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redni wiek wystapienia pierwszej miesigczki (menarche)

w dobrze odzywionych populacjach w krajach rozwinie-
tych pozostaje stosunkowo stabilny i miesci sie w przedziale
12-13lat. Czynniki Srodowiskowe, w tym warunki spoteczno-
-ekonomiczne, odzywienie i dostep do profilaktycznej opieki
zdrowotnej, mogg wptywaé na czas i przebieg dojrzewania.
Wiele choréb moze powodowac nieprawidtowe krwawienie
maciczne, charakteryzujace sie nieprzewidywalnym czasem
i zmienng iloscig krwawienia. Lekarze powinni edukowaé
dziewczeta i ich opiekunéw na temat tego, jak przebiegajg
pierwsze miesigczki i jaki jest zakres prawidtowej dtugo-
$ci cyklu miesigczkowego. Identyfikacja nieprawidtowych
wzorcow menstruacji w okresie dojrzewania moze poprawic
wczesng identyfikacje potencjalnych probleméw zdrowot-
nych w wieku dorostym. Witgczajgc ocene cyklu miesigczko-
wego jako dodatkowy parametr zyciowy, lekarze podkreslajg
jego znaczenie w ocenie ogdlnego stanu zdrowia pacjentek.

Fizjologia cyklu miesigczkowego

Pierwsza miesigczka (menarche) wystepuje zwykle 23 mie-
sigce po thelarche, w stadium M4 rozwoju gruczotéw pier-
siowych wedtug skali Tannera. Z pismiennictwa wynika, ze
98% nastolatek zaczyna miesigczkowacé przed ukonczeniem
15 r.z., $rednio miedzy 12 a 13 r.z. W ciggu ostatnich 30 lat
nie odnotowano zmian w medianie wieku wystgpienia me-
narche.

Czynniki wptywajgce na wiek pojawienia sie pierwszej mie-

sigczki:

® genetyczne: miesigczka w podobnym wieku jak u matki
lub siostry

* S$rodowiskowe: u dziewczat mieszkajacych na terenach
nastonecznionych pierwsza miesigczka pojawia sie
wczesniegj

* stan odzywienia dziewczynki (zawartos¢ tkanki ttuszczo-
wej): weczesniejsza menarche u dziewczat z nadwaga/
otytoscig, pdZniejsza menarche u dziewczat z niedowaga

* hormonalne: péZniejsza menarche u dziewczat z hiperan-
drogenizmem, hiperprolaktynemig czy niedoczynnoscig
tarczycy.

Tabela 1. Charakterystyka cykli miesigczkowych w okresie
dojrzewania

Cykl miesigczkowy w okresie dojrzewania

Wiek menarche 12,4 roku

21-45 dni (do 3 lat po menarche)
21-34 dni (>3 lat po menarche)

2-7 dni
20-80 ml

Czas trwania cyklu
miesigczkowego

Czas trwania krwawienia

Objetos¢ utraconej krwi
miesigczkowej

Zuzycie produktow 3-6 podpasek lub tampondéw/24 h

higienicznych

ABSTRACT

Normal menstrual cycle in the teenage girl

Za prawidtowe miesigczkowanie w grupie nastolatek uwaza
sie cykle miesigczkowe wystepujgce co 21-45 dni, trwaja-
ce 2-7 dni, z utratg krwi miesigczkowej 50-80 ml. Pierwsze
2-3 lata od menarche moga charakteryzowa¢ sie nieregu-
larnymi, bezowulacyjnymi cyklami miesigczkowymi. Szcze-
golnie czesto obserwuje sie nieregularny odstep czasowy
miedzy pierwszg a drugg miesigczka w zyciu. Wystepowa-
nie cykli bezowulacyjnych wynika z fizjologicznej niedoj-
rzatosci osi podwzgoérze—przysadka—jajniki i jest zalezne
od czasu, jaki uptynat od pierwszej miesigczki, oraz wieku
menarche.

0d 3 roku po menarche u 60-80% nastolatek dtugos¢ cykli
miesigczkowych waha sie miedzy 21 a 34 dniami, co jest cha-
rakterystyczne dla kobiet w wieku reprodukcyjnym (tab. 1).

Warto zacheci¢ nastoletnie pacjentki do prowadzenia ka-
lendarzyka miesigczkowego. Lekarz powinien wyjasni¢, ze
dtugos¢ cyklu liczona jest od pierwszego dnia miesigczki
do pierwszego dnia nastepnej miesigczki i moze sie roz-
ni¢ w zaleznosci od cyklu, poniewaz czesto prowadzi to do
probleméw w komunikacji miedzy pacjentkg a lekarzem.
Nalezy podkresli¢ znaczenie doktadnego zapisywania cza-
su trwania, obfitosci i bolesnosci miesigczek oraz poinfor-
mowac pacjentke o tym, co mozna uznaé za nieprawidtowy
cykl miesigczkowy. W przypadku podejrzenia nadmiernie
obfitych miesigczek pomocne jest odnotowywanie liczby
zuzywanych kazdego dnia srodkéw higienicznych. W zapi-
sywaniu informacji dotyczacych cyklu moze poméc techno-
logia — istnieje wiele tatwych w uzyciu aplikacji na smartfony
zaprojektowanych w tym celu. Zgodnie z zaleceniami pierw-
sza wizyta ginekologiczna, majgca charakter profilaktyczno-
-edukacyjny, powinna odby¢ sie miedzy 12 a 15r.2.

Podsumowanie

Cykl miesigczkowy jest waznym narzedziem monitorowania
ogdlnego stanu zdrowia u mtodych kobiet. Nieprawidtowosci
w procesie pokwitania i miesigczkowania mogg by¢ bowiem
pierwszym sygnatem istniejgcego problemu zdrowotnego.
Edukowanie pacjentek i opiekunéw na temat prawidtowego
cyklu miesigczkowego moze uswiadomié¢ im koniecznosc
diagnostyki, gdy pojawig sie ewentualne zaburzenia. Cykl
miesigczkowy jako wskaznik stanu zdrowia (pytanie pa-
cjentki o date ostatniej miesigczki i charakter krwawien pod-
czas kazdej wizyty) jest szybkim i skutecznym narzedziem
diagnostycznym w opiece nad nastolatka.
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The menstrual cycle is an important tool for monitoring overall health in young women as abnormalities in the course of pubescence or menstruation can be an early sign of an existing
medical problem. Educating patients and their caregivers about the normal menstrual cycle can make them aware of a need for medical attention when the cycle is disturbed. The use
of the menstrual cycle as an indicator of overall health (asking the patient during each medical appointment about the date of her latest period and what the bleeding was like) is a quick

and effective diagnostic tool in managing the teenage patient.

Pismiennictwo na str. 21
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niniejszym rozdziale przedstawiono najczestsze za-

burzenia miesigczkowania, z ktérymi mtode pacjentki
zgtaszaja sie na wizyte do pediatry, ginekologa czy endo-
krynologa: pierwotny i wtérny brak miesigczki, nieprawidto-
we krwawienia maciczne oraz bolesne miesigczkowanie.
Szczeg6lng uwage zwrdcono tez na czynnosciowy pod-
wzgoérzowy brak miesigczki (FHA — functional hypothala-
mic amenorrhea), ktéry wraz z rozwijajgcym sie zespotem
policystycznych jajnikéw (patrz rozdziat ,Schorzenia prze-
biegajace z hiperandrogenizmem u dziewczat") stanowig
najczestsze przyczyny wtérnego braku miesigczki wsrod
nastolatek.

Pierwotny i wtérny brak miesigczki odnosza sie do braku
miesigczki odpowiednio przed pierwszg miesigczky i po
niej. Wiekszos$¢ przyczyn pierwotnego i wtérnego braku
miesigczki jest podobna. Diagnostyka pierwotnego braku
miesigczki jest wskazana po ukonczeniu 15 r.z. lub 13 r.z.
ze wspotistniejgcym brakiem rozwoju drugo- i trzeciorze-
dowych cech piciowych. Wtérny brak miesigczki definio-
wany jest jako brak miesigczki przez ponad 3 miesigce lub
6 miesiecy u dziewczat, ktére miaty nieregularne miesigczki.

Czynnosciowy podwzgdrzowy brak miesigczki wynika zwy-
kle ze stresu, utraty masy ciata lub nadmiernej aktywnosci
fizycznej. FHA jest diagnozg z wykluczenia. Ocena obej-
muje doktadny wywiad i badanie fizykalne, a takze bada-
nia podstawowe, hormonalne i obrazowe. Przedtuzajgcy
sie brak miesigczki z towarzyszacym hipoestrogenizmem
moze mie¢ znaczacy wptyw na zdrowie metaboliczne, kost-
ne, sercowo-naczyniowe, psychiczne i rozrodcze. Leczenie
obejmuje podejscie wielodyscyplinarne, ze szczegdélnym
uwzglednieniem modyfikacji stylu zycia. W zaleznosci od
ciezkos$ci przebiegu mozna réwniez rozwazy¢ terapie far-
makologiczna.

Nieprawidtowe krwawienia maciczne wystepujg czesto

w populacji nastolatek. Po wykluczeniu cigzy nalezy prze-
analizowa¢ inne mozliwe przyczyny zgodnie z algorytmem

Tabela 1. Przyczyny pierwotnego braku miesigczki

Systemowe:

+ choroby przewlekte i utrata masy ciata

+ nadmierny wysitek fizyczny

+ konstytucjonalne opdznienie wzrastania i dojrzewania

Podwzgorzowo-przysadkowe:

+ guzy osrodkowego uktadu nerwowego, radioterapia

+ hiperprolaktynemia, niedoczynnos¢ przysadki, zespot
Kallmanna

Choroby endokrynologiczne:
+ zespot policystycznych jajnikéw, choroby tarczycy,
choroba Cushinga, hiperandrogenizm

Narzad rodny (jajniki, macica, pochwa):

+ pierwotna niewydolnos$¢ jajnikoéw oraz dysgenezja gonad
(m.in. zespot Turnera)

+ wrodzone wady narzadu rodnego

Zaburzenia rozwoju pici:
+ zespot niewrazliwosci na androgeny
+ niedobdr 5a-reduktazy

PALM-COEIN, pamietajac, ze najczestszymi sg zaburze-
nia owulacji (ok. 95%) oraz zaburzenia krzepniecia. Poste-
powanie terapeutyczne koncentruje sie na leczeniu za-
chowawczym: hormonalnym oraz niehormonalnym. Leki
antyfibrynolityczne stanowig podstawe postepowania nie-
hormonalnego.

Wiekszos¢ przypadkéw bolesnego miesigczkowania ma
charakter pierwotny i jest zwigzana z prawidtowymi cykla-
mi owulacyjnymi, bez zmian w obrebie miednicy mniejszej.
W leczeniu pierwszego rzutu zaleca sie wybrane niestero-
idowe leki przeciwzapalne (ibuprofen, naproksen, diklofe-
nak, nimesulid), metody wspomagajgce oraz suplementacje
witaminy D i wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych.
Pogtebienie diagnostyki bolesnego miesigczkowania wska-
zane jest po 3 miesigcach leczenia przeciwbdlowego bez
efektu lub w przypadku podejrzenia wtérnego bolesnego
miesigczkowania.

Pierwotny brak miesigczki

Definicja
Pierwotny brak miesigczki to:
* brak menarche w wieku 15 lat
* brak menarche w wieku 14 lat wspétistniejacy z:
— zaburzeniami odzywiania lub nadmierng aktywnoscia
fizycznag
— objawami hiperandrogenizmu
— podejrzeniem wad obstrukcyjnych macicy i pochwy
(patrz rozdziat ,Pierwotny brak miesigczki zwigzany
z wrodzonymi wadami narzgdu rodnego u dziewczat")
* brak menarche w wieku 13 lat wspétistniejgcy z brakiem
rozwoju drugo- i trzeciorzedowych cech ptciowych.

Powyzsza definicja jest zgodna ze wspdlnym stanowiskiem
American Academy of Pediatrics (AAP) oraz American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) opracowa-
nym na podstawie badan populacyjnych dotyczgcych wieku
wystapienia pierwszej miesigczki. Ma na celu przyspiesze-
nie diagnostyki i poprawe wynikéw leczenia. Tradycyjnie
przyjeta w endokrynologii ginekologicznej definicja okreslata
pierwotny brak miesigczki jako brak menarche do 16 r.z.

Etiologia

Etiologie pierwotnego braku miesigczki przedstawiono

w tabeli 1. Na pomaranczowo wyrézniono w niej najczestsze

przyczyny pierwotnego braku miesigczki, ktérymi sa:

* pierwotna niewydolnos¢ jajnikéw oraz dysgenezja gonad
(24-52%)

* wrodzone wady narzadu rodnego (15-43%) (patrz rozdziat
.Pierwotny brak miesigczki zwigzany z wrodzonymi wa-
dami narzadu rodnego u dziewczat")

* konstytucjonalne opdznienie wzrastania i dojrzewania
(10-21%).

Diagnostyka

W pierwszym etapie diagnostyki zaleca sie zebranie doktad-
nego wywiadu lekarskiego oraz badanie fizykalne dziew-
czynki (ocena wzrostu, wechu, tarczy nerwu wzrokowego,
pola widzenia, obecnosci mlekotoku, informacje o chorobach
systemowych, stresie, wysitku fizycznym), ze szczegdlnym
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uwzglednieniem obecnosci/braku cech dojrzewania ptcio-
wego. Konieczne jest przeprowadzenie badania ginekolo-
gicznego w celu oceny budowy zewnetrznych narzadéw
ptciowych oraz droznosci pochwy.

Badania dodatkowe to:
* badania hormonalne:
— podjednostka B ludzkiej gonadotropiny kosmoéwkowej
(BhCG — human chorionic gonadothropin)
— gonadotropiny podstawowe (hormon luteinizujacy [LH
- luteinizing hormone], hormon folikulotropowy [FSH
— follicle-stimulating hormone]), w razie potrzeby sty-
mulowane analogiem gonadoliberyny (GnRH — gona-
dotropin-releasing hormone)
— estradiol
— testosteron,
androstendion,
(DHEAS), kortyzol
— hormon tyreotropowy (TSH — thyroid-stimulating hor-
mone), wolna tyroksyna (fT4), wolna trijodotyronina
(fT3)
— prolaktyna
— hormon antymdillerowski (AMH — anti-Mdillerian hor-
mone)
* badanie ultrasonograficzne (USG) lub rezonans magne-
tyczny (MR — magnetic resonance) miednicy mniejszej
* MR przysadki (wykluczenie zmian strukturalnych)
* kariotyp (podejrzenie zaburzen genetycznych), badanie
molekularne.

17-hydroksyprogesteron  (17-OHP),
siarczan  dehydroepiandrosteronu

Kluczowe w ocenie pierwotnego braku miesigczki sg bada-
nie fizykalne i ocena stezenia gonadotropin.

Wtérny brak miesigczki

Definicja

Wtdrny brak miesigczki to brak miesigczki:

* >3 miesiecy u dziewczgt miesigczkujgcych regularnie

* >6 miesiecy u dziewczat miesigczkujgcych nieregularnie.

Etiologia

Przyczyny wtérnego braku miesigczki przedstawiono w ta-

beli 2. Na pomarafnczowo wyrézniono w niej najczestsze

przyczyny wtérnego braku miesigczki w okresie dojrzewa-

nia, ktérymi sa:

°* FHA

* rozwijajacy sie zespot policystycznych jajnikow (patrz
rozdziat ,Schorzenia przebiegajace z hiperandrogeni-
zmem u dziewczat").

Diagnostyka

W przypadku wtdérnego braku miesigczki samo badanie fizy-
kalne ma nieco mniejszg warto$¢ diagnostyczng niz w pier-
wotnym braku miesigczki. Istotne dla kierunku dalszej dia-
gnostyki mogg byé: niedowaga, objawy hiperandrogenizmu,
cechy niedoczynnosci tarczycy czy mlekotok.

Badania dodatkowe obejmujg panel przedstawiony w czesci
dotyczacej pierwotnego braku miesigczki. W diagnostyce
wtérnego braku miesigczki zwykle nie ma koniecznosci wy-
konywania badan genetycznych.

Tabela 2. Przyczyny wtérnego braku miesigczki

Systemowe:
+ choroby przewlekte i utrata masy ciata
+ nadmierny wysitek fizyczny

Podwzgorzowo-przysadkowe:

+ guzy osrodkowego uktadu nerwowego, radioterapia

+ hiperprolaktynemia, niedoczynnos¢ przysadki,
zespot Sheehana

Choroby endokrynologiczne:
+ zespot policystycznych jajnikow, choroby tarczycy,
choroba Cushinga, hiperandrogenizm

Narzad rodny (jajniki, macica, pochwa):
+ przedwczesna niewydolnos¢ jajnikow
+ zespot Ashermana

+ zarosniecie kanatu szyjki macicy

Fizjologiczne:
+ cigza
+ laktacja

W diagnostyce réznicowej wtdrnego braku miesigczki za-
wsze nalezy wzig¢ pod uwage mozliwos¢ cigzy. U wiekszo-
$ci pacjentek nalezy oceni¢ stezenie TSH oraz prolaktyny.

Podsumowanie

1. Wiekszo$¢ przyczyn pierwotnego i wtérnego braku mie-
sigczki jest podobna.

2. Za wiekszos$¢ przypadkéw braku miesigczki odpowiada
6 chordb:

+ hipogonadyzm hipogonadotropowy

+ hipogonadyzm hipergonadotropowy

+ nieprawidtowosci anatomiczne uktadu rozrodczego
+ zespot policystycznych jajnikéw

+ zaburzenia funkcji tarczycy

« hiperprolaktynemia.

3. Wywiad, badanie fizykalne i ocena stezenia FSH oraz es-
tradiolu w surowicy pozwalajg zidentyfikowaé najczest-
sze przyczyny braku miesigczki.

4. Badanie fizykalne i pomiar gonadotropin sa kluczowe
w ocenie pierwotnego braku miesigczki.

5. W diagnostyce réznicowej wtérnego braku miesigczki za-
wsze nalezy wzigé pod uwage mozliwos¢ cigzy. U wiek-
szosci pacjentek nalezy oceni¢ stezenie TSH oraz pro-
laktyny.

Czynnosciowy podwzgdérzowy
brak miesigczki

Definicja

FHA to brak miesigczki spowodowany zahamowaniem osi
podwzgoérze—przysadka—jajniki bez uchwytnej przyczyny
anatomicznej lub organicznej (diagnoza z wykluczenia).
Moze by¢ przyczyng zaréwno pierwotnego, jak i wtérnego
braku miesigczki.

Patofizjologia

FHA jest spowodowany zaburzeniem pulsacyjnego wydzie-
lania GnRH w podwzgoérzu, co skutkuje zmniejszonym wy-
dzielaniem FSH i LH przez przysadke. Obnizone stezenie
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Tabela 3. Kwestionariusz SCOFF — przesiewowe narzedzie diagnostyczne zaburzen odzywiania

Prosze o zaznaczenie poprawnej odpowiedzi:

1 Czy prowokujesz u siebie wymioty, poniewaz czujesz sie przejedzona? Tak Nie
2 Czy obawiasz sie, ze stracitas kontrole nad tym, ile jesz? Tak Nie
3 Czy schudtas wiecej niz 6 kg w ciggu ostatnich 3 miesiecy? Tak Nie
4 Czy uwazasz, ze masz nadmierng mase ciata, nawet wtedy gdy inni méwig, ze jest za niska? Tak Nie
5 Czy powiedziatabys, ze Twoje zycie jest podporzadkowane jedzeniu? Tak Nie

Opracowano na podstawie: Morgan JF, Reid F, Lacey JH. The SCOFF questionnaire: Assessment of a new screening tool for eating

disorders. Br Med J 1999;319(7223):1467-8

gonadotropin prowadzi z kolei do zmniejszonej syntezy
estrogendéw przez jajniki oraz do zahamowania owulacji.
FHA jest zatem klasyfikowany jako forma hipogonadyzmu
hipogonadotropowego, skutkujgcego niedoborem estroge-
néw. Jest to stan potencjalnie odwracalny. Najczestsze jego
przyczyny to:

* nadmierna utrata masy ciata

* nadmierny wysitek fizyczny

* nadmierna ekspozycja na stres.

Wrazliwos$¢ na powyzsze stresory jest wysoce indywidualna,
dlatego rozwaza sie réwniez wptyw czynnikdw genetycz-
nych na wystepowanie FHA.

FHA spowodowany nadmierna utratg masy ciata

Znaczny spadek masy ciata u dziewczat i mtodych kobiet
zwykle wigze sie z zaburzeniami odzywiania. U nastola-
tek bedacych w okresie przypadajagcym na wystgpienie
pierwszej miesigczki utrata nawet kilku kilograméw moze
skutkowa¢ zahamowaniem owulacji, a czasem dtugo trwa-
jagcym zahamowaniem prawidtowego funkcjonowania osi
podwzgdrze—przysadka—jajniki. Zaburzenie to jest cha-
rakterystyczne dla dziewczat, u ktérych doszto do nagtej
utraty masy ciata w okresie dojrzewania. Rzadziej obser-
wuje sie je wsréd dziewczat majacych niska, lecz stabil-
ng mase ciata od okresu przedpokwitaniowego. Przyczy-
ng zahamowania miesigczkowania jest spadek stezenia
leptyny, pochodzacej z tkanki ttuszczowej, skutkujacy ha-
mowaniem pulsacyjnego wydzielania GnRH przez pod-
wzgorze.

Opracowano kilka sposobow, aby pomédc specjalistom
w badaniach przesiewowych dotyczacych zaburzen od-
zywiania. Najszerzej przyjety jest kwestionariusz SCOFF
— szybkie narzedzie sktadajace sie z 5 prostych pytan i po-
zwalajgce na identyfikacje pacjentek, ktére powinno sie
podda¢ dalszej ocenie specjalistycznej zwigzanej z zabu-
rzeniami odzywiania. Uzyskanie =2 odpowiedzi twierdzg-
cych wskazuje na mozliwo$é wystepowania zaburzen od-
zywiania (tab. 3).

FHA spowodowany nadmiernym wysitkiem fizycznym
Zaburzenie to najczesciej wystepuje u dziewczat uprawiaja-
cych sporty wymagajgce utrzymania niskiej masy ciata oraz
podejmowania intensywnych, czestych treningéw (np. gim-
nastyczki, biegaczki dtugodystansowe). Czesto obserwuje
sie wowczas opdznione dojrzewanie ptciowe, pierwotny brak
miesigczki lub rzadkie, skgpe miesigczki.

W tej grupie kobiet wystepuje rowniez tzw. triada sportsme-

nek, ktéra — zgodnie z aktualng definicjg — obejmuje 3 skta-

dowe:

* niska podaz substancji odzywczych z zaburzeniami od-
zywiania lub bez nich

* zaburzenia miesigczkowania

* obnizong gestos¢ mineralng kosci.

FHA spowodowany nadmierng ekspozycja na stres
Najbardziej prawdopodobnym wyjasnieniem zahamowa-
nia owulacji w przebiegu narazenia na przewlekty stres jest
zwiekszenie wydzielania kortykoliberyny (CRH — cortico-
tropin-releasing hormone) — hormonu podwzgérzowego
odpowiedzialnego za pobudzenie przysadki do wydzielania
hormonu adrenokortykotropowego (ACTH — adrenocorti-
cotropic hormone). ACTH stymuluje nadnercza do wydzie-
lania kortyzolu regulujacego reakcje organizmu na stres
(m.in. poprzez podwyzszenie glikemii, dziatanie przeciw-
zapalne, wzrost cis$nienia tetniczego) oraz wptywa na cykl
snu i czuwania. W czasie dziatania przewlektego czynni-
ka stresowego uktad ten jest przez caty czas aktywowa-
ny. Podwyzszone stezenie CRH hamuje najpewniej rowniez
pulsacyjne wydzielanie GnRH, co powoduje zahamowanie
owulacji.

Diagnostyka

W wywiadzie klinicznym nalezy zwrdcié¢ szczegdlng uwage
na wahania masy ciata, nawyki zywieniowe, rodzaj i nasile-
nie aktywnosci fizycznej oraz wystepujace sytuacje streso-
we. W badaniu fizykalnym nalezy oceni¢ parametry podsta-
wowe, wskaznik masy ciata (BMI — body mass index) oraz
stopien dojrzewania:

Badania dodatkowe:

* podstawowe — morfologia, ferrytyna, elektrolity (séd, po-
tas, wapn, magnez), 25(0H)D,, glukoza, enzymy watrobo-
we, badanie ogélne moczu, elektrokardiografia (EKG)

* hormonalne — BhCG, estradiol, gonadotropiny (LH, FSH),
kortyzol, TSH, T4, fT3, prolaktyna.

Zaleca sie wykonanie densytometrii w przypadku braku mie-
sigczki powyzej 6 miesiecy.

Leczenie

1. Modyfikacja stylu zycia
Waznymielementamiregeneracji sg: przywrdcenie prawi-
dtowej masy ciata, znormalizowanie wzorcéw odzywiania
i poprawa dobrostanu psychicznego. Jedyng skuteczng
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Brak progesteronu
stabilizujacego
endometrium

w fazie lutealnej

Brak owulacji

Acykliczne ztuszczanie
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{

Krwawienie

Atrofia endometrium

A

Krwawienie
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Rycina 1. Patomechanizm nieprawidtowych krwawien macicznych w cyklach bezowulacyjnych

metodg leczenia FHA spowodowanego nadmiernym wy-
sitkiem fizycznym jest ograniczenie treningdw. Leczenie
przyczynowe FHA poprawia takze gesto$¢ mineralng
kosci.
W badaniach pacjentek z anoreksjg obserwowano powrot
miesigczek w ciggu 6 miesiecy u 86% pacjentek, ktére
osiggnety 90% standardowej masy ciata. Byta to masa
ciata wyzsza o 2 kg w stosunku do masy ciata, przy ktérej
miesigczki ustaty.

2. Psychoterapia/konsultacja psychiatryczna

3. Farmakoterapia:
+ suplementacja wapnia 1300 mg/24 h
+ suplementacja witaminy D 600-2000 j.m./24 h (w za-

leznosci od wyj$ciowego stezenia)

+ terapia hormonalna.

Decyzje dotyczacg wigczenia leczenia hormonalnego przy
utrzymujgcym sie wtornym braku miesigczki nalezy podej-
mowac indywidualnie w zaleznosci od wynikéw leczenia
przyczynowego, stanu ogdlnego pacjentki, checi pacjentki
do wznowienia miesigczkowania oraz potrzeby antykoncep-
cji (wtorny brak miesigczki nie wyklucza mozliwosci zajscia
w cigze). Najlepszy wptyw na gesto$é mineralng kosci ma
estrogenoterapia przezskorna. Stosowanie dwusktadniko-
wej doustnej antykoncepcji jedynie w celu regulacji rytmu
krwawien (bez potrzeby zabezpieczenia pacjentki przed
cigza) nie jest rekomendowane.

Podsumowanie

FHA jest czestg przyczyng braku miesigczki u dziewczat
w okresie dojrzewania. Zwykle wystepuje w nastepstwie
stresu, utraty masy ciata lub nadmiernej aktywnosci fi-
zycznej. FHA jest diagnozg z wykluczenia. Ocena obejmuje
doktadny wywiad i badanie fizykalne, a takze badania pod-
stawowe, hormonalne i obrazowe. Przedtuzajacy sie brak
miesigczki z towarzyszacym hipoestrogenizmem moze mie¢
znaczacy wptyw na zdrowie metaboliczne, kostne, sercowo-
-naczyniowe, psychiczne i rozrodcze. Leczenie obejmuje po-
dejscie wielodyscyplinarne, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
modyfikacji stylu zycia. W zaleznosci od ciezkosci przebiegu
mozna réwniez rozwazy¢ terapie farmakologiczna.

Nieprawidlowe krwawienia maciczne
okresu pokwitania

Nieprawidtowe krwawienia maciczne (AUB - abnormal
uterine bleeding) okresu pokwitania dotyczg ok. 10-30%
dziewczat w okresie dojrzewania i pojawiajg sie najczesciej

w ciggu pierwszych 2 lat po menarche. Krwawienia maja
rézne nasilenie, mogg by¢ przyczyng ciezkiej, zagrazajacej
zyciu niedokrwistosci.

Kryteria rozpoznania

Kryteria rozpoznania sg nastepujace:

* krwawienie miesigczkowe powodujgce utrate >80 ml krwi
* krwawienie miesigczkowe >7 dni

* skrécenie cyklu miesigczkowego <21 dni.

Etiologia: krwawienia o charakterze czynnosciowym
W 90% cykle bezowulacyjne spowodowane sg niedojrzato-
$cig osi podwzgodrze—przysadka—jajniki, a 10% stanowi nie-
wydolnos¢ Il fazy cyklu.

Patofizjologia

W cyklach bezowulacyjnych brakuje progesteronu wytwarza-
nego przez ciatko zo6te, stabilizujgcego endometrium w fazie
lutealnej. Powoduje to nieskoordynowane ztuszczanie sie en-
dometrium i krwawienie. Diugotrwate krwawienie wywotuje
atrofie endometrium i dalsze krwawienie z otwartych naczyn
krwiono$nych warstwy podstawnej endometrium (ryc. 1).

Diagnostyka roznicowa

Diagnostyka réznicowa obejmuje wykluczenie innych struk-
turalnych i czynnos$ciowych przyczyn AUB, zgodnie z algo-
rytmem PALM-COEIN zalecanym przez International Federa-
tion of Gynecology and Obstetrics (FIGO) (tab. 4).

Obfite krwawienia miesigczkowe wystepujgce od pierwszej
miesigczki moga byé istotnym objawem zaburzen krzep-
niecia krwi. Zaburzenia krzepniecia dotyczg ok. 20% dziew-
czat w okresie dojrzewania zgtaszajacych sie na diagnosty-
ke z powodu obfitych krwawiefn miesigczkowych oraz 33%
dziewczat hospitalizowanych z tego powodu.

Najczestsze zaburzenia krzepniecia wsrdéd dziewczat, u ktd-
rych wystepuja obfite krwawienia miesigczkowe, to choroba
von Willebranda, zaburzenia funkcji ptytek krwi, matoptytko-
wosc¢ i niedobory czynnikéw krzepniecia.

Diagnostyka
1. Wywiad kliniczny (ginekologiczny, chorobowy, rodzinny)
Objawy ostrzegawcze wskazujgce na nieprawidtowe
krwawienia maciczne:
+ skrzepy we krwi miesigczkowej >2,5 cm $rednicy
+ konieczno$¢ zmiany podpaski/tamponu czesciej niz
co godzine
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Tabela 4. Klasyfikacja PALM-COEIN - réznicowanie przyczyn nieprawidtowych krwawiern macicznych

PALM
Polipy (polyps)

COEIN

Zaburzenia krzepniecia (coagulopathy)

Adenomioza (adenomyosis)

Zaburzenia owulacji (ovulatory dysfunction)

Miesniaki (leiomyomas)

Zaburzenia endometrialne (endometrial)

Zmiany nowotworowe (malignancy)

Przyczyny jatrogenne (iatrogenic)

Przyczyny niesklasyfikowane (not yet classified)

Najczestsze przyczyny nieprawidtowych krwawien macicznych u dziewczat to zaburzenia owulacji oraz zaburzenia krzepniecia

+ przesigkanie podpasek/tampondéw po 1 h przez kolej-
ne2-3h

+ stosowanie ,podwdjnej ochrony” (podpaska i tampon
lub 2 podpaski tacznie)

+ krwotok miesigczkowy, odczucie ,tryskania" krwi

+ czeste incydenty przeciekania podpasek

+ niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza (obecnie Ilub
w przesztosci).

2. Badanie fizykalne: ogdlne, ginekologiczne (nie zawsze
konieczne):

+ parametry podstawowe: temperatura, tetno, cisnienie
tetnicze, BMI

+ ocena dojrzewania (skala Tannera)

+ ocena powtok: zabarwienie, krwiaki, wybroczyny, hir-
sutyzm, tradzik, rogowacenie ciemne

+ badanie palpacyjne jamy brzusznej: tkliwos¢, guzy,
powiekszenie watroby/sledziony.

3. Podstawowe badania laboratoryjne:

+ BhCG

« morfologia krwi z rozmazem (hemoglobina, ptytki, re-
tikulocyty)

+ ferrytyna (zalecana wartos$é: >15 mg/I)

+ czas protrombinowy (PT — prothrombin time), czas
czesciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT — acti-
vated partial thromboplastin time), fibrynogen.

4. USG miednicy mniejszej (przezbrzuszne/przezpoch-
wowe)

5. Konsultacja hematologiczna w przypadku czynnikéw ry-
zyka zaburzen krzepniecia

Sygnaty ostrzegawcze wskazujgce na zaburzenia krzep-

niecia:

+ miesigczki trwajgce =7 dni z bardzo obfitym krwawie-
niem lub zaktéceniem codziennych czynnosci w czasie
wiekszosci miesigczek

+ nadmiernie obfite miesigczki od menarche

+ leczenie niedokrwistosci lub transfuzja w wywiadzie

+ zaburzenia krzepniecia w wywiadzie rodzinnym (cho-
roba von Willebranda, hemofilia, krwotok poporodowy,
histerektomia w mtodym wieku)

+ nadmierne krwawienie po ekstrakcji zeba, operacji,
krwawienia z nosa trwajgce >10 min, krwawienie po
niewielkim urazie >15 min, czeste wybroczyny/krwiaki
podskdrne, niewyjasnione krwawienia z przewodu po-
karmowego.

Leczenie
Leczenie nieprawidtowych krwawien macicznych u dziew-
czat zalezy od etiologii oraz nasilenia krwawienia. Podstawe

stanowi leczenie hormonalne, ale w ostrym krwawieniu réw-
nie istotne jest wigczenie do leczenia antyfibrynolitykow.

W leczeniu hormonalnym w pierwszej kolejnosci wprowa-
dzana jest suplementacja estrogenéw w celu wygojenia
krwawigcych miejsc w atroficznym endometrium i pobu-
dzenia jego proliferacji. Nastepnie dotgcza sie progestageny
(w fazie lutealnej), aby ustabilizowaé btone sluzowg jamy
macicy i uregulowac cykl miesigczkowy.

Na leczenie AUB okresu pokwitania sktadajg sie:
* terapia estrogenowo-progestagenowa/antykoncepcyjna
* |eki antyfibrynolityczne (kwas traneksamowy, etamsylat):
— zmniejszenie utraty krwi o ok. 50%
— kwas traneksamowy 500 mg-1 g p.o. 3 x/24 h do 5 dni
w czasie miesigczki
— etamsylat 500 mg p.o. 3 x/24 h przez 10 dni (5 dni
przed miesigczka + 5 dni w trakcie miesigczki)
° suplementacja zelaza, kwasu foliowego, witaminy B,
* antybiotykoterapia
* leki przeciwwymiotne.

W przypadku AUB u nastolatek nie wykonuje sie biopsji en-
dometrium ani wytyzeczkowania jamy macicy (tylko w osta-
tecznosci, w wybranych przypadkach klinicznych).

Podsumowanie

Nieprawidtowe krwawienia maciczne wystepujg czesto
w populacji nastolatek. Po wykluczeniu cigzy nalezy prze-
analizowaé inne mozliwe przyczyny zgodnie z algorytmem
PALM-COEIN, pamietajac, ze najczestszymi sg zaburzenia
owulacji (95%) oraz zaburzenia krzepniecia. Postepowanie
terapeutyczne koncentruje sie na leczeniu zachowawczym:
hormonalnym oraz niehormonalnym. Leki antyfibrynolitycz-
ne stanowig podstawe postepowania niehormonalnego.

Bolesne miesigczkowanie

Czestos¢ wystepowania bolesnego miesigczkowania wsrod
dziewczat i mtodych kobiet waha sie od 17% do 81%, w za-
leznosci od metody zbierania danych. Pietnascie procent
z nich zgtasza dolegliwos$ci o znacznym nasileniu. W szcze-
golnosci w grupie nastolatek bdl miesigczkowy istotnie
wptywa na zycie codzienne, jest jednym z czestszych po-
wodow rezygnacji z zaje¢ szkolnych, sportowych i innych
aktywnosci spotecznych. Bolesne miesigczkowanie czesto
pozostaje niezdiagnozowane, nieleczone lub leczone w nie-
petnym zakresie.
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Progesteron wydzielany przez ciatko z6tte

Aktywacja szlaku przemian kwasu arachidonowego w komdrkach endometrium

Prostaglandyny (PG) i leukotrieny (LT)

Skurcz miesni gtadkich i naczyr krwiono$nych macicy

Niedokrwienie macicy, zmniejszenie progu bélowego

Rycina 2. Mechanizm powstawania bélu w pierwotnym bolesnym miesigczkowaniu

Bolesne miesigczkowanie dzielimy na 2 kategorie:

* pierwotne — dotyczy ok. 90% przypadkdéw bolesnego mie-
sigczkowania, bez wspotistniejgcej patologii miednicy
mniejszej

* wtérne — 10% przypadkow wystepujgcych wtérnie do in-
nych choréb.

Pierwotne bolesne miesigczkowanie

Pierwotne bolesne miesigczkowanie cechuje sie bra-
kiem patologii w miednicy mniejszej. Zwykle wystepuje
w 14-15 r.z,, od 1-3 lat po menarche. Bl wynika z fizjo-
logii cyklu owulacyjnego, rozpoczyna sie wraz z poczat-
kiem miesigczki i trwa 2-4 dni. Towarzyszgce objawy to
promieniowanie do $rédbrzusza, okolicy krzyzowej, we-
wnetrznej powierzchni ud oraz nudnosci, wymioty, biegun-
ka i bdle gtowy.

Bolesne miesigczkowanie zwykle nie wystepuje, dopdki nie
dojdzie do normalizacji cyklu miesigczkowego i pojawienia
sie cykli owulacyjnych. Owulacja stabilizuje sie od kilku mie-
siecy do kilku lat po menarche. B6l miesigczkowy wynika
z fizjologicznej produkcji prostaglandyn przez ztuszczajgce
sie endometrium fazy lutealnej. Prostaglandyny zmniejszajg
utrate krwi miesigczkowej poprzez skurcz miesnia macicy
i $cian tetnic, ale moga rowniez powodowac silne bole skur-
czowe okolicy podbrzusza (ryc. 2).

Diagnostyka

* Wywiad kliniczny (ginekologiczny, chorobowy, rodzinny,
czynniki psychologiczne)

* Badanie ginekologiczne w uzasadnionych przypadkach

* Podstawowe badania laboratoryjne (morfologia krwi
z rozmazem, biatko C-reaktywne [CRP — C-reactive pro-
tein], BhCG, badanie ogdlne moczu, posiew moczu)

* Badania obrazowe miednicy mniejszej + jamy brzusz-
nej (USG, ewentualnie MR, tomografia komputerowa
[TKD).

Leczenie
1. Niesteroidowe leki przeciwzapalne:

« hamuja szlak przemian cyklooksygenazy, co zmniej-
sza ilo$¢ powstajgcych prostaglandyn

+ skutecznos¢ 65-75%

+ stosowanie dawek terapeutycznych (ibuprofen 200-
-400 mg co 4-6 h, naproksen 250 mg co 6-8 h, diklo-
fenak 50 mg co 6-8 h, nimesulid 100 mg co 12 h) od
poczatku miesigczki w regularnych odstepach czasu
przez 1-4 dni.

2. Dwusktadnikowa antykoncepcja hormonalna:

* hamuje owulacje i wzrost endometrium, co skutkuje
mniejszg iloscig uwalnianych w czasie miesigczki pro-
staglandyn

+ skuteczno$¢ 90%.

3. Leczenie wspomagajace i alternatywne:

« dieta niskottuszczowa, wegetarianska

+ suplementacja wielonienasyconych kwasoéw ttuszczo-
wych omega-3

+ suplementacja witaminy D

* regularna aktywnosc¢ fizyczna

« fizjoterapia

+ akupunktura

* psychoterapia.

Wtorne bolesne miesigczkowanie

Wtérne bolesne miesigczkowanie wspétistnieje z patologiag
miednicy mniejszej lub inng chorobg. Zazwyczaj pojawia sie
>3 lat po menarche. Bl wystepuje w réznych fazach cyklu
miesigczkowego i ma charakter przewlekty. Towarzyszace
objawy to nieprawidtowe krwawienia z drég rodnych i bole-
sne wspotzycie.

Przyczyny ginekologiczne:

* endometrioza — najczestsza przyczyna (patrz rozdziat
.Endometrioza u nastolatek — postepowanie wedtug wy-
tycznych PTGiP")
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Tabela 5. Zaburzenia miesigczkowania okresu pokwitania wymagajgce diagnostyki

+ Brak menarche oraz rozwoju drugo- i trzeciorzedowych cech ptciowych do 13 r.z.

+ Brak menarche 3 lata po thelarche

Brak menarche do 14 r.z. z towarzyszacymi objawami hiperandrogenizmu

Brak menarche do 14 r.z. z zaburzeniami odzywiania w wywiadzie lub nadmierng aktywnoscia fizyczng

Brak menarche do 15 r.z.

Cykle krétsze niz 21 dni lub dtuzsze niz 45 dni

Jednorazowo cykl dtuzszy niz 90 dni

Miesigczki trwajgce >7 dni

Obfite miesigczki wymagajgce zmiany podpaski/tamponu co 1-2 h

Obfite miesigczki z innymi objawami zaburzen krzepniecia lub dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku zaburzen krzepniecia

z codziennych aktywnosci, utrzymujgce sie >6 miesiecy

Bolesne miesigczki niereagujgce na leki przeciwbdlowe, z licznymi objawami ogdlnoustrojowymi, wykluczajace dziewczynke

* adenomioza

* torbiele jajnikéw

° stany zapalne miednicy mniejszej

° zrosty pozapalne/pooperacyjne w miednicy mniejszej

* wady wrodzone narzadu rodnego (uwaga: wczesny po-
czatek objawdw).

Przyczyny pozaginekologiczne:
* zespot jelita drazliwego

* stany zapalne jelit

* przyczyny psychogenne.

Pogtebienie diagnostyki bolesnego miesigczkowania wska-
zane jest po 3 miesigcach leczenia przeciwbdlowego bez
efektu lub w przypadku podejrzenia wtérnego bolesnego
miesigczkowania.

Podsumowanie
Wiekszos$¢ przypadkow bolesnego miesigczkowania ma cha-
rakter pierwotny i wigze sie z wystepowaniem prawidtowych

ABSTRACT

Menstrual disorders during pubescence

cykli owulacyjnych, bez zmian w obrebie miednicy mniejszej.
W leczeniu pierwszego rzutu zaleca sie wybrane niestero-
idowe leki przeciwzapalne (ibuprofen, naproksen, diklofe-
nak, nimesulid), metody wspomagajace oraz suplementacje
witaminy D i wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych.
Pogtebienie diagnostyki bolesnego miesigczkowania wska-
zane jest po 3 miesigcach leczenia przeciwbdlowego bez
efektu lub w przypadku podejrzenia wtérnego bolesnego
miesigczkowania.

Zaburzenia miesigczkowania okresu pokwitania wymagaja-
ce diagnostyki zebrano w tabeli 5.
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Most causes of primary and secondary amenorrhoea are similar. Most amenorrhoea cases are due to the following six disorders: hypogonadotropic hypogonadism, hypergonadotropic
hypogonadism, abnormal anatomy of the reproductive system, polycystic ovary syndrome, thyroid dysfunction and hyperprolactinaemia. History, physical examination and determination
of serum FSH and oestradiol levels will suffice to identify the most common underlying causes of amenorrhoea. The physical examination and determination of gonadotropin levels are
of key importance for evaluating primary amenorrhoea. The differential diagnosis for secondary amenorrhoea should always account for the possibility of pregnancy. TSH and prolactin
levels will need to be determined in most patients.

Functional hypothalamic amenorrhoea (FHA) is a common cause of amenorrhoea in pubescent girls. It usually develops during periods of stress, weight loss or excessive physical activity.
FHA is a diagnosis of exclusion. Assessment involves a detailed history and a physical examination as well as basic laboratory work-up, a hormone panel and imaging studies. Prolonged
amenorrhoea with reduced oestrogen levels may have a significant impact on metabolic, bone, cardiovascular, mental and reproductive health. Treatment employs an interdisciplinary
approach with special regard to life style modification. Pharmacotherapy can also be considered, depending on symptom severity.

Abnormal uterine bleeding is common in the teenage population. After pregnancy has been ruled out, other possible causes need to be considered in accordance with the PALM-COEIN
classification, bearing in mind that ovulatory dysfunction (95%) and coagulopathy stand out as the most common. Therapeutic management focuses on conservative (hormonal

and non-hormonal) treatment, with antifibrinolytics constituting the basis of non-hormonal treatment.

Most cases of dysmenorrhoea (painful menstruation) represent a primary disorder in the setting of normal ovulatory cycles, without minor pelvis abnormalities. Recommended first-line
treatments include selected NSAIDs (ibuprofen, naproxen, diclofenac and nimesulide), supportive treatment and supplementation of vitamin D and polyunsaturated fatty acids.

More extensive work-up for dysmenorrhoea is indicated when 3 months of analgesic treatment has brought no improvement or if secondary dysmenorrhea is suspected.

Zalecane pismiennictwo

1. Committee R Society A. Current evaluation of amenorrhea: a committee opinion. Fertil Steril 2024;122(1):52-61

2. Diaz A, Laufer MR, Breech LL. Menstruation in girls and adolescents: Using the menstrual cycle as a vital sign. Pediatrics 2006,118(5):2245-50

3. Drosdzol-Cop A, Skrzypulec-Plinta V, Hinrle L, et al. Recommendations of the group of experts of the Polish Society of Gynecologists and Obstetricians regarding abnormal uterine
bleeding in adolescents. Ginekol Pol 2020;91(8):482-7

4. Gerancher KR. ACOG Committee Opinion #309. Obstet Gynecol 2005;105(2):453-4

5. Gibson MES, Fleming N, Zuijdwijk C. Where have the periods gone? The evaluation and management of functional hypothalamic amenorrhea. JCRPE J Clin Res Pediatr Endocrinol
2020;12(Suppl 1):18-27

6. Golden NH. Resumption of Menses in Anorexia Nervosa. Arch Pediatr Adolesc Med 1997;151(1):16

7. Gordon CM, Ackerman KE, Berga SL, et al. Functional hypothalamic amenorrhea: An endocrine society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab 2017;102(5):1413-39

Cigg dalszy pismiennictwa na str. 43

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie « monografia



	mn_ppd_2_2025_srodek.p5
	Bookmarks
	05-06_prawidlowy cykl


	mn_ppd_2_2025_srodek.p6
	mn_ppd_2_2025_srodek.p7
	Bookmarks
	07-14_zaburzenia miesiaczkowania


	mn_ppd_2_2025_srodek.p8
	mn_ppd_2_2025_srodek.p9
	mn_ppd_2_2025_srodek.p10
	mn_ppd_2_2025_srodek.p11
	mn_ppd_2_2025_srodek.p12
	mn_ppd_2_2025_srodek.p13
	mn_ppd_2_2025_srodek.p14

