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ÖÖzzeett  

Disfonksiyonel uterus kanamas› (DUK) organik ya da yap›sal anormallik olmadan anormal uterus kanamas› olmas› fleklinde tan›mlanmaktad›r.

Kanama s›k ya da düzensiz, uzun süreli ya da a¤›r flekilde olabilir. DUK üreme ça¤›ndaki kad›nlarda en s›k anormal vajinal kanama nedenidir ve

ergen k›zlarda özellikle üreme ça¤›n›n ilk y›llar›nda s›kça görülür. Ergen k›zlarda %20 s›kl›kla görülmektedir. DUK tan›s›; kanama bozukluklar›,

gebelik, ilaç kullan›m›, iatrojenik nedenler, genital yoldaki patolojiler, malignensi ve sistemik hastal›klar yap›lacak ileri incelemelerle d›flland›ktan

sonra konulur. Pubertenin erken dönemindeki ergenlerde %90 neden hipotalamik anovülasyondur. Tedavinin hedefleri kanamay› durdurmak,

anemiyi önlemek için demir deste¤i vermek ve ileride olabilecek kanamalar› önlemektir. Çok a¤›r kanamas› olan olgularda konjuge östrojen 

(Premarin) 25 mg damardan 4-6 saatte bir kanama durana kadar verilebilir. Kanama durduktan sonra düflük doz do¤um kontrol haplar› ile  en

az 3 ay daha ilerideki kanamalar› önlemek amac›yla tedaviye devam edilir. Orta derecedeki olgularda 35 mg etinil östrojen içeren do¤um 

kontrol haplar› ya da endometrium stabilizasyonunu sa¤lamak amac›yla tek bafl›na progesteron preparatler› kanama durana kadar ya da bir 

hafta süreyle verilebilir. Do¤um kontrol hap› kullan›m› sak›ncal› olgularda gonadotropin salg›lat›c› hormon agonistlerinin k›sa süreli kullan›m› 

yarar sa¤layabilir. (Türk Ped Arfl 2011; 46 Özel Say›: 103-6)

Anahtar sözcükler: Disfonksiyonel uterus kanamas›, yönetim, ergen

SSuummmmaarryy

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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Girifl

K›zlarda puberte bafllang›c›ndan ovulatuar menstruas-
yonlar›n görüldü¤ü döneme geçifl süreci hipotalamo-hipofizer-
over aks›n›n olgunlaflmas› ile iliflkilidir (1). Ancak normal
menstrual sikluslar için  ayr›ca normal difli üreme organlar›
ve yeterli beslenme düzeyi de flartt›r (1,2). Santral, yap›sal ve
gonadal bozukluklar ile sistemik hastal›klar ergenlerde
menstrual döngü bozukluklar›na yol açabilir (2,3). Normal ve
düzenli  menstrual sikluslar genel sa¤l›¤›n  önemli gösterge-
lerinden  bir tanesi olarak kabul edilmektedir (4).

Normal menstrual döngü

Menarfltan sonra ilk y›llarda menstrual sikluslar aras› 
süre genelde 21-45 gün aras›nda de¤iflmekte ve 2-7 gün
aras›nda sürmektedir (1-4).  Siklus bafl›na ortalama kan 
kayb› 30 ml olarak gerçekleflmekte, 80 ml üzeri kay›plar
anemi ile sonuçlanmaktad›r (4). ‹lk 3 y›lda genelde sikluslar
daha uzun olurken, artan yaflla birlikte siklus süreleri 
k›salmaktad›r (1,3). Menarfl›n 3. y›l›ndan sonra olgular›n
%60-80’inde sikluslar aras› sürenin eriflkinlere benzer 
flekilde 21-34 gün oldu¤u bulunmufltur (3,5). Menarfltan
sonra ilk 2-3 y›l  anovulatuar sikluslar nedeniyle döngüler
düzensizdir. Normal döngüler menarfltan ortalama 6 y›l 
sonra gerçekleflmektedir (1,3,5). Ancak ilk y›llarda bile
menstrual düzensizlikler belirginse araflt›r›lmal›d›r.

Disfonksiyonel uterus kanamas› (DUK)

Yap›sal anomali ve sistemik hastal›k olmadan uzam›fl ve
düzensiz menstrual kanamalar DUK olarak tan›mlanmakta-
d›r (6-14). Anormal vajinal kanamalar›n puberte sonras› 
kad›nlardaki en yayg›n nedenidir (6). En s›k neden hipotalamo-
hipofizer-ovarian aks›n yetersiz çal›flmas› nedeniyle genelde
menstrual sikluslar›n ilk ve son y›llar›nda daha belirgin olarak
görülen anovulatuar sikluslard›r (5-8).  Östrojen yükselmesine
yeterli LH yan›t› oluflmaz. Ovülasyonun olmamas› ya da 
yetersizli¤i, endometriumun sürekli ve siklik olmayan bir 
flekilde östrojenle uyar›lmas›na  ve  afl›r› flekilde kal›nlaflmas›na
neden olur. Afl›r› flekilde büyüyen endometrium, stabilizas-
yonunu sa¤layacak progesteron eksikli¤i ve prostaglandinlere
afl›r› duyarl›l›k sonucu damarsal yap›lar›n yetersiz gelmesi
sonucu parçalan›r ve uterustan ayr›l›r. Bu durum anormal
vajinal kanamaya neden olur. DUK, endometriumun sürekli
maruz kald›¤› östrojen seviyelerine göre kanaman›n belirgin
flekilde az, fazla, s›k ve uzam›fl olmas› fleklinde kendini 
gösterebilir (12-14). 

Anormal menstrual kanamalarla 
ilgili tan›mlamalar

Menarfltan sonra ilk y›llarda 45 günden daha uzun 
aral›klarla menstrual kanama olmas›na ya da y›lda 9 ve 
daha az siklus görülmesi oligomenore; 80 ml üzeri ya da 7
günü geçen düzenli menstrual kanama olmas› menoraji 
(hipermenore); düzensiz s›k aral›klarla ve uzun süreli kana-
malar ise menometroraji olarak isimlendirilmektedir (1-3).
Menstrual kanaman›n miktar›n›n ölçümünün zorlu¤u nedeniyle
tampon kullan›m s›kl›¤›na göre tan›mlamalar da yap›lm›flt›r.
Ancak tampon kullan›m› da kiflisel ve çevresel etkenlerle
de¤iflkenlik gösterebilmekte ve  menoraji tan›m›n› güçlefltir-
mektedir. Kiflinin afl›r› menstrual kanama hissetmesinin en
önemli belirteç oldu¤u üzerinde durulmaktad›r (8). 

Ay›r›c› tan›da düflünülmesi gerekenler

DUK tan›s› di¤er tan›lar›n d›fllanmas› ile konulur. Gebelik,
hiperandrojenizm, polikistik over sendromu, hiperprolaktinemi,
tiroid hormon bozukluklar›, karaci¤er hastal›klar›, adrenal
hastal›klar anormal menstrual kanamalara yol açabilecek 
di¤er s›k nedenler olarak say›labilir (14-17). Cinsel yolla geçen
hastal›klar, cinsel istismar, vulvavajinit, travma, yabanc› 
cisim ve tümörler di¤er ak›lda tutulmas› gereken nadir 
nedenleri oluflturmaktad›r (12-14). Menorajide p›ht›laflma
bozukluklar› da mutlaka araflt›r›lmal›d›r. Özellikle Von 
Willebrand Hastal›¤›  toplumda %1 s›kl›kla görülür ve akut
menoraji yak›nmalar› ile acile baflvuran her 6 olgudan 
birinde rapor edilmifltir (8).

Tan›

Menstrual düzensizlikle baflvuran olgulara yönelik tan›
algoritmas› flekil 1 ve 2’de özetlenmifltir.

Öykü ve Fizik ‹nceleme
Ayr›nt›l› öykü, fizik inceleme ve laboratuvar testler tan›da

yard›mc›d›r. Öyküde beslenme, a¤›rl›k de¤ifliklikleri, fiziksel
ve duygusal stresler, fiziksel egzersiz, bafla¤r›s›, görme 
bozukluklar›, geçirilmifl ve devam eden hastal›klar, fiziksel
geliflim, puberte ve menarfl bafllama yafl›, kullan›lan ilaçlar,
akne ve k›llanma art›fl› gibi hiperandrojenizm bulgular› 
sorgulanmal›d›r (15-17). Menorajide travma öyküsü varl›¤›
araflt›r›lmal›d›r. Aile öyküsünde; anne ve kardefllerde 
özellikle kanama diyatezi hastal›klar›  varl›¤› sorgulanmal›d›r.
Fizik incelemede; tam fizik muayene ve pelvik muayene 
yap›lmal›d›r. Akne, hirsutizm, guatr, akontozis nigrikans,
cushingoid görünüm, galaktore, Turner Sendromu bulgular›
(k›sa boy, yele boyun, ayr›k meme bafllar›, düflük kulak, 4.
metakarp k›sal›¤›, cubitus valgus vb), petefli ve ekimoz 
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varl›¤› araflt›r›lmal›d›r (18). Tanner evrelemesine göre puberte
evresi de¤erlendirilmelidir. 

Laboratuvar
Sistemik hastal›klar aç›s›ndan tam kan say›m› ve 

biyokimyasal analizle; gebelik,  hiperproplaktinemi, hiper-
kortizolemi, hiperandrojenizm ve tiroid bozukluklar› aç›s›ndan
hormonal testler yap›lmal›d›r (1,12-18). Hiperandrojenizm
bulgular› varsa PKOS aç›s›ndan serum serbest ve total 
testosteron, insülin ve kan flekeri düzeyleri; geç bafllang›çl›
adrenal hiperplazi aç›s›ndan 17-OH progesteron düzeyleri-
ne bak›lmal›d›r. Yüksek FSH düzeyleri over yetmezli¤ine 
iflaret eder. 17-α hidroksilaz eksikli¤inde de hipertansiyon
ile birlikte gonadotropinler yüksek saptan›r (12-14). Ayr›ca
17-OH progesteron düzeyleri düflük, progesteron ve 

deoksikortikosteron düzeyleri yüksektir. Düflük FSH ve LH
düzeyleri hipotalamo-hipofizer aks›n bozuklu¤unu düflün-
dürür (1). Pelvik yap›lar› de¤erlendirmek ve polikistik over
tespiti için  pelvik ultrason ile görüntüleme yap›lmal›d›r. 
‹kincil amenoresi olan ve di¤er nedenler d›fllanan olgularda
10 mg progesteronun 1 hafta süre verilmesi ile progesteron
yükleme testi yap›l›r (1). Test sonras› kanama olmas› 
östrojenin yeterli oldu¤unu gösterir. Kanama olmamas› ise
hipotalamo-hipofizer ya da over bozukluklar›na ikincil 
östrojen eksikli¤ine iflaret eder. Östrojen eksik olan olguda
siklik östrojen-progesteron tedavisi ile menstrual kanama
olmas› anovulatuar bozuklu¤u düflündürür. Kanama yoksa
yap›sal anomaliler düflünülmelidir. Östrojen ve prolaktin 
düzeyleri ile di¤er laboratuvar tetkikleri normal, beslenme
bozuklu¤u ve afl›r› egzersiz durumu saptanmayan olgularda
beyin Manyetik Rezonans görüntülemesi çekilmeli, o da
normalse hipotalamik bozukluktan flüphelenilmelidir. 
Menorajide hemogram, kanama zaman› ve kanama profiline
bak›lmal›d›r.

Tedavi

Menoraji saptanan olgularda östrojen preparatlar› kana-
may› durdurmak, progesteron preparatlar› ise endometrium
stabilizasyonu için kullan›l›r. Evde tedavi edilecek olgulara
30-35 mcg etinil östradiol içerecek flekilde birkaç gün oral
kontraseptif tedavi bafllan›r (1,19-23). fiiddetli anemisi olan
ve klini¤i fliddetli olgular yat›r›larak tedavi edilmelidir. Bu 
olgularda 50 mcg etinil östradiol içerecek flekilde oral 
kontraseptif ilaçlar ya da 4-6 saatte bir 25 mg konjuge 
östrojen damardan verilebilir (1). Sadece östrojen tedavisi
verilmiflse kanama durdurulduktan sonra tedaviye progesteron
preparatlar› eklenmeli ya da kombine oral kontraseptifler ile
tedaviye devam edilmelidir. GnRH analoglar› da tedavide
kullan›labilir (19-23). Uzam›fl oligomenoreli olgulara ise 6-8
haftada bir 5-10 mg/gün 10 gün medroksiprogesteron teda-
visi verilebilir (20-21). Özellikle dismenore efllik ediyorsa 
tedavide non-steroidal anti-inflamatuar ilaçlar tercih edilir.
Premenstrual sendrom varsa alprazolam gibi serotonin-
reuptake inhibitörü ilaçlar önerilmektedir (1). Yaflamsal 
de¤ifliklikler ile vitamin ve mineral deste¤i de bulgular› 
azaltabilir.
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