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GIRIS

Pubertal gelisimin baslamasindan sonra yaklasik
2-3 yil icinde menars baslar. Pubertenin ilk bul-
gusu ¢cogunlukla bityimenin hizlanmasidir. Bunu
meme gelisimi, pubik killanma ve menars takip
eder. Sekonder seks karakterlerinin gelisiminden
sonra 3 yil i¢inde ya da 15 yasina kadar menst-
ruasyonun baslamamasi primer amenore olarak
tanimlanir. Onceden diizenli olan sikluslarda 3
ay siire ile ya da onceden diizenli olmayan sik-
luslarda 6 ay siire ile menstruasyon olmamasi ise
sekonder amenore olarak adlandirilir . Kitabin
bu boliimiinde amenore nedenleri, ayiric1 tani ve
tedavisi degerlendirilecektir.

NORMAL MENSTRUEL SIKLUS

Diizensiz menstruel sikluslar menars sonrasi ilk
yilda pubertal gecis siirecinin bir pargasi olarak
goriilebilir. Sikluslarin menars sonrasi 3 yila kadar
21-45 giinde bir olmasi, 3 yildan perimenopozal
doneme kadar 21-35 giinde bir olmasi ya da yil-
da en az 8 siklus goriilmesi normal kabul edilir
@, Normal menstriiel siklus, otokrin ve parakrin
mekanizmalari igeren endokrin sinyallerin uyum
icinde calismasini gerektirir. Bu sinyaller hipota-
lamus, hipofiz bezi, overler ve genital yol izerinde
etki gosterir. Bu sistemlerin herhangi birinde kon-
jenital ya da kazanilmis bir fonksiyon bozuklugu
amenoreye sebep olabilir. Amenore sebepleri Tab-
lo I'de 6zetlenmistir.

1

dogan@hotmail.com

AMENORE

Giilsen DOGAN DURDAG!

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) siniflamasina
gore ise, WHO grup I hastalarda endojen dstro-
jen tretimi yoktur, folikiil stimule edici hormon
(FSH) seviyeleri normal ya da diisiiktiir, prolaktin
seviyeleri normaldir. WHO grup II hastalarda ost-
rojen Uretimi vardir, prolaktin ve FSH seviyeleri
normaldir. WHO grup III hastalarda serum FSH

seviyeleri artmistir ve gonadal yetmezIligi gosterir
®)

Amenoreli Hastanin Degerlendirilmesi

Degerlendirmede 6ncelikle gebelik dislanmali-
dir. Detayli anamnez, muayene ve laboratuar test-
leri ile gogu hastada tan1 konabilmektedir. Primer
ve sekonder amenore nedenlerinin ¢ogu benzer-
dir. Primer amenore ¢ogunlukla primer overyan
yetmezlige neden olan kromozom anomalilerine
ya da anatomik bozukluklara bagli olmakta, se-
konder amenore ise siklikla polikistik over send-
romu, hipotalamik amenore, hiperprolaktinemi
ya da primer overyan yetmezlige bagli olabilmek-
tedir “*. Primer amenoreli hastalarin degerlen-
dirmesinde uterusun mevcut olup olmamasi 6zel-
likle 6nemli olmakla birlikte, sekonder amenoreye
sebep olan tiim durumlarin primer amenore de-
gerlendirmesinde de diistiniilmesi gerekir .

Anamnezde hastanin aile hikayesi, beslenme
ve egzersiz diizeni, viicut agirhigr degisiklikleri,
onceden vajinal kanamasi olduysa diizeni, ilag
kullanimi, kronik hastaliklari, galaktore varligi,
hiperandrojenizm bulgulari, anormal tiroid fonk-
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Adolesanlarda ise oligo-anovulasyon ve hiperand-
rojenizm bulgularinin her ikisinin de olmasi gere-
kir, ultrason tani i¢in 6nerilmemektedir @.

Biyokimyasal hiperandrojenizmi degerlendir-
mek icin serbest testosteron ve androjen indeksi
kullanilir. Klinik hiperandrojenizm akne, alope-
si, hirsutizm gibi bulgular: igerir. Hirsutizm de-
gerlendirilirken modifiye Ferriman Gallwey gibi
standart gorsel olgekler kullanilir. Polikistik over
morfolojisi, vajinal ultrason kullanilarak yapilan
goriintillemede her overde > 20 folikiil olmasi ve/
veya over hacminin her overde > 10 ml olmasi ve
korpus luteum ya da dominant folikiil bulunma-
masidir @,

PKOSlu tiim kadinlar kardiyovaskiiler risk
acisindan degerlendirilmelidir. Gestasyonel dia-
bet, bozulmus glukoz toleransi ve tip 2 diabet riski
PKOS hastalarinda anlamli olarak yiiksektir. Gli-
semik durum tani zamaninda ve diger risk faktor-
lerinin varligina gore her 1-3 yilda bir degerlendi-
rilmelidir. Degerlendirmede oral glukoz tolerans
testi (OGTT), aglik plazma glukozu ya da HbAlc
kullanilabilir ***). Yiiksek riskli kadinlarda OGTT
bakilmas1 6nerilmektedir. Gebelik planlayan tiim
PKOS hastalarina prekonsepsiyonel 75¢ OGTT
onerilir @.

Fazla kilolu hastalarda %5-10 kilo kayb1 kli-
nik bulgular1 iyilestirmektedir. Kombine oral
kontraseptifler PKOSIu yetiskin kadinlarda hi-
perandrojenizm ve diizensiz vajinal kanamalarin
yonetiminde Onerilir. Farkli preparatlarin hirsu-
tizmi tedavi etmedeki etkinligi benzerdir. En dii-
siik Ostrojen dozlar1 (20-30 pg etinilostradiol ya
da esdegeri) ve dogal Gstrojen preparatlar: tercih
edilir. Vendz tromboemboli riski nedeni ile 35 pg
etinilostradiol ve siproteron asetat preparatlari ilk
secenek olarak diisiiniilmemelidir ®*. Metformin
esas olarak metabolik bozukluklarin yonetimi i¢in
kullanilmaktadir. Letrozol infertilite tedavisi i¢in
ilk tercih edilecek tedavidir, klomifen ve metfor-
min de kullanilabilir. PKOS ve anovulatuar infer-
tilitede ikinci basamak tedavi gonadotropinlerdir

@
Tiroid ve Adrenal Hastaliklar:

Amenore degerlendirmesinde serum TSH 6l-
¢iimii de yapilmalidir. Hafif hipertiroidizm ya da

hipotiroidizme gore siddetli hipertiroidizm daha
siklikla amenore sebebi olmaktadir .

Ayrica, hiperandrojenik amenore degerlendir-
mesinde PKOS’un ayirici tanisinda geg baslangic-
I1 konjenital adrenal hiperplazi (KAH), androjen
salgilayan tiimorler ve Cushing sendromu diisii-
niillmelidir ®. Non-klasik KAH kortizol sentezin-
deki cesitli enzimlerin eksikliginde goriilebilse
de ¢ogunlukla 6nemli bir basamak olan 21-hid-
roksilaz eksikligine baghdir. Etkilenen bireylerde
17-hidroksiprogesteron (17-OHP) 11-deoksikor-
tikosterona donustiirillemez. Folikiiler fazda ba-
kilan 17-OHP’nin >2 ng/mL olmast ACTH stimu-
lasyon testi ile ileri incelemeyi gerektirir 7.

SONUC

Ureme ¢agindaki kadinlar icin diizenli menstriiel
siklus 6nemlidir. Amenore etyolojisinin deger-
lendirilmesinde tam bir anamnez, aile hikayesi ve
dikkatli bir fizik ve jinekolojik muayene gerekir.
Erken tani konulmasi1 amenoreye yol agan bir ¢ok
durumda tedavi basarisini etkileyecektir.

Anahtar Kelimeler: amenore, hiperprolakti-
nemi, hipotalamik amenore, polikistik over send-
romu, prematiir overyan yetmezlik
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