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Pojawienie się pierwszych cykli miesiączkowych 
u dojrzewającej dziewczynki wynika z aktywacji ge-
neratora pulsacyjnego wydzielania gonadoliberyny 
(GnRH), co zapoczątkowuje proces dojrzewania. Sekre-
cja GnRH w ośrodkach podwzgórza wzmaga wydziela-
nie gonadotropin przedniej części przysadki: folitropiny 
(FSH) oraz luteotropiny (LH). Obserwowany gwałtowny 
wzrost wydzielania LH wraz ze wzrostem jego pulsa-
cji stymuluje czynność jajników i produkcję estradiolu 
w pęcherzykach jajnikowych. Menarche jest wynikiem 
działania estradiolu na tkanki docelowe, w tym głównie 
na endometrium [1–3].

Cykle miesiączkowe po wystąpieniu menarche są za-
zwyczaj bezowulacyjne, mniej lub bardziej nieregularne 
i cechuje je różnie nasilone krwawienie. Pulsacyjne wy-
dzielanie gonadotropin zaczyna występować również 
w ciągu dnia i jest regulowane, aż częstość pulsów i ich 

amplituda nie osiągną wartości charakteryzującej cykle 
owulacyjne. W początkowym okresie nie występuje se-
krecyjna przemiana endometrium ze względu na niewy-
dolność fazy lutealnej wynikającą z braku ciałka żółte-
go. Wydzielanie progesteronu stabilizuje się stopniowo, 
w indywidualnie różnym czasie. Końcowym efektem 
ciągłego rozwoju mechanizmów odpowiedzialnych za 
cykle menstruacyjne jest ustalenie dwufazowego, owu-
lacyjnego cyklu z prawidłową czynnością ciałka żółtego 
i odpowiednim stężeniem hormonów działających na 
zasadzie dodatnich i ujemnych sprzężeń [1–3].

Krwawienia młodocianych to krwawienie trwające 
ponad 10 dni i/lub obfite ze skrzepami, prowadzące 
do anemizacji. Utrata krwi wynosi ponad 80 ml. Takie 
epizody krwawienia pozostające bez związku z cyklem 
miesiączkowym mogą następować do 5 lat po menar-
che. Charakteryzuje je różnie długi czas krwawienia 
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Streszczenie

Krwawieniami młodocianych nazywa się krwawienia trwające ponad 10 dni i/lub obfite, ze skrzepami, 
z utratą krwi ponad 80 ml, prowadzące do anemizacji. Takie epizody mogą następować do 5 lat po menarche, 
charakteryzuje je różnie długi czas krwawienia oraz jego zróżnicowane nasilenie: od średniego do obfitego. 
Krwawienia młodocianych to bardzo częsta forma nieregularnego miesiączkowania w okresie adolescencji, za-
zwyczaj o charakterze czynnościowym. Spowodowane są one najczęściej brakiem owulacji z małym stężeniem 
estrogenów, niewydolnością ciałka żółtego lub zaburzeniem kurczliwości myometrium i naczyń. Krwawienia 
młodocianych dzieli się na krwawienia o nasileniu łagodnym, umiarkowanym i ciężkim.    
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Summary

Adolescent menorrhagia is defined as uterine bleeding lasting more than 10 days and/or severe uterine 
bleeding with a total menstrual blood loss of more than 80ml, causing anaemia. Such uterine bleeding episodes 
might occur up to 5 years after menarche; are characterized by differential time of abnormal bleeding and its se-
verity: from moderate to heavy menstruation. This is the common form of irregular menstruation in adolescent 
females and is usually functional. The pathophysiology of adolescent menorrhagia is: lack of ovulation with 
a low oestrogen level, luteal phase insufficiency or disturbances of myometrium and vascular contractibility. 
Adolescent menorrhagia may present as mild, moderate or heavy bleeding
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i odstępy pomiędzy epizodami oraz różnorodne na-
silenie krwawienia: od średniego do obfitego. Jest to 
bardzo częsta forma nieregularnego miesiączkowania 
w okresie adolescencji, zazwyczaj o charakterze czyn-
nościowym [1–4].

Krwawienia m³odocianych o ³agodnym 
nasileniu

W przypadku dziewcząt z przedłużającymi się krwa-
wieniami menstruacyjnymi lub skróceniem cyklu mie-
siączkowego oraz stężeniem hemoglobiny (Hb) > 12 g/dl  
należy obserwować kolejne miesiączki oraz prowadzić 
kalendarzyk cykli miesiączkowych. Indywidualnie, wg 
wskazań, można również zastosować: preparaty że-
laza, leki antyfibrynolityczne (np. kwas trenaksamo-
wy i aminokapronowy), które zmniejszają utratę krwi 
miesiączkowej o ok. 40–50% (proponowane prepara-
ty: Exacyl tabl. 500 mg, Exacyl amp. 500 mg w dawce  
20 mg/kg m.c./dobę w 2–3 dawkach), oraz niesteroido-
we leki przeciwzapalne (NLPZ) (np. kwas mefenamo-
wy lub naproksen), które zmniejszają obfitość krwa-
wień (proponowane preparaty: Mefacit 250 mg 1 tabl.  
4 × dziennie w czasie posiłków – u dziewcząt powyżej 
14. roku życia, najdłużej do 7 dni) [1–6]. 

Krwawienia m³odocianych 
o umiarkowanym nasileniu 

Krwawienia młodocianych o umiarkowanym na-
sileniu (przedłużające się lub obfite krwawienie men-
struacyjne trwające ponad 7 dni, z utratą krwi umiar-
kowanego stopnia: stężenie Hb w granicach 10–12 g/dl) 
spowodowane są najczęściej brakiem owulacji z małym 
stężeniem estrogenów, zaburzeniem równowagi hor-
monalnej w postaci niewydolności ciałka żółtego lub 
zaburzeniem kurczliwości myometrium i naczyń krwio-
nośnych [1–4].

W takim przypadku można zastosować progestage-
ny w celu suplementacji drugiej połowy cyklu: mikroni-
zowany progesteron (100–150 mg), pochodne 19-nor-
testosteronu (octan norethisteronu 5–10 mg, lynesterol 
5–10 mg), pochodne 17a-hydroksyprogesteronu (me-
droksyprogeteron – 10 mg) czy dydrogesteron. Wśród 
preparatów progestagennych dostępnych w Polsce, za- 
lecanych w przypadku niezbyt obfitego krwawienia 
i widocznego w badaniu ultrasonograficznym miednicy 
mniejszej dobrze rozwiniętego endometrium (powyżej  
5 mm), można wymienić preparaty: Luteina (mikroni-
zowany progesteron) 2 × 50 mg, Primolut-Nor (octan  
noretisteronu – NETA) 2 × 5 mg, Orgametril (lynesterol) 
2 × 5 mg, Lutenyl (octan nomegestrolu) 2 × 5 mg lub 
Provera (octan medroksyprogesteronu – MPA) 2 × 10 mg 
przez 10–14 dni; alternatywnie Progesteronum 50 mg i.m. 
przez 3 dni. W kolejnych cyklach zalecana jest substytu-

cja progestagenna w drugiej fazie cyklu, najlepiej w po-
staci naturalnego mikronizowanego progesteronu (np. 
Luteina, tabletki podjęzykowe/dopochwowe 2 × 1 tabl.) 
przez 10–14 dni lub dydrogesteronu (Duphaston, 2 × 1 
tabl.) przez co najmniej 10 dni [1–5, 7]. 

Jeżeli grubość endometrium w badaniu USG wynosi 
mniej niż 5 mm, można zastosować następujący sche-
mat leczenia: 
• Estrofem 2 × 2 mg przez 20 dni,
•  od 10. dnia dodatkowo włączyć: mikronizowany pro-

gesteron w dawce 100–150 mg lub octan medroksy-
progesteronu (MPA) w dawce 10–20 mg przez kolejne 
10 dni.

Jeżeli krwawienie podczas miesiączki jest bardzo 
nasilone, u pacjentki można wprowadzić octan noreti-
steronu (NETA) w dawce 2 × 5 mg przez 10–15 dni [1–5].

W kolejnym miesiącu zaleca się:
• Estrofem 2 × 2 mg od 5. dnia cyklu przez 20 dni,
•  od 15. dnia cyklu dodatkowo włączyć: mikronizowany 

progesteron w dawce 100–150 mg lub MPA w dawce 
10–20 mg przez kolejne 10 dni [1–5].

Przez kolejne 2 miesiące:
• Estrofem 1 × 2 mg od 5. dnia cyklu przez 20 dni,
•  od 15. dnia cyklu dodatkowo włączyć: mikronizowany 

progesteron w dawce 100–150 mg lub MPA w dawce 
10–20 mg przez kolejne 10 dni [1–5].

Przez następne 2 miesiące:
• Estrofem 1 × 1 mg od 5. dnia cyklu przez 20 dni,
•  od 15. dnia cyklu dodatkowo włączyć: mikronizowany 

progesteron w dawce 100–150 mg lub MPA w dawce 
10–20 mg przez kolejne 10 dni [1–5].

Dodatkowo należy rozważyć wprowadzenie prepa-
ratów żelaza oraz ewentualnie leku przeciwwymiotne-
go [1–5]. 

Krwawienia m³odocianych  
o ciê¿kim nasileniu

W przypadku krwawienia o znacznym nasileniu 
(stężenie Hb < 10 g/dl), ale stabilności hemodynamicz-
nej, zaleca się doustną antykoncepcję hormonalną 
(DTA) z 50 µg etynyloestradiolu i silnym progestagenem 
w schemacie: 1 tabl. co 6 godzin do czasu zatrzymania 
krwawienia. Dawkę stopniowo zmniejsza się do jednej 
tabletki na dobę wg schematu: 4 × 1 tabl. przez 4 dni,  
3 × 1 tabl. przez 3 dni, 2 × 1 tabl. przez 2 dni, 1 × 1 tabl. do 
końca 21-dniowego cyklu; następnie przez 6 miesięcy 
utrzymanie DTA z przerwą na krwawienie z odstawienia 
lub przez 2–3 cykle w systemie ciągłym z preparatami 
żelaza w celu wyrównania niedokrwistości [1–5, 7]. 

W przypadku stężenia Hb < 7 g/dl lub występowa-
nia objawów niewydolności hemodynamicznej należy 
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rozważyć hospitalizację pacjentki. W celu uzyskania 
działania hemostatycznego zaleca się: podanie dożyl-
ne estrogenów (np. 25 mg skoniugowanych estroge-
nów końskich i.v. co 4 godziny w czasie 24 godzin). 
Równolegle należy podawać doustnie DTA (przez kilka 
dni), żeby zapobiec krwawieniu z odstawienia, oraz 
leki przeciwwymiotne; następnie zastosować DTA 
w systemie ciągłym przez kilka kolejnych cykli w celu 
rezygnacji z krwawień miesiączkowych i wyrównania 
niedoborów żelaza. Jako leczenie wspomagające moż-
na zastosować leki antyfibrynolityczne, antybiotykote-
rapię oraz NLPZ [1–7].

Gdy stężenie Hb wynosi < 7–8 g/dl, należy przeto-
czyć preparat krwinek czerwonych. Wyłyżeczkowanie 
jamy macicy można rozważyć jako wyjątkowe wskaza-
nie u dziewcząt, u których leczenie zachowawcze jest 
nieskuteczne. Może się ono jednak okazać nieskutecz-
ne, gdy grubość endometrium w badaniu USG wynosi 
< 5 mm [1–5, 7].

W przypadku obfitego krwawienia i grubości endo-
metrium w badaniu USG < 5 mm w celu zadziałania  
hemostatycznego zalecana jest duża dawka estrogenów: 
1–2 amp. walerianu estradiolu i.m. (10 mg Estradiolu De-
pot) lub doustnie: Estrofem w 1. dniu do 16 mg, następ-
nie 4 mg co 6 godzin aż do zatrzymania lub znacznego 
ograniczenia krwawienia. Należy stopniowo zmniejszać 
dawkę estrogenu, w kolejnych dniach dołączając pro-
gestagen w celu ustalenia sekwencyjnego stosowania 
terapii E-P [1–5, 7]. 

Alternatywnie można zastosować wysoką dawkę 
DTA – 4 tabl. × 50 µg etynyloestradiolu (np. Gravistat 125  

lub Gravistat 250), a następnie kontynuować DTA wg 
poprzednich schematów [1–5, 7].

Antybiotykoterapię zaleca się w celu ograniczenia 
komponentu zapalnego w krwawieniach młodocianych 
w przypadku, gdy krwawienie trwa ponad 10 dni, maci-
ca jest bolesna przy badaniu oraz gdy występują objawy 
infekcji. Do zalecanych preparatów w przypadku krwa-
wień młodocianych należą: Metronidazol, Biseptol, Ci-
profloksacyna oraz Augmentin/Amoksiklav. Dodatkowo 
substytucja żelaza powinna wynosić 150 mg/dziennie 
(np. Hemofer F prol. 2 × 1 tabl./dziennie, Tardyferon-Fol 
2 × 1 tabl./dziennie); kwas foliowy należy suplemento-
wać w dawce 1 mg/dobę [1–5].
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