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Abstract

Abnormal uterine bleeding in adolescents:
a report of 31 cases

Abnormal uterine bleeding is a common gynecologic pro-

blem in adolescents. It should not be considered patholo-

gic unless severe anemia is present or lasts longer than 7

days. The primary causes are an immature hypothalamic-

pituitary-ovarian axis, psychogenic factors, hypothyroi-

dism or coagulation disorders. Regardless of the cause,

hormonal therapies such as oral contraceptives or proges-

tagens are efficious in the therapy of this clinical problem.

In this study 31 cases with abnormal uterine bleeding, who

were admitted to our endocrinology and infertility clinic

are analyzed and the causes and management of this pro-

blem is discussed.

Adölesanlarda anormal uterin kanama:
31 olgunun inceleme sonuçlar�

Adölesanlarda anormal uterin kanama oldukça s�k karş�la-

ş�lan bir klinik durumdur. Genel olarak, ciddi anemi olma-

d�ğ� veya kanama 7 günden daha uzun sürmediği sürece bu

durumun patolojik olmad�ğ� kabul edilmektedir. İmmatür

hipotalamo-hipofizer- ovaryen aks, psikojenik faktörler,

hipotiroidizm ve koagülasyon bozukluklar� anormal uterin

kanamaya en s�k sebep olan durumlard�r. Bu çal�şmada,

hastanemiz Endokrinoloji ve İnfertilite Kliniğine yat�r�lan

ve tedavi edilen 31 anormal uterin kanamal� adölesan has-

ta analiz edilmiş ve adölesanlarda anormal uterin kanama-

larda yaklaş�m tart�ş�lm�şt�r.

Giriş

Anormal uterin kanama (AUK) adölesanlarda en s�k görü-

len jinekolojik sorun olup aş�r�, uzam�ş veya düzensiz bir

uterin kanama ile karakterizedir. Adölesanlardaki anormal

uterin kanama nedenleri aras�nda disfonksiyonel uterin

kanamalar (DUK) en s�k karş�laş�lan durumdur. DUK, ji-

nekolojik ve sistemik bir başka hastal�k yokluğunda ortaya

ç�kan, daha çok hipotalamo - hipofizer -ovarian (HPO)

akstaki immatüriteye, psikojenik faktörlere bağl� gelişen ir-

regüler bir kanama paternidir. DUK’un normal reprodük-

tif özelliklerin gelişmesi s�ras�nda fizyolojik bir geçiş döne-

mi olduğu düşünülmektedir (4). Anovulasyon veya normal

ovulatuar fonksiyonun bir aşamada bozulmas� DUK’lar�n

en önemli nedenidir ve olgular�n %75’inde tespit edilebil-

mektedir (8). DUK esasen bir son tan�d�r, yani vajinal ka-

namaya neden olabilecek anatomik veya sistemik bir hasta-

l�ğ�n ekarte edilmesi esast�r.

Disfonksiyonel uterin kanamalar genellikle hafif bir siklus

düzensizliği şeklinde ortaya ç�kmakla beraber, bazen çok

ciddi vajinal bir kanama ile hospitalizasyona kadar gidebi-

len bir durum halini alabilmektedir. Adölesanlarda oluşan

DUK’ta vajinal kanama 7 günden fazla sürüyor ve/veya

ciddi bir anemiye (Hb < 10 g/dl) neden oluyorsa patolojik

olarak kabul edilmekte ve araşt�rma gerektirmektedir (9).

Bu çal�şmada, SSK Ankara Doğumevi ve Kad�n Hastal�k-

lar� Eğitim Hastanesi’ne başvuran ve 7 günden fazla süren

vajinal kanama ve/veya ciddi bir anemiye neden olan AUK

tan�s�yla İnfertilite ve Endokrinoloji Kliniğine yat�r�lan 31

adölesan hastan�n retrospektif olarak incelenmesi ile

DUK’da klinik yaklaş�m tart�ş�lm�şt�r.
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Materyal ve metod

SSK Ankara Doğumevi ve Kad�n Hastal�klar� Hastanesi

İnfertilite ve Endokrinoloji Kliniğine AUK nedeniyle yat�-

r�lan 31 adölesan hasta retrospektif olarak incelendi. Has-

talar�n tümü ya vajinal kanaman�n 7 günden uzun sürmesi

ve/veya anemik bir durumun gelişmesi nedeniyle hospitali-

ze edilmişti.

Hastalardan ayr�nt�l� bir anamnez al�narak metabolik veya

sistemik hastal�k varl�ğ�, ilaç kullan�m�, mevcut kanaman�n

ayr�nt�lar�, menarş, cinsel gelişim ve cinsel ilişki hikayesi

araşt�r�ld�. Pelvik ve sistemik muayene yap�larak iç genital

organlar ve sekonder seks karakterleri kaydedildi. Fizik

muayenede özellikle tiroid muayenesine önem verildi. Te-

mel laboratuar tetkiki olarak hastalar�n hepsinden tam kan

say�m�, periferik yayma, karaciğer ve tiroid fonksiyon test-

leri, koagülasyon testlerinden kanama zaman�, p�ht�laşma

zaman�, protrombin ve parsiyel tromboplastin zaman� is-

tendi ve pelvik sonografi yap�ld� (Tablo-1).

Bulgular

Anormal uterin kanama tan�s� ile yat�r�lan hastalar�n yaşla-

r� 14.1 +/- 1.98 (range 9-18 yaş), menarş yaşlar� 12.8 +/-

1.3 (range 9-15 yaş) aras�nda idi. Hastaneye başvuruldu-

ğunda son vajinal kanaman�n süresi 7-60 gün aras�nda idi

(Ortalama 21 +/- 14 gün).

Hastalar�n AUK ile ilgili şikayetleri ortalama 175 gündür

(range 20-360 gün) bulunmaktayd�. Yedi hasta AUK nede-

niyle daha önce ayaktan tedavi görmüştü, bunlar�n 3’ü

akut safhada tedaviye cevap al�namad�ğ� için hastanemize

başvurmuştu, 4’ü ise önceki dönemlerde başar�l� tedavi ol-

malar�na karş�n AUK durumu tekrar ortaya ç�km�şt�.

Başvuru s�ras�nda en s�k rastlanan kanama paterni meno-

raji ile uyumluydu (14 hasta, %45.1). 11 hastada (%35.5)

menometroraji, 3 hastada (%9.7) oligomenore + menora-

ji, 3 hastada (%9.7) polimenore + menoraji tarz�nda kana-

ma anamnezi bulunmaktayd�.

Hastalar�n 26’s�nda (%83.9) fizik muayene, laboratuar tet-

kikleri ve sonografi ile değerlendirme sonucu herhangi bir

patoloji saptanamad�. Bir hastada (%3.2) ultrasonografik

olarak endometrial hiperplazi (mens döneminde endomet-

rial çift duvar kal�nl�k 14 mm) saptand�. Dört hastada

(%12.9) hematolojik olarak koagulasyon defekti saptand�

(İki hastada trombositopenik purpura, iki hastada trombo-

pati bulunmaktayd�). Endometrial hiperplazi ve trombosi-

topenik purpura hastalar�nda vajinal kanama menoraji,

trombopatik hastalardan birinde menometroraji, diğerinde

polimenore + menoraji tarz�nda idi.

İki hasta (%6.5) ikişer defa hospitalize edilmek durumun-

da kald�. Bu hastalar�n birinde DUK, diğer hastada trom-

bopatik bozukluk bulunmaktayd�. Trombopatik olan hasta

önceki yat�ş� s�ras�nda Pediatrik Hematoloji ile beraber ta-

kibe al�nm�ş ve AUK nedeniyle tedavi edilmişti. Her iki

hasta da 3 ay süreli siklik progesteron tedavisine cevap ver-

di.

Hemoglobin değeri ilk ölçümde < 10 g/dl olan veya bir

günlük izlemde 80 ml’den fazla (4 pet’den fazla) vajinal

kanamas� bulunan hastalara hormonal tedavi yap�lmas�na

karar verildi. 10 hastaya (%32.3) hormonal tedavi gerek-

medi, 19 hastaya (%61.3) oral kontraseptifler, 2 hastaya

(%6.45, biri endometrial hiperplazi olgusu) gestagenler ve-

rildi. Tüm hastalarda vajinal kanaman�n ortalama 5.2 gün-

de kontrol alt�na al�nd�ğ� (range 2-13 gün) gözlendi.

Başvuru s�ras�nda ölçülen ilk Hb değeri ortalama 9.55 g/dl

(range 4-14 g/dl) aras�nda idi. Hb değeri < 7.5 g/dl oldu-

ğunda transfüzyon endikasyonu olarak kabul edildi. Dokuz

hastaya (%29) kan transfüzyonu yap�lmas� gerekti. Bir has-

tan�n ilk giriş Hb değeri 9 g/dl idi, ancak vajinal kanamas�-

n�n sürmesi ve iki gün sonra ölçülen Hb değerinin 7.3 g/dl

bulunmas� nedeniyle kan transfüzyonu yap�lmas�na karar

verildi. Koagulasyon defekti olan hastalardan trombosito-

penik purpura olgular� kan transfüzyonuna ihtiyaç göste-

rirken, trombopatik olgular�n Hb değerleri > 7.5 g/dl idi.

Trombositopenik purpural� hastalar�n trombosit say�lar�

33000/mm3 ve 79000/mm3 idi.

Anormal uterin kanama şeklinde belirti veren ve hemato-

lojik bozukluk saptanan 4 hastan�n ileri tedavisi Pediatrik

Hematoloji taraf�ndan yap�ld�.

Tart�şma

Anormal uterin kanama azalm�ş (Hipomenore) veya art-

m�ş (Menoraji) vajinal kanama ile karakterizedir. Normal-

de menstrüel siklus 28 ± 7 günde tekrarlamaktad�r. Her

siklusta vajinal kanama süresi 4 ± 2 gün, siklus baş�na kan

kayb� 40 ± 20 ml ve ortalama demir kayb� 16 mg olmakta-

d�r. Menstrüel siklusun 21 günden k�sa olmas�, menstrüel

kanama süresinin 7 günden uzun olmas�, mens ile kan kay-

b�n�n 80 ml’den fazla olmas� ve günde 5 ve 5’den fazla pe-

din kullan�lmas�, normalde kullan�lan ped say�s�ndan 2 ve-

ya daha fazla say�da pedin kullan�lmaya başlanmas�, genel-

de olan menstrüel kanama süresinin 3 gün veya daha fazla

uzamas�, intermenstrüel kanama ve menstrüel siklusun 4

gün veya daha fazla kaymas� patolojik bir belirti olarak ka-

bul edilmeli ve tetkik edilmelidir.

Menarştan sonraki 2-3 y�l içindeki menstrüel sikluslar�n

büyük çoğunluğu anovulatuard�r. DUK tan�m�na uyan ka-

namalar�n adölesanlarda daha çok bir geçiş dönemi bulgu-

su olduğu kabul edilmekte ve ancak ciddi bir aneminin var-

l�ğ�nda veya 7 günden fazla sürdüğünde patolojik olarak

yorumlanmas� gerektiği kabul edilmektedir (9). Bu yaş

grubundaki AUK’lar�n başl�ca sebepleri HPO aks immatü-

ritesi, psikojenik faktörler, koagulasyon defektleri ve hipo-

tiroididir (Tablo-2).
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Puberte HPO aks�yla yönlendirilmektedir. Fetal yaşam dö-

neminden başlayarak puberteye kadar hipofizde gonadot-

ropik aktivite bulunmamaktad�r. Puberteden hemen önce

HPO aks�ndaki feed-back sistem, gonadal steroidlere aş�r�

duyarl� olduğundan gonadotropinler bask�lanmaktad�r.

Pubertede meydana gelen değişikliklerle hipotalamusun,

gonadal steroidlere karş� negatif feed-back sisteminde olu-

şan duyars�zlaşma sonucunda gonadotropinlerin kademeli

bir şekilde artt�ğ� bilinmektedir. Pubertede episodik LH

sekresyonu başlamakta, orta pubertede FSH düzeyleri sa-

bitlenmekte, LH ve estradiol seviyeleri ise geç puberteye

kadar artmaya devam etmektedir. Bu matürasyon safhalar�

s�ras�nda genellikle ovulasyon olmamakta ve bu patern dü-

zenli olarak gonadotropin-releasing hormone (GnRH)

sekrete edilene kadar devam etmektedir. GnRH sekresyo-

nu düzene girdikten sonra menstrüel siklus da düzen ka-

zanmaktad�r.

Hipotalamus - hipofiz - over aks�n�n psikolojik faktörler-

den etkilendiği uzun zamandan beri bilinmektedir. Örne-

ğin anne-babas�ndan ayr� kalan çocuklarda veya eşinden

uzun zaman ayr� kalan kad�nlarda adet düzensizlikleri ol-

maktad�r. Stress ile hipoöstrojenizm aras�nda bağlant�n�n

bulunduğunu gösteren çal�şmalar bulunmaktad�r (7). Hat-

ta, adölesanlarda okuldaki s�navlarla irregüler mens görme

aras�nda bağlant� olduğu bildirilmiştir (3).

Tiroid fonksiyonlar�ndaki ufak değişiklikler de AUK’a ne-

den olabilmektedir. Hipotirodinin tedavi edilmesi ile AUK

tedavisinde sonuç al�nabilmekle beraber tedavinin spesifik

etiyolojiye yönelik yap�lmas� daha iyi sonuçlar vermektedir.

Anormal vajinal kanamas� olan adölesanlarda inflamatuar,

neoplastik ve gebelik ile ilişkili olabilecek durumlar�n da

ay�r�c� tan�da ekarte edilmesi gerekmektedir. Anatomik

lezyonlardan polipler, myomlar, vajinal adenosis ve he-

manjiomlar; gebelik ile ilgili durumlardan düşük tehdidi,

inkomplet ve spontan abortus, ektopik gebelik, molar ge-

belik; enfeksiyonlardan vajinit, servisit, pelvik inflamatuar

hastal�k; trauma, yabanc� cisimler; sistemik hastal�klardan

adrenal, hepatik, renal hastal�klar, diabetes mellitus; hor-

monal ve hormonal olmayan ilaç kullan�m� anormal vaji-

nal kanama yapabilen nedenleri oluşturmaktad�r.

Hipotalamo - hipofizer - ovaryen akstaki immatürite en

önemli AUK sebebidir ve başka bir nedenin bulunamama-

s� durumunda DUK ad�n� almaktad�r. Bu durum değişik

kaynaklara göre adölesanlardaki AUK’larda %75 ile %95

aras�nda bulunmaktad�r (8, 9). AUK sebepleri aras�nda

ikinci s�kl�kta görülen koagulasyon defektleri (%5 ile %19

aras�nda) özellikle menarşta menoraji ile ortaya ç�kmakta-

d�r. Koagulasyon defektlerine bağl� AUK bizim olgular�-

m�zda da genellikle menarştan itibaren menorajik tarzdaki

vajinal kanamalar ile belirti vermişlerdir. 

Koagulasyon defektlerine bağl� AUK durumunda genellik-

le Hb değeri 10 g/dl alt�na düşmekte ve ciddi menorajiler

bulunmaktad�r. Adölesanlarda en s�k rastlanan hematolo-

jik problem trombositopenik purpurad�r. Platelet disfonk-

siyonuna neden olan von Willebrandt hastal�ğ�, Glanz-

mann trombastenisi gibi durumlar daha az s�kl�kta görül-

mektedir (1). Nadir de olsa hematolojik maligniteler de

söz konsu olabilmektedir (5). Her AUK olgusunda koagü-

lasyon defektinin değerlendirilmesi gereklidir. Bu doğrul-

tuda anamnez genellikle çok yararl� bilgiler vermektedir ve

hastan�n ayr�nt�l� tetkiki aç�s�ndan yol gösterici olmaktad�r.

AUK’n�n tedavi yaklaş�m�nda hastaya ve semptomatoloji-

ye göre karar verilmelidir. Tedavide amaç kanaman�n dur-

durulmas�, tekrar kanaman�n önlenmesi, fertilitenin ko-

runmas� ve eşlik eden patolojileri ortadan kald�r�lmas�d�r. 

AUK tipine bağl� olarak hastalar akut ve kronik kanamal�

iki gruba ayr�labilir. Akut AUK’da yüksek doz östrojen h�z-

l� endometrial regrowth ve rejenerasyon sağlamas� bak�-

m�ndan öncelikle tercih edilebilecek bir tedavi yaklaş�m�-

d�r. Bu amaçla konjüge equin östrojenler oral veya paren-

teral (iv) olarak uygulanabilir. Oral olarak östrojen 10

mg/gün dozunda 21-25 gün süreyle günlük doz dörde bö-

lünerek verilmelidir. Parenteral uygulamada ilk gün 25 mg

her 2-4 saatte bir tekrarlanarak ikinci gün oral tedaviye ge-

çilmelidir. Her iki yolla da vajinal kanama genellikle 24 sa-

at sonunda hafiflemektedir. 21-25 günlük tedavinin son

10-12 gününde 10 mg/gün medroksiprogesteron asetat

(MPA) eklenmesi ile genellikle ağ�r ancak uzun sürmeyen

bir çekilme kanamas� sağlan�r.

Akut AUK’da kullan�labilecek ikinci bir tedavi yaklaş�m�

da yüksek doz progesteron uygulan�m�d�r. Bu yöntem yük-

sek doz östrojen kadar h�zl� etki etmemekle birlikte emin

bir yoldur; günde 3-4 tablet kombine oral kontraseptif

(KOK) kullan�labilir. Kanama durduktan en az 7 gün son-

ras�na kadar tedavi sürdürülmelidir. 

Adölesanlardaki AUK’lar�n başl�ca sebebi anovulatuar

DUK olduğundan ve siklusun ikinci yar�s�nda relatif pro-

gesteron eksikliği bulunduğundan, akut kanama epizodu

tedavi edildikten sonra siklik KOK (1 tablet/gün) veya sik-

lusun 16.-25. günleri aras�nda 10 mg/gün MPA’n�n iki ve-

ya üç siklus boyunca kullan�m�yla rekürrensler önlenmeye

çal�ş�lmal�d�r. Rekürrenslerin önlenmesinde MPA kullan�-

m�n�n tercih edilmesi gerektiği bildirilmiştir (6). Adölesan-

larda anovulatuar sikluslar s�kl�kla bulunduğundan MPA

tedavisi 14-21 güne kadar uzat�labilir. Uzun süreli proges-

tin veya OK kullan�m� adölesanlarda HPO aks�nda matü-

rasyon gecikmesine neden olmamaktad�r (2).

Ovulatuar DUK durumunda genelde progestin tedavisi

pek etkili olamamaktad�r. Burada prostaglandin sistemin-

deki bozukluklar ön planda olduğundan bu hastalar�n te-

davisinde Non-steroidal anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİ)

ön planda düşünülmelidir. Mefenamik asit (3 x 500

mg/gün), İbuprofen (3 x 400 mg/gün), Meklofenamat sod-

yum (3 x 100 mg/gün), Naproksen sodyum (550 mg yükle-

me dozu ard�ndan 4 x 275 mg/gün) ya kanama boyunca ya

da ilk üç gün boyunca uygulanmal�d�r. NSAİ ilaçlar tek

başlar�na kullan�labilecekleri gibi OK veya progestin ilaç-

larla kombine olarak kullan�labilirler. Kombinasyonlar�n

kanama miktar�n� daha fazla azaltt�klar� bilinmektedir (2).

Traneksamik asit, S-Aminokaproik asit ve paraamino me-

til benzoik asit gibi antifibrinolitik ajanlar ovulatuar
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Tablo-1
Anormal uterin kanamas� olan hastalarda tan�sal yöntemler

1) Laboratuar tetkikleri: Tam kan say�m�

Periferik yayma

Koagülasyon profili

Gebelik testi

Karaciğer fonksiyon testleri

Tiroid fonksiyon testleri

2) Ultrasonografi

3) Endometrial biopsi

4) 0Histeroskopi

Tablo-2
Anormal uterin kanamalarda ay�r�c� tan�

1) Disfonksiyonel uterin kanamalar

2) Sistemik hastal�klar (Tiroid, karaciğer, koagülasyon bozukluklar�)

3) Gebelik komplikasyonlar�

4) Enfeksiyonlar (Servikal, uterin, vajinal)

5) Genital organlar�n benign ve malign lezyonlar�

6) Trauma

7) İatrojenik sebepler (Hormonal, antikoagülan ilaçlar)

DUK’da yard�mc� tedavi sağlayabilirler. Yan etki potansi-

yelleri fazla olan bu ilaçlar (bulant�, kusma, baş ağr�s�, di-

are, sersemlik, allerjik reaksiyonlar, vb.) kombinasyon şek-

linde OK veya progestinlerle bir arada kullan�ld�klar�nda

tek ajanl� tedaviye göre kanamay� daha fazla azaltmakta-

d�rlar (2).

Bununla beraber, DUK tan�s� alan, ancak çok şiddetli ka-

namas� olmayan ve Hb değeri 10 g/dl üzerinde olan olgular

gözlem ile takip edilebilir. Bu esnada durumla ilgili hasta

eğitimi yap�lmas� ve söz konusu rahats�zl�ğ�n puberte döne-

mindeki k�zlarda s�k karş�laş�lan bir durum olduğunun has-

talara anlat�lmas�nda büyük faydalar bulunmaktad�r. Cid-

di, tekrarlayan veya anemi yaratan AUK tedaviye ihtiyaç

göstermektedir. 

Sonuç,

Adölesanlardaki AUK’n�n en önemli nedeni olan DUK, bu

dönemde en s�k rastlanan acil jinekolojik sorundur. Tedaviye

genellikle çok iyi cevap al�nabilen bu durum, ciddi vajinal

kanama nedeniyle hospitalizasyonu gerektirebilecek derece-

de ağ�r bir klinik tablo yaratabilmektedir. Kesin tan� konma-

dan önce anormal vajinal kanama yapan diğer nedenler titiz-

likle araşt�r�lmal� ve nedene yönelik tedavi yap�lmal�d�r.

Disfonksiyonel uterin kanama gelişen k�zlarda, DUK’n�n

ciddiyetinden bağ�ms�z olarak psikolojik bir ‘’normal olma-

ma‘’ durumu gelişmekte ve bilinç alt�na yerleşebilmektedir.

Bu durum ise klinisyene hastaya eğitim verme, hastan�n en-

dişesini azaltma ve sorunu tedavi etme gibi sorumluluklar

yüklemektedir.
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