 
και πρόωρου τοκετού (βαθμίδα σύστασης C).
Δεν έχει φανεί από μελέτες αύξηση του κινδύ-
νου αποβολής κατά την εμφάνιση κυήσεων από 
κύκλους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής που 
επιπλέκονται με OHSS σε σύγκριση με κύκλους 
χωρίς OHSS [54-56], αν και ορισμένες αναφορές 
περιστατικών υποδεικνύουν αυξημένο ποσοστό 
απώλειας κύησης στις γυναίκες με πρώιμο, αλλά 
όχι όψιμο, OHSS [55].

Τα δεδομένα σχετικά με τις μεταγενέστερες 
επιπλοκές σε κυήσεις που επιπλέκονται με OHSS 
είναι περιορισμένα, με αναφορές για υψηλότε-
ρη συχνότητα εμφάνισης προεκλαμψίας (21,2% 
έναντι 9,2%) και προωρότητας (36% έναντι 
10,7%) σε κυήσεις από IVF με OHSS σε σύγκρι-
ση με κυήσεις από IVF χωρίς OHSS [56], αλλά και 
αναφορές για αυξημένο κίνδυνο προωρότητας 
μόνο στις μονήρεις, αλλά όχι στις πολύδυμες κυή-
σεις, με OHSS συγκριτικά με τις αντίστοιχες ομά-
δες ελέγχου IVF κυήσεων χωρίς OHSS [57] (επίπε-
δο τεκμηρίωσης 2+).

	Πώς μπορεί να προληφθεί το OHSS;

Η πρόληψη του OHSS αποτελεί προτεραιότητα και 
καλή ιατρική πρακτική στην τρέχουσα πρακτική 
της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Η πρόληψη 
μπορεί να βελτιστοποιηθεί αναγνωρίζοντας αρχικά 

τους παράγοντες κινδύνου και εξατομικεύοντας 
τα σχήματα πρόκλησης ωοθυλακιορρηξίας, χρη-
σιμοποιώντας την ελάχιστη απαιτούμενη δόση 
και διάρκεια θεραπείας με γοναδοτροπίνες, αλλά 
κυρίως με την επιλογή του πρωτοκόλλου και τέ-
λος με την αναστολή χορήγησης χοριακής γονα-
δοτροπίνης για τη τελική ωρίμανση των ωαρίων 
πριν την ωοληψία. Οι συστάσεις σχετικά με την 
πρόληψη παρέχονται στα επόμενα ερωτήματα.

	�Επηρεάζει το πρωτόκολλο διέγερσης                
ωοθηκών τον κίνδυνο για OHSS;

Το πρωτόκολλο GnRH ανταγωνιστή συνιστάται 
για τις γυναίκες με αναμενόμενη υψηλή απάντη-
ση στην ωοθηκική διέγερση, λόγω αυξημένης 
ασφάλειας και ισοδύναμης αποτελεσματικότη-
τας (βαθμίδα σύστασης Α).

Δεν υπάρχουν επαρκή αποδεικτικά στοιχεία 
ότι η χορήγηση κλομιφαίνης ή λετροζόλης ανε-
ξάρτητα, μειώνει τον κίνδυνο OHSS (βαθμίδα σύ-
στασης C).

Μία μετα-ανάλυση της Cochrane έδειξε ότι τα 
πρωτόκολλα GnRH ανταγωνιστή σχετίζονται με 
μείωση της πιθανότητας OHSS οποιουδήποτε βαθ-
μού (OR 0,61, 95% CI 0,51 έως 0,72, 36 τυχαιοποι-
ημένες μελέτες, 7944 συμμετέχοντες) σε σχέση με 
τα πρωτόκολλα GnRH αγωνιστή, χωρίς στατιστι-
κά σημαντική διαφορά στις πιθανότητες γέννη-
σης ζώντος νεογνού ή αποβολής μεταξύ των δύο 
ομάδων. Στη μετα-ανάλυση συμπεριλήφθηκαν 
κατά πλειοψηφία υπογόνιμα ζευγάρια ποικίλου 
ιστορικού, συμπεριλαμβανομένων και πτωχών 
αποκριτριών, αλλά και γυναικών με σύνδρομο πο-
λυκυστικών ωοθηκών, ενώ στη συντριπτική πλει-
οψηφία των μελετών είτε χορηγήθηκε hCG για 
τη τελική ωρίμανση των ωαρίων είτε δε διευκρι-
νίστηκε η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε [58]. Τα 
ευρήματα αυτά μαζί με πιθανή αύξηση της ακύρω-
σης κύκλων λόγω πτωχής ωοθηκικής απόκρισης 
παρατηρήθηκαν από μία άλλη μετα-ανάλυση που 
συμπεριέλαβε μόνο γυναίκες με σύνδρομο πολυ-
κυστικών ωοθηκών [59]. Ο μηχανισμός θεωρείται 
ότι σχετίζεται με μείωση στα επίπεδα της κυκλο-
φορούσας οιστραδιόλης που παρατηρήθηκε στα 
πρωτόκολλα GnRH ανταγωνιστή. Σε τυχαιοποιη-
μένη μελέτη 1.050 ασθενών η επίπτωση του σο-
βαρού OHSS ήταν σημαντικά χαμηλότερη στην 
ομάδα GnRH ανταγωνιστή σε σύγκριση με την 
ομάδα του GnRH αγωνιστή (5,1% έναντι 8,9%) 
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χωρίς να υπάρχει διαφορά στη γέννηση ζώντων 
νεογνών ανάμεσα στις 2 ομάδες [60]. Αυτά τα 
ευρήματα επιβεβαιώνονται και από μικρότερες 
τυχαιοποιημένες μελέτες [61-64] (επίπεδο τεκ-
μηρίωσης 1+).

Σε μία άλλη μετα-ανάλυση Cochrane 5 τυχαι-
οποιημένων μελετών, εκ των οποίων στις 4 χρη-
σιμοποιήθηκε κλομιφαίνη και στη μία λετροζόλη, 
βρέθηκε ότι η χρήση κλομιφαίνης ή λετροζόλης 
ίσως ελαττώνει την πιθανότητα OHSS σε σχέση 
με τη χρήση μόνο γοναδοτροπινών (Peto OR 0,21, 
95% CI 0,11 έως 0,41, 1067 συμμετέχοντες), χω-
ρίς ένδειξη στατιστικά σημαντικής διαφοράς στη 
πιθανότητα γέννησης ζώντων νεογνών. Από την 
άλλη, η χρήση κλομιφαίνης ή λετροζόλης φάνη-
κε να αυξάνει την πιθανότητα ακύρωσης του κύ-
κλου αλλά και να μειώνει τη χρήση γοναδοτρο-
πινών και τον αριθμό των ληφθέντων ωαρίων. 
Είναι αξιοσημείωτο πως 4 από τις 5 μελέτες που 
συμπεριλήφθηκαν συνέκριναν τη χρήση κλομι-
φαίνης σε πρωτόκολλο ανταγωνιστή GnRH με τη 
χρήση αποκλειστικά γοναδοτροπινών σε πρωτό-
κολλο GnRH αγωνιστή. Επομένως, δεν είναι σα-
φές εάν η προσθήκη της κλομιφαίνης ως μέρος 
ενός πρωτοκόλλου διέγερσης με ανταγωνιστή 
GnRH μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης OHSS, κα-
θώς αυτή η μείωση του κινδύνου μπορεί να είναι 
αποτέλεσμα του διαφορετικού πρωτοκόλλου δι-
έγερσης (επίπεδο τεκμηρίωσης 1-) [65].

	�Μπορεί η χορήγηση ασπιρίνης να μειώσει 
τον κίνδυνο για OHSS;

Δε συστήνεται η χορήγηση ασπιρίνης ως μέθο-
δος πρώτης γραμμής για τη μείωση του κινδύνου 
εμφάνισης OHSS, καθώς υπάρχουν ανεπαρκή και 
αντικρουόμενα στοιχεία για την αποτελεσματι-
κότητα της χορήγησης ασπιρίνης στη μείωση της 
συχνότητας εμφάνισης του συνδρόμου (βαθμίδα 
σύστασης C).

Μία μετα-ανάλυση Cochrane συμπεριέλαβε μία 
μόνο μελέτη η οποία έδειξε ελάττωση του OHSS 
σε σχέση με την ομάδα ελέγχου (5,6% έναντι 
23,3%). Παρόλα αυτά, οι συγγραφείς δε μπόρε-
σαν να διενεργήσουν περαιτέρω ανάλυση λόγω 
ανεπαρκών αριθμητικών δεδομένων [66]. Σε δύο 
τυχαιοποιημένες μελέτες σχετικά με τη χρήση της 
ασπιρίνης για την πρόληψη του OHSS, οι ασθε-
νείς που έλαβαν ασπιρίνη μόνη ή σε συνδυασμό 
με πρεδνιζολόνη από την πρώτη ημέρα του εμ-
μηνορρυσιακού κύκλου, όταν έγινε η εξωσωμα-
τική γονιμοποίηση ως την επόμενη έμμηνο ρύση, 

το αρνητικό τεστ κύησης ή την υπερηχογραφική 
ανίχνευση εμβρυϊκής καρδιακής λειτουργίας εί-
χαν χαμηλότερη επίπτωση σοβαρού OHSS (1,7% 
έναντι 6,5%) [67, 68]. Σε μία ακόμη τυχαιοποιη-
μένη μελέτη που συμπεριέλαβε γυναίκες με πα-
ράγοντες κινδύνου για εμφάνιση OHSS, η χρήση 
ασπιρίνης για 5 ημέρες μετά την πρόκληση για 
ωρίμανση των ωαρίων με hCG φάνηκε να υστε-
ρεί και ως προς την εμφάνιση πρώιμου OHSS 
οποιουδήποτε βαθμού (90,2% έναντι 80,4%, P = 
0.044), αλλά και ως προς την εμφάνιση μέτριου ή 
σοβαρού OHSS (45,1% έναντι 25,0%, P = 0.002) 
σε σύγκριση με τη χορήγηση λετροζόλης για το 
ίδιο χρονικό διάστημα μετά από χορήγηση hCG 
[69]. Τέλος, σε μία τυχαιοποιημένη μελέτη που 
συμπεριέλαβε μόνο γυναίκες με σύνδρομο πολυ-
κυστικών ωοθηκών, η χορήγηση χαμηλής δόσης 
ασπιρίνης έναντι εικονικού φαρμάκου συνοδεύ-
ονταν από παρόμοιο κίνδυνο εμφάνισης μέτριου 
ή σοβαρού OHSS (34,9% έναντι 30,5%, P = 0.494) 
[70] (επίπεδο τεκμηρίωσης 1-).

	�Μπορεί η χορήγηση μετφορμίνης σε ασθε-
νείς με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών 
(PCOS) να μειώσει τον κίνδυνο για OHSS;

H χορήγηση μετφορμίνης μπορεί να χρησιμοποι-
ηθεί για τη μείωση του κίνδυνου OHSS σε ασθε-
νείς με PCOS που λαμβάνουν πρωτόκολλο GnRH 
αγωνιστή (βαθμίδα σύστασης Α). Δε συστήνεται 
η χορήγηση μετφορμίνης με αποκλειστικό στό-
χο τη μείωση του κίνδυνου OHSS σε ασθενείς με 
PCOS που λαμβάνουν πρωτόκολλο GnRH αντα-
γωνιστή λόγω ανεπάρκειας δεδομένων.

Η μετφορμίνη είναι ένα φάρμακο ευαισθητο-
ποιητικό της ινσουλίνης που έχει μελετηθεί ευρέ-
ως σε ασθενείς με PCOS και μπορεί να μειώσει τη 
συχνότητα εμφάνισης OHSS σε ασθενείς με PCOS 
χωρίς διαφορές στα ποσοστά κλινικής εγκυμο-
σύνης, στα ποσοστά γεννήσεων ζώντων νεογνών 
και στις αυτόματες αποβολές μεταξύ των ασθε-
νών που λαμβάνουν μετφορμίνη σε σχέση με αυ-
τούς που δε λαμβάνουν [71, 72]. Μία συστηματι-
κή ανασκόπηση και μετα-ανάλυση Cochrane που 
συμπεριέλαβε γυναίκες με PCOS έδειξε πως η χο-
ρήγηση μετφορμίνης ίσως ελαττώνει τον κίνδυνο 
εμφάνισης OHSS συγκριτικά με τη μη χορήγηση 
μετφορμίνης ή τη χορήγηση εικονικού φαρμάκου 
(RR 0,46, 95% CI 0,29 έως 0,72, 11 τυχαιοποιημέ-
νες μελέτες, 1091 συμμετέχοντες). Η πλειονότητα 
των συμπεριλαμβανόμενων μελετών χρησιμοποί-
ησε hCG για την πρόκληση τελικής carbegoline 
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ωρίμανσης ωαρίων ή δε περιέγραψε τη μέθοδο 
πρόκλησης τελικής ωρίμανσης. Επίσης, σε 9 από 
τις 11 μελέτες χρησιμοποιήθηκε πρωτόκολλο 
μακράς διαρκείας GnRH αγωνιστή ενώ σε μόλις 
2 χορηγήθηκε πρωτόκολλο GnRH ανταγωνιστή. 
Σε ανάλυση υπο-ομάδων στην ίδια μετα-ανάλυ-
ση, βρέθηκε πως η μετφορμίνη ίσως μειώνει το 
κίνδυνο εμφάνισης OHSS όταν χρησιμοποιείται 
πρωτόκολλο μακράς διαρκείας GnRH αγωνιστή 
(RR 0,40, 95% CI 0,26 έως 0,60, 9 τυχαιοποιημένες 
μελέτες, 898 συμμετέχοντες), ενώ τα δεδομένα 
ήταν ανεπαρκή για να εξαχθούν συμπεράσματα 
σχετικά με την περίπτωση χρήσης πρωτοκόλλου 
GnRH ανταγωνιστή [13, 73, 74] (επίπεδο τεκμη-
ρίωσης 1+). Σε παρόμοια αποτελέσματα κατέληξε 
και μία μεταγενέστερη μετα-ανάλυση χωρίς όμως 
να πραγματοποιεί τις προαναφερόμενες αναλύ-
σεις υποομάδων [75].

	�Μπορεί η πρακτική της απόσυρσης γονα-
δοτροπινών (coasting) να μειώσει τη συ-
χνότητα του OHSS;

Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για σύσταση χρή-
σης του coasting στην πρόληψη του OHSS (βαθμί-
δα σύστασης C).

Η αρχή πίσω από την απόσυρση των γοναδο-
τροπινών είναι η μείωση του αριθμού των μικρών 
θυλακίων και της δεξαμενής των κοκκιωδών κυτ-
τάρων με απόπτωση ως αποτέλεσμα της παρα-
κράτησης της διέγερσης από γοναδοτροπίνες. 
Κατά τη διάρκεια του coasting, τα επίπεδα οι-
στραδιόλης αρχικά αυξάνονται και στη συνέχεια 
πέφτουν, υποδηλώνοντας ότι τα κυρίαρχα ωοθυ-
λάκια είναι ικανά να συνεχίσουν να αναπτύσσο-
νται παρά την έλλειψη διέγερσης εξωγενούς γο-
ναδοτροπίνης, ενώ τα ενδιάμεσου μεγέθους με-
ταβαίνουν σε ατρησία. Ο αριθμός των υποδοχέων 
LH / hCG στα υπόλοιπα κοκκώδη κύτταρα μειώ-
νεται, μειώνοντας έτσι την ποσότητα ωχρινοποί-
ησης και της ενεργοποίησης των αγγειοδραστι-
κών διεγερτικών παραγόντων, όπως ο VEGF.

Η πρακτική του coasting συγκριτικά με κρυο-
συντήρηση [76], χορήγηση αλβουμίνης [77] ή με 
αναρρόφηση ωοθυλακίων [78], δεν έχει φανεί να 
υπερέχει έναντι των άλλων μεθόδων στη μείωση 
του κινδύνου για OHSS, γεγονός που υποστηρί-
ζεται και από μετά-ανάλυση της Cochrane [79]. 
Η τελευταία έδειξε επίσης ότι η πρακτική του 
coasting ίσως ελαττώνει την πιθανότητα εμφά-
νισης OHSS σε σχέση με ομάδα ελέγχου χωρίς 

coasting (OR 0,11, 95% CI 0,05 έως 0,24, 2 τυχαι-
οποιημένες μελέτες, 207 συμμετέχοντες) με ανε-
παρκή δεδομένα για την εξαγωγή συμπερασμά-
των σχετικά με τη γέννηση ζώντος νεογνού [79]. 
Καθώς τα δεδομένα προέρχονται από δύο τυχαι-
οποιημένες μελέτες μικρού δείγματος και είναι 
χαμηλής βεβαιότητας, δε μπορούν να εξαχθούν 
ασφαλή συμπεράσματα για την πρακτική αυτή 
(επίπεδο τεκμηρίωσης 1-).

Τα ευρήματα σχετικά με τις πιθανές παρεμβά-
σεις για την πρόληψη του OHSS συνόψισαν δύο 
συστηματικές ανασκοπήσεις. Η μία, που αφορού-
σε μόνο ανασκοπήσεις Cochrane δημοσιευμένες 
έως και το 2016, ανέδειξε πως τα υψηλότερης 
(μέτριας) βεβαιότητας στοιχεία αφορούσαν τη 
χρήση μετφορμίνης σε γυναίκες με σύνδρομο πο-
λυκυστικών ωοθηκών και τη χρήση πρωτοκόλ-
λων GnRH ανταγωνιστή [80]. Μια πιο πρόσφατη 
συστηματική ανασκόπηση επεσήμανε τη χρήση 
πρωτοκόλλων GnRH ανταγωνιστή και την πρό-
κληση ωρίμανσης των ωαρίων με GnRH αγωνι-
στή ως τις παρεμβάσεις με τα στοιχεία υψηλότε-
ρης (μέτριας) βεβαιότητας [81] (επίπεδο τεκμη-
ρίωσης 1+).

	�Μπορεί η χορήγηση αγωνιστών ντοπαμίνης 
στο χρονικό στάδιο της τελικής ωρίμανσης 
των ωαρίων να μειώσει το κίνδυνο εκδήλω-
σης OHSS;

Η έναρξη χορήγησης αγωνιστών ντοπαμίνης την 
ημέρα της τελικής ωρίμανσης των ωαρίων και για 
διάστημα κάποιων ημερών, φαίνεται πως μειώ-
νει τον κίνδυνο εκδήλωσης μετρίου και σοβαρού 
βαθμού OHSS (βαθμίδα σύστασης A).

Όπως αναλύθηκε πιο πάνω, η παθοφυσιολογία 
του OHSS είναι αποτέλεσμα της αυξημένης αγγει-
ακής διαπερατότητας ωοθηκικών και περιτοναϊ-
κών τριχοειδών αγγείων, λόγω της υπερέκκρισης 
του παράγοντα VEGF από τις ωοθήκες. Έχει φανεί 
πως η χορήγηση αγωνιστών ντοπαμίνης, όπως η 
carbegoline, μπορεί να μειώσει την πιθανότητα 
εκδήλωσης OHSS, καθώς μειώνει την έκκριση του 
παράγοντα VEGF, τη νεοαγγειογένεση και τη δια-
περατότητα των αγγείων [82, 83].

Σε μία πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση, 
όπου συμπεριλήφθηκαν μελέτες με διάφορες με-
θόδους τελικής ωρίμανσης των ωαρίων, φάνηκε 
πως οι αγωνιστές ντοπαμίνης πιθανώς προλαμ-
βάνουν αποτελεσματικά το μέτριας ή σοβαρό 
OHSS συγκριτικά με εικονικό φάρμακο ή τη μη 
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παρέμβαση (10 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες με-
λέτες, OR 0,32, 95% CI 0,23 έως 0,44, 1.202 συμ-
μετέχοντες) [83] (επίπεδο τεκμηρίωσης 1+).

Με τα παραπάνω δεδομένα συμφωνεί και πρό-
σφατη μετα-ανάλυση δικτύου, οι μελέτες της 
οποίας χρησιμοποίησαν hCG για τη τελική ωρί-
μανση των ωαρίων. Η συγκεκριμένη μελέτη έδει-
ξε ότι η χορήγηση από του στόματος carbegoline,  
για 8 συνεχόμενες μέρες από την ημέρα του 
triggering με hCG, είναι πιθανά μια ασφαλής και 
αποτελεσματική μέθοδος για την πρόληψη του 
μετρίου και σοβαρού OHSS [82]. Δεν φάνηκε να 
υπάρχουν επιπτώσεις στα ποσοστά των κυήσε-
ων, των αποβολών και των ζώντων νεογνών με 
τη χορήγηση carbegoline,  [82, 83]. Από την τε-
λευταία μελέτη, φάνηκε επίσης ότι η carbegoline,  
ίσως δεν προλάμβανει αποτελεσματικά το OHSS 
σε γυναίκες με PCOS (13 τυχαιοποιημένες ελεγ-
χόμενες μελέτες), αλλά απαιτείται περαιτέρω 
βιβλιογραφία για τη διερεύνηση του συγκεκριμέ-
νου ερωτήματος. Όσον αφορά στους υπόλοιπους 
αγωνιστές ντοπαμίνης, κιναγολίδη και βρωμο-
κριπτίνη, η αποτελεσματικότητα τους στην πρό-
ληψη του OHSS φαίνεται να είναι αμφιλεγόμενη 
[82, 83].

	�Μπορεί η κρυοσυντήρηση να μειώσει τον 
κίνδυνο εκδήλωσης OHSS;

Η στρατηγική freeze-all (κατάψυξη όλων των εμ-
βρύων) ίσως μειώνει τον κίνδυνο εκδήλωσης με-
τρίου και σοβαρού όψιμου OHSS και είναι εφαρ-
μόσιμη τόσο στα πρωτόκολλα GnRH αγωνιστή 
όσο και ανταγωνιστή (βαθμίδα σύστασης Β).

H προγραμματισμένη κρυοσυντήρηση όλων 
των εμβρύων (freeze-all) και η μετάθεση της 
εμβρυομεταφοράς σε δεύτερο χρόνο μπορεί να 
εφαρμοστεί για να αποφευχθεί η ενδογενής πα-
ραγωγή hCG, η οποία ενδέχεται να επιδεινώσει τα 
συμπτώματα και τη διάρκεια του όψιμου OHSS. 
Από την πιο πρόσφατη σχετική ανασκόπηση 
Cochrane φάνηκε πως η στρατηγική freeze-all 
σχετίζεται με μείωση της πιθανότητας εμφάνισης 
μέτριου και σοβαρού OHSS (6 τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες μελέτες, OR 0,26, 95% CI 0,17 έως 
0,39, 4.478 γυναίκες), σε σύγκριση με την άμεση 
μεταφορά «φρέσκων» εμβρύων, όταν η τελική 
ωρίμανση ωάριων γίνεται με hCG. Δεν βρέθηκε 
διαφορά σε ποσοστά ζώντων νεογνών, κλινικής 
εγκυμοσύνης, και αποβολών μεταξύ freeze-all και 
μεταφοράς «φρέσκων» εμβρύων [84] (επίπεδο 
τεκμηρίωσης 1+).

Ωστόσο, η πολυκεντρική  κλινική μελέτη που 
δημοσιεύτηκε μεταγενέστερα (E-freeze trial), 
έδειξε πως η πιθανότητα εμφάνισης του OHSS σε 
περίπτωση εκλεκτικής κρυοσυντήρησης ωαρί-
ων είναι παρόμοια με την μεταφορά «φρέσκων» 
εμβρύων (RR 0,44, 99% CI: 0,15 έως 1,30). Ωστό-
σο, η μελέτη ήταν χαμηλής ισχύος και βρήκε ότι 
η κρυοσυντήρηση ίσως προλαμβάνει το σοβαρό 
OHSS [85].

	�Μπορεί η χορήγηση αλβουμίνης να μειώσει 
την πιθανότητα εκδήλωσης OHSS;

Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να επιβεβαι-
ώνουν ότι η χορήγηση αλβουμίνης μειώνει την 
πιθανότητα εκδήλωσης OHSS (βαθμίδα σύστα-
σης C).

H αλβουμίνη έχει χαμηλό μοριακό βάρος με 
μέση ημίσεια ζωή 20 ημέρες. Καθώς αυξάνει τον 
όγκο του πλάσματος, ενδέχεται να ανταγωνίζεται 
τη δράση της αγγειοτενσίνης ΙΙ στην αγγειακή 
διαπερατότητα. Επιπλέον, η αλβουμίνη μπορεί 
να δεσμεύει αγγειοδραστικές ουσίες που σχετίζο-
νται με το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης, όπως 
και τον παράγοντα VEGF. Τα δεδομένα στην βιβλι-
ογραφία δεν επαρκούν για να τεκμηριώσουν την 
αποτελεσματικότητα της αλβουμίνης στη μείωση 
του κινδύνου ανάπτυξης του OHSS [86]. Σύμφω-
να με τα πιο πρόσφατα δεδομένα, η μετα-ανάλυ-
ση δικτύου τυχαιοποιημένων μελετών του 2022, 
αμφισβητεί την αποτελεσματικότητα της αλβου-
μίνης στην πρόληψη του μέτριου και σοβαρού 
OHSS [82].

	�Μπορεί η χορήγηση ασβεστίου να μειώσει 
την πιθανότητα εκδήλωσης OHSS;

Τα δεδομένα δεν είναι επαρκή για την απόδειξη 
της αποτελεσματικότητας της χορήγησης ασβε-
στίου στη μείωση της πιθανότητας εκδήλωσης 
OHSS (βαθμίδα σύστασης C).

Σύμφωνα με την πρόσφατη μετα-ανάλυση δι-
κτύου, η χορήγηση ασβεστίου την ημέρα της τε-
λικής ωρίμανσης ωαρίων και για κάποιες μέρες 
μετά, ίσως προλαμβάνει το μέτριο και σοβαρό 
OHSS χωρίς να μειώνει τα ποσοστά των κυήσεων 
[82, 87].

Από μία άλλη συστηματική ανασκόπηση φάνη-
κε πως ίσως η χορήγηση ασβεστίου και η χορήγη-
ση carbegoline,  έχουν παρόμοια αποτελεσματι-
κότητα στην μείωση της επίπτωσης του OHSS (2 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες; OR 1,83, 
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95% CI 0,88 to 3,81, 230 γυναίκες – χαμηλής ή 
πολύ χαμηλής βεβαιότητας δεδομένα) [83] (επί-
πεδο τεκμηρίωσης 1-). Παρόλα αυτά, χρειάζονται 
περισσότερα δεδομένα πριν την εξαγωγή ασφα-
λών συμπερασμάτων για τη χρήση του ασβεστί-
ου ως μέθοδο πρόληψης εμφάνισης OHSS.

	�Πώς πρέπει να γίνεται η τελική ωρίμανση 
των ωαρίων για να μειωθεί η πιθανότητα 
OHSS;

Για την τελική ωρίμανση ωοκυττάρων συνιστά-
ται η χορήγηση GnRH αγωνιστή σε γυναίκες που 
διατρέχουν κίνδυνο OHSS μετά πρωτόκολλο διέ-
γερσης με GnRH ανταγωνιστή (βαθμίδα σύστα-
σης Α). 
Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για τη χορήγηση 
μειωμένης δόσης hCG κατά τη τελική ωρίμανση 
για τη πρόληψη του OHSS (βαθμίδα σύστασης C).

Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να τεκμη-
ριώνουν τη χορήγηση χαμηλής δόσης hCG μετά 
από τελική ωρίμανση με GnRH αγωνιστή με στό-
χο το φρέσκο κύκλο ως παρόμοιας ασφάλειας με 
τη στρατηγική freeze-all μετά από τελική ωρίμαν-
ση με GnRH αγωνιστή σε γυναίκες υψηλού κινδύ-
νου για OHSS που λαμβάνουν πρωτόκολλο GnRH 
ανταγωνιστή (βαθμίδα σύστασης C).

Η χρήση GnRH αγωνιστή έχει φανεί να υπερέχει 
της χρήσης hCG για την τελική ωρίμανση αυτόλο-
γων ωαρίων σε φρέσκους κύκλους ή ωαρίων από 
δότριες μετά από πρωτόκολλο GnRH ανταγωνι-
στή όσον αφορά στον κίνδυνο μέτριου ή σοβαρού 
OHSS σύμφωνα με μετα-ανάλυση της Cochrane 
[88] (επίπεδο τεκμηρίωσης 1+). Όμως, η χρήση 
του GnRH αγωνιστή φάνηκε να μειώνει σημα-
ντικά τα ποσοστά γέννησης ζώντων νεογνών και 
συνεχιζόμενων κυήσεων, αλλά και να αυξάνει 
τα ποσοστά πρώιμων αποβολών σε σχέση με τη 
χρήση hCG στην περίπτωση φρέσκων κύκλων με 
αυτόλογα ωάρια. Τα ποσοστά γέννησης ζώντων 
νεογνών δε διέφεραν στατιστικά σημαντικά στην 
περίπτωση των ωαρίων από δότριες (επίπεδο 
τεκμηρίωσης 1+). 

Παρ’ όλα αυτά δεν έχει διαπιστωθεί στατιστικά 
σημαντική διαφορά στο OHSS αν χρησιμοποιηθεί 
μειωμένη δόση hCG σε πρωτόκολλα ανταγωνιστή 
για την τελική ωρίμανση [89]. Επίσης, μια ανα-
δρομική κοόρτια μελέτη σε γυναίκες με κίνδυνο 

για OHSS που έλαβαν πρωτόκολλο GnRH αντα-
γωνιστή δεν έδειξε στατιστικά σημαντική διαφο-
ρά σε OHSS, κλινικές εγκυμοσύνες και γεννήσεις 
ζώντων νεογνών μεταξύ triggering με GnRH αγω-
νιστή και χορήγησης 1500 IU hCG αμέσως μετά 
την ωοληψία και freeze-all στρατηγικής [90] 
(Επίπεδο τεκμηρίωσης 2-). Μία μεταγενέστερη 
τυχαιοποιημένη μελέτη σε γυναίκες με κίνδυνο 
για OHSS που έλαβαν πρωτόκολλο GnRH αντα-
γωνιστή επίσης δεν εντόπισε σημαντική διαφορά 
σε OHSS, κλινικές εγκυμοσύνες και γεννήσεις ζώ-
ντων νεογνών μεταξύ της στρατηγικής της εντα-
τικοποιημένης υποστήριξης ωχρινικής φάσης με 
1500 IU hCG τη μέρα της ωοληψίας, 2 mg οιστρα-
διόλη από στόματος 2 φορές τη μέρα και 200 mg 
κολπικής προγεστερόνης 3 φορές τη μέρα με στό-
χο την προσπάθεια για φρέσκο κύκλο μετά από 
triggering με GnRH αγωνιστή και της στρατηγι-
κής freeze-all μετά από triggering με GnRH αγωνι-
στή. Ωστόσο, εμφανίστηκαν περισσότερα μέτρια 
ή σοβαρά OHSS στην ομάδα χορήγησης της hCG 
(p < 0.01) και η μελέτη δεν είχε επαρκή ισχύ για 
μέτριο ή σοβαρό OHSS [91] (επίπεδο τεκμηρίω-
σης 1-). 

Τα παραπάνω προσπάθησε να εκτιμήσει με 
διαφορετική μεθοδολογία και μια πρόσφατη συ-
στηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση. Αυτή 
εξέτασε την επίπτωση (pooled incidence) σοβα-
ρού OHSS σε γυναίκες υψηλού κινδύνου όταν χρη-
σιμοποιείται η ενεργοποίηση με GnRH αγωνιστή 
για την τελική ωρίμανση των ωαρίων στα πλαί-
σια διαφορετικών στρατηγικών. Η μετα-ανάλυση 
έδειξε ότι μειώνεται σημαντικά η επίπτωση όταν 
χρησιμοποιείται η ενεργοποίηση με GnRH αγω-
νιστή για την τελική ωρίμανση των ωαρίων στο 
πλαίσιο στρατηγικής freeze-all και αποφεύγοντας 
τη χρήση hCG για υποστήριξη της ωχρινικής φά-
σης. Αντίθετα, η πιθανότητα εμφάνισης δεν ελατ-
τώνεται στα ίδια επίπεδα όταν η hCG χορηγείται 
είτε ταυτόχρονα με GnRH αγωνιστή (διπλή ενερ-
γοποίηση – “dual trigger”) είτε κατά τη διάρκεια 
της ωχρινικής φάσης μετά την ενεργοποίηση με 
GnRH αγωνιστή είτε ταυτόχρονα και στα δύο 
χρονικά σημεία [92]. Βέβαια, η συγκεκριμένη με-
τα-ανάλυση δε συνέκρινε τις ανωτέρω στρατηγι-
κές άμεσα μεταξύ τους. 
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ΙV. ΣΥΝΟΨΗ

•	 Το σύνδρομο υπερδιέγερσης των ωοθηκών 
(Ovarian hyperstimulation syndrome - OHSS) 
είναι μια επιπλοκή στις θεραπείες υπογονιμό-
τητας που χρησιμοποιούν φαρμακευτική ωο-
θηκική διέγερση για την αύξηση του αριθμού 
των ωαρίων κατά τη διάρκεια μεθόδων υπο-
βοηθούμενης αναπαραγωγής.

•	 Το OHSS χαρακτηρίζεται από διόγκωση των 
ωοθηκών και μετατόπιση υγρών από τον εν-
δοαγγειακό στον εξωαγγειακό χώρο, λόγω αυ-
ξημένης τριχοειδικής διαπερατότητας.

•	 Τα κύρια συμπτώματα περιλαμβάνουν κοιλι-
ακή διάταση, κοιλιακό άλγος με ανάγκη για 
αναλγησία, ναυτία ή/και έμετο, δύσπνοια 
στην κατάκλιση, μειωμένη διούρηση και οίδη-
μα άκρων.

•	 Η σοβαρότητα του OHSS θα πρέπει να βαθμο-
λογείται σύμφωνα με ένα τυποποιημένο σύ-
στημα ταξινόμησης.

•	 Οι ασθενείς που εμφανίζουν συμπτώματα εν-
δεικτικά OHSS, θα πρέπει να αξιολογούνται από 
κλινικό ιατρό για το εάν υπάρχει κάποια αμφι-
βολία σχετικά με τη διάγνωση ή εάν η βαρύτη-
τα του συνδρόμου είναι μεγαλύτερη από ήπια.

•	 Το πρωτόκολλο με GnRH ανταγωνιστή συνι-
στάται για τις γυναίκες με αναμενόμενη υψη-
λή απάντηση στην ωοθηκική διέγερση.

•	 Στο πρωτόκολλο με GnRH ανταγωνιστή και 
αυξημένη πιθανότητα για OHSS, για την τελική 
ωρίμανση των ωαρίων συνιστάται η χορήγη-
ση GnRH αγωνιστή.

•	 Η στρατηγική freeze-all (κατάψυξη όλων των 
εμβρύων) συνίσταται για τη μείωση του κιν-
δύνου όψιμου OHSS και είναι εφαρμόσιμη 
τόσο στα πρωτόκολλα GnRH αγωνιστή όσο 
και ανταγωνιστή.

•	 Η έναρξη χορήγησης αγωνιστών ντοπαμίνης 
(carbegoline) την ημέρα της τελικής ωρίμαν-
σης των ωαρίων και για διάστημα κάποιων 
ημερών, φαίνεται πως μειώνει τον κίνδυνο εκ-
δήλωσης μετρίου και σοβαρού βαθμού OHSS.

•	 H χορήγηση μετφορμίνης μπορεί να χρησιμο-
ποιηθεί για τη μείωση του κίνδυνου OHSS σε 
ασθενείς με PCOS που λαμβάνουν πρωτόκολλο 
GnRH αγωνιστή, αλλά τα στοιχεία για χρήση 
σε πρωτόκολλο ανταγωνιστή είναι ανεπαρκή.

•	 Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για την απο-
τελεσματικότητα της ασπιρίνης, της απόσυρ-
σης γοναδοτροπινών, της αλβουμίνης, και του 
ασβεστίου στην πρόληψη του συνδρόμου.

•	 Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για τη χορήγη-
ση μειωμένης δόσης hCG κατά τη τελική ωρί-
μανση για τη πρόληψη του OHSS ούτε επαρκή 
στοιχεία που να τεκμηριώνουν πως η χορή-
γηση χαμηλής δόσης hCG για υποστήριξη της 
ωχρινικής φάσης μετά από ωρίμανση με GnRH 
αγωνιστή με στόχο το φρέσκο κύκλο είναι πα-
ρόμοιας ασφάλειας με τη στρατηγική freeze-all 
μετά από τελική ωρίμανση με GnRH αγωνιστή 
σε γυναίκες υψηλού κινδύνου για OHSS που 
λαμβάνουν πρωτόκολλο GnRH ανταγωνιστή.

•	 Η διαχείριση εξωτερικών ασθενών είναι κα-
τάλληλη για γυναίκες με ήπιο ή μέτριο OHSS 
και σε εξαιρετικά επιλεγμένες μόνο περιπτώ-
σεις με σοβαρό OHSS.

•	 Οι γυναίκες που υποβάλλονται σε εξωνοσο-
κομειακή αντιμετώπιση του OHSS θα πρέπει 
να ενημερώνονται κατάλληλα σχετικά με την 
παρακολούθηση του ισοζυγίου προσλαμβανό-
μενων και αποβαλλόμενων υγρών.

•	 Οι γυναίκες με σοβαρό OHSS που αντιμετωπί-
ζονται σε εξωτερική βάση θα πρέπει να λαμβά-
νουν θρομβοπροφύλαξη με χαμηλού μοριακού 
βάρους ηπαρίνη.

•	 Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να υπο-
στηρίζουν τη χρήση ανταγωνιστών GnRH ή 
αγωνιστών ντοπαμίνης στη θεραπεία του ήδη 
εγκατεστημένου OHSS.

•	 Οι γυναίκες με OHSS που αντιμετωπίζονται σε 
εξωτερική βάση, θα πρέπει να επανεξετάζο-
νται επειγόντως εάν αναπτυχθούν συμπτώμα-
τα ή σημεία επιδείνωσης του συνδρόμου. Ελ-
λείψει αυτών, η επανεξέταση κάθε 2-3 ημέρες 
είναι επαρκής.

•	 Οι βασικές εργαστηριακές εξετάσεις πρέπει να 
επαναληφθούν αν θεωρηθεί ότι η σοβαρότητα 
του OHSS επιδεινώνεται. Ο αιματοκρίτης είναι 
ένας χρήσιμος οδηγός για το βαθμό ελάττω-
σης του ενδοαγγειακού όγκου.

•	 Η εισαγωγή στο νοσοκομείο πρέπει να λαμβά-
νεται υπόψη για γυναίκες βάσει προκαθορι-
σμένων πρωτοκόλλων κάθε κλινικής.

•	 Θα πρέπει να αναζητηθεί πολυεπιστημονική 
βοήθεια για τη φροντίδα γυναικών με σοβαρό 
ή κρίσιμο OHSS που έχουν εμμένουσα αιμοσυ-
μπύκνωση και αφυδάτωση. Ένας κλινικός ια-
τρός με εμπειρία στη διαχείριση του OHSS θα 
πρέπει να φέρει τη γενική ευθύνη της ασθενούς 
και το συντονισμό με τους υπόλοιπους ειδικούς.

•	 Αναλγητικά και αντιεμετικά μπορούν να χρη-
σιμοποιηθούν σε γυναίκες με OHSS, αποφεύ-
γοντας τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη και 
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τα φάρμακα που αντενδείκνυται κατά την 
εγκυμοσύνη.

•	 Η αντικατάσταση των υγρών per os, καθο-
δηγούμενη από τη δίψα, είναι η πιο ασφαλής 
προσέγγιση στη διόρθωση της μείωσης του 
ενδοαγγειακού όγκου.

•	 Η χειρουργική επέμβαση ενδείκνυται μόνο σε 
ασθενείς με OHSS εάν υπάρχει συστροφή ή 
ρήξη ωοθήκης ή έκτοπη κύηση και θα πρέπει 
να πραγματοποιείται από έμπειρο χειρουργό.

V. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1.	 	Braat DD, Schutte JM, Bernardus RE, Mooij TM, van 

Leeuwen FE. Maternal death related to IVF in the Neth-
erlands 1984–2008. Hum Reprod 2010;25:1782–6.

2.	 	Whelan JG 3rd, Vlahos NF. The ovarian hyperstimula-
tion syndrome. Fertil Steril 2000;73:883–96.

3.	 	Ata B, Tulandi T. Pathophysiology of ovarian hyper-
stimulation syndrome and strategies for its pre-
vention and treatment. Expert Rev Obstet Gynecol 
2009;4:299–311.

4.	 	Geva E, Jaffe RB. Role of vascular endothelial growth 
factor in ovarian physiology and pathology. Fertil 
Steril 2000;74:429–38. Level III.

5.	 	Levin ER, Rosen GF, Cassidenti DL, Yee B, Meldrum 
D, Wisot A, et al. Role of vascular endothelial cell 
growth factor in ovarian hyperstimulation syn-
drome. J Clin Invest 1998;102:1978–85.

6.	 	Neulen J, Yan Z, Raczek S, Weindel K, Keek C, Weich 
HA, et al. Human chorionic gonadotropin-dependent 
expression of vascular endothelial growth factor/ 
vascular permeability factor in human granulosa 

cells: importance in ovarian hyperstimulation syn-
drome. J Clin Endocrinol Metab 1995;80:1967–71.

7. Pellicer A, Albert C, Mercader A, Bonilla-Musoles 
F, Remohi J, Simon C. The pathogenesis of ovarian 
hyperstimulation syndrome: in vivo studies inves-
tigating the role of interleukin-1b, interleukin-6, 
and vascular endothelial growth factor. Fertil Steril 
1999;71:482–9.

8.	 	Revel A, Barak V, Lavy Y, Anteby E, Abramov Y, 
Schenker JJ, et al. Characterization of intraperito-
neal cytokines and nitrites in women with severe 
ovarian hyperstimulation syndrome. Fertil Steril 
1996;66:66–71.

9.	   Delbaere A, Bergmann PJM, Gervy-Decoster C, De-
schodt-Lanckman M, de Maertelaer V, Staroukine 
M, et al. Increased angiotensin II in ascites during 
severe ovarian hyperstimulation syndrome: role of 
early pregnancy and ovarian gonadotropin stimula-
tion. Fertil Steril 1997;67: 1038–45.

10.	 Morris RS, Wong IL, Kirkman E, Gentschein E, Paul-
son RJ. Inhibition of ovarian-derived prorenin to 
angiotensin cascade in the treatment of ovarian 
hyperstimulation syndrome. Hum Reprod 1995;10: 
1355–8.

11. Evbuomwan IO, Davison JM, Murdoch AP. Coexistent 
hemoconcentration and hypoosmolality during su-
perovulation and in severe ovarian hyperstimula-
tion syndrome: a volume homeostasis paradox. Fer-
til Steril 2000;74:67–72.

12. Zegers-Hochschild F, Mansour R, Ishihara O, Adam-
son GD, de Mouzon J, Nygren KG, et al. Internation-
al Committee for Monitoring Assisted Reproductive 
Technology: world report on assisted reproductive 
technology, 2005. Fertil Steril 2014;101:366–78.e14.

13.	Practice Committee of the American Society for Re-
productive Medicine. Electronic address: ASRM@
asrm.org; Practice Committee of the American So-
ciety for Reproductive Medicine. Prevention and 
treatment of moderate and severe ovarian hyper-
stimulation syndrome: a guideline. Fertil Steril. 
2016;106(7):1634-1647. 

14.		Kawwass JF, Kissin DM, Kulkarni AD, Creanga AA, 
Session DR, Callaghan WM, et al.; National ART Sur-
veillance System (NASS) Group. Safety of assisted 
reproductive technology in the United States, 2000-
2011. JAMA 2015;313:88–90.

15.		Sridev S, Barathan S. Case report on spontaneous 
ovarian hyperstimulation syndrome following nat-
ural conception associated with primary hypothy-
roidism. J Hum Reprod Sci 2013;6:158–61.

16.	 Delvigne A, Demoulin A, Smitz J, Donnez J, Koninckx 
P, Dhont M, Englert Y, Delbeke L, Darcis L, Gordts 
S, et al. The ovarian hyperstimulation syndrome 
in in-vitro fertilization: a Belgian multicentric 
study. I. Clinical and biological features. Hum Re-
prod;8(9):1353-60. 

Οµάδα σύνταξης κατευθυντήριας οδηγίας
Συριστατίδης Χαράλαμπος, Αθήνα 
Μαιευτήρας Γυναικολόγος Αθήνα 
Παπαπάνου Μιχαήλ
Μαιευτήρας Γυναικολόγος Αθήνα 
Γεώργιος Αντωνάκης 
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Πάτρα
Αντώνιος Μακρυγιαννάκης 
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Ηράκλειο

Ομάδα συντονισμού
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Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αναρτώνται στην επίσημη ιστοσελίδα της Ελληνικής Μαιευ-
τικής και Γυναικολογικής Εταιρείας, βασίζονται σε αντίστοιχες οδηγίες/κείμενα Μαιευτικών 
και Γυναικολογικών Εταιρειών του εξωτερικού προσαρμοσμένες στην Ελληνική πραγματι-
κότητα και για τη σύνταξή τους χρησιμοποιούνται έγκυρες βιβλιογραφικές αναφορές. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν μπορούν να εφαρμοστούν σε όλες ανεξαιρέτως τις περι-
πτώσεις και δεν έχουν σκοπό να υποκαταστήσουν την κλινική κρίση του θεράποντος για-
τρού. Η περίπτωση κάθε ασθενούς είναι ξεχωριστή και ο γιατρός οφείλει να προσαρμόσει 
την επιστημονική γνώση στις ιδιαιτερότητες του συγκεκριμένου περιστατικού.
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