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RReekkoommeennddaaccjjaa  
ZZaarrzz¹¹dduu  GG³³óówwnneeggoo  PPoollsskkiieeggoo  
TToowwaarrzzyyssttwwaa  GGiinneekkoollooggiicczznneeggoo  
ww  sspprraawwiiee  ssttoossoowwaanniiaa  hhoorrmmoonnaallnneejj
tteerraappiiii  zzaassttêêppcczzeejj  ppoo  bbaaddaanniiaacchh
WWHHII  ii MMiilllliioonn  WWoommeenn  SSttuuddyy

Powo³ana z polecenia Zarz¹du G³ównego PTG gru-
pa ekspertów dokona³a analizy zysków i strat wynika-
j¹cych ze stosowania HTZ. 

Powodem, który zmusi³ Zarz¹d G³ówny PTG do
przeprowadzenia ww. dzia³añ by³y wyniki badañ WHI
(17 lipca 2002 r.) oraz Million Women Study (8 sierpnia
2003 r.), publikowane w czo³owych pismach medycz-
nych, oraz reakcje ekspertów zamieszczone w prasie
fachowej i liczne publikacje w mass media. 

W pracach komisji powo³anej przez Zarz¹d G³ówny
ds. ustalenia stanowiska PTG w sprawie stosowania
HTZ uczestniczyli: 

1. prof. Tomasz Pertyñski – przewodnicz¹cy 
2. prof. Marek Spaczyñski 
3. prof. Marian Szamatowicz 
4. Prof. Romuald Dêbski 
5. prof. Tomasz Paszkowski 
6. prof. Leszek Pawelczyk 
7. prof. Krzysztof Drews 
8. prof. Artur Jakimiuk. 

Wy¿ej wymieniona komisja ustali³a, co nastêpuje: 
1. Staranna analiza badania WHI i badania Million

Women Study potwierdza zdanie wiêkszoœci eksper-
tów zagranicznych, i¿ publikowane wyniki w od-
niesieniu do wiêkszoœci badanych aspektów nie
przynios³y nowych wiadomoœci. 

2. Cytowane powy¿ej badania s¹ aktualnie jedynymi
tak znacz¹cymi w literaturze, jednak opieraj¹c siê
na licznych komentarzach mo¿emy stwierdziæ, ¿e
posiada³y pewne wady i przez to nie by³y w pe³ni
wiarygodne. 

3. Nale¿y przyj¹æ, ¿e stosowanie HTZ szczególnie po-
wy¿ej 5 lat mo¿e przynieœæ nieznacznie wiêksz¹

czêstoœæ wystêpowania raka sutka. Nale¿y stwier-
dziæ, ¿e HTZ jest prawdopodobnie jedynie promo-
torem przyspieszaj¹cym wyst¹pienie, a nie rzeczy-
wistym czynnikiem wywo³uj¹cym raka sutka. 

4. Zaleca siê przeprowadzenie d³ugotrwa³ej rozmowy
z pacjentk¹, maj¹cej wyjaœniæ cel zastosowania
HTZ u tej kobiety, czynniki rodzinne uwzglêdnia-
j¹c choroby towarzysz¹ce, stan psychiczny, moty-
wacje ¿yciowe. Rozmowa ta ma wykazaæ zaanga-
¿owanie pacjentki, zgodê na ewentualnie propono-
wan¹ zmianê stylu ¿ycia, diety, aktywnoœæ fizyczn¹
i niepalenie, oraz przyjêcie pe³nej gotowoœci pod-
dania siê monitorowaniu przebiegu terapii. 

W zwi¹zku z powy¿szymi danymi Komisja Eksper-
tów Zarz¹du G³ównego PTG zaleca, co nastêpuje: 
1. Przyj¹æ, ¿e HTZ nie mo¿e byæ stosowana dla

wszystkich kobiet w menopauzalnym okresie ¿ycia. 
2. Nale¿y precyzyjnie ustalaæ wskazania do podawa-

nia HTZ. 
3. Przed wdro¿eniem HTZ nale¿y przeprowadziæ bada-

nie ginekologiczne: pobraæ wymazy cytologiczne,
przeprowadziæ ultrasonografiê dopochwow¹ oraz
badania piersi (mammografia, palpacyjne, USG). 

4. Przed w³¹czeniem HTZ nale¿y dok³adnie omówiæ
z pacjentk¹ zalety i wady terapii. Oceniæ wskazania
i ewentualne przeciwwskazania, wynikaj¹ce z cho-
rób towarzysz¹cych. 
a. Niepodwa¿alnym wskazaniem s¹ nasilone obja-

wy wypadowe. 
b. Prewencja pierwotna chorób kr¹¿enia jest wska-

zaniem dyskusyjnym, a wypowiedzi ekspertów
na ten temat s¹ podzielone. 
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c. Prewencja wtórna chorób serca i naczyñ przesta³a
byæ zalecanym wskazaniem do stosowania HTZ. 

d. Osteopenia i osteoporoza s¹ zalecanymi wskaza-
niami do HTZ, najczêœciej z preparatami osteo-
protekcyjnymi i wapnia. 

5. Stosowanie HTZ zaleca siê rozpocz¹æ w oparciu
o ma³e dawki estrogenów i progestagenów. 

6. Poniewa¿ wyniki badania WHI w sposób poœredni
sugeruj¹ rolê MPA w patogenezie niepo¿¹danych
skutków sercowo-naczyniowych HTZ, wydaje siê
zasadne, by do czasu pojawienia siê pewnych do-
wodów na potwierdzenie lub odrzucenie tej tezy,
stosowaæ w ramach HTZ octan medroksyprogeste-
ronu jedynie w wybranych przypadkach. W œwietle
dostêpnych badañ eksperymentalnych oraz poœred-
nich dowodów klinicznych, korzystniejszy profil
bezpieczeñstwa wydaj¹ siê posiadaæ takie gestage-
ny, stosowane w ramach HTZ, jak progesteron mi-
kronizowany (szczególnie drog¹ dopochwow¹),
dydrogesteron (p.o.), octan nomegestrolu (p.o.),
octan noretisteronu (p.o. lub transdermalnie) i le-
wonorgestrel (domacicznie). 

7. Uwa¿nie oceniaæ obecnoœæ chorób, takich jak prze-
byta choroba zatorowo-zakrzepowa, oty³oœæ, ¿yla-
ki koñczyn dolnych, cukrzyca, choroby pêcherzyka
¿ó³ciowego. 

8. Rozwa¿yæ HTZ w okresie przedmenopauzalnym,
przy braku przeciwwskazañ stosowanie niskodaw-
kowych œrodków antykoncepcyjnych lub HTZ typu
sekwencyjnego. 

9. O ile HTZ nie zosta³a w³¹czona w okresie przed-
menopauzalnym, to nale¿y rozpoczynaæ j¹ krótko
po menopauzie. 

10. Stosowanie HTZ po 60. roku ¿ycia powinno byæ
ograniczone, po uwa¿nym rozwa¿eniu relacji ko-
rzyœci do ryzyka. 

11. Zaleca siê daleko id¹c¹ indywidualizacjê drogi po-
dania, dawki i rodzaju stosowanego HTZ. 

12. Stosowaæ nale¿y czêste wizyty kontrolne i staran-
nie monitorowaæ przebieg stosowania HTZ. 

13. Po¿¹dane jest stosowanie profilaktyki rozrostów
estrogenozale¿nych (SERM, walka z oty³oœci¹, ba-
danie receptorów estrogenowych, BRCA1+2,
zmiana diety, aktywnoœæ fizyczna). 

14. W uzasadnionych przypadkach niemo¿noœci zale-
cania HTZ rozwa¿yæ nale¿y stosowanie prepara-
tów dzia³aj¹cych na okreœlony problem wieku me-
nopauzalnego, takich jak Tibolon, SERM, statyny,
bisfosfoniany, antydepresanty. 


