
www.e-ginekologia.pl
diagnostyka 

terapia
prawo medyczne

 
nr 5

(66) 2022

magazyn medyczny

Zaburzenia żylne miednicy 
– czy farmakologia może 
być skuteczna?
Aleksander Woźniak, Martyna Kozłowska, Sławomir Woźniak

Nowy Gabinet Ginekologiczny 2022; 5 (66), 13-16

REPRINT



Nakład wydany dzięki wsparciu: 
Symphar Sp. z o.o., Koszykowa 65, 00-667 Warszawa

Symphar Sp. z o.o. jest właścicielem wszystkich praw autorskich.

Wszelkie prawa zastrzeżone. Żaden fragment niniejszej publikacji nie może 
być powielany lub rozpowszechniany w żadnej formie i w żaden sposób bez 
uprzedniego zezwolenia właściciela lub właścicieli praw autorskich. Wszelkie 
znaki towarowe, znaki graficzne, nazwy własne, logotypy i inne dane są chron-
ione prawem autorskim i należą do ich właścicieli. Właściciele praw autorskich 
do publikacji lub jej fragmentów nie biorą na siebie odpowiedzialności za skutki 
posłużenia się nią oraz decyzji podjętych na jej podstawie.

Wydawca:

Adres redakcji:
Modzelewskiego 67/4
02-679 Warszawa
Tel. 22 844 49 42
redakcja@spsmedia.pl
www.e-ginekologia.pl

p.o. Redaktora 
naczelnego:
Jacek Tulimowski
jtulimowski@gmail.com

Dyrektor Działu 
Wydawnictw,
Zastępca redaktora 
naczelnego:
Piotr Szymański
piotrs@spsmedia.pl
Tel. 22 844 49 42

Reklama:
Krzysztof Kowalczyk
reklama@spsmedia.pl
Tel. 882 066 990
Tel. 22 844 49 42
Małgorzata Szymańska
gosias@spsmedia.pl
Tel. 604 372 921

Prenumerata:
Aleksandra Kowalińska
Tel. 509 912 963
prenumerata@spsmedia.pl

Skład i łamanie:
Ewa Kopka-Nowakowska

Index Copernicus Value 39.36

Prof. dr hab. n. med.  
Anna Nasierowska-Guttmejer 
Zakład Patomorfologii CSK MSW w Warszawie;  Zakład Patologii, Wydział 
Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach;

Prof. dr hab. n. med.  
Janina Markowska 
Katedra i Klinika Onkologii,  
Uniwersytet Medyczny im. Karola 
Marcinkowskiego w Poznaniu;

Lek. med. Beata  
Sterlińska-Tulimowska 
Wykładowca LAHA, wykładowca Fotona, Tulimowski & Sterlińska 
Gabinety 
Ginekologiczne, Warszawa;

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Celewicz 
Klinika Perinatologii, Położnictwa i Ginekologii, Pomorski Uniwersytet 
Medyczny w Szczecinie;

Prof. dr hab. n. med. Włodzimierz Sawicki 
Kierownik Katedry i Kliniki Położnictwa Chorób Kobiecych i Ginekologii 
Onkologicznej II Wydział Lekarski WUM;

Dr hab. n. med Tomasz Dzieciątkowski 
Katedra i Zakład Mikrobiologii Lekarskiej,  
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Ivan Fistonić, MD, PhD Professor at University of Applied Health 
Sciences, Zagreb, Croatia; Assistant Professor at University Department 
of Health Studies, University of Split, Split, Croatia; Director of Institute for 
Women’s Health, Zagreb, Croatia;

Prof. dr hab. n. med. Artur J. Jakimiuk
Klinika Położnictwa, Chorób Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej, Cen-
tralny Szpital Kliniczny Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w Warszawie.

Dr n. med. Paweł Grzesiowski 
Pediatra, wakcynolog, ekspert w dziedzinie immunologii, profilaktyki 
i terapii zakażeń Ekspert Naczelnej Rady Lekarskiej do walki z CO-
VID-19. Założyciel i dyrektor Centrum Medycyny Zapobiegawczej 
i Rehabilitacji w Warszawie oraz prezes Fundacji Instytut Profilaktyki 
Zakażeń; 

Lek. med. Jacek Tulimowski 
Lekarz ginekolog, redaktor naczelny magazynu Nowy Gabinet 
Ginekologiczny; Tulimowski & Sterlińska Gabinety Ginekologiczne, 
Warszawa.

Na konto, podane obok, należy wpłacić 78 zł (prenume-
rata roczna) lub 138 zł (prenumerata dwuletnia). Po do-
konaniu płatności należy przesłać faksem, e-mailem lub 
listownie potwierdzenie dokonania wpłaty wraz z adre-
sem, na który gazeta ma być wysyłana. Osoby, które chcą 
otrzymać fakturę VAT, muszą przysłać wszystkie dane 
potrzebne do wystawienia faktury. Faktury wystawiamy 
do 7 dni od daty wpłynięcia płatności na konto. 
Tel. 22 8 444 942, fax 22 398 78 85, 
e-mail: prenumerata@spsmedia.pl

Możliwe jest przesłanie prenumeraty za zaliczeniem 
pocztowym. Zamówienie należy złożyć telefonicznie lub 
faxem. Do kosztów prenumeraty doliczamy 12 zł za usłu-
gę pobrania pocztowego. Pierwszy zamówiony numer 
wysyłany jest następnego dnia po złożeniu zamówienia.

NUMER KONTA:
BZ WBK 37 oddział w Warszawie 
nr 80 1500 1865 1218 6013 2651 0000,
SPS, ul. Modzelewskiego 67/4,
02-679 Warszawa

WARUNKI PRENUMERATY:
•  Prenumeratę przyjmujemy 

na kolejnych 6 lub 12 numerów
•  Prenumeratę opłaca się w banku lub 

na poczcie
•  Koszty związane z dokonaniem wpłaty ponosi zama-

wiający
•  Koszty przesyłki na terenie kraju ponosi wydawca

Jak zamówić prenumeratę Nowego Gabinetu Ginekologicznego

Skład Rady Naukowej magazynu Nowy Gabinet Ginekologiczny:



P odstawową przyczyną PeVD jest niewydol-
ność żył miednicy, na co wskazuje poszerze-
nie i dysfunkcja żył jajnikowych lub biodro-
wych wewnętrznych z charakterystycznym 

spowolnieniem przepływu i refluksami [2]. PeVD może 
manifestować się jednocześnie w wielu obszarach, 
a podobne zaburzenia żylne mogą dawać zupełnie 
inne objawy u różnych pacjentek. Ważnym proble-
mem związanym z PeVD jest niska świadomość le-
karzy, dotycząca tego schorzenia i wynikająca z tego 
bardzo mała rozpoznawalność.

Zaburzenia żylne miednicy (PeVD) stały się ter-
minem opisującym kobiety z  przewlekłym bólem 
miednicy (CPP) pochodzenia żylnego, łączącym wiele 
stanów syndromicznych, takich jak: zespół May-Thur-
nera, zespół dziadka do orzechów, zespół biernego 
przekrwienia miednicy (PCS) i spotykany w anglo-
języcznym piśmiennictwie „pelvic dumping syndro-
me”, w celu poprawy przejrzystości diagnostycznej, 
uwzględniającej specyficzną patofizjologię [3].

Najczęściej dochodzi do znacznego poszerzenia 
żył jajnikowych, żył przymacicza, macicy i krocza, 
co skutkuje rozwojem w tym rejonie żylaków.

PeVD stanowi jedną z przyczyn przewlekłego ze-
społu bólowego miednicy mniejszej (ang. chronic 
pelvic pain – CPP) u pacjentek. CPP zdefiniowany 
jest jako ciągły lub przerywany ból zlokalizowany 
w podbrzuszu i utrzymujący się powyżej 6 miesięcy 
[4]. Przewlekły ból miednicy nadal stanowi wyzwanie 
zarówno diagnostyczne, jak  i terapeutyczne. Częstość 
występowania przewlekłego bólu miednicy u kobiet 
w wieku rozrodczym szacuje się w zakresie od około 
24 do 39% [5]. Wśród możliwych przyczyn wymienia 
się najczęściej: stany zapalne miednicy, endometrio-
zę, wady strukturalne jajowodów oraz zmiany w za-
kresie naczyń żylnych miednicy. Dolegliwości zwykle 
nasilają się podczas aktywności fizycznej. Nasilony 
ból pogarsza jakość życia, w związku z czym około 
15% chorych raportuje zwiększoną absencję w pra-
cy, a około 45% zgłasza obniżoną wydajność zawo-
dową [6]. Objawy bólowe najczęściej zlokalizowane 

są w miednicy, ale mogą występować w całym brzu-
chu i dolnej części pleców. Dolegliwości bólowe w ob-
rębie miednicy mogą być sprowokowane wieloma 
czynnikami, nie tylko ginekologicznymi, ale też uro-
logicznymi, gastrologicznymi, chirurgicznymi, neu-
rologicznymi, a nawet psychiatrycznymi. W związku 
z tym, aby ustalić przyczynę, konieczna jest złożona, 
wielokierunkowa i wielospecjalistyczna diagnostyka.

Etiologia

Odpływ krwi z miednicy odbywa się głównie przez 
żyły biodrowe wewnętrzne i żyły jajnikowe u kobiet, 
które następnie zasilają odpowiednio żyłę biodrową 
wspólną i żyłę nerkową lewą. Refluks pierwotny i/
lub refluks wtórny z powodu niedrożności może pro-
wadzić do nadciśnienia i poszerzenia splotu żylnego 
miednicy, co przypuszczalnie jest odpowiedzialne 
za depolaryzację nocyceptorów, prowadzącą do uczu-
cia bólu [3]. Teoria dotycząca bólu, spowodowanego 

Zaburzenia żylne 
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farmakologia może być 
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NIEWYDOLNOŚĆ ŻYLNA MIEDNICY (PEVD – PELVIC VENOUS DISORDERS) 
PRZEJAWIA SIĘ JAKO SPEKTRUM OBJAWÓW POJAWIAJĄCYCH SIĘ W OBRĘBIE 
BRZUCHA, MIEDNICY I NÓG [1]. Związek między żylną patologią miednicy 
a doświadczanymi przez pacjentki dolegliwościami jest bardzo skomplikowany.
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rozszerzonymi żyłami zmniejszają-
cymi prędkość przepływu krwi w  ży-
łach miednicy, została po raz pierwszy 
przedstawiona przez Taylora w  latach 
czterdziestych XX wieku. Zaburzenia te 
mogą być związane z uszkodzeniem lub 
brakiem systemu zastawkowego w ży-
łach okołojajnikowych i  przymacicz-
nych. Anomalia naczyń powoduje re-
fluks w żyłach jajnikowych lub żyłach 
biodrowych wewnętrznych i  ich dro-
gach odpływu. Brak zastawek w pobli-
żu rozgałęzienia naczynia jajnikowego 
stwierdza się u  15% kobiet; zaburzenie 

układu zastawkowego rozpoznaje się 
w  40% przypadków po stronie lewej 
i u 35% po stronie prawej [8, 9]. Dodatko-
wo, upośledzenie przepływu krwi może 
być związane z mechanicznym uciskiem 
na naczynia, np. uciskiem żyły nerkowej 
między aortą a tętnicą krezkową górną, 
zwężeniem żyły nerkowej lewej lub żyły 
biodrowej wspólnej lewej, czy nieprawi-
dłowym ustawieniem macicy, lub prze-
sunięciem macicy, mogącym powodować 
ucisk żyły jajnikowej [10]. Pojawienie się 
bólu jest nie tylko wynikiem zwiększo-
nej objętości krwi, ciśnienia i przepły-
wu wstecznego, ale także wynikającego 
z tego niedokrwienia żył, upośledzające-
go trofizmu komórek śródbłonka i mię-
śni gładkich, które reagują wydzielaniem 
substancji P oraz neurokininy A i B. Zwią-
zane z  tym czynniki predysponujące 
obejmują: wielorakość, wywiad rodzinny 
w zakresie przewlekłego bólu miednicy 
oraz zaburzeniami statyki narządu rod-
nego [11, 12]. Obecnie uważa się, że ciąża 
jest najczęstszą przyczyną PeVD. Istnieje 
wiele powodów, dla których ciąża może 
wywołać ten stan. Ciąża powoduje w ob-
rębie miednicy zmiany strukturalne, któ-
re wpływają na niektóre naczynia krwio-
nośne, co zwiększa ryzyko wystąpienia 
żylaków u kobiety. Innym czynnikiem 
ryzyka jest to, że w organizmie ciężarnej 

obserwuje się retencje wody i żyły nie ra-
dzą sobie z taką ilością płynu. Żyły stają 
się nabrzmiałe do tego stopnia, że uszka-
dzają się zastawki i krew zaczyna przez 
nie przepływać, co powoduje, że stają się 
żylakami. Innym powodem, dla którego 
uważa się, że ciąża powoduje PeVD, jest 
to, że wzrost poziomu estrogenu osłabia 
ściany naczyń krwionośnych i sprzyja 
ich dylatacji. Dlatego kobiety, które wcze-
śniej przeszły ciążę, są bardziej narażone 
na PeVD i uważa się, że ryzyko to wzrasta 
wraz z ilością przebytych ciąż.

Diagnostyka
Pewne rozpoznanie PeVD może stwarzać 
trudności. W błąd zaczyna już wprowadzać, 
istniejąca wciąż, nieaktualna nomenkla-
tura, która podzielona jest na wiele stanów 
o podobnych objawach i pochodzeniu. Prze-
biegający proces ujednolicania tych jed-
nostek we wspólne spektrum umożliwi 
sprawniejsze postępowanie diagnostyczne 
i lecznicze. W tym celu stworzona została 
klasyfikacja Symptoms-Varices-Pathophy-
siology (SVP) dzieląca się na trzy obszary 
(od ang. S – objawy, V – żylaki, P – patofizjo-
logia) [tabela 1]. Mimo złożoności tej klasyfi-
kacji, pozwala ona ujednolicić nazewnictwo 
i jest ważnym krokiem w ulepszaniu podej-
mowania decyzji klinicznych [13]. Pierw-
szym krokiem w diagnostyce PeVD jest USG 

Preferowaną 
metodą jest badanie 
przezpochwowe, 
co zapewnia 
odpowiednią 
wizualizację 
splotu żylnego 
miednicy i pozwala 
na dynamiczną ocenę 
przepływu krwi

Tabela 1. Klasyfikacja SVP zaburzeń żylnych miednicy wg międzynarodowej grupy badawczej 
American Vein & Lymphatic Society ds. zaburzeń żylnych miednicy [31].

Symptoms
Objawy

Varices
Żylaki

Pathophysiology
Patofizjologia

S0 Bez objawów V0 Brak żylaków brzucha, żylaków miednicy 
i żylaków pozamiednicowych  pochodzenia 
miednicowego

Anatomia
IVc - Żyła główna dolna
Żyła nerkowa lewa
Żyła jajnikowa/Żyła jądrowa
Żyła biodrowa wspólna
Żyła biodrowa zewnętrzna
Żyła biodrowa wewnętrzna
Żyły wychodzące przez punkty 
ujścia z miednicy

S1 Objawy nerkowe 
pochodzenia żylnego 

V1 Żylaki wnęki nerki

S2 Przewlekły ból miednicy 
pochodzenia żylnego

V2 Żylaki miednicy

S3 Objawy pozamiednicowe 
pochodzenia żylnego

V2 Żylaki pozamiednicowe pochodzenia 
miednicowego

a Objawy związane z żyłami 
zewnętrznych narządów 
płciowych

a Żylaki narządów płciowych (żylaki sromu i 
żylaki powrózka nasiennego)

Hemodynamika
Przeszkoda (O)
Reflux (R)

b Objawy pochodzenia 
miednicowego związane 
z żyłami kończyn dolnych poza 
żyłami odpiszczelowymi

b Żylaki kończyny dolnej pochodzenia 
miednicowego rozciągające się z punktów 
ujścia z miednicy (ang. pelvic escape/leak 
points) na udo

Etiologia
Zakrzepowa (T)
Niezakrzepowa (NT)
Wrodzona (C)

c Chromanie żylne 
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z wykorzystaniem oceny Dopplerowskiej. Preferowaną metodą jest 
badanie przezpochwowe, co zapewnia odpowiednią wizualizację 
splotu żylnego miednicy i pozwala na dynamiczną ocenę prze-
pływu krwi. Kryterium umożliwiające rozpoznanie poszerzonego 
splotu żylnego to: uwidocznienie krętych naczyń żylnych o śred-
nicy powyżej 5-6 mm, spowolniony (<3 cm/s), odwrócony lub wa-
hadłowy przepływ krwi w żyłach jajnikowych, poszerzone łuko-
wate żyły połączone z obustronnymi żylakami miednicy w obrębie 
myometrium lub towarzyszący zespół policystycznych jajników. 
Często obserwuje się poszerzone naczynia w zakresie ściany pę-
cherza moczowego. Aby zwiększyć wypełnienie układu żylne-
go, a tym samym dokładność badania, można poprosić pacjentkę 
o wykonanie próby Valsalvy oraz ułożyć w pozycji anty-Trende-
lenburga [14, 15]. Badania obrazowe takie jak TK czy MRI również 
znajdują zastosowanie w diagnostyce PeVD. Zapewniają dokład-
ną wizualizację anatomiczną oraz wielopłaszczyznowe obrazo-
wanie miednicy. W kryteriach diagnostycznych w obu tych ba-
daniach obrazowych zawarte są: obecność co najmniej czterech 
ipsilateralnych żył miednicy o różnej średnicy w tym co najmniej 
jednej, której średnica wynosi > 4 mm lub średnicę żyły jajnikowej 
> 8 mm. MRI ma tą przewagę nad TK, że nie wymaga zastosowa-
nia promieniowania i jest bezpieczniejsze w stosowaniu u kobiet 
w wieku rozrodczym. Zarówno MR-angiografia ze wzmocnieniem 
kontrastowym, jak i sekwencje MRA bez kontrastu zapewniają do-
brą czułość w diagnostyce niewydolności żylnej. W celu uzyska-
nia dokładniejszych informacji, dotyczących przepływu przez żyły, 
można zastosować MRA z obrazowaniem w czasie (TRI – Time-
-Resolved Imaging). Metoda ta dostarcza szczegółowych informa-
cji o tym, czy obecny jest refluks żylny w naczyniach. Badania po-
twierdziły podobną skuteczność do klasycznej wenografii [16, 17].

Postępowanie
Postępowanie w PeVD obejmuje terapię zachowawczą, chirur-
giczną i endowaskularną. W farmakoterapii szeroko stosowa-
ne są niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Mają one szyb-
kie działanie uśmierzające ból, jednakże efekt przeciwbólowy 
jest krótki. Ich przewlekłe stosowanie niesie ze sobą wiele efek-
tów niepożądanych, takich jak: zaburzenia żołądkowo-jelito-
we, krwawienia żołądkowo-jelitowe, supresja hematopoezy czy 

agranulocytoza. Optymalna terapia z zastosowaniem NLPZ po-
winna wynosić do 5-7 dni, a lek powinien być podawany w for-
mie czopków doodbytniczych [18]. Farmakoterapia obejmuje 
również stosowanie terapii hormonalnej, polegającej na supresji 
czynności jajników i redukcji poziomu estrogenu. W literaturze 
opisuje się zwykle skuteczność gosereliny lub octanu medrok-
syprogesteronu. Badania wykazały, że półroczna terapia łagodzi 
dolegliwości bólowe i tłumi objawy zgłaszane przez pacjentów. 
Niestety leczenie jest ograniczone ze względu na brak danych 
określających długotrwałą skuteczność; często opisywany jest 
nawrót objawów po kilku miesiącach stosowania. Dodatkową 
wadą tej metody są możliwe działania niepożądane – przez 
zmniejszenie poziomu estrogenu w organizmie widoczne będą 
objawy podobne do menopauzy. Terapia ta może doprowadzić 
do zwiększenia łamliwości kości, przez zmniejszenie ich gęsto-
ści mineralnej oraz ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej. Przy 
leczeniu PeVD, wspomagająco, znajdują zastosowanie preparaty
zawierające zmikronizowaną frakcję flawonoidową (MPFF). Leki 
te wpływają na zmniejszenie zastoju żylnego, poprzez zmniej-
szenie przepuszczalności naczyń włosowatych, zwiększenie 
napięcia ścian naczyń żylnych i normalizację czynności za-
stawek. Efektem jest złagodzenie bólu oraz poprawa przepły-
wu krwi przez organy miednicy [9, 10].

Obiecującym preparatem w leczeniu wspomagającym może 
okazać się zastosowanie Distreptazy. Preparat ten stosuje się 
w formie czopka doodbytniczego. Zawiera on dwie substancje 
czynne – streptokinazę i streptodornazę. Substancje te powodują 
upłynnienie skrzepów krwi oraz składników morfotycznych sta-
nu zapalnego. Distreptaza swoim działaniem umożliwia lepszy 
dostęp antybiotyków lub chemioterapeutyków do ogniska zapal-
nego [19]. W dostępnych publikacjach można znaleźć informa-
cje, o pozytywnym wpływie tego preparatu na łagodzenie bólu 
w przypadku CPP o różnej etiologii. Lek ten dodatkowo charak-
teryzuje się wysokim poziomem zadowolenia u pacjentek oraz 
dobrą tolerancją [20]. Pietrzycki i wsp. w publikacji pt. „Ocena 
skuteczności leczniczej preparatu Distreptaza w przewlekłym 
zespole bólowym miednicy mniejszej u kobiet” w 24-dniowej te-
rapii preparatem Distreptaza (raz na dobę jeden czopek na noc) 
wykazali bardzo wysoką skuteczność redukcji bólu, ocenianą 
wizualną skalą bólu (VAS). Odnotowano zmniejszenie nasile-
nia objawów bólowych z 6,7 VAS przed leczeniem do 2,2 VAS 
po leczeniu (redukcja o 55%). Autorzy zwrócili uwagę, że terapia 
Distreptazą znacząco redukuje ból i wpływa na jakość spoczyn-
ku nocnego. Odnotowano 50% spadek epizodów bólu zaburzają-
cego sen. Autorzy podkreślili, że 87% chorych, biorących udział 
w badaniu, deklarowało zadowolenie z terapii [27].

Dondiuc i wsp. w prospektywnym badaniu stwierdzili, że pa-
cjenci cierpiący na CPP, którzy przyjmowali Distreptazę, uzy-
skali lepszy wynik leczenia. Jednocześnie czas leczenia uległ 
skróceniu. Nie odnotowano żadnych działań niepożądanych 
[28]. Skrzypulec-Plinta i wsp. w badaniu oceniającym skutecz-
ność i tolerancję leczenia preparatem Distreptaza stwierdzili, 
że 10-dniowa terapia powoduje znamienną poprawę w zakre-
sie nasilenia objawów przewlekłego zespołu bólowego mied-
nicy mniejszej o charakterze idiopatycznym, a korzystny efekt 
terapii utrzymuje się przez co najmniej miesiąc po jej zakończe-
niu. Ponadto zaobserwowano, że terapia charakteryzuje się ko-
rzystnym profilem tolerancji i wysokim poziomem satysfakcji 
pacjentek z efektów leczenia [29].

Hernández-Bernal i wsp. w randomizowanym badaniu, prze-
prowadzonym na populacji 170 chorych, porównali skuteczno-
ści i bezpieczeństwo stosowania rekombinowanej streptokinazy 
z czopkami na bazie octanu hydrokortyzonu w ostrej choro-
bie hemoroidalnej. Czopki ze streptokinazą wykazały znaczną 
przewagę nad powszechnie stosowanym bez recepty prepara-
tem octanu hydrokortyzonu w leczeniu ostrej choroby hemo-
roidalnej, a także posiadały odpowiedni profil bezpieczeństwa 
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ul. Koszykowa 65, 00-667 Warszawa
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Distreptaza, Streptokinasum + Streptodornasum Nazwa produktu leczniczego: Distreptaza. Streptokinaza + Streptodornaza 15 000 j.m. + 1250 j.m. czopki doodbytnicze Postać 
farmaceutyczna, skład produktu leczniczego: Czopki doodbytnicze. Jeden czopek (2 g) zawiera streptokinazy (Streptokinasum) 15 000 j.m. i streptodornazy (Streptodornasum) 
1250 j.m.. Wskazania: Leczenie wspomagające w zapaleniu narządów miednicy mniejszej (PID, ang. pelvic inflammatory disease) - zespół chorób zapalnych jajników, jajowodów i błony 
śluzowej macicy. Choroba zrostowa po operacjach w obrębie miednicy mniejszej. Ostra (AHD, ang. acute haemorrhoidal disease) i przewlekła choroba hemoroidalna. Wspomagająco 
w ropniu okołoodbytniczym i przetokach z rozległym naciekiem zapalnym. Dawkowanie i sposób podawania: Dawkowanie. Dorośli. Dawkowanie zależy od rodzaju i stopnia nasilenia 
stanu zapalnego. Stosowanie według zaleceń lekarza. W stanach ciężkich stosuje się: 3 x po 1 czopku przez pierwsze 3 dni; 2 x po 1 czopku przez kolejne 3 dni; 1 x po 1 czopku 
przez kolejne 3 dni. W stanach lżejszych stosuje się: 2 x po 1 czopku przez 3 dni; 1 x po 1 czopku przez kolejne 4 dni lub 2 x po 1 czopku przez 2 dni. Zwykle w kuracji stosuje się 
8-18 czopków. Przeciętne leczenie trwa 7-10 dni. Dzieci i młodzież. Bezpieczeństwo stosowania u dzieci i młodzieży nie zostało odpowiednio udokumentowane. Osoby w podeszłym wieku. 
Nie ma informacji o konieczności zmiany dawkowania u pacjentów w wieku powyżej 65 lat. Zaburzenie czynności wątroby. Distreptaza jest podawana w postaci czopków doodbytniczych. 
Nie jest metabolizowana w wątrobie, dlatego nie ma konieczności zmiany dawkowania u pacjentów z niewydolnością wątroby. Zaburzenie czynności nerek. Nie ma informacji o konieczności 
modyfikacji dawkowania u pacjentów z niewydolnością nerek. Sposób podawania. Czopek po wyjęciu z  foremki blistra należy wprowadzić głęboko do odbytnicy. Przeciwwskazania: 
Produktu leczniczego nie należy stosować: - w przypadku nadwrażliwości na substancje czynne lub na którąkolwiek substancję pomocniczą; - jeśli pacjent ma rany pokryte świeżym strupem 
lub szwy chirurgiczne w okolicy podania: produkt nie powinien stykać się z raną świeżo pokrytą strupem albo ze świeżo założonym szwem, ponieważ może to spowodować rozluźnienie szwów 
i następowe krwawienie z rany; - po krwotokach przez około 10 dni, gdyż może to wywołać ponowne krwawienie; - z produktami leczniczymi zawierającymi sole wapnia; - w ostrym zapaleniu 
tkanki łącznej bez oznak ropienia; -  u  pacjentów z  obniżoną krzepliwością krwi; -  z  antykoagulantami (lekami przeciwzakrzepowymi), ze względu na ryzyko miejscowego krwawienia. 
Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania: Produkt może powodować miejscowe podrażnienia. Działania niepożądane: Rzadko (≥1/10 000 do <1/1 000) 
mogą wystąpić: Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania: objawy alergiczne, podwyższenie temperatury ciała oraz skłonność do krwawień, miejscowa bolesność i obrzęk. Zgłaszanie 
podejrzewanych działań niepożądanych Po dopuszczeniu produktu leczniczego do obrotu istotne jest zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych. Umożliwia to nieprzerwane 
monitorowanie stosunku korzyści do ryzyka stosowania produktu leczniczego. Osoby należące do fachowego personelu medycznego powinny zgłaszać wszelkie podejrzewane działania 
niepożądane za pośrednictwem Departamentu Monitorowania Niepożądanych Działań Produktów Leczniczych Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów 
Biobójczych Al. Jerozolimskie 181C, 02-222 Warszawa, Tel.: + 48 22 49 21 301, e-mail: ndl@urpl.gov.pl. Działania niepożądane można zgłaszać również podmiotowi odpowiedzialnemu. 
Opakowanie: 6 szt. - 1 blister po 6 szt. Podmiot odpowiedzialny posiadający pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: „BIOMED-LUBLIN” Wytwórnia Surowic i Szczepionek Spółka 
Akcyjna, 20-029 Lublin, ul. Uniwersytecka 10 tel 81 533 82 21, faks 81 533 80 60, e-mail biomed@biomedlublin.com. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu wydany przez 
Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych: R/0211. Produkt leczniczy wydawany na receptę, oznaczony symbolem „Rp”. Przed 
przepisaniem leku należy zapoznać się z Charakterystyką Produktu Leczniczego. Pełna informacja o leku dostępna na życzenie. 
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[30]. Ze względu na właściwości terapeutyczne, użycie Distrep-
tazy wydaje się obiecującym kierunkiem do dalszych badań.

Metody inwazyjne
Gdy opcja leczenia farmakologicznego jest niewystarczająca, 
to warto rozważyć metody inwazyjne. Chirurgiczna okluzja żył 
jajnikowych przynosi poprawę u około 73% pacjentek leczonych 
tą metodą. Jednakże autorzy badań zwracają uwagę na trud-
ności ze związaniem wszystkich odgałęzień żył jajnikowych, 
co może decydować o skuteczności metody. Zabieg można prze-
prowadzić zarówno w formie laparotomii, jak i laparoskopii [21].

Histerektomia oraz owariektomia nie powinny być stoso-
wane w leczeniu PeVD, gdyż pozbawiają one kobietę płodności, 

wywołują sztuczną menopauzę oraz niosą wysokie ryzyko po-
wikłań. Co więcej, ich skuteczność jest niższa niż w przypad-
ku okluzji żył jajnikowych [18, 21]. Obecnie najczęściej stosowa-
ną metodą jest embolizacja wewnątrznaczyniowa. Procedura 
ta została zastosowana do leczenia PeVD po raz pierwszy przez 
Edwardsa i wsp. w 1993 r. [22]. Badania prospektywne wska-
zują, że w 48. miesięcznym okresie procedura jest skuteczna 
w 83% przypadków. Brak poprawy zaobserwowano u 13% pa-
cjentek, natomiast pogorszenie objawów u 4% pacjentek. Do-
datkowo nie zaobserwowano skutków ubocznych, takich jak 
nieprawidłowe miesiączki czy brak równowagi hormonalnej. 
Ponadto nie zaobserwowano wpływu na płodność u leczonych 
pacjentek. [23, 24, 25, 26].
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1250 j.m.. Wskazania: Leczenie wspomagające w zapaleniu narządów miednicy mniejszej (PID, ang. pelvic inflammatory disease) - zespół chorób zapalnych jajników, jajowodów i błony 
śluzowej macicy. Choroba zrostowa po operacjach w obrębie miednicy mniejszej. Ostra (AHD, ang. acute haemorrhoidal disease) i przewlekła choroba hemoroidalna. Wspomagająco 
w ropniu okołoodbytniczym i przetokach z rozległym naciekiem zapalnym. Dawkowanie i sposób podawania: Dawkowanie. Dorośli. Dawkowanie zależy od rodzaju i stopnia nasilenia 
stanu zapalnego. Stosowanie według zaleceń lekarza. W stanach ciężkich stosuje się: 3 x po 1 czopku przez pierwsze 3 dni; 2 x po 1 czopku przez kolejne 3 dni; 1 x po 1 czopku 
przez kolejne 3 dni. W stanach lżejszych stosuje się: 2 x po 1 czopku przez 3 dni; 1 x po 1 czopku przez kolejne 4 dni lub 2 x po 1 czopku przez 2 dni. Zwykle w kuracji stosuje się 
8-18 czopków. Przeciętne leczenie trwa 7-10 dni. Dzieci i młodzież. Bezpieczeństwo stosowania u dzieci i młodzieży nie zostało odpowiednio udokumentowane. Osoby w podeszłym wieku. 
Nie ma informacji o konieczności zmiany dawkowania u pacjentów w wieku powyżej 65 lat. Zaburzenie czynności wątroby. Distreptaza jest podawana w postaci czopków doodbytniczych. 
Nie jest metabolizowana w wątrobie, dlatego nie ma konieczności zmiany dawkowania u pacjentów z niewydolnością wątroby. Zaburzenie czynności nerek. Nie ma informacji o konieczności 
modyfikacji dawkowania u pacjentów z niewydolnością nerek. Sposób podawania. Czopek po wyjęciu z  foremki blistra należy wprowadzić głęboko do odbytnicy. Przeciwwskazania: 
Produktu leczniczego nie należy stosować: - w przypadku nadwrażliwości na substancje czynne lub na którąkolwiek substancję pomocniczą; - jeśli pacjent ma rany pokryte świeżym strupem 
lub szwy chirurgiczne w okolicy podania: produkt nie powinien stykać się z raną świeżo pokrytą strupem albo ze świeżo założonym szwem, ponieważ może to spowodować rozluźnienie szwów 
i następowe krwawienie z rany; - po krwotokach przez około 10 dni, gdyż może to wywołać ponowne krwawienie; - z produktami leczniczymi zawierającymi sole wapnia; - w ostrym zapaleniu 
tkanki łącznej bez oznak ropienia; -  u  pacjentów z  obniżoną krzepliwością krwi; -  z  antykoagulantami (lekami przeciwzakrzepowymi), ze względu na ryzyko miejscowego krwawienia. 
Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania: Produkt może powodować miejscowe podrażnienia. Działania niepożądane: Rzadko (≥1/10 000 do <1/1 000) 
mogą wystąpić: Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania: objawy alergiczne, podwyższenie temperatury ciała oraz skłonność do krwawień, miejscowa bolesność i obrzęk. Zgłaszanie 
podejrzewanych działań niepożądanych Po dopuszczeniu produktu leczniczego do obrotu istotne jest zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych. Umożliwia to nieprzerwane 
monitorowanie stosunku korzyści do ryzyka stosowania produktu leczniczego. Osoby należące do fachowego personelu medycznego powinny zgłaszać wszelkie podejrzewane działania 
niepożądane za pośrednictwem Departamentu Monitorowania Niepożądanych Działań Produktów Leczniczych Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów 
Biobójczych Al. Jerozolimskie 181C, 02-222 Warszawa, Tel.: + 48 22 49 21 301, e-mail: ndl@urpl.gov.pl. Działania niepożądane można zgłaszać również podmiotowi odpowiedzialnemu. 
Opakowanie: 6 szt. - 1 blister po 6 szt. Podmiot odpowiedzialny posiadający pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: „BIOMED-LUBLIN” Wytwórnia Surowic i Szczepionek Spółka 
Akcyjna, 20-029 Lublin, ul. Uniwersytecka 10 tel 81 533 82 21, faks 81 533 80 60, e-mail biomed@biomedlublin.com. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu wydany przez 
Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych: R/0211. Produkt leczniczy wydawany na receptę, oznaczony symbolem „Rp”. Przed 
przepisaniem leku należy zapoznać się z Charakterystyką Produktu Leczniczego. Pełna informacja o leku dostępna na życzenie. 

2 × 1 CZOPEK NA DOBĘ PRZEZ KOLEJNE 3 DNI
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Streptokinaza + Streptodornaza,
wydzielane przez Streptococcus equisimilis H46A

Czopki doodbytnicze o masie 2 g.

W temp. 2°C-8°C (w warunkach chłodniczych). Nie zamrażać.

3 lata

W STANACH CIĘŻKICH W STANACH LŻEJSZYCH

1 blister zawierający 6 czopków.
Blister PVC/PE w tekturowym pudełku.

3 × 1 CZOPEK NA DOBĘ PRZEZ 3 DNI

1 × 1 CZOPEK NA DOBĘ PRZEZ KOLEJNE 3 DNI

18 CZOPKÓW × 9 DNI

2 × 1 CZOPEK NA DOBĘ PRZEZ 3 DNI
1 × 1 CZOPEK NA DOBĘ PRZEZ KOLEJNE 4 DNI
LUB 2 × 1 CZOPEK NA DOBĘ PRZEZ KOLEJNE 2 DNI

10 CZOPKÓW × 7 DNI
LUB 5 CZOPKÓW
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Distreptaza jako lek pierwszego wyboru
2x dziennie 2-3 tygodnie

Obiecująca terapia zaburzeń żylnych miednicy1

(PeVD – pelvic venous disease)
określany jako zespół przekrwienia miednicy 

(PCS – pelvic congestion syndrome)
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