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Cocukluk ve Adolesan Déneminde Anormal Vajinal Kanamalar

Abnormal Vaginal Bleeding in Childhood and Adolescent Period
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OZET

Gocukluk déneminde sik bir sikayet olmamasina ragmen, anormal vajinal kanama bir geng kizin tiim hayati boyunca goriilebilir. Bu durum ¢ocukluk ve adolesan
doneminde klinik 6Gneme sahiptir. Ciddi medikal ve sosyolojik problemler bu irregiiler semptoma sebep olabilir. Bu yiizden dikkatli sekilde incelenmeli ve sonrasin-
da uygun medikal ve psikolojik ¢zimler uygulanmalidir. Bu yazida amacimiz gocukluk ve adolesan déneminde goriilecek anormal kanama nedenlerini tanimlayip
bu nedenlere yonelik uygun tedavi seceneklerini belirtmektir.
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ABSTRACT

Abnormal vaginal bleeding can be seen throughout the whole life of a girl, although it is not a common complaint during childhood period. Also it has clinical
importance in childhood and adolescent period. Serious medical or sociological problems can cause this irregular symptom in young girls. Therefore it requires
careful medical investigation followed by appropriate medical and psychological solutions. In this article, our aim is to define causes of abnormal vaginal blee-

ding in the childhood and adolescent period and describe the appropriate treatment options.
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Cocukluk Doneminde Vajinal Kanamalar:

Bir kiz gocugunda dogumdan itibaren tiim yasami boyunca herhangi bir
donemde vajinal kanama gortilebilir. Yasamin ilk giinlerinde hafif vajinal
kanama yiksek seviyedeki maternal Ostrojenin sebep oldugu cekilme
kanamasidir. Menarstan once, 9 yasindan daha erken meydana gelen her
kanama degerlendirilmelidir. Bu dénemde vajinal kanama genital, driner veya
gastrointestinal sistemden geliyor olabilir ve tibben olagan goriilenlerden
yagami tehdit eden malignensilere kadar gesitlenebilir.

Cocukluk Doneminde Vajinal Kanama Sebepleri:

Prekoks Puberte: Kizlarda 8 yasindan 6nce pubertal gelisimin baslamasina
denir (1). Meme bagi tomurcuklanmasi veya pubik kil gelisimi gogunlukla
vajinal kanamadan 6nce olmasina ragmen, diger sekonder seks karakterlerinin
yoklugunda vajinal kanama prekoks puberte sonucu olabilir. Puberte prekoks
gelisimi cesitli sekillerde gereklesir. izoseksiiel puberte prekoksta erken
degisiklikler bireyin fenotipik seks yapisi ile uyumludur. Heteroseksiel
puberte prekoksta ise gelisim karsit seks yapisinin 6zelliklerini tasir. Puberte
prekoksta temel etken hipotalamo-hipofizer-ovaryan aksin erken aktivasyonu
sonucu Gonadotropin salici hormon (GnRH) salimminin inhibisyonunun
yokluguna bagl olarak olusursa ‘gercek (santral) puberte prekoks’ adini alir.
Santral sinir sistemi tiimorleri, travmalar, infeksiyonlar, konjenital anomaliler,
kraniyal irradiasyon gergek puberte prekoksa sebep olabilir; ancak genellikle

Yazisma Adresi/ Correspondence Address:

Mahmut Kuntay Kokanali

Giizeltepe mah Halide Nusret Zorlutuna sok, No: 6/4, Gankaya, Ankara
Tel/Phone: +90 505 242 95 76

E-mail : kuntaykokanali@gmail.com

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi 2015; Volum:12, Sayi:4, Sayfa: 157-161

nedeni idyopatiktir. Yalanci puberte prekoksta, diger bir deyimle periferal
kaynakli puberte prekoksta ise GnRH’'tan bagimsiz olarak periferal hormon
sekresyonuna bagh olarak pubertal gelisim uyanimaktadir. Yalanci puberte
prekoks gercek olana gére daha nadirdir. En sik sebep hormon sekrete eden
over tiimorleridir. Daha nadir olarak adrenal tiimorler, ekzojen alinan hormon
preparatlari, primer hipotiroidizm, overin fonksiyonel kistleri, Mc Cune-Albright
sendromu etyolojide yer alir (2).

Travma: Genital travma prepubertal donemdeki vajinal kanamanin nadir
sebeplerindendir. Travma kaza veya cinsel istismar sonucu olabilir. Cinsel
istismardan siipheleniimesi bildiriimeyi gerektirir. Genellikle kaza sonucu
olan yaralanmalarda on ve yan vulvar bolgeler etkilenirken himen yirtiimasi
beklenmez, penetrasyon sonucu olusan forset yaralanmalari veya himenal
halkay agan yaralanmalarin ise kaza sonucu gortilmesi nadirdir (3,4).

Enfeksiyonlar ve Yabanci Cisim: Vulvovajinit kiigiik kizlarda vajinal kanamanin
en sik sebebidir (5). Ostrojen yokluguna bagh glikojen ve laktobasillerin
yoklugu ile vajen savunmasinin yetersiz olmasi, vajina mukozasinin ince
olmasi, koruyucu cilt alt yag dokusunun azhgi, killarin olmamasi gibi sebepler
kiiciik kizlarda enfeksiyon olugsumunu erigkinlere gore kolaylastinr. Bu kizlarda
vulvovajinit en sik bakterinin kendi kendine inokulasyonuyla olur, orofaringeal,
respiratuar ve fekal bakteriyel organizmalar genellikle problemin sebebidir.
Erigkinlerde gorilen sekstiel gegisli enfeksiyonlar da gocuklarda gorilebilir.
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Uygun sekilde vajinal akintidan kiltir alinmal ve uygun medikal tedavi ve
hijyen kurallar uygulanmalidir.

Yabanci cisim gocuklarda pirdlan veya kanl akintinin sik sebeplerindendir.
Kucuk cocuklar her orifisi kesfetmeye ugrasir ve sonucunda yabanci
cisimleri vajenlerine yerlestirebilirler. En sik gortlen yabanci cisimler kiigik
tuvalet kagitlandir (6). Ayrica vajende yabanci cisim saptanan gocuklarda
cinsel istismar olasiigi goz ardi edilmemelidir. Yabanci cisim saptandiinda

cikartilmalidir. Gerektiginde vajinoskopi ile yabanci cisim aranmalidir.

Vulvar lezyonlar: Birgok sistemik enfeksiyon ajani vulva vajen ve perineyi
tutarak deri lezyonlarina yol acabilir. iritasyon ve kasinma ile birlikte vulvar
deride kanayabilen eksternal lezyonlar olusabilir. Bu yas grubunda eksternal
kanamalara sebep olan diger nedenler kondilomalar, liken skleroz ve molluscum
contagiosumdur. Kondilomalar perinatal gegisin bir sonucu olabildigi gibi bir
cinsel istismarin belirteci de olabilir. Siklikla postmenapozal dénemde goriilen,
nedeni belirsiz, ailesel insidansi olan liken skleroz prepubertal kizlarda da
gbriilebilir (5,7).

Urolojik Sebepler: Uriner sistem enfeksiyonlan, iiriner sisteme ait kanamalar
ve Uretral prolapsus gocukluk doneminde vajinal kanama nedeni olabilirler.
Uretral prolapsus aniden ortaya cikan gevrek ve hafif kanamall pembe veya
kirmizi renkte Giretrayi gevreleyen kitlelerdir. Uretral mukoza meatus boyunca
protriize olmustur. Etyolojisi tam bilinmemektedir. Topikal dstrojen uygulamasi
ile tedavi edilebilir, nadiren prolabe olan dokunun genis ve nekrotik olmasi
durumunda basit eksizyon uygulanabilir (8).

Tiimérler: Cocukluk doneminde over tiimérleri en sik izlenen genital
neoplazilerdir, ancak menars Oncesi izlenen neoplazilerin yalniz %7’ini
olustururlar. Brenner timori disinda bitin over neoplazilerinin bu dénemde
gorlebilecegi bildirilmistir. Cocukluk cagdindaki malign over timédrlerinin
%80’ini germ hticreli timorler olusturur (9). Over kaynakli timorler sikiikla
abdominal kitle ve adriya sebep olurlar. Nadir olarak da hormonal olarak aktif
olan over timorleri kanama ile Klinije yansimaktadir ve periferal puberte
prekoks nedenlerindendir.

Kicik kizlarda vajinadan gelisen Rabdomyosarkom vajinal kanama ve
kitle yakinmasina neden olur. Rabdomyosarkom oldukca agresif seyirli
bir mezenkimal tlimordiir ve cocuklarda en sik gorilen yumusak doku
sarkomudur. En sik bag-boyun bolgesinde goriilirler. Genital sistemi tutanlar
cogunlukla embriyonel varyant olan botiroid sarkom seklindedir ve mukoza
altinda gelisen polipoid kitlelere bagh tipik iziim salkimi goriinimiine sahiptir
(10). Yasamin ilk 2 yilinda ve adlesan yas grubunda daha sik gorilir. Timaor
daha ¢ok vajen 6n duvarindan gelisir, ancak daha biiyiik kizlarda uterus boynu
da tutulmus olabilir. Biyopsi ile histolojik olarak tani konur. Tedavide sinirli
rezeksiyonu izleyen yogun kemoterapi ve pelvik radyoterapi ile % 85'den fazla
yasam sansi saglanmaktadir.

Vulvanin benign timdrlerinden olan hemanjiyomlar ve nadir olarak da
izlenebilen servikal ve endometriyal polipler gocukluk doneminde kanamaya
sebep olabilirler (11).

Diger Nedenler: Ekzojen Gstrojen uygulamasi, hipotiroidi, uzun sireli topikal
Gstrojen kullanimi, kanama bozukluklari da bu yas grubunda kanamaya sebep
olabilir (11).

Bir cocugun vajinal kanamasi oldugu zaman genital muayenesinin pediatrik ve
adolesan jinekolojisinde deneyimli bir Klinisyen tarafindan dikkatli bir sekilde
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yapiimasi gerekir. Eger distal vajina icinde veya disaridan gorilen belirgin
kanama nedeni saptanamiyorsa vajen ve serviksi tamamen gorebilmek igin
anestezi altinda endoskop ile muayene yapiimalidir. Vajinal veya ovaryan
bir kitleden siipheleniliyorsa ultrasonografik gérintiileme ilk goruntileme
yontemi olmal; manyetik rezonans goriintileme veya bilgisayarli tomografi
gortintiileme sonrasi icin ileri yontemler olarak distntiimelidir.

Prepubertal yastaki kizlarda kanamaya yaklasim nedene yoneliktir. Vulvovajinit
ile iliskisi olduguna inanilan kanl akintinin tedaviye ragmen devam etmesi
durumunda yabanci cisim varhigini diglamak icin daha ileri degerlendirme
yapiimalidir. Deri lezyonlaninin (kronik iritasyon) ve liken sklerozun tedavisi zor
olmakla birlikte topikal steroid ile tedavi edilebilir. Vajinal ve ovaryan timorler
jinekolojik onkoloji uzmani ile konsilte edilerek yonetilmelidir (11).

Adodlesan Doneminde Anormal Vajinal
Kanamalar

Anormal uterin kanama (AUK) addlesanlarda en sik gérilen jinekolojik sorun
olup asin, uzamig veya diizensiz bir uterin kanama ile karakterizedir (12).
Adolesandaki vajinal kanamayi degerlendirebilmek icin oncelikle normal
menstriel dongi dizenini bilmek gerekir. Menarstan sonraki ilk iki yil
icerisindeki cogu dongi anovulatuardir. Buna karsin, yaklasik 21-42 giinlik bir
dagiimlanyla, dongtleri 21-35 giinlik bir diizende degisen yetiskin kadinlara
oranla bir sekilde diizenlidirler. Ortalama menstruasyon siiresi 4.7 giindir,
dongilerin %89’u 7 giin siirer. Dongii bagina ortalama kan kaybi 35 ml (20-80
ml) dir (13).

Anormal adet diizeni ile ilgili terimler Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: Anormal adet diizeni-terminoloji (13)

Menoraji Fazla, uzamig, diizenli kanama

Metroraji Diizensiz kanama

Hipermenore Fazla miktarda kanama

Hipomenore Azalmig miktarda kanama
Oligomenore >35 (42) guinde bir kanama
Polimenore <21 giinde bir kanama

Adolesanlarda anormal uterin kanamalarin tedavisi altta yatan sebebe gore
gozlem, medikal ya da cerrahi olabilir. En uygun tedavi igin etyolojinin dogru
belirlenmesi gerekmektedir. Aksi takdirde hayat tehdit eden sonuglar ortaya
cikabilir.

Adodlesan Donemde Anormal Vajinal Kanama
Sebepleri:

Disfonksiyonel Uterin Kanama: Menarstan sonraki ilk 2 yil anovulatuar
dongiiden ovulatuar dongiye gecis donemidir ve bu donemde adélesanlarin
%50’sinde oligomenore ve disfonksiyonel uterin kanamalar (DUK) basta olmak
tizere menstriiel bozukluklar saptanmaktadir. Adélesanlardaki anormal uterin
kanama nedenleri arasinda DUK en sik karsilagilan durumdur. DUK, jinekolojik
ve sistemik bir bagka hastalik yoklugunda ortaya ¢ikan, daha ¢ok hipotalamo
- hipofizer -ovaryan akstaki immatiriteye bagh gelisen, irregiler bir kanama
paternidir. DUK esasen bir son tanidir, yani vajinal kanamaya neden olabilecek
anatomik veya sistemik bir hastaligin ekarte edilmesi esastir. DUK’nin normal
reproduktif ozelliklerin gelismesi sirasinda fizyolojik bir gegis donemi oldugu
disintlmektedir. Anovulasyon veya normal ovulatuar fonksiyonun bir



asamada bozulmasi DUK’larin en nemli nedenidir ve olgularin %75’inde tespit
edilebilmektedir. Bu yiizden ACOG tarafindan anovulatuar uterin kanama olarak
tanimlanmaktadir (14).

Disfonksiyonel uterin kanamalar genellikle hafif bir siklus diizensizligi seklinde
ortaya cikmakla beraber, bazen ok ciddi vajinal bir kanama ile hospitalizasyona
kadar gidebilen bir durum halini alabilmektedir.

DUK tanisi koyabilmek icin kanamanin etyolojisinde organik bir patoloji
olmamasi gerekir. Detayll bir anamnez ve menstriiel hikayenin alinmasi
ve dikkatli bir fizik muayenenin yapiimasi 6nemlidir, ¢iinkii geng bir kizda
endometriyal biyopsi, histereskopi gibi islemler hatta pelvik muayene
yapmanin giicligu asikardir. Anamnezde menstriiel periyod, menstriel siklus
diizeni, menars yasl, gebelik sorgulanmalidir. Anemi bulgulan, kanama ile
birlikte adn olup olmadiji, kanama diyatezi, eger miimkiinse seksiiel aktivite,
kullaniyorsa kontrasepsiyon yontemi agisindan degerlendirilmelidir. Stres
varlig, kullanilan ilaglar, asin egzersiz, kilo degisikligi varhgi arastinimalidir.
Fiziksel muayenede nabiz, kan basinci kontroli yapiimal, hirsutizmus,
hipertiroidi veya diger endokrin anormalliklerinin varligi arastinimaldir. Pelvik
muayenede kanamanin miktari ve kaynagi arastinimali, vajinal veya servikal
timor, polip travma gebelik ve timor saptanmasi amaciyla uterus bayuklugi
ve ayni zamanda adneksler kitle ve hassasiyet agisindan arastinimalidir. Cinsel
yolla bulasan hastaliklar icin kiiltir alinmalidir. DUK ‘si olan her geng kizda
tam kan sayimi, koagulasyon testleri, serum demiri, gebelik testi ve hormonal
testler galisimalidir. Abdominal, vajinal veya rektal ultrasonografi ayrici tanida
cok yardimci olan noninvazif yontemlerdir. D&C, endometrial biyopsi ve
histereskopi ise persistan vakalar igin uygulanacak diagnostik iglemlerdir.

Adolesanlarda tedavi DUK’un siddetine gore degisir. Tedavi hemen her zaman
tibbi tedavidir. Tedavide cerrahi girisimler nadiren uygulanir. Tedavinin amaci
hemodinamik stabiliteyi saglamak, anemi varsa diizeltmek, anormal kanamayi
durdurmak, dizenli menstruel siklusu olusturmak, tekrarini onlemek ve
anovulasyonun uzun dénem sonuclarina (anemi, infertilite, endometrium
kanseri) karsi onlem almaktir (15). Tedavi 6ncesi DUK'lar hafif, orta, siddetli
olarak tice ayrilir ve tedavi buna gére planlanir.

Hafif DUK Tedavisi: 2 siklustan daha fazla siredir devam eden uzamig mens
stiresi ve artmig mens miktari ya da kisalmig menstriiel siklusu ifade eder (15).
Bu grup geng kiza kanamanin siddeti artmadigi siirece hormon replasmani
yapilmaksizin gozlem tedavisi uygulanabilir. Siklikla herhangi bir bulgu veya
semptomlar yoktur. Hemoglobin seviyesinin genelde >12 g/dl olmasina
ragmen 60mg/giin lik elementer demir destegi yapilabilir (16).

Orta DUK Tedavisi: Hayati tehdit etmeyecek derecede bir anemi vardir. Hb
seviyesi genellikle 10-12g/dl arasindadir. 1-3 hafta araliklarla olan sik ve yogun
vajinal kanamalari vardir. Genellikle ayaktan tedaviye iyi cevap verirler. Tedavide
endometrial proliferasyonu ve dokiilmeyi stabillestirmek i¢in hormonal terapiye
ve anemi i¢in elementer demir destegine intiyag duyulur (15,17).

Orta derecede DUK'u olan ve aktif bir sekilde kanamasi olmayan geng kizlara
kombine oral kontraseptifler (KOK) ya da sadece progesteron baslanabilir.
KOK'lar kontrasepsiyon kullanimindaki gibi kullaniimak iizere hastaya diisik
doz olarak verilebilir (21 giinlik hormon hapi kullamimini takiben 7 giinlik
plasebo kullamimi ki bu stirede gekilme kanamasi da beklenir). Progesteron
tedavisi ayda ya da 2 ayda bir siklusun ilk 10-12 guiniinde ya da 14. giiniinden
sonra 10-12 giin boyunca 5-10 mg/giin medroksiprogesteron asetat veya 200
mg/giin mikronize progesteronun oral uygulamasi ile yapilir (15).
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Orta derecede DUK'u olan ve aktif olarak yogun sekilde kanayan hastalarin
kanamalanini  durdurmak igin oral kontraseptiflerden daha fazla dozda
hormona ihtiyaclar vardir. Etkili tedavi Ostrojenin hemostaz yeteneginden
dolayi, en az 30 mcg etinil estradiol iceren monofazik oral kontraseptif (OK)
kombinasyonlarinin (4 ile 7 giin siireyle 8 saatte bir) verilmesidir. Kanamanin
kesilmesiyle doz azaltilarak (genellikle 5 giin 12 saat ara ile ve sonrasinda
giinde tek doz seklinde) 21 giinlilk tedaviye tamamlanir. Eger giinde tek doza
gecildiginde kanama tekrar ederse 21 giin boyunca 12 saatte bir OK verilir.
Yakin takip yapiimalidir. Yiilksek doz ostrojen tedavisi, ilag kullanimini olumsuz
etkileyen bulantiya sebep olabilir. Bu durumda tedaviye antiemetik eklenmelidir.
Ayrica OK’lerin potansiyel riskleri konusunda da takipci olmak gerekir(15,18).
Sonrasinda bu durum 3-6 siklus siiresince verilecek olan diisiik doz OK
tedavisi ile kontrol altina alinabilir (19).

Ostrojen tedavisini istemeyen, tolere edemeyen ya da dstrojen kullaniminin
kontraendike oldugu durumlarda (arteryel veya venoz tromboembolik hastalik,
Gstrojen bagimli timar, hepatik disfonksiyon gibi) progesteron igeren tedavi
protokolleri uygulanmaktadir.

Siddetli DUK Tedavisi: Hemodinamik instabiliteye, tasikardiye, ortostatik
semptomlara sebep olan sirekli ve masif (1lt/giin ve fazlas)) uterus
kanamasina siddetli DUK denir. Hasta anemiktir (Hb<10g/dl). Tedavisi igin
hospitalizasyona ihtiya¢ duyulabilir. Tedavide hemodinamik stabilizasyon, kan
transfiizyonu, medikal tedavi ve bazen cerrahi girisimler yer alr. Hormonal
ve hemostatik tedavilere ragmen 24-36 saat icesinde kanama kontrol altina
alinamiyorsa pelvik patolojinin ekartasyonu igin ultrasonografi, genel anestezi
altinda muayene ve dilatasyon ve kiiretaj (D&C) islemi gerekebilir.

Hospitalizasyon hemodinamik olarak stabil olmayan, diisiik hemoglobin
seviyelerine sahip ve anemi semptomlarn gosterenler icin gereklidir. DUK’da
hospitalizasyon endikasyonlar Tablo 2’de verilmigtir.

Tablo 2 : Disfonksiyonel Uterin Kanamada hospitalizasyon endikasyonlari (15)

1-Hg<7 g/di

2- Ortostatik belirtilerin olmasi

3- Hg<10g/dl ve masif, aktif kanama beraberinde varsa (Hg 8-10g/dl

iken hasta hemodinamik olarak stabilse giinliik yakin takip ile ayaktan

tedavi uygulanabilir)

Kan transfiizyonu karari dikkatlice distintiimeli hemoglobin degerine, kan kaybi
miktarina, ortostatik semptomlarin varligina gore karar verilmeli, transfiizyonun
yararlari ve riskleri konusunda addlesanin ve ebeveynin bilgilendiriimesi ve
onaminin alinmasi gereklidir. Genel olarak hasta hemodinamik olarak stabil ise
transfiizyona gerek yoktur.

Ciddi kanama nedeni ile hastaneye yatirilan bir hastaya uygulanmasi gereken
agresif yaklagim soyledir:

1- Hemodinamik stabiliteyi saglamak (intravendz sivi replasmani, plasma
genisleticiler, gerekirse kan transfiizyonu), anovulasyon tanisini koymak
icin koagulasyon testleri dahil uygun laboratuar testlerini yapmak (kanama
diatezi tanisi olasi bir hormon tedavisi veya kan transfiizyonunda once
konulmalidir)

2-  Anovulasyona bagl kanamayr durdurmak igin hormon tedavisine
baglamak: Konjuge equine Ostrojenler her 4-6 saatte bir 25-40 mg
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intraven6z (i.v) uygulanir. Pulmoner tromboemboli riskinden dolayi giinde
6 dozdan fazla verilmez (20). Beraberinde yiiksek doz (50mcg) dstrojen
ve progesteron iceren KOK tabletleri oral olarak baglanir ve her 6 saatte
bir 1 tablet verilir. Her i.v Ostrojen uygulamasindan 1 saat oncesinde
olasi bulanti ve kusma sikayetine karsin antiemetik (6rn. Promethazine
12.5-25 mg oral) verilebilir.
edilir. Genelde ilk 24 saat icerisinde kanama durur. Bu tedavi 30-35 mcg
Ostrojen iceren OK kullaniimasiyla ve daha once anlatilan azalan doz

Kanama durana kadar tedaviye devam

rejimi ile bitirilir. Sonunda ¢ekilme kanamasini saglamak i¢in ilag birakilir.
Normal menstruel siklusun saglanmasi icin diisiik doz OK’lere 3-6 siklus
devam edilir. Eger intravendz ve oral dstrojen 24-36 saatte kanamayi
kesmezse, endometriumu stabilize etmek igin oral progestin tedavisine
baglanmalidir (15,16).

Ostrojen tedavisinin kontraendike oldugu durumlarda kan durana kadar
4’er saat araliklarla oral progestin tedavisi (5-10 mg noretindron asetat
veya 200 mg mikronize progesteron) baglanir. Kanama durduktan sonra
4 giin giinde 4 kere, sonra 3 giin giinde 3 kere, sonra 2 hafta boyunca
giinde 2 kere oral progestine devam edilir. Progestin ile tedavi edilemeyen
kanamalara aminokaproik asit ya da desmopresin tedavisi verilir (21,22).
Sonug hala olumsuz ise cerrahi miidahale (D&C) gerekir (23).

3-  Ostrojenler etkili olmaz ise, hasta organik sebepler yéniinden tekrar
degerlendirilir.

4-  EQer intrauterin pihti saptanirsa pihtilarin suction kiiretaj veya D&C ile
cikarimasi gereklidir. D&C kanamanin kontrol edilmesinde son derece
etkili rol oynasa da, adélesanda bu diizeyde bir yaklagim alisiimis degildir.

Genel kural olarak, hipotalamo-hipofizer-ovaryan aks maturasyonunu
tamamlayinca DUK sonlanir. Bu aksin ne zaman maturasyona ulagacag
menars yas! ile iligkilidir. Menars yasi ne kadar erken olursa ovulasyon da
0 kadar erken diizene girer. Bir galismada 12 yasindan dnce menstruasyon
goren kizlarin donglerinin %50 sinin ovulatuvar olmasi igin gereken siire 1 yil
iken, 12-13 yag arasI menstruasyon gorenlerde bu siire 3 yila, 13 yas ya da

daha geg yaslarda menstruasyon gorenlerde ise 4.5 yila gikmigtir (24).

Koagiilopatiye Bagh Kanamalar: Addlesanda anormal uterin kanamanin 2.
en sik nedeni koagiilopatilerdir. Claessense ve Cowell yaptiklan calismada
akut menoraji sikayetiyle hastaneye bagvuran addlesan hastalarin %20’sinde
primer koagulasyon bozukluklar saptamistir (25). En yaygin gorilen teshis
idiyopatik trombositopenik purpuradir. Von Willebrand hastaligi ise 2. siradadir.
(Ozellikle menarsta ciddi menorajisi olan adélesanlar koagulopatiler yéniinden
detayli incelenmelidir. Detayl koagiilasyon profiline bakilmali, bir patoloji tesbit
edildiginde hematolog konsultasyonu ile birlikte belirlenecek spesifik tedavi
uygulanmalidir.

Gebelige ve Komplikasyonlarina Bagh Kanamalar: Bir addlesan anormal
kanama sikayeti ile bagvurdugunda gebelik ihtimali atlanmamalidir. Gebelikteki
kanama ani bir disik, dis gebelik ya da molar gebelik gibi gebelik ile ilgili
komplikasyonlara bagl olabilir (23).

Ekzojen Hormon Kullammina Bagh Kanamalar: OK kullanimi, kullanimdan
sonraki ilk dongiide %30-40 ihtimalle ara kanamalara neden olur. Bununla
birlikte ilag kullanimin unutulmasi ya da diizensiz olmasi anormal kanamalara
yol agabilir. Unutulmamalidir ki tim hormonal kontraseptif yontemler anormal
uterin kanama yapabilir (26).
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Enfeksiyona Bagh Kanamalar: Addlesanlar tiim yas gruplan igerisinde en
yilksek klamidyal enfeksiyon riskine sahiptirler ve cinsel yoldan aktif olan
geng kizlarda klamidya taramasi rutin olarak yapiimaldir. Klamidyal servisit
diizensiz ya da postkoital vajinal kanama ile kendini gdsterebilir. Klamidya ve
Neisseria’ya bagl endometritlerde uterin kaynakli kanamalar gorilebilir. Bunun
yaninda menoraji de cinsel yolla bulagan hastaliklar icin ilk belirti olabilir (27).

Diger Nedenler: Fibroid ve polipler nadir goriilen uterin kaynakli nedenlerdir.
Hipotiroidi basta olmak tizere hipertiroidi, hiperprolaktinemi, Addison hastaligi,
konjenital adrenal hiperplazi, polikistik over sendromu gibi endokrinopatilerde
de anormal vajinal kanama gortilebilir. Agir karaciger hastaliklarinda ostrojenin
metabolize edilememesi ve pihtilasma faktorlerinin yeteri kadar tretilememesi
sonucu anormal uterin kanamalar klinige eklenebilir. Kronik bobrek hastaligi
olan ve diyaliz yapilan ya da renal transplantasyon uygulanan hastalarda
%58 oraninda agir menorajilere ulasan anormal kanamalar bildirilmistir (23).
Bunlarin diginda travma, yabanci cisim, vulvovajinitler ve nadir olarak da
vajinal neoplazmlar geng kizlarda vajinal kaynakli anormal kanamalarin sebebi
olabilirler. Ayrica antidepresan, psikotropik ilag, digital, fenitoin, antikoagulan,
kortikosteroid ilag kullanimi da iyatrojenik anormal uterin kanama sebepleridir
(23,28).
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