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BÖLÜM 29

POSTMENOPOZAL DÖNEMDE UTERİN KANAMASI 
OLAN HASTAYA YAKLAŞIM

Uğurcan ZORLU1

GİRİŞ

Jinekoloji polikliniklerine ve acil servislere başvuran hastaların şikayetleri arasın-
da postmenopozal dönemde gerçekleşen uterin kanamalar sıklıkla kendini göster-
mektedir. Bu tip kanamalar, postmenopozal kanamalar (PMK) olarak adlandırılır. 
Beklenmedik PMK’si olan tüm postmenopozal hastalar endometriyal hiperplazi/
karsinom açısından taranmalıdır, çünkü PMK endometriyal karsinomun birincil 
göstergesidir. Bununla birlikte sıklıkla bu kadınlarda kanamaya neden olan şey 
endometriyal polipler veya atrofi gibi benign sonuçlar olabilmektedir. Bu patolo-
jik sonuçla sıklıkla karşılaşmamız ve konunun etiyolojik çeşitliliği nedeniyle bu 
konuya yaklaşımın kavranması kadın sağlığı açısından son derece önemlidir.

İNSİDANS

Menopoz sonrası kadınların yüzde 4-11’i PMK yaşamaktadır (1). Jinekoloji polik-
liniklerine ziyaretlerinin yüzde 5’i PMK hastalarından oluşmaktadır (2). Hastala-
rın menopozun ilk 12 ayında PMK yaşama olasılığı, 3 yıl ve sonrasına göre ciddi 
derecede yüksek izlenmiştir. Menopoz süresi ile PMK insidansı birçok çalışmada 
zıt bir korelasyon göstermiştir (2,3).

ETİYOLOJİ

Uterin kanaması olan 454 postmenopozal hasta ile yapılan prospektif bir çalışma-
da, bu kanamanın nedenleri olarak aşağıdaki durumlar listelenmiştir (4):
• Atipili hiperplazi (yüzde 0,2)
• Atipisiz hiperplazi (yüzde 2)
• Miyom (yüzde 6,2)
• Karsinom (yüzde 6,6)
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• Proliferatif endometriyum (yüzde 14,5)
• Hipotrofi/atrofi (yüzde 30,8)
• Polip (yüzde 37,7)

YAPISAL ANORMALLİKLER

Polipler: Perimenopozal ve erken postmenopozal kanamaların yaygın nedenleri 
olan endometriyal polipler, endometriyal bezlerin ve stromanın lokalize hiperp-
lastik aşırı büyümeleridir. Poliplerin büyümesi tamoksifen veya östrojen içeren 
preparatlardan da kaynaklanabilmektedir. Benign karakterli polipler baskın olsa 
da; postmenopozal hastalarda malign veya hiperplastik polipler gelişme olasılığı 
premenopozal insanlardakilerine göre daha fazladır.

Atrofi: Menopozda meydana gelen hipoöstrojenik değişiklikler, vajinal ve en-
dometriyal atrofiye neden olabilmektedir. Uterus içerisinde, kollabe olmuş atrofik 
endometriyal yüzeyler intrakaviter sürtünmeyi engellemek adına ya çok az sıvı 
içerir ya da hiç sıvı içermez (5). Bu durum, yüzey epitelinde mikro düzeyde eroz-
yonlara ve buna sekonder olarak hafif dereceli kanamaya veya lekelenme şeklinde 
kanamaya eğilimli olan kronik inflamatuar reaksiyona neden olabilmektedir.

Miyoma Uteri: Kadınlarda en sık görülen pelvik tümörler benign karakterli 
myoma uterilerdir. Miyomlar, menopoz sonrası hastalarda premenopozal hasta-
lara göre onda bir oranında daha düşük sıklıkta görülür (6). Üreme yıllarında 
aşırı kanama, kitle semptomları veya miyomlardan kaynaklanan ağrı meydana 
gelebilirken; çoğu miyomun boyutu menopozdan sonra küçülecektir. Bu nedenle, 
herhangi bir PMK’nin miyomların kendisinden ziyade ilk planda endometriyal 
hastalık veya atrofiden kaynaklandığı varsayılmalıdır (7) Hormon replasman te-
davisi alanlar bu durumun bir istisnasıdır; bu tür bir tedavi miyom büyümesini 
teşvik edebilir ve çekilme kanamasını arttırabilmektedir (8)

Uterus sarkomları yaygın olmamakla birlikte, fibroid büyümesi veya semp-
tomlarda artış (pelvik basınç, rahatsızlık hissi veya kanama gibi) olan postme-
nopozal kadınlarda mutlaka akla getirilmelidir; bu hastalarda sarkom insidansı 
artmış olsa da, yine de nadirdir.

Adenomyozis: Uterusun miyometriyal duvarını istila eden endometrial bez-
ler, benign karakterli bir uterin histolojik tanı olan adenomyozis olarak bilinmek-
tedir. Semptomatik adenomiyoz, reprodüktif çağda sıklıkla kanama ve menoraji-
ye neden olabilmesine rağmen, postmenopozal hormon tedavisinin yokluğunda 
menopozdan sonra gelişme yok denecek kadar azdır. Histerektomi sonrası sadece 
patolojik inceleme tanıyı kesin olarak belirleyebilir; ultrasonografi veya manyetik 
rezonans inceleme ise yardımcı görüntüleme yöntemleridir (9).
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Hiperplazi ve Karsinom: Endometriyal hiperplazi (EH), sıklıkla uterin ka-
nama olarak kendini gösterir ve endometrial kansere dönüşebilir veya onunla 
birlikte bulunabilir. EH için risk faktörleri, endometrial kanser etiyolojisi ile ben-
zer nedenleri içerir. Perimenopozal veya erken postmenopozal bireylerde sıklıkla 
karşımıza çıkmaktadır.

Endometriyal kanser en sık görülen kadın kanserlerinden biridir. Tipik olarak 
vajinal kanama olarak kendini gösterir ve postmenopozal hastalarda premeno-
pozal hastalara göre sıklığı daha fazladır. 92 çalışmayı ve PMK’li 31.000’den fazla 
hastayı içeren bir meta-analizde endometriyal kanser insidansı yüzde 9 olarak bu-
lunmuştur (10). Menopozal dönemde hormon tedavisi alan kadınlar ve sonogra-
fide endometriyal kalınlık artışı saptanana hastalarda bu oranın daha fazla olduğu 
çalışmalarca gösterilmiştir. Bu hastalarda mutlaka vajinal kanamaya yaklaşımda 
daha dikkali olunmalı ve malignite riski hep göz önünde bulundurulmalıdır 
(11,12).

Daha nadir de olsa PMK hastalarında koryokarsinom da karşımıza çıkan ma-
lignitelerden biridir(13).

Tablo 1. Endometriyal Hiperplazi ve Endometriyal Karsinom Risk Faktörleri

Endometriyal Hiperplazi ve Endometriyal Karsinom Risk Faktörleri
Erken menarş
Kronik anovulasyon
Artan yaş
Karşılanmamış östrojen terapisi
Nulliparite
Tamoksifen terapisi
Obezite
Diabetes mellitus
Geç menapoz
Meme, over, endometriyum, kolon kanseri aile öyküsü
Östrojen salgılayan tümor
Herediter sendromlar (Lynch, Cowden vs.)

Üst Genital Yol Karsinomları: Üst genital yolda karsinomlar semptom olarak 
PMK'ye neden olabilir (örn. fallop tüpleri). Fallop tüplerine bağlı kanserler yüzde 
0.14-1.8 arasında görülür, nadir kanserlerdir(14). Bu hastalarda yüzde 75’e varan 
oranda PMK görülmektedir (15).
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İLAÇLAR

Menopoz Sonrası Hormon Tedavisi: Uterin kanamalar, kombine (yani östro-
jen-progestin) siklik hormon tedavisi alan hastaların hemen hepsinde görüle-
bilmektedir. Uterin kanamalar, kombine sürekli hormon tedavisi rejimlerinin ilk 
aylarında da meydana gelebilirken, kanaması devam eden hastalarda (örn. altı 
aydan fazla) endometriyal değerlendirme mutlaka gerekmektedir.

Diğer İlaçlar: Bazı antiplatelet ilaçların, bitkisel preparatların ve diyet takviye-
lerinin kullanımı, birincil veya ikincil hemostazı engelleyebilir ve PMK’ye neden 
olabilir. Yüksek dozlarda, soya ve diğer fitoöstrojenler ayrıca endometriyal bezle-
rin uyarılması (16), polip ve miyoma uteri büyümesi (17) ve artmış endometriyal 
hiperplazi oranları (18) ile ilişkilendirilebilir.

Komşu Organ Hastalıkları: Divertikülit gibi patolojik durumlar bazen kadın 
üst genital sisteminde inflamasyonuna neden olabilir. Benzer şekilde, rüptüre ol-
muş bir sigmoid divertikül uterusa fistülize olabileceğinden uterin kanama, kötü 
kokulu akıntı ve endometrit tablosu şeklinde ortaya çıkabilir.

Radyasyon Terapisi Sonrası Kanama: Obliteratif endarterit ve arterioskleroz, 
ışınlanan dokuların devaskülarizasyonuna daha duyarlı bir ortam yaratır. Doku 
nekrozu organ perforasyonuna, doku harabiyetine ve kanamaya neden olur. Pel-
vik radyasyon tedavisi ayrıca hemorajik sistit, proktit ve vajinal kaf nekrozuna 
neden olabilir ve önemli kanama ve şiddetli ağrıya neden olabilmektedir.

Enfeksiyon: Endometrit kanamaya neden olan en sık nedendir. Genital tüber-
küloz, gelişmiş ülkelerde nadir olmakla birlikte sıklıkla uterin kanama ile kendini 
gösterir.

Uterin kanamayı, diğer genital yol kanamalarından ayırt etmek gerekir. Dik-
katli bir anamnez alımı ve fizik muayene sıklıkla uterin ve vajinal kanama arasın-
daki ayrımın anlaşılmasını sağlar. Bu da tanı ve tedavide son derece önemlidir.

DİAGNOSTİK YAKLAŞIM

Uterin kanaması olan postmenopozal hastaların tanısal değerlendirmesindeki 
primer amaç, artan yaş ile endometryial karsinom sıklığı ciddi derecede arttığın-
dan maligniteyi ekarte etmektir. Sekonder amaç ise diğer intraabdominal neden-
leri (divertiküler hastalık, enfeksiyon, komşu organ maligniteleri vs.) ve uterus 
dışı kanama kaynaklarını dışlamaktır.

Anamnez alırken mutlaka şu sorulara cevap aranmalıdır:
• Ailede meme, endometriyal, kolon kanser öyküsü var mı?
• Kanama başlangıcı ne zaman oldu?
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• Hasta herhangi bir ilaç (hormon replasman tedavisi, antiplatelet ilaçlar vs.) 
veya bitkisel ürün veya diyet ürünü alıyor mu?

• Hastanın metabolik sendrom öyküsü var mı?
• Kanamanın miktarı ve süresi nedir?
• Travma, cinsel ilişki veya yabancı cisim tetikleyici faktörler var mı?
• Ağrı, ateş veya mesane veya bağırsak fonksiyonunda değişiklik gibi herhangi 

bir semptomu var mı?

Obezite, artan yaş, nulliparite ve tamoksifen kullanımı endometriyal kanser 
için risk faktörleridir; disparoni ile birlikte vajinal kuruluk ve ayrıca ilişkiden son-
ra lekelenme veya kanama öyküsü atrofiyi düşünmek gerekmektedir.

Fizik Muayene

Hastanın vücut kitle indeksinin hesaplanması ve deride ekimoz veya yaralanma 
olup olmadığının kontrol edilmesi de dahil olmak üzere kapsamlı bir fizik mua-
yene yapılmalıdır.

Kanama yeri pelvik muayene ile belirlenir. Alt genital sistem (örn. vulva, vaji-
na, ekzoserviks) kanama nedenleri tipik olarak rutin bir fizik muayene ile ekarte 
edilebilmektedir. Ağrı kaynakları, hassasiyet olan bölgeler, şüpheli lezyonlar, lase-
rasyonlar veya yabancı cisimler ile birlikte uterusin boyut ve kontur not edilme-
lidir.

Endometriyumu değerlendirmek için ilk olarak transvajinal ultrasonografi 
(TVUS) kullanılır. Bununla birlikte endometriyal biyopsi, doku tanısı ile vermesi, 
duyarlılığının yüksek olması, komplikasyon oranının düşük olması ve maliyetinin 
düşük olması nedeniyle sıklıkla tercih edilen tetkiklerden biridir. Ultrasonogra-
fide aşağıdaki bulgular varsa endometriyal karsinom açısından hasta daha yakın 
takip edilmelidir:

• Heterojen ve düzensiz dereceli endometriyal kalınlık artışı
• İntrauterin bölgede sıvı birikimi
• Açık myometrial invazyon
• Polipoid kitle

Daha ileri görüntüleme yöntemi olarak MRI kullanılabilmektedir. Özellikle 
endometriyal hiperplazide T2 sekansında hiperplazi genellikle normal endomet-
riyuma göre izointensten hipointense görünüm çizmektedir.

Uterin ve endoservikal kanamayı ayırt etmenin zor olabileceği göz önüne alın-
dığında, PMK’li tüm bireylerin mutlaka serviks kanseri taramasına ihtiyacı vardır. 
Servikal sitoloji normal olsa bile görünen tüm lezyonlardan biyopsi alınmalıdır.
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TAKİP VE TEDAVİ

Postmenopozal hastalarda uterin kanama miktarı genellikle azdır ve sıklıkla ken-
dini herhangi bir tedavi almadan sınırlayabilmektedir. Endometriyal karsinom 
(veya premalign histoloji) dışlandıktan sonra hastaların bir kısmında ek tedaviye 
ihtiyaç duyulmadığı durumlar olabilmektedir.

İlk değerlendirmede patoloji (polip, hiperplazi, malignite vs.) saptanırsa, has-
ta standart kılavuzlara göre yönetilir. Hastanın tedavisi ve takibi uygun şekilde 
planlanır.

Tekrarlayan veya inatçı kanaması olan hastalarda ileri tanısal değerlendirme 
(histereskopi ve küretaj, salin infüzyon sonografisi) endikedir. İnatçı kanama, 
TVUS’ta ince ( ≤4 mm) endometriyal kalınlığa rağmen endometriyal karsinomun 
bir işareti olabilir.

Proliferatif/salgılayıcı endometriyum, endometriyal hiperplazinin bir formu 
değildir ancak aktif östradiol salgılanmasını (fazla adipoz doku, östrojen üreten 
bir tümör vs.) veya ekzojen östrojenlere maruz kalmayı düşündürür ve daha fazla 
değerlendirilmeyi hakeden bir durumdur.

SONUÇ

Postmenopozal kanama, jinekoloji poliklinikleri ve acil servislerde sıklıkla kar-
şımıza çıkan, etiyolojik anlamda çok çeşitli ve mutlaka doğru yaklaşılması gere-
ken bir oldugur. Bu hastalarda mutlaka ayrıntılı anamnez alınmalı ve detaylı fizik 
muayene yapılmalıdır. Görüntüleme yöntemleri ve endometriyal biyopsi endike 
ise mutlaka kullanılmalıdır. Bu hastalarda mutlaka akıllara malignite ihtimali ge-
tirilmeli ve bu durum dışlanana kadar hastalar detaylı incelenmelidir. Kanamanın 
etiyolojisi mutlaka belirlenmeli ve uygun standart kılavuzlara göre hasta tedavisi 
ve takibi planlanmalıdır.
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