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ανασκοπηση

Συγκριτική μελετή αιματωΣήΣ ωοθήκων Σε γυναικεΣ με φυΣιολογική 
ωορρήξια, ανωορρήξια, πολυκυΣτικεΣ ωοθήκεΣ και Σε διεγερΣή 

ωοθήκων: αναΣκοπήΣή

γ. φιλιππίδης1, ι. ατζέμογλου2, α. Ζαρκαδούλιας3, π. πετρόπουλος4

Περίληψη
Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η ανάδειξη της έγχρωμης υπερηχοτομογραφίας κολπικής και τρισδιάστατης σαν 

αξιόπιστο εργαλείο για τον προσδιορισμό παθολογικών καταστάσεων των ωοθηκών, μέσω της μέτρησης των αγγειακών 
αντιστάσεων και της αιμάτωσης της μήτρας και των ωοθηκών. Γίνεται μία ανασκόπηση πολλών εργασιών που έγιναν 
πρόσφατα σε αξιόλογα ερευνητικά κέντρα και από σημαντικούς επιστήμονες και σημειώνονται τα συμπεράσματα σε δι-
άφορες ομάδες γυναικών ή ασθενών, ακόμα δε και θηλαστικών. Παρατηρήθηκε ότι σε ανωορρηκτικούς κύκλους υπάρχει 
αύξηση της αντίστασης των μητριαίων αρτηριών και ότι σε γυναίκες που παίρνουν αντισυλληπτικά χάπια η αιμάτωση της 
μήτρας είναι μειωμένη. Η συστολική ροή αυξάνει πριν την ωορρηξία σε όλα τα αγγεία, τόσο στο φυσικό κύκλο όσο και 
στη διέγερση των ωοθηκών για IVF. Η υποδεκτικότητα της μήτρας είναι καλύτερη στο φυσιολογικό κύκλο, παρά σε κύ-
κλο εξωσωματικής γονιμοποίησης (IVF) και φάνηκε ότι η ηλικία της γυναίκας σχετίζεται με την αιματική ροή, μόνο κατά 
την ημέρα χορήγησης της β-HCG. Σε περιπτώσεις πολυκυστικών ωοθηκών (PCO) αποδεικνύεται ότι η ινσουλίνη και η 
αντίσταση σε αυτή σχετίζεται, τόσο με το μέγεθος των ωοθηκών, όσο και με την αυξημένη ροή σε αυτές. Τα φυλοσύνδετα 
στεροειδή έχουν θετική συσχέτιση με την αιμάτωση, ενώ η ανασταλτίνη έχει αρνητική. Αυξημένες αντιστάσεις υπάρχουν 
σε ασθενείς με πολυκυστικές ωοθήκες (PCO) που δεν κάνουν ωορρηξία. Σε ασθενείς όμως με πολυκυστικές ωοθήκες 
(PCO) και φυσιολογική ινσουλίνη υπάρχει μικρότερη αιμάτωση στις ωοθηκικές αρτηρίες. Συμπεραίνεται ότι η αυξημένη 
ινσουλίνη δημιουργεί και αυξημένη αιμάτωση.

Όροι ευρετηρίου: Doppler Ωοθηκών, ωορρηξία, Σύνδρομο Πολυκυστικών Ωοθηκών, εμφύτευση.

είΣαγΩγη
Μετά τη σύγχρονη εξέλιξη της τεχνολογίας των υπερήχων και ειδικά του έγχρωμου Doppler και της 3D-4D υπερηχο-

τομογραφίας, η σύγχρονη ιατρική επιστήμη προσπάθησε να μελετήσει βαθύτερα το φαινόμενο της φυσιολογικής ωοθυ-
λακιορρηξίας χρησιμοποιώντας τους υπερήχους. Με τη χρήση της κολπικής κεφαλικής σε διάφορες συχνότητες, κατέστη 
δυνατή η ανάδειξη της ωορρηξίας και η μελέτη της αιμάτωσης του στρώματος των ωοθηκών, τόσο στην ίδια γυναίκα σε 
κάθε πλευρά της, (δηλαδή στην ωοθήκη που φέρει το κυρίαρχο ωοθυλάκιο και στην αντίθετη), όσο και σε γυναίκες που 
δεν κάνουν ωορρηξία.

Με αυτές τις τεχνικές έγινε κατορθωτό να εκτιμηθεί καλύτερα και το φαινόμενο της νόσου των πολυκυστικών ωοθηκών 
και του συνδρόμου αυτών όπου μπορεί να γίνεται ωορρηξία ή όχι. Εδόθη η ευκαιρία να εκτιμηθεί η δράση διάφορων 
ορμονών π.χ. αντισυλληπτικών χαπιών στην αιμάτωση των ωοθηκών, όπως και να μελετηθούν οι αντιστάσεις τόσο των 
μητριαίων αρτηριών όσο και των ωοθηκικών σε περιπτώσεις γυναικών α) που έχουν ανεξήγητη στειρότητα ή ανωορρη-
ξία και παίρνουν HMG για διέγερση και πολλαπλή ωορρηξία ή β) για ωοληψία και εξωσωματική γονιμοποίηση (IVF). 
Κατέστη δυνατή η γνώση, με το έγχρωμο Doppler, της αιμάτωσης του ενδομητρίου και η πρόγνωση κύησης μετά από 
εμβρυομεταφορά.

ΣυζητηΣη
Παγκοσμίως έγιναν πολλές εργασίες στον ανωτέρω τομέα εκ των οποίων οι κυριότερες αναφέρουν τα εξής αποτελέ-

σματα:
Μελετήθηκε η αλλαγή στην αντίσταση της αιματικής ροής των μητριαίων αρτηριών κατά τη διάρκεια του φυσιολογι-

κού κύκλου (μάρτυρες) και κατά τη διάρκεια κύκλου με συνδυασμένα αντισυλληπτικά χάπια, σε δέκα γυναίκες (18-35 
ετών). Χρησιμοποιήθηκε κολπικός έγχρωμος υπερηχογραφικός έλεγχος και Doppler. Η ωορρηξία καταδείχθηκε με 
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υπερηχογραφικό και ορμονικό έλεγχο. Μελετήθηκε ο δείκτης παλμικότητας (PI) στις μητριαίες αρτηρίες την 8η και 22η 
μέρα του κύκλου των μαρτύρων και την 22η και 28η μέρα στις γυναίκες με αντισυλληπτικά χάπια. Στους κύκλους με χάπι, 
η αντίσταση στις μητριαίες αρτηρίες μειωνόταν από PI=4.37 την 22η μέρα στο PI=2.79 την 28η μέρα. Η αντίσταση των 
μητριαίων αρτηριών ήταν στατιστικά σημαντικά υψηλότερη (P<0.0001) την 22η μέρα, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. 
Συμπεραίνεται έτσι ότι οι ανωορρηκτικοί κύκλοι με αντισυλληπτικά χάπια σχετίζονται με αύξηση των μητριαίων αντιστά-
σεων και μείωση της αιμάτωσης της μήτρας1. 

Σε έρευνα, με χρήση κολπικής έγχρωμης υπερηχογραφίας των αιματικών ροών στην πύελο, μετρήθηκαν οι διάφορες 
παράμετροι της έσω λαγονίου αρτηρίας, της μητριαίας και της ωοθηκικής αρτηρίας κατά τη διάρκεια του ωοθυλακικού 
κύκλου. Τα παραπάνω αγγεία αναγνωρίζονταν από το τυπικό κύμα ροής του αίματός τους και μελετήθηκε με λεπτομέρειες 
σε 279 μετρήσεις που πάρθηκαν από 107 ασθενείς. Φάνηκε ότι η συστολική ροή μετά από τη διέγερση των ωοθηκών και 
πριν την ωορρηξία, αυξανόταν σημαντικά τόσο στην έσω λαγόνιο, όσο και στην ωοθηκική αρτηρία. Επίσης, αποδείχθηκε 
και στο φυσιολογικό κύκλο ότι υπάρχει αυξημένη συστολική αιματική ροή στη μητριαία αρτηρία προωορρηκτικά2.

Σε βασικές εργασίες αιματικής ροής των μητριαίων και ωοθηκικών αρτηριών, 2η-4η μέρα του κύκλου (περίοδος εμμη-
νορρυσίας) σε 205 γυναίκες, παρατηρήθηκε ότι στους ωορρηκτικούς κύκλους υπάρχει μειωμένη αντίσταση συγκριτικά με 
τους ανωορρηκτικούς κύκλους. Αυτό συμπεραίνει ότι στους ωορρηκτικούς κύκλους υπάρχει μεγαλύτερη αιμάτωση τόσο 
στη μήτρα όσο και στις ωοθήκες στην αρχή του κύκλου.

Η προοπτική μελέτη γυναικών με πολυκυστικές ωοθήκες όσον αφορά το μέγεθος των ωοθηκών τους και την αιματική 
ροή σε αυτές, σε σύγκριση με τις ενδοκρινικές παραμέτρους τους, κατέδειξε σε 326 περιπτώσεις, ότι η ινσουλίνη συσχετί-
ζεται με το μέγεθος των ωοθηκών και την αυξημένη αιματική ροή σε αυτές. Επίσης υπάρχει σαφώς θετική συσχέτιση της 
ωοθηκικής αιματικής ροής και με τα φυλοσύνδετα στεροειδή, αρνητική όμως συσχέτιση με την ανασταλτίνη-β4.

Πρόσφατα έγιναν έρευνες σε μεγάλα θηλαστικά σε δύο φάσεις των κύκλων τους, τους ωορρηκτικούς και τους μη. Με-
τρήθηκε η αιμάτωση στα κυρίαρχα ωοθηλάκιά τους, με διάμετρο από 18-35mm και συγκρίθηκε με τις γοναδοτροπίνες του 
ορού τους. Φάνηκε ότι στην ομάδα ελέγχου η μέση αιματική ροή ήταν υψηλότερη από ότι ήταν στην ομάδα των μετρήσεων 
που είχαν σε ανοωρρηκτικούς κύκλους. Η ανοωρρηξία σχετιζόταν απόλυτα με χαμηλή συγκέντρωση LH και αυτό στη 
συνέχεια οδηγούσε σε χαμηλή αιματική ροή στο κυρίαρχο ωοθηλάκιο5.

Σε δύο ομάδες γυναικών με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS), στην πρώτη ομάδα (12 γυναικών) με ωορρηξία 
και στη δεύτερη (20 γυναικών) χωρίς ωορρηξία, έγινε μέτρηση της αιματικής ροής στις ωοθήκες τους. Απεδείχθη ότι οι 
ασθενείς που είχαν πολυκυστικές ωοθήκες και δεν έκαναν ωορρηξία, είχαν υψηλότερους δείκτες αντίστασης PI και RI 
στις ωοθηκικές αρτηρίες. Αυτό σχετίζεται αρνητικά με την αντίσταση στην ινσουλίνη. Πάντως οι δύο ομάδες είχαν τον 
ίδιο όγκο ωοθηκών στις μετρήσεις που έγιναν και ανεφέρθη ότι οι μεταβολές που παρατηρούνται στην αιματική ροή των 
ωοθηκών τους ήταν δυνατόν να προμηνύουν την ανωορρηξία ή να είναι απότοκες αυτής6.

Η χρονία ανωορρηξία, η υπερανδρογοναιμία και η υπογονιμότητα μελετήθηκαν σαν μέρος του συνδρόμου πολυκυ-
στικών ωοθηκών. Αποδείχτηκε όμως ότι οι ασθενείς με το σύνδρομο έχουν και υπερινσουλιναιμία. Έτσι διερευνήθηκε 
η αιμάτωση των ωοθηκών σε αυτές τις γυναίκες (28), η σχέση της με τις φυλοσύνδετες ορμόνες τους και συγκρίθηκε με 
14 μάρτυρες. Αυτές οι μετρήσεις έγιναν στις πρώτες μέρες της ωοθυλακικής φάσης του κύκλου τους με έγχρωμο κολπικό 
Doppler. Οι ασθενείς με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS) χωρίς υπερινσουλιναιμία είχαν υψηλότερες τιμές 
δείκτη παλμικότητας (PI) και δείκτη αντιστάσεως (RI) στις ωοθηκικές ροές τους. Οι υπερινσουλιναιμικές όμως και υπε-
ρανδρογοναιμικές ασθενείς είχαν χαμηλότερες αντιστάσεις και υψηλότερες ταχύτητες ροής από τις μάρτυρες. Αυξημένη 
αιματική ροή στο στρώμα των ωοθηκών φάνηκε τόσο στις ασθενείς με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (ανωορρηκτι-
κές) όσο και στις εμμηνορροϊκές με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS–like syndrome). Παρατηρήθηκε έτσι μία 
αυξημένη αγγείωση στις υπερινσουλιναιμικές γυναίκες7.

Πράγματι φάνηκε σε εργασίες ότι η εκτίμηση της μορφολογίας της ωοθήκης με το κολπικό υπερηχογράφημα και το 
Doppler–ροής στις ωοθηκικές και μητριαίες αρτηρίες, μπορεί να προσφέρει μία γνώση για την παθολογική κατάσταση 
της ωοθήκης και για το βαθμό της νόσου των πολυκυστικών ωοθηκών. Μπορεί επίσης να φανεί χρήσιμο αυτό και στη 
διαχείριση της υπερδιέγερσης των ωοθηκών σε μία προσπάθεια διέγερσης για εξωσωματική γονιμοποίηση (IVF)8.

Έγινε επίσης συγκριτική εργασία για την αγγείωση των ωοθυλακίων σε διέγερση ωοθηκών α) γυναικών με φυσιολογική 
υφή και β) με τη νόσο των πολυκυστικών ωοθηκών (PCOD). Αποδείχθηκε ότι με τη χρήση GnRH αναλόγου, τα ωοθυλάκια 
σε φυσιολογικές ωοθήκες έχουν μικρότερη αιμάτωση από ότι στις γυναίκες με PCOD. Μετά τη χρήση γοναδοτροπινών 
(HMG) η αιμάτωση φαίνεται να αυξάνεται. Είναι πιθανό η περιορισμένη αιμάτωση στο ωοθυλάκιο σε γυναίκες με νόσο 
πολυκυστικών ωοθηκών (χωρίς διέγερση), να σχετίζεται και με την ατρησία των ωοθυλακίων (το σταμάτημα δηλαδή της 
ωρίμανσής τους). Η χορήγηση hCG ενέσιμα αυξάνει επίσης την αιμάτωση στα ωοθυλάκια τόσο σε φυσιολογικές ωοθήκες 
όσο και στη νόσο των πολυκυστικών ωοθηκών9.

Πρόσφατα η ESHRE και ASRM προσδιόρισαν υπερηχογραφικά τα κριτήρια που πρέπει να έχουν οι ωοθήκες σε ήρεμη 
κατάσταση για να θεωρηθούν ως πολυκυστικές. Αυτά είναι α) μέχρι 12 άτρητα ωοθυλάκια, μέχρι 9 mm σε διάμετρο και 



ÈÅÌÁÔÁ  ÌÁÉÅÕÔÉÊÇÓ - ÃÕÍÁÉÊÏËÏÃÉÁÓ, ô-4, 2009

267

β) ο όγκος της ωοθήκης να είναι μέχρι 10 cm3. Επίσης ο αυξημένος όγκος του στρώματος και η υπερηχητική εμφάνιση 
αυτού θεωρούνται ενισχυτικά της διάγνωσης της νόσου των πολυκυστικών ωοθηκών (PCOD). Αποδείχθηκε δε, ότι η 
τρισδιάστατη και έγχρωμη υπερηχοτομογραφία είναι χρήσιμα εργαλεία για την έρευνα της υφής των ωοθηκών, αλλά όχι 
παθογνωμονικά10.

Η σύγκριση των ωοθηκών υπερηχογραφικά σε δύο ομάδες γυναικών, μια με φυσιολογικές και μια με πολυκυστικές 
ωοθήκες, έδειξε ότι στη δεύτερη ομάδα οι ωοθήκες είναι μεγαλύτερες. Στις γυναίκες με τη νόσο των πολυκυστικών ωο-
θηκών (PCO) φάνηκε ότι η δεξιά ωοθήκη είναι μεγαλύτερη από την αριστερή. Στις φυσιολογικές ωοθήκες δε φάνηκε να 
υπάρχει διαφορά στην ταχύτητα ροής του αίματος στο φλοιό και στο στρώμα. Στις ασθενείς με τη νόσο των πολυκυστικών 
ωοθηκών ήταν ανέφικτο να δειχθεί αν η αγγείωση στο στρώμα των ωοθηκών τους ήταν μεγαλύτερη11.

Έγινε, επίσης εργασία για να προσδιορισθεί η σχέση του επιπέδου του αγγειακού ενδοθηλιακού αυξητικού παράγοντα 
στον ορό των γυναικών με φυσιολογικές ωοθήκες, με τη νόσο των πολυκυστικών ωοθηκών και το επίπεδο της αιμάτωσης του 
στρώματος των ωοθηκών τους. Αυτές οι μετρήσεις πραγματοπιήθηκαν κατά τη διάρκεια της εμμηνορρυσίας (2η–3η μέρα 
του κύκλου τους). Φάνηκε ότι η υψηλή συγκέντρωση του αγγειακού ενδοθηλιακού αυξητικού παράγοντα σε γυναίκες με τη 
νόσο των πολυκυστικών ωοθηκών και με το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών, μπορεί να σχετίζεται με την αυξημένη 
αγγείωση, που καταδεικνύεται με το έγχρωμο Doppler, σε αυτές τις ασθενείς. Έτσι μπορεί να εξηγηθεί η μεγαλύτερη 
πιθανότητα για υπερδιέγερση ωοθηκών σε αυτές τις γυναίκες στα προγράμματα εξωσωματικής γονιμοποίησης12.

Οι επιστήμονες προσπάθησαν να διερευνήσουν αν η αιμάτωση του στρώματος των ωοθηκών στη νόσο των πολυκυσιτ-
κών ωοθηκών είναι διαγνωστικός παράγοντας. Οι ομάδες των γυναικών που ελέχθηκαν ήταν τρεις: 1) αυτές με κανονικό 
ωορρηκτικό κύκλο 2) με τη νόσο των πολυκυστικών ωοθηκών (PCOD) και κανονικό κύκλο και 3) με ακανόνιστο κύκλο, 
ανωορρηξία και με υψηλά επίπεδα LH στην αρχή του κύκλου τους. Απέδειξαν ότι δεν υπήρχε σημαντική διαφορά στο 
δείκτη παλμικότητας (PI) μεταξύ των τριών ομάδων. Μεγαλύτερη ωοθηκική ροή–ταχύτητα του αίματος του στρώματος 
των ωοθηκικών αρτηριών υπήρχε στις γυναίκες με τη νόσο των πολυκυστικών ωοθηκών (PCOD)13.

Επίσης σε άλλη μελέτη παρατηρήθηκε ότι η αντίσταση της ωοθηκικής αρτηρίας αλλάζει κατά τη διάρκεια του κύκλου. 
Τη στιγμή της ωορρηξίας η αντίσταση των αγγείων μειώνεται και αυξάνει η αιμάτωση, υπό την επίδραση της αύξησης της 
οιστραδιόλης. Επειδή οι γυναίκες με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS) είχαν χαμηλή συγκέντρωση οιστραδιό-
λης στον ορό τους, είχαν υψηλό δείκτη παλμικότητας (PI) άρα και χαμηλή αιμάτωση των ωοθηκών τους. Στην ομάδα των 
γυναικών με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS) καμία γυναίκα δεν έμεινε έγκυος, οι γυναίκες όμως με υψηλή 
συγκέντρωση οιστραδιόλης και χαμηλό δείκτη παλμικότητας (PI) της ωοθηκικής αρτηρίας τη στιγμή της ωοληψίας τους 
σε κύκλο εξωσωματικής γονιμοποίησης, πέτυχαν κύηση σε ποσοστό 19%14.

Ο ρόλος της τρισδιάστατης – έγχρωμης υπερηχοτομογραφίας στις πολυκυστικές ωοθήκες είναι σημαντικός. Το 2003 έγινε 
μελέτη για τον αριθμό των άτρητων ωοθυλακίων, του ωοθηκικού όγκου, του όγκου του στρώματος και της αιματικής ροής. 
Αποδείχθηκε έτσι πόσο σημαντικός ήταν ο ρόλος της έγχρωμης υπεροχογραφίας και στην αιμάτωση των ωοθηκών15.

Έρευνα μεταξύ δύο ομάδων γυναικών σε υπερηχογραφικές παραμέτρους, μία σε γυναίκες με σύνδρομο πολυκυστικών 
ωοθηκών (PCOS) (32) και μία με τη νόσο των πολυκυστικών ωοθηκών (39) απέδειξε ότι οι ασθενείς με τη νόσο των πολυ-
κυστικών ωοθηκών (PCOD) είχαν σημαντικά λιγότερο αριθμό άτρητων ωοθυλακίων, μικρότερο όγκο ωοθηκών, μικρότερη 
ταχύτητα αίματος και μικρότερες συγκεντρώσεις LH, τεστοστερόνης και DHEA-S. Είχαν όμως υψηλότερο επίπεδο SHBG. 
Η συχνότητα μείωσης του αριθμού των άτρητων ωοθυλακίων ήταν 0.9 ανά έτος αύξησης της ηλικίας των ασθενών και δεν 
υπήρχε σημαντική μείωση στον όγκο των ωοθηκών και της αιμάτωσης αυτών ανά έτος αύξησης της ηλικίας τους16. 

Το σύνδρομο των πολυκυστικών ωοθηκών και η συνυπάρχουσα αύξηση των ανδρογόνων μπορεί να είναι αγχωτικό 
και καταστρεπτικό γεγονός για τις γυναίκες. Γι’ αυτό η διάγνωση πρέπει να τίθεται με περίσκεψη και ακρίβεια και η δε 
θεραπεία να είναι ικανοποιητική. Τα κριτήρια βέβαια εξαρτώνται και από την παθογένεια. Η υπερηχοτομογραφία των 
ωοθηκών έχει προσφέρει τα μέγιστα σε αυτό και παρουσιάζει μεγάλη αξιοπιστία, σε σχέση με τη λαπαροσκόπηση και την 
ιστολογική εικόνα των ωοθηκών. Ακόμα και η μελέτη της αιμάτωσης των ωοθηκών αυτών των ασθενών με το έγχρωμο 
κολπικό Doppler, προσφέρει μία εσωτερική απόδειξη της παθολογικής κατάστασης των ωοθηκών και του βαθμού προόδου 
της νόσου τους. Μπορεί να καταστεί βοηθητικό εργαλείο στην πρόληψη και το χειρισμό της ωοθηκικής υπερδιέγερσης 
κατά τη διάρκεια της διέγερσης αυτών17.

Παρατηρήθηκε ότι οι πολυκυστικές ωοθήκες έχουν μεγαλύτερο μέγεθος από τις φυσιολογικές, αλλά η υπερηχογένεια 
του στρώματός τους είναι η ίδια. Δεν έγινε όμως κατορθωτό, να αποδειχθεί υπερηχογραφικά, ότι η αγγείωση του στρώ-
ματος των πολυκυστικών ωοθηκών ήταν αυξημένη, σε μια αξιόλογη εργασία το 200818. 

Στην κλινική των γυναικών στο Λονδίνο οι Cambel et al. απέδειξαν την αυξημένη ταχύτητα ροής του αίματος στο στρώ-
μα των πολυκυστικών ωοθηκών. Αυτό έγινε με έγχρωμο κολπικό υπερηχογράφημα και Doppler στην αρχή του κύκλου 
ομάδας γυναικών, που επρόκειτο να υποστούν διέγερση για εξωσωματική γονιμοποίηση19.

Με βάση τις μετρήσεις του δείκτη παλμικότητας (PI) πριν και μετά την ωορρηξία, μελετήθηκαν επίσης 227 κύκλοι και 
κρίθηκαν σαν σοβαρά μειωμένης τιμής οι 113 κύκλοι και μη σοβαρά μειωμένης οι υπόλοιποι 114. Το ποσοστό κυήσεως 
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ανά κύκλο στην ομάδα της σοβαρά μειωμένης τιμής του δείκτη παλμικότητας (PI) ήταν 18.6% και σημαντικά υψηλότερο 
από ότι στην ομάδα που είχε μη σοβαρά μειωμένη τιμή 6.1%. Το ποσοστό αποβολής ήταν το ίδιο και στις δύο ομάδες. 
Συμπεραίνεται λοιπόν, ότι στο φυσιολογικό κύκλο κατά την ωορρηξία παρατηρείται μειωμένη αγγειακή αντίσταση20.

Η μελέτη της αιμάτωσης στο στρώμα των ωοθηκών, των ωοθυλακίων και των μητριαίων αρτηριών, έδειξε ότι δεν υπάρχει 
διαφορά στις 3 φάσεις (πριν την ωορρηξία, στην ωορρηξία και μετά από αυτή) στο δεξιό και αριστερό εξάρτημα.

Η μεγίστη συστολική ταχύτητα ροής (PSV) στην αριστερή μητριαία αρτηρία περί την ωορρηξία, τείνει να είναι υψηλό-
τερη στη μη κυρίαρχη ωοθήκη. Αυτό όμως δεν ήταν στατιστικά σημαντικό. Επίσης τα επίπεδα στον ορό των ορμονών δεν 
έδειξαν σημαντικές διαφορές. Η πλευρά της ωορρηξίας δεν επηρεάζει στατιστικά σημαντικά την αιμάτωση στο ωοθηκικό 
στρώμα, στο ωοθυλάκιο και στις μητριαίες αρτηρίες. Τα επίπεδα των ορμονών που μελετήθηκαν αφορούσαν τις LH, FSH, 
προγεστερόνη, 17-β-εστραδιόλη, ανασταλτίνη-α και ανασταλτίνη-β21.

Εργασίες έγιναν επίσης και για την αιμάτωση του ενδομητρίου σε αυτόματους κύκλους και σε κύκλους διέγερσης των 
ωοθηκών. Οι γυναίκες που πήραν κιτρική κλομιφαίνη παρουσίασαν χαμηλότερη αιμάτωση στο ενδομήτριο κατά την ω-
ορρηξία τους, σε σύγκριση με τις γυναίκες που είχαν αυτόματο κύκλο. Αυτό δείχνει ότι η εκτίμηση της αιμάτωσης και του 
πάχους του ενδομητρίου περί τη φάση της ωορρηξίας με έγχρωμο Doppler, είναι αξιόλογη σε περιστατικά με ανεξήγητη 
στειρότητα22.

Οι αλλαγές στην αιμάτωση της μητριαίας και ωοθηκικής αρτηρίας περί την ωορρηξία, φάνηκε ότι είναι σαφείς σε 
κύκλους με γονιμοποίηση συγκριτικά με αυτούς όπου δεν υπήρχε γονιμοποίηση. Χαμηλότερη αγγειακή αντίσταση (RI) 
φάνηκε ότι υπήρχε στους κύκλους με γονιμοποίηση περί την ωορρηξία στη μητριαία αρτηρία. Υπάρχει αυξημένη αιμάτωση 
λοιπόν, σε αυτούς τους κύκλους στο ενδομήτριο, πράγμα που αποδεικνύει την επιτυχημένη εμφύτευση των εμβρύων στο 
ενδομήτριο και αναδεικνύει περιστατικά ανεξήγητης στειρότητας23.

Σε μελέτη που έγινε από τον Lunenfeld et al. αποδείχθηκε ότι η εμφάνιση της ενδο-ωοθηκικής ροής αίματος μπορεί 
να υποθέτει νεοαγγείωση στην ωοθήκη, τελική ωρίμανση του κυρίαρχου ωοθυλακίου ή και ωχρινοποίηση. Αυτό έγινε σε 
ομάδα ασθενών με φυσικό κύκλο και σε διέγερση, χρησιμοποιώντας έγχρωμη υπερηχοτομογραφία στην αρχή της ωοθυ-
λακικής φάσης, στην ωορρηξία και στη μέση της ωχρινικής φάσης24.

Δε φάνηκε όμως να υπάρχει σημαντική διακύμανση του κιρκάδιου ρυθμού στη μέση ωοθυλακική μέγιστη ταχύτητα ροής 
(Vmax) ή στο μέσο ωοθυλακικό δείκτη παλμικότητας (PI) πριν ή μετά την αιχμή της LH. Ομοίως η μέση μέγιστη ταχύτητα 
ροής (Vmax) και ο μέσος δείκτης παλμικότητας (PI) στη μη κυρίαρχη ωοθήκη (στρώμα) δεν έδειξαν σημαντικές διακυμάν-
σεις κατά τις ίδιες περιόδους. Η μέση τιμή του παλμικού δείκτη (PI) στο στρώμα της κυρίαρχης ωοθήκης έδειξε ημερήσιες 
διακυμάνσεις, με την υψηλότερη τιμή να γίνεται πιο συχνά στις 6.00 πμ. και την πιο χαμηλή τιμή αργά το απόγευμα. Αυτή 
η διακύμανση ήταν αντίστροφη της κιρκαδικής διακύμανσης της μητριαίας αρτηρίας. Συγκριτικά όμως αποδείχθηκε, ότι 
μεταξύ της μέσης τιμής του παλμικού δείκτη (PI) στο στρώμα της κυρίαρχης ωοθήκης στις 06.00 και 18.00, εμφανιζόταν 
να υπάρχει σχέση με την αιχμή της LH25.

Αναφέρεται ότι υπάρχει καλύτερη υποδεκτικότητα στη μήτρα κατά τη διάρκεια της περι-ωορρηκτικής φάσης στο φυσιο-
λογικό κύκλο, σε σύγκριση με τον κύκλο διέγερσης των ωοθηκών. Η αυξημένη διάχυση του αίματος στο ενδομήτριο δείχνει 
με σαφή και μη επεμβατική μέθοδο τη μητρική υποδεκτικότητα, η οποία μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να αποδειχθεί το 
υψηλό ποσοστό εμφύτευσης και για να αναδείξει τα προβλήματα ανεξήγητης στειρότητας. Έτσι είναι δυνατή η επιλογή 
ασθενών για τη βελτίωση της αιμάτωσης του ενδομητρίου, για την κατάλληλη θεραπεία. Αποδείχθηκε ότι 2 μέρες πριν την 
ωορρηξία, ο δείκτης παλμικότητας (PI) είναι υψηλότερος από ότι 1 μέρα πριν από αυτή στο φυσικό κύκλο, ενώ σε διέγερση 
ωοθηκών ο δείκτης παλμικότητας (PI) δεν παρουσιάζει σημαντική διαφορά πριν και μετά την ωορρηξία26.

Υπάρχουν ενδείξεις της αιματικής ροής στη συγκεκριμένη πλευρά του κυρίαρχου ωοθυλακίου, που επάρθηκαν με τη 
χρήση έγχρωμου κολπικού Doppler-υπερηχογραφήματος, περί την ωορρηκτική φάση. Η αύξηση της μεγίστης συστολικής 
ταχύτητας ροής και ο σχετικά σταθερός παλμικός δείκτης (PI), υποθέτει μια σημαντική αύξηση στην αιματική ροή αυτή 
την περίοδο στο φυσιολογικό κύκλο27. 

Ο Collins W.P. στο King’s College μελέτησε τις διάφορες μεθόδους με τις οποίες μπορεί σήμερα η ιατρική να προσδιορίσει 
την ωορρηξία στη γυναίκα. Αυτές αξιολογήθηκαν και συνίστανται στις εξής: 1) η μέθοδος του ημερολογιακού κύκλου, 2) η 
μέθοδος της αύξησης της βασικής θερμοκρασίας του σώματος, 3) η παρουσία και υφή της τραχηλικής βλέννας, 4) αλλαγές 
στις συγκεντρώσεις των ορμονών στον ορό, 5) ο προσδιορισμός με ανοσολογικές μεθόδους στα ούρα των γλυκουρονιδίων 
και της LH, 6) οι αλλαγές στη μορφολογία της ωοθήκης και 7) οι αλλαγές στην αιμάτωση του ωοθυλακίου. Η τελευταία 
συνιστώσα προσδιορισμού της ωορρηξίας, αποδείχθηκε αρκετά αξιόπιστη και ενδεικτική28.

Σε εργασία που έγινε το 1983 σε ζώα, ετέθησαν ραδιενεργά μικροσφαιρίδια στις ωοθηκικές αρτηρίες στην πλευρά με 
το κυρίαρχο ωοθυλάκιο για να προσδιορισθεί η αιμάτωση περί τη φάση της ωορρηξίας των ζώων. Με το πρώτο σημείο 
οίστρου αφαιρείτο το ωοθυλάκιο από την ωοθήκη (4 ώρες μετά την άνοδο της βασικής θερμοκρασίας), τεμαχίζετο η 
ωοθήκη και μετριόταν η ακτινοβολία στην εναπομένουσα ωοθήκη και στο ωοθυλακικό υγρό. Επίσης γίνονταν διαδο-
χικές μετρήσεις LH ανά 4ωρο, πριν και μετά την ωορρηξία. Παρατηρήθηκε ότι η προσφορά αίματος στο τοίχωμα του 



ÈÅÌÁÔÁ  ÌÁÉÅÕÔÉÊÇÓ - ÃÕÍÁÉÊÏËÏÃÉÁÓ, ô-4, 2009

269

ωοθυλακίου αυξανόταν μετά την άνοδο της LH (0-12 ώρες). Η κατανομή του αίματος στο ωοθυλακικό τοίχωμα άρχιζε 
να πέφτει από 12-16 ώρες και μέχρι τις 20 ώρες μετά την ωορρηξία ή 24 ώρες μετά το peak της LH. Δεν υπήρχε ένδειξη 
ότι η παροχή αίματος στο βασικό ή κορυφαίο τμήμα του ωοθυλακίου ήταν διαφορετική. Μέσα δε στο ωοθυλακικό υγρό 
δεν ανευρέθηκε ραδιενέργεια29. 

Σε 205 γυναίκες, που χωρίστηκαν σε δύο ομάδες με ωορρηκτικό και μη ωορρηκτικό κύκλο, καταγράφηκε η αιματική ροή 
την 2η-4η μέρα του κύκλου τους στις μητριαίες και στις ωοθηκικές αρτηρίες τους. Αποδείχθηκε ότι η αιμάτωση τόσο της 
μητριαίας αλλά και της αρτηρίας του ωοθηκικού στρώματος στις γυναίκες που είχαν ωορρηκτικό κύκλο, είναι μεγαλύτερη 
(ο δείκτης παλμικότητας ήταν μικρότερος) σε σύγκριση με τις γυναίκες που δεν είχαν ωορρηξία30.

Σε 17 αγελάδες που είχαν κυστικό ωοθυλάκιο και πήραν GnRH-ανάλογα, μετρήθηκε η αιματική ροή 30 λεπτά πριν 
και μετά την ένεση. Έγινε μέτρηση ξανά με έγχρωμο Doppler, 10-12 μέρες μετά τη χορήγηση του φαρμάκου και αφού 
έγινε κύστη ωοθήκης (δεν είχε απορροφηθεί το ωοθυλάκιο). Σε αυτές τις περιπτώσεις παρατηρήθηκε ότι το τοίχωμα ήταν 
3 φορές λεπτότερο και η περιοχή με αιματική διάχυση ήταν 4-5 φορές μικρότερη. Τριάντα λεπτά μετά τη χορήγηση του 
GnRH–αναλόγου, παρουσιάστηκε στο τοίχωμα αύξηση της αιμάτωσης του κυστικού τμήματος, φάνηκε δε, ότι η αιματού-
μενη περιοχή αντανακλά περισσότερο την ωχρινική περιοχή των ιστών, παρά το πάχος του τοιχώματος31.

Αποδείχθηκε επίσης ότι: 1) η παροχή αίματος σε ωοθυλάκια θηλαστικών σχετίζεται με την αύξηση των ωοθυλακίων, την 
ατρησία και την ωορρηξία, 2) η παροχή αίματος στο ωχρό σωμάτιο αυξάνεται παράλληλα με το μέγεθος αυτού και ότι 3) 
υπάρχει οξεία αύξηση του αίματος στο ώριμο ωχρό σωμάτιο ακόμα και πριν την υποστροφή του. Η εικόνα της αιμάτωσης 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να εκτιμηθεί το πάχος του τοιχώματος του ωοθυλακίου και προσφέρει διαφορική διάγνωση 
της ωοθυλακικής και ωχρινικής κύστης32.

Πριν την καταστολή των ωοθηκών, ασθενών υπογονιμότητας που υφίστανται θεραπεία με εξωσωματική γονιμοποί-
ηση, βρέθηκε ότι ο ωοθηκικός όγκος, ο αριθμός των άτρητων ωοθυλακίων, ο δείκτης αγγείωσης και ο δείκτης ροής και 
αιμάτωσης σχετίζονται σημαντικά (P<0.01) με τον αριθμό των ωοθυλακίων, αλλά και των ωαρίων που αναρροφούνται 
σε θεραπεία με IVF33.

Εργασίες έγιναν επίσης, για την εκτίμηση της σχέσης μεταξύ της ηλικίας των γυναικών και της αιματικής ροής του 
ωοθυλακίου, με Doppler σε γυναίκες που ήταν σε θεραπεία υπογονιμότητας με εξωσωματική γονιμοποίηση (IVF). Χρη-
σιμοποιήθηκαν 34 γυναίκες και 1050 ωοθυλάκια συνολικά. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 38.5 έτη (28-44 έτη). Υπήρχε 
σημαντικά αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στην ηλικία και στην ωοθηκική (περί–ωοθυλακική) αιματική ροή, δηλαδή την 
ημέρα χορήγησης της HCG (-1 μέρα) αλλά όχι πριν (δηλαδή στην ωοθυλακική φάση)34.

Τώρα σε γυναίκες που υφίστανται ήπια διέγερση ωοθηκών για ενδομήτρια σπερματέγχυση, φάνηκε ότι η αγγείωση 
περί των ωοθυλακίων δεν προμηνύει την μελλοντική κύηση. Τριακόσιες δέκα οκτώ γυναίκες χωρίστηκαν σε 3 κατηγορίες 
αγγείωσης, ανάλογα με τη διάμετρο των ωοθηλακίων > 16mm και ανάλογα με την περίμετρο των ωοθυλακίων τους. Πα-
ρατηρήθηκε ότι η συχνότητα κλινικής κύησης στις χαμηλής-μέσης και μεγάλης αγγείωσης ομάδας γυναικών ήταν 14.1%, 
10% και 11.8% αντίστοιχα (P=0.66). Παρόμοια όμως αποτελέσματα παρατηρήθηκαν και σε ωοθυλακικούς κύκλους με 
ένα ωοθυλάκιο35.

Η εκτίμηση των αλλαγών στον όγκο και την αιμάτωση–αγγείωση σε ωοθήκες κατά τη διάρκεια φυσικού κύκλου, έγινε 
και στο Malmo της Σουηδίας το 2006. Παρατηρήθηκε ότι ο όγκος του κυρίαρχου ωοθυλακίου αυξάνει κατά τη διάρκεια 
της ωοθυλακικής φάσης, μειώνεται μετά την ωορρηξία και αυξάνει ξανά στην ωχρινική φάση. Η αγγείωση φαίνεται να 
αυξάνει στην κυρίαρχη ωοθήκη κατά την ωοθυλακική φάση, ο δείκτης αγγειακής ροής όμως στο κυρίαρχο ωοθυλάκιο 
βρίσκεται σε μέσο επίπεδο (περίπου 1.7 φορές υψηλότερα τη στιγμή της ωορρηξίας) και έτσι αυτός στο ωχρό σωμάτιο 
φαίνεται να αυξάνει περίπου 3.1 φορές (7 μέρες μετά την ωορρηξία και συγκριτικά με το επίπεδο που ήταν πριν την ω-
ορρηξία). Οι ενδείξεις του όγκου και της αγγείωσης στη μη κυρίαρχη ωοθήκη, δεν έδειξαν μεταβολές κατά τη διάρκεια 
του ωοθηκικού κύκλου36.

Στα μεγάλα θηλαστικά μελετήθηκε η μεταβολή της αιμάτωσης στις μητριαίες και ωοθηκικές αρτηρίες κατά τη διάρκεια 
του κύκλου τους, μετά τη χορήγηση οιστραδιόλης και προγεστερόνης. Αποδείχθηκε ότι η εξωγενής χορήγηση αυτών των 
ορμονών ελαττώνει την αιμάτωση των έσω γεννητικών οργάνων στα άλογα37.

Η υψηλού επιπέδου διάχυση αίματος στο ενδομήτριο που αποδεικνύεται με έγχρωμο Doppler-υπερηχογράφημα και 
με power-Doppler τη μέρα της εμβρυομεταφοράς, έδειξε ότι αποτελεί ένα πολύ καλό ενδομητρικό δείκτη για επιτυχία 
στην εξωσωματική γονιμοποίηση38.

Υπάρχουν επίσης δεδομένα από έρευνα που έγινε σε 2 ομάδες γυναικών με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS), 
αυτές που κάνουν ωορρηξία και αυτές που δεν κάνουν. Αυτά συνηγορούν στο ότι υπάρχουν διαφορές στην αιμάτωση των 
ωοθηκών αυτών των γυναικών. Ορμονικοί παράγοντες όπως η αντίσταση στην ινσουλίνη, μπορούν να προκαλούν αυτές 
τις διαφορές. Οι γυναίκες με ανωορρηκτικούς κύκλους είχαν ελαττωμένους δείκτες παλμικότητας (PI) και αντίστασης 
(RI) αιμάτωσης των ωοθηκών και αυτό μπορεί να συμβάλλει ή να είναι αποτέλεσμα της ανωορρηξίας39.

Έρευνες που έγιναν με ποσοτικές εκτιμήσεις της αιμάτωσης των ωοθηκών, μετά από καταστολή της υπόφυσης, έδειξαν 
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ότι δεν προσφέρουν περαιτέρω πληροφορίες προγνωστικά στην απάντηση της διέγερσης των ωοθηκών με γοναδοτροπίνες, 
κατά τη διάρκεια θεραπείας κύκλων εξωσωματικής γονιμοποίησης (IVF)40.

Παρατηρήθηκε επίσης ότι υπήρχαν σημαντικές αλλαγές στο δείκτη παλμικότητας (PI), μέσες τιμές των μητριαίων αρτη-
ριών μεταξύ των γυναικών που κυοφόρησαν και αυτών που δεν έμειναν έγκυες, σε ομάδα 57 ασθενών που υπεβλήθηκαν 
σε ελεγχόμενη διέγερση ωοθηκών. Οι μετρήσεις πάρθηκαν την ημέρα χορήγησης της hCG, πριν όμως από την ένεση. Οι 
μέσες τιμές του παλμικού δείκτη (PI) της ωοθηκικής αιμάτωσης, έδειξαν σημαντικές αλλαγές μεταξύ της αριστεράς και 
δεξιάς ωοθήκης, αλλά και μεταξύ των γυναικών που κυοφόρησαν και αυτών που δεν έμειναν έγκυες. Οι μέσες τιμές του 
παλμικού δείκτη (PI) των σπειροειδών αρτηριών και το πάχος του ενδομητρίου δεν παρουσίασαν σημαντικές αλλαγές 
στις γυναίκες που κυοφόρησαν και σε αυτές που δεν κυοφόρησαν41.

Σε περιπτώσεις γυναικών που άρχισαν να παίρνουν αντισυλληπτικά μικρών δόσεων έγινε έρευνα την πρώτη μέρα 
της ωοθυλακικής δραστηριότητάς τους. Το χάπι περιείχε 20mcg οιστραδιόλης και 75mcg γεστοδένης. Συμμετείχαν 160 
γυναίκες (23-44 ετών), οι οποίες χωρίστηκαν σε 2 ομάδες. Αυτές που πήραν το χάπι από την πρώτη μέρα της περιόδου 
(80) και αυτές που το ξεκίνησαν την 7η μέρα του κύκλου τους (80). Γινόταν υπερηχογραφικός έλεγχος μέρα παρά μέρα, 
μέχρι την ανάσχεση της αύξησης του κυρίαρχου ωοθυλακίου. Οι διαφορές ήταν στατιστικά σημαντικές (P=0.006) και 
υπήρχε αύξηση αιμάτωσης στην ομάδα των γυναικών που αργεί να ξεκινήσει το αντισυλληπτικό χάπι, όσον αφορά την 
ωοθηκική δραστηριότητα42.

Η καυτηρίαση με laser ή ηλεκτρισμό των πολυκυστικών ωοθηκών περιφερικά κατά τη διάρκεια λαμπαροσκοπικής 
επισκόπησης, αποτέλεσε μια παροδική μορφή θεραπείας της υπογονιμότητας σε ασθενείς με σύνδρομο πολυκυστικών 
ωοθηκών, για μείωση των ανδρογόνων. Αυτή η θεραπεία μπορεί να μειώσει την αιματική ροή στο ωοθηκικό στρώμα. Οι 
μεταβολές στις παραμέτρους του Doppler ήταν σημαντικά υψηλότερες σε γυναίκες που έκαναν ωορρηξία. Το 73% των 
γυναικών είχαν κάνει ωορρηξία μετά από καυτηριασμό. Έτσι συμπεραίνεται ότι η αιματική ροή με έγχρωμο κολπικό 
Doppler μπορεί να προβλέψει την επιτυχία της θεραπείας43.

Η συγκριτική μελέτη της αιματικής ροής στις ωοθήκες σε 2 ομάδες γυναικών που πήραν, η πρώτη κιτρική κλομιφαίνη 
- hCG και η δεύτερη εμμηνοπαυσιακές γοναδοτροπίνες (HMG–HCG), 15 λεπτά πριν και 180 λεπτά μετά τη χορήγηση 
της hCG, έδειξε ότι στις γυναίκες που τελικά έκαναν ωορρηξία η αιμάτωση αυξήθηκε στο στρώμα της κυρίαρχης ωο-
θήκης ακόμα και σε 15 λεπτά μετά τη χορήγηση της hCG. Στις γυναίκες που δεν έκαναν ωορρηξία καμιά μεταβολή δεν 
παρατηρήθηκε44.

Φαίνεται επίσης ότι έγινε προσπάθεια ανάδειξης της αιμάτωσης του στρώματος της ωοθήκης, μετά από διέγερση, σε 
προγνωστικό σημείο ανταπόκρισης σε αυτή. Σε δύο ομάδες γυναικών όπου η μία είχε μέχρι 3 ωοθυλάκια και η άλλη πάνω 
από 3 ωοθυλάκια, έγιναν μετρήσεις παλμικού δείκτη (PI) των ωοθηκικών αρτηριών και του αριθμού των αναρροφημένων 
ωαρίων. Βρέθηκε σημαντικά αρνητική συσχέτιση μεταξύ αυτών. Αν και δεν υπήρχε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του δείκτη 
αντιστάσεως (RI) και του αριθμού των αναρροφημένων ωοθυλακίων, μία σημαντικά αρνητική συσχέτιση προσδιορίστηκε 
μεταξύ του δείκτη αντιστάσεως (RI) και του αριθμού των αναρροφημένων ωαρίων. Οι δείκτες αντιστάσεως και παλμικό-
τητας (RI και ΡΙ) των ωοθηκικών αγγείων ήταν σημαντικά διαφορετικοί μεταξύ των 2 αυτών ομάδων γυναικών45.

Ακολούθως έγινε προσπάθεια εκτίμησης των μητρο-ωοθηκικών αιματικών δεικτών, από κύκλο σε κύκλο, σε φυσικό και 
διεγερμένο κύκλο στις ίδιες γυναίκες και του αποτελέσματος της έκβασης της γονιμοποίησής τους. Οι δείκτες παλμικό-
τητας και αντιστάσεως (PI και RI) στις μητρο-ωοθηκικές αρτηρίες σε κύκλους IVF, ήταν σημαντικά χαμηλότεροι απ’ ότι 
σε φυσικούς κύκλους. Στους κύκλους εξωσωματικής γονιμοποίησης (IVF) το ποσοστό κύησης μειώθηκε σημαντικά, όταν 
ο παλμικός δείκτης (PI) της μητριαίας αρτηρίας ήταν μεγαλύτερος του 2.70 και ο δείκτης αντιστάσεως (RI) μεγαλύτερος 
του 0.90. Σε έμβρυο-μεταφορά κατεψυγμένων εμβρύων δεν παρατηρήθηκε μείωση της συχνότητας κύησης. Οι κύκλοι και 
οι έμβρυο-μεταφορές από κατάψυξη εμβρύων έδειξαν σημαντικά υψηλότερους δείκτες παλμικότητας και αντίστασης (PI 
και RI) στη μητριαία αρτηρία και στο ενδομητριακό έγχρωμο σήμα, συγκριτικά με τους κανονικούς κύκλους εξωσωματικής 
γονιμοποίησης με νωπά έμβρυα46.

Υπάρχουν αντιφάσεις όμως για το αν η μέρα έναρξης χορήγησης της κιτρικής κλομιφαίνης έχει σχέση με τα ποσοστά 
κύησης των ασθενών. Μελετώντας την ωοθυλακική αιμάτωση και την υποδεκτικότητα του ενδομητρίου γυναικών που 
έχουν ωορρηξία, αποδείχθηκε ότι δεν υπήρχε διαφορά στην ποιότητα των ωαρίων. Αυτό βασίστηκε στην περιωοθυλακική 
αγγείωση και στην υποδεκτικότητα του ενδομητρίου, που εκτιμήθηκε από το πάχος αυτού και τους δείκτες αντίστασης των 
αγγείων, όταν η κιτρική κλομιφαίνη χορηγήθηκε σε γυναίκες από τη 2η μέρα του κύκλου τους ή από την 5η μέρα47.

Δεδομένου αυτού, αποδείχθηκε πως η αιμάτωση του ενδομητρίου είναι χαμηλότερη κατά την ωορρηξία μετά από χο-
ρήγηση κιτρικής κλομιφαίνης. Μπορεί κάποιος να υποθέσει ότι η εκτίμηση της αιμάτωσης του ενδομητρίου με Doppler-
υπερηχογράφημα μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να αναδείξει προβλήματα ανεξήγητης στειρότητας σε διεγερμένους 
κύκλους48.

Σε πρόσφατη δε έρευνα, φάνηκε ότι δεν υπήρχε σημαντική διαφορά ανάμεσα στη διάρκεια της διέγερσης των ωοθηκών, 
στη συνολική δόση των γοναδοτροπινών που χρησιμοποιήθηκαν για τη διέγερση, στη συγκέντρωση των οιστρογόνων του 
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ορού τη μέρα χορήγησης της hCG, στον αριθμό των ωοθυλακίων, στον αριθμό των ανευρεθέντων ωαρίων ή των γονι-
μοποιημένων ωαρίων και στον αριθμό των μεταφερθέντων εμβρύων, αφ’ ενός και αφ’ ετέρου μεταξύ των αντιστοίχων 
τιμών παλμικού δείκτη (PI) τη μέρα έναρξης της διέγερσης και του παλμικού δείκτη (PI), τη μέρα χορήγησης της hCG 
(και των τιμών PI των ενδιάμεσων ημερών). Η συχνότητα κυήσεως όμως, ήταν σημαντικά χαμηλότερη σε υψηλές τιμές 
του παλμικού δείκτη (PI) τη μέρα έναρξης της διέγερσης και σε τιμές του παλμικού δείκτη (PI) υψηλές τη μέρα χορή-
γησης hCG. Σημαντικά θετικές συσχετίσεις υπήρχαν στις ενδιάμεσες μετρήσεις του παλμικού δείκτη (PI) μεταξύ των 2 
προηγουμένων ημερών και της συνολικής δόσης των χορηγουμένων γοναδοτροπινών. Συμπεραίνεται έτσι ότι η μικρότερη 
τιμή του παλμικού δείκτη (PI) στο ωοθηκικό στρώμα κατά τη διάρκεια των ημερών διέγερσης, σχετίζεται με υψηλότερα 
ποσοστά κυήσεων. Επίσης το μικρότερο ποσό γοναδοτροπινών που χορηγήθηκαν για ελεγχόμενη διέγερση ωοθηκών 
παρέχει μέγιστα ποσοστά κυήσεων49.

Έρευνα έγινε επίσης σε γυναίκες με σύνδρομο άρρηκτου ωχρινοποιηθέντος ωοθυλακίου (χρησιμοποιήθηκε Doppler) 
και έδειξε ότι αυτά τα περιστατικά δεν είχαν σημαντικές αλλαγές των δεικτών αντίστασης. Φάνηκε όμως, ότι σε περιπτώ-
σεις ανεπάρκειας της ωχρινικής φάσης, η μεγίστη φλεβική ταχύτητα ήταν μικρότερη. Υπήρχε επίσης μια σημαντική σχέση 
μεταξύ της ταχύτητας ροής της ωχρινικής φάσης και των επιπέδων της προγεστερόνης του ορού50.

Οι αιμοδυναμικές παράμετροι φάνηκε επίσης, ότι ήταν σημαντικά χαμηλότερες σε γυναίκες με μεγάλη απάντηση στη 
διέγερση ωοθηκών. Οι τιμές των δεικτών παλμικότητας και αντίστασης (PI και RI) της μητριαίας αρτηρίας ήταν κατά 
μέσο όρο 1.87 και 0.79 αντίστοιχα και της ωοθηκικής αρτηρίας (0.57 και 0.43). Στις γυναίκες με μεσαία ανταπόκριση, ο 
παλμικός δείκτης (PI) της μητριαίας αρτηρίας ήταν 2.63 και ο δείκτης αντίστασης (RI) ήταν 0.88. Στην ωοθηκική αρτηρία 
ο παλμικός δείκτης (PI) ήταν 0.81 και ο δείκτης αντιστάσεως (RI) αυτής ήταν 0.55. Ο αριθμός των γυναικών που έδειξαν 
έγχρωμα σημεία ενδομητριακής ροής αίματος, ήταν σημαντικά χαμηλότερος στις υψηλές ανταποκρίτριες (63%), παρά 
στις μεσαίες ανταποκρίτριες (92%). Περαιτέρω αύξηση της οιστραδιόλης έδειξε σημαντικά λιγότερα έγχρωμα Doppler-
σημεία σε σχέση με τις μεσαίες απαντήτριες51.

ΣυμΠεραΣματα
Η έγχρωμη Doppler-υπερηχογραφία είναι πλέον αποδεκτό ότι βοηθάει στη μελέτη και τον προσδιορισμό της ωοθυλα-

κιωορρηξίας, στη μελέτη της νόσου των πολυκυστικών ωοθηκών, στην ιδιοπαθή στειρότητα και στη μελέτη της αιμάτωσης 
του ενδομητρίου. Επίσης βοηθά στη μελέτη της υποδεκτικότητας αυτού, στην εμφύτευση των εμβρύων. Αποδείχθηκε ότι σε 
ανωορρηκτικούς κύκλους υπάρχει αύξηση της αντίστασης των μητριαίων αρτηριών. Στους δε κύκλους με αντισυλληπτικό 
χάπι, υπάρχει μειωμένη αιμάτωση στη μήτρα. Φάνηκε ότι προ της ωορρηξίας η συστολική ροή αυξάνει σε φυσικούς και 
διεγερμένους κύκλους (αυτό σχετίζεται και με την ηλικία της ασθενούς) και η αιμάτωση του ενδομητρίου είναι καλύτερη 
στο φυσιολογικό κύκλο. Η Doppler υπερηχογραφία σε ασθενείς με τη νόσο των πολυκυστικών ωοθηκών είναι χρήσιμη 
στα εξής σημεία: α) για την πρόγνωση της ανωοθυλακιωορρηξίας (δεν είναι όμως παθογνωμονική), β) για την εκτίμηση 
του βαθμού της νόσου, γ) για την αποφυγή του συνδρόμου υπερδιέγερσης των ωοθηκών σε κύκλους εξωσωματικής γονι-
μοποίησης (IVF), που πιθανά οφείλεται σε αύξηση του αυξητικού ενδοθηλιακού αγγειακού παράγοντα και δ) στη μελέτη 
της αποτελεσματικότητας του Laser-drilling των πολυκυστικών ωοθηκών.

Summary
Colour Doppler 3-D ultrasonography is a tool of confidence in the study of several ovarian problems about ovulation, 

anovulation, PCOS, primary infertility e.t.c. It has been proved that there is a rise in Resistance indexes of uterine arteries 
in anovulation, a low blood flow in uterus in oral contraceptive pills cycles, and systolic blood velocity rises before ovulation 
in normal and induced cycles. Blood flow in endometrium is higher in normal ovulatory cycles, than in IVF cycles. Doppler 
blood flow sonography is useful in PCOS patients in a) the prognosis of anovulation, b) in estimating the degree of PCOD, 
c) in avoiding of ovarian hyperstimulation syndrome in IVF cycles that probably is caused by the increase vessel growth 
intraepithelial factor, d) in the study of the PCO -ovarian laser drilling efficiency.

Medical doctors can trust 3-D colour Doppler sonography as a strong tool in their hands for the practice of their own 
science in out-patient department, but not as a pathognonomic examination for their patients. 

Key words: Ovarian Doppler, ovulation, PCOD, implantation.
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