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DİSFONKSİYONEL 
UTERİN KANAMA

GİRİŞ

Normal menstrüel siklus 28 ile 35 gün ara-
sı süren periyodlarda yaklaşık 2-6 gün süren ve 
ortalama 20-60 mL miktarında kanama olarak 
tanımlanır. Bu tanımın dışında kalan bütün ka-
nama şekilleri anormal uterin kanama olarak ad-
landırılır. Bu anormal kanama şekilleri gelenek-
sel bir tanımlama ile adlandırılır (Tablo-1) (1).

Tablo-1: Menstrüel Siklus Düzensizliklerinin 
Adlandırılması

Oligomenore 35 günden daha uzun süren 
aralıklarla oluşan kanamadır.

Polimenore 21 günden daha kısa süren 
aralıklarla oluşan kanamadır.

Menoraji Menstrüel kanama döneminde 
olan 80 mL’den fazla kanamadır.

Metroraji Menstrüel kanama dönemi dışında 
olan düzensiz ara kanamalardır.

Üreme çağındaki kadınlarda anormal kana-
maları evrensel olarak tanımlamak için 2011 yı-
lında FIGO (Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik 
Federasyonu) PALM-COEIN isimlendirme sis-
temini ortaya çıkarmıştır (Tablo-2) (2).

Tablo-2: PALM- COEIN Sınıflaması

Yapısal 
Nedenler PALM

Polip
Adenomyozis
Leiomyoma
Malignite ve hiperplazi

Yapısal 
Olmayan 
Nedenler

COEIN

Koagülopati
Ovulatuar Disfonksiyon
Endometrial
İatrojenik
Not yet classified (Henüz 
Sınıflandırılmamış)

Disfonksiyonel uterin kanamalar (DUK), or-
ganik bir nedene bağlı olmayan anormal uterin 
kanamalardır. Anormal uterin kanaması olan 
kadınların yarısı disfonksiyonel uterin kanama-
dır. Ovulatuar DUK ve anovulatuar DUK olmak 
üzere iki gruba ayrılırlar ve %80-90’ı anovulatu-
ar DUK olarak tanımlanır ve PALM-COEIN sı-
nıflamasının “O” harfini oluşturur. (3).

Patofizyoloji

Kanama Mekanizmaları
Organik nedene bağlı olmayan bir kanamada 

östrojen ve progesteron kanama mekanizmasında 
yer alan iki temel hormondur. Bu hormonlara göre 
dört kanama mekanizması tariflenmiştir (Şekil-1).



786 Temel Kadın Hastalıkları ve Doğum

BİLİNMESİ GEREKEN ÖNEMLİ NOKTALAR

1. Disfonksiyonel uterin kanamalar (DUK), organik bir nedene bağlı olmayan anormal 
uterin kanamalardır.

2. Ovulatuar DUK ve anovulatuar DUK olmak üzere iki gruba ayrılırlar ve %80-90’ı 
anovulatuar DUK olarak tanımlanır.

3. Östrojen çekilme kanaması, östrojen ile uyarılmış endometriumda, östrojen seviyesinin 
aniden düşmesi nedeniyle endometriumun dökülmesi ile oluşan kanamadır. Nedenleri 
arasında, ekzojen östrojen tedavisinin aniden kesilmesi, bilateral ooferektomi, 
intermenstrüel kanama bulunur.

4. Östrojen kırılma kanaması reprodüktif dönemde en sık rastlanan disfonksiyonel uterin 
kanama tipidir. En sık polikistik over sendromu olarak ortaya çıkar.

5. Progesteron çekilme kanaması olması için önce endometriumun östrojen etkisi altında 
prolifere olması gerekir. Normal menstruel siklus da bu şekilde oluşmaktadır.

6. Progesteron kırılma kanaması, artmış progesteron etkisi ile incelen endometrium 
sonucu oluşan kanamalardır. Uzun etkili progesteron içeren kontraseptif kullanımında 
görülebilir.

7. Perimenarşal dönem ve perimenapozal dönem anovulatuar siklusların en çok olduğu 
fizyolojik dönemlerdir.

8. Tanıda öncelik anormal uterin kanama yapan organik nedenlerin dışlanmasıdır. Detaylı 
bir anamnez ile değerlendirilmeli ve jinekolojik muayene yapılmalıdır.

9. Genellikle medikal tedavi efektiftir ve cerrahi müdahaleden önce denemelidir.

10. Medikal tedavi; nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, traneksemik asit, oral progestinler, 
levonorgestrol içeren rahim içi araç, kombine oral kontraseptifler, GnRH agonistleri ve 
androjenleri içerir.

11. Cerrahi tedavide dilatasyon ve küretaj diagnostik olduğu kadar tedavi amaçlı da yapılır.

12. Histerektomi, tedaviye dirençli kanamalarda son çare olarak kullanılan cerrahi 
yöntemdir.
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