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WPROWADZENIE
Niepłodność jest chorobą, na którą cierpi 

co piąta para w Polsce. Ultrasonografia jest 
podstawowym niezbędnym narzędziem 
w diagnostyce niepłodności i monitorowa-
niu czynności jajników – pozwala na doko-
nanie właściwych decyzji zwiększających 
szansę na powodzenie procedury i mini-
malizację ryzyka zdarzeń niepożądanych. 
Monitorowanie jajeczkowania z zastoso-
waniem USG należy prowadzić podczas in-
dukcji, stymulacji i hiperstymulacji jajecz-
kowania. Dominującą techniką w ocenie 
stymulacji jajeczkowania jest klasyczna ul-
trasonografia 2D. Zaawansowane techniki 
USG (3D, PD) nie znalazły powszechnego 
zastosowania w niniejszym procesie. 

ETIOLOGIA NIEPŁODNOŚCI
Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) 

definiuje chorobę, jaką jest niepłodność, 
jako niemożność uzyskania lub donosze-
nia ciąży po roku regularnego współżycia 
bez stosowania metod antykoncepcyjnych. 
Niemożność zajścia w ciążę i urodzenia 
dziecka wiąże się ze stresem porównywa-
nym z tym, który wywołuje śmierć bliskiej 
osoby czy choroba nowotworowa. W Polsce 
żyje około 9 mln kobiet w okresie rozrod-
czym. Częściowe ograniczenie płodności 
i bezwzględna niepłodność dotyczy oko-
ło 20%, tj. około 1,5 mln par. Rocznie co 
najmniej 2% (24 000 par) wymaga zapłod-
nienia pozaustrojowego. Są to dane sza-

cunkowe, brakuje bowiem badań epidemio-
logicznych gruntownie oceniających skalę 
problemu w Polsce. Jak wynika z raportu 
European IVF Monitoring (EIM), rzeczy-
wista liczba zabiegów z wykorzystaniem 
technik wspomaganego rozrodu (ART – 
assisted reproductive technology) wyniosła 
w Polsce w 2012 roku 17 116 cykli, w tym 
10 714 stanowiły stymulacje do procedur 
zapłodnienia pozaustrojowego metodami 
IVF (klasyczne zapłodnienie pozaustrojo-
we) i ICSI (docytoplazmatyczne wstrzyk-
nięcie plemnika do komórki jajowej). 

Niepłodność jest chorobą dotyczącą 
obojga partnerów, a nie tylko kobiety czy 
mężczyzny. W około 40% przypadków od-
powiada za nią czynnik żeński, w 35% mę-
ski. Często u jednej pary czynnik żeński 
i męski współistnieją ze sobą. Niestety, na-
dal dla około 20% niepłodnych par przyczy-
na bezdzietności pozostaje nieznana.

Do najczęstszych przyczyn niepłodności 
u kobiet należą zaburzenia jajeczkowania 
oraz wrodzone i nabyte zaburzenia anato-
miczne dotyczące jajowodów i/lub macicy. 
U mężczyzn dominują nieprawidłowe pa-
rametry nasienia, czego etiologia jest wielo-
czynnikowa. Proponowany schemat lecze-
nia powinien być zgodny z rekomendacjami 
towarzystw naukowych i dostosowany do 
sytuacji klinicznej pary, przyczyny niepłod-
ności, wieku kobiety i czasu starań o ciążę. 
Kluczowym elementem w procesie terapeu-
tycznym jest uzyskanie komórki jajowej 
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zdolnej do zapłodnienia (w warunkach in 
vivo lub in vitro).

Ultrasonografia jest powszechnym nie-
inwazyjnym narzędziem w diagnostyce 
niepłodności i monitorowaniu czynności 
jajników. W sposób powtarzalny i bez-
pieczny pozwala na precyzyjne obrazowa-
nie badanych struktur i ich ocenę w czasie 
rzeczywistym. Znajduje zastosowanie za-
równo w ocenie narządu rodnego kobiety, 
jak i przebiegu jajeczkowania. Stanowi nie-
zbędny etap w procedurach wspomaganego 
rozrodu (inseminacji domacicznej oraz za-
płodnienia pozaustrojowego).

ROLA USG W CYKLU NATURALNYM
Kluczowym narzędziem w ocenie jajecz-

kowania jest prawidłowo zebrany wywiad 
dotyczący regularności krwawień miesięcz-
nych. O zaburzeniach owulacji świadczy za-
burzony rytm krwawień (miesiączki rzadkie 
– oligomenorrhea lub częste – polymenorr-
hea), ich brak (amenorrhea) oraz krwawienia 
czynnościowe.1 Kobieta, która miesiączkuje 
regularnie (w odstępach od 21 do 35 dni)  
i/lub obserwuje dwufazowość cyklu, z bar-
dzo dużym prawdopodobieństwem (97%) 
ma cykl miesiączkowy przebiegający z owu-
lacją, czyli uwieńczony uwolnieniem dojrza-
łej komórki jajowej zdolnej do zapłodnienia.2 

Na ocenę jajeczkowania w cyklu natural-
nym może się składać badanie USG w koń-
cu fazy folikularnej wraz z jednorazowym 
pomiarem stężenia progesteronu na siedem 
dni przed spodziewaną miesiączką (tj. zwy-
kle w 21 dniu cyklu). Stężenie progesteronu 
w surowicy krwi >9,4 ng/ml stanowi potwier-
dzenie procesu owulacji, stężenie <2 ng/ml 
wskazuje na jej brak.1,2 Wartość predykcyjna 
stężeń progesteronu w ocenie jajeczkowania 
sięga 100%, gdy przekraczają one 10 ng/ml. 
Z tego powodu w Stanach Zjednoczonych 
ocena stężenia progesteronu jest jedynym re-
komendowanym badaniem służącym ocenie 
owulacji u kobiet starających się o dziecko. 
Jest to wynik analizy ekonomicznej badań 
hormonalnych w stosunku do USG, które 
w tym kraju jest znacznie droższe. 

O ile można znaleźć uzasadnienie dla 
pojedynczego badania USG połączonego 
z oceną anatomii narządu rodnego kobiety, 
o tyle nie ma konieczności wykonywania 
seryjnych badań USG w kolejnych dniach 
cyklu w fazie wzrostu pęcherzyków jajni-
kowych i po owulacji w celu wykluczenia 
lub określenia nieprawidłowości w jego 
przebiegu. W procesie diagnostycznym nie 
zaleca się także wykrywania piku hormonu 
luteinizującego (LH), badania śluzu szyjko-

wego ani pomiarów podstawowej tempera-
tury ciała. Metody te są jednak dopuszczal-
ne w samodzielnej ocenie cyklu. U kobiet 
regularnie miesiączkujących nie znajduje 
zastosowania pomiar stężenia prolaktyny 
w warunkach podstawowych i po teście 
z metoklopramidem.1,3,4

ROLA USG W CYKLU INDUKOWANYM
Monofolikularna indukcja jajeczkowania 

to postępowanie mające na celu pobudze-
nie do wzrastania pęcherzyka jajnikowego 
u pacjentek cierpiących na przewlekły brak 
jajeczkowania. Celem jest zawsze wzrost 
pojedynczego pęcherzyka jajnikowego.1,5,6 

Sposób indukcji owulacji zależy od przy-
czyny braku jajeczkowania. Pacjentkom ze 
zdiagnozowaną hiperprolaktynemią po-
daje się leki z grupy agonistów receptora 
D2 dopaminy. U pacjentek z zespołem po-
licystycznych jajników (PCOS – polycystic 
ovary syndrome) stosuje się cytrynian klo-
mifenu, gonadotropiny lub zabiegowo elek-
trokauteryzację jajników.5-10

Cytrynian klomifenu (CC) pozostaje le-
kiem pierwszego rzutu. Klomifen łączy się 
kompetytywnie z receptorami estrogeno-
wymi w podwzgórzu przysadki mózgowej. 
Hamuje ujemne sprzężenie zwrotne między 
estradiolem a GnRH, tym samym powodu-
jąc wzrost stężenia endogennych gonadotro-
pin w surowicy krwi. CC jest lekiem tanim 
i z reguły dobrze tolerowanym. Charaktery-
zuje się małym (praktycznie żadnym) ryzy-
kiem wystąpienia zespołu hiperstymulacji 
jajników (OHSS – ovarian hyperstimulation 
syndrome). Efekt działania cytrynianu klo-
mifenu zależy od stopnia wzrostu stężenia 
gonadotropin. Istnieje ryzyko zarówno bra-
ku odpowiedzi na leczenie, jak i możliwość 
wzrastania kilku pęcherzyków jajnikowych. 
Pacjentki powinny zostać poinformowane 
o niewielkim ryzyku ciąży wielopłodowej. 
Kobiety, u których nie występuje owula-
cja, z zespołem policystycznych jajników 
i współistniejącymi zaburzeniami tole-
rancji glukozy, które nie odpowiedziały na 
monoterapię klomifenem, mogą dodatkowo 
otrzymać metforminę.8,10-12

Negatywny skutek terapii cytrynianem 
klomifenu, wpływający na skuteczność le-
czenia, tj. odsetek ciąż klinicznych, przeja-
wia się m.in.:
•	 zmianami w komórce jajowej i przedwcze-

sną luteinizacją pęcherzyka jajnikowego 
spowodowaną wzrostem stężenia LH

•	 hamowaniem rozwoju endometrium 
i wydzielania śluzu szyjkowego z powodu 
antyestrogennego działania leku 
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•	 zablokowaniem ekspresji receptora estro-
genowego oraz hamowaniem tworzenia 
pinopodów w nabłonku endometrium 
niezbędnych w procesie implantacji za-
rodka.

Antyestrogenny efekt działania klomife-
nu nie zależy bezpośrednio od dawki i po-
wtarza się w kolejnych cyklach. 

Cytrynian klomifenu przywraca owula-
cję u około 70-80% pacjentek, a około 30-
40% zachodzi w ciążę. Po podaniu klomi-
fenu do owulacji dochodzi między 12  a 21 
dniem cyklu. Pęcherzyki przedowulacyjne 
osiągają wymiary 16-35 mm.13-15 Leczenie 
CC powinno być ograniczone do 6 cykli. 
Alternatywnymi metodami indukcji jajecz-
kowania po nieudanej stymulacji są inhibi-
tory aromatazy, egzogenne gonadotropiny 
i w wybranej grupie pacjentów elektrokau-
teryzacja jajników.16

Gonadotropiny (gonadotropiny rekom-
binowane oraz wysoko oczyszczone mo-
czopochodne preparaty gonadotropin me-
nopauzalnych) są stosowane u pacjentek 
z PCOS w przypadku braku skuteczności 
terapii antyestrogenowej, czyli:
•	 braku odpowiedzi na stymulację klomi-

fenem do dawki 100-150 mg/24 h 
•	 braku ciąży po stymulacji klomifenem 

przy prawidłowej odpowiedzi na klomi-
fen lub stwierdzanych nieprawidłowo-
ściach w odpowiedzi (objawy działania 
antyestrogennego)

•	 poronienia po klomifenie
•	 u kobiet z zaburzeniami owulacji spowo-

dowanymi hipogonadyzmem hipogona-
dotropowym. 

Zaletą stosowania gonadotropin jest 
brak negatywnego wpływu na endome-
trium i większa skuteczność leczenia, mi-
nusem zaś – większe ryzyko rozwoju zbyt 
dużej liczby pęcherzyków, a tym samym 
ciąży wielopłodowej, oraz istotne ryzyko 
wystąpienia OHSS. Z powyższych powo-
dów indukcja jajeczkowania za pomocą 
gonadotropin powinna być wykonywana 
przez doświadczonego w tej dziedzinie spe-
cjalistę w ośrodku zapewniającym regular-
ne monitorowanie ultrasonograficzne.

Bez względu na rodzaj zastosowanego 
leku (cytrynian klomifenu, gonadotropiny) 
monitorowanie cyklu indukowanego jest 
kluczowym procesem w ocenie prawidło-
wości, skuteczności i bezpieczeństwa tera-
pii. Tymczasem CC jest często podawany 
bez nadzoru i obserwacji zjawisk w cyklu. 
Badanie USG umożliwia obserwację wzro-
stu pęcherzyka i grubości endometrium, 
pozwala wyłonić grupę pacjentek źle odpo-
wiadających na terapię lub wręcz opornych 
na klomifen (25-30%), a tym samym skrócić 
czas tracony na nieskuteczną terapię. Moni-
torowanie cyklu z cytrynianem klomifenu 
pozwala na jednoznaczną ocenę wystąpie-
nia/braku owulacji oraz określenie anty-
estrogennych efektów działania leku.16

Rycina 1. Pęcherzyk jajniko-
wy przed owulacją
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Niezbędnymi elementami prawidłowej 
terapii są monitorowanie cyklu induko-
wanego za pomocą seryjnych badań USG 
i ewentualne pomiary stężenia estradiolu 
w surowicy. Umożliwiają one ocenę wzrostu 
pęcherzyków jajnikowych i procesu jajecz-
kowania, jednocześnie pozwalają uniknąć 
hiperstymulacji jajników i zminimalizować 
ryzyko ciąży wielopłodowej. Prawdopodo-
bieństwo owulacji zwiększa się wraz ze śred-
nicą pęcherzyka. Pęcherzyk jajnikowy przed 
owulacją przedstawiono na rycinie 1, a po 
owulacji na rycinie 2. Po podaniu ludzkiej 
gonadotropiny kosmówkowej (hCG) pęche-
rzyki o średnicy 14 mm i mniejszej owulują 
rzadko, owuluje zaś około 40% pęcherzy-
ków o średnicy 15-16 mm, 70% o średnicy  
17-18 mm, 80% o średnicy 19-20 mm i niemal 
wszystkie większe pęcherzyki. Ryzyko ciąży 
wielopłodowej wzrasta wraz z liczbą pęche-
rzyków wykazujących prawdopodobieństwo 
owulacji. W związku z tym nie należy poda-
wać hCG, jeśli ryzyko owulacji mnogiej jest 
wysokie, a celem jest owulacja monofoliku-
larna. Duża liczba pośrednich i małych pę-
cherzyków zwiększa również ryzyko zespołu 
hiperstymulacji jajników (ryc. 3).17

ROLA USG W CYKLU STYMULOWANYM
Cykl stymulowany to cykl owulacyjny, 

w którym podawane są dodatkowo leki in-
dukujące jajeczkowanie (cytrynian klomi-
fenu lub gonadotropiny) stosowane w celu 
pobudzenia do wzrastania kilku pęcherzy-
ków jajnikowych. W odróżnieniu od cykli 
monofolikularnych stymulacja wzrastania 

kilku pęcherzyków jajnikowych wiąże się 
z większym prawdopodobieństwem natural-
nego zajścia w ciążę, ale również z istotnym 
zwiększeniem ryzyka ciąż wielopłodowych 
(0,3 vs 2,8%).18 W Polsce stymulacja jajecz-
kowania nie jest zalecana w celu leczenia 
niepłodności. Należy podkreślić, że właśnie 
stymulacja jajeczkowania (najczęściej CC), 
stosowana nierozważnie w celu leczenia 
niepłodności idiopatycznej, jest głównym 
czynnikiem ryzyka ciąż bliźniaczych oraz 
wielopłodowych wyższego rzędu. 

ROLA USG W CYKLU 
HIPERSTYMULOWANYM

Cykl hiperstymulowany polega na kontro-
lowanej stymulacji wzrostu kilku-kilkunastu 
pęcherzyków jajnikowych, jest elementem 
programu zapłodnienia pozaustrojowego 
metodą IVF lub ICSI. Procedura zapłodnie-
nia pozaustrojowego charakteryzuje się naj-
większym ryzykiem OHSS, ma jednak udo-
wodnioną najwyższą skuteczność spośród 
wszystkich metod leczenia niepłodności.1,19 
Odsetek ciąż klinicznych w przeliczeniu na 
cykl z zastosowaniem kontrolowanej hiper-
stymulacji wynosi średnio 30%, podczas gdy 
wartość ta w przypadku minimalnej stymu-
lacji jajników jest istotnie niższa i oscyluje 
w granicach 10-15%.20,21

W stymulacji mnogiego jajeczkowania sto-
sowane są najczęściej następujące protokoły: 
krótki lub długi z agonistą gonadoliberyny 
(GnRH) oraz protokół z antagonistą GnRH. 

Monitorowanie polega na ocenie ilości 
i wielkości wzrastających pęcherzyków 

Rycina 2. Pęcherzyk jajniko-
wy po owulacji w cyklu indu-
kowanym
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jajnikowych oraz receptywności endome-
trium. Pozwala na określenie optymalnego 
czasu na wykonanie zabiegu punkcji jajni-
ków w celu uzyskania dojrzałych komórek 
jajowych oraz podjęcie właściwej decyzji co 
do transferu zarodków. 

Monitorowanie rozpoczyna się zwykle po 
kilku dniach przyjmowania leków stymulują-
cych wzrost pęcherzyków i w uzasadnionych 
momentach uzupełniane jest oznaczeniami 
stężeń estradiolu (i niekiedy progesteronu) 
w surowicy. Wynik badania USG jest kluczo-
wy w procesie kontrolowanej hiperstymulacji, 
pozwala bowiem na podjęcie decyzji o:
•	 przerwaniu stymulacji w przypadku bra-

ku właściwej reakcji jajnikowej
•	 kontynuacji stosowania gonadotropin 

z utrzymaniem lub zmianą ich dawki
•	 czasie podania hCG w celu wywołania 

ostatecznego dojrzewania pęcherzyków 
i maksymalizacji liczby pobranych doj-
rzałych komórek jajowych

•	 zmianie postępowania terapeutycznego 
w przypadku ryzyka OHSS, np. polega-
jącej na zastąpieniu hCG agonistą GnRH 
w celu wywołania ostatecznego dojrze-
wania pęcherzyków (możliwe wyłącznie 
w protokole antagonistycznym).22,23

Stymulacja zostaje przerwana w momen-
cie osiągnięcia przez pęcherzyki jajnikowe 
średnicy 16-20 mm. Ocena hormonalna 
zdaje się mieć mniejsze znaczenie w kontro-
li stymulacji jajeczkowania. Dotychczas nie 
wykazano przewagi monitorowania cyklu 
z zastosowaniem USG w połączeniu z ana-

lizą hormonalną nad samym badaniem USG 
w odniesieniu do ryzyka OHSS, skuteczności 
leczenia, definiowanej odsetkiem ciąż kli-
nicznych, czy liczby uzyskanych komórek 
jajowych.24,25 Pomiar estradiolu jest zalecany 
z ostrożności, jako dobra praktyka kliniczna, 
zwłaszcza u kobiet z grupy dużego ryzyka 
OHSS (ryc. 4). Stosując USG z oceną hormo-
nalną, należy rozważyć potencjalne korzyści 
i szkody dla pacjentki, w tym dodatkowe 
koszty i stres wywołany pobieraniem krwi. 

Ultrasonografia jest wykorzystywana 
również w pośredniej ocenie receptywno-
ści endometrium, a tym samym określaniu 
szansy na powodzenie implantacji zarod-
ka. O dobrej receptywności endometrium 
w badaniu USG świadczą: 
•	 grubość >7 mm o jednolitej echogenicz-

ności 
•	 obraz 3-warstwowy w dniu owulacji 
•	 obraz jednolity w połowie fazy lutealnej 
•	 skurcze macicy i „falowanie” endome-

trium o częstotliwości charakterystycz-
nej dla poszczególnych faz cyklu.26-29

TECHNIKA BADANIA USG W OCENIE 
JAJECZKOWANIA

Podstawową techniką w ocenie jajeczkowa-
nia jest ultrasonografia dwuwymiarowa (2D). 
W cyklu indukcji monofolikularnej pojedyn-
czy pęcherzyk przedowulacyjny ma przecięt-
ną średnicę 21 mm z widocznym wzgórkiem 
jajonośnym. W cyklu hiperstymulowanym 
natomiast o zakończeniu stymulacji i podaniu 
hCG w celu osiągnięcia ostatecznej dojrzało-
ści komórek jajowych decyduje stwierdzenie 

Rycina 3. Zespół hiperstymu-
lacji jajników (OHSS)
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w USG co najmniej 1 pęcherzyka o średnicy 
≥18 mm i co najmniej 2 pozostałych ≥16 mm. 
Technikę pomiaru pęcherzyka jajnikowego 
w USG przedstawiono na rycinie 4.

Zaawansowane techniki – ultrasonogra-
fia trójwymiarowa (3D) i trójwymiarowa 
angiografia power doppler (PD) – nie są 
rutynowo stosowane w tym procesie.24,30 Do 
właściwości USG 3D wskazujących na po-
tencjalne korzyści w porównaniu z konwen-
cjonalnym USG należą:
•	 automatyczny pomiar objętości i średni-

cy pęcherzyka jajnikowego
•	 krótszy czas pomiaru, co jest szczególnie 

istotne w monitorowaniu cyklu hipersty-
mulowanego z kilkoma, kilkunastoma 
pęcherzykami jajnikowymi

•	 mała zmienność pomiarów (ocena wiel-
kości pęcherzyków jajnikowych na pod-
stawie ich objętości)

•	 duża dokładność oceny pęcherzyków 
niesferycznych

•	 małe ryzyko pominięcia lub podwójnego 
pomiaru danego pęcherzyka.31-33

Raine-Fenning i wsp.30 w swoim bada-
niu nie stwierdzili jednak istotnych różnic 
w liczbie uzyskanych komórek jajowych i od-
setku ciąż klinicznych w cyklach ocenianych 
z zastosowaniem USG 3D i 2D.

Badanie dopplerowskie pozwala na wy-
konanie pomiarów przepływu krwi w jajniku 
i endometrium. Prawidłowe unaczynienie ma 
decydujący wpływ na rozwój pęcherzyków 
jajnikowych i endometrium. Dlatego też nie 

można wykluczyć rosnącej roli PD w selekcji 
komórek jajowych i określaniu okna implan-
tacyjnego. Brak implantacji stanowi istotny 
powód niepowodzeń w leczeniu niepłodności 
z wykorzystaniem metod zapłodnienia poza-
ustrojowego. Umiejętność nieinwazyjnej oce-
ny receptywności endometrium przez ocenę 
przepływu krwi w jego obrębie może stanowić 
o sukcesie terapeutycznym.34

PODSUMOWANIE
Ultrasonografia jest podstawową metodą 

obrazowania w położnictwie i ginekologii. 
Jako technika nieinwazyjna i niewykazująca 
praktycznie żadnych działań niepożądanych 
znalazła szerokie zastosowanie w diagnosty-
ce i leczeniu niepłodności. Monitorowanie 
jajeczkowania z zastosowaniem USG należy 
prowadzić podczas indukcji, stymulacji i hi-
perstymulacji jajeczkowania. Jest to koniecz-
ne w celu oceny prawidłowości przebiegu 
i bezpieczeństwa procedury. Ponadto wynik 
badania USG pozwala na pośrednią ocenę 
receptywności endometrium, kluczowego 
parametru w procesie implantacji zarodka. 
W ocenie jajeczkowania wystarczająca jest 
ultrasonografia 2D. Zaawansowane techni-
ki USG (3D, PD) nie znajdują powszechnego 
zastosowania w tym procesie.
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Rycina 4. Technika pomia-
ru pęcherzyka jajnikowego 
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