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ABSTRACT Gynecological emergencies constitute some of the reasons for applying to the emergency
department in children and adolescents. These pathologies may present with acute pelvic pain or ab-
normal uterine bleeding. In cases presenting with acute pelvic pain, gynecological emergencies such as
ovarian torsion, ovarian cyst rupture and ectopic pregnancy should definitely be considered and an eval-
uation should be made for these pathologies. History, physical examination, ultrasonography as an imag-
ing method and asily accessible labrotuary tests such as bloud count and beta HCG are usually sufficient
for the evaluation of these pathologies. The definitive diagnosis of ovarian torsion can be made surgi-
cally. Therefore, diagnostic laparoscopy should not be avoided in the presence of clinical suspicion. Ab-
normal uterine bleeding in adolescents, especially in the period following menarche, is a very common
pathology and can be so severe that it may be the reason for referral to emergency outpatient clinics. The
underlying cause is oligo-anovulation, which is mostly due to immaturation of the hypothalamo-pituitary-
ovarian axis, and in bleedings that cause a significant decrease in hemoglobin values (< 10 g/dL), the first-
line treatment should be menstrual suppression with combined oral contraceptives, unless there is a
known contraindication.
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I AKUT PELVIK AGRI

kut pelvik/abdominal agr1 ile bagvuran ¢ocuk ve addlesanlarda ayirici tani gok
genistir ve mutlaka en sik karsilagilan akut jinekolojik patolojiler arasinda olan

KAYNAK GOSTERMEK IGIN: adneksiyel torsiyon, over kist riiptiirii ve ektopik gebelik ayirici tanida olmali
Ulusoy HE, Dural O. Gocuklarda ve adole-
sanlarda jinekolojik aciller. Uysalol M, editor.
Cocuk Acilde Multidisipliner Yaklagim Gerek-  trije]l durumun, cinsel aktivitenin ve eslik eden semptom ve bulgularin birlikte deger-

tiren Hastalar. 1. Baski. Ankara: Turkiye Kli- . . .. .. . I . .
nikleri; 2022. p.168-74. lendirilmesiyle jinekolojik etiyolojilerin ayirici tanist yapilabilmektedir.

ve bu etiyolojilere yonelik degerlendirmeler yapilmalidir. Agrinin karakterinin, mens-
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I ADNEKSIYEL TORSIYON

Over torsiyonu; overin kendi pedikiilii etrafinda tamamen
ya da parsiyel olarak donmesi olarak tanimlanir ve fallop
tiipli de gogunlukla overle birlikte donmektedir. Over tor-
siyonu, tubal torsiyon, paratubal/paraovaryen kist torsi-
yonu izole olabildigi gibi bunlarin kombinasyonu da
olabilir ve bu durum adneksiyel torsiyon olarak tanimla-
nir.! Adneksiyel torsiyon en sik goriilen jinekolojik aciller
arasinda besinci siradadir; her yasta goriilebilir ancak va-
kalarin %30’unda hastalar 20 yasindan kiigiiktiir.! Torsi-
yonda over hem ligamentum infundibulopelvikum hem de
ligamentum ovari proprium etrafinda doner. Lig. infundi-
bulopelvikumun donmesiyle ovaryen damarlar kompres-
yona ugrar; lenfatik, vendz ve arteriyal akim engellenir.
Arteryal akim; muskiiler yapidaki arterlerin, ince duvarl
venlere gore, kompresyona daha dayanikli olmasi nede-
niyle, vendz drenaja gére daha geg etkilenir. Bu nedenle
torsiyonun baglangicinda arteriyel akim devam eder ancak
vendz drenaj olmadig igin over ddemlenir, boyutu belirgin
olarak artar. Sonugta vaskiiler kompresyon daha fazla artar
ve ovaryen kan akiminin komplet olarak durmasina bagh
ovaryen iskemi gerceklesir. Iskemi; nekroza, lokal hemo-
rajiye ve sonug olarak overde fonksiyon kaybina neden
olur. Adneksiyel torsiyon vakalalarinda nadir de olsa ad-
neksiyel nekroza bagli peritonit tablosu gelisebilir.>

Daha 6nce adneksiyel torsiyon dykiisii varligi (ayni
over ya da diger overde) ve adneksiyel kitle (en sik fonk-
siyonel over kistleri ve dermoid kist) torsiyon i¢in en
onemli iki risk faktorleridir. Cocuklarda ve addlesanlarda
goriilen adneksiyel torsiyon vakalarinin yarisindan fazlasi
adneksiyel kitle varliginda gerceklesir ancak bu yas gru-
bunda erigkinlerden farkli olarak adneksiyel bir patoloji ol-
maksizin da (6zellikle prepubertal kizlarda konjenital
olarak daha uzun lig. ovari proprium varligia bagl ola-
rak) torsiyon goriilebilecegi (vakalarin yaklasik %46°s1)
unutulmamalidir.>® Bu hasta grubunda adneksiyel malig-
niteler nadiren torsiyon ile prezente olurlar.>* Sag over; sag
ligamentum ovari propriumun sola gére daha uzun olmasi
ve/veya solda sigmoid kolonun pelvisteki lokalizasyonuna
bagl torsiyonu engellemesi nedeniyle sol overe gore daha
sik torsiyone olmaktadir. (%64).5¥ Genel olarak adneksiyel
torsiyonda rekiirrens orani diisiik olmakla beraber (%2-12),
herhangi bir adneksiyel patoloji olmaksizin goriilen torsi-
yonlarda rekiirrensin daha sik oldugu gosterilmistir.>® Over
kistlerinin, paraovaryan ve paratubal kistlerin torsiyon ris-
kini arttirmasi nedeniyle addlesanlarda, prepubertal kiz ¢o-
cuklarina gore daha sik torsiyon goriilmektedir. Torsiyon
her boyuttaki overde goriilebilmekle beraber overin boyutu
arttik¢a torsiyon riski de artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda
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en sik, over boyutu 5 cm ve iizerinde oldugunda torsiyon
oldugu gosterilmistir.'® Ayrica bir {ist limit tanimlanma-
makla birlikte ¢ok biiyiik boyutlu overlerin pelviste hare-
keti kisith olacagi i¢in torsiyon riskinin daha az oldugu
disiiniilmektedir.

Adneksiyel torsiyon; klasik olarak ani baslangicli, ge-
nellikle tek tarafli, gelip giden, siddetli pelvik agr1 ve ag-
riya %60 oraninda eslik eden bulanti ve/veya kusma
tablosuyla prezente olur.>!°Fizik muayenede ¢ogu hastada
lokalize ya da diffiiz pelvik ve/veya abdominal hassasiyet
vardir ancak hastalarin yaklasik ticte birinde hassasiyet ol-
mayabilir.!! Defans ve rebound gibi akut karin bulgulari
genellikle eslik etmez. Ozellikle erken donemde laboratuar
incelemeleri tamamen normal olarak bulunabilir. Subfeb-
ril ateg goriilebilir, 6zellikle 16kositozla birlikte goriilmesi
adneksiyel nekrozun bir bulgusu olabilir ve bu hastalarda
nekroza bagli peritoneal bulgular da goriilebilir. Hastala-
rin biiyiik bir kisminda spesifik bir laboratuvar bulgusu
yoktur; bazi galismalarda IL-6 ve D-Dimer’in biyokimya-
sal marker olarak kullanilabilecegi gosterilmistir ancak
adolesanlarda yapilmis ¢aligma bulunmamaktadir.?

Torsiyon tanisinin konulmasi ise semptomlarin nis-
peten nonspesifik ve prezentasyonun degisken olmasi ne-
deniyle zordur. Transabdominal ya da transvaginal USG
ile pelvisin gorlintiilenmesi klinik olarak adneksiyel torsi-
yon diisiiniilen hastalarin degerlendirilmesinde temel yon-
temdir (sensitivitesi %92, spesifisitesi %96’dir).'> USG’de
bir overin digeriyle karsilastirildiginda daha biiyiik ve he-
terojen/hiperekojen goriilmesi, uterusun anteriorunda bu-
lunmast (normalde uterusun lateralinde ve/veya
posteriorunda bulunur), santral stromal 6deme bagli foli-
kiillerinin periferde dizilmesi ve pelviste serbest sivi ol-
mast torsiyon tanisimnin konulmasinda yardimcidir;
tamamen normal goriilen bir overin ise torsiyone olma ih-
timali oldukga diisiiktiir.! Ayrica USG ile ovaryan, tubal,
paratubal veya paraovaryan kistlerin/kitlelerin tanist ko-
nulabilir. Adneksiyel torsiyonda Doppler USG’de akim
normal ya da azalmis olabilir ya da akim goriilmeyebilir;
bu nedenle Doppler USG’de akim izlenmemesi ¢ok biiyiik
oranda tan1 koydurmakla birlikte akimin olmasi (torsiyon
vakalariin %60’1mda akim goriilebilir) torsiyon tanisini
ekarte ettirmez ve klinik olarak karar vermede tek basina
Doppler USG kullanilmamalidir." Ek olarak Doppler
USG’de ovaryen vaskiiler pedikiiliin biikiilmesini temsil
eden “girdap isareti=whirlpool sign” goriilebilir, adneksi-
yel torsiyonda 6nemli ve oldukca spesifik bir bulgudur
ancak teknik olarak gosterilmesi olduk¢a zordur.! MR ve
BT tanida yardimci olabilecek diger goriintiileme yontem-

leridir ancak klinik uygulamada torsiyon tanisinda rutin
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olarak kullanilmamaktadir, ancak bu goriintiileme yon-
temlerinde saptanan bulgular USG ile benzerdir. Sonug
olarak; preoperatif adneksiyal torsiyon tanisinim konulma-
sinda yeterli klinik veya goriintiileme kriteri yoktur ve tani
konulurken en 6nemli belirleyici yiiksek klinik siiphe ol-
masidir.! Kesin tani ise cerrahide overin torsiyone oldugu-
nun direkt olarak gortilmesiyle konulmaktadir.!

Klinik olarak ve goriintiilemelerde torsiyon sliphesi
olan tlim hastalarda tercihen acil tanisal laparoskopi yapil-
malidir; alinan vakalarin %50’sinde torsiyon goriilmez
ancak ¢ogunda alternatif bir jinekolojik patoloji gortiliir ve
overlerin korunmasinin énemi goz dniinde bulunduruldu-
gunda bu, kabul edilebilir bir sonugtur.'*"'* Torsiyone olmus
over koyu renkli (mavi-siyah), ddemli ve biiyiik olsa bile
ya da overde hemorajik lezyon goriilse bile, ovaryan nekroz
nadir goriiliir, bu nedenle potansiyel olarak viabl kabul edi-
lerek prezentasyonun iizerinden ne kadar zaman gegmis
olursa olsun, over korunmali, sadece detorsiyon yapilmali
ve malignite siiphesi olmadigi siirece (bu yas grubunda ¢ok
nadirdir) kesinlikle ooferektomi yapilmamalidir.'*'® Cinkii
cerrahi sirasinda overin goriiniimii viabilite ile ilgili glive-
nilir bir bilgi vermemektedir,detorsiyondan sonra mavi-
siyah renkli overin rengi intraoperatif olarak diizelmese de
36 saat sonra yapilan kontrol laparoskopilerde neredeyse
normal olarak goriilmistiir.' Paratubal veya paraovaryan
kist varsa es zamanli kistektomi yapilmalidir. Ancak over
kistlerinde; ddeme bagli over ¢ok frajil olabilir, yapilan di-
seksiyon over dokusunda ek travmaya sebep olarak vaskii-
ler perfiizyonu bozabilir ve over dokusuna daha ¢ok hasar
verebilir; hatta bu vakalar kanamaya bagli ooferektomiye
kadar gidebilir.! Bu nedenle genellikle es zamanli ovaryen
kistektomi yapilmamali, gerekirse biiyiik kistler aspire edil-
melidir. Operasyondan 6-12 hafta sonra tekrar USG deger-
lendirmesi yapilmas1 6nerilmekte ve persiste eden kist
varliginda torsiyon rekiirrensini dnlemek i¢in ikinci bir ope-
rasyonla laparoskopik kistektomi yapilmasi 6nerilmektedir,
bdylece 6demin azalmasi, reperflizyonun gergeklesmesi igin
zaman saglanmis olur ve over korteksinden kist cidarinin
diseksiyonu kolaylagir.'*!1® Yapilan ¢alismalarda detorsiyon
sonrast yapilan USG takiplerinde %80’den fazla hastada fo-
likiiler gelisim goriilmiistiir ve serum AMH degerleri de oo-
ferektomi hastalara daha yiiksek

yapilan gore

saptanmustir,'”!$

Agrimin baslangicindan cerrahi detorsiyona kadar
gegen silirede overin viabilitesi azalmakla birlikte ikili kan-
lanmalar1 sayesinde overler vaskiiler hasara daha dayanik-
lidir ve fonksiyonlarint uzun siire korurlar.® Bazi
caligmalarda semptomlarin baglamasindan sonra, 72. sa-
atte over fonksiyonlarinin belirgin olarak azaldig: gosteril-
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mekle birlikte semptomlarin baslamasindan ovaryen nek-
roza kadar gegmesi gereken vaskiiler akimin olmadig: sii-
reyle ilgili kesin bir veri bildirilmemistir.*'° Bu nedenle
overin ve/veya tubanin viabilitesinin ve ileride fertilitenin
korunmasi i¢in hizli tan1 konulmasi ve acil cerrahi miida-
hale yapilmasi gerekmektedir. Zaman gectikge nadiren go-
riillse de over ve/veya tuba nekroza giderek otoampute
olabilir ya da over fonksiyonel kalsa bile pelvik adezyon-
lar gelisebilir; buna bagli pelvik agr1 veya tubal infertilite
goriilebilir.

Takiplerde ise; postpubertal hastalarda kontraendi-
kasyon yoksa oral kontraseptiflerle oviilasyon baskilana-
rak fonksiyonel kist olusumu engellenebilir ve rekiirrens
onlenebilir.?’ Ayrica tek overi olan (baska sebeplerle ya da
torsiyon nedeniyle ooferektomi yapilan hastalarda) ya da
ozellikle adneksiyel bir patoloji olmaksizin tekrarlayan tor-
siyon Oykiisii olan hastalarda laparoskopik ooferopeksi re-
kiirrensi 6nlemek i¢in bir se¢enek olabilir ve detorsiyon ile
es zamanli ya da ikinci bir cerrahi olarak yapilabilir.?!2
Ancak gilintimiizde ooferopeksinin rekiirren over torsiyonu
riskini azalttigin1 gosteren yeterli ¢alisma bulunmamakta-
dir ve bu konu hala tartismalidir.?

I KiST RUPTURU

Over kist riiptiirii ad6lesanlara sik goriilen akut jinekolojik
patolojilerden biridir. Fizyolojik kistler (folikiil kistleri ya
da korpus luteum kistleri), daha az siklikla da patolojik
kistler (endometriomalar, dermoid kistler, kistadenomlar
ya da malign kistler) riiptiire olabilir ve kist igerigi batin
igine yayilarak peritoneal irritasyona neden olabilir. Bu ne-
denle akut pelvik agr1 ile bagvuran addlesanlarda ayirici ta-
nida kist riiptiirii mutlaka olmalidir. Kist riiptiiriinde agri;
ani baslar, keskindir, genellikle tek taraflidir ve orta ya da
cok siddetlidir. Eger batin i¢ine masif kanama olduysa has-
talar list abdomende ya da omuzda agri ile ve psoas irri-
tasyonuna bagl olarak da oturmayla artan agri ile prezente
olabilirler.

Normal bir menstriiel dongiide her ovulatuar siklusta
folikiil kistleri (genellikle <3 c¢cm boyutunda olurlar) fiz-
yolojik olarak riiptiire olur ve bu siklik olay genellikle
asemptomatiktir ya da folikiil kapsiiliiniin riiptiiriine bagh
az miktarda kanama nedeniyle mid-siklusta hafif bir ag-
riya (mittelschmerz) sebep olur. Kist riiptiirleri adneksi-
yel torsiyona benzer sekilde genellikle egzersiz veya
cinsel iligki sonrasi ani gelisir ancak torsiyondan farkli
olarak genellikle midsiklusta goriiliir. Torsiyona benzer
sekilde sol tarafta sigmoid kolonun koruyucu etkisi nede-
niyle kist riiptiirleri daha ¢ok sag tarafta goriilmektedir
(%63).2 Serdz sivilar genellikle peritoneal irritasyona
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sebep olmaz, bu nedenle basit kistler riiptiire olup batin
icinde bol miktarda siviya neden olsalar bile hastalar
asemptomatiktirler. Ancak hemorajik kist riiptiirlerinde
kanamaya bagli overin i¢inde kan birikerek korteksi gerer
ya da batin i¢ine kanama nedeniyle kan viseral peritonda
irritasyona sebep olur ve hastalar akut pelvik agriyla pre-
zente olurlar. Travma &ykiisli olmaksizin batin igerisinde
serbest kan ve koagulum saptanan addlesanlarda akla gel-
mesi gereken ilk iki tani riiptiire ektopik gebelik veya kist
rlptliri olmalidir. Adélesanlarda vital bulgularin, kom-
pansatuar mekanizmalar nedeniyle, 6nemli kanamalarda
bile erken donemde normal sinirlarda olabilecegi unutul-
mamalidir. Cok nadir olarak goriilen dermoid kistlerin
rliptiiriinde ise kistin sebase i¢eriginin batina yayilmasi so-
nucunda graniilomatoz reaksiyon geliserek kimyasal pe-
ritonit olabilir ve hastalar genellikle siddetli bir agriyla
prezente olurlar. fleri dénemlerde bu hastalarda siki adez-
yonlar ve kronik pelvik agr1 gelisebilir bu nedenle dermoid
kist riiptliri siiphesi varsa acil cerrahi yapilmasi dneril-
mektedir. Genellikle vital bulgular normal sinirlardadir,
subfebril ates gortlebilir.

Pelvik USG tanida kullanilan temel goriintiileme
yontemidir; ovaryan kisti ve batin i¢i serbest siviy1 sapta-
mada oldukga sensitiftir. Transabdominal veya transvagi-
nal USG’de batin i¢i serbest sivi/kanama goriliir ancak bu
bulgu riiptiire ektopik gebelikte de goriilebilmektedir.
Over kistine bagl torsiyon vakalarinda ise over dokusu-
nun etrafinda minimal bir serbest sivi goriilebilmekte ve
over kist riiptiirii ile ayirict taniy1 zorlastirabilmektedir.
Over kist riiptiirii sonras1 kist duvari kollabe olabilir ve her
zaman USG’de goriilmeyebilir bu hastalarda da kistin go-
riilmemesi tanty1 zorlastirmaktadir. Addlesanlarda; over
kist riiptiiriiniin ayirict tanisinda pelvik/abdominal agriya
ve hemoperitonyuma veya batin ici serbest siviya sebep
olan akut jinekolojik patolojiler (ektopik gebelik ve over
torsiyonu) mutlaka bulunmali ve bu etiyolojilere yonelik
degerlendirmeler yapilmalidir. Bu nedenle akut pelvik ag-
riyla bagvuran tiim addlesanlarda; ektopik gebeligin dis-
lanmasi i¢in mutlaka beta hCG, ektopik riiptiir veya
hemorajik kist riiptiiriine bagli batin i¢i kanama igin tam
kan sayimi, 6zellikle peritoneal bulgular1 olan ya da he-
modinamik olarak instabil hastalarda ise olas1 replasman
ihtiyaci nedeniyle kan grubu ve cross match istenmelidir.
Kanama takibi i¢in hemoglobin ve hematokrit degerleri
diizenli araliklarla takip edilmelidir. Kist riiptiiriinde; 16-
kosit sayisi normal ya da hafif artmig olabilir. Fizik mua-
yenede genellikle palpasyonla tek tarafli hafif-orta batin
alt kadran hassasiyeti vardir. Eger bol miktarda batim igi
kanama varsa peritoneal bulgular (defans ve rebound) ge-
lisir. Over torsiyonunda bulant1 ve kusma sik goriiliirken
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kist riiptiiriinde daha az goriilmektedir. Over kist riiptiirii-
niin kesin tanis1 ise cerrahi sirasinda over kistinin riiptiire
bagl iceriginin sizdiginin veya kanadiginin veya kapsii-
liintin bozuldugunun goriilmesiyle konulur. Ancak genel-
likle klinik prezentasyon ve USG’de over kistiyle birlikte
pelviste serbest ser6z veya hemorajik mayiinin goriilme-
siyle dogru tani konulur.

Yonetiminde ise genellikle konservatif tedavi yeterli-
dir. Yakin vital bulgu ve hemogram takibi yapilmali, anal-
jezik ve i.v hidrasyon destegi verilmeli, gerekirse batin igi
serbest stvinin artip artmadigini kontrol etmek igin USG
tekrarlanmalidir. Eger batin i¢i kanama devam eder (he-
moglobin ve hematokrit degerleri takiplerde diismeye
devam eder) hstanin hemodinamisi bozulur veya akut batin
tablosu gelisirse acil cerrahi gerekebilir. Eger cerrahi ge-
rekirse tercihen laparoskopi yapilmalidir. Hemorajik kist
riiptiirii vakalarinda genellikle kanama kendi kendini si-
nirlar ve hemoglobin/hematokrit degerlerinde belirgin bir
diisiis gortilmez.

Takiplerde ise kombine oral kontraseptifler ile ovii-
lasyon supresyonu saglanarak kist olusumu ve sonug ola-
rak kist riiptiiri onlenebilir. Sadece kist riiptiiriinii dnlemek
icin cerrahi tedavi (kistektomi ya da kist aspirasyonu) en-
dikasyonu yoktur.

I EKTOPIK GEBELIK

Pelvik agri ile bagvuran cinsel aktif adolesanlarda ektopik
gebelik ayiric1 tanida yer almalidir. Bu nedenle akut karin
agrisi/pelvik agr1 ile bagvuran tiim ad6lesanlarda mutlaka
beta hCG istenmelidir. Vaginal kanama tabloya eslik ede-
bilir, adet gecikmesi olabilir. Genellikle karin agrisi, dii-
zensiz vaginal kanama ve anormal beta hCG artisiyla
birlikte tan1 koyulur. Transvaginal USG’de adneksiyel kitle
ya da ektopik gross olarak goriilebilir. Beta hCG’nin ne-
gatif goriilmesi ise ektopik gebelik tanisini ekarte ettirir.
Medikal tedaviyle yonetilebilirler ancak riiptiir gibi acil du-
rumlarda hayati tehdit eden intraperitoneal kanama riski
nedeniyle acil cerrahi tedavi gerekmektedir. Cerahi yapi-
labiliyorsa tercihen laparoskopik olarak yapilmalidir.

I ANORMAL UTERIN KANAMA

Anormal uterin kanama (AUK); addlesanlarda 6zelllikle
menarstan sonraki ilk 2-4 yilda hipotalamo-hipofizer-go-
nadal aksin (HHG) immatiiritesine bagl anovulatuar sik-
luslar nedeniyle sik karsilasilan jinekolojik patolojilerden
biridir.>*?** Amenore, diizensiz menstriiel kanama, yogun
menstriiel kanama, intermenstriiel kanama olarak 4 ana
gruba ayrilir ve addlesanlarda AUK’nin en sik goriilen
semptomu yogun menstriiel kanamadir.?® Ayrica akut ve
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kronik AUK olarak da 2 gruba ayrilabilir; akut AUK acil
girisim gerektirebilecek kanama epizotlar1 olarak tanimla-
nir ve addlesanlarda acile bagvuru nedenlerinden biridir.?’

AUK ile acile bagvuran addlesanlarda ilk degerlen-
dirmede mutlaka gebelik, cinsel travma ve enfeksiyon
ekarte edilmelidir.??® Pelvik inflamatuar hastalik ve ekto-
pik gebeligin AUK ve abdominal agri ile prezente olabile-
cegi unutulmamali ve ilk olarak bu etiyolojiler diglanmali
ve sonra diger patolojiler agisindan kapsamli bir degerlen-
dirme yapilmalidir.?® FIGO tarafindan PALM-COEIN sis-
temi denilen ve AUK nedenlerini 9 ana baslikta toplayan
bir gruplandirma yapilmigtir.?*?* PALM (polip, adenom-
yozis, leiomyom, malignite/hiperplazi) grubu yapisal pa-
tolojileri  kapsar
goriilmektedir; COEIN (koagiilopati, ovulatuar disfonksi-

ve adolesanlarda nadir olarak
yon, endometrial, iatrojenik, heniiz siniflandiritlamamis)
grubu ise yapisal olmayan anomalilerden olusur ve addle-
sanlarda daha sik goriilmektedir.2*2% Adolesanlarda en sik
goriilen AUK nedenleri ise anovulatuar sikluslar ve ka-
nama bozukluklaridir.*® Hospitalizasyon gerektirecek kadar
kanamasi olan ad6lesanlar ise kanama bozukluklar1 ve pel-

vik patolojiler acisindan degerlendirilmelidir.

Acil degerlendirmede ilk basamakta; seksiiel dykii,
menstiirel dykii, medikal dykii ve kanamaya eslik eden
semptomlar detaylica sorgulanmalidir. Vital bulgular de-
gerlendirildikten (addlesanlarda ciddi anemiye ragmen
vital bulgularm hemen etkilenmeyebilecegi unutulmama-
lidir) sonra fizik muayenede; kanama bozuklugu bulgulari
degerlendirilmeli, gerekli olgularda vulvar inspeksiyon,
pelvik muayene (cinsel aktif addlesanlarda) ve pelvik go-
riintiileme yapilmalidir. Yapisal patolojilerin nadir goriil-
mesi nedeniyle rutinde pelvik goriintiilleme Onerilmez
ancak medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda pelvik
anatominin degerlendirilmesi i¢in transabdominal USG ge-
nellikle yeterlidir.?”3%*! Gebelik ekartasyonu i¢in beta hCG,
anemi degerlendirmesi i¢in tam kan sayimi, ferritin ve re-
tikiilosit, tiroid fonksiyon testleri, cinsel aktif ergenlerde
cinsel yolla bulasan hastaliklarin taramasi, kanama bozuk-
lugu diisiiniilen hastalarda ise protrombin zamani/INR, ak-
tive parsiyel tromboplastin zamani, fibrinojen ve Von
Willebrand paneli (von Willebrand faktdr (VWF) antijeni,
vWEF-ristosetin kofaktor aktivitesi ve faktor VIII seviyesi)
istenmelidir.?3%32 Ayrica elektif sartlarda, eslik eden semp-
tomlar ve bulgulara gore ayirici tanilara yonelik ek tetkik-
ler ve degerlendirmeler yapilmalidir.

AUK tedavisinde amag; ilk olarak akut déonemde he-
modinamik stabilitenin saglanmasi ve aneminin diizeltil-
mesidir.’! Ardindan takiplerde normal menstriiel siklusun
saglanmasi, rekiirrensin ve altta yatan patolojiye gore uzun
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donem olumsuz etkilerin énlenmesidir. Ilk basamak tedavi;
uygun hormonal ve/veya nonhormonal medikal tedavidir,
genellikle etkili ve yeterlidir, ek cerrahi girisime gerek kal-

maz.303!

Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda ilk basa-
mak tedavi segenegi; kontrendikasyon yoksa, ekzojen Os-
trojen endometrial biitiinliigiin devamint ve hemostazi
saglarken progesteron da endometrial stabilizasyonu sag-
ladig1 i¢in 30-35mg etinil dstradiol igeren monofazik kom-
bine oral kontraseptiflerdir (KOK).?*3! Tedavi dozunda
kesinlik yoktur; kanama miktarina gore karar verilmelidir;
baslangicta giinde 4-6 tablet verilebilir, sonrasinda 2 giinde
bir doz kademeli olarak diisiiriilerek, idame tedavi giinde 1
tablet olacak sekilde diizenlenebilir. Yiiksek doz Ostrojen
bulant1 yapabilir bu nedenle antiemetikler tedaviye eklen-
melidir.>! Takiplerde doz azaltma rejimi sirasinda kanama
artarsa, giinliilk doz kanamay1 kontrol edecek minimum
doza ¢ikarilmahdir. Ostrojen kontraendike ise tedavide sa-
dece progesteron igeren preparatlar kullanilabilir; en sik
noretindron asetat (NETA) 5-10 mg veya medroksipro-
gesteron asetat (MPA) 10-20 mg; ilk 7 giin giinde 3-4 doz
olacak sekilde baslanir ve kanama kontrol altina alindi-
ginda doz kademeli olarak azaltilarak idame tedavisine ge-
¢ilir.3%3! NETA viicutta az miktarda etinil ostradiole
doniiserek endometriumun daha hizli stabilizasyonunu
saglar, bu nedenle aktif kanayan hastalarda MPA’ya
oranla ilk tercih olarak kullanilmaktadir.* Hormonal te-
davilerde ama¢ kanamanin ilk 24-48 saatte azalmasidir.>*
Hormonal tedaviyi reddeden hastalarda ya da hormonal
tedaviye ek olarak 1300 mg trancksamik asit giinde 3
doza kadar verilebilir.?®*° Bu tedavi sikluslar1 diizenle-
mez ve hemoglobin diisiisii devam ederse hormonal te-
daviye gecilmelidir. KOK tedavisine ragmen ilk 24 saat
icerisinde durmayan agir AUK’larda i.v konjuge dstrojen
tedavisi onerilmek ile birlikte bu preparat iilkemizde bu-
lunmamaktadir.*

Hemodinamik instabilite varsa, hemoglobin <7g/dl
veya siddetli kanamayla birlikte hemoglobin <10g/dl ise,
semptomatik anemi veya cerrahi girisim ihtiyaci varsa
hasta hospitalize edilerek takip edilmelidir.’! Hasta hemo-
dinamik olarak instabilse; hizli miidehale edilmeli; ilk ola-
rak damar yolu agilmali, strojen tedavisine baglanmadan
kan drnekleri alinmals, kristaloid soliisyonlarla voliim rep-
lasmani yapilmalidir; bu hastalarda ek olarak kan ve/veya
kan tirtinii replasmani gerekebilir.**! Ardindan yiiksek doz
hormonal tedavi baslanarak buna hemostatik ajanlar ek-
lenmelidir. Biitiin medikal tedavilere ragmen devam eden
direngli kanamalarda; fertilitenin korunmasi amaciyla geri
doniistimii olan cerrahi girisimler denenmelidir.*® Kavite
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icerisine foley balon (30 ml) yerlestirilerek mekanik tam-
pon uygulanabilir; basarili olmazsa endometiral kiiretaj ya-
pilabilir.26:3031:3435 Histerektomi 6ncesi son basamak olarak
da; uzun dénem etkileri bilinmese de uterin arter emboli-
zasyonu diistiniilebilir.2631-34

Ozellikle kanama bozuklugu olan adélesanlarda anti-
fibrinolitik ajan olan traneksamik asit veya aminokaproik
asit ve sentetik bir vasopressin analogu olan desmopressin
(nazal sprey formu vardir; vVWF ve F8 konsantrasyonlarini
arttirr, platelet adezyonunu saglar) ve g¢esitli kan {iriinle-
rinin replasmani (TDP, trombosit, rekombinant faktor-
ler) gerekebilir.®! Nonsteroid antiinflamatuar ilag-
larin (NSAII) premenapozal kadinlarda kanamay1 azalt-
t181 bilinse de altta yatan kanama bozuklugu varsa bunu
alevlendirebilecegi i¢in addlesanlarda kullanilmamali-
dir3!

Akut AUK sonrasi idame tedavisinde ise; anemi igin
oral demir preparatlari baglanmalidir. Oral olarak ferroz stil-
fat daha iyi tolere edildigi i¢in addlesanlarda dncelikle bu
form tercih edilir; uygun doz 60-120 mg/giin’diir ve en az 3-
6 ay boyunca devam edilmelidir.?%3%*¢ KOK baglanan hasta-
larda idamede 3-6 ay tedaviye devam edilmelidir; 6zellikle
ilk 3 ayda menstriiel siipresyonun saglanabilmesi ve endo-
metrial stabilizasyonun saglanmasi i¢in daha yiiksek doz Os-
trojen (30-35mg etinil 6stradiol) icerenKOK preparatlarinin
uzamus siklus ya da devamli kullanimu tercih edilmelidir.?®
Sadece progesteron igeren preparatlarin baglandigi hastalarda
ise idamede her aym ilk 10-14 giinii oral NETA veya MPA
3-6 ay boyunca Onerilmektedir.*! Eg zamanli kontrasepsiyon
istegi olan addlesanlarda ise progestin i¢eren implantlar,
depot-MPA ve levonorgestrel salinimli rahim i¢i araglar
idame tedavisinde tercih edilebilmektedir.’!
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