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DİSFONKSİYONEL UTERİN 
KANAMALAR VE YÖNETİMİ

Bölüm
6
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Emine ARSLAN2

Anormal uterin kanama (AUK), gebelik dönemi dışında, menstrüel siklüste 
sıklık, regülarite, süre ve miktarda meydana gelen düzensizlikleri tanımlayan ge-
niş bir terimdir. Kadınların yaklaşık üçte biri, en sık menarş ve perimenopoz dö-
nemlerinde olmak üzere AUK yaşamaktadırlar (1).

Normal bir menstrüel döngü; 24 ile 38 gün arasında sıklıkla oluşan, 7 ile 9 
gün süren kanama süresine sahip olan ve menstrüel kanamanın 5 ile 80 mililitre 
olduğu bir döngüdür (2).

Bu 4 parametreden herhangi birindeki değişiklik anormal uterin kanama ola-
rak adlandırılır. Oligomenore, menoraji ve disfonksiyonel uterus kanaması gibi 
eski terimlerin yerine terminolojiyi sadeleştirmek adına anormal uterin kanama 
terimi kullanılmaktadır. Terminolojideki revizyonlar ilk olarak 2007’de, ardından 
2011 ve 2018’de Uluslararası Obstetrik ve Jinekoloji Federasyonu (FIGO) tarafın-
dan yapılan güncellemelerde yayınlanmıştır (3).

PALM-COEIN, anormal uterin kanamanın altında yatan etiyolojileri sınıflan-
dırmak için FIGO tarafından oluşturulan bir kısaltmadır. İlk kısım olan PALM 
yapısal olan patolojileri, ikinci kısım olan COEIN yapısal olmayan patolojileri 
açıklar. N, “başka şekilde sınıflandırılmamış” anlamına gelir.

P: Polip
A: Adenomyozis
L: Leiomyom
M: Malignite veya hiperplazi

1	 Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Konya Eğitim Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabi-
lim Dalı

2	 Dr., Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları  ve Doğum Anabilim 
Dalı



Jinekolojik Kanamalar

- 76 -

Tedavide ilk amaç, kanamayı kontrol etmek, varsa anemiyi tedavi etmek ve ya-
şam kalitesini düzeltmektir. Başlangıç ​​tedavisi tipik olarak farmakolojiktir. Birincil 
tedavi hedeflerine ulaşıldığında, bazı kadınlar sürekli kronik tıbbi tedaviden mem-
nunken, diğerleri daha az bakım gerektiren veya kesin olan bir tedavi istemektedir.

Ağır menstrüel kanamsı olan çoğu kadın için, birinci basamak tedavi olarak 
ilk tercih östrojen-progestin kontraseptiflerdir. Oral veya enjekte edilebilir sadece 
progestin içeren tedaviler de ilk basamak tedavi tercihi olarak uygundur. Elli iki 
mg levonorgestrel salan, 20 mcg / gün başlangıç progestin salınımı olan, 5 yıl bo-
yunca etkili olan rahim içi araç (LNg52 / 5; Mirena), ağır menstrüel kanama için 
en etkili tıbbi tedavi seçeneğidir.

Traneksamik asit veya non-steroid antienflamatuar ilaçlar, hormonal tedavi 
kullanımı için kontrendikasyonları olan veya hormonal tedavi kullanmak isteme-
yen ağır menstrüel kanamalı hastalar için bir tedavi seçeneği olabilir.

Anormal uterin kanamalı kadınlar için östrojen-progestin ilaçlar, oral proges-
tin tedavisi veya LNg52 / 5 birinci basamak tedavi seçenekleridir. Bu tedaviler ka-
namayı azaltmanın yanısıra, endometriyal hiperplazi veya kanser riskini de azaltır.

Endometrial ablasyon, fertilite isteği olmayan ve RİA kullanmak da istemeyen 
kadınlar için makul bir seçimdir.

Histerektomi, fertilitesini tamamlamış, kesin tedavi isteyen ve anestezi ve pe-
rioperatif komplikasyon riskinin farkında olan kadınlarda makul bir seçenektir.

Östrojen-progestin kontraseptifleri, venöz tromboembolizm öyküsü, bilinen 
trombojenik mutasyonlar, ≥35 yaş ve ≥15 sigara / gün sigara kullanımı gibi venöz 
veya arteriyel tromboz risk faktörleri olan kadınlarda kontrendikedir. Progestin-
ler bu gibi risk faktörleri olan bazı kadınlar için daha uygun bir seçenek olabilir. 
Ancak yakın takip gerekmektedir. Progestinlerle anormal uterin kanama tedavisi 
alan, venöz veya arteriyel tromboz riski yüksek olan kadınlar için, depo medrok-
siprogesteron asetat (DMPA) veya yüksek doz oral progestinler yerine LNg52/5 
önerilmektedir.
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