
www.turkishfamilyphysician.com

21

Deneme | Review
Yıl: 2020  Cilt: 11  Sayı: 1  / e-ISSN: 2148-550X 

doi: 10.15511/tjtfp.20.00121

Alıntı Kodu: Tuzcular Vural EZ., Gönenç I. Birinci basamakta menstrüel düzensizliklere yaklaşım. 
Jour Turk Fam Phy 2020; 11 (1): 21-28. Doi: 10.15511/tjtfp.20.00121.

Birinci basamakta menstrüel 
düzensizliklere yaklaşım

Emine Zeynep Tuzcular Vural1,

Managing menstruel disorders in primary care

1)  SB Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Aile Hekimliği Kliniği, Doç. Dr., İstanbul
2)  SB Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Aile Hekimliği Kliniği,  AH Koordinatörlüğü, Başasistan, İstanbul

İletişim adresi:
Doç. Dr. E. Zeynep Tuzcular Vural
zeynepvural@mynet.com 

Geliş tarihi: 06/11/2019
Kabul tarihi: 02/02/2020
Yayın tarihi: 25/03/2020

Işık Gönenç2

https://orcid.org/0000-0001-6131-7085


www.turkishfamilyphysician.com

22

Deneme | Review
Yıl: 2020  Cilt: 11  Sayı: 1  / e-ISSN: 2148-550X 

doi: 10.15511/tjtfp.20.00121

Anormal uterin kanamalar (AUK) klinik pratikte en sık kar-
şılaşılan jinekolojik yakınmalar arasında olup hayat boyunca 
kadınların %30’unu etkiler. AUK’ların yaklaşık 2/3’ü organik 
nedenlerle meydana gelir. Kalan 1/3’ü oluşturan disfonksiyonel 
uterin kanamalar (DUK) menarş sonrası en sık görülen kanama 
şikayetleri arasındadır. Tedavi edilmediği zaman derin anemi ve 
kalp yetmezliği gibi ciddi problemlere yol açabilir. Genital kan-
serlerde de ilk bulgu olarak karşımıza çıkabilen kanama patolo-
jilerinin takip ve tedavisinin yapılmasında aile hekiminin rolü 
önemlidir. DUK bir ekartasyon tanısıdır. DUK’lar %90 oranında 
anovulatuvardır; %90’ı medikal tedavi ile tedavi edilebilir. Ovu-
latuvar kanamalar genellikle spontan iyileşir, medikal tedaviye 
dirençlidirler. DUK’da en çok kullanılan ajanlar progestinlerdir. 
Çoğu kombine oral kontraseptif (KOK),  hormonal tedavi ve non-
steroid antienflamatuvar ilaçlar (NSAID) ile tedavi edilebilir. Aile 
hekiminin; menarştan menopoza kadar olan kadın hayatında en az 
birkaç kez karşısına çıkacak AUK’ı tanıması, ayırıcı tanısını ve ilk 
basamak tedavilerini yapması, hastaya farklı tedavi seçimleri ve 
tedavi planı sunması, hastayı uzun süren kanamalardan koruması, 
tekrarını önlemesi ve gerekli durumda ikinci-üçüncü basamak 
merkezlere göndermesi büyük önem taşımaktadır.

Anahtar Kelimeler: Anormal uterin kanamalar, disfonksiyonel uterin 
kanamalar, menstrüel düzensizlikler

Summary
Abnormal uterine bleeding (AUB) is one of the most common 

gynecological complaints in clinical practice, effecting 30% of women 
throughout life. Approximately 2/3 of AUB occurs because of organic 
reasons. The remaining 1/3 are classified as dysfunctional uterine 
bleeding (DUB) and are common reasons for uterine bleeding after 
menarche. When left untreated, DUB can cause serious problems such 
as deep anemia and heart failure. The role of the family physician 
is important in the follow-up and treatment of bleeding pathologies 
which may be the first symptom of genital cancer. DUB is diagnosed 
when organic pathologies are excluded.  90% of DUB are anovula-
tory; 90% can be treated with medical treatment. Ovulatory DUB 
usually heal spontaneously and are resistant to medical treatment. 
The most commonly used agents in DUB are progestins. Most can be 
treated with combined oral contraceptives (COCs), hormonal therapy 
and nonsteroid antinflammatory drugs (NSAIDs). The family physi-
cian should be aware that AUB can be encountered at least a few times 
in the life of women from menarche to menopause, be able to make 
differential diagnosis and administer first-line treatments, to offer the 
patient different treatment choices and treatment plans, to protect the 
patient from prolonged bleeding, to prevent recurrence and, if neces-
sary refer the patient to a specialist in secondary –tertiary care centres.

Key Words: Abnormal uterine bleeding, disfunctionel uterine bleed-
ing, menstrual disorders
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    Tanım-Epidemiyoloji

Anormal uterin kanamalar (AUK) klinik pratikte 
aile hekiminin sık karşılaştığı jinekolojik yakınma- 
lar arasında olup hayat boyunca kadınların %30’unu 
etkiler.(1) AUK’un yaklaşık 2/3’ü organik nedenlerle 
meydana gelir. Kalan 1/3’ünü oluşturan disfonksiyo- 
nel uterin kanamalar (DUK), uterustan adet dışında 
oluşan, organik bir neden olmayan kanamaları ifade 
eder (Şekil 1).(2) Genelde hormonal sebeplerle meyda-
na gelen anovulatuvar kanamalardır. Ancak ovulatu- 
var olan DUK da görülür. Tanı için organik bir neden, 
gebelik, sistemik bir hastalık varlığı olmamalıdır.  

Kanama genellikle süre, miktar ve sıklık açısından 
fazladır (Tablo 1). Aile hekimine en sık başvuru, mens- 
trüel kanamanın süre olarak uzun ve miktar olarak 
fazla olması olup, her yıl 30-49 yaş arası kadınların 
20’de biri aile hekimlerine bu nedenle başvurmakta- 
dır.(3) DUK, jinekolojik şikayetlerin %10-15’ini oluş-
turur. En fazla (%70) hormonal değişikliklerin görül- 
düğü perimenarşal (ilk adet olunan dönem) ve perime-
nopozal dönemde ortaya çıkar. %30 kadar kısmı ise üre- 
me döneminde (18-45 yaş) görülür. Ovulatuvar olanla-
rın oranı %10’dur ve bunlar genellikle üreme döne-
minde görülür. Anovulatuvar olanlar ise %90 oranında 
perimenarşal ve perimenopozal dönemde görülürler. 

AUK için geniş kitlelerce kabul gören bir sınıf- 
lama sisteminin olmayışı nedeni ile FIGO, onkolojik 
evrelemelerde olduğu gibi AUK’da da pratik ve ev-
rensel bir sınıflama sistemi geliştirmeyi hedeflemiş-
tir. 2011 yılında 6 kıta ve 17’nin üzerinde ülkeden 
araştırmacıların desteği ile Fédération International 
de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) tarafından 
reprodüktif çağda gebe olmayan kadınlarda AUK’da 
kullanılan terminolojiyi standardize etmek için 
PALM-COEIN (PALM = Polyp, Adenomyosis, Leio-
myoma, Malignancy and Hyperplasia ve COEIN = 
Coagulopathy, Ovulatory Dysfunction, Endometrial, 
İatrogenic, Not Yet Classified) adında yeni bir sınıfla-
ma önerilmiştir. Bu sınıflamaya göre PALM grubu 
uterusun yapısal lezyonlarını içerirken, COEIN yapı- 
sal olmayan nedenlerden oluşmaktadır.(4,5)

    Etyoloji

Normal şartlarda adet kanaması 21-35 gün aralık-
larla olan, 30-80 gr kanama ile karakterli, 2-8 gün süren 
bir kanamadır. Siklusta sekretuar (postovulatuvar) faz 
genellikle sabit ve yaklaşık 14 günlük bir süreyi kapsar. 
Siklus patolojilerinde uzayan ya da kısalan faz preo-
vulatuvar (proliferatif) fazdır ve tedaviler bu fazın dü- 
zenlenmesi prensibine dayanır. DUK’ta sebep genel- 
likle hipotalamohipofizer aksta (en sık olarak peri-

Şekil 1:  Anormal uterin kanamalar
    Tablo 1:  Non-organik nedenler (DUK)

Ovulatuvar DUK (%10) Anovulator DUK (% 90)

• Luteal faz yetmezligi                                      

• Persiste corpus luteum                                

• Polimenore                                                     

• Oligomenore                                                

• Fonksiyonel over kistleri 

• Perimenarş,perimenapoz  

• Hiperandrojenizm 

• Fiziksel, ruhsal stres   

• Anoreksi / kaşeksi  

   / obezite
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menarşal ve perimenopozal dönem) ve hormonal sal-
gılanmada meydana gelen bozukluklardır. 

Aksta meydana gelen bozukluklar sonucu östrojen 
ve progesteron arasında görülen dengesizlik sonucu 
kanama düzensizlikleri meydana gelir (Tablo 2). Ko-
agulasyon defektleri, tiroid hormonlarındaki, endomet- 
riyumdaki, prostaglandinlerdeki bozukluklar da bu ka-
namalara yol açabilirler. 

    Tanımlar 
Oligomenore: 35 günden daha uzun aralıklarla or-

taya çıkan, folliküler fazın uzaması sonucu meydana 
gelen, genelde ovulatuvar kanamalardır. 

Polimenore: 21 günden daha kısa süre ile olan, fol-
liküler fazın kısalması ile karakterli, genellikle ovulatu-
var kanamalardır. 

Ovulasyon kanaması: Siklus arası kanama olup, 
ovulasyonu hemen takiben az miktardaki kanamadır. 
Nadiren miktarı adet kadar olabilir. 

Premenstrüel lekelenme: Luteal faz yetmezliği  
ile (yumurtlama-ovulasyon sonrası, progesteron haki- 
miyeti olan dönem) oluşabilir. Progesteron yetersizliği 
neden olur. 

Hipomenore: Menstrüel kanamanın az miktarda 
olmasıdır. 

Hipermenore: Menstrüel kanamanın miktar olarak 
fazla olmasıdır, siklus süresi normaldir. 

Menoraji: Menstrüel kanamanın süre olarak uzun 
olmasıdır.(5)  

Metroraji: İrregüler aralıklarla oluşan kanamalardır. 

Menometroraji: İrregüler aralıklarla oluşan, mik-
tarca çok olan kanamalardır. 

Östrojen (E) çekilme kanaması: Östrojenin or-
tamdan çekilmesine bağlı olan kanamalardır. Östrojen 
hormonunun kesilmesi, ameliyat sonrası (ooferektomi, 
over rezeksiyonu) kanamalar bu gruba girer. 

Progesteron (P) çekilme kanaması: Progestero-
nun ortamdan çekilmesi ile olan kanamadır ve adet 
kanaması bu gruba dahildir. 

Östrojen kırılma kanaması: Ortamdaki östro-
jenin azalması, endometriyumu besleyecek seviyede 
olmaması sonucu meydana gelir. Ortamda östrojen 
vardır ancak yetersizdir ve endometriyum yer yer 
dökülerek bu kanamalara yol açar. Bu tip kanama ano-
vulatuvar kanama grubu içindedir. 

Progesteron kırılma kanaması: Ovulatuvar kana-
malardır. Ortamdaki progesteronun endometriyum için 
yetersiz olduğu bir durumdur. Premenstruel kanamalar 
bu kanamaya örnektir. 

Atrofi kanaması: Postmenopozal dönemde olan 
kanamalardır ve endometriyumdaki yetersiz hormonal 

    Tablo 2:  Yaşa göre kanama nedenleri

Prepubertal dönem
•  Vulvovajinit
•  Yabancı Cisim
•  Puberte Prekoks
•  Tümör 

Adolesan 
•  Anovulasyon
•  Hormon Kullanımı
•  Gebelik
•  Koagulopati 

Reprodüktif 
•  Hormon Kullanımı
•  Gebelik
•  Anovulasyon
•  Polip
•  Tiroid Disfonksiyonu  

Perimenopoz 
•  Anovulasyon
•  Polip
•  Tiroid Disfonksiyonu
•  Gebelik

Postmenopoz 
•  Hormon Kullanımı
•  Hiperplazi-Ca
•  Atrofik Vajinit
•  Diğer Tümör 
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etkilenme sonucu meydana gelir.

DUK’un sık rastlandığı durumlar; perimenopozal 
dönem (Şekil 2), perimenarşal dönem, obez olgu-
lar ve polikistik over sendromlu (PCOS) hastalardır. 
Bu kanamalarda temel mekanizma endometriyumun 
karşılanmamış östrojenle uyarılmasıdır. Sonuçta en-
dometriyumda proliferasyon fazı uzun sürecek, en-
dometriyum kalınlaşacak ve kanama düzensizlikleri 
başlayacaktır. Tanı, tedavi ve takipte geç kalınırsa, ön- 
ce hiperplazi, sonra endometriyal kansere kadar 
değişebilen patolojiler ortaya çıkabilir.(6) 

Tanı Yöntemleri
Hastalarda tanı koymak için öykü alınmalı ve  

fizik muayene yapılmalı (spekulum muayenesi ve  
bimanuel muayene dahil olacak şekilde), gebelik tes-
ti ve diğer endokrin testler, tiroid fonksiyon testleri, 
hemogram ve pıhtılaşma testleri, gerekli görüldüğün-
de ultrasonografi veya sonohisterografi, endometri- 
yum biyopsisi (EB) (Tablo 3) ve histeroskopi yapıl-
malıdır. Kanamanın uterus kaynaklı olup olmadığı, 
gebelik varlığı, kanamanın türü ve ovulatuvar olup 
olmadığı birinci basamakta cevaplanması gereken so-
rular arasında mutlaka yer almalıdır. 

Özellikle 35 yaş üstü hastalarda endometriyum bi-
yopsisi yapmadan tanı koymak doğru bir yaklaşım 
değildir. 35 yaş altındaki hastalarda iyi bir anamnez 
çoğu kez tanı koydurur. Ailede kanser olanlar, obez 
hastalar, diyabet ve hipertansiyonu olan, PCOS olan 
hastalarda küretaj yapmadan tanı koymak hatalıdır.(7) 

Üreme çağında AUK’a yaklaşım algoritması Şekil 3’de 
gösterilmektedir.

Ayırıcı Tanı 
Bu kanamaların disfonksiyonel olup olmadığına 

karar vermeden önce organik patolojilerin dışlanması 

gerekmektedir. Dışlanması gereken durumlar gebelik 
(abortus, düşük tehlikesi, trofoblastik hastalıklar, ek-
topik gebelik vd), malignite (vajinal, servikal, endo-
metriyal kanserler), servikal, endometriyal polipler, 
endometriyal hiperplaziler, myomlar, kan hastalıkları 
(kanama diyatezleri, AUK‘un %20 sini oluşturur), ti-
roid hastalıkları, rahim içi araç (RİA) varlığı (kayma, 
düşme, RİA’ya bağlı endometritler vd), genital enfeksi-
yonlar, vajinal, servikal travmalar, ülserler, serviks pa-
tolojileri ve ilaç kullanımıdır (kombine oral kontrasep-
tifler (KOK), antipsikotik, antidepresanlar vd).

Hastanın yaşı, kullandığı ilaçlar ve kontraseptif 
yöntem, sistemik hastalıkları, kanama meyli ile ilgili 
geçmiş öyküsü, menopoz durumu ayırıcı tanıda yön-
lendirici olur. Hastanın yaşı, adet süresi-siklus düzeni, 
kanama süresi, kanama miktarı, kullandığı ilaçlar ve 
kontraseptif yöntem, sistemik hastalıkları kaydedil- 
melidir. Hastanın kilosu, hematokrit-hemoglobin de-
ğeri de önemlidir. 

 İleri yaşlardaki hastalarda aile hekimi için en 

Şekil 2:  Perimenopozal dönemde kanama
	        düzensizliklerinde nedenler
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büyük iki problem: kanseri ve hiperplaziyi ekarte et-
mektir. Hormonal tedaviye cevap vermeyen, kanaması 
fazla olan ve 35 yaşın üzerindeki her hastaya endo-
metriyal örnekleme düşünülmeli ve bu nedenle hasta 
ikinci ya da üçüncü basamağa sevk edilmelidir.(7-9)  Yine 
farmakolojik tedaviye cevap vermeyen 45 yaş altındaki 
kadınlarda da sevk düşünülmelidir.(9)  

Tedavi

Aile hekimi için birinci basamakta hastaya sunu-
lacak çok sayıda tedavi seçeneği mevcuttur. Tedaviye 
karar verirken hastanın yaşı, kanama düzeni ile ilgili 
beklentileri, hastanın çocuk isteği olup olmadığı ve 
kontrasepsiyon ihtiyacı göz önüne alınmalıdır. Tablo 

4’de tedavi seçenekleri listelenmiştir.

Ovulatuvar kanama düzensizliklerinde tedavi daha 
kolaydır. Premenstrüel kanama leke tarzında az mik-
tarda ise tedavi gerekmeyebilir. Kanama miktarı fazla 
ise progesteronlar birinci basamakta tercih edilebilir.  
Ovulasyon kanaması genellikle midsiklusta az leke 
gibi, nadiren adet tarzında olur. Bilgilendirme ve ta- 
kip yeterlidir. Siklusun süre ve miktar değişiklikleri 
ile ilgili kanamalarında siklik tedavi (E takiben E+P, 
KOK…) uygundur (Şekil 4). 

Kontrasepsiyon ihtiyacı da olan kadınlarda KOK 
iyi bir seçenektir. Kombine oral kontraseptifler (KOK), 
kanama miktarını azaltıcı ve düzenli siklus sağlayıcı bir 
etki gösterirler. Ancak aile hekiminin KOK verilecek 

Şekil 3:  Üreme çağında AUK’a yaklaşım algoritması
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hastalarda yaş, sigara kullanımı, karaciğer patolojile- 
ri, geçirilmiş tromboembolik olay öyküsüne dikkat et-
mesi, özellikle 35 yaş üstü sigara içen hastalarda trom-
boemboli riskini göz önüne alması gerekir. 

Anovulatuvar kanamalarda ilk amaç kanamayı dur- 
durmak, sonra da tekrarlamasını engellemek ve siklu- 
su düzenlemektir. Akut kanama tedavisinde en doğru 
 iş probe küretaj (PC) ile kavitenin temizlenmesi ve 
alınan parçaların da patolojik incelemeye gönderil-
mesidir. Ultrasonografide endometriyum ince ise, PC 
sırasında az parça gelmişse, çok uzun süren kanama-
larda ilk önce E vererek endometriyum düzenlenir. Son- 
ra kanamanın düzenlenmesi ve siklus oluşturulması 
için P ile devam edilir. DUK çoğunlukla karşılanma- 
mış E etkisine bağlı olduğundan P tedavileri hem ka-
namayı durdurur, hem de E’nin endometriyum üze-
rindeki olumsuz etkilerini antagonize eder, senkron dö-
külme sağlar. En az 12-14 gün süre ile verilmelidir. 

Kanama miktarının durumu, patolojik bulgulara gö-
re bazen siklusun 5-26 günleri arasında verilen P te-
davileri gerekli ve etkili olabilir. Progesteron salgılayan 

rahimiçi sistemler (Mirena) kanama kontrolünde iyi bir 
seçenektir. Danazol veya GnRH analogları da tedavi- 
de kullanılmakla beraber yan etkileri ve maliyetleri 
dolayısı ile kadın hastalıkları ve doğum uzmanları 
aracılığı ile kullanılması uygundur. Antifibrinolitik a-
janlar (traneksamik asit) ve NSAID grubu ilaçlar da 
kanama azaltıcı olarak kullanılabilirler.(2,8,9) Anemi 
varlığında hastaya demir preparatları verilmesi ge-
reklidir. Tedavide kanama yoğunluğunun azaltılması, 
menstrüel düzensizliğin ve hiperplazinin önlenmesi, 
aneminin iyileştirilmesi, hayat kalitesinin yükseltilme-
si ve anksiyetenin giderilmesi amaçlanır.

Takip 
Aile hekimi tedavinin takibinde önemli bir rol 

üstlenmelidir. Medikal tedavi düşünülüyorsa, genel- 
likle 3-6 ay süre ile hormonal tedavi yapılmalı, son-
rasında muayene, siklus düzeni kontrolü, gerekiyorsa 
ultrasonografi ile endometriyal kalınlık kontrolü ve 
probe küretaj ile takip yapılmalıdır. Mevcut sistemik 
hastalık durumunda sistemik hastalıkların tedavisi,  
hormonal tedaviden cevap alınmasını kolaylaştıracak 
ve operasyon yapılmadan sonuca ulaştıracaktır. 

  Tablo 4.  DUK tedavi

MEDİKAL CERRAHİ

• Hormonal 
     Östrojenler
     Progesteronlar 
     KOK
     Östrojen-progesteron 
     Hormon içeren RİA
     GnRH analogları 
     Danazol 
• Hormon-dışı
     NSAİD
     Antifibrinolitikler 

•  Full küretaj 

•  Endometriyal ablasyon 

•  Uterin arter embolizasyonu 

•  Histerektomi 

 Tablo 3: Endometriyal biyopsi gerektiren durumlar

   AGOG Kriterleri >35 yaş örnekle!!!

 Aşırı, düzensiz kanama EVET

Kanser için risk faktörleri (Nullipar, obezite, 
DM, HT, aile öyküsü, kronik anovulasyon, 
uzun süre karşılanmamış E2, TDV direnç)

EVET

Reprodüktif bir kadında 20 mm ve  üzerinde 
endometrial kalınlık+AUK EVET

Seyrek, düzensiz kanama   HAYIR

Adet düzenli HAYIR
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Operasyon kararı ve tavsiyesi yapılmadan önce, 
hastanın çocuk isteği olup olmadığı, fertil dönemde 
olması gibi durumlar değerlendirilmelidir.(10,11) Tedavi 
yapılmayan kanamalarda, endometriyal hiperplazi, en- 
dometriyal kanser, derin anemi, taşikardi, kardiyak 
yetmezlik gibi problemler ortaya çıkabilir. 

Hormonal tedaviye cevap alınamayan çok az 
sayıdaki (yaklaşık % 5) vakada operasyon gerekebilir. 
Aile hekimi bu durumlarda da hastanın takibi ve teda-
visinde destek olmalıdır.
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