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Value of ultrasonography in the diagnosis of polycystic 
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Abstract
Polycystic ovary syndrome is a multi-factorial disease. Its etiopathogenesis has not been 
elucidated in detail. It is the most common endocrine disorder in women of child-bearing 
age. This disease entity is primarily characterized by disrupted ovulation and hyperan-
drogenism, but the clinical picture can be diversifi ed and symptom intensity can vary. 
Currently, the sonographic assessment of ovaries is one of the obligatory criteria for the 
diagnosis of PCOS according to the Rotterdam consensus (2003) and Androgen Excess 
& PCOS Society (2006). This criterion is determined by the presence of ≥12 follicles 
within the ovary with a diameter of 2–9 mm and/or ovarian volume ≥10 cm3. Such an 
ultrasound image in one gonad only is suffi cient to defi ne polycystic ovaries. The coex-
istence of polycystic ovaries with polycystic ovary syndrome is confi rmed in over 90% 
of cases irrespective of ethnic factors or race. However, because of the commonness of 
ultrasound features of polycystic ovaries in healthy women, the inclusion of this sign to 
the diagnostic criteria of polycystic ovary syndrome is still questioned. The development 
of new technologies has an undoubted infl uence on the percentage of diagnosed poly-
cystic ovaries. This process has caused an increase in the percentage of polycystic ovary 
diagnoses since the Rotterdam criteria were published. It is therefore needed to prepare 
new commonly accepted diagnostic norms concerning the number of ovarian follicles 
and the standardization of the technique in which they are counted. The assessment of 
anti-Müllerian hormone levels as an equivalent of ultrasound features of polycystic ova-
ries is a promising method. However, analytic methods have to be standardized in order 
to establish commonly accepted diagnostic norms.
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The coexistence of hirsutism, oligoovulation, infertil-
ity and bilateral enlargement of the ovaries was fi rst 
reported by Stein and Leventhal in 1935(1). This syn-
drome was even named by these two physicians for 
some time. The term polycystic ovary syndrome (PCOS) 
was fi rst used in the 1960s and gradually replaced its 
former name (Stein–Leventhal syndrome). The detailed 
etiopathogenesis of PCOS has not been elucidated so far. 
However, the individual susceptibility probably depends 
on prenatal, genetic and environmental risk factors. 
This disease entity is primarily characterized by dis-
rupted ovulation and hyperandrogenism, but the clini-
cal picture can be diversifi ed and symptom intensity can 
vary(2,3). This results from the fact that PCOS is modu-
lated by multiple factors, such as: genetic factors, eth-
nic origin, nutrition and prenatal androgen exposure, 
insulin resistance in adolescence and/or more intense 
adrenarche and body mass changes(4–6). Environmental 
factors, such as obesity, seem to exacerbate genetic pre-
dispositions. As for ethnic factors, hirsutism is more 
rarely observed in individuals of Asian origin (approxi-
mately 10%) compared with the Caucasian race (approx-
imately 70%)(6).

Polycystic ovary syndrome is the most common endo-
crine disease in women of child-bearing age. The preva-
lence ranges from 9% when the NIH (National Institutes 
of Health) criteria are used to even 18% according to 
the guidelines of the Rotterdam consensus(2,3,7). Studies 
conducted among women with PCOS have revealed 
increased activity of cytochrome P450c17, which is 
a catalyst of a biochemical synthesis of ovarian and 
adrenal androgens, and is determined by CYP17 gene 
located on 10q24.3. It is unlikely, however, that a single 
gene is responsible for PCOS. It is probably associated 

Współistnienie objawów hirsutyzmu, oligoowulacji, nie-
płodności i obustronnego powiększenia jajników zostało 
po raz pierwszy opisane przez Steina i  Leventhala 
w 1935 roku(1). Nazwiskami tych autorów przez pewien czas 
określano opisany zespół objawów. Termin „zespół policy-
stycznych jajników” (polycystic ovary syndrome, PCOS) 
pojawił się w  latach 60. ubiegłego stulecia i stopniowo 
zastąpił nazwę „zespół Steina–Leventhala”. Szczegółowa 
etiopatogeneza PCOS wciąż nie została wyjaśniona, jed-
nak indywidualna podatność zależy prawdopodobnie od 
prenatalnych, genetycznych i środowiskowych czynników 
ryzyka. Jednostka ta charakteryzuje się przede wszystkim 
zaburzeniem przebiegu owulacji i hiperandrogenizacją, ale 
obraz kliniczny może być zróżnicowany, o różnym nasi-
leniu symptomów(2,3). Wynika to z modulowania PCOS 
przez wiele czynników, takich jak: czynniki genetyczne, 
pochodzenie etniczne, odżywienie i ekspozycja na andro-
geny w okresie prenatalnym, insulinooporność w okresie 
dojrzewania i/lub nasilone adrenarche oraz zmiany masy 
ciała(4–6). Czynniki środowiskowe, takie jak otyłość, wydają 
się zaostrzać predyspozycje genetyczne. W odniesieniu do 
grup etnicznych obecność hirsutyzmu rzadziej występuje 
u chorych pochodzenia azjatyckiego (ok. 10%) w porów-
naniu z rasą kaukaską (ok. 70%)(6).

Zespół policystycznych jajników jest najczęstszym schorze-
niem endokrynologicznym u kobiet w wieku reprodukcyj-
nym – odsetek waha się od 9% przy zastosowaniu kryte-
riów NIH (National Institutes of Health) aż do 18% według 
wytycznych konsensusu z Rotterdamu(2,3,7). W badaniach 
u kobiet z PCOS wykazano zwiększoną aktywność cyto-
chromu P450c17, będącego katalizatorem biochemicznej 
syntezy androgenów pochodzenia jajnikowego i nadner-
czowego, uwarunkowanego genem CYP17 o  lokalizacji 
10q24.3. Jest jednak mało prawdopodobne, żeby pojedynczy 

Streszczenie
Zespół policystycznych jajników jest chorobą wieloczynnikową. Szczegółowa jego etiopa-
togeneza wciąż nie została wyjaśniona. Jest to najczęstsze schorzenie endokrynologiczne 
kobiet w wieku reprodukcyjnym. Ta jednostka chorobowa charakteryzuje się przede 
wszystkim zaburzeniem przebiegu owulacji i hiperandrogenizacją, ale obraz kliniczny 
może być zróżnicowany, o różnym nasileniu symptomów. Obecnie sonografi czna ocena 
jajników należy do obowiązujących kryteriów rozpoznania zespołu według konsensusu 
z Rotterdamu (2003) oraz Androgen Excess & PCOS Society (2006). Kryterium to jest 
uwarunkowane obecnością w obrębie jajnika ≥12 pęcherzyków o średnicy 2–9 mm i/lub 
objętością jajnika ≥10 cm3. Opisany obraz ultrasonografi czny dotyczący tylko jednej 
gonady wystarczy do zdefi niowania policystyczności. Współistnienie policystyczności jaj-
ników z zespołem policystycznych jajników potwierdzane jest w ponad 90% przypadków, 
niezależnie od czynników etnicznych czy rasowych. Jednak ze względu na powszechną 
obecność ultrasonografi cznych cech policystyczności jajników u kobiet zdrowych nadal 
kwestionuje się włączenie tego objawu do kryteriów diagnostycznych zespołu policystycz-
nych jajników. Niewątpliwy wpływ na odsetek rozpoznań policystyczności jajników ma 
rozwój nowych technologii. Proces ten powoduje zwiększenie odsetka rozpoznań cech 
policystyczności jajników od czasu publikacji kryteriów rotterdamskich. Zatem istnieje 
potrzeba ustanowienia nowych, powszechnie akceptowanych norm diagnostycznych 
dotyczących liczby pęcherzyków jajnikowych, jak również standaryzacji techniki ich 
liczenia. Duże nadzieje wiązane są z oceną stężenia hormonu antymüllerowskiego jako 
równoważnego markera ultrasonografi cznych cech policystyczności jajników, jednakże 
do wyznaczenia powszechnie akceptowanych norm diagnostycznych potrzebna jest stan-
daryzacja metod analitycznych.
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zespół policystycznych 

jajników, 
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pęcherzyki jajnikowe
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with gene polymorphism that causes metabolic disor-
ders. Chronic androgen hypersecretion by theca cells 
of the ovarian follicle can also be caused by increased 
luteinizing hormone (LH) pulse frequency and ampli-
tude as well as increased insulin secretion determined 
by insulin resistance of tissues. Its etiology in women 
with PCOS is multi-factorial. The most important causes 
include: increased serine phosphorylation of insulin 
receptor, insulin receptor gene mutations, changes in 
nuclear gamma receptors: Pro12Ala polymorphism 
of the PPARG2 gene and GLUT4 glucose transporter 
defect in the adipose tissue(8). The influence of insu-
lin on ovarian function is possible thanks to a  large 
number of receptors for this hormone and structur-
ally similar IGF-1 receptors in the region of the ova-
ries. Insulin induces hyperandrogenism by: increasing 
17α-hydroxylase activity, decreasing aromatase activity, 
increasing LH secretion and decreasing the synthesis of 
sex hormone-binding globulin (SHBG) and insulin-like 
growth factor-binding protein (IGFBP)(9). The relevance 
of the morphological structure of female gonads in the 
diagnosis of polycystic ovary syndrome is a controver-
sial issue. The fi rst commonly acknowledged defi nition 
of PCOS diagnostic criteria, prepared during NIH con-
sensus meeting in 1990, did not include the criterion 
concerning ovarian morphology. It was agreed then that 
PCOS can be diagnosed based on the presence of clini-
cal and/or biochemical signs of hyperandrogenism as 
well as oligo- and anovulation(10). Ovarian morphology 
was included in the PCOS-defi ning criteria during the 
Rotterdam 2003 consensus by ESHRE/ASRM. At the 
same time, breakthrough publications in “Fertility and 
Sterility” and „Human Reproduction” included the new 
PCOS diagnostic recommendations(11,12). According to 
them, the diagnosis can be established when at least two 
of the three following criteria are present: clinical and/
or biochemical signs of hyperandrogenism, oligo- and 
anovulation and polycystic ovaries (PCO) observed in an 
ultrasound examination. The last criterion is determined 
by the presence of ≥12 follicles within the ovary with 
a diameter of 2–9 mm and/or ovarian volume ≥10 cm3. 
Such an ultrasound image in one gonad only is suffi cient 
to defi ne polycystic ovaries. The diagnosis can be estab-
lished when other endocrine diseases, such as congeni-
tal adrenal hyperplasia, androgen-producing tumors or 
Cushing’s syndrome, are ruled out(11). The Rotterdam 
consensus criteria were based on the results reported 
by the following authors: Pache et al., van Santbrink et 
al. and Jonard et al.(13–15) In 2006, Androgen Excess and 
PCOS Society agreed that androgen excess is crucial in 
the pathogenesis of PCOS. They accepted this basic cri-
terion as obligatory, with the following accompanying 
signs: oligo- and anovulation and/or polycystic ovaries 
observed in a US examination(16). The criteria described 
above are presented collectively in Tab. 1. Before the 
year 2003, the most common PCO criteria were those 
described by Adams in 1986: 10 or more follicles with 
a diameter of 2–8 mm in a single section of an ovary, 
arranged either peripherally around the core of the 
stroma or scattered throughout the increased amount 
of ovarian stroma(17).

gen był odpowiedzialny za PCOS. Najprawdopodobniej 
wiąże się to z polimorfizmem genowym, powodującym 
wystąpienie zaburzeń metabolicznych. Do powstania prze-
wlekłej hipersekrecji androgenów w komórkach tekalnych 
pęcherzyka jajnikowego przyczynia się również podwyższe-
nie częstotliwości oraz amplitudy pulsów lutropiny (luteini-
zing hormone, LH), a także wzrost sekrecji insuliny, uwa-
runkowany insulinoopornością tkanek. Jej etiologia u kobiet 
z PCOS jest wieloczynnikowa. Wśród najważniejszych przy-
czyn wymienia się zwiększoną fosforylację seryny w recep-
torze insuliny, mutacje genu receptora insuliny, zmiany 
obejmujące receptory jądrowe typu gamma: polimorfizm 
Pro12Ala genu PP AR-g2 oraz defekty transportera glukozy 
GLUT4 w tkance tłuszczowej(8). Wpływ insuliny na czynność 
jajników jest możliwy dzięki znajdującej się w ich obrębie 
dużej ilości receptorów dla tego hormonu oraz struktural-
nie podobnych receptorów insulinopodobnego czynnika 
wzrostu 1 (insulin-like growth factor 1, IGF-1). Insulina 
powoduje hiperandrogenizm poprzez: zwiększenie aktyw-
ności enzymu 17α-hydroksylazy, zmniejszenie aktywności 
aromatazy, zwiększenie sekrecji LH oraz obniżenie syntezy 
globuliny wiążącej hormony płciowe (sex hormone-bind-
ing globulin, SHBG) i białka wiążącego insulinopodobny 
czynnik wzrostu (insulin-like growth factor-binding protein, 
IGFBP)(9). Znaczenie budowy morfologicznej żeńskich 
gonad w diagnostyce zespołu policystycznych jajników jest 
zagadnieniem kontrowersyjnym. Pierwsza powszechnie 
akceptowana definicja kryteriów diagnostycznych PCOS, 
ustalona w  ramach warsztatów konsensusowych NIH 
w 1990 roku, nie zawierała kryterium opisującego mor-
fologię jajników. Uznano wtedy, że do rozpoznania PCOS 
wymagane jest stwierdzenie objawów klinicznych i/lub 
biochemicznych hiperandrogenizmu oraz rzadkie jajecz-
kowanie bądź jego brak(10). Ocena morfologiczna jajników 
została włączona do kryteriów definiujących PCOS podczas 
zorganizowanych przez ESHRE/ASRM warsztatów kon-
sensusowych w Rotterdamie w 2003 roku. Jednocześnie 
w przełomowych publikacjach zamieszczonych w czasopi-
smach „Fertility and Sterility” oraz „Human Reproduction” 
zawarto zmienione rekomendacje diagnostyczne PCOS(11,12). 
Zgodnie z nimi do rozpoznania wymagane są przynajmniej 
dwa spośród trzech następujących kryteriów: objawy kli-
niczne i/lub biochemiczne hiperandrogenizmu, rzadkie 
jajeczkowanie bądź jego brak oraz policystyczne jajniki 
w obrazie ultrasonograficznym (polycystic ovary, PCO). 
Ostatnie kryterium jest uwarunkowane obecnością w obrę-
bie jajnika ≥12 pęcherzyków o średnicy 2–9 mm lub obję-
tością jajnika ≥10 cm3. Opisany obraz ultrasonograficzny 
dotyczący tylko jednej gonady jest wystarczający do zdefi-
niowania policystyczności. Warunek rozpoznania stanowi 
wykluczenie innych jednostek endokrynologicznych, takich 
jak: wrodzony przerost kory nadnerczy, guzy produkujące 
androgeny czy zespół Cushinga(11). Kryteria konsensusu 
z Rotterdamu oparte zostały na wynikach autorów: Pache 
i wsp., van Santbrink i wsp. oraz Jonard i wsp.(13–15) W roku 
2006 Androgen Excess and PCOS Society ustaliło, że klu-
czowy w patogenezie zespołu policystycznych jajników jest 
nadmiar androgenów, i uznało to podstawowe kryterium za 
obowiązujące łącznie z towarzyszącym rzadkim jajeczko-
waniem albo jego brakiem i/lub policystycznymi jajnikami 
w obrazie USG(16). Opisane powyżej kryteria diagnostyczne 
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Excess of ovarian follicles – a defi nition 
of polycystic ovarian morphology

The ultrasonographic assessment of the ovarian struc-
ture is associated with certain diffi culties resulting from 
the size and shape of follicles, particularly the small 
ones with a diameter ≤2 mm or those adjacent to one 
another(18). Moreover, a cyst or cysts can be overlooked 
or measured twice, particularly during a  real-time 
examination when cysts that have already been counted 
cannot be marked. To prevent it, Lujan et al. proposed 
a method for marking individual follicles using a medi-
cal grid system that divides ovaries into compartments 
thus facilitating the assessment of follicles within these 
compartments(19). This method is characterized by high 
reproducibility of counts when used by different exam-
iners and during repeated examinations. Unfortunately, 
it can only be used offline, and therefore it is mainly 
applied in academic studies rather than in daily clinical 
practice. Counting follicles is also possible with a com-
puter analysis of three-dimensional images. Imaging in 
three perpendicular planes enables simultaneous iden-
tifi cation of a high number of ovarian follicles. Another 
method of calculating and assessing follicles is the system 
enabling three-dimensional reconstruction with mark-
ing fl uid-fi lled spaces (e.g. VOCAL, SonoAVC). Thanks 
to this, follicle volume measurements are more accurate 
and the possibilities of differences between examiners 
are limited(20,21). However, this system requires the pro-
cessing of numerous variables. That is why the reliability 
of results closely depends on the quality of images, and 
discrepancies between various imaging methods are par-
ticularly noticeable when one assesses multiple follicles 
(especially more than 15) or follicles <5 mm in diam-
eter(20,22). The available literature contains few reports on 
the comparison of gonad imaging in PCOS using two- 
and three-dimensional techniques. Deb et al. compared 

zbiorczo przedstawia tabela 1. Przed rokiem 2003 najczę-
ściej stosowanymi kryteriami diagnostycznymi PCO były te 
opisane przez Adamsa w 1986 roku: 10 lub więcej pęcherzy-
ków o średnicy 2–8 mm w pojedynczym przekroju jajnika, 
zlokalizowanych obwodowo wokół rdzenia zrębu lub roz-
proszonych w zwiększonej objętości zrębu jajnika(17).

Nadmiar pęcherzyków jajnikowych – defi nicja 
policystycznej morfologii jajników

Sonograficzna ocena struktury jajników łączy się z trudno-
ściami wynikającymi z różnej wielkości oraz kształtu pęche-
rzyków, a w szczególności oceny tych małych, o średnicy 
≤2 mm, lub przylegających do siebie(18). Ponadto istnieje 
również ryzyko przeoczenia albo dwukrotnego pomiaru 
pęcherzyka lub pęcherzyków, szczególnie podczas badania 
prowadzonego w czasie rzeczywistym, przy braku możliwo-
ści oznaczenia struktur już policzonych. Aby temu zapobiec, 
Lujan i wsp. zaproponowali metodę znakowania poszcze-
gólnych pęcherzyków przy użyciu medycznego oprogra-
mowania umożliwiającego zastosowanie siatki graficznej 
dzielącej jajniki na przedziały, co ułatwia ocenę liczby 
pęcherzyków w ich obrębie(19). Ten sposób oceny charakte-
ryzuje się dużą powtarzalnością wyników pomiędzy bada-
jącymi, jak również podczas ponownego badania. Niestety, 
metoda ta znajduje zastosowanie tylko w trybie offline, 
zatem stosowana jest najczęściej w badaniach naukowych, 
a nie w codziennej praktyce klinicznej. Oszacowanie liczby 
pęcherzyków możliwe jest również dzięki analizie kom-
puterowej obrazów uzyskanych techniką trójwymiarową. 
Obrazowanie w trzech prostopadłych płaszczyznach umoż-
liwia jednoczasową identyfikację dużej liczby pęcherzyków 
jajnikowych. Innym sposobem obliczania i oceny pęche-
rzyków jest zastosowanie oprogramowania umożliwiają-
cego trójwymiarową rekonstrukcję wraz z oznakowaniem 
obszarów wypełnionych płynem (np. VOCAL, SonoAVC). 

 NIH 1990 Rotterdam 2003
AE-PCOS Society 

2006

•  Chronic 
anovulation

•  Clinical and/or 
biochemical signs 
of hyperan-
drogenism

(Exclusion of other 
etiologies)
Both criteria are 
necessary to estab-
lish diagnosis

•  Oligo- and/or 
anovulation 

•  Clinical and/or 
biochemical signs 
of hyperan-
drogenism

•  Polycystic ovaries

(Exclusion of other 
etiologies)
Two of three crite-
ria are necessary to 
establish diagnosis

•  Clinical and/or 
biochemical signs 
of hyperan-
drogenism

•  Ovarian dysfunc-
tion (oligo- and/
or anovulation) 
and/or polycystic 
ovaries

(Exclusion of other 
etiologies)
Both criteria are 
necessary to estab-
lish diagnosis

Tab. 1. Diagnostic PCOS criteria

 NIH 1990 Rotterdam 2003
AE-PCOS Society 

2006

•  Przewlekły 
brak owulacji

•  Kliniczne i/lub bio-
chemiczne objawy 
hiperandrogenizmu

(Po wykluczeniu 
innych etiologii)
Do rozpoznania ko-
nieczne spełnienie 
obu kryteriów

•  Rzadka owulacja i/
lub jej brak 

•  Kliniczne i/lub bio-
chemiczne objawy 
hiperandrogenizmu

•  Policystyczność 
jajników

(Po wykluczeniu 
innych etiologii)
Do rozpoznania 
konieczne spełnie-
nie dwóch z trzech 
kryteriów

•  Kliniczne i/lub bio-
chemiczne objawy 
hiperandrogenizmu

•  Dysfunkcja 
jajników (rzadka 
owulacja i/lub jej 
brak) i/lub policy-
styczna morfologia 
jajników

(Po wykluczeniu 
innych etiologii)
Do rozpoznania ko-
nieczne spełnienie 
obu kryteriów

Tab. 1. Zestawienie kryteriów diagnostycznych PCOS
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the assessment of ovarian follicles in patients with PCOS 
using the three-dimensional SonoAVC technique and 
two-dimensional sonography. They demonstrated that 
SonoAVC examinations are faster, but the number of visu-
alized follicles is greater when the two-dimensional tech-
nique is used(20). Battaglia et al., however, report the lack 
of differences in the number of follicles in PCOS patients 
examined with these two methods(23).

With the development of sonographic techniques, one 
can observe the drive towards creating more and more 
exact defi nitions of the excess of ovarian follicles(17,24). 
In order to distinguish a group of women with PCO 
from among healthy individuals, it is proposed that the 
limit values for the number of ovarian follicles within 
one ovary should be specifi ed. This, however is problem-
atic. To achieve this, various methods are used based 
on clinical experience, ROC curve analysis or marking 
a border on the 95th percentile. The diffi culties in the 
application of these methods are associated with varied 
intensity of clinical signs of polycystic ovary syndrome 
and the consequent selection of controls. Tab. 2 presents 
possible phenotypes of patients depending on the defi ni-
tion of PCOS diagnosis. In the paper published in 1986, 
Adams et al. proposed the fi rst broadly adapted ultra-
sound criteria for the diagnosis of the polycystic ovar-
ian structure using a transabdominal probe(17). As the 
scanning technique developed, transabdominal probes 
were replaced with transvaginal transducers of high 
frequency and resolution, which has enabled exception-
ally accurate assessment of the ovarian structure. It has 
ensured better visualization, particularly of smaller 
ovarian follicles, and enabled more accurate assessment 
of their number within the entire ovary.

The most common ultrasound defi nition of a polycystic 
ovary image, which is included in the Rotterdam criteria, 
is based on the results obtained by, among others, Jonard 
et al. who have determined the diagnostic threshold of 
the number of ovarian follicles using the ROC curve 
analysis(15). In order to specify ultrasonographic crite-
ria concerning the number of ovarian follicles in PCOS, 
Jonard et al. compared 112 healthy controls with a group 
of 214 patients with PCOS. All patients were examined 
with a  transvaginal probe using the two-dimensional 
technique. The number of follicles measuring 2–9 mm 
was assessed between the 2nd and 7th day of the cycle. 
The study revealed a signifi cantly higher mean number 
of ovarian follicles in PCOS patients compared with 
the controls (15.5 and 6.0, respectively). The ROC curve 
analysis demonstrated that the number of 12 follicles 
measuring 2–9 mm was the best border that differenti-
ated the features of PCOS with the sensitivity of 99% and 
specifi city of 75%. Furthermore, the number of ovarian 
follicles was also assessed in relation to their diameter 
in both groups. In this case, no signifi cant differences 
were found between the groups when analyzing follicles 
measuring 6–9 mm. However, patients with PCOS pre-
sented significantly more follicles with a diameter of 
2–5 mm(15). Dewailly et al. (2011) and Lujan et al. (2013) 
compared the ovarian structure in patients with PCOS 

Dzięki temu uzyskuje się zwiększenie dokładności pomiaru 
objętości pęcherzyków, a  jednocześnie ogranicza moż-
liwość pojawienia się różnic pomiędzy badającymi(20,21). 
Oprogramowanie to wymaga jednak przetworzenia wielu 
zmiennych, w związku z czym wiarygodność wyników jest 
ściśle uzależniona od jakości uzyskanych obrazów, a roz-
bieżności pomiędzy różnymi metodami obrazowania zauwa-
żalne są zwłaszcza podczas oceny pęcherzyków o średnicy 
<5 mm oraz większej ich liczby (szczególnie powyżej 15)
(20,22). Dostępne piśmiennictwo zawiera niewiele opracowań 
dotyczących porównania możliwości obrazowania gonad 
u chorych z PCOS za pomocą techniki dwu- i trójwymia-
rowej. Deb i wsp. porównali ocenę pęcherzyków jajniko-
wych u chorych z PCOS z użyciem trójwymiarowej techniki 
SonoAVC oraz sonografii dwuwymiarowej i wykazali, że 
znacząco szybciej badania przeprowadzane są za pomocą 
techniki SonoAVC, natomiast liczba zobrazowanych pęche-
rzyków jest większa przy wykorzystaniu techniki dwuwy-
miarowej(20). Z kolei Battaglia i wsp. donoszą o braku różnic 
w liczbie pęcherzyków wśród pacjentek z PCOS badanych 
obiema metodami(23).

Wraz z rozwojem technik sonograficznych daje się zauwa-
żyć dążenie do coraz dokładniejszego definiowania nad-
miaru pęcherzyków jajnikowych(17,24). W celu wyodrębnie-
nia grupy kobiet z cechami PCO wśród zdrowych proponuje 
się określenie wartości granicznych liczby pęcherzyków 
w obrębie jajnika, jednakże ich ustalenie pozostaje pro-
blematyczne. Aby to osiągnąć, stosuje się metody polega-
jące na doświadczeniu klinicznym, użyciu analizy krzywej 
ROC lub wyznaczeniu granicy na 95. centylu. Trudności 
w zastosowaniu powyższych metod wiążą się z różno-
rodnym nasileniem cech klinicznych zespołu policystycz-
nych jajników i związanym z tym doborem grupy kontro-
lnej. W tabeli 2 przedstawiono możliwe fenotypy chorych 
w zależności od stosowanej definicji rozpoznania PCOS. 
W pracy Adamsa i wsp. opublikowanej w 1986 roku zostały 
zaproponowane pierwsze szeroko zaadaptowane ultraso-
nograficzne kryteria rozpoznawania policystycznej budowy 
jajników przy użyciu sondy przezbrzusznej(17). W miarę roz-
woju techniki badań sondy przezbrzuszne zastąpiono prze-
zpochwowymi o wysokiej częstotliwości i rozdzielczości, co 
umożliwiło niezwykle dokładną ocenę struktury jajników. 
Zapewniło to lepszą wizualizację szczególnie mniejszych 
pęcherzyków jajnikowych oraz możliwość dokładnej oceny 
ich liczby w obrębie całego jajnika.

Najbardziej rozpowszechnioną ultrasonograficzną definicję 
policystycznego obrazu jajników, zawartą w kryteriach rot-
terdamskich, oparto m.in. na wynikach pracy Jonard i wsp., 
którzy do wyznaczenia diagnostycznego progu liczby pęche-
rzyków jajnikowych wykorzystali analizę krzywej ROC(15). 
Aby ustalić sonograficzne kryteria liczby pęcherzyków jajni-
kowych w PCOS, Jonard i wsp. porównali liczącą 112 osób 
grupę kontrolną zdrowych kobiet z grupą 214 pacjen-
tek z  rozpoznaniem PCOS, badanych przy zastosowa-
niu sondy przezpochwowej w technice dwuwymiarowej. 
Oceniono liczbę pęcherzyków o średnicy 2–9 mm pomię-
dzy 2. a 7. dniem cyklu. Wykazano istotnie statystycznie 
wyższą średnią liczbę pęcherzyków jajnikowych u chorych 
z rozpoznaniem PCOS w porównaniu z grupą kontrolną 
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Diagnostic criteria

Potential PCOS phenotypes

A B C D E F G H I J

Hyperandrogenemia + + + + − − + − + −

Hyperandrogenism + + − − + + + + − −

Oligoovulation anovulation + + + + + + − − − +

Polycystic ovaries + − + − + − + + + +

NIH 1990 × × × × × ×

Rotterdam 2003 × × × × × × × × × ×

AE-PCOS Society 2006 × × × × × × × × ×

Tab. 2. Potential PCOS phenotypes according to the criteria of NIH 1990, Rotterdam 2003, AE-PCOS Society 200625 (modified original table)

Kryteria diagnostyczne

Potencjalne fenotypy PCOS

A B C D E F G H I J

Hiperandrogenemia + + + + − − + − + −

Hiperandrogenizm + + − − + + + + − −

Oligoowulacja anowulacja + + + + + + − − − +

Policystyczne jajniki + − + − + − + + + +

NIH 1990 × × × × × ×

Rotterdam 2003 × × × × × × × × × ×

AE-PCOS Society 2006 × × × × × × × × ×

Tab. 2. Potencjalne fenotypy PCOS według kryteriów NIH 1990, Rotterdam 2003, AE-PCOS Society 200625 (modyfikacja oryginalnej tabeli)

and in controls, and specifi ed diagnostic thresholds for 
follicle count at ≥19 and ≥26, respectively(26,27) The con-
fl icting results of both studies can result from the selec-
tion of controls. In the study of Dewailly et al., women 
with sonographic features of PCO but without diagnosed 
PCOS were excluded from the control group, whereas 
Lujan et al. did not use this exclusion criterion.

Interestingly, statistically signifi cant differences have been 
found when examining different ethnic groups. The results 
of studies conducted on the European or American popu-
lation (Caucasian race) with high-frequency transvaginal 

– odpowiednio 15,5 i 6,0. W dokonanej analizie krzywej 
ROC wykazano liczbę 12 pęcherzyków o średnicy 2–9 mm 
jako najlepszą granicę różnicującą cechy PCOS przy czuło-
ści 99% i swoistości 75%. Oceniono także liczebność pęche-
rzyków jajnikowych w zależności od ich średnicy w obu 
badanych grupach i nie wykazano istotnych statystycznie 
różnic pomiędzy badanymi grupami wśród pęcherzyków 
o średnicy 6–9 mm, natomiast u chorych z PCOS stwier-
dzono znacząco statystycznie więcej pęcherzyków o śred-
nicy 2–5 mm(15). W pracach Dewailly’ego i wsp. (2011) oraz 
Lujan i wsp. (2013) porównano strukturę jajników u chorych 
z rozpoznaniem PCOS i w grupie kontrolnej, wyznaczając 
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probes revealed that the diagnostic threshold of the fol-
licle number for PCOS women is about 25(26,28). These 
results are different from the ones obtained in Asian 
patients. The results of studies conducted by Chen et al. 
among Chinese women and by Köşüş et al. among Turkish 
patients indicate lower values (8 and 12, respectively)
(29,30). Such discrepancies between populations can result 
from ethnic differences. The diffi culties in the diagnosis 
of sonographic features of PCO are confi rmed by studies 
conducted on the general population of women of child-
bearing age. The results of studies by Lujan et al. and Deb 
et al., published in 2013 and conducted among regularly 
menstruating women without sings of hyperandrogen-
ism, prove that there are more than 12 ovarian follicles 
in most women, particularly younger than 30(27,31). That is 
why, after over 10 years of establishing the Rotterdam cri-
teria, it is emphasized that new ultrasonographic norms 
are needed in order to diagnose polycystic ovaries(30).

The differences in the number of ovarian follicles and 
PCO diagnostic norms can result from various methods of 

progi diagnostyczne liczby pęcherzyków w obrębie jajnika 
odpowiednio na ≥19 i ≥26(26,27). Rozbieżne rezultaty obu 
badań mogą wynikać z różnic w doborze grup kontrolnych. 
W badaniu Dewailly’ego i wsp. z grupy kontrolnej wyklu-
czono kobiety z sonograficznymi cechami PCO bez rozpo-
znania PCOS, natomiast w pracy Lujan i wsp. nie zastoso-
wano takiego wykluczenia.

Co ciekawe, istotne różnice zauważono, badając różne 
grupy etniczne. Wyniki badań przeprowadzonych w popu-
lacji europejskiej lub amerykańskiej (rasy kaukaskiej) przy 
użyciu dopochwowych sond o wysokiej częstotliwości wyka-
zują próg diagnostyczny liczby pęcherzyków jajnikowych 
dla kobiet z PCOS oscylujący wokół 25(26,28). Powyższe wyniki 
różnią się od tych uzyskanych w badaniach wśród popula-
cji azjatyckich. Wyniki badań przeprowadzonych w popu-
lacji chińskiej przez Chen i wsp. oraz tureckiej przez Köşüş 
i wsp. wskazują na niższe wartości progów diagnostycznych 
liczby pęcherzyków jajnikowych określających ich nadmiar, 
odpowiednio 8 i 12(29,30). Takie rozbieżności w wynikach 
badań pomiędzy populacjami kobiet mogą wynikać z różnic 

Fig. 1.  Ovary with typical polycystic morphology, expressed as 
peripheral arrangement of multiple ovarian follicles with 
a diameter of 7 mm

Ryc. 1.  Skan jajnika z typowym obrazem policystycznej morfologii, 
wyrażonym obwodową lokalizacją licznych pęcherzyków 
jajnikowych o średnicy do 7 mm

Fig. 3.  Assessment of the vascularization of the ovarian stroma 
using the color Doppler technique; numerous vessels with 
ordered arrangement

Ryc. 3.  Ocena unaczynienia zrębu jajnika z zastosowaniem techni-
ki kolorowego dopplera z licznymi naczyniami o uporząd-
kowanym układzie

Fig. 2.  Ovary with increased stromal volume and peripherally ar-
ranged follicles. Arrow – ovarian stroma

Ryc. 2.  Skan jajnika ze zwiększoną objętością zrębu oraz obwodowo 
zlokalizowanymi pęcherzykami. Strzałka – zrąb jajnika
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measuring, reporting and counting follicles(18,28). The pub-
lication of Broekmans et al. from 2010 contains recom-
mendations concerning the standardization of the simul-
taneous examination and assessment of the number of 
follicles within the ovary(18). The authors suggest that 
a scan of an ovary should be performed in two planes in 
order to specify its margins. Subsequently, the diameters 
of the largest follicles (above 10 mm) should be measured, 
preferably in the longitudinal section, followed by the 
measurement of smaller follicles (2–9 mm in diameter). 
Balen et al. have a different approach. They suggest that 
the number of follicles should be assessed in numerous 
planes only if there is no dominating follicle(28).

The assessment of the number of follicles in the same 
ovary conducted by different examiners gives contro-
versial results(20,32). In their prospective study, Lujan 
et al. prove that the results concerning ovarian folli-
cle counts in PCOS patients differ when examinations 
are conducted by different examiners(33). Jayaprakasan 
et al., however, report high agreement of the results in 
women without PCOS(21). The causes of a better correla-
tion of the results in healthy women could be the lower 
number of follicles, their slightly greater diameters and 
arrangement which is not as dense as in PCOS patients. 
The variability in the assessment of the number of ovar-
ian follicles over the years also results from the consid-
erable improvement of the quality of spatial resolution 
in imaging. Dewailly et al. have demonstrated that the 
application of high-frequency transducers considerably 
facilitates the detection of smaller ovarian follicles irre-
spective of the patient’s age. Therefore, the authors rec-
ommend the usage of probes with the frequency greater 
than 8 MHz(24).

Size of an ovary in the assessment 
of its polycystic morphology

The results of various studies indicate that increased 
ovarian volume is one of PCO features(28,33). Technical 
volume assessment seems less problematic than the 
assessment of the follicle number. Since the ovarian sur-
face is irregular, the measurement of its volume as an 
elongated ellipsoid is only approximate (Fig. 1). To make 
such an assessment, the ovary should be visualized and 
measured in all three planes (longitudinal, sagittal and 
transverse). Currently available ultrasound systems 
enable the assessment of ovarian volume by marking 
the outlines and calculating the result using appropri-
ate software. Ovarian volume is traditionally calculated 
with a formula for an elongated ellipsoid (π/6 × the high-
est size in each of the three planes). Since π/6 = 0.5233, 
it is possible to use a simplifi ed formula for elongated 
ellipsoid volume (0.5 × the highest size in the longitu-
dinal, sagittal and transverse view)(29). Volume assess-
ment is included in the Rotterdam criteria in which the 
recommended threshold value is ≥10 ml. Several stud-
ies conducted after the Rotterdam consensus revealed 
considerably lower threshold values ranging from 6.4 
to 7.5 ml(29,30,33). These differences can depend on the 

etnicznych. Trudności w diagnozowaniu sonograficznych 
cech PCO potwierdzają także wyniki badań przeprowadzo-
nych wśród ogólnej populacji kobiet w wieku rozrodczym. 
Rezultaty badań Lujan i wsp. oraz Deb i wsp., opubliko-
wanych w 2013 roku, przeprowadzonych wśród regularnie 
miesiączkujących kobiet bez objawów hiperandrogenizacji, 
dowodzą obecności ponad 12 pęcherzyków jajnikowych 
u większości kobiet, zwłaszcza przed 30. rokiem życia(27,31). 
Z tego powodu po upływie ponad 10 lat od ustanowienia 
kryteriów rotterdamskich zwraca się uwagę na potrzebę 
ustalenia nowych ultrasonograficznych norm rozpoznawa-
nia policystyczności jajników(30).

Różnice w ocenie liczby pęcherzyków jajnikowych oraz 
norm diagnostycznych rozpoznania PCO mogą wyni-
kać z odmiennych metod pomiaru, raportowania i licze-
nia pęcherzyków(18,28). W publikacji Broekmansa i wsp. 
z 2010 roku zawarto zalecenia dotyczące standaryzacji 
jednoczasowego badania i oceny liczby pęcherzyków 
w obrębie jajnika(18). W pracy tej zalecono wykonanie 
skanu jajnika w dwóch płaszczyznach, aby określić jego 
granice, następnie w preferowanej podłużnej płaszczyźnie 
jajnika dokonanie pomiaru średnicy największych pęche-
rzyków, powyżej 10 mm, i w dalszej kolejności pomiaru 
tych mniejszych, o średnicy 2–9 mm. Inny pogląd przed-
stawili Balen i wsp., którzy rekomendują przeprowadzenie 
oceny liczby pęcherzyków w wielu płaszczyznach jedynie 
przy braku pęcherzyka dominującego(28).

Kontrowersyjne rezultaty dotyczą oceny liczby pęcherzy-
ków w tym samym jajniku dokonanej przez różnych bada-
czy(20,32). Lujan i wsp. w prospektywnym badaniu dowodzą 
rozbieżnych wyników oceny liczby pęcherzyków jajni-
kowych w populacji chorych z cechami PCOS pomiędzy 
badającymi(33). Natomiast Jayaprakasan i wsp. raportują 
wysoką zgodność wyników w ocenie populacji kobiet bez 
cech PCOS(21). Przyczyn lepszej korelacji wyników pod-
czas oceny jajników u osób zdrowych można upatrywać 
w mniejszej liczbie pęcherzyków, nieco większej ich śred-
nicy oraz nie tak gęstym rozmieszczeniu w porównaniu 
z chorymi z cechami PCOS. Zmienność w ocenie liczby 
pęcherzyków jajnikowych na przestrzeni lat wynika rów-
nież ze znaczącej poprawy jakości przestrzennej rozdziel-
czości obrazowania. Dewailly i wsp. wykazali, że zasto-
sowanie sond o wysokiej częstotliwości znacząco ułatwia 
wykrywanie szczególnie mniejszych pęcherzyków jajniko-
wych, niezależnie od wieku badanej, zalecają zatem stoso-
wanie sond o częstotliwości powyżej 8 MHz(24).

Wielkość jajnika w ocenie jego policystyczności

Wyniki licznych badań wskazują, że zwiększona objętość 
jajnika jest jedną z cech PCO(28,33). Techniczna ocena obję-
tości wydaje się nieco mniej problematyczna niż ocena 
liczby pęcherzyków jajnikowych, jednakże ze względu na 
nieregularną powierzchnię jajnika kalkulacja jego obję-
tości jako wydłużonej elipsoidy jest szacunkowa (ryc. 1). 
Aby dokonać takiej oceny, należy zobrazować jajnik i doko-
nać jego pomiaru w każdej z trzech płaszczyzn (podłuż-
nej, strzałkowej i poprzecznej). Obecnie dostępne aparaty 
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characteristics of the study population, particularly the 
ethnic factors, overweight or obesity and serum insulin 
level, which has been demonstrated by Carmina et al.(34) 
Ovarian volume changes over time. The highest values 
are observed in adolescents (1.3–3.8 years after men-
arche). Subsequently, this parameter gradually decreases 
to intensify considerably after menopause(28). Pavlik et al. 
have conducted the ultrasonographic assessment of ovar-
ian volume in six age groups: <30, 30–39, 40–49, 50–59, 
60–69 and ≥70 years of age, and obtained the following 
results: 6.6, 6.1, 4.8, 2.6, 2.1 and 1.8 ml, respectively(35). 
The available studies indicate that ovarian volume does 
not change much between the age of 20 and 39(27,36). 
The results presented prove that there are natural, age-
related changes in ovarian volume, which should be 
taken into account when diagnosing PCO in adolescents 
and women older than 40 years of age.

Three-dimensional ultrasound is a recognized diagnos-
tic modality to assess ovarian volume. The mean volume 
in patients with PCOS ranges from 10.6 and 16.7 ml 
whereas healthy women present values ranging from 
5.2 and 8.7(23,35). The comparison of ovarian volume mea-
sured in two- and three-dimensional images has been 
the subject of numerous studies. However, the presented 
outcomes indicate confl icting results(19,23,35). This could 
be caused by non-uniform technical standardization of 
examinations and different interpretation by different 
ultrasonographers.

It is believed that the assessment of ovarian volume belongs 
to the diagnostic criteria of PCO. However, it is character-
ized by a lower sensitivity compared with the assessment 
of ovarian follicles. The usage of such assessment is then 
recommended particularly when the visualization of the 
ovaries is diffi cult or it is not possible to conduct an exami-
nation with a transvaginal probe(28).

Other parameters used in the assessment 
of PCO

Vascularization of ovarian stroma 

Three-dimensional sonography enables the assessment of 
the volume of the ovary and ovarian follicles. Using the 
difference between these two parameters, the volume of 
the ovarian stroma can be assessed. Fulghesu et al. dem-
onstrate the usage of stromal volume to ovarian volume 
ratio as a diagnostic feature of PCOS that correlates with 
androgen concentration(36). However, stromal volume is 
a variable that is strictly correlated with the volume of the 
entire ovary. That is why, its assessment is of little use in 
clinical practice.

Increased ovarian volume not only correlates with 
increased stromal volume, but also with its increased 
vascularization (Fig. 2 and 3). However, studies that com-
pare the intensity of vascularization using two- and three-
dimensional imaging techniques among patients with 

umożliwiają ocenę jego objętości poprzez obrys granic 
i kalkulację wyniku za pomocą odpowiedniego oprogramo-
wania. Tradycyjnie oceny objętości jajnika dokonuje się za 
pomocą wzoru dla wydłużonej elipsoidy (π/6 × maksymalny 
wymiar w każdej z  trzech płaszczyzn). Ponieważ π/6 = 
0,5233, możliwe jest zastosowanie uproszczonej formuły dla 
objętości wydłużonej elipsoidy (0,5 × maksymalny wymiar 
w płaszczyźnie podłużnej, strzałkowej i poprzecznej)(29). 
Ocena objętości jajnika została zawarta w kryteriach rotter-
damskich, zgodnie z którymi zalecany próg diagnostyczny 
zdefiniowano jako ≥10 ml. W kilku badaniach przeprowa-
dzonych po konsensusie rotterdamskim wykazano znacząco 
niższe wartości progowe, w zakresie od 6,4 do 7,5 ml(29,30,33). 
Różnice te mogą być uzależnione od charakterystyki badanej 
populacji, w szczególności zmienności etnicznej, obecności 
nadwagi lub otyłości, a także stężenia insuliny w surowicy, 
co wykazali Carmina i wsp.(34) Objętość jajników ulega 
przemianom wraz z upływem czasu. Największą objętość 
jajników zaobserwowano u nastolatek (1,3–3,8 lat po menar-
che), w kolejnych latach następuje stopniowe zmniejszanie 
się tego parametru, znacząco nasilone jest zaś po meno-
pauzie(28). W badaniu Pavlika i wsp. przeprowadzono ultra-
sonograficzną ocenę objętości jajników u kobiet w sześciu 
grupach wiekowych: <30, 30–39, 40–49, 50–59, 60–69 i ≥70 
lat, w których uzyskano rezultaty odpowiednio: 6,6; 6,1; 4,8; 
2,6; 2,1 i 1,8 ml(35). Wyniki dostępnych badań wykazują nie-
wielkie zmiany objętości gonad u kobiet pomiędzy 20. a 39. 
rokiem życia(27,36). Przedstawione rezultaty dowodzą wystę-
powania naturalnych, związanych z wiekiem zmian objęto-
ści jajników, co należy uwzględnić w diagnozowaniu cech 
PCO u nastolatek i pacjentek powyżej 40. roku życia.

Ultrasonografia trójwymiarowa jest uznaną metodą dia-
gnostyczną służącą objętościowej ocenie jajników. Średnia 
objętość gonad u chorych z cechami PCOS waha się pomię-
dzy 10,6 a 16,7 ml, natomiast u zdrowych kobiet między 
5,2 a 8,7 ml(23,35). Porównanie oceny objętości jajników 
za pomocą obrazowania dwu- i  trójwymiarowego było 
przedmiotem wielu badań, jednak przedstawione rezultaty 
wykazują wyniki rozbieżne(19,23,35). Ich przyczyną może być 
niejednorodna standaryzacja techniczna badań oraz różna 
ocena badania pomiędzy ultrasonografistami.

Uważa się, że ocena objętości jajników należy do kryte-
riów rozpoznania cech PCO, lecz charakteryzuje się niższą 
czułością w porównaniu z oceną liczby pęcherzyków jaj-
nikowych. Zatem zastosowanie takiej oceny jest polecane 
szczególnie w sytuacjach utrudnionej wizualizacji jajników 
lub braku możliwości wykonania badania za pomocą sondy 
przezpochwowej(28).

Inne parametry wykorzystywane 
do oceny PCO

Unaczynienie zrębu jajników 

Sonografia trójwymiarowa umożliwia ocenę objętości jaj-
nika oraz zbioru pęcherzyków jajnikowych. Wykorzystując 
różnicę tych parametrów, można ocenić objętość zrębu 
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features of PCOS and healthy women indicate contradict-
ing results(27,37). Such discrepancies can result from the 
lack of the standardization of measurement methods and 
examinations conducted in small and diversifi ed popula-
tions. Currently, because of non-uniform results and the 
lack of differentiating limit values, the assessment of stro-
mal vascularization is not clinically used in the diagnosis 
of PCOS.

Anti-Müllerian hormone as a marker 
of polycystic ovaries

Anti-Müllerian hormone (AMH) is produced in granular 
cells in the follicular phase and participates in the early 
follicle recruitment process. AMH secretion is continued 
until follicles grow to a diameter of 8 mm. The secretion 
is negligible in larger follicles(38). There is then a good cor-
relation between AMH levels and the number of small fol-
licles as well as ovarian volume. The results of published 
studies indicate that the level of AMH is higher in patients 
with PCOS, which can be helpful in the diagnosis in this 
syndrome(28,39,40). Moreover, it has also been shown that 
there is a correlation between higher AMH concentration, 
rare menstruation and hyperandrogenism(38). However, 
due to the usage of various methods to analyze plasma 
AMH levels, it is diffi cult to compare previous studies and 
specify diagnostic norms that would be characterized by 
high sensitivity and specifi city for patients with the fea-
tures of PCO(28,38).

Role of sonographic assessment of polycystic 
ovaries

Currently, the sonographic assessment of ovaries is one of 
the obligatory criteria in the diagnosis of PCOS accord-
ing to the Rotterdam consensus (2003) and Androgen 
Excess & PCOS Society (2006)(11–13). However, because 
of the presence of ultrasound features of PCO in healthy 
women, the inclusion of this sign to the diagnostic cri-
teria of polycystic ovary syndrome is still questioned(28). 
On the other hand, the available publications prove that 
PCO can be hereditary(41). It has also been confi rmed that 
the coexistence of polycystic ovaries with PCOS is com-
mon (over 90% of cases) irrespective of ethnic factors or 
race(7,28). The excess of ovarian follicles in this syndrome 
is strictly associated with hyperandrogenism, which has 
been demonstrated by Dewailly et al.(42) The authors of this 
publication also prove that there is a correlation between 
the presence of PCO features, increased AMH levels and 
ovulation disorders in patients with PCOS. That is why, 
the assessment of the features of PCO and increased AMH 
levels can be useful in the diagnosis of oligoovulation in 
PCOS patients(43,44).

The sonographic features of PCO, as included in the 
Rotterdam criteria, are currently identifi ed in 50% of the 
general population of women(28). Considering the results 
of studies, it has been shown that the presence of PCO 
features in healthy women of child-bearing age is not 

jajnika. Fulghesu i wsp. w swojej pracy wykazują zasto-
sowanie wskaźnika objętości zrębu do objętości jajnika 
jako diagnostycznej cechy PCOS korelującej ze stężeniem 
androgenów(36). Jednak objętość zrębu to zmienna ściśle 
powiązana z objętością całego jajnika, zatem jej ocena 
przynosi niewiele korzyści w praktyce klinicznej.

Zwiększona objętość jajnika nie tylko koreluje ze zwięk-
szoną objętością zrębu, ale również z jego nasilonym una-
czynieniem (ryc. 2 i 3). Jednak badania porównujące nasi-
lenie waskularyzacji za pomocą dwu- i trójwymiarowych 
technik wizualizacji wśród chorych z cechami PCOS oraz 
kobiet zdrowych wykazują przeciwstawne rezultaty(27,37). 
Takie rozbieżności mogą wynikać z braku standaryzacji 
metod pomiarów oraz badań w obrębie małych i zróżnico-
wanych populacji. Obecnie ze względu na niejednorodne 
wyniki badań oraz brak różnicujących wartości granicz-
nych wskaźników ocena unaczynienia zrębu jajnika nie 
znajduje zastosowania klinicznego w diagnostyce PCOS.

Hormon antymüllerowski jako marker 
policystycznych jajników

Hormon antymüllerowski (anti-Müllerian hormone, AMH) 
jest produkowany w komórkach ziarnistych w fazie wzrostu 
pęcherzyków jajnikowych i uczestniczy w procesie ich wcze-
snej rekrutacji. Wydzielanie AMH jest kontynuowane aż do 
osiągnięcia przez pęcherzyki średnicy około 8 mm, w więk-
szych pęcherzykach wydzielanie jest znikome(38). Istnieje 
zatem dobra korelacja pomiędzy stężeniem AMH a liczbą 
pęcherzyków jajnikowych, zwłaszcza małych, i objętością 
jajnika. Wyniki opublikowanych badań wskazują na wyższe 
stężenie AMH u chorych z rozpoznaniem PCOS, co może 
być pomocne w diagnostyce tego zespołu(28,39,40). Ponadto 
wykazano również korelację podwyższonego stężenia AMH 
z rzadkim miesiączkowaniem i hiperandrogenizmem(38). 
Jednak ze względu na zastosowanie różnych metod ana-
lizy stężenia AMH w osoczu utrudnione jest porównywa-
nie dotychczasowych wyników badań i wyznaczenie norm 
diagnostycznych charakteryzujących się wysoką czułością 
i swoistością dla chorych z cechami PCO(28,38).

Znaczenie sonografi cznej oceny 
policystycznych jajników

Obecnie sonograficzna ocena jajników należy do obowią-
zujących kryteriów rozpoznania PCOS według konsen-
susu z Rotterdamu (2003) oraz Androgen Excess & PCOS 
Society (2006)(11–13). Jednakże ze względu na obecność 
ultrasonograficznych cech PCO u kobiet zdrowych nadal 
kwestionuje się włączenie tego objawu do kryteriów dia-
gnostycznych zespołu policystycznych jajników(28). Z dru-
giej strony w dostępnych publikacjach dowodzi się dzie-
dzicznego charakteru występowania PCO(41). Potwierdzono 
również powszechne (w ponad 90% przypadków) współ-
istnienie policystyczności jajników z PCOS, niezależnie 
od czynników etnicznych czy rasowych(7,28). Nadmiar 
pęcherzyków jajnikowych w tym zespole jest ściśle zwią-
zany z hiperandrogenizmem, co zostało wykazane w pracy 
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associated with signifi cant metabolic disturbances, but 
a slight increase in AMH and androgen levels, compared 
with women with the normal ovarian structure, can be 
observed(43). The presence of PCO in the population of 
adolescent patients frequently coexists with menstrual 
disorders and acne. However, these symptoms are not 
sufficient to diagnose PCOS. However, the polycystic 
ovarian structure in this age group can be indicative of 
PCOS in further life. These patients should therefore be 
monitored clinically and sonographically, and the AMH 
levels should be controlled. The available studies on the 
commonness of sonographic signs of PCO have yielded 
confl icting results. On the one hand, they attest to the 
heterogeneity of phenotypes in completely healthy and 
normally ovulating women and in those with mild occult 
PCOS(44). On the other hand, they reveal the homogene-
ity of the female population with PCO features as a mild 
form of polycystic ovary syndrome(45).

To conclude, it must be emphasized that the infl uence of 
the development of new technologies in the sonographic 
assessment of PCO features is undoubtedly noticeable. 
This process has caused an increase in the percentage of 
diagnoses of PCO and PCOS since the Rotterdam crite-
ria were published. It is therefore needed to prepare new 
commonly accepted diagnostic norms concerning the 
number of ovarian follicles and the standardization of the 
technique in which they are counted. However, the appli-
cation of new examination techniques does not entail the 
need for the modifi cation of diagnostic norms concerning 
ovarian volume, which are characterized by lower sensi-
tivity compared with ovarian follicle count. Attention is 
paid to the need of determining diagnostic norms depend-
ing on patients’ age and ethnic origin in individual popu-
lations of women. The assessment of AMH levels as an 
equivalent of ultrasound features of PCO is a promising 
method. However, analytic methods have to be standard-
ized in order to establish commonly accepted diagnostic 
norms. That is why, further studies, conducted on appro-
priately selected populations of women, are needed to 
investigate this non-uniform disease entity. 
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Dewailly’ego i wsp.(42) Autorzy tej publikacji dowodzą także 
korelacji pomiędzy obecnością cech PCO a podwyższonym 
stężeniem AMH i zaburzeniami owulacji u chorych z roz-
poznaniem PCOS. Zatem ocena obecności cech PCO i pod-
wyższonego stężenia AMH może być pomocna w diagno-
styce rzadkiej owulacji u pacjentek z PCOS(43,44).

Sonograficzne cechy PCO przy zastosowaniu kryteriów rot-
terdamskich są obecnie wykazywane u ponad 50% ogól-
nej populacji kobiet(28). Biorąc pod uwagę rezultaty prac 
badawczych, wykazano, że obecność cech PCO u zdrowych 
kobiet w okresie rozrodczym nie ma związku z istotnymi 
zaburzeniami metabolicznymi, ale możliwe jest nieznaczne 
podwyższenie stężenia AMH i androgenów w porównaniu 
z kobietami z prawidłową budową jajników(43). Obecność 
cech PCO w populacji pacjentek nastoletnich często współ-
istnieje z zaburzeniami miesiączkowania oraz trądzikiem, 
jednakże oparcie się jedynie na powyższych objawach nie 
jest wystarczające do rozpoznania PCOS. Natomiast policy-
styczna budowa jajników w tej grupie wiekowej może być 
symptomem PCOS w późniejszym okresie życia. W związku 
z tym zalecana jest w tych przypadkach kontrola kliniczna, 
sonograficzna i/lub stężenia AMH. W dostępnym piśmien-
nictwie dotyczącym rozpowszechnionej obecności sonogra-
ficznych cech PCO zawarte są rozbieżne rezultaty. Wyniki 
dotychczasowych badań z jednej strony dowodzą hetero-
genności fenotypów w omawianej populacji u całkowicie 
zdrowych, owulujących kobiet oraz tych z łagodnym, ukry-
tym PCOS(44). Z drugiej strony wykazywana jest homogen-
ność populacji kobiet z cechami PCO, jako łagodnej postaci 
zespołu policystycznych jajników(45).

W konkluzji należy podkreślić, że wpływ rozwoju nowych 
technologii w ocenie sonograficznych cech PCO u kobiet jest 
niewątpliwie zauważalny. Proces ten powoduje zwiększenie 
odsetka rozpoznań cech PCO i PCOS od czasu publikacji 
kryteriów rotterdamskich. Zatem istnieje potrzeba ustano-
wienia nowych, powszechnie akceptowanych norm diagno-
stycznych dotyczących liczby pęcherzyków jajnikowych, jak 
również standaryzacji techniki ich liczenia. Natomiast zasto-
sowanie nowych technologii badań nie powoduje potrzeby 
zmian norm diagnostycznych dotyczących objętości jajnika, 
charakteryzujących się mniejszą czułością w porównaniu 
z oceną pęcherzyków jajnikowych. Zwraca się uwagę na 
potrzebę określenia norm diagnostycznych zależnych od 
wieku i czynników etnicznych w poszczególnych popula-
cjach kobiet. Duże nadzieje wiązane są z oceną stężenia 
AMH jako równoważnym markerem ultrasonograficznych 
cech PCO, jednakże do wyznaczenia powszechnie akcep-
towanych norm diagnostycznych konieczna jest standary-
zacja metod analitycznych. W związku z tym z pewnością 
potrzebne są dalsze badania na odpowiednio dobranych 
populacjach kobiet tej niejednorodnej jednostki chorobowej, 
jaką jest zespół policystycznych jajników.
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