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GİRİŞ

Amenore menslerin hipotalamus, hipofiz, 
ovaryan, uterus, vajinayla ilişkili bozuklukla-
ra bağlı olarak geçici, aralıklı veya kalıcı olarak 
yokluğudur. Klasik olarak amenore primer ve 
sekonder olarak iki grupta sınıflandırılır. Primer 
amenore daha önce hiç menstruasyon görme-
yen kişiyi ifade ederken sekonder amenore daha 
önce mensturasyon görmüş ancak şimdi görme-
yen kadınları ifade etmektedir. Her ikisinin ayı-
rıcı tanısı farklılık göstermektedir.

	♦ Sekonder seks karakterlerinin ve boy uzama-
sının olmaması ile birlikte 14 yaşında adet 
olmaması

	♦ Normal büyüme ve sekonder seks karakter-
lerinin oluşmasına rağmen 16 yaşında mens 
olmaması

	♦ Daha önce mensturasyon kanaması olan bir 
kadının 6 aydır adet görmemesi ya da önce-
ki siklus süresine göre toplam en az üç siklus 
süresince mens olmamasıdır. (1)

Normal bir mensturasyon için fonksiyonel 
bir hipotalamo-pituitar-ovaryan (HPO) aks ve 
normal uterovajinal anatomi gereklidir. Over-

lerde ön hipofizden salgılanan FSH (follikuler 
stimulan hormon) ve LH (luteinizan hormon) 
gonadotropinlerinin uyarısına cevap veren fol-
likuller bulunmalıdır. Hipofizer gonadotropin-
lerin salgılanması hipotalamusun mediobasal 
bölgesinden salgılanan ve portal vasküler sistem 
aracılığıyla ön hipofize ulaşan GnRH(gonadot-
ropin releasing hormon) etkisi ile oluşmaktadır. 
Hipotalamik GnRH sekresyonunun pulsatil pa-
terni, çevresel uyaranları yorumlayan, çeviren 
ve ovaryan seks steroidlerinin feedback etkileri 
tarafından modüle edilen daha yüksek merkez-
lerden gelen inputlar tarafından yönetilir. Uterus 
ovaryan steroid hormonlarına yanıt veren fonk-
siyonel endometriuma sahip olmalıdır. Ayrıca 
genital kanal menstrual kan akımına izin vere-
cek bütünlükte olmalıdır. Sonuç olarak normal 
menstrual fonksiyon için hem anatomik hem de 
fonksiyonel bütünlük önemlidir. Şekil 1
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5.	 Uterusu olan primer amenorede prolaktin, TSH, FSH değerleri, meme gelişimi, anatomik 
anormallikler değerlendirilmelidir.

6.	 Uterusu olmayan primer amenorede karyotip analizi ve testosteron düzeyi bakılmalıdır

7.	 Sekonder amenorenin en sık nedeni gebeliktir.

8.	 Sekonder amenorenin en sık nedenleri sırasıyla over, hipotalamus, hipofiz ve uterus 
kaynaklıdır.

9.	 Hipotalamik amenore en sık nedenleri kilo kaybı, aşırı egzersiz, beslenme yetersizliği ve 
strese bağlı fonksiyonel hipotalamik amenoredir. Sistemik hastalıklar GnRH salınımını 
azaltarak amenoreye neden olur.

10.	Hiperprolaktineminin en sık nedeni laktotrop adenomlardır.

11.	PCOS ovaryan disfonksiyon, androjen artışı, polikistik overler, metabolik bozukluk ve 
obezite ile birlikte olan amenoreye neden olan en sık endokrin bozukluktur.

12.	POY 40 yaşından önce gelişen menapozdur. X kromozomunun parsiyel ya da komplet 
kaybı, frajil X premutasyonu, otoimmun over hasarlanması ile ilişkili olabilir.

13.	Asherman sendromu sekonder amenoreye neden olan tek uterin faktördür.

14.	Sekonder amenorenin değerlendirilmesinde bHCG, prolaktin, FSH, TSH 
hiperprolaktinemi, gebelik, tiroid hastalığı ve ovaryan yetmezlik için bakılır.


