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EKTOPiIK GEBELIKTE GUNCEL YAKLASIMLAR

Anil ERTURK!

GIRIS

Ektopik gebelik; fertilizasyon sonucu gelisen blastokistin endometriyal kavite
disinda herhangi bir yere implante olmas: sonucu olusan bir gebelik ¢esididir.
En sik fallop tiiplerinde gelisse de servikal, interstisiyal (kornual), sezaryen
(histerotomi) skari, intramural, ovaryan ve abdominal olmak iizere diger yer-
lesim yerlerine de rastlanmaktadir (1).

Ektopik gebelik insidans: gesitli sebepler dolayisiyla (evde diisitk yapma,
dogum gerceklestirme, vb) tam olarak elde edilemese de Amerika verilerine
gore farkli insidanslar raporlanmistir. 2004-2008 yillar1 arasinda yapilan en
genis kapsamli caliymada ektopik gebelik insidansi binde 14.7 olarak bulun-
mugtur (2).

Ektopik gebelige bagh mortalite, gelisen tani ve tedavi yontemleriyle za-
manla azalma gostermektedir. Ornegin 1980-1984 yillar1 arasindaki mortalite
hiz1 yiiz binde 1,15 iken, 2003-2007 yillar1 arasinda yiiz binde 0,5 e gerilemis-
tir(3). Ektopik gebelige bagh oliimlere bakildiginda %71 inde yerlesim yerinin
fallop tiipii oldugu gorilmiistiir.

RISK FAKTORLERI

Ektopik gebeligin major sebebi tubal anatominin; enfeksiyon, cerrahi, konje-
nital anomali, vb. sebeplerden dolay1 bozulmasidir. Bunu takiben silier aktivite
bozularak fonksiyonel yeterizlik gelisir. En ¢ok risk arttiran sebepler ise daha
once gecirilmis ektopik gebelik veya tubal cerrahi oykiistidiir(4).

Gegirilmis ektopik gebeligi olan kadinlarda risk normal populasyona gore
3-8 kat artmustir (5). Tedavide ozellikle salpingostomi yapilmasi da rekiiren
ektopik gebelik icin bir risk faktorudur.

1 Uzm. Dr., Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,
anilerturkmd@gmail.com
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Tubal obstritksiyon ve pelvik adheziv reaksiyonlara sebep olarak tubal
fonksiyonlar1 bozan pelvik enfeksiyonlar da ektopik gebeligin 6nemli nedenle-
rindendir. Pelvik inflamatuar hastalik geciren kadinlarda ektopik gebelik riski
3 kat artmaktadir (5). Danimarka’ da yapilan bir ¢alismada klamidya pozitif
olan bireylerde, negatif olanlara gore ektopik gebelik oranlarinin % 31 oranin-
da arttig1 gosterilmistir (6).

Invitro fertilizasyon (IVF) hem tubal hem de heterotopik gebelik agisindan
artmus riskle iliskilidir (7). Cin’ den ¢ikan bir vaka-kontrol ¢alismasinda ise
ektopik gebelik oranin 9.3 kat artis oldugu gosterilmistir (5). Klomifen sitratla
yapilan sikluslarin da ektopik gebelik riskinde diger yontemlere gore daha faz-
la artig oldugu kaydedilmistir (8).

Tubal rekonstriiktif cerrahiye bakildiginda her ne kadar cerrahi islemin so-
nucu tiipiin durumuna, cerrahi yonteme ve cerraha bagli olsa da rekonstriiksi-
yon cerrahisi sonrasi ektopik gebelik oranlarinda artis %3-30 arasindadir (9).

Kontraseptif yontemler ile iligkili veriler incelendiginde; sterilizasyon son-
ras1 gebelik olmasi halinde bu gebeligin ektopik gebelik olma olasilig1 normal
popiilasyona gore 5-19 kat daha fazla oldugu ve islem sonrasi kiimiilatif ekto-
pik gebelik oranlari 5 yilda binde 1,7, 10 yilda binde 2,4, 15 yilda binde 3 ola-
rak raporlandig goriilmektedir (10). Ayrica ektopik gebelik riskinin bipolar
elektrokoter ile binde 8,4, filshie kliple binde 1,7 -2 arasi oldugu goriilmiistiir.
Rahim i¢i arag (RIA) kullaniminda normal populasyona gore ektopik gebelik
insidans: daha distiktiir. Fakat korunmanin basarisizligi durumunda ektopik
gebelik oranlari levonorgestrel RIA, bakirli RIA ve kontrasepsiyon kullanma-
yanlarda sirasiyla binde 6,9, 0,5, 0,46 * dir (11). Oral kontraseptifler ile ko-
runmanin basarisiz oldugu durumlarda; normal populasyona gore ektopik
gebelik riski 2-5 kat artarken; medroksiprogesteron asetat, cilt alt1 implant ve
progestin haplarinda ektopik gebelik insidansi sirasiyla yilda binde 1,8; 2 ve
15,2 olarak bulunmugtur (12,13).

Diger risk faktorleri arasinda sigara da sayilabilir. Sigaranin tubal motilite
veya imminiteyi bozdugu disiiniilmektedir. Sigaray1 birakmis kisilerde risk
2-3 kat artarken; halen sigara igen kisilerde risk 2-4 kat artmaktadir ve bu risk
doz bagimsizdir (14). Ayrica endometriozis, ileri yas, vajinal dus, inutero des
maruziyeti gibi faktorler artmis ektopik gebelik riskiyle iligkili bulunurken;
kan basincy, viicut kitle indeksi ve alkol tiiketiminin ektopik gebelikle iliskili
olmadig1 gortlmistiir (14-16).
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YERLESIM YERINE GORE SINIFLANDIRMA

Ektopik gebelikler en sik fallopian tiipte yerlesirler. Ampulla (%70) , istmik
(%12), fimbrial (%11,1), ovaryan (%3,2), interstisiyal (%2,4) ve abdominal
(%1,3) yerlesim olabilir(1).

Tubal gebelik patogenezinde ya embriyonun pasaj gecisinde sorun yaratan
ya da prematiir implantasyona neden olan faktérler yer almaktadir. Implan-
tasyon patolojisinde; kronik salpenjit, salpinjitis istmica nodosa, serum eks-
traseliiler faktorler, embriyonik faktorler sayilabilir. Abdominal gebelikte ise
embriyonun direkt abdominal peritona yapismasiyla ya da tubadan ekstrus-
yonla gerceklesebilir. Servikal gebelik, sezaryen skar gebeligi, ovaryan gebelik
de olugabilecek yerlesimler arasindadir.

Heterotopik gebelik kavrami ise hem intrauterin hem de ektopik gebeligin
birlikte bulundugu gebelik ¢esididir. Nadir goriilmesine ragmen yardimci iire-
me teknikleri ile insidans1 artmigtir (17).

TANI- SEMPTOMLAR

En sik karsilagilan semptomlar ilk trimester vajinal kanama ve abdominal agri-
dir (18). Vajinal kanama, kahverengi lekelenmeden aktif kanamaya kadar genis
bir aralig1 kapsar. Tipik olarak uzun bir amenore sonrasi goriiliir. Abdominal
agr1 ise, devamli veya intermittan olabilir. Intraabdominal kanama miktarina
bagli olarak diyafram irritasyonuna bagli omuzda yansiyan agr1 hissedilebilir.

Bunun yaninda, normal saglikli gebelikte goriilebilen meme hassasiyeti,
sik idrara ¢ikma, bulant: gibi semptomlar da goriilebilmektedir(18). Ayrica
riptiire ektopik gebelikler, batin i¢i kanamaya bagl olarak ileri derecede ba-
tin hassasiyeti ve bilin¢ kaybina kadar giden semptomlarla bagvurabilirler. Bu
semptomlarin eslik ettigi bazi durumlarda ektopik gebelik akla gelmelidir: i)
Intrauterin gebeligi dogrulanmamis -hcg pozitif hastalar, ii) in vitro fertili-
zasyon yapilmis gebeler, iii) 4 haftadan fazla adet gérmemis, iv) hemodinamik
instabilitesi ve akut batini agiklayacak bagka bir neden bulunamayan hastalar.

TANI- FiZiK MUAYENE

Tam bir pelvik muayene yapilir. Spekulum muayenesinde kanamanin mikta-
rina ve kaynagina bakilir. Bimanuel muayenede ektopik riiptiir olma ihtimali
nedeniyle adneksler nazik¢e muayene edilir. Servikal hareketlerle, adneksiyel
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ve abdominal hassasiyet mevcut olabilir. Baz1 hastalarda adneksiyel kitle pal-
pe edilebilir. Uterin biiyiime bazi nadir durumlarda (6r: heterotopik gebelik,
tibroid varlig1) olabilir.

TANI- LABORATUVAR TESTLERI

Insan koryonik gonadotropin (serum-B- hCG): Gebe kadinlarda serum hCG
degeri LH pikinden 6 giin sonra kanda tespit edilmektedir. Intrauterin gebe-
liklerde hCG konsantrasyonu yaklasik 41. giine kadar egrisel bir sekilde artar.
10. haftada tepeye ulastiktan sonra diismeye baslar ; ikinci ve ti¢iincii trimes-
terde plato yapar (19). Intrauterin gebeliklerde gestasyonel kesenin transvaji-
nal ultrason ile goriilebilmesi i¢in serum hCG degerinin belli bir sinir1 agma-
s1 gerekmektedir. Buna beta-hCG diskriminasyon bolgesi denilmektedir. Bu
nedenle; ektopik gebelik tanisinda ve tedavisinde tek bir serum hcg degerini
kriter olarak alinmasi dogru degildir. Canli intrauterin gebeler arasinda birinci
trimester kanamasi veya agrist olan 651 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligma-
da, farkli hCG seviyelerinde gebelik kesesi goriilme ytizdeleri hCG 1500 mIU,
2000 mIU, 3510 mIU degerlerinde sirasiyla % 80, %91, %99 olarak kaydedil-
mistir (20).

Takipte B-hcg degerlendirilmesinde ise; genel olarak hCG seviyelerinin
erken intrauterin gebeliklerde iki giinde bir en az yiizde 35 artis gosterdigi
g6z o6ntinde bulundurulur. Binden fazla gebeyle yapilan bir ¢caliymada, normal
intrauterin gebeligi olan hastalarin yiizde 99.9'unda hCG artis1 > %35 olarak
kaydedilmistir (21). Baska bir ¢alismada is ektopik gebelik tanisi i¢in hCG sen-
sitivitesi % 92 spesifitesi ise %94 olarak bulunmustur (22).

U farkl 6l¢iimde iki glinde bir, % 35'ten az yiikselen bir hCGnin, anor-
mal bir gebelik (ektopik ya da gelismemis gebelik) i¢in en tutarh veri oldugu
soylenebilir (23). Eger hCG degeri diisiiyor veya plato ¢iziyorsa bu da sagliksiz
bir gebelik (gelismemis, tubal abortus, spontan ¢oziilen ektopik gebelik ya da
komplet —inkomplet diisiik) olarak degerlendirilir.

Serum progesteron diizeyi: Canli intrauterin gebeliklerde serum progeste-
ron konsantrasyonlari, ektopik gebeliklere ve abort edecek intrauterin gebe-
liklere gore daha ytiksektir (24). Bu nedenle; karin agrist ve kanamasi olan ve
serum hCG diizeyi gebelik haftasina gére beklenenin altinda olan bir hastada
serum progesteron dl¢iimii yararli olabilir. Bununla birlikte, diisitk progeste-
ronun tanimi belirsiz olmasi nedeniyle progesteron 6l¢timleri yalnizca hCG
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olgtimleri ve transvajinal ultrason (TVUSG) ile elde edilmis tanisal izlenimleri
dogrulamak i¢in kullanilmaktadir. Yani serum progesteronunun rutin él¢iimii
onerilmemektedir.

Gebeligin ilk trimesterinde olan 9436 hastay1 ve 26 kohort ¢aligmayi igeren,
saglikli olmayan bir gebeligin tanis1 i¢in tek bir serum progesteron 6l¢iimiiniin
kullanimini degerlendiren bir meta-analize gore; kanamasi veya agrisi olan ve
pelvik ultrason ile sonug alinamayan hastalarda, serum progesteron 3,2 ila 6,0
ng/mL (10,2 ila 19,1 nmol/L) araliginda alindiginda sensitivitesi ylizde 75 ve
spesifitesi ylizde 98 idi. Yalnizca kanamasi veya agrisi olan hastalar i¢in, <10
ng/mL (31.8 nmol/L) baz alindiginda progesteronun sensitivitesi yiizde 67 ve
spesifitesi ylizde 96 olmustu (25). Ayrica, serum progesteron diizeylerinin si-
nirlar1 spontan gebelikler ile yardimci tireme teknolojisi ile gebelik elde eden
bireyler arasinda farklilik gostermektedir (26).

Tani harici bakilabilecek diger testler ise hemogram, kan grubu, eger he-
modinamik instabilite mevcutsa bobrek ve karaciger fonksiyon testleri olarak
say1labilir

TANI- TRANSVAJINAL ULTRASONOGRAFI (TVUSG)

TVUSG, gebeligin yerini belirlemek i¢in en yarali goriintiileme testidir.
TVUSG, siipheli bir ektopik gebelik degerlendirmesinde hCG ile korele edi-
lerek yapilmalidir. TVUSG, jinekolojik ultrasonografi konusunda uzman bir
klinisyen tarafindan yapilmalidir.

TVUSG ile; intrauterin gebelik tanis1 konulabilir. Eger kavitede gestasyonel
kese igerisinde yolk kesesi veya embriyo (kalp atimi olsun ya da olmasin) goz-
leniyorsa bu intrauterin gebelik lehine degerlendirilir. Bunun karistig1 istisnai
durumlar heterotopik gebelik ve rudimenter horn gebeligidir.

TVUSG ile; ektopik gebelik tanis1 konulabilir. Ektopik odakta gebelik ke-
sesi icinde yolk kesesi ya da embriyonun goriilmesi ile tan1 konulur. Sadece
gestasyonel kesenin olmasi tani igin yeterli degildir (27). Serum hCG >2000
mIU/mIde TVUSG’ nin ektopik gebeligi saptamada sensitivitesi ve spesifitesi
sirastyla %10,9 ve %95.2dir (28).

Ekstraovaryan komplike bir adneksiyel kitle goriiniimii ektopik gebeligin
en sik ultrason bulgusudur ve vakalarin minimum %89‘unda mevcuttur. “Tu-

bal halka” goériiniimii de ekstraovaryan bos gestasyonel keseyi ifade etmektedir
(29,30). Riiptiire ektopik gebeliklerde TVUSG ile cul-de-sacta veya hastanin
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agrisinin oldugu taraftaki adnekste pihtili serbest siv1 izlenebilir ancak bu go-
riiniim spesifik bir gortiniim degildir.

TEDAVISIiZ iZLEM YONETIMI

Ektopik gebelik, fallop tiipiiniin veya bagka bir yapinin yirtilmasina neden ola-
bilen bu nedenle de katastrofik kanama riskine yol agabilen, genellikle hizli
cerrahi veya tibbi tedavi gerektiren, potansiyel olarak yasami tehdit eden bir
durumdur. Bununla birlikte, tubal riiptiir riskinin minimum oldugu vakala-
rin kiigtik bir bolimiinde, bekleme yonetimi 6nerilebilir (31). Ektopik gebe-
ligin tedavisiz izlem yonetimi i¢in aday olan hastalarin, bu stratejinin riskleri
hakkinda bilgilendirilmis olmasi ve gebelik diizelene kadar yakin gozlenmesi
gerekmektedir. Asemptomatik hastalar, ektopik gebeligin risklerini ve komp-
likasyonlar1 anlayan, herhangi bir acil durumda saglik kurulusuna bagvurabi-
lecek uyumlu olan, TVUSG ile ekstrauterin gestasyonel kese ya da herhangi
bir kitle goriilmemis ve hCG degeri diisiik olan/azalma gosteren (hCG <2000
mlUve 2 6l¢tim arasinda %10’ dan fazla diisiis olan) hastalar tedavisiz izlem ile
takip edilebilirler (27). Hemodinamik olarak stabil olmayan, agir veya persiste
abdominal agris1 olanlar, >300 ml serbest siv1 saptananlar, hCG>200 mIU olup
artig gosteren hastalar, tedaviye uyumsuz hastalar varliginda tedavisiz izlem
kontreendike olarak degelendirilip medikal veya cerrahi tedavi yontemleri de-
nenmelidir.

Bagsaril bir tedavisiz izlem yonetimi, herhangi bir komplikasyon olmadan
ya da medikal veya cerrahi tedaviye donmeden beta-hCG degerinin saptana-
mayacak diizeylere (<5-10 mIU) indirilmesidir. Tedavisiz izlem yonetiminde-
ki bagar1 oran1 %47-%100 arasinda bildirilmistir (31).

Yapilan randomize ¢aligmalarda, ektopik gebeligin tedavisiz izlem yone-
timi metotreksat tedavisiyle karsilastirdiginda basar1 oranlari, istenilen hCG
degerine ulagma siireleri benzer olarak bulunmustur. Komplikasyon gelisimi

veya tedavi degisikligine gidilmesi hastalarin ¢ok az kisminda raporlanmigtir
(32-34).

MEDIKAL TEDAVi

Medikal tedavide metotreksat (MTX) kullanilmaktadir. Ektopik gebelik teda-
visinde cerrahi her ne kadar altin standart yontem de olsa, dogru segilen has-
talarda metotreksatla tedaviye yanit ¢cok yiiksektir.
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MTX; bir ¢ok hastaligin tedavisinde kullanilan bir folik asit antagonistidir.
Deoksiriboniikleik asit sentezini ve dolayl olarak hiicre proliferasyonunu in-
hibe eder, 24 saat i¢cinde kandan elimine edilir (35). Metotreksat ¢esitli yollarla
(intravendz, intramiiskiiler, oral, transvajinal transabdominal) verilebilir; fa-
kat ozellikle tubal ektopik gebelikler basta olmak tizere en yaygin kullanilan
intramiiskiiler yoldur. Bazi durumlarda (6r: servikal ektopik gebelik) lokal
enjeksiyonlar da yapilabilmektedir. Doz olarak 50 mg/m?* veya 1 mg/ kg kulla-
nilmaktadir (36).

MTX vyan etkileri genelikle kendini sinirlayan hafif etkilidir. En yayginlari
stomatit ve konjuktivittir. Daha nadir olarak gastrit, pnémoni dermatit, alope-
si sayilabilir. Tek doz MTX tedavisinde yan etki goriilme ihtimali yaklasik %30
iken, ¢oklu doz alanlarda bu oran %40’ lara ¢ikabilmektedir (37).

Tek doz ya da ¢oklu doz tedavisi karsilastirildiginda karisik sonuglar dikkat
¢ekmektedir. Tek doz ile ¢oklu doz rejimlerini karsilastiran 159 hastay1 iceren
iki randomize galigmanin sistematik bir incelemesinde, tedavi basarisi gruplar
arasinda benzer olarak raporlanmistir (sirastyla % 89 ile 91 ve % 86 ile 93)(38).
Buna karsilik, ektopik gebeligi olan 1300 hastay: iceren 26 gozlemsel ¢alisma-
nin bagka bir sistematik derlemesinde, genel basar1 oranlar: tekli rejimlerde
¢oklu doz rejimlere kiyasla daha diisiik olarak raporlanmisti. Bu farkin, hCG
seviyesi ve embriyonik kardiyak aktivitenin varlig1 gibi faktorler igin ayarla-
ma yapildiktan sonra daha da biiyiik oldugu goriilmekteydi (Odds orani [OR]
4.7, %95 CI 1.8-12.6). Bununla birlikte, ¢ok dozlu tedaviye kiyasla tek dozdan
sonra yan etkinin daha az oldugu da kaydedilmisti (%31 kars1 %41)(37). Li-
teratiirde yiiksek kaliteli galismalar olmamasi nedeniyle tedavi karari, klinik
gozleme dayali olarak gergeklestirilmektedir.

Bazi ilaglarin MTX ile kombinasyonu da incelenmistir. Tubal ektopik gebe-
ligi olan 442 hastay1 iceren ii¢ randomize ¢aligmanin meta-analizinde, tek doz
MTXin tek bagina veya oral mifepriston (600 mg) ile kombinasyon halinde
benzer basar1 oranlarina sahip oldugu; yan etkilerin, ikinci bir metotreksat en-
jeksiyonu ihtiyacinin ve ameliyat oranlarinin da gruplar arasinda benzer oldu-
gu sonucuna varilmist1 (39).

Tek doz yaklasimda; MTX uygulanma zamani 1.Giin olarak kaydedilir ve
ayrica ayni giin kanda beta-hCG 6lgiimii yapilir. Yaygin olarak kullanilan pro-
tokolde, 4.ve 7. giinlerde tekrar serum hCG konsantrasyonuna bakilir ((36,40).
4. ve 7. giinler arasindaki hCG diisiisii < % 15 ise, ikinci bir MTX 50 mg/m?
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im dozu uygulanir. 1. giinden 4. giine kadar hCG diizeylerinde bir artis goz-
lemlemek yaygindir ve bu endiseye neden olmamalidir (41). Bunun nedeni,
sitotrofoblast tarafindan hCG iiretiminin bitmesine ragmen hCG tiretiminin
sinsityotrofoblastlar tarafindan devam ediyor olmasidir. Ek doz gerekliligi
durumunda, tedavi 6ncesi laboratuvar testlerinin tekrarlanmasina gerek yok-
tur. 7. Glinden sonra hCG testi haftalik tekrarlanir. 7. giinden 14. giine kadar
hCGde %15’in iizerinde bir diisiis varsa, hCG seviyesi serumda negatiflesin-
ceye kadar haftada bir kontrol edilir. hCG konsantrasyonu, MTX enjeksiyo-
nundan 35 giin sonra genellikle <15 mIU/mLye diiser, ancak bazi hastalarda
serum hCG klerensi yavastir ve saptanamaz hale gelmesi 109 giin kadar uzun
stirebilir (42).

Ektopik gebelikerde, gestasyonel trofoblastik hastalik ihtimali diisiiktiir.
Eger hCG degeri sifirlanmiyorsa yeni gebelik ekarte edilmesi gerektigi akilda
tutulmalidir. 7. giinden 14. giine kadar hCGde <%15 bir diisiis varsa, MTX
dozu tekrarlanir. Bu siiregte hCG degeri artryorsa TVUSG yapilir. MTX mak-
simum 3 kere tekrarlanir hala diisiis <%15 ise laparoskopik salpingostomi veya
salpenjektomi uygulanma gerekliligi dogabilir.

Coklu-ikili doz protokolii ise; serum hCG diizeylerinin yiiksek oldugu
(>3000 mIU/mL) veya adneksiyal kitlesi >2 cm olan tubal ektopik gebeligi
olan se¢ilmis hastalar i¢in iki dozluk bir protokol olarak tarif edilmistir. 1. giin-
de 50 mg/m* MTX (normal bobrek fonksiyonu olan hastalarda maksimum
doz 100 mg) ve 4. giinde ikinci doz MTX 50 mg/m*uygulanir. 7. giinde serum
hCG seviyesine bakilir. Hedef, hCG'nin negatiflesinceye kadar seviyelerinin
haftada bir 6l¢iimden digerine > %15 oraninda diismesidir. 7. giinde serum
hCG onceki olgiime gore %15’ten fazla diserse, tedavi durdurulur ve surve-
yans asamast baglar. Serum hCG 6lgiimii < %15 azalirsa, 7. giinde tiglincii bir
MTX dozu uygulanabilir ve hCG 11. giinde yeniden degerlendirilir. Serum
hCGdeki diisiis yetersiz ise 11. giinde dordiincti bir MTX dozu uygulanabilir
ve ardindan 14. giinde yeniden degerlendirme yapilabilir. Bu noktada yetersiz
hCG disiisii devam ederse cerrahi diistiniilmelidir.

Interstisiyel ektopik gebelikte coklu doz ise; En yaygin rejim, 1., 3., 5. ve
7. ginlerde MTX (giinde 1 mg/kg IM veya IV; maksimum doz 100 mg) ve 2.,
4., 6. ve 8. giinlerde IM lokoverin (0.1 mg/kg) uygulanmasidir (43). Serum
hCG seviyeleri 1., 3., 5. ve 7. glinlerde dl¢iiliir. Serum hCG 6nceki 6l¢iime gore
>%]15 diiserse, tedavi durdurulur. hCG 6nceki seviyeye gore < %15 diiserse,
hastaya ek bir MTX 1 mg/kg IM dozu verilir, ardindan ertesi giin IM 16kovorin
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0.1 mg/kg dozu ile devam eder. hCG negatiflesinceye kadar takip edilir. Serum
hCG seviyesinin sifirlanmasina ragmen ultrasonda kalici vaskiilariteye sahip
rezidiiel interstisyel kitle veya heterojen alan izlenebilir(44).

MTX tedavisi sonrasi dikkat edilmesi gereken durumlar mevcutttur. Has-
talarin NSAID kullanimindan kaginmasi gereklidir ¢iinkiit MTX bu ilaglarin
renal klirensini azaltir toksistesini arttirir. Ek olarak, tedavi sonrasinda cinsel
iliskiden ve pelvik muayenden kaginmak gereklidir.

Tedavi sonrasi hafiften orta diizeye, ozellikle 6.-7. Giinlerde tubal abort
veya hematoma bagl distansiyon sebebiyle 1-2 giin agr1 olmasi normal ola-
rak degerlendirilir. Fakat siddetli agr1 tubal riiptiir ile iliskilendirilmelidir.
Bir calismada, ektopik gebeligi olan hastalarda hemoperitonumun =300 mL
oldugu {i¢ parametre ile 6ngoriilmiistiir: orta ile siddetli pelvik agri, uterus
fundusunun {izerinde veya yumurtalik ¢evresinde sivi ve <10 g/dL hemoglo-
bin konsantrasyonu (45). Bu ¢ kriterden hi¢birine sahip olmayan bir hastada
hemoperiton 2300 mL olasilig1 % 5,3 iken, iki veya daha fazla kriter mevcut
oldugunda, hemoperiton >300 mL olasilig1 %92,6’ya ulasmaktaydi.

Tedavi sonrasi yeniden en erken ne zaman gebe kalinabilecegi ile ilgili bir
¢alisma bulunmamaktadir. Fakat Avrupa iireme sagligi Dernegine gore 3 ay
yeterli olarak goriilmiistiir (46).

CERRAHI TEDAVi

Tedavisiz takip ve medikal tedavi seceneklerinin olmadigi zamanlarda ekto-
pik gebelik cerrahi yontemlerle tedavi edilmekte idi. Glintimiizdeki cerrahi
endikasyonlar1 hemodinamik instabilite, ektopik riiptiir belirtileri, es zamanl
baska bir operasyon gerekliligi (sterilizasyon istemi, gelecekte planlanan IVF
varliginda hidrosalpinksin uzaklastirilmasi i¢in), saglikli intrauterin gebeligi
olan heterotopik gebeler, MTX kontraendikasyonu varlig1 ve MTX tedavisin-
de basarisizlik olarak siralanabilir. Operasyon 6ncesi TVUSG ile ektopik odak
gosterilmedigi takdirde cerrahi planlanmasinin yanlis olabilecegi akilda tutul-
malidir.

Tubal ektopik gebeliklerde iki cerrahi yaklasim mevcuttur: Salpenjektomi
veya salpingostom. Salpenjektomi, tubanin tamaminin ya da bir béliimiiniin
¢ikarilmasi iken; salpingostomi ektopik odagin ¢ikarilmast i¢in tubaya kesi ya-
pilmasidir. Sonraki gebeliklerde her ikisi de benzer fertilite sonuglar1 gosterse
de salpenjektomi geleneksel olarak standart yaklagimdir.
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Salpingostomi ve salpenjektomiyi karsilastiran iki randomize kontrollii
caligmada iki grup arasinda dogurganlik sonuglarinin benzer oldugu bulun-
mustur; ancak her iki ¢alismanin da bazi sonuglar: saptamak igin yeterli ista-
tistiksel giice sahip olmadig1 goriilmektedir (45,47). Ek olarak, her iki ¢calisma-
da da tekrarlayan ektopik gebelik riskinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastu.

Bu iki calismanin ve ek olarak 654 hastay1 iceren sekiz karsilastirmali
gozlemsel caligmanin verileri bir meta-analizde birlestirildi (48). Gozlemsel
calismalardan elde edilen istatistikler, salpenjektomi ile karsilastirildiginda
spontan intrauterin gebelik oraninin salpingostomi lehine 6nemli 6l¢iide daha
yiitksek oldugunu (%72’ye karst %54, OR 1.24, %95 GA 1.08-1.42), ancak tek-
rarlayan ektopik gebelik oraninin da anlaml olarak yiiksek oldugu géstermek-
teydi (%107 karsilik %4, O R 2.27, %95 GA 1.12-4.58).

Salpenjektomi; kontrol edilemeyen kanamalarda, ciddi hasarlanmis tubas:
olanlarda ,salpingostomi ile ¢ikarilamayacak kadar biiyiik ektopik odaklarda
standart tercihtir. Ayrica sterilizasyon agisindan avantajli olmasi ve yiiksek
dereceli seroz kansere kars1 profilaktik koruyucu etkisi olmasi nedeniyle de
tercih sebebi olabilmektedir. Salpingostomi ise fertilitesini korumak isteyen
kadinlarda tercih sebebi olabilmektedir. Her ne kadar IVF ile bu sorun asilsa
da, maliyeti ve sosyokiiltiirel nedenlerden 6tiirii IVF yaptiramayan kadinlar
i¢in bir secenektir. Salpingostomi operasyonunda bazi durumlarda trofoblas-
tik odaklar tam olarak eksize edilemeyebilir. Bu sebeple MTX uygulanmasi
veya salpenjektomi ile reoperasyon gerekliligi zorunda kalinabilir.

Cerrahide standart yaklasim laparoskopik cerrahidir. Hastanin durumuna,
ektopik odagin yerlesimine (Or: interstisiyel) gore cerrah tarafindan laparo-
tomi karar1 alinabilir. Laparoskopinin faydalari, laparoskopik salpingostomiyi
acik cerrahi yaklasimla karsilastiran randomize ¢alismalarin sistematik bir in-
celemesinde gosterilmistir (38). Laparoskopik salpingostominin anlaml ola-
rak daha kisa operasyon siiresi (88%¢ kars1 73 dakika), daha az perioperatif kan
kaybi (195% karst 79 mL), daha kisa hastanede kalis siiresi (1 ila 2’ye kars1 3 ila
5 giin), daha kisa iyilesme siiresi (24 giine kars1 11 giin) ile daha diistik maliye-
te sahip oldugu gortulmiisti.

Laparoskopik salpingostomi, laparotomi yoluyla salpingostomiye gore
daha yiiksek bir persistan trofoblast goriilme oranina sahipti (OR 3.5, %95 GA
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1.1-11; relatif risk 9/78 [%11.5]’e kars1 3/87 [%3.4]) (38). Bununla birlikte, son-
raki intrauterin gebelik veya tekrarlayan ektopik gebelik oranlarinda anlamli
bir fark yoktu. Bu durumda laparoskopik salpingostomiyi takiben persistan
ektopik gebelik oraninin daha yiiksek olmasi, laparoskopik cerrahin deneyi-
mini yansitiyor olabilecegi de diisiinebilir.

Cerrahi sonrasi ektopik gebelik persiste edebilir. Vaka serilerinde bildi-
rilen persiste eden ektopik gebelik insidans1 % 4 -15 arasinda degismektedir
(49). Kalic1 ektopik gebelik riski cerrahi tedavi teknigine gore degisir ve sal-
penjektomide salpingostomiye gore; laparotomide ise laparoskopiye gore daha
iyi sonuglar verir. Salpingostomi sonrasi persiste trofoblast i¢in risk faktorleri
arasinda cerrahin deneyimsizligi, gestasyonel dokunun fragmanlar halinde
cikarilmasi ve trofoblastlarin tubal duvara derinlemesine infiltre olmasi sayi-
labilir.

Postoperatit hCG takibinde ise; salpingostomi uygulanan hastalarda, serum
hCG negatiflesene kadar haftalik olarak dl¢iiliir. Salpingostomi uygulanan has-
talarda yapilan bir ¢alismada, postoperatif ilk giin serum hCG konsantrasyo-
nunun genellikle ameliyat dncesi degerinin % 50’sinden fazla diistiigii gosteril-
mistir (50). Cerrahin tiim ektopik odag: ¢ikarip ¢ikaramadigindan emin
olmadig1 durumlarda, postoperatif profilaktik tek doz MTX 6nerilmistir (51).

Ektopik gebelik gecirmis ve tedavi edilmis hastalarin bir sonraki gebelikle-
rinde intrauterin gebelik elde etme olasilig1 %38-89 arasindadir(49).

Rekiirren ektopik gebelik insidansi yaklasik %15’tir (% 4 -28 arasinda) (49).
MTX tedavisinden sonra tekrarlayan ektopik oranlar1 %10,2 ile %18,7 arasinda
degismektedir (52,53). Iki ektopik gebelik gecirdikten sonra niiks riski %30’
yikselmektedir (54).

SONUC

Sonug olarak ektopik gebelik, hayat: tehdit eden kanamaya sebep olabilen, te-
davi edilmesi gereken obstetrik bir acil durumdur. Hastaligin hem tani hem de
tedavi siirecinde yakin takip edilmesi 6nem arz etmektedir. Tedavi protokolii
olusturulurken klinisyenin tecriibesi ve hastanin klinik durumu birlikte goz
onitinde bulundurularak bireysellestirilmis yaklasimlarin segilmesi gerekmek-
tedir.
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BOLUM 19

KADIN GENITAL SISTEMINDE ANORMAL
KANAMALAR

Mert POLAT!
Erhan DEMiRDAG?

Genital bdlgede anormal kanamasi olan kadinlar siklikla vajinal kanama
sikayetiyle bagvurmaktadirlar. Anormal kanamalarin ya da bir bagka deyisle
vajinal kanamalarin sebepleri yasa gore farkliliklar gostermektedir. Buradan
yola ¢ikarak bu béliimde anormal kanamalar; "prepubertal yas grubu, adole-
sanlar, reprodiiktif donem ve postmenapozal donem" olmak iizere dort ayr1
grupta incelenecektir.

PREPUBERTAL KANAMALAR

Cocuklarda vajinal kanamanin nedenleri, adolesanlardaki nedenlerden 6nem-
li 6l¢tide farkliliklar gostermektedir. Yenidogan donemi disindaki prepubertal
vajinal kanamalar her zaman anormal kabul edilir ve tanisal degerlendirme
gerektirmektedir (1).Yani genel olarak menars baslamadan goriilen her tiirlii
vajinal kanama degerlendirme gerektirir.

Prepubertal Kanama Nedenleri

Bu yas grubundaki kanama nedenleri; siradan sebeplerden yasami tehdit ede-
bilecek malignitelere kadar degiskenlik gosterebilmektedir.Bu nedenler su se-
kilde siralanabilir:

Stk Goriilen Nedenler

Prepubertal donemde kizlarda goriilen vajinal kanamanin yaygin nedenleri
arasinda; travma(en sik kiint), yenidogan gekilme kanamalari, vajinal yabanci
cisimler, enfeksiyonlar(vajinitler), liken skleroz ve tiretral prolapsus 6n plana
¢ikmaktadir.

1

Ars. Gor., Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD.,
drmertpolat@gmail.com

Dr. Ogr. Uyesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD.,
erhan55_gs@hotmail.com

2
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Travma

Travmalar her yas donemi i¢in anormal kanama nedenlerindendir. Genital
travmalar iki tip olarak goze ¢arpmaktdir:

Kiint Travmalar

Kiz ¢ocuklarinda ¢ogu genital travma kiinttiir, penetran degildir ve nispeten
kiigiik yaralanmalara neden olmaktadir. Yatak etrafindaki aparatlar, 1slak ze-
min nedeniyle kayma sonucu evde kiivetlerin ¢ikintili bolgeleri ya da herhangi
bir sivri cismin {izerine diismeler kizlarda genital bolge travmalar: igin risk
olusturmaktadirlar. Genital travmasi olan ¢ocuk ve ergenlerde cinsel saldir1
da akla gelmesi gereken 6nemli bir husustur; ancak ¢ocuklara yonelik cinsel
saldirilarin ¢ogu genital travmaya neden olmamaktadir. Bu ytizden cinsel sal-
dir1 agisindan sorgulama biiyiik bir 6nem tasimaktadir. (2). Giindelik yasama
baktigimiz zaman, 6zellikle evlerdeki banyolar kiint travmalar agisindan riskli
bolgeler olarak goze carpmaktadir (3). Genel olarak herhangi bir kaza sonucu
goriilen ata biner tarzda gelisen travmalarda vulvanin 6n ve lateral duvarla-
r1 etkilenir ve siklikla labia majoranin morarmasi seklinde fiziksel bulgular
izlenir. Forset lezyonlu yaralanmalarin veya hymenal halka boyunca uzanan
lezyonlarin kazara travma sonucu ortaya ¢ikma ihtimalleri zayiftir. Bu durum-
larin varligi cinsel istismar stiphesi uyandirmalidir.

Penetran Travmalar

Cinsel birlesme , ince,sivri cisimler(érnegin;kalem) , su kaydiraklarinda bu-
lunan yiiksek basingli su jetleri, yiiksek basingli su veren dus bagliklariyla dus
alinmasi, eglence amagh olarak jetski kullanimi ve cinsel birlesme gibi ne-
denlerle vajen duvar: yirtilabilir ve yasami tehdit edebilecek boyutlara varan
kanamaya ve eslik eden anorektal yaralanmaya sebep olabilirler (4, 5) Cinsel
istismar olasilig1 da her zaman g6z 6niinde bulundurulmalidur.

Yenidogan Cekilme Kanamasi

Intrauterin yasam sirasinda maternal dstrojen plasentadan geger ve disi fe-
tiistin endometriyal hattinin gelisimini uyarir. Dogumdan sonraki ilk birkag
hafta icinde bu hormonl destegin azalmasindan dolay1 bazi bebeklerde endo-
metriyal bir dokiintii olur ve bu da kendini birka¢ giin siiren kanli mukoid
akint1 veya hafif vajinal kanama seklinde gosterir.Bu durum yenidoganlarin
yaklasik %3-5"inde goriiliir ve genellikle kanama kendi kendini sinirlar ve ek
tedavi gerekmez (6).
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Vajinal Yabanci Cisim

Prepubertal kizlarda piiriilan veya kanli akintinin en sik nedeni vajinadaki
yabanci cisimlerdir (7). Vajinal kanama ile bagvuran ancak travma 6ykiisii ol-
mayan kizlarda vajinada yabanci cisim en olas1 tani olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir (8). Cocuklarin vajinalarinda en sik goriilen yabanci cisim tuvalet kagidi
parcalar1 olmakla birlikte; kiigiik oyuncaklar, sa¢ tokalar1 gibi cisimler de sik
olarak gortlmektedir. Tiim bunlarin disinda degerlendirme yapilirken bir cin-
sel istismar siiphesi de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Enfeksiyonlar (Vajinitler)

Prepubertal kizlarda vajinal kanama ile iliskili olarak 6zellikle iki etken goze
gerpmaktadir. Bu etkenler; Streptococcuc pyogenes (A grubu beta hemolitik
streptokok) ve Shigella tiirleri. A Grubu streptokokal vajinit enfeksiyonu olan
vakalarin yaklasik yarisinda kanli-piiriilan vajinal akinti semptomu izlenmek-
tedir (9). Shigella vajinitlerinde ise; vakalarin yaklasik yarisinda kanli veya se-
rozal vajinal akint1 izlenmekte olup, siklikla eslik eden vulvit goriiliir. Ayrica
Shigella vajiniti goriilen hastalarin yaklasik 1:3’tinde eslik eden diare de mev-
cuttur (10).

Prepubertal cagda Ostrojen eksikligi nedeniyle olan; ince vajinal mukoza
varligi , alkali pH varlig1 ve florada bulunan koruyucu mikroorganizmalarin
gorece azlig1 vajinal enfeksiyon riskinde artisa neden olmaktadir (11).

Liken Skleroz

Liken skleroz; esas olarak vulva ve perineyi (anogenital bolge) etkileyen , eti-
yolojisi net olarak bilinmeyen kronik mukokutanéz inflamatuar bir bozukluk-
tur (12). En yaygin basvuru semptomlary; vulvar ve perineal kasinti, anogenital
bolgede agr1 ve diskilama sirasinda agridir (13) Liken sklerozlu hastalarda ka-
nam tek basina bir semptom olarak nadir goriilmekle birlikte; liken sklerozlu
kizlarin yaklagik %20-60"inda purpura, telenjiektazi ve hematom goriilebil-
mektedir (14)

Uretral Prolapsus

Uretral prolapsus, vajenle alakali olmayan , distal iiretrayla ilgili nadir goriilen
bir durumdur. Prepubertal donemde en sik siyahi kizlarda goriilmektedir.Bas-
vuru semptomlari genellikle genital kanama ve/veya diziiridir. Tedavi; konser-
vatif tedaviden cerrahi tedaviye kadar degiskenlik gosterebilir (15).
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Nadir Goriilen Nedenler

Prepubertal donemde kizlarda goriilen vajinal kanamanin nadir goriilen ne-
denleri arasinda; genital sistem maligniteleri, puberte prekoks, hemanjiomlar
ve papillomlar, genital sigiller, ekzojen Ostrojen, kadin siinneti, ve McCune
Albright Sendromu 6n plana ¢ikmaktadir.

Genital Sistem Maligniteleri

Genital sistem maligniteleri ¢ocuklarda vajinal kanamanin nadir sebeplerin-
den biri olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Primer vajinal maligniteler, kadin
genital sisteminin nadir tiimorlerindendir ve tiim jinekolojik malignitelerin
yaklasik %1-2’sini olustururlar (16) Rabdomiyosarkom (sarkom botryoides)
gocukluk ¢aginda en sik goriilen vajinal malignitedir, bunu malign germ hiic-
reli timorler (en sik endodermal siniis tiimorii) izler (17). Cocukluk ¢aginda
en sik goriilen yumusak doku sarkomu olan Rabdomyosarkom (sarkom bor-
yoides) ; vajinal kanama ve vajende {iziim salkimi seklinde kiimelenmis kit-
le goriilmesi seklindeki bagvuru semptomlariyla karsimiza ¢ikmaktadir (18).
Cocukluk ¢aginda goriilen bu malignitelerin tamamina yakini 3 yasindan kii-
¢itk vajinal kanamali kiz ¢ocuklarinda tespit edilmektedirler (17).

Puberte Prekoks

Puberte prekoks saptanan bir kiz ¢ocukta, klinisyen menstruel kanama oldu-
gunu diisiindiigl vajinal kanamay degerlendirirken; hastanin pubertal prog-
resyonun bu hastanin mevcut kanamasiyla uyumlu olup olmadigini arastir-
malidir.

Hemanjiomlar ve Papillomlar

Intravajinal hemanjiomlar ve Miillerian papillomlar bebeklik veya ¢ocuklukta
goriilebilenvajinal kanamanin nadir sebeplerindendirler (19, 20). Benign miil-
lerian papillomlar, malign botryoid rabdomyosarkomla karigsabilmektedir ve
bu ayrimi1 yapmak i¢in histopatolojik inceleme yapmak gereklidir (21).

Genital Sigiller

Genital sigiller intraoital mukazal yiizeyde veya hymenal halkanin igerisine
yerlestiklerinde ¢ocuklarda vajinal kanamaya sebep olabilirler (22) Bulas genel
olarak enfekte genital sisteme sahip anneden gerlesen dogumla vertikal ola-
rak,yaygin sigillerin otoinokulasyonuyla, cinsel olmayan temasla ya da cinsel
temas yoluyla gerceklesebilir. 13 yas altindaki ¢ocuklarda kondiloma akiimi-
nata varlig1 cinsel istismar siiphesi uyandirmalidir (23) Dort yasindan kiigiik
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cocuklarda kondiloma akiiminata goriilen ¢ocuklarda cinsel istismar magdu-
ru olma olasilig1 ,daha biiyiik cocuklara oranla daha diisiiktiir. Dort yasin tize-
rindeki ¢ocuklarda goriildiiyse cinsel istismar yoniinden daha fazla stipheyle
yaklasilmalidir; ancak cinsel istismar olasilig1 higbir zaman sadece yasa bagh
olarak dislanamamaktadir (24)

Kondiloma akiiminata tanis1 genellikle klinik muayene ile konur. Biyopsi-
ler nadir olarak gerekmekte, genellikle de taninin belirsiz oldugu veya sigiller
tilserasyon gibi atipik ozellikler gosterdiginde kullanilmaktadirlar.

Ekzojen Ostrojen

Vajinal kanamasi olan bir ¢ocukta; kronik dstrojen maruziyetine sebep olabile-
cek, ekzojen Ostrojen igeren kremler, yiyecekler, bitkisel tedavilerde kullanilan
tiriinler ve gesitli besin takviyesi tirlinlerinin kullanimlar1 sorgulanmalidir.

Kadin Siinneti

Kadin siinneti 6ncelikle Afrikada 28'den fazla tilkede olmak iizere ¢esitli iilke-
ler ve etnik

Gruplarda uygulanmaktadir (25) Bu hastalarda goriilen vajinal kanamalar,
genellikle kadin siinnetinin bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir-
lar.

McCune - Albright Sendromu

McCune - Albright Sendromu; periferik puberte prekoks, cafe-au-lait cilt pig-
mentasyonu ve fibroz kemiklerde displazi triad ile tanimlanan bir hastaliktir.
Bu sendrom siklik adet kanamalari olan ve rekiirren follikiil kisti olusumu olan
kadinlarda akla gelmelidir (26) Klinik gériiniim hangi dokularin mutasyondan
etkilendigine gore degismekle birlikte en sik bildirilen klinik durum ; puberte
prekokstur (27) Bu hastalarda goriilen vajinal kanamalar degerlendirilirken;
hastanin pubertal progresyonun hastanin mevcut kanamasiyla uyumlu olup
olmadig aragtirilmalidir.

Prepubertal Kanamasi Olan Hasta Degerlendirilmesi

Prepubertal donemde vajinal kanama sikayetiyle gelen hastada cinsel istismar
olasilig1 6ncelikli olarak dislanmalidir. Cinsel istismar olasilig1 degerlendirme-
sinde ; sonuglarin adli tip sonuglarinin da olabilecegi goz 6niinde bulundurul-
dugunda; yapilacak degerlendirme i¢in klinik yeterlilik ve giincel yaklagimlara
hakim olmak onemlidir (28).
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Prepubertal donemde alinan 6ykiiniin taniya yaklasimda degeri eriskin
hastalara nazaran daha disiiktiir. Taniya 6ncelikle hastanin fizik muayene
bulgularina dayanilarak gidilmeye ¢alisilir (29). Ancak 6ykiiden yola ¢ikarak
vajinal kanamaya ek olarak bildirilen vajinal akint1 varlig1, yakin zamanda ge-
cirilmis bogaz agris1 ve enfeksiyoun oykiisii, diare oykiisii, digkilama ile agr1
oOykiisii ve yabanci cisim 6ykiisii taniya giderken yardimci olabilmektedir.

Genel fizik muayene ve dis genital organlarin muayenesi giivenilir bir tani-
ya ulagtirmiyorsa; vajenin daha iyi degerlendirilmesi i¢in ii¢ yagindan biiyiik
cocuklarin muayenesi yiiziistii diz gogiis pozisyonunda yapilabilir (30) Eski-
den spekulum muayenesi onerilmekteyken; giintimiizde agrili oldugu gerek-
ces,iyle prepubertal hastalarda kullanilmaktadir.

Fizik muayenede eger vajinal sekresyonlar izlendiyse; sekresyonlardan kiil-
tiir i¢in 6rnek alinmalidir. Eger vajinal kiiltiir negatif ve vajinal kanama hala
agiklanamiyorsa; vajinoskopi yapilmalidir (31). Yapilan ¢alismalarda vajinos-
kopinin yabanci cisim ve malignite tanilarini koymada non invaziv goriintii-
leme yontemlerine gore ( ultrason, bigisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme) ¢cok daha iyi tanisal duyarliliga sahip olduklarini gostermektedir
(32).

Prepubertal Vajinal Kanama Y6netimi

Prepubertal cagda goriilen kanamalarin yonetimi kanamanin nedenine yone-
lik olarak planlanir.

(Cinsel istismar dig1 nedenli vajinal kanamalarda) Ornegin; spesifik olma-
yan vulvovajinitlerden kaynaklandig: diisiiniilen hastalar uygun antibiyoterapi
ile tedavi edilirler. Tedaviye ragmen devam eden sikayet varliginda vajende
yabanci cisim olasilig1 akla gelir ve yabanci cisim fizik muayene ya da palpas-
yonla tespit edildikten sonra , bu cismi ¢ikarmaya yonelik yontemler planlanir
(8) Sik nedenlerden bir bagkas: olan liken sklerozda varliginda topikal steroid
tedavisi uygulanir (33).

Vajinal kanamanin nedeninin herhangi bir genital malignite kaynakl1 ola-
bilecegi diistiniilityorsa; hasta jinekolojik onkologa yonlendirilmelidir.

Penetran travmasi olan hastalar disinda; prepubertal ¢agda vajinal kan-
mayla gelen hastalarin ¢cogu hemodinamik olarak stabildir. Hemodinamik ol-
mayan hastalar ise; muhtemel kan transfiizyonu ihtiyaci nedeniyle hospitalize
edilerek takip edilmelidir.
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ADOLESAN DONEMi KANAMALAR

Addlesanlarda Normal Adet Dongiisii ve Ovulatuar Sikluslarin
Olusumu

Normal adet dongiisii; hipotalamus, hipofiz bezi, 6verler ve uterusu igeren
kompleks bir feed-back sistemiyle olusur.Adolesan donemde goriilen vajinal
kanamalar1 degerlendirebilmek i¢in 6ncelikle normal adet dongiisti araligini
anlamak gerekir. Menarstan sonraki ilk birkag yil igerisinde ovulasyondaki
diizensizlikler nedeniyle adet dongiileri degisiklikler gosterir. Yetiskinlerde
goriilen 24-38 giin arasinda degisen ve yaklasik 4-7 giin siiren adet dongiileri-
nin aksine; adolesanlarda adet dongiisii 21-45 giin arasinda degisir ve yaklasik
2-7 giin siirer. Her adet doneminde ortalama kan kaybi 30 ml olup, norma-
lin dst sinir1 ise 80 mldir (34, 35) Gunn ve arkadaslarinin yaptig1 gozlemsel
caligmalarin sistematik bir derlemesinde; menarstan sonraki ilk yil icerisinde
ortalama adet dongiisii uzunlugu 34,5 giin ( 32-61 giin arasi) olarak saptandi
ve yil boyunca azalarak gittigi izlendi.Ortalama kanama siiresi ise; 4,9-5,4 giin
arasinda degismekte olup, 7 giinden fazla siiren kanamalar adet dongtilerinin
sadece %2-11’inde izlendi (36)

Adolesan donemde anovulatuar déngiiden ovulatuar dongiiye gegis; me-
narstan sonraki ilk birkag yil igerisinde gerceklesmektedir. Diizenli ovulatuar
adet dongiilerinin olugmasi icin gereken siire menars yasi arttik¢a artar. Yani
menars yast ne kadar kiigiikse ; ovulatuar sikluslar o kadar erken olmaya baslar
(36, 37).

Diizensiz adet dongiisii ve anovulatuar kanamasi olan adélesanlarda; hipo-
talamus-hipofiz-over aksinin disfonksiyonu veya gecikmis maturasyonunun
oldugu goriilmektedir. Bu adélesanlarda LH’in mid-siklus dalgalanmasi olus-
maz , progesteron yoklugunda ostrojen salgis1 ise devam eder Devam eden
oOstrojen salgisi endometriyumu koruyucu etkisinin 6tesinde, endometriyu-
mun proliferasyonuna neden olur.Karasiz hale gelen endometriyumdan dola-
y1 diizensiz ve agir kanama izlenir ( 6strojen kirilma kanamasi) ve bu kanama
Ostrojenin endometriyumu onarici etkisi olana kadar devam eder (38, 39).

Terminoloji

Anormal Uterin Kanama

Normal adet dongiisii (diizen,siire,siklik,miktar) diginda gériilen tiim kana-
malar anormal kanama olarak ifade edilir ve sunlar1 icermektedir:
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o Adet gorememe (amenore)

o Diizensiz araliklarla adet gérme

o Adolesanlarda 21 giinden daha kisa, 45 giinden daha uzun araliklarla adet
gorme

o 7 giinden uzun siiren adet kanamalar1

o Agir adet kanamalar1 ( >80 ml)

o Arakanamalar veya kirilma kanamalari (40, 41)

Anovulasyon Kanamasi

Anovulatuar uterin kanama; uterus yapisal lezyonlar, sistemik hastaliklar ve
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar ile iliskisiz non-siklik agir uterin kanamalar
olarak tanimlanmaktadir. Bu kanama paterni daha 6nceden ‘disfonksiyonel
uterin kanama’ olarak adlandirilmaktaydi. Giincel yaklagimda FIGO Siniflama
Sistemi'nde; anovulatuar uterin kanama, bir tiir ‘ovulatuar disfonksiyon’ olarak
siniflandirilmaktadir (42)

Agir Menstruel Kanama

Hastanin fiziksel,duygusal ve sosyal yasamini etkileyen, asir1 yogun (siklus
basina >80 ml) , sik ve uzun siireli olan menstruel kanamalar ‘agir menstruel
kanamalar’ olarak adlandirilirlar (38).

Adolesanlarda Anormal Kanama Nedenleri

Anovulasyon

Menarstan sonraki ilk bir kag yil icersinde hipotalamus-hipofiz-over aksinin
disfonksiyonuna ya da gecikmis maturasyona bagh olan kanamalar disinda
diger anovulasyon ve anormal kanama nedenleri sunlardir:

o Yeme bozukluklar1 (Anoreksiya nevroza ve Bulimia nevroza)

o Asirn fiziksel egzersiz

o Stres

« Hiperprolaktinemi

+ Tiroid hastaliklar: (Hipotiroidizm — Hipertiroidizm)

o Androjen fazlaigina neden olan hastaliklar (PCOS, adrenal tiimérler,
konjenital adrenal hiperplazi)

« Diabetes mellitus

« Hiperkotizolizm (Cushing Sendromu)

o Primer ovaryen yetmezlik
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o Ilag kullanimi (hormonal kontrasepsiyon, androjenler, spironolakton,an-
tipsikotikler ve antidepresanlar, kortikosteroidler ve kemoterapotik ajanlar)
o Alkol ve uyusturucu madde kullanimi (35, 43)

Enfeksiyonlar

Diizensiz veya postkoital kanamalar, klamidyal servisit ile ilskili olabilir. Ad6-
lesanlar herhangi bir yas grubunda en yiiksek klamidyal enfeksiyon oranlarina
sahiptir. Bu yiizden cinsel olarak aktif gengler klamidy ai¢in rutin taranmalidir.
Klamidyal enfeksiyon iist genital sisteme gectigi zaman yine servisit bulgular1
olan postkoital kanama ve disparoni goriilebilir. Cinsel olarak aktif adelosanlar
pelvik inflamatuar hastalik agisindan en ytiksek riske sahip gruptur(44)

Hematolojik Anormallikler

Adolesan yas grubunda anormal kanama varliginda hematolojik bir neden
olabilecegi de akla gelmelidir. Kanama bozukluklar1 menarsta veya ileriki
roprodiiktif donemde ortaya ¢ikabilir.von Willebrand Hastalig1 genel popii-
lasyonda %1’lik bir orana sahip olmakla birlikte, kronik agir uterin kanamasi
olan hastalarda prevalans: 6nemli 6l¢tide yiiksek (yaklasik %13) olarak sap-
tanmigtir(45, 46). Agir uterin kanama ile iligkili diger kanama bozuklukluklar:
arasinda; immiin trombositopeni (ITP), trombosit fonksiyon bozuklukluklar:
veya edinilmis bir kanama diyatezi (6rnegin; hematolojik malignite. Karaciger
veya bobrek hastaliklar: ya antikoaliilan ila¢ kullanimi bulunmaktadir(45, 46)

Bir klinisyen su durumlarin varliginda bir koagiilopatiden siiphelenmeli-
dir:(47)
o Menarstan beri olan agir adet kanamasi varlig
o Asagidaki durumlardan en az bir tanesinin varlig::
o Postpartum kanama oykiisi
o Gegirilmis herhangi bir ameliyatla ilgili fazla kanama 6ykiisii
o Dis tedavileriyle ilgili kanama 6ykiisti
o Asagidaki durumlardan en az iki tanesinin varlig::
» Ayda bir-iki kez herhangi bir yerinde morarma olmasi
o Ayda bir-iki kez epistaksis gecirme hikayesi
o Sik dis eti kanamalar1
o Ailede kanama semptomlar1. 6ykiisii

Bu durumlar varlig klinisyende bir kanama bozuklugu siiphesi olisturu-
yorsa; hasta hematoloji uzmanina yonlendirilmelidir.
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Gebelige Bagh Kanama

Adolesanlarda anormal kanama varliginda gebelik ihtimali de akilda tutulma-
lidir. Bu donemde spontan abortuslar ve ektopik gebelik gibi durumlar anor-
mal kanama sebebi olarak karsimiza cikabilmektedirler (34)

Hormonal Kontraseptiflerin Kullanimi

Hormonal kontrsepsiyon iiriinlerinin kullanimlarinda planda olmayan diizen-
siz kanamalar goriilebilmektedir. Hormonal kontraseptif tiriinler sunlardir:

« Ostrojen ve progestin iceren kontraseptif haplar: Oral kontraseptif kul-
lanmaya baslayan hastalarin yaklasik %50’sinde kanamalar izlenebilmekte;
ancak kullanimin iigiincii ayindan itibaren bu oran %10’un altina diismek-
tedir (48)

« Ostojen ve progestin iceren yama ve halka: Kanama siklig1 oral kontra-
septiflere benzemekle birlikte bu iki iirtintin de siirekli veya uzun siireli
kullanim onaylar1 bulunmamaktadir.

o Sadece progestin iceren ilaglar - Depo medroksiprogesteron asetat:
Deri alt1 ve kas i¢i formulasyonlar: mevcut olup kullanimin ilk ti¢ ayinda
hastalarin %12’sinde, bir yil igerisinde ise yaklasik %46’s1 ameneroik ola-
bilmektedirler (49, 50)

« Progestin salan implantlar: Tim progestin iceren implantlar hafif kana-
madan amenoreye kadar degisen paternde anormal kanamalara sebep ola-
bilmektedirler (51)

« Sadece progestin iceren haplar: Her giin kesintisiz olarak alinirlar. Bu has-
talarin yaklasik %40-50’sinde siklik ¢ekilme kanamalari, yaklasik %40’ 1nda
diizensiz menstruel kanamalar ya da lekelenme , yaklasik %10’unda ise
amenore izlenebilmektedir (52)

Rahim I¢i Ara¢ Kullanimi

Bakirli rahim i¢i araglarin agir menstruel kanama ve ara kanamalara sebep ol-
dugu bilinmektedir. Levonorgestrelli rahim i¢i araglar ise; diizensiz menstruel
kanamalara sebep olmakla birlikte, kullanim siiresi ilerledik¢e kanama mik-
tariniz azaldigy ve iki yillik kullanim siiresi sonunda hastalarin bir kisminda
oligomenore ve amenore izlenmektedir (53, 54)

Anatomik Nedenler

Obstriiktif ya da kismen obstriiktif genital anomaliler tipik olarak adélesan
¢agda ortaya ¢ikarlar. Mentruel kan akiminin engelleyebilen unikornuat ute-
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rus ya da hematokolpos veya hematometraya sebep olabilen didelfis uterus ve
longitudinal vajinal septum gibi kompleks miilleriyan anomaliler de anormal
kanama sebepleri arasinda degerlendirilirler (55)

Diger Nedenler

Uterusa ait yapisal nedenler (Polipler, adenomyozis, leiomyom, malignite ve
hiperplazi vs. Bu sebepler reprodiiktif ¢cagdaki anormal kanama sebepleri ice-
risinde anlatilacaktir.) (40), overlere ait nedenler (kist, tiimor vs.) (56) servikse
ait nedenler (karsinom, servisit, ektropion, hemanjiom, polipler.), vajene ait
nedenler (karsinom / sarkom, tampon gibi yabanci cisimler, travma vajinit vs.)
(57) ve vulvaya ait nedenler (travma, cinsel yolla bulasan hastaliklar, derma-
tolojik hastaliklar vs.) nedenler de spesifik olmayan ; diger yas gruplarinda da
goriilebilen nedenler olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar.

Adélesanlarda Anormal Kanamaya Yaklasim

Ik Degerlendirme

Anormal kanamayla gelen bir hasta ilk olarak hemodinamik olarak stabil olup
olmadig1 yoniinde degerlendirilmelidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalar (6rnegin; tasikardi ve hipotansiyon gibi semptomlar: olanlar); diger
sorgulamalar yapilmadan 6nce olasi kan transfiizyonu ya da ileri miidahale
nedeniyle hospitalize edilmelidirler. Hemodinamik olarak stabil olan hastalar
ise; ayaktan degerlendirilebilirler.

Adoélesanlarda agiklanamayan anormal kanama varliginda , cinsel dykiiden
bagimsiz olarak ilk istenmesi gereken gebelik tayinine yonelik testlerdir. Eger
gebelik tespit edilirse, kanama nedeni olarak; spontan abortus, ektopik gebelik
ya da molar gebelik agisindan degerlendirilmektedir (34)

Anamnez

Hastanin anamnezi alinirken hasta gizliligi de gozetilerek, hastanin kendisini
rahatsiz hissedecegi konularda anamneze ebeveynler olmadan devam edilme-
lidir.

Hastanin anamnezi alinirken su konular sorgulanmaklidir:

+ Mentruel Oykii: Hastanin menars yas1 ve adet diizeni sorgulanir. Ardin-
dan hastada agir adet kanamasi ( klinik olarak fiziksel, sosyal, duygusal
aktiviteleri etkileyen ve yasam kalitesini bozan kanamalar olarak tanim-
lanir (40) ) varlig1 sorgulanir. Kan kaybi1 miktarini 6l¢mek genellikle zor-
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dur ancak PBAC Skoru gibi kullanilan tampon veya pedlerin kanla dolma
dercesine gore yar1 nicel de olsa degerlendirme saglayan skorlamalar kul-
lanilabilir (58).

Cinsel Oykii: Cinsel 6ykii alinirken adélesanin rahatsizlik duyabilecegi
ve dogru bilgiler vermeyecegi gozetilerek, yaninda eslik eden ebeveynleri
odadan gikartilmali ve ykii yalniz alinmalidir. Oykii; cinsel aktivite var-
liginin olup olmadigini, kontrasepsiyon yontemi kullanilip kullanilmadi-
gin1, partner sayisini, cinsel yolla bulagan hastaliklar ve olas1 semptomlar1
(vajinal akinti, pelvik agri, cinsel iliski sirasinda kanama vb.) , daha 6nce
gebelik ve kiiretaj 6ykiisiiniin olup olmadigini kapsayacak ve sorgulayacak
sekilde olmalidir. Ayrica cinsel aktivitenin rizayla mi1 yoksa zorla m1 oldu-
gu sorulup cinsel istismar siiphesi de degerlendirilmelidir (34, 39, 59).
Hastalik ve ilac; Kullanimi: Oncelikle hastanin hematolojik, iiriner ve
gastrointestinal sistem basta olmak {izere sistemik hastaliklar1 sorgulan-
malidir. Ardindan mevcut ya da yeni kullanilmaya baslanan su ilaglar
anormal kanamaya neden olabileceklerinden sorgulanmalidir: Kontrasep-
siyon i¢in kullanilan ilaglar, aspirin dahil olmak {izere non-steroid anti-inf-
lamatuar ilaglar, anti-platelet ilaglar, valproik asit, antidepresan ve antipsi-
kotik ilaglar (34, 38).

Sistem Sorgulamasi: Sistem sorgulamasy; kilo degisimlerini, beslenme
bozukluklar: (anoreksiya nevroza ve bulimnia nevroza), diizensizyeme
aligkanliklari, yorgunluk durumu, viicutta killanma ve akne artist olup
olmadigy, viziiel degisiklikler olup olmadig: bas agrisi, yapilmalidir (60)
Agiklanamayan kilo degisiklikleri, ¢arpinti, sag, cilt veya tirnaklardaki
degisiklikler, sicaga ve soguga tahammiilsiizliik gibi semptomlarin varlig
tiroid fonksiyon bozuklugu veya beslenme bozuklugunu isaret ediyor ola-
bilir (34) Sadece idrar yaparken veya sadece digkilama sirasinda goriilen
kanamalar ise; liriner veya gastrointestinal sistem kaynakli kanama olabi-
lecegini akla getirir. Ayrica kanama nedenleri igersinde bahsedilen sekilde
agir menstruel kanamasi olan hastalar kanama bozukluklar: agisindan de-
gerlendirilmelidirler.

Sosyal Oykii: Hasta agir egzersiz yapip yapmadigi, madde kulanimi ve
sosyal hayattaki stressor varlig1 agisindan sorgulanmalidir.

Aile Oykiisii: Ailede var olan kanama bozukluklari, infertilite, menstruel
bozukluklar, tiroid hastalig1 ve maligniteler sorgulanmalidir.
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Fizik Muayene:
Fizik muayene bulgulari taniya yaklasmaya yardimci olmaktadir.

Genel olarak fizik muayene sunlar1 icermelidir:

« Boy, kilo ve kol agiklig1 mesafesinin él¢tilmesi

o Viicut yag dagiliminin degerlendirilmesi ( Cushing ve Turner sendromlari
acisindan)

o Hirsutizm, akne ve erkek tipi sa¢ dokiilmesi gibi androjen fazlalig1 durum-
larinin degerlendirilmesi (PCOS agisindan)

« Tiroid bezi palpasyonu (biiyliime ve diger anormallikler agisindan)

« Ciltte morarma ve dis etlerinde kanamanin degerlendirilmesi (kanama bo-
zukluklar1 agisindan)

« Lenf nodlarinin degerlendirilmesi (Lenfadenopati malignite belirtisi ola-
bilir)

o Memelerin seksiiel olgunluk derecesinin ve galaktore varliginin degerlen-
dirilmesi (Meme gelisiminin olmasi 6strojenizasyonun kanitidur.)

« Karn palpasyonu yapilmasi (adneksiyel kitle ya da gebelik durumlar agi-
sindan)

o Ozellikle agir menstruel kanamasi olan hastalarda; sagl derinin saglarin
incelmesi durumu, cilt kurulugu, asir1 terleme, akantozis nigrikans varlig
ve anormal kanama belirtileri agisindan (morarma,petesiler vs.) muayene-
lerinin yapilmas: gerekir (34, 38, 61)

Genel fizik muayeneden sonra dis genital organlarin muayenesi yapilir. Dis
genital muayene; seksiiel maturasyonun belirlenmesi i¢in kasik killarinin ge-
lisimi, klitoral boyut ve hymenin degerlendirilmesini igermektedir. Ayrica pe-
rineal travma, vulvar lezyonlar ve cinsel yolla bulasan hastaliklar acisindan da
degerlendirmek 6nemlidir. Perineal travma varliginda adélesan ¢agdaki kizlar
cinsel saldir1 ve istismar agisindan ozellikle sorgulanmalidirlar. Istismar siip-
hesi varliginda; muayene agiz, memeler, genital organlar, uyluk igleri,perinesl
bolge, kalca ve aniisii de icerecek sekilde yapilmalidir (62).

Pelvik muayene; 6zellikle cinsel aktif olmayan adélesanlardasikintili olabil-
mektedir. Kanama siddetli degilse ve medikal tedavi gereksinimi varsa; pelvik
ve rektal muayene ertelenebilir. Dijital muayene rahatsiz edici ya da miimkiin
degilse; rektoabdominal muayene yardimer olabilir.

Dijital ve/veya spekulum muayenesinin miimkiin olmadig1 durumlarda;
abdominal yolla yapilan pelvik ultrasonografi klinisyene fayda saglar. Abdomi-
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nal pelvik ultrsonografi ile ad6lesanlarda pelvik anatomi, yapisal anomaliler,
leiomyomlar, polipler, ovaryan kitleler ve overlerde periferik dizilimli ¢ok sa-
yida folikil kisti varligi (PCOS agisindan) degerlendirilebilmektedir.

Vajinal septum, uterin septum, uterin duplikasyon ve vajinal ageneziden
stiphelenildigi durumlardapelvik ultrasonogratik inceleme anatominin netles-
mesine yardimci olamiyorsa; anatomik anormallikleri tanimlamada manyetik
rezonans goriintiileme fayda saglayabilir (55).

Laboratuvar Testleri

Anormal kanamayla gelen addlesanlarda oncelikle cinsel 6ykiiden bagimsiz
olarak gebeligi dislamak i¢in gebelik testi istenmelidir. Gebelik durumunun
olmadig: tespit edildikten sonra hasta degerlendirmeye alinir.

Agir menstriiel kanamasi olan hastalarda; bir kanama bozuklugu olabilece-
gi stiphesi akla gelmelidir ve laboratuvar degerlendirmesi i¢in; tam kan sayimi,
periferik kan yaymast, ferritin diizeyi, protrombin zamani(PT), aktive parsiyel
tromboplastin zaman1(aPTT), fibrinojen diizeyi, plazma von Willebrand fak-
tor (vWF) antijeni, plazma vWF aktivitesi(ristosetin kofaktor aktivitesi), faktor
8 aktivitesi parametreleri istenmelidir. Faktor 8 ve VWF seviyelerinin ekzojen
ostrojen ile indiiklenebilecegi diisiiniilerek,eger oral kontraseptif tedavi plani
varsa; tedaviye baslamadan 6nce laboratuvar ¢alismalar1 yapilmalidir (63-65)

Bu testlerin diginda tiroid fonksiyonlarini degerlendirmek igin TSH diizeyi
de bakilmalidir (66).

Tedavi Yaklasimlari

Anormal kanamalar; normal menstruel siklusun diginda gelisen ya da asir1
olan kanamalar1 ifade eder. Anovulatuar kanamalar, addlesanlarda anormal
uterin kanamalarin birincil nedenidir. Anovulatuar kanamalarin en sik nede-
ni; hipotalamo-hipofizer-ovaryan aksin immatiiritesidir ve menarstan sonraki
ilk 1-2 yil igerisinde olmasi beklenir.Bu aksin olgunlagsmasiyla birlikte kana-
malar da diizelmektedir (35).

Bu boliimde anovulatuar kanamalara tedavi yaklagimi anlatilacaktir. Ano-
vulasyon nedenli kanamalar disindaki kanamalara yaklagim reprodiiktif ¢ag-
daki anormal kanamalar béliimiinde anlatilacaktir.

Anovulatuar kanamalarin siddeti hafif-orta-siddetli olmak tizere siniflan-
dirilir ve tedavi yaklasimlar: bu siniflandirmalara gore farkliliklar gostermek-
tedir.
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« Hafif: Normal adetlerden daha uzun siiren (>7 giin) veya en az iki ay bo-
yunca daha sik (<24 giin) goriilen sikluslar1 ve menstruel kanamada hafif
veya orta derecede artis1 ifade eder. Hemoglobin genellikle normaldir (=12
g/dL) ya da hafif azalmis olabilir (10-12 g/dL).

o Orta: Orta derecede uzun siiren (>7 giin) veya 1-3 haftada bir sik goriilen
sikluslar1 ve menstruel kanamada orta veya agir derecede artis1 ifade eder.
Hemoglobin genellikle >10 g/dL seviyesindedir.

« Siddetli: Hemoglobin seviyesinde azalmaya (<10 g/dL) ve hemodinamik
instabiliteye neden olabilen ya da olmayabilen agir kanamalari ifade eder
(39).

Anovulatuar kanama yonetiminin amaglari;; hemodinamik instabilitenin
saglanmasi, aneminin diizeltilmesi (akut veya kronik), normal menstruel sik-
lus dongiisiine doniig, kanamanin tekrarlanmasinin 6nlenmesi ve anovulas-
yonun anemi, infertilite ve endometrial kanser gibi uzun donem sonuglarinin
onlenmesidir (67)

Anormal kanamasi olan hastalar demir eksikligi anemisi riski altindadir ve
bu hastalarda demir eksikligi tedavisi yaklasim1 6nemli bir husustur.Hafif veya
orta derecede anovulatuar kanamasi ve asemptomatik anemisi olan hastalar-
da ( Hemoglobin 10-12 g/dl aras1) giinliik 60 mg elementer demir takviyesi
onerilmektedir. Siddetli anovulatuar kanamasi olan hastalarda ise; hasta stabil
hale getirilip oral tedavi alabilecek duruma gelir gelmez, demir eksikliginin
ciddiyetine bagli olarak giinde bir veya iki kez 60 mg elementer demir takviye-
si Onerilmektedir (63)

Hafif Anovulatuar Kanamalarin Akut Yénetimi

Hafif anovulatuar kanamasi olan, hemoglobini normal olan, kontrasepsiyon
istegi olmayan ve kanamadan dolay1 yasam kalitesinin etkilenmedigini belir-
ten hastalara gozlem 6nerilmektedir.

Hafif anovulatuar kanamasi olup hemoglobini 10-12 g/dl olan hastalarda
ise; gozlem veya endometriyum stabilizasyonu i¢in hormonal tedavi 6neril-
mektedir. Bu hormonal tedavi rejimleri; orta derece anovulatuar kanamasi
olan hastalarda uygulananla aynidir.

Ayrica hemoglobin seviyesi 10-12 g/dl olan hastalarda demir takviyesi de
Onerilmektedir (68)

Kanama daha siddetli hale gelmezse ya da uzamazsa 3-6 ay arasi hasta iz-
lenmelidir (69).

-273-



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalari IV

Orta Seviyede Anovulatuar Kanamalarin Akut Yonetimi

Orta seviyede anovulatuar kanamasi olan hastalar genellikle ayaktan tedavi

edilmektedirler. Tedavi genel olarak endometrial stabilizasyonu saglamak i¢in

hormonal tedaviyi icermektedir. Hormonal tedavi rejimi su an aktif kanama

olup olmamasina gore degiskenlik gostermektedir (61).

Anovulatuar kanamasi olan addlesanlarin ¢ogu hormonal tedaviye yanit

vermektedirler. Tedaviye yanitsiz hastalarda diger olasi tanilar (kanama bozuk-

luklari, PCOS, enfeksiyonlar ve uterin patolojiler gibi) diisiiniilmelidir (70).

Orta seviyede anovulatuar kanamasi olan hastalarda genellikle hafif anemi

vardir ( Hemoglobin 10-12 g/dl aras1) ve hastalara demir takviyesi yapilmalidir
(39).

Aktif kanamas1 olmayan hastalarda; yalnizca oral progestin rejimleri
(Noretindron asetat her adetin ilk 5-10 giinii boyunca her gece oral 2,5-
5 mg olarak ya da mikronize progesteron her adetin ilk 12 giinii boyun-
ca her gece oral 200 mg olar)) kullanilabilmektedir. Noretindron asetat;
endometriyumu stabilize etmeye yardimci olup genellikle hizli bir sekil-
de etki etmektedir. Oral mikronize progesteron ise endojen progesteron
ile kimyasal olarak ayni olan bir biyoozdestir (71). Hastalar tedavi bas-
langicinda diizensiz lekelenme seklinde kanama olabilecegi konusunda
uyarilmalidirlar. Kombine 6strojen-progestin rejimleri ise; monofazik ve
progestine ilave olarak olusabilecek ani kanamay1 onleyebilme agisindan
etinil estradiol de icermektedirler.

Aktif kanamasi olan hastalarda; dstrojenin hemostaza da olan katkisi ne-
deniyle sadece progestin igeren tedavi yerine kombine dstrojen-progestin
oral kontraseptifler tercih edilmektedir.Sadece progestin iceren preparat
onerilecekse; hastalara kanama durana kadar giinliik 5-10 mg noretindron
kullanimi 6nerilmektedir. Ostrojen tedavisine kontrendike bir durum var-
liginda sadece progestin igeren preparatlar giindeme gelebilmektedir (72).
Aktif kanamasi olan hastalarda bir ¢ok farkli komnbine oral kontraseptif
tedavi rejimi onerilmektedir. Genel kullanim olarak; ilk 2-7 giin boyunca
8 saatte bir, sonrasinda 2-7 giin boyunca 12 saatte bir ve sonrasinda yine
doz azaltilarak 21 giinde en az giinliik bir oral tablet alacak sekilde tedavi
diizenlenir. Kanamalar genel olarak 24-48 saat icerisinde azalmaktadir. Bu
tedavi rejimleri esnektir ve farkli kliniklerde farkli kullanimlar1 da mev-
cuttur (73-76). Bu tedavilere ek olarak traneksamik asit de orta seviyede
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anovulatuar kanamasi olan ve aktif kanamasi olan hastalarda bir diger
tedavi segenegi olarak one ¢ikmaktadir.Giincel yaklasimda; 8 saatte bir,
1000-1500 mg oral tedavi 6nerilmektedir (71)

Ciddi Anovulatuar Kanamalarin Akut Yonetimi

Bu hastalar oncelikle hemodinamik agidan degerlendirilirler. Hemodinamik
instabilite bulgular1 varsa (tasikardi, hipotansiyon gibi), aktif agir menstruel
kanama ve kan transfiizyon ihtiyaci varsa (hemoglobin < 7 g/dl), yorgunluk
gibi semptomatik anemi bulgular1 varsa, 24 saatlik kombine oral kontrasep-
tif tedaviye ragmen devam eden agir menstruel kanama varsa ya da cerrahi
miidahale gereksinimi tespit edilirse bu hastalar hospitalize edilerek degerlen-
dirilirler. Ayrica bu hastalar pelvik patolojileri dislama agisindan pelvik ultra-
sonografi ile degerlendirilip, kanama bozukluklar1 agisindan da laboratuvar
testlerle arastirilmalidir. Eger hormonal bir tedavi planlanacaksa kanama bo-
zuklugu olmadig: tespit edildikten sonra baglanmalidir (63, 77)

Siddetli anovulaturar kanamasi olan hastalar hastaneye de yatirilsa, ayak-
tan tedavi de planlansa ilk miidahale olarak hormonal tedavi planlanmalidir.
Eger hormonal tedavi baglangicindan sonraki ilk 24-48 saatte kanama kontrol
aliamazsa hemostatik ajanlarin da eklenmesi giindeme gelir. Yine kanama
kontrol altina alinamazsa , son ¢are olarak cerrahi miidahaleler (dilatasyan ve
kiiretaj, vakum aspirasyon vb.) giindeme gelir.

Kombine oral kontraseptif haplar, siddetli anovulatuar kanamalarin teda-
visinde birinci basamak tedavilerdir.Burada tedavi rejimi genel olarak, orta
seviyede olan kanamalarda kullanilan dozlar1 artirarak yapilmaktadir.Burada
kanama azalana kadar(genelde ilk 24-48 sat) 4-6 saatte bir, daha sonra 3 giin
boyunca 8 saatte bir, ardindan da iki hafta kadar giinde 1 sefer olarak uygula-
nabilir. Bu dozlar klinisyenlerin tercihlerine gore farkliliklar gosterebilmekte-
dirler (73-76). Hastanin kanamasi kontrol altina alinip, anemisi diizeldikten
sonra 3 giin hormonal tedavi kesilerek ¢ekilme kanamasi olmasina olanak sag-
lanmalidur.

Oral kontraseptif kullanamayan hastalarda ise; sadece progestin tedavisi
ve intraven6z konjuge ostrojen tedavisi kullanilabilir. Oral progestin tedavisi
i¢in sik kullanilan iki azaltma rejimi goze ¢arpmaktadir: Bunlardan ilki; 7 giin,
glinde iki kez 5-10 mg noretindron, ardindan idame tedavisi baslatilana kadar
giinde bir kez 5-10 mg noretindron verilmesi seklindedir. Diger bir rejimde
ise noretindron; 3 giin, giinde ii¢ kez 5-10 mg, ardindan 7 giin, giinde iki kez
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5-10 mg, ardindan da idame tedavisi baglayana kadar giinde bir kez verilmesi
seklindedir (78)

Intravenoz(iv) konjuge dstrojen tedavisi ise; siddetli anovulatuar kanamast
olan, stabil olmayan, oral ila¢ alamayan ve 24 saatte kontrol altina alinamayan
kanamasi olan hastalarda kullanilabilir. Iv konjuge dstrojen tedavisi, 4-6 saatte
bir 25 mg seklinde uygulanir (77). Genel olarak kanama 4-24 saat igerisin-
de azalmaktadir. Iv konjuge dstrojen tedavisi potansiyel bir tromboembolizm
komplikasyouna sahiptir ve 6 dozdan fazla kullanilmamalidir (79).

Siddetli anovulatuar kanama hormonal tedaviye ragmen 24 saatten fazla
stirerse; hastada trombosit disfonksiyonu siiphesi agir basar ve klasik olarak
von Willebrand hastalig1 tedavsinde kullanilan traneksamik asit, amino kapro-
ik asit ve desmopressin gibi tedavi ajanlar1 tedaviye eklenebilir. Hastada trom-
boemnboli riskinde artis s6z konusu olmadig; siirece traneksamik asit tedavisi
yeterli olmaktadir. Traneksamik asitin 5 giin, giinde {i¢ kez 1000-1500 mg oral
alimi uygundur (63, 80-82)

Dilatasyon ve kiiretaj (D&C); normal uterin kanamasi olan adélesanlarda
terapotik kullanimi daha nadirdir ve diger tedavilere ragmen kanama devam
ediyorsa son care olarak yapilmaktadir (83).

Anovulatuar Kanamalarin Uzun Dénem Yonetimi

Akut kanama epizodunun kontrol altina alinmasindan sonra idame tedavisi-
nin yonetimi ; hastalara baslangi¢ta uygulanan hormonal rejime, hastalarin
kontrasepsiyon istegine ve hastalarin anemik kalip kalmadiklarina bagli olarak
degismektedir.

Idame tedavisi igin oral rejimlerin disinda; ‘Levonorgestrel salinimi yapan
rahin i¢i arag( LNG-RIA)’ ve ‘depo medroksiprogesteron asetat, kontrasepsi-
yon isteyen ve oral ilaglar1 alamayan hastalar i¢in ek segeneklerdir (84, 85)

Idame tedavide oral rejim secenekleri ise su sekildedirler:

o Kanama baslangicta Ostrojen iceren bir rejimle (oral ya da iv) kontrol
edilmisse; idame tedavisinde hemoglobin seviyesine gore farkli oneriler
bulunmaktadir. Akut kanama kontrol altina alindiktan sonra hemoglobin
<10 g/dl olan hastalar i¢in en az {ig ay giinde bir kez 30- 50 mcg etinil
estradiol kullanim1 onerilmektedir (Hemoglobin >10 g/dl olana kadar.)
(61). Hastanin hemoglobini 210 g/dl olana kadar aylik, ardindan >12 g/
dl olana kadar her 3-6 ayda bir izlenmelidir. Hastalar tedavinin ilk aylarin-
da diizensiz kanamalar ve ara kanamalar agisindan bilgilendirilmelidirler.

-276-



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalar: IV

Hemoglobin >10 g/dL hastalara da giinde bir kez en az 30 mcg etinil est-
radiol kullanimi 6nerilir ve hemoglobin >12 g/dL olana kadar 3-6 ayda
bir izlenirler. Idame tedavisi alan hastalarin normal menstruel dengesinin
kurulup kurulmadigini kontrol etmek i¢in 3-6 ay sonra tedavi kesilip hasta
gozlenebilir (86)

« Kanama baslangigta oral progestin ile kontrol edilmisse; bu hastalara
kanama sonrasi en az 6 ay siireyle siklik oral progestin rejimine devam
etmesi Onerilmektedir.Kontrasepsiyon istegi olmayan hastalarda proges-
tin rejimleri icersinde ‘noretindron, mikronize progesteron ve medrok-
siprogesteron asetat(intramuskuler)” segenekleri yer alirken, sadece siklik
oral progestin rejimleri tercih edilecekse ; ‘her siklusun ilk 5-10 giinii bo-
yunca her gece 5 mg noretindron’ veya ‘her siklusun ilk 12 giinii boyunca
her gece 200 mg mikronize progesteron’ seceneklerinden biri tercih edile-
bilir. Hasta idame progesteronu alirken kanama meydana gelirse; proges-
teron kesilmeli veadet gérmesine izin verilmelidir (75). Kontrasepsiyon
istegi olan hastalarda ise; sadece progestin iceren rejimler arasinda; depo
medroksiprogesteron asetat, progestin implantlar ve LNG-RIA segenekle-
ri bulunmaktadir (87). Progestin iceren oral kontraseptifler de bir baska
secenek olabilir ancak addlesanlarda uyum kolaylig1 agisindan diger sege-
nekler daha 6n plana ¢ikmaktadirlar.

Uzun Dénem izlem

Anovulatuar kanama Oykiisii olan hastalarda, olusabilecek potansiyel sekel-
ler(kronik anemi, infertilite, endometrial kanser vs.) agisindan uzun dénemli
takip esastir.Adolesanlarda en az ti¢ ayda bir adet goriilmesi beklenir. Horma-
nal tedavi sonra ii¢ aydan daha uzun bir siire adet goriilmediyse (gebelik du-
rumu harici) hasta endokrin agidan degerlendirilmeli ve ¢ekilme kanamasini
indiiklemek amaciyla progesteron igeren tedavi verilmelidir (69).

Kronik anovulasyon 2-3 yildan fazla siirmesi hastalarda endometrial hi-
perplazi ve artmis endometrial karsinom riski ile iligkilidir. Bu hastalarda en-
dometrial biyopsi alinmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (88).

REPRODUKTIF DONEM KANAMALARI

Normal menstruel siklus disinda goriilen her kanama, yani; 24 giinden daha
kisa veya 38 giinden daha uzun araliklarla ya da 8 giinden uzun siiren adet
kanamalar1 anormal kanama olarak adlandirilmaktadir (71).
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Hastanin fiziksel, duygusal ya da sosyal yasam kalitesini bozan, siklus ba-
sina 80 mlden fazla olan kanamalar ise; ‘agir menstruel kanamalar’ olarak
adlandirilirlar (89).

2018 yilinda anormal uterin kanama terminolojisine menstruel siklus-
la ilgili anormalliklerin disinda bir de ‘intermenstruel kanamalar’ eklendi.
Bunlar diizenli baslangic1 olan sikluslar arasinda goriilen kanamalar tarif et-
mek i¢in kullanilirlar. Bu tip kanamalarin ‘siklik olanlar’ ve ‘siklik olmayan-
lar(ongoriilemeyen)’ olmak tizere iki tipi vardir (40). Siklik intermenstruel
kanamalar daha ¢ok hormonal nedenlerle olurken, siklik olmayan intermens-
truel kanamalar ise daha ¢ok servisit, endometrit ve servikal veya endometrial
polipler gibi daha malign olmayan lezyonlarla iliskilidirler ve en sik goriilen
semptomlar1 postkoital kanamadir (90, 91).

Reprodiiktif Donemde Anormal Kanama Nedenleri

Servikal Kanama Nedenleri

« Servisit: Spesifik olmayan inflamatuar degisikler ve cinsel yolla bulasan
hastaliklar nedeniyle servisit sik goriilebilir ve postkoital kanamalar ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Servikse temasla kanama ve gilek goriiniimii
(kolpitis makularis) trichomonas vaginalis enfeksiyonu icin patogno-
miktir (92).

o Servikal polipler: Genellikle asemptomatik olmalarina ragmen nadiren
postkoital lekelenmeye ve sporadik kanamalara neden olabilirler. Polipler
semptomatikse, bityiikse (=3 cm) ve atipik goriiniiyorsa ¢ikarilmalidirlar.
Nadir de olsa malignite potansiyelleri vardir (93).

o Ektropion:Ekzoservikste servikal kolumnar epitelin varlig1 olarak tanim-
lanmaktadir.. Bu doku daha frajildir ve 6rnegin cinsel iligki sirasinda veya
spekulum muayenesi sirasinda kanama izlenebilir (94)

o Pelvik organ prolapsusu: Serviksin tamamen disar1 prolabe olmasi sonu-
cu; iilserasyon, travmalar ya da enfeksiyon gibi sekonder nedenlere bagl
olarak kanamalar meydana gelebilir.

o Travma:Hem rizayla olan hem de cinsel saldiridan sonra servikal yirtil-
manin sonucu olarak kanama meydana gelebilir (95)

« Endometriozis: Konizasyon gibi servikal bir prosediir 6ykiisii olan hasta-
larda servikste ektopik endometriozis olabilir.Bu duruma bagh akut, post-
koital veya intermenstruel kanama goriilebilmektedir (96).
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Servikal kanser: Semptomatik olan hastalarda bagvuru sirasinda en yay-
gin olan semptomlar; irregiiler veya agir menstruel kanama ve postkoital
kanamadir (97)

Vajinal Kanama Nedenleri

Vajinal atrofi: Postmenapozal ve postpartum hastalarda ostrojen eksikli-
ginden kaynaklanip cinsel iliskiyle kanama veya lekelenme goriilebilmek-
tedir (98).

Vajinit ve vajinal iilserler: Daha ¢ok prepubertal ¢agda iizere; basta A
grubu beta hemolitik streptokok ve Shigellanin sebep oldugu vajinal en-
teksiyonlar ve vajinal tutulumu olan iilseratif hastaliklar (Herpes, sifiliz ve
sankroid gibi) kanamaya sebep olabilirler (9, 10, 99)

Benign kitleler: Bunlar; gartner kanali kistleri, vajinal polipler ve vajinal
adenozisi igerir. Stirtiinme ve travma olmazsa kanama ¢ok nadir gortil-
mektedir.

Vajinal travma: Vajinal travma sonucu olan kanamalarin ¢ogu penetran
bir travma ile meydana gelmektedir. Zorla cinsel iligki, yabanci bir cisim-
le penetrasyon, bisiklet kazalar, jetski ve su kaydiraklarindaki basingli su
gibi hidrolik ve pnomotik kuvvet nedenli olabilmektedir (95)

Toksik epidermal nekroliz ve Stevens-Johnson sendromu: Ozellikle an-
tibiyotikler olmak tizere gesitli ilaglarin neden oldugu bu durumlar, vulvar
ve vajinal dokularda destriiksiyone sebep olmaktadirlar (100)

Radyasyon tedavisi: Radyasyon tedavinin ge¢ donemde goriilen toksik
etkilerine bagl nadir goriilen vajinal tilserasyon ve nekroz durumlarinda
kanama olabilmektedir (101).

Vajinal kanser: Vajinal kanserlerin primeri nadir olup, ¢ogunlukla metas-
tatiktirler. Daha ¢ok yaslilarda ve postmenapozal kadinlarda goriilen bu
hastalikta genellikle en sik klinik prezentasyon; agrisiz vajinal kanamadir
(102).

Vulvar Kanama Nedenleri

Enfeksiyon: Cinsel yola bulasan hastaliklar vulvada kolayca kanayabilen
frajil lezyonlara sebep olabilirler (Ornegin; sifilitik sankr, herpes simplex
viriis, haemophilus ducreyi-sankroid, graniiloma inguinale-donovanyozis,
lenfograniiloma venerum vb.).

Benign lezyonlar: Epidermal sebase kistler, kondilomlar ve anjiyokeratom
gibi benign lezyonlar; kagima ya da giysilerin stirtiinmesine bagl kanaya-
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bilirler. Ayrica vulvar liken skleroz olgularinda da muayene veya cinsel ilis-
ki sirasinda lezyonlardan kaynakli yarilma ve kanama da goriilebilir (103).
Ulseratif ve kabarcikli lezyonlar: Biilloz pemfigoid ve sktrisyel pemfigoid
gibi vulvada gelisebilen otoimmun dermatolojik lezyonlarda; lezyonlarin
frajilitesi ve stirtinmeden dolay1 nadiren kanama goriilebilir.

Vulvar travma: Siddetli cinsel aktivite, cinsel saldir1 veya kazalar nedeniy-
le olabilmektedirler (104).

Vulvar kanser: Diger jinekolojik malignitelere gore ¢ok nadir gériilmek-
tedir ve nadiren olusabilecek vulvar lezyonun tlserlesmesiyle kanama go-
riilebilir (105).

Uterin Kanama Nedenleri

Uterus, genital sistem kanamalarinin en olas1 kaynagidir. Uluslararasi Jineko-

loji ve Obstetri Dernegi (FIGO) tarafindan 2011 yilinda gebe olmayan repro-

diiktif cagdaki hastalarda goriilen anormal uterin kanamalar (AUK) i¢in revi-

ze edilmis bir terminoloji sistemi ortaya koyulmustur. PALM COEIN Sistemi

olarak tanitilan bu sisteme gore anormal uterin kanamanin olas1 nedenleri;

yapisal nedenler (Polip Adenomyozis, Leiomyom, Malignite ve hiperplazi) ve

yapisal olmayan nedenler ( Koagiilopati, Ovulatuar disfonksiyon, Endomet-

riyal, Iyatrojenik, Heniiz siniflandirilamamis nedenler) olmak tizere dokuz te-

mel kategoride siniflandirilmiglardir (42).

Polipler (AUK-P): Endometrial polipler anormal uterin kanamanin yay-
gin bir nedenidir. Polip varliginda yaklasik %68 oraninda anormal uterin
kanama izlenmektedir.Cogu benigndir. En stk semptom; intermenstruel
kanama ve ikinma veya agir kaldirmayla gériilebilen agridir.Daha nadir
olarak da agir menstruel kanama, postkoital kanama veya postmenapozal
kanama da goriilebilmektedir. Prevalans yasla birlikte artar (90).
Adenomyozis (AUK-A): Adenomyozis; endometriyal bez ve stromanin
myometriyumun i¢inde bulundugu bir bozukluktur.Adenomyozisin basli-
ca semptomlar1 agir menstruel kanama ve dismenoredir. AUK’lardaki rolii
tam anlagilamamustir. Genel olarak adenomyozis; global olarak biiyiimiis
bir uterusla karsimiza ¢ikmakta ve genellikle uterin leiomyom ve endo-
metriozisi olan hastalarda gortilmektedir (106).

Leiomyomlar (AUK-L): Leiomyomlar kadinlarda en sik goriilen pelvik
neoplazmlardir. Kadinlarin hayatlar1 boyunca yaklagik %70’inde tespit
edilebilirler. %70” asemptomatik olmasina ragmen, semptomatik olanlarda
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ise ; en sik agir ve/veya uzun siiren uterin kanamayla karsimiza ¢ikmak-
tadirlar.Kanamalar en sik submukozal myomlarda goriilmektedir (107).
Intramural miyomlar da agir veya uzun siireli adet kanamalari ile iligki-
lidirler; ancak subserozal miyomlar agir adet kanamasi igin bir risk tegkil
etmezler.

Malignite ve hiperplazi(AUB-M) : Endometriyal hiperplaziler, 6zellikle
de atipili olanlar endometriyal kansere ilerleme riski fazlaligi nedeniyle kli-
nik 6neme sahiptirler. Endometriyum kanseri gelismis iilkelerde en sik go-
riilen jinekolojik malignitedir. Endometriyum kanseri daha ¢ok ileri yasta
goriilmesine ragmen 50 yasin altinda %7, 40 yasin altinda ise %2-5 goriil-
mektedir. Endometriyal hiperplazi ve endometriyum kanseri tipik olarak
kendilerinin anormal uterin kanama ile gosterirler. 45 yas tizeri her tiirli
anormal kanamada endometriyal hiperplazi (atipili) ve kanseri diglamak
icin endometriyal 6rnekleme almak gerekmektedir (108). Vajinal kana-
ma sikayeti, postmenapozal kadinlarda endometriyal kanserin en yaygin
klinik prezentasyonudur. Ozellikle endometriyal hiperplazi veya kanser
i¢in risk faktorleri mevcutsa; tiim postmenapozal kadinlar arastirilmalidir.
Unutulmamalidir ki endometriyal kanserin %20’lik kism1 premenapozal
kadinlarda goriilmekte ve anormal uterin kanamasi olan premenapozal
kadinlarda bu olasilik da akla getirilerek degerlendirme yapilmalidir (109).
Koagiilopati (AUB-C): Koagiilopatiler genellikle agir menstruel kana-
maya sebep olurlar. Reprodiiktif cagdaki agir menstruel kanamasi olanla-
rin yaklagik %10-17’sinde kanama bozukluklarina rastlanmaktadir ve bu
hastalarinda yaklasik %12’sinde agir kanamaya sekonder gelisen anemi
nedeniyle hospitalizasyon gereksinimi olmaktadir. Von Willebrand has-
talig1 en yaygin goriilen kanama bozuklugu olarak karsimiza ¢ikar. Agir
menstruel kanamasi olan kanama bozukluklarinin yaklagik %36’sinda von
Willebrand hastaligina rastlanmaktadir (38).

Ovulatuar disfonksiyon (AUK-O): Bu hastalardaki kanamanin patofiz-
yolojisi; seks steroidlerinin tiretiminin siklik olmamasidir.Bu baglamda
anovulatuar hastalarda ; iiretilen strojeni karsilayan yeterli progesteron
tiretiminin olmamast , karsilanmayan 6strojenin siirekli olarak endomet-
riyum proliferasyounu uyarmasina neden olur. Sonug olarak mevcut doku
kanlanmasi kalinlasmis endometriyumun beslenmesine yetmez ve fokal
nekroz ve dokiilmeler olur. Bu kanamalar genelde diizensizdirler. Genel
olarak ovulatuar disfonksiyona neden olan etiyolojiler sunlardir: Daha
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sik olarak; ireme ¢aginin u¢ noktalar: (menars sonrasi ve menapoz gegi-
si) ve polikistik over sendromu, daha nadir olarak ise; tiroid hastaliklari,
hiperprolaktinemi, Cushing sendromu, over ve adrenal bez tiimorleri, ka-
raciger ve bobrek hastaliklari, ilag kullanimy, stres ve yetersiz beslenmedir
(110).

Endometriyal (AUK-E): Endometriyal nedenli anormal uterin kanama-
larin aslinda bir ekartasyon tanisidir.Yani ovulasoyonun normal oldugunu
diisiindiiren, 6nceden tahmin edilebilir siklik adetler ve agir menstruel ka-
nama veya intermenstruel kanama goriiliir; ancak ortada anormal uterin
kanama i¢i agiklanabilir bir neden yoktur (91). AUK-E esas olarak mens-
truasyonda kanamanin durdurulmasindaki lokal endometriyal hemostaz
bozukluklarindan (tromboliz ve prostoglandinler kaynakli) kaynaklan-
maktadir (111). Endometrit ve pelvik inflamatuar hastalik gibi endomet-
riyumun inflamatuar hastaliklar1 da AUK-E’ye sebep olmaktadirlar (112,
113).

fyatrojenik (AUK-I): Kontrasepsiyon amaciyla kullanilan kombine oral
kontraseptifler, sadece progestin igeren kontraseptifler ve rahim ici araglar
ile menapoz sonras1 hormon replasman tedavileri, antikoagiilanlar ve an-
tidepresanlar AUK-T'ya sebep olabilmektedirler (42).

Heniiz ssmiflandirilmamis (AUK-N): Sezaryen skar yeri defektleri (ist-
mosel); postmenstruel lekelenme olarak karsimiza ¢ikar (114). AUKnin
nadir bir nedeni olan uterusun arteriyo-ven6z malformasyonu ise; art-
mis myometrial vaskiilarite ile karakterizedir (115). Ayrica "sarkoidoz"
kadin genital sistemde en sik uterusu etkiler ve bu hastalar da AUK ile
bagvurabilirler (116).

Fallopian Tiip Kaynakli Kanama Nedenleri

PID ile iligkli salpenjit ve fallop tiipii kanserleri ¢ok nadir vaginal kanama kli-

nigiyle karsimiza cikabilirler.

Ovaryan Kaynakli Kanama Nedenleri

Over kanserleri nedenli ¢ok nadir vaginal kanama izlenebilir.

Hastalarin Degerlendirilmesi

Reprodiiktif ¢agdaki hastalarin degerlendirilmesi; adélesan ¢agdaki hastala-

rin degerlendirilmesiyle benzer yaklasimlar igerirler. Yine ilk olarak hastalarin

hemodinamik agidan stabil olup olmadig1 degerlendirilir. Hastanin durumuna
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gore hospitalize edilerek ya da ayaktan takip planlamasi yapilir. Ardindan tim
hastalarda 6ncelikle gebelik varlig1 icin test istenir.

Ik Degerlendirme

Anamnez: Hastadan kapsamli bir anamnez alinir. Yine benzer sekilde; has-
tanin menstruel siklus diizeni, ge¢miste sezaryen veya myomektomi gibi ge-
¢irilmis ameliyatlarinin olup olmadig, herhangi bir kontrasepsiyon yontemi
kullanip kullanilmadig1, endometriyal kanser igin risk faktorii olup olmadigy,
kanama bozuklugu varlig1 , endokrin hastalik varlig1 ve kullanilan ilaglar sor-
gulanir.

Fizik muayene: Genel fizik muayenenin amacy; ates, ekimoz ve bitytimiis
tiroid bezi gibi sistemik hastalik bulgularini incelemenin yani sira hirsutiz-
m,akne ve kliteromegali gibi hiperandrojenizm bulgularin1 degerlendirmektir.
Ornegin;reprodiiktif cagda en sik goriilen iki endokrin hastaliktan biri olan
PCOS’lu hastalarda akantozis nigrikans goriilebilmekte iken, bir diger hasta-
lik olan hiperprolaktinemide ise galaktore goriilebilmektedir (117, 118). Genel
muayenenin ardindan tam bir pelvik muayene yapilmalidir. Bu muayenede;
vulva, vajina, serviks, liretra, aniis veya perineden olasi kanama bolgeleri dik-
katle degerlendirilir. Uterusun boyutu ve konturlar1 degerlendirilir. Ornegin
normalden biiyiik bir uterus; gebelik, leiomyom, adenomiyozis ya da uterin
maligniteler i¢in On fikir verebilmektedir. Son olarak da adneksiyel kitle ve
hassasiyet varlig1 da arastirilmahidir.

Ikincil Degerlendirme

Ikincil degerlendirme; alinmig olan anamnez ve fizik muayeneden elde edilen
bilgiler dogrultusunda sekillenir. Burada hastalar degerlendirilirken; "kanama
paterni" ve "endometriyal kanser i¢in risk faktorlerine yatkinlik" acisindan
degerlendirilmektedirler.

Kanama Paternine Gore Degerlendirme

Agir Menstruel Kanama

o Goriintiileme Yontemleri: Agir menstruel kanama izlenen hastada 6n-
celikle olas1 nedenlere yonelik goriintiileme yontemleri kullanilir. Pelvik
ultrasonografi anormal uterin kanamasi olan hastalarda ilk basamak g6-
riintiileme yontemidir. Vajinal muayene yapilmamasi i¢in herhangi bir
neden olmadik¢a 6ncelikle vajinal ultrasonografi yapilir. Transvajinal de-
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gerlendirme uterusun veya adnekslerin degerlendirilmesine yeterince izin
vermiyorsa ya da biiyiik bir pelvik kitle mevcutsa abdominal ultrasonogra-
fi yapilir.Ultrasonografi anatomik ve vaskiiler uterin patolojiler ile adnek-
siyel lezyonlar1 karakterize etmede etkilidir (119). Uterin leiomiyomlar,
adenomyozis ve endometrial polipler gibi daha yaygin goriilen nedenler
ve uterin arteriyovendz malformasyon gibi daha nadir nedenlerin saptan-
masinda ultrasonografi oldukga etkilidir (120). Yapilan ultrasonografiye
dayanarak intrakaviter patolojiden (endometriyal polipler, submukozal
miyomlar ve intrakaviter komponenti olan intramural miyomlar gibi)
siiphelenilen durumlarda; hasta salin infiizyon sonohisterografi (SIS) veya
histeroskopi ile degerlendirilir (121, 122). Manyetik rezonans goriintii-
leme ise; yalnizca ultrasonografide net degerlendirilemeyen lezyonlar ve
olan lezyonlar1 daha da karakterize edebilmek i¢in kullanilabilir. Ancak
anormal uterin kanamalarin pelvik degerlendirilmesinde bilgisayarl: to-
mografinin yeri yoktur.

Laboratuvar Testleri: Agir menstruel kanamasi olan hastalarda oncelikle
aneminin degerlendirilmesi adina tam kan sayimi ve serum ferritin diizeyi
olgiimleri degerlendirilmelidir. Ardindan bir kanama bozuklugu olabilece-
¢i akla gelmeli ve hastadan ilave olarak periferik kan yaymasi, protrombin
zamani(PT), aktive parsiyel tromboplastin zaman1(aPTT), fibrinojen diize-
yi, plazma von Willebrand faktér (vWF) antijeni, plazma vWF aktivitesi(-
ristosetin kofaktor aktivitesi), faktor 8 aktivitesi parametreleri istenmelidir
(63-65). Bu testlerin disinda herhangi bir tiroid fonksiyon bozuklugunun
olup olmadigini degerlendirmek i¢in TSH seviyesine de bakilmalidir (66).
Endometriyal Ornekleme: Uterin malignite siiphesi veya risk faktérii
olan agir menstruel kanamali hastalarda endometriyal 6rnekleme yapil-
malidir (123).

Intermenstriiel Kanama

Goriintiileme Yontemleri: Olas1 intermenstriiel kanama nedenleri olan
servikal anormallikleri (servikal polipler, servisit, ektropion, servikal kan-
ser vb.), uterin anormallikleri (kronik endometrit ve endometriyal polip
vb.) ve istmoseli degerlendirmek i¢in kullanilabilecek goriintilleme y6n-
temleri yine agir uterin kanamalarin degerlendirilmesindeki gibidir.
Laboratuvar Testleri: Intermenstriiel kanamasi olan hastalarda genllikle
herhangi bir laboratuvar testine gereksinim yoktur.
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+ Endometriyal Ornekleme: Yine uterin malignite riski veya siiphesi olan

ve kronik endometrit siiphesi olan intermenstriiel kanamali hastalarda en-

dometriyal biyopsi endikasyonu vardir (123).

Irregiiler Kanama

o Goriintilleme Yontemleri: Diizensiz kanamalarin en sik sebebi olan ovu-

latuar disfonksiyon nedenli kanamalardan sadece polikistik over sendro-

mu nedenli olanlar ultrasonografiyle degerlendirilebilirken, diger sebepler

i¢in herhangi bi goriintiileme yontemi gereksinimi yoktur.

o Laboratuvar Testleri: Anovulatuar kanamaya neden olabilecek durumlar

i¢in ayr1 ayr1 parametreler istenir.

Tiroid hastaligini dislamak i¢in; TSH diizeyi olgiilmelidir.
Anovulatuar kanama, amenore veya galaktore sikayeti olan olan has-
talarda hiperprolaktinemiyi degerlendirmek i¢in; prolaktin diizeyi 6l-
clilmelidir.

Diizensiz kanamasi ile hirsutizm ve akne gibi androjen fazlalig1 olan
hastalarda; androjen diizeyleri 6l¢iilmelidir.

Prematiir ovaryan yetmezlikten siipheleniliyorsa; FSH diizeyi 6l¢iil-
melidir. Eger hipotalamik disfonksiyondan siipheleniliyorsa; FSH, LH
ve Ostradiol diizeyleri 6l¢tilmelidir.

Nadir bir anormal uterin kanama nedeni olarak 6strojen salgilayan
over timorlerini dislamak i¢in de stradiol diizeyleri olgiilebilir.

« Endometriyal Ornekleme: Tipik olarak alti ay veya daha uzun siiredir

olan diizensiz adet kanamalar1 varliginda artmis olan endometriyal hi-

perplazi/neoplazi riski nedeniyle endometriyal 6rnekleme yapilmaktadir
(123).

Tedavi Se¢imi

Bilinen Bir Primer Etiyolojisi Olan Hastalar

Bu hasta grubuna bilinen yapisal lezyonlari, endokrin patolojileri, enfeksi-

yonlar1 veya kanama bozukluklari olan hastalar dahildir. Burdaki temel tedavi

prensibi; altta yatan etkenin tedavi edilmesidir.

Yapisal Lezyonlar

o Submukozal fibroidler; Uterus leiomyomlarinin ¢ogu asemptomatik sey-

reder ve tedavi gerektirmezler. Yaklasik olara %20-50si semptomatik olup;

normal uterin kanama, demir eksikligi anemisi ve infertilite gibi problem-
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