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Περίληψη
Πολλές γυναίκες με πολυκυστικές ωοθήκες είναι ασυμπτωματικές, έχοντας τακτική έμμηνη ρύση, χωρίς
συμπτώματα ή σημεία υπερανδρογονισμού. Οι γυναίκες αυτές θεωρούνται υγιείς, ενώ το υπερηχογραφι-
κό εύρημα των πολυκυστικών ωοθηκών λαμβάνεται ως φυσιολογική παραλλαγή. Παρ' όλα αυτά, νεότερα
ερευνητικά δεδομένα έρχονται να προκαλέσουν αυτήν την παραδοσιακή αντίληψη. Ορισμένες από αυτές
τις γυναίκες έχουν υποκλινική αν-ωοθυλακιορρηξία ή βιοχημική υπερανδρογοναιμία και, συνεπώς, πλη-
ρούν τα ανανεωμένα διαγνωστικά κριτήρια για το Σύνδρομο Πολυκυστικών Ωοθηκών. Ακόμη και οι ωο-
θυλακιορρηκτικές γυναίκες με πολυκυστικές ωοθήκες παρουσιάζουν ήπιες, αλλά υπαρκτές διαφορές στο
μεταβολισμό των ανδρογόνων και της ινσουλίνης συγκριτικά με τις γυναίκες με φυσιολογικές ωοθήκες.
Λαμβάνοντας υπ’όψιν τους αναγνωρισμένους μακροπρόθεσμους κινδύνους για την υγεία (σακχαρώδης
διαβήτης τύπου ΙΙ και εγκυμοσύνη, υπνική άπνοια, διαταραχές λιπίδίων, αρτηριακή υπέρταση) σε γυναί-
κες με λειτουργική υπερανδρογοναιμία και αντίσταση στην ινσουλίνη, είναι επιτακτική η περαιτέρω με-
λέτη και ο χαρακτηρισμός της κατηγορίας των ασυμπτωματικών γυναικών με πολυκυστικές ωοθήκες,
που δεν πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια για το Σύνδρομο Πολυκυστικών Ωοθηκών.
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Εισαγωγή

Περίπου 23% των γυναικών αναπαραγωγικής ηλι-
κίας εμφανίζουν πολυκυστικές ωοθήκες (ΠΩ) στο
υπερηχογράφημα πυέλου (Polson et al., 1988). Από
αυτές, μόνο ένα σχετικά μικρό ποσοστό εκδηλώνει
συμπτώματα τα οποία παραπέμπουν στο σύνδρομο
πολυκυστικών ωοθηκών (ΣΠΩ), όπως αραιομηνόρ-
ροια/αμηνόρροια ή κλινικό υπερανδρογονισμό (δα-
συτριχισμό, ακμή). Υπολογίζεται ότι, διεθνώς, πε-
ρίπου 5-7% των γυναικών αναπαραγωγικής ηλικίας 

πληρούν τα κριτήρια του συνδρόμου, ενώ ανάλογα
ποσοστά φαίνεται ότι ισχύουν και στην ελληνική
επικράτεια (Knochenhauer et al., 1998; Diamanti-
Kandarakis et al., 1999; Asuncion et al., 2000). Εί-
ναι επομένως εμφανές ότι ένας σημαντικός αριθ-
μός γυναικών με ΠΩ δεν εμφανίζει κανένα σύ-
μπτωμα ορμονικού χαρακτήρα, έχοντας τακτική έμ-
μηνη ρύση, χωρίς συμπτώματα ή σημεία υπεραν-
δρογοναιμίας. Οι γυναίκες αυτές διαγιγνώσκονται
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υγιείς, ενώ το «τυχαίο» υπερηχογραφικό εύρημα
των πολυκυστικών ωοθηκών θεωρείται άνευ ιδιαί-
τερης κλινικής σημασίας στην πλειοψηφία των πε-
ριπτώσεων.
Εξαίρεση στον κανόνα είναι οι ασυμπτωματικές γυ-
ναίκες με ΠΩ, οι οποίες υποβάλλονται σε ωοθηκική
διέγερση στα πλαίσια υποβοηθούμενης αναπαραγω-
γής. Οι γυναίκες αυτές εμφανίζουν μεγαλύτερη συ-
χνότητα υπερδιέγερσης των ωοθηκών σε σχέση με
τον υπόλοιπο γυναικείο πληθυσμό (Golan et al.,
1989). Λόγω του κινδύνου υπερδιέγερσης, τα περισ-
σότερα πρωτόκολλα θεραπείας χρησιμοποιούν χαμη-
λότερες αρχικές δόσεις γοναδοτροπινών, συχνότερη
παρακολούθηση της προόδου της διέγερσης και μι-
κρές, σταδιακές αυξήσεις των δόσεων των φαρμάκων
όταν ενδείκνυται (Homburg et al., 1995). Οι παρατη-
ρήσεις αυτές, εκτός από πρακτικά χρήσιμες, υποδη-
λώνουν ότι το απεικονιστικό εύρημα των ΠΩ μπορεί
να συνοδεύεται από διακριτικές ορμονικές αλλαγές,
οι οποίες, στην κλινική πράξη, γίνονται αντιληπτές
μόνο μέσα από τη διαδικασία της διέγερσης.
Ο σκοπός της συγκεκριμένης ανασκόπησης είναι η
αναζήτηση ερευνητικών δεδομένων που να εξετά-
ζουν το ορμονικό και μεταβολικό προφίλ των ασυ-
μπτωματικών γυναικών με ΠΩ. Το ενδιαφέρον της
εξέτασης της ιδιαίτερης αυτής κατηγορίας ενισχύε-
ται από τις σχετικά πρόσφατες διαπιστώσεις ότι οι
γυναίκες που υποφέρουν από το ΣΠΩ, πέρα από
τις γνωστές κλινικές εκδηλώσεις του συνδρόμου,
εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης απώτε-
ρων επιπλοκών, όπως σακχαρώδη διαβήτη τύπου
ΙΙ, σακχαρώδη διαβήτη της εγκυμοσύνης, υπνική
άπνοια και, πιθανώς, διαταραχές της αρτηριακής
πίεσης και του μεταβολισμού των λιπιδίων (Talbott
et al., 1995; Ehrmann et al., 1999; Radon et al.,
1999; Wild et al., 2000; Fogel et al., 2001). Εάν οι
ασυμπτωματικές γυναίκες με ΠΩ εμφανίζουν ορ-
μονικές και μεταβολικές αλλαγές που τις διαφορο-
ποιούν από τον υπόλοιπο γυναικείο πληθυσμό, εν-
δεχομένως απαιτούν περαιτέρω μελέτη και διερεύ-
νηση για τον προσδιορισμό των πιθανών μεταβολι-
κών παραγόντων κινδύνου που χαρακτηρίζουν τη
συγκεκριμένη κατηγορία γυναικών.

Διαταραχές του έμμηνου κύκλου και της 
ωοθυλακιορρηξίας

Η διάρκεια του έμμηνου κύκλου στις ασυμπτωματι-
κές γυναίκες με ΠΩ δεν φαίνεται να διαφέρει από
εκείνη των γυναικών με φυσιολογικές ωοθήκες
(ΦΩ), με μέσο όρο περίπου τις 28 ημέρες. Παρ’όλα
αυτά, η παραγωγική φάση μπορεί να διαρκεί ελα-

φρώς περισσότερο, φαινόμενο που αποδίδεται σε
διαταραχές της ωοθυλακιο-γένεσης στο επίπεδο
της ωοθήκης (Eden et al., 1989).
Προς το παρόν, είναι αβέβαιο αν οι ασυμπτωματι-
κές γυναίκες με ΠΩ εμφανίζουν συχνότερα διατα-
ραχές της ωοθυλακιορρηξίας συγκριτικά με τις γυ-
ναίκες με ΦΩ. Στο σύνολο του γυναικείου πληθυ-
σμού, υπολογίζεται ότι περίπου 10% των γυναικών
με τακτική έμμηνη ρύση δεν κάνουν ωοθυλακιορ-
ρηξία (Pepperell, 1984). Βέβαια, το ποσοστό αυτό
δεν διαφοροποιεί ανάμεσα στις γυναίκες με ΦΩ
και ΠΩ και ενδεχομένως οι υπάρχουσες μελέτες
να περιλαμβάνουν γυναίκες και των δύο ομάδων.
Σε μια πρωτότυπη μελέτη που περιλάμβανε απο-
κλειστικά γυναίκες με ΠΩ, περίπου οι μισές γυναί-
κες με τακτική έμμηνη ρύση δεν έκαναν ωοθυλα-
κιορρηξία, με βάση μετρήσεις επιπέδων προγεστε-
ρόνης στη δεύτερη φάση του κύκλου (Obhrai et al.,
1990). Αν και το δείγμα της μελέτης αυτής δεν είναι
τόσο μεγάλο ώστε να κατοχυρώνει επιδημιολογικά
το υψηλό αυτό ποσοστό (87 περιπτώσεις), εν τού-
τοις δημιουργεί υπόνοιες ότι αρκετές γυναίκες με
ΠΩ μπορεί να μην κάνουν τακτική ωοθυλακιορρη-
ξία, ακόμα και αν έχουν τακτικές εμμηνορρυσίες
στο ιστορικό τους.
Οι γυναίκες με ΠΩ και τακτική ωοθυλακιορρηξία
εμφανίζουν ήπιες μεταβολές της εκκριτικής φάσης.
Αν και τα ανώτερα μετρούμενα επίπεδα προγεστε-
ρόνης δεν φαίνεται ότι διαφέρουν, έχουν διαπιστω-
θεί σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα προγεστερόνης
στην αρχή της εκκριτικής φάσης, σε σύγκριση με
αντίστοιχες γυναίκες με ΦΩ (Joseph-Horne et al.,
2002). Η σημασία του ευρήματος αυτού δεν έχει
διασαφηνιστεί. Μπορεί να συνδυάζεται με τη μι-
κρή αύξηση της διάρκειας της παραγωγικής φάσης,
παραπέμποντας σε ήπια δυσλειτουργία στο επίπε-
δο της πολυκυστικής ωοθήκης. Επιπλέον, ήπιες
μορφολογικές παραλλαγές του ωχρού σωματίου
έχουν διαπιστωθεί στις γυναίκες με ΠΩ, με σημα-
ντικά συχνότερα επεισόδια αιμορραγικών κύστεων
ωχρού σωματίου σε σύγκριση με τις γυναίκες με
ΦΩ (Lunn et al., 2002).

Διαταραχές των ανδρογόνων και άλλων ορμονών

Δυστυχώς, δεν υπάρχουν επιδημιολογικά στοιχεία
στη διεθνή βιβλιογραφία σχετικά με τη συχνότητα
εμφάνισης βιοχημικής υπερανδρογοναιμίας σε
ασυμπτωματικές γυναίκες με ΠΩ, αν και είναι πο-
λύ πιθανόν ότι μια τέτοια, όχι συχνή κατηγορία γυ-
ναικών όντως υπάρχει (Carmina et al., 1997). Σύμ-
φωνα με τα πρόσφατα διαγνωστικά κριτήρια του
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Ρόττερνταμ, αυτές οι γυναίκες θεωρούνται πια ότι
έχουν το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών, αφού
πληρούν 2 από τα 3 βασικά κριτήρια (βιοχημική
υπερανδρογοναιμία και πολυκυστικές ωοθήκες)
(The Rotterdam ESHRE/ASRM, 2004).
Υπάρχει ασυμφωνία μεταξύ μελετών σχετικά με το
ανδρογονικό προφίλ των ασυμπτωματικών γυναι-
κών με ΠΩ και αποδεδειγμένη ωοθυλακιορρηξία.
Οι Adams και συν. έδειξαν ότι οι γυναίκες αυτές
έχουν στατιστικά υψηλότερα επίπεδα ολικής και
ελεύθερης τεστοστερόνης και θειικής δι-υδρο-
επιανδροστερόνης (DHEA-S) σε σύγκριση με γυ-
ναίκες με ΦΩ (Adams et al., 2004). Η διαφορά αυ-
τή διαπιστώθηκε σε επανειλημμένες μετρήσεις κα-
τά τη διάρκεια της ίδιας ημέρας αλλά και του κατα-
μήνιου κύκλου. Αξίζει να σημειωθεί ότι τα μετρού-
μενα επίπεδα ανδρογόνων, αν και σημαντικά αυ-
ξημένα στην κατηγορία των γυναικών με ΠΩ, στην
πλειοψηφία τους δεν ξεπερνούσαν τα φυσιολογικά
όρια. Δύο άλλες μελέτες μέτρησαν τα επίπεδα αν-
δρογόνων σε ωοθυλακιορρηκτικές γυναίκες με ΠΩ
αλλά δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική διαφορά
(Carmina et al., 1997; Chang et al., 2000). Και οι
τρεις μελέτες χρησιμοποίησαν ομάδα μαρτύρων
και είχαν παρόμοιο μέγεθος δείγματος, συνεπώς η
διαφορά στα ευρήματα πιθανώς σχετίζεται με την
εργαστηριακή μέθοδο προσδιορισμού των επιπέ-
δων των ανδρογόνων που χρησιμοποιήθηκε σε κά-
θε μελέτη. Επιπλέον, δεν ανευρίσκονται ανιχνεύσι-
μες διαφορές στα επίπεδα LH και FSH, ούτε στο
κύμα της LH, εύρημα στο οποίο συμφωνούν όλες οι
προαναφερθείσες μελέτες (Carmina et al., 1997;
Chang et al., 2000; Adams et al., 2004). 
Οι δυναμικές ενδοκρινολογικές δοκιμασίες είναι
χρήσιμες τόσο σε διαγνωστικό όσο και σε ερευνη-
τικό επίπεδο, αφού μπορούν να εντοπίζουν μικρές
διαφορές στην ανταπόκριση των οργάνων-στόχων,
οι οποίες συχνά διαφεύγουν αν χρησιμοποιηθούν
αποκλειστικά μεμονωμένες μετρήσεις στον ορό του
αίματος. Τα επίπεδα ολικής τεστοστερόνης, ανδρο-
στενεδιόνης και 17α-ΟΗ-προγεστερόνης είναι
υψηλότερα στις ωοθυλακιορρηκτικές γυναίκες με
ΠΩ μετά από χορήγηση GnRH αγωνιστή ή χορια-
κής γοναδοτροπίνης (Chang et al., 2000; Adams et
al., 2004). Η ανταπόκριση αυτή είναι μεγαλύτερη
σε σύγκριση με τις γυναίκες με ΦΩ, αλλά μικρότε-
ρη σε σχέση με τις γυναίκες που έχουν το σύνδρο-
μο πολυκυστικών ωοθηκών. Η δοκιμαστική διέγερ-
ση με ACTH δεν προκαλεί ανάλογη υπερ-ανταπό-
κριση στα επίπεδα των ανδρογόνων, υποδηλώνο-
ντας ότι τα επινεφρίδια δεν συμμετέχουν ουσιαστι-
κά στην παθοφυσιολογία των ΠΩ, τουλάχιστον

όσον αφορά την κατηγορία των ωοθυλακιορρηκτι-
κών γυναικών (Chang et al., 2000).

Διαταραχές μεταβολισμού της ινσουλίνης

Το συμβούλιο του Ρόττερνταμ αναγνώρισε τις αδυ-
ναμίες των ενδοκρινολογικών μετρήσεων στον
ακριβή προσδιορισμό της αντίστασης στην ινσουλί-
νη. Είναι γνωστό ότι τα επίπεδα ινσουλίνης στον
ορό εμφανίζουν ταχείες μεταβολές, ανάλογα με τα
επίπεδα γλυκόζης αλλά και άλλων διαβιβαστών
(Bashan et al., 2009). Ακόμα και δοκιμασίες που
λαμβάνουν υπ’όψιν τα επίπεδα ινσουλίνης και γλυ-
κόζης ταυτόχρονα, δεν έχουν ακόμα τυποποιηθεί
ώστε να χρησιμοποιούνται ως διαγνωστικά τεστ
αναφοράς. Οι αδυναμίες αυτές εξάλλου οδήγησαν
το συμβούλιο στην καθιέρωση ενός κλινικο-εργα-
στηριακού συστήματος εκτίμησης της αντίστασης
στην ινσουλίνη, το οποίο δεν περιλαμβάνει καθόλου
μετρήσεις της ινσουλίνης στον ορό (The Rotterdam
ESHRE/ASRM, 2004). Παρ’όλα αυτά, τα επίπεδα
ινσουλίνης έχουν νόημα σε ερευνητικό επίπεδο,
όπου οι συγκρίσεις δεν γίνονται με βάση τα φυσιο-
λογικά όρια του εργαστηρίου, αλλά μεταξύ ομάδων
πληθυσμού με παρόμοια επιδημιολογικά χαρακτη-
ριστικά. Οι ωοθυλακιορρηκτικές γυναίκες με ΠΩ
εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα ινσουλίνης σε σχέ-
ση με τις γυναίκες με ΦΩ, χωρίς να διαφέρουν στα
επίπεδα της γλυκόζης (Adams et al., 2004). Επιπλέ-
ον, οι διαθέσιμες μελέτες, χρησιμοποιώντας ποικί-
λα μοντέλα προσδιορισμού της αντίστασης στην ιν-
σουλίνη, συμφωνούν υπέρ της παρουσίας ήπιας
αντίστασης στην ινσουλίνη στην ιδιαίτερη αυτή κα-
τηγορία γυναικών (Chang et al., 2000; Adams et al.,
2004). Οι γυναίκες αυτές εμφανίζουν, επίσης, χαμη-
λότερα επίπεδα IGF binding protein-1 (δεσμετική
πρωτεΐνη του αυξητικού παράγοντα της ινσουλίνης)
στον ορό του αίματος (Carmina et al., 1995). Στις
γυναίκες αυτές, τα χαμηλά επίπεδα δεσμευτικής
πρωτεΐνης πιθανώς αντικατοπτρίζουν μικρές μετα-
βολές της σχέσης IGF/IGFBP-1 που ευοδώνουν την
έκκριση ινσουλίνης.

Αιμοδυναμικές παράμετροι στις πολυκυστι-
κές ωοθήκες

Η αναλυτική μελέτη της αιματικής ροής στην ωοθή-
κη με τη αναίμακτη μέθοδο της Doppler υπερηχο-
γραφίας αναδεικνύει διακριτές διαφορές μεταξύ
της ΠΩ και της ΦΩ ακόμα και στην κατηγορία των
ασυμπτωματικών γυναικών με αποδεδειγμένη ωο-
θυλακιορρηξία. Χαρακτηριστικά, εντοπίζεται αυ-
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ξημένη ταχύτητα ροής στο στρώμα της ΠΩ σε σχέ-
ση με τη ΦΩ (Zaidi, 2000). Είναι ενδιαφέρον ότι οι
αιμοδυναμικές παράμετροι της μητριαίας και ωο-
θηκικής κυκλοφορίας στις ωοθυλακιορρηκτικές γυ-
ναίκες με ΠΩ μοιάζουν σημαντικά με αυτές των γυ-
ναικών με το ΣΠΩ που κάνουν ωοθυλακιορρηξία
με κλομιφένη. Αυτό μπορεί να εξηγεί την υπερα-
νταπόκριση στις γοναδοτροπίνες που μπορεί να
συμβεί κατά τη διάρκεια υποβοηθούμενης αναπα-
ραγωγής στις γυναίκες με ΠΩ.

Σχολιασμός

Με βάση τα ανανεωμένα διαγνωστικά κριτήρια για
ΣΠΩ που εισήγαγε το συμβούλιο του Ρόττερνταμ,
πολύ περισσότερες γυναίκες πληρούν πια τα κριτή-
ρια ώστε να διαγιγνώσκονται με το σύνδρομο
(Broekmans et al., 2006). Αυτό οφείλεται κυρίως
στην ενσωμάτωση του υπερηχογραφικού ευρήμα-
τος των ΠΩ στα μείζονα διαγνωστικά κριτήρια. Γυ-
ναίκες με ΠΩ που εμφανίζουν διαταραχές της ωο-
θυλακιορρηξίας (ολιγο- ή αν-ωοθυλακιορρηξία) ή
στοιχεία υπερανδρογοναιμίας συμπεριλαμβάνο-
νται πια στην ομπρέλα του ΣΠΩ. Από την άλλη με-
ριά, ένας μεγάλος αριθμός γυναικών αναπαραγω-
γικής ηλικίας με ΠΩ δεν παρουσιάζουν εμφανείς
διαταραχές της έμμηνης ρύσης ή συμπτώματα υπε-
ρανδρογοναιμίας. Οι γυναίκες αυτές συχνά αντιμε-
τωπίζονται ως παραλλαγή του φυσιολογικού, το δε
υπερηχογραφικό εύρημα της ΠΩ δεν αξιολογείται,
εφόσον είναι μεμονωμένο και δεν συνοδεύεται
από σχετική κλινική συμπτωματολογία.
Παρ’ όλα αυτά, νεότερα ερευνητικά δεδομένα υπο-
δεικνύουν ότι λεπτομερής βιοχημικός έλεγχος στις
ασυμπτωματικές γυναίκες με ΠΩ μπορεί να αναδεί-
ξει διαταραχές στην ωοθυλακιορρηξία (έλλειψη ωο-
θυλακιορρηξίας) σε αρκετά υψηλά ποσοστά, ακόμα
και στις γυναίκες με τακτική έμμηνη ρύση (Obhrai et
al., 1990). Επίσης, μια μειοψηφία των ασυμπτωματι-
κών γυναικών μπορεί να παρουσιάζει αυξημένα επί-
πεδα ορισμένων ανδρογόνων στον ορό του αίματος
(Carmina et al., 1997). Οι γυναίκες αυτές, με εργα-
στηριακά διαγνωσμένη διαταραχή της ωοθυλακιορ-
ρηξίας ή βιοχημική υπερανδρογοναιμία, πληρούν τα
ανανεωμένα κριτήρια για το ΣΠΩ.
Οι υπόλοιπες ασυμπτωματικές γυναίκες με ΠΩ - με
αποδεδειγμένη ωοθυλακιορρηξία και φυσιολογικά
ανδρογόνα - αποτελούν μια ιδιαίτερη πληθυσμιακή
ομάδα, της οποίας το ενδοκρινολογικό και μεταβο-
λικό προφίλ δεν έχει ακόμη επαρκώς χαρακτηρι-
στεί. Υπάρχουν ενδείξεις ότι διαφέρουν από τις
υπόλοιπες γυναίκες με ΦΩ, αφού μπορεί να εμφα-

νίζουν στατιστικά υψηλότερα επίπεδα ορισμένων
ανδρογόνων - κυρίως της ολικής και ελεύθερης τε-
στοστερόνης και της DHEA-S - αν και εντός των
φυσιολογικών ορίων (Adams et al., 2004). Το «κρυ-
φό» υπερανδρογονικό περιβάλλον της ΠΩ αναδει-
κνύεται με τη χρήση GnRH αγωνιστών ή γοναδο-
τροπινών, όπου διαπιστώνεται υψηλότερη ανταπό-
κριση στην παραγωγή ανδρογόνων σε σύγκριση με
τη ΦΩ (Chang et al., 2000). Η λειτουργική υπερ-
ανταπόκριση της ΠΩ όπως και η αυξημένη τοπική
αιματική ροή είναι ευρήματα που δικαιολογούν την
αυξημένη συχνότητα υπερδιέγερσης των ωοθηκών
στις γυναίκες αυτές, όταν υποβάλλονται σε πρωτό-
κολλα διέγερσης κατά την υποβοηθούμενη αναπα-
ραγωγή. Από την άλλη μεριά, η έκκριση των φυσι-
κών γοναδοτροπινών από την υπόφυση δεν φαίνε-
ται να διαφέρει, αφού τόσο η μεμονωμένη μέτρηση
όσο και η μελέτη του παλμού της LH και της FSH
είναι παρόμοια με αυτές των γυναικών με ΦΩ
(Adams et al., 2004). Αυτό καθιστά τη μέτρηση των
επιπέδων των γοναδοτροπινών - και του λόγου
LH/FSH - περιορισμένης κλινικής αξίας στο χαρα-
κτηρισμό του ορμονικού προφίλ των ωοθυλακιορ-
ρηκτικών γυναικών με ΠΩ.
Διαταραχές του μεταβολισμού της ινσουλίνης έχουν
περιγραφεί στις ωοθυλακιορρηκτικές γυναίκες με
ΠΩ και συνηγορούν υπέρ της παρουσίας ήπιας, αλ-
λά μετρήσιμης αντίστασης στην ινσουλίνη (Adams
et al., 2004). Η παρατήρηση αυτή είναι ιδιαίτερα
σημαντική, αφού η αντίσταση στην ινσουλίνη απο-
τελεί γνωστό μεταβολικό παράγοντα κινδύνου για
καρδιαγγειακά νοσήματα, τόσο στις γυναίκες με
ΣΠΩ όσο και στο γενικότερο πληθυσμό (Glueck et
al., 2003; Rutter et al., 2005). Μακροπρόθεσμες επι-
πλοκές του ΣΠΩ, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η
υπερλιπιδαιμία και η αρτηριακή υπέρταση είναι συ-
χνότερες στις γυναίκες που παρουσιάζουν αντίστα-
ση στην ινσουλίνη, ακόμα και αν αυτές έχουν φυ-
σιολογικό βάρος (Legro et al., 2004). Είναι ενδια-
φέρον ότι μια μεμονωμένη μελέτη σε ωοθυλακιορ-
ρηκτικές γυναίκες με ΠΩ και φυσιολογικό δείκτη
μάζας σώματος ανέδειξε χαμηλά επίπεδα HDL χο-
ληστερόλης, ενισχύοντας το επιχείρημα της παρου-
σίας διακριτικών μεταβολικών αλλαγών στις γυναί-
κες αυτές, που μπορεί να προδιαθέτουν σε απώτερα
προβλήματα υγείας (Chang et al., 2000).
Είναι άγνωστο αν οι ωοθυλακιορρηκτικές γυναίκες
με ΠΩ αποτελούν μια υπο-ομάδα του ΣΠΩ με
εξαιρετικά ήπιο ορμονικό και μεταβολικό προφίλ.
Από τη μια μεριά, εμφανίζουν διαταραχές του με-
ταβολισμού των ανδρογόνων και της ινσουλίνης
όπως και οι γυναίκες με ΣΠΩ - αν και σε μικρότε-
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ρο βαθμό. Από τη άλλη μεριά, δεν είναι γνωστό αν
οι γυναίκες αυτές έχουν, με την πάροδο του χρό-
νου, αυξημένη πιθανότητα να εκδηλώσουν το ολο-
κληρωμένο προφίλ του ΣΠΩ. Μια μεμονωμένη με-
λέτη μικρού δείγματος που παρακολούθησε ασυ-
μπτωματικές γυναίκες με ΠΩ για περίπου 8 έτη,
συμπέρανε ότι μετάβαση σε κλινικό ΣΠΩ είναι η
εξαίρεση παρά ο κανόνας (Murphy et al., 2006).
Είναι επίσης εμφανές ότι η υποκατηγορία αυτών
των γυναικών δεν συμπεριφέρεται ορμονικά ακρι-
βώς όπως οι γυναίκες με ΦΩ. Οι διαφορές αυτές,
αν και διακριτικές, είναι υπαρκτές και εγείρουν
αμφιβολίες απέναντι στην παραδοσιακή θεώρηση
ότι οι ασυμπτωματικές γυναίκες με ΠΩ αποτελούν
απλώς μια «φυσιολογική» παραλλαγή. Οι υπάρ-
χουσες μελέτες, αν και περιλαμβάνουν σχετικά μι-
κρά μεγέθη, έχουν συμπαγή μεθοδολογία και σχε-
διασμό, ώστε να προβαίνουν σε αξιόπιστες παρα-
τηρήσεις και συμπεράσματα. Είναι λογικό ότι η
διεκπεραίωση μεγαλύτερων μελετών με εστιασμό
στις ασυμπτωματικές γυναίκες με αποδεδειγμένη
ωοθυλακιορρηξία χωρίς στοιχεία υπερανδρογοναι-
μίας θα βοηθήσει στον καλύτερο χαρακτηρισμό της
ιδιαίτερης αυτής ομάδας γυναικών που συχνά οδη-
γείται στον ιατρό για συμβουλή και παρακολούθη-
ση. Στα πλαίσια της νεότερης αντίληψης ότι οι ορ-
μονικές ανισορροπίες συνδυάζονται συχνά με με-
ταβολικές διαταραχές και, κατ' επέκταση, με αυξη-
μένη συχνότητα μακροπρόθεσμων προβλημάτων
υγείας της γυναίκας, είναι σημαντικό οι μέλλουσες
μελέτες να εξετάζουν, εκτός από ορμονικές παρα-
μέτρους, και παράγοντες μεταβολισμού σημαντι-
κών ουσιών, όπως της ινσουλίνης, του σακχάρου
και των λιπιδίων του αίματος.
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Summary

A significant proportion of women with polycystic
ovaries have regular menstrual pattern and no overt
symptoms or signs of hyperandrogenism. These
women are thought to be healthy, while the inciden-
tal ultrasound finding of polycystic ovaries is dis-
missed as a normal variant. Recent studies, howev-
er, challenge these traditional views. A minority of
these women exhibit anovulation or biochemical hy-
perandrogenism and, currently, qualify as having
Polycystic Ovary Syndrome (PCOS). Even ovulato-
ry women with polycystic ovaries exhibit mild hor-
monal and metabolic disturbances compared to the
normal female population of reproductive age. In
view of the recognized long-term health conse-
quences (type II and gestational diabetes, obstruc-
tive sleep apnoea, hyperlipidaemia, hypertension)
in women with hyperandrogenism and insulin resis-
tance, it is important to further characterize this
particular group of asymptomatic women with poly-
cystic ovaries that do not fulfill the current diagnos-
tic criteria for PCOS.

Key words: polycystic, ovary, insulin, asymptomatic, ovulatory
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