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Ergenlerde menstriiel dongl bozukluklan
Menstrual cycle disorders in adolescence

Olcay Evliyaoglu, Mijjgan Alikasifoglu, Oya Ercan

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagiligii ve Hastaliklan Anabilim Dali, Endokrin ve Adélesan Bilim Dallari, istanbul, Tiirkiye

Ozet

Ergenlerde normal menstriiel dénglnln gelisebilmesi icin genel viicut saghginin iyi olmasi yaninda hipotalamus-hipofiz-gonad ekseninin
dizgun galismasi gereklidir. Bu nedenle bircok bozukluk birincil-ikincil amenoreye veya menstriiel dizensizliklere neden olabilir. Menarstan
sonraki ilk iki yil genellikle anovulatuvardir. Buna bagl olarak menstriiel hayatin ilk yillarinda normal ergenlerde déngi duizensizlikleri, az
veya ¢cok menstriiel kanamalar gorilebilir. Bu derlemede normal menstriiel déngindn fizyolojisi, menstriel bozukluklar, tani ve tedavi
yaklasimlar tartisiimaktadir. (Ttirk Ped Ars 2010; 45: 6-12)

Anahtar kelimeler: Ergen, menstriasyon

Summary

In adolescence, for the initiation of normal menstrual cycle hypothalamo-pituitary-ovarian axis should be intact in addition to good general
health, different disorders can cause primary-secondary amenorrhea or menstrual irregularities. The first two years after menarche is
generally anovulatory thus in normal adolescents in the first years of menstrual life irregularities in menstrual cycle and menstrual blood flow
can be observed. Physiology of normal menstrual cycle, menstrual disorders, their diagnosis and treatment are discussed in

this review. (Turk Arch Ped 2010; 45: 6-12)
Key words: Adolescence, menstruation

Giris

Menstriel dongi genel saglik durumu hakkinda énem-
li bilgiler verir. Kan basinci, kalp ve solunum hizi dlglimle-
ri gibi menstriel dénglnun de degerlendiriimesi saglik so-
runlarinin erken ddnemde taninmasini saglayacaktir (1).
Ovulatuvar menstriiel dongulerin baslayabilmesi igin hipo-
talamus-hipofiz-gonad eksenin normal calismasi gerekir.
Bununla birlikte disi Greme yapilarinin, beslenme durumu-
nun ve genel saglk kosullarinin da uygun olmasi gerekir.
Merkezi, gonadal, yapisal veya sistemik sorunlar menstra-
el bozukluklara neden olabilir. Menstriel bozukluklar 6zel-
likle menarsdan sonraki ilk 2-3 yil olmak uzere ergenlik d6-
nemi boyunca sik gorulir (2). Menstriiel bozukluklar; ame-
nore (birincil veya ikincil), menstriiel kanama bozukluklari
(oligomenore, disfonksiyonel uterus kanamalar), menstri-
asyonla birlikte olan bozukluklar (dismenore) olarak sirala-
nabilir. Menstriel bozukluklari inceleyebilmek igin éncelik-
le normal pubertal gelisimi ve menargi gézden gegirmek
gerekir.

Normal pubertal gelisim ve menars

Puberte 6ncesi dénemde baskilanmis olan hipotala-
mus-hipofiz-gonad ekseninin c¢alismasi ile gonadal hor-
monlar salinir. Normal menstriel déngiinin baslamasi ve
ovilasyon igin pulsatil gonadotropin salinimi, yeterli hor-
mon salgilayan gonad, yeterli sayida ve uyariya cevap ve-
ren oositler gereklidir. Hipotalamusun preoptik bdlgesin-
deki nérosekretuvar néronlardan salinan gonadotropin sal-
gilattinci hormon (GnRH) hipofiz portal sistemi boyunca 6n
hipofize ulasir ve burada gonadotrof hucreleri uyararak lu-
teinize edici hormon (LH) ve folikill-uyarici hormon (FSH)
salinimina neden olur. GNRH gonadal steroidlerin diizeyle-
rine bagli olarak dalgali olarak salinir. GnRH salinimi ayrica
dopamin, endojen opioidler, norepinefrin, gama amino bu-
tirik asit (GABA) gibi bircok nérotransmiter ve kortikotropin
salgilatici hormon (CRH) tarafindan diizenlenir (2).

Puberte ile birlikte GnRH salinim amplitidid ve sikhigi ar-
tar. Her GnRH dalgasini LH dalgasi izler. Folikil-uyarici hor-
monda dalgalar halinde salinir ancak FSH’nin yari dmrinin
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uzun (yaklasik (¢ saat) olmasi nedeniyle FSH doruklari fark
edilmeyebilir. LH dalgalarinin artisi ile birlikte overde dstrojen
Uretimi artar ve pubertenin ilk bulgusu olan telars gelisir.
Gonadotropin salgi diizeni olusmadan 6nce, tam diizenlen-
memis hormonal inig ve cikiglara bagl olarak ovulatuvar ol-
mayan menstriiel dénguler olusabilir. Bu durum pubertenin
erken doéneminde normal olarak kabul edilir. Menstriel dén-
gullerin baglamasi gibi devam etmesi de merkezi ve gonadal
sistemlerin dlizgtin calismalarina baglidir. Menstriiel déngl-
ler, bagladiktan sonra birgok endokrinolojik, sistemik ve cev-
resel nedene bagl olarak aksayabilir.

Pubertenin ve menarsin baslama zaman bircok calis-
maya konu olmustur. Biyolojik saatin nasil igledigi ve bu
zamanin yillar icerisinde degip degismedigi hakkinda degi-
sik calismalar yapilmistir. ABD’de 1800’lerden 1950’lere
kadar gecen slrede menars yasinin erkene kaydigi bildiril-
misken son 40- 50 yilda menars yasinda énemli bir degi-
siklik saptanmamustir (Tablo 1) (3). Ulkemizde menars ya-
sl cesitli bdlgelerden yapilan yayinlarda sirasiyla 12,41;13
ve 12,36 yas olarak bildiriimistir (4-6). Menars yas Ulkeler
arasinda degisiklik gdstermektedir; gelismis Ulkelerde da-
ha erken gelismemis Ulkelerde de ise daha ge¢ olma egili-
mindedir (2). Pubertenin ilk bulgusu olan telarsi takiben
yaklasik 2-3 yil sonra menars beklenir. Erken telars basla-
yan olgularda ise menarsa kadar gecen sire daha uzun
(Gg yildan uzun) olabilir. Kizlarin %98’i 15 yasina geldikle-
rinde menars gérmus olurlar.

Ozellikle 1. ve 2. déngii arasi olmak Uizere ergenlik d6-
nemi boyunca menstriel déngl genellikle dizensizdir.
Diinya Saglik Orgiitiiniin 3073 kiz (izerinde yaptigi bir ca-
lismada menarsdan sonraki ilk dénguniin ortanca uzunlu-
gu 34 gun olarak bildirilmis ve déngulerin %38’inin 40 gU-
nid astigi vurgulanmistir (7). Menstriel hayatin ilk yillar (me-
narstan sonraki iki yil) genellikle anovulatuvardir. Anovilas-
yon normal menstriel kanama ile birlikte olabilecedi gibi
amenore veya disfonksiyonel kanamalara neden olabilir.
Ovdulasyonlarin baslamasi, menars yasi ve menarsdan son-
ra gecen stre ile baglantilidir (8-10). Erken menars, ovula-
tuvar dongulerin erken baglamasina neden olur. Menars
yasl 12 yasindan kui¢tikse birinci jinekolojik yilda (menarsdan
sonraki ilk yil) déngtilerin %50’si ovulatuvar olabilirken (8),
gec menars gorenlerde tam ovulatuvar déngtlerin gelise-
bilmesi icin 8-12 yil gerekebilir (10).

Bu kadar degiskenlige ragmen birinci jinekolojik yilda
bile normal menstriiel déngui siiresi 21-45 giin gibi dar bir
aralikta degisir (7,11). Bununla birlikte bu dénemde 20
glnden kisa ve 45 glnden uzun slren doéngtler olabilir.
Menstriel dizensizlikler, menars sonrasi ilk G¢ yilda genel-
likle uzun doénguler seklindedir, zamanla déngtiler daha ki-
sa ve duzenli olur. Menarsdan sonraki (igiincu yilda mens-

Tablo 1. Ergenlerde normal menstriiel dongti

Menars ortanca yas 12,43 yas
Ortalalama doéngu suresi (1. jinekolojik yilda) | 32,2 glin

Menstriiel ddngu suresi 21-45 glin

Menstriiel kanama suresi <7gln

Menstriel Grin kullanimi 3-6 tampon-ped/giin

triel dongulerin %60-80’i, eriskinlerde oldugu gibi 21-34
gln arasinda degisir.

Normal menstriiasyon siresi 2-7 gindur. Bir déngtide
yaklasik 30-40 ml kanama olur (12), 80 ml’nin lzerinde kro-
nik kan kaybi1 anemiye neden olabilir (3). Ancak bu miktarin
gunlik hayatta dlgtlmesi pek mimkin degildir. Menstriel
kan akimini degerlendirmek icin kullanilan giinlik ped veya
tampon sayisi, sosyal ve glnlik yasam aligskanliklarinin de-
giskenligi nedeniyle ¢cok saglikl olmamaktadir. Ancak bir-
cok yazida giinde 3-6 kez ped/tampon degisikligi normal
olarak kabul edilmektedir (3). Her bir veya iki saatte bir
ped/tampon degisimini gerektiren menstriel kan akimi,
Ozellikle slresi de yedi glinU asiyorsa agsiri olarak degerlen-
dirilir. Bu sekilde akut menoraji genellikle anovulasyona
bagl olabilecegdi gibi hematolojik sorunlar, karaciger yeter-
sizligi, veya malinite gibi ciddi hastaliklar nedeni ile de ola-
bilir (13-15). Menarsda menorajiye neden olan en sik has-
talik von Willebrand hastaligidir. Akut menoraji ile acile
bagvuran alti kizdan birinde bu hastalik bildirilmistir (13).
Bu olgulara 6strojen tedavisi verilmesi, hematolojik faktor-
leri etkileyerek hematolojik hastaligi gizleyebilir. Bu neden-
le hematalolojik bozukluklari taramak igin gerekli kan &r-
nekleri alinmadan hormonal tedaviye baglaniimamalidir.

Normal menstriel déngiiniin fizyolojisi

Menstriel déngl bozukluklarini degerlendirmek igin
normal menstriel dénginin fizyolojisini anlamak gerekir.
Ostrojen, GnRH salinimini negatif geri besleme ile engeller.
Bu negatif geri besleme fetal hayatta, cocukluk ve erken
puberte dénemlerinde etkilidir. Ancak pubertenin ge¢ do6-
neminde Ostrojen belirgin duzeye geldiginde pozitif geri
besleme etkisi gosterir ve GnRH salinimini arttirnir, ardindan
LH artisi ve ovdlasyon tetiklenir.

Normal menstriel dénguniin ‘folikller fazinda’ FSH’nin
artisi baskin foliktl gelisimini ve dstrojen salinimini uyarir.
Ostrojen belirgin bir noktaya ulastigi zaman GnRH (zerin-
de uyarici etki gosterir ve LH salinimi ile birlikte ovilasyon
gerceklesir. Ovilasyondan sonra korpus luteum olusur ve
progesteron salgilar. Korpus luteumun olusumundan son-
raki dénem ‘luteal faz’ olarak adlandirilir. Progesteron dél-
lenmis yumurtanin tutunabilmesi icin endometriyumu ha-
zirlar. Bu olay gerceklesmez ise yaklasik 14 gtin sonra cor-
pus luteum geriler ve progesteron diizeyi duser. Progeste-
ronun dismesi ile birlikte endometriyum bitinligunt ko-
ruyamaz ve menstriiel kanama gerceklesir. Endometriyu-
mun islevsel ve bazal katmanlarinda bulunan spiral arteri-
yoller kasilma 6zelligine sahiptirler ve yaklasik yedi giin ice-
risinde kanama durur. Luteal fazin stiresi hemen hemen sa-
bittir ve yaklasik 14,0+2 gin sirer.

Menstrllasyonun zamaninda olusabilmesi ve zamaninda
durabilmesi icin 6strojenin hazirladigi endometriyum Uzerin-
den progesteronun ¢ekilmesi gerekir. Yeterli 6strojen yok ise,
pozitif geri besleme ve ovilasyon gerceklesmez, ‘Gstrojen ek-
sik amenoreye’ neden olur. Ostrojen yeterli ancak oviilasyon
yoksa progesteron geri ¢ekilmesi olmaz ve ‘Gstrojen yeterli
amenore’ karsimiza cikar. Ostrojenin endometriyum (izerin-
deki etkisi progesteron eksikligi nedeniyle dengelenemez ise
olgu kisa dénemde disfonksiyonel uterus kanamasi, uzun d6-
nemde ise endometriyum kanseri riski altinda kalir (2).
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Amenore

Birincil amenore: Klasik olarak menstriiel kanamanin
16 yasina gelinmesine ragmen olusmamasidir. Ancak 15
yasina geldiklerinde ergenlerin %98’i menars gérmdis olur. Bu
nedenle 15 yasinda henliz menars gérmemis ergenlerde erken
tani ve tedaviye yonelik tetkikler baslatimalidir (Tablo 2) (1). Te-
lars 13 yasinda gelismemis ise tani puberte gecikmesidir ve
olgu bu acgidan degerlendiriimelidir.

Tanim icin gelisimsel belirtecler de kullanilabilir; en az
bir yildir Tanner evre 5’de olmasina veya 3-4 yil 6nce me-
me gelisimi baglamasina ragmen menstriel kanama olus-
mamis ise birincil amenoreden bahsedilebilir.

ikincil amenore: Klasik olarak daha énce baslamis
olan menstriasyonlarin alti ay duraklamasi olarak tanimla-
nir ancak ergen kizlarda menstriiasyonlarin t¢ ay veya 90
gln (déngl sdresinin 95. ylzdesi) atlamasi pek gorilmez.
Bu nedenle 90 glni asan durumlari normal kabul etme-
mek ve gerekli incelemeleri yapmak gerekir (3).

Birincil amenoreye neden olabilecek her sorun ikincil

anomalileri, yayilimci hastaliklari veya bu bdlgeye olacak
travmalar hipogonadotropik hipogonadizme neden olabilir.

Kronik hastaliklar

Kronik hastaliklar hipotalamus-hipofiz eksenini etkileye-
bilir. Ozellikle sistemik enflamasyon ve gelisme geriligi ile
birlikte olanlar eksen Uizerinde baskilayici olmaktadir.

Beslenme bozukluklar ve asin egzersiz

Anoreksiya nervoza ve agsir egzersiz puberte 6ncesi
dénemde pubertal gelisimi baskilayabilir. Genellikle bu ol-
gularda puberte baglar ancak menstriasyonlar baslamaz
veya duraklar.

Asir egzersiz birincil veya ikincil amenorenin sik goéri-
len nedenlerinden biridir (16,17).

Yeterince enerji variginda LH’nin dalgal salinimi ger-
ceklesmektedir. Yeterli yag dokusu varliginda leptin salgi-
lanir ve leptin ‘yeterli yag dokusu var’ mesajini Ust merkez-
lere iletir. Leptin menstriiasyon icin izin verici gérev yapan
bir hormondur.

Enerji azalinca, hipoglisemi, hipoinsulinemi, hasta tiroid
sendromu, hiperkolesterolemi ve leptin saliniminin baski-
lanmasi gibi birgok metabolik bozukluk gelisir (18,19).

amenoreye de neden olabilir. Bu nedenle birincil ve ikincil Tablo 3. Ergenlerde amenore nedenleri
amenore nedenleri birlikte incelenecektir (Tablo 3) (2). . .
Ostrojen eksik Ostrojen yeterli
Hipotalamik ve hipofizer nedenler Hipotalamik Yeme pozuklyklan HHO ekseninin
Egzersize bagl olgunlasmamis olmasi
Hipogonadotropik hipogonadizm lgzue 22l
Hipotalamik veya hipofizer bozukluklara bagl olarak NI RS L
gonadotropinlerin salinim kusuru pubertal gelisimin ve me- Sz )
narsin olusmamasina neden olur. AZREE RG]
Birgok gen ve transkripsyon faktérii hipotalamus ve hi- TS EE e T
pofiz gelisiminde gérevlidir. Cesitli genetik bozukluklar go- Hipofizer NSRS
nadotropin hiicrelerinin gelismemesine ve gonadotropin ek- Prolaktinoma
sikligine neden olabilir. Bu gen bozukluklarindan sadece go- Kraniyofarenjiyoma
nadotropin hiicreleri etkilenebilecegi gibi diger hipofizer hor- Sadece gonadotropin
monlar da etkilenebilir. Hipotalamus ve hipofizin gelisimsel — eksikligi —
Tiroid Hipotiroidizm
Tablo 2. Degerlendirilmeyi gerektiren menstriiel durumlar Hipertiroidizm
Adrenal Dogumsal adrenal
1 | 15 yasinda menars olmamasi hiperplazi
2 | Menstriiasyonlarin 90 giin aralikli olmasi Cushing sendromu
3 | Telars baglamasindan sonraki 3. yilda menars olmamasi Over Gonadal disgenezi Polikistik over sendromu
4 | Pubertal bulgularin 13 yasinda baslamamasi (Turner sendromu) Over timori
5 | 14 yasinda hiperandrojenizm bulgulan ile birlikte Erken over yetersizligi
menstriasyonlarin baglamamasi Kemoterapi, radyasyon
6 | 14 yasinda asin egzersiz veya yeme bozuklugu ile birlikte Uterus Hamilelik
menstriiasyonlarin baglamamasi Androjen duyarsizigi
7 | 14 yasinda yapisal genital anomali kuskusu ile birlikte Uterus yapisikliklari
menstrUasyon.I.arln .baglamamas[ _ . (Asherman sendromu)
8 gB;iaer;gi;lgta duzenli olan menstriiasyonlarin diizensiz hale Miller agenezisi
9 | Menstriiel kanamalarin 21 giinden daha sik ve 45 giinden daha = Servikal .agene2|
uzun araliklarla olmasi Vajinal Kapall himen
10 | Menstriel kanamalarin yedi giinden uzun strmesi Tralllnvers vajinelll septum
11 | Sik tampon ve ped degistirmeyi gerektirmesi (1-2 saatte bir Vajinal agenezi

degistirmek)

HHO: Hipotalamus, hipofiz, over
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ilaclar

Hipotalamus ve hipofizin ¢alismasini etkileyerek ame-
noreye neden olabilecek bir¢ok ilag vardir. Bunlardan bazi-
lar sunlardir: fenotiyazinler, dstrojen ve progestin dogum
kontrol haplari ve glikokortikoidler.

Overe ait nedenler

Polikistik over sendromu (PKOS)

Ergen kizlarda ve kadinlarda hiperandrojenizmin en sik
nedeni PKOS’dur. 2003 Rotterdam Uzlasisi’na gore PKOS
tanisi icin asagidaki Ug¢ belirtegten ikisinin bulunmasi ge-
rekmektedir: oligo- ve/veya anovilasyon, hiperandrojeniz-
min klinik ve/veya laboratuvar bulgusu, ultrasonografide
polikistik overler (20). Bu tani i¢in hiperandrojenizmin diger
nedenleri dislanmalidir. Hangi mekanizmalar ile PKOS’un
olustugu kesinlik kazanmamigtir. Ancak dokuya 6zel insu-
lin direnci 6nemli bir rol oynuyor gibi gézikmektedir. Hipe-
rinstlinemi ve sismanliktan bagimsiz olan insilin direnci is-
kelet kasi ve yag dokusunu etkilerken, over ve adrenal do-
kularda insiilin duyarliigr artmistir. insdilin fazlahgr androjen
yapimini farkli mekanizmalar ile uyarir. Overdeki insulin al-
maglarini etkileyerek P450c17 enziminini uyarir ve over
kaynakli androjen sentezini arttirir. Artmig insulin dizeyleri
seks hormonu baglayan globulin (SHBG) duzeylerini disi-
rir. Bunun sonucunda dolasimdaki serbest testosteron
diizeyleri artar. insulin bozuklugu uzun dénemde dislipide-
mi, glikoz entoleransi ve merkezi sismanliga yol acarak er-
ken kardiyovaskuler hastaliklara neden olabilir.

Over disgenezileri

lyi gelismemis overler gonadotropin uyarisina yanit ve-
remezler ve hormon Uretemezler. Bunun sonucunda nega-
tif geri besleme olmadigi i¢in daha fazla gonadotropin tre-
tilir ve hipergonadotropik hipogonadizm olusur.

Turner sendromu gonadal disgenizilerin en sik nedeni-
dir. Turner belirtecleri cok degiskendir. Ancak genel 6zel-
likleri kisa boy, band gonad, puberte gelisiminin olmamasi
ve gesitli somatik bozukluklardir (yele boyun, kisa dérdin-
cu metakarpal, kubitus valgus, ve aorta koarktasyonu gibi).
Turner sendromunu olusturan genetik yapi mozaik 6zellik
gOsterebilir. Genetik bozuklugun 6zelligine goére farkl fe-
notipik gérintuler olusabilir. X kromozomunun yapisal bo-
zukluklari da farkli fenotipik goériintlilere neden olabilir.
Uzun kol delesyonlar siklikla band gonad ve pubertenin
gelismemesine neden olur ancak boy normaldir ve soma-
tik bozukluklar gértlmez. Kisa kol delesyonlari ise Turner
sendromu fenotipik bulgularina neden olur (12).

Otoimmiin nedenler

Otoimmiin ooforit tek bagina olabilecegi gibi baska oto-
immUn endokrinopatiler ile birlikte de olabilir. Otoimman
poliglandiiler sendrom (OPS) tip 1’li olgularin %60’inda oo-
forit bildirilmistir. Otoimmin poliglandiler sendrom tip 2’de
ise daha nadir (%10-25) goralur (21).

Adrenal nedenler
Dogumsal adrenal hiperplazi

En sik gorilen formu 21 hidroksilaz eksikligidir. Enzim
eksikliginin derecesine bagli olarak, klasik ve klasik olma-

yan sekil olmak Uzere iki ana klinik formda gérdlir. Kortizol
ve aldosteron biyosentez yollarinin kapanmasi androjen
sentezinin artmasina neden olur. Androjen fazlaligi hipota-
lamus-hipofiz-over eksenini dogrudan engeller.

Cushing sendromu

Fazla kortizol dogrudan hipotalamo-hipofiz eksenini bas-
kilar. Olgular amenore veya oligomenore ile basvurabilirler.

Ureme sisteminin yapisal bozukluklari

Mdller yapilarin gelisimsel bozukluklari; uterus veya va-
jinal kanal anomalileri birincil amenoreye neden olabilir.

Menstriiel kanama bozukluklari

ikincil amenoreye neden olan biitiin bozukluklar mens-
triel kanama bozukluklarina yol acabilir.

e Oligomenore; 45 glinden uzun araliklar ile olusan di-
zensiz kanamalardir.

e Polimenore; 21 ginden daha kisa araliklarla olusan
kanamalardir.

¢ Menoraji (Hipermenore); miktar fazla (>80 ml) veya
slresi uzun (>7 gin) ancak dizenli olan kanamalardir.

e Metroraji; zamani diizensiz kanamalardir.

e Menometroraji; zamani diizensiz, sik aralikli, fazla
miktarda, uzun sireli kanamalardir.

e Hipomenore; miktar azalmis zamani diizenli kanama-
lardir.

Ergenlerde vajinal kanama sadece menstriel dongu
bozukluklar nedeni ile degil, cinsel yolla bulasan hastalik-
lar, hormon ilag kullanimina uyumsuzluk, cinsel istismar,
vulvovajinit, travma, deri lezyonlari, yabanci cisimler ve ti-
md&r nedenleri ile de olusabilir.

Hipotalamik anoviilasyon

Ostrojen eksikligine neden olmayacak hafif GnRH ek-
sikligi nedeni ile gelisir. Hipotalamik anovilasyon tanisi di-
ger nedenler elenerek konulur. Bir ¢esit kismi gonadotropin
eksikligidir; bazal dstrojen salinimini saglayabilecek seviye-
dedir. Ancak salgilanan &strojen ovilasyon déncesi LH sa-
hinimini gerceklestirebilecek diizeyde degildir. Néroendok-
rin sistem, overlerden midfolikller faz dizeyinde Ostrojen
salinimina neden olur ancak foliktler gelisim yetersizdir ve
normal baskin folikil olusmaz. Ovilasyonun olmamasi
amenore veya oligomenore gelismesine neden olur. Baz
olgularda disfonksiyonel uterus kanamasina neden olabile-
cek kadar ¢strojenizasyon olabilir (22). Organik merkezi si-
nir sistemi bozukluklari hipotalamik amenoreye neden ola-
bilir. Islevsel hipotalamik amenore stres ve beslenme bo-
zukluklarina bagl goérulebilecegi gibi idiyopatik olarak da
degerlendirilebilir.

Disfonksiyonel uterus kanamasi (DUK)

Herhangi bir yapisal patoloji, sistemik hastalik veya en-
dokrinolojik bozukluk olmaksizin sik veya asir anovulatuvar
vajinal kanama olarak tanimlanir. Neden ne olursa olsun so-
nugta asir dstrojen Uretimi s6z konusudur. Ergenlerde en sik
gorilen menstriiel kanama bozuklugudur ve bu déneme 6z-
gu fizyolojik anovilasyonun belirtilerinden biridir.

Disfonksiyonel uterus kanamasinin ergenlerdeki en sik
nedeni hipotalamus-hipofiz-over eksenin olgunlasmamasi-
dir. Menarsta goérilen menoraji altta yatan bir kanama bo-
zukluguna bagl da olabilir (14).
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Dismenore ve premenstriiel sendrom

Dismenore, menstriasyon sirasinda agri olusmasidir ve
ergenler arasinda oldukga sik (%20-80) gordlir. Organik
veya anatomik bozukluklara bagh pelvik agri ayirici tanida
disundlmelidir.

Luteal fazda ortaya ¢ikan ciddi ve hayati etkileyici dav-
ranissal ve somatik bulgular ‘premenstriiel sendrom’ ola-
rak adlandinlir. Déngusel olarak beklenen bu bulgular
menstriasyonlarin baglamasiyla hizlica kaybolur. Bu sen-
dromun sikligi %2,5’e kadar bildirilmistir (23). Premenstri-
el sendromun nedeni tam bilinmemektedir. Ancak luteal
fazda serotoninerjik etkinin azalmasina ve/veya y-amino-
butirik asit almag¢ yanitinin bozulmasina bagl olabilecegi
dislinulmektedir (24).

Tani

Oyki, fizik inceleme ve uygun laboratuvar testleri ile
amenore, oligomenore, menoraji veya DUK degerlendir-
mesi yapilir. Oncelikle gebelik olmadigi ispatlanmalidir.

Oykiide sistemik hastaliklara ait olabilecek ipuclar de-
gerlendiriimelidir. Beslenme sekli, agirlik degisiklikleri kay-
dedilmelidir. Hipofiz-hipotalamusa ait organik patolojiler
acisindan basagrisi, gérme degisiklikleri, gegmis veya de-
vam eden hastaliklar sorgulanmalidir. Ozellikle tiroid has-
taliklari iyi degerlendirilmelidir, hafif tiroid islev bozuklukla-
r bile menstruel dizensizliklere yol acabilir.

Olgunun fiziksel gelisim 6ykusu ayrintili degerlendiril-
meli, telars ve adrenars zamani, pubertal blylime sigrama-
sinin olup olmadigi belirlenmelidir. Psikiatrik hastaliklar, fi-
ziksel ve duygusal stresler, beslenme ve fiziksel egzersiz
aliskanliklar sorgulanmalidir. Cinsel éykusld alinmali, do-
gum kontrol yéntemlerini kullanip kullanmadigi 6grenilme-
lidir. Androjen fazlaligina bagli olabilecek bulgular, (akne ve
androjenik sa¢ dagilimi gibi) degerlendiriimelidir.

Aile 6ykusinde, tiroide ait ve diyabet gibi hastaliklar
sorgulanmalidir. Anne ve kiz kardeglerin puberteye giris ve
menars yaslari belirlenmeli ve ailede menstriiel kanama so-
runu olanlarin varligi arastinimaldir.

Fiziksel inceleme

Antropometrik élgiimler ve tam fizik inceleme yapilma-
hdir. Sistemik hastaliklar ve malnitrisyona bagli olabilecek
bulgular taranmalidir. Androjen fazlaligina bagl gérilebile-
cek akne, hirsutizm gibi bulgular arastiriimalidir. Diger en-
dokrin hastaliklara ait belirtiler olan guatr, akantozis nigri-
kans, Cushing goriintlsi ve galaktore degerlendiriimelidir.
Kanama hastaliklarina ait olabilecek petesi, ekimoz gibi
bulgular aragtinimalidir.

Laboratuvar incelemesi

Laboratuvar incelemeleri olgunun fizik inceleme bulgu-
larina goére yapilir. Sistemik hastaliklar, hamilelik, hiperpro-
laktinemi ve tiroid bozukluklari elendikten sonra birincil
amenore ile basvuran ergenin meme gelisimi yoksa serum
LH ve FSH dulzeyleri degerlendirilir. Serum FSH dizeyi
ylksek ise birincil over yetersizligi dustnilir. Serum LH
dizeyinin dustk olmasi hipotalamus-hipofiz ekseninin iyi
calismadigini gosterir. Gonadotropin dusUkligld yapisal
puberte gecikmesi, hipogonadotropik hipogonadizm, ye-
me bozukluklar veya asir egzersiz gibi sebeplere bagh

olabilir. Pubertal gelisim normal ise dis genital organlarin
ve pelvik yapilarin incelenmesi gerekir. Sorun dis genital
organlarda ise (vajinal aplazi, kapali himen gibi) olgu bu
yénde degerlendirilir. Pelvik ultrasonografide uterus yok
ise karyotip incelemesi yapilir. Karyotip 46 XX ise Mdiller-
yen agenezi (Rokitanski sendromu), 46 XY ise androjen di-
renci dugundlir. Pelvik ultrasonografide uterus var ve nor-
mal goérlntyorsa serum androjen dizeyleri degerlendirilir.
Androjenler ylUksek bulunursa tani hiperandrojenizmdir.
Androjen dizeyleri normal ise olgu ikincil amenore gibi de-
gerlendirilir (Sekil 1).

ikincil amenore ile bagvuran bir olgu ilk asamada birin-
cil amenorede oldugu gibi sistemik hastaliklar, hamilelik,
prolaktin duzeyleri ve tiroid iglev testleri ile degerlendirilir.
Bu acilardan normal olarak degerlendirilen olgunun serum
FSH duzeyi 6lcllir. Serum FSH diizeyi ylksek ise birincil
over yetersizligi tanisi konulur. Serum FSH dizeyi yiksek
degil ise progestin yikleme testi (progestin 10 mg/gin,
5 veya 10 gln boyunca) yaplilir. Bu test sonucunda kana-
ma olmasi olguda dstrojen yetersizliginin olmadigini goste-
rir ve anovulatuvar bozukluklara yénelinir. Progestin ylkle-
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v v
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Sekil 1.  Birincil amenore tani akis semasi
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Menstriel dongii bozukluklar

me testi sonrasinda kanama olmamasi olguda dstrojen ek-
sikligi oldugunu belirtir. Bu durumda tek déngl boyunca,
icinde 30-35 ug etinil dstradiyol bulunan dodum kontrol
hap! tedavisi verilir. Tedavi sonunda kanama olmasi ano-
vulatuvar bozukluklari distndirir. Kanama olmaz ise in-
trauterin yapisikliklar arastiriimalidir (Sekil 2).

Anovulatuvar bozukluklari degelendirmek icin dstradi-
yol ve prolaktin dizeyleri élcultr. Her ikisi de normal ise
disfonksiyonel uterus kanamasi, beslenme ve egzersiz dy-
kuleri sorgulanir, testosteron ve kortizol dizeyleri 6lgtllr.
Bu degerlendirmeler sonucunda hiperandrojenizm,
beslenme ve egzersiz bozukluklari tanilari konulabilir. Son
bahsedilen degerlendirmelerin hepsi ve beyin manyetik
rezonans! (MR) normal ise hipotalamik amenore diistndltr
(2,12,22) (Sekil 3).

Tedavi

Tedavi nedene gdre planlanir.

Hipogonadotropik hipogonadizm: Oncelikle normal
pubertal gelisim olusturulmalidir. Tedaviye dislik doz 6s-
trojen ile baslanir, dstrojen dozu zaman icinde giderek art-
tinhr ve belli bir doza ulasildiginda veya kirilma kanamasi
g6rildiginde tedaviye progesteron eklenir. Bu amacla eti-
nil 8stradiyol veya i¢inde konjuge 6strojen bulunan prema-
rin kullanilabilir:

Premarin ile tedavi: icinde 0,3 mg konjuge &strojen bu-
lunan premarin veya esdegeri agizdan baslanir ve bu tedavi
1-2 yil strdiiriilir. Ozellikle kisa boylu ergenlerde diisiik doz
Ostrojen ile tedaviye baslamak erken epifiz kapanmasini 6n-
lemek acisindan dnemlidir. Premarin dozu giderek arttirilir ve
0,62-1,25 mg’a cikarilir. iki yil &strojen tedavisinin ardindan
veya kirlma kanamasi olustuktan sonra tedaviye progestin
eklenir (22). Ostrojen déngiiniin 1-25. glinleri arasinda kulla-
nilir. Progestin 5-10 mg/giin dozunda ddéngulnin 16-25. giin-
leri arasinda eklenir. Menstriel déngunun dizenlenmesi igin,
icinde 20-35 pg etinil éstradiyol ve progestin bulunan disuk
doz dogum kontrol haplari da kullanilabilir.

Etinil 6stradiyol ile tedavi: Etinil dstradiyol 1 veya 2 pg
glnde baslanir ve bu tedavi alti ay strdUrGlUr. Sonraki alti
ayda doz giderek arttirllir ve sonunda giinde 10-15 pg’lik do-
za ulagilir. iki yil dstrojen tedavisinin ardindan veya kirlma
kanamasi olustuktan sonra tedaviye progestin eklenir (25).

Ostradiyol
v v
Ostradiyol distik Ostradiyol yiiksek
¥
GnRH testi Disfonksiyonel uterus kanamasi,
Diyet, egzersiz, stres
Testosteron/kortizol
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bozuklugu
Beyir|1 MR
1 ¢ ¥
v ¥ v N Merkezi sinir
Ry " . Iﬂl sistemi
Yeme Atletik Hipotalamik anomalisi
bozukluklan amenore amenore

Sekil 3.  Anovulatuvar bozukluklar tani akis semasi

Polikistik over sendromu: Ergenlerde amenorenin sik
nedenlerinden biridir. Cekilme kanamasini olusturmak ve
disfonksiyonel uterus kanamasi kisir déngusiini kirmak icin
medroksiprogesteron asetat 10 mg tek basina 10 gin su-
reyle ayda bir, bir veya iki ay boyunca verilebilir. Bu olgular-
da birincil veya ikincil amenore tedavisinde dogum kontrol
haplari ilk tercih edilen tedavi yéntemidir. Hirsutizmi de olan
ergenlerde antiandrojenler tedaviye eklenebilir. instilin diren-
ci ve hiperinsilinizm olan olgularda metformin gibi ins(lin
duyarliidini arttirici ilaglar kullanilabilir (12,26).

Menoraji: Asiri menstriiel kanamanin tedavisi altta ya-
tan bozukluga ve siddetine bagli olarak degisir. Tedavinin
amaclan 6strojen ile kanamayi durdurmak ve progesteron
ile endometriyum stabilizasyonunu saglamaktir.

Eger hafif anemi varsa (Htc %33'den veya Hb 11
g/dLl’den fazla ise) sadece demir tedavisi vermek ve
menstriasyonlarin normallesmesini beklemek yeterlidir. Olgu
cinsel olarak aktif ise dogum kontrol haplar verilebilir. Orta
derecede anemi belirlenmis ise (Htc %27-%33 veya Hb 9-11
g/dL arasinda) icinde 30-35 mcg etinil dstradiyol bulunan dii-
slik dozlu dogum kontrol haplar kullanilabilir. Ciddi menora-
jilerde (Htc %27’nin altinda veya Hb 9 g/dL’nin altinda) he-
modinamik dengeyi saglamak icin olguyu hastaneye yatir-
mak gerekebilir. Bu durumda ylksek doz (50 mcg etinil 6s-
tradiyol) dogum kontrol haplari veya damardan dstrojen (pre-
marin 4-6 saatte bir 25 mq) verilebilir. Disfonksiyonel uterus
kanamalarini dnlemek amaciyla &strojen eksikligi olmayan
uzamis oligomenoreli olgularda medroksiprogesteron 5-10
mg/gtin 10 giin boyunca her 6-8 haftada bir ¢cekilme kana-
masi olusturmak amaci ile énerilebilir (12,27).

Dismenore ve premenstriilel sendrom: Dismenore
icin steroid disi antienflamatuvar ilaglar onerilir (28). Ovu-
lasyonun baskilanmasi amaci ile dogum kontrol haplari da
kullanilabilir (29). Ciddi premenstriiel sendrom igin seroto-
nin geri aimini engelleyen ilaglar énerilmektedir (30). GnRH
agonistleri, hipofizer gonadotropin salinimini engelleyerek
tedavide etkili olabilirler ancak &strojen eksikligine bagl
yan etkilere neden olurlar (22,31).

Sonug olarak; ergenlerde menstriiel dénginin dizenli
ve normal olmasi genel saglik belirteclerinden birisidir. Hi-
potalamus-hipofiz-gonad ekseni disinda birgok sorun
menstriel bozukluklara neden olabilir. Bu nedenle adole-
san degerlendirmesinde menstriel dénginun irdelenmesi
bircok hastalik icin uyarici olabilir. Menarsdan sonraki ilk
ylllarda menstriel dizensizlikler sik gérilmektedir. Mens-
triel doéngu dizensizligi gésteren olgular takip ve gerekir-
se tedavi edilmelidirler.
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