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Bu makale adolesanlarda goriilen anormal uterin kanama-
da giincel yaklasimi ve yonetimi derlemektedir. Okuyucular
orta ve siddetli uterin kanamamin degerlendirmesi ve teda-
visine pratik yaklagim: bulacaklardir. Anormal uterin kana-
ma adolesanlarda sik goriilmekle birlikte yasam kalitesini
onemli miktarda bozan bir durumdur. Bu donemde anovu-
latuar sikluslar sik goriilmekte ve anormal uterin kanama-
min en stk nedenini olusturmaktadir. Degerlendirmede
oykiiye bakilmaksizin oncelikli olarak gebelik, travma ve
cinsel yolla bulasan hastaliklar dislanmalidir. Hafif kana-
malarda yalnizca izlem yeterliyken akut ve hayati tehdit
edici kanamalarda yiiksek doz kombine oral kontraseptifle-
rin kullaminu, intravendoz dstrojen verilmesi gerekebilmek-
te, hatta direngli durumlarda cerrahi girisimlere kadar
gereklilik duyulabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Adolesan, anormal uterin kanama,
menstriiel bozukluklar
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Gynecologic Approach to Abnormal Uterine Bleeding in
Adolescents

This article reviews the current understanding and mana-
gement of abnormal uterine bleeding in adolescents. The
readers have a chance to find an approach to the evaluati-
on and treatment of mild to severe uterine bleeding.
Abnormal uterine bleeding is a common problem which
have significantly adverse effects on adolescents’ quality of
life. In adolescence, most common underlying condition in
abnormal uterine bleeding is anovulatory cycle. In the
evaluation regardless of history, priorly pregnancy, trauma
and sexually transmitted diseases must be ruled out.
Although in the mild form of abnormal uterine bleeding the
observation is enough, life threatening bleeding may neces-
sitate use of high doses of combined oral contraceptives,
intravenous estrogen or surgical intervention.

Keywords: Abnormal uterine bleeding, adolescents, mens-
trual disorders
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GIRIiS

Menstriiel sorunlar, adolesan kizlarda siklikla karsi-
lagilan bir durumdur. Genellikle diizensiz veya agrili
sikluslar ana yakinmalari olugtururken, nadiren bek-
lenmeyen, agir menstriiel kanamalar hizli miidahale-
yi gerektirebilmektedir. Tibbi miidahaleye gerek
kalmayan agir kanamalar bile adolesanin yagsam kali-
tesi iizerinde olumsuz bir etki yaratabilmektedir.

TERIMLERIN TANIMLAMALARI

Organik bir nedene bagli olmayan, normal dig1 uterus
kanamalarina “disfonksiyonel uterin kanama” adi
verilmekteydi. 2011 yilinda Uluslararast Jinekoloji
ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) reprodiiktif ¢cagda-
ki kadinlarda goriilen anormal uterin kanama (AUK)
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nedenlerini tanimlamak amaciyla bir siniflandirma
olusturmugtur . Bu smiflama sayesinde anormal
kanamalar1 tarif ederken standart bir terminoloji kul-
lanilmas: amaclanmig olup, menoraji yerine agir
menstriiel kanama ve metroraji yerine intermenstriiel
kanama tanimlar1 kullanilmaktadir. Yapilan en biiytik
degisimlerden biri de AUK eg anlamlis1 olarak kabul
edilen disfonksiyonel uterin kanamanin bu simiflan-
dirma sisteminde karsiliginin bulunmadig: gibi artik
bu teriminin kullanilmasinin birakilmasidir. Akut
AUK klinisyene gore miidahaleyi gerektirecek kadar
miktarda olan agir kanama atagini tariflerken kronik
AUK son 6 aylik sikluslarin cogunlugunda olan, mik-
tar, diizen ve/veya zamanlamadaki anormallikler
olarak tanimlanmistir. Agir menstriiel kanama hasta-
nin algiladigi artmig menstriiel kan kaybi olarak
tanimlanmigtir. Kanama daha sonra etiyolojik agidan
PALM-COEIN (polip, adenomyozis, leiomyom,
malignite ve hiperplazi, koagiilopati, ovulatuar dis-
fonksiyon, endometrial, iyatrojenik ve siniflandirila-
mayan) akronimi ile siniflandirilmaktadir.
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Adolesanlar olas1 nedenler arasinda genellikle fizyo-
lojik veya polikistik over sendromu (PKOS) nedeniy-
le ovulatuar disfonksiyon ile karsilagsmakta olup,
sonug olarak agir, diizensiz kanamalar ile kars1 karsi-
ya kalmaktadirlar. Ayrica von Willebrand hastalig
gibi kaogiilopatiler ya da ovulatuar sikluslar igerisin-
de endometriyumun bozukluklari nedeniyle adole-
sanlar agir menstriiel kanama yasayabilmektedir.
Ancak bu smiflandirma sisteminin adolesanlarda
anormal kanamaya neden olabilecek diger sik patolo-
jiler arasinda yer alan gebelik ve cinsel yolla bulagsan
hastaliklar gibi durumlar1 icermedigini unutmamak
gerekir.

ADOLESANLARIN NORMAL MENSTRUEL
SIKLUSU

Normal bir adolesan kizin menstriiel siklusu 21-45
giin arasinda goriilmekte olup, kanama 3-7 giin siir-
mektedir. Sekiz giin veya daha uzun siiren kanamalar
uzamig olarak degerlendirilmektedir @. Menstriiel
kanamanin miktarmin dl¢iilmesi zordur. Bu nedenle
hastalar kanama miktarini agir1 olarak algilayabilece-
&i gibi, hafif olarak da algilayabilmektedir ®. Normal
menstriiel periyodda yaklasik 60-80 ml kan kaybi
yasanabilirken, bu da yaklasik giinliik 3-6 pede ya da
siklus boyunca 10-15 ped kullanimina karsilik gel-
mektedir @,

PATOFIZYOLOJI

Adolesanlarda en stk AUK nedeni anovulatuar sik-
luslardir . Menars1 takip eden ilk birkag y1l igerisin-
de goriilen bu donemdeki anovulasyon fizyolojik
olarak kabul edilmektedir ve hipotalamo-hipofizer-
ovaryan aksin immatiirliigiinden kaynaklandig: diigii-
niilmektedir ©. Anovulatuar sikluslar boyunca over-
lerden Ostrojen tiretimi devam etmekte ve oviilasyon
olmadig1 icinde progesteron iiretilememektedir.
Sonug olarak, Ostrojen karsilanmamis oldugundan
endometriyum proliferatif fazda kalmakta, bu durum
endometriyumda kalilagma ve diizensizlige neden
olmaktadir. Kargilanmamis Ostrojenin oldugu ortam-
daki endometriyum, son derece “frajil, vaskiiler ve
stromal destekten yoksundur”. Bu nedenle kanayan
bir alan iyilesirken, diger alan kanamaya baglayarak
diizensiz kanama paterni olusur. Ostrojene bagli bir
yerde iyilesme goriiliirken, diger taraf yikilir ve kisir
dongii meydana gelir. Klinik sonug¢ ise non-siklik,
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tahmin edilemeyen, cogu zamanda asirt menstriiel
kanama olarak karsimiza cikmaktadir. Jinekolojik
yastan bagimsiz olarak, eger bir adolesanda periyot-
lar aras1 3 aydan daha uzun siiren diizensiz sikluslar
varliginda ileri aragtirma 6nerilmektedir @.

AYIRICI TANI

Her ne kadar AUK nedeni siklikla anovulatuar sik-
luslar olsa da, bu teshis diger nedenlerin diglanmasi
ile konabildiginden, agir kanamalar altta yatan 6nem-
li bir durumun ilk belirtisi olabilmektedir. Acil miida-
hale gerektiren kanamasi olan adolesanlarda ilk ola-
rak gebelik ve gebelik komplikasyonlar1 kesinlikle
dislanmalidir. Kanama bozukluklari i¢in tipik goriil-
me zamanmin menars oldugu akilda tutulmalidir.
Cinsel yolla bulagan hastaliklar da agir ve anormal
vajinal kanamalara neden olabilmektedir. Daha cok
erigkin kadinlar arasinda sik goriilen polip, myom
gibi genital trakt patolojileri adolesanlarda daha
ender olsa da ozellikle standart medikal tedaviye
yanit vermeyen hastalarda kesinlikle akilda tutulma-
Iidir. Anormal uterin kanamalar ile ilgili genis ayirici
tani listesi Tablo 1°de verilmistir.

OYKU

Hastanin menstriiel dykiisii ayirici tantya odaklanma-
da yardimc1 olabilmektedir. Menars baglangici, siklus
uzunlugu, zaman icindeki degiskenligi ve menstriiel
kanama miktar1 kesinlikle sorulmalidir. Kargilikla
giivenli konugma ortami saglandiktan sonra 6zel ola-
rak cinsel aktivite sorgulanmalidir. Tlk periyod sira-
sinda olan agir1 kanama genellikle altta yatan kanama
bozuklugunu isaret edebilirken, diizenli ancak asiri
kanamalar da yine altta yatan kanama bozukluklari-
nin belirteci olabilir. Diizensiz anovulatuar sikluslar
varliginda polikistik over sendromu veya tiroid has-
taliklar1 etiyolojide diisiiniilebilir. Intermenstriiel
kanamalarda ise servisit, hormonal kontrasepsiyon ve
anatomik problemler de diisiiniilebilir.

Genel popiilasyona oranla AUK olan hastalarda,
ozellikle adolesan gurupta altta yatan koagiilasyon
bozukluklarinin prevalansi yiiksek bildirilmektedir
8 Anormal uterin kanamaya yol acan en sik hema-
tolojik hastalik von Willebrand hastaligidir. Her ne
kadar genel popiilasyonda goriilme siklig1 diisiik olsa
da (%1), anormal uterin kanamasi olan adolesanlarda
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Tablo 1. Adolesanlarda anormal uterin kanama yapabilecek nedenler.

Anovulatuar uterin kanama

Servikal sorunlar
Servisit

Polip

Hemanjiom
Karsinom

Gebelik komplikasyonlar1

Diisiik tehdidi

Spontan, inkomplet, missed abort
Gestasyonel trofoblastik hastalik
Gebeligin terminasyonu komplikasyonlari

Uterin sorunlar
Submuk6z myom
Konjenital anomaliler
Polip

Karsinom

Rahim i¢i ara¢ kullanimi
Hormonal kontrasepsiyon
Oviilasyonn kanamasi

Enfeksiyonlar Ovaryan sorunlar

Pelvik inflamatucar hastalik Kist

Endometrit Timor

Servisit

Vaginit

Kanama bozukluklar: Endometriozis

Trombositopeni (ITP, 16kozlar, aplastik anemi, hipersplenizm)

Koagiilasyon bozukluklar1 (von Willebrand hastaligi, diger trombosit fonksiyon bozukluklari, karaciger

yetmezligi, K vitamini eksikligi)

Endokrin bozukluklar Travma

Hipo/hipertiroidi

Adrenal hastaliklar

Polikistik over sendromu

Primer ovaryan yetmezlik

Sistemik hastahklar Tlaclar

Diabetes mellitus Hormonal konttraseptif

Bobrek yetmezligi Antikoagiilan

Sistemik lupus eritematozus Trombosit inhibitorleri
Androjen
Spirinolakton
Antipsikotikler

Vajinal anormallikler
Karsinom ya da sarkom
Laserasyon

Yabanci cisim

prevalans % 3-36 arasinda bildirilmektedir ¢. Genel
koagiilasyon bozukluklari da ikinci en sik nedeni
olusturmaktadir. Oykiide 7 giinden uzun siiren kana-
ma olmasi, saat bag1 kirlenmis ped veya tampon var-
lig1, para biiyiikliiglinde piht1 gecisi ve elbiselere
gececek derecede yogun kanama olmasi olasi koagii-
lopatiyi isaret edebilmektedir “?. Normal pihtilagma
mekanizmasini etkileyebilecek immiin trombositope-
nik purpura, hepatit, kronik bobrek yetmezligi, diabe-
tes mellitus ve sistemik lupus eritamotozus gibi has-
taliklar da agir menstriiel kanamaya neden olabil-
mektedir.

FiZiK MUAYENE

Ozellikle agirt kanamast olan hastalarda fizik muaye-

ne vital bulgular ile baglamalidir. Tagikardi ve ortosta-
tik hipotansiyon agir aneminin tek bulgusu olabilmek-
teyken, geng hastalarmn ciddi anemiye ragmen, klinik
bulgu vermeyecegini akilda tutmak gerekmektedir.
Ciltte morluk ve petesilerin goriilmesi altta yatan koa-
giilasyon bozukluklarmi isaret ederken, solukluk ane-
miye bagli olarak goriilebilmektedir. Tiroid muayene-
sinde biiylime veya nodiil tiroid fonksiyonlar: ile
ilgili bozukluklarda kargimiza ¢ikarken, karm muaye-
nesinde palpe edilebilen bir uterus gebeligi diisiindii-
rebilmektedir. Cinsel aktivitesi bulunan adolesanlarda
pelvik ve bimanuel muayene ile travma, yabanci
cisim ve pelvik inflamatuar hastaliklar aragtirilabil-
mektedir. Klinik olarak gereklilik goriildiigii durum-
larda muayene transabdominal, transvajinal ya da
transrektal ultrasonografi ile yapilmaktadir.
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LABORATUVAR DEGERLENDIRME

Her ne kadar hasta ile giiven iligkisi kurulmus da
olsa, hasta kendini anamnez alinmasi sirasinda rahat
hissedemeyebilecegi olasilig1 gdz Oniine alinarak
anormal uterin kanamalarda gebelik yoniinde tara-
ma yapilmasi gereklidir. Her hastanin idrardan baki-
lan duyarl: bir gebelik testi, tam kan sayim1 ve olasi
ise retikiilosit sayis: ile degerlendirilmesi gerek-
mektedir ©. Eger kanama orta miktardan daha faz-
laysa tiroid uyarici hormon (TSH) ile tarama yapil-
malidir. Bu hasta gurubunda ayrica Chlamidya
trachomatis ve Neiserria gonorrhea igin tarama
yapilabilir.

Kan transfiizyonu, yatis gereken hastalarda ya da
hemoglobin (Hb) diizeyi 10 g/dL’nin altinda bagvu-
ran hastalarda genellikle % 20-30 oraninda altta
yatan kanama bozuklugu vardir V. Kanama bozuklu-
gu siiphelenilen hastalarda protrombin zamani/INR,
aktive parsiyel tromboplastin zamani ve fibrinojeni
iceren koagiilasyon ¢alismalari, bunlarin yaninda von
Willebrand paneli de yapilmahdir ¢1219, Von
Willebrand paneli igerisinde von Willebrand faktor
(vWF) antijeni, ristosetin kofaktor ol¢iimii ve faktor
VIII seviyesi baglangic taramayi olusturmaktadir.
Eger uygunsa serum 6rnegi normalde vWF seviyele-
rini arttiran Ostrojenin maskeleyici etkisine maruz
kalmamak i¢in mensin ilk li¢ giiniide alinmalidir.
Ayni sekilde kombine oral kontraseptif (KOK) kulla-
nan hastalarda laboratuvar degerlendirme ilacgsiz
donemin sonlarina dogru yapilmalidir. Agir kanama
oncesi donemde amenore veya diizensiz kanama
Oykiisii bulunan hastalarda FSH, LH, total ve serbest
testesteron, dihidroepiandrosteneidon ve prolaktin
seviyeleri olas1 polikistik over sendromu, prematiir
ovaryan yetmezlik ve hiperprolaktinemi aragtirmasi
icin istenmelidir “¢'2. Eger agir kanamaya eslik eden
bolgesel karin agris1 veya pelvik kitle varsa ektopik
gebelik, malignite ve ovaryan kitlelerin degerlendiril-
mesi amactyla pelvik ultrasonografi yapilmasi 6neril-
mektedir 12,

TEDAVi
Anormal uterin kanamasi olan hastalarda yonetim ilk
olarak hastanin hemodinamik olarak stabilliginin

degerlendirilmesi ile baglarken, sonrasinda altta yatan
nedenin belirlenmesi ve aneminin derecesi ile etiyo-
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lojiye gore belirlenecek medikal tedavinin diizenlen-
mesi ile devam etmektedir. Adolesan gurupta hastala-
rin % 90’1indan ¢ogu medikal tedaviye yanit verdigin-
den cerrahi miidahale ender olarak gerekmektedir 4.
Tedavinin ana hedeflerini kanamanin durdurulmasi,
aneminin Onlenmesi veya geriye dondiiriilmesi,
menstriiel diizenin yeniden saglanmasi ve adolesanin
yasam Kkalitesini iyilestirme olusturmaktadir ©19),
Anormal uterin kanamanin kronikligi, siddeti, hasta-
nin tedavi ile ilgili diisiinceleri; hastalarin izlenmesi
veya tedavi edilmesi kararimi belirlemektedir. Bu
kararda genellikle ebeveynlerde rol oynamaktadir.
Tedavinin yararlar1 ve olasi yan etkileri konusunda
danigmanlik hizmeti verme ve birlikte karar alma
tedaviye olan uyumu arttirmaktadir. Anemisi olan
tiim hastalara ferroz siilfat 325 mg iceren preparatlar,
kilosuna uygun olarak verilmelidir. Cocuklarda teda-
vi, 3-6 mg/kg/giin olarak verilir. Agir anemilerde
hasta multivitaminlerde bulunan folattan da yarar
gorebilmektedir.

Anormal uterin kanamasi olan hastalarda tedavi
secenekleri arasinda hormonal yontemler ve hor-
mon dis1 tedavi yontemleri bulunmaktadir. Hormonal
tedavide hedeflenen oncelikle 6strojen ile endomet-
rial proliferasyonu uyararak endometrial kanama
odaklarini durdurmak, daha sonrasinda da progeste-
ron ile endometrial stabiliteyi saglamaktir. Bu etki
tipik olarak hemodinamik olarak stabil olana kadar
devamli sekilde alinan KOK ile saglanmaktadir.
Ancak, bu endikasyonda kullanilacak 6zel bir KOK
bulunmamaktadir. Ajan ve verilis sekli se¢imi kana-
manin siddetine ve kontrasepsiyon isteine gore
degisim gostermektedir. Oral tablet, transdermal
patch, vajinal ring ve IV kullanim gibi farkli alter-
natifler bulunmaktadir. Adolesanlarda primer sece-
nek kombine oral kontraseptiflerdir. Ostrojen genel
olarak progestinlerle kombine olarak verilir. Genel
olarak monofazik 30-35 pg etinil dstradiol ve kismi
olarak androjenik progestinler (0.3 mg norgestrel/
0.15 mg levonorgestrel) iceren ajanlar kullanilmak-
tadir. KOK kullanimu ile ortaya ¢ikan en 6nemli risk
vendz tromboembolidir. Faktor V Leiden mutasyo-
nu, protein C/S eksikligi, protrombin gen mutasyo-
nu, anti-trombin III eksikligi, anti-fosfolipid send-
romu, sistemik lupus eritematozusda kullanimindan
kacinilmalidir. Diisiik doz ile riski azaltmak diizen-
siz kanama insidansini arttiracagi i¢in AUK tedavi-
sinde bu kullanimdan uzaklagilmalidir. Kontraendi-
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kasyon bulunmayan durumlarda kesinlikle dstrojen
verilmelidir. Ancak tromboz Oykiisii, aurali migren,
kontrolsiiz hipertansiyon ve kronik karaciger hasta-
181 bulunanlar diger medikasyonlar ile tedavi edile-
bilirler. KOK’larin fertiliteyi ve hedef kemik kitlesi-
ni olumsuz olarak etkilemedigi bilinmektedir.
Menars, puberte siralamasinda biiylime atagindan
sonra gerceklestiginden ve bu donemdeki Ostrojen
seviyeleri epifizdeki kapanmay1 uyardigindan KOK
kullanim1 final boy uzunlugunu etkilememektedir
19 Intravendz ve intramiiskiiler dstrojen genellikle
ender olarak kullanilmakta olup, 6zellikle oral medi-
kasyonu tolere edemeyen ya da maksimum oral doza
ragmen kanayan hastalara verilmektedir .

Kronik AUK’larda kullanilabilecek birka¢ Ostrojen
dis1 hormon tedavisi secenegi bulunmaktadir. Oral
medroksiprogesteron asetattan (MPA) giinliik 10 mg
veya noretindron asetattan (NETA) 5 mg her siklusda
10-14 giin kullanim ile sekretuar endometriyum olus-
turulabilmektedir. Akut AUK’larda MPA giinde 3
kere 20 mg verilebilirken, NETA ise giinliikk 40 mg’a
kadar boliinmiis dozlarda baglanabilmektedir. Daha
sonra doz kadameli olarak azaltilmahidir @9,
Levonorgestrelli rahim ici ara¢ (Lng-RIA) 20 ug/24
saat levonorgestrel salarak endometriyal biiylimeyi
engeller. Lng-RIA, asir1 menstriiel kanamanin tedavi-
sinde en etkili medikal tedavidir. Ayrica yiiksek
etkinlikte kontrasepsiyon saglamaktadir. Ozellikle
kanama bozukluklarinda asir1 menstriiel kanamanin
yonetiminde etkinligi gosterilmistir. Adolesan grupta
kullanilabilirligi ve giivenilirligi agisindan yeterli
bilgi bulunmasa da mevcut literatiir destegi ile adole-
sanlarda RIA kullaniminin giivenli oldugu bilinmek-
tedir 1. Ozellikle kontrasepsiyon istegi olan adole-
sanlarda Lng-RIA agir1 menstriiel kanamanin uzun
donem tedavi opsiyonlar1 arasinda kusursuz bir ter-
cihtir 1%,

Anormal uterin kanamalarin tedavisinde hormon dis1
tedavi secenekleri arasinda traneksamik asit, des-
mopressin ve non-steroid anti-inflamatuarlar (NSAI)
yer almaktadir. Traneksamik asit anti-fibrinolitik bir
ajan olup, Amerika Birlesik Devletleri’nde 18 yasin-
dan kiiciiklere kullanim igin onay almamistir. Bu ajan
siklus uzunlugunu degistirmeyip kanama miktarini
ozellikle AUK olan kadinlarda % 40-50 oraninda
azaltmaktadir . Kanama bozuklugu olanlarda da
tercih edilebilecek bu ajanin bulanti-kusma gibi gast-

rointestinal sistem yan etkileri bulunmaktadir.
Desmopressin vosopresinin sentetik analogu olup,
dolasimda vWF ve faktor VIII diizeyini arttirarak
trombosit agregasyonunu arttirmaktadir. Ozellikle
hormonal tedavi almak istemeyen ¢cok geng¢ adolesan-
larda ve von Willebrand hastalar1 ile hemofili A’da
kullanimi bildirilmistir. Non-steroid anti-inflama-
tuvarlar ile menstriiel kan kaybi azaltilsa da ozellikle
trombosit agregasyonundaki olumsuz etkileri nede-
niyle kanama bozuklugu olanlarda kullanimindan
kacinilmalidir.

HASTA GURUPLARINDA TEDAVI

Normal mensten uzun siiren kanamalari olan ya da
iki aydan daha fazla siirede olan araliklar1 kisalmig
olan hastalar eger hemoglobin (Hb) seviyesi 12 gr/
dl’nin iizerinde gelirse hafif AUK kanama olarak
kabul edilmektedir ®. Bu hastalarda gézlem tedavisi
yeterli olmakla birlikte, hastaya ve aileye bu duru-
mun normal oldugu yoniinde detayli bir danigmanlik
hizmeti verilmelidir. Hafif anemi demir igeren multi-
vitaminler ile tedavi edilebilmektedir. Bu hastalarda
kanama miktart NSAI ile azaltilabilir. Ug ila 6 ay
araliklar ile degerlendirilen hastalarda eger Hb sevi-
yesi 10-12 gr/dL arasinda olursa hormonal terapi
verilebilmektedir.

Orta siddette AUK olan hastalar da genellikle Hb
seviyeleri 10-12 gr/dL arasinda seyretmektedir. Bu
hastalarda demir depolar1 dolana kadar demir destek
tedavisi oral ferroz siilfat 325 mg 2x1 olarak en az 3
ay kullanilmaktadir. Ostrojen almasinda sakinca
bulunmayan hastalarda monofazik KOK baglanmak-
tadir. Kanama kesilene kadar giinde 2 kez KOK
verilir, kanama kesildikten sonra yeni paket ile 21
giin tedaviye devam edilir. Eger OKS kullanimi ile
ilgili kontraendikasyon mevcutsa; MPA 20mg/giin
veya NETA 10 mg/giin tedavisi kanama duruncaya
kadar baslanir, daha sonra 21 giin olacak gekilde
tedaviye devam edilir. Idame tedavisinde MPA 10
mg/giin veya NETA 5 mg/giin adetin ilk 10.-12. giinii
arasinda verilir. Tedavi siiresi 3-6 ay arasindadir. Hb
degerleri tedavi bitiminde kontrol edilmelidir. Bu
gruptaki hastalar Ozellikle mens donemlerinde
NSAIl’lardan yarar gorebilmektedir.

Agir derecede AUK olan hastalarda genellikle HBb
seviyeleri 8-10 gr/dL arasinda degismektedir. Bu
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hastalar eger hemodinamik olarak stabil ise KOK
giinde 3 veya 4 olarak baglanabilir. Genellikle yiiksek
doz tedavi 2-4 giin devam ettirilir daha sonra doz
kademeli olarak kanama duruncaya kadar azaltilir.
Kanama durduktan sonra yeni paket baglanara giinde
bir idame tedavisi devam ettirilir (Ilk 2 giin giinde 4
kez, sonraki iki giin giinde 3 kez, daha sonraki iki giin
giinde kez verilir ve giinde bir olarak devam ettirilir.).
Kanama ilk iki doz ile durmazsa IV veya IM konjuge
ostrojen kullanilabilir. Yine de kanama devam ederse
toropatik kiiretaj yapilabilir. Eger doz diistimiinde
kanama yine persiste ederse doz yine arttirilabilir. Bu
donemde sik Hb kontrolii yapilir. Yiiksek doz ostro-
jen tedavisi bulanti1 yapacagindan, tedavi edilmezse
tedaviye uyum azalacagi i¢in prometazin veya ondan-
setron her KOK dozundan 6nce verilmelidir. Eger
KOK kullanimt i¢in kontraendikasyon varsa NETA
10 mg 4x1 olarak kanama duruncaya kadar genellikle
2-4 giin baglanir. Daha sonra kademeli olarak doz
disiiliir. Tedavi 21 giin daha devam ettirilir ve top-
lamda 6 ay olacak sekilde siklik tedavi diizenlenir.

Agir derecede AUK olan hastalarda Hb seviyesi 8gr/
dL’in altinda, hasta hemodinamik olarak instabil
veya asir1 aktif vajinal kanamasi varsa hizlica miida-
hale edilmelidir. Vital bulgularin hizlica degerlendi-
rilmesi ve uygun damar yolunun saglanmasi kritiktir.
Ortostatik hipotansiyonu ve tagikardisi olan hastalar-
da kan voliimiinii replase etmek icin IV kristaloid
soliisyonu verilmelidir. Kan gurubu tayini ve kan
tirtinleri i¢in cross-match iglemleri hizlandirilmalidir.
Hastay: stabilize ederken oykii alinmasi ve fizik mua-
yene eszamanli yapilmalidir. Genellikle bu hastalarda
yiiksek doz hormon tedavisi ve hemostatik ajanlarin
kullanilmasi, kanama kontrolii i¢in yeterli olmakta-
dir. Traneksamik asid 1 gr IV/oral olarak baglanmali
ve kanama durdurulana kadar oral olarak 6 saatte bir
verilmelidir. Bilinen kanama bozuklugu olan hasta-
larda desmopressin, pihtilasma faktorii replasmani
(TDP/Faktor konsantreleri/Rekombinan {iriinler) ya
da trombosit transfiizyonu uygundur. Akut kanamada
en iyi hormon rejimi konusunda yeterli bilgi bulun-
mamaktadir. Ancak yiiksek doz Ostrojen endometrial
rejenerasyonu hizlandirir. Ayrica faktdr VIII ve vWF
gibi koagiilasyon faktorlerini arttirarak trombosit
agregasyonuna neden olur. Hemodinamisi instabil
olan hastalarda acil durumlarda bilinen kesin kontra-
endikasyon varlig1 yoksa intravenoz konjuge ostrojen
tedavisi akilda tutulmalidir. Intravendz tedavi devam

136

Cocuk Dergisi 14(4):131-137, 2014

ederken eszamanli olarak KOK tedaviside baglanir.
Medikal tedaviye direng gosteren ve hélen aktif kana-
maya devam eden hastalarda genel anestezi altinda
muayene ve endometrial kiiretaj yapilmalidir. Medikal
tedavi etki gosterene kadar uterus igerisine 16-18 F
Foley kateter balonu sisirilerek mekanik tampon
yapilabilir. Antibiyotik baskisi altinda 24 saat kavite
icerisinde tutulabilmektedir. Direncli kanamalarda
uterin arter embolizasyonu da akilda tutlmalidir. Bu
yontem yalmizca yasam kurtarict bir 6nlem olarak,
histerektomiden ka¢cinmak icin atilacak en son adim
olarak kullanilmalidir. Bu yontemin uzun dénem
etkisi ve fertilite tizerindeki etkileri tam olarak bilin-
memektedir. Direngli kanamalarda diger kullanilabi-
lecek alternatifler arasinda ergometrin, misoprostol,
antiprogesteron, GnRH analoglar1 ve danazol bulun-
maktadir.

SONUC

Adolesanlarda anormal uterin kanama gortilme sikli-
81 yiiksektir. Dikkatli anamnez alinmas: ve fizik
muayene ile ayirict tanilar yeterince daraltilabilir,
ancak baslangicta alinan anamnez genellikle yol gos-
terici olamayacagi i¢in tam kan sayimi ve gebelik
testi de baglangi¢c degerlendirmesi icinde olmalidir.
Genel tedavi rejimi KOK ile yapilmaktadir. Ostrojen
almasinda sakinca olan hastalar i¢in yalnizca proges-
teron iceren veya hormon dis1 tedavi segenekleri
mevcuttur ama etkinlikleri ile ilgili adolesan gurupta
yeteri kadar veri bulunmamaktadir. Ozellikle adole-
san gurupta cesitli tedavi opsiyonlarinin etkinligi,
yan etkileri, hasta uyumu, hasta memnuniyeti ile ilgi-
li karsilagtirma caligmalarina gereksinim bulunmak-
tadir.
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