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Úvod
Normálny menštruačný cyklus trvá 

21 – 35 dní. Doba krvácania je 3 – 5 dní.

Abnormálne vaginálne krvácanie

Abnormálne vaginálne krvácanie zname-

ná krvácanie, ktoré sa vyskytuje v neadekvát-

nom čase (< 21 alebo > 36 dní po poslednej 

perióde) alebo krvácanie trvá menej ako 7 dní.

Polymenorea

Skrátenie dĺžky cyklu pod 21 dní sa ozna-

čuje termínom polymenorea. Príčinou býva 

skrátenie folikulárnej fázy, luteálna insuficiencia 

alebo anovulačné krvácanie (1, 2, 3).

Oligomenorea

Oligomenorea znamená predĺženie menštru-

ačného cyklu nad 35 dní. Môže byť prejavom ano-

vulačného cyklu alebo systémového ochorenia.

Hypermenorea

Medzi ďalšie poruchy abnormálneho va-

ginálneho krvácania patrí hypermenorea, čo 

znamená cyklické vaginálne krvácanie v exce-

sívnom množstve. Najčastejšou príčinou bývajú 

myómy, endometriálne polypy, endometrióza, 

adenomyóza alebo krvácavé stavy. Intrauterinné 

teliesko môže poškodiť povrch endometria 

a spôsobiť nadmerné krvácanie počas cyklu.

Hypomenorea

Hypomenorea je naopak veľmi slabé cyk-

lické krvácanie. Spôsobené môže byť cervikál-

nou obštrukciou, zrastmi alebo tuberkulózou 

endometria (4, 5, 6). Najčastejšie príčiny abnor-

málneho vaginálneho krvácania sú uvedené 

v tabuľke 1.

Anovulačné krvácanie

Anovulačné krvácanie je zvyčajne preja-

vom poruchy osi hypotalamus-hypofýza-o-

vária. Charakteristickým prejavom je metrorá-

gia – nepravidelne sa vyskutujúce predĺžené 

krvácanie. Pri hypotalamickej dysfunkcii násled-

kom alterácie normálnej sekrécie gonadoliberínu 

(GnRH) nedochádza uprostred cyklu k nadpro-

dukcii luteinizačného hormónu (LH) s násled-

nou nedostatočnou produkciou progesterónu. 

Príčinou dysfunkcie hypotalamu býva psychický 

stres, nadmerná fyzická záťaž ako aj pokles hmot-

nosti na 70 % normálu. Pokiaľ je dysfunkcia ťaž-

šieho stupňa dochádza k poruche sekrécie aj fo-

likuly stimulujúceho hormónu (FSH) s následným 

poklesom produkcie estrogénov. Môže to viesť 

k oligomenoree alebo amenoree. Nadprodukcia 

kortizolu, androgénov a prolaktínu rovnako vedú 

k poruche rytmicity hypotalamu.

Počas puberty je anovulačné krvácanie 

následkom nezrelosti mechanizmu pozitívnej 

spätnej väzby vzostupu LH, ktorý navodí se-

kréciu progesterónu. Krvácanie je nepravidelné 

a môže sa vyskytnúť kedykoľvek medzi 22. až 

45. dňom cyklu.

Nepravidelné menštruačné krvácanie je tiež 

prejavom perimenopauzálneho obdobia ná-

sledkom poklesu počtu funkčných ovariálnych 

folikulov (3, 5).
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Tabuľ ka 1. Diferenciálna diagnostika abnormál-
neho vaginálneho krvácania.

Ovulačné krvácanie

1. Krvácanie počas ovulácie

2. Anatomické lézie
a) myómy uteru
b) polyp, karcinóm alebo zápal cervixu
c) karcinóm endometria
d) zápal v malej panve
e) intrauterinné teliesko

3. Iné ochorenia
a) krvácavé stavy
b) cudzie teleso

Anovulačné krvácanie

1. Hypotalamická dysfunkcia
a) puberta
b) postmenopauzálne obdobie
c) strata hmotnosti, stres, excesívne cvičenie
d) nadprodukcia androgénov, prolaktínu, kortizo-

lu, hypotyreóza
e) syndróm polycystických ovárií

2. Užívanie kontraceptív
a) inadekvátna dávka estrogénov

Postmenopauzálne krvácanie

1. Patológia endometria
a) myóm
b) polyp
c) karcinóm

2. Patológia cervixu
a) karcinóm
b) polyp
c) erózie

3. Vaginálna patológia
a) atrofická vaginitída

Tehotenstvo

1. Ektopická gravidita

2. Krvácanie po aborte

3. Riziková gravidita

Prehľadové články
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Prehľadové články

Amenorea

Amenorea je neprítomnosť krvácania. 

Rozlišujeme primárnu amenoreu, čo znamená, 

že žena nikdy nemala menštruačné krvácanie, 

a sekundárnu amenoreu, kedy u ženy, ktorá už 

menštruovala, dôjde k výpadu menštruačného 

krvácania na dobu dlhšiu ako 6 mesiacov.

Príčiny amenorey

Primárna amenorea

O primárnej amenorrhoe hovoríme, ak 

nedôjde k nástupu menzesu do 16. roka života. 

Pacientky s primárnou amenoreou môžu mať aj 

poruchu sexuálneho vyzrievania, čo znamená, 

že nedochádza k vývoju prsníkov a vnútorného 

genitálu (6).

Medzi príčiny primárnej amenorey s po-

ruchou sexuálneho vyzrievania patrí:

• agenéza gonád – dieťa nemá prítomný vnú-

torný genitál;

• Turnerov syndróm – dysgenéza gonád – ide 

o vrodený hypogonadizmus s typickým 

karyotypom 45 X. Pokiaľ je u pacientky 

prítomný Turnerov syndróm v mozaike, čo 

znamená, že časť buniek je 45 X a časť 46 XX, 

pacientka môže mať funkčné ovária a men-

zes, avšak môže byť infertilná;

• deficiencia 17-alfa hydroxylázy je zriedkavou 

formou kongenitálnej adrenálnej hyperp-

lázie (CAH);

• Kallmanov syndróm sa prejavuje hypogo-

nadotropizmom a anosmiou, ide o ženskú 

formu Kallmanovho syndrómu, pacientky 

dosahujú normálnu telesnú výšku, nenastúpi 

u nich puberta, majú normálny karyotyp;

• tumory hypofýzy a CNS pred nástupom 

puberty.

Primárna amenorea u pacientiek s nor-

málnym sexuálnym vyzrievaním môže byť:

• následkom abnormality výtokového traktu 

ako je absencia vagíny, defekty Müllerovho 

vývodu, hymen imperforatus. Príkladom je 

syndróm Mayerov-Rokitanského-Kustnerov-

Hauserov – najzávažnejšia porucha vývoja 

Müllerových vývodov – chýba uterus aj 

vagína;

• ďalšou príčinou je primárne zlyhanie gonád, 

akým je syndróm testikulárnej feminizácie. 

Príčinou je mutácia génu pre receptor tes-

tosterónu na dlhom ramene X chromozómu 

s následnou necitlivosťou cieľových tkanív voči 

účinkom testosterónu a dihydrotestosterónu. 

Pacientka má karyotyp 46 XY, mužské gonády, 

slepo končiacu vagínu, ženský fenotyp a psy-

chiku, veľmi skromné axilárne a pubické ochl-

penie (hairless woman) (6, 7).

Sekundárna amenorea

Sekundárna amenorea má viacero príčin:

• gravidita,

• primárna hypotyreóza,

• prolaktinóm,

• tumor hypofýzy,

• empty sella syndróm,

• hypotalamická amenorea,

• zlyhanie ovárií,

• exces androgénov (8, 9, 10, 11, 12, 13).

Najčastejšie príčiny amenorrhoe sú uvedené 

v tabuľke 2.

Diagnóza pacientky s poruchou 
menštruačného cyklu

Diagnóza pacientky s poruchou men-

štruačného cyklu zahrňuje anamnézu a fyzi-

kálne vyšetrenie. V anamnéze sa zameriavame 

na rodinnú anamnézu (geneticky podmienené 

ovariálne insuficiencie), pridružené autoimúnne, 

metabolické, endokrinné ochorenia, vylúčenie 

iatrogénneho poškodenia (radiácia, chemo-

terapia), prekonané vírusové infekcie, liekovú 

anamnézu, údaje o nástupe, pravidelnosti a po-

ruchách menštruačného cyklu, zmene ochlpe-

nia, prítomnosť infertility, poruchy zraku, bolesti 

hlavy.

Pri fyzikálnom vyšetrení posudzujeme 

vývoj sekundárneho ochlpenia (pubarché), 

nástup menštruačného cyklu (menarché), stu-

peň vývoja prsníkov (telarché – štádium podľa 

Tannera), vyšetrenie vnútorného a vonkajšie-

ho genitálu, zmeny ochlpenia, poruchy rastu, 

stav nutrície, prítomnosť galaktorrhoe, prízna-

ky iného endokrinného ochorenia, somatické 

stigmy.

Gynekologické vyšetrenie okrem palpač-

ného vyšetrenia zahŕňa ultrasonografiu adnex, 

uteru a malej panvy, v indikovaných prípadoch sa 

vykonáva folikulometria, vyšetrenie cervikálneho 

hlienu, pošvová cytológia, biopsia endometria, 

hysteroskopia a laparoskopické vyšetrenie. Pri 

infertilite je indikované meranie bazálnej teploty, 

v ovulačnom cykle je bifázická krivka, v anovu-

lačnom cykle monofázická krivka.

Vylúčenie gravidity stanovením hladiny 

ľudského choriového gonadotropínu (b-HCG) 

by malo byť prvým vyšetrením v diagnostikom 

procese sekundárnej amenorey.

Ak fyzikálne vyšetrenia nie sú diagnos-

tické, pri amenorrhoe je vhodná 1-mesačná 

liečba orálnymi kontraceptívami alebo po-

dávame 1,25 mg orálnych konjugovaných 

estrogénov denne 4 týždne s pridaním 10 

mg medroxyprogesterónu v posledných 

10 dňoch liečby. Ak sa krvácanie neobjaví 

a je prítomný uterus, máme podozrenie na 

Ashermanov syndróm.

Ak sa po prerušení liečby dostaví krvácanie, 

ide o chronickú anovuláciu s neprítomnosťou 

estrogénov (funkčná hypotalamická ameno-

rrhoe), je potrebné doplniť NMR hypotalamu 

a hypofýzy (14, 15).

Pokiaľ bola vylúčená gravidita, stanovíme 

hladinu prolaktínu (PRL), gonadotropínov, estra-

diolu, tyreostimulačného hormónu (TSH), andro-

génov, pri primárnej amenoroe je indikované aj 

vyšetrenie karyotypu. Pri abnormalitách v hladi-

ne hormónov dopĺňame zobrazovacie vyšetre-

nia, ako je magnetická rezonancia (MR) hypofýzy, 

hypotalamu, ultrasonografické vyšetrenie (USG) 

ovárií, štítnej žľazy, počítačová tomografia (CT) 

nadobličiek (1, 3, 10, 11, 12, 13, 14).

Tabuľ ka 2. Príčiny amenorey.

1. Primárna amenorea:

• agenéza a dysgenéza gonád

• kongenitálna adrenálna hyperplázia (CAH)

• Kallmanov syndróm

• tumory hypofýzy

2. Sekundárna amenorea:

a) Hypotalamická dysfunkcia:

• stres

• diéta redukčná

• zvýšená fyzická námaha

• lieky (fenotiazíny, kontraceptíva)

• nadbytok androgénov, prolaktínu a korti-

zolu

• závažné celkové ochorenia

• idiopatická

b) Ochorenia hypofýzy:

• prolaktinóm

• ostatné tumory hypofýzy

• empty sella syndróm

• Sheehanov syndróm

• granulomatózne ochorenia (sarkoidóza, 

tbc)

• metabolické ochorenia (hemochromatóza)

• hypopituitarizmus

c) Ovariálne príčiny:

• menopauza

• PCOS – syndróm polycystických ovárií

• predčasné ovariálne zlyhanie (idiopatické, 

autoimúnna ooforitída, radioterapia,

• chemoterapia, endometrióza, rezistencia 

na FSH)

• tumory ovárií s nadprodukciou androgé-

nov, estrogénov

d) Uterinné príčiny:

• Ashermanov syndróm

• obštrukcia cervixu

e) Endokrinopatie:

• tyreoidálne poruchy – hypotyreóza, hyper-

tyreóza

• Cushingov syndróm

• Hyperandrogénne stavy

f) Gravidita
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Terapia
Terapia závisí od zistenej príčiny. U pacientiek, 

u ktorých sú príčinou abnormalít menštruačného 

krvácania patologické procesy uteru a vagíny, je 

indikovaná liečba gynekológom podľa zistenej 

príčiny (odstránenie polypu, tumoru, zápalu, in-

fekcie,...). Pokiaľ je porucha menštruačného cyklu 

navodená endokrinným ochorením, samotná 

liečba endokrinnej poruchy môže viesť k normali-

zácii cyklu. Napríklad úprava tyreoidálnej funkcie, 

liečba hyperprolaktinémie, liečba hyperandro-

génnnych stavov navodí úpravu menštruačného 

cyklu. U pacientiek s hypotalamickou amenorrhoe 

pri nadmernej fyzickej záťaži je nutné zníženie fy-

zickej aktivity. Ak je príčinou amenorrhoe psychic-

ký stres, je indikovaná psychoterapia. Pacientky 

s mentálnou anorexiou vyžadujú psychiatrickú 

liečbu. Pokiaľ je amenorrhoe navodené iným zá-

važným ochorením, liečime príslušné ochorenie 

(systémové choroby, ťažké nefropatie alebo he-

patopatie, ...) (6, 7, 9, 12, 16).

U pacientiek s amenorrhoe sa v terapii po-

dáva substitučná liečba.

Substitučná liečba u dospelej ženy, kto-

rá nechce otehotnieť, je založená na podávaní 

prirodzených alebo syntetických estrogénov 

počas 3 týždňov v každom mesiaci s pridaním 

gestagénu v 3. týždni, pričom po týždni vyne-

chania liečby sa dostaví menštruačné krvácanie. 

Alternatívou sú transdermálne estrogénne ná-

plaste s výmenou náplaste 2-krát v týždni. Táto 

forma terapie je preferovaná u fajčiarok, žien 

s migrenóznou cefaleou, fibrocystickou dysplázi-

ou prsníkov a tromboembolizmom v anamnéze. 

Pokiaľ pacientka chce otehotnieť, liečbu riadi 

gynekológ v spolupráci s endokrinológom.

U mladých dievčat s primárnou amenor-

rhoe sa riadi liečba podľa konkrétnej diag nózy:

• Turnerov syndróm – cyklická substitúcia 

ovariálnymi steroidmi a aplikácia rekombi-

nantného rastového hormónu. U pacientky 

s mozaikou s Y-chromozómom v karyotype 

sa vykoná profylaktická gonadektómia a až 

potom cyklická substitúcia ovariálnymi ste-

roidmi. Pokiaľ si pacientka želá otehotnieť, 

je možnosť fertilizácie in vitro;

• zmiešaná gonadálna dysgenéza – profy-

laktická gonadektómia a voľba optimálneho 

fenotypového pohlavia – u ženskej identity 

úpravou vonkajšieho genitálu, v 12. – 13. rokoch 

substitučná liečba ovariálnymi steroidmi;

• čistá gonadálna dysgenéza – substitučná 

liečba plnými substitučnými dávkami ova-

riálnych steroidov od začatia liečby;

• testikulárna feminizácia – profylaktická 

gonadektómia až po skončení spontánneho 

rozvoja sekundárnych ženských pohlavných 

znakov. V ďalšom období sa podáva trvalá 

cyklická substitučná liečba ovariálnymi ste-

roidmi v plných dávkach (6, 7, 9).

Záver
Veľkú časť diagnostiky u pacientky s poru-

chou menštruačného cyklu môže realizovať 

všeobecný praktický lekár. Pokiaľ klinický obraz 

svedčí pre organické poruchy v oblasti vnú-

torného genitálu, posiela pacientku ku gyne-

kológovi. Pri podozrení na endokrinnú príčinu 

ťažkostí, pacientku odosiela k endokrinológovi. 

Je dôležité mať na pamäti, že aj ľahké poruchy 

ty reoidálnej funkcie alebo hyperprolaktinémia 

môžu byť príčinou infertility pacientky. Pritom 

tieto ochorenia sú v súčasnosti dobre liečiteľné.
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