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SSttrreesszzcczzeenniiee

Obfite krwawienia maciczne występują u 10–70% kobiet w wieku reprodukcyjnym. W części przypadków są to
czynnościowe krwawienia maciczne, tzw. DUB – dysfunctional uterine bleeding, które można zdiagnozować po wy-
kluczeniu organicznych przyczyn prowadzących do nieprawidłowych krwawień macicznych – AUB – abnormal ute-
rine bleeding. Najczęstszą przyczynę obfitych krwawień w grupie AUB stanowią mięśniaki, ale także adenomioza,
polipy endometrialne, przerost endometrium. Istnieje wiele metod leczenia obfitych krwawień macicznych. Około
połowy pacjentek cierpiących z powodu nadmiernych krwawień nie udaje się wyleczyć za pomocą środków farma-
kologicznych stosowanych doustnie czy w postaci iniekcji z powodu ich nieskuteczności czy też nietolerancji. Po-
winno się u nich rozważyć założenie wkładki wewnątrzmacicznej uwalniającej progestagen. Taki sposób leczenia
stanowi nową, skuteczną alternatywę w stosunku do ostatecznego rozwiązania, jakim jest leczenie operacyjne
– wycięcie macicy.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  obfite krwawienia maciczne, wewnątrzmaciczny system uwalniający progesteron, histe-
rektomia

SSuummmmaarryy

Excessive uterine bleeding is experienced by 10-70% of woman of reproductive age. In some cases it is
dysfunctional uterine bleeding (DUB). DUB is diagnosed by excluding other possible causes of uterine bleeding:
abnormal uterine bleeding (AUB). However, the most frequent causes of excessive uterine bleeding are
anatomical changes, which can include: fibroids, adenomyosis, endometrial polyps, and hyperplasia of the
endometrium. There are many methods of treatment of excessive uterine bleeding. Nearly half of patients
cannot be cured with oral or injected medicaments because of their inefficiency or intolerance. We should
consider use of the intrauterine system releasing progestogen in these cases. This way of treatment is a new,
effective alternative to endometrial ablation or hysterectomy.

KKeeyy  wwoorrddss:: excessive uterine bleeding, intrauterine system releasing progestogen, hysterectomy
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WWssttêêpp

Obfite krwawienia maciczne ma 10–70% kobiet w wie-
ku reprodukcyjnym [1]. Występują w postaci przedłużonej,
zbyt częstej czy zbyt obfitej miesiączki bądź pomiędzy
krwawieniami miesiączkowymi. W części przypadków są
to czynnościowe krwawienia maciczne (DUB). Niektóre
z nich są związane z prawidłowym cyklem owulacyjnym,
lecz dominujące są zaburzenia funkcjonowania osi hormo-
nalnej podwzgórze-przysadka-jajnik, niewydolności ciałka
żółtego, czy znaczne obniżenie estradiolu przed owulacją.

Około 20% przypadków stanowią DUB związane z cykla-
mi bezowulacyjnymi. Występują głównie po menarche lub
przed menopauzą z powodu niedojrzałości osi podwzgó-
rze-przysadka-jajniki oraz wygasania czynności jajników.
Można je zdiagnozować po wykluczeniu innych przyczyn
prowadzących do nieprawidłowych krwawień macicznych
(AUB) [2, 3]. Najczęstszą przyczyną obfitych krwawień są
zmiany organiczne, wśród których należy wymienić
przede wszystkim mięśniaki, ale także adenomiozę oraz
polipy endometrialne. Przeprowadzona przez de Wita
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i wsp. [4] w 2003 r. analiza w grupie kobiet z obfitymi
krwawieniami wykazała w obrazie histeroskopowym brak
makroskopowych zmian w jamie macicy u 57,5% kobiet
w wieku przedmenopauzalnym i u 32,6% kobiet po meno-
pauzie. Najczęstszymi zmianami organicznymi w obrębie
jamy macicy były mięśniaki, u kobiet przed menopauzą
stanowiły 20,1%, a u pacjentek po menopauzie 13,8%, na-
stępnie polipy endometrialne – odpowiednio 13,5 i 41,3%,
zrosty 4,5 i 8,4%, przegroda 1,9 i 1,8% [4].

Należy pamiętać o nowotworowym przeroście endo-
metrium, w szczególności u kobiet z grupy ryzyka cha-
rakteryzujących się m.in. otyłością, przewlekłym brakiem
owulacji, stosowaniem niezrównoważonej terapii estro-
genowej, jak również obciążeniem dziedzicznym [2]. Wy-
kluczenie powyższych zmian leży u podstaw jakiegokol-
wiek postępowania medycznego w przypadkach obfitych
– nieprawidłowych krwawień macicznych.

LLeecczzeenniiee  oobbffiittyycchh  kkrrwwaawwiieeññ  zz mmaacciiccyy

Przed przystąpieniem do działań leczniczych należy
wykluczyć proces złośliwy, który leczy się wg procedur on-
kologicznych. W arsenale środków medycznych
w leczeniu nienowotworowych obfitych krwawień ma-
cicznych istnieje wiele metod stosowanych zależnie
od przyczyny – począwszy od niesteroidowych leków
przeciwzapalnych, leków antyfibrynolitycznych, poprzez
doustną terapię hormonalną, analogi czy antagonistów
GnRH, iniekcję progestagenów w formie dépôt, do doma-
cicznego systemu uwalniającego progestagen. Wybranie
odpowiedniego sposobu leczenia należy do lekarza,
po uzyskaniu pełnej akceptacji pacjentki. Około połowy
cierpiących z powodu nadmiernych krwawień nie udaje
się wyleczyć za pomocą środków farmakologicznych sto-
sowanych doustnie oraz w postaci iniekcji z powodu ich
nieskuteczności i nietolerancji [1]. U tych pacjentek po-
winno się rozważyć założenie wkładki wewnątrzmacicz-
nej uwalniającej progestagen. W badaniach porównują-
cych skuteczność leczenia DUB wykazano przewagę
wkładki wewnątrzmacicznej z lewonorgestrelem w po-
równaniu z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
i antyfibrynolitycznymi [3]. Wkładka wewnątrzmaciczna
z systemem uwalniania progestagenu ma zastosowanie
w leczeniu nieprawidłowych krwawień macicznych (AUB)
po odpowiednim postępowaniu kwalifikacyjnym. Taki
sposób leczenia stanowi nową, skuteczną alternatywę
w stosunku do ostatecznego rozwiązania, jakim jest le-
czenie operacyjne – histerektomia [2, 5–10].

WWeewwnn¹¹ttrrzzmmaacciicczznnyy  ssyysstteemm  uuwwaallnniiaajj¹¹ccyy
pprrooggeessttaaggeenn

Pierwsze publikacje dotyczące zastosowania we-
wnątrzmacicznego systemu uwalniającego progesta-
gen pojawiły się na początku lat 70. XX w. Obecnie

stosowane wkładki wykonane z tworzywa sztucznego
w kształcie litery T mają na pionowym ramieniu zbior-
nik z hormonem, uwalnianym w stałej dobowej daw-
ce przez wiele lat. Tak dostarczany progestagen osią-
ga w endometrium (ok. 157 ng/g białka) oraz
w miometrium (ok. 25 ng/g białka) wielokrotnie więk-
sze stężenie w porównaniu z poziomem w surowicy
(ok. 134 pg/ml) [11]. Dzięki temu skuteczność miejsco-
wego leczniczego działania na błonę śluzową i mięś-
niówkę macicy, a tym samym na mięśniaki estroge-
nowrażliwe, jest bardzo wysoka [12]. Jednocześnie
stężenie hormonu w surowicy przy zastosowaniu
wkładki jest mniejsze niż przy stosowaniu terapii do-
ustnej, co prowadzi do zmniejszenia występowania
ogólnoustrojowych działań niepożądanych [13, 14].
W przeprowadzanych badaniach klinicznych pacjentki
stosujące wewnątrzmaciczny system uwalniania hor-
monów rzadziej zgłaszały występowanie bólu głowy,
piersi, zmian skórnych o typie trądziku, drażliwości,
zaburzeń snu, nadciśnienia tętniczego czy zakrzepów
żył głębokich [15]. Wykazano również mniejszy wpływ
na wątrobę, ujawniający się m.in. w postaci niższego
stężenia androgenów i SHGB [12, 16–18].

KKwwaalliiffiikkaaccjjaa  ppaaccjjeenntteekk

Wybierając dany typ leczenia, należy odpowiednio
zakwalifikować pacjentkę. Dzięki temu w większym
stopniu unika się możliwych działań niepożądanych
i osiąga pożądany efekt leczniczy. Głównymi przeciw-
wskazaniami do założenia wewnątrzmacicznej wkład-
ki z progestagenem są stany zapalne narządu rodnego
oraz zmiany nowotworowe. Do względnych przeciw-
wskazań należą przebyty zawał serca, udar mózgu,
znacznie podwyższone ciśnienie tętnicze, zaburzenia
krzepnięcia, żółtaczka czy migrena. Istnieje koniecz-
ność monitorowania stężenia glukozy u pacjentek wy-
kazujących zaburzenia w gospodarce węglowodano-
wej. W związku z powyższym należy przeprowadzić
dokładny wywiad lekarski, z uwzględnieniem przeciw-
wskazań do zastosowania wewnątrzmacicznego lecze-
nia hormonalnego, a w szczególności ryzyka rozwoju
zmian nowotworowych. Badanie fizykalne określające
ogólny stan zdrowia, masę ciała, ciśnienie tętnicze, tęt-
no, badanie ginekologiczne oraz badanie gruczołów
piersiowych są parametrami kwalifikującymi do stoso-
wania powyższej formy leczenia. Niezbędne jest wyko-
nanie badania USG w celu oceny wielkości i kształtu
jamy macicy, ustalenia obecności ewentualnych zmian
patologicznych w mięśniu i/lub jamie macicy oraz po-
miaru grubości endometrium.

Najczęstszą organiczną przyczyną nadmiernych krwa-
wień macicznych jest istnienie mięśniaków. Badanie USG
sondą dopochwową pozwala na precyzyjne zaszeregowa-
nie mięśniaków do jednego z typów – podsurowicówko-
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wych, śródściennych czy podśluzówkowych. Ogromne
znaczenie ma ustalenie dokładnej lokalizacji mięśniaków,
ich typu, wielkości i kształtu jamy macicy, ponieważ para-
metry te warunkują możliwość założenia systemu we-
wnątrzmacicznego uwalniającego progestagen.

W przypadku stwierdzenia w badaniu USG zmian
deformujących jamę macicy należy przeprowadzić 
histeroskopię, która pozwala zakwalifikować pacjentkę
do natychmiastowego założenia powyższej wkładki lub
ustalić konieczność wycięcia uwidocznionych zmian, tak
aby zwiększyć tolerancję i skuteczność leczniczą we-
wnątrzmacicznego systemu uwalniania hormonu.

Przed zastosowaniem wewnątrzmacicznego leczenia
hormonalnego należy wyeliminować proces złośliwy,
mogący być przyczyną AUB. Przy stwierdzeniu zmian or-
ganicznych należy przyjąć zasadę zobaczyć-usunąć-zba-
dać. W II Katedrze i Klinice Ginekologii, Położnictwa
i Neonatologii Akademii Medycznej we Wrocławiu został
opracowany algorytm postępowania, polegający na tym,
że u każdej pacjentki kwalifikującej się do założenia we-
wnątrzmacicznego systemu uwalniającego progestagen,
u której w obrazie USG stwierdza się zmiany struktury ja-
my i/lub ściany macicy, wykonuje się histeroskopię. Ba-
danie to ma na celu wyeliminowanie pacjentek z proce-
sem złośliwym i tych, które mogłyby nie tolerować
takiego sposobu leczenia. Schemat pozwala na jedno-
znaczne odrzucenie przypadków nienadających się
do założenia opisywanego systemu [19]. Wieloletnie do-
świadczenie ośrodka pozwoliło uzyskać prawie 100-pro-
centową skuteczność opisywanej metody w leczeniu ob-
fitych krwawień [12].

Bardzo istotny wpływ na akceptację stosowania
wkładki wewnątrzmacicznej przez pacjentki ma precyzyj-
ne wyjaśnienie zasady działania metody i ewentualnych
jej skutków ubocznych. Należy dokładnie poinformować
o możliwościach zaniku miesiączkowania, zmniejszenia
obfitości krwawień czy pojawienia się dość uciążliwych
plamień utrzymujących się nawet do 6 mies. od rozpo-
częcia leczenia. Dokładne wyjaśnienie uspokaja pacjent-
ki i eliminuje chęć usunięcia wkładki, wynikającą z jej
niezaakceptowania. Wybór ostatecznego postępowania
leczniczego powinien opierać się na pełnym porozumie-
niu między pacjentką a lekarzem zgodnie z zasadą lekarz
proponuje, pacjent decyduje [12].

Badania kliniczne wskazują na wysoką skuteczność
wewnątrzmacicznego systemu uwalniającego proge-
stagen w leczeniu obfitych krwawień macicznych. Po-
woduje on znaczne zmniejszenie utraty krwi u połowy
pacjentek już po 3 mies., a u 90% leczonych po roku.
U 20% kobiet przed upływem roku od założenia wkład-
ki miesiączki zanikają [6]. Skuteczność leczenia
przy prawidłowej kwalifikacji sięga 98% kobiet, u któ-
rych zawiodły konwencjonalne metody leczenia obfi-
tych krwawień [7, 19]. Taki efekt leczniczy jest możliwy
dzięki miejscowemu działaniu progesteronu na błonę
śluzową macicy. Powoduje on zmniejszenie liczby

i wrażliwości receptorów estrogenowych i progestero-
nowych, a przez to ścieńczenie endometrium, atrofię
gruczołów, przemianę doczesnową w podścielisku, co
klinicznie manifestuje się mniej obfitymi krwawieniami
miesiączkowymi, do zaniku ich włącznie [5–7, 20–22].

LLeecczzeenniiee  mmiiêêœœnniiaakkóóww

Częstość występowania mięśniaków macicy waha
się wg statystyk od 20 do 80% u kobiet po 30. roku ży-
cia. Dzięki diagnostyce ultrasonograficznej, wykorzy-
stującej technikę power-doppler, możliwe jest badanie
unaczynienia guzów i wykluczenie z dużą pewnością
ich złośliwych transformacji [12]. System hormonalny
wkładki wewnątrzmacicznej jest skuteczny również
w leczeniu obfitych krwawień spowodowanych obec-
nością mięśniaków. W II Katedrze i Klinice Ginekologii,
Położnictwa i Neonatologii we Wrocławiu od ponad
8 lat funkcjonuje program leczenia obfitych krwawień
w przebiegu mięśniaków macicy przy użyciu powyższe-
go systemu. Dzięki odpowiedniej kwalifikacji pacjentek
akceptacja tego sposobu leczenia sięga ok. 99% [12]. 

Stosowanie histeroskopu zabiegowego, szczególnie
z bipolarną elektrodą, stanowi obecnie podstawowy spo-
sób leczenia pacjentek z mięśniakami podśluzówkowymi.
W trakcie badania wykonuje się waporyzację mięśniaków
wpuklających się do jamy macicy, odtwarzając prawidłowy
kształt jamy i przygotowując miejsce do założenia wkład-
ki. Prawidłowa kwalifikacja do tego typu zabiegu warun-
kuje sukces terapeutyczny. Przy większych zmianach pro-
cedurę taką wykonuje się dwuetapowo, tj. w pierwszym
etapie przeprowadza się histeroskopię diagnostyczną z na-
graniem badania na nośnik elektroniczny, co pozwala
na dokładne ustalenie taktyki postępowania, z doborem
odpowiedniego instrumentarium podczas drugiego etapu
leczenia, tj. waporyzacji stwierdzanych zmian.

W przypadku kwalifikacji do zabiegów elektrowapory-
zacji mięśniaków podśluzówkowych przydatna jest rów-
nież zmodyfikowana przez autorów kwalifikacja Wamste-
kera, Gordona i Taylora, przedstawiona w tab. I [23].

W razie rozpoznania mięśniaków typu 0 lub I wyko-
nuje się endoskopowe ich usunięcie, a następnie kon-
trolną histeroskopię. W przypadku, gdy jama macicy nie
jest zdeformowana, zakłada się wewnątrzmaciczny sys-
tem uwalniający progestagen.

W przypadkach mięśniaków niekwalifikujących się
do zabiegów endoskopowych typu II wg podanej wyżej
klasyfikacji istnieje możliwość założenia systemu uwal-
niającego progestagen bezpośrednio po zabiegu histe-
roskopii diagnostycznej. Należy wówczas poinformować
pacjentki o możliwości pojawiania się plamień między-
miesiączkowych częściej niż normalnie, utrzymujących
się nawet do 12 mies. od założenia wkładki, dolegliwości
bólowych podbrzusza, co może wiązać się ze stopnio-
wym wydalaniem wkładki z jamy macicy. U leczonych
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w ten sposób w 98% nastąpił znamienny wzrost para-
metrów morfologii krwi [19].

Poza działaniem istniejącego we wkładce wewnątrz-
macicznej progestagenu na endometrium istnieją do-
niesienia o jego wpływie na miometrium. Uważa się, że
progesteron pobudza endometrium do wydzielania biał-
ka wiążącego insulinopodobny czynnik wzrostu i hamu-
je tym samym jego aktywność proliferacyjną w stosun-
ku do mięśniówki macicy [5, 6, 21, 22, 24–26].

LLeecczzeenniiee  aaddeennoommiioozzyy  ii eennddoommeettrriioozzyy

Wkładka z progestagenem wywiera również korzyst-
ny wpływ na leczenie endometriozy i adenomiozy. Wyka-
zano zmniejszenie bolesnego miesiączkowania i popra-
wę jakości życia u kobiet, u których po laparoskopowym
rozpoznaniu endometriozy założono wkładkę wewnątrz-
maciczną z progestagenem. Wyniki leczenia były zbliżo-
ne do tych, które uzyskano dzięki zastosowaniu agoni-
stów GnRH [5, 6, 21, 22, 25–27].

LLeecczzeenniiee  pprrzzeerroossttóóww  eennddoommeettrriiuumm

Wewnątrzmaciczny system z progestagenem może
być stosowany w leczeniu przerostu prostego endome-
trium. Po 3–6 mies. leczenia zwykle brak jest już wykład-
ników ultrasonograficznych przerostu endometrium, co
potwierdzano kontrolną biopsją. Istnieją badania wska-
zujące na wycofanie się także przerostu złożonego i aty-
powego. Trzeba jednak pamiętać o rzadkich przypad-
kach, w których wykryto raka endometrium w trakcie
stosowania tego typu terapii. Opisywane są badania,
w których w stopniu G1 po zastosowaniu progestagenu
stwierdzono pełne wyleczenie u 62% pacjentek
[3, 6, 29]. Powyższe doniesienia, wg autorów niniejszej
pracy, nie zmieniają jednak zasad postępowania onkolo-
gicznego w tego typu rozrostach. 

LLeecczzeenniiee  aalltteerrnnaattyywwnnee  ddoo ooppeerraaccjjii

Dzięki nowym, pozaantykoncepcyjnym zastosowa-
niom wkładki wewnątrzmacicznej z progestagenem moż-
na uniknąć wykonywania droższych i ryzykowniejszych
procedur medycznych, począwszy od zmniejszenia liczby
wykonywanych wyłyżeczkowań czy ablacji endometrium,
a skończywszy na histerektomii lub amputacji trzonu ma-
cicy. W wieloośrodkowych badaniach z randomizacją oce-
niano skuteczność wkładki w leczeniu obfitych krwawień
w grupie pacjentek zakwalifikowanych do leczenia opera-
cyjnego. Po pół roku ok. 65% pacjentek zostało zdyskwa-
lifikowanych z zabiegu operacyjnego ze względu na ko-
rzystny efekt leczniczy dzięki zastosowaniu wkładki
[30, 31]. Według innych publikacji w 1/3 macic usuniętych
z powodu mięśniaków macicy nie znaleziono w badaniu
histopatologicznym żadnej patologii [32].

Należy podkreślić możliwość uniknięcia ryzyka powi-
kłań związanego ze znieczuleniem oraz techniką chirur-
giczną, które towarzyszą zabiegom operacyjnym, nato-
miast po założeniu wkładki rzadko występują działania
niepożądane. Przemijające plamienia, nieregularne krwa-
wienia czy łagodne cysty jajników, które najczęściej zni-
kają samoistnie po 3 mies. stosowania wkładki, stwier-
dza się w ok. 10%. Przyrost masy ciała, obrzęki, bóle
brzucha, głowy, napięcie piersi, nudności, labilność emo-
cjonalna występują w 1–10%. Rzadko spotykanym powi-
kłaniem (0,01–0,1%) może być perforacja ściany macicy,
która zdarza się w trakcie zakładania wkładki [33].

Koszty histerektomii przewyższają 2–5-krotnie me-
todę leczenia hormonalnym systemem wewnątrzma-
cicznym [10, 34, 35].

System wewnątrzmacicznego uwalniania progeste-
ronu jest nie tylko bezpieczniejszą, ale także tańszą me-
todą leczenia, umożliwiającą zachowanie możliwości roz-
rodu, a przez to zwiększającą komfort życia pacjentek.
Stanowi alternatywę chirurgicznego leczenia nadmier-
nych krwawień z macicy, z zastrzeżeniem prawidłowej
kwalifikacji pacjentek do tej formy leczenia [6, 21, 36].

TTaabb.. II..  Kryteria kwalifikacji do zabiegów elektrowaporyzacji mięś-
niaków podśluzówkowych

TTyypp  ŚŚrreeddnniiccaa PPoossttęęppoowwaanniiee

mmiięęśśnniiaakkaa mmiięęśśnniiaakkaa

O 1) do 2,5 cm jednoczesne usunięcie

2) 2,5–5 cm jednoczesne lub dwuetapowe 

usunięcie

3) >5 cm supresja analogami GnRH 

+ jednoczesne lub dwuetapowe 

usunięcie

I 1) do 2,5 cm jednoczesne usunięcie

2) 2,5–5 cm supresja analogami GnRH 

+ jednoczesne lub dwuetapowe 

usunięcie

3) >5 cm supresja analogami GnRH 

+ jednoczesne lub dwuetapowe 

usunięcie*

II 1) do 2,5 cm supresja analogami GnRH 

+ ew. HSC*

2) 2,5–5 cm supresja analogami GnRH 

+ ocena możliwości HSC 

po przejściu do grupy II-1

3) >5 cm supresja analogami GnRH, 

przy braku skuteczności tego 

leczenia – inne metody usuwania

*rozważyć indywidualnie
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