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Disfonksiyonel kanama yonetimi
Management of disfunctional uterine bleeding

Bumin N. Diindar
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Endokrinoloji Bilim Dali, Isparta, Tiirkiye

Ozet

Disfonksiyonel uterus kanamasi (DUK) organik ya da yapisal anormallik olmadan anormal uterus kanamasi olmasi seklinde tanimlanmaktadir.
Kanama sik ya da diizensiz, uzun sureli ya da agir sekilde olabilir. DUK Ureme ¢agindaki kadinlarda en sik anormal vajinal kanama nedenidir ve
ergen kizlarda 6zellikle Greme c¢aginin ilk yillarinda sikga gordlir. Ergen kizlarda %20 siklikla gortilmektedir. DUK tanisi; kanama bozukluklari,
gebelik, ilag kullanimi, iatrojenik nedenler, genital yoldaki patolojiler, malignensi ve sistemik hastaliklar yapilacak ileri incelemelerle diglandiktan
sonra konulur. Pubertenin erken dénemindeki ergenlerde %90 neden hipotalamik anovilasyondur. Tedavinin hedefleri kanamayi durdurmak,
anemiyi 6nlemek icin demir destedi vermek ve ileride olabilecek kanamalari énlemektir. Cok agir kanamasi olan olgularda konjuge strojen
(Premarin) 25 mg damardan 4-6 saatte bir kanama durana kadar verilebilir. Kanama durduktan sonra diisiik doz dogum kontrol haplari ile en
az 3 ay daha ilerideki kanamalan 6nlemek amaciyla tedaviye devam edilir. Orta derecedeki olgularda 35 mg etinil &strojen iceren dogum
kontrol haplar ya da endometrium stabilizasyonunu saglamak amaciyla tek basina progesteron preparatleri kanama durana kadar ya da bir
hafta slreyle verilebilir. Dogum kontrol hapi kullanimi sakincali olgularda gonadotropin salgilatici hormon agonistlerinin kisa sureli kullanimi
yarar saglayabilir. (Ttirk Ped Ars 2011; 46 Ozel Sayi: 103-6)
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Summary

Dysfunctional uterine bleeding (DUB) is defined as abnormal uterine bleeding in the absence of demonstrable structural or organic pathology.
Bleeding occurs frequently or irregularly, lasts longer, or is heavier. DUB is the most common cause of abnormal vaginal bleeding during a
woman's reproductive years and occurs most commonly at the beginning of the reproductive years in adolescent girls. The frequency is 20%
in adolescent girls. DUB is diagnosed when all other possible causes of vaginal bleeding have been excluded such as bleeding disorders,
pregnancy, medications, iatrogenic causes, genital tract pathology, malignancy, and systemic disease by appropriate investigations.
Approximately 90% of DUB cases result from hypothalamic anovulation in adolescents during early puberty. The goal of therapy should be
to arrest bleeding, replace lost iron to avoid anemia, and prevent future bleeding. Conjugated estrogen (Premarin) 25 mg IV can be given every
4-6 hours until the bleeding stops for very heavy bleeding. After bleeding stops, low doses of the oral contraceptive may then be prescribed
for at least 3 months to prevent the bleeding from recurring. Combination oral contraceptive pills with 35 mcg of ethinyl estradiol may be used
or progesterone alone can be used to stabilize an immature endometrium until the bleeding stops for up to 7 days in patients with moderate
bleeding. Gonadotropin-releasing hormone agonists may be helpful for short-term use when oral contraceptive pills are contradicated.
(Turk Arch Ped 2011; 46 Suppl: 103-6)
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Giris

Kizlarda puberte baglangicindan ovulatuar menstruas-
yonlarin géruldigi déneme gegis slreci hipotalamo-hipofizer-
over aksinin olgunlagsmasi ile iligkilidir (1). Ancak normal
menstrual sikluslar icin ayrica normal disi Greme organlari
ve yeterli beslenme diizeyi de sarttir (1,2). Santral, yapisal ve
gonadal bozukluklar ile sistemik hastaliklar ergenlerde
menstrual déngl bozukluklarina yol agabilir (2,3). Normal ve
dizenli menstrual sikluslar genel saghgin énemli gdsterge-
lerinden bir tanesi olarak kabul ediimektedir (4).

Normal menstrual déngii

Menarstan sonra ilk yillarda menstrual sikluslar arasi
slre genelde 21-45 gin arasinda degismekte ve 2-7 glin
arasinda slUrmektedir (1-4). Siklus basina ortalama kan
kaybr 30 ml olarak gerceklesmekte, 80 ml Uzeri kayiplar
anemi ile sonuclanmaktadir (4). ilk 3 yilda genelde sikluslar
daha uzun olurken, artan yagsla birlikte siklus sUreleri
kisalmaktadir (1,3). Menarsin 3. yilindan sonra olgularin
%60-80’inde sikluslar arasi sirenin erigkinlere benzer
sekilde 21-34 gln oldugu bulunmustur (3,5). Menarstan
sonra ilk 2-3 yil anovulatuar sikluslar nedeniyle dénguler
dizensizdir. Normal ddngiler menarstan ortalama 6 yil
sonra gerceklesmektedir (1,3,5). Ancak ilk yillarda bile
menstrual dizensizlikler belirginse arastiriimalidir.

Disfonksiyonel uterus kanamasi (DUK)

Yapisal anomali ve sistemik hastalik olmadan uzamis ve
dizensiz menstrual kanamalar DUK olarak tanimlanmakta-
dir (6-14). Anormal vajinal kanamalarin puberte sonrasi
kadinlardaki en yaygin nedenidir (6). En sik neden hipotalamo-
hipofizer-ovarian aksin yetersiz calismasi nedeniyle genelde
menstrual sikluslarin ilk ve son yillarinda daha belirgin olarak
gériilen anovulatuar sikluslardir (5-8). Ostrojen yilkselmesine
yeterli LH yaniti olusmaz. Ovilasyonun olmamasi ya da
yetersizligi, endometriumun slrekli ve siklik olmayan bir
sekilde 6strojenle uyariimasina ve agin sekilde kalinlasmasina
neden olur. Asin sekilde blylyen endometrium, stabilizas-
yonunu saglayacak progesteron eksikligi ve prostaglandinlere
asin duyarllik sonucu damarsal yapilarin yetersiz gelmesi
sonucu parcalanir ve uterustan ayrlir. Bu durum anormal
vajinal kanamaya neden olur. DUK, endometriumun strekli
maruz kaldigi éstrojen seviyelerine gére kanamanin belirgin
sekilde az, fazla, sik ve uzamis olmasi seklinde kendini
gOsterebilir (12-14).

Anormal menstrual kanamalarla
ilgili tanimlamalar

Menarstan sonra ilk yillarda 45 ginden daha uzun
araliklarla menstrual kanama olmasina ya da yilda 9 ve
daha az siklus gdrilmesi oligomenore; 80 ml tzeri ya da 7
gund gecen dizenli menstrual kanama olmasi menoraji
(hipermenore); diizensiz sik araliklarla ve uzun streli kana-
malar ise menometroraji olarak isimlendiriimektedir (1-3).
Menstrual kanamanin miktarinin élctiminiin zorlugu nedeniyle
tampon kullanim sikligina gére tanimlamalar da yapilmistir.
Ancak tampon kullanimi da kisisel ve cevresel etkenlerle
degiskenlik gésterebilmekte ve menoraji tanimini glclestir-
mektedir. Kisinin asirn menstrual kanama hissetmesinin en
onemli belirte¢ oldugu izerinde durulmaktadir (8).

Ayirici tanida diisiniilmesi gerekenler

DUK tanisi diger tanilarin digslanmasi ile konulur. Gebelik,
hiperandrojenizm, polikistik over sendromu, hiperprolaktinemi,
tiroid hormon bozukluklari, karaciger hastaliklar, adrenal
hastaliklar anormal menstrual kanamalara yol acgabilecek
diger sik nedenler olarak sayilabilir (14-17). Cinsel yolla gegen
hastaliklar, cinsel istismar, vulvavajinit, travma, yabanci
cisim ve tumorler diger akilda tutulmasi gereken nadir
nedenleri olusturmaktadir (12-14). Menorajide pihtilasma
bozukluklari da mutlaka arastinimalidir. Ozellikle Von
Willebrand Hastaligi toplumda %1 siklikla gérulir ve akut
menoraji yakinmalari ile acile basvuran her 6 olgudan
birinde rapor edilmistir (8).

Tani

Menstrual dizensizlikle bagvuran olgulara yénelik tani
algoritmasi sekil 1 ve 2’de 6zetlenmigtir.

Oykii ve Fizik inceleme

Ayrintill 6ykd, fizik inceleme ve laboratuvar testler tanida
yardmeidir. Oykiide beslenme, agirlik degisiklikleri, fiziksel
ve duygusal stresler, fiziksel egzersiz, basagrisi, gérme
bozukluklari, gecirilmis ve devam eden hastaliklar, fiziksel
gelisim, puberte ve menars baslama yasi, kullanilan ilaclar,
akne ve killanma artisi gibi hiperandrojenizmn bulgulari
sorgulanmalidir (15-17). Menorajide travma 6ykisi varlig
arastinimalidir. Aile o6ykislinde; anne ve Kkardeslerde
ozellikle kanama diyatezi hastaliklan varligi sorgulanmalidir.
Fizik incelemede; tam fizik muayene ve pelvik muayene
yapiimaldir. Akne, hirsutizm, guatr, akontozis nigrikans,
cushingoid gériiniim, galaktore, Turner Sendromu bulgulari
(kisa boy, yele boyun, ayrik meme baslari, dlistk kulak, 4.
metakarp kisali§i, cubitus valgus vb), petesi ve ekimoz
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varligi arastinimalidir (18). Tanner evrelemesine gére puberte
evresi degerlendiriimelidir.

Laboratuvar

Sistemik hastaliklar agisindan tam kan sayimi ve
biyokimyasal analizle; gebelik, hiperproplaktinemi, hiper-
kortizolemi, hiperandrojenizm ve tiroid bozukluklan agisindan
hormonal testler yapiimalidir (1,12-18). Hiperandrojenizm
bulgular varsa PKOS agisindan serum serbest ve total
testosteron, insulin ve kan sekeri diizeyleri; ge¢ baslangicli
adrenal hiperplazi agisindan 17-OH progesteron dizeyleri-
ne bakilmaldir. Yiksek FSH dizeyleri over yetmezligine
isaret eder. 17-a hidroksilaz eksikliginde de hipertansiyon
ile birlikte gonadotropinler ylksek saptanir (12-14). Ayrica
17-OH progesteron dizeyleri disik, progesteron ve
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deoksikortikosteron diizeyleri ylksektir. Dusik FSH ve LH
duzeyleri hipotalamo-hipofizer aksin bozuklugunu distn-
dirtr (1). Pelvik yapilan degerlendirmek ve polikistik over
tespiti icin  pelvik ultrason ile gdrintileme yapilmalidir.
ikincil amenoresi olan ve diger nedenler dislanan olgularda
10 mg progesteronun 1 hafta sire verilmesi ile progesteron
ylUkleme testi yapilir (1). Test sonrasi kanama olmasi
ostrojenin yeterli oldugunu gdsterir. Kanama olmamasi ise
hipotalamo-hipofizer ya da over bozukluklarina ikincil
dstrojen eksikligine isaret eder. Ostrojen eksik olan olguda
siklik &strojen-progesteron tedavisi ile menstrual kanama
olmasi anovulatuar bozuklugu distinddrdr. Kanama yoksa
yapisal anomaliler disinilmelidir. Ostrojen ve prolaktin
dlzeyleri ile diger laboratuvar tetkikleri normal, beslenme
bozuklugu ve asin egzersiz durumu saptanmayan olgularda
beyin Manyetik Rezonans gorintilemesi c¢ekilmeli, o da
normalse hipotalamik bozukluktan suphelenilmelidir.
Menorajide hemogram, kanama zamani ve kanama profiline
bakiimalidir.

Tedavi

Menoraji saptanan olgularda &strojen preparatlan kana-
may! durdurmak, progesteron preparatlari ise endometrium
stabilizasyonu i¢in kullanilir. Evde tedavi edilecek olgulara
30-35 mcg etinil éstradiol icerecek sekilde birkag gin oral
kontraseptif tedavi baslanir (1,19-23). Siddetli anemisi olan
ve Klinigi siddetli olgular yatirilarak tedavi edilmelidir. Bu
olgularda 50 mcg etinil &stradiol icerecek sekilde oral
kontraseptif ilaclar ya da 4-6 saatte bir 25 mg konjuge
Ostrojen damardan verilebilir (1). Sadece 8strojen tedavisi
verilmisse kanama durdurulduktan sonra tedaviye progesteron
preparatlan eklenmeli ya da kombine oral kontrasepitifler ile
tedaviye devam edilmelidir. GnRH analoglan da tedavide
kullanilabilir (19-23). Uzamis oligomenoreli olgulara ise 6-8
haftada bir 5-10 mg/gin 10 giin medroksiprogesteron teda-
visi verilebilir (20-21). Ozellikle dismenore eslik ediyorsa
tedavide non-steroidal anti-inflamatuar ilaclar tercih edilir.
Premenstrual sendrom varsa alprazolam gibi serotonin-
reuptake inhibitdrl ilaglar onerilmektedir (1). Yasamsal
degisiklikler ile vitamin ve mineral destedi de bulgular
azaltabilir.
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