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St reszczenie 

Nowotwory kobiecych narządów płciowych są najczęściej występującymi nowotworami u  ko-
biet. Spośród objawów towarzyszących zaawansowanym stadiom choroby (w szczególności raka 
szyjki macicy oraz trzonu macicy) duży problem kliniczny stanowią krwawienia i krwotoki pro-
wadzące niejednokrotnie do zgonu, zwłaszcza gdy progresja lub wznowa ma miejsce u kobiet, 
u których zakończono już leczenie przyczynowe. W poniższym artykule omówiono zasady dia-
gnostyki, jak i  leczenia, w tym farmakoterapię oraz metody zabiegowe: radioterapię, radiologię 
interwencyjną oraz procedury chirurgiczne. Przedstawiono także zasady postępowania w termi-
nalnym okresie choroby z uwzględnieniem wsparcia udzielanego chorej i bliskim opiekującym się 
w tym czasie pacjentką.
Słowa kluczowe: sedacja paliatywna, krwotoki z dróg rodnych, zaawansowany nowotwór narzą-
dów płciowych kobiecych.

Abstract

For many years female reproductive system cancers have been a significant group among all ma-
lignant tumours in women. Among the symptoms accompanying advanced stages of cancer, par-
ticularly cervical and corpus uteri, bleeding and haemorrhages constitute a major clinical problem. 
In the case of patients with advanced-stage cancer, especially when progression or recurrence oc-
curs in women who have already completed causal treatment, they can pose a significant clinical 
problem, often resulting in death. The following article discusses both diagnostic and treatment 
principles, including pharmacotherapy and surgical approaches, such as radiotherapy, interven-
tional radiology, and surgical procedures. The principles of management in the terminal period 
of the disease are also presented, taking into account the support provided to both the patient and 
the relatives caring for her at that time.
Key words: palliative sedation, vaginal haemorrhage, advanced gynaecological cancer.
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WSTĘP

Nowotwory kobiecych narządów płciowych są 
najczęściej występującymi nowotworami u  kobiet. 
Według Krajowego Rejestru Nowotworów w 2020 r. 
odnotowano w  Polsce 10 912 przypadków nowo-
tworów ginekologicznych, w  tym 5238 nowotwo-
rów trzonu macicy, 1920 szyjki macicy (w  lokaliza-

cji pierwotnej ) i 446 przypadków raka sromu, oraz 
6811 zgonów kobiet chorujących na nowotwory na-
rządów płciowych kobiecych, najczęściej raka trzo-
nu i szyjki macicy (3322 zgony) [1]. 

Wśród objawów towarzyszących zaawansowa-
nym stadiom choroby nowotworowej w tych lokali-
zacjach (w szczególności zajmujących pochwę, szyj-
kę macicy oraz trzon macicy) krwawienia i krwotoki 
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stanowią poważny problem kliniczny. W  ostatnim 
półwieczu nastąpił przełom w  dziedzinie lecze-
nia onkologicznego, zarówno w  zakresie radiote-
rapii, jak i  leczenia systemowego. Zmniejszyła się 
częstotliwość występowania zagrażających życiu 
krwotoków, jak i  zwiększyły się możliwości ich le-
czenia. Dzięki coraz bardziej skutecznym terapiom 
onkologicznym krwotoki coraz rzadziej są proble-
mem klinicznym. Jednak w  przypadku pacjentek 
w zaawansowanym stadium nowotworu, szczegól-
nie gdy progresja lub wznowa ma miejsce u kobiet, 
u  których zakończono już leczenie przyczynowe, 
mogą one nadal stanowić istotny problem skutkują-
cy niejednokrotnie zgonem. 

Przyczyną wystąpienia krwawienia u chorych na 
nowotwory ginekologiczne może być rozrost guza 
lub naciek w  narządzie, który w  toku leczenia nie 
został usunięty (trzon macicy, szyjka macicy, zmia-
na w  pochwie po radioterapii lub radiochemiote-
rapii) z  miejscową progresją choroby, jak i  nawrót 
miejscowy w pochwie po operacji usunięcia macicy, 
ale także powstanie nowych przerzutów do macicy 
i pochwy w wyniku progresji choroby obejmującej 
poza wymienionymi już nowotworami także raka 
jajnika. Również rak sromu, który postępując miej-
scowo, zajmuje niekiedy również pochwę, może 
stać się przyczyną krwawień i krwotoków trudnych 
do opanowania. W  obrębie sromu, szczególnie na 
granicy przedsionka pochwy oraz w okolicy ujścia 
zewnętrznego cewki moczowej, często lokalizują się 
zmiany przerzutowe z  innych lokalizacji pierwot-
nych, np. raka trzonu macicy. 

DIAGNOSTYKA

Wśród objawów towarzyszących krwawieniom 
z pochwy zwrócić należy uwagę na współwystępu-
jący niejednokrotnie nasilony rozpad guza ze sta-
nem zapalnym, który oprócz krwawienia powoduje 
obfity wyciek treści ropnej o nieprzyjemnym zapa-
chu. Może mieć miejsce również naciekanie guza na 
sąsiednie tkanki i  narządy, co w  rezultacie prowa-
dzić może do powstania przetok pomiędzy pochwą 
a  układem moczowym czy odbytnicą. Występują 
wówczas dodatkowo problemy z prawidłową mik-
cją lub nawet zatrzymanie moczu oraz problemy 
z  defekacją, prowadzące do niskiej niedrożności 
przewodu pokarmowego. Powyższym objawom to-
warzyszą dolegliwości bólowe o różnym nasileniu.

W  przypadku podejrzenia krwawienia z  dróg 
rodnych, w  szczególności gdy pacjentka lub oso-
by opiekujące się nią zauważą w zaawansowanym 
okresie choroby krew w  trakcie oddawania mo-
czu, stolca, codziennej toalety lub gdy chora sama 
zgłasza występowanie krwawienia, konieczne jest 
przedmiotowe zbadanie chorej. W warunkach opie-

ki paliatywnej nie zawsze możliwe jest przeprowa-
dzenie pełnego badania ginekologicznego na fotelu 
ginekologicznym, także z uwagi na ograniczoną do-
stępność do gabinetu oraz ogólny stan chorej. Wów-
czas badanie przeprowadza się na łóżku czy leżance. 
Oglądając okolice sromu i krocza, oceniamy ewen-
tualne zmiany mogące być przyczyną krwawienia 
z  tej okolicy (także w  przypadku innej wyjściowej 
lokalizacji nowotworu pierwotnego). Niekiedy już 
po rozchyleniu warg sromowych w przedsionku po-
chwy ukazuje się guz wychodzący z pochwy będący 
przyczyną krwawienia. Jeżeli możliwe jest badanie 
na fotelu ginekologicznym, wziernikowanie po-
chwy powinno zostać przeprowadzone ostrożnie, 
ponieważ wprowadzenie wziernika i jego otwarcie 
może spowodować uszkodzenie guza i  nasilenie 
krwawienia. W trakcie badania we wzierniku moż-
liwe jest dość dokładne określenie nasilenia krwa-
wienia, co ma znaczenie przy planowaniu dalszego 
postępowania. Badaniem wewnętrznym przez po-
chwę (szczególnie gdy chora jest badana na łóżku/
leżance i nie było przeprowadzone wziernikowanie 
pochwy) można określić wielkość i lokalizację zmia-
ny, niekiedy nawet wypełniającej całą pochwę, oraz 
charakter i nasilenie krwawienia, jak również ocenić 
wydzielinę na rękawiczce. Koniecznym elementem 
badania przedmiotowego jest także ocena okolicy 
odbytu oraz badanie per rectum z oceną koloru stolca 
w  celu wykluczenia przewodu pokarmowego jako 
źródła obserwowanych krwawień. Ocena moczu 
przy mikcji pozwala wykluczyć układ moczowy 
jako źródło krwawienia.

W  grupie chorych na nowotwory narządów 
płciowych kobiecych (w  szczególności w  przypad-
ku pacjentek leczonych radioterapią z  powodu 
raka trzonu macicy, szyjki macicy lub pochwy) ba-
danie wewnętrzne przez pochwę może być istotnie 
utrudnione z  powodu zwłóknienia, zwężenia lub 
wręcz zarośnięcia pochwy, co nie wyklucza obecno-
ści zmian aktywnie krwawiących w  tym regionie. 
W takich przypadkach pomoc ze strony ginekologa- 
-położnika czy ginekologa-onkologa może okazać 
się nieodzowna. 

Pacjentka z nasilonym krwawieniem z dróg rod-
nych wymaga regularnej kontroli parametrów życio-
wych (ciśnienie tętnicze, tętno, saturacja), oceny diu-
rezy, a także zapewnienia stałego dostępu żylnego.

 LECZENIE

Już w trakcie badania wewnętrznego należy pod-
jąć działania mające na celu zatamowanie krwa-
wienia, szczególnie przy nasilonych krwotokach. 
Konieczne jest wprowadzenie do pochwy setonu 
z gazy, niekiedy po uprzednim zasypaniu jej rozkru-
szonym węglem aktywowanym tak, by utworzyć 
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tamponadę i zmniejszyć lub zatrzymać krwawienie. 
W  przeszłości do zatrzymania krwawienia próbo-
wano wykorzystać płyn Monsela (preparat Vago-
thyl) o właściwościach homeostatycznych. Obecnie 
nie jest on stosowany. W literaturze dostępne są do-
niesienia na temat miejscowej aplikacji chlorku cyn-
ku lub formladechydu [2].

Aktualnie praktykuje się również miejscowe stoso-
wanie materiałów hemostatycznych, np. gąbki Spon-
gostan w postaci walca wprowadzanego do pochwy, 
dociśniętego niekiedy dodatkowo setonem z  gazy. 
W przypadku zastosowania miejscowo dopochwowo 
gazowego setonu należy zwrócić uwagę na możli-
wość zatrzymania moczu u chorej z powodu ucisku 
na cewkę moczową. Może być konieczne czasowe 
założenie cewnika Foleya do pęcherza moczowego.

W przypadku utrzymującej się hemostazy seton 
należy usunąć po 24 godzinach. Jeżeli krwawienie 
uległo zmniejszeniu, ale nadal utrzymuje się, ko-
nieczna jest jego regularna wymiana (za wyjątkiem 
materiału hemostatycznego, którego nie usuwa 
się i  pozostawia do samoistnego rozpuszczenia się 
w  pochwie). Procedury chirurgiczne, np. podkłu-
cie guza, nie są rekomendowane, ponieważ może 
dojść do rozpadu tkanek nowotworowych w  trak-
cie szycia (guz jest zwykle kruchy, samoistnie roz-
pada się) i  krwawienie może się nasilić. W  przy-
padku gdy krwawiący guz zlokalizowany jest na 
sromie/w  przedsionku pochwy, możliwe jest także 
zastosowanie miejscowego ucisku gazą nasączoną 
w roztworze adrenaliny. W takich przypadkach pro-
cedury chirurgii miejscowej także są nieskuteczne. 

Oprócz omówionych powyżej działań miejsco-
wych podejmowanych często już w  tracie badania 
przedmiotowego pacjentki rozważyć należy lecze-
nie farmakologiczne.

Najczęściej stosowane są: etamsylat (Cyclonami-
na) i/lub kwas traneksamowy (Exacyl) dożylnie lub 
doustnie. 

Hemostatyczne działanie etamsylatu nie zostało 
do końca poznane, jednak przyjmuje się, że główny 
mechanizm działania polega na wzmocnieniu 
i  uszczelnieniu śródbłonka naczyń krwionośnych, 
działa więc w pierwszej fazie hemostazy (interakcja 
między śródbłonkiem a płytkami krwi), co prowadzi 
do skrócenia czasu krwawienia bez wpływu na ele-
menty kaskady krzepnięcia i  fibrynolizę, nie zmie-
nia wobec tego wyniku oznaczenia czasu protom-
binowego. Nie hamuje także krwotoków z dużych 
naczyń, ale dobrze działa w  przypadku krwawień 

powierzchniowych i w tej grupie pacjentek można 
wdrożyć leczenie [3]. 

Mechanizm działania kwasu traneksamowego 
polega natomiast na bezpośrednim hamowaniu oso-
czowych aktywatorów plazminogenu, a tym samym 
hamowaniu przemiany plazminogenu w  plazmi-
nę. Jest on również słabym inhibitorem plazminy, 
a  w  dużych dawkach hamuje aktywację dopełnia-
cza. Lek ten zalecany jest przy bardziej nasilonych 
krwawieniach, także u  chorych, u  których krwa-
wienie wystąpiło jako następstwo podania leku fi-
brynolitycznego (z  innych wskazań medycznych). 
W  przypadku chorych z  niewydolnością nerek 
należy dostosować dawkę leku do aktualnego wy-
niku stężenia kreatyniny w surowicy krwi zgodnie 
z aktualną Charakterystyką Produktu Leczniczego, 
a przy ciężkiej niewydolności nerek leku nie można 
stosować (tab. 1) [4]. Należy czasowo odstawić także 
leki z  grupy antykoagulantów, heparyny drobno-
cząsteczkowe czy leki wpływające na funkcje pły-
tek, np. NLPZ.

W przypadku istotnych zaburzeń krzepnięcia za-
leca się witaminę K oraz wybrane czynniki krzep-
nięcia (np. rekombinowany czynnik VII) podawane 
w  warunkach szpitalnych. W  zależności od stanu 
klinicznego pacjentki wskazane jest podawanie do-
żylne krystaloidów pod kontrolą parametrów ży-
ciowych oraz diurezy [5, 6]. Konieczna jest kontrola 
morfologii krwi i  parametrów układu krzepnięcia. 
Wyjątkiem są krwotoki w  terminalnej fazie choro-
by prowadzącej nieuchronnie do śmierci. Wówczas 
podejmowane czynności ograniczają się do leczenia 
objawowego i  łagodzenia cierpienia. Do rozważe-
nia jest zastosowanie sedacji paliatywnej. W innych 
przypadkach, szczególnie gdy niewykorzystane są 
możliwości zabiegowego zatrzymania krwawienia, 
a stan chorej pozwala na podjęcie takiej próby, ko-
nieczne jest oznaczenie grupy krwi i (w razie moż-
liwości i wskazań) zabezpieczenie odpowiedniej ilo-
ści krwi i środków krwiopochodnych dla pacjentki. 

Wśród niefarmakologicznych metod leczenia 
krwotoków z  guzów nowotworowych narządów 
płciowych u kobiet najczęściej wykorzystuje się ra-
dioterapię. Jest ona coraz szerzej dostępna w Polsce 
z uwagi na zwiększającą się liczbę ośrodków w na-
szym kraju. W  przypadku chorych na nowotwory 
trzonu macicy, szyjki macicy lub pochwy większość 
z  pacjentek paliatywnych przeszła radioterapię na 
obszar miednicy mniejszej w ramach leczenia przy-
czynowego i tym samym wyczerpane są możliwości 

Tabela 1. Dawkowanie leków stosowanych w przypadku krwotoków z dróg rodnych u chorych leczonych paliatywnie

Lek Dawkowanie doustne Dawkowanie dożylne

Cyclonamina 0,25–0,5 g co 4–6 godz. doustnie 0,25–0,5 g co 4–6 godz. dożylnie

Exacyl 2–4 g na dobę w 2 lub 3 dawkach podzielonych 
doustnie (tj. 4–8 tabl. na dobę)

0,5–1 g co 8–12 godz.  dożylnie
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ponownego leczenia teleterapią w tym obszarze. Je-
śli radioterapia paliatywna jest możliwa, to w krót-
kim czasie daje efekty przeciwkrwotoczne w postaci 
istotnego ograniczenia lub zatrzymania krwawienia, 
nawet w ciągu 12–48 godzin. W przypadku wzno-
wy miejscowej, np. w szczycie pochwy, zatrzymanie 
krwawienia możliwe jest w drodze teleterapii, czę-
sto prowadzonej pod postacią pojedynczej lub kilku 
frakcji (zwykle 1 × 8 Gy, 5 × 4 Gy, 10 × 3 Gy), a lecze-
nie możliwe jest wówczas nawet w trybie ambulato-
ryjnym. Niekiedy u chorych, u których możliwości 
leczenia teleterapią (napromieniania z pól zewnętrz-
nych) są już wyczerpane, istnieje szansa na zastoso-
wanie brachyterapii jako metody dającej możliwość 
podania wyższej dawki bezpośrednio na guz z jed-
noczesną ochroną narządów krytycznych. Udaje się 
wówczas osiągnąć efekt hemostatyczny [7, 8].

W  leczeniu krwotoków z  dróg rodnych u  pa-
cjentek z zaawansowanym nowotworem narządów 
płciowych kobiecych coraz częściej wykorzystuje się 
metody z zakresu radiologii zabiegowej pod posta-
cią embolizacji naczyń zaopatrujących guz, co pro-
wadzi do ich zamknięcia i w rezultacie ograniczenia 
krwawienia. Niestety sieć pracowni radiologii zabie-
gowej, a w szczególności dostępność do wykwalifi-
kowanej kadry jest jeszcze w  Polsce niewystarcza-
jąca, co sprawia, że techniki te nie są powszechnie 
stosowane w tej grupie chorych.

Należy także wspomnieć o  możliwości leczenia 
operacyjnego. Zabieg polega na podwiązaniu obu-
stronnym tętnic biodrowych wewnętrznych, tętnic 
macicznych lub tętnic nabrzusznych zaopatrujących 
guz (w szczególności dotyczy do chorych z rakiem 
szyjki macicy). Wykonywany jest poprzez laparoto-
mię (rzadziej laparoskopię). Stopień zaawansowania 
miejscowego guza i zmiany po uprzedniej radiote-
rapii wpływają jednak na bezpieczeństwo i skutecz-
ność zabiegu [9].

POSTĘPOWANIE W PRZYPADKACH NIE 
ROKUJĄCYCH OPANOWANIA KRWAWIENIA

W przypadku pacjentek, u których wykorzystane 
zostały możliwości leczenia zabiegowego lub u któ-
rych stan ogólny i  zaawansowanie choroby nowo-
tworowej nie pozwalają na podjęcie próby opisywa-
nego powyżej leczenia, nasilone krwawienie z dróg 
rodnych prowadzi zwykle do śmierci w niedługim 
czasie. W takim przypadku poza wymienionymi po-
wyżej metodami miejscowego leczenia oraz farma-
koterapii konieczne jest zapewnienie chorej oraz jej 
bliskim odpowiednich warunków i należytej opieki 
oraz wsparcia dla spokojnego, pozbawionego bólu 
i  cierpienia odejścia. Należy w  miarę możliwości 
omówić z  chorą oraz rodziną spodziewany dalszy 
przebieg leczenia, w  tym możliwe nasilenie krwa-

wienia prowadzące do śmierci. W  przypadku wy-
stępowania lęku u pacjentki należy rozważyć i omó-
wić z nią, jej bliskimi oraz zespołem opiekującym się 
chorą możliwość zastosowania sedacji paliatywnej. 
Stosowana jest ona w stanach klinicznych, gdy inne 
dostępne metody nie zapewniają ulgi w cierpieniu. 
W miarę możliwości należy w tym czasie zapewnić 
chorej i rodzinie intymne warunki (optymalnie po-
jedynczą salę).

Zalecane jest korzystanie z ciemnej pościeli i ręcz-
ników, przez co wizualnie minimalizuje się efekt 
utraty dużej ilości krwi, jak i  nie pozwala ocenić 
nasilenia krwawienia (łagodzenie traumy). W termi-
nalnym okresie choroby, szczególnie gdy brak jest 
jakichkolwiek możliwości zatrzymania krwawienia, 
przetaczanie krwi i  preparatów krwiopochodnych 
jest przeciwwskazane i  nie powinno mieć miejsca. 
Takie działanie ma cechy uporczywej terapii. Naj-
ważniejsze jest przedstawienie możliwego prze-
biegu wydarzeń i  zaplanowanego postępowania, 
co pozwoli na złagodzenie stresu i  uniknięcie nie-
potrzebnych lub szkodliwych działań w chwili kry-
tycznego krwawienia. W razie decyzji o zastosowa-
niu paliatywnej sedacji (konieczna zgoda chorej lub 
rodziny) wcześniejsze przygotowanie leku pozwoli 
na jego szybkie podanie (np. podłączenie wlewu 
w pompie lub podanie w bolusie midazolamu) [10].

PODSUMOWANIE

	 Pomimo dynamicznego w  ostatnich latach 
rozwoju onkologii, a także prowadzonych od kilku 
dekad programów profilaktycznych mających na 
celu wczesne wykrycie i  optymalne leczenie raka, 
nadal około 25% kobiet umiera z powodu choroby 
nowotworowej, w tym narządów płciowych. Z tego 
też względu problem łagodzenia i  kontrolowania 
objawów w  zaawansowanych jej stadiach jest bar-
dzo istotny i wymaga dalszych badań.

 Krwawienie i  krwotok są dla chorego realnym 
zagrożeniem życia i  ogromnym stresem. Z  tego 
względu wiedza na temat ich leczenia i zapobiega-
nia oraz rozwój technik zabiegowych powinny być 
przedmiotem zainteresowania lekarzy wielu dzie-
dzin, również specjalistów medycyny paliatywnej.  

Umiejętność przeprowadzenia podstawowego 
badania ginekologicznego, nawet w warunkach do-
mowych, przede wszystkim w celu oceny intensyw-
ności krwawienia oraz miejscowego zastosowania 
środków hamujących krwawienie (seton, węgiel ak-
tywowany, walec materiału hemostatycznego, np. 
Spongostan) ma duże znaczenie zarówno w  przy-
padku lekarza, jaki i pielęgniarki sprawującej opiekę 
nad pacjentką, zwłaszcza w opiece domowej. Także 
ordynacja leków, szczególnie na wczesnym etapie, 
pozwala zmniejszyć ryzyko ciężkiej niedokrwistości 
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i pozytywnie wpływa na jakość życia chorych będą-
cych pod  opieką paliatywną. 

W przypadku pacjentek, u których niefarmakolo-
giczne metody leczenia nie zostały  jeszcze wykorzy-
stane, a ich stan ogólny i szacowany czas przeżycia 
pozwala na podjęcie takiego leczenia, wskazane jest 
kierowanie ich do najbliższych ośrodków radiotera-
pii lub radiologii zabiegowej, gdyż leczenie to może 
na dłuższy okres  zmniejszyć, a często także zatrzy-
mać krwawienia i  tym samym istotnie przedłużyć 
chorej czas przeżycia oraz  poprawić jakość życia. 

W sytuacji krwotoku w terminalnej fazie choro-
by prowadzącej nieuchronnie do śmierci właściwe 
postępowanie i  wsparcie udzielone pacjentce i  jej 
najbliższym stanowi o  jakości opieki sprawowanej 
nad chorą.

Autorki deklarują brak konfliktu interesów. 
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