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Streszczenie

Bolesne miesiaczkowanie jest najczestszym schorzeniem w ginekologii dzieciecej i dziewczecej i obejmuje okofo 20-
90% dziewczat i mfodych kobiet.

Dysmenorrhea u dziewczat ma gtdwnie charakter pierwotny i jest zwiazana z wystepowaniem prawidfowych cykli
owulacyjnych i brakiem patologii w miednicy mniejszej. Wtdrna dysmenorrhea, zwigzana z patologia miednicy
mniejszej, stanowi okofo 10% i jest najczesciej spowodowana: endometrioza, stanem zapalnym miednicy mniejszej,
wrodzonymi anomaliami rozwojowymi przewoddw Miillera i zmianami przydatkowymi. Prostaglandyny i leukotrie-
ny odgrywaja istotna role w etiopatogenezie pierwotnego bolesnego miesiaczkowania.

W terapii pierwotnego bolesnego miesiaczkowania u dziewczat stosuje sie niesterydowe leki przeciwzapalne przez
co najmniej 3 miesiace i dwuskfadnikowe tabletki antykoncepcyjne przez kolejne 3-6 cykli miesiaczkowych oraz su-
plementacje diety, inne metody alternatywne (witaminy, preparaty ziotowe, akupunktura, TENS) i leczenie chirur-
giczne. U nastolatek, u ktdrych zastosowana terapia jest nieskuteczna nalezy rozwazy¢ wtorna przyczyne bolesne-
go miesigczkowania. Zadaniem lekarza ginekologa dzieciecego jest ustalenie przyczyny dolegliwosci, edukacja pa-
gentek, wdrozenie efektywnego leczenia i przywrdcenie prawidfowego funkcjonowania.
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Abstract

Dysmenorrhea is the most common problem in pediatric and adolescent gynaecology and it reaches approximate-
ly 20-90% of adolescents and young adult females. Dysmenorrhea in adolescent girls is usually primary and is asso-
ciated with normal ovulatory cycles and with no pelvic pathology. Secondary dysmenorrhea, associated with some
pelvic pathology, constitutes approximately 10% of the cases and its most frequent reasons are: endometriosis,
pelvic inflammatory disease, congenital mullerian anomalies and ovarian cysts. Prostaglandins and leukotriens play
a significant role in etiopathogenesis of the primary dysmenorrhea.

The therapy of the primary dysmenorrheal in adolescent girls involves: nonsteroidal anti-inflammatory drugs for at
least 3 months, combined with oral contraceptives for at least 3-6 menstrual cycles, as well as dietary supplemen-
tation, other alternative therapies (vitamins, herbal remedies, acupuncture, TENS) and surgical treatment. Secondary
causes of dysmenorrhea should be considered in adolescents with dysmenorrhea who do not respond to the treat-
ment. The role of the pediatric and adolescent gynaecologist is to diagnose the reason of symptoms, educate the
patient, review effective treatment options as well as to restore normal daily functioning.
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Bolesne miesiaczkowanie (dysmenorrhea) jest istotnym
problemem, z ktérym spotykamy si¢ bardzo czgsto w gineko-
logii dziecigcej 1 dziewczecej. Okazuje sig, iz bolesne miesiacz-
kowanie jest rozpoznawane u okoto 20-90% dziewczat i mto-
dych kobiet (w wieku 10-20 lat), a silne dolegliwosci bolowe
stwierdzane sa u okoto 15% pacjentek [1,2,3,4,5,6]. Czgstosc
wystepowania bolesnego miesigczkowania wzrasta wraz z wie-
kiem, osiagajac najwyzszy odsetek w okresie wczesnej doro-
stosdci — 20-24 rok zycia (od okoto 36% w pierwszym roku po
menarche do 65% w piatym roku po menarche), co istotnie do-
datnio koreluje z ilo$cia cykli owulacyjnych. Bolesne miesigcz-
kowanie moze zaburza¢ prawidtowe codzienne funkcjonowa-
nie i aktywnos¢ dziewczat, prowadzac niejednokrotnie do po-
wtarzajacych si¢ nieobecnosci w zajeciach szkolnych i pracy
(13-50% - jednorazowa absencja, 5-14% - regularna absencja)
[1,2,3,4,5,6].

Bolesne miesiaczkowanie mozna podzieli¢ na pierwotne
i wtérne. Dysmenorrhea pierwotna jest definiowana jako bol
miednicy mniejszej wystepujacy w czasie menstruacji, bez zad-
nej patologii w obrebie miednicy (90%). Natomiast dysmenor-
rhea wtérna (10%) wspotistnieje z obecna patologia miednicy
mniejszej [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Symptomatologia bolesnego
miesigczkowania

Pierwotna dysmenorrhea pojawia si¢ najczesciej u dziew-
czat 14-15-letnich, 1-3 lata po menarche, w momencie, kiedy
cykle miesiaczkowe staja si¢ owulacyjne. U 20-50% dziewczat
stwierdza si¢ cykle owulacyjne 2 lata po menarche, a 5 lat po
menarche juz w 80-90% cykli wystgpuje owulacja [1, 3, 4, 5, 6,
7,8,9, 10, 11, 12].

Dolegliwosci bélowe rozpoczynaja si¢ zazwyczaj od 1 do 4
godzin wraz z poczatkiem krwawienia miesiaczkowego
i utrzymuja si¢ przez 24-48 godzin. W sporadycznych przy-
padkach wystapienie bolu moze poprzedza¢ o 1-2 dni pocza-
tek krwawienia i utrzymywac si¢ przez 2-4 dni w czasie trwa-
nia menstruacji [1,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12]. Dolegliwosci zwia-
zane z bolesnym miesiaczkowaniem moga miec charakter kur-
czowych bolow podbrzusza, promieniujacych do srédbrzusza,
okolicy krzyzowej, wewngtrznych powierzchni ud, jak i moga
im towarzyszyC liczne dodatkowe objawy uktadowe (okoto
50% dziewczat): nudnosci, wymioty, utrata apetytu (89%),
zmeczenie (85%), bol plecow (60%), biegunka (60%), bol gto-
wy (45%), nerwowos$¢, zaburzenia nastroju, bezsennos¢, za-
wroty glowy i rzadko omdlenia[l, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12].

Dysmenorrhea u dziewczat moze by¢ klasyfikowana jako
lekka, gdy dolegliwosci bolowe wystepuja tylko w pierwszym
dniu menstruacji, nie towarzysza im zadne objawy dodatkowe
inie powoduja one ograniczenia codziennych czynnosci. Bole-
sne miesigczkowanie o nasileniu umiarkowanym rozpoznaje
sig, jezeli dolegliwosci bolowe utrzymuja si¢ przez 2-3 dni
krwawienia miesiaczkowego, towarzysza im inne objawy ukfa-
dowe (nudnosci, biegunka, bol glowy, zmeczenie) i moga juz
powodowaé pewne ograniczenie codziennych czynnosci, jed-
nakze w niewielkim stopniu (nieczgsta absencja szkolna). Na-
tomiast dysmenorrhea o silnym stopniu nasilenia cechuje si¢
duzym natgzeniem dolegliwosci bolowych pojawiajacych si¢
juz przed pierwszym dniem menstruacji i utrzymujacych si¢
nawet do 7 dni, wraz z towarzyszacymi licznymi objawami
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dodatkowymi, powodujac istotne ograniczenie codziennego
funkcjonowania i prowadzac do czgstych nieobecnosci w zaje-
ciach szkolnych [1, 3, 4, 5, 6].

Wtodrne bolesne miesiaczkowanie jest zwiazane z wystgpo-
waniem patologii miednicy mniejszej, pojawia si¢ najczesciej
pOzniej niz 3 lata po menarche i rzadko wystgpuje u dziewczat
(10% wszystkich przypadkow bolesnego miesiaczkowania) [1,
3,4,5,6,7,8,9, 10, 11].

Etiopatogeneza pierwotnego bolesnego
miesigczkowania u dziewczat

Wigkszos$¢ przypadkdéw bolesnego miesigczkowania
u dziewczat i mtodych kobiet ma charakter pierwotny (funk-
cjonalny), jest zwigzana z prawidtowymi cyklami owulacyjny-
mi, brakiem zmian patologicznych w miednicy mniejszej i ma
typowa fizjologiczng etiologi¢ [1, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12].

Progesteron uwalniany przez ciatko zétte w fazie lutealne;j
cyklu miesigczkowego aktywuje enzym fosfolipaze A2, ktory
przeksztalca fosfolipidy bton komdrkowych obumartych ko-
morek endometrium do kwasu arachidonowego. Jego dalszy
metabolizm odbywa si¢ dwoma szlakami: cyklooksygenazy
(COX) 1 S-lipooksygenazy. W szlaku cyklooksygenazy po-
wstaja: prostaglandyny (PGE2, PGF2-a), prostacykliny
(PGI2) oraz tromboksany (TXA2); w szlaku 5-lipooksygena-
zy: leukotrieny (LT-B4, LT-C4, LT-D4, LT-E4). Produkty me-
tabolizmu kwasu arachidonowego — prostaglandyny 1 leuko-
trieny wywoluja skurcz migsni gladkich macicy, naczyn krwio-
nosnych, co w konsekwencji powoduje niedokrwienie migsnia
macicy, obnizenie progu odbierania bodzcow bdélowych i po-
wstanie dolegliwosci bolowych podbrzusza [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8,
9,10, 11, 12].

Liczne prace kliniczne potwierdzily wyzsze stgzenie pro-
staglandyny PGF2-a i leukotrienéw we krwi miesigczkowe;j
oraz w wymazach z jamy macicy dziewczat i kobiet z objawa-
mi bolesnego miesiaczkowania [1, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12].

Sugeruje si¢ rowniez udzial hormonu — wazopresyny
w etiologii bolesnego miesigczkowania poprzez zmniejszenie
przeplywu krwi przez migsien macicy i wzrost aktywnosci
myometrium. Pojedyncze prace kliniczne wykazaty poprawe
dolegliwosci miesigczkowych po zastosowaniu antagonisty
wazopresyny [1, 5, 6, 7].

Wykazano, iz wystegpowanie niektdrych czynnikéw istot-
nie koreluje z czgstoscig 1 nasileniem bolesnego miesigczkowa-
nia u dziewczat. Naleza do nich: wiek ponizej 20 roku zycia,
utrata masy ciala, zaburzenia nastroju, zaburzenia Igkowe,
stres, zaburzenia kontaktow spotecznych, wczesny wiek mie-
narche, obfite 1 dtugie krwawienia miesiaczkowe, brak ciaz
i porodéw w wywiadzie, mata aktywnos¢ fizyczna, palenie ty-
toniu i spozywanie alkoholu[1, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 13, 14].

Wtoérne bolesne miesigczkowanie
u dziewczat

Wtoérne bolesne miesiaczkowanie jest zwiazane z wystgpo-
waniem zmian patologicznych w miednicy mniejszej 1 pojawia
sie zazwyczaj po uplywie trzech i wigcej lat od pierwszej mie-
sigczki, najczesciej po 20-25 roku zycia. Dolegliwosci bolowe
moga rozpoczynac si¢ w réznych fazach cyklu miesigczkowe-
g0, tacznie z innymi objawami: przewleklym bolem miednicy
mniejszej, bolem podbrzusza w srodkowym okresie cyklu,
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bolesnymi stosunkami piciowymi (u aktywnych seksualnie
dziewczat) 1 nieprawidtowym krwawieniem z drég rodnych [1,
2,3,6,7,8].

Do najczgstszych schorzen ginekologicznych powoduja-
cych wtorne bolesne miesiaczkowanie naleza: endometrioza,
stan zapalny miednicy mniejszej ( pelvic inflammatory disease -
PID), wrodzone anomalie rozwojowe przewodow Miillera,
zrosty pozapalne i/lub pooperacyjne w miednicy mniejszej, in-
fekcje przenoszone droga piciowa, zmiany w przydatkach (ta-
godne - np. torbiele czynnosciowe (najczgsciej) oraz ztosliwe),
poronienie i cigza pozamaciczna (u dziewczat aktywnych sek-
sualnie) [1, 2, 3, 6, 7, 8].

Endometrioza u dziewczat

Endometrioza jest najczgstsza przyczyna wtornego bole-
snego miesigczkowania w ginekologii dziecigcej 1 dziewczgce;.
U 45-70% dziewczat z przewlektym bolem miednicy mniejszej,
nieustgpujacym po zastosowaniu doustnych dwusktadniko-
wych lekéw antykoncepcyjnych 1 niesterydowych lekow prze-
ciwzapalnych (NLPZ) przez okres 3 miesigcy, przyczyna dole-
gliwosci jest endometrioza [1, 2, 5, 15, 16, 17]. Czestos¢ rozpo-
znawania endometriozy u dziewczat z przewlekiym bdlem
miednicy mniejszej wzrasta wraz z wiekiem: od 12% w wieku
11-13 lat, 28% w wieku 14-15 lat, 40% - 16-17 lat, 45% - 18-19
lat do okoto 54% w wieku 20-21 lat [1, 2, 5, 15, 16, 17]. Cz¢-
stos¢ wystgpowania endometriozy u dziewczat istotnie wzra-
sta (5-40%) w przypadku obecnosci wad rozwojowych narza-
dow piciowych, w tym wrodzonych anomalii przewoddw oko-
fosrédnerczowych Miillera, prowadzacych do niedroznosci
narzadow plciowych i zaburzenia odptywu krwi miesiaczko-
wej [1, 2, 5, 15, 16, 17].

W ogniskach endometrialnych w otrzewnej dochodzi do
lokalnej produkcji estradiolu z androstendionu przy udziale
aromatazy, ktorej aktywnosc¢ jest tutaj bardzo wysoka, a obni-
zona aktywnosc 173-dehydrogenazy hydroksysteroidowej (typ
II) redukuje przeksztatcanie zwrotne estradiolu do nieaktyw-
nego estronu. W konsekwencji wysokie st¢gzenie estradiolu sil-
nie pobudza cyklooksygenaze-2 (COX-2) i produkcj¢ prosta-
glandyn (PGE2), ktore w mechanizmie dodatniego sprzezenia
zwrotnego stymuluja aktywnos$¢ aromatazy. Sugeruje si¢, iz
w przebiegu endometriozy miejscowa akumulacja estrogenow
i prostaglandyn jest bezposrednio odpowiedzialna za wystepo-
wanie procesu zapalnego i dolegliwosci bolowych miednicy
mniejszej [1, 15, 16, 17].

W leczeniu endometriozy u dziewczat stosuje si¢: metody
chirurgiczne (laparoskopia, laparotomia), farmakoterapig
hormonalng (dwusktadnikowe preparaty antykoncepcyjne,
progestageny oraz analogi GnRH), NLPZ, metody alterna-
tywne leczenia bolu oraz psychoterapi¢ [1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 15,
16, 17].

Zgodnie z wytycznymi American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG), dziewczetom ponizej 16 roku zy-
cia z objawami endometriozy zaleca si¢ dwusktadnikowe pre-
paraty antykoncepcyjne w terapii ciaglej, a w przypadku bra-
ku poprawy mozna przez krotki okres zastosowaé analogi
GnRH (z/bez add-back therapy) [15]. U dziewczat powyzej 16
roku zycia zaleca si¢ stosowanie analogéw GnRH (z/bez add-
back therapy) jako terapii pierwszego rzutu przez 6 miesigcy.
W przypadku utrzymywania si¢ dolegliwosci u wszystkich
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dziewczat, bez wzgledu na wiek, proponuje si¢ laparoskopowa
resekcje zmian endometrialnych i/lub analogi GnRH (z/bez
add-back therapy) stosowane dtugotrwale oraz inne alterna-
tywne metody leczenia bolu [15].

Wady wrodzone narzadéw ptciowych

W przypadku wystegpowania wad narzadéw piciowych
wynikajacych z wrodzonych anomalii rozwojowych przewo-
dow okotosrodnerczowych Miillera, dochodzi do niedrozno-
sci narzaddw plciowych i zaburzenia odptywu krwi miesigcz-
kowej [1, 2, 3, 5, 6]. Dziewczeta juz przed menarche moga po-
dawac pierwsze dolegliwosci bolowe zlokalizowane w miedni-
cy przy calkowitej niedroznosci oraz w czasie krwawien mie-
sigczkowych przy czeSciowej niedroznosci narzadoéw plcio-
wych. Do powyzszych wad rozwojowych naleza: agenezja lub
hipoplazja trzonu lub szyjki macicy, pochwy, macica jedno-
rozna (z/bez rogu szczatkowego), macica podwojna, macica
dwurozna, macica przegrodzona (catkowicie/czgsciowo), prze-
grody pochwy (podtuzne/poprzeczne) oraz zarosnigcie bfony
dziewiczej. W leczeniu wrodzonych wad narzadow piciowych
stosuje si¢ metody chirurgiczne [1, 2, 3, 5, 6].

Zmiany w przydatkach

Wystepowanie pierwszych cykli owulacyjnych jest czgsto
zwigzane z nieprawidtowa owulacja 1 pojawieniem si¢ torbieli
czynno$ciowych jajnikéw [1, 2, 3, 5, 6].

U nastolatek torbiele czynnosciowe jajnikdw moga obja-
wia¢ si¢ cyklicznymi dolegliwosciami bolowymi podbrzusza,
nieregularnymi cyklami miesiaczkowymi i bolesnym miesigcz-
kowaniem. Ztotym standardem w procesie diagnostycznym
jest badanie ultrasonograficzne miednicy mniejszej. Leczenie
pierwszego rzutu torbieli jajnikowych powinno mie¢ charak-
ter zachowawczy, gdyz wigkszos¢ torbieli czynnosciowych jaj-
nikow ulega samoistnej resorpcji w czasie 2-3 cykli miesigcz-
kowych [1, 2, 3, 5, 6].

Diagnostyka bolesnego miesigczkowania
u dziewczat

W procesie diagnostycznym bolesnego miesigczkowania
u dziewczat w pierwszym etapie nalezy przeprowadzi¢ doktad-
ny wywiad kliniczny, ktéry powinien obejmowaé: wywiad gi-
nekologiczny (wiek menarche, pelna charakterystyka cyklu
miesigczkowego, aktywnos¢ seksualna, choroby przenoszone
droga plciowa), charakterystyke dolegliwosci zwiazanych
z bolesnym miesiaczkowaniem (poczatek dolegliwosci bolo-
wych, czas trwania, lokalizacja, natgzenie, promieniowanie,
czynniki zaostrzajace i fagodzace, stosowanie lekow przeciw-
bolowych, objawy dodatkowe ze strony innych uktadow,
wplyw objawdéw na codzienne funkcjonowanie), problemy
psychologiczne (problemy w szkole, rodzinie, wykorzystywa-
nie seksualne, przemoc fizyczna), wywiad rodzinny (rodzinne
wystepowanie endometriozy, dysmenorrhea, nowotworow) [1,
3,4,5,6,7,10, 11, 12].

W przypadku dziewczat przed inicjacja seksualng z tagod-
nym bolesnym miesigczkowaniem i brakiem podejrzenia in-
nych patologii miednicy mniejszej mozna wiaczy¢ empiryczng
terapi¢ przeciwbolowa, pomijajac badanie ginekologiczne.

U dziewczat z umiarkowanym i silnym nat¢zeniem dolegli-
wosci bolowych (zaréwno przed inicjacja, jak i aktywnych

501



PRACE POGLADOWE

Ginekol Pol. 2008, 79, 499-503

Drosdzol A, et al.

seksualnie) w badaniu ginekologicznym dwurgcznym zesta-
wionym przeprowadzonym w pozycji litotomijnej (badanie
przezodbytnicze lub przezpochwowe u dziewczat aktywnych
seksualnie) nalezy oceniC: zewngtrzne narzady piciowe, btong
dziewicza, cewke¢ moczowa oraz prawidtowos¢ wewngtrznych
narzaddw piciowych i wykluczy¢ ewentualne wady rozwojowe.
Badajacy powinien zwrdci¢ uwage na wystgpowanie miejsco-
wej lub uogdlnionej tkliwosci uciskowej i dokfadnie oceni¢
okolice przydatkéw (wykluczenie obecnosci zmian przydatko-
wych) [1, 3,4, 5,6, 7, 10, 11, 12].

Przy zastosowaniu wziernika, u dziewczat aktywnych sek-
sualnie, nalezy oceni¢ szyjk¢ macicy i pochwe w celu wyklu-
czenia wrodzonych anomalii rozwojowych, a jednocze$nie po-
brac rozmaz cytologiczny i posiew bakteriologiczny ( Neisseria
gonorrhea, Chlamydia trachomatis) [1, 3,4, 5, 6,7, 10, 11, 12].

Podstawowy zestaw diagnostyki laboratoryjnej w umiar-
kowanej/silnej dysmenorrhea powinien obejmowac: badanie
morfologii krwi z rozmazem, OB, biatko C-reaktywne (CRP),
badanie ogdlne moczu, posiew moczu, poziom B-hCG w celu
wykluczenia cigzy oraz badania mikrobiologiczne ( Neisseria
gonorrhea, Chlamydia trachomatis) [1, 3,4, 5, 6,7, 10, 11, 12].

W kolejnym etapie diagnostycznym nalezy wykonac bada-
nie ultrasonograficzne miednicy mniejszej, a w wybranych
przypadkach réwniez inne badania obrazowe (tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny), ktére moga potwier-
dzi¢ wystgpowanie wrodzonych anomalii narzadow piciowych
lub obecnos¢ zmian w przydatkach [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12].

Szczegdlne miejsce w diagnostyce bolesnego miesiaczko-
wania u dziewczat zajmuje laparoskopia diagnostyczna, ktorej
nie wykonuje si¢ jednak u kazdej pacjentki, lecz zgodnie ze
wskazaniami klinicznymi, do ktérych naleza: dysmenorrhea
nieustgpujgca pomimo zastosowanego leczenia, acykliczne
dolegliwosci bolowe, podejrzenie endometriozy, PID, wrodzo-
nych wad rozwojowych, zrostéw w miednicy mniejszej, zmian
przydatkowych lub zapalenia wyrostka robaczkowego [1, 3, 4,
5,6,7,10, 11].

Leczenie bolesnego miesigczkowania
u dziewczat

W terapii pierwotnego bolesnego miesiaczkowania
u dziewczat zaleca si¢ jako leki pierwszego rzutu: wybrane
NLPZ i dwusktadnikowe preparaty antykoncepcyjne,
a w przypadku nieskutecznosci, w terapii drugiego rzutu: su-
plementacj¢ diety, inne metody alternatywne (witaminy, pre-
paraty ziotowe, akupunktura, TENS) oraz leczenie chirurgicz-
ne[l, 3,4,5,6,7,10, 11, 12].

Niesterydowe leki przeciwzapalne

Niesterydowe leki przeciwzapalne dzialaja w mechanizmie
hamowania cyklooksygenazy (COX) i redukuja produkcje
prostaglandyn [1, 3,4, 5, 6, 7, 10, 11, 12]. Wykazano, iz niekto-
re NLPZ (kwas mefenamowy), oprocz COX, hamuja takze 5-
lipooksygenazg, co moze wspomagac gtowny efekt terapeu-
tyczny. Nalezy rozpoczyna¢ stosowanie NLPZ w momencie
wystapienia krwawienia miesigczkowego 1 kontynuowac tera-
pie przez 1-2 kolejne dni cyklu. Waznym elementem skutecz-
nosci terapii jest stosowanie pelnych terapeutycznych dawek
lekéw 1 zazywanie ich od razu w momencie pojawienia si¢
pierwszych symptomdw bolu.
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Dziewczgeta, stosujace NLPZ bez uprzedniej konsultacji le-
karza, stosuja zazwyczaj niepetne, subterapeutyczne dawki
1 w konsekwencji nie uzyskuja redukcji objawow. Pacjentkom,
u ktoérych bolesnemu miesigczkowaniu towarzysza wymioty,
uniemozliwiajace zazywanie doustne lekow, zaleca si¢ rozpo-
czynanie terapii NLPZ 1-2 dni przed wystapieniem krwawie-
nia miesiaczkowego. NLPZ powinny by¢ stosowane przez co
najmniej 3 miesigce, przed wdrozeniem dwuskfadnikowe;j tera-
pii hormonalnej w celu zahamowania owulacji [1, 3, 4, 5, 6, 7,
10, 11, 12].

Skutecznos¢ NLPZ w tagodzeniu objawow bolesnego mie-
sigczkowania waha si¢ na granicy 65-95%. W przypadku nie-
skutecznosci danego NLPZ zaleca si¢ zmiang preparatu na in-
ny. Sugeruje sig, iz najwyzsza skutecznos¢ w leczeniu pierwot-
nego bolesnego miesigczkowania posiadaja: kwas mefenamo-
wy (niezalecany ponizej 14 roku zycia), naproksen, ketopro-
fen, ibuprofen i diklofenak [1, 3,4, 5, 6, 7, 10, 11, 12].

NLPZ cechuja liczne dzialania niepozadane: nudnosci,
wymioty, objawy dyspeptyczne, zaparcia, bole glowy, sennosc,
nerwowos$¢, zmiany skorne, hepato- i nefrotoksycznos¢ oraz
skurcz oskrzeli [1, 3,4, 5, 6,7, 10, 11, 12].

W przypadku wystepowania przeciwwskazan do stosowa-
nia tradycyjnych NLPZ mozna zaleca¢ alternatywnie selek-
tywne inhibitory COX-2 (np. Celecoxib) lub inhibitory synte-
zy leukotrienow (np. Montelukast) [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12,
18, 19].

Dwuskladnikowe preparaty antykoncepcyjne

Jezeli wdrozenie NLPZ w leczeniu pierwotnej dysmenorr-
hea nie przynosi oczekiwanych rezultatow nalezy w kolejnym
etapie zastosowa¢ dwusktadnikowe estrogenowo-progestagen-
ne preparaty antykoncepcyjne przez przynajmniej 3-6 cykli
miesigczkowych do 12 miesigcy lub diuzej w dysmenorrhea
o silnym natg¢zeniu i u dziewczat aktywnych seksualnie, po-
trzebujacych antykoncepcji [1, 3, 5, 6, 7, 20].

Dwusktadnikowe preparaty antykoncepcyjne (tabletki,
systemy transdermalne, pierscienie dopochwowe) zawierajace
od 20-35ug etynyloestradiolu wykazuja duza skutecznosé (po-
nad 90%) w pierwotnym bolesnym miesiaczkowaniu, gdyz
bezposrednio hamuja wzrost endometrium i redukuja ilos¢
tkanki endometrialnej odpowiedzialnej za produkcje prosta-
glandyn i leukotrienow oraz dzialajac posrednio — poprzez ha-
mowanie owulacji 1 produkcji progesteronu. W przypadku
pierwotnego bolesnego miesigczkowania o silnym nasileniu
objawow zaleca si¢ stosowanie preparatow zawierajacych nor-
gestrel lub lewonorgestrel jako sktadowa progestagenna, ze
wzgledu na duza skutecznos¢ [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 20].

Badania kliniczne potwierdzity, iz dostgpne antykoncep-
cyjne systemy transdermalne maja nizsza skutecznos¢ w fago-
dzeniu objawow pierwotnej dysmenorrhea u dziewczat w po-
rownaniu z tabletkami. Wysoka skutecznos¢ antykoncepcyj-
nych pierscieni dopochwowych zostala wykazana u dorostych
kobiet z dysmenorrhea, natomiast brakuje nadal badan oce-
niajacych efektywnos¢ powyzszej formy antykoncepcji
u dziewczat [1, 3, 4, 7, 10, 12, 20].

Przy braku efektu po 3-4 miesigcach stosowania antykon-
cepcji hormonalnej mozna dotaczy¢ do terapii NLPZ.
W przypadku nieskutecznosci terapii sktadajacej si¢ z NLPZ
stosowanych przez 3 miesigce i dwusktadnikowej anty-
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Bolesne miesigczkowanie w ginekologii dzieciecej i dziewczece).

koncepcji hormonalnej stosowanej przez kolejne 3 cykle
miesigczkowe nalezy wzia¢ pod uwage wtdrna przyczyng bo-
lesnego miesigczkowania (najczgséciej endometrioza) i rozwa-
zy¢ laparoskopie diagnostyczna [1, 3, 5, 6].

Proby leczenia dysmenorrhea u dziewczat dtugodziatajaca
terapig progestagenng (np. octan medroksyprogesteronu de-
pot) nie zostaly zaakceptowane i nie poleca si¢ ich ze wzgledu
na duza ilo$¢ dziatan niepozadanych [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11,
12].

Leczenie alternatywne

W terapii pierwotnego bolesnego miesiaczkowania mozna
zastosowac leczenie wspomagajace — alternatywne, ktorego
skuteczno$¢ zostata potwierdzona w niektdrych pracach kli-
nicznych. Dieta niskottuszczowa, wegetarianska z suplemen-
tacja wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych (Q3) zmniej-
sza produkcje prostaglandyn i leukotrienow (zastapienie wig-
zan Q6 przez Q3 w fosfolipidach bton komoérkowych i kwasie
arachidonowym). Dodatkowa dzienna suptementacja magne-
zu, cynku, witaminy E (25001U/d), witaminy Bl (100mg/d),
witaminy B6 oraz regularne ¢wiczenia fizyczne moga rowniez
redukowac objawy bolowe [1, 3, 4, 6, 21, 22, 23].

Ponadto w leczeniu pierwotnej dysmenorrhea stosowano
zZazwyczaj z pozytywnymi rezultatami: preparaty ziotowe
1 akupunkture (medycyna chinska), leczenie cieptem (oktady
o temperaturze 39°C przez 12 godzin), przezskorna elektrycz-
na stymulacje nerwoéw (TENS — transcutaneous electrical nerve
stimulation) i metody chirurgiczne (LUNA — laparoscopic ute-
rine nerve ablation, neurektomia przedkrzyzowa) [1, 3, 4, 6, 21,
22,23, 24].

W sferze badan pozostaja proby leczenia bolesnego mie-
sigczkowania preparatami nitrogliceryny, antagonistami wa-
zopresyny, blokerami kanaléw wapniowych (nifedypina, we-
rapamil) oraz agonistami receptorow [-adrenergicznych [1, 3,
4,0, 12].

Leczenie wtornego bolesnego
miesigczkowania

Leczenie wtérnego bolesnego miesigczkowania u dziew-
czat powinno by¢ ustalone w kazdym przypadku w sposob in-
dywidualny, w zaleznosci od przyczyny (endometrioza, PID,
wady wrodzone, torbiele i guzy przydatkow) oraz tta objawo-
wego (farmakoterapia, leczenie chirurgiczne) [1, 3, 4, 5, 6, 7,
10, 11, 12].

Podsumowujac, terapi¢ pierwotnego bolesnego miesigcz-
kowania u dziewczat nalezy rozpoczyna¢ od wybranych
NLPZ (kwas mefenamowy, naproksen, ketoprofen, ibupro-
fen, diklofenak) stosowanych przez okres 3 miesigcy; a nastep-
nie przy nieskutecznos$ci NLPZ zaleca si¢ dwusktadnikowe es-
trogenowo-progestagenne preparaty antykoncepcyjne stoso-
wane przez przynajmniej 3-6 cykli do 12 miesiecy lub dtuzej
(w wybranych przypadkach).

W przypadku nieskutecznosci przedstawionego powyzej
schematu terapeutycznego nalezy wzia¢ pod uwage terapie
drugiego rzutu oraz ewentualng wtorng przyczyng bolesnego
miesigczkowania 1 rozwazy¢ laparoskopi¢ diagnostyczna.

Bolesne miesigczkowanie u dziewczat jest powaznym pro-
blemem w ginekologii dziecigcej i dziewczecej, gdyz dotyczy
duzej grupy pacjentek, uposledzajac ich codzienng aktywnos¢
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zyciowgq 1 spoteczna.

Zadaniem lekarza ginekologa dziecigcego jest ustalenie
przyczyny dolegliwosci, odpowiednia edukacja mtodych pa-
cjentek 1 ich rodzicéw, wdrozenie efektywnego leczenia
i w konsekwencji przywrocenie prawidiowego funkcjonowa-
nia oraz poprawa jakosci zycia dziewczat.
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