PERIMENOPOZAL DUZENSIZ
VAGINAL KANAMALARIN YONETIMI



PERIMENOPOZ

Menopozal gecis donemi ile baslayip son adet tarihinden
12 ay sonrasina kadar sliren ‘menopoz civari’ donemi ifade
eden terimdir, (STRAW: Stages of Reproductive Aging
Workshop),

ABD’de ortalama menopoz yasi 51’dir,

Fakat %5 kadinda 55 yas sonrasinda ve %5 kadinda ise 40-
45 yas arasinda gorulur,

Menopoz doneminin aksine lizerinde ¢ok durulmayan bir
donemdir,

Perimenopozal periyot ortalama 3.7 yil sirer,



PERIMENOPOZ
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PERIMENOPOZAL KANAMA

Kadinlarin %25’inde reproduktif donemin herhangi bir
zamaninda ciddi adet kanamalari gorular, 6zellikle de
reproduktif ddnemin gec evresinden menopozal gecisin
erken evresine gecerken,

Perimenopozal fizyolojik degisiklikler (hiperestrojenik
anovulatuvar cevre) siklikla ciddi ve ongoriilemeyen
duzensiz sikluslara ve kanamalara neden olur,

Siklus degisiklikleri (adet miktar/siiresi, menstriiel
periyodlarin sikligi) ongoriilemez ve her kadininki kendine
ozgudur,

Oligo veya hipomenore (70%), menoraji veya metroraji
(20%) ve ani amenore (10%) gorilebilir,

Bu kanamalar 40 yas < gorulebilen fizyolojik bir durumdaur,
zaman gectikce bu sikavetler azalip kaybolur,



PERIMENOPOZAL KANAMA

Ongorilemeyen kanamalar sosyal izolasyona ve libido
azalmasina neden olur,

Uzamis ve ciddi kanamalar olumsuz tibbi sonuglara da
neden olabilir,

Perimenopozal kadinlarin %25’inde ciddi kanamalar 3
aydan fazla slirer ve tibbi destek gerektirir,

Hayat kalitesini bozan ciddi veya diizensiz kanamalarda
tedavi gerekir,

AUK’lar (Anormal Uterin Kanama) genel basliginin
DUK’lar (Disfonksiyonel Uterin Kanama) alt bashigi altinda
degerlendirilirler,



PERIMENOPOZAL FiZYOLOJIK & PATOLOJIK
KANAMA AYRIMI

* Perimenopozal donemde duizensiz kanama
paternleri FIZYOLOJIK olabilir,

* Fakat reproduktif periyodun bu ge¢ doneminde
‘UTERIN PATOLOJILER’in insidansinda da artis
gorulur,

* Bu nedenle, eger uygun ve etkili tedaviye ragmen
kanamalar devam ederse veya risk faktorleri varsa,
klinisyenin fizyolojik mi & patolojik mi ayrimini
yapmasi gerekir,



PATOFIZYOLOIJI

Gecen zamanla birlikte folikiil kaybi olur ve oosit sayisi azalir,
Folikiil sayisi azaldigi icin kanda inhibin B seviyesi azalr,
Azalan Inhibin B’ye karsilik FSH seviyesi artar,

Reproduktif zaman diliminin tespitinde siklikla kullanilan ilk
‘biomarker’ erken folikiiler fazda gorulen FSH yuikselmesidir (3 ila 5.
glnler),

Menoposal gecis doneminde kandaki FSH seviyeleri dramatik olarak
yukselip dusebilir,

Bu fluktuasyonlar nedeniyle FSH seviyeleri dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir,

Serum AMH seviyeleri reproduktif zaman diliminin tespitinde
kullanilan bir diger ‘marker’dir,

AMH yalnizca gelismekte over folikulleri tarafindan uretilen ve over
rezervini gosteren degerli bir ‘marker’dir,



PATOFIZYOLOIJI

Seviyeleri menstriel siklus suiresince sabit kalir,

AMH SAT’den 5 yil 6nce o kadin icin o zamana kadar tespit
edilen en duslik seviyeye inebilir, bu da menopozal gecis
periyodunun baslangicini isaret edebilir,

Bu dénemin bir diger dzelligi de LH seviyelerindeki
vikselme, estradiol’daki diizensiz ve sik yikselme ve luteal
faz progesteron’unda dismedir,

‘FSH ve AMH o6l¢iimii’ kullanish bir ‘laboratuvar gosterge’
olmasina ragmen, bunlarin perimenopozal kadinlarin
cogunda oOlctulmesi hem ‘cost effective’ degildir hem de
gereksizdir, cinku ‘perimenopozal donem’ klinik bir
tanidrr,



‘LOOP (Luteal out of phase) EVENT’
‘LUTEAL FAZDAKIi (FAZ DISI & FOLIKULER) OLAY’

Menopozal gecis doneminde siklusun luteal fazinda estradiol
seviyelerinde ikinci kez degisken miktarlarda yuikselmeler saptanir,

Nedeninin uzamis yuksek FSH seviyeleri oldugu disinulmektedir ki
bu durum luteal fazda ikinci kez follikuil toplanmasina yol acar,

LOOP’da siklusun erken doneminde daha ytksek FSH ve daha duslk
Inhibin B seviyeleri, luteal fazda ise daha diisiik progesteron
seviyeleri saptanir,

Eger siklusun ilk 5 giinlinde LH ‘surge’ veya oviilasyon olursa 21 gun
> suren sikluslar gorular,

Fakat oviillasyonun olmadigi kadinlarda ise 40 guin < suiren sikluslar
goralur,
En ¢cok kan kaybi, menopozal gecisin gec evresinde LOOP’a sekonder

olusan yuksek estrojen seviyelerinin tespit edildigi ‘ovulatuvar
sikluslar’dadir,



MENOPOZAL GECISIN GEC DONEMI

DUK’a neden olabilen artmis HORMONAL DUZENSIZLIKLERLE
karakterizedir,

EN AZ 60 GUN SUREN AMENORE periyotlari ile karakterizedir,

Bu dénemin sonuna dogru gonadotropin seviyeleri artmaya devam
ederken estradiol seviyeleri anlamli sekilde azalr,

Ayrica erken follikiiler fazda > 40 IU/L diizeyindeki serum FSH
seviyeleri bu donemin bagimsiz bir ‘marker’idir,

ANOVULATUVAR SIKLUSLARIN goriilme ihtimali artar,

Fizyolojik olarak anovulatuvar sikluslarla iliskili kanamalar da gittikce
azalir,

Perimenopozal donemdeki ovulatuvar sikluslarda progesteron
uretimi belli bir hizda azalir,

Son menstruel periyottan sonra gorilen ve aylar siren amenore
periyotu sonunda kadinin klinik olarak menopoza girdigi tespit edilir,



TEKRARLAYAN ANOVULATUVAR SIKLUSLARIN ONEMI

 Endometrial kanser riskinde artisa neden olurlar,

* Perimenopozal kadinlarin yaklasik %10-20’sinde
atipili endometriyal hiperplazi veya endometriyal
kanser gelisme riski mevcuttur,

* Atipisiz endometriyal hiperplazilerde
endometriyum kanseri gelisme riski <%5'dir,

* Atipili endometrial hiperplazilerde endometriyum
kanseri gelisme riski %30'dur,

Soliman PT, et al, Obstet Gynecol, 2005
Ash SJ, et al, 1996
Farquhar CM, et al,. Am J Obstet Gynecol. 1999



ETYOLOJI

« HORMONAL (FiZYOLOJIK): Anovulatuvar (DUK),

e ANATOMIK: Polipler (servikal veya endometriyal ), uterine
fibroidler, adenomyozis, endometriyal hiperplazi, seyrek de
olsa servikal ve endometriyal kanserler, trofoblastik
hastaliklar, estrojen Greten over timorleri, arterio-venoz
malformasyonlar,

e MEDIKAL: Gebelik, ilaglar (aspirin, plavix, warfarin, oral
kontraseptifler, bakir veya projestin iceren ria’lar),
koagulopatiler (von Willebrand’s hastaligi veya seyrek de olsa
karaciger veya renal hastaliklar), anovulatuvar durumlar
(diabet, adrenal hastaliklar veya hiper/hipotiroidizm’e bagl
olusan), servisit, vaginit, salfenijit, servikal travma,



ETYOLOJI

FIGO 2011’de AUK’lar icin
kanama paterni ve etiyolojisi
Uzerine yapilmis bir siniflama
sistesimi olan ‘PALM-COEIN’
siniflama sistemini yayinlandi,

Literatirde DUK tanimi,
sistemik veya lokal
saptanabilir anatomik bir
nedenin bulunamadigi
AUK’lar icin kullanilmaktadir
fakat ‘PALM-COEIN’
siniflamasinda buna yer
verilmemistir,

Munro MG, et al, Int J Gynaecol Obstet 2011

Box 2. PALM-COEIN Classification System
for Abnormal Uterine Bleeding in
Reproductive-Aged Women <
PALM: Structural Causes
Polyp (AUB-P)
Adenomyosis (AUB-A)
Leiomyoma (AUB-L)
Submucosal myoma (AUB-L,,)
Other myoma (AUB-L,)
Malignancy & hyperplasia (AUB-M)

COEIN: Nonstructural Causes
Coagulopathy (AUB-C)
Ovulatory dysfunction (AUB-0)
Endometrial (AUB-E)
|atrogenic (AUB-)

Not yet classified (AUB-N)

Each postulated cause of abnormal uterine bleeding
is linked with one (or more) letter qualifiers that
indicate its etiology or etiologies. The new classifica-
tion system recommends that the term dysfunctional
uterine bleeding be abandoned.



KLiINiK DEGERLENDIRME ve TESHIS

Duzensiz kanamalar yaygin olarak gorulse de ciddi
uzamis kanamalar veya ara kanamalar genelde
normal degildir (80ml<)

lleri tetkik gerekir,

Anamnez,
~izik muayene,

Jinekolojik muayene,

Jltrsasonografi,

Laboratuvar,



ANAMNEZ

Yas, medikal éyku, gecmis ve simdiki menstriel oykd,

Genel durum (ates, agri, halsizlik); anemi, infeksiyon veya neoplazi,
Estrojen azalmasina? bagli semptomlar,

Ovulasyon testleri (charting, BBT, mid-luleal progesteron seviyesi),

Kanamanin lokalizasyonu ve paterni sorgulanir; kanama paternleri
kisisel cok ciddi farkhiliklar gosterir,

‘Ciddi kanama’ algisi da kisiden kisiye degisir,

Gunliik hayat akisini degistirecek kadar olan kanamalarda ileri
tetkikler gerekir,

Uzun anovulatuvar sikluslar endometriyal hiperplazi ve endometrial
kanser riskinde artisa neden olur,

Oral kontraseptifler (‘breakthrough bleeding’), sadece progestin
iceren kontraseptifler (diizensiz kanamalar),

Oral kontraseptifler ile diger ilaglarin etkilesimleri (anti-retroviral,
antikonvulzan ve rifampisin veya rifabutin tedavisi),



GENEL FiZIKk MUAYENE

Genel gérinum, vital bulgular, kilo alimu,

Ciltte petesi ve purpuralar, mukozal kanamalar (von
Willebrand hastaligi),

Konjuktivalarda anemi bulgulari,

Tiroid hastaliklan (oftalmopati, tiromegali,
huzursuzluk, cilt degisiklikleri),

Cilt ve saclarda hiperandrojenizm bulgulari
(hirsutizm, akne, kliteromegali ve sac dokilmesi),

KC hastaligi bulgulari (‘spider” anjiomlar , palmar
eritem, splenomegali, asit, sarilik, koagulopati
bulgular veya asteriksis),



JINEKOLOJIK MUAYENE

Vajen estrojenizasyonunun degerlendirilmesi,

Inspeksiyonda kanamanin lokalizasyonu (travma,
vulva vajina ve serviks) ve nedeninin tespiti
(polipler vbg),

Palpasyonda fibroidler, adneksiyal kitleler,
Uterin veya overyan yapisal anomaliler,
Pap smear,

Kultiir (Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia
trachomatis),



LABORATUVAR
Ovyki ve fizik muayeneye gore,
GEBELIK ekarte edilmeli,
Hemogram, koagililasyon testleri,

Anovulasyona neden olan medikal hastaliklar
(tiroid, prolaktin, diabet, adrenal, renal ve
karaciger),

Progesteron seviyesi (ovulatuvar durum),
Adenomyosis, ciddi kanamalar icin asikar bir

neden bulunamayan ve medikal tedavilere cevap

vermeyen hastalarda disunulebilir, MR ile konfirme
edilebilir,



LABORATUVAR

TVUSG (endometriyal atrofi, polipler, fibroidler,
hiperplazi, karsinom),

Endometriyal hiperplazi veya karsinom sliphesi
durumunda endometriyal biyopsi gerekir (pipelle,
probe kiretaj),

Endometriyal biyopsi aktif kanamanin olmadigi bir
donemde ve ideal olarak siklusun 18. glin <
vapilmaldir,

Fokal lezyonlar gb6zden kacabilir,
Saline sonohisterogram,
Histeroskopi, kanamasiz bir donemde yapilmalidir



PIPELLE & PROBE KURETAI

* Pipelle bx:
* Daha az maliyet,
* Daha az komplikayon riski,
 Daha az invaziv,
* Pratik,

 D&C veya histerektomi sonuclari ile yapilan karsilastirmada
sensitivitesi % 62 - 96 saptanmistir,

* Lezyonun fokal veya difliiz olmasi, uterin malformafyon varligi,
endometrial ylizey alaninin biayiklGgu, intrakaviter myom/polip
varligi sensitiviteyi etkileR,

 Endometrial bx (D&C):
* Atipili hiperplazi tespitinde sensitivitesi %83, spesifitesi %98,
 Endometrial kanser icin sensitivites %91, spesifitesi %98,



LABORATUVAR

Patoloji:

(1) Benign: proliferatif, sekretuvar veya atrofik
endometriyum,

(2) Endometriyal hiperplazi (basit veya kompleks-
adenomatdz, atipisiz veya atipili),
(3) Endometriyal adenokarsinom,

Atipi kanser gelisimine neden olan en buyuk risktir
(%25-30),



PERIMENOPOZAL KANAMADA
DEGERLENDIRMENIN AMACI

Kapsamli fizik ve pelvik muayene, uygun laboratuvar
tetkikleri ile GEBELIK, SISTEMIK HASTALIKLAR, ORGANIK
ETYOLOJILER ve NEOPLAZILER ekarte edilmelidir,

ACOG, 35 yas < anovulatuvar kanamalari olan kadinlarda
veya 35 yas > olup medikal tedaviye refrakter kanamalari
olan kadinlara endometriyal degerlendirme
onerilmektedir,

Bu ‘guideline’lar perimenopozal donemde de yardimcidir,

Bu etyolojik nedenler ekarte edildikten sonra
‘perimenopozal kanamalar’ ‘anovulatuvar’ olarak kabul

edilip, ‘AUK’lar genel bashiginin ‘DUK’lar alt basligi altinda
incelenir,



TEDAVI

 MEDIKAL,
» CERRAHI,




UYGUN MEDIKAL TEDAVI SECIMI

Fertilite arzusu,
Kontrasepsiyon arzusu,
Menopozal durum,
Ozgecgmis,

llacin potansiyel yan etkileri dikkate
alinmalidir,



‘CIDDI DUK’ TEDAVISINDE AMAC

Akut kanamayi durdurmalk,

Diizensiz ve/veya asiri kanama olasiligini engellemek icin
diizenli ¢cekilme kanamalari olusturmak,

Endometrial hiperplazi veya kanser gelisme riskini
azaltmak,

Tedavi ile es zamanli kontrasepsiyon? saglamalk,
Anemiyi engellemek,

Gereksiz cerrahi mudehaleyi engellemek,

Hayat kalitesini iyilestirmek,

Fluktuasyon gosteren over fonksiyonlari ve

diizensiz olusan ovulasyonlar nedeniyle, tam
kanama kontroli saglanamayabilir,



PERIMENOPOZAL CiDDIi VAJINAL
KANAMALARDA MEDIKAL TEDAVI

* Risk faktori olmayanlarda dogrudan 3 ila 6 ay medikal
tedavi uygulanabilir,

* Risk faktorlerine sahip (estrojen veya tamoksifen
kullanimi, endometriyal hiperplazi, kronik anovulasyon,
obesite, diabet, hipertansiyon, 6z veya soy gecmisinde
over/meme/kolon veya endometriyal kanser 6ykusi
bulunmasi) perimenopozal kadinlarda endometriyal
kanserin dislanmasi gerekir,



PERIMENOPOZAL CIDDI VAJINAL
KANAMALARDA MEDIKAL TEDAVI

TasrLe 1. Mepicar THERAPIES FOR PERMMENOPAUSAL HEAVY VAacIinAL BLEEDING

Drug®

Benefits

Risksfadverse effects

Relative efficacy

NSAIDs

Estrogen—progestin
contraceptives

DMP A

Cyclical oral
progestogens

Tranexamic acid

LNG-IUS

Gonadotropin-releasing
hormone agonists

Parenteral conjugated
estrogens

Improve dysmenorrhea
Inexpensive
Generally well tolerated

Regulate cycles
Contraception
Relief of vasomotor
symptoms

Eventual amenorrhea
Contraception

Predictable bleeding
Endometrial protection
Simple oral
administration

Only need to be taken
on day of menses
Contraception
Cost effective
Patient satisfaction
Improves dysmenorrhea
Many patients will become
amenorrheic

Effective

Gastrointestinal
Cardiovascular

Venous thromboembolism
Caution in patients with
risk factors for coronary
artery disease
Breakthrough bleeding,
breast changes

Unpredictable bleeding
over first months
Possible weight and
mood changes
Bone loss

Progestogenic side effects that
may include headache,
depression, fatigue,
bloating, breast tenderness

Headaches, dizziness,
gastrointestinal symptoms

Progestogenic side effects
Irregular bleeding first
months

May induce menopausal
symptoms
May cause bone loss
Risk of thrombosis
Large intravenous dose
may cause nausea

Comparable to luteal
progestin and COCs”
Less effective than
tranexamic acid
or ING-IUS

One small study found
no significant difference
between COCs, mefenamic
acid, or naproxen

Comparable in efficacy
to NSAIDs
Less effective than
tranexamic acid
and LNG-IUS

More effective than NSAIDs
and luteal phase progestins

More effective than other
hormonal and
nonhormonal therapies

Effective but long-term
treatment may
be impractical

Should only be used acutely
with failure of other
therapies

“NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs; DMPA, depot medroxyprogesterone acetate; LNG-IUS, levonorgestrel-releasing intra-

uterine system.

h'C(']'C, combination estrogen-progestin oral conftraceptives.



NON-STEROID ANTI-INFLAMATUVAR ILACLAR
NSAI
Vasokonstriksiyona neden olurlar,

Kanamayi %30 azaltirlar, ayrica dismenoreyi de
azaltirlar,

Plaseboya listundirler ve diger medikal tedaviler ile
karsilastirilabilir etkiye sahiptirler (luteal progestin,
oral kontraseptifler, progestasert-eski progestron
salinim sistemi),

Traneksamik asit, danazol ve LNG-1US’den daha az
etkilidir,
Yan etkilerine ragmen genelde iyi tolere edilirler,



TRANEKSAMIK ASIT
Anti-fibrinolitik bir ajandir, FDA onayi var (2009),
Kanama miktarinda %30-55 azalmaya neden olur,
Luteal faz progestinlerden ve NSAl’lardan daha
etkilidir,

En sik gorulen yan etkileri bulanti, kusma, diare ve
dispepsidir,

Fibroidlerde infarkt tipi nekroz yapabilir,

Trombos riski olanlarda dikkatli kullaniimalidir,



KOMBINE ORAL KONTRASEPTIFLER

Yan etkileri: bulanti, siskinlik, karin agrisi ve meme
hassasiyeti,

Perimenopozal donemde ortalama yas 47.5’dur bu
nedenle tercih edilmeyebilirler,

Kontrendikasyonlari: 6ykisinde KVH, venoz
tromboembolism, meme kanseri, aurali migren ve
inme olanlar ile 35 yas < sigara icen kadinlardir,

Dikkatli kullanilmasi gereken grup: multiple KVH
riski, ciddi migren, uzun sureli diabeti olanlar veya
BMIi 35< olanlar,



KOMBINE ORAL KONTRASEPTIFLER

Plasebodan daha etkililer, kadinlarin %50’sinde
iyilesme tespit edilebilir, 3 ay sonrasi plasebo ile
arasinda anlaml bir fark yoktur,

Ek olarak kontrasepsiyon, over ve endometrial
kanser riskinde azalmaya neden olurlar,

Ik 3 ayda ara kanamaya neden olabilirler,

Eger doz atlanirsa ‘breakthrough bleeding’
yaparlar,

Kontinu kullanimda da ‘breakthrough bleeding’
veya ‘spotting’ gorulebilir fakat bunlar zaman icinde
azalir,



DIGER ESTROJEN-PROGESTERON
KOMBINASYONLARI ?

Transdermal kontraseptif patch’ler (ethinyl estradiol ve
norelgestromin),

Kontraseptif vajinal ring (ethinyl estradiol ve etonogestrel),

Transdermal uygulamada lipid profilinde iyilesme ve
estrojen seviyelerinde degiskenlik gorulebilir (sicak hava,
terleme ve egzersiz durumlarinda),

Yiksek hormon dizeyleri can sikici yan etkilere neden
olabilir (bas agrisi, bulanti, meme hassasiyeti ve vajinal
kanama),

Bunlarda da trombos riski mevcuttur ve bu risk 40 yas <
artabilir,



YALNIZ PROGESTIN iCEREN REJIMLER
‘SIKLIK ORAL PROGESTINLER’

* 15-25 seklindeki siklik progestajen tedavisi kanma miktarini
azaltmada traneksamik asit, danazol ve ‘progesterone-
releasing IlUS’den daha az etkilidir, fakat menstriiasyon
sliresini azaltmada NSAI’lar ile karsilastirilabilir bir etkiye
sahiptirler,

e 5-25 seklindeki siklik progestajen tedavisi menstriel
kanama kayiplarinda anlamh bir azalmaya neden olur, ciddi
menstriel kanamalarda kisa dénemli tedavide faydali
olabilir,

* Kontraseptif etkilerini maksimize etmek icin oral olarak her
gun ayni saatte alinmalidirlar,



YALNIZ PROGESTIN iCEREN REJIMLER
‘DEPO MPA’

Depo MPA 3 ayda bir kullanilir, kontraseptif ve ciddi
menstruel kanamalari kontrol edici etkisi mevcuttur,

Cogu kadinda komplet amenore gorulebilir,
Endometrial kanser riskinde 80% azalma gorulir,
Kemik mineral dansitesinde azalmaya neden olur,

Ik 1-2yillik kullanimda kayip maksimumdur ve uygulama
birakildiktan sonra kemik mineral dansitesi normale doner,

Fraktur riski tartismalidir,

Potensiyel yan etkileri: bas agrisi, depresyon, yorgunluk,
siskinlik ve meme hassasiyetidir,



YALNIZ PROGESTIN iCEREN REJIMLER
‘PROGESTERONE-RELEASING IUS’

LNG-IUS ciddi menstriel kanamalarda cok etkilidir,

Ciddi menstriel kanamalari olup kontrasepsiyon ihtiyaci
gosteren kadinlarda kullanimi icin FDA onayi vardir (2009),

Siklik norethisteron (21 gtin) ve MPA’dan (10 giin) daha
etkilidir; dismenoreyi de iyilestirir,

Fakat inter-menstriiel kanama ve meme hassasiyeti daha
fazla gorulur,

LNG-IUS endometrial hiperplazi tedavisinde de rol
oynayabilir,

Bir calismada atipisiz ve atipili endometrial hiperplazilerde
%100’e yakin kur orani bildirilmistir,



YALNIZ PROGESTIN ICEREN REJIMLER
‘PROGESTERONE-RELEASING IUS’

Endometrial hiperplazilerde oral progestagen
tedavisine gore daha ustun bulunmuslardir,

Endometrial ablazyon veya histerektomiye gore
‘cost effective’dir,

Yasam kalitesinde ablazyon veya histerektomideki
gibi iyilesme gorultr

LNG-IUS cerrahi alternatiflerinden daha ucuz ve
daha etkilidir,



GnRH Agonistleri

‘Reversible’ menopoz olustururlar,
Cogu kadin amenoreik olur,

Menopozal semptomlara yol acabilirler,
Kemik kaybina neden olurlar,

Tedavi sonrasi ikinci ayda menstruel patern eski
halini alir,

Pahalidirlar,

Hormonal tedavinin konrendike oldugu
durumlarda,



PARENTERAL KONJUGE ESTROJENLER?

e Akut ciddi uterin kanamalarda yuksek doz

parenteral konjuge ‘equine’ estrojen (25mg/4st)
tedavisi etkilidir,

 Trombos riski dikkate alinmalidir,

* Yeni farmakolojik ajanlardan selektif progesteron
receptor modulatorleri, angiojenik/anti-angiojenik
tedaviler, GnRH antagonistleri,



DIGER TEDAVILER

Anemide demir tedavisi,

End organ iskemisi tespit edilen ve hemodinamik
olarak ‘unstable’ olan veya hgb seviyeleri 7 gr/dl >
olan hastalara kan transflizyonu uygundur,

Ciddi kanamalar eger medikal tedavi ile kontrol
altina alinamiyorsa KURETAJ uygulanabilir ve bazi
kadinlarda faydalidir da,

Cocuk arzusu olmayanlarda fibroidlerin tedavisi icin
veni ve non-invazif bir alternatif olarak ‘Magnetic
resonance—guided focused ultrasound’,



ANOVULATUVAR KANAMALARDA CERRAHI TEDAVI

Medikal tedavinin basarisiz veya kontrendike
oldugu olgular,

Medikal tedaviyi tolere edemeyen olgular,
Kanama ile birlikte intrakaviter lezyonu olan olgular,
Fertilite beklentisi olmayan olgular,

Kat’i kanama kontrolu icin tanimli tedavi secenegi
histerektomidir,

Histerektomiye alternatif tedaviler endometriyal
ablazyon ve fibroid embolizasyonu,



ENDOMETRIYAL ABLAZYON

FDA onayli 5 ¢esit cihaz vardir: ‘bipolar radiofrequency’, ‘hot liquid
filled balloon’, ‘cryotherapy’, ‘circulating hot water’ ve ‘microwave
ablation’,

Amenore oranlari %15-60,

Kalan endometrial dokuda az da olsa gebe kalma veya endometrial
kanser gorulme riski vardir,

Endometrial ablazyon uygulanacak olgular endometrial kanser
acisindan iyi degerlendirilmelidirler,

Uzun sire anovulasyonu olan olgularda ilk tedavi olarak endometrial
ablazyon tercih edilmemelidir,

Ablazyon uygulanan olgularda:
* Endometrial sinesi, kontraktir, distorsiyon
e Servikal stenoz gibi komplikasyonlar gorulebilir,



UTERIN FIBROID EMBOLIZASYONU

Major cerrahi icin risk tasiyan veya cerrahiden kacinan ve
cocuk arzusu olmayan kadinlarda,

Histerektomiye gore hastanede kalis stresi daha kisa ve
iyilesme daha hizhidir,

Hastalarin %30’unda amenore ve %95’inde semptomlar
ve hayat kalitesinde anlamli iyilesme gozlenir,

Hastalarin %15’i ikinci bir cerrahi isleme gerek duyarlar
(histerektomi, myomektomi veya re-embolizasyon),

Pedinkullii myomlarda basari sansi dusutktar,

Endoskopik myomektomi uygulanabilir ve populer bir
secenektir,



HISTEREKTOMI

Kadinlarin ¢ogu tercih etmez,

Nedenleri CINSEL FONKSIYONLARA ETKIiSI, UREME
ORGANLARININ MEVCUDIYETI HiSSI, FiziKSEL BUTUNLUK
ve UTERUSUN MUHTEMEL FONKSIYONLARLI,

Diger tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda,
En sik uygulanan jinekolojik operasyondur,

Endikasyonlari kanama, fibroid, agri, premalign/malign
hastaliklar,

Operasyon sekli: TAH, Vajinal histerektomi, TLH,
Hastalarin %95< memnun kalir,

Major operasyondur, muhtemel risk ve potansiyel
komplikasyonlar icerir, iyilesme siresi de daha uzundur,



SONUC

Perimenopozal kanamalarin yonetiminde esas hedef altta
yatan nedenin tedavi edilmesi ve rekiirrenslerin
onlenmesidir,

Bunu yaparken kontrasepsiyon veya ¢ocuk arzusu dikkate
alinmalidir,

ILK TEDAVI SECENEGI olarak cerrahi tedavilerden cok daha
fizyolojik olan MEDIKAL TEDAVILER tercih edilmelidir,

Mevcut cok cesitli medikal tedavi alternatifleri hastanede
kalis strelerini, histerektomi ve diger cerrahi girisimlerin
sikhgini azaltir,

NSAI ilaclar plaseboya ve diger medikal tedavi
seceneklerine gore daha (luteal progestin, oral
kontraseptifler) Gstunddrler,



SONUC

Traneksamik asit, NSAl ilaclar ve luteal faz
progestinlerinden daha etkilidir,

Eger uzun donemli bir medikal tedavi ihtiyaci varsa,
LNG-IUS efektif bir secenektir,

Eger medikal tedavi etkisiz veya tolere
edilemiyorsa, sonraki secenekler endometriyal
ablazyon, fibroid embolizasyonu veya MRgFUS
olabilir,

Eger tim bu yontemler basarisiz ise ciddi menstruel
kanamalarda kesin tedavi HISTEREKTOMi’dir,



SONUC

* FIiZYOLOJIK & PATOLOJIK KANAMA AYRIMI,
« GEREGINDE ENDOMETRIYAL BIYOPSI,
* Etyolojiye gore tedavi (Medikal veya Cerrahi),

* Perimenopozal Kanama (AUK & DUK) icin ilk tedavi
secenegi ‘MEDIKALdir,

* Cerrahi Tedavi (konservatif, radikal),
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