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Cushing’s syndrome and pregnancy

Patient Information Pregnancy is rare in most women with Cushing’s syndrome (CS) due to 
the lack of ovulation. A 36-year-old woman, who had experienced cesarean section in her first 
pregnancy and her second pregnancy had occurred despite the Intrauterine Device (IUD), was 
referred to the hospital. The results of routine pregnancy tests and screening tests indicated 
normal general conditions. At the 12th week of pregnancy, the first manifestation of blood 
pressure was observed. During the pregnancy, the patient was constantly monitored and, 
finally, at the 34th week, she underwent cesarean section due to the severity of symptoms, 
cesarean section history, and delayed fetal infarction. A boy was born, weighing 1700 grams 
and was hospitalized in the NICU ward. Regarding the lack of control of blood pressure after 
pregnancy, an abdominal MRI was asked for the patient to examine the renal artery; a 3cm 
mass was reported in her right adrenal, and a diagnosis of Cushing’s syndrome was presented 
to her. The right laparoscopic adrenalectomy was conducted for the patient and gradually the 
Corton intake was stopped. After the recent procedures, all of the patient’s symptoms, including 
hypertension, edema, proteinuria, hyperglycemia, and hyperlipidemia were resolved. Proximal 
muscles pain and weakness remained about 1 year after her laparoscopic adrenalectomy, and 
they were improved by physiotherapy.
Conclusion Secondary hypertension can occur due to Renovascular hypertension, 
pheochromocytoma, and Cushing’s syndrome. Although Cushing’s syndrome is rare in 
pregnancy, these cases can be accompanied by hypertension, preeclampsia, preterm labor, and 
fetal loss. Therefore, a more complete assessment and attention to important symptoms such as 
blood pressure is necessary to prevent the complications.
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  چکيده

علت عدم  به سندروم كوشینگ به در اكثر زنان مبتلا مشخصات بیمار:
ای با سابقه سزارین در بارداری  ساله۳۶گذاری، حاملگی نادر است. خانم  تخمک

های  رخ داده بود، مراجعه نمود. آزمایش IUDرغم  اول و با بارداری دوم که علی
بودن وضعیت کلی بود. در  های غربالگری مبین نرمال روتین بارداری و آزمایش

بیمار مدام  ،خون مشاهده شد. در ادامه بارداری هفتگی اولین تظاهر فشار۱۲
علت شدت علایم، سابقه سزارین قبلی و  هفتگی به۳۴تحت نظر بود و نهایتاً در 

رحمی جنین، تحت عمل سزارین قرار گرفت. حاصل سزارین  د داخلخیر رشات
نشدن  بستری شد. با توجه به کنترل NICUگرم بود كه در  ۱۷۰۰نوزاد پسر با وزن 

بررسی شریان كلیوی  منظور بهشكم  MRIخون بعد از بارداری، برای بیمار  فشار
متر  سانتی۳ طور تصادفی توده آدرنال سمت راست با سایز درخواست شد كه به

 برای. شدمشاهده شد و تشخیص احتمالی سندروم كوشینگ برای بیمار مطرح 
تدریج کورتون بیمار  بیمار آدرنالكتومی لاپاراسكوپیك سمت راست انجام و به

خون بالا، ادم، پروتئینوری و قند  م شامل فشاریكلیه علا ،قطع شد. پس از درمان
ف و درد عضلات پروگزیمال تا یك سال خون بالا و هیپرلیپیدمی برطرف شد. ضع
م یتدریج با انجام فیزیوتراپی این علا بعد از آدرنالكتومی وجود داشتند كه به

  بهبود یافتند.
علت فشار بالای  تواند به خون ثانویه در بارداری می فشار گیری: نتیجه

رنوواسکولار، فئوكروموسیتوم و سندروم كوشینگ باشد. هر چند که امکان 
خون،  تواند با افزایش فشار اما این موارد می ،نگ در بارداری نادر استکوشی
دادن جنین همراه شود. لذا ارزیابی  اكلامپسی، زایمان زودرس و ازدست پره

جلوگیری از عوارض مربوطه  برایتر و توجه به علایم مهمی چون فشار خون  کامل
  ضروری است.

  ، بارداریثانویه پایدارخون  سندروم کوشینگ، فشار ها: کلیدواژه
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  مقدمه
 بوده و بارداری در نادر های بیماری جمله ازهای آدرنال  یبیمار

وکروموسیتوم و ئشامل سندروم کوشینگ، آلدوسترونیسم اولیه، ف
کارسینوم قشر آدرنال همچنین عارضه غیرمعمول در بارداریِ  (ACC) بار  برای اولین ،هارویمیلادی  ١٩٣٢ . در سال[1]هستند

بالابودن  ،در رابطه با این سندروم و سندروم کوشینگ را مطرح کرد
عنوان علایم اصلی  را به مدت سطح کورتیزول خون مزمن و طولانی

معمولاً  ،ندباش مزمن دارای کورتیزول بالاطور  . افرادی که بهشرح داد
که سطح بالای کورتیزول مانع از  چرا ؛شوند دچار ناباروری می

. ابتلا به سندروم کوشینگ در دوران [2 ,1]شود گذاری می تخمک
بروز این سندروم در دوران از آنجایی که  .[3]نادر است بسیاربارداری 

 ، توجه به آن،شود بارداری سبب عارضه برای مادر و جنین می
  . [5 ,4 ,2]ددار زیادیاهمیت 

ها به وجود  ، تغییر در میزان ترشح گنادوتروپینکوشینگ در بیماری
باعث  در نهایتسبب تغییرات هورمون آدرنالین و  در نتیجه آید؛ می
هایی که در اثر بروز این  . علایم و اختلال[5]شود جنین می  سقط

وزن، اِدِم، عدم تحمل گلوکز، افزایش دهد، افزایش  سندروم رخ می
خون، خستگی،  قند خون، افزایش دفع پروتئین، افزایش فشار

حتی در مواردی سبب عارضه کوشینگ . [7-4]ناراحتی و غیره است
  . [8]شود در بیمار می HELLPبروز زودرس سندروم 

 ،تشخیص سندروم کوشینگ در دوران بارداری بسیار مشکل است
اختلالات ناشی از بروز این سندروم بسیار شبیه  که علایم و چرا

 حتی. [6]پوشانی دارند کاملاً هماین علایم و  استعلایم بارداری 
یا دیابت اشتباه گرفته  اکلامپسی پرهتواند با  میعلایم کوشینگ 

. تشخیص بیماری کوشینگ براساس میزان بالای کورتیزول [7]شود
. زامتازون قابل سرکوب نیستکه با تجویز دگ گیرد صورت میپلاسما 

در نمونه ادرار  دافزایش میزان دفع کورتیزول آزا اب برای تشخیص،
ها کاملاً  آزمونکدام از   شود. هیچ تایید میوجود عارضه  ،ساعته٢٤

منظور تشخیص و تعیین علل تومورهای   صحیح نیستند و به
اسکن از سی.تی. ویکلی یپرپلازی غده فوقاهیپوفیز و تومورها یا ه
  شود. و ام.آر.آی استفاده می

 زنانترین علت بروز کوشینگ در  خیم غده آدرنال شایع آدنوم خوش
موارد سندروم کوشینگ، مستقل از % ٤/١کمتر از  .[7]باردار است

ایجاد  ویکلی علت آدنوم فوق به غلبو ااست کورتیکوتروپین 
دارند و نیمی تومورها معمولاً حالت دوطرفه در این عارضه  شود. می

ها باعث  فزونی همزمان آندروژن ،از آنها بدخیم هستند. گاه
 هورظ  تجمع بافت چربی منجر به ؛شود ویریلیزاسیون شدید می

 های شامل صورت این فرآیند شود که ید مییتیپیک کوشینگو
ای است. سایر علایم شایع  تنه  شکل، کوهان گاومیشی و چاقی ماه

پذیری و ضعف، هیپرتانسیون،  ل خستگیشام بارداردر افراد غیر
هیرسوتیسم، آمنوره، تغییرات شخصیتی، استریاهای پوستی، 

. [9 ,8]تحمل گلوکز مختل استآزمون کبودشدگی آسان پوست و 
تغییرات در تولید هورمون  ،ترین عامل ایجادکننده این عارضه مهم

 ACTHاست. همراه با افزایش  (ACTH)کورتیکوتروپین آدرنال 
 بالای میزان از آنجا که ویابد  زان کورتیزول خون نیز افزایش میمی

 نوزاد و مادر برای جدی خطر یک بارداری دوران در کورتیزول
قرار در طول بارداری باید مدام تحت کنترل  شود می محسوب
بالارفتن میزان کورتیزول سبب افزایش عوارضی مانند  .[10]گیرد

چاقی، بالارفتن قند خون، تحلیل عضلانی، فشار خون بالا و 
خطراتی از جمله  این عوارض،هر کدام از  .[11]دشو وپروز میئاست

شدن جفت یا حتی مرگ  داخل رحمی جنین، دکولمان کاهش رشد
  باشد.همراه داشته  تواند به داخل رحمی جنین را می

  
  ها بیمار و روش

رغم داشتن  ساله با سابقه سزارین در بارداری اول که علی٣٦ زنیک  IUD، بارداری دوم مراجعه کرده بود. در اولین  ه آن درعلت دنبال به
های  و بارداری ادامه یافت. نتیجه آزمایش خارج شد IUDمراجعه 
 او، از بودن وضعیت کلی عادی نشانگرابتدای بارداری در  معمول،

های غربالگری سلامت جنین  ید بود. در آزمایشئتیرو آزمونجمله 
بود. در این زمان  عادیهفتگی انجام شد، نتایج کاملاً ١٢که در 

 ،اولین تظاهر فشار خون در بیمار مشاهده شد. در ادامه بارداری
علت  به بارداری، ٣٤ هفته در دست آخربیمار مدام تحت نظر بود که 

ینوری، بالابودن فشار خون همراه با اِدِم و ئ، پروتسزارین قبلی
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بیمار افزایش سطح قند خون و تاخیر رشد داخل رحمی جنین، 
  تحت عمل سزارین قرار گرفت. 

بیمار دچار فشار خون بالا بود و بعد از بارداری نیز  ،در طول بارداری
ی که بعد از طی نیمه اول در مورد زنانفشار خون کنترل نشد. 

پروتئین  آنها شوند و در ادرار خون می ری دچار افزایش فشارباردا
و زنانی که قبل از شود  داده می اکلامپسی پره تشخیص است،

بارداری به آن  ٢٠بارداری دچار فشار خون هستند یا قبل از هفته 
دچار اختلالی هستند که فشار خون مزمن نامیده  ،شوند مبتلا می

سال قبل بود و در فاصله دو  ٣ ،این بیمار پیشینبارداری  .شود می
علت عدم کنترل دقیق  اما به ،بارداری، فشار خون بالا ذکر نشده بود

به  وقبل از بارداری اخیر و بارداری ناخواسته، افزایش فشار خون ا
یافتن بارداری، فشار  تدریج با ادامه  شد و به  فشار خون مزمن تبدیل

- ١٦٠هفتگی به حد ١٦در خون بیمار فشار  بود. خون بالاتر رفته
در  .رسید DBPمتر جیوه  میلی٩٠ - ١٠٠و  SBPجیوه  متر میلی١٥٠

گرم بود.  میلی٤٥٠ساعته چک شد که ٢٤این زمان پروتئین ادرار 
اِدِم و  ،شد. با پیشرفت بارداری آغازدوپا  بیمار با متیل درمان
ز تشخیص دیابت بارداری نی ،هفتگی٢٥ینوری بیشتر شد و در ئپروت

) و برای بیمار درمان با GCT= لیتر گرم بر دسی میلی١٨٥داده شد (
 دوپای متیل رغم مصرف روزانه سه عدد شد. علی تجویزانسولین 

جیوه  متر میلی١٧٠گرمی، فشار خون کنترل نشد و به حد  میلی٢٠٠ SBP  متر جیوه  میلی١١٠وDBP ینوری نیز در حال ئرسید و پروت
های مکرر به ختم بارداری، بیمار از  رغم توصیه افزایش بود. علی
زد و تصمیم به ادامه بارداری داشت و در  پذیرش آن سرباز

بستری و  ،خون در بیمارستان کنترل قند منظور بههفتگی ٢٨
هفتگی دفع ٢٩د. در کرگرمی روزانه دریافت  میلی١٢بتامتازون 

ختم  گرم بود و باز هم توصیه به میلی١٠٦٢ساعته ٢٤ین ئپروت
اما بیمار باز هم تصمیم به ادامه بارداری داشت. در  ،بارداری شد

اما داپلر  داد، را نشان میسونوگرافی کاهش رشد جنین  ،هفتگی٣٢
نرمال بودند و مایع آمنیون نیز  ،های نافی و مغزی میانی شریان

هفتگی انقباضات رحمی بیمار ٣٤نهایت در در کاهش نداشت. 
خیر رشد داخل رحمی اقه سزارین قبلی و تعلت ساب شروع شد و به

جنین، تحت عمل سزارین قرار گرفت. روز قبل از سزارین 
اما  ،ساعته رسیده بود٢٤گرم در ادرار ٦ینوری بیمار به ئپروت

های کبدی نرمال  های خونی هموگلوبین و پلاکت و آنزیم ایندکس
ر حد هوشی عمومی، فشار خون بیمار د سزارین با بی طولبودند. در 

که  طوری   به ،و اِدِم بیمار بسیار شدید بود SBPجیوه  متر میلی٢٢٠
به  ٦٠کیلوگرم افزایش وزن از ٢٤نسبت به ابتدای بارداری 

مربوط به یک هفته  افزایش ناز ایکیلوگرم ٢ ویلوگرم داشت ک٨٤
بیمار تا قبل از سزارین در  های خلاصه نتایج آزمایش .اخیر بود

  آورده شده است.  ١جدول 
در  کهگرم بود ١٧٠٠با وزن  ای هفته٣٤حاصل سزارین، نوزاد پسر 

 اکلامپسی پرهتشخیص  ،ان.آی.سی.یو بستری شد. پس از عمل
منیزیم در آی.سی.یو دریافت  شد و سولفات دادهشدید برای بیمار 

 متر میلی١٦٠رغم دریافت لابتالول فشار خون همچنان از  علی .کرد
کنترل  برای و کاهش نیافت DBPجیوه  متر میلی١٠٠و  SBPجیوه 

تجویز شد. نیتروگیلیسیرین  ،فشار خون بیمار در آی.سی.یو
فورزماید و آلبومین تزریقی  ،خون بیمار کنترل فشار برایسرانجام 

اِدِم  ،ساعت اول بعد از سزارین٤٨شد. طی  تجویزو قرص دیووان 
داشت. اکوکاردیوگرافی کیلوگرم کاهش وزن ١٤کاهش یافت و بیمار 

رغم دریافت درمان  حین بستری بیمار انجام شد که نرمال بود. علی
دوپا و دیووان، فشار خون یک هفته بعد  سه داروی فورزماید، متیل

 DBPجیوه  متر میلی١٠٠و  SBP جیوه متر میلی١٦٠از زایمان در حد 
 ،ایمانهفته پس از ز ١٢گرم بود.  میلی١٦٣٨ساعته ٢٤ینوری ئو پروت

متر  میلی١٠٠-١١٠و  SBPجیوه  متر میلی١٤٠-١٥٠ فشار خون در حد
برگشته بود  عادیبود. قند خون ناشتا به حالت  DBPجیوه 

 درلیتر)، اِدِم همچنان ادامه داشت و بیمار  گرم بر دسی میلی٨٨(
خون،  علت بالابودن فشار . بهبرد به سر میحالت ضعف و خستگی 

و  معمولهای  خون ثانویه آغاز شد. در آزمایش بررسی علل فشار
یپرلیپیدمی اه توجه،نکته قابل  ،های کلیوی و ایمونولوژیک آزمون

ابتدا  حال بیمار،  ینوری بود که با توجه به شرحئبیمار و ادامه پروت
احتمال سندروم نفروتیک یا اختلال شریان کلیوی مطرح شد. 

، آمده ٢ در جدول ،ینبیمار پس از سزار های ترین آزمایش مهم
  است.

  
  های قبل از زایمان زمایشآ )۱جدول 

های قبل از زایمان آزمایش  سن بارداری نتیجه 
GCT (mg/dl) ۱۸۵  

۲۶ Pr  24 ساعته۲۴ادرارhrs)(mg/  ۴۰۵  
Uric acid (mg/dl) ۹/۳   

GTT ساعته یک (mg/dl)   ۲۰۰  
۲۹ 

GTT دوساعته  (mg/dl) ۱۶۲  
GTT ساعته سه  (mg/dl) ۱۴۵  
Pro  ساعته۲۴ادرار (mg/24hrs)  ۱۰۶۲  

Uric acid (mg/dl) ۴/۵   
Pro/cr ۲/۲ رندوم ادرار  ۳۰ 

U/A ۴+  ۳۲ 
FBS (mg/dl) ۱۴۰  

U/A ۴+  ۳۳ 
Pro  ساعته۲۴ادرار (mg/24hrs) ۶۰۲۵  ۳۳ 

  
  های بعد از زایمان آزمایش )۲جدول 

  تاریخ  نتیجه  های بعد از زایمان آزمایش
Pr  ساعته۲۴ادرار (mg/24hrs)  ۲۲۵۲  ۲بعد از زایمان روز  

TG (mg/dl)  ۲۲۷  ۳ماه پس از زایمان  
CHOL (mg/dl)  ۴۰۸    

Pr  ساعته۲۴ادرار (mg/24hrs)  ۱۶۳۸    
    منفی های ترومبوفیلی تست

HbA1C  ۷/۵  ۵/۴ماه پس از زایمان  
ACTH (Pg/ml)   ۱کمتر از    

Cortisol 8AM (Mcg/l)  ۱۹    
Free Cortisol (g/ 24hrs) ۶۶۰    

Cortisol following medicine ۱۸    

  
شریان کلیوی درخواست  منظور بررسی بهبرای بیمار ام.آر.آی شکم 

توده آدرنال سمت راست با یک طور تصادفی در ام.آر.آی  به .شد
  . )١ متر مشاهده شد (شکل سانتی٣سایز 

د. شبیماری کوشینگ برای بیمار مطرح وجود احتمال  در نتیجه
گیری  سرکوب دگزامتازون و اندازه آزموناین تشخیص با انجام 

د. پس از انجام آدرنالکتومی شتایید  آدرنوکورتیکوتروپین
تدریج کورتون بیمار قطع و کلیه  به ،لاپاراسکوپیک سمت راست

ینوری، قند خون بالا و ئعلایم فشار خون بالا، اِدِم، پروت
  تا یک لیپرلیپیدمی برطرف شد. ضعف و درد عضلات پروگزیمااه

تدریج با فیزیوتراپی این   سال بعد از آدرنالکتومی وجود داشت که به
ساعته بیمار بعد از جراحی ٢٤علایم بهبود یافتند. آزمایش پروتئین 

  گرم بود. میلی٩٩ماه پس از زایمان ٥/٧آدرنالکتومی حدود 
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                                                           یدانشنامه صارم در طب بارور

 
   است.بیمار که بیانگر وجود توده در آدرنال سمت راست  MRIنتیجه  )۱ شکل

  
  بحث

اما  ،دهد اگرچه سندروم کوشینگ اغلب در سنین باروری رخ می
مشاهده موارد نادر  نیز دربروز سندروم کوشینگ در دوران بارداری 

عنوان یک مانع طبیعی رشد فولیکول  کورتیزول به .[12 ,8]شده است
سختی  تشخیص آن به و معمولاً  دشو گذاری محسوب می و تخمک
. در دوران بارداری افزایش ترشح استروژن از [13 ,12]گیرد صورت می

شود و افزایش فعالیت  جفت، منجر به تحریک غدد آدرنال و کبد می
در این شرایط . [12]همراه دارد قشر غده آدرنال افزایش کورتیزول را به

تشخیص بیماری رو،  از همینرود و  سطح کورتیزول خون بالا می
یکی  استرس به پاسخ. [7]استبراساس میزان بالای کورتیزول خون 

وقتی مقدار هورمون کورتیزول است.  ترین وظایف کورتیزول از مهم
در خون مناسب است، هیپوتالاموس و هیپوفیز کمتر 

ن ه ایاین ب .دکنن کورتیکوتروپین و آدرنوکورتیکوتروپین آزاد می
در حالت معنی است که کورتیزول آزادشده توسط غده آدرنال، 

 به ابتلا اثر در اما ،بدن موجود است نیاز همیشه به اندازهمعمول، 
. [14 ,12 ,4] رود می بالا خون کورتیزول سطح کوشینگ، عارضه

و در صورت  شود میسندروم کوشینگ با عوارض قابل توجهی همراه 
  . [12]ومیر باشد مرگهمراه با % ٧٠تا تواند  حتی می ،عدم درمان
کند فشار خون  این عارضه در مادر ایجاد می که ترین علایمی از مهم

باردار  فرد ،. در مطالعه ما[15 ,14 ,12]استبالا و دیابت دوران بارداری 
علت عدم کنترل، تبدیل به  بهپس از آن  کهدچار فشار خون بالا شد 
بروز دیابت دوران  ،علایم دیگر این بیمار .فشار خون مزمن شد

برای بیمار درمان با انسولین  در نتیجه ؛هفتگی بود٢٥بارداری در 
وضوح  علایم بالینی سندروم بهدر نمونه این پژوهش  .دشآغاز 

عارضه  ،به دلیل تشابه علایم بودممکن  ؛ هر چندشد مشاهده می
با انجام  ماا ،اشتباه گرفته شود اکلامپسی پرهبا کوشینگ 
کورتیزول سرم و ادرار و بالابودن سطح آنها و همچنین  های آزمایش

 ،بروز اِدِم شدید بیمار و سندروم نفروتیک و با تایید رادیوگرافیک
 آزمونبا انجام  ،این تشخیصسرانجام . ممکن شدتشخیص عارضه 

گیری آدرنوکورتیکوتروپین به تایید  سرکوب دگزامتازون و اندازه
 ،پس از انجام آدرنالکتومی لاپاراسکوپیک سمت راسترسید. 

علایم فشار خون بالا، اِدِم،  تمامو شد تدریج کورتون بیمار قطع  به
یپرلیپیدمی برطرف شد. با توجه به اینوری و قند خون بالا و هئپروت

بالای  و همچنین درصد خطرات این عارضه برای مادر و جنین
ر تشخیص و اقدام مناسب و مرگ جنین، مدیریت بیمار د امکان
  د.بودر نجات مادر و جنین موثر  ،موقع به
  

  گیری نتیجه
سندروم کوشینگ علایم  ای که در این پژوهش بررسی شد، نمونهدر 
. این های اول بارداری تظاهر کرد خون بالا طی هفته صورت فشار به

 بیمار دراما فشار خون  ،نیست اکلامپسی پرهنمای تیپیک  اتفاق
به فشار خون مزمن و سپس به فشار بیش از حد  ،مکرر های بررسی
سایر علایم شامل افزایش قند خون، استریاهای پوستی،  رسید.

بارداری نسبت کوشینگ در هنگام ای و خستگی به علایم  چاقی تنه
ای  همین مساله باعث عدم تشخیص بیماری زمینه .اند داده شده

که در تمام بیماران مبتلا به  ودش طی بارداری شده است. توصیه می
علایم غیرتیپیک و شدیدتر از معمول در دوران بارداری، سایر 

 ،تا در صورت امکانگیرد نظر قرار  مد همیشه های افتراقی تشخیص
د تا از عوارض وقبل از ختم بارداری درمان مناسب انجام ش
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