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 Streszczenie
Wstęp. Leczenie hormonalne i ciąża zalicza się do istotnych czynników ryzyka wystąpienia i progresji 
przewlekłej choroby żylnej (PChŻ). Powszechność stosowania zarówno hormonalnej terapii zastępczej, 
jak i doustnej antykoncepcji hormonalnej sprawia, że leczenie hormonalne stanowi jeden z częściej 
identyfikowanych czynników potencjalnie sprzyjających rozwojowi PChŻ w populacji. W dotychczas 
przeprowadzonych badaniach dotyczących wpływu doustnej antykoncepcji hormonalnej na układ żylny 
szczególne miejsce zajmuje wpływ tego typu leczenia na wystąpienie zakrzepicy żył głębokich. Równo-
cześnie niezwykle ograniczona liczba prac dotyczy analizy bezpośredniego wpływu stosowania doustnej 
antykoncepcji hormonalnej na występowanie zarówno podmiotowych, jak i przedmiotowych objawów PChŻ 
w populacji pacjentek stosujących tego typu terapię. W niniejszej pracy poddano ocenie występowanie 
objawów PChŻ u młodych kobiet stosujących doustną antykoncepcję hormonalną, porównując uzyskane 
wyniki z wynikami otrzymanymi w grupie kontrolnej obejmującej pacjentki o podobnej charakterystyce, 
niestosujące leczenia hormonalnego.
Materiał i metoda. Badanie przeprowadzono w populacji 332 kobiet, studentek Śląskiego Uniwersytetu 
Medycznego w Katowicach, w wieku 20–25 lat, spośród których 201 kobiet (60,5%) stosowało doustną 
antykoncepcję hormonalną. Mediana wieku badanej populacji wyniosła 22 lata, mediana czasu stosowania 
doustnej antykoncepcji hormonalnej — 18 miesięcy (zakres od 5 tygodni do 4 lat i 6 miesięcy). U wszystkich 
badanych dokonano oceny występowania objawów przedmiotowych PChŻ w oparciu o klasyfikację CEAP, 
jak również występowania i nasilenia objawów podmiotowych tej choroby. Wyniki uzyskane w grupie 
pacjentek stosujących antykoncepcję hormonalną porównano z wynikami otrzymanymi w populacji kobiet 
niestosujących leczenia hormonalnego W grupie kobiet stosujących doustną antykoncepcję hormonalną 
ocenie poddano zależność pomiędzy występowaniem objawów przedmiotowych i podmiotowych PChŻ 
a czasem stosowania antykoncepcji hormonalnej.
Wyniki. W obu grupach stwierdzono podobną częstość występowania zarówno podmiotowych, jak 
i przedmiotowych objawów PChŻ. Częstość występowania jakichkolwiek objawów przedmiotowych oce-
nianych zgodnie z klasą C w klasyfikacji CEAP wyniosła 36,46% w grupie antykoncepcji hormonalnej oraz 
39,59% w grupie pacjentek niestosujących tego rodzaju leczenia (p > 0,05). W obu grupach najczęstszą 
manifestacją PChŻ była obecność zmian o charakterze C1 pod postacią telangiektazji i żył retikularnych. 
Występowanie objawów podmiotowych PChŻ stwierdzono u 73,44% pacjentek przyjmujących doustne 
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leki antykoncepcyjne i u 66,41% pacjentek niestosujących leczenia hormonalnego (p > 0,05). W analizie 
statystycznej nie stwierdzono zależności pomiędzy czasem trwania terapii a występowaniem bólu, uczucia 
ciężkości kończyn oraz świądu i kurczów nocnych w grupie pacjentek stosujących leczenie hormonalne. 
Uwzględniając czas stosowania doustnej antykoncepcji hormonalnej, nie stwierdzono jego wpływu na 
występowanie żylaków i obrzęków kończyn w badanej populacji. Zaobserwowano słabą, niemniej istotną 
statystycznie korelację pomiędzy występowaniem zmian o charakterze telangiektazji (C1) a czasem trwania 
leczenia hormonalnego (współczynnik r korelacji Spearmana 0,204; p = 0,004). 
Wnioski. W badanej populacji młodych kobiet (20–25 lat) stosowanie doustnej antykoncepcji hormonal-
nej nie wpływa na wzrost częstości powszechnie występujących także w tej grupie wiekowej objawów 
podmiotowych PChŻ. Udokumentowany, ograniczony wpływ doustnej antykoncepcji hormonalnej na 
występowanie jedynie niektórych objawów przedmiotowych PChŻ wymaga potwierdzenia w dalszych 
badaniach. Konieczne są również dalsze badania prospektywne odnoszące się do wpływu czasu stoso-
wania doustnej antykoncepcji hormonalnej oraz wpływu rodzaju przyjmowanych leków na wystąpienie 
i progresję PChŻ, w tym badania odnoszące się do innych grup wiekowych.

Słowa kluczowe: przewlekła choroba żylna (PChŻ), antykoncepcja hormonalna, symptomatologia, epidemiologia
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 Abstract
Introduction. Hormonal treatment and pregnancy are important risk factors for the occurrence and pro-
gression of chronic vein diseases (CVD). The widespread use of both hormone replacement therapy and 
oral hormone contraception (OHC) places hormonal treatment among one of the most frequently identified 
factors potentially contributing to the appearance of symptoms of CVD in the population. In the studies 
conducted so far on the influence of OCP on the venous system, the effect of oral hormonal therapy on 
the occurrence of deep vein thrombosis is of particular importance. At the same time, a limited number 
of studies analyse the direct impact of OHC use on the occurrence of both symptoms and signs of CVD 
in the population of patients using this type of therapy. The study assessed the occurrence of symptoms 
of chronic venous diseases in young women using oral hormonal contraception by comparing the obta-
ined results with the control group of patients with similar characteristics, not using hormonal treatment.
Material and method. The study was conducted on a population of 332 women, students at the Medical 
University of Silesia in Katowice, aged 20–25, including 201 women (60.5%) using oral hormonal con-
traception. The median age of the study population was 22 years, the median duration of oral hormonal 
contraceptive use was 18 months, ranging from 5 weeks to 4 years and 6 months. All patients were as-
sessed for the presence of signs of CVD based on the CEAP classification, as well as for the occurrence 
and severity of symptoms of this disease. The results obtained in the group of patients using hormonal 
contraception were compared with the population of women not using hormone therapy.
Results. The incidence of signs and symptoms of the chronic venous disease was similar in both groups. 
The incidence of any symptoms assessed according to CEAP class C was 36.46% in the group of hormo-
nal contraceptives and 39.59% in the group of patients without this type of treatment (p > 0.05). In both 
groups, the most common manifestation of chronic venous disease was the presence of C1 lesions in the 
form of telangiectasia and reticular veins. The presence of symptoms of CVD was found in 73.44% of the 
population of patients taking oral contraceptives and in 66.41% of patients not using hormonal therapy 
(p > 0.05). In the statistical analysis, no correlation was found between the duration of therapy and the 
occurrence of pain, the feeling of heaviness in the limbs as well as itching and night cramps in this group 
of patients using hormonal therapy. Considering the time factor of using oral hormonal contraceptives, 
there was no effect of the duration of oral hormonal contraceptive use on the occurrence of varicose veins 
and swelling of the limbs in the studied population. At the same time, a weak but statistically significant 
correlation was observed between the occurrence of telangiectasias (C1) and the duration of hormonal 
treatment (Spearman’s r correlation coefficient 0.204; p = 0.004).
Conclusions. In the studied population of young women (20–25 years), the use of oral hormonal contra-
ception did not increase the frequency of the occurrence of the CVD symptoms, commonly present in 
this age group. The documented, limited influence of OHC on the occurrence of only some of the signs of 
CVD requires confirmation in further studies. Further prospective studies are also required regarding the 
effect of the duration of OHC use and the effect of the type of oral contraception drugs on the occurrence 
and progression of CVD, including the studies relating to other age groups.

Key words: chronic venous diseases, hormonal contraception, symptomatology, epidemiology
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Wstęp

Leczenie hormonalne to jeden z częściej wskazywa-
nych w literaturze czynników ryzyka rozwoju i progresji 
przewlekłej choroby żylnej (PChŻ) [1]. Częstość występo-
wania PChŻ w populacji krajów zachodnich umiejscawia 
tę grupę schorzeń wśród najczęstszych chorób układu 
naczyniowego. Według badań epidemiologicznych żylaki 
kończyn dolnych obecne są u 25–33% kobiet i u 10–40% 
dorosłych mężczyzn [1].

Jak wskazuje Jawień, objawy podmiotowe i/lub przed-
miotowe PChŻ występują u 37% dorosłych mężczyzn 
i 45% dorosłych kobiet w Polsce, zgłaszających się na 
wizytę lekarską w lecznictwie ambulatoryjnym [2].

Szeroki zakres objawów przedmiotowych oraz róż-
norodność i zróżnicowane nasilenie objawów podmio-
towych związanych z PChŻ przekładają się na często 
zróżnicowany obraz kliniczny u poszczególnych chorych. 
Stwierdzane zmiany mogą stanowić dla pacjenta jedynie 
problem estetyczny (np. obecność pajączków żylnych 
czy poszerzonych żył retikularnych) lub też być przyczy-
ną istotnych klinicznie dolegliwości (np. występowanie 
obrzęków, zmian troficznych bądź owrzodzeń żylnych 
goleni) [1, 3].

Niezwykle istotne z punktu widzenia jakości życia pa-
cjenta jest również występowanie subiektywnie odczu-
wanych przez chorego objawów podmiotowych, w tym 
bólu kończyn, uczucia ciężkości, uczucia obrzęku, świą-
du czy też kurczów nocnych [1]. Dolegliwości te mogą 
występować z różnym nasileniem oraz ulegać zmianie 
w zależności od pory dnia i trybu życia chorego (nasile-
nie zwykle w godzinach popołudniowych i wieczornych, 
w trakcie długotrwałego przebywania w pozycji stojącej 
lub siedzącej). W tym miejscu należy podkreślić fakt, że 
objawy podmiotowe nie zawsze korelują jednoznacznie 
z występowaniem objawów przedmiotowych. Dobrym 
przykładem jest tutaj grupa pacjentów C0s [wg klasy-
fikacji CEAP — objawy kliniczne (C, clinical), etiologia 
(E, etiological), lokalizacja anatomiczna (A, anatomical) 
i przyczyny patofizjologiczne (P, pathophysiological)], 
w przypadku której mimo braku widocznych znamion 
choroby żył w badaniu przedmiotowym podawane przez 
chorego dolegliwości sugerują obecność PChŻ (np. uczu-
cie ciężkości, bóle kończyn, uczucie obrzęku nasilające 
się w ciągu dnia) [3]. Według opublikowanych wyników 
badania Vein Consult Program pacjenci klasyfikowani jako 
C0s stanowią do 20% całej populacji chorych z PChŻ [4].

Ważną klinicznie informacją jest też fakt coraz częst-
szego występowania PChŻ wraz z coraz bardziej zaawan-
sowanym wiekiem. Równocześnie należy jednak podkre-
ślić, że schorzenie to relatywnie często dotyczy również 
osób młodych, w tym pacjentów eksponowanych na 
potencjalne czynniki ryzyka wystąpienia i progresji PChŻ. 
Zgodnie z doniesieniami z piśmiennictwa poza obciąże-
niami genetycznymi, otyłością i trybem życia (np. mała 
ilość ruchu, pozycja siedząca przez większość dnia) zna-
czenie w tym zakresie mają także inne czynniki, w tym 
leczenie hormonalne (antykoncepcja, hormonalna terapia 
zastępcza, stosowanie hormonów steroidowych z in-

nych wskazań) bądź ciąża [1, 2]. Obecność receptorów 
hormonalnych (w tym dla estrogenów w ścianach żył), 
większa częstość występowania objawów podmiotowych 
i przedmiotowych PChŻ w czasie ciąży, zwiększona czę-
stość występowania zarówno pajączków, jak i żylaków 
kończyn oraz objawów nadciśnienia w obrębie żył mied-
nicy u pacjentek, które mają w wywiadzie przebytą ciążę, 
sugerują związek pomiędzy wpływem hormonów płcio-
wych a patogenezą zmian towarzyszących PChŻ. Jedną 
z częstszych w obecnych czasach przyczyn klinicznych 
leczenia hormonalnego jest antykoncepcja hormonal-
na. Jej wpływ na układ żylny poddano wielu badaniom 
w aspekcie ryzyka wystąpienia zakrzepicy żył głębokich 
w populacji kobiet stosujących tę metodę [5, 6].

Mimo że leczenie hormonalne (w tym antykoncep-
cja hormonalna) znajduje się według wielu opracowań 
na liście czynników ryzyka rozwoju PChŻ, liczba prze-
prowadzonych in vivo badań dotyczących zagadnienia 
bezpośredniego wpływu antykoncepcji hormonalnej na 
obecność i nasilenie objawów podmiotowych PChŻ po-
zostaje ograniczona [1]. Brak jest także nadal wysokiej 
jakości długoterminowych obserwacji odnoszących się 
do wpływu antykoncepcji na progresję PChŻ i rozwój ży-
laków kończyn. W badaniu przedstawionym w niniejszej 
publikacji autorzy podjęli próbę oceny wpływu doust-
nej antykoncepcji hormonalnej (DAH) na występowanie 
objawów podmiotowych PChŻ. Badanie uzupełniono 
o analizę występowania objawów przedmiotowych PChŻ 
u młodych kobiet stosujących ten rodzaj leczenia hor-
monalnego. 

Materiał i metoda

Badanie obejmowało populację 332 kobiet, studen-
tek Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, 
w wieku 20–25 lat, spośród których 201 (60,5%) stoso-
wało DAH. Mediana wieku badanej populacji wyniosła 
22 lata. Mediana czasu stosowania DAH wyniosła 18 mie-
sięcy (zakres od 5 tygodni do 4 lat i 6 miesięcy), przy 
czym najwięcej (23,9%) pacjentek wskazywało na okres 
przyjmowania DAH wynoszący 1–2 lat. Badane grupy 
(kobiety stosujące DAH oraz grupa kontrolna — kobiety 
nieprzyjmujące doustnej antykoncepcji hormonalnej) nie 
różniły się pod względem wieku, średniego wskaźnika 
masy ciała (BMI, body mass index), jak również wystę-
powania nadwagi i otyłości (tab. I). 

Tabela I. Porównanie grup kobiet stosujących i niestosujących 
doustnej antykoncepcji hormonalnej

Cecha Kobiety niestosu-
jące DAH 
n = 131

Kobiety stosujące 
DAH
n = 201 

Wartość staty-
styki

Mediana wieku 
(lata)

22,00 22,00 p > 0,05

BMI (średnia ± SD) 21,12 (± 3,0) 21,23 (± 2,9) p > 0,05

Nadwaga 8 (6,1%) 18 (9,4%) p > 0,05

Otyłość 4 (3,1%) 3 (1,6%) p > 0,05

BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; DAH — doustna antykoncepcja hormonalna;  
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe



23

 Julia Graca i wsp. 
Chirurgia Polska 2020, 22, 1–2 Ocena wpływu stosowania antykoncepcji hormonalnej na występowanie objawów przewlekłej choroby żylnej u młodych kobiet

https://journals.viamedica.pl/chirurgia_polska 

Z badania wykluczono pacjentki stosujące leczenie 
hormonalne ze wskazań innych niż antykoncepcja, jak 
również kobiety w ciąży i po przebytej ciąży. Do badania 
nie kwalifikowano też pacjentek z wywiadem w kierunku 
zakrzepicy żył głębokich i powierzchownych. U wszyst-
kich badanych dokonano oceny występowania objawów 
przedmiotowych PChŻ na podstawie klasyfikacji CEAP. 
Przy wykorzystaniu specjalnie opracowanego kwestio-
nariusza oceniono występowanie i nasilenie objawów 
podmiotowych PChŻ, w tym: bólu kończyn dolnych, 
uczucia ciężkości, świądu skóry i kurczów nocnych. Sto-
pień nasilenia poszczególnych objawów podmiotowych 
oceniano w wizualnej skali analogowej (VAS, visual ana-
logue scale), w zakresie 0–7 punktów, gdzie 0 oznaczało 
brak dolegliwości o zdefiniowanym charakterze, a 7 — ich 
maksymalne nasilenie. Wyniki uzyskane w grupie kobiet 
stosujących DAH porównano z wynikami otrzymanymi 
w populacji kobiet niestosujących leczenia hormonalne-
go i poddano analizie statystycznej przy wykorzystaniu 
programu STATISTICA. W analizie dokonano porównania 
występowania objawów podmiotowych i przedmioto-
wych PChŻ pomiędzy populacjami pacjentek stosujących 
i niestosujących DAH. W grupie kobiet stosujących DAH 
ocenie poddano zależność pomiędzy występowaniem 
objawów przedmiotowych i podmiotowych PChŻ a cza-
sem stosowania antykoncepcji hormonalnej.

Wyniki

W obu grupach kobiet — zarówno stosujących, jak 
i niestosujących DAH —stwierdzono podobną częstość 
występowania objawów podmiotowych i przedmioto-
wych PChŻ. Częstość występowania jakichkolwiek ob-
jawów przedmiotowych ocenianych zgodnie z klasą C 
w klasyfikacji CEAP wyniosła 36,46% w grupie DAH 

oraz 39,59% w grupie pacjentek niestosujących tego 
rodzaju leczenia; różnica ta nie była istotna statystycznie 
(p > 0,05). W obu grupach najczęstszą manifestacją PChŻ 
była obecność zmian o charakterze C1 pod postacią telan-
giektazji i żył retikularnych. Szczegółowe dane dotyczące 
występowania poszczególnych objawów przedmioto-
wych przedstawiono na rycinie 1.

Występowanie objawów podmiotowych PChŻ (ja-
kiegokolwiek z badanych objawów: bóle kończyn, uczu-
cie ciężkości, świąd skóry, kurcze nocne) stwierdzono 
u 73,44% pacjentek przyjmujących DAH oraz u 66,41% 
pacjentek niestosujących DAH (różnica nieistotna staty-
stycznie). Szczegółowe informacje co do częstości wy-
stępowania poszczególnych objawów przedstawiono na 
rycinie 2. U 36,98% kobiet stosujących i u 26,28% niesto-
sujących DAH stwierdzano występowanie jakiegokolwiek 
spośród ocenianych objawów podmiotowych bez obec-
ności objawów przedmiotowych (C1–C3). Tę grupę pa-
cjentek sklasyfikowano jako C0s według klasyfikacji CEAP. 

Istotnej statystycznie różnicy pomiędzy grupami nie 
stwierdzono również w ocenie ilościowej stopnia nasi-
lenia poszczególnych dolegliwości ocenianego w VAS. 
W 7-stopniowej skali, gdzie 0 oznaczało brak dolegliwości, 
a 7 — ich maksymalne nasilenie, w grupie kobiet zgła-
szającej występowanie bólu kończyn średnia wartość 
w skali VAS dla bólu wyniosła 2,59 ± 1,18 dla pacjentek 
stosujących DAH oraz 2,83  ±  1,31 dla pacjentek bez 
leczenia hormonalnego (p > 0,05). Odpowiednie warto-
ści dla zgłaszanego uczucia ciężkości kończyn wyniosły 
wśród pacjentek podających występowanie tego objawu 
3,52 ± 0,77 oraz 3,56 ± 0,91 (p > 0,05). Znamiennej sta-
tystycznie różnicy pomiędzy nasileniem objawów w wy-
różnionych grupach nie stwierdzono także dla uczucia 
świądu oraz kurczów nocnych (ocena nasilenia zgłasza-
nych dolegliwości u chorych objawowych w skali VAS).

Rycina 1.  Występowanie objawów przedmiotowych PChŻ w grupie stosującej doustną antykoncepcję hormonalną (DAH) oraz 
u pacjentek z grupy kontrolnej (bez antykoncepcji hormonalnej) — różnice w zakresie występowania zmian C1–C3 po-
między grupami nieistotne statystycznie (p > 0,05)

Grupa kontrolnaPacjentki stosujące DAH

Telangiektazje, żyły retikularne (C1) Żylaki (C2) Obrzęk kończyn (C3)
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W dalszym etapie analizy oceniano zależność pomię-
dzy czasem trwania leczenia hormonalnego (stosowania 
DAH) a występowaniem podmiotowych i przedmioto-
wych objawów PChŻ. Na rycinie 3 przedstawiono wykres 
zależności pomiędzy czasem stosowania DAH a wystę-
powaniem podawanych przez pacjentki objawów pod-
miotowych w grupie stosującej antykoncepcję. W ana-
lizie statystycznej nie stwierdzono zależności pomiędzy 

czasem trwania terapii a występowaniem bólu, uczucia 
ciężkości kończyn oraz świądu i kurczów nocnych w tej 
grupie badanych. 

Analizując występowanie odnotowanych objawów 
przedmiotowych (obecność jakiegokolwiek objawu przed-
miotowego) w zależności od czasu stosowania DAH, 
nie zaobserwowano istotnego statystycznie związku po-
między czasem przyjmowania DAH a obecnością zmian 

Rycina 3. Występowanie poszczególnych objawów podmiotowych w zależności od czasu stosowania doustnej antykoncepcji 
hormonalnej. W analizie statystycznej brak korelacji pomiędzy występowaniem bólów kończyn, uczucia ciężkości, 
świądu skóry i kurczów kończyn a czasem trwania terapii hormonalnej — brak istotnych statystycznie zmian w zakresie 
występowania objawów podmiotowych w funkcji czasu

Grupa kontrolnaPacjentki stosujące DAH

Bóle kończyn Uczucie ciężkości kończyn Kurcze nocne

Rycina 2. Występowanie objawów podmiotowych PChŻ w grupie stosującej doustną antykoncepcję hormonalną (DAH) oraz 
u pacjentek z grupy kontrolnej (bez antykoncepcji hormonalnej) — różnice w zakresie występowania poszczególnych 
objawów pomiędzy grupami nieistotne statystycznie (p > 0,05)

Świąd skóry

Bóle kończyn Uczucie ciężkości kończyn Kurcze nocneŚwiąd skóry

1–3 miesięcy 3–6 miesięcy 6 miesięcy – 1 rok 1–2 lata 2–3 lata Powyżej 4 lat3–4 lata
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w badaniu przedmiotowym (telangiektazje, żylaki lub 
obrzęki bądź współistnienie objawów przedmiotowych). 
W dalszej analizie ocenie poddano wpływ czasu stosowa-
nia DAH na obecność poszczególnych, indywidualnych 
objawów przedmiotowych, próbując odpowiedzieć na 
pytanie, czy czas trwania leczenia hormonalnego ma 
wpływ na wystąpienie telangiektazji, żylaków lub obrzę-
ków jako pojedynczego objawu (ryc. 4). W analizie staty-
stycznej nie stwierdzono wpływu czasu stosowania DAH 
na występowanie żylaków i obrzęków kończyn (w okresie 
przyjmowania leków od 5 tygodni do 4 lat i 6 miesięcy). 
Równocześnie zaobserwowano słabą, niemniej istotną 
statystycznie korelację pomiędzy występowaniem zmian 
o charakterze telangiektazji a czasem trwania leczenia hor-
monalnego (współczynnik r korelacji Spearmana 0,204; 
p = 0,004). 

Dyskusja 

Przewlekła choroba żylna jako jedna z najbardziej 
rozpowszechnionych chorób układu naczyniowego może 
dotyczyć nie tylko pacjentów w zawansowanym wieku, 
ale również osób młodych. Fakt częstszego występowania 
choroby wraz ze starszym wiekiem w badanej populacji 
nie wyklucza obecności objawów zarówno podmioto-
wych, jak i przedmiotowych PChŻ u młodszych pacjentek. 
W badanej populacji młodych kobiet, studentek Śląskiego 
Uniwersytetu Medycznego, częstość występowania ja-
kichkolwiek objawów przedmiotowych PChŻ oszacowa-
no w zależności od badanej grupy na 36,46% i 39,59%. 
Wśród stwierdzanych odchyleń od stanu prawidłowego 
w badanej populacji potwierdzono obecność zmian w za-

kresie C1–C3 według klasyfikacji CEAP (odpowiednio: 
telangiektazje/żyły retikularne, żylaki kończyn, obrzęki 
kończyn) przy największym rozpowszechnieniu zmian 
o charakterze C1. W tym miejscu należy podkreślić też 
duży odsetek pacjentek objawowych w obu badanych 
grupach, zarówno stosujących, jak i niestosujących DAH 
— odpowiednio 73,44% i 66,41%. Obserwacje te potwier-
dzają liczne badania dotyczące częstości występowania 
objawów podmiotowych PChŻ w populacji krajów za-
chodnich. W badaniu Bonn Vein Study częstość wystę-
powania objawów PChŻ, w tym uczucia ciężkości, bólu, 
a także obrzęku kończyn, oszacowano w populacji osób 
dorosłych na 62% u kobiet i 49% u mężczyzn [7]. W bada-
niu przeprowadzonym w Luksemburgu i Belgii objawowi 
chorzy z PChŻ stanowili aż 61% badanej populacji [8]. 
W badaniu wykonanym w Polsce na zlecenie Polskiego 
Towarzystwa Flebologicznego, obejmującym reprezenta-
tywną grupę dorosłych Polek i Polaków, uczucie ciężkości 
kończyn dolnych zgłaszało 62% badanych, a bóle kończyn 
związane z długim staniem i siedzeniem podawało 37% 
ankietowanych [9]. 

Wpływ leczenia hormonalnego, a w szczególności 
wpływ stosowania hormonów płciowych, na układ żylny 
był tematem wielu badań dotyczących zarówno ryzyka 
żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, jak i możliwości 
rozwoju i progresji PChŻ [10]. Zgodnie z dostępnym pi-
śmiennictwem stosowanie leczenia hormonalnego opar-
tego na wykorzystaniu hormonów steroidowych stanowi 
istotny czynnik ryzyka wystąpienia zakrzepicy żył głębo-
kich i żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej [11]. 

Częstsze występowanie żylaków kończyn, w tym nie-
wydolności żył miednicy, jak również wielu innych postaci 

Powyżej 4 lat3–4 lata

Telangiektazje Żylaki Obrzęk kończyn

1–3 miesięcy 3–6 miesięcy 6 miesięcy – 1 rok 1–2 lata 2–3 lata

Rycina 4. Występowanie objawów przedmiotowych PChŻ w funkcji czasu u pacjentek stosujących DAH. Współczynnik korelacji 
Spearmana r = 0,204 dla występowania telangiektazji w funkcji czasu (p = 0,004); brak korelacji dla pozostałych obja-
wów (żylaki, obrzęki)
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zaawansowania PChŻ (w tym zmian o charakterze C1) 
u kobiet, zmiany w układzie żylnym związane z obecną 
ciążą oraz ciążami przebytymi w przeszłości wskazują 
na istotną rolę stanu hormonalnego pacjentki w kontro-
li homeostazy układu żylnego. Obecność receptorów 
estrogenowych i progesteronowych w układzie żylnym 
wykryto w licznych dotychczas przeprowadzonych ba-
daniach odnoszących się zarówno do zdrowych naczyń 
żylnych, jak i do naczyń zmienionych żylakowato [12–15].

Mashiah i wsp. sugerują większą ekspresję recepto-
rów estrogenowych w ścianach odcinków żył zmienio-
nych żylakowato niż w naczyniach prawidłowych [12]. 
Perrot-Applanat i wsp. potwierdzili występowanie re-
ceptorów progesteronowych w większości bioptatów 
żyły odpiszczelowej pobranych w trakcie jej strippingu, 
sugerując równocześnie wpływ progesteronu na powsta-
wanie żylaków kończyn [16]. 

Zwiększoną ekspresję genów dla trzech rodzajów 
receptorów estrogenowych w ścianach naczyń żylnych 
udokumentowali w swoim badaniu Serra i wsp. [17]. 
W porównaniu z wycinkami zdrowych żył (grupa kon-
trolna), w grupie pacjentów z żylakami obserwowano 
zwiększoną ekspresję receptorów estrogenowych alfa, 
beta oraz receptora sprzężonego z białkiem G (GPER, 
G protein-coupled ER) w ścianach żył u chorych z PChŻ [17]. 

W dostępnej literaturze nadal trwa dyskusja na temat 
dróg oddziaływania hormonów płciowych na homeo-
stazę układu żylnego oraz stan napięcia (tonusu) naczyń 
żylnych. Dotychczasowe obserwacje sugerują relaksa-
cyjny wpływ estrogenów na komórki mięśni gładkich 
oraz hamujące działanie progesteronu na skurcz naczyń 
żylnych [18]. 

W badaniu przeprowadzonym w modelu zwierzęcym 
Raffetto i wsp. udowodnili związek pomiędzy obecnością 
specyficznych receptorów estrogenowych a relaksacją 
ściany naczynia żylnego [19]. Jilma i wsp. sugerują, że 
powodowane działaniem estradiolu zmniejszenie napięcia 
ściany żyły może wynikać z wpływu tego hormonu na od-
powiedź receptorów alfa-adrenergicznych w komórkach 
mięśni gładkich ścian żył powierzchownych [20]. O wa-
zorelaksacyjnym wpływie estradiolu na napięcie ściany 
naczynia piszą również inni autorzy [21, 22]. 

Babaei i Azarmi sugerują, że hamujący wpływ 17-beta 
estradiolu na skurcz naczyń żylnych wiąże się z wpływem 
tego hormonu zarówno na drogi aktywacji skurczu mięśni 
gładkich zależne od jonów wapnia, jak i na mechanizmy 
od nich niezależne [22]. 

Wiele innych prac poza wymienionymi sugeruje jed-
nak także znacznie bardziej trwałe oddziaływanie hormo-
nów płciowych na strukturę naczyń żylnych, skutkujące 
rozwojem i progresją zmian degeneracyjnych w ścianie 
naczynia. Przyczyną tego zjawiska jest potencjalny wpływ 
estrogenów na zmianę objętości, jak również fenotypu ko-
mórek mięśni gładkich, powodujący zaburzenia struktury 
ściany naczynia żylnego oraz rozluźnienie i dezorganizację 
sieci włókien kolagenowych. Estradiol hamuje proliferację 
komórek mięśni gładkich i stymuluje sekrecję protein ma-
cierzy międzykomórkowej. Dodatkowym istotnym efek-
tem działania estradiolu wydaje się zwiększenie produkcji 

tlenku azotu i jego biodostępności [18]. Knaapen i wsp. 
sugerują związek pomiędzy ekspresją receptorów estro-
genowych beta a hipertrofią komórek mięśni gładkich 
powodującą dezorganizację struktury ściany naczynia 
u osób z żylakami kończyn [23, 24]. 

W opublikowanej w 2020 roku pracy Zhao i wsp. wska-
zują też na potencjalny wpływ estrogenów za pośrednic-
twem receptorów estrogenowych na ekspresję mających 
kluczowe znaczenie dla zmian degeneracyjnych w ścianie 
żyły metaloproteinaz MMP2 i MMP9 [25]. Potencjalny 
wpływ hormonów płciowych na występowanie żylaków 
kończyn sugerowany jest także w populacji mężczyzn [26]. 
Pobierając krew z żył kończyny górnej oraz z niewydolnej 
żyły odpiszczelowej, Kendler i wsp. stwierdzili istotnie 
wyższe stężenia osoczowego testosteronu i estradiolu 
w segmentach naczyń z niewydolnością żylną [26].

Obecność relaksacji ściany naczyń i zmiany tonusu 
żylnego związane z funkcją hormonalną potwierdzono 
nie tylko w badaniach odnoszących się do nauk podsta-
wowych, ale również w badaniach in vivo. Przykładem 
tego rodzaju sytuacji klinicznej jest okres ciąży, w czasie 
której obserwuje się liczne zmiany w obrębie układu 
żylnego, wynikające nie tylko ze zwiększenia objętości 
płynów ustrojowych czy wzrostu macicy, ale także ze 
zmian w gospodarce hormonalnej [27].

Obserwacje kliniczne potwierdzają też występowanie 
zmian w układzie żylnym w trakcie cyklu miesięczne-
go. Oceniając średnice ścian żył powierzchownych oraz 
analizując czas zamknięcia zastawek żylnych w poszcze-
gólnych okresach cyklu miesięcznego, Asbeutah i wsp. 
odnotowali istotne różnice w zakresie analizowanych 
parametrów, zależne od fazy cyklu związanej z aktualną 
funkcją hormonalną badanych kobiet [28].

W przedstawionych wcześniej wynikach niniejszej pra-
cy nie udokumentowano istotnych różnic pomiędzy grupą 
młodych kobiet stosujących DAH i grupą kobiet, które nie 
przyjmowały tego rodzaju preparatów, w zakresie wystę-
powania zarówno objawów przedmiotowych, jak i przed-
miotowych PChŻ. W obu grupach z podobną częstością 
stwierdzano zmiany o charakterze C1, C2 i C3. W tym 
miejscu należy jednak podkreślić relatywnie krótki średni 
czas trwania terapii hormonalnej (mediana 18 miesięcy) 
w badanej populacji oraz młody wiek populacji (20–25 lat). 
Uwzględniając czynnik czasu stosowania DAH, zgodnie 
z wynikami przeprowadzonej analizy nie stwierdzono 
wpływu czasu ekspozycji badanych kobiet na doustne leki 
antykoncepcyjne na występowanie zarówno żylaków, jak 
i obrzęków kończyn. Stwierdzono jedynie słabą korelację 
pomiędzy występowaniem pajączków żylnych a czasem 
trwania DAH. Obserwacją wymagającą niewątpliwie dal-
szych badań był brak istotnej statystycznie różnicy pomię-
dzy obiema grupami (młodych kobiet stosujących DAH 
oraz niestosujących tego rodzaju leczenia) w zakresie 
występowania bólów kończyn, uczucia ciężkości, świądu 
i kurczów nocnych, jak również nasilenia tych dolegli-
wości w badanej populacji. W dostępnym piśmiennic-
twie można znaleźć niespójne i często niejednoznaczne 
dane dotyczące wpływu DAH na występowanie objawów 
podmiotowych i przedmiotowych PChŻ. Podkreślenia 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Perrot-Applanat+M&cauthor_id=7586268
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wymaga też ograniczona dostępność długoterminowych 
obserwacji klinicznych w tym zakresie. Mimo że lecze-
nie hormonalne, a także ciąża są powszechnie znanymi 
czynnikami ryzyka rozwoju i progresji PChŻ, dostępna 
literatura nadal zawiera niewielką liczbę prac dotyczą-
cych długoterminowej prospektywnej obserwacji kobiet 
stosujących DAH pod kątem rozwoju PChŻ.

Jukkola i wsp. w badaniu epidemiologicznym obej-
mującym grupę 3590 pacjentek w wieku 40–60 lat ana-
lizowali wpływ przebytych ciąż, stosowania DAH oraz 
hormonalnej terapii zastępczej na występowanie żyla-
ków kończyn w czasie 5-letniej obserwacji. W analizie 
statystycznej niezależnym czynnikiem ryzyka wystąpie-
nia żylaków kończyn okazało się przebycie co najmniej 
trzech ciąż zakończonych porodem, równocześnie nie 
stwierdzono jednak wpływu stosowania DAH na zwięk-
szoną częstość występowania żylaków [29]. Kostas i wsp. 
w 5-letniej obserwacji dotyczącej pacjentek poddanych 
leczeniu żylaków kończyn i stosujących terapię estroge-
nową, oceniając występowanie nowych źródeł refluksu 
w żyłach kończyn dolnych, nie stwierdzili wpływu tego 
rodzaju leczenia hormonalnego na pojawianie się nowych 
miejsc niewydolności żylnej identyfikowanej w badaniu 
ultrasonografii (USG) metodą Dopplera [30]. 

W przeciwieństwie do wyników tych doniesień, zwią-
zek leczenia hormonalnego, w tym antykoncepcji hor-
monalnej [DAH], z występowaniem pajączków żylnych 
i żylaków kończyn sugerują Sadick, Ciardullo oraz Abo-
u-ElWafa [31–33]. W ostatniej spośród tych prac, doty-
czącej populacji żeńskiego personelu pielęgniarskiego 
w Egipcie, stosowanie DAH okazało się istotnym czynni-
kiem ryzyka występowania żylaków kończyn [33]. Analizu-
jąc wyniki badania Edinburgh Vein Study, Fowkes i wsp. 
jako czynniki związane z obecnością refluksu w układzie 
żył powierzchownych zidentyfikowali przebytą ciążę oraz 
wcześniejsze stosowanie DAH [34]. 

Vin i wsp. oceniając wpływ rodzaju stosowanych 
leków hormonalnych na występowanie objawów pod-
miotowych PChŻ, poddali badaniu 2295 kobiet w wieku 
21–40 lat z rozpoznaną PChŻ przyjmujących tego rodzaju 
preparaty [35]. W badanej populacji obecność objawów 
podmiotowych PChŻ stwierdzano już w okresie 1–3 lat 
przed włączeniem do badania, a pacjentki stosowały leki 
zawierające zróżnicowane dawki zarówno estrogenów, 
jak i progesteronu, w tym preparaty ze zredukowanymi 
dawkami estrogenów. Jak podają autorzy doniesienia, 
przyjmowanie standardowych dawek hormonów w DAH 
wiązało się z większą intensywnością uczucia ciężkości 
oraz bólu niż stosowanie dawek zredukowanych. Rów-
nocześnie nie zauważono wpływu dawek hormonów na 
nasilenie takich dolegliwości jak występowanie kurczów 
oraz obrzęku kończyn [35].

W badaniu będącym przedmiotem niniejszej analizy 
nie zaobserwowano różnic w zakresie występowania 
ocenianych objawów podmiotowych pomiędzy grupą 
przyjmującą DAH a pacjentkami, które nie stosowały tego 
rodzaju leczenia. Z uwagi na ograniczoną wielkość gru-
py oraz zróżnicowane sposoby leczenia hormonalnego 

w analizie nie uwzględniono jednak potencjalnych różnic 
w zakresie wpływu różnych dawek poszczególnych hor-
monów na wyniki obserwacji. Autorzy niniejszej pracy 
zdają sobie sprawę także z innych ograniczeń przeprowa-
dzonego badania, wśród których należy wymienić ogra-
niczoną liczebność badanej populacji oraz stosunkowo 
krótki maksymalny czas trwania leczenia hormonalnego 
(4 lata i 6 miesięcy). Istotnym ograniczeniem wydaje się 
też brak wykonania badania USG dupleks metodą Dop-
plera w całej badanej grupie — u pacjentek zarówno 
leczonych, jak i nieleczonych hormonalnie. Niewątpli-
wym ograniczeniem jest także wiek badanej populacji, 
nieprzekraczający 25 lat. 

Wnioski

W badanej populacji młodych kobiet (20–25 lat) stoso-
wanie DAH nie wpływa na wzrost częstości powszechnie 
występujących również w tej grupie wiekowej objawów 
podmiotowych PChŻ. Udokumentowany, ograniczony 
wpływ DAH na występowanie jedynie niektórych ob-
jawów przedmiotowych PChŻ wymaga potwierdzenia 
w dalszych badaniach. Konieczne są też dalsze prospek-
tywne badania dotyczące wpływu czasu stosowania DAH, 
a także wpływu rodzaju przyjmowanych leków na rozwój 
i progresję PChŻ, w tym badania odnoszące się do innych 
grup wiekowych.
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