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GİRİŞ

Amenore menstrual siklus kanamasının ol-
mamasıdır. Amenore; primer amenore ve sekon-
der amenore olarak ikiye ayrılır. Primer amenore 
sekonder seks karakterlerinin büyüme ve geli-
şim yokluğu ile 14 yaşına kadar adet görememe 
veya normal büyüme ve sekonder seks karakteri 
gelişimine bakılmaksızın 16 yaşına kadar adet 
görememe olarak tanımlanır. Primer amenore-
nin insidansı % 0,1-2 arasında değişir (1). Meme 
gelişimi 10 yaşından önce başlayan hastalarda ise 
meme gelişimi sonrası 5 yıl içinde menstruasyon 
beklenir yoksa primer amenore nedenleri için 
ayırıcı tanı yapılmalıdır. Meme gelişiminin 13 
yaşına kadar olmaması da araştırılması gereken 
bir durumdur (2). Sekonder amenore ise düzen-
li adet gören kadınlarda üç siklus; düzensiz adet 
görenlerde ise 6 ay veya daha uzun süreyle adet 
yokluğudur (3).

Normal menstrual siklus döngüsü ve kanama-
sında anatomik ve biyokimyasal olarak normal 
hipotalamo-hipofizer-ovaryan aks ile çıkış yolu 
(uterus, serviks ve vajina) arasında kompleks bir 
etkileşim vardır.

Etiyoloji ve patolojinin var olduğu yer ile ilgili 
olarak ve tedavi planı için primer amenorenin ne-
denleri kompartmanlar altında incelenmektedir 
(4). Primer amenore nedenleri 4 kompartmana 
ayırılarak sınıflandırılabilir:

1. 	 Kompartman: Çıkış yolu anomalileri (uterus 
ve vajina)

2. 	 Kompartman: Ovaryan nedenler
3. 	 Kompartman: Hipofiz bezi patolojileri
4. 	 Kompartman: Hipotalamus ve santral sinir 

sistemi patolojileri

Primer Amenorenin 
Değerlendirilmesi

Primer amenore tanı ve yönetimi öncelikle ay-
rıntılı bir anamnez, fizik muayene, hormonal ve 
biyokimyasal değerlendirme, gerekli durumlarda 
sitogenetik ve karyoyip incelemesi ve görüntüle-
me yöntemleri ile başlar (5).

Pubertedeki kızlar için major bir endişe olan 
primer amenore hastanın fiziksel, psikolojik, 
mental ve sosyal yaşamını etkiler. Bu sebeple pri-
mer amenoresi olan hastayı değerlendiren ekip 
jinekolog, genetik bilimci, psikolog ve pediatrist-
ten oluşmalıdır (5).
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D. Konstitusyonel (Yapısal) Gecikme

GnRH pulsatil sisteminin geç olgunlaşmasına 
bağlıdır. Bu olgularda aile öyküsü önemlidir. Ge-
cikmiş puberte, pozitif bir aile öyküsü, kısa boy, 
sekonder seks karakterlerinde gecikme ve gecik-
miş epifiz maturasyonu (direk grafide el kemik 
maturasyonu ile tanımlanır) ile karakterizedir. 
Nihai boyun prognozu, ebeveyn persentillerine 
uygun aralıkta kalır. Diğer nedenler dışlandıktan 
sonra puberte hormon replasmanı ile indüklen-
melidir (40).

SONUÇ

İlk olarak primer amenoresi olan tüm kadın-
lara nedeni, olası tedavisi ve üreme potansiyelleri 
hakkında bilgi verilmelidir. Bunun yanı sıra psi-
kolojik danışmanlık müllerian yapıları olmayan 
ve Y kromozumu olan hastalarda özellikle önem-
lidir.

Primer amenoreli olgularda en kritik nokta 
anamnezdir. Pelvik ve rektal muayeneyi de içeren 
fizik muayene ile obstrüktif anomaliler yakalana-
bilir. Bu veriler laboratuvar ve görüntüleme yön-
temleriyle gerektiğinde desteklenmelidir.

Primer amenorenin tedavisi, mümkünse alt-
ta yatan patolojiyi düzeltmeye, kadının fertilite 
isteğine yardımcı olmaya ve amenorenin sebep 
olduğu osteoporoz, koroner kalp hastalıkları gibi 
komplikasyonlarını önlemeye yönelik olarak ya-
pılmalıdır.
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