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Girig

Anormal uterin kanamasi (AUK), treme cagindaki kadinlarda,
adet dongusundeki siklik, duzenlilik, sure ve kanama
miktarindaki duzensizlikleri tanimlayan genis bir terimdir.
Ureme cagindaki kadinlarin tigte birinde gozukmekle birlikte,
menars sonrasl ile perimenopoz donemde daha sk
gozukmektedir.AUK tanimlanmasinda uluslararasi bir standart
olusmasi icin The International Federation of Obstetrics and
Gynecology (FIGO) 2007 yilinda, gebelik ile ilgili sebepler
disinda, kanamanin sikligi, duzenliligi, suresi ve hacmine
dayanarak FIGO System | siniflamasini tanimlamistir. FIGO
System | siniflama sisteminde AUK U¢ ayrn baslik altinda
toplanmistir. Agir menstrtel kanama, kadinin fiziksel, sosyal,
duygusal ve/veya maddi yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen
asin menstriel kanama olarak tanimlanir. Arastirmalarda
kullanilan 80 mL sinin klinik pratikte rutin olarak élculebilir bir
esik degildir. ikincisi, iki adet siklusu arasinda olan siklus arasi
kanamalardir.  Uglncusu ise hormonal tedavi alan
kadinlardaki kinlma kanamalarnidir. FIGO 2011 yilinda
tanimladigi FIGO System 2’ de ise, AUK’lar nedenlerine gére
PALM (yapisal; polip, adenomiyoz, leiomyoma,
malignite/hiperplazi) - COIN (yapisal olmayan; koagulasyon
bozuklugu, ovulasyon bozuklugu, endometriyal, iyatrojenik,
baska sekilde siniflandinlmamis) klasifikasyon sitemi ile
tanimlanmistir.  FIGO bunun yaninda duzensiz kanamayi,
normal menstural parametlerin (6rnek: duzenlilik, siklik, sure
ve hacim ) 5. veya 95. persantilinin diginda kalan kanamlar
olarak tanimladi. Ayrica AUK'lar akut ve kronik diye de iki
gruba ayrilmaktadir. Akut AUK aniden baslayacagi gibi, kronik
AUK'ya superempoze de olabilir.

Etiyoloji

FIGO tarafindan olusturulan PALM-COEIN siniflandirmasi,
AUK'nin olasi nedenlerini yapisal ve vyapisal olmayan
kategorilere ayirarak AUK'In etkili bir sekilde teshis edilip,
yonetilmesini amacglamaktadir:

Yapisal Sebepler-PALM (polip, adenomiyozis, leiomyoma,
malignite/hiperplazi)

e Polip (P):Endometrial veya endoservikal polipler,
asemptomatik olabilen veya adetler arasi kanamaya
neden olabilen, dokunun boélgesel olarak buytyen
kisimlardir. Cogu iyi huylu olsa da, nadiren kétu huylu
olma riski tasirlar.

e Adenomiyozis (A): Myometium icinde endometrial
dokunun bulunmasi durumudur. Genellikle yogun, agrili
veya uzun suren adet kanamalariyla iliskili olup rahim
buyumesine yol acabilir.

e Leiomyoma (L): Uterin myometrial dokudan gelisen iyi
huylu tamérlerdir. Yogun, uzamis ve agir kanamalara yol
acabilecegi gibi, aseptomatikte olabilirler. Myomlarin
yerlesim yeri kanama paternini en ¢ok belirleyen
faktordar.

e Malignite/hiperplazi (M): Genellikle ngorilemeyen
kanamalarla sebep olan endometrial hiperplazi ve
kanserler bu grupta yer almaktadir.

Yapisal Olmayan Sebepler-COEIN (koagulasyon bozuklugu,
ovulatuar bozukluklar, endometriyal, iyatrojenik, baska
sekilde siniflandirlmamis)

» Koagulopati (C): Sistemik kanama bozukluklari, 6rnegin
von Willebrand hastalig, 6zellikle ergenlerde ve geng
yetiskinlerde asiri adet kanamasinin yaygin
nedenlerindendir.

e Ovulatuar Disfonksiyon (O) : Polikistik over sendromu
(PCOS), hipotalamik bozukluklar veya tiroid
disfonksiyonu gibi durumlar seyrek, duzensiz, yogun
veya uzun suren kanamalara yol acabilir.

e Endometrial Bozukluklar (E): Endometriyal infeksiyon ve
enflamasyona bagli olarak uterin kanama esnasinda
endometriyal hemostaz yeteneginin kaybolmasi.

« lyatrojenik (I): ilaglar (6rnegin, hormonal kontraseptifler,
antikoagulanlar, ortamoksifen) veya cerrahi yaralanma
(6rnegin, Asherman sendromu) anormal kanamaya
neden olabilir.

o Baska sekilde siniflandinimamis (N): Bu gruba,
arteriyoven6z malformasyonlar, kronik endometrit veya
sezaryen yara izi kusurlari gibi nadir veya yeterince
anlasilmamis nedenler dahildir.

Bir hastada AUK'ya ayni anda birden fazla faktor katkida
bulunabilir, yapisal anormallikler (6rnegin, polipler veya
leiomyomlar) her zaman birincil neden degildir.
Goruntuleme teknikleri yapisal nedenlerin belirlenmesinde
hayati Gneme sahipken, yapisal olmayan nedenlerin teshisi
genellikle klinik ve laboratuvar degerlendirmelerini
gerektirir.  Etiyolojideki cesitlilikten dolayr AUK’si olan
hastalarin tani ve tedavisi bireysellestirilmedir
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Not: Bu sekil OpenAl ChatGPT (GPT-5.5) destegiyle
hazirlanmis;  bilimsel icerik, terminolojik  dogruluk,
dogrulama ve nihai duzenlemeler yazar tarafindan
gerceklestirilmistir.

Patofizyoloji

Endometriumda ki endokrin, vaskuler ve bagisiklik sistemi
arasinda ki dengenin bozulmasi AUK'larin
patofizyolojisinin temelini olusturmaktadir. Normal adet
dongusu, adet siklusunun sonunda progesteronun
cekilmesiyle baslar ve bu da iyi koordine edilmis bir dizi
endometriyum degisikligini tetikler. Bunlar arasinda epitel
ve stromal apoptoz, inflamatuar araci madde salinimi ve
matriksmetalloproteinaz aktivasyonu vyer alir, bu da
endometriyumun dokulmesini ve ardindan onarmini
kolaylastinr. Etkin hemostaz, spiral arteriyol daralmasini,
pihti olusumunu ve doku yenilenmesini gerektirir. AUK'lI
bireylerde bu surecler duzensizdir. Buda asin veya
duzensiz kanamaya yol acar.

AUK'nin etiyolojileri hormonal ve yapisal etkilere bagli
olarak farkllik gosterse de, kesin patofizyolojik
mekanizmalar belirsiz olabili. Ornegin, hipotalamus-
hipofiz-yumurtalik ekseninin  bozulmasina yol acan
ovulasyon disfonksiyonu, ongoérulemeyen progesteron
cekilmesinden  kaynaklani, bu da  duzensiz
endometriyum buyumesine ve dokulmesine neden olur.
Buna karsilik, endometriyum disfonksiyonu, genellikle
azalmis hipoksi sinyallemesi ve anormal endometriyum
onarimi iceren bozulmus vaskuler ve hemostatik
yanitlarla baglantiidir. Miyom ve adenomiyoz gibi yapisal
nedenler, miyometriyum kasllmasini, parakrin
sinyallesmeyi ve vaskuler fonksiyonu bozarak durumu
daha da karmasik hale getirir. Ornegin, miyomlar, artmis
endometriyum yuzey alani, degismis anjiyogenez ve
bozulmus pihtilasma  faktord  ekspresyonu  gibi
mekanizmalar yoluyla asirn kanamaya neden olabilir.
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Not: Bu sekil OpenAl ChatGPT (GPT-5.5) destegiyle
hazirlanmig;  bilimsel icerik,  terminolojik  dogruluk,
dogrulama ve nihai duzenlemeler yazar tarafindan
gerceklestirilmistir.

Klinik Hikaye

AUK'nin klinik degerlendirmesi, altta yatan nedenleri
belirlemeye ve kanamanin siddetini degerlendirmeye
yardimcl olmak i¢in sistematik bir degerlendirmeyi icerir.
Menstruel Sikinti Anketi (MEDI-Q) gibi tarama araclari, asiri
adet kanamasinin gunluk yasam Uzerindeki etkisini
degerlendirmeye yardimci olabilir. Akut AUK’s| olan, stabil
olmayan hastalarda, ayrntili bir 6éyku alinmadan once
oncelikle hastaninin hemodinamik stabilitesi
saglanmalidir. Hemodinamik olarak stabil olan AUK'
hastalarda ise ayrintili klinik 6yku alinmalidir. Ayrintili klinik
oykude asagidaki hususlar irdelenmelidir;
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Fizik Muayene

Oncelikle hemodinamik instabilite belirtileri  (Grnegin
ortostatik hipotansiyon veya tasikardi) degerlendirmelidir.
Fiziksel muayene, asagida siralanmig, olasi altta yatan
nedenlere dair belirtileri hedeflemelidir;

¢ Vital bulgular (kan basinci ve beden kitle indeksi-BKi).

e Anemiveya pihtilasma bozukluklarinin dermatolojik
belirtileri, 6rnegin solukluk, petesi ve morarma.

e Ergenlerde kanamanin cinsel olgunlukla (6rnegin,
Tanner Evre Ill veya Uzeri) uyumlu oldugunu

dogrulamak i¢in Tanner evrelemesi kullanilir.

e Endokrin bozukluklarinin belirtileri

—

. Tiroid bezinin buyumesi veya hassasiyeti agisindan
muayenesi.
2.Asir veya anormal kil buyume paterni, klitoromegali,
akne, potansiyel olarak hiperandrojenizmi
gosterebilir.
3. Ay yuzu gorunumu, anormal yag dagiimi, Cushing
sendromuna isaret edebilecek catlaklar.

e Karin bolgesinde herhangi bir kitle olup olmadigini
kontrol etmek icin yapilan karin muayenesi.
e Pelvik muayene
1. Spekulum ve bimanuel muayene yapilmalidir.
2.Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin (6rnegin, gonore
ve klamidya) taranmasi icin Pap smear ve vajinal
kultar orekleri gerekli goruldugu takdirde alinmalidir.

Degerlendirme

AUK'nin tanisal degerlendirmesi; ayrintii anamnez ve
fizik muayenenin ardindan laboratuvar testleri,
goruntuleme yontemleri ve gerektiginde endometrial
orneklemeyi iceren  butuncul bir  yaklasimla
yapilmalidir. Amag, altta yatan etiyolojiyi belirlemek,
yapisal nedenleri yapisal olmayan nedenlerden ayirt
etmek ve uygun tedaviyi planlamaktir. Tanisal
degerlendirmede Onerilen temel laboratuvar testleri
Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. AUK'da onerilen laboratuvar degerlendirmesi

Gebelik testi (idrar
veya serum B-hCG)

Tam kan sayimi
(CBC)

Tiroid fonksiyon
testleri

Hormonal
degerlendirme
(prolaktin,
androjenler,
ostrojen vb.)

Koagiilasyon
testleri (PT, aPTT,
trombosit sayisi)

Kan grubu ve
Cross-match

Endikasyon

Ureme cagindaki tiim
kadinlarda

TUm hastalarda

Tiroid hastahgi
disundiren bulgular
veya agiklanamayan
AUK

Endokrin disfonksiyon
stiphesinde

Kanama bozuklugu
suphesinde

Agir adet kanamasi
olan hastalarda

Hemodinamik olarak
instabil akut
kanamalarda

Amac

Gebeligi dislamak

Anemi ve
trombositopeniyi
degerlendirmek

Tiroid
disfonksiyonunu
degerlendirmek

Hormonal nedenleri
arastirmak

Koagulopatileri
arastirmak

Demir depolarini
degerlendirmek

Olasi transfiizyona
hazirlik

Kanama bozuklugu suphesi bulunan hastalarda ilk
degerlendirme; tam kan sayimi, trombosit sayisi,
protrombin zamani (PT) ve aktive parsiyel tromboplastin
zamani (aPTT) testlerini icermelidir. Ancak 6zellikle von
Willebrand hastaliginda rutin koagulasyon testleri
normal olabileceginden ileri hematolojik incelemeler
gerekebilir. Ozellikle adolesanlarda; >7 gun suren adet
kanamasi, iki saatten kisa surede ped veya tampon
degistirmeyi gerektiren yogun kanama, anemi tedavisi
oykusu, ailede kanama bozuklugu oykusu veya dis
cekimi, dogum, dusuk ya da cerrahi girisim sonrasi asiri
kanama 6ykusu kanama bozuklugunu dusundurmeli ve
ileri degerlendirme yapilmalidir.

Tanisal gorantuleme  6ncelikle AUK'nin  yapisal
nedenlerini degerlendirmek amaciyla yapilir. Bimanuel
muayenede anormallik saptanmasi veya ilk tedaviye
ragmen semptomlarin devam etmesi durumunda
goruntuleme onerilir. Ergenlerde ise ilk tedavi basarisiz
olmadik¢a rutin goruntuleme gerekli degildir. AUK'nin
degerlendirilmesinde kullanilan baslica goérunttleme
yontemleri ve endometrial 6rnekleme endikasyonlari
Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. AUK'da
endometrial 6rnekleme

gorantuleme yontemleri ve



Temel kullamim Anovulatuar AUK'larda, ostrojenin kontrolstz etkilerini

Yéntem Endikasyon alani hafifletmek igin yumurtlama dongulerinin uyarilmasi veya
progesteron uygulanmasi gerekmektedir.
Polip,
adenomiyozis, e Akut&Acil AUK'larin yonetim ve tedavisi: Siddetli AUK'sI

Transvajinal | ilk basamak
ultrasonografi | goéruntileme
(TVUS) | (uygun hastalarda)

leiomyoma ve
endometrial
patolojilerin
degerlendirilmesi

ilk tercih edilen
goruntuleme
yontemi

Transabdominal @ Ozellikle
ultrasonografi | adolesanlarda

Endometrial
kavitenin, polip ve

lin inflizyon | . .
Sa vzyo Intrakaviter lezyon submukoz

sonohisterografi

(SIS) stphesinde miyomlarin daha
ayrintili
degerlendirilmesi
Ozellikle
adenomiyozis ve

Manyetik . . Ielcjmyomlf’:l.rm .
TVUS'nin yetersiz degerlendirilmesi;
rezonans N oo -
L oldugu veya difizyon agirhkl
goriintiileme o
kompleks olgularda | gériintileme
(MRG) : )
benign-malign
ayrimina katki
saglayabilir
245 yas,
endometrium
kanseri risk faktori Endometrial
. bulunanlar, ) ;
Endometrial ) hiperplazi ve
. . | persistan AUK, L
biyopsi o malignitenin
kontrolstiz 6strojen
dislanmasi

maruziyeti veya
tedaviye yanitsiz
geng hastalar

Ofis biyopsisinin
basarisiz, yetersiz
veya yapilamadigi
Histeroskopi = | olgular ile biyopsi
dilatasyon ve | normal olmasina
kiiretaj | ragmen
semptomlari
devam eden
hastalar

Fokal intrauterin
lezyonlarin
dogrudan
degerlendirilmesi
ve gerektiginde
tedavisi

45 yas altindaki hastalarda; uzamis karsilanmamis 6strojen
maruziyeti, obezite/PCOS ve kronik anovulasyon,
persistan AUK, medikal tedaviye yanitsizlik, tamoksifen
kullanimi, Lynch sendromu veya guclu aile oykusu
ornekleme endikasyonlari olarak kabul edilir.

Tedavive Yonetim

AUK'lar da tedavi karar, altta yatan neden, kanamanin
siddeti, fertilite istegi, kontrasepsiyon istemi, eslik eden
hastaliklar, tedavi etkinligi, tedavinin yan etkiler ve maliyet
gibi faktorlere baglidir. Belirlenebilir bir neden tedavi
edilebildiginde, belirtiler ek mudahaleye gerek kalmadan
ortadan kalkabilir. AUK'nin anemiye yol acmasl veya
hastanin yasam kalitesini onemli olgude etkilemesi
durumunda tedavi gereklidir.

olan hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda,
acil yapilacak mudahaleler arasinda balon, Foley
kateteri veya gazli bez kullanilarak intrauterin
tamponlama ile mekanik kontrol, yuksek doz ilaglar
(6rnegin, kontrendikasyon yoksa intravenoz (V) veya
oral 6strojen), kombine oral kontraseptifler (KOK), oral
progestinler veya IV traneksamik asitler kullanilabilir.
Nadir durumlarda, dilatasyon ve kuretaj, uterin arter
embolizasyonu veya histerektomi gerekebilir.
Hemodinamik olarak stabil olmayan veya ayakta
tedaviye ragmen 24 saat boyunca siddetli ve direngli
kanamasi olan hastalar icin hastaneye yatis gereklidir;
bu hastalar arasinda saatte 1'den fazla ped kanamasi
olan veya 2 saat icinde pedi tasacak sekilde kanama
olan, hemoglobin duzeyi <8 g/dL olan veya
hipovolemi veya ortostatik hipotansiyon belirtileri
gosteren hastalar yer almaktadir. Akut AUK's| olan
hastalarda tibbi tedavi, klinik stabiliteye ile etiyolojiye
baglidir:

—

.Hormonal: Konjuge 6strojen 25 mg intravenoz olarak
4-6 saatte bir 24 saat boyunca veya 35 pg yuksek
dozlu KOK'ler giinde 3 kez 7 guin boyunca, daha sonra
gunde bir kez. KOK'lerin kullanim suresi toplamda 21
gune tamamlanir. Ostrojen igeren tedaviler, tromboz
riski yuksek olan hastalarda kontrendikedir. Sadece
progestin iceren secenekler arasinda 7 gun boyunca
gunde 3 kez 20 mg medroksiprogesteron veya 20 mg
noretindron bulunur.

2.Non-hormonal: Traneksamik asit 10 mg/kg intravenoz

veya 5 gun boyunca her 8 saatte bir 500 mg oral
olarak verilebilir. NSAIl'larin Traneksamik asit ile birlikte
kullanilmasi tedavinin etkinligini artirr.

3.Yardimci 6nlemler: Destekleyici tedaviler arasinda

hormon tedavisine bagli olarak olusan bulantiigin

antiemetikler ve anemi icin de demir takviyesi yer
almaktadir.

¢ Acil Olmayan AUK'nin yonetim ve tedavisi:

Hemodinamik olarak stabil olan ve siddetli kanamasi
bulunan hastalar genellikle oral hormonal ve
hormonal olmayan tedavilerle yonetilebilir. Acil
olmayan AUK'lar da, 6zellikle ameliyattan kaginmak ve
dogurganligr korumak isteyen hastalar icin tibbi tedavi
tercih edilir; bu tedaviler sunlari icerir:

Hormonal secenekler:

1.Levonorgestrel salgilayan rahim ici sistem (LNG-IUS):.
Ozellikle 52 mg levonorgestrel igeren intrauterin
sistem, uygun hastalarda agir menstruel kanamanin ilk
basamak tedavi segeneklerinden biridir ve menstruel
kan kaybinda belirgin azalma saglayabilir. Yasam
kalitesini neredeyse histerektomi ile karsilastirabilecek
duzeyde iyilestiriyor. LNG-IUS tedavide ilk secenek
olarak tercih edilmelidir.

2. Ostrojen-progestin oral kontraseptifler: 30-35 pg
ostrojen iceren monofazik dogum kontrol haplari
kanama kaybini %35 ila %69 oraninda azalmaktadir.



3.Sadece progestin tedavisi: Medroksiprogesteron 5-10
mg@/gun veya noretindron 5-10 mg/gun yada depo
progestinler olarak Medroksiprogesteronun. 150 mg:
intramuskuler formu ya da 104 mg: subkutan
formunun 3 ayda bir uygulanmasi kanamayi énemli
oleude azaltir.

4.Bunun yaninda menstural siklusun 16. ve 25. gunleri
arasi gunde 10 mg Didrogesteron kullanilmasinin
kanamayi onemli 6lcude azaltig gosterilmistir. Ancak
sadece progestin tedavisinde hasta memnuniyeti
dusuktar

e Non-hormonal secenekler:

1. Traneksamik asit: Bes gtin boyunca gunde 3 kez ( 500
mg/8 saat ) olacak sekilde traneksamik asitin
kullanilmasi kanama miktarini %26-54 arasinda azaltir.

2.NSAIi: Kanama miktarini %10-52 oraninda azaltir.
NSAii'lardan ibuprofen 6 saatte bir 600 mg veya 8
saatte bir 800 mg; naproksen 500 mg 3-5 saat ara ile
iki doz, ardindan gunde iki kez 250-500 mg;
mefenamik asit ise gtinde 3 kez 500 mg olacak sekilde
kullanilabilir. NSAii'lerin koagulopatisi bulunan
hastalarda uygun olmayabilecedi bilinmelidir.

Surekli veya uzun sureli tedavi rejimleri kanamayi stabilize
edebilir. Bu tedaviler ile birlikte anemi icin oral demir ve
diyet optimizasyonu gibi hormonal olmayan tedaviler de
kullanilabilir. Gonadotropin salgilatici hormon (GnRH)
agonistleri  veya antagonistleri,  fibroid  kaynakli
kanamalarda etkilidir; elagolix ve relugolix gibi secenekler
semptomlar hafifletir ve hacim azalmasi saglar, ancak
kemik kaybi gibi yan etkiler nedeniyle "ek tedavi" (6rnegin,
gunde bir kez 1 mg estradiol ve 0,5 mg norethisteron
asetat) gerekebilir.

e AUK'larn cerrahi yonetim: Genellikle tibbi tedaviye
yanit vermeyen veya kesin tedavi isteyen hastalarda
cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Cerrahi tedaviler
icinde ki minimal invaziv metodlar ilk secenek
olmalidir.

—_

.Dilatasyon&kuretaj: Dilatasyon ve kuretaj (D&C),
anormal uterin kanamanin rutin tani veya tedavisinde
tek basina dnerilen bir yontem degildir. islem
kanamayi gegcici olarak azaltabilse de altta yatan
nedeni tedavi etmeyebilir ve 6zellikle fokal intrauterin
lezyonlarin gozden kagmasina neden olabilir. Medikal
tedaviye yanit vermeyen akut ve siddetli kanamalarda
veya endometrial drneklemenin gerekli oldugu
secilmis hastalarda cerrahi mudahale dusunulebilir. Bu
durumda kor kuretaj yerine, mumkun oldugunda
histeroskopi esliginde kavitenin dogrudan
degerlendirilmesi ve hedefe yonelik endometrial
ornekleme veya lezyon eksizyonu tercih edilmelidir.
Hemodinamik instabilitesi devam eden hastalarda
uygulanacak girisim; kanamanin siddeti, olasi etiyoloji,
hastanin fertilite istedi ve kurumun olanaklari dikkate
alinarak bireysellestirilmelidir.

2. Histerektomi: Bu yontem, yuksek memnuniyet

oranlarina sahip kesin bir cozumdur. Histerektomi,

dogurganligr korumak istemeyenlerde adenomiyozis
icin siklikla dusunulen bir yontemdir.

3.9 Leiomyomlar: Myomlar medikal veya cerrahi olarak
tedavi edilebilir. Bu tedavi hastanin septomlaring,
cocuk istemine, endometrial kavitedeki deformasyona
ve uterin kavite icindeki myom nedeniyle olusan
basinca bagli olarak degisir.

o Cerrahi secenekler: Uterin arter embolizasyonu,
endometrial ablasyon veya histeroktomi.

0 Medikal secenekler: LNG-IUS, GnRH agonistleri,
sistemik progestinler, traneksamik asit ve NSAIl.

4. Malignite veya hiperplazi: Tedavi, malignite turune ve
evresine bagli olarak, adjuvan terapi ile birlikte veya
ayr olarak cerrahiyi icerir. Cerrahi mudahalenin
mumkun olmadigi durumlarda, yuksek doz
progestinler veya radyoterapi gibi palyatif tedaviler
dusunulebilir.

5. Koagulasyon Bozukluklari: Koagulasyon bozukluklari
(6rnegin, von Willebrand hastaligi) traneksamik asit
veya desmopressin (DDAVP) ile tedavi edilebilir.

6. Ovulatuar disfonksiyon: Tedavi, obezite, PCOS veya
anovulatuar dongulerin diger nedenleri olan hastalar
icin yasam tarzi degisiklikleri ve hiperprolaktinemiicin
kabergolin veya hipotiroidizm i¢in levotiroksin gibi
uygun ilaglar kullanilarak endokrin bozukluklarinin
duzeltilmesi de dahil olmak Uzere altta yatan
durumlarin ele alinmasina odaklanir.

7.Endometrial bozukluklar: Mekanizmalar tam olarak
anlasilamadigi icin spesifik bir tedavi yontemi mevcut
degildir.

8.lyatrojenik nedenler: ilag kaynakli anormal uterin
kanamanin tedavisi, nedene ve kanamanin siddetine
bagli olarak degisir. Ornegin, strekli KOK tedavisine
baslanmasinin ardindan ortaya ¢ikan kirllma kanamasi
vakalarinda baslangicta sadece guvence verilmesi
yeterli olabilir. Tedavi, soruna neden olan ilacin
belirlenmesini ve ele alinmasini da icerebilir. Eger
gebelikten korunma isteniyorsa, alternatif yontemler
(ornegin, LNG-IUS veya sistemik progestinler)
dusunulebilir.

9. Baska sekilde siniflandirlmayan nedenler: Tedavi,
duruma bagli olarak degisir; endometrit icin
antibiyotikler, arterio vendz malformasyonlar igin ise
uterin arter embolizasyonu uygulanabilir.

M

Ayrici Tani

Genitouriner sistemden veya gastrointestinal sistemden
kaynaklanan herhangi bir kanama, AUK'yi taklit edebilir.
Genital sistem kanamasinin anatomik bolgeye veya
sisteme gore ayirici tanisi asagida belirtilmistir;



Ayirici tanida diistiniilmesi
gereken nedenler

Anatomik bélge

Vulva Benign ve malign timorler

Vajina : -
benign/malign timaor

Serviks Servisit, CYBE, benign/malign tumaor

Uterus PALM-COEIN nedenleri
Fallop tupleri/lOver

Uriner sistem Enfeksiyon, malignite

inflamatuvar bagirsak hastaligi,

Gastrointestinal sistem o
Behget hastaligi

Gebelik intraut.erin gebelik, dU§.[]k, ektopik
gebelik, plasenta previa

Prognoz

AUK'nin prognozu olumlu olmakla birlikte, etiyolojisine
de baglidir. Kronik AUK’nin tedavisinin temel amaci,
malignite gibi ciddi durumlari ekarte etmek, hastanin
dogurganlik hedeflerini korumak ve yasam kalitesini
iyilestirmektir. Tedavi sekli tibbi mi yoksa cerrahi mi
olduguna bagli olarak da prognoz farklilik gosterir.
Antifibrinolitik ve NSAli ilaglarla yapilan hormonal
olmayan tedavinin, adet donemindeki kan kaybini
%50'ye kadar azalttigi gosterilmistir.Oral kontraseptif
haplar etkili olmakla birlikte, bu hususta randomize
calismalar eksiktir. Asir kanamasi olan AUK’li kadinlarda
LNG-IUS'nin diger tibbi tedavilerden daha etkili oldugu
ve hastanin yasam kalitesini iyilestirdigi kanitlanmistir.
Enjekte edilebilir progestojenler ve GnRH agonistleri,
kadinlarin sirasiyla %50 ve %90'Inda amenoreye neden
olabilir. Bununla birlikte, enjekte edilebilir
progestojenler kirilma kanamasina neden olabilir. GhRH
agonistleri, dusuk 6strojen durumuyla iliskili yan etkileri
nedeniyle genellikle yalnizca 6 aylik bir kar icin
kullanilir. Cerrahi tekniklerle ilgili randomize klinik
calismalar ve incelemeler, endometrial ablasyonun
ameliyat sonrasi 4. ayda kanamayi daha etkili bir sekilde
kontrol ettigini, ancak 5 yil sonunda tibbi tedaviye
kiyasla herhangi bir fark gorulmedigini gostermistir.
Histerektomi ile LNG-1US'in karsilastinldigi calismalarda,
histerektomi grubunda 1 yil sonununda daha iyi
sonuglar elde edildigi, 5 ve 10 yil sonunda yasam
kalitesinde bir fark gorulmedigi ve ancak LNG-1US
grubundaki bir¢cok kadinda 10 yil icinde histerektomi
gerektigi gosterilmistir.

Komplikasyonlar

Kronik AUK'nin komplikasyonlari arasinda anemi,
infertilite ve endometrial kanser yer alabilir. Akut AUK da
ise, acil tedavi ve destekleyici bakim baslatilmadig:
takdirde, ciddi kan kaybiyla iliskili komplikasyonlara,
ornegin siddetli anemi, hipotansiyon, bobrek yetmezligi,
sok ve hatta 6lume yol acabilir.

Vajinit, CYBE, travma, yabanci cisim,

Pelvik inflamatuar hastalik, malignite
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