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Editorial

Πολύ λίγες εφευρέσεις έχουν συμβάλλει τόσο πολύ στην βελτίωση εξάσκησης 
συγκεκριμένων ιατρικών ειδικοτήτων. Η εισαγωγή των υπερήχων στην Μαιευτική 
και Γυναικολογία προκάλεσε επανάσταση στην ειδικότητα σε επίπεδο κλινικό, 
διαγνωστικό και ερευνητικό.

Βασικές αρχές γυναικολογικού υπερηχογραφήματος 
Basic principles of gynecological ultrasound

Editor - in - Chief
Dr. Λουκάς Κλέντζερης 
MD (Ath)  
CCST (UK)  
Dr. Med (Sheffield) 
FRCOG (London)

 �Διδάκτωρ Πανεπιστημίου  
Sheffield Αγγλίας
 �Ακόλουθος Βρετανικού 
Βασιλικού Κολλεγίου 
Μαιευτήρων & 
Γυναικολόγων
 �τ. Αν. Καθηγητής M & Γ 
Πανεπιστημίου  
Warwick - UK
 �τ. Διευθυντής 
Πανεπιστημιακού 
Νοσοκομείου Cardiff - UK
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Τα συμπεράσματα επιστημονικών μελετών δείχνουν ότι η χρήση των 
υπερήχων στην Γυναικολογία συμβάλλει, σε μεγάλο βαθμό, στην κα-
λύτερη διαγνωστική και θεραπευτική αντιμετώπιση πολλών παθήσεων 
των πυελικών οργάνων. 
Στο τεύχος αυτό παρουσιάζονται, με πρακτικό τρόπο, οι στόχοι και οι 
πληροφορίες που αντλούμε για τις διάφορες παθήσεις, καλοήθεις η κα-
κοήθεις, των πυελικών οργάνων από την εφαρμογή των γυναικολογι-
κών υπερήχων.
Εξειδικευμένοι συνάδελφοι με πολυετή εμπειρία στον χώρο των γυναι-
κολογικών υπερήχων παραθέτουν με τον καλύτερο τρόπο απαντήσεις 
σε  σημαντικές ερωτήσεις όπως:
Ποιος είναι ο σωστός τρόπος για την υπερηχογραφική εξέταση των πυ-
ελικών οργάνων?
Πως γίνεται η υπερηχογραφική διάγνωση καλοήθων και κακοήθων 
παθήσεων μήτρας?
Πως οι υπέρηχοι μπορούν να βοηθήσουν στην διάγνωση και διαφορι-
κή διάγνωση καλοήθων και κακοήθων εξαρτηματικών όγκων?
Τι είναι και πως εφαρμόζονται τα υπερηχογραφικά προγνωστικά μο-
ντέλα για καρκίνο των ωοθηκών?
Ποια είναι η συμβολή των υπερήχων στην διάγνωση της υπογονιμότη-
τας και της εξωμητρίου κύησης?
Πως η εφαρμογή των υπερήχων είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την 
εκτέλεση συγκεκριμένων σταδίων  εξωσωματικής γονιμοποίησης?
Είμαι σίγουρος ότι και αυτό το τεύχος θα αποτελέσει ένα πολύτιμο βοή-
θημα για τον Μαιευτήρα – Γυναικολόγο και θα συμβάλει στην άσκηση 
της Γυναικολογίας με αποτελεσματικότερο και κυρίως ασφαλέστερο  
τρόπο.  
Ευχαριστώ όλους τους συνάδελφους για την εξαιρετική συγγραφική 
συμμετοχή τους.
Εύχομαι σε όλους τους αναγνώστες και τις οικογένειες τους 
ΚΑΛΗ ΧΡΟΝΙΑ ΜΕ ΥΓΕΙΑ ΕΥΗΜΕΡΙΑ ΚΑΙ ΠΡΟΟΔΟ

Καλή Ανάγνωση!
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Το υπερηχογράφημα αποτελεί την μέθοδο επιλογής για την αξιολόγηση των γυναικείων πυελικών οργά-
νων. Επιτρέπει την άμεση απεικόνιση της μήτρας, των ωοθηκών, του τραχήλου, του ενδομητρίου και των 
λεπτών ανατομικών δομών της γυναικείας πυέλου με χαμηλό κόστος και χωρίς τη χρήση ιονίζουσας ακτι-
νοβολίας. Η έλλειψη αυτή της ακτινοβολίας δε, είναι εξαιρετικά σημαντική αφού οι ωοθήκες είναι ευαίσθη-
τες στην ακτινοβολία και ιδιαίτερα σε ασθενείς αναπαραγωγικής ηλικίας συστήνεται η αποφυγή της. Έτσι 
κάθε ασθενής, δύναται να υποβληθεί, αν χρειάζεται, σε υπερηχογράφημα πυέλου περισσότερες από μια φο-
ρές σε σύντομο χρονικό διάστημα  με σκοπό να τεθεί η τελική διάγνωση. Επιπλέον, το διακολπικό υπερηχο-
γράφημα είναι η πιο πολύτιμη μέθοδος απεικόνισης για την αξιολόγηση γυναικών που παρουσιάζουν οξύ 
πυελικό πόνο, καθώς είναι μια εξέταση που μπορεί να πραγματοποιηθεί, χωρίς ιδιαίτερη προετοιμασία και 
μπορεί να πραγματοποιηθεί στα επείγοντα παρέχοντας άμεσα πολύτιμες πληροφορίες για τη διαχείριση 
των ασθενών. Η εφαρμογή της τεχνολογίας του έγχρωμου Doppler ενισχύει περαιτέρω τις πληροφορίες που 
λαμβάνονται από την εξέταση, συμβάλλοντας στη βέλτιστη απεικόνιση και διαγνωστική ακρίβεια του υπε-
ρήχου, με αποτέλεσμα σήμερα, ο υπέρηχος να αποτελεί βασικό εργαλείο στη μαιευτική και γυναικολογία. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Υπέρηχος / Πύελος / Ενδομήτριο / Ωοθήκες / Τράχηλος / Μήτρα

Περίληψη

Corresponding author
Αντσακλής Πάνος, email: panosant@gmail.com

Mini Symposium

Τεχνικές υπερηχογραφικής 
εξέτασης πυέλου.  
Φυσιολογική απεικόνιση μήτρας 
και εξαρτημάτων
Αντσακλής Πάνος
Επίκουρος Καθηγητής Μαιευτικής Γυναικολογίας Πανεπιστημίου Αθηνών Νοσοκομείο Αλεξάνδρα 

Εισαγωγή
Το υπερηχογράφημα πυέλου εισήχθη για πρώτη φορά 
στο πλαίσιο της οξείας αντιμετώπισης των περιστα-
τικών για να απαντήσει σε απλές ερωτήσεις όπως η 

ύπαρξη ή μη μιας ενδομήτριας κύησης1. Η εφαρμογή 
των υπερήχων πυέλου στο πλαίσιο των έκτακτων πε-
ριστατικών έχει πλέον επεκταθεί για να συμπεριλη-
φθούν και οι μη έγκυες ασθενείς. Η εκπαίδευση των 
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κλινικών ιατρών επιτρέπει πλέον την αξιολόγηση άλ-
λων παθολογικών καταστάσεων της πυέλου, όπως κύ-
στεις ή εξαρτηματικούς όγκους, συστροφή ωοθηκών, 
ινομυώματα ή αποστήματα των σαλπίγγων1,2.
Το κοιλιακό ή πυελικό άλγος στη νεαρή ασθενή αποτε-
λεί σημαντικό ποσοστό των συνολικών περιστατικών 
που επισκέπτονται τα επείγοντα των νοσοκομείων. 
Τόσο το διακοιλιακό υπερηχογράφημα (TAUS) όσο 
και το διακολπικό υπερηχογράφημα (TVUS) μπορούν 
να βοηθήσουν τον γιατρό να διαγνώσει την αιτία του 
πόνου και μπορεί να καθοδηγήσει τις κλινικές αποφά-
σεις και να επισπεύσει τη φροντίδα της ασθενούς2. Το 
κολπικό υπερηχογράφημα δεν απαιτεί προετοιμασία, 
είναι καλά ανεκτό από τις ασθενέις, δεν εκπέμπει ακτι-
νοβολία, μπορεί να ολοκληρωθεί γρήγορα και παρέ-
χει υψηλής ποιότητας λεπτομερείς εικόνες της πυέλου, 
συμπεριλαμβανομένων κακοηθειών πρώιμου και τε-
λευταίου σταδίου, τόσο της μήτρας όσο και των ωο-
θηκών. Το κολπικό υπερηχογράφημα έχει αναφερθεί 
ότι είναι σημαντικά πιο ακριβές από την αμφίχειρη 
γυναικολογική εξέταση στην ανίχνευση των ωοθηκι-
κων όγκων, ειδικά επειδή οι ωοθήκες δεν είναι συχνά 
ψηλαφητές σε γυναίκες άνω των 55 ετών ή σε γυναίκες 
με υψηλό δείκτη μάζας σώματος (BMI)3.

Η κύριες ενδείξεις της χρήσης του υπερήχου ως κύριου 
διαγνωστικού εργαλείου είναι2,3:
•	 Η έγκυος ασθενής που προσέρχεται με κοιλι-

ακό ή πυελικό άλγος
•	 Η έγκυος ασθενής με κολπική αιμόρροια
•	 Η έγκυος με τραύμα
•	 Η μη έγκυος ασθενής που παρουσιάζει πυελι-

κό ή κοιλιακό άλγος με υποψία γυναικολογικής αιτί-
ας του άλγους

Για τη μέγιστη αξιοποίηση του συστήματος των υπε-
ρήχων υπάρχουν σήμερα κεφαλές υπερήχων διαφο-
ρετικής διαμέτρου και μορφολογίας, ανάλογα με την 
επιφάνεια μέσω της οποίας θα απεικονιστεί η εκάστοτε 
δομή.

Καμπυλόγραμμη κεφαλή με συχνότητες 3.5–5.0 
MHz

Μια καμπυλόγραμμη κεφαλή συχνοτήτων μεγάλης 
διαμέτρου είναι κατάλληλη για διακοιλιακή απεικό-
νιση της πυέλου. Αυτός ο ηχοβολέας έχει χαμηλότερη 

συχνότητα με καλύτερη διείσδυση και είναι κατάλλη-
λος για την απεικόνιση των πυελικών οργάνων δια-
μέσου του κοιλιακού τοιχώματος. Μπορούν να χρη-
σιμοποιηθούν μικρότερες κεφαλές για διακοιλιακή 
απεικόνιση της πυέλου, αλλά περιορίζουν τόσο το βά-
θος και το εύρος διάθλασης ώστε δεν καθίσταται δυνα-
τή η βέλτιστη απεικόνιση της ανατομίας της πυέλου2.

Ενδοκοιλοτική (διορθική-διακολπική) κεφαλή με 
συχνότητα 8.0–13.0 MHz
Η ενδοκοοιλοτική κεφαλή έχει υψηλότερη συχνότητα, 
η οποία παράγει μια εικόνα με καλύτερη ανάλυση. 
Έχει επίσης ευρύτερο οπτικό πεδίο και παρέχει περισ-
σότερες λεπτομέρειες. Χρησιμοποιείται για διακολπι-
κή σάρωση όλης της πυέλου, ειδικά όταν η δομή που 
μας ενδιαφέρει δεν απεικονίζεται καλά χρησιμοποιώ-
ντας μόνο διακοιλιακή απεικόνιση, όπως στις αρχό-
μενες κυήσεις ή στην αξιολόγηση των εξαρτημάτων4.
Στην αξιολόγηση του γυναικολογικού συστήματος 
κυρίαρχη θέση έχει το ενδοκολπικό υπερηχογράφημα 
καθώς επιτρέπει την αξιολόγηση των δομών με μεγα-
λύτερη ακρίβεια ενώ σε ειδικές περιπτώσεις επιτρέπει 
με κατάλληλες προσαρμογές και μικροεπεμβάσεις 
(ωοληψία). Παρ’όλα αυτά, υπάρχουν περιπτώσεις 
στις οποίες η χρήση του αντενδείκνυται, όπως στις 
περιπτώσεις αξιολόγησης του γυναικολογικού συστή-
ματος σε ανήλικες ή σε γυναίκες με άτρητο παρθενικό 
υμένα4. 

Εξέταση της ασθενούς
Κατά την διακοιλιακή υπερηχογραφική εξέταση το 
gel τοποθετείται στο δέρμα πάνω περίπου από το 
ύψος της ουροδόχο κύστης επιτρέποντας την επαφή 
του ηχοβολέα, χωρίς να παρεμβάλλεται αέρας μεταξύ 
αυτού και της επιφάνειας του δέρματος2,4. Μια γεμά-
τη με ούρα κύστη βοηθά στην ανύψωση του λεπτού 
εντέρου, μεταφέροντας το εκτός λεκάνης και δημιουρ-
γώντας έτσι το βέλτιστο ακουστικό παράθυρο, εμποδί-
ζοντας την διάθλαση της δέσμης των υπερήχων στον 
αέρα του εντέρου. Η δέσμη υπερήχων διασχίζει τη 
λεκάνη ανεμπόδιστα μέσα από το υγρό της ουροδό-
χου κύστης, αντανακλώντας το περιεχόμενο της πυέ-
λου στον ηχοβολέα, προβάλλοντας έτσι (μέσω ειδικής 
επεξεργασίας) ψηφιοποιημένα το σήμα που λαμβάνει, 
στην οθόνη του υπερήχου2. Αντίστοιχα, κατά τη δια-
κολπική εξέταση, τοποθετείται gel τόσο στην κεφαλή 

Τεχνικές υπερηχογραφικής εξέτασης πυέλου. Φυσιολογική απεικόνιση μήτρας και εξαρτημάτων



8 Τόμος 6|Τεύχος 2, 2022

του υπερήχου, όσο και στο κάλυμμα αυτής. Εν αντιθέ-
ση με τη διακοιλιακή απεικόνιση, κατά τη διακολπική 
εξέταση είναι απαραίτητο η ουροδόχος κύστη να είναι 
άδεια ώστε να αξιολογηθούν με μεγαλύτερη ευκρίνεια 
τα όργανα του γυναικείου αναπαραγωγικού συστή-
ματος4. 

Κατά την εξέταση, ο εξεταστής ξεκινάει με την ελά-
χιστη μεγέθυνση ώστε να απεικονίσει αρχικά όλες τις 
περιοχές της πυέλου, που περιβάλλουν τόσο τη μή-
τρα όσο και την ουροδόχο κύστη (Εικόνα 1)5. Αυτό 
είναι σημαντικό για την αξιολόγηση του ελεύθερου 
υγρού στον προκυστικό όσο και στον δουγλάσσειο 
χώρο. Εν συνεχεία ακολουθεί η απεικόνιση των ωο-
θηκών και των εξαστημάτων για τυχόν παθολογικό 
σήμα ή άλλους όγκους. Μόλις αξιολογηθεί πλήρως 
με το ευρεία απεικόνιση η περιοχή της πυέλου, η με-
γέθυνση μπορεί να αυξηθεί έτσι ώστε η μήτρα και 
οι ενδομήτριες δομές να απεικονίζονται καλύτερα. 
Λαμβάνονται εικόνες στο οβελιαίο επίπεδο της μέ-
σης γραμμής καθώς και στα παραοβελιαία επίπε-
δα με γωνία προς την περιφέρεια κάθε ημιπυέλου. 
Ομοίως, εικόνες εγκάρσιου επιπέδου λαμβάνονται 
με γωνία άνω και κάτω της κύστης στη μέση γραμ-
μή5. Ο υπέρηχος σε πραγματικό χρόνο επιτρέπει την 
προσαρμογή της γωνίας του ηχοβολέα για τη λήψη 
των καλύτερων ανατομικών εικόνων ακόμα κι αν 
οι δομές δεν βρίσκονται σε τέλεια ευθυγράμμιση με 
το επίπεδο της λήψης. Η μήτρα εντοπίζεται συνήθως 
στη μέση γραμμή και οι ωοθήκες και τα εξαρτήματα 

βρίσκονται συνήθως πλευρικά της μήτρας. Ωστόσο,  
η θέση της μήτρας  δύναται να εντοπιστεί και σε άλ-
λες θέσεις πέριξ της μέσης γραμμής. Οι δε ωοθήκες 
μπορεί να εντοπίζονται τόσο στη μέση γραμμή όσο 
και πάνω από το επίπεδο της μήτρας5,6.

Μήτρα και τράχηλος
Η μέση και η παραοβελιαία τομή χρησιμοποιού-
νται για την απεικόνιση της μήτρας από τον πυθ-
μένα αυτής μέχρι και τον τράχηλο. Η λήψη εγκάρ-
σιων τομών επιτρέπει την πλήρη εκτίμηση του 
μεγέθους της μήτρας και των ορίων αυτής καθώς 
επιτρέπει την καλύτερη αξιολόγηση της ανατομί-
ας της, ώστε να αναγνωριστούν άλλες ανατομικές 
ανωμαλίες4. Η ενδομήτρια κοιλότητα μπορεί να 
εμφανίζει μεταβλητή ηχογένεια εάν αποφραχθεί 
(π.χ. από στένωση του τραχήλου της μήτρας σε μια 
ηλικιωμένη γυναίκα μετά από ακτινοθεραπεία ή 
σε ένα παιδί με αιματόμητρα ή αιματόκολπο). Το 
μυομήτριο απεικονίζεται υποηχογενές και ομοιο-
γενές και το ενδομήτριο θα πρέπει να διακρίνεται 
ευκρινώς, ελαφρώς πιο υπερηχογενές απο το μυ-
ομήτριο. Το ενδομήτριο εμφανίζει διαφορετική 
απεικόνιση ανάλογα με τη φάση του κύκλου γι’ 
αυτό και χρήζει ιδιαίτερης προσοχής και διερεύ-
νησης, αφού η απεικόνιση του εξαρτάται απο τη 
φάση του εμμηνορρυσιακού κύκλου, αλλά και από 
την ηλικία της γυναίκας. Κατά τη διάρκεια της εμ-
μήνου ρύσεως λεπταίνει και εμφανίζει ένα πάχος 

Εικ. 1 a-c: Φυσιολογική μήτρα ασθενούς με πρόσθια κλίση και κάμψη σε επιμήκη, εγκάρσια, κάθετη τομή και τρισδιά-
στατη λήψη κατά την εξέταση με διακολπικό υπερηχογράφημα. Κατά το ενδοκολπικό υπερηχογράφημα αξιολογείται η 
μορφολογία της μήτρας, η κλίση και η κάμψη της, το ενδομήτριο, το μυομήτριο και ο τράχηλος. 
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μεταξύ 1-4 mm ενώ κατά τη διάρκεια της ωορρη-
ξίας φτάνει μεταξύ 8-15 mm και έχει μια τριζωνι-
κή απεικόνιση (triple-layer) στον υπέρηχο5. Κατά 
τη διάρκεια της ωχρινικής φάσης, το ενδομήτριο 
ξεκινάει να μειώνεται ενώ αποκτά και μια ενιαία 
απεικόνιση. Το πάχος του ενδομητρίου σε μετεμ-
μηνοπαυσιακές γυναίκες δεν πρέπει να υπερβαί-
νει τα 5 mm (εκτός εάν υποβληθεί σε θεραπεία με 
ταμοξιφαίνη). Τα ινομυώματα του ενδομητρίου ή 
οι ενδομήτριοι πολύποδες ή άλλες μάζες μπορεί να 
ευθύνονται για μια προεξέχουσα επιφάνεια στην 
ενδομήτρια κοιλότητα, ιδιαίτερα σε μετεμμηνο-
παυσιακούς ασθενείς με ανεξήγητη αιμορραγία5. 
Ο υπέρηχος μπορεί να βοηθήσει στην αξιολόγηση 
του περιεχομένου του ενδομητρίου μέσω έγχυσης 
υγρού δια του τραχήλου της μήτρας, μια μέθοδος 
γνωστή ως υδροσονογραφία6,7.

Εξαρτήματα
Τα εξαρτήματα περιλαμβάνουν τις ωοθήκες, τις σάλ-
πιγγες και τις σχετικές δομές στήριξης των αγγείων 
και των μαλακών ιστών. Οι ωοθήκες εμφανίζονται 
σε σχήμα δίκην «αμύγδαλου», τυπικά σε θέση πλά-
για προς τη μήτρα και επί τα εντός των έσω λαγονίων 
αρτηριών (Εικόνα 2)4,5. Η μορφολογία των ωοθηκών, 
συμπεριλαμβανομένης της παρουσίας και του αριθ-
μού των περιεχόμενων ωοθυλακίων/κύστεων, ποικίλ-
λει ανάλογα με την ηλικία, την ορμονική λειτουργία 
και τη φάση του εμμηνορροϊκού κύκλου. Η γνώση 
του φυσιολογικού ωοθηκικού όγκου ανά ηλικία είναι 
σημαντική κατά την αξιολόγηση ενός ασθενούς με πι-
θανή συστροφή ωοθήκης. Οι συστραφείσες ωοθήκες 
μπορούν να αυξηθούν κατά 3 έως 4 φορές σε σχέση με 
τον αναμενόμενο για την ηλικία όγκο τους8. Η ετερό-
πλευρη ωοθήκη επιτρέπει τη σύγκριση σε περίπτωση 

Εικ. 2 a-d: Φυσιολογική απεικόνιση ωοθήκης σε γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας. Αναγνωρίζονται πολλαπλά ωοθυ-
λάκια επί της ωοθήκης ενώ φέρει φυσιολογικό μέγεθος για την ηλικία της.
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αμφιβολίας και για λόγους διαφοροδιάγνωσης. Στη 
φλεγμονώδη νόσο της πυέλου μπορεί και οι δύο ωοθή-
κες να έχουν μεγαλύτερο όγκο, αλλά συνήθως σε πολύ 
μικρότερο βαθμό από τη ετερόπλευρη διόγκωση που 
παρατηρείται στη συστροφή ωοθήκης9-11. Το διακολ-
πικό υπερηχογράφημα επιτρέπει την καλύτερη ανά-
λυση της μορφολογίας μιας μάζας των εξαρτημάτων 
χρησιμοποιώντας υψηλότερες συχνότητες έναντι του 
διακοιλιακού2,4.

Η αναγνώριση της ωοθήκης απαιτεί αρχικά 
την απεικόνιση σε  οβελιαίο επίπεδο της μέσης 
γραμμής και εν συνεχεία κατεύθυνση προς τα 
πλευρικά τοιχώματα της πυέλου, ακολουθούμε-
νη από περιστροφή του ηχοβολέα κατά 90 μοίρες 
στο στεφανιαίο επίπεδο και σάρωση των δομών 
από τον τράχηλο έως τον πυθμένα της μήτρας4,8. 
Σημεία αναφοράς για την αναγνώριση των ωοθη-
κών αποτελούν οι λαγόνιες αρτηρίες επί τα εκτός 
των ωοθηκών και τα σαλπιγγικά αγγεία που βρί-
σκονται πίσω και παράλληλα με τις σάλπιγγες. 
Εφαρμόζεται πίεση σε τουλάχιστον τρεις περιοχές 
της κοιλιακής επιφάνειας για να επιτευχθεί μετα-
τόπιση προς τα άνω του λεπτού εντέρου προκειμέ-
νου να υπάρχει η βέλτιστη απεικόνιση της πυέλου 

χωρίς παρομβολές εντερικών ελίκων. Ο όγκος των 
ωοθηκών υπολογίζεται με χρήση του ελλειψοει-
δούς τύπου ο οποίος αποδίδεται από την πράξη 
μήκος × πλάτος × ύψος × 0,5238,11.

Παραμήτρια και λοιπές δομές
Το κολπικό υπερηχογράφημα μπορεί να αξιολογήσει 
και τις λοιπές δομές εντός της πυέλου όπως κήλες στη 
βουβωνική χώρα ή στις δομές του αιδοίου ή στο κα-
νάλι του Nuck. Οι σάλπιγγες μπορεί να εμφανίζονται 
διογκωμένες, γεμάτες υγρό (υδροσάλπιγγες) λόγω 
απόφραξης, συνήθως ως επακόλουθο χρόνιας λοίμω-
ξης10-12. Σπανιότερα μια σάλπιγγα μπορεί να συστρα-
φεί χωρίς ταυτόχρονη συστροφή των ωοθηκών. Ελεύ-
θερο υγρό μπορεί επίσης να αναγνωριστεί πέριξ των 
εξαρτημάτων, οφειλόμενο σε διάφορες περιπτώσεις 
όπως στην παρουσία ασκίτη είτε λόγω της παρουσί-
ας φυσιολογικά ελέυθερου υγρού στην περιοχή. Υγρό 
με ετερογενή ηχογένεια υποδηλώνει αιμορραγία, μό-
λυνση ή υγρό με πρωτεϊνική σύσταση. Διάφορες άλλες 
παθολογίες, συμπεριλαμβανομένης της σκωληκοειδί-
τιδας, της εκκολπωματίτιδας και της κακοήθειας του 
γαστρεντερικού μπορούν επίσης να απεικονιστούν σε 
κάποιες ασθενείς13,14. Θ

 � Το υπερηχογράφημα πυέλου αποτελεί ένα μη επεμβατικό, άμεσο, διαγνωστικό εργαλείο. 
 � Δεν χρειάζεται προετοιμασία ενώ μπορεί να πραγματοποιηθεί τόσο για επείγουσες, όσο και για προγραμ-
ματισμένες εξετάσεις. 
 � Ο υπέρηχος δεν εκπέμπει ακτινοβολία και ως εκ τούτου δύναται να πραγματοποιηθεί σε όλες τις ασθενείς 
και περισσότερες από μια φορές έως ώτου να τεθεί η διάγνωση. 
 � Το κολπικό υπερηχογράφημα αποτελεί την εξέταση επιλογής για την απεικόνιση της μήτρα, του τραχήλου, 
των εξαρτημάτων και των παραμητρίων.

Take home messages

The Ultrasound Scan (USS) is the key modality for the evaluation of the contents of the female pelvis. 
It allows immediate (and portable) imaging of the uterus, ovaries, and other structures at a reasonable 

Synopsis

Techniques of ultrasonographic examination of the pelvis. Normal appearance 
of the uterus and the adnexa.
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cost and without ionizing radiation. The absence of ionizing radiation makes the USS a very attractive 
method of examination of the female pelvis particularly in young women, the ovaries of whom are very 
sensitive to radiation. In patients of reproductive age US examination of the pelvis/ovaries can be carried 
out repeatedly, in a relative short period of time, without the dangers of ionizing radiation on the tissues. 
Moreover, vaginal USS is the most valuable imaging modality in evaluating women presenting with 
acute pelvic pain, and it must be performed only by specialized personnel. The application of duplex and 
color Doppler technology enhances even further the information obtained and results in the formation of 
a more accurate diagnosis.  

KEYWORDS: Ultrasound scan / Pelvis / Endometrium / Ovaries / Uterus / Cervix
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Το διακολπικό υπερηχογράφημα είναι η αρχική επιλογή για ασθενείς με ανώμαλη αιμορραγία της μήτρας 
και είναι αποτελεσματικό στη διάγνωση βλαβών της μήτρας, όπως ινομυώματα, αδενομύωση, πολύπο-
δες ενδομητρίου, ενδομητρικές συμφύσεις- σύνδρομο Asherman. Οι πιθανότητες διάγνωσης αυξάνονται 
με την χρήση του έγχρωμου Doppler και την εκτέλεσή του υπερήχου μετά την έμμηνο ρύση. Η υπερηχοϋ-
στερογραφία είναι ένα μέρος της διακολπικής υπερηχογραφίας που χρησιμοποιείται για την εύρεση εστι-
ακών ενδομητρικών ανωμαλιών, για την επιβεβαίωση της διάγνωσης τους και για τον καλύτερο προσ-
διορισμό της φύσης της ανωμαλίας. Η υπερηχοϋστερογραφία βελτιώνει την υπερηχογραφική ανίχνευση 
παθολογίας του ενδομητρίου, όπως πολύποδες, υπερπλασία, καρκίνος, λειομυώματα και συμφύσεις. Τα 
ινομυώματα της μήτρας είναι τα πιο συνηθισμένα καλοήθη νεοπλάσματα της γυναίκας. Οι ασθενείς με 
συμπτωματική αδενομύωση παρουσιάζουν διόγκωση της μήτρας, ανώμαλη αιμορραγία της μήτρας και 
επώδυνη έμμηνο ρύση. 

 
ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Διακολπικό Υπερηχογράφημα / Υπερηχοϋστερογραφία / Ινομυώματα / 
Αδενομύωση / Πολύποδες / Ενδομητρικές συμφύσεις - Σύνδρομο Asherman.
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Ινομυώματα 
Τα ινομυώματα ή λειομυώματα της μήτρας είναι 
τα πιο συνηθισμένα καλοήθη νεοπλάσματα της γυ-
ναίκας.1,3 Η παρουσία ινομυωμάτων σε γυναίκες 
αναπαραγωγικής ηλικίας είναι συχνό φαινόμενο. 
Εκτιμάται ότι, μέχρι την έναρξη της εμμηνόπαυσης, 
ινομυώματα θα εμφανιστούν  στο περίπου  70% των 
γυναικών της αναπαραγωγικής ηλικίας.4

Μακροσκοπικά τα ινομυώματα είναι καλά περι-
γεγραμμένες λευκές, συμπαγείς μάζες με σπειροειδή 
μορφολογία που περιβάλλονται από ψευδοκάψα. 
Μικροσκοπικά αποτελούνται από λείες μυϊκές ίνες 
και συνδετικό ιστό.

Κλινικές Εκδηλώσεις 
Η πλειοψηφία ( >50%) των γυναικών είναι ασυ-
μπτωματικές.5 Τα συμπτώματα των ινομυωμάτων, 
σχετίζονται με τον αριθμό, το μέγεθος και την εντό-
πιση τους.

● Ανώμαλη αιμορραγία κατά την έμμηνο ρύση, 
σε ποσοστό 26%-29%.6

● Πυελική πίεση και άλγος, λόγω ευμεγέθους ινο-
μυωματώδους μήτρας.6

● Υπογονιμότητα ή μαιευτικές επιπλοκές, σε πο-
σοστό  27%-40%.6

Επιπλοκές 
Συνήθως είναι ατροφία, αποτιτάνωση, στοιχεία εκ-
φύλισης και συστροφή.

Κακοήθη εξαλλαγή, σε ποσοστό  0.1% σε γυναίκες 
αναπαραγωγικής ηλικίας και 1.7% σε γυναίκες >60 
ετών.

Εντόπιση 
Τα ινομυώματα περιγράφονται ανάλογα με την εντό-
πιση τους, ως μονήρεις ή πολλαπλοί όγκοι διαφορετι-
κών τύπων και κυμαίνονται σε μέγεθος από μικροσκο-
πικά έως και δεκάδες εκατοστά (Πίνακας 1).
Σύμφωνα με το σύστημα ταξινόμησης της FIGO 
(The International Federation of Gynecology and 
Obstetrics) τα ινομυώματα ταξινομούνται ως:

-Υποβλεννογόνια /Submucosal, (FIGO type 0,1,2).
Προβάλουν στην ενδομήτρια κοιλότητα (Εικόνα 

1α).
- Ενδοτοιχωματικά /Intramural, (FIGO type 

3,4,5).

Εντός του τοιχώματος της μήτρας (Εικόνα 1β).
- Υπορογόνια /Subserosal , (FIGO type 6,7). 
Από το μυομήτριο ως τον ορογόνο χιτώνα της μή-

τρας (Εικόνα 1γ). 
- Τραχηλικά /Cervical, (FIGO type 8). Σε ποσοστό 

(3%). 

Διαγνωστική Αξιολόγηση 
Η κλινική διάγνωση των ινομυωμάτων γίνεται με 
βάση την πυελική εξέταση και τα ευρήματα του υπε-
ρηχογραφήματος της πυέλου.

Απεικόνιση 
Το υπερηχογράφημα συνήθως εκτελείται σε όλους 
τους ασθενείς και κατόπιν άλλες μελέτες, όπως υπε-
ρηχοϋστερογραφία, υστεροσκόπηση ή μαγνητική 
τομογραφία (MRI), ανάλογα με τις κλινικές ενδεί-
ξεις. 7

● Το υπερηχογράφημα πυέλου είναι η απεικονι-
στική μελέτη εκλογής για τα ινομυώματα. Ο υπέ-
ρηχος έχει αποδειχθεί ότι είναι επαρκής με χαμηλό 
κόστος, για να αξιολογήσει το μέγεθος, τον αριθμό 
και τη θέση των ινομυωμάτων. Μπορεί να αναγνω-
ρίσει ινομυώματα από 4 έως 5 mm σε διάμετρο και 
έχει 85% ευαισθησία και 99% ειδικότητα. 

Το διακολπικό υπερηχογράφημα έχει υψηλή ευ-
αισθησία (95 έως 100 %)  για την ανίχνευση ινομυω-
μάτων σε μήτρα μεγέθους μικρότερης των 10 εβδο-
μάδων κύησης.8

● Η υπερηχοϋστερογραφία (SIS) είναι ανώτερη 
από την διακολπική υπερηχογραφία και ισοδύναμη 
με την υστεροσκόπηση, στην αξιολόγηση της κοιλό-
τητας της μήτρας με υποψία ενδομήτριας βλάβης ή 
σε υπογονιμότητα. Είναι εξαιρετικά ευαίσθητη και 
ειδική για υποβλεννογόνια ινομυώματα, δίνοντας 
πληροφορίες για τον καλύτερο σχεδιασμό υστερο-
σκοπικής εκτομής και για τους πιθανούς κινδύνους 
γονιμότητας (Εικόνα 1δ).9

Η υπερηχοϋστερογραφία /Sonohysterogram εί-
ναι μια μελέτη απεικόνισης στην οποία εκτελείται 
υπερηχογράφημα πυέλου ενώ εισάγεται αλατούχο 
διάλυμα στην κοιλότητα της μήτρας και έχει 92% 
ευαισθησία και 90% ειδικότητα. 

Υπερηχογραφικά ευρήματα 
Το ινομύωμα εμφανίζεται στον υπέρηχο συνήθως ως 

Υπερηχογραφική διάγνωση καλοήθων παθήσεων μήτρας
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υποηχογενής, συμπαγής, περιγεγραμμένη μάζα με λε-
πτή υπόηχη περιφέρεια και συχνά με σκίαση. Η ηχο-
γένεια συγκριτικά με το μυομήτριο μπορεί να είναι 
υπερηχογενής, ίδιας ηχογένειας και υποηχογενής. 

Στην απεικόνιση, η ασβεστοποίηση σε ένα ινο-
μύωμα γενικά υποδηλώνει εκφύλιση. Η αγγείωση 
των ινομυωμάτων αποτελείται από ένα ή δύο τρο-
φοφόρα αγγεία στη βάση, με μικρές διακλαδώσεις, 
με πλουσιότερη αιμάτωση στο παρακείμενο μυομη-
τρίο. 

Συνήθως έχουν πτωχή αιματική ροή και η αιμά-
τωση στον έλεγχο color Doppler είναι εμφανής στην 
περιφέρεια.

 
Αδενομύωση
Η αδενομύωση είναι μια διαταραχή κατά την οποία 
ενδομήτριοι αδένες και στρώμα υπάρχουν μέσα στο 
μυομήτριο (μυϊκό σύστημα της μήτρας).

Ο έκτοπος ενδομήτριος ιστός φαίνεται να προκα-
λεί υπερτροφία και υπερπλασία του περιβάλλοντος 
μυομητρίου, η οποία έχει ως αποτέλεσμα μια διά-
χυτα διευρυμένη μήτρα («σφαιρική» διεύρυνση), 

ανάλογη με την μεγέθυνση της εγκύου μήτρας.10 
Οι ασθενείς με συμπωματική αδενομύωση παρου-
σιάζουν διόγκωση μήτρας, ανώμαλη αιμορραγία 
μήτρας και επώδυνη έμμηνο ρύση. Γενικά εκτιμά-
ται ότι η συχνότητα της αδενομύωσης κυμαίνεται 
μεταξύ 20%- 35% των γυναικών. 11,12 Παρόλα αυτά 
απαιτείται υστερεκτομή για να γίνει οριστική διά-
γνωση, αν και η κλινική διάγνωση μπορεί να γίνει 
με απεικονιστικές μελέτες. Η αδενομύωση συχνά 
συνυπάρχει με άλλες παθήσεις της μήτρας, κυρίως 
με ινομυώματα και ενδομητρίωση.

Ιστοπαθολογία  
Υπάρχουν δύο μορφές αδενομύωσης: 

• Διάχυτη - Η μήτρα με διάχυτη αδενομύωση είναι 
ομοιόμορφα διευρυμένη, σε αντίθεση με την ακανό-
νιστη και σταθερή εμφάνιση των ινομυωμάτων, αν 
και οι δύο παθήσεις μπορεί να συνυπάρχουν.

• Εστιακή (αδενομύωμα) - Η εστιακή αδενομύω-
ση μπορεί να μοιάζει με ένα ινομύωμα αλλά χωρίς 
ψευδοκάψα. 

Ο όρος «κυστική» περιγράφει είτε διάχυτη αδε-

Υπερηχογραφική διάγνωση καλοήθων παθήσεων μήτρας

Πίνακας 1. Σύστημα ταξινόμησης ινομυωμάτων κατά FIGO (The International Federation of Gynecology and 
Obstetrics)
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νομύωση είτε αδενομυώματα στα οποία παρατη-
ρούνται κύστεις διαμέτρου ≥1 cm σε απεικονιστι-
κές μελετες (Εικόνα 2α).13

Κλινική Εικόνα 
Η βαριά εμμηνορροϊκή αιμορραγία και η δυσμη-
νόρροια είναι τα τυπικά συμπτώματα της αδενο-
μύωσης, που εμφανίζονται σε περίπου 60% και 25% 
των ασθενών, αντίστοιχα. 14 Μπορεί, επίσης να εμ-
φανιστεί χρόνιο πυελικό άλγος. Συνήθως αναφέρε-
ται ότι τα συμπτώματα αναπτύσσονται μεταξύ 40 
και 50 ετών και περίπου το ένα τρίτο των ασθενών 

είναι ασυμπτωματικό. 

Αξιολόγηση 
Η αξιολόγηση των ασθενών με υποψία αδενομύω-
σης γίνεται με ιστορικό, πυελική εξέταση και απει-
κόνιση. 
Απεικόνιση  
Το διακολπικό υπερηχογράφημα (TVUS) είναι πρώ-
της γραμμής απεικονιστική επιλογή για την αξιολό-
γηση μιας ευμεγέθης μήτρας, του πυελικού άλγους 
ή/και της ανώμαλης αιμορραγίας από έμπειρο υπε-
ρηχογραφιστή. 

Υπερηχογραφική διάγνωση καλοήθων παθήσεων μήτρας

Εικ. 1α. Απεικόνιση (2D) ενός υποβλεννογόνιου ινομυώ-
ματος(FB), προβάλει στο ενδομήτριο (βέλη).

Εικ. 1γ. Απεικόνιση (2D) ενός υπορογόνιου ινομυώμα-
τος (από το μυομήτριο ως τον ορογόνο) Εικ. 1δ. Υπερηχοϋστερογραφία (2D). Απεικόνιση ενός 

υποβλεννογόνιου ινομυώματος, προβάλει στην ενδομή-
τρια κοιλότητα.

Εικ. 1β. Απεικόνιση (2D) ενός ενδοτοιχωματικού ινομυ-
ώματος (εντός του τοιχώματος της μήτρας).
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Τα ευρήματα της αδενομύωσης περιλαμβάνουν 
ασύμμετρη πάχυνση του μυομητρίου (οπίσθιο μυ-
ομήτριο συνήθως πιο παχύ), κύστεις μυομητρίου, 
γραμμικές ραβδώσεις που ακτινοβολούν έξω από το 
ενδομήτριο, απώλεια σαφούς ενδομήτριου ορίου και 
αυξημένη ετερογένεια του μυομητρίου (Εικόνα 2β).15

Διαφορική Διάγνωση 
Η διαφορική διάγνωση της αδενομύωσης περιλαμ-
βάνει ινομυώματα (μπορούν να συνυπάρχουν), 
πολύποδες ενδομητρίου, ενδομητρίωση. Επίσης, 
ανάλογα με την περίπτωση, οι ασθενείς θα πρέπει 
να αξιολογούνται για καρκίνο της μήτρας.

Πολύποδες Ενδομητρίου 
Οι πολύποδες του ενδομητρίου είναι μια από τις πιο 
συχνές αιτίες ανώμαλης αιμορραγίας των γεννητι-
κών οργάνων τόσο σε ασθενείς αναπαραγωγικής 
ηλικίας όσο και σε μετεμμηνοπαυσιακές ασθενείς. 

Οι πολύποδες είναι εντοπισμένες υπερπλασίες 
ενδομήτριων αδένων και στρώματος γύρω από αι-
μοφόρο αγγείο, που σχηματίζουν μια επίπεδή ή με 
μίσχο προβολή στην επιφάνεια του ενδομητρίου.16,17

Μπορεί να εμφανιστούν ένας ή περισσότεροι πο-
λύποδες και η διάμετρος τους κυμαίνεται από λίγα 
χιλιοστά έως αρκετά εκατοστά.18

Η συχνότητα των κλινικά αναγνωρισμένων πολυ-
πόδων φαίνεται να αυξάνεται σταθερά με την αύξηση 
της ηλικίας και είναι υψηλότερη στις μετεμμηνοπαυ-
σιακές ασθενείς σε σύγκριση με τις ασθενείς αναπαρα-

γωγικής ηλικίας (12% έναντι 6%, αντίστοιχα).19  
Η πλειονότητα των πολυπόδων είναι καλοήθεις, 

σε ποσοστό περίπου 95%.20 Ο κίνδυνος κακοήθειας 
αυξάνεται με την ηλικία, με αυξημένη πιθανότατα 
σε μετεμμηνοπαυσιακές ασθενείς και σε αυτές που 
παρουσιάζουν αιμορραγία. 

Διαγνωστική Αξιολόγηση
Γίνεται από το ιστορικό, τη φυσική εξέταση και την 
απεικόνιση πυέλου. Οι ασθενείς με υποψία πολύπο-
δα συνήθως αξιολογούνται με απεικόνιση πυέλου ή 
υστεροσκόπηση.

Απεικόνιση πυέλου 
Το διακολπικό υπερηχογράφημα (TVUS) είναι 
η εξέταση πρώτης γραμμής για την αξιολόγηση 
ασθενών, στα πλαίσια γυναικολογικού ελέγχου 
ή σε ασθενείς με ανώμαλη αιμορραγία της μή-
τρας (AUB), εύκολα διαθέσιμο σε γυναικολογι-
κό ιατρείο. Είναι αποτελεσματικό στη διάγνωση 
βλαβών της μήτρας (Εικόνα 3α), λιγότερο δα-
πανηρό και ανώδυνο από άλλες μεθόδους. Έχει 
χαμηλότερη ευαισθησία (96%) στη διάγνωση 
του πολύποδα, σε σύγκριση με την υστεροσκό-
πηση. Αυξάνονται οι πιθανότητες διάγνωσης με 
την χρήση του έγχρωμου Doppler (color flow ή 
power Doppler) και την εκτέλεση του κατά την 
παραγωγική φάση του κύκλου (λίγες μέρες μετά 
την εμμηνορρυσία), όταν το ενδομήτριο είναι λε-
πτότερο.

Εικ. 2α. Απεικόνιση (2D) αδενομύωσης. Κύστεις μυομη-
τρίου (βέλος).

Εικ. 2β. Απεικόνιση (2D) αδενομύωσης. Γραμμικές ρα-
βδώσεις που ακτινοβολούν έξω από το ενδομήτριο (κεφα-
λές βελών) και πάχυνση μυομητρίου (βέλη).
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Υπερηχοϋστερογραφία (SIS) (Εικόνα 3β) ή διαγνω-
στική υστεροσκόπηση, μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
για πρόσθετη απεικόνιση, σε ένα αβέβαιο εύρημα ή σε 
μετεμμηνοπαυσικές ασθενείς με παχύ ενδομήτριο (>4 
mm) στο TVUS 21 και σε ασθενείς αναπαραγωγικής 
ηλικίας, στους οποίους δεν ενδείκνυται αφαίρεση και 
σχεδιάζεται παρακολούθηση.  

Το τρισδιάστατο SIS δεν φαίνεται να προσφέρει ση-
μαντικό όφελος σε σχέση με το δισδιάστατο SIS. 22 

Μια συστηματική ανασκόπηση (πάνω από 5000 
ασθενείς) ανέφερε παρόμοια απόδοση για τη διά-
γνωση πολυπόδων με TVUS, SIS και υστεροσκόπη-
ση (ευαισθησία: 91, 95 και 90%, ειδικότητα: 90, 92 
και 93%, αντίστοιχα).19 

Διαφορική Διάγνωση 
Η διαφορική διάγνωση ενός πολύποδα περιλαμβά-
νει:

• Υποβλεννογόνια λειομυώματα – Με βάση την 
εμφάνισή τους στο υπερηχογράφημα γίνεται η δια-
φοροποίηση από τους πολύποδες. Τα λειομυώματα 
εμφανίζονται υποηχογενείς  με σκίαση έναντι πολύ-
ποδων που φαίνονται υπερηχογενείς και ομοιογε-
νείς (Εικόνα 3α). Επίσης η μορφή της ροής Doppler, 
στα λειομυώματα, έχει περιφερειακή ροή έναντι της 
εμφάνισης ενός μόνο τροφοδοτικού αγγείου στους 
πολύποδες. 

• Υπερπλασία ή καρκίνωμα του ενδομητρίου – 
Μόνο η ιστολογική αξιολόγηση του πολύποδα απο-
κλείει την κακοήθεια.
Ενδομητρικές συμφύσεις - σύνδρομο του 

Asherman 
Οι ενδομητρικές συμφύσεις (IUAs) είναι ζώνες ινώ-
δους ιστού (ουλώδους ιστού) που σχηματίζονται 
στην ενδομήτρια κοιλότητα, συχνά ως αποτέλεσμα 
μιας ενδομήτριας επέμβασης στην μήτρα, όπως δια-
στολή και απόξεση. 

Οι συμφύσεις, φαίνονται να προέρχονται από τραύ-
μα στη βασική στιβάδα του ενδομητρίου, η οποία φαί-
νεται να είναι πιο ευαίσθητη σε βλάβες τις πρώτες τέσ-
σερις εβδομάδες μετά από τοκετό ή αποβολή. 

Η σοβαρότητα της νόσου μπορεί να κυμαίνεται 
ανάλογα με το βαθμό προσκόλληση των τοιχωμάτων 
της μήτρας από λεπτές χορδές ιστού (υμενώδεις από 
ενδομήτριο ιστό) έως πυκνές συμφύσεις (από συνδετι-
κό ιστό), που μπορεί να οδηγήσουν σε μερική ή πλήρη 
εξάλειψη της ενδομητρικής κοιλότητας.   

Οι ενδομητρικές συμφύσεις που συνοδεύεται από 
συμπτώματα (π.χ. στειρότητα, αμηνόρροια) αναφέρε-
ται επίσης ως σύνδρομο Asherman.23,24

Το ποσοστό των συμφύσεων, κυμαίνονται από 
1,5% ως τυχαίο εύρημα στην υστεροσαλπιγγογραφία 
(HSG) έως το 21,5% των γυναικών με ιστορικό απόξε-
σης της μήτρας μετά τον τοκετό.24

Κλινική εικόνα 
Οι συμφύσεις μπορεί να είναι ένα τυχαίο εύρημα σε 
ασυμπτωματικές γυναίκες, κατά την αξιολόγηση της 
υπογονιμότητας. 

Οι κλινικές εκδηλώσεις σοβαρής νόσου, περιλαμβά-
νουν διαταραχές της εμμήνου ρύσεως (αμηνόρροια, 
ολιγομηνόρροια), στειρότητα, κυκλικό άλγος, επανα-

Εικ. 3α. Απεικόνιση ενδομήτριου πολύποδα σε διακολπι-
κό υπερηχογράφημα. 

Εικ. 3β. Απεικόνιση ενδομήτριου πολύποδα σε υπερηχο-
ϋστερογραφία.
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λαμβανόμενη απώλεια εγκυμοσύνης και μη φυσιολο-
γικό πλακούντα. 

Διαγνωστική αξιολόγηση 
Η διαγνωστική αξιολόγηση για συμφύσεις είναι το ια-
τρικό ιστορικό και η αξιολόγηση της κοιλότητας της 
μήτρας.

• Σε υποψία συμφύσεων, η ενδομήτρια αξιολόγηση, 
γίνεται  συνήθως με υστεροσκόπηση ή με υπερηχοϋ-
στερογράφημα.

• Σε περιπτώσεις χαμηλού κινδύνου (ολιγομηνόροι-
ας ή αμηνόρροιας) και υποψία συμφύσεων, διενεργεί-
ται αρχικά διακολπικό υπερηχογράφημα ή υπερηχο-
ϋστερογράφημα. 25,26

Το διακολπικό υπερηχογράφημα είναι ένα πολύ 
χρήσιμο συμπλήρωμα κατά την πρώιμη αξιολόγηση 
ασθενών με αμηνόρροια ή/και ιστορικό που υποδη-
λώνει συμφύσεις, για να εκτιμήσουμε το πάχος του 
ενδομητρίου. 

Ένα πολύ λεπτό ενδομήτριο (<4 mm) με υπερηχογε-
νείς περιοχές (ακανόνιστο) («skip lesions») μετά από 
αμηνόρροια ή /και ενδομήτρια ανωμαλία, μπορεί να 
υποδηλώνει συμφύσεις (Εικόνα 4α) 27. Ωστόσο, αυτή η 
μελέτη από μονή της δεν είναι διαγνωστική, αν και οι 
συμφύσεις μπορεί να ανιχνευθούν από έμπειρους υπε-
ρηχογραφιστές.28

Η υπερηχοϋστερογραφία (SIS) (Εικόνα 4β), 
(όπως η υστεροσαλπιγγογραφία (HSG) και μα-
γνητική τομογραφία (MRI)), έχει περιορισμένο 
ρόλο στη διάγνωση των συμφύσεων.29 Μπορεί να 
ανιχνεύσει χωρίς να παρέχει πλήρεις πληροφορίες 
για την έκταση και την εμφάνιση των συμφύσεων 
ή την κατάσταση του ενδομητρίου. Επομένως μια 
αρνητική απεικονιστική μελέτη δεν αποκλείει τις 
συμφύσεις.30 

Έχει χαμηλότερη ευαισθησία σε σχέση με την υστε-
ροσκόπηση, στη οποία βασίζεται η διάγνωση των συμ-
φύσεων.25 Θ

Υπερηχογραφική διάγνωση καλοήθων παθήσεων μήτρας

Εικ. 4B. Απεικόνιση ενδομητρικών συμφύσεων σε  3D 
υπερηχοϋστερογραφία. Τα βέλη δείχνουν ζώνες προσκόλ-
λησης  εντός της κοιλότητας της μήτρας.    

Εικ. 4A. Απεικόνιση ενδομητρικών συμφύσεων σε 
2D υπερηχογραφία. Τα βέλη δείχνουν τα σημεία "skip 
lesions" και το Ε είναι περιοχές φυσιολογικού λειτουργι-
κού ενδομητρίου. 
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 �Ο πυελικός υπερηχογραφικός έλεγχος είναι εξέταση πρώτης γραμμής για την αξιολόγηση των βλαβών της 
μήτρας. 
 �Το διακολπικό υπερηχογράφημα είναι η αρχική επιλογή για ασθενείς με ανώμαλη αιμορραγία της μήτρας 
και είναι αποτελεσματικό στη διάγνωση βλαβών της μήτρας. 
 �Η υπερηχοϋστερογραφία βελτιώνει την υπερηχογραφική ανίχνευση παθολογίας του ενδομητρίου.

Take home messages

Pelvic ultrasound is the method of choice for the  evaluation of uterine lesions. Transvaginal ultrasound scan is 
extremely helpful for the assessment of  patients with abnormal uterine bleeding. The method can diagnose effectively  
a wide spectrum of uterine lesions including fibroids, adenomyosis, endometrial polyps, endometrial adhesions - 
Asherman’s syndrome. The diagnosis of the specific uterine lesions can be aided by the  use of color Doppler after 
menstruation. Sonohysterography is used to diagnose focal endometrial abnormalities or to confirm their diagnosis 
and to determine, more accurately, the nature of the lesion. Sonohysterography improves the detection rate of 
endometrial  polyps, hyperplasia, cancer, leiomyomas and adhesions. Uterine fibroids are the most common benign 
tumours in women. Patients with symptomatic adenomyosis present with uterine enlargement, abnormal uterine 
bleeding, and painful menstruation. Endometrial polyps are one of the most common causes of abnormal vaginal 
bleeding. In cases of endometrial adhesions  scar tissue develops within the uterine cavity and when accompanied 
by symptoms (eg infertility, amenorrhea) is also referred to as Asherman’s syndrome.

KEYWORDS: Transvaginal ultrasound / Sonohysterography / Leiomyomas / Adenomyosis / Polyps / 
Endometrial adhesions - Asherman’s syndrome.

Synopsis

Ultrasonographic diagnosis of benign diseases of the uterus
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Οι κακοήθεις παθήσεις της μήτρας αποτελούν μια ετερογενή ομάδα όγκων με επιθετική συμπεριφορά και 
πτωχή πρόγνωση, ιδιαίτερα αν διαλάθουν της προσοχής στα πρώιμα αρχικά στάδια της νόσου. Διακρίνο-
νται στις κακοήθεις παθήσεις του σώματος της μήτρας με κύριους εκπροσώπους τον επιθηλιακό καρκίνο του 
ενδομητρίου και τα σαρκώματα και στον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας. Το υπερηχογράφημα αποτελεί 
μια φθηνή, ασφαλής και εύκολα προσβάσιμη διαγνωστική μέθοδος, από όλους τους γυναικολόγους σε επί-
πεδο εξωτερικού ιατρείου. Στο παρόν άρθρο γίνεται μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για την ανάδειξη 
υπερηχογραφικών δεικτών, που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την έγκαιρη και ασφαλή διάγνωση αυ-
τών των παθήσεων.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Κακοήθεις παθήσεις / Καρκίνος ενδομητρίου / Σαρκώματα μήτρας /  
Καρκίνος τραχήλου / Υπερηχογραφικοί δείκτες.
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Εισαγωγή
Οι κακοήθεις παθήσεις της μήτρας αποτελούν μια 
ετερογενή ομάδα όγκων με επιθετική συμπεριφορά 
και πτωχή πρόγνωση, ιδιαίτερα αν διαλάθουν της 
προσοχής στα πρώιμα αρχικά στάδια της νόσου. 

Σ’ αυτές περιλαμβάνονται ο καρκίνος του ενδο-
μητρίου, τα σαρκώματα και ο καρκίνος του τραχή-
λου της μήτρας.

Καρκίνος του ενδομητρίου: Αποτελεί το συχνό-
τερο γυναικολογικό καρκίνο στις ανεπτυγμένες 
χώρες και την 6η πιο συχνή γυναικολογική κακοή-
θεια παγκοσμίως1, με τη μέγιστη επίπτωση στην 6η 
δεκαετία της ζωής, αν και 2-14% των περιπτώσεων 
παρουσιάζονται προεμμηνοπαυσιακά2. 

Παράγοντες κινδύνου
Στους παράγοντες κινδύνου3 περιλαμβάνονται 

όλες οι αιτίες που οδηγούν σε αυξημένη έκθεση σε 
οιστρογόνα όπως:
•	 η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης (χο-

ρήγηση μόνο οιστρογόνου)
•	 οι διαταραχές της ωοθυλακιορρηξίας (σύν-

δρομο πολυκυστικών ωοθηκών)
•	 η χορήγηση ταμοξιφένης
•	 η παχυσαρκία
•	 η πρόωρη εμμηναρχή ή καθυστερημένη εμ-

μηνόπαυση
•	 η ατοκία
•	 ο σακχαρώδης διαβήτης
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•	 και οι οιστρογόνο-παραγωγοί όγκοι των 
ωοθηκών (π.χ. όγκος εκ διαυγών κυττάρων).

Συμπτωματολογία
Το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών (90%) θα 

εμφανίσει ανώμαλη κολπική αιμόρροια4. Η αιμόρ-
ροια αυτή μπορεί να είναι είτε μετεμμηνοπαυσιακή 
(συνηθέστερα), είτε έχει τη μορφή μηνο-μητρορρα-
γιών σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες.

Ιστολογικοί τύποι
Ο καρκίνος του ενδομητρίου διακρίνεται σε δύο 

υπότυπους, τον τύπο Ι και ΙΙ. 
O τύπος Ι (80%) εμφανίζεται σε συνθήκες υπεροι-

στρογονισμού και υπερπλασίας του ενδομητρίου 
κυρίως σε παχύσαρκες γυναίκες μεταξύ 55 και 65 
ετών2. Πρόκειται για καλά διαφοροποιημένους εν-
δομητριοειδείς  όγκους (85%) με σχετικά αργή εξέλι-
ξη και πιο ευνοϊκή έκβαση.

Ο τύπος ΙΙ (20%) εμφανίζεται στο πλαίσιο ατρο-
φίας του ενδομητρίου σε γυναίκες μεταξύ 65 και 
75 ετών, είναι λιγότερο διαφοροποιημένος με τάση 
πρώιμης εξάπλωσης  μέσω των λεμφαγγείων ή μέσω 
των σαλπίγγων στο περιτόναιο και ως εκ τούτου 
συνδέεται με χειρότερη πρόγνωση συγκριτικά με τις 
βλάβες τύπου Ι2. 

Οι ιστολογικοί τύποι που κυριαρχούν στον τύπο 
ΙΙ, είναι οι ορώδεις-θηλώδεις (5-10%)5, οι διαυγοκυτ-
ταρικοί (1,5-5%)6 και οι αδιαφοροποίητοι. 

Σταδιοποίηση
Η σταδιοποίηση της νόσου κατά FIGO (2009) 

περιλαμβάνει 4 στάδια7.

Στάδιο Ι: Το καρκίνωμα περιορίζεται στη μήτρα.
Στάδιο ΙΙ: Το καρκίνωμα επεκτείνεται στον τρά-

χηλο και το μυομήτριο.
Στάδιο ΙΙΙ: Το καρκίνωμα διηθεί τον ορογόνο της 

μήτρας με επέκταση στην πύελο και τους πυελικούς 
και παραορτικούς λεμφαδένες.

Στάδιο ΙV: Το καρκίνωμα διηθεί την κύστη, το 
ορθό, επεκτείνεται εκτός της πυέλου και μπορεί να 
παρουσιάζει απομακρυσμένες μεταστάσεις.

Πρόγνωση
Η πρόγνωση εξαρτάται από την ηλικία της ασθε-

νούς, τον ιστολογικό τύπο, το βαθμό διαφοροποί-
ησης του όγκου (grade), το βαθμό διήθησης του 
σώματος της μήτρας, τη λεμφαγγειακή διήθηση 
(LVSI), το μέγεθος του όγκου, τη λεμφαδενική προ-
σβολή, την παρουσία ορμονικών υποδοχέων και 
τέλος από την παρουσία απομακρυσμένων μετα-
στάσεων8. 

Είναι δε εξαιρετική στις περισσότερες γυναίκες με 
νόσο Σταδίου Ι, με το ποσοστό 5ετούς επιβίωσης να 
φτάνει το 96%8. 

Ωστόσο, είναι χειρότερη σε γυναίκες με καρκίνο 
του ενδομητρίου υψηλού κινδύνου (Grade 3 ή μη 
ενδομητριοειδής ιστολογικός τύπος και/ή Στάδιο 
≥IB), επειδή αυτές οι γυναίκες διατρέχουν αυξημένο 
κίνδυνο λεμφαδενικών μεταστάσεων, απομακρυ-
σμένης εξάπλωσης της νόσου και υποτροπής8. 

Έτσι, η ταυτοποίηση ασθενών υψηλού κινδύνου 
προεγχειρητικά είναι υψίστης σημασίας, προκειμέ-

Εικ. 1. Ακανόνιστο, υπερτροφικό  και ετερογενές ενδομήτριο (Α) παρουσία παγιδευμένου υγρού στην κοιλότητα της 
μήτρας με περιοχές πολυποειδών μαζών (αδενοκαρκίνωμα ενδομητρίου Σταδίου Ι) και (Β) με ασαφή όρια μυομητρίου 
(καρκίνωμα ενδομητρίου Σταδίου ΙΒ με διήθηση μυομητρίου μεγαλύτερη από 50%).
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νου να προσαρμοστεί η θεραπεία και να επιτύχουμε 
τη βέλτιστη μακροπρόθεσμη επιβίωση.

Διάγνωση 
Το μέγεθος του όγκου, ο βαθμός διήθησης του μυ-

ομητρίου και η επέκταση στον τράχηλο της μήτρας 
δεν μπορεί να προσδιοριστεί κλινικά.  Επομένως, 
το υπερηχογράφημα σε συνδυασμό με τη μαγνη-
τική τομογραφία (MRI) χρησιμοποιούνται όλο και 
περισσότερο για τη βελτίωση της προεγχειρητικής 
αξιολόγησης, δηλαδή τον εντοπισμό γυναικών που 
χρειάζονται πιο εκτεταμένη χειρουργική επέμβαση, 
συμπεριλαμβανομένου του πυελικού και παρααορ-
τικού λεμφαδενικού καθαρισμού8. 

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Γυναικο-
λογικής Ογκολογίας (ESGO), την Ευρωπαϊκή Εται-
ρεία Ιατρικής Ογκολογίας (ESMO) και την Ευρω-
παϊκή Εταιρεία Ακτινοθεραπείας και Ογκολογίας 
(ESTRO), η προεγχειρητική αξιολόγηση πρέπει να 
περιλαμβάνει την κλινική πυελική εξέταση, το δια-
κολπικό ή διορθικό υπερηχογράφημα, καθώς και τη 
βιοψία του ενδομητρίου9.

Η κολπική υπερηχογραφία είναι το αρχικό απει-
κονιστικό εργαλείο που χρησιμοποιείται για τη δι-
ερεύνηση ανώμαλων κολπικών αιμορραγιών με τη 
μέτρηση του πάχους του ενδομητρίου και του βαθ-
μού διήθησης του μυομητρίου με μια ευαισθησία και 
ειδικότητα της τάξης του 95% και 77% αντίστοιχα10.

Τα υπερηχογραφικά ευρήματα που σχετίζονται 
με το καρκίνωμα του ενδομητρίου (Εικόνα 1Α) πε-

ριλαμβάνουν11:
•	 ένα ακανόνιστο, υπερτροφικό  και ετερογε-

νές ενδομήτριο 
•	 παρουσία παγιδευμένου αίματος στην κοι-

λότητα της μήτρας (αιματόμητρα) 
•	 διογκωμένη μήτρα
•	 μόρφωμα εντός της ενδομητρικής κοιλότη-

τας. 
Η πιθανή διήθηση του μυομητρίου (Εικόνα 1Β) 

μπορεί να παρουσιαστεί ως ένα υπερτροφικό ακα-
νόνιστο ενδομήτριο με υποηχογενείς/ηχογενείς 
περιοχές εντός του ενδομητρίου και υπερηχογενείς 
περιοχές εντός του μυομητρίου12.

Το φυσιολογικό πάχος του ενδομητρίου στην προ-
εμμηνοπαυσιακή περίοδο ποικίλλει ανάλογα με τη 
φάση του εμμηνορρυσιακού κύκλου και  κυμαίνε-
ται από 4 έως 14 mm. Ωστόσο, το ενδομήτριο ατρο-
φεί μετά την εμμηνόπαυση και συνήθως έχει μέγε-
θος μικρότερο από 8 mm12. Σε μετεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες με κολπική αιμόρροια και χωρίς ιστορικό 
λήψεως θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης, πά-
χος ενδομητρίου μεγαλύτερο από 4 έως 5 mm μπο-
ρεί να είναι ενδεικτικό καρκίνου του ενδομήτριου12.

Το έγχρωμο Doppler (Εικόνα 2) επιπλέον μπορεί 
να δείξει αυξημένη αγγείωση εντός του ενδομητρί-
ου ή του μυομητρίου με παρουσία πολλαπλών, πο-
λυεστιακών αγγείων με έντονες διακλαδώσεις, με 
κυκλοτερή ή διάσπαρτη εντόπιση12.

Σαρκώματα μήτρας: Είναι ιδιαίτερα επιθετικά 
και σπάνια νεοπλάσματα που αντιπροσωπεύουν το 
1% όλων των γυναικολογικών κακοηθειών και το   
3-7% όλων των διηθητικών καρκίνων της μήτρας13. 

Παράγοντες κινδύνου
Η μέση ηλικία κατά τη διάγνωση, για όλους τους 

ιστολογικούς τύπους είναι τα 60 έτη, ενώ στους πα-
ράγοντες κινδύνου περιλαμβάνονται η προχωρη-
μένη ηλικία, η μαύρη φυλή (λειομυοσάρκωμα), η 
μακροχρόνια έκθεση σε ταμοξιφένη (5 έτη ή περισ-
σότερο-ενδομητρικό σάρκωμα), η έκθεση σε υψηλές 
δόσεις οιστρογόνων και η ακτινοβόληση της πυέλου 
(ενδομητρικό σάρκωμα)14.

Συμπτωματολογία
Παρουσιάζονται συνήθως με μηνο-μητρορραγίες 

Εικ. 2. Υπερτροφικό ενδομήτριο με αυξημένη αιμάτωση 
και παρουσία πολλαπλών, πολυεστιακών αγγείων με έντο-
νες διακλαδώσεις (καρκίνωμα ενδομητρίου σταδίου ΙΙ και 
βαθμού διαφοροποίησης - grade ΙΙΙ). 



24 Τόμος 6|Τεύχος 2, 2022

πριν την εμμηνόπαυση και ανώμαλη κολπική αι-
μόρροια μετά την εμμηνόπαυση, άλγος και αίσθημα 
πίεσης στην πύελο15. Επίσης έχουν υπάρξει αναφορές 
για δυσκοιλιότητα και δύσοσμες κολπικές εκκρίσεις15.

Ιστολογικοί τύποι
Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

(WHO), τα σαρκώματα περιλαμβάνουν δύο κύρι-
ους υπότυπους: 
•	 τους μεσεγχυματικούς όγκους με κυριότε-

ρους εκπροσώπους το λειομυοσάρκωμα (30-40%), 
το σάρκωμα ενδομητρικού στρώματος (15-20%) και 
το αδιαφοροποίητο ενδομητρικό σάρκωμα 
•	 και τους μεικτούς επιθηλιακούς και μεσεγ-

χυματικούς  στους οποίους περιλαμβάνονται οι μι-
κτοί «Μυλλεριανοί» όγκοι16. 

Σταδιοποίηση
Η σταδιοποίηση της νόσου κατά FIGO (2009) πε-

ριγράφει 4 στάδια17.
Στάδιο Ι: Ο όγκος περιορίζεται στη μήτρα.
Στάδιο ΙΙ: Ο όγκος επεκτείνεται πέραν της μήτρας 

αλλά εντός της πυέλου.
Στάδιο ΙΙΙ: Ο όγκος διηθεί ιστούς της κοιλίας.
Στάδιο ΙV: Ο όγκος διηθεί την κύστη, το έντερο, 

επεκτείνεται εκτός της πυέλου και μπορεί να παρου-
σιάζει απομακρυσμένες μεταστάσεις.

Διάγνωση
Στην πλειονότητα των σαρκωμάτων της μήτρας η 

διάγνωση πραγματοποιείται τυχαία κατά τη διάρ-

Εικ. 3. Απεικονιστικές τεχνικές στην προεγχειρητική διάγνωση του λειομυοσαρκώματος. (Α) MRI εικόνα λειομυοσαρ-
κώματος, (Β) υπερηχογραφική εικόνα του ίδιου λειομυοσαρκώματος (το βέλος δείχνει τα ακανόνιστα και ασαφή όρια  της 
βλάβης) και (Γ)  Power Doppler της ίδιας βλάβης (παρατηρούμε την αυξημένη αγγείωση του όγκου).

Εικ. 4. Λειομυοσάρκωμα με κεντρική νέκρωση του συ-
μπαγούς ιστού (cooked appearance).

Υπερηχογραφική διάγνωση κακοήθων παθήσεων μήτρας
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κεια χειρουργικής επέμβασης ή κατά την διερεύνηση 
ασθενών με υπερηχογραφική υποψία ινομυωμάτων.

Η σωστή προεγχειρητική διάγνωση είναι δύσκολη 
και συγχρόνως απαραίτητη, επειδή μια λανθασμένη 
θεραπεία όπως ο κατακερματισμός (morcellation) 
του σαρκώματος ή τα θετικά για όγκο όρια εκτομής 
επιδεινώνουν σημαντικά την πρόγνωση. 

Η υπερηχογραφική εξέταση, η μαγνητική τομο-
γραφία, η αξονική τομογραφία και η τομογραφία 
εκπομπής ποζιτρονίων δεν είναι αξιόπιστες σε όλες 
τις περιπτώσεις. 

Η υπερηχογραφική εξέταση αποτελεί την πρώτη 
προσέγγιση, γιατί γίνεται εύκολα, δεν απαιτεί προε-
τοιμασία και έχει χαμηλό κόστος.

Το λειομυοσάρκωμα είναι συνήθως ευμεγέθης 
(μέση διάμετρος 106 mm) μονήρης αλλοίωση, αν 
και μπορεί να συνυπάρχει ταυτόχρονα με καλοήθη 
ινομυώματα18. 

Πρόκειται για συμπαγή μάζα ανομοιογενούς 
ηχοδομής (Εικόνα 3), με ακανόνιστα όρια και ακα-
νόνιστες κυστικές περιοχές στις μισές περιπτώσεις18.

Η ύπαρξη ακουστικών σκιών καθώς και αποτιτα-
νώσεων είναι ιδιαιτέρως σπάνιες, μόλις στο 10-20% 
των περιπτώσεων18.  

Η αγγείωση είναι ελάχιστη ή απουσιάζει στο ένα 
τρίτο των περιπτώσεων, πιθανώς συνδεόμενη με 
κεντρική νέκρωση του όγκου19. Ο Ludovisi και συ-
νεργάτες εισήγαγαν ένα νέο όρο για την περιγραφή 
της κεντρικής νέκρωσης του συμπαγούς ιστού, που 
ορίζεται ως «cooked appearance» (Εικόνα 4), και 
αναπαριστά μια ομοιογενή ανάγγειο περιοχή με 
ακανόνιστα όρια18.

Το σάρκωμα ενδομητρικού στρώματος (Εικόνα 

5Α) από την άλλη μπορεί να παρουσιαστεί σαν εν-
δομητρικός πολύποδας, διάχυτη πάχυνση του ενδο-
μητρίου ή συμπαγής (90%) ευμεγέθης μάζα μέσης 
διάμετρος 62 mm με ομαλά όρια (60%) και στοιχεία 
κυστικής εκφύλισης18. 

Η αιμάτωση είναι συνήθως μικρότερη (Εικόνα 5Β) 
συγκριτικά με τα άλλα σαρκώματα (color score 1-2 
στο 42% των περιπτώσεων)19.

Τέλος τα αδιαφοροποίητα σαρκώματα εμφανίζο-
νται συνήθως ως συμπαγείς, ανομοιογενείς βλάβες 
μέσης διαμέτρου 70 mm, με ακανόνιστο περίγραμ-
μα και πλούσια αγγείωση18.

Συμπερασματικά, όλες οι μεγάλες ανομοιογενείς 
βλάβες της μήτρας με ακανόνιστες κυστικές πε-
ριοχές, χωρίς σκιές και αποτιτανώσεις σε συμπτω-
ματικούς ασθενείς ιδιαίτερα με ανώμαλη κολπική 
αιμορραγία υποδηλώνουν σε μεγάλο βαθμό κακο-
ήθεια.

Καρκίνος του τραχήλου της μήτρας: Αποτελεί 
τη συχνότερη αιτία θανάτου από γυναικολογικό 
καρκίνο παγκοσμίως και κατέχει την 4η θέση όσον 
αφορά την επίπτωση και την θνητότητα ανάμεσα σε 
όλες τις κακοήθειες20.

Παράγοντες κινδύνου 
Σχεδόν όλες οι περιπτώσεις καρκίνου του τραχή-

λου της μήτρας προέρχονται από λοίμωξη από τον 
ιό των ανθρώπινων θηλωμάτων (HPV) που αποτε-
λεί και τον σημαντικότερο παράγοντα κινδύνου. 
Είναι γνωστό ότι η επίμονη μόλυνση από ογκογό-
νους τύπους του HPV, ειδικά οι 16 και 18 μπορεί 
να προκαλέσουν καρκίνο του τραχήλου της μήτρας. 

Άλλοι παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνουν:

Εικ. 5. (Α) Σάρκωμα ενδομητρικού στρώματος, (Β) Power Doppler της ίδιας περίπτωσης.

Υπερηχογραφική διάγνωση κακοήθων παθήσεων μήτρας
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•	 τους πολλαπλούς ερωτικούς συντρόφους
•	 τη νεαρή ηλικία κατά την πρώτη επαφή
•	 την πολυτοκία
•	 την ανοσοκαταστολή
•	 τη λήψη αντισυλληπτικών δισκίων
•	 και το κάπνισμα
Το πρόγραμμα εμβολιασμού έναντι του HPV σε 

συνδυασμό με την κυτταρολογική εξέταση κατά 
Παπανικολάου αποτελεί μια αποτελεσματική στρα-
τηγική για την πρόληψη της ασθένειας τουλάχιστον 
στα κράτη του δυτικού κόσμου όπου και εφαρμόζε-
ται21.

Συμπτωματολογία
Η μέση ηλικία εμφάνισης της νόσου είναι τα 45 

έτη και τουλάχιστον σε πρώιμο στάδιο είναι ασυ-
μπτωματική. 

Τα συνηθέστερα αρχικά συμπτώματα είναι η ανώ-
μαλη κολπική αιμόρροια ανάμεσα στις περιόδους ή 
μετά τη συνουσία καθώς και η δύσοσμη κολπική έκ-
κριση21.

Ιστολογικοί τύποι
Οι πιο κοινοί ιστολογικοί τύποι είναι το πλακώδες 

καρκίνωμα (70%) και το αδενοκαρκίνωμα (25%).

Σταδιοποίηση
Η σταδιοποίηση της νόσου κατά FIGO (2018) πε-

ριλαμβάνει τα εξής στάδια22.
Στάδιο Ι: Ο καρκίνος περιορίζεται στον τράχηλο 

της μήτρας.
Στάδιο ΙΙ: Ο καρκίνος επεκτείνεται πέραν της μή-

τρας, δεν φτάνει όμως στο κατώτερο τριτημόριο του 
κόλπου ή στο πυελικό τοίχωμα.

Εικόνα 6. Ευμεγέθης όγκος του τραχήλου της μήτρας. (Α) Η συμμετοχή του εγγύς παραμητρίου είναι πιθανή λόγω 
ανωμαλιών στα όρια του τραχήλου της μήτρας, (Β) στην περίπτωση αυτή παρατηρείται προσβολή του ορθού, (Γ) εικόνα 
ύποπτου λεμφαδένα διαστάσεων 19 Χ 15 mm με ταυτόχρονη απεικόνιση των λαγονίων αγγείων και (Δ) υψηλού βαθμού 
αγγείωση.

Υπερηχογραφική διάγνωση κακοήθων παθήσεων μήτρας
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Στάδιο ΙΙΙ: Ο καρκίνος επεκτείνεται στο κατώ-
τερο τριτημόριο του κόλπου και/ή στο πυελικό 
τοίχωμα και/ή προκαλεί υδρονέφρωση και/ή 
επιπλέκει τους παραορτικούς και/ή πυελικούς 
λεμφαδένες.

Στάδιο ΙV: Ο καρκίνος διηθεί την κύστη, το ορθό, 
επεκτείνεται εκτός της πυέλου και μπορεί να παρου-
σιάζει απομακρυσμένες μεταστάσεις.

Πρόγνωση
Η ηλικία της ασθενούς, η γενική της κατάσταση, η 

παρουσία πυελικών και παραορτικών λεμφαδένων, 
το μέγεθος του όγκου αποτελούν σημαντικούς προ-
γνωστικούς παράγοντες που σχετίζονται άμεσα με 
το ελεύθερο διάστημα νόσου23.

Διάγνωση
Η διάγνωση βασίζεται στην ιστολογική εξέταση 

βιοψιών από τον τράχηλο της μήτρας.
Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας δύναται να 

εξαπλωθεί λεμφογενώς, αιματογενώς ή με άμεση 
επέκταση κατά συνέχεια ιστού.

Η σταδιοποίηση του καρκίνου του τραχήλου της 
μήτρας είναι κρίσιμη για την ορθή προσέγγιση του 
και αποτελεσματικότερη θεραπευτική αντιμετώπι-
ση.

Η FIGO προτείνει ένα σύστημα κλινικής σταδιοποί-
ησης βασιζόμενο κυρίως στην κλινική εξέταση, την 
κυστεοσκόπηση και ορθοσκόπηση. Ωστόσο, αυτό το 
σύστημα υποτιμά ή υπερεκτιμά την πραγματική έκτα-
ση της νόσου σε σημαντικό αριθμό περιπτώσεων. 

Για το λόγο αυτό, οι τεχνικές απεικόνισης που 
χρησιμοποιούνται στην προεγχειρητική εκτίμηση 
του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας συνεχώς 
αυξάνονται. 

Επί του παρόντος, η μαγνητική τομογραφία (MRI) 
για την τοπική εκτίμηση της έκτασης της νόσου και 
η PET-σάρωση για την απομακρυσμένη αξιολόγηση 
θεωρούνται τεχνικές πρώτης γραμμής24.

Παρά ταύτα, τα τελευταία χρόνια, το υπερηχο-
γράφημα έχει κερδίσει την προσοχή ως απεικονι-
στική μέθοδος για την αξιολόγηση των γυναικών με 
καρκίνο του τραχήλου της μήτρας. 

Πρόκειται για μέθοδο ταχεία, φθηνή, μη επεμβα-
τική, χωρίς ακτινοβολία (δεν απαιτεί σκιαγραφικό) 
και ευρέως διαθέσιμη συγκριτικά με τις άλλες απει-
κονιστικές τεχνικές.

Επιπλέον, η εξέλιξη της τεχνολογίας στον τομέα 
των υπερήχων τα τελευταία χρόνια έχει ως αποτέ-
λεσμα τη σημαντική βελτίωση της ποιότητας της Ει-
κόνας. 

Το διακολπικό και διορθικό υπερηχογράφημα 
υψηλής συχνότητας μπορεί να δώσει λεπτομερείς ει-
κόνες του όγκου του τραχήλου της μήτρας, που πα-
ρουσιάζεται συνήθως ως  υπόηχος ετερογενής μάζα 
αξιολογώντας παράλληλα25:
•	 το μέγεθος του όγκου (<4 cm ή >4 cm)
•	 τη διήθηση του παραμητρίου (Εικόνα 6Α) 
•	 την επέκταση της νόσου στον κόλπο
•	 την επέκταση της νόσου σε παρακείμενα 

όργανα όπως η κύστη και το έντερο (Εικόνα 6Β)
•	 την ύπαρξη υδρονέφρωσης (υποδηλώνει 

όγκο σταδίου IIIB)
•	 την ύπαρξη πυελικών λεμφαδένων (Εικόνα 

6Γ)
•	 την πιθανή αυξημένη αγγείωση στο έγχρω-

μο Doppler (Εικόνα 6Δ)
Συμπερασματικά, τα τρέχοντα στοιχεία υποδηλώ-

νουν ότι το υπερηχογράφημα μπορεί να είναι μια 
χρήσιμη τεχνική για την εκτίμηση της τοπικής έκτα-
σης της νόσου στον τράχηλο της μήτρας, ακόμη και 
με μεγαλύτερη ακρίβεια από την MRI26.

Όσον αφορά την αξιολόγηση των λεμφαδένων 
φαίνεται ότι η διαγνωστική ικανότητα των υπερή-
χων είναι περιορισμένη27, ενώ και  η χρησιμότητα 
στην εκτίμηση της αγγείωσης του όγκου με το έγ-
χρωμο Doppler είναι αμφιλεγόμενη27. 

Παρά ταύτα οι περισσότερες μελέτες υποδηλώ-
νουν ότι θα μπορούσε να είναι χρήσιμη για την 
παρακολούθηση και την πρόβλεψη ανταπόκρισης 
στη θεραπεία. Ειδικότερα η μείωση της αιμάτωσης 
του όγκου κατά τη διάρκεια της ακτινοθεραπείας 
(ΑΚΘ) ή χημειοθεραπείας (ΧΜΘ) συσχετίστηκε με 
καλύτερο θεραπευτικό αποτέλεσμα, ενώ η επιμονή 
της υψηλής αγγείωσης σχετιζόταν με κακή ανταπό-
κριση στη θεραπεία27. Θ
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 �Το διακολπικό υπερηχογράφημα αποτελεί την εξέταση εκλογής στη διερεύνηση των ανώμαλων κολπικών 
αιμορραγιών.
 �Η υπερηχογραφική απεικόνιση ευμεγέθων ανομοιογενών όγκων της μήτρας με ακανόνιστες κυστικές περι-
οχές, απουσία ακουστικών σκιών και αποτιτανώσεων σε συμπτωματικούς ασθενείς υποδηλώνουν σε μεγάλο 
βαθμό κακοήθεια (σάρκωμα).
 �Το δυσδιάστατο υπερηχογράφημα στον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας αποτελεί χρήσιμη τεχνική στην 
εκτίμηση της τοπικής έκτασης της νόσου, ενώ το έγχρωμο Doppler στην παρακολούθηση και πρόβλεψη της 
ανταπόκρισης σε συντηρητικές θεραπευτικές μεθόδους (ΧΜΘ-ΑΚΘ).

Take home messages

Malignant diseases of the uterus are a heterogeneous group of tumors with an aggressive clinical behavior and poor 
prognosis, especially if they are misdiagnosed in the early stages of the disease.
Anatomically they are subclassified into two groups; the malignancies of the body of the uterus with the main 
representatives being epithelial endometrial cancer and sarcomas and the malignancies of the cervix with the main 
histological representatives being squamous carcinoma and adenocarcinoma.
Ultrasound is a cheap, safe and easily accessible diagnostic method by all gynecologists at the outpatient clinic level.
This article reviews the literature to identify sonography markers that can be used for the early and safe diagnosis 
of the malignant diseases of the uterus.

KEY WORDS: Malignant diseases / Endometrial cancer / Uterine sarcomas / Uterine cervical cancer / 
Sonography markers.

Synopsis

Ultrasonographic diagnosis of malignant diseases of the uterus

References

1.	 Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R, Eser S, Ma-
thers C, Rebelo M et al. Cancer incidence and 
mortality worldwide: sources, methods and ma-
jor patterns in GLOBOCAN 2012. Int J Cancer. 
2015;136:E359–86.

2.	 Boyd T: Endometrial adenocarcinoma. J Diagn 
Med Sonography 2007;23(2):106–109.

3.	 Lu K & Broaddus R. Endometrial Cancer. N Engl J 
Med. 2020;383(21):2053-64.

4.	 Gupta A, Desai A, Bhatt S. Imaging of the Endome-
trium: Physiologic Changes and Diseases: Wom-

en’s Imaging. Radiographics. 2017;37(7):2206-7.
5.	 Van Mieghem I, Gryspeerdt S, Baekelandt M, van 

Holsbeeck B, Lefere P, Haspeslagh M et al. Papil-
lary Serous Adenocarcinoma of the Endometrium: 
CT–Pathologic Correlation. AJR Am J Roentgenol. 
2004;182(6):1534-6.

6.	 Gadducci A, Cosio S, Spirito N, Cionini L. Clear 
Cell Carcinoma of the Endometrium: A Bio-
logical and Clinical Enigma. Anticancer Res. 
2010;30(4):1327-34.

7.	 Pecorelli S. Revised FIGO staging for carcinoma of 

Υπερηχογραφική διάγνωση κακοήθων παθήσεων μήτρας



29Τόμος 6|Τεύχος 2, 2022

the vulva, cervix, and endometrium. Int J Gynaecol 
Obstet. 2009;105 (2): 103-4.

8.	 Colombo N, Creutzberg C, Amant F, Bosse T, Gon-
zalez-Martin A, Ledermann J, Marth C, Nout R, 
Querleu D, Mirza MR, Sessa C. ESMO-ESGO-ES-
TRO Consensus Conference on Endometrial Can-
cer: diagnosis, treatment and follow-up. Ann On-
col 2016; 27: 16–41.

9.	 Haldorsen IS, Salvesen HB. What is the best preop-
erative imaging for endometrial cancer? Curr On-
col Rep 2016; 18: 25.

10.	 Smith-Bindman R, Kerlikowske K, Feldstein VA, L 
Subak, J Scheidler, M Segal et al. Endovaginal ultra-
sound to exclude endometrial cancer and other en-
dometrial abnormalities. JAMA. 1998; 280:1510–7.

11.	 Gupta A, Desai A, Bhatt S. Imaging of the Endome-
trium: Physiologic   Changes and Diseases: Wom-
en’s Imaging. Radiographics. 2017;37(7):2206-7.

12.	 Hagen-Ansert S: Textbook of Diagnostic Ultra-
sonography Vol 2, 7th ed. St. Louis, MO, Mosby, 
2012.

13.	 D’Angelo E, Prat J. Uterine sarcomas: a review. Gy-
necol Oncol 2010;116:131-9.

14.	 Hosh M, Antar S, Nazzal A, Warda M, Gibreel 
A, Refky B. Uterine Sarcoma: Analysis of 13,089 
Cases Based on Surveillance, Epidemiology, and 
End Results Database. Int J Gynecol Cancer 2016; 
26:1098-104.

15.	 Chang KL, Crabtree GS, Lim-Tan SK, Kempson 
RL, Hendrickson MR. Primary uterine endometri-
al stromal neoplasms. A clinicopathologic study of 
117 cases. Am J Surg Pathol 1990; 14:415-38.

16.	 Harlow BL, Weiss NS, Lofton S. The epidemiolo-
gy of sarcomas of the uterus. J. Natl. Cancer Inst. 
1986;76 (3): 399-402.

17.	 Park JY, Lee JW, Lee HJ, Lee JJ, Moon SH, Kang 
SY et al. Prog-nostic significance of preoperative 
18F-FDG PET/CT in uterineleiomyosarcoma. J Gy-
necol Oncol 2017;28:e28.

18.	 Ludovisi M, Moro F, Pasciuto T, Di Noi S, Gi-
unchi S, Savelli L et al. Imaging in gynecological 

disease (15): Clinical and ultrasound characteris-
tics of uterine sarcoma. Ultrasound Obstet Gyne-
col 2019:54:676-87.

19.	 Exacoustos C., Romanini M.E., Amadio A., Amoro-
so C., Szabolcs B., Zupi E. et al. Can gray-scale and 
color Doppler sonography differentiate between 
uterine leiomyosarcoma and leiomyoma? J Clin 
Ultrasound 2007; 35:449-57.

20.	 Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, Rebecca S, Lind-
sey T, Ahmedin J. Global cancer statistics 2018: 
GLOBOCAN estimates of incidence and mortali-
ty worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA 
Cancer J Clin. 2018; 68: 394-424.

21.	 Cohen PA, Jhingran A, Oaknin A, Denny L. Cervi-
cal cancer. Lancet. 2019; 393: 169-82.

22.	 Bhatla N, Berek J, Cuello Fredes M, Denny LA, 
Grenman S, Karunaratne K et al. Revised FIGO 
Staging for Carcinoma of the Cervix Uteri. Int J Gy-
naecol Obstet. 2019;145(1):129-35.

23.	 Stehman FB, Bundy BN, DiSaia PJ, Keys HM, Lar-
son JE, Fowler WC. Carcinoma of the cervix treated 
with radiation therapy. I. A multi-variate analysis 
of prognostic variables in the Gynecologic Oncolo-
gy Group. Cancer. 1991; 67: 2776-85.

24.	 Liyanage SH, Roberts CA, Rockall AG. MRI and 
PET scans for primary staging and detection of 
cervical cancer recurrence. Womens Health (Lond 
Engl). 2010;6:251–67.

25.	 Fischerova D. Ultrasound scanning of the pel-
vis and abdomen for staging of gynecological 
tumors: a review. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2011;38:246–66.

26.	 Epstein E, Testa A, Gaurilcikas A, Di Legge A, Am-
eye L, Atstupenaite V et al. Early-stage cervical can-
cer: tumor delineation by magnetic resonance im-
aging and ultrasound - a European multicenter 
trial. Gynecol Oncol. 2013; 128: 449-53.

27.	 Yi-Hsuan Hsiao, Shun-Fa Yang, Ya-Hui Chen, Tze-
Ho Chen, Horng-Der Tsai, Ming-Chih Chou et al. 
Updated applications of Ultrasound in Uterine Cer-
vical Cancer. 2021; 12(8): 2181-2189.

Υπερηχογραφική διάγνωση κακοήθων παθήσεων μήτρας



30 Τόμος 6|Τεύχος 2, 2022

1

Οι συγγενείς ανωμαλίες μήτρας περιγράφονται στο 7% του γενικού πληθυσμού και μπορούν να προκαλέ-
σουν σοβαρές μαιευτικές αλλά και γυναικολογικές επιπλοκές. Η έγκυρη και σωστή διάγνωση τους είναι η 
βάση για την επιλογή της καλύτερης αντιμετώπισης τους. To τρισδιάστατο υπερηχογράφημα είναι η δια-
γνωστική μέθοδος εκλογής, αφού προσφέρει υψηλή διαγνωστική ακρίβεια και για το εξωτερικό περίγραμ-
μα του σώματος της μήτρας αλλά και για το σχήμα της ενδομήτριας κοιλότητας. Έχει το μικρότερο κόστος, 
είναι ελάχιστα επεμβατικό και πολύ πιο φιλικό για την ασθενή. Σε σύνθετες συγγενείς ανωμαλίες ενδέχεται 
να προταθεί η χρήση της μαγνητικής τομογραφίας, ενώ δεν πρέπει να παραλείπεται και ο έλεγχος των νε-
φρών συμπληρωματικά.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Συγγενείς ανωμαλίες μήτρας / Διάγνωση / Δισδιάστατο Υπερηχογράφημα /
Τρισδιάστατο Υπερηχογράφημα
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Εισαγωγή
Οι συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας οφείλονται σε εμ-
βρυολογικές διαταραχές ανάπτυξης των παραμεσο-
νεφρικών πόρων και δεν είναι σπάνιες. Εμφανίζουν 
συχνότητα 4-7% στο γενικό πληθυσμό ενώ ανευρί-
σκονται  σε ακόμα υψηλότερο ποσοστό σε γυναίκες 
με επαναλαμβανόμενες αποβολές (13,3- 16,7%) ή υπο-
γονιμότητα (7,3-8%). Είναι υπεύθυνες για σημαντικές  
μαιευτικές επιπλοκές όπως: πρόωρο τοκετό, ανώμαλη 
προβολή εμβρύου, αποκόλληση του πλακούντα κα-
θώς και υπολειπόμενη ανάπτυξη του εμβρύου. Αν και 

η διάγνωση μπορεί να γίνει σε μία γυναικολογική εξέ-
ταση ρουτίνας, 75% των γυναικών με συγγενή ανωμα-
λία μήτρας παραμένουν αδιάγνωστες. Η έγκαιρη και 
σωστή διάγνωσή τους είναι πρώτιστης σημασίας για 
την αποφυγή επιπλοκών τους. 1

Εμβρυολογία
Tα έσω γεννητικά όργανα του θήλεος είναι αδιαφορο-
ποίητα έως την 7η εβδομάδα κύησης. Από την 8η βδο-
μάδα έως τη 12η βδομάδα οι παραμεσονεφρικοί πόροι 
ή πόρου του Μüller  χιάζονται με τους μεσονεφρικούς 
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πόρους και συνενώνονται ουριαίως και στη συνέχεια 
κεφαλικά. Από το ελεύθερο κεφαλικό άκρο τους σχη-
ματίζονται οι σάλπιγγες, ενώ από τη μεσότητα και το 
ουραίο τους άκρο, δημιουργείται η μήτρα και το άνω 
τριτημόριο του κόλπου. Τέλος η απορρόφηση του κε-
ντρικού διαφράγματος δημιουργεί μία  ενιαία μητρο-
κολπική κοιλότητα. Μετά τη 12η εβδομάδα κύησης  το 
ουριαίο τμήμα των πόρων του Μüller  εφάπτεται με 
τον ουρογεννητικό σωλήνα και δημιουργεί την κολεϊ-
κή πλάκα. Η αυλοποίηση της κολεικής πλάκας οδηγεί 
στο σχηματισμό ενός διαβατού κόλπου, περίπου την 
20η εβδομάδα κύησης.2

Ταξινόμηση
Προσπάθειες για την ταξινόμηση των συγγενών ανω-
μαλιών του γυναικείου γενετικού συστήματος (και κυ-
ρίως των ανωμαλιών της μήτρας) είχαν ξεκινήσει ήδη 
από τα μέσα του 19ου αιώνα. Εκτοτε έχουν γίνει πολ-
λές προτάσεις ταξινόμησης, με στόχο να αποτελέσουν 
έναν οδηγό για τη διάγνωση τους, αλλά και για να κα-
θοδηγήσουν τον κλινικό ιατρό στη σωστή αντιμετώπι-
σή τους. Οι πιο πρόσφατες και ευρέως διαδεδομένες 
ταξινομήσεις είναι αυτές της Αμερικάνικης Εταιρείας 
Γονιμότητας (American Fertility Society- AFS, επί του 
παρόντος Αμερικάνικη Εταιρεία Αναπαραγωγικής 
Ιατρικής, ASRM) αλλά και της Ευρωπαϊκής Εταιρεί-
ας Ανθρώπινης Αναπαραγωγής και Εμβρυολογίας 
(ESHRE) και της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Γυναικολογι-
κής Ενδοσκόπησης (ESGE). (Πίνακας 1)3,4

Διαγνωστική Προσέγγιση
Η διερεύνηση των γυναικών με συγγενείς ανωμαλίες 
μήτρας συνήθως γίνεται με ένα συνδυασμό διαγνω-
στικών εξετάσεων. Το κλειδί της διάγνωσης βρίσκεται 
στην ακριβή περιγραφή του περιγράμματος της μή-
τρας και της ενδομήτριας κοιλότητας. Οι διαγνωστι-
κές μέθοδοι περιλαμβάνουν:  την κλινική εξέταση, το 
δισδιάστατο υπερηχογράφημα (2D), το τρισδιάστατο 
υπερηχογράφημα (3D), την υδροϋπερηχογραφία, την 
υστεροσαλπιγγογραφία, τη μαγνητική τομογραφία 
και το συνδυασμό υστεροσκόπησης και λαπαροσκό-
πησης. Η υστεροσαλπιγγογραφία και το δισδιάστατο 
υπερηχογράφημα, αν και ιδιαίτερα διαδεδομένες εξε-
τάσεις στη γυναικολογία, έχουν σημαντικά μειονεκτή-
ματα. Η πρώτη περιγράφει την ενδομήτρια κοιλότητα 
χωρίς όμως να παρέχει πληροφορίες για το εξωτερικό 

της περίγραμμα της μήτρας, ενώ η δεύτερη αδυνατεί 
να απεικονίσει το σχήμα του πυθμένα της μήτρας. 
Αντιθέτως, η τρισδιάστατη υπερηχογραφία, η υδρο-
ϋπερηχογραφία και ο συνδυασμός υστεροσκόπησης 
και λαπαροσκόπησης απεικονίζουν τόσο την ενδομή-
τρια κοιλότητα, όσο και το περίγραμμα της μήτρας. 
Με το δεδομένο ότι η Μαγνητική τομογραφία παρέχει 
μεν ικανοποιητικές εικόνες, είναι όμως πιο ακριβή και 
χρονοβόρος εξέταση, ενώ η τρισδιάστατη υπερηχο-
γραφία, κρίνεται ως η εξέταση εκλογής.5

Στο παρόν θα αναλύσουμε τις υπερηχογραφικές με-
θόδους απεικόνισης.

Α. Δισδιάστατη υπερηχογραφία (2D)
Το δισδιάστατο υπερηχογράφημα είναι η πιο διαδε-
δομένη εξέταση για τον έλεγχο των συγγενών ανω-
μαλιών της μήτρας. Είναι μία μη επεμβατική μέθοδος 
και χαμηλότερη σε κόστος σε σχέση με τις υπόλοιπες 
εξετάσεις. Επιπλέον, αποτελεί σύνηθες μέσο, που χρη-
σιμοποιείται κατά τη γυναικολογική εξέτασης ρουτί-
νας Η εκκριτική φάση του κύκλου είναι η καλύτερη 
για να διερευνηθούν οι συγγενείς ανωμαλίες της μή-
τρας, καθώς το ενδομήτριο είναι παχύ και επομένως 
τα όρια της ενδομήτριας κοιλότητας περιγράφονται 
καλύτερα. Η εικόνα μίας διπλής ενδομήτριας κοιλό-
τητας σε εγκάρσια τομή θέτει τη διάγνωση της συγγε-
νούς ανωμαλίας της μήτρας. Η διαφορική διάγνωση 
θα μπορούσε να περιλαμβάνει τη δίκερο, τη διαφραγ-
ματοφόρο και την τοξοειδή μήτρα. Αντίστοιχα, κατά 
τον έλεγχο στον επιμήκη άξονα, η εμφάνιση μίας δεύ-
τερης ενδομήτριας κοιλότητας θέτει τη διάγνωση μίας 
δίκερου ή διδέλφυς μήτρας. To 2D υπερηχογράφημα 
λοιπόν μπορεί να θέσει την υποψία, καθώς έχει υψη-
λότατη ειδικότητα, αλλά όχι την τελική διάγνωση. Ση-
μαντικοί περιορισμοί είναι η εμπειρία του εξεταστή, 
ο σωματότυπος της γυναίκας και η αεροπλήθεια του 
εντέρου.5

B. 2D KAI 3D Υδρουπερηχογραφία
Η υδρουπερηχογραφία είναι μία διαγνωστική τεχνι-
κή που  περιλαμβάνει την έγχυση φυσιολογικού ορού 
μέσω καθετήρα από το τράχηλο στη ενδομήτρια κοι-
λότητα. Είναι απλή, ελάχιστα επεμβατική και χαμη-
λού κόστους εξέταση, χωρίς να είναι συνάμα επώδυνη 
για την εξεταζόμενη. Μπορεί να αναδείξει αξιόπιστα 
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υποβλεννογόνια ινομυώματα, ενδομήτριους πολύ-
ποδες καθώς και πληροφορίες για την ανατομία της 
ενδομήτριας κοιλότητας, όχι μόνο στην παραγωγική 
φάση αλλά και στην εκκριτική. Ο μεγαλύτερος περι-
ορισμός της είναι η αδυναμία αξιολόγησης του εξωτε-
ρικού περιγράμματος της μήτρας. Ωστόσο, έχει φανεί 
ότι παρέχει περισσότερες πληροφορίες από την υστε-
ροσαλπιγγογραφία ή τον απλό 2D υπέρηχο.1

Γ.Doppler
Στις συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας υπάρχει παθο-
λογική κατανομή των αγγείων στο μυομήτριο. Επίσης 
παρατηρείται ανεπαρκής αγγείωση αλλά και ανα-
στομώσεις στη συμβολή του μυομητρίου με το ενδο-
μήτριο. Η χρήση του Doppler μπορεί να δώσει πλη-
ροφορίες για αυτό και να χρησιμοποιηθεί ειδικά στις 
γυναίκες με ιστορικό υπογονιμότητας.6

Δ. Τρισδιάστατη υπερηχογραφία (3D)
Όπως αναφέρθηκε η 3D υπερηχογραφία είναι το 
καλύτερο εργαλείο για τη διάγνωση γενετικών ανω-

μαλιών της μήτρας. Μπορεί να διακρίνει μεταξύ εξω-
τερικού και εσωτερικού περιγράμματος της μήτρας 
και της ενδομήτριας κοιλότητας. Επίσης είναι η μόνη 
μέθοδος που μπορεί να απεικονίσει τη μήτρα σε στε-
φανιαίο επίπεδο με αποτέλεσμα την ακριβή διάγνωση 
των συγγενών ανωμαλιών της μήτρας.7 Τα υπερηχο-
γραφικά κριτήρια για τη διάγνωση των συγγενών 
ανωμαλιών έχουν περιγράφει με επιτυχία από τον  
Salim et al 2003( Εικ.1) 8 Σύμφωνα με αυτές:
•	 Η φυσιολογική μήτρα έχει ευθύ ή κυρτό εσω-

τερικό περίγραμμα, ενώ το εξωτερικό είναι ομαλά 
κυρτό με εντομή μικρότερη των 10mm.
•	 H Τοξοειδής μήτρα έχει κυρτή εντομή με το 

κεντρικό σημείο της εντομής σε αμβλεία γωνία. Το 
εξωτερικό περίγραμμα είναι ομαλό και κυρτό ή έχει 
εντομή μικρότερη από 10mm.
•	 H μερικά διαφραγματοφόρος (subseptate), 

στο εσωτερικό περίγραμμα παρουσιάζει διάφραγμα, 
το οποίο δεν επεκτεινεται έως τον τράχηλο, με το διά-
φραγμα να έχει οξεία γωνία. Το εξωτερικό περίγραμ-
μα είναι κυρτό ή έχει εντομή μικρότερη από 10mm.

Εικ. 1. Τρισδιάστατη υπερηχογραφική επεικόνιση επιμέρους συγγενών ανωμαλιών
3D υπερηχογραφικές εικόνες που απεικονίζουν διαφορετικές συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας σε στεφανιαίο επίπεδο 
σύμφωνα με την ταξινόμηση AFS. (a) φυσιολογική μήτρα (b)  μονόκερος μήτρα (c)  δίδελφυς μήτρα (d) πλήρης δίκερος 
μήτρα (e) μερική δίκερος μήτρα (f) πλήρως διαφραγματοφόρος μήτρα (g) μερικώς διαφραγματοφόρος μήτρα (h) τοξοει-
δής μήτρα (i) μήτρα με ανωμαλίες σχετιζόμενες με διαιθυλοστιλβεστρόλη
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•	 H διαφραγματοφόρος φέρει διάφραγμα που 
διαχωρίζει πλήρως την κοιλότητα της μήτρας, από τον 
πυθμένα έως τον τράχηλο. Το εξωτερικό περίγραμμα 
είναι ομαλά κυρτό ή φέρει εντομή μικρότερη από 
10mm.
•	 Η μονόκερη μήτρα αφορά σε μονήρη καλά 

σχηματισμένη μητριαία κοιλότητα με μονήρες διάμε-
σο τμήμα της σάλπιγγας και κυρτό περίγραμμα του 
πυθμένα. Υπάρχει εντομή μεγαλύτερη των 10mm που 
διαχωρίζει τα δύο κέρατα εάν υπάρχει τυφλό λειτουρ-
γικό κέρας.
•	 Η Δίκερη μήτρα φέρει δύο καλά σχηματισμέ-

να κέρατα, ενώ στο εξωτερικό περίγραμμα της μήτρας 
υπάρχει εντομή μεγαλύτερη των 10mm που χωρίζει τα 
δύο κέρατα. 

Συχνότερες Συγγενείς Ανωμαλίες Μήτρας
Διαφραγματοφόρος μήτρα (Septate uterus)
Είναι η συχνότερη συγγενής ανωμαλία, σε ποσοστό 
50% και οφείλεται στην αδυναμία απορρόφησης του 
διαφράγματος που χωρίζει τους παραμεσονεφρικούς 
πόρους του Müller μετά τη συνένωσή τους. Ανάλογα 
με την έκταση του διαφράγματος, η μήτρα χαρακτη-
ρίζεται ως πλήρης  διαφραγματοφόρος, εφόσον το δι-
άφραγμα επεκτείνεται μέχρι το έξω τραχηλικό στόμιο 
ή μερική διαγραματοφόρος, εφόσον το διάφραγμα 
είναι μικρότερο. Σπάνια μπορεί να συνοδεύεται από 
διπλασιασμό και του τραχήλου. Συναντάται στο 65% 
των ασθενών με αυτόματες αποβολές και στο 20% των 

ασθενών με πρόωρο τοκετό. Ο πυθμένας μπορεί να 
είναι κυρτός, επίπεδος ή με εντομή μικρότερη, όμως 
των 10mm. Αν η εντομή υπερβαίνει τα 10mm,  χαρα-
κτηρίζεται ως δίκερος. Άλλα σημεία που πρέπει να εξε-
τάζονται είναι η απόσταση μεταξύ των κεράτων (<4εκ 
στη διαφραγματοφόρο) και η γωνία που σχηματίζεται 
μεταξύ τους (>105o στη δίκερο). Καθώς η διαφραγμα-
τοφόρος μήτρα χρήζει συνήθως υστεροσκοπικής χει-
ρουργικής αποκατάστασης, κάτι που σε δίκερο μήτρα 
είναι αδύνατο, είναι εξαιρετικά σημαντικό να γίνει η 
σωστή υπερηχογραφική διάγνωση.6,8

Τοξοειδής μήτρα (Αrcuate uterus)
Θεωρείται πιο πολύ ανατομική παραλλαγή, παρά 
ανωμαλία της διάπλασης της μήτρας και οφείλεται 
στην όχι πλήρη απορρόφηση του διαφράγματος. Τη 
συναντάμε στο 12,2% των γυναικών με επανειλημμέ-
νες αποβολές, κυρίως 2ου τριμήνου. Στην τοξοειδή πα-
ρατηρούμε μικρή εντομή στην ενδομήτρια κοιλότητα, 
αλλα όχι στο περίγραμμα της μήτρας.8

Μονόκερος μήτρα (Unicornuate)
Προκύπτει όταν υπολείπεται η ανάπτυξη ενός από 
τους δύο παραμεσονεφρικούς πόρους. Είναι από τις 
συχνότερες ανωμαλίες σε ποσοστό 20%. Ανάλογα με 
το εάν η ανάπτυξη του αντίπλευρου παραμεσονεφρι-
κού πόρου υπολείπεται πλήρως ή μερικώς, ενδέχεται 
να υπάρχει υποπλαστικό τυφλό κέρας. Το κέρας μπο-
ρεί να έχει ενδομήτρια κοιλότητα- να είναι δηλαδή 

Πίνακας 1. Σημαντικότερες ταξινομήσεις Συγγενών ανωμαλιών μήτρας
Ταξινόμηση Κύρια Χαρακτηριστικά ταξινόμησης

AFS (1988) Επτά κατηγορίες- Υποπλασία/αγενεσία, Μονόκερη, Δίκερη, Δίδελφη, Δια-
φραγματοφόρος, Τοξοειδής, Σχετιζόμενη με ενδομήτρια έκθεση στη Διαιθυλ-
στυλβιστρόλη. Δεν δίνονται σαφή διαγνωστικά κριτήρια, ούτε υπάρχει συσχέ-
τιση με κλινικές συνέπειες.

ESHRE-ESGE (2013) Η κατηγοριοποίηση γίνεται βάσει της μορφολογίας της μήτρας και δευτερευό-
ντως την ανατομία του τραχήλου και του κόλπου. 7 Κατηγορίες για τη μορφο-
λογία της μήτρας- U0-U6, 5 κατηγορίες για τη μορφολογία του τραχήλου και 
του κόλπου (C0-C4 και V0-V4). 

ASRM (2021) Εξέλιξη της ταξινόμησης της AFS, η οποία πλέον εντάσσει τραχηλικές, κολπικές 
και σύμπλοκες ανωμαλίες. 9 Κατηγορίες- Αγενεσία μήτρας, αγενεσία τραχήλου, 
Μονόκερη μήτρα, Δίδελφη μήτρα, Δίκερη μήτρα, Διαφραγματοφόρος, Επίμη-
κες κολπικό διάφραγμα, Εγκάρσιο κολπικό διάφραγμα, Σύμπλοκες ανωμαλίες
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λειτουργικό. Επίσης, μπορεί να επικοινωνεί ή όχι με 
την κυρίως ενδομήτρια κοιλότητα. Η μονόκερη μή-
τρα συνδυάζεται στο 40% με συγγενή ανωμαλία των 
νεφρών, συνήθως υποπλασία ή απλασία του αντί-
πλευρου νεφρού. Η χαρακτηριστική υπερηχογραφική 
εικόνα της μονόκερης μήτρας, είναι αυτή να απεικονί-
ζεται σχετικά μικρότερη σε μέγεθος από μία φυσιολο-
γική μήτρα, να έχει ατρακτοειδές σχήμα και απόκλι-
ση από το κέντρο. Η μονόκερη μήτρα είναι συνήθως 
ασυμπτωματική, ενώ συμπτώματα και επιπλοκές πα-
ρατηρούνται κυρίως όταν το υπολειπόμενο κέρας 
έχει λειτουργικό ενδομήτριο. Σε αυτήν την περίπτωση 
παρατηρείται έντονη δυσμηνόροια από την εφηβεία, 
ενδομητρίωση και πιθανώς έκτοπη κύηση, εντός του 
τυφλού κέρατος.6,9,10

Δίκερος μήτρα (Bicornuate)
Προκύπτει από την ατελή συνένωση των παραμεσο-
νεφρικών πόρων στο ύψος του πυθμένα της μήτρας 
και αποτελεί το 10% των συγγενών ανωμαλιών της 
μήτρας. Φέρει δύο συμμετρικά κέρατα που χωρίζο-
νται με εντομή άνω των 10mm και απέχουν περισ-
σότερο από 4 εκ το ένα από το άλλο. Επικοινωνούν 
όμως σε κάποιο σημείο μεταξύ τους μέχρι το έξω τρα-
χηλικό στόμιο. Ενώ δεν τίθεται θέμα υπογονιμότητας, 
μία ενδεχόμενη κύηση περιπλέκεται από πρόωρο το-
κετό, αυτόματη αποβολή και ανεπάρκεια τραχήλου. 
Μπορεί να συνδυάζεται με μονό ή διπλό τράχηλο 
και με επίμηκες διάφραγμα στο ανώτερο τριτημόριο 
του κόλπου. Αξιόπιστη υπερηχογραφική απεικόνιση 
είναι το 3D υπερηχογράφημα, ενώ, σε ορισμένες πε-
ριπτώσεις, για την ακριβή αποτύπωση της ανατομίας 
του τραχήλου, ενδείκνυται η μαγνητική τομογραφία. 
Η χειρουργική αποκατάσταση δεν έχει φανεί να βελ-
τιώνει τις πιθανότητες επίτευξης κύησης. Αντίθετα, οι 
επεμβάσεις τύπου Strassman, έχουν συνδεθεί με ρήξη 
μήτρας κατά τη διάρκεια της κύησης και έχουν εγκα-
ταληφθεί.9,10

Δίδελφη μήτρα (Didelphys)
Προκύπτει από την αδυναμία συνένωσης των παραμε-
σονεφρικών πόρων, με αποτέλεσμα τη δημιουργία δύο 
ξεχωριστών κοιλοτήτων με δύο ξεχωριστών τραχήλων. 
Η σημαντική διαφορά με τη δίκερο είναι ότι δεν επι-
κοινωνούν οι ενδομήτριες κοιλότητες. Μπορεί να συ-
νυπάρχει κάθετο ή εγκάρσιο διάφραγμα κόλπου. Στη 

3D υπερηχογραφία απεικονίζονται δύο κοιλότητες με 
δύο κέρατα που χωρίζονται με βαθιά εντομή. Όπως 
και στη δίκερο μήτρα, η χειρουργική αποκατάσταση 
δεν βελτιώνει τον μελλοντικό περιγεννητικό κίνδυνο. 
Αντίθετα, αν υπάρχει διάφραγμα στη μήτρα, αυτό 
θα πρέπει να αφαιρεθεί, καθώς συχνά προκαλεί δυ-
σπαρεύνια, ενώ μπορεί να υπάρξει τραυματισμός του 
κατά τη διενέργεια ενός φυσιολογικού τοκετού.6,9,10

Η δίδελφη μήτρα, ενδέχεται να αποτελεί μέρος της 
συγγενoύς ανωμαλίας OHVIRA (από τα αρχικά των 
αγγλικών λέξεων- Obliterated HemiVagina Ipsilateral 
Renal Agenesis). Κατά το σύνδρομο αυτό, συνυπάρχει 
αποφρακτικό διάφραγμα του κόλπου, που αποτρέπει 
την παροχέτευση της εμμηνορρυσίας από τη μία μή-
τρα. Από τη σύστοιχη πλευρά της κολπικής απόφρα-
ξης, απουσιάζει συνήθως ο νεφρός. Η παρουσία του 
ημιδιαφράγματος και της απόφραξης γίνεται αντιλη-
πτή υπερηχογραφικά, μόνο εφόσον αυτή πληρούται 
με βλέννη ή αίμα. Ετσι, βλεννόκολπος αποτυπώνεται 
είτε στην νεογνική, είτε στην όψιμη παιδική ηλικία, 
ενώ θα δημιουργηθεί αιματόκολπος μετά την εμμη-
ναρχή. 

Υποπλασία/ Απλασία παραμεσονεφρικών πόρων
Προκαλείται από τη διαταραχή στην ανάπτυξη των 
παραμεσονεφρικών πόρων και παρατηρείται σε πο-
σοστό 5-10% των συγγενών ανωμαλιών της μήτρας, 
με αποτέλεσμα την αγενεσία ή την υποπλασία της μή-
τρας, του τραχήλου και του κόλπου. Το γνωστό σύν-
δρομο Mayer Rokitansky Küster Häuser- (MRKH) 
είναι η πιο συχνή ανωμαλία της κατηγορίας αυτής. 
Στην περίπτωση αυτή, υπερηχογραφικά διαπιστώνε-
ται η απουσία της μήτρας, ενώ αναδεικνύονται φυσι-
ολογικές ωοθήκες, οι οποίες, ενδέχεται να βρίσκονται 
σε υψηλότερη θέση, καθώς απουσιάζει ο ίδιος σύνδε-
σμος της ωοθήκης. Σημαντικό είναι η υπερηχογραφι-
κή διάγνωση της απλασίας της μήτρας να γίνει μόνο 
εφόσον η ανάπτυξη της εφηβείας έχει προχωρήσει 
επαρκώς.  Σε ορισμένες περιπτώσεις, μπορεί να συνυ-
πάρχουν μονόπλευρα ή αμφοτερόπλευρα μητριαία 
ογκώματα, τα οποία πιθανόν να περιέχουν λειτουρ-
γικό ενδομήτριο. Τα ογκώματα αυτά βρίσκονται συ-
νήθως επί τα εντός της ωοθήκης και είναι σημαντικό 
να εντοπιστούν, καθώς προκαλούν σημαντικά συ-
μπτώματα στη γυναίκα, και θα πρέπει να αφαιρε-
θούν λαπαροσκοπικά. 1,3,4 Θ
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 �Οι συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας αφορούν περίπου το 7% των γυναικών.
 �Συνυπάρχουν με συγγενείς ανωμαλίες των νεφρών.
 �Η έγκαιρη και έγκυρη διάγνωσή τους, επιτρέπει και την σωστή αντιμετώπισή τους.
 �Το δισδιάστατο υπερηχογράφημα επιτρέπει τον εντοπισμό της ύπαρξης συγγενούς ανωμαλίας της μήτρας.
 �Το τρισδιάστατο υπερηχογράφημα αποτελεί τον διαγνωστικό έλεγχο εκλογής για τη λεπτομερή ανάλυση 
και ταξινόμηση της συγγενούς ανωμαλίας.

Take home messages

Congenital uterine anomalies affect about 7% of the general population and can lead to important obstetric 
and gynaecological complications. The accurate  diagnosis depends on imaging techniques which, 
subsequently, will determine the most appropriate treatment options. Three-dimensional ultrasonography 
is considered the diagnostic method of choice, as it allows  determination of the internal and external 
contour of the uterus. Furthermore, it is cost effective and noninvasive. Nevertheless, in certain cases, it 
may be necessary to complete the assessment with an MRI. 

KEYWORDS: Congenital abnormalities of the uterus / Diagnosis / 2D Ultrasound / 3D Ultrasound

Synopsis

Ultrasonographic diagnosis of congenital abnormalities of the uterus
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1

Οι καλοήθεις εξαρτηματικοί όγκοι είναι μια συχνή οντότητα που καλείται να αντιμετωπίσει ο Μαιευτή-
ρας-Γυναικολόγος. Η διαγνωστική τους προσπέλαση περιλαμβάνει εκτός του ιστορικού και της κλινικής 
εξέτασης, την απεικόνιση με διακολπική υπερηχογραφία. Η κλασσική υπερηχογραφία δύο διαστάσεων σε 
συνδυασμό με το έγχρωμο Doppler στις περισσότερες περιπτώσεις προσφέρουν σημαντική πληροφορία που 
αρκεί για την οριστικοποίηση της διάγνωσης. Στην παρούσα ανασκόπηση, παρουσιάζονται τα βασικά υπερη-
χογραφικά ευρήματα των καλοήθων εξαρτηματικών όγκων με σχετικές νύξεις στις περιπτώσεις που η διάγνω-
ση απαιτεί απεικόνιση με υπολογιστική ή μαγνητική τομογραφία. Τέλος γίνεται αναφορά στην προσπάθεια 
ανάπτυξης μαθηματικών / κλινικών μοντέλων που στοχεύουν στον αποκλεισμό συνυπάρχουσας κακοήθειας.   

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Kαλοήθεις εξαρτηματικοί όγκοι / Ωοθήκη / Σάλπιγγα
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Εισαγωγή
Οι εξαρτηματικοί όγκοι καλοήθους αρχής αποτε-
λούν μία συχνή νοσολογική οντότητα η οποία απο-
τελεί και πρόκληση πιθανής χειρουργικής αντιμε-
τώπισης. Οι όγκοι αυτοί αφορούν κυρίως ευρήματα 
από τις ωοθήκες, αλλά και από τις σάλπιγγες, καθώς 
επίσης σπανιότερα και από τη μήτρα. Η βασική δια-
γνωστική προσέγγιση των εξαρτημάτων όγκων αφο-
ρά κυρίως τον αποκλεισμό της κακοήθειας και τον 
προσδιορισμό της ανάγκης περαιτέρω χειρουργικής 
αντιμετώπισης ή την παρακολούθηση συνήθως με 
επαναλαμβανόμενες υπέρηχογραφικές εξετάσεις. 
Αρκετές φορές η διάγνωση ενός καλοήθους εξάρτη-

ματικού όγκου είναι αρκετά δύσκολη καθώς απαι-
τείται συνδυασμός λήψης ενδελεχούς ιστορικού και 
ικανής απεικόνισης που συνήθως περιλαμβάνει το 
διακολπικό υπερηχογράφημα, την υπολογιστική 
τομογραφία και τέλος την μαγνητική τομογραφία. 

Η υπερηχοτομογραφία υψηλής συχνότητας σε 
συνδυασμό με έγχρωμο doppler αποτελούν το βα-
σικό απεικονιστικό εργαλείο στο χώρο της γυναικο-
λογίας με καλή αποδοχή από τους ασθενείς. Φαίνε-
ται ότι η αποτελεσματικότητα της υπερηχογραφίας 
στη διάγνωση εξαρτηματικών όγκων είναι ιδιαιτέ-
ρως υψηλή εφόσον οι διαγνώστες είναι αρκούντως 
έμπειροι. Παραταύτα η ερμηνεία της υπερηχογρα-
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φικής εικόνας εξακολουθεί να εμπεριέχει στοιχεία 
υποκειμενικότητας, γεγονός που έχει ωθήσει στην 
ανάπτυξη συνδυαστικών μαθηματικών μοντέλων 
πρόβλεψης-πρόγνωσης του κακοήθους δυναμικού 
των υπό εξέταση όγκων. 

Καλοήθη μορφώματα – όγκοι ωοθηκών
Απλές κύστες
Οι μονήρεις απλές κύστες των ωοθηκών αποτελούν 
το συχνότερο υπερηχογραφικό εύρημα τόσο σε προ-
εμμηνοπαυσιακές όσο και σε μετεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες. Ο κίνδυνος ύπαρξης κακοήθειας σε απλές 
ωοθήκες κύστες είναι πάρα πολύ μικρός1. Στις προ-
εμμηνοπαυσιακές γυναίκες οι απλές κύστες είναι 
συνήθως είτε κύστες ωοθυλακίων είτε κύστες ωχρών 
σωματίων. Οι κύστες αυτές μπορούν να βρεθούν σε 
άλλοτε άλλο μέγεθος φτάνοντας αρκετές φορές τα 
20 εκατοστά. Η υπερηχογραφική εικόνα των απλών 
κύστεων χαρακτηρίζεται από ομαλό τοίχωμα, από 
απουσία διαφραγμάτων, ενώ το περιεχόμενό τους 
είναι τελείως ανηχοϊκό, χωρίς να αναγνωρίζονται 
συμπαγή στοιχεία. Η εφαρμογή έγχρωμου doppler 
δεν αναδεικνύει συνήθως αγγείωση2. Παρόμοια 
υπερηχογραφική εικόνα μπορούν να εμφανίσουν 
και τα ορώδη κυσταδενώματα ωοθήκης. Η βασική 
διαφορά τους από τις απλές κύστες έγκειται στο γε-
γονός ότι τα κυσταδενώματα παραμένουν κατά την 
υπερηχογραφική παρακολούθηση, ενώ οι περισσό-
τερες ορώδεις απλές κύστες συνήθως υποστρέφουν. 
Μία παραλλαγή των απλών κύστεων είναι και η 
ωχρινικές κύστεις οι οποίες είναι το αποτέλεσμα της 
επίδρασης της HCG σε περιπτώσεις τροφοβλαστι-
κης νόσου, σε δίδυμες κυήσεις ή κατά την πρόκληση 
πολλαπλής ωοθυλακιορρηξίας. Οι ωχρινικές κύστες 
αναδεικνύονται ως πολλαπλά ωοθυλάκια ποικίλου 
μεγέθους. Τέλος, στις απλές κύστες περιλαμβάνεται 
και η μορφολογία των πολυκυστικών ωοθηκών. Τα 
κριτήρια που πρέπει να πληρούνται για να χαρα-
κτηριστεί μία ωοθήκη ως πολυκυστική περιλαμβά-
νουν την ύπαρξη άνω των 12 ωοθυλακίων μεγέθους 
2 έως 9 mm και όγκο ωοθήκης άνω των 10 cm3 [3]. 

Σύνθετες κύστες
Οι συνθέτες ωοθήκικες κύστες περιλαμβάνουν τα 
ενδομητριώματα και τις αιμορραγικές κύστες. Τα 
ενδομητριώματα είναι ο απότοκος επαναλαμβανό-

μενων εμμηνορρυσιών από εστίες ενδομητρίωσης 
εντός της ωοθήκης. Χαρακτηρίζονται ως “σοκολα-
τοειδείς” από το περιεχόμενο τους που είναι προϊόν 
αποδόμησης του αίματος. Τα υπερηχογραφικά ευ-
ρήματα του ενδομητριώματος περιλαμβάνουν ένα 
χαρακτηριστικά μονήρες παχυτοιχωματικό κυστικό 
εύρημα με ανακλάσεις χαμηλού σήματος ενώ ταυτό-
χρονα δεν παρατηρούνται διαφραγμάτια4, 5. Κατά 
την εμμηνόπαυση τα ενδομητριώματα εμφανίζουν 
πιο σύνθετη εικόνα, με παρουσία διαφραγματίων, 
υδροϋδρικών επιπέδων και αποτιτανώσεων2, 6. Η 
φθαρτοποίηση των ενδομητριωμάτων στην κύηση 
μπορεί να αναδείξει μια επιπλεγμένη εικόνα με πα-
ρουσία οζιδίων με αγγείωση στο έγχρωμο doppler 
αυξάνοντας τον κίνδυνο υπερεκτίμησης τους ως 
αρχόμενα κακοήθη νεοπλάσματα7, 8. Δέον είναι, 
λοιπόν, κατά την αρχόμενη κύηση να εξετάζονται 
υπερηχογραφικά οι ωοθήκες προς εντοπισμό των 
φθαρτοποιημένων ενδομητριωμάτων. Η υπόνοια 
εξαλλαγής των ενδομητριωμάτων σε πιθανά ωοθη-
κικά καρκινώματα βασίζεται στην απότομη αύξηση 
μεγέθους με συνοδή ανάπτυξη συμπαγών αγγειού-
μενων οζιδίων2. 

Οι αιμορραγικές κύστες είναι απότοκες αιμορ-
ραγίας εντός του ωχρού σωματίου. Συνήθως συνο-
δεύονται από θορυβώδη κλινική εικόνα και τυπική 
απεικονιστική εμφάνιση που περιλαμβάνει μια σα-
φώς αφοριζόμενη κύστη, με πολλαπλές ανάγγειες 
δομές που σχετίζονται με την ανάπτυξη θρόμβου. Η 
σύσπαση του θρόμβου εν συνεχεία θα τροποποιήσει 
την εικόνα κατά την παρακολούθηση δίνοντας μια 
εικόνα χαμηλού σήματος με ανώμαλα όρια9. 

Ωοθηκικοί όγκοι μικτής δομής
Αφορούν κυρίως τις δερμοειδείς κύστες που είναι 
ο συχνότερος καλοήθης όγκος ωοθηκών εκ των 
βλαστικών κυττάρων. Οι δερμοειδείς κύστεις προ-
έρχονται τουλάχιστων από 2 εκ των 3 αρχέγονων 
δερμάτων με κύρια την συμβολή του εξωδέρματος. 
Η υπερηχογραφική εικόνα συνήθως αφορά ένα κυ-
στικό σχηματισμό με σαφή όρια με κύρια χαρακτη-
ριστικά την εμφάνιση υπερηχογενούς οζιδίου (όζος 
Rokitanski), από την παρουσία κυρίως οδόντων, και 
γραμμοειδών ανάγγειων σχηματισμών που αντι-
στοιχούν σε τρίχες10. Σπανιότερα δύναται να ανα-
γνωριστεί διαχωριστικό επίπεδο που αντιστοιχεί σε 
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διαχωρισμό του λίπους από το υγρικό στοιχείο10. Αν 
και συνήθως οι δερμοειδείς κύστες αναγνωρίζονται 
αρχικά υπερηχογραφικά, η διάγνωσή τους οριστι-
κοποιείται με την υπολογιστική τομογραφία (ανα-
γνώριση του λίπους εντός της κύστης) ή την μαγνη-
τική τομογραφία (χαμηλό σήμα σε καταστολή του 
λίπους σε Τ1 ακολουθία). 

Συμπαγείς ωοθηκικοί όγκοι
Τα ινώματα και τα θηκώματα είναι οι συχνότεροι 
καλοήθεις συμπαγείς ωοθηκικοί όγκοι. Ανήκουν 
στην κατηγορία των όγκων εκ της γεννητικής ται-
νίας, και συχνά εμφανίζουν χαρακτηριστικά μικτής 
καταβολής (ινοθηκώματα). Τα θηκώματα είναι συ-
χνά οιστρογονοπαραγωγοί όγκοι, με άμεσες συνέ-
πειες κυρίως στο ενδομήτριο, το οποίο αναγνωρί-
ζεται πεπαχυσμένο, ιδίως σε μετεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες. Η υπερηχογραφική εικόνα των ινοθηκω-
μάτων χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη μονήρων 
ετερογενών όγκων χαμηλού ηχητικού σήματος με 
ελαττωμένη αγγείωση στο έγχρωμο doppler2. Αρκε-
τές φορές η υπερηχογραφική εικόνα μπορεί να προ-
καλέσει σύγχυση καθώς εύκολα θα μπορούσαν να 
εκληφθούν ως ινομυώματα του πλατέως συνδέσμου. 
Σε αυτή την περίπτωση η εξέταση εκλογής είναι η 
μαγνητική τομογραφία που αποσαφηνίζει τόσο την 
προέλευση όσο και την υφή της αλλοίωσης11. Μεγά-
λα ινοθηκώματα δύνανται να εμφανιστούν και ως 
κυστικοί όγκοι λόγω της κυστικής εκφύλισης που 
υφίστανται. 

Μια σπάνια οντότητα είναι οι όγκοι Brenner. Οι 
μη κακοήθεις όγκοι Brenner συνήθως είναι μονή-
ρεις υποηχοϊκοί όγκοι που δύσκολα διακρίνονται 
από τα ινώματα12, 13. Η μαγνητική τομογραφία εξα-
κολουθεί να είναι η εξέταση εκλογής προς αποσα-
φήνιση της υφής της αλλοίωσης. 

Καλοήθη μορφώματα από τις σάλπιγγες
Κανονικά οι σάλπιγγες δεν απεικονίζονται στο δι-
ακολπικό υπερηχογράφημα λόγω απουσίας ανα-
κλαστικής επιφάνειας αντίθεσης. Σε περίπτωση 
όμως που παρεισφρήσει υγρό στοιχείο, τότε αυτές 
απεικονίζονται. Τέτοιες περιπτώσεις αφορούν κυρί-
ως την παρουσία υγρού εντός της σάλπιγγας (αντι-
δραστικό-φλεγμονώδες λεπτόρευστο υγρό, αίμα ή 
πύο). Αναλόγως του περιεχομένου προκύπτουν οι 

οντότητες της υδροσάλπιγγας, αιματοσάλπιγγας ή 
πυοσάλπιγγας. Όλες οι οντότητες που διατείνουν 
τη σάλπιγγα δίνουν εικόνα κυστικού σχηματισμού 
παρά την μήτρα που αναλόγως της πορείας του 
αναδεικνύεται ως σύνολο κυστικών σχηματισμών με 
διαφραγμάτια. Η αιματοσάλπιγγα συχνά αποτελεί 
συνοδό εύρημα ενδομητρίωσης ή μιας εξωμητρίου 
κύησης, ενώ η πυοσάλπιγγα συχνά ανευρίσκεται σε 
πυελικές φλεγμονές με άλλοτε άλλη έκταση14. Στην 
προκειμένη περίπτωση η επιπλεγμένη πυοσάλπιγγα 
συνυπάρχει με σαλπιγγο-ωοθηκικό απόστημα που 
εμφανίζεται συνήθως ως ένας σχηματισμός μικτής 
ηχογένειας, με διαφραγμάτια και πλούσια αιμάτω-
ση στο έγχρωμο doppler, συνοδευόμενος από ελεύ-
θερο ρυπαρό υγρό στην πύελο, με χαρακτηριστική 
κλινική και εργαστηριακή εικόνα15. 

Μια συχνή οντότητα που προέρχεται από το με-
σοσαλπίγγιο ή τον παραωοθηκικό χώρο είναι η πα-
ρασαλπιγγική / παραωοθηκική κύστη, με εικόνα 
απλής μονόχωρης ανηχοϊκής κύστης που απεικονι-
στικά δεν σχετίζεται με την ωοθήκη. Συχνά η παρα-
σαλπιγγική κύστη είναι χειρουργικό εύρημα μιας 
κατ’εκτίμηση ευμεγέθους απλής ωοθηκικής κύστης 
που τελικώς δεν αναγνωρίζεται. 

Ανάπτυξη διαγνωστικών μοντέλων στην εκτίμη-
ση των εξαρτηματικών όγκων
Η υποκειμενικότητα που εμπεριεχει η υπερηχογρα-
φία των ωοθηκικών όγκων αυξάνει την αβεβαιό-
τητα διαχείρισης των καλοήθων εξαρτηματικών 
όγκων και επιβάλει την ανάπτυξη μοντέλων τα 
οποία με ικανοποιητική ακρίβεια θα μπορούν να 
διακρίνουν τις ύποπτες οντότητες αθωώνοντας τις 
υπόλοιπες. Από τη δεκαετία του 1990 εμφανίστηκε 
ο δείκτης RMI (Risk for Malignancy Index) ο οποίος 
ενσωμάτωσε την αναπαραγωγική κατάσταση των 
γυναικών (προεμμηνοπαυσιακές vs εμμηνοπαυσια-
κές), την τιμή του CA125 και υπερηχογραφικά χα-
ρακτηριστικά (πολυχωρη κύστη, συμπαγή στοιχεία, 
εντόπιση, ασκίτης και μεταστάσεις) σε ένα γινόμε-
νο με όριο το 200 προς αντιμετώπιση των υπόπτων 
ευρημάτων16. Το σύστημα απλών κανόνων IOTA 
αφορά πέντε υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ως 
ύποπτα για κακοήθεια - αποκαλούμενα ως M (ανώ-
μαλος συμπαγής όγκος, ασκίτης, τουλάχιστον 4 θη-
λώδεις προσεκβολές, πολύχωροι ανώμαλοι όγκοι 
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μεγαλυτερης διαμέτρου > 10 cm και πολύ αυξημένη 
ροή σε έγχρωμο doppler) και πέντε χαρακτηριστικά 
σχετιζόμενα με καλοήθη μορφώματα - αποκαλού-
μενα ως B (μονόχωρος όγκος, παρουσία συμπα-
γούς στοιχείου < 7mm, παρουσία ακουστικής σκιάς, 
ομαλός πολύχωρος σχηματισμός < 10 cm, απουσία 
αιματικής ροής)17, 18. Η παρουσία ενός τουλάχιστον 
χαρακτηριστικού Μ με ταυτόχρονη απουσία χαρα-
κτηριστικών Β ταξινομεί την ασθενή ως πάσχουσα 
από πιθανό καρκίνο ωοθηκών17, 18. Αντιστρόφως η 
παρουσία ενός τουλάχιστον χαρακτηριστικού Β με 
ταυτόχρονη απουσία χαρακτηριστικών Μ ταξινο-
μεί την ασθενή ως πάσχουσα από πιθανό καλοήθη 
όγκο ωοθηκών17, 18. Στην περίπτωση συνύπαρξης Μ 
& Β χαρακτηριστικών, ο ογκος δεν ταξινομείται και 
απαιτείται η διάγνωση από έμπειρο υπερηχογραφι-
στή. Η ανάγκη για πιο συστηματική πρόβλεψη του 
κινδύνου κακοήθειας, ώθησε την ίδια ερευνητική 
ομάδα στην ανάπτυξη προγνωστικών μοντέλων 

χρησιμοποιώντας μια συστοιχία υπερηχογραφικών 
και λοιπών παραγόντων σε μοντέλα παλινδρόμη-
σης. Έτσι προέκυψαν το μοντέλο κινδύνου για το 
σύστημα των απλών κανόνων ΙΟΤΑ, και τα μοντέ-
λα LR1 (εντάσσοντας 12 παράγοντες) - LR2 (εντάσ-
σοντας 6 κανόνες) με σχετικά καλή απόδοση19, 20. Η 
ανάγκη ανάπτυξης πιο αποτελεσματικού μοντέλου 
οδήγησε την ομάδα IOΤΑ στην ανάπτυξη και μελέτη 
του συστήματος ADNEX. Το μοντέλο συμπεριλαμ-
βάνει την ηλικία, το είδος του κέντρου (ογκολογικό 
ή όχι), το CA125 (προαιρετικά) και υπερηχογραφι-
κούς παράγοντες: αριθμό προσεκβολών, αριθμό δι-
αμερίσματων > 10 (ναι/οχι), ακουστική σκια (ναι/
οχι), μεγιστη διάμετρος του μεγαλύτερου συμπα-
γούς στοιχείου, μέγιστη διάμετρος της αλλοίωσης19, 

21. Το σύστημα ADNEX εμφανίζει καλή απόδοση 
και ικανότητα να αναγνωρίζει, πέραν της ύπαρξης 
του καρκίνου των ωοθηκών, και το είδος και το στά-
διο του καρκίνου19. Θ

Πίνακας 1. Συνοπτική παρουσίαση υπερηχογραφικών ευρημάτων εξαρτηματι-
κών όγκων
Μορφωμα Ευρήματα

Απλές κύστες Περιεχόμενο τελείως ανηχοϊκό, χωρίς να αναγνωρίζονται συμπαγή 
στοιχεία. Έγχρωμο doppler χωρίς αγγείωση

Ενδομητριώματα Γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας: μονήρη παχυτοιχωματικά κυστικά 
μορφώματα με ανακλάσεις χαμηλού σήματος χωρίς διαφραγμάτια
Εμμηνοπαυσιακές γυναίκες: παρουσία διαφραγματίων, υδροϋδρικών 
επιπέδων και αποτιτανώσεων

Αιμορραγικές κύστες/
ωχραιματωματα

Σαφώς αφοριζόμενη κύστη, με πολλαπλές ανάγγειες δομές που 
σχετίζονται με την ανάπτυξη θρόμβου

Δερμοειδείς κύστες Κυστικοί σχηματισμοί μικτής ηχογένειας με σαφή όρια με κύρια 
χαρακτηριστικά την εμφάνιση υπερηχογενούς οζιδίου (όζος Rokitanski)

Ινώματα-Θηκώματα Μονήρεις ετερογενείς όγκοι χαμηλού ηχητικού σήματος με ελαττωμένη 
αγγείωση στο έγχρωμο doppler

Ογκοι Brenner Mονήρεις υποηχοϊκοί όγκοι που δύσκολα διακρίνονται από τα ινώματα

Υδροσάλπιγγα Κυστικός σχηματισμός παρά την μήτρα που αναλόγως της πορείας του 
αναδεικνύεται ως σύνολο κυστικών σχηματισμών με διαφραγμάτια

Αιματοσάλπιγγα Εικόνα σχηματισμού όμοιου με την υδροσάλπιγγα, με αναγνώριση 
υγρού πυκνότητας αίματος εντός αυτού

Σαλπιγγοωθηκικό απόστημα Σχηματισμός μικτής ηχογένειας, με διαφραγμάτια και πλούσια 
αιμάτωση στο έγχρωμο doppler
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Υπερηχογραφική διάγνωση καλοήθων εξαρτηματικών όγκων

 �Η διακολπική υπερηχογραφία είναι χρήσιμο εργαλείο στην διάγνωση των καλοήθων εξαρτηματικών όγκων.
 �Οι περισσότερες περιπτώσεις εξαρτηματικών όγκων μπορούν να διαγνωστούν από το υπερηχογράφημα. 
Mαγνητική και αξονική τομογραφία επιστρατεύονται σε πιο δύσκολες περιπτώσεις για διερεύνηση πιθα-
νής κακοήθειας.
 �Η υπερηχογραφία απαιτεί συσσωρευτική εμπειρία προκειμένου να επιτευχθούν υψηλά ποσοστά ευαισθη-
σίας και ειδικότητας. 
 �Προς βελτίωση της διαγνωστικής ακρίβειας έχουν προταθεί προγνωστικά μοντέλα τα οποία ακόμη τελούν 
υπό διερεύνηση.
 �Φαίνεται ότι εκ των προτεινόμενων μοντέλων, το σύστημα ADNEX αποδίδει καλύτερα. Κατάλληλες μελέ-
τες αναμένεται ότι θα αποσαφηνίσουν περαιτέρω την αποτελεσματικότητα των προγνωστικών μοντέλων. 

Take home messages

Benign adnexal tumors constitute a challenge for the Obstetrician-Gynecologist. Their diagnostic approach 
includes, in addition to the history and clinical examination, transvaginal ultrasound imaging. Classic 
two-dimensional ultrasound combined with color Doppler in most cases offer important information 
that is sufficient to finalize the diagnosis. In this review, the key ultrasound findings of benign adnexal 
tumors are presented with relevant highlighting of the cases where the final diagnosis requires computed 
tomography or magnetic resonance imaging. Finally, the effort to develop mathematical/clinical models, 
aiming to exclude coexisting malignancy, is presented. 

KEYWORDS: Benign adnexal tumours / Ovary / Fallopian tube

Synopsis

Ultrasonographic diagnosis of benign adnexal tumours
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1

O καρκίνος των ωοθηκών αποτελεί το 3,4% των καρκίνων στις γυναίκες παγκοσμίως, ενώ αποτελεί την όγδοη 
αιτία θανάτου γυναικών από καρκίνο (4,7%). Τόσο η μη ύπαρξη αποτελεσματικών προγραμμάτων προσυ-
μπτωματικού ελέγχου στο γενικό πληθυσμό (screening tests), αλλά και η απουσία χαρακτηριστικών συμπτω-
μάτων ενοχοποιούνται για τη μη έγκαιρη διάγνωση της νόσου. Η χρήση αναγνωρισμένων προγνωστικών 
μοντέλων βασισμένων σε υπερηχογραφικά ευρήματα αποτελεί ένα αξιόπιστο και αντικειμενικό μέσο ελέγ-
χου των γυναικών με αλλοιώσεις των εξαρτημάτων και την κατηγοριοποίησή τους ως χαμηλού ή υψηλού κιν-
δύνου για καρκίνο των ωοθηκών και βοηθά στη βέλτιστη αντιμετώπισή τους. Η θεραπευτική αντιμετώπιση 
των ασθενών με εξαρτηματικούς όγκους θα πρέπει να είναι αποτέλεσμα της σφαιρικής εκτίμησης της κλινι-
κής κατάστασης, των συμπτωμάτων, των προτιμήσεων, του προηγούμενου ατομικού αναμνηστικού και χει-
ρουργικού ιστορικού, των καρκινικών βιοδεικτών και των απεικονιστικών ευρημάτων της ασθενούς. Ανά-
λογα με την κατηγορία O-RADS στην οποία εντάσσεται ο κίνδυνος κακοήθειας της ασθενούς, προτείνεται 
περαιτέρω η συντηρητική αντιμετώπιση και παρακολούθηση της ασθενούς, η χειρουργική αντιμετώπισή της 
σε γενικό γυναικολογικό κέντρο ή εξειδικευμένο γυναικολογικό-ογκολογικό κέντρο.

Λέξεις κλειδιά: Καρκίνος ωοθηκών / Προγνωστικά μοντέλα εκτίμησης κινδύνου /  
Υπερηχογραφία / Εκτίμηση εξαρτηματικών όγκων
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Εισαγωγή
O καρκίνος των ωοθηκών αποτελεί το 3,4% των 
καρκίνων στις γυναίκες παγκοσμίως, ενώ αποτελεί 
την όγδοη αιτία θανάτου γυναικών από καρκίνο 
(4,7%). Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι 4 στις 5 γυ-
ναίκες που θα διαγνωστούν με καρκίνο ωοθηκών θα 
είναι προχωρημένου σταδίου, το οποίο σχετίζεται 
με χαμηλά ποσοστά επιβίωσης.1 Τόσο η μη ύπαρξη 
αποτελεσματικών προγραμμάτων προσυμπτωματι-
κού ελέγχου στο γενικό πληθυσμό (screening tests), 
αλλά και η απουσία χαρακτηριστικών συμπτωμά-
των ενοχοποιούνται για τη μη έγκαιρη διάγνωση 
της νόσου. Ωστόσο, η έγκαιρη διάγνωση και πρό-
ληψη αποτελεί ερευνητική προτεραιότητα, καθώς η 
νόσος σε αρχικό στάδιο συνδυάζεται με καλύτερη 
επιβίωση.

Η πλειονότητα των μορφωμάτων που παρατη-
ρούνται στα εξαρτήματα είναι καλοήθη, ιδιαίτερα 
σε νέες γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας. Η ορθή 
διάκριση ανάμεσα σε καλοήθεις και κακοήθεις βλά-
βες των ωοθηκών είναι βασική προϋπόθεση για 
την έγκαιρη διάγνωση καρκίνου των ωοθηκών. H 
προεγχειρητική εκτίμηση έχει στόχο τη μείωση των 
περιττών χειρουργικών επεμβάσεων, τη μείωση του 
μη αναγκαίου άγχους των ασθενών, καθώς και τη 
διατήρηση των ωοθηκών για την εξασφάλιση της 
ωοθηκικής λειτουργίας και της γονιμότητας. Τα 
απεικονιστικά ευρήματα είναι κρίσιμα για τη σω-
στή διάγνωση και διαχείριση των εξαρτηματικών 
όγκων.2,3

Το υπερηχογράφημα, ειδικότερα, αποτελεί τη μέ-
θοδο εκλογής για την επαρκή αξιολόγηση αλλοιώσε-
ων των εξαρτημάτων.4 Υπερηχογραφικά ευρήματα 
εξαρτηματικής βλάβης ύποπτα κακοήθειας αποτε-
λούν κυστική βλάβη μεγαλύτερη των 10 εκατοστών, 
η παρουσία θηλωματωδών προσεκβολών ή συμπα-
γών στοιχείων, ανώμαλο τοίχωμα του μορφώματος, 
παρουσία ασκίτη και αυξημένη αιματική ροή στο 
έγχρωμο Doppler.5 (Εικόνες 1-2)*. H υποκειμενική 
εκτίμηση ειδικού υπερηχογραφιστή παραμένει η 
πιο αξιόπιστη μέθοδος διάκρισης μεταξύ καλοήθους 
και κακοήθους εξαρτηματικής βλάβης, με την ειδι-
κότητα και την ευαισθησία της μεθόδου να αγγίζει 
το 90%.6

Η χρήση αναγνωρισμένων προγνωστικών μο-
ντέλων βασισμένων σε υπερηχογραφικά ευρήματα 

αποτελεί ένα αξιόπιστο και αντικειμενικό μέσο ελέγ-
χου των γυναικών με αλλοιώσεις των εξαρτημάτων 
και την κατηγοριοποίησή τους ως χαμηλού ή υψη-
λού κινδύνου για καρκίνο των ωοθηκών και βοη-
θά στη βέλτιστη αντιμετώπισή τους.7-12 Τα υπερηχο-
γραφικά μοντέλα, επιπρόσθετα, συμβάλλουν στην 
ομογενοποίηση και τυποποίηση της ποιότητας, της 
περιγραφής και εκτίμησης των υπερηχογραφικών 
ευρημάτων μεταξύ διαφορετικών κέντρων και ως εκ 
τούτου στην αύξηση της διαγνωστικής ακρίβειας.9

Υπερηχογραφικά μοντέλα
Το μοντέλο RMI (Risk of Μalignancy Ιndex) βασί-
ζεται στην εργαστηριακή τιμή CA 125, στην κλινική 
μεταβλητή της ασθενούς (εμμηνόπαυση ναι/όχι) 
και σε 5 υπερηχογραφικές μεταβλητές ώστε να εκτι-
μήσει την πιθανότητα κακοήθειας σε γυναίκες με 
μόρφωμα των εξαρτημάτων. Επιπρόσθετα, τέσσερις 
επιμέρους παραλλαγές του μοντέλου αυτού έχουν 
αναπτυχθεί (RMI-II, RMI-III, RMI-IV, RMI-V), χω-
ρίς επιπλέον διαγνωστικό πλεονέκτημα συγκριτικά 
με την πρωτότυπη εκδοχή του RMI.9,13,14 Περιορισμοί 
του μοντέλου RMI είναι η απουσία υπολογισμού 
ενός εκτιμώμενου κινδύνου κακοήθειας και η σημα-
ντική εξάρτηση του υπολογισμού του κινδύνου από 
την τιμή CA-125 της ασθενούς, με αποτέλεσμα την 
μειωμένη ευαισθησία του μοντέλου στην εκτίμηση 
μορφωμάτων των ωοθηκών αρχικού σταδίου ή και 
οριακής κακοήθειας, ιδιαίτερα σε προεμμηνοπαυσι-
ακές ασθενείς.9

Το μοντέλο Risk of Ovarian Malignancy 
Algorithm (ROMA), βασίζεται στο συνδυασμό 
CA- 125 and human epididymis protein 4 (HE4). O 
βιοδείκτης HE4 έχει υψηλότερη ευαισθησία σε γυ-
ναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, ενώ αναφέρεται 
σε πολλές μελέτες πως ο συνδυασμός CA-125 και 
HE4 αυξάνει την ευαισθησία και την ειδικότητα 
στην προεγχειρητική εκτίμηση κακοήθων βλαβών 
των ωοθηκών.15 Σε μετα-ανάλυση που εφάρμοσε 
το μοντέλο ROMA σε 5954 ασθενείς, υπολογίστηκε 
ευαισθησία του μοντέλου 90% και ειδικότητα 91%, 
με AUC 0.96, γεγονός που καθιστά το μοντέλο αξιό-
πιστο για την προεγχειρητική εκτίμηση ασθενών με 
εξαρτηματικό όγκο.16

Το “IOTA Simple Rules” είναι ένα προεγχειρητι-
κό σύστημα ταξινόμησης για τους όγκους των εξαρ-

Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά κακοήθων εξαρτηματικών όγκων. 
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τημάτων, το οποίο βασίζεται στην παρουσία ή την 
απουσία πέντε υπερηχογραφικών χαρακτηριστι-
κών, τυπικών για καλοήθεις όγκους (χαρακτηριστι-
κά B) και πέντε υπερηχογραφικών χαρακτηριστι-
κών, τυπικών για κακοήθεις όγκους (M χαρακτηρι-
στικά). Ωστόσο, στο 20% περίπου των περιπτώσεων, 
το αποτέλεσμα είναι μη διαγνωστικό. 

Το μοντέλο IOTA Simple Rules Risk Model 
(SRR) παρέχει, επιπρόσθετα, εκτίμηση κινδύνου 
για κακοήθεια εξαρτηματικών βλαβών, στηριζόμε-
νο στις δέκα υπερηχογραφικές παραμέτρους του 
μοντέλου των Simple Rules.17

Τo Logistic Regression Model 2 (LR2) εκτιμά 6 
μεταβλητές και αποτελεί ευκολότερο στη χρήση μο-
ντέλο από το Logistic Regression Model 1 (LR1), 
το οποίο εκτιμά 12 μεταβλητές. Στις 6 μεταβλητές 
του μοντέλου LR2 συμπεριλαμβάνονται μία κλινι-
κή (ηλικία) και 5 υπερηχογραφικές μεταβλητές.18 
Οι Sayasneh και συνεργάτες, ανέδειξαν πως ακόμα 
και λιγότερο έμπειροι υπερηχογραφιστές είναι ικα-
νοί να διακρίνουν εξαρτηματικούς όγκους ως κα-
λοήθεις ή κακοήθεις χρησιμοποιώντας το μοντέλο 
IOTA.9

Το προγνωστικό μοντέλο ADNEX (Assessment 
of Different NEoplasias in the adneXa) περιλαμ-
βάνει 9 μεταβλητές, από τις οποίες οι τρεις είναι 
κλινικές μεταβλητές που αφορούν στην ηλικία της 
γυναίκας, στην τιμή της παραμέτρου CA-125 και 
στην κατηγοριοποίηση του κέντρου όπου τελείται η 
εξέταση (ογκολογικό κέντρο αναφοράς ή όχι), και 
6 υπερηχογραφικές μεταβλητές. Εκτιμά την πιθανό-
τητα καλοήθειας ή κακοήθειας ενός εξαρτηματικού 

όγκου, ενώ αποτελεί το μοναδικό μοντέλο που δια-
κρίνει επιμέρους την πιθανότητα για την ταξινόμη-
ση ενός εξαρτηματικού όγκου σε καλοήθη, οριακής 
κακοήθειας, σταδίου I καρκίνο, σταδίου ΙΙ-ΙV καρ-
κίνο ή δευτεροπαθή μεταστατικό καρκίνο.11,19-22 To 
ADNEX model μπορεί με επιτυχία να χρησιμοποιη-
θεί και από λιγότερο έμπειρους εξεταστές.9,11

Το μοντέλο Ovarian-Adnexal Reporting and 
Data System (O-RADS) είναι ένα μοντέλο πρόβλε-
ψης που έχει σχεδιαστεί για να παρέχει σταθερές ερ-
μηνείες για τη μείωση ή την εξάλειψη της ασάφειας 
στα ευρήματα υπερήχων για αλλοιώσεις των εξαρ-
τημάτων, με αποτέλεσμα μεγαλύτερη πιθανότητα 
ακριβούς αξιολόγησης του κινδύνου κακοήθειας 
στις ωοθήκες, ενώ παρέχει συστάσεις διαχείρισης 
και αντιμετώπισης για κάθε κατηγορία κινδύνου. 
Για τη διαστρωμάτωση του κινδύνου ασθενών με 
αλλοίωση των εξαρτημάτων, το σύστημα O-RADS 
προτείνει έξι κατηγορίες (O-RADS 0-5), που δια-
στρωματώνουν τις ασθενείς σε κατηγορίες ατελούς 
εκτίμησης (O-RADS 0) και φυσιολογικού έως υψη-
λού κινδύνου κακοήθειας.23,24 Πρόσφατη συστημα-
τική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση, στην οποία 
συμμετείχαν περισσότεροι από 4500 ασθενείς από 
11 μελέτες κατέδειξε συγκεντρωτική ευαισθησία και 
ειδικότητα του μοντέλου 97% και 77%, αντίστοιχα, 
στην κατηγοριοποίηση των εξαρτηματικών μαζών.25

Σύγκριση μοντέλων
Σε πρόσφατη πολυκεντρική μελέτη κοορτής διερευ-
νήθηκε η απόδοση των προγνωστικών μοντέλων 
RMI, LR2, Simple Rules, Simple Rules Risk Model, 
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και ADNEX με ή χωρίς CA-125 για ωοθηκική κακο-
ήθεια. Οι συγγραφείς συμπεραίνουν ότι το ADNEX 
Model και το SRR αποτελούν τα καλύτερα μοντέλα 
για τη διάκριση καλοήθους ή κακοήθους εξαρτη-
ματικού όγκου για ασθενείς που αντιμετωπίζονται 
χειρουργικά ή συντηρητικά.26 Οι Westwood και συ-
νεργάτες σε συστηματική ανασκόπηση και οικονο-
μοτεχνική ανάλυση καταλήγουν ότι στη διαχείρηση 
των ασθενών με εξαρτηματικούς όγκους, υπερτε-
ρούν τα μοντέλα ADNEX Model και Simple Rules, 
έναντι των μοντέλων ROMA και RMI.27

Οι Hiett και συνεργάτες σε πρόσφατη προοπτική 
μελέτη όπου πραγματοποιήθηκε σύγκριση των προ-
γνωστικών μοντέλων διαπίστωσαν παρόμοια από-
δοση και ευαισθησία των μοντέλων IOTA (Simple 
Rules, SRR, ADNEX Μodel) με το O-RADS, με καλύ-
τερη όμως ειδικότητα των μοντέλων IOTA συγκρι-
τικά με το O-RADS στην προεγχειρητική διάκριση 
ανάμεσα σε καλοήθεις και κακοήθεις βλάβες.28

Σε συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 
βασισμένη σε περίπου 20.000 ασθενείς από 47 μελέ-
τες διερευνήθηκε η διαγνωστική απόδοση της υπο-
κειμενικής εκτίμησης από ειδικό υπερηχογραφιστή 
(pattern recognition) και προγνωστικών μοντέλων 
Simple Rules, LR2 και RMI για την προεγχειρητική 
εκτίμηση εξαρτηματικών μαζών. Οι συγγραφείς συ-
μπεραίνουν ότι η υποκειμενική εκτίμηση από ειδι-
κό υπερηχογραφιστή αποτελεί την καλύτερη μέθο-
δο προσέγγισης ασθενών με εξαρτηματικό όγκο με 
συγκεντρωτική ευαισθησία 0,93 και ειδικότητα 0,89. 
Οι εκτιμήσεις για τη συγκεντρωτική ευαισθησία και 
ειδικότητα ήταν για τους Simple Rules 0,93 και 0,80, 

για το LR2 0,93 και 0,84 και για το RMI 0,75 και 0,92, 
αντίστοιχα.29

Οι Kaijser και συνεργάτες σε συστηματική ανα-
σκόπηση και μετα-ανάλυση συμπεραίνουν ότι 
ΙΟΤΑ L2 και Simple Rules υπερτερούν σε σύνολο 
19 προγνωστικών μοντέλων, μεταξύ των οποίων 
RMI και ROMA, στην προεγχειρητική ταξινόμηση 
εξαρτηματικών μορφωμάτων με συγκεντρωτική 
ευαισθησία και ειδικότητα 0,92 και 0,83 για το LR2 
και 0,93 και 0,81 για τους Simple Rules, αντίστοι-
χα.10

Σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και με-
τα-ανάλυση της βάσης δεδομένων Cochrane που 
αφορά σε 58 μελέτες, οι συγγραφείς διερεύνησαν 
τη διαγνωστική απόδοση προγνωστικών μοντέλων 
στην εκτίμηση του κινδύνου για καρκίνο ωοθήκης. 
Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι σε προεμμηνοπαυ-
σιακές γυναίκες τα μοντέλα ROMA και ADNEX 
έχουν σημαντικά υψηλότερη ευαισθησία σε σύγκρι-
ση με το RMI I αλλά χαμηλότερη ειδικότητα από 
αυτό. Στην εκτίμηση του κινδύνου κακοήθειας των 
εξαρτημάτων σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 
αντίστοιχα, τα μοντέλα ROMA και ADNEX έχουν 
και πάλι σημαντικά υψηλότερη ευαισθησία από 
αυτή του RMI I, με την ειδικότητα του ROMA να 
είναι συγκρίσιμη με του RMI I, ενώ του ADNEX 
χαμηλότερη. Στηριζόμενοι στα ανωτέρω αποτελέ-
σματά τους, οι συγγραφείς εισηγούνται την πιθανή 
αντικατάσταση του μοντέλου RMI I από τα μοντέλα 
ROMA και ADNEX για την προεγχειρητική εκτίμη-
ση του κινδύνου κακοήθειας τόσο σε προεμμηνο-
παυσιακές όσο και μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες.30
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Αλγόριθμος διαχείρισης
Η θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών με εξαρ-
τηματικούς όγκους θα πρέπει να είναι αποτέλεσμα 
της σφαιρικής εκτίμησης της κλινικής κατάστασης, 
των συμπτωμάτων, των προτιμήσεων, του προη-
γούμενου ατομικού αναμνηστικού και χειρουργι-
κού ιστορικού, των καρκινικών βιοδεικτών και των 
απεικονιστικών ευρημάτων της ασθενούς. 

Ασθενείς με μορφώματα ύποπτα για κακοήθεια 
θα πρέπει να παραπέμπονται σε εξειδικευμένο γυ-
ναικολογικό-ογκολογικό κέντρο, ώστε να τους πα-
ρέχεται εξειδικευμένη φροντίδα και αντιμετώπιση, 
σύμφωνα με τις εθνικές και διεθνείς συστάσεις και 
κατευθυντήριες οδηγίες. Για μη γυναικολογικούς 
πρωτοπαθείς όγκους, οι ασθενείς θα πρέπει να 
παραπέμπονται σε κατάλληλο ειδικό ιατρό, ενώ 
ασθενείς με καλοήθεις βλάβες μπορούν να παρακο-
λουθούνται και να αντιμετωπίζονται συντηρητικά 
ή έχουν ένδειξη για λιγότερο ριζική χειρουργική 
αντιμετώπιση.

Κατά την εκτίμηση της ασθενούς, το υπερηχογρά-
φημα προτείνεται ως η πρωταρχική εξέταση για τη 
διαστρωμάτωση του κινδύνου των ασθενών, τόσο 

σε ασθενείς με συμπτώματα υπερ εξαρτηματικού 
όγκου, όσο και σε ασθενείς με μόρφωμα ωοθήκης ως 
τυχαίο εύρημα σε τακτικό προσυμπτωματικό έλεγχο 
της ασθενούς. Σε περίπτωση ανίχνευσης εξαρτημα-
τικών μορφωμάτων προτείνεται η υπερηχογραφι-
κή εκτίμηση της ασθενούς από έμπειρο υπερηχο-
γραφιστή επιπέδου ΙΙΙ ή η εφαρμογή του μοντέλου 
ADNEX για την εκτίμηση του κινδύνου κακοήθει-
ας. Ανάλογα με την κατηγορία O-RADS στην οποία 
εντάσσεται ο κίνδυνος κακοήθειας της ασθενούς, 
προτείνεται περαιτέρω η συντηρητική αντιμετώπι-
ση και παρακολούθηση της ασθενούς, η χειρουργική 
αντιμετώπισή της σε γενικό γυναικολογικό κέντρο ή 
εξειδικευμένο γυναικολογικό-ογκολογικό κέντρο.

Στο πλαίσιο της περαιτέρω διαχείρισης των ασθε-
νών με ισχυρή υποψία κακοήθειας, προτείνεται 
επιπρόσθετα η εκτίμηση καρκινικών δεικτών, μα-
γνητικής τομογραφίας (MRI) πυέλου και αξονικής 
τομογραφίας (CT) θώρακος, κοιλίας και πυέλου 
προεγχειρητικά. Το οριστικό πλάνο αντιμετώπισης 
κάθε ασθενούς με ισχυρή υποψία κακοήθους εξαρ-
τηματικού όγκου θα πρέπει να λαμβάνεται από κα-
τάλληλα οργανωμένο ογκολογικό συμβούλιο. Θ

 �Η υποκειμενική εκτίμηση από ειδικό (επιπέδου ΙΙΙ) υπερηχογραφιστή έχει την καλύτερη απόδοση διάκρι-
σης καλοήθους – κακοήθους εξαρτηματικού όγκου.
 �Προγνωστικά διαγνωστικά μοντέλα βασισμένα στους υπερήχους είναι δυνατό να βοηθήσουν τον κλινικό 
γιατρό στη διάκριση καλοήθους – κακοήθους εξαρτηματικού όγκου.
 �Η χρήση των μοντέλων ΙΟΤΑ ADNEX και ΙΟΤΑ Simple Rules συστήνεται στην προεγχειρητική εκτίμηση 
ασθενών με εξαρτηματικό όγκο, καθώς υπερτερούν από άλλα προγνωστικά μοντέλα στην εκτίμηση του κιν-
δύνου κακοήθειας.

Take home messages

*Οι Ε ικόνες που παρουσιάζονται στο κείμενο προέρχονται από το αρχείο των υπερήχων της γυναικολογικής κλινι-
κής του Γ.Ν.Α. «Λαϊκό».
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Ovarian cancer affects 3-4% of women worldwide and it is the eighth leading cause of death from cancer 
in women. The majority of ovarian cancer patients will present at an advanced stage due to the lack 
of screening tests in the general population and the absence of characteristic presenting symptoms. 
Implementation of prognostic models, based on ultrasound findings, is a reliable and objective method 
of assessment of women with adnexal lesions. Also it allows classification of patients as low or high 
risk, for ovarian cancer and provides guidance regarding the optimal management of each subgroup. 
Management decisions are influenced by the age, prior surgical, medical, reproductive and family history 
of the patient, patient preferences, the overall patient profile and the results of prognostic models and 
biochemical markers for ovarian cancers. Depending on the O-RADS risk category classification of ovarian 
tumor the patients can be managed conservatively or surgically. It is important to emphasize that patients 
suffering from ovarian cancer should be managed by a team of doctors the leading role of which must 
have a gynecological oncologist.

KEYWORDS: Ovarian cancer / Risk prediction models / Ultrasound / Adnexal mass evaluation

Synopsis

Ultrasonographic characteristics of malignant adnexal tumors. 
Prognostic models for ovarian cancer
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1

Το σύνδομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS) αποτελεί την πιο συχνή ενδοκρινική διαταραχή των γυναικών 
αναπαραγωγικής ηλικίας. Η πολυκυστική μορφολογία των ωοθηκών (PCOM) κατά την υπερηχογραφική 
εξέταση, που μπορεί να αποτελεί μέρος του συνδρόμου, θα πρέπει να διαχωρίζεται από το PCOS, καθώς γυ-
ναίκες με το σύνδρομο μπορεί να έχουν φυσιολογική υπερηχογραφική εικόνα των ωοθηκών, ενώ γυναίκες 
με PCOM να μην εμφανίζουν το σύνδρομο. Ο αυξημένος όγκος των ωοθηκών χαρακτηρίζεται από χαμη-
λότερη ευαισθησία σε σύγκριση με την αξιολόγηση του αριθμού των ωοθυλακίων, αλλά συνιστάται η χρή-
ση του ιδιαίτερα όταν η απεικόνιση των ωοθηκών είναι δυσχερής. Η μέτρηση του αριθμού των ωοθυλακί-
ων με μέγεθος 2–9 mm αποτελεί την πιο αξιόπιστη υπερηχογραφική μέθοδο της πολυκυστικής μορφολογίας 
των ωοθηκών. Επιπλέον, η μέτρηση του αριθμού ωοθυλακίων του άντρου  (AFC) διαμέτρου 2-9 mm με τη 
χρήση διακολπικού υπερηχογραφήματος έχει χρησιμοποιηθεί ως ένας καλός δείκτης εκτίμησης των ωοθηκι-
κών εφεδρειών, πρόβλεψης της ηλικίας έναρξης της εμμηνόπαυσης και απόκρισης στις μεθόδους διέγερσης 
των ωοθηκών. Η ανάπτυξη νέων τεχνολογιών στην υπερηχογραφική εκτίμηση των ωοθηκών έχει αυξήσει 
την ευαισθησία στην ανίχνευσης της PCOM και έχει αυξήσει το ποσοστό των διαγνώσεων PCOM και PCOS. 
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Εισαγωγή
Το σύνδομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS) αποτελεί 
την πιο συχνά εμφανιζόμενη ενδοκρινική διαταραχή 
των γυναικών αναπαραγωγικής ηλικίας. Ο επιπολα-
σμός του κυμαίνεται μεταξύ 9% και 18% σύμφωνα με 
τα κριτήρια του NIH- National Institutes of Health 
και των κριτηρίων του Ρότερνταμ αντίστοιχα1-3. Το 
σύνδρομο χαρακτηρίζεται από την παρουσία κλινι-
κών) και βιοχημικών σημείων υπερανδρογονισμού ( 
δασυτριχισμός) διαταραχών εμμήνου ρύσεως (αραιο-
μηνόρροια, αμηνόρροια) και πολυκυστικής μορφολο-
γίας των ωοθηκών κατά την υπερηχογραφική εξέτα-
ση. Έχουν προταθεί διάφορα κριτήρια διάγνωσης του 
συνδρόμου (NIH-1990, Rotterdam-2003, AE-PCOS 
Society-2006) με την πολυκυστική μορφολογία των 
ωοθηκών να εισάγεται στα δύο τελευταία ως μέρος 
των διαγνωστικών κριτηρίων4-5. Το σύνδρομο μπο-
ρεί να εμφανιστεί με 4 διαφορετικούς φαινοτύπους 
σύμφωνα με τα κριτήρια του Rotterdam. Πρωταρχι-
κής σημασίας σε όλα τα διαγνωστικά κριτήρια είναι 
ο αποκλεισμός της δευτεροπαθούς αιτιολογίας του 
συνδρόμου.

Κατευθυντήριες οδηγίες
Η πολυκυστική μορφολογία των ωοθηκών (PCOM) 
κατά την υπερηχογραφική εξέταση, που μπορεί να 
αποτελεί μέρος του συνδρόμου, θα πρέπει να διαχωρί-
ζεται από το PCOS. Έχει παρατηρηθεί ότι γυναίκες με 
PCOS μπορεί να έχουν φυσιολογική υπερηχογραφική 
εικόνα των ωοθηκών, ενώ γυναίκες με PCOM να μην 
εμφανίζουν το σύνδρομο6-7. Η χρήση συγκεκριμένων 
τιμών αναφοράς (cut-offs) για τη υπερηχογραφική 
διάγνωση της PCOM υπήρξε αντικείμενο έρευνας δι-
αφωνίας της επιστημονικής κοινότητας τα τελευταία 
χρόνια. Τα αναθεωρημένα διαγνωστικά κριτήρια του 
2018 (Ιnternational Consensus Guideline)8 αναφέρουν 
για τις γυναίκες που έχουν παρέλθει περισσότερα από 
8 έτη από την εμμηναρχή τους ως διαγνωστικά της 
PCOM: 
•	 Παρουσία ≥20 ωοθυλάκια σε κάθε ωοθήκη. 
•	 Συνολικό όγκος ωοθήκης ≥10 mL, εξαιρώντας 

κυστικά μορφώματα, το ωχρό σωμάτιο και το επικρα-
τές ωοθυλάκιο.  

Μέτρηση ωοθηκικού όγκου
Τα αποτελέσματα διαφόρων μελετών δείχνουν ότι ο                 

αυξημένος όγκος των ωοθηκών είναι ένα από τα χα-
ρακτηριστικά του PCOS9-10. Επιπλέον, η εκτίμηση του 
ωοθηκικού όγκου φαίνεται τεχνικά λιγότερο προβλη-
ματική συγκριτικά με την εκτίμηση του αριθμού των 
ωοθυλακίων. Ωστόσο, χαρακτηρίζεται από χαμηλό-
τερη ευαισθησία σε σύγκριση με την αξιολόγηση του 
αριθμού των ωοθυλακίων, αλλά συνιστάται η χρήση 
της ιδιαίτερα όταν η απεικόνιση των ωοθηκών είναι 
δυσχερής ή δεν είναι δυνατή η διενέργεια εξέτασης 
με διακολπική κεφαλή11. Δεδομένου ότι η επιφάνεια 
των ωοθηκών είναι ακανόνιστη, η μέτρηση του όγκου 
της γίνεται μόνο κατά προσέγγιση ως επίμηκες ελλει-
ψοειδής, μετρούμενη και στα τρία επίπεδα (διάμηκες, 
οβελιαίο και εγκάρσιο). Η αξιολόγηση του ωοθηκικού 
όγκου περιλαμβάνεται στα κριτήρια του Rotterdam 
στα οποία η τιμή αναφοράς είναι ≥10 ml, ενώ αρκετές 
μελέτες που πραγματοποιήθηκαν μετέπειτα ανέδειξαν 
σημαντικά χαμηλότερες τιμές αναφοράς που κυμαί-
νονται από 6,4 έως 7,5 ml12-13.
 Ο όγκος των ωοθηκών μεταβάλλεται με την πάροδο 
του χρόνου, με τις υψηλότερες τιμές να παρατηρού-
νται στους εφήβους (1,3–3,8 χρόνια μετά την εμμη-
ναρχή) και στη συνέχεια, αυτή η παράμετρος σταδια-
κά μειώνεται για να συρρικνωθεί σημαντικά μετά την 
εμμηνόπαυση9. Σύμφωνα με την παγκόσμια βιβλιο-
γραφία,  ο όγκος των ωοθηκών δεν αλλάζει πολύ με-
ταξύ 20 και 39 ετών14-15. Συνεπώς, υπάρχουν φυσικές, 
σχετιζόμενες με την ηλικία της γυναίκας αλλαγές στον 
όγκο των ωοθηκών, οι οποίες θα πρέπει να λαμβάνο-
νται υπόψη κατά την υπερηχογραφική εκτίμηση για 
τη διάγνωση του PCOS. Το τρισδιάστατο (3D) υπερη-
χογράφημα είναι μια αναγνωρισμένη διαγνωστική 
μέθοδος για την αξιολόγηση του όγκου των ωοθηκών. 
Η σύγκριση του όγκου των ωοθηκών που μετρήθηκε 
σε δισδιάστατες (2D) και τρισδιάστατες (3D) εικόνες 
έχει αποτελέσει αντικείμενο πολυάριθμων μελετών. 
Ωστόσο, τα παρουσιαζόμενα αποτελέσματα δείχνουν 
αντικρουόμενα αποτελέσματα15-16. Αυτό μπορεί να 
οφείλεται σε ετερογένεια της τεχνικής τυποποίησης 
των εξετάσεων και διαφορετική ερμηνεία από διαφο-
ρετικούς εξεταστές.

Αριθμός ωοθυλακίων
Η υπερηχογραφική εκτίμηση του αριθμού των ωο-
θυλακίων εμφανίζει ορισμένες δυσκολίες που σχετί-
ζονται με το μέγεθος και το σχήμα των ωοθυλακίων, 
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Πίνακας 1: Ιnternational Consensus Guidelines (2018)8

CCR Το υπερηχογράφημα δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για τη διάγνωση του 
PCOS σε άτομα με γυναικολογική ηλικία <8 ετών (<8 έτη μετά την εμμη-
ναρχή), λόγω της υψηλής συχνότητας παρουσίας πολύ-ωοθυλακικών ωο-
θηκών σε αυτό το στάδιο της ζωής.

****

CCR Το όριο για το PCOM θα πρέπει να αναθεωρείται τακτικά λόγω της προ-
αγωγής της τεχνολογίας των υπερήχων και θα πρέπει να ορίζονται τιμές 
αναφοράς ανάλογα με την ηλικία της εξεταζόμενης.

****

CCR Ο διακολπικός υπέρηχος προτιμάται στη διάγνωση του PCOS σε σεξουαλι-
κά ενεργές εξεταζόμενες και εφόσον είναι αποδεκτό από τις ίδιες.

****

CCR Χρησιμοποιώντας ενδοκολπικούς μετατροπείς υπερήχων με εύρος ζώνης 
συχνότητας που περιλαμβάνει τα 8 MHz, το όριο για PCOM σε κάθε ωο-
θήκη είναι ο αριθμός ωοθυλακίων ανά ωοθήκη≥  20 ή/και όγκο ωοθηκών 
≥ 10 ml σε κάθε ωοθήκη, διασφαλίζοντας ότι δεν υπάρχουν ωχρά σωμάτια, 
κύστεις ή κυρίαρχο ωοθυλάκιο.

***

CPP Εάν χρησιμοποιείτε υπέρηχος παλαιότερης τεχνολογίας, το όριο για το 
PCOM θα μπορούσε να είναι όγκος ωοθηκών ≥ 10 ml σε κάθε ωοθήκη.

-

CPP Σε ασθενείς με ακανόνιστους εμμηνορροϊκούς κύκλους και υπερανδρο-
γονισμό, το υπερηχογράφημα των ωοθηκών δεν είναι απαραίτητο για τη 
διάγνωση του PCOS. Ωστόσο, ο υπέρηχος θα προσσδιορίσει τον πλήρη 
φαινότυπο PCOS.

-

CPP Στο διακοιλιακό υπερηχογράφημα η αναφορά εστιάζει καλύτερα στον 
όγκο των ωοθηκών με όριο ≥ 10 ml, δεδομένης της δυσκολίας αξιόπιστης 
εκτίμησης του αριθμού των ωοθυλακίων με αυτήν την προσέγγιση

-

CPP Συνιστώνται ξεκάθαρα πρωτόκολλα για την αναφορά του αριθμού ωοθυ-
λακίων ανά ωοθήκη και του όγκου των  ωοθηκών στο υπερηχογράφημα. 
Τα συνιστώμενα ελάχιστα πρότυπα αναφοράς περιλαμβάνουν:
•	 Τελευταία έμμηνος ρύση
•	 Συχνότητα εύρους του μορφοτροπέα
•	 Προσέγγιση (διακολπική- διακοιλιακή)
•	 Συνολικός αριθμός ωοθυλακίων ανά ωοθήκη μεγέθους 2–9 mm
•	 Τρεις διαστάσεις και όγκος κάθε ωοθήκης.
•	  Αναφορά του πάχους και της εμφάνισης του ενδομητρίου. Η αξιο-
λόγηση του ενδομητρίου 3 επιπέδων μπορεί να είναι χρήσιμη για τον έλεγ-
χο για παθολογίας του.
•	  Αναφορά άλλης παθολογία των ωοθηκών και της μήτρας, καθώς 
και κύστεις ωοθηκών, ωχρό σωμάτιο, κυρίαρχα ωοθυλάκια ≥ 10 mm.

CPP Αναγκαία η εκπαίδευση στην ακριβή μέτρησή των ωοθυλακίων ανά ωοθή-
κη με σκοπό την βελτίωση των αποτελεσμάτων.

-

CCR: Οι κλινικές συστάσεις γίνονται ελλείψει επαρκών αποδεικτικών στοιχείων για το PCOS. Βασίζονται σε στοιχεία άλλων πλη-
θυσμών και γίνονται από την ομάδα ανάπτυξης κατευθυντήριων γραμμών, χρησιμοποιώντας αυστηρές και διαφανείς διαδικασίες.
CPP: Τα σημεία κλινικής πρακτικής τίθενται εκεί όπου δεν υπάρχουν επιστημονικά δεδομένα και τίθενται όπου προκύπτουν σημα-
ντικά κλινικά ζητήματα από τη συζήτηση των κατευθυντηρίων οδηγιών.
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ιδιαίτερα των μικρών με διάμετρο ≤2 mm ή αυτών 
που γειτνιάζουν το ένα με το άλλο17. Επιπλέον, μια κύ-
στη/ ωοθυλάκιο μπορεί να παραληφθεί ή να μετρηθεί 
δύο φορές, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια μιας εξέτασης 
σε πραγματικό χρόνο, όταν τα ωοθυλάκια που έχουν 
ήδη καταμετρηθεί δεν μπορούν να επισημανθούν11. 
Η καταμέτρηση ωοθυλακίων είναι επίσης δυνατή με 
ανάλυση τρισδιάστατων (3D) εικόνων σε υπολογιστή. 
Η απεικόνιση σε τρία κάθετα επίπεδα επιτρέπει την 
ταυτόχρονη ταυτοποίηση μεγάλου αριθμού ωοθυλα-
κίων. Μια ακόμη μέθοδος υπολογισμού και αξιολόγη-
σης των ωοθυλακίων είναι το σύστημα που επιτρέπει 
την τρισδιάστατη ανακατασκευή με σήμανση χώρων 
γεμάτων με υγρό (π.χ. VOCAL, SonoAVC). Με τη 
χρήση των ανωτέρω, οι μετρήσεις των ωοθυλακίων 
είναι πιο ακριβείς και αυξάνεται η συμφωνία των με-
τρήσεων διαφορετικών εξεταστών11, 18-19.
Ο πιο συνηθισμένος υπερηχογραφικός ορισμός της 
PCOM, ο οποίος περιλαμβάνεται στα κριτήρια του 
Rotterdam, βασίζεται στα αποτελέσματα που προέκυ-
ψαν, μεταξύ άλλων, από τους Jonard  et al που έχουν 
καθορίσει το διαγνωστικό κατώφλι του αριθμού των 
ωοθυλακίων χρησιμοποιώντας την ανάλυση της κα-
μπύλης ROC20. Η ανάλυση της καμπύλης ROC έδειξε 
ότι ο αριθμός των 12 ωοθυλακίων με μέγεθος 2–9 mm 
ήταν το καλύτερο όριο που διαφοροποίησε τα χαρα-
κτηριστικά του PCOS με ευαισθησία 99% και ειδικότη-
τα 75%20. Επιπλέον, Είναι ενδιαφέρον ότι έχουν βρεθεί 
στατιστικά σημαντικές διαφορές κατά την εξέταση γυ-
ναικών διαφορετικής φυλής και εθνότητας. Τα απο-
τελέσματα μελετών που διεξήχθησαν σε ευρωπαϊκό ή 
αμερικανικό πληθυσμό (καυκάσια φυλή) με διακολ-
πικούς υπερήχους υψηλής συχνότητας αποκάλυψαν 
ότι το διαγνωστικό κατώφλι του αριθμού ωοθυλακίων 
για τις γυναίκες με PCOS είναι περίπου τα 25 ωοθυ-
λάκια21.
Οι διαφορές στον αριθμό των ωοθυλακίων και στα δια-
γνωστικά πρότυπα του PCOΜ μπορεί να προκύψουν 
από τις διάφορες στις μεθόδους αναφοράς και μέτρη-
σης ωοθυλακίων9, 17 Η δημοσίευση των Broekmans και 
συνεργατών17 περιέχει συστάσεις σχετικά με την τυπο-
ποίηση της εκτίμησης του αριθμού των ωοθυλακίων 
εντός της ωοθήκης, προτείνοντας  η σάρωση της ωοθή-
κης να γίνει σε δύο επίπεδα προκειμένου να προσδι-
οριστούν τα όρια της. Στη συνέχεια, θα πρέπει να με-
τρηθούν οι διάμετροι των μεγαλύτερων ωοθυλακίων 

(>10 mm), κατά προτίμηση στη διαμήκη τομή, ακο-
λουθούμενη από τη μέτρηση μικρότερων ωοθυλακίων 
(διάμετρος 2–9 mm). Οι Balen και συνεργάτες9 έχουν 
διαφορετική προσέγγιση, προτείνοντας ότι ο αριθμός 
των ωοθυλακίων θα πρέπει να αξιολογείται σε πολλά 
επίπεδα μόνο εάν δεν υπάρχει κυρίαρχο ωοθυλάκιο.

Υπερηχογραφική εκτίμηση ωοθηκικών εφεδρει-
ών
Η μέτρηση του αριθμού των κοιλοτικών ωοθυλακίων 
διαμέτρου 2-9 mm (antral follicle count, AFC) με τη 
χρήση διακολπικού υπερηχογραφήματος έχει χρησι-
μοποιηθεί ως ένας καλός δείκτης εκτίμησης των ωοθη-
κικών εφεδρειών22. Ο AFC εκτιμάται συχνά σε γυναί-
κες αναπαραγωγικής ηλικίας ως χρήσιμο εργαλείο σε 
περιπτώσεις υπογονιμότητας και τεχνικά υποβοηθού-
μενης αναπαραγωγής, στην πρόβλεψη του κινδύνου 
εμμηνόπαυσης, στην υποψία δευτερογενούς ωοθυ-
λακιορηκτικής δυσλειτουργίας, ανωοθυλακιορηξίας 
και υπερανδρογονισμού23. Η αντιμυλλέριος ορμόνη 
(Anti Mullerian Hormone), μια γλυκοπρωτεΐνη που 
εκκρίνεται από τα κοκκιώδη κύτταρα των μεγάλων 
προκοιλοτικών και μικρών κοιλοτικών ωοθυλακίων, 
χρησιμοποιείται επίσης ως δείκτης εκτίμησης των ωο-
θηκικών εφεδρειών, καθώς σχετίζεται πολύ καλά με τις 
λειτουργικές ωοθηκικές εφεδρείες (functional ovarian 
reserve). Η ΑΜΗ εμφανίζει αντίστοιχη ακρίβεια με 
τον AFC στην εκτίμηση των ωοθηκικών εφεδρειών 
και της απόκρισης στην διέγερση των ωοθηκών, με τον 
υπερηχογραφικό έλεγχο να έχει το επιπλέον πλεονέ-
κτημα ανίχνευσης παθολογιών από τις ωοθήκες όπως 
ενδομητρίωση κ.α24.
Οι ενδείξεις για την μέτρηση του AFC περιλαμβά-
νουν ηλικία > 35 ετών σε προσπάθειες σύλληψης για 
περισσότερο από 6 μήνες σε γυναίκα με κίνδυνος για 
μειωμένες ωοθηκικές εφεδρείες (ιστορικό καρκίνου 
που έχει θεραπευθεί με γοναδοτοξικά φάρμακα και/ή 
ακτινοβολία, χειρουργική επέμβαση ωοθηκών)25. Επι-
πλέον, ο AFC μπορεί να βοηθήσει στην πρόβλεψη της 
ηλικίας της εμμηνόπαυσης, με τον AFC ≤ 4 να σχετί-
ζεται με αυξημένο κίνδυνο εμμηνόπαυσης στα επόμε-
να 7 έτη (35%) σε σύγκριση με γυναίκες με AFC > 4 
(13%)26. Στον Πίνακα 2 παραθέτονται τα αποτελέσμα-
τα της ερμηνείας του AFC σύμφωνα με τους Martins 
και συν27.

O AFC, όπως και η ΑΜΗ, επηρεάζονται από τη 
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λήψη αντισυλληπτικών χαπιών (περίπου 20% μείωση 
σε σύγκριση με τις πραγματικές τους τιμές) και συ-
στήνεται η εκτίμηση τους να γίνεται κατά τον φυσικό 
εμμηνορρησιακό κύκλο, μετά από 2-3 μήνες από τη 
διακοπή της χρήσης των αντισυλληπτικών23.

Συζήτηση- Συμπεράσματα
Η υπερηχογραφική αξιολόγηση των ωοθηκών απο-
τελεί ένα από τα κριτήρια για τη διάγνωση του συν-
δρόμου πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS) σύμφωνα με 
τα κριτήρια του Rotterdam (2003) και της Androgen 
Excess & PCOS Society (2006)5,22. Ωστόσο, λόγω της 
παρουσίας υπερηχογραφικής πολυκυστικής μορφο-
λογίας σε υγιείς γυναίκες, η συμπερίληψη αυτού του 
σημείου στα διαγνωστικά κριτήρια του PCOS εξακο-
λουθεί να αμφισβητείται [9]. Από την άλλη πλευρά, 
έχει επίσης επιβεβαιωθεί ότι πάνω από το 90% των 
περιπτώσεων PCOS, ανεξαρτήτως εθνικών παρα-
γόντων ή φυλής εμφανίζει υπερηχογραφική εικόνα 
πολυκυστικών ωοθηκών23. Τα υπερηχογραφικά χα-
ρακτηριστικά της PCOS, όπως περιλαμβάνονται στα 
κριτήρια του Rotterdam, εντοπίζονται επί του παρό-
ντος στο 50% του γενικού πληθυσμού των γυναικών9. 
Η περίσσεια των ωοθυλακίων στο PCOS συνδέεται 
με τον υπερανδρογονισμό και αποτελεί τον λόγο για 
τον οποίο, η αξιολόγηση των αυξημένων επιπέδων 
της ΑΜΗ μπορεί να είναι χρήσιμη στη διάγνωση της 

ολιγο-ωοθυλακιορρηξίας σε ασθενείς με PCOS11,28. H 
παρουσία PCOM σε υγιείς γυναίκες αναπαραγωγι-
κής ηλικίας δεν σχετίζεται με σημαντικές μεταβολικές 
διαταραχές, αλλά μια ελαφρά αύξηση στα επίπεδα 
της AMH και των ανδρογόνων28. Η παρουσία PCO 
στον πληθυσμό των εφήβων ασθενών συχνά συνυ-
πάρχει με διαταραχές της εμμήνου ρύσεως και ακμή, 
συμπτώματα που δεν επαρκούν για τη διάγνωση του 
PCOS. Ωστόσο, η δομή των πολυκυστικών ωοθηκών 
σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα μπορεί να είναι ενδει-
κτική του PCOS στη μετέπειτα ζωή. Επομένως, αυτοί 
οι ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται κλινικά 
και υπερηχογραφικά και τα επίπεδα της AMH θα 
πρέπει να ελέγχονται11. 

Όσο αφορά την μέτρηση του AFC, λόγω της έλλει-
ψης μεγάλων μελετών και της ετερογένειας των μεθό-
δων μέτρησης, οι περισσότερες συστάσεις και οδηγίες 
βασίζονται στην κλινική εμπειρία ειδικών με μειωμένη 
ισχύ. Η χρήση 3D λήψεων αναμένεται να αυξήσει την 
ακρίβεια των μετρήσεων και να αμβλύνει τη διαφορά 
των μετρήσεων ανάμεσα σε διαφορετικούς εξεταστές23.

Συμπερασματικά, πρέπει να τονιστεί ότι η ανάπτυ-
ξη νέων τεχνολογιών στην υπερηχογραφική εκτίμηση 
των ωοθηκών έχει αυξήσει την ευαισθησία στην ανί-
χνευσης της πολυκυστικής τους μορφολογίας. Αυτή η 
διαδικασία έχει προκαλέσει αύξηση στο ποσοστό των 
διαγνώσεων PCOM και PCOS από τη δημοσίευση των 

Πίνακας 2: Κλινική ερμηνεία του AFC27

Κατηγορία AFC και  
στις 2 ωοθήκες

Απόκριση στην διέγερση των ωοθηκών

Εξαιρετικά μειωμένες λειτουργικές 
ωοθηκικές εφεδρείες και αριθμός 
επιστρατευμένων ωοθυλακίων

≤4 Σχετίζεται με πτωχή  απόκριση στην διέγερση 
των ωοθηκών και μειωμένες πιθανότητες 
κύησης και μειωμένες πιθανότητες κύησης

Μειωμένες λειτουργικές ωοθηκικές 
εφεδρείες ή μειωμένος αριθμός 
επιστρατευμένων ωοθυλακίων

5-8 σχετίζεται με αυξημένες πιθανότητες κακής 
απόκρισης στην διέγερση των ωοθηκών

Φυσιολογικές λειτουργικές 
ωοθηκικές εφεδρείες και αριθμός 
επιστρατευμένων ωοθυλακίων

9–19 Αναμένεται φυσιολογική απόκριση στην 
διέγερση των ωοθηκών

Αυξημένες λειτουργικές ωοθηκικές 
εφεδρείες ή μεγάλος αριθμός 
επιστρατευμένων ωοθυλακίων

≥20 Αυξημένη πιθανότητα αυξημένης απόκριση 
στην διέγερση των ωοθηκών και εμφάνισης 
συνδρόμου υπερδιέγερσης ωοθηκών
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κριτηρίων του Ρότερνταμ. Χρειάζεται λοιπόν η προε-
τοιμασία νέων κοινά αποδεκτών διαγνωστικών κανό-
νων σχετικά με τον αριθμό των ωοθυλακίων και την 
τυποποίηση της τεχνικής με την οποία καταμετρώ-
νται. Ωστόσο, η εφαρμογή νέων τεχνικών εξέτασης δεν 
συνεπάγεται την ανάγκη τροποποίησης των διαγνω-
στικών κριτηρίων που αφορούν τον όγκο των ωοθη-
κών, οι οποίοι χαρακτηρίζονται από χαμηλότερη ευ-
αισθησία σε σύγκριση με τον αριθμό των ωοθυλακίων. 

Σημαντική είναι η ανάγκη καθορισμού διαγνωστικών 
κριτηρίων που λαμβάνουν υπόψη την ηλικία, τις ωο-
θηκικές εφεδρείες και την καταγωγή των ασθενών. Η 
αξιολόγηση των επιπέδων AMH ως ισοδύναμο των 
χαρακτηριστικών υπερήχων του PCOS είναι μια πολ-
λά υποσχόμενη μέθοδος. Απαιτούνται περαιτέρω με-
λέτες, που θα διεξαχθούν σε κατάλληλα επιλεγμένους 
πληθυσμούς γυναικών, για την καλύτερη διάγνωση 
αυτού του ετερογενούς συνδρόμου. Θ

 �Η μέτρηση του αριθμού ≥20 ωοθυλακίων με μέγεθος 2–9 mm σε κάθε ωοθήκη αποτελεί την πιο αξιόπιστη 
υπερηχογραφική μέθοδο της πολυκυστικής μορφολογίας των ωοθηκών. 
 �Ο συνολικός όγκος ωοθήκης ≥10 mL, εξαιρώντας κυστικά μορφώματα, το ωχρό σωμάτιο και το επικρατές 
ωοθυλάκιο είναι ενδεικτικός της νόσου και αποτελεί λιγότερο υποκειμενικό εύρημα σε σχέση με τον αριθμό 
των ωοθυλακίων. 
 �Η μέτρηση του αριθμού ωοθυλακίων του άντρου  διαμέτρου 2-9 mm με τη χρήση διακολπικού υπερηχογρα-
φήματος έχει χρησιμοποιηθεί ως ένας καλός δείκτης εκτίμησης των ωοθηκικών εφεδρειών, πρόβλεψης της 
ηλικίας έναρξης της εμμηνόπαυσης και απόκρισης στις μεθόδους διέγερσης των ωοθηκών.

Take home messages

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most common endocrine disorder in women of reproductive 
age. Polycystic ovarian morphology (PCOM) on ultrasound, which may be part of the syndrome, should 
be differentiated from PCOS, as women with the syndrome may have normal ultrasonographic ovarian 
morphology, whereas women with PCOM may not have the syndrome. Increased ovarian volume is one of 
the features of PCOS and its assessment seems technically less problematic compared to the assessment of 
the number of follicles. However, it is characterized by a lower sensitivity compared to the evaluation of the 
number of follicles, but its use is recommended especially when visualization of the ovaries is difficult. The 
measurement of the number of follicles with a size of 2–9 mm is the most reliable ultrasonographic method of 
polycystic ovarian morphology. In addition, measurement of antral follicle count (AFC) with a diameter 2–9 
mm, using transvaginal ultrasound, has been used as a good marker to estimate ovarian reserve, predict age 
of onset of menopause, and response to ovarian stimulation techniques. The development of new technologies 
in ultrasound assessment of the ovaries has increased the sensitivity of PCOM detection and increased the rate 
of PCOM and PCOS diagnoses.

KEYWORDS: Polycystic ovaries / Ultrasound / Diagnosis / Ovarian volume / Ovarian reserves

Synopsis

Ultrasonographic diagnosis of Polycystic Ovary Syndrome and 
evaluation of ovarian reserves
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1

Η υπερηχογραφική παρακολούθηση της διέγερσης των ωοθηκών είναι απαραίτητη σε κάθε κύκλο εξωσωμα-
τικής γονιμοποίησης. Στην περίπτωση χορήγησης κιτρικής κλομιφαίνης, συστήνεται η έναρξη της παρακο-
λούθησης πέντε μέρες μετά την ολοκλήρωση της λήψης της. Στις περιπτώσεις χρήσης γοναδοτροπινών, γίνε-
ται υπερηχογραφικός έλεγχος πέντε μέρες μετά την έναρξη της θεραπείας και ανάλογα με τον αριθμό και τις 
διαστάσεις των ωοθυλακίων τροποποιείται η δοσολογία.Σε περιπτώσεις IVF η χορήγηση HCG για την ωρί-
μανση των ωαρίων γίνεται όταν τα περισσότερα ωοθυλάκια έχουν διάμετρο 16-17 mm. Η εκτίμηση του με-
γέθους των ωοθυλακίων γίνεται σε τρεις άξονες, λαμβάνοντας υπόψιν το μέσο όρο των τριών αυτών μετρή-
σεων. Αντίθετα, δεν συστήνεται η παρακολούθηση του ενδομητρίου, αλλά μόνο η μεμονωμένη εκτίμησή του 
πριν την ωοθυλακιορρηξία ή ωοληψία. Από το 2008 έχει αναπτυχθεί το λογισμικό Sono-AVC follicle που δί-
νει τη δυνατότητα αυτοματοποιημένου υπολογισμού του αριθμού και του όγκου των ωοθυλακίων με μεγά-
λη ταχύτητα και ακρίβεια. Ωστόσο, κάθε πρωτόκολλο διέγερσης ωοθηκών συνδέεται με κίνδυνο εμφάνισης 
στη γυναίκα συνδρόμου υπερδιέγερσης ωοθηκών , το οποίο ανάλογα με τη βαρύτητα της κλινικής εικόνας 
κατατάσσεται σε τρεις βαθμούς σοβαρότητας σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας.

Λέξεις κλειδιά: Διέγερση ωοθηκών / Παρακολούθηση ωοθυλακίων / IVF /  
Σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών
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Σε κάθε κύκλο φαρμακευτικής διέγερσης των ωο-
θηκών, επιβάλλεται να παρακολουθείται υπερηχο-
γραφικά ο αριθμός και η ανάπτυξη των ωοθυλακί-
ων έως και την αυτόματη ή προκλητή ωοθυλακιορ-
ρηξία, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες και 
τα πρωτόκολλα παρακολούθησης.

Διαδικασία ωρίμανσης των ωοθυλακίων
Κατά τη γέννηση, ο αριθμός των ωαρίων που βρί-
σκονται αποθηκευμένα στις ωοθήκες υπολογίζεται 
σε περίπου 2 εκατομμύρια.1 Μόνο ένα μικρό ποσο-
στό του συνόλου των ωοθυλακίων εξελίσσεται σε 
υγιή ωοθυλάκια με άντρο. Όταν η μέση διάμετρός 
τους φτάσει τα 2 mm, αποκτούν ευαισθησία στην 
ωοθυλακιοτρόπο ορμόνη (FSH) που εκκρίνεται από 
την υπόφυση, διαμορφώνοντας τη δεξαμενή από 
την οποία επιλέγεται το ωοθυλάκιο το οποίο θα εξε-
λιχτεί στον επόμενο κύκλο και θα οδηγηθεί σε ωο-
θυλακιορρηξία.

Ως «κυρίαρχο» επιλέγεται το ωοθυλάκιο, του 
οποίου η διάμετρος προσεγγίζει τα 10mm. Το συ-
γκεκριμένο ωοθυλάκιο δείχνει την «κυριαρχία» 
του αναπτυσσόμενο ταχύτερα από τα υπόλοιπα, 
τα οποία σταδιακά γίνονται μικρότερα, ατρητικά 
και υποχωρούν κατά την εξέλιξη του κύκλου. Όταν 
η διάμετρός του ξεπεράσει τα 13mm, το κυρίαρχο 
ωοθυλάκιο εμφανίζει επιπλέον ιστολογικά χαρα-
κτηριστικά. Για παράδειγμα, η στιβάδα κυττάρων 
της έσω θήκης και η στιβάδα κοκκιωδών κυττάρων 
παρουσιάζουν πάχυνση και αυξημένη αιμάτωση. 
Η ωοθυλακιορρηξία αναμένεται όταν το κυρίαρχο 

ωοθυλάκιο φτάσει σε διάμετρο 16-24mm.2

Υπερηχογραφική μέτρηση μεγέθους ωοθυλακίων
Κατά τη διάρκεια ωοθηκικής διέγερσης με κιτρική 
κλομιφαίνη, το Βασιλικό Κολλέγιο Μαιευτήρων 
Γυναικολόγων συστήνει την υπερηχογραφική πα-
ρακολούθηση των ωοθυλακίων. Τη σύσταση αυτή 
ενσωμάτωσε το 2004 στις κατευθυντήριες οδηγίες 
του το Εθνικό Ινστιτούτο Αριστείας Υγείας και Φρο-
ντίδας (NICE).3 Μια βασική σάρωση της ωοθήκης 
γίνεται τη δεύτερη ή τρίτη μέρα του εμμηνορρησι-
ακού κύκλου, πριν από την έναρξη της θεραπείας. 
Διακολπικό υπερηχογράφημα εκτελείται 4-5 ημέρες 
μετά τη τελευταία δόση κιτρικής κλομιφαίνης και 
στη συνέχεια, κάθε δεύτερη μέρα έως ότου το ωοθυ-

Εικ. 1 Αξιολόγηση του αριθμού και της διαμέτρου των ωοθυλακίων με δισδιάστατη υπερηχογραφική απεικόνιση

Εικ.2 Αξιολόγηση του αριθμού και της διαμέτρου των ωο-
θυλακίων με τρισδιάστατη υπερηχογραφική απεικόνιση
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λάκιο γίνει 14 mm. Ακολούθως, εκτελείται καθημε-
ρινά μέχρι να εμφανιστεί ωοθυλάκιο διαμέτρου 18-
20 mm. Η πρόκληση ωοθυλακιορρηξίας πραγματο-
ποιείται όταν το κυρίαρχο ωοθυλάκιο έχει διάμετρο 
20-24 mm.4

Στην περίπτωση ωοθηκικής διέγερσης με θερα-
πεία γοναδοτροπινών, ο πρώτος υπερηχογραφικός 
έλεγχος της ωοθηκικής ανταπόκρισης διενεργεί-
ται την τέταρτη έως πέμπτη ημέρα από την έναρ-
ξη της θεραπείας, δηλαδή συνήθως την έβδομη με 
όγδοη μέρα του κύκλου. Απαραίτητα, πρέπει να 
προηγείται ένα υπερηχογράφημα για αποκλεισμό 
παρουσίας ωοθηκικών κύστεων, συνήθως κατά τη 
δεύτερη ημέρα του κύκλου και πριν από την έναρξη 
της χορήγησης των γοναδοτροπινών . Ακολουθούν 
τακτικοί υπερηχογραφικοί έλεγχοι για την παρα-
κολούθηση της ανταπόκρισης των ωοθυλακίων στη 
θεραπεία. Η τελική ωρίμανση των ωαρίων ενεργο-
ποιείται όταν η διάμετρος των περισσότερων ωοθυ-
λακίων είναι 16-22 mm.5

Όσο περισσότερα είναι τα ωοθυλάκια που ανα-
πτύσσονται υπό θεραπεία διέγερσης στην ίδια ωοθή-
κη, τόσο σπανιότερα παρουσιάζουν απόλυτα σφαι-
ρικό σχήμα. Η αξιολόγηση του μεγέθους τους θα 
πρέπει να πραγματοποιείται με μετρήσεις σε επιμή-
κη, εγκάρσια και στεφανιαία τομή (Εικόνα 1 και 2).

Η εκτίμηση του μεγέθους των ωοθυλακίων επι-
τρέπει προβλέψεις σχετικά με τον προσδιορισμό 
του δυναμικού τους. Αρχικά πρέπει να πραγμα-
τοποιείται μια συνολική υπερηχογραφική σάρωση 
της ωοθήκης και η εικόνα να επικεντρώνεται στο 
επίπεδο όπου κάθε ωοθυλάκιο έχει τη μεγαλύτερή 
του διάμετρο και φαίνεται πιο κυκλικό. Ακολουθεί 
μέτρηση του ωοθυλακίου σε δύο κάθετους άξονες 
στο επίπεδο απεικόνισης. Οι δύο άξονες μέτρησης 
θα πρέπει να διασταυρώνονται σε ορθή γωνία και 
η εγκάρσια ράβδος του σταυρού μέτρησης να άπτε-
ται ακριβώς των ηχογενών ορίων του ωοθυλακικού 
τοιχώματος. Στη συνέχεια πραγματοποιείται αργή 
περιστροφή του μορφομετατροπέα κατά 90°. Είναι 

Πίνακας 1. Πρόταση για την εκτίμηση των ωοθηκικών εφεδριών και την αναμε-
νόμενη απάντηση σε φαρμακευτική διέγερση με βάση την αξιολόγηση των ωο-
θυλακίων με άντρο 
Ορολογία FNPO Ερμηνεία στην κλινική πράξη

Μικρός αριθμός ωοθυλακίων με άντρο 1-3 Χαμηλό απόθεμα ωοθηκών και αυξημένος 
κίνδυνος εμμηνόπαυσης τα επόμενα 7 χρόνια*

Φυσιολογικός αριθμός ωοθυλακίων με άντρο 4-24 Φυσιολογικός αριθμός ωοθυλακίων σε γυναίκες 
αναπαραγωγικής ηλικίας

Μεγάλος αριθμός ωοθυλακίων με άντρο >25 Υψηλός κίνδυνος για υπερανδρογονισμό

Ορολογία Total AFC Ερμηνεία αναφορικά με τη διέγερση των 
ωοθηκών

Πολύ χαμηλό λειτουργικό απόθεμα ωοθηκών 
ή πολύ μικρός αριθμός στρατολογημένων 
ωοθυλακίων

0-4 Πολύ υψηλός κίνδυνος κακής απόκρισης 
στη διέγερση των ωοθηκών και μειωμένη 
πιθανότητα επίτευξης κύησης

Χαμηλό λειτουργικό απόθεμα ωοθηκών ή μικρός 
αριθμός στρατολογημένων ωοθυλακίων

5-8 Υψηλός κίνδυνος κακής απόκρισης στη διέγερση 
των ωοθηκών 

Φυσιολογικό λειτουργικό απόθεμα ωοθηκών 
ή φυσιολογικός αριθμός στρατολογημένων 
ωοθυλακίων

9-19 Αναμενόμενη φυσιολογική απόκριση στη 
διέγερση των ωοθηκών

Υψηλό λειτουργικό απόθεμα ωοθηκών ή μεγάλος 
αριθμός στρατολογημένων ωοθυλακίων 

>20 Υψηλός κίνδυνος υπερβολικής ανταπόκρισης 
των ωοθηκών και ΣΥΩ (OHSS)

*35% vs 13%16. Total AFC, antral follicle count (συνολικός αριθμός ωοθυλακίων με άντρο και στις δύο ωοθήκες); FNPO, 
follicle number per ovary (αριθμός ωοθυλακίων με άντρο σε μία ωοθήκη); OHSS, ovarian hyperstimulation syndrome (σύν-
δρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών-ΣΥΩ). Προσαρμογή από Martins et al.[15] και .M.A. Coelho Neto et al.17
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αναγκαίο να διασφαλίζεται ότι και ο τρίτος άξονας 
μέτρησης αφορά το ίδιο ωοθυλάκιο. Για την καθη-
μερινή πρακτική, ο μέσος όρος των τριών αυτών με-
τρήσεων αποτελεί ένα σχετικά αξιόπιστο και εύκολα 
αναπαραγώγιμο μέγεθος αξιολόγησης του ωοθυλα-
κίου (Εικόνα 1 και 2).

Υπερηχογραφική αξιολόγηση ενδομητρίου 
Το ενδομήτριο παίζει καθοριστικό ρόλο στη διαδι-
κασία της εμφύτευσης, καθώς η επαρκής ανάπτυξή 
του αποτελεί προϋπόθεση για την ομαλή εμφύτευση 
και ανάπτυξη του κυήματος. Ανάλογα με την υπε-
ρηχογραφική εικόνα, ο βαθμός ανάπτυξης του εν-
δομητρίου κατατάσσεται στις εξής βαθμίδες:4 

Βαθμός Ι (επιθυμητό): ενδομήτριο τριπλής γραμ-
μής με την ενδιάμεση περιοχή να είναι τόσο υποη-
χογενής όσο και το πρόσθιο μυομήτριο. 

Βαθμός II (ενδιάμεσο)—όταν υπάρχει πολυστρω-
ματική ή τριπλή γραμμή με υποηχοϊκή ενδιάμεση 
περιοχή. 

Βαθμος III (μη επιθυμητό): αιμογενές ισοηχοϊκό 
ενδομήτριο. 

Δε συστήνεται η τακτική παρακολούθηση του πά-
χους του ενδημητρίου κατά τη διάρκεια της ωοθηκι-
κής διέγερσης. Συστήνεται μόνο η αξιολόγησή του 
πριν την πρόκληση ωοθηλακιορρηξίας ή την ωολη-
ψία, ώστε οι γυναίκες με λεπτό ενδομήτριο χωρίς 
ικανοποιητική ανάπτυξη να ενημερώνονται για την 
μικρή πιθανότητα επιτυχούς κύησης.6

Αυτοματοποιημένη αξιολόγηση του αριθμού και 
της διαμέτρου των ωοθυλακίων με τη μέθοδο 
Sono-AVC
Η ανάπτυξη της τρισδιάστατης υπερηχογραφίας 

Εικ. 3 Προσδιορισμός του αριθμού των ωοθυλακίων με άντρο (AFC) με τη μέθοδο Sono-AVC σε ασθενή 32 ετών με 
πολυκυστικές ωοθήκες (PCO). Παρουσία περισσότερων από 12 ωοθυλακίων με άντρο διαμέτρου 2 έως 9 χιλιοστών εντός 
της ίδιας ωοθήκης.
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επέτρεψε το σχεδιασμό ειδικού λογισμικού για τον 
υπολογισμό όγκων, χρησιμοποιώντας το πρόγραμ-
μα ανάλυσης εικονικών οργάνων με τη βοήθεια 
υπολογιστή (VOCAL-Virtual Organ Computer-
aided Analysis).

Το 2008, η δημιουργία του λογισμικού Sono-AVC 
follicle κατέστησε εφικτή την αυτοματοποιημένη 
μέτρηση του αριθμού και του όγκου των ωοθυλακί-
ων σε λίγα μόνο δευτερόλεπτα. Το λογισμικό αυτό 
πρόγραμμα, που αναπτύχθηκε από την εταιρεία 
GE Healthcare (Zipf, Αυστρία), μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί τόσο για την αξιολόγηση των ωοθηκικών 
εφεδρειών (Sono-AVCantral) (Εικόνα 3, Πίνακας 1), 
όσο και στα πλαίσια της εξωσωματικής γονιμοποί-
ησης για την αξιολόγηση των διεγερμένων ωοθη-
κών με την παρακολούθηση των ωοθυλακίων πριν 
από την πρόκληση της ωοθυλακιορρηξίας (Sono-
AVCfollicle) (Εικόνα 4).

Η ικανοποιητική δισδιάστατη υπερηχογραφι-

κή απεικόνιση κάθε ωοθήκης αποτελεί απαραίτη-
τη προϋπόθεση για την απόκτηση ενός επαρκούς 
τρισδιάστατου υπερηχογραφικού όγκου, προκει-
μένου να επιτυγχάνεται η αυτοματοποιημένη υπε-
ρηχογραφική μέτρηση των ωοθυλακίων, βελτιώνο-
ντας έτσι το λογισμικό αποτέλεσμα και συντομεύ-
οντας την μετέπειτα διαδικασία επεξεργασίας της 
εικόνας.

Για τη χρήση προεπιλεγμένων ρυθμίσεων του 
ηχοτομογραφικού συστήματος ακολουθούνται οι 
κανόνες της δισδιάστατης υπερηχογραφίας. Συνή-
θως υπάρχουν δύο διαφορετικές προεπιλεγμένες 
ρυθμίσεις απεικόνισης (presets) ανάλογα με την 
απόσταση των ωοθηκών από τον ηχομετατροπέα

Από τη στιγμή έναρξης ανάκτησης της τρισδιά-
στατης εικόνας, ο ηχομετατροπέας πρέπει να δια-
τηρείται σε σταθερή θέση και να ζητείται από την 
ασθενή να παραμείνει όσο το δυνατόν ακίνητη. Η 
τρισδιάστατη υπερηχογραφική σάρωση διαρκεί 

Εικ. 4 Αυτοματοποιημένη αξιολόγηση του αριθμού, της διαμέτρου και του όγκου των ωοθυλακίων με τη μέθοδο Sono-
AVC σε ωοθήκες υπό φαρμακευτική διέγερση στα πλαίσια IVF.
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περίπου 5 δευτερόλεπτα. Σε αυτό το χρονικό διά-
στημα, θα πρέπει τα μάτια του εξεταστή να παρα-
μένουν προσηλωμένα στην οθόνη, καθώς η συσκευή 
διασφαλίζει ομαλή διέλευση των υπερήχων μέσω 
του συνόλου του ωοθηκικού ιστού, απεικονίζοντας 
δομές οι οποίες κατά τη δισδιάστατη απεικόνιση 
πολλές φορές δε γίνονται αντιληπτές.

Ενεργοποιώντας τη λειτουργία “ανάλυσης όγκου” 
για την αντίστοιχη ωοθήκη, στην οθόνη εμφανίζο-
νται τα ωοθυλάκια ως πολύχρωμο σύμπλεγμα. Κάθε 
ωοθυλάκιο αναπαρίσταται ως τρισδιάστατο μοντέ-
λο μαζί με την αναφορά του στην επάνω αριστερή 
γωνία της οθόνης. Σημειώνεται ότι κάθε ωοθυλάκιο 
έχει τον ίδιο χρωματικό κωδικό στην αναφορά και 
στην τρισδιάστατη απεικόνιση, γεγονός που το κα-
θιστά εύκολα αναγνωρίσιμο. Το μεγαλύτερο ωοθυ-
λάκιο απεικονίζεται πάντοτε με κόκκινο χρώμα, το 
δεύτερο μεγαλύτερο με μπλε και το τρίτο κατά σειρά 
με κίτρινο χρώμα.

Δημιουργείται ένας πίνακας αναφορικών τιμών 
στον οποίον καταγράφονται οι τρεις διάμετροι, η 
μέση διάμετρος και ο όγκος κάθε ωοθυλακίου με 
φθίνουσα σειρά μεγέθους. 

Η εμπειρία δείχνει πως η λειτουργία AVC μετρά 
τα ωοθυλάκια κατά περίπου 1 mm μικρότερα από 
ότι αυτά μετρώνται στη συμβατική δισδιάστατη ει-
κόνα.

Το λογισμικό Sono-AVC παρέχει λειτουργία «επε-
ξεργασίας» κατά την οποία μπορούν να διαγρα-
φούν δομές που λανθασμένα αναγνωρίστηκαν και 
μετρήθηκαν ως ωοθυλάκια.

Αρκετοί συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα 
ότι το Sono-AVC είναι η πιο ακριβής τεχνική για 
την εκτίμηση του όγκου των ωοθυλακίων, συγκρί-
νοντας τα αποτελέσματα των μετρήσεων με την πο-
σότητα του αναρροφημένου ωοθυλακικού υγρού 
κατά την ωοληψία, ενώ επιταχύνει σημαντικά τη 
διαδικασία εξετάσης.7-9

Σύνδρομο Υπερδιέγερσης Ωοθηκών (ΣΥΩ)- 
Ovarian Hyperstimulation Syndrome(OHSS)
Για την ταξινόμηση του Συνδρόμου Υπερδιέγερσης 
των Ωοθηκών (ΣΥΩ-OHSS), προτείνονται στη βι-
βλιογραφία διαφορετικά κριτήρια.10 

Για την καθημερινή πρακτική, εξαιρετικά χρήσιμη 
έχει αποδειχτεί η ταξινόμηση του ΣΥΩ (OHSS) από 
τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ-WHO) με 
βάση 3 βαθμούς σοβαρότητας, δίνοντας βαρύτητα 
στην κλινική συμπτωματολογία.

Διακρίνονται:
■ Ήπιου βαθμού ΣΥΩ (βαθμός 1)
■ Μέτριου βαθμού ΣΥΩ (βαθμός 2)
■ Σοβαρού βαθμού ΣΥΩ βαθμός 3)
Βαθμός 1: Το ήπιο ΣΥΩ χαρακτηρίζεται από διό-

γκωση
των ωοθηκών με διάμετρο έως περίπου 5 cm. Επι-

πλέον, αυξημένα επίπεδα οιστραδιόλης (> 1500 pg/
ml) και αντίστοιχα αυξημένες συγκεντρώσεις προ-
γεστερόνης στον ορό.

Βαθμός 2: Ο μέτριος βαθμός του ΣΥΩ χαρακτη-
ρίζεται από σημαντική αύξηση του όγκου και των 
δύο ωοθηκών (διάμετρος ≥6-12 cm). Η ασθενής δι-
αμαρτύρεται επιπλέον για έντονα συμπτώματα κοι-
λιακού άλγους, αύξησης της κοιλιακής περιμέτρου 
καθώς και ναυτία. Σε ορισμένες περιπτώσεις, ήδη 
σε αυτό το στάδιο παρατηρείται σημαντική αύξηση 
του σωματικού βάρους.

Βαθμού 3: To σοβαρό σύνδρομο υπερδιέγερσης 
ωοθηκών βαθμού 3 χαρακτηρίζεται από μαζική 
διόγκωση των ωοθηκών (διαμέτρου > 12 cm), σχη-
ματισμό ασκίτη και σε ορισμένες περιπτώσεις υπε-
ζωκοτικές και περικαρδιακές συλλογές. Επέρχεται 
σημαντική αλλαγή στο ισοζύγιο ηλεκτρολυτών 
καθώς και σημαντική αιμοσυγκέντρωση με αύξηση 
του αιματοκρίτη, κίνδυνο θρομβοεμβολικού επει-
σοδίου, νεφρικής, αναπνευστικής και καρδιακής 
ανεπάρκειας. Θ
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 �Η υπερηχογραφική παρακολούθηση της διέγερσης των ωοθηκών είναι απαραίτητη σε κάθε κύκλο εξωσωμα-
τικής γονιμοποίησης.

 �Στην περίπτωση χορήγησης κιτρικής κλομιφαίνης, συστήνεται η έναρξη της παρακολούθησης πέντε μέρες 
μετά την ολοκλήρωση της λήψης της.
 �Στις περιπτώσεις χρήσης γοναδοτροπινών, γίνεται υπερηχογραφικός έλεγχος πέντε μέρες μετά την έναρξη 
της θεραπείας. 
 ��Από το 2008 έχει αναπτυχθεί το λογισμικό Sono-AVC follicle που δίνει τη δυνατότητα αυτοματοποιημένου 
υπολογισμού του αριθμού και του όγκου των ωοθυλακίων με μεγάλη ταχύτητα και ακρίβεια. 
 �Κάθε πρωτόκολλο διέγερσης ωοθηκών συνδέεται με κίνδυνο εμφάνισης στη γυναίκα συνδρόμου υπερδιέ-
γερσης ωοθηκών.

Take home messages

Ultrasound monitoring of ovarian stimulation is essential in every IVF cycle. In the case of administration 
of clomiphene citrate, it is recommended to start the monitoring five days after the completion. When 
gonadotropins are used, the first ultrasound scan is performed and the dosage is modified according to the  
number and the dimensions of the follicles. In IVF cycles final oocyte maturation is triggered when there are at 
least 3 follicles with mean diameter of 16-17 mm. The estimation of the follicle size is performed in three axes, 
taking into account the average of these three measurements. On the contrary, monitoring of the endometrial 
thickness is not recommended until the day of HCG administration. The Sono-AVC follicle software enables 
the automated calculation of the number and volume of follicles with great speed and accuracy. However, 
each ovarian stimulation protocol is associated with a risk of ovarian hyperstimulation syndrome. According 
to the clinical picture of the patient and the ovarian dimensions, as measured by USS, the WHO has classified 
the OHSS into three distinct degrees of severity. 

KEYWORDS: Ovarian stimulation / Follicular monitoring / IVF / Ovarian Hyperstimulation 
Syndrome

Synopsis

Ultrasonographic monitoring of ovarian stimulation in IVF cycles. 
Ovarian Hyperstimulation Syndrome
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1

Έκτοπη κύηση καλείται η εγκατάσταση και εμφύτευση της βλαστοκύστης εκτός της ενδομητρίου κοιλότη-
τας αποτελώντας σε γενικές γραμμές το 15% της μητρικής θνησιμότητας. Σε ποσοστό περίπου 90% η παρα-
μονή και εμφύτεση της εν λόγω βλαστοκύστης ανευρίσκεται στην ανατομική περιοχή της σάλπιγγας, εκ της 
οποίας καλείται σαλπιγγική έκτοπη κύηση. Σε πολύ μικρότερο ποσοστό ανευρίσκονται, εκ της διεθνούς βι-
βλιογραφίας, περιπτώσεις τραχηλικής, ωοθηκικής και κοιλιακής έκτοπης κύησης καθώς και στην ανατομι-
κή περιοχή ουλής εκ καισαρικής τομής ανάλογα με την ανατομική περιοχή παραμονής και εμφύτευσης της 
βλαστοκύστης.  Περιπτώσεις ετερότοπης κύησης επισυμβαίνουν σε συνύπαρξη ενδομήτριας και εξωμήτρι-
ας κύησης αντίστοιχα.  Ο υπερηχογραφικός έλεγχος κατέχει τα σκήπτρα στον τομέα της πρώιμης διάγνωσης 
και εμπεριστατωμένου θεραπευτικού σχεδιασμού της εν λόγω νοσολογικής οντότητας. Η απουσία ενδομή-
τριου σάκου, λεκιθικού ασκού, εμβρυικού πόλου καθώς και η παρουσία μάζας στο εν λόγω εξάρτημα σα-
φώς διαχωριζόμενη από αυτό (blob sign) και με ήπιες κινήσεις ομοιάζει να γλιστράει έναντι αυτού (sliding 
organs sign) κατευθύνουν εμμέσως πλην σαφώς στην διάγνωση της εν λόγω νόσου. Η τριάδα κλινικού ελέγ-
χου, υπερηχογραφικής  και εργαστηριακής συνεκτίμησης μέσω διακύμανσης της β-χοριακής γοναδοτροπί-
νης αποτελεί πολύτιμο  εργαλείο ενδελεχούς θεραπευτικής προσέγγισης. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Έκτοπη κύηση / Υπερηχογραφικός έλεγχος / Β-χοριακή γοναδοτροπίνη /  
Λεκιθικός ασκός / Εμβρυικός πόλος
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Εισαγωγή
Μία από τις πιο σημαντικές φάσεις της ανθρώπι-
νης αναπαραγωγής αποτελεί η γονιμοποίηση του 
ωαρίου από το σπερματοζωάριο. 

Η εν λόγω διαδικασία θα ολοκληρωθεί κατόπιν 
διαδοχικών χρονικών φάσεων. Το έμβρυο απο τη 
φάση του ζυγωτού θα μετασχηματισθεί ακολού-
θως σε μορίδιο (στάδιο 16-32 κυττάρων), το οποίο 
με τη σειρά του θα σχηματίσει την  βλαστοκύστη(-
στάδιο70-100 κυττάρων).Στην τελευταία φάση με-
τακινείται το έμβρυο από την ανατομική περιοχή 
της  σάλπιγγας στην ενδομητρική κοιλότητα.(3η-
4η ημέρα γονιμοποίησης)1

Η εμφύτευση της βλαστοκύστης στην ανατομι-
κή κοιλότητα του ενδομητρίου επισυμβαίνει κατά 
την 7η ημέρα της γονιμοποίησης.2

Κατά την επίδραση πολλών παραγόντων (χλα-
μυδιακές λοιμώξεις,συμφύσεις ενδομητρικής κοι-
λότητας απότοκες προηγούμενων χειρουργικών 
επεμβάσεων), οι οποίοι εμποδίζουν την εν λόγω 
μετακίνηση και εμφύτευση του γονιμοποιημένου 
ωαρίου στην ενδομητρική κοιλότητα από την 
ανατομική περιοχή της σάλπιγγας ή την εμφύτευ-
ση αυτού σε άλλη ανατομική κοιλότητα πλην της 
ενδομήτριας, επισυμβαίνει ο σχηματισμός έκτο-
πης κύησης.3

Ο επιπολασμός έκτοπης κύησης υπολογίζεται σε 
2% των υπολογιζόμενων κυήσεων αποτελώντας 
περίπου το 15% της μητρικής θνησιμότητας.4

Σε γενικές γραμμές αποτελεί σύνηθης νοσολο-
γική οντότητα απότοκος του γυναικολογικού φά-
σματος επηρεάζοντας περίπου 35.000 γυναίκες 
κάθε χρόνο στο Ηνωμένο Βασίλειο.5

Η συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων 
επισυμβαίνουν στην ανατομική περιοχή της σάλ-
πιγγας, εκ της οποίας καλείται σαλπιγγική έκτοπη 
κύηση. Σε πολύ μικρότερο ποσοστό ανευρίσκο-
νται εκ της διεθνούς βιβλιογραφίας περιπτώσεις 
τραχηλικής, ωοθηκικής και κοιλιακής έκτοπης 
κύησης καθώς και στην περιοχή ουλής εκ καισα-
ρικής τομής, ανάλογα με την ανατομική περιοχή 
παραμονής και εμφύτευσης της βλαστοκύστης. 

Περιπτώσεις ετερότοπης κύησης επισυμβαίνουν 
σε συνύπαρξη ενδομήτριας και εξωμήτριας κύη-
σης αντίστοιxa, ο επιπολασμός της οποίας υπολο-

γίζεται σε 1 ανά 30.000 κυήσεις διαδραματίζοντας 
ρόλο σε περιπτώσεις υποβοηθούμενης αναπαρα-
γωγής.6

Έγκαιρη διάγνωση τέτοιων νοσολογικών οντο-
τήτων καθώς και ενδελεχής θεραπευτικός σχεδια-
σμός αποτελούν αναγκαίες προυποθέσεις επιτυ-
χούς θεραπευτικής αντιμετώπισης. 

Κατόπιν λήψης εμπεριστατωμένου ατομικού και 
μαιευτικού ιστορικού, ενδελεχούς κλινικής εξέτα-
σης σε περιπτώσεις κοιλιακού άλγους και αναφε-
ρόμενης κολπικής αιμόρροιας, ο υπερηχογραφι-
κός έλεγχος ελάσσονος πυέλου και η εκτίμηση της 
διακύμανσης της β-χοριακής γοναδοτροπίνης θα 
αποτελέσει θεμέλιο λίθο πρώιμης διάγνωσης. 

Η συντριπτική πλειοψηφία περιπτώσεων έκτο-
πης κύησης επισυμβαίνουν στην ανατομική περι-
οχή της σάλπιγγας. Ο επιπολασμός των εν λόγω 
περιπτώσεων υπολογίζεται σε 95% επί του συ-
νόλου των έκτοπων κυήσεων, με ποσοστό 73,3% 
στην λήκυθο, 12,% στον ισθμό, 11,6% στους κροσ-
σούς και 2,6% σαν ενδιάμεση σαλπιγγική έκτοπη 
κύηση.7

Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά εξωμητρί-
ου κύησης 
Η πρώτη επιτυχής μη επεμβατική διάγνωση σαλ-
πιγγικής εκτόπου κυήσεως χρησιμοποιώντας δια-
κοιλιακή υπερηχογραφία  περιγράφθηκε από τον 
Kobayashi to 1969.8

Αν και αυτή η εν λόγω περιγραφή αποτέλεσε 
κομβικό βήμα, η ακρίβεια της διακοιλιακής προ-
σέγγισης ήταν χαμηλή με υπολογιζόμενη ειδικό-
τητα και ευαισθησία κάτω του 50% αντίστοιχα. 

Έχοντας υπόψη εκ της διεθνούς βιλιογραφίας, 
η ανεύρεση υπερηχογραφικά ενδομήτριου σάκου 
είναι εφικτή από την 5η εβδομάδα και η αντίστοι-
χη ανεύρεση λεκιθικού ασκού από την 6η εβομά-
δα της κύησης, η διαπίστωση κενού ενδομήτριου 
σάκου χωρίς παρουσία λεκιθικού ασκού και αντί-
στοιχου εμβρυικού πόλου με παράληλη παρουσία 
μορφώματος στην ανατομική περιοχή του εξαρ-
τήματος θέτει την υπερηχογραφική υποψία ανεύ-
ρεσης έκτοπης κύησης.

Σε περιπτώσεις κυήσεων μικρότερες των 6 εβδο-
μάδων πριν γίνει η εμφάνιση υπερηχογραφικά 
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παρουσίας εμβρυικού πόλου ή λεκιθικού ασκού 
δεν πρέπει να εκτιμηθεί λανθασμένα η παρουσία 
μικρής ποσότητας υγρού εντός της ενδομήτριας 
κοιλότητας (ψευδοσάκος) με μία αρχόμενη ενδο-
μήτρια κύηση (Εικόνα 1).9 

Η αρχόμενη ενδομήτρια κύηση τοποθετείται 
κεντρικά πολλές φορές περιβαλλόμενη από ένα 
ηχογενή δακτύλιο ή τροφοβλαστικό ιστό.10

Σε υπερηχογραφικά περιπτώσεις ψευδοσάκου, 
υφίσταται περιβολή αυτού από μονό ιστικό στρώ-
μα , το οποίο τείνει να ακολουθεί το περίγραμμα 
της κοιλότητας.

Σε επιμήκη τομή η διάμεση ενδομήτρια ηχογέ-
νεια  δεν μπορεί να αναγνωρισθεί, κατάσταση 
επιβοηθητική ως προς την ανγνώριση της παρου-
σίας υγρού εντός της ενδομήτριας κοιλότητας.11

Σε περιπτώσεις εμφανούς σάκου κυήσεως, θα 
πρέπει να επιβεβαιωθεί η παρουσία ενδομήτριας 
κύησεως.

Για να επιτευχθεί αυτό το επιχείρημα, θα πρέπει να 
εξετασθεί η μητριαία κοιλότητα σε επιμήκη τομή, με 
σκοπό να καθορισθεί συνέχεια προβολής μεταξύ σά-
κου κυήσεως και τραχηλικού καναλιού. Επιπροσθέ-
τως, επιτελούμε υπερηχοφραφική απεικόνιση του 
τραχήλου με σκοπό τον αποκλεισμό περιπτώσεων 
τραχηλικής και εμφύτευσης σε ουλή προηγηθείσας 
καισαρικής τομής εκτόπων κυήσεων.

Το σημείο του έσω τραχηλικού στομίου ανα-
γνωρίζεται στο σημείο εισόδου των μητριαίων 
αρτηριών.12

Ο σάκος κυήσεως πρέπει να ανευρίσκεται άνω-
θεν του επιπέδου του έσω τραχηλικού στομίου. 

Η χαρακτηριστική υπερηχογραφική εικόνα με 
παρουσία μάζας στο εν λόγω εξάρτημα σαφώς δι-
αχωριζόμενη από αυτό (blob sign) και με ήπιες 
κινήσεις ομοιάζει να γλιστράει έναντι αυτού 
(sliding organs sign) κατευθύνουν εμμέσως πλην 
σαφώς στην διάγνωση της εν λόγω νόσου.13 

Χαρακτηριστική είναι η δημιουργία σε περι-
πτώσεις σαλπιγγικής έκτοπης κύησης ενός υπε-
ρηχογενούς σαλπιγγικού δακτυλίου (Tubal ring 
sign) ο οποίος περιβάλλει έναν έκτοπο σάκο  κύ-
ησης.

Η βοήθεια του έγχρωμου Doppler(Color 
Doppler) είναι σαφώς πολύτιμη στην πρώιμη δι-
άγνωση της εκτόπου κήσεως. Η διαμόρφωση στην 
περιοχή τoυ εξαρτήματος ενός αγγειακού δακτυ-
λίου δίκην φωτιάς (Ring of fire) αποτελεί χρήσιμο 
εργαλείο αλλά όχι απόλυτο διαγνωστικό σημείο 
καθώς παρατηρείται και σε κύστεις ωχρού σω-
ματίου με μεγαλύτερο επιπολασμό από τον αντί-
στοιχο της εκτόπου κυήσεως.14

Οι Kirchler et al. κατόπιν ενδελεχών ερευνών 
κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι μέσω διακολπι-
κού υπερηχογραφήματος και ταυτόχρονης χρή-
σης του Doppler υπάρχει αύξηση της αιματικής 
ροής στο σαλπιγγικό σκέλος της μητριαίας αρτη-
ρίας σε περιπτώσεις εκτόπου κυήσεως.

Επιπροσθέτως η μέση μείωση του πηλίκου αντί-
στασης (Resistance Index-RI) στην πλευρά της 

Εικ. 1. Μητριαία κοιλότητα φυσιολογικών διαστάσεων 
απεικονιζόμενη παρουσία ψευδοσάκου κύησεως. 

Εικ. 2. Ανατομική περιοχή αριστερού εξαρτήματος με 
παρουσία κυήματος κεφαλο-ουριάιου μήκους 1,0 εκ. και 
ποσότητα ελεύθερου υγρού. Σαλπιγγική έκτοπη κύηση.
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εκτόπου κυήσεως σε σχέση με την υγιή σαλπιγ-
γική πλευρά υπολογίσθηκε σε ποσοστό 15,6% πε-
ρίπου.15

Δεν πρέπει ποτέ να παραλείπουμε σε περι-
πτώσεις εκτόπου κυήσεως την υπερηχογραφκή 
ανίχνευση  ποσότητας υγρού στην περιοχή του 
Δουγλασσείου χώρου κυρίως ή σε άλλη ανατομι-
κή περιοχή της περιτοναικής κοιλότητας αποτε-
λώντας έμμεσο σημείο πιθανής ρήξεως αυτής,δη-
μιουργία αιμοπεριτοναίου, κλινική κατάσταση 
ομοιάζουσα περίπτωσης οξείας κοιλίας και χρή-
ζουσας άμεσης χειρουγικής παρέμβασης (Εικόνα 
2). 

Σε γυναίκες με ανεπίπλεκτες ενδομήτριες κοι-
λότητες, πολλές φορές μπορούν να παρουσια-
στούν διαφοδιαγνωστικά προβλήματα όταν η 
πρώιμος κύηση εντοπίζεται υπερηχογραφικά στο 
άνω έξω τμήμα της εν λόγω ενδομήτριας κοιλό-
τητας. 

Όταν ο σάκος κύησης εντοπίζεται εντός του 
ενδιάμεσου τμήματος των σαλπίγγων, η κύηση 
χαρακτηρίζεται ως ενδομήτρια. Σε περιπτώσεις 
όπου αυτή η ανατομική κοιλότητα δεν μπορεί 
να αναγνωρισθεί υπερηχογραφικά, δημιουργού-
νται υποψίες διάμεσου εκτόπου κυήσεως.16

Σε περιπτώσεις υπερηχογραφικώς ενδομήτριων 
κυήσεων είναι εφικτό να διαγραφεί η ανατομική 
σύζευξη ενδομήτριας κοιλότητας και μυομητρί-
ου, η οποία επεκτείνεται γύρωθεν του σάκου κυ-
ήσεως. Η εν λόγω επικοινωνία μεταξύ σάκου και  
ενδομήτριας κοιλότητας είναι ευρεία, κατάσταση 

η οποία δεν είναι εμφανής υπερηχογραφικά σε 
περιπτώσεις ενδιάμεσης εκτόπου κυήσεως. 

Η τοποθέτηση της εκτόπου κυήσεως επιτυγχά-
νεται από τον συγκερασμό υπερηχογραφικού 
ελέγχου και εργαστηριακής διακύμανσης της τι-
μής της β-χοριακής δοναδοτροπίνης. 

Τιμές άνωθεν των 1500IU/L σε συνδυασμό με 
τα άνωθεν υπερηχογραφικά ευρήματα προβλη-
ματίζουν τον γυναικολόγο ως προς την πιθανή 
διάγνωση εκτόπου κύησεως. 

Επίσης ένας έτερος εργαστηριακός δείκτης 
αποτελεί η μέτρηση των επιπέδων προγεστερόνης 
ορού αίματος. Τιμές Prog<10 nmol/l προσεγγί-
ζουν την εν λόγω πιθανή διάγνωση.17

Τραχηλική έκτοπη κύηση διαγιγνώσκεται κατά 
την εμφύτευση της βλαστοκύστης στην  περιοχή 
του τραχήλου απότοκος κυρίως ενεργειών υπο-
βοηθούμενης αναπαραγωγής, πολλαπλών συμ-
φύσεων εκ προηγούμενων χειρουργικών επεμβά-
σεων στην περιοχή και δημιουργία συνδρόμου 
Ashermann, καθώς και ύπαρξη τραχηλικών ινο-
μυωμάτων (Εικόνα 3). 

Ο επιπολασμός αυτής της μορφής υπολογίζεα 
σε περίπου 1% των περιπτώσεων.18

Η υπερηχογραφική εικόνα χαρακτηρίζεται από 
ενδομήτρια κοιλότητα κενή σάκου κύησης, λεκι-
θικού ασκού ή αντίστοιχου εμβρυικού πόλου. Η 
περιοχή του τραχήλου εμφανίζεται βαρελοειδής, 
αναγνωρίζοντας διείσδυση τροβλαστικού ιστού 
και αιμοφόρων αγγείων στην εν λόγω ανατομι-
κή περιοχή, κατάσταση ιδιαίτερως ανησυχητική 
προς πρόκληση αιμορραγίας. 

Με τη βοήθεια του έγχρωμου Doppler (color 
Doppler) εμφανίζεται ο χαρακτηριστικός αγγει-
ακός τροφοβλαστικός δακτύλιος.19

Η υπερηχογραφική δοκιμασία κύλισης σάκου 
(sliding organ sign) διαδιγνώσκεται αρνητική. 

Η  κοιλιακή έκτοπη κύηση είναι μία άκρως σο-
βαρή περίπτωση. Ο επιπολασμός της εν λόγω κα-
τάστασης υπολογίζεται σε 0,9-1,4% των εκτόπων 
κυήσεων σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία.20 

Σε ανάλογες περιπτώσεις η συγκεκριμένη νο-
σολογική οντότητα μπορεί να παραμένει αδι-
άγνωστη μέχρι προχωρημένης εβδομάδας κυ-
ήσεως. Επισυμβαίνει σε καταστάσεις όπου ο εν 
λόγω σάκος εμφυτεύεται εντός της περιτοναικής 

Εικ. 3. Τραχηλική έκτοπη κύηση. 
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κοιλότητας, εκτός της ανατομικής περιοχής των 
εξαρτημάτων σε ανατομικές περιοχές όπως το 
επίπλουν, εντός ζωτικών οργάνων ή μεγάλων 
αιμοφόρων σχηματισμών. Η αναφορά τέτοιων 
περιστατικών είναι στενά συνυφασμένη με ιστο-
ρικό πολλπλών χειρουργικών επμβάσεων, χρη-
σιμοποίηση σπειραμάτων αντισύλληψης και 
καθ’εξιν επεισοδίων πυελικής φλεγμονής. 21

Η σπουδαιότητα και η εν λόγω σοβαρότητα 
της αντίστοιχης μορφής έγκειται στο γεγονός 
της μεγάλης θνησιμότητας (7-8 φορές μεγαλύτε-
ρη από την αντίστοιχη σαλπιγγική και περίπου 
80 φορές μεγαλύτερη από την αντίστοιχη ενδο-
μήτρια κύηση.)

Η υπερηχογραφική εικόνα αποτελείται από 
ενδομήτρια κοιλότητα κενή σάκου κύησης, λε-
κιθικού ασκού ή αντίστοιχου εμβρυικού πόλου. 
Κύημα και πλακουντιακός ιστός διαγιγνώσκο-
νται εκτός ενδομήτριας κοιλότητας. Εμβρυικός 
ιστός παρατηρείται κοντά στα μητρικά περιτο-
ναική τοιχώματα. Σε αυτές τιις περιπτώσεις εί-
ναι επιβοηθητική η χρησιμοποίηση κοιλιακής 
MRI προς πιο ασφαλή πρώιμη διάγνωση. Η υπε-
ρηχογραφική δοκιμασία κύλισης σάκου (sliding 
organ sign) διαδιγνώσκεται αρνητική. 

Ωοθηκική έκτοπος κύηση επισυμβαίνει σε πο-
σοστό 0,15-3% μεταξύ των περιστατικών εκτό-
πων κυήσεων ανατρέχοντας την διεθνή βιβλιο-
γραφία.22

Τέτοιες νοσολογικές οντότητες ανατρέχονται  
σε χρήση ενδομήτριων σπειραμάτων και περι-
πτώσεων πυελικής φλεγμονής. 

Πρώιμες ωοθηκικές έκτοπες κυήσεις αποτελού-
νται από ωοθηκικό στρώμα, κατάσταση η οποία 
βοηθάει στην διαφορική διάγνωση από σαλπιγ-
γικές έκτοπες κυήσεις.

Επιβοηθητικός παραμένει ο ρόλος της υπερη-
χογραφίας και ιδιαίτερα της διακολπικής. Ανα-
δεικνύεται ενδομητρική κοιλότητα κενή σάκου 
κυήσεως, λεκιθικού ασκού ή παρουσίας εμβρυι-
κού πόλου. Η υπερηχογραφική δοκιμασία κύλι-
σης σάκου (sliding organ sign) διαδιγνώσκεται 
αρνητική. Εμφανής παρουσία σάκου κύησης 
εντός της ωοθήκης. Σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις 
είναι εφικτή η παρουσία εμβρυικού ιστού εντός 
της εν λόγω ωοθήκης. 

Συχνά μία κύστη ωχρού σωματίου μπορεί να 
δώσει όμοια υπερηχογραφική εικόνα με μία ωο-
θηκική έκτοπος κύηση. Συνήθως σε περιπτώσεις 
κύστεων ωχρού σωματίου το τοίχωμα υπερηχο-
γραφικά είναι πιο λεπτό και κυρίως περισσότερο 
υποηχογενές από ότι σε ωοθηκικές έκτοπες κυή-
σεις.23 Σε περιπτώσεις ρήξεως ωοθηκικής έκτοπης 
κύησης είναι πολύ δύσκολο να διαφοροδιαγνω-
σθεί η υπερηχογραφικά η κλινικη εικόνα της 
ασθενούς από αντίστοιχη ρήξεως σαλπιγγικής 
έκτοπης κύησης ή ρήξεως αιμορραγικής ωοθηι-
κής κύστης αντίστοιχα. 

Σε τέτοιες περιπτώσεις η χρησιμοποίηση 3D 
υπερηχογραφίας ίσως δώσει απαντήσεις σε αντί-
στοιχα ερωτήματα. 

Διάμεσος  έκτοπος κύηση επισυμβαίνει κατά 
τη εμφύτευση της βλαστοκύστης στο μυομητρι-
κό τμήμα της σάλπιγγας με επιπολασμό περίπου 
2-4% των περιπτώσεων των εκτόπων κυήσεων.24

Τέτοιες περιπτώσεις είναι στενά συνυφασμένες 
με ιστορικό πυελικής φλεγμονής και μεθόδων 
υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Στο πλείστο 
των περιπτώσεων η διάγνωση θα καθορισθεί 
από τα υπερηχογραφικά ευρήματα που θα ανα-
γνωρισθούν. 

Χαρακτηριστικά σημεία αποτελούν η παρου-
σία σάκου κυήσεως στο μυομητρικό τμήμα της 
σάλπιγγας περιβαλλόμενο από λεπτό στρώμα 
μυομητρίου μεγίστης διαμέτρου μικρότερης από 
5 mm.  Διάμεσος γραμμή αποτελεί υπερηχογρα-
φικό σημείο της εν λόγω έκτοπης κυήσεως, οντό-
τητα η οποία περιγράφεται ως ηχογενής γραμμή 
επεκτεινόμενη έως το άνω τμήμα του κέρατος 
της μητριαίας κοιλότητας, η οποία συνορεύει με 
το ενδοτοιχωματικό τμήμα του σάκου κυήσεως. 
Η υπερηχογραφική δοκιμασία κύλισης σάκου 
(sliding organ sign) διαγιγνώσκεται αρνητική.

Έκτοπη κύηση σε ουλή προηγηθείσης καισαρι-
κής τομής. Μία σχετικά σπάνια μορφή εκτόπου 
κυήσεως αποτελεί η δημιουργία εν λόγω κύησε-
ως στην ανατομική περιοχή δημιουργηθείσας 
ουλής εκ προηγούμενης καισαρικής τομής. Ο 
επιπολασμός σε τέτοιες περιπτώσεις υπολογίζε-
ται σε περίπου 1% μεταξύ των εκτόπων κυήσεων. 

Σε αρκετές παρόμοιες κλινικές καταστάσεις 
στις οποίες ο ρυθμός επούλωσης της εν λόγω 
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ανατομικής περιοχής δεν είναι ικανοποιητικός, 
διαγράφεται δίκην λεπτού περιοχικού στρώμα-
τος, νοσολογική οντότητα με ευοδωτικό υπό-
στρωμα εμφύτευσης της βλαστοκύστης. Η υπε-
ρηχογραφική εικόνα επιβοηθητική όπως πάντα, 
αναδεικνύει σάκο κύησης εντός της δημιουργη-
θείσας ουλής.25

Αναδεικνύεται ενδομητρική κοιλότητα κενή 
σάκου κυήσεως, λεκιθικού ασκού ή παρουσίας 
εμβρυικού πόλου. Η υπερηχογραφική δοκιμασία 
κύλισης σάκου (sliding organ sign) διαδιγνώσκε-
ται αρνητική. Είναι χρήσιμη η χρησιμοποίηση 
οβελιαίας τομής με σκοπό την ανάδειξη συσχέ-
τισης της δημιουργηθείσας ουλής ως προς τον 
σάκο κυήσεως. Πολλές φορές η χρησιμοποίηση 
κοιλιακής MRI κρίνεται ως άκρως επιβοηθητική. 

Ετερότοπη έκτοπος κύηση καλείται η σχετικώς 
σπάνια μορφή εκτόπου κυήσεως στην οποία υφί-
σταται συνύπαρξη ενδομήτριας και εκτόπου κυ-
ήσεως, απότοκος κυρίως μεθόδων υποβοηθούμε-

νης αναπαραγωγής. 
Ο επιπολασμός της εν λόγω μορφής υπολογί-

ζεται σε ποσοστό 1-3% μεταξύ των εκτόπων κυ-
ήσεων, σύμφωνα με την τρέχουσα διεθνή βιβλι-
ογραφία.26

Ο υπερηχογραφικός έλεγχος αναδεικνύει πα-
ρουσία ενδομητρίου σάκου, λεκιθικού ασκού και 
εμβρυικού πόλου, με ταυτόχρονη παρουσία εκ 
νέου σάκου κυήσεως εκτός της ενδομήτριας κοι-
λότητας. Πολλές φορές παρόμοια απεικονιστική 
εικόνα παρουσιάζεται σε περιπτώσεις ενδομή-
τριας κυήσεως με ταυτόχρονη παρουσία κύστης 
ωχρού σωματίου εκ της ωοθήκης. 

Απαιτείται μεγάλη προσοχή στην ενδελεχή 
πρώιμη διάγνωση της εν λόγω μορφής με σκοπό 
την αποφυγή ρήξεως της εκτόπου κυήσεως και 
δημιουργία αιμοπεριτοναίου, κλινική νοσολο-
γική οντότητα που προσομοιάζει εικόνα οξείας 
κοιλίας και απαιτεί άμεση χειρυργική αντιμετώ-
πιση. Θ

 �Η έκτοπη κύηση αν και  απαντάται στο 2% των εγκύων,ευθύνεται για το 15% της μητρικής 
θνησιμότητος.
 �Ενδελεχής λήψη ιστορικού, εμπεριστατωμένος κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος με κυρίαρχο 
ρόλο τη διακύμανση της τιμής της β-χοριακής γοναδοτροπίνης αλλά με πρωτεύοντα ρόλο την υπε-
ρηχογραφική απεικόνιση αποτελούν πυλώνες πρώιμης διάγνωσης.
 �Η υπερηχογραφική απεικόνιση και ιδιαίτερα η διακολπική αποτελεί είναι στενά συνυφασμένη με 
τη τελική διάγνωση της εν λόγω νοσολογικής οντότητας και χάραξης θεραπευτικού σχεδιασμού.

Take home messages
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1

Η Υστερο-σαλπιγγογραφία-HSG-, είναι μια από τις τρείς βασικότερες εξετάσεις διερεύνησης της υπογονι-
μότητας ενός ζευγαριού. Πρωτο-παρουσιάστηκε το 1914 που πραγματοποιούνταν μόνο με ακτίνες X. To 
2011 παρουσιάστηκε μια καινούργια μέθοδος που πλέον διενεργείται με υπέρηχο -USHSG- στην οποία η 
ενόχληση της ασθενούς είναι ελάχιστη και δεν υπάρχει καθόλου ακτινοβολία. Κατά τη διάρκεια ενός υπε-
ρήχου, γίνεται μια λεπτομερής εξέταση και η υπερηχο-σαλπιγγογραφία είναι το τελικό στάδιο αυτής. Το 
τρισδιάστατο υπερηχογράφημα μπορεί να μας δώσει και επιπλέον πληροφορίες. Μελέτες έχουν δείξει ότι η 
υπερηχογραφία συγκρινόμενη με την κλασσική σαλπιγγογραφία παρουσιάζει μεγαλύτερη ευαισθησία και 
ειδικότητα που μπορεί να φτάσει και το 0,92. Συγκρίνοντας την υπερηχο-σαλπιγγογραφία με τη λαπαρο-
σκόπηση, αναδεικνύεται και υψηλό επίπεδο συμφωνίας. Τα πλεονεκτήματα της κλασσικής σαλπιγγογραφί-
ας διατηρούνται και στην υπερηχο-σαλπιγγογραφία ενώ δεν παρουσιάζονται τα μειονεκτήματα της πρώ-
της. Τα οφέλη των ασθενών είναι η ελάχιστη ενόχληση που έχουν κατά την εξέταση και η παντελής έλλειψη 
ιονίζουσας ακτινοβολίας.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Υστεροσαλπιγγογραφία / Υπερήχο-υστεροσαλπιγγογραφία / Πόνος σαλπιγ-
γογραφίας / Aκτινοβολία σαλπιγγογραφίας
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Εισαγωγή 
Η Υστεροσαλπιγγογραφία αποτελεί μια από τις βα-
σικές τρεις εξετάσεις που υποβάλλεται ένα ζευγάρι 
για τη διερεύνηση της υπογονιμότητάς του. Οι άλ-
λες δύο εξετάσεις είναι ο ορμονικός έλεγχος της γυ-
ναίκας και το σπερμοδιάγραμμα του άντρα. 

 Η σαλπιγγογραφία είναι μια από τις πιο παλιές 
εξετάσεις στη γυναικολογία και διενεργήθηκε από 
τον Carey που χρησιμοποίησε collergol το 1914. 
Το Lipiodol παρουσιάστηκε από τους Sicard και 
Forestier το 1924. Αργότερα παρουσιάστηκαν υδα-
το-διαλυτά σκιαγραφικά που είναι προτιμότερα 
λόγω της μικρότερης πιθανότητας εμβολής. Όταν 
χρησιμοποιούνται λιπόφιλα σκιαγραφικά, οι πιθα-
νότητες εγκυμοσύνης αυξάνονται κατά 10% σε σχέ-
ση με τα υδατο-διαλυτά. Πλέον χρησιμοποιούνται 
μόνο υδατο-διαλυτά σκιαγραφικά που είναι πιο 
ασφαλή. Η σαλπιγγογραφία από μόνη της έχει κά-
ποια μειονεκτήματα, όπως αλλεργίες στη χορήγηση 
του σκιαγραφικού, φλεγμονή και μόλυνση λόγω 
του επεμβατικού της στοιχείου της στο γεννητικό 
σύστημα της γυναίκας, ενδοφλέβια έγχυση ή εμβο-
λή του σκιαγραφικού στο αγγειακό σύστημα και τέ-
λος ιατρογενή ελλείματα.

Υπερήχο Υστεροσαλπιγγογραφία
Τα τελευταία χρόνια παρουσιάστηκε μια καινούρ-
για μέθοδος που στηρίχθηκε σε μια παλιά ιδέα που 
όμως πλέον χάρη στη σύγχρονη τεχνολογία έγινε 
εφικτή. Η κλασσική ακτινογραφική σαλπιγγογρα-
φία-HSG- έχει να αντιπαρατεθεί με την υπερη-
χο-σαλπιγγογραφία-USHSG- που έχει παρουσι-
αστεί το 2011. Tα μεγαλύτερα μειονεκτήματα της 
κλασσικής σαλπιγγογραφίας-HSG- βέβαια παραμέ-
νουν ο πόνος και η έκθεση στην ακτινοβολία. 

 Κατά τη διάρκεια του διακολπικού υπερηχογρα-
φήματος, που αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της 
USHSG, μπορεί να αποκαλυφθεί και παθολογία 
που δεν είναι εύκολα ανιχνεύσιμη στην αμφίχειρη 
γυναικολογική εξέταση ή την HSG. Κανείς δεν μπο-
ρεί να αμφισβητήσει τη χρησιμότητα του διακολπι-
κού υπερηχογραφήματος στην γυναικολογία. Είναι 
μέθοδος εκλογής για τις περισσότερες, εάν όχι όλες, 
παθολογικές οντότητες του γεννητικού συστήματος 
της γυναίκας. Κατά τη διάρκεια του γυναικολογικού 
υπερηχογραφήματος μπορεί να αναγνωριστούν 

ινομυώματα και να χαρτογραφηθεί ακριβώς η θέση 
τους και κατά πόσο εισέρχονται στην ενδομητρική 
κοιλότητα που πιθανά επηρεάζει το αναπαραγωγι-
κό αποτέλεσμα. Στο υπερηχογράφημα ένα έλλειμμα 
στην κοιλότητα μπορεί να είναι και κάποιος πολύ-
ποδας που έχει διαφορετική αντιμετώπιση και ση-
μασία από ένα έλλειμα στη σκιαγράφηση της κοιλό-
τητας με HSG. Στο τρισδιάστατο υπερηχογράφημα 
μπορεί να αναδειχθεί μια διαμαρτία της ενδομητρι-
κής κοιλότητας και να αναγνωριστεί με ακρίβεια 
αφού υπάρχει και η δυνατότητα να εξετασθεί και το 
μυομήτριο. Με αυτό τον τρόπο αποφεύγονται ασα-
φείς διαγνώσεις που καθοδηγούν λανθασμένα τους 
θεράποντες. Οι ενδομητρικές συμφύσεις που επίσης 
θεωρούνται ένδειξη για να γίνει μια HSG μπορούν 
πλέον να αναγνωριστούν πολύ εύκολα με ένα ανώ-
δυνο, γρήγορο και φθηνό τρισδιάστατο διακολπικό 
υπερηχογράφημα. Όσον αφορά τις συμφύσεις των 
εξαρτημάτων και πιθανή ενδομητρίωση, το διακολ-
πικό υπερηχογράφημα μπορεί να τα αναδείξει αλλά 
και να καθορίσει τον βαθμό τους, βοήθεια σημαντι-
κή στον κλινικό ιατρό. Τέλος το απλό τρισδιάστατο 
υπερηχογράφημα μπορεί να αναγνωρίσει και πι-
θανή αδενομύωση που ίσως πλέον παίζει κάποιον 
ρόλο στην υποβοηθούμενη αναπαραγωγή.

 Ας δούμε όμως τι μπορεί να καταφέρει η USHSG, 
σε σχέση με τη HSG. H USHSG έχει ευαισθησία 0.92 
και ειδικότητα 0.91 σύμφωνα με μελέτη του 20161. Σε 
μια συστηματική ανάλυση που περιλάμβανε πολλές 
μελέτες, η ευαισθησία έφτανε ακόμα υψηλότερα στο 
98% και ειδικότητα στο 90%2.Η USHSG διενεργεί-
ται με διαφορετικά ‘’σκιαγραφικά’’ μέσα που έχουν 
όμως όλα τις ίδιες ιδιότητες και είναι εύκολα ορατά 
στον υπέρηχο. Μην λησμονούμε ότι οι φυσιολογι-
κές σάλπιγγες έχουν εύρος ελάχιστων χιλιοστών και 
δεν είναι ορατές στο υπερηχογράφημα χωρίς σκια-
γραφικό, εκτός αν είναι διατεταμένες, δηλαδή ήδη 
κατεστραμμένες.

 Η συμφωνία μεταξύ USHSG και λαπαροσκόπη-
σης, που θεωρείται και είναι η εξέταση αναφοράς 
για τον έλεγχο των σαλπίγγων, πλησιάζει το 94.4% 
και η ειδικότητα είναι 100%. Χρησιμοποιώντας πα-
λαιότερη γενιά σκιαγραφικών η συμφωνία μειώ-
νεται στο 57.8% και η ειδικότητα της εξέτασης στο 
66.6%3.

Σε παλαιότερη μελέτη του 2000 με τις πρώτες γε-
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νιές σκιαγραφικών η συμφωνία μεταξύ USHSG και 
λαπαροσκόπησης με έγχυση χρωστικής ουσίας ήταν 
μόνο 80%4. Μελέτη στην οποία διενεργήθηκαν 1452 
USHSG και μέσα σε 6 μήνες διενεργήθηκε λαπαρο-
σκόπηση, ανέδειξε συμφωνία μεταξύ τους 91% στην 
ομάδα των ασθενών που είχαν ενδομητρίωση και 
92% στην ομάδα που δεν είχε ενδομητρίωση5.

Όσον αφορά τα αποτελέσματα της USHSG, μια 
χειριστής μόνο που εξέτασε 527 ασθενείς, δεν ήταν 
δυνατόν να ολοκληρώσει την εξέταση σε 10 (1.9%) 
ασθενείς. Διαβατές σάλπιγγες είχαν οι 383 (74%) και 
μια μόνο διαβατή οι 94 (18%) ασθενείς. Μη-διαβα-
τές σάλπιγγες αναγνωρίστηκαν σε 40 (8%) ασθενείς. 
Τα παραπάνω ευρήματα είναι συμβατά με τη γνω-
στή έως τώρα βιβλιογραφία6.

 Είναι γνωστό στη βιβλιογραφία ότι μετά από τη 
σαλπιγγογραφία αυξάνεται η πιθανότητα φυσιολο-
γικής σύλληψης, εφόσον η υπογονιμότητα οφείλε-
ται σε σαλπιγγικό παράγοντα. Μελέτη ανέδειξε το 
ποσοστό σύλληψης μετά από USHSG είναι 36% για 
αυτόματη σύλληψη, 5% για εξωμήτριο κύηση, και 
18% για αυτόματη αποβολή. Η πιθανότητα τοκετού 
ενός ζώντος νεογνού είναι 77%7. 

Σε άλλη μελέτη από τις 359 γυναίκες που παρακο-
λουθήθηκαν για 3-42 μήνες το 55% είχε μια επιτυχή 
εγκυμοσύνη, είτε αυτόματα(81), είτε με σπερματέγ-
χυση (77) είτε μετά από εξωσωματική (41)8. Μελέτες 
έδειξαν ότι μέσος χρόνος επίτευξης εγκυμοσύνης 
μετά από USHSG ήταν 3 μήνες9.

Και το 45% των γυναικών εγκυμονούσε μέσα σε 
180 ημέρες μετά από USHSG10. Μελέτη από τη μα-
κρινή Νέα Ζηλανδία απέδειξε ότι το 50% των γυ-
ναικών συνέλαβαν φυσιολογικά στο διάστημα 
επιτήρησης μετά από USHSG, αρκεί να είχαν έστω 
μια σάλπιγγα διαβατή και φυσιολογικό σπερμοδι-
άγραμμα11.

Τα καινούργια σκιαγραφικά όμως είναι και 
ασφαλή, αφού έχουν χρησιμοποιηθεί για ενδοφλέ-
βιες, ενδο-εντερικές, ενδο-περιτοναικές, ενδομητρι-
κές εγχύσεις και δεν έχουν παρατηρηθεί αλλεργικές 
αντιδράσεις. Δεν έχει παρατηρηθεί τοξικότητα ακό-
μα και σε επίπεδο βλαστοκύστης12. Επίσης δεν έχουν 
παρατηρηθεί σοβαρά συμβάματα13. 

Υπερήχο Υστεροσαλπιγγογραφία και ακτινοβο-
λία

 Tα μεγαλύτερα πλεονεκτήματα όμως της USHSG 
είναι ότι δεν περιέχει ακτινοβολία και δεν είναι τόσο 
επώδυνη όσο η HSG. H ακτινοβολία που λαμβάνει 
η ασθενής σε μια απλή ακτινογραφία θώρακος είναι 
0,1mSv ενώ σε μια HSG μπορεί να φτάσει 4-5mSv 
σύμφωνα με στοιχεία του 2016. Ανάλογα με τις λή-
ψεις που θα διενεργηθούν μια HSG ακτινοβολεί την 
πύελο της ασθενούς από 6 έως 50 φορές περισσότερο 
από μια απλή ακτινογραφία θώρακος14. 

Υπερήχο Υστεροσαλπιγγογραφία και πόνος
 Όσον αφορά τον πόνο της USHSG το 30% των 

γυναικών αναφέρει ότι βίωσε παρόμοιο πόνο με 
αυτό του διακολπικού υπερηχογραφήματος και 
μόνο 7.9% ανέφεραν ότι ήταν πολύ επώδυνο15. Μια 
τυχαιοποιημένη μελέτη που συνέκρινε USHSG με 
HSG, ανέδειξε πολύ χαμηλότερα επίπεδα πόνου 
για το USHSG16. Αναλυτικότερα όσον αφορά τις 
βαθμίδες του πόνου το 92.5% των ασθενών βίωσε 
πόνο. Το 7.5 % όμως δεν παραπονέθηκε για πόνο. 
Το 36.3% παραπονέθηκε για ήπιο πόνο, το 35.1% 
για μεσαίου βαθμού πόνο και το 21.1% για έντονο 
πόνο. Το 0.5% των ασθενών ένιωθαν έντονο πόνο 
για 30 λεπτά μετά την εξέταση, που πέρασε μέσα σε 
15-30 λεπτά ακόμα. Τέλος το 2.2% παρουσίασε ήπια 
συμπτώματα από το πνευμονογαστρικό που βελτι-
ώθηκαν μέσα σε 30’17. Θ
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 �H Υπερήχο Υστεροσαλπιγγογραφία είναι μια καινούργια μέθοδος που έχει πλέον αναγνωριστεί στο εξωτε-
ρικό και στις μεγαλύτερες κοινότητες που ασχολούνται με την υπογονιμότητα και έχει αποδείξει την αξία 
της και σε πρόσφατες μελέτες.(18) 
 �Η βρετανική εταιρεία γονιμότητας τη θεωρεί ισάξια με τη HSG.
 �Όσο βελτιώνονται τα σκιαγραφικά αλλά και τα μηχανήματα υπερήχων, η εξέταση θα γίνεται όλο και πιο 
διαδεδομένη και οι ασθενείς, αλλά και οι θεράποντες ιατροί θα την απαιτούν ως μέθοδο εκλογής για τη δι-
ερεύνηση του υπογόνιμου ζευγαριού.

Take home messages

Salpingography-HSG- is one of the three more important examinations for the infertile couple. It was 
introduced in 1914 and is traditionally performed with X-rays. Since 2011 a new method has been introduced, 
in which HSG is performed with ultrasound (USHSG) and the patient discomfort is minimal. In USHSG the 
patient is not exposed to radiation. During an ultrasound examination, a detailed imaging is acquired and 
USHSG is the final step. 3D ultrasound may also provide additional information to the examiner. Research has 
compared HSH to USHSG and the latter has high specificity and sensitivity that may reach 0.92. Comparison 
between USHSG and laparoscopy revealed high concordance as well. The well-established benefits of HSG 
are preserved in USHSG and no adverse effect were observed. The main benefits of the USHSG is minimal 
pain for the patient and no radiation of the female pelvis.

KEYWORDS: Hysterosalpingography/ Ultrasound hysterosalpingography/Salpingography pain/
Salpingography radiation

Synopsis

Ultrasound Hysterosalpingography
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