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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.

Adolesanlarda anormal uterin kanama:
31 olgunun inceleme sonuclari

Adolesanlarda anormal uterin kanama oldukca sik karsila-
stlan bir klinik durumdur. Genel olarak, ciddi anemi olma-
dig1 veya kanama 7 giinden daha uzun siirmedigi stirece bu
durumun patolojik olmadig1 kabul edilmektedir. Immatiir
hipotalamo-hipofizer- ovaryen aks, psikojenik faktorler,
hipotiroidizm ve koagiilasyon bozukluklari anormal uterin
kanamaya en sik sebep olan durumlardir. Bu ¢alismada,
hastanemiz Endokrinoloji ve Infertilite Klinigine yatirilan
ve tedavi edilen 31 anormal uterin kanamali addlesan has-
ta analiz edilmis ve adolesanlarda anormal uterin kanama-
larda yaklagim tartigtlmigtir.

Giris

Anormal uterin kanama (AUK) adolesanlarda en sik gorii-
len jinekolojik sorun olup asir1, uzamis veya diizensiz bir
uterin kanama ile karakterizedir. Adolesanlardaki anormal
uterin kanama nedenleri arasinda disfonksiyonel uterin
kanamalar (DUK) en sik karsilagilan durumdur. DUK, ji-
nekolojik ve sistemik bir bagka hastalik yoklugunda ortaya
¢ikan, daha cok hipotalamo - hipofizer -ovarian (HPO)
akstaki immatiiriteye, psikojenik faktorlere bagli gelisen ir-
regiiler bir kanama paternidir. DUK’un normal reprodiik-
tif 6zelliklerin gelismesi sirasinda fizyolojik bir gecis done-
mi oldugu dusuniilmektedir (4). Anovulasyon veya normal
ovulatuar fonksiyonun bir asamada bozulmasi DUK’larin
en 6nemli nedenidir ve olgularin %75’inde tespit edilebil-
mektedir (8). DUK esasen bir son tanidir, yani vajinal ka-
namaya neden olabilecek anatomik veya sistemik bir hasta-
ligin ekarte edilmesi esastir.

Disfonksiyonel uterin kanamalar genellikle hafif bir siklus
diizensizligi seklinde ortaya ¢ikmakla beraber, bazen cok
ciddi vajinal bir kanama ile hospitalizasyona kadar gidebi-
len bir durum halini alabilmektedir. Adolesanlarda olusan
DUK’ta vajinal kanama 7 gilinden fazla siiriiyor ve/veya
ciddi bir anemiye (Hb < 10 g/dl) neden oluyorsa patolojik
olarak kabul edilmekte ve arastirma gerektirmektedir (9).

Bu calismada, SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastalik-
lar1 Egitim Hastanesi’ne bagvuran ve 7 glinden fazla siiren
vajinal kanama ve/veya ciddi bir anemiye neden olan AUK
tanistyla Infertilite ve Endokrinoloji Klinigine yatirilan 31
adolesan hastanin retrospektif olarak incelenmesi ile
DUK’da klinik yaklagim tartigiimistir.
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Materyal ve metod

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Hastanesi
Infertilite ve Endokrinoloji Klinigine AUK nedeniyle yati-
rilan 31 adolesan hasta retrospektif olarak incelendi. Has-
talarin tlimii ya vajinal kanamanin 7 giinden uzun stirmesi
ve/veya anemik bir durumun gelismesi nedeniyle hospitali-
ze edilmisti.

Hastalardan ayrintili bir anamnez alinarak metabolik veya
sistemik hastalik varligi, ilag kullanimi, mevcut kanamanin
ayrintilarl, menars, cinsel gelisim ve cinsel iligki hikayesi
aragtirildi. Pelvik ve sistemik muayene yapilarak i¢ genital
organlar ve sekonder seks karakterleri kaydedildi. Fizik
muayenede Ozellikle tiroid muayenesine dnem verildi. Te-
mel laboratuar tetkiki olarak hastalarin hepsinden tam kan
sayimi, periferik yayma, karaciger ve tiroid fonksiyon test-
leri, koagiilasyon testlerinden kanama zamani, pihtilasma
zamani, protrombin ve parsiyel tromboplastin zamani is-
tendi ve pelvik sonografi yapildi (Tablo-1).

Bulgular

Anormal uterin kanama tanisi ile yatirilan hastalarin yasla-
rn 14.1 +/- 1.98 (range 9-18 yas), menars yaslar1 12.8 +/~
1.3 (range 9-15 yas) arasinda idi. Hastaneye bagvuruldu-
gunda son vajinal kanamanin stiresi 7-60 giin arasinda idi
(Ortalama 21 +/- 14 giin).

Hastalarin AUK ile ilgili sikayetleri ortalama 175 giindiir
(range 20-360 giin) bulunmaktaydi. Yedi hasta AUK nede-
niyle daha once ayaktan tedavi gormiistii, bunlarin 3’0
akut safhada tedaviye cevap alinamadigi icin hastanemize
bagvurmustu, 4’1 ise Onceki donemlerde basarili tedavi ol-
malarina karsin AUK durumu tekrar ortaya ¢cikmusti.

Bagvuru sirasinda en sik 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 tarzinda kana-
ma anamnezi bulunmaktaydi.

Hastalarin 26’sinda (%83.9) fizik muayene, laboratuar tet-
kikleri ve sonografi ile degerlendirme sonucu herhangi bir
patoloji saptanamadi. Bir hastada (%3.2) ultrasonografik
olarak endometrial hiperplazi (mens doneminde endomet-
rial ¢ift duvar kalinik 14 mm) saptandi. Dort hastada
(%12.9) hematolojik olarak koagulasyon defekti saptandi
(Iki hastada trombositopenik purpura, iki hastada trombo-
pati bulunmaktaydi). Endometrial hiperplazi ve trombosi-
topenik purpura hastalarinda vajinal kanama menoraji,
trombopatik hastalardan birinde menometroraji, digerinde
polimenore + menoraji tarzinda idi.

Iki hasta (%6.5) ikiser defa hospitalize edilmek durumun-

da kaldi1. Bu hastalarin birinde DUK, diger hastada trom-
bopatik bozukluk bulunmaktaydi. Trombopatik olan hasta
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onceki yatisi sirasinda Pediatrik Hematoloji ile beraber ta-
kibe alinmig ve AUK nedeniyle tedavi edilmisti. Her iki
hasta da 3 ay siireli siklik progesteron tedavisine cevap ver-
di.

Hemoglobin degeri ilk olgiimde < 10 g/dl olan veya bir
glinliik izlemde 80 ml’den fazla (4 pet’den fazla) vajinal
kanamasi bulunan hastalara hormonal tedavi yapilmasina
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. Tiim hastalarda vajinal kanamanin ortalama 5.2 giin-
de kontrol altina alindig1 (range 2-13 giin) gozlendi.

Basvuru sirasinda olgtilen ilk Hb degeri ortalama 9.55 g/dl
(range 4-14 g/dl) arasinda idi. Hb degeri < 7.5 g/dl oldu-
gunda transfiizyon endikasyonu olarak kabul edildi. Dokuz
hastaya (%29) kan transfiizyonu yapilmasi gerekti. Bir has-
tanin ilk giris Hb degeri 9 g/dl idi, ancak vajinal kanamasi-
nin siirmesi ve iki glin sonra Olgiilen Hb degerinin 7.3 g/dl
bulunmasi nedeniyle kan transfiizyonu yapilmasina karar
verildi. Koagulasyon defekti olan hastalardan trombosito-
penik purpura olgular1 kan transfiizyonuna ihtiyac goste-
rirken, trombopatik olgularin Hb degerleri > 7.5 g/dl idi.
Trombositopenik purpurali hastalarin trombosit sayilari
33000/mm3 ve 79000/mm3 idi.

Anormal uterin kanama seklinde belirti veren ve hemato-
lojik bozukluk saptanan 4 hastanin ileri tedavisi Pediatrik
Hematoloji tarafindan yapildi.

Tartisma

Anormal uterin kanama azalmis (Hipomenore) veya art-
mis (Menoraji) vajinal kanama ile karakterizedir. Normal-
de menstriiel siklus 28 + 7 giinde tekrarlamaktadir. Her
siklusta vajinal kanama siiresi 4 & 2 giin, siklus bagina kan
kayb1 40 £ 20 ml ve ortalama demir kayb1 16 mg olmakta-
dir. Menstriiel siklusun 21 giinden kisa olmasi, menstriiel
kanama siiresinin 7 giinden uzun olmasi, mens ile kan kay-
binin 80 ml’den fazla olmasi ve glinde 5 ve 5’den fazla pe-
din kullanilmasi, normalde kullanilan ped sayisindan 2 ve-
ya daha fazla sayida pedin kullanilmaya baglanmasi, genel-
de olan menstriiel kanama siiresinin 3 giin veya daha fazla
uzamasi, intermenstriiel kanama ve menstriiel siklusun 4
glin veya daha fazla kaymasi patolojik bir belirti olarak ka-
bul edilmeli ve tetkik edilmelidir.

Menarstan sonraki 2-3 yil icindeki menstriiel sikluslarin
biiyiik ¢ogunlugu anovulatuardir. DUK tanimina uyan ka-
namalarin adolesanlarda daha ¢ok bir ge¢is donemi bulgu-
su oldugu kabul edilmekte ve ancak ciddi bir aneminin var-
liginda veya 7 giinden fazla siirdiiglinde patolojik olarak
yorumlanmasi gerektigi kabul edilmektedir (9). Bu yas
grubundaki AUK’larin baslica sebepleri HPO aks immatii-
ritesi, psikojenik faktorler, koagulasyon defektleri ve hipo-
tiroididir (Tablo-2).



Puberte HPO aksiyla yonlendirilmektedir. Fetal yasam do6-
neminden baglayarak puberteye kadar hipofizde gonadot-
ropik aktivite bulunmamaktadir. Puberteden hemen 6nce
HPO aksindaki feed-back sistem, gonadal steroidlere asir1
duyarli oldugundan gonadotropinler baskilanmaktadir.
Pubertede meydana gelen degisikliklerle hipotalamusun,
gonadal steroidlere karsi negatif feed-back sisteminde olu-
san duyarsizlasma sonucunda gonadotropinlerin kademeli
bir sekilde arttig1 bilinmektedir. Pubertede episodik LH
sekresyonu baglamakta, orta pubertede FSH diizeyleri sa-
bitlenmekte, LH ve estradiol seviyeleri ise gec puberteye
kadar artmaya devam etmektedir. Bu matiirasyon safhalari
sirasinda genellikle ovulasyon olmamakta ve bu patern dii-
zenli olarak gonadotropin-releasing hormone (GnRH)
sekrete edilene kadar devam etmektedir. GnRH sekresyo-
nu diizene girdikten sonra menstriiel siklus da diizen ka-
zanmaktadir.

Hipotalamus - hipofiz - over aksinin psikolojik faktorler-
den etkilendigi uzun zamandan beri bilinmektedir. Orne-
gin anne-babasindan ayr1 kalan ¢ocuklarda veya esinden
uzun zaman ayri kalan kadinlarda adet diizensizlikleri ol-
maktadir. Stress ile hipodstrojenizm arasinda baglantinin
bulundugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (7). Hat-
ta, adolesanlarda okuldaki sinavlarla irregiiler mens gorme
arasinda baglant1 oldugu bildirilmistir (3).

Tiroid fonksiyonlarindaki ufak degisiklikler de AUK’a ne-
den olabilmektedir. Hipotirodinin tedavi edilmesi ile AUK
tedavisinde sonug alinabilmekle beraber tedavinin spesifik
etiyolojiye yonelik yapilmasi daha iyi sonuclar vermektedir.
Anormal vajinal kanamasi olan adolesanlarda inflamatuar,
neoplastik ve gebelik ile iligkili olabilecek durumlarin da
ayirici tanida ekarte edilmesi gerekmektedir. Anatomik
lezyonlardan polipler, myomlar, vajinal adenosis ve he-
manjiomlar; gebelik ile ilgili durumlardan dusiik tehdidi,
inkomplet ve spontan abortus, ektopik gebelik, molar ge-
belik; enfeksiyonlardan vajinit, servisit, pelvik inflamatuar
hastalik; trauma, yabanci cisimler; sistemik hastaliklardan
adrenal, hepatik, renal hastaliklar, diabetes mellitus; hor-
monal ve hormonal olmayan ila¢g kullanimi anormal vaji-
nal kanama yapabilen nedenleri olusturmaktadir.

Hipotalamo - hipofizer - ovaryen akstaki immatiirite en
onemli AUK sebebidir ve bagka bir nedenin bulunamama-
st durumunda DUK adini1 almaktadir. Bu durum degisik
kaynaklara gore adolesanlardaki AUK’larda %75 ile %95
arasinda bulunmaktadir (8, 9). AUK sebepleri arasinda
ikinci siklikta goriilen koagulasyon defektleri (%5 ile %19
arasinda) ozellikle menarsta menoraji ile ortaya cikmakta-
dir. Koagulasyon defektlerine bagli AUK bizim olgulari-
mizda da genellikle menarstan itibaren menorajik tarzdaki
vajinal kanamalar ile belirti vermislerdir.

Koagulasyon defektlerine bagli AUK durumunda genellik-
le Hb degeri 10 g/dl altina diismekte ve ciddi menorajiler
bulunmaktadir. Addlesanlarda en sik rastlanan hematolo-
jik problem trombositopenik purpuradir. Platelet disfonk-
siyonuna neden olan von Willebrandt hastaligi, Glanz-

mann trombastenisi gibi durumlar daha az siklikta goriil-
mektedir (1). Nadir de olsa hematolojik maligniteler de
s6z konsu olabilmektedir (5). Her AUK olgusunda koagii-
lasyon defektinin degerlendirilmesi gereklidir. Bu dogrul-
tuda anamnez genellikle ¢ok yararli bilgiler vermektedir ve
hastanin ayrintili tetkiki agisindan yol gosterici olmaktadir.
AUK’nin tedavi yaklasiminda hastaya ve semptomatoloji-
ye gore karar verilmelidir. Tedavide amag¢ kanamanin dur-
durulmasi, tekrar kanamanin O6nlenmesi, fertilitenin ko-
runmast ve eslik eden patolojileri ortadan kaldirilmasidir.
AUK tipine bagl olarak hastalar akut ve kronik kanamali
iki gruba ayrilabilir. Akut AUK’da yiiksek doz 6strojen hiz-
I1 endometrial regrowth ve rejenerasyon saglamasi baki-
mindan oncelikle tercih edilebilecek bir tedavi yaklagimi-
dir. Bu amacla konjiige equin Ostrojenler oral veya paren-
teral (iv) olarak uygulanabilir. Oral olarak o6strojen 10
mg/glin dozunda 21-25 giin siireyle glinliik doz dorde bo-
liinerek verilmelidir. Parenteral uygulamada ilk giin 25 mg
her 2-4 saatte bir tekrarlanarak ikinci giin oral tedaviye ge-
cilmelidir. Her iki yolla da vajinal kanama genellikle 24 sa-
at sonunda hafiflemektedir. 21-25 giinliik tedavinin son
10-12 giiniinde 10 mg/gliin medroksiprogesteron asetat
(MPA) eklenmesi ile genellikle agir ancak uzun siirmeyen
bir ¢cekilme kanamasi saglanir.

Akut AUK’da kullanilabilecek ikinci bir tedavi yaklasimi
da yiiksek doz progesteron uygulanimidir. Bu yontem ytik-
sek doz oOstrojen kadar hizli etki etmemekle birlikte emin
bir yoldur; giinde 3-4 tablet kombine oral kontraseptif
(KOK) kullanilabilir. Kanama durduktan en az 7 giin son-
rasina kadar tedavi stirdiriilmelidir.

Adolesanlardaki AUK’larin baglica sebebi anovulatuar
DUK oldugundan ve siklusun ikinci yarisinda relatif pro-
gesteron eksikligi bulundugundan, akut kanama epizodu
tedavi edildikten sonra siklik KOK (1 tablet/giin) veya sik-
lusun 16.-25. giinleri arasinda 10 mg/giin MPA’nin iki ve-
ya ug siklus boyunca kullanimiyla rekiirrensler 6nlenmeye
caligtimalidir. Rekiirrenslerin 6nlenmesinde MPA kullani-
minin tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (6). Ad6lesan-
larda anovulatuar sikluslar siklikla bulundugundan MPA
tedavisi 14-21 giine kadar uzatilabilir. Uzun siireli proges-
tin veya OK kullanimi adolesanlarda HPO aksinda matii-
rasyon gecikmesine neden olmamaktadir (2).

Ovulatuar DUK durumunda genelde progestin tedavisi
pek etkili olamamaktadir. Burada prostaglandin sistemin-
deki bozukluklar 6n planda oldugundan bu hastalarin te-
davisinde Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAI)
on planda disiniilmelidir. Mefenamik asit (3 x 500
mg/giin), Ibuprofen (3 x 400 mg/giin), Meklofenamat sod-
yum (3 x 100 mg/giin), Naproksen sodyum (550 mg yiikle-
me dozu ardindan 4 x 275 mg/giin) ya kanama boyunca ya
da ilk ii¢ giin boyunca uygulanmalidir. NSATI ilaglar tek
baslarina kullanilabilecekleri gibi OK veya progestin ilag-
larla kombine olarak kullanilabilirler. Kombinasyonlarin
kanama miktarini daha fazla azalttiklar bilinmektedir (2).
Traneksamik asit, S-Aminokaproik asit ve paraamino me-
til benzoik asit gibi antifibrinolitik ajanlar ovulatuar
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DUK’da yardimci tedavi saglayabilirler. Yan etki potansi-
yelleri fazla olan bu ilaglar (bulanti, kusma, bag agrisi, di-
are, sersemlik, allerjik reaksiyonlar, vb.) kombinasyon sek-
linde OK veya progestinlerle bir arada kullanildiklarinda
tek ajanli tedaviye gore kanamay1 daha fazla azaltmakta-
dirlar (2).

Bununla beraber, DUK tanis1 alan, ancak ¢ok siddetli ka-
namasi olmayan ve Hb degeri 10 g/dl lizerinde olan olgular
gbzlem ile takip edilebilir. Bu esnada durumla ilgili hasta
egitimi yapilmasi ve s0z konusu rahatsizligin puberte done-
mindeki kizlarda sik karsilagilan bir durum oldugunun has-
talara anlatilmasinda biiytlik faydalar bulunmaktadir. Cid-
di, tekrarlayan veya anemi yaratan AUK tedaviye ihtiyag
gostermektedir.

Sonug,

Adélesanlardaki AUK nin en donemli nedeni olan DUK, bu
donemde en sik rastlanan acil jinekolojik sorundur. Tedaviye
genellikle cok iyi cevap alinabilen bu durum, ciddi vajinal
kanama nedeniyle hospitalizasyonu gerektirebilecek derece-
de agir bir klinik tablo yaratabilmektedir. Kesin tani konma-
dan once anormal vajinal kanama yapan diger nedenler titiz-
likle arastirilmali ve nedene yénelik tedavi yapiimalidir.

Disfonksiyonel uterin kanama gelisen kizlarda, DUK’nin
ciddiyetinden bagimsiz olarak psikolojik bir “normal olma-
ma*’ durumu gelismekte ve bilin¢ altina yerlesebilmektedir.
Bu durum ise klinisyene hastaya egitim verme, hastanin en-
disesini azaltma ve sorunu tedavi etme gibi sorumluluklar
yiiklemektedir.

Tablo-1

Anormal uterin kanamasi olan hastalarda tanisal yontemler
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1) Laboratuar tetkikleri: Tam kan sayimi

Periferik yayma
Koagtilasyon profili
Gebelik testi

Karaciger fonksiyon testleri
Tiroid fonksiyon testleri

2) Ultrasonografi

3) Endometrial biopsi

4) OHisteroskopi

Tablo-2
Anormal uterin kanamalarda ayirici tani

1) Disfonksiyonel uterin kanamalar

2) Sistemik hastaliklar (Tiroid, karaciger, koagiilasyon bozukluklart)

3) Gebelik komplikasyonlari

4) Enfeksiyonlar (Servikal, uterin, vajinal)

5) Genital organlarin benign ve malign lezyonlari

6) Trauma

7) latrojenik sebepler (Hormonal, antikoagiilan ilaglar)



