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dokona∏ analizy piÊmiennictwa dotyczàcego antykoncepcyjnego pier-
Êcienia dopochwowego.   

Nieplanowane cià˝e w dalszym ciàgu stanowià istotny problem
zdrowia publicznego. Tylko w USA oko∏o 40 milionów aktywnych sek-
sualnie kobiet co rok musi liczyç si´ mo˝liwoÊcià przypadkowego zaj-
Êcia w cià˝´. Szacuje si´, ˝e 25-50% wszystkich cià˝ jest nieplanowa-
na. Wi´kszoÊç kobiet urodzi przynajmniej jedno dziecko które nie by∏o
wczeÊniej zaplanowane. Paradoksalnie a˝ 60% niepo˝àdanych cià˝ do-
tyczy kobiet stosujàcych metody Êwiadomego planowania rodziny.
Zdecydowana wi´kszoÊç przypadkowych cià˝ dotyczy nastolatek roz-
poczynajàcych aktywnoÊç seksualnà oraz kobiet w okresie perimeno-
pauzy, które uwa˝ajà, ˝e ze wzgl´du na ich wiek zajÊcie w cià˝´ nie jest
ju˝ mo˝liwe. Prawie co druga nieplanowana cià˝a koƒczy si´ aborcjà.
Dane szacunkowe wskazujà, ˝e pomi´dzy 2000 a 2005 rokiem z powo-
du powik∏aƒ zwiàzanych z interrupcjà zmar∏o oko∏o 700 tysi´cy kobiet
[3, 8, 9, 14, 17, 44, 45, 51]. 

Na skutecznoÊç z∏o˝onej antykoncepcji hormonalnej wp∏ywa wie-
le czynników. A˝ 47% kobiet nie stosuje doustnej tabletki antykoncep-
cyjnej (DTA) zgodnie z zaleceniami lekarza zapominajàc o przyj´ciu 1 ta-
bletki a 22% pacjentek pomija jednà lub wi´cej tabletek z miesi´czne-
go blistra. Ponad 30% kobiet rezygnuje z DTA w ciàgu pierwszych 6
miesi´cy jej stosowania. Brak dyscypliny w przyjmowaniu DTA jest
przyczynà nawet 1-8 a nawet 20% odsetka niepowodzeƒ zwiàzanych
z tà metodà [17, 36, 37, 45, 52, 58]. 

Dopochwowy hormonalny system 
antykoncepcyjny 
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Stanowisko zespo∏u ekspertów Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego.  
Dopochwowy hormonalny system 
antykoncepcyjny (NuvaRing)
– stan wiedzy na 2008 rok

NuvaRing – combined contraceptive vaginal ring: state of art 
in 2008. Expert Board of Polish Gynecological Society

The development of steroid-releasing vaginal rings over the past three decades is reviewed to illustrate the role of
this device as an effective hormonal contraceptive for women.  
NuvaRing is a combined contraceptive vaginal ring that releases constant low doses of ethinylestradiol and etono-
gestrel. The soft flexible combined ring is inserted in the vagina for three weeks and removed for seven days to allow
withdrawal bleeding with no serious side-effects. Maximum levels of EE and ENG with NuvaRing were 30% and
40%, respectively, of those seen with the COC. 
Because ENG bioavailability was higher following vaginal administration, the systemic progestogen exposures were
comparable with the oral contraceptives. NuvaRing has been shown to be safe and effective, with high levels of user
compliance, acceptance and patient satisfaction. 



Te statystyki jednoznacznie wskazujà na koniecznoÊç poszukiwa-
nia i wdra˝ania nowych systemów  antykoncepcyjnych, które charak-
teryzowa∏yby si´ jeszcze wy˝szà skutecznoÊcià w zapobieganiu niepla-
nowanej cià˝y a b∏àd ludzki mia∏by tylko minimalne znaczenie na ich
efektywnoÊç. Niezwykle istotne jest tak˝e podj´cie dzia∏aƒ edukacyj-
nych majàcych na celu uÊwiadomienie kobietom, jak wielkie znaczenie
ma rygorystyczne przestrzeganie zaleceƒ lekarskich w przypadku sto-
sowania metod regulacji pocz´ç [8, 9, 46, 51].  

Aktualnie dysponujemy kilkoma metodami antykoncepcji hormo-
nalnej pozwalajàcymi na alternatywne, w stosunku do drogi doustnej,
systemowe podanie etynyloestradiolu (EE2) i/lub gestagenów, uwalnia-
nych w sposób d∏ugotrwa∏y z miejsca aplikacji (pochwa, skóra, tkanka
mi´Êniowa, tkanka podskórna, macica) [19, 23, 45, 59].

Nowoczesnà opcjà antykoncepcji hormonalnej jest dopochwowy
pierÊcieƒ  NuvaRing (vaginal contraceptive ring – VCR). Od momentu
wprowadzenia na rynek w 2001 roku NuvaRing jest pierwszym i jedy-
nym aktualnie dost´pnym dopochwowym hormonalnym systemem an-
tykoncepcyjnym przeznaczonym dla kobiet w okresie reprodukcyjnym,
który spe∏nia wymagania Food and Drug Administration (FDA). Ta me-
toda antykoncepcji polecana zw∏aszcza kobietom m∏odym, pomi´dzy
21 a 35 rokiem ˝ycia, u których ryzyko przypadkowej cià˝y jest wyso-
kie. W chwili obecnej prowadzone sà zakrojone na szerokà skal´ bada-
nia nad innymi metodami antykoncepcji w formie insertów dopochwo-
wych (estrogeny/progestageny, tylko gestageny lub opcje niehormo-
nalne). Stopieƒ zaawansowania tych projektów nie wykracza poza fa-
z´ badaƒ klinicznych [2, 22, 58].

——————————————————————————

Dopochwowa droga podania antykoncepcji hormonalnej ma wiele
zalet:

• jest nieinwazyjna i zapewnia kobiecie ca∏kowità dyskrecj´ zwiàza-
nà ze stosowaniem antykoncepcji, 

• jest pod ca∏kowità kontrolà pacjentki (nie wymaga pomocy osób
trzecich przy zak∏adaniu i usuwaniu pierÊcienia),

• umo˝liwia kobiecie czasowe usuni´cie insertu (np. przed wspó∏˝y-
ciem, badaniem ginekologicznym),

• nie wp∏ywa na jakoÊç ˝ycia p∏ciowego,
• nie wymaga codziennego podawania leku,
• du˝a powierzchnia wch∏aniania oraz g´sta sieç naczyƒ krwiono-

Ênych (biodrowe wewn´trzne, maciczne, p´cherzowe, odbytnicze
i sromowe) umo˝liwia szybki transfer hormonów p∏ciowych przez
Êluzówk´ pochwy do krà˝enia systemowego, 

• pierÊcieƒ dopochwowy d∏ugotrwale uwalnia sta∏e, niskie dawki
substancji hormonalnie aktywnych (estrogeny, gestageny),

• st´˝enia hormonów sterydowych w surowicy krwi sà niskie i sta-
bilne co odpowiada za korzystny profil krwawieƒ z dróg rodnych,

• wysoka, w porównaniu do drogi doustnej, biodost´pnoÊç kompo-
nenty gestagenowej oraz niska systemowa ekspozycja EE2 (reduk-
cja o 50% w stosunku do DTA), 

• omija krà˝enie jelitowo-wàtrobowe (brak efektu pierwszego przej-
Êcia),

• wysoka efektywnoÊç antykoncepcyjna tak jak w przypadku DTA
i plastrów skórnych,

• efekt antykoncepcyjny wyst´puje ju˝ po 3 dniach od zastosowania
leku i mo˝e byç zachowany nawet do 35 dni od umieszczenia sys-
temu w pochwie, 

• szybki powrót do funkcji hormonalnej jajnika po zakoƒczeniu stoso-
wania pierÊcienia, 

• mniejsze ryzyko wystàpienia powa˝nych dzia∏aƒ niepo˝àdanych. 
—————————————————————————— 

Antykoncepcyjne hormonalne systemy dopochwowe nie sà opty-
malnym wyborem u kobiet z zaburzeniami statyki narzàdu p∏ciowego,
prowadzàcych ryzykowne zachowania seksualne lub bardzo êle toleru-
jàcych antykoncepcj´ doustnà (2, 23, 43, 44, 45, 48, 58, 59).  

NuvaRing jest przeêroczystym, elastycznym, mi´kkim i odpornym
na uszkodzenia mechaniczne pierÊcieniem o Êrednicy 54mm zbudowa-
nym z polimerowego rdzenia (octan etylenowinylowy) o gruboÊci
4mm, charakteryzujàcym si´ wysokim stopniem adherencji do Êciany
pochwy. W polimerowej macierzy zawieszono 2,7mg EE2 oraz 11,7mg
etonogestrelu (ETN), uwalnianych w sta∏ej dawce dobowej, odpowied-
nio 15µg i 120µg, przez okres 21-35 dni. PierÊcieƒ uwalnia hormony
z chwilà ogrzania go do temperatury cia∏a ludzkiego, które nast´pnie
przenikajà przez Êcian´ pochwy do krà˝enia systemowego na drodze
dyfuzji [43, 45, 54, 58]. 

St´˝enie ETN wystarczajàce do zahamowania owulacji zostaje
osiàgni´te ju˝ po 24 godzinach od za∏o˝enia NuvaRing. Koncentracja
ETN osiàga sta∏à wartoÊç w surowicy krwi po oko∏o 7 dniach od za∏o-
˝enia pierÊcienia a nast´pnie stopniowo obni˝a si´ przez okres kolej-
nych 4 tygodni. Biodost´pnoÊç ETN wynosi 102,9% i jest o 30% wy˝-
sza w porównaniu do odnotowanej po DTA. Pik EE2, którego wartoÊç
wynosi 20% obserwowanej dla DTA i 35% odnotowanej dla plastrów,
wyst´puje po 2-3 dniach stosowania pierÊcienia a st´˝enie hormonu
zmniejsza si´ stopniowo w ciàgu 5 tygodni. Biodost´pnoÊç EE2 jest
zbli˝ona do stwierdzonego u kobiet stosujàcych DTA i wynosi 55,6%.
Maksymalne st´˝enia ETN i EE2 u kobiet stosujàcych NuvaRing wyno-
szà odpowiednio 40% i 30% wartoÊci obserwowanych u kobiet stosu-
jàcych DTA (DSG/EE2 30) [58]. 

Van den Heuvel i wsp. [54] porównali ekspozycj´ na EE2 pacjen-
tek stosujàcych NuvaRing, plastry antykoncepcyjne oraz DTA. Syste-
mowa ekspozycja na EE2 by∏a 3.4 krotnie ni˝sza u kobiet z NuvaRing
w porównaniu do pacjentek stosujàcych plastry oraz 2.1 krotnie ni˝sza
w porównaniu do kobiet przyjmujàcych DTA. Najni˝szy i najbardziej
stabilny poziom EE2 zaobserwowano w grupie stosujàcej pierÊcieƒ do-
pochwowy [54]. 

——————————————————————————

Mechanizm dzia∏ania antykoncepcyjnego NuvaRing jest identycz-
ny jak dla DTA oraz plastrów antykoncepcyjnych i polega na:

• zablokowaniu owulacji poprzez supresj´ osi podwzgórze-przysadka
mózgowa-jajnik (niskie st´˝enia gonadotropin, brak piku LH,
zmniejszenie cz´stoÊci pulsacji GnRH, zmniejszenie wra˝liwoÊci
przysadki na GnRH) – dzia∏anie pewne,

• zmianach w strukturze b∏ony Êluzowej macicy uniemo˝liwiajàcych
implantacj´ blastocysty (skorupa „rzekomodoczesnowa”) 
– dzia∏anie prawdopodobne,

• zmianach w∏aÊciwoÊci fizykochemicznych Êluzu szyjkowego powo-
dujàcych jego nieprzenikliwoÊç dla plemników – dzia∏anie pewne,

• zmianie aktywnoÊci perystaltycznej jajowodów – dzia∏anie mo˝liwe
[25, 32, 50]. 

——————————————————————————

Ju˝ trzydniowy okres stosowania pierÊcienia prowadzi do ca∏ko-
witego zablokowania owulacji w porównaniu do DTA, gdzie efekt ten
wyst´puje zazwyczaj po 7 dniach przyjmowania tabletek. NuvaRing
efektywnie hamuje uwalnianie komórki jajowej z p´cherzyka który
osiàgnà∏ Êrednic´ 13mm. Zazwyczaj takà wielkoÊç p´cherzyka obser-
wuje si´ w 10-11 dniu cyklu. Po zakoƒczeniu stosowania NuvaRing
funkcja owulacyjna jajnika powraca po oko∏o 17-19 dniach (zakres od
12 do 28 dni) [6, 33, 43, 49]. 
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Stanowisko zespo∏u ekspertów PTG. Dopochwowy hormonalny system antykoncepcyjny (NuvaRing).



Ju˝ w drugim tygodniu od za∏o˝enia pierÊcienia antykoncepcyjne-
go Êrednica najwi´kszego p´cherzyka jajnikowego nie przekracza∏a
6,4mm. Po 21 dniach stosowania NuvaRing poziom FSH, LH, estradio-
lu i progesteronu w surowicy krwi badanych kobiet by∏ niski a ocenia-
ne wartoÊci porównywalne do odnotowanych u pacjentek stosujàcych
DTA. Ultrasonograficzna ocena wysokoÊci b∏ony Êluzowej macicy po-
twierdzi∏a hamujàcy wp∏yw NuvaRing na wzrost i zmiany struktury en-
dometrium. WysokoÊç b∏ony Êluzowej macicy nie przekracza∏a 5mm
i by∏a zbli˝ona do odnotowanej u kobiet przyjmujàcych DTA ju˝ pod ko-
niec pierwszego cyklu leczenia. Zbli˝one rezultaty odnotowano dla wy-
d∏u˝onej o 14 dni opcji stosowania NuvaRing. Jest to dowód na obec-
noÊç wystarczajàcej rezerwy aktywnych hormonalnie sk∏adników za-
wartych w macierzy NuvaRing, która umo˝liwia zachowanie efektu an-
tykoncepcyjnego nawet do 35 dni od momentu za∏o˝enia pierÊcienia
[32]. 

Wspó∏czynnik Pearla dla NuvaRing mieÊci si´ w zakresie od 0,25
do 1,75, przy czym dla kobiet europejskich jego wartoÊç jest najni˝sza.
SkutecznoÊç antykoncepcyjna pierÊcienia dopochwowego jest zbli˝ona
do odnotowanej dla DTA i plastrów antykoncepcyjnych. Porównujàc
NuvaRing z DTA (Levonorgestrel/EE2 30) nie wykazano ró˝nic dotyczà-
cych ich efektywnoÊci antykoncepcyjnej (wsp. Pearla wynosi∏ odpo-
wiednio 1,23 i 1,19). W badaniu porównujàcym efektywnoÊç CVR
z DTA (Drospirenon/ EE2 30) po 13 cyklach trwania badania odnotowa-
no tylko jednà cià˝´ w grupie stosujàcej NuvaRing i 4 cià˝e do których
dosz∏o u kobiet przyjmujàcych DTA (wspó∏czynnik Pearla wyniós∏ odpo-
wiednio 0,25 i 0,99). Ró˝nice pomi´dzy VCR i DTA nie by∏y jednak istot-
ne statystycznie. W badaniu obserwacyjnym przeprowadzonym na
grupie 854 kobiet stosujàcych NuvaRing przez 3 kolejne cykle stwier-
dzono tylko 1 niepowodzenie zwiàzane z obecnoÊcià cià˝y [1, 35, 41]. 

PierÊcien EE2/ENG zak∏ada si´ do pochwy pomi´dzy 1 a 5 dniem
cyklu i usuwa po 21 dniach od za∏o˝enia. Je˝eli NuvaRing umieszcza si´
w pochwie pomi´dzy 2 a 5 dniem pierwszego cyklu stosowania reko-
menduje si´ dodatkowà metod´ zabezpieczenia antykoncepcyjnego na
okres tygodnia. Po 7 dniowym okresie przerwy nast´pny pierÊcieƒ an-
tykoncepcyjny zak∏ada si´ ponownie na kolejne 3 tygodnie. Krwawie-
nie z odstawienia wyst´puje zazwyczaj po 3-4 dniach od usuni´cia Nu-
vaRing z pochwy. NuvaRing mo˝na bezpiecznie usunàç z pochwy bez
zniesienia zabezpieczenia antykoncepcyjnego o ile czas ten nie przekra-
cza 3 godzin (stosunek, badanie ginekologiczne, ekspulsja). Alterna-
tywnym schematem u˝ycia jest pozostawienia pierÊcienia w pochwie
przez okres 26 dni. Po 4 dniowym okresie przerwy w pochwie nale˝y
umieÊciç kolejny insert. Ta metoda pozwala na lepszà kontrol´ cyklu
u pacjentek d∏ugotrwale stosujàcych VCR. Innà opcjà stosowania Nu-
vaRing jest pozostawienie insertu w pochwie a˝ do momentu pojawie-
nia si´ krwawienia z dróg rodnych. Po 4 dniach od rozpocz´cia krwa-
wienia zak∏ada si´ kolejny pierÊcieƒ. W tym schemacie CVR jest zak∏a-
dany i usuwany w okresie krwawienia z odstawienia. Wadà tego sche-
matu jest mo˝liwoÊç wystàpienia nieprawid∏owego profilu krwawienia
z dróg rodnych. NuvaRing mo˝na za∏o˝yç tak˝e w dowolnym dniu cyklu
(schemat „quick-start”) pami´tajàc o wymogu dodatkowego zabezpie-
czenia antykoncepcyjnego przy pomocy metod barierowych na okres
7-14 dni. Pewien odsetek kobiet wykazuje zainteresowanie rozszerzo-
nym (84 dni) lub ciàg∏ym schematem stosowania z∏o˝onej antykoncep-
cji hormonalnej. W przypadku schematu rozszerzonego NuvaRing za-
pewnia dobrà kontrol´ cyklu. A˝ 85% kobiet jest zadowolonych z wzor-
ca krwawieƒ wyst´pujàcych przy tym schemacie stosowania pierÊcie-
nia. Z grupy 75 kobiet stosujàcych NuvaRing przez 3 kolejne cykle tyl-
ko 5 (17,3%) zrezygnowa∏o z powodu braku akceptacji profilu krwawie-
nia z dróg rodnych a odsetek ten by∏ ni˝szy w porównaniu do kobiet
stosujàcych DTA (23%) w identycznym schemacie terapeutycznym.
W randomizowanym badaniu dotyczàcym kontroli cyklu przy d∏ugo-

trwa∏ym stosowaniu NuvaRing (364 dni) odnotowano w grupie kobiet
z CVR, odpowiednio 12, 15,12 i 9,5 dnia z plamieniem z dróg rodnych
przypadajàcych na kolejne 4 kwartalne okresy obserwacji.  Kontrola cy-
klu u pacjentek stosujàcych NuvaRing w schemacie 28-dniowym jest
dobra. U 98,5% kobiet krwawienie z odstawienia wyst´puje po 3 dni-
ach od usuni´cia pierÊcienia. Ârednia d∏ugoÊç krwawienia nie przekra-
cza 4-5 dni. U co 5 pacjentki krwawienie w przerwie na∏o˝y si´ na ko-
lejny cykl stosowania CVR, jednak takà sytuacj´ obserwuje si´ rzadziej
ni˝ kobiet przyjmujàcych DTA (21,7%-27,3 vs 33,8-39%). Krwawienia
prze∏omowe wyst´pujà rzadko i dotyczà tylko 5,5% kobiet. Najcz´Êciej
majà charakter plamienia i nie wymagajà u˝ycia wi´cej ni˝ 2 wk∏adek
higienicznych na dob´. Cz´stoÊç wyst´powania krwawieƒ prze∏omo-
wych u kobiet stosujàcych CVR jest kilkakrotnie ni˝sza w porównaniu
do pacjentek, które wybra∏y DTA jako metod´ antykoncepcji hormonal-
nej [4, 5, 11, 21, 24, 30, 32, 35, 42, 58]. 

NuvaRing mo˝e zostaç umieszczony w pochwie w ciàgu pierw-
szych 7 dni po poronieniu, naturalnym lub jatrogennym, do którego do-
sz∏o w I lub II trymestrze cià˝y. Po porodzie, u matek nie karmiàcych
piersià, system NuvaRing mo˝na za∏o˝yç nie wczeÊniej ni˝ przed up∏y-
wem 21-28 dni. U matek karmiàcych zaleca si´ stosowanie VCR dopie-
ro od 6 miesiàca po porodzie [28,44]. 

Za∏o˝enie pierÊcienia NuvaRing jest dla wi´kszoÊci kobiet jest in-
tuicyjnie proste. PierÊcieƒ powinien zostaç wprowadzony ca∏ym obwo-
dem do pochwy, optymalnie w okolice jej tylnego sklepienia. Po wpro-
wadzeniu do pochwy elastyczny polimer tworzàcy matryc´ NuvaRing
rozpr´˝a si´. PierÊcieƒ nie wymaga dodatkowej stabilizacji. Prawid∏o-
wo umieszczony pierÊcieƒ antykoncepcyjny zmienia w pochwie kszta∏t
na elipsoidalny. Górny biegun NuvaRing znajduje si´ w tylnym sklepie-
niu pochwy, na poziomie ujÊç kana∏u szyjki macicy. Dolny biegun pier-
Êcienia jest zlokalizowany powy˝ej struktur mi´Êniowo-powi´ziowych
przepony moczowo-p∏ciowej, oko∏o 3cm (nieródki) do 4,5cm (wieloród-
ki) od wejÊcia do pochwy. Górna cz´Êç pochwy zaopatrywane jest je-
dynie przez autonomiczne w∏ókna nerwowe, wra˝liwe na rozciàganie
ale s∏abo transmitujàce bodêce bólowe i termiczne. Znikoma liczba ner-
wowych zakoƒczeƒ czuciowych sprawia, ˝e jest to optymalne miejsce
do umieszczenia jakichkolwiek insertów pochwowych (tampony higie-
niczne, globulki, pierÊcienie dopochwowe etc, etc.). AktywnoÊç rucho-
wa nie wià˝e si´ z ryzykiem wysuni´cia si´ pierÊcienia z pochwy.
Wr´cz przeciwnie, mi´Ênie przepony miednicznej zazwyczaj samoistnie
przemieszczajà wprowadzony NuvaRing do tylnego sklepienia pochwy
w trakcie zwyk∏ej aktywnoÊci ruchowej pacjentki. Ju˝ po 30 minutach
od za∏o˝enia dolny biegun pierÊcienia znajduje si´ oko∏o 4,5-5cm od
przedsionka pochwy. Barnhart i wsp. [3] analizujàc metodà rezonansu
magnetycznego lokalizacj´ NuvaRing w pochwie, wykazali, ˝e niezale˝-
nie od wywiadu po∏o˝niczego, kobiety, które nie rodzi∏y jak i wieloród-
ki, za ka˝dym razem prawid∏owo umieszcza∏y pierÊcieƒ w optymalnym
miejscu. Tylko w jednym przypadku dosz∏o do skorygowania po∏o˝enia
NuvaRing, który po kilkudziesi´ciu minutowym okresie aktywnoÊci ru-
chowej nie przemieÊci∏ si´ do tylnego sklepienia pochwy. W wi´kszo-
Êci przypadków pierÊcieƒ obejmuje szyjk´ macicy, jakkolwiek lokaliza-
cja szyjki w Êrodku pierÊcienia nie jest wymogiem warunkujàcym jego
prawid∏owe dzia∏anie. Nie odnotowano przypadków kompresji cewki
moczowej przez pierÊcieƒ, które prowadzi∏o by do zaburzeƒ w odp∏ywie
moczu [3]. 

Teal i Craven [47] opisali kazuistyczny przypadek nieprawid∏owe-
go za∏o˝enia pierÊcienia do p´cherza moczowego. 

Odsetek pacjentek, u których odnotowano odle˝yny, owrzodzenia
lub wybroczyny na Êcianie pochwy w zwiàzku z obecnoÊcià NuvaRing
nie ró˝ni∏ si´ od odnotowanego dla kobiet stosujàcych inne formy
antykoncepcji [15, 16, 22]. 
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NuvaRing nie wp∏ywa na pogorszenie parametrów cytoonkolo-
gicznych nab∏onka szyjki macicy. W badaniu Diebena i wsp. [11] po 13
cyklach stosowania pierÊcienia dopochwowego odnotowano prawi-
d∏owe wyniki rozmazów cytologicznych u 98 % kobiet. U 33 kobiet
(1,3%) z prawid∏owym wyjÊciowym wynikiem cytologii stwierdzono
transformacj´ komórek w kierunku Êródnab∏onkowej neoplazji ma∏ego
stopnia (L-SIL) a u 7 kobiet (0,4%) w kierunku dysplazji stopnia wyso-
kiego (HSIL/ in situ carcinoma). Z grupy 11 kobiet, u których na poczàt-
ku badania stwierdzono LSIL, w 8 przypadkach dosz∏o do samoistnego
wyleczenia a u pozosta∏ych 3 kobiet stopieƒ cytoonkologiczny rozmazu
nie uleg∏ pogorszeniu [11]. 

Podobnie Roumen i wsp. [38], na grupie 1145 kobiet stosujàcych
dopochwowy pierÊcieƒ antykoncepcyjny, wykazali brak wp∏ywu Nuva-
Ring na pogorszenie wyników cytologii eksfoliatywnej nab∏onka szyjki
macicy. Odsetek pacjentek u których dosz∏o do niekorzystnej zmiany
charakteru wyjÊciowego obrazu cytologicznego wynosi∏ 1,8% i by∏ ni˝-
szy od obserwowanego w populacji kobiet zdrowych nie stosujàcych
antykoncepcji hormonalnej (2,8%) [6, 38]. 

Roumen i wsp. [40] zbadali tkankowà dystrybucj´ EE2 i ETN
w macicy kobiet stosujàcych NuvaRing lub antykoncepcj´ doustnà
(Mercilon). Nie wykazano ró˝nic w koncentracji EE2 i ETN w myome-
trium i tkance szyjki macicy pomi´dzy badanymi grupami. W porówna-
niu z kobietami przyjmujàcymi Mercilon, u pacjentek z grupy stosujàcej
NuvaRing odnotowano ni˝sze st´˝enie EE2 i ETN w tkance endome-
trium, odpowiednio o 55% i 40%, co jest poÊrednim dowodem na niskà
ekspozycj´ systemowà EE2 w tej metodzie antykoncepcji [40]. 

U pacjentek d∏ugotrwale stosujàcych NuvaRing nie wykazano nie-
korzystnego wp∏ywu insertu na b∏on´ Êluzowà macicy. Bulten i wsp.
[7], w 24 miesi´cznym, wielooÊrodkowym badaniu przeprowadzonym
na grupie 103 kobiet w wieku 18-35 lat, po 26 cyklach stosowania Nu-
vaRing , nie odnotowali istotnych nieprawid∏owoÊci w histopatologicz-
nej ocenie bioptatów endometrium. Wi´kszoÊç badanych próbek zo-
sta∏a zakwalifikowana jako endometrium atroficzne, nieaktywne lub
wydzielnicze. Nie stwierdzono tkanki rozrostowego lub nowotworowo
zmienionego endometrium [7]. 

NuvaRing wywiera znikomy wp∏yw ogólnoustrojowy. Nie wykaza-
no istotnych klinicznie zmian w zakresie parametrów biochemicznych,
morfologii krwi oraz wartoÊci ciÊnienia t´tniczego krwi u kobiet stosu-
jàcych VCR. Dopochwowa antykoncepcja hormonalna nie powoduje
istotnych zaburzeƒ dotyczàcych gospodarki w´glowodanowej, lipido-
wej oraz funkcji gruczo∏ów wydzielania dokrewnego (tarczyca, nadner-
cza). W badaniu Hirsch-Elkind i wsp. [20] wykazali nieznaczny, w po-
równaniu do DTA, wp∏yw NuvaRing na gospodark´ w´glowodanowà
oraz korzystny efekt dotyczàcy obni˝enia koncentracji wolnych andro-
genów i siarczanu dehydroepiandrostendionu. Podobnie, analiza para-
metrów hematologicznych dotyczàca  zmian w zakresie aktywacji/ha-
mowania mechanizmów regulujàcych krzepni´cie i fibrynoliz´, wykaza-
∏a brak ró˝nic w stosunku do wyników uzyskanych od kobiet stosujà-
cych DTA. NuvaRing, podobnie jak DTA, nie powinien byç zalecany ko-
bietom z wywiadem obcià˝onym w kierunku genetycznie uwarunkowa-
nych schorzeƒ dotyczàcych zaburzeƒ krzepliwoÊci oraz leczonych
w przesz∏oÊci lub aktualnie z powodu epizodów zakrzepowo-zatoro-
wych. Po dwuletnim okresie stosowania NuvaRing nie wykazano istot-
nych zmian dotyczàcych g´stoÊci mineralnej koÊci [1, 5, 13, 20,26, 27,
28, 35, 53]. 

Wp∏yw NuvaRing na mas´ cia∏a jest znikomy i zbli˝ony do zaob-
serwowanego po DTA [5,11]. Milsom i wsp. [30] nie wykazali istot-
nych zmian dotyczàcych masy i kompozycji cia∏a po roku stosowania
CVR i DTA (Drospirenon/EE230µg) (+0,37kg dla CVR, -0,03kg dla
DTA). 

W innym z badaƒ wykazano nieznaczny przybór masy cia∏a
(+0,84kg) dopiero po roku stosowania NuvaRing. W randomizowanym
badaniu porównujàcym NuvaRing z DTA (LNG/EE230µg) odnotowano
po 6 cyklach leczenia zmniejszenia masy cia∏a w grupie pacjentek sto-
sujàcych CVR (-0,13kg) oraz jej wzrost u kobiet stosujàcych DTA
(+0,40kg) [5,11]. Równie˝ w badaniu Oddsson i wsp. [35] zaobserwo-
wano istotne zmniejszenie masy cia∏a ale tylko w grupie stosujàcej
NuvaRing. 

Dzia∏ania niepo˝àdane zwiàzane ze stosowaniem NuvaRing sà
rzadkie. Podobnie jak w przypadku DTA pacjentki zg∏aszajà bóle g∏owy,
mastodyni´, nudnoÊci, tràdzik, chwiejnoÊç emocjonalnà , wzrost masy
cia∏a czy bolesne miesiàczkowanie. Cz´Êciej skar˝à si´ na zwi´kszona
iloÊç wydzieliny i stany zapalne w pochwie oraz dolegliwoÊci zwiàzane
z obecnoÊcià pierÊcienia (dyskomfort, uczucie cia∏a obcego, wysuwa-
nie insertu, problemy ze wspó∏˝yciem). W jednym z badaƒ, porównujà-
cym NuvaRing z niskodawkowanà DTA (LNG 100/EE2 20) pacjentki
skar˝y∏y si´ na nadmiernà produkcj´ wydzieliny pochwowej ale nie wy-
kazano ró˝nic dotyczàcych sk∏adu iloÊciowego i jakoÊciowego bioceno-
zy pochwy, stopnia czystoÊci pochwy, odczynu wydzieliny pochwowej,
liczby bia∏ych krwinek czy obj´toÊci up∏awów. Powa˝ne dzia∏ania nie-
po˝àdane obserwowane sà rzadziej ni˝ przypadku DTA (depresja, nad-
ciÊnienie, zakrzepica koƒczyn dolnych i ˝y∏ OUN, schorzenia dróg wy-
prowadzajàcych ˝ó∏ç oraz uczucie ci´˝aru za mostkiem) [1, 5, 6, 11, 29,
35, 41, 55]. 

Wybór NuvaRing jako formy regulacji pocz´ç nie wymaga zmiany
nawyków zwiàzanych z wyborem metody higienicznej stosowanej
w okresie krwawienia miesiàczkowego. U pacjentek preferujàcych
tampony higieniczne i stosujàcych dopochwowy pierÊcieƒ antykon-
cepcyjny nie wykazano istotnych ró˝nic zwiàzanych z uwalnianiem,
wch∏anianiem i systemowà ekspozycjà EE2 i ETN w czasie ich u˝ywa-
nia (4 tampony/dob´/3 dni) [56]. 

Miejscowa aplikacja leków przeciwgrzybiczych u kobiet z Nuva-
Ring nie wp∏ywa na st´˝enie EE2 i ETN w surowicy krwi. Pojedyƒcza,
jak wielokrotnie powtarzane dawki mikonazolu, zarówno w formie
globulek jak i kremu, zwi´ksza∏y o 16-17% uwalnianie substancji hor-
monalnie czynnych z macierzy pierÊcienia (zw∏aszcza w przypadku
globulek), jednak efekt ten by∏ opóêniony i przypada∏ na okres wymiany
pierÊcienia, nie wp∏ywajàc w istotny sposób na efektywnoÊç antykon-
cepcyjnà, tolerancj´ oraz bezpieczeƒstwo metody [57]. 

W badaniach randomizowanych nie stwierdzono zale˝noÊci
pomi´dzy zastosowaniem doustnych antybiotyków a st´˝eniem
w surowicy krwi EE2/ETN oraz wp∏ywem takiego leczenia na
skutecznoÊç antykoncepcyjnà NuvaRing [12]. 

NuvaRing nie zabezpiecza przed chorobami przenoszonymi drogà
p∏ciowà (STD). U kobiet cz´sto zmieniajàcych partnerów lub podejmu-
jàcych ryzykowne zachowania seksualne, zastosowanie barierowych
metod antykoncepcyjnych, zw∏aszcza w po∏àczeniu ze spermicydami,
jest uznanà formà profilaktyki zaka˝eƒ STD. Nie wykazano niekorzyst-
nego wp∏ywu nanoksynolu-9 na uwalnianie, absorbcj´ i koncentracj´
w surowicy krwi EE2/ETN u kobiet stosujàcych NuvaRing [18, 31]. 

Przeglàd najwa˝niejszych badaƒ klinicznych dotyczàcych Nuva-
Ring zamieszczono w tabeli I.
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Wiedza dotyczàca unikalnych cech farmakologicznych leków stosowa-
nych w z∏o˝onej antykoncepcji hormonalnej, zarówno tych klasycznych
jak i najnowoczeÊniejszych, pozwala praktykujàcemu lekarzowi na in-
dywidualizacj´ leczenia i wybór optymalnej drogi podania leku. Nuva-
Ring jest ciekawà, nowoczesnà opcjà terapeutycznà dla kobiet w okre-
sie rozrodczym, które sà zainteresowane aktywnym podejÊciem do
kontroli rozrodu. SkutecznoÊç i bezpieczeƒstwo dopochwowej antykon-
cepcji hormonalnej potwierdzajà badania kliniczne o wysokim wspó∏-
czynniku wiarygodnoÊci naukowej. Co wi´cej, dobra tolerancja lecze-
nia, rzadkie dzia∏ania niepo˝àdane, korzystny profil krwawieƒ z dróg
rodnych, wysoki poziom akceptacji metody ze strony pacjentki daje
specjaliÊcie zajmujàcemu si´ problematykà regulacji pocz´ç doskona∏e
narz´dzie terapeutyczne. 

Zespó∏ Ekspertów PTG dà˝y do zapewnienia niezale˝noÊci i obiektywizmu
we wszystkich swoich dzia∏aniach edukacyjnych. 

Celem dzia∏aƒ ekspertów PTG które doprowadzi∏y do powstania niniejszej
monografii nie jest promowanie, popieranie lub zalecanie w szczególny
sposób produktów handlowych, us∏ug ani sprz´tu medycznego, których opisy
znalaz∏y si´ w artykule. 

Celem ujawnienia ewentualnych konfliktów interesów zwiàzanych z
niniejszà publikacjà, autorzy oÊwiadczajà, ˝e wspó∏pracowali w badaniach lub
grantach edukacyjnych z nast´pujàcymi firmami medycznymi:

prof. dr hab. Romuald D´bski 
Nie zg∏oszono konfliktu interesów

prof. dr hab. Jan Kotarski
Organon, Novo-Nordisk, Biomed Kraków, ASA, Merck, Johnson-Johnson, BMS,
Pliva, Astellas, Bayer, Schering, Schering Plough, GSK, MSD, Adamed, Gedeon
Richter
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