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Streszczenie 
Cel pracy: Wy∏onienie ultrasonograficznych cech guzów jajnika majàcych najwi´ksze znaczenie w prognozowaniu
ich czynnoÊciowego charakteru oraz ocena przydatnoÊci skali morfologicznej i pomiaru st´˝enia CA125 w diagno-
styce ró˝nicowej czynnoÊciowych i nieczynnoÊciowych guzów jajnika.
Materia∏ i metody: Badaniami obj´to grup´ 187 miesiàczkujàcych kobiet w wieku 13-52 lat, u których wykonano
ocen´ ultrasonograficznà guza w oparciu o skal´ morfologicznà (SM) oraz analiz´ st´˝enia CA125 w surowicy krwi.
Pacjentki podzielono na 2 grupy: 1) pacjentki z guzami czynnoÊciowymi, 2) pacjentki z guzami nieczynnoÊciowymi.
Badanie wykonywano w latach 2003-2006.
Wyniki: Guzy czynnoÊciowe jajnika najcz´Êciej prezentowa∏y obraz: torbieli jednokomorowej, g∏adkoÊciennej i be-
zechowej, o cienkiej (<3mm) Êcianie, bez elementów litych, umiejscowionej jednostronnie, bez wolnego p∏ynu w ja-
mie brzusznej. Skala morfologiczna dla wartoÊci odci´cia ≥5 punktów uzyska∏a najwi´kszà dok∏adnoÊç (71,6%) a
pole pod krzywà ROC wynosi∏o 0,834. Poziom CA125 nie ró˝ni∏ si´ istotnie statystycznie mi´dzy ocenianymi grupa-
mi kobiet.
Wnioski: Guzy, które ocenione zosta∏y w skali morfologicznej na mniej ni˝ 5 punktów mogà byç bezpiecznie ob-
serwowane przez dwa do trzech cykli miesiàczkowych w oczekiwaniu na ich samoistnà regresj´. 
Ocena st´˝enia markera nowotworowego CA 125 jest testem o ma∏ej przydatnoÊci klinicznej w diagnostyce ró˝ni-
cowej zmian czynnoÊciowych i nieczynnoÊciowych jajnika.
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Wst´p

Torbiele czynnoÊciowe jajników mimo niez∏oÊliwego cha-
rakteru sà cz´stym problemem ginekologicznym, dotyczàcym
prawie wy∏àcznie kobiet w wieku rozrodczym. Najwi´cej trud-
noÊci wià˝e si´ z przedoperacyjnà diagnostykà tych zmian.
Jak donosi Valentine i wsp [1], torbiele czynnoÊciowe,
a zw∏aszcza te wywodzàce si´ z cia∏ka ˝ó∏tego, cz´sto przyjmu-
jà niepokojàcy obraz ultrasonograficzny, sugerujàcy nawet ist-
nienie patologii o charakterze z∏oÊliwym. Tym samym, sà one
przyczynà wielu niepotrzebnych interwencji chirurgicznych
u m∏odych kobiet. 

Cel pracy
W zwiàzku z powy˝szym, za cel pracy obrano ocen´ przy-

datnoÊci klinicznej parametrów ultrasonograficznych obra-
zów guzów jajnika, skali morfologicznej (SM) b´dàcej po∏à-
czeniem wybranych cech oraz st´˝enia markera CA125
w przedoperacyjnej diagnostyce guzów czynnoÊciowych 
jajnika. 

Materia∏ i metoda
Materia∏ kliniczny obejmowa∏ 187 miesiàczkujàcych pa-

cjentek w wieku od 13 do 52 lat (Êrednia wieku 39,7 lat), dia-
gnozowanych i leczonych w Oddziale Po∏o˝niczo-Ginekolo-
gicznym Zespo∏u Zak∏adów Opieki Zdrowotnej w Ostrowie
Wielkopolskim oraz Ginekologiczno-Po∏o˝niczym Szpitalu
Klinicznym UM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Bada-
nia prowadzono w latach 2003-2006 w obu oÊrodkach. 

Diagnostyk´ obrazowà wykonywano w pierwszych 10 
dniach cyklu. U wszystkich pacjentek w∏àczonych do badania
wykryto na podstawie oceny ultrasonograficznej istnienie
guza jajnika o wymiarze co najmniej 3cm. Dalsze post´powa-
nie uzale˝niano od wyniku punktowego ultrasonograficznego
indeksu morfologicznego (SM). 

Chore, których guz uzyska∏ co najmniej 8 punktów w ska-
li SM, w obawie o mo˝liwoÊç istnienia nowotworu z∏oÊliwego,
poddano niezw∏ocznie leczeniu operacyjnemu. Pozosta∏e pa-
cjentki, zgodnie z zaleceniami Guerriero i wsp., obserwowano
przez 2 do 3 cykle miesiàczkowe, oczekujàc samoistnej regre-
sji guza, potwierdzajàcej tym samym jego czynnoÊciowy cha-
rakter [2]. 

Kobiety, u których po okresie obserwacji nie potwierdzo-
no istnienia guza zakwalifikowano do grupy kobiet ze zmiana-
mi czynnoÊciowymi, pozosta∏e pacjentki zosta∏y skierowane
do leczenia operacyjnego.

Ka˝dy guz oceniano podczas badania ultrasonograficzne-
go wed∏ug kryteriów indeksu morfologicznego (SM) zapropo-
nowanego przez oÊrodek poznaƒski [3]. Uwzgl´dniano nast´-
pujàce cechy guza: 

– obj´toÊç torbieli, 
– budow´ Êciany wewn´trznej (g∏adka, wyroÊla endofi-

tyczne <3mm, wyroÊla endofityczne ≥3mm, guzy lite), 
– gruboÊç Êciany (<3mm, ≥3mm, guzy lite), 
– gruboÊç przegrody (brak przegrody, <3mm, ≥3mm), 
– echogennoÊç guza (brak echa, niska echogennoÊç, ni-

ska echogennoÊç z centralnym ogniskiem hiperecho-
gennym, mieszana echogennoÊç, wysoka echogen-
noÊç), 

– umiejscowienie (jednostronne, obustronne), 
– obecnoÊç wolnego p∏ynu w jamie otrzewnowej (brak,

obecny), 
Analizowano równie˝: najwi´kszy wymiar guza, struktur´

guza (lita, torbiel jednokomorowa, torbiel wielokomorowa,
torbielowato-lita) oraz wielkoÊç elementu litego (brak, <10
mm, ≥10mm, >50% guza).

W badaniu pos∏u˝ono si´ aparatem firmy Aloka model
1000 SSD z g∏owicà dopochwowà o cz´stotliwoÊci 7,5MHz.

Ponadto, przeprowadzono ocen´ st´˝enia markera CA 125
w surowicy badanych kobiet. W tym celu wykorzystano test
immunoenzymatyczny ST AIA-PACK OVCA firmy TOSOH
Japonia.
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Abstract
Objectives: The main aim of our study was to determine the features of the greatest importance in the prognosis
of the functional nature of ovarian cysts, as well as the evaluation of the role of morphological index and CA125 in
the diagnosis of functional ovarian cysts. 
Material and methods: 187 premenopausal women with ovarian tumor (between the ages of 13 and 52) were
enrolled in the study. Each patient underwent transvaginal ultrasonography and the morphology of the tumor was
assessed on the basis of morphological index. The level of CA125 was measured. The patients were divided into two
groups: 1) patients with functional cyst, 2) patients with non-functional cyst. The study was performed between the
years 2003-2006. 
Results: Functional ovarian cysts in ultrasonography included: unilocular with smooth internal wall, anechoic, with-
out solid elements and with a thin wall of the structure (<3 mm). They were usually unilateral and ascites was rarely
present. The morphological index (SM) achieved the highest accuracy (71.6%) at the cut-off level of ≥5. The area
under ROC curve for SM was 0.834. The level of CA125 did not differ significantly between the analyzed groups.
Conclusions: Tumors with 5 points or less in morphological index estimation may be safely observed during 2 or 3
menstruation cycles, as their spontaneous regression is anticipated. Assessment of CA125 concentration is a test
with low clinical usefulness and marginal statistical significance.

Key words: ovarian cysts / ultrasonography / morphological index / CA125 /



Badane kobiety zosta∏y podzielone na dwie grupy: 
1) pacjentki ze zmianami czynnoÊciowymi, 
2) pacjentki ze zmianami nieczynnoÊciowymi (nowotwory

z∏oÊliwe i niez∏oÊliwe oraz zmiany pochodzenia zapal-
nego). 

Obie grupy poddano porównawczej analizie statystycznej
w oparciu o nast´pujàce oprogramowanie: Statistica ver. 6.0,
Analyse-it Software Ltd. ver.1.68 oraz StatXact 8.0.0. 

Wyniki
SpoÊród 187 pacjentek obj´tych badaniami, 40 pacjentek

(21,4%) w ocenie wed∏ug indeksu morfologicznego (SM) uzy-
ska∏o 8 i wi´cej punktów i zosta∏o poddanych niezw∏ocznej la-
parotomii. Wyniki badania histopatologicznego operowanych
guzów, przedstawia tabela I. 

Natomiast u pozosta∏ych 147 kobiet, po okresie obserwa-
cji, kolejne badanie ultrasonograficzne ujawni∏o regresj´ guza
u 68 pacjentek. Pozosta∏e 79 kobiet zosta∏o skierowanych do
leczenia operacyjnego. W tabeli II zaprezentowano rozpozna-
nia histopatologiczne guzów usuni´tych po okresie
obserwacji.

Indeks morfologiczny (SM) uzyska∏ najwi´kszà dok∏ad-
noÊç (79,1%) w ró˝nicowaniu zmian czynnoÊciowych od nie-
czynnoÊciowych przy wartoÊci ≥5 punktów, która istotnie sta-
tystycznie ró˝nicowa∏a dwie grupy kobiet (p<0,0001). Pole
pod krzywà ROC (AU-ROC) dla skali SM wynosi∏o 0,834.

W tabeli III przedstawiono wartoÊci czu∏oÊci i swoistoÊci
oraz pozosta∏e parametry prognostyczne dla poszczególnych
punktów odci´cia skali SM.

Ocena najwi´kszego wymiaru guza oraz jego obj´toÊci
ujawni∏a, ˝e zmiany czynnoÊciowe sà istotnie statystycznie
mniejsze od zmian nieczynnoÊciowych (p<0,0001). Ârednia
najwi´kszego wymiaru guza w grupie kobiet ze zmianami
czynnoÊciowymi wynosi∏a 5,2cm, w porównaniu do 7,9cm w
grupie kobiet ze zmianami nieczynnoÊciowymi. Analogicznie
Êrednia obj´toÊç zmian wynosi∏a odpowiednio 63,96cm3 oraz
663,42cm3. Mimo istotnych statystycznie ró˝nic, analiza pola
pod krzywà ROC (AU-ROC), wynoszàcego 0,679 dla
najwi´kszego wymiaru guza oraz 0,669 dla jego obj´toÊci,
wskazuje, ˝e ocena opisanych parametrów jest testem diag-
nostycznym o Êredniej mocy w ró˝nicowaniu guzów czynnoÊ-
ciowych i nieczynnoÊciowych.

Znaleziono istotnà statystycznie ró˝nic´ w strukturze zmi-
any (p<0,0001) pomi´dzy badanymi grupami. WÊród zmian
czynnoÊciowych dominowa∏y zmiany o charakterze torbieli
jednokomorowej (73,6%), natomiast nie wykryto zmian o
wy∏àcznie litym charakterze. 

Zmiany torbielowato-lite i torbiele wielokomorowe
stanowi∏y odpowiednio 9,4% oraz 17% guzów czynnoÊ-
ciowych. Guzy nieczynnosciowe równie˝ najcz´Êciej wys-
t´powa∏y w postaci torbieli jednokomorowej (45,7%), jednak
wy˝szy by∏ odsetek zmian litych (19,7%) i torbielowato-litych
(21,0%). Torbiele wielokomorowe stanowi∏y podobnà cz´Êç
guzów (13,6%).

Budowa Êciany wewn´trznej torbieli czynnoÊciowych
ró˝ni∏a si´ od guzów nieczynnoÊciowych (p<0,0001). Zmiany
czynnoÊciowe w przewa˝ajàcej cz´Êci (90,6%) posiada∏y g∏ad-
kie Êciany. 
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Tabela I. Wyniki badania histopatologicznego guza jajnika 
u 40 kobiet skierowanych do pilnej laparotomii.

Tabela II. Zestawienie rozpoznaƒ histopatologicznych 
u 79 kobiet zoperowanych po okresie obserwacji.



WyroÊla endofityczne <3mm oraz >3mm stwierdzano
rzadko, odpowiednio w 6,6% oraz 2,8% zmian, podczas gdy
wyroÊla endofityczne <3mm wyst´powa∏y w 25,9% guzów nie-
czynnoÊciowych. WyroÊla wi´ksze lub równe 3mm obserwo-
wano z cz´stoÊcià 8,6%.

GruboÊç Êciany torbieli równie˝ ró˝ni∏a si´ (p<0,0001)
mi´dzy dwiema grupami kobiet. Zmiany czynnoÊciowe w zde-
cydowanej wi´kszoÊci (95,3%) posiada∏y torbiele o Êcianach
cieƒszych ni˝ 3mm, zaÊ Êciany grubsze stwierdzono jedynie
w 4,7% przypadków. 

WÊród zmian nieczynnoÊciowych zdecydowanie cz´Êciej
obserwowano Êciany grubsze ni˝ 3mm (34,6%). 

Charakter przegrody i jej obecnoÊç nie by∏a elementem
istotnie ró˝nicujàcym dwie grupy ocenianych zmian
(p=0,078). 

Zmiany czynnoÊciowe w wi´kszoÊci przypadków (57,6%)
by∏y bezechowe. Wysokà echogennoÊç stwierdzono jedynie
w 2,8% przypadków, podczas gdy wÊród zmian nieczynnoÊcio-
wych dominowa∏y w∏aÊnie zmiany o wysokiej echogenicznoÊci
(37,0%). Omówione ró˝nice w echogenicznoÊci guzów by∏y
istotne statystycznie ( p<0,0001).

Guzy czynnoÊciowe by∏y cz´Êciej jednostronne (94,3%) ni˝
guzy nieczynnoÊciowe (72,8%), (p=0,0001). 

Podobnie wolny p∏yn w jamie brzusznej równie˝ cz´Êciej
wspó∏wyst´powa∏ ze zmianami nieczynnoÊciowymi (18,5%)
ni˝ z guzami czynnoÊciowymi (5,7%), (p=0,0003). 

Równie˝ wielkoÊç elementu litego by∏a istotnie ró˝na
mi´dzy badanymi grupami (p<0,0001). 

Zmiany czynnoÊciowe w wi´kszoÊci przypadków (82,1%)
nie posiada∏y elementu litego, natomiast lite elementy <10mm
i ≥10mm stwierdzono odpowiednio w 4,7% i 13,2% guzów. 

WÊród zmian czynnoÊciowych nie stwierdzono guza z ele-
mentem litym zajmujàcym powy˝ej 50% guza, natomiast zmi-
any tego typu obserwowano w 37,0% przypadków guzów
nieczynnoÊciowych. 

Brak elementu litego stwierdzono w 38,3% zmian nieczyn-
noÊciowych, elementy lite <10mm i ≥10mm stwierdzono od-
powiednio w 1,2% i 23,5% guzów. 

Ârednie st´˝enie markera CA125 w grupie kobiet ze zmi-
anami czynnoÊciowymi wynosi∏o 20,86U/ml, (SD=21,48),
natomiast w drugiej grupie pacjentek 52,29U/ml, (SD=94,3) 
i nie ró˝ni∏o si´ w sposób istotny statystycznie (p=0,0579).
Pole pod krzywà ROC (AU-ROC) dla CA125 wynosi∏o 0,581.

Dyskusja

Dotychczas przeprowadzone badania, w zgodnoÊci z na-
szymi spostrze˝eniami wskazujà, ˝e torbiele czynnoÊciowe
stanowià oko∏o 1/3 przetrwa∏ych guzów jajnika [4, 5]. 

Prawid∏owa, przedoperacyjna diagnostyka tych nienowo-
tworowych, lecz cz´sto problematycznych zmian, umo˝liwi∏a-
by unikni´cie niepotrzebnego zabiegu operacyjnego. Od wielu
lat podstawowym narz´dziem diagnostyki guzów jajnika jest
badanie ultrasonograficzne [6, 7]. Niestety, obraz ultrasono-
graficzny torbieli czynnoÊciowych jajnika, potrafi byç
zaskakujàco ró˝ny, co dodatkowo zwi´ksza wyzwanie diag-
nostyczne [1].
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Tabela III. Podstawowe parametry prognostyczne dla testu oceny morfologicznej guza dla poszczególnych punktów odci´cia. 
(Liczba wyników TP – prawdziwie dodatnich, TN – prawdziwie ujemnych, FP – fa∏szywie dodatnich, FN – fa∏szywie ujemnych). 



Rottem i wsp. [8] definiuje czynnoÊciowe torbiele jajnika
jako okràg∏e zmiany cystyczne bez echa ultrasonograficznego
wewnàtrz, o Êrednicy zwykle nie przekraczajàcej 6cm, niem-
niej w niektórych przypadkach osiàgajàce nawet Êrednic´
10cm. Równie˝ obserwacje Granberga i wsp. [9] potwierdzajà
prawid∏owoÊç, ˝e zmiany czynnoÊciowe wyjàtkowo rzadko w
wymiarze maksymalnym przekraczajà 7-8cm. 

W prezentowanej pracy Êrednia wielkoÊç zmian czynnoÊ-
ciowych mieÊci∏a si´ w kryteriach uznanych przez obu
autorów. Ponadto badanie wykaza∏o, ˝e zmiany czynnoÊciowe
sà mniejsze o 2,7cm od zmian nieczynnoÊciowych.

Ultrasonograficzny obraz czynnoÊciowych guzów jajnika
zale˝y od tego, czy majà one êród∏o w p´cherzykach wzrasta-
jàcych czy w cia∏ku ˝ó∏tym. Torbiele p´cherzykowe sà zwykle
g∏adkoÊcienne i bezechowe, jednak, mogà równie˝ zawieraç
elementy o podwy˝szonej echogennoÊci, takie jak przegrody
(14%) czy wyroÊla endofityczne (3%) [2]. Natomiast torbiele
lutealne cz´sto przybierajà form´ niejednorodnej struktury z
hipoechogenicznà zawartoÊcià lub torbieli z zawartoÊcià
opisywanà jako „beleczkowata” lub „przypominajàca
galaretk´” [2] a w opinii Valentine i wsp. [1] „sieç paj´czà”,
charakterystycznà dla lutealnych torbieli krwotocznych.

Innym mo˝liwym obrazem zmian krwotocznych cia∏ka
˝ó∏tego jest widoczny wewnàtrz zmiany skrzep lub ca∏kowicie
„dziwaczny” obraz przypominajàcy struktur´ cystyczno-lità.
Wed∏ug cytowanej wy˝ej autorki [1], nawet doÊwiadczony
ultrasonografista mo˝e pomyliç takie skrzepy z wyroÊlami
endofitycznymi czy elementami litymi i nies∏usznie podejrze-
waç proces z∏oÊliwy. W prezentowanym materiale klinicznym,
obraz 4 spoÊród 38 czynnoÊciowych guzów jajnika, sugerowa∏
istnienie zmiany z∏oÊliwej, co skutkowa∏o b∏´dnà kwalifikacjà
pacjentek do laparotomii.

W niniejszym badaniu wszystkie rodzaje czynnoÊciowych
guzów jajnika zosta∏y uj´te w jednej grupie celem wykrycia
cech najbardziej charakterystycznych dla guzów o podobnym
znaczeniu klinicznym. Tym samym wed∏ug naszych badaƒ guz
czynnoÊciowy jajnika najcz´Êciej jest jednokomorowà, g∏ad-
koÊciennà i bezechowà torbielà, o cienkiej (<3mm) Êcianie, bez
elementów litych, o jednostronnym umiejscowieniu, której nie
towarzyszy wolny p∏yn w jamie brzusznej. Do podobnych
wniosków doszli Reimer i wsp. [10], którzy wykazali, ˝e wi´k-
szoÊç zmian czynnoÊciowych prezentuje si´ jako hipoechogen-
na torbiel jednokomorowa o Êrednicy mniejszej ni˝ 5cm.

WÊród badanych kobiet wykazano, ˝e zmiany czynnoÊcio-
we majà najcz´Êciej cienkà i g∏adkà torebk ,́ niemniej w kilku
procentach obecne by∏y wyroÊla endofityczne. Obserwacja ta
jest zgodna z doniesieniem Valentin i wsp. [1]. Równie˝ Guer-
riero i wsp. [2] wykazali obecnoÊç wyroÊli endofitycznych
w 3% zmian folikularnych, 10% zmian lutealnych, 15% nowo-
tworów niez∏oÊliwych i 87% nowotworów z∏oÊliwych.

Przeprowadzona analiza ujawni∏a, ˝e zmiany czynnoÊcio-
we w przewa˝ajàcej wi´kszoÊci sà bezechowe lub hipoecho-
genne. Jednak stwierdzono, ˝e cz´Êç torbieli czynnoÊciowych
wykazuje mieszanà lub wysokà echogennoÊç, co równie˝ po-
twierdza Guerriero i wsp [9]. Natomiast w cytowanym bada-
niu Reimer’a i wsp.[10], ˝adna z torbieli czynnoÊciowych nie
prezentowa∏a podwy˝szonej echogennoÊci. 

Wykazanie w obrazie ultrasonograficznym elementu litego
torbieli Êwiadczy o wysokim prawdopodobieƒstwie istnienia
zmiany wymagajàcej leczenia operacyjnego. Poglàd ten
potwierdzajà prace Sassone i wsp. [11] jak i  DePriest’a i wsp.
[12]. W przeprowadzonych badaniach na temat zmian czyn-
noÊciowych wykazano, ˝e znacznie cz´Êciej nie prezentujà one
elementu litego, niemniej istnieje kilka procent zmian z ma∏ym
oraz nawet kilkanaÊcie procent zmian z wi´kszym ni˝ 10mm
elementem litym.

Analizujàc cechy guza mo˝na wykazaç istotne statystycz-
nie ró˝nice w morfologii zmian czynnoÊciowych i nieczynno-
Êciowych, ich oddzielna interpretacja ma jednak niewielkie
znaczenie kliniczne dla prognozowania charakteru zmiany.
Tworzone w ostatnich latach, przez licznych autorów [3, 11,
12] indeksy morfologiczne, pozwalajà na jednoczesnà i bar-
dziej obiektywnà ocen´ budowy guza.

Zaprezentowany w oÊrodku poznaƒskim indeks morfolo-
giczny (SM) okaza∏ si´ pomocny równie˝ w diagnostyce zmian
czynnoÊciowych. Na podstawie zaprezentowanych powy˝ej
wyników naszych badaƒ guzy jajnika, które ocenione zosta∏y
w skali SM na mniej ni˝ 5 punktów mogà byç bezpiecznie ob-
serwowane przez dwa do trzech cykli miesiàczkowych
w oczekiwaniu na ich samoistnà regresj .́ 

Wysoka czu∏oÊç diagnostyczna skali SM wskazuje na jej
przydatnoÊç w pierwotnej kwalifikacji pacjentek do leczenia
operacyjnego. Grupa 40 kobiet, zakwalifikowanych na pod-
stawie wyniku oceny guza w skali morfologicznej (SM) do na-
tychmiastowej operacji, obejmowa∏a 17 spoÊród 18 (94,4%)
raków jajnika. Nowotwór z∏oÊliwy, który nie zosta∏ zakwalifi-
kowany do niezw∏ocznej operacji, by∏ niewielkà (47cm3) tor-
bielà jednokomorowa, która uzyska∏a 2 punkty w skali SM,
natomiast w ocenie histopatologicznej by∏ to rak ja-
snokomórkowy jajnika w stopniu Ic. Jednak o tym, ˝e nie jest
to narz´dzie idealne Êwiadczyç mo˝e fakt, ˝e 4 torbiele czyn-
noÊciowe równie˝ uzyska∏y wi´cej ni˝ 8 punktów i zosta∏y
zoperowane w trybie pilnym.

Badania Guerriero i wsp. [5] dotyczàce u˝ytecznoÊci oceny
st´˝enia CA125 w torbielach czynnoÊciowych wykaza∏y jego
przydatnoÊç jedynie w modelu prognostycznym dotyczàcym
torbieli p´cherzykowych. Niepodejrzany obraz ultrasono-
graficzny i poziom CA125 poni˝ej 25U/ml pozwala na prog-
nozowanie z wysokim prawdopodobieƒstwem czynnoÊ-
ciowego charakteru zmiany. Prezentowana praca wskazuje na
niewielkà przydatnoÊç oceny st´˝enia CA125 w diagnozowa-
niu torbieli czynnoÊciowych. 

Wnioski
1. Analiza jednoczynnikowa poszczególnych cech guza jajnika

w badaniu USG ma ograniczone zastosowanie w progno-
zowania jego czynnoÊciowego charakteru.

2. Ultrasonograficzna skala morfologiczna jako ocena wie-
loczynnikowa jest znacznie bardziej przydatna w diagno-
zowaniu guzów czynnoÊciowych jajnika.

3. Ocena st´˝enia markera CA125 ma niewielkà przydatnoÊç
w diagnostyce czynnoÊciowych zmian jajnika.
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