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OZET

KISELi, M. Menoraji tedavisinde noretisteron (Primolut N® ),
Traneksamik Asit (Transamine®) ve Levonorgestrelli Rahim ci
Sistemin (Mirena®) etkinlik ve maliyet agisindan ka rsilagtiriimasi.
T.C.S.B. Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari E g@itim ve Ara stirma
Hastanesi. Uzmanlik Tezi. Ankara, 2009. Calismamiza jinekoloji
poliklinigine menoraji sikayeti ile bagvuran 66 hasta katildi. Menoraji tanisi
Resimli Kanama Degerlendirme Grafiginde (PBAC), ilagsiz iki adetin skoru
ortalama 100’Un Uzerinde olan hastalara kondu. Bu gikayete yonelik son alti
ay icinde ila¢ kullanmayan, dizenli adet goren ve organik patolojisi olmayan
hastalar calismaya dahil oldu. Birinci gruba Noretisteron, adetinin 14-23.
gund, ginde 15 mg, ikinci gruba Traneksamik asit adetinin ilk 4 gtind, ginde
4 gm verildi; Giclincii gruba adetinin ilk 5 giini icinde LNG-RIS uygulandh.
Hastalar baslangicta, birinci, G¢incu ve altinci ayda muayene ve USG ile
degerlendirilerek Hb degerlerine, PBAC skorlarina bakildi. Baglangicta ve alti
ayin bitiminde hayat kalitesi anketleri doldurtuldu. Kigi bagi toplam maliyet
hesaplanarak, tedavi maliyetleri karsilastirildi. Her ¢ grupta da bazale gére
3. ve 6. ayda PBAC skorlarinda istatiksel olarak anlamh azalma goéruldi.
Altinci ayda kanamayi Progesteron %53.1, Traneksamik asit %60.8, LNG-
RIS %85.8 azaltti. LNG-RIS diger iki tedaviden de daha fazla kanamayi
azaltti (p<0.001 ve p<0.001). Progesteron ve Traneksamik asit gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.522). Traneksamik Asit
grubuna gére LNG-RIS grubundaki hemoglobin artisi istatistiksel olarak
anlamh farklihk gostermekte idi (p<0.001). Tedavi maliyetleri yoninden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark gortlmedi (p=0.699).
Hastalara verilen yasam kalitesi anketlerinin sonuglarina gore bedensel alan
boyutuna iliskin yasam kalitesi diizeyi traneksamik asit ve LNG-RIiS
gruplarinda istatistiksel olarak anlamh artis g0sterirken, progesteron
grubunda anlamli degisim saptanmadi (p=0.013, p=0.013 ve p=0.151).
Gunumizde menorajide kullanilan medikal tedavilerden hangisinin daha
etkin oldugu konusunda bilinmezlikler vardir. Bu ¢calismada LNG-RIS, anemi
ve kanamay! duzeltmede diger iki tedaviden de dstin bulunmustur.
Dolayisiyla, kontrasepsiyon arzulayan ve ila¢ tedavilerine uyum
gOstermeyecek birgok hasta igin iyi bir segenek gibi gérinmektedir.

Anahtar Kelimeler; menoraji, noretisteron, traneksamik asit, LNG-RIS



ABSTRACT

KISELi, M. Comparison of therapeutic efficacy and costs o f
norethisterone, tranexamic acid and levonorgestrel releasing
intrauterine device in the treatment of menorrhagia . Ministry of Health,
Etlik Zubeyde Hanim Maternity and Women’s Teaching and Research
Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology T  hesis. Ankara,
2009. Sixty six patients complaining of heavy menorrhagia from the
outpatient clinics were recruited in the study. Patients who had Pictorial
Blood Assessment Chart Score average over 100 in the two pretreatment
cycles were diagnosed as menorrhagia. Those who did not use any
medication for menorrhagia in last six months, who had regular menstrual
cycles and those without organic pathologies were included. One group
received norethisterone, 15 mg daily on days 14 to 23, second group
received tranexamic acid, 4 gm daily on days 1 to 4; and third group were
fitted with Levonorgestrel releasing intrauterine device on days 1 to 5.
Patients were assessed with pelvic examination and ultrasonography at the
beginning, first, third and sixth months of treatment; hemoglobin levels and
PBAC scores were recorded. Quality of life assessment questionnaires were
given to patients at the beginning and at the end of the study. Total costs per
person was calculated and compared. Significant reduction in 3rd and 6th
month PBAC scores compared to beginning was observed in all three
groups. Progesterone reduced menstrual blood loss by %53.1, tranexamic
acid reduced by %60.8, and LNG-IUD by %85.8. LNG-IUD reduced bleeding
more than two other therapies (p<0.001 and p<0.001). There wasn’t
significant difference between Progesterone and Tranexamic acid groups
(p=0.522). Hemoglobin increase in LNG-IUD group was significantly greater
than tranexamic acid group (p<0.001). No significant difference in treatment
costs was found between three groups (p=0.699). According to the results of
quality of life questionnaires, significant increase in physical domain of QOL
was seen in tranexamic acid and LNG-IUD groups (p=0.013 and p=0.013);
but there was no significant difference in QOL in progesterone group
(p=0.151). Today, there’s uncertainity about which of the treatments is more
effective in menorrhagia. In this study, LNG-IUD was found to be superior to
others in treating anemia and bleeding. Thus, it is a good option for patients
who might be noncooperated for drug therapies and who desire
contraception.

Keywords; menorrhagia, norethisterone, tranexamic acid, LNG-1UD



ICINDEKILER

Sayfa

TESEKKUR ...ooiitiiitit ettt ettt ettt teete e eteenae v ii
O ZET e s iv
AB ST RACT e e, Vv
ICINDEKILER ...ttt ettt e, Vi
SIMGELER VE KISALTMALAR. .. ..cooeeeeee oo oo viii
SEKILLER DIZINI ..ottt ix
TABLOLAR D UZINI .o X
(I 11 =T TP 1
2. GENEL BILGILER ooeeee oo e aee e, 2
2.1. ANORMAL UTERIN KANAMA ..ot 2
2.2. NORMAL MENSTRUEL FIZYOLOJI.. ccooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 3
2.2.1. OVAaryen SIKIUS .....cooeiieiieieeeie e 4
2.2.2. ULEIIN SIKIUS «.oeoeeeeeeeee e et r e anaes 7
2.2.3 MENSIIUASYON. . c.euiieiiiiie e eeeie e et e et e e e e e e eeea e aaeee 8

2.3. ANORMAL KANAMADA KANAMA  MIKTARININ
OLCULMESI ...ttt e, 8
2.4. ANORMAL UTERIN KANAMA NEDENLERI .....cooveeeeeeeeeeeean. 10
2.4.1.0rganik Nedenler. ... 10
2.4.2.Disfonksiyonel Uterin Kanama..............ccceeeeieeeeeeveeeiivinnnnnnn. 11
2.5. DISFONKSIYONEL UTERIN KANAMALAR. ......coveioeeeeeeeeann, 11
2.5.1.Anovulatuar Kanamalar ........ccooeeveeiei e eee e 12
2.5.2.0vulatuar Kanamalar.........cooeeeeee e eaa e 13
2.8, TANI oot 13
2.7, TEDAVL. ettt 15
B % T Y/ =Y 11 2= B =T b= 1Y/ PR 15
2. 7.1 ANSANIACIAN ..., 15
2.7.1.2.0Strojen TeaViSi.......co.eeveeieeeeireeeeeeeeeeeeeee e, 16

Vi



2.7.1.3.Traneksamik ASit .....ooueeeeeee e 17

2.7.1.4.0ral Kontraseptif TedavViSi..........ccevvveevurrrniiineeennn. 18

2.7.1.5.Progestin TedAVISI ......cccvvevrrrmiiiieeeeeeeeiiiiiieee e 19

2.7.1.6.Levonorgestrel’li Rahim ici Sistem. .........c............ 20

2.7.1.7.GNRH Analoglart.........cccccviiiiieiieieecee e 22

2.7.2.Cerrahi TeAAVI ......uuuiieiiiiiiiieiicee e 23

2.7.2.1.Dilatasyon KUreta]........ccovvvvvviieieeeeeeeeiiiiiineeeeeee 23

2.7.2.2.Endometrial Ablasyon.. .......ccccoeeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeee 23

2.7.2.3.HistereKtomi.. ......ccoevieiiiiiiiiiiiii e 24

3. MATERYAL METOD. ..ot e e e 26
3.1. CALISMA GRUBU, TEDAVI UYGULAMALARI VE

DEGERLENDIRME .......ooviiiieieieeeeee e 26

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ ..ot 28

A, BULGULAR ... e e e e aaas 30

5. TARTISMA it et e e e e e e e s e eeaaeeeeaans 42

B. SONUGC ...eeeeeiiee ettt e e e e e e e e r e e e e e e e e s s e e reeeaeeeeaaas 48

7. KAYNAKLAR Lo ettt e 49

8. EKLER ... e e e 59

Ek-1:Resimli Kanama Degerlendirme Grafigi
Ek-2:Hasta Takip Formu
Ek-3:WHOQOL-BREF

vii



SIMGELER VE KISALTMALAR

ACOG

AKS
ALT
AST
BT
DUK
FDA
FSH
GnRH
Hb
HCG
HDL
HLA
Htc
LDL
LH
LNG-RIS
MRI
NSAI
OK
PBAC
PRL
RIA
TCRE
TG
TVUSG
USG
WHOQOL-BREF-TR :

QALY
QOL

: American College of Obstetrician and

Gynecologists

: Aclik Kan Sekeri

: Alanin Amino Transferaz

. Aspartat Amino Transferaz

. Bilgisayarli Tomografi

. Disfonksiyonel Uterin Kanama

: Food and Drug Administration

. Foliktl Stimtle Edici Hormon

: Gonadotropin Serbestle stirici Hormon
: Hemoglobin

: Human Koryonik Gonadotropin

: High Density Lipoprotein

. Histeroskopik Lazer Ablasyon

: Hematokrit

: Low Density Lipoprotein

. Luteinle stirici Hormon

: Levonorgestrel'li Rahim  ici Sistem

: Manyetik Rezonans Goéruntileme

: Nonsteroidal Antiinflamatuar

. Oral Kontraseptif

: Resimli Kanama De @erlendirme Grafi gi
. Prolaktin

: Rahim lci Arag

. Transservikal Endometrial Rezeksiyon
. Trigliserit

: Transvajinal Ultrasonografi

. Ultrasonografi

Dunya Sa ghk Orgutl Turkce Ya sam Kalitesi
Olge i Kisa Formu

: Kalite Eklenmi g Yagam Yillari
. Yasam Kalitesi

viii



Sekil 1
Sekil 2

Sekil 3

SEKILLER DiZziNi

Sayfa
Siklus uzunlugunun zaman iginde degiSiMi..............eevveeeeeennee. 3
MeNStruel SIKIUS .....oooeeei e 6
Zamana gore PBAC dUzeyleri.........cccoovviiiiiiiiiiiiiiie e 32



Tablo 1

Tablo 2

Tablo 3

Tablo 4

Tablo 5

Tablo 6

Tablo 7

Tablo 8

Tablo 9

Tablo 10

Tablo 11

Tablo 12

TABLOLAR D iziNi

Resimli kanama degerlendirme grafigi.........cccccceeeriiiiiiiinnnnn.n. 9
Demografik veriler ve bazal degerler...........ccccceeiiiiiiiiiinnnnn. 30

PBAC Skorlarinda Bazal ve 1.,3. ve 6. aydaki Degisimler .... 31

Zamana Gore PBAC Skorlarindaki Degisim Duzeyleri.......... 32
Zamana gore PBAC’deki ylzde degisim duzeyleri................ 33
PBAC <100 ve PBAC>100 olan hastalarin dagilimi ............. 33
Zamana go6re hemoglobin ve hematokrit duzeyleri................ 34

Zamana Gore hematolojik parametrelerdeki degisim

QUZEYIBIT ..o eeaaees 35
Zamana gore laboratuvar olgimleri...........ccccveieieiieiiieennns 38

Tedavi 6ncesi ve sonrasi dort alanda yasam kalitesi

(0 L=To 1510 01 [= o PRSP 39

Tedavi 6ncesi ve sonrasi ‘Hastaligim var’ diyen hasta

STz | VA1 E= U PP PUUPPPPTURRRN 40

Gruplar arasinda memnuniyet, yan etki sikligi ve tedavi

Maliyet dUZEYIEr ......coovveiiie e 41



1. GIRIS

Anormal uterin kanamalar jinekoloji pratiginde en sik karsilagilan
problemlerden birisidir. Jinekolojik nedenlerle doktora bagvuranlarin
%19.1’inde basvuru nedeni menstruel bozukluklardir [1]. Reproduktif cagda

kadinlarin yaklasik %10’'u menorajiden yakinir [2,3].

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneg@i'nin 1982'deki kriterlerine
gbre; menoraji kanamanin 7 giinden uzun surmesi veya normal sekretuar
endometriumda 80 ml'den fazla kanamanin olmasidir. Agir menstruel
kanama, kadinin saglk durumunu ve sosyal hayatini etkiler (demir eksikligi
anemisi, sosyal fobi vs). Disfonksiyonel uterin kanama, gelismekte olan

ulkelerde demir eksikligi anemisinin en sik nedenidir [4].

Menoraji tedavisinde oncelikle altta yatan patoloji saptanip, ona
yonelik tedaviler dustundlmelidir. Ancak sebep olarak organik bir patolojinin
bulunamadigi disfonksiyonel uterin kanamada progesteronlar, prostaglandin
inhibitorleri, antifibrinolitikler gibi degisik medikal tedavi segenekleri vardir.
Endometrial ablasyon ve histerektomi gibi cerrahi prosedirlere, medikal
tedaviler cevap vermediginde veya yetersiz kaldiginda bagvurulmalidir.
Histerektomilerin yaklasik %20’si medikal tedaviye yanitsiz uterin kanama
endikasyonu ile yapilmaktadir. Menorajiye yonelik tedavi goren kadinlarin
%80’'inde anatomik bir patoloji bulunmamaktadir; bu nedenle histerektomi
yapilan kadinlarin tcte birinde uterus anatomik olarak normal bulunmustur [5].
Bundan dolayr medikal tedavi, gereksiz cerrahiyi 6nlemede cekici bir

secenektir.

Menstriuel kanamayi azaltmak i¢in ¢ok cesitli ila¢ tedavileri mevcuttur

fakat, en etkili tedavinin hangisi oldugu konusunda belirsizlik vardir [6].

Tez calismamizin amaci; premenopozal hastalarda menoraji
tedavisinde noretisteron, traneksamik asit ve levonorgestrelli rahim igi

sistemin etkinlik ve maliyetinin degerlendiriimesi ve karsilastiriimasidir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Anormal Uterin Kanama

Normal menstriasyondan gerek miktar gerekse sire olarak farkli olan
her tlrli kanama paterni, anormal uterin kanama olarak adlandirilir. Normal
menstriel kanama; bir menstriiel kanamanin baglangi¢ giniinden bir sonraki
menstriel kanamanin baglangi¢ guntine kadar gecen genellikle 28+7 gunlik
zaman arahgini, 4+2 ginlik kanamal gun siresini ve her bir siklus igin
40£20 ml'lik kan kaybini anlatir [7]. Anormal kanama paternleri asagidaki
gibidir:

Menoraji (Hipermenore); normalden fazla veya uzamis menstriel

kanamadir.
Metroraji; menstriel peryodlar arasindaki diizensiz kanamalardir.

Menometroraji; miktar ve sire olarak degiskenlik gosteren dizensiz

kanamadir.
Polimenore; 21 ginden daha sik araliklarla gorilen kanamadir.
Oligomenore; 35 gunden daha seyrek kanama olmasidir.
Hipomenore; normalden daha az kanama olmasidir.

Amenore; menopozda olmayan bir kadinda, 6 ay veya daha fazla

slire kanama olmamasidir.

Disfonksiyonel Uterus Kanamasi;  uterusun organik patolojileri veya
sistemik hastaliklar ekarte edildikten sonra tani konur. En sik anovulatuar
kanama gorulir.  Anovulasyon, sistemik bir hastaliga veya hipotalamik

pititer aksi etkileyen degisik faktorlere bagl olarak gorilebilir.

Menstruel siklus ortalama 28 gun sirer. Bunun yaklasik 14 gini
folikuler faz, 14 ginu luteal fazdir. 20-40 yaglari arasinda siklus intervalleri
fazla degiskenlik gostermez. Aksine menargtan sonraki ilk 5-7 yil ve

menopozdan onceki 10 yil siklus uzunluklari degisebilmektedir (sekil 1).



Siklus uzunlugundaki degisiklik folikiler fazdaki deg@isimden kaynaklanir,

luteal faz rolatif olarak sabit kalir [8].
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Sekil 1: Siklus uzunlugunun zaman iginde degisimi

2.2. Normal Menstriel Fizyoloji

Anormal menstriiel kanamalarin tani ve tedavisini iyi yapabilmek icin
menstriel fizyolojiyi ¢ok iyi anlamak gerekir. Normal menstriel siklus, siki
kontrol edilen bir dizi stimulator ve inhibitér etkinin sonucu olarak, ytzlerce
primordial oosit havuzundan bir tane matir oositin atilmasidir.
Embryogenezin 5. haftasinda yolk saktan genital katlantiya go¢ eden
primordial germ hicreleri, mitozla bolinerek 16-20 haftalar arasinda
maksimum saylya ulagirlar. 6-7 milyon olan oositler dogumda 1-2 milyona,
pubertede 300000 ila 500000’e kadar azalirlar [9]. Bir kadinin hayati boyunca
yaklasik 400-500 foliktll ovule olur.

Menstruel siklus, organa gore ovaryen veya uterin siklus seklinde
incelenebilir. Ovaryen siklus folikiler ve luteal faza, uterin siklus ise bunlarin

kargiliklari olan sirasiyla proliferatif ve sekretuar faza boéltnebilir.



2.2.1. Ovaryen Siklus

1-) Foliktler Faz: Hormonal feedback tek bir dominant folikltin siklus
ortasinda olgunlagsarak ovulasyona hazir hale gelmesini saglamaktadir.
Yaklasik 10-14 gun siuren bu silreg, hormonlarin ve otokrin-parakrin
peptidlerin foliktl Gzerine etkisi ile, ovule olacak foliktlin primordial foliklilden
geliserek preantral, antral ve preovulatuar folikil asamalarina gelmesini

kapsar.

Folikiler faz adetin basglangici ile baslar, LH yukseldigi gun biter.
Erken folikiler fazda, over aktivitesi ve serum d&stradiol, progesteron
seviyeleri en dusuk dizeydedir. GnRH salgisinda artig, serum FSH
duzeylerini %30 artirir [10]. FSH’daki ufak artig, az sayida folikuliin gelismesi
icin gereklidir. Bu doénemde kucuk foliktllerden salgilanan inhibin B
konsantrasyonu en yuksektir; FSH’nin asiri yikselmesini engeller [11]. FSH
sekresyonundaki 1hmli artig, folikilogenezi ve d&stradiol yapimini uyarir.
Secilmig foliklller antral evreye ilerlerken, graniloza hicreleri hipertrofiye

olur.

Adet dongusunidn 5-7. gunlerinde preantral folikillerden bir tanesi
secilir. Bu foliktltin basarili olmasi igin yuksek diizeyde dstradiol salgilamasi
sarttir. LH etkisiyle teka hicresinde kolesterolden androstenedion ve
testosteron uretimi gerceklesir. Bu hormonlar grantloza hiicrelerine gecerek
FSH reseptorlerinin aktivasyonuyla aromatizasyona ugrarlar. Sonucta 6stron
ve oOstradiol Uretilir. Buna ‘i hiicre iki gonadotrapin teorisi’  denir. FSH'nin

aromatazi uyarmasi ile 6nce ostradiol, sonra da inhibin A artar.

Artan oOstradiol hipotalamus ve pitliter bez Uzerine negatif feedback
etkiyle FSH ve LH'nin baskilanmasina neden olur. FSH'nin azalmasi diger
folikdlleri atreziye sokarken, en fazla FSH reseptdriine sahip dominant folikdl
FSH’nin tamamini kullanir. FSH overdeki LH reseptdrlerini indidkler, insulin

like growth factor | gibi buyime faktorlerinin sekresyonu artar.

Serum dstradiol seviyeleri ovulasyondan bir giin dnce pik yapana kadar

yukselir.



2-) Ovulasyon: Midsiklusta ¢stradiol (+) feedback etkiyle LH'da 10 kata
kadar, FSH’da daha kucuk bir yikselmeye neden olur.

LH’daki artis ¢ok bilesenli bir mekanizmayla ovulasyonu 12 saat sonra tetikler:

* LH, Oosit maturasyon inhibitor etkisini notralize eder. Oosit 1. mayoz

bolinmeyi tamamlar.

* Graniloza hicrelerinin  luteinizasyonunu baglatir, progesteron ve

prostaglandinler sentezlenir.

* QOvulasyon igin gerekli olan plazminojen aktivator ve diger sitokinlerin

yapimi artar.
* Progesteron proteolitik enzim etkinligini artinr, foliktl duvari gevser.

* FSH oositi foliktler baglarindan koparir, plazminojeni plazmine donagturar.
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Sekil 2: Menstruel Siklus

Granuloza hicreleri birbirinden ayrilarak dagilir, kimulus ooforus
gevser ve teka katmanlarinin damarlanmasi artar. Baskin folikilde antral
sivinin artmasiyla asiri genigleyen folikil, proteolize ugrayarak oositi periton
bosluguna atar. Yirtilan folikildeki graniloza hicreleri luteinizasyona

ugrayarak korpus luteum denilen endokrin yapiyi olusturur (Sekil 2).

3-) Luteal Faz: Luteal evrede LH’nin salgilanmasi korpus luteum
tarafindan ¢ok miktarda progesteron ve Ostradiol Uretilmesini saglar. LH

salinimi yavaslar. Korpus luteum tarafindan inhibin A da uretilir.



Geg luteal fazda LH’daki dusus, fertilize ovumun yoklugunda, korpus
luteumdan progesteron ve ostradiol Uretimini de azaltir. Oosit fertilize olmusg
ise ovulasyondan birka¢ giin sonra implante olur. Embryo implante olmadan
once koryonik gonadotropin salgilayarak korpus luteumun devamlihgini
saglar. Gebelik yoksa dejenere olan korpus luteum, fibroz dokuyla yer

degistirerek korpus albikans adini alir.

2.2.2. Uterin Siklus

Endometrium kandaki Ostrojen ve progesterona yanit veren hedef
organdir. Bu iki steroid tek basina endometriumu implantasyona hazir hale
getirebilir. Ostrojen hem kendi reseptérlerinin hem de diger steroid hormon
reseptorlerinin sentezini artirir. Ostrojen reseptorleri orta-geg proliferatif fazda
maksimum seviyeye ulasir. Progesteron reseptdrleri de induklenir ve gecg

proliferatif fazda sayica en fazla duzeye gelir.

Ostrojenin net etkisi; DNA sentezini ve mitozu artirarak, endometrial
bezlerin ve stromanin proliferasyonu seklindedir. Sonug¢ olarak menstruel
kanama durur ve endometrium kalinlagir. Progesteron hem kendi
reseptorlerinin  hem de 0&strojen reseptorlerinin sentezini inhibe eder.
Ostrojenin etkisini antagonize ederek, DNA sentezini inhibe eder. Sonug

olarak hiicre mitozu engellenir.

1-) Proliferasyon Fazi: Her siklus basinda endometrium ince olup,
bezler diiz ve dar liumenlidir. Menstruasyon sonrasi endometrium ince fakat
stabil bazal tabaka ile stratum spongiosum tabakasinin kalintilarindan
ibarettir. Protein sentezi ve sekretuar aktivite minimaldir. Mitotik aktivitenin
artis1 ile bezler daha kolumnar hale gelir; sitoplazmada granuller belirir;
glikojen depolanmaya baslar. Arterioller buyur; stromal hicrelerde 6dem ve

proliferasyon gorulur. Endometrium 3 ile 5 mm kalinh@a erisir (Sekil 2).

Ostrojen cesitli  bluyume faktorleri araciligiyla  proliferasyonu

gerceklestirir. Prostoglandin E2 ve F2alfa sentezi artar. Geg folikuler fazda,



dominant folikil secildikten sonra serum Ostradiol seviyeleri artar.

Endometrial kalinlik artarken servikal mukusun da miktari ve esnekligi artar.

2-) Sekresyon Fazi: Ovulasyondan sonra korpus luteumdan belirgin
progesteron salinimi endometriumu sekresyon fazina sokar. Bezler cok daha
bukdmla hal alir. Glikojen vakuolleri hicrenin tabanindan limenine hareket
eder, bezler salgilarini artirir. Endometrium yuksek derecede vaskularize olur.
Stroma 6demli olur, spiral arterler daha da uzar. Giderek artan progesteron
seviyeleri mitozu durdurur ve bezlerin organizasyonunu saglar. Ultrasonda
endometriumun trilaminar gorintlsiu kaybolur. Progesteron servikal mukusa,

yogun ve esnek olmayan karakterini kazandirir.

2.2.3. Menstruasyon

Ostrojene maruz kalmis endometrium sikidir ve rolatif olarak
damarlanmasi azdir. Progesteron etkisiyle endometrium kalinlasir, 6demlenir,
glikojenden zengin bir zeminde fertilize ovum i¢in metabolik olarak aktif hale

gelir.

implantasyon olmaz ise, dstrojen ve progesteron seviyeleri diser.
Prostaglandinlerin  sentezlenmesi sonucu lizozomlar parcalanir, spiral
arterlerde konstruksiyon, iskemik nekroz meydana gelir. Endometriumun

yuzeyel 2/3 tabakasi dokaldr.

Menstruel kan baskin olarak arteryeldir, sadece %25’i vendz orijinlidir.
Doku pihtilari, prostaglandinler ve fibrinolizin kapsar. Menstruel kan genellikle

pihtilagsmaz; ancak fazla kanamalarda pihti izlenebilir.

Myometriumun ve endometrial damarlarin kasilmasi, hicresel otolizin
durmasi, yeni siklusta artan ostrojen ile birlikte bazal tabakada bezlerin,
stromanin ve damarlarin rejenerasyonu ve endometrial yilizeyde

pihtilagsmanin olmasi ile menstruel kanama sinirlanir.



2.3. Anormal Kanamada Kanama Miktarinin Olgiilmesi

Menstruel kanamanin yaygin klinik degerlendirme ydntemi, kanamanin
en fazla oldugu gin veya her siklusta ka¢ adet tampon veya ped
kullanildiginin sorgulanmasidir ve kabaca kan kaybi miktarini verir (bir
siklusta 3-5 ped tipiktir). Hastanin hijyenik yaklagimlarinin farkli olmasina
bagh olarak ped degistirme sikhgmnin degismesi, kan kaybr miktarini
degerlendirmeye aliskin olmama, d6lgme ve toplama hatalari, menstruel

kanamanin degerlendiriimesinde yetersizlige yol acar [12].

Yapilan bir ¢alismada, sikluslarinin normal veya hafif seyrettigini
bildiren hastalarin tcte birinde 80 ml/siklustan daha fazla vajinal kanama
saptanirken; asiri kanamasi oldugundan gsikayet edenlerin yarisinda 80
ml/siklustan az kanama oldugu bildirilmistir [13]. Baska bir calismada ise,
adet kanamasinin ¢ok oldugunu sodyleyen kadinlarin yalniz Ugte birinde 80

ml’nin Ustiinde kan kaybi saptanmistir [14].

Menstruel kanamanin objektif olarak 6lgulmesi i¢in degisik metodlar
bulunmaktadir. Hallberg menstruel kanamayi 6lcmek icin alkaline-hematin
yontemini bulmustur [3]. Bu yontemde hastanin pedleri ve tamponlari, %5’lik
NaOH solisyonunda bekletildikten sonra abzorpsiyon spektrofotometri ile
kaybedilen kan miktar1 6lculir. Ancak bu tir tekniklerde hastane ekipmani ve
personele ihtiya¢c duyulur [7]. Higham ve arkadaslari menstruel kanamanin
yarl kantitatif bir 6élcimu i¢in resimli kanama grafigini (Pictorial Blood Loss
Assessment Chart) gelistirmiglerdir [15]. Resimli grafik hafif, orta ve ¢ok Kkirli
ped ve tamponlari gdsteren sekiller icerir (Tablo 1). Hafif, orta ve ¢ok Kkirli
bezlerin sabit abzorpsiyon faktori ile ¢carpimi Higham skorunu verir. Higham
grafiginde 100 puan, 80 ml kanama ile koreledir. Dolayisiyla 100 skoru

menoraji icin sinir kabul edilmektedir.



Tablo 1. Resimli Kanama Degerlendirme Grafigi

RESIMLI KANAMA DE GERLENDIRME GRAFIGI (PBAC)

Az 1

Ped Orta 5
Cok 20

Az 1

Tampon Orta 5
Cok 10

Kigik 1

I Blyik 5

2.4. Anormal Uterin Kanama Nedenleri

2.4.1. Organik Nedenler:

Jinekolojik Nedenler:

1. Gebelik Komplikasyonlari
2. Benign pelvik lezyonlar
a. Leiomyom
b. Polip
c. Adenomyozis
d. Endometrit
e. Travma
f. Yabanci cisim
3. Malign Pelvik Lezyonlar

a. Serviks, endometrium, tuba, over, vajen, vulvanin primer ve

metastatik kanserleri

b. Prekanser6z lezyonlar (endometrial hiperplazi, servikal

intraepitelyal lezyonlar gibi)

Sistemik Hastaliklar:

1. Koagulasyon Bozukluklari
2. Hepatik Hastaliklar
3. Renal Hastaliklar

4. Obezite
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Endokrinopatiler:

1. Tiroid Hastaliklari

2. Diabet

3. Adrenal Hastaliklar
4. Prolaktin bozukluklar

latrojenik Nedenler:

1. Steroidler, antikoagulanlar, trankilizanlar, dijital glikozidleri, dilantin,

tamoksifen, OK v.b.
2. Rahim ici ara¢ kullanimi

3. Bitkisel maddeler (ginseng, gingko ve soya)

2.4.2. Disfonksiyonel Uterin Kanama

Anovulatuar (%90)

Ovulatuar(%10)

2.5. Disfonksiyonel Uterin Kanamalar (DUK)

DUK tanisi anormal uterin kanamaya sebep olabilecek tim sebepler
ekarte edildikten sonra konur. DUK’'nin baglica sebebi organik patolojiye

bagh olmayan bir anovulasyon ya da oligo-anovulasyondur.

Normal ovarian siklusun follikiler doneminde dominant folikdl
biyudukce ve olgunlastikca Ostrojen dizeyi baglangicta yavasca ve
sonrasinda hizla ytkselir. Bu Ostrojene yanit olarak daha onceki adetlerde
dokilen endometriumun fonksiyonel tabakasi yeniden biyir. Ovulasyon
sonrasi ovulatuar folikiilden meydana gelen korpus luteum dstrojen Uretimine
devam eder; fakat daha onemli olarak beraberinde progesteron da Uretilir.
Ovarian siklusun luteal fazinda korpus Iuteum gelistikge Ostrojen ve

progesteron diizeyleri birlikte yikselir. Ostrojen ve progesteronun kombine
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etkisine yanit olarak endometrium degisir ve konseptusun implantasyonu igin
hazirlanmak Uzere organize olur. Eger gebelik ve hizla yiukselen hCG ile
uyariimazsa, korpus luteum kendiliginden regrese olur. Ardindan dstrojen ve
progesteron duzeyleri dusmeye baglar ve sonunda endometriumun
fonksiyonel destegi geri ¢ekilmis olur. Yeni bir siklusun baglangicini belirten

adet baglar.

Normal menstruel kanama 6strojen-progesteron ¢ekilmesi sonucunda
meydana gelir. Ancak ostrojen-progesteron ¢ekilmesi endometrial kanamaya
yol acan tek steroid hormon sinyali degildir. Asagidaki mekanizmalar da

endometriumda kanamaya yol acar [16]:

1-)Ostrojen cekime kanamas! _: Ostrojenle uyarilmis endometriumda

Ostrojen seviyesinin aniden digsmesi ile olusur. Ortamda progesteron etkisi
yoktur.

2-)Ostrofen _kinima _kanamasi: ~ Ortamda progesteron yoklugu ile

beraber, artmig Ostrojen diizeyinin prolifere olan endometrium doku artigi

karsisinda relatif olarak disiik kalmasi sonucunda ortaya ¢ikar.

3-)Progesteron gekilme kanamasi:  Progesteronun ortamdan aniden

cekilmesi sonucunda olusur. (Kanama olmasi i¢cin endometriumun 6strojenle

onceden prolifere olmasi sarttir.)

4-)Progesteron kinlma kanamas 1. Artmis progesteron etkisi altinda

kitlesi artan endometriumun kargisinda progesteronun relatif olarak dusuk

kalmasi ile olusur.

Menstriel akimda ve siklus uzunlugunda olan farkliliklar reproduktif
donemin en uclarinda, yani erken genclik yillarinda ve menopoz dncesinde
gorulur. Anovulatuar sikluslarin sayisi 20 yas altinda ve 40 yas Uzerindeki
kadinlarda en yuksektir [17]. Siklus uzunlugundaki degisiklikler ovarian
siklusun folikiler doneminin uzunlugundaki degisiklikleri yansitmaktadir.
Menargtan sonraki birka¢ yil icerisinde luteal faz uzunlugu sabitlenir ve

perimenopoza kadar degismeden kalir [18].
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2.5.1. Anovulatuar kanamalar

Anovulatuar kanamalar, hipotalamik pittiter ovaryen akstaki bir
bozukluk sonucu diizensiz, uzamis ve bazen agir menstruel kanama seklinde
goralurler. Menargtan hemen sonra, hipotalamik-pitliter-ovaryen aksin
matlrasyonundan 0©Once veya perimenopozda, Ostrojen seviyesi LH
yukselmesini saglayamayacak kadar dustugunde gorularler [19]. Polikistik

over hastaliginda da siklkla ortaya ¢ikan kanamalardir.

2.5.2. Ovulatuar kanamalar

Tuim DUK’larin %10’unu olusturdugu tahmin edilmektedir. Ovulatuar
kanama polimenore, oligomenore, siklus ortasi lekelenme ve menoraji
seklinde gorulebilir [16]. Polimenorede, Iluteal faz disfonksiyonu 6ne
surdlurken, oligomenore ise muhtemel folikiler fazin uzamasina bagl
olmaktadir. Siklus ortasi lekelenme, ovulasyondan ©nce 6strojenin
azalmasina bagh go6zlenir. Menoraji dizenli araliklarla olan agir menstruel

kanamadir. Lokal endometrial hemostazin bozulmasi sonucu olabilir.

Ovulatuar kadinlarda uzun ve agir menstriiel kanamanin altta yatan
sebebi hemen her zaman aydinlatlamaz; bunlarda endometrial

hemostazdaki lokal bozukluklar suglanmaktadir [20].

2.6.Tani

Tibbi Oykii: Yas, menars yasl, son adet tarihi, kontrasepsiyon yontemi,
menstriel siklus dizeni, alinan ilaglar, kanama ile birlikte olan diger

sikayetler 6n taniyi belirlemede yardimci olur.

Fizik Muayene: _Oncelikle genel bir fizik muayene yapilmalidir. Ates,

ekimozlar, buyumus tiroid bezi veya hirsutizm, akne, klitoromegali gibi
hiperandrojenizme ait bulgular olup olmadigi arastiriimalidir. insilin direnci
ve anovulasyon olan kadinlarda akantozis nigrikans siklikla goralir.

Hiperprolaktinemili hastalarda galaktore izlenebilir.
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Pelvik muayenede kanamanin geldigi yer, vajina ve servikse ait
gorulebilen lezyonlar, karinda ve pelviste kitle, uterusun buyuklik ve kivami,

adnekslere ait bulgular degerlendirilir.

Laboratuar:  Anemi agisindan tam kan sayimi, suphelenilirse tiroid,
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, PRL bakilabilir. Dugtk hemoglobin
asin kan kaybini destekler, ancak aneminin olmamasi menoraji tanisini

ekarte ettirmez.

Koaglilasyon Tesler:  Adolesanlarda, 6zellikle stupheli kisisel veya aile

Ooykusu olanlarda ve tanimlanamayan menorajisi olanlarda pihtilasma
bozuklugundan siphe edilmelidir [21]. Von Willebrand faktort igin yapilan
ristosetin kofaktor testi von Willebrand hastaligi igin tek ve en iyi tarama
testidir [22].

Gebelk Testi: _Anormal uterin kanamayla gelen her kadina,

histerektomili degilse veya 60 yasin Ustiinde degilse gebelik testi uygulanir.
Tubal ligasyon yapilan veya 50’li yaslarinda olup birka¢ yildir adet gbrmeyen
kadinlarda bile gebelik olasidir. idrarda bakilan gebelik testi yeterlidir.
idrarda bakilan gebelik testi pozitif cikarsa kanda IHCG'ye bakilmalidir. Seri
takiplerle ektopik gebelik veya intrauterin gebelik tanisi konur.

Servikal Sitologji: _ Servikal malignensileri ekarte etmek amaci ile tim

hastalara servikal sitoloji 6Orneklemesi yapilmahdir. Goriinen servikal

lezyonlardan biyopsi alinmalidir.

Endometnal Biyopsi: ACOG, anovulatuar kanamasi olan 35 yasg ustu

kadinlarda endometrial drneklemeyi 6nermektedir [23]. Kronik anovulatuar
kanama oOykusu veya hipertansiyon, obezite, diabet ve aile Oykusu gibi
endometrial karsinoma igin risk faktorleri bulunan 35 yas altindaki gencg

kadinlarda da endometrial biyopsinin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir.

Gorinttileme _ Yontemlen: _Ayirict  tantyl  yapabilmek icin  cesitli

goruntileme yontemlerine ihtiyag olabilir.

1.USG . Fibroid, polip, intrauterin gebelik ve ektopik gebelik tanisi
koymada transvajinal USG yararldir.
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2.Salin_Infiizyon Sonografii.  TVUSG esnasinda uterin kavitenin steril

salin soliisyonu ile distansiyonudur. Endometrial polip ve submik6z myom
gibi kavitedeki lezyonlarin gorintilenmesinde sensitivitesi yuksek noninvaziv

bir metoddur.

3.Histeroskopi:  Endometrial  kavitenin degerlendiriimesinde altin

standarttir. Diagnostik ya da operatif (biyopsi, poliplerin ve myomlarin

eksizyonu gibi) olabilir.

4.BT taramasi: Primer olarak malignensi suphesi yiksek olan

hastalarda, lokalizasyon ve hastaligin yayilimi icin BT taramasi kullanilabilir.

5. MRl Adenomyozis tanisinda ve fibroidlerin lokalizasyonu ile

blyuklagunun tespitinde kullanilabilir.

2.7.Tedavi

Tedaviye baslamadan 6nce kanamaya yol agacak diger patolojiler
taninmalidir. Sistemik bir hastalik varsa, ilgili uzmana yo6nlendirilmelidir.

Demir eksikligi anemisi de oral demir preparatlari ile tedavi edilmelidir [24].

Disfonksiyonel kanamalarin tedavisinde amag¢, akut kanamayi
durdurmak ve kanamanin tekrarini engellemektir. Daha sonra tedavi
hastanin yasina, korunma istegine, ¢ocuk istemine, kanamanin giddetine,

suresine, ovulatuar olup olmamasina gore duzenlenir.

2.7.1. Medikal Tedavi

1. NSAIi llaclar: Steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar veya
prostaglandin inhibitorleri, agir menstruel kanamada fazla olan prostaglandin
seviyelerini azaltirlar. Biitin majér NSAI ilaglarin etkili oldugu gosterilmistir.
Genel olarak NSAI ilaclar kan kaybini yaklasik olarak %20-40 oraninda azaltirlar.
Asirn kanamasi olan olgularda ise azalma daha fazla miktarda olmaktadir [25].
Ayrica RiA’sI olan hastalarda da etkili oldugu gosterilmistir [26].
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Naproksen ve mefenamik asid bu amagcla en genis olarak calisilan NSAI
ilaclardir, fakat bu gruptan hicbir ilacin digerine getirdigi bir Gstinlik yoktur.
NSAI ilaclar, agir menstruel kanamay! azaltmada traneksamik asit, danazol ve

Levonorgestrel'li rahim igi sistemden daha az etkili bulunmusglardir [27].

Bonnar ve ark.’nin yaptigi calismada ginde 3 kere 500 mg mefenamik
asidin menorajili hastalarda menstruel kanamay! %20 azalttigi, traneksamik

asidin ise menstruel kan kaybini %54 azalttigi tespit edilmigtir [28].

AQir kanamasi olup bir patoloji gosterilemeyen ovulatuar kadinlarda ilk
basamak tedavi olarak kullanilabilirler. Dismenorenin iyilesmesine de katkida
bulunmalari bu grubun bir avantajidir [16]. Optimal dozu belirlemek zordur,
ancak cogu calisma adetin ilk ginu baglayip, 5 gin veya kanama durana
kadar devam etmektedir [29]. Bu ilaclarin yan etkileri basagrisi ile bulanti,
kusma, ishal, dispepsi gibi gastrointestinal etkilerdir. Ulser gibi akut
gastrointestinal  hastalikta, astmda ve NSAI ila¢ intoleransinda

kontrendikedirler.

2. Ostrojen Tedavisi: Aralikli  vajinal lekelenmeler siklikla
endometriumu yeteri kadar prolifere edemeyecek kadar dusuk dstrojen
diizeylerine bagll olup bu hastalar progestin tedavisine de cevap
vermeyeceklerdir. Benzer tablo uzun sire kanamis adolesanlarda da
meydana gelebilmekte ve 0&strojen tedavisi kanamayi kontrol altina
alabilmektedir [16].

Ostrojen hem glandlar hem de koagulasyon mekanizmasi tizerine etki
ederek kanamayi durdurur. Kanamasi nedeniyle tedavi ve yakin izlem igin
hastaneye yatirilmasi gereken olgularda intraven6z o6strojen tedavisi son
derece etkindir [30]. Konjuge equin 6strojen her 4 saatte bir 25 mg, kanama
durana kadar veya 24 saat sureyle verilir. Parenteral formun bulunmadigi
durumlarda yUksek doz oral 6strojen tedavisi de genellikle etkilidir. Kanama
kontrol edildikten sonra ginde tek doza 7-10 gln suresinde gecilir. 1,25 mg
konjuge equin dstrojenler veya 2 mg mikronize dstradiol her 4-6 saate bir 24
saat sureyle verilir. Daha az akut veya hafif intermittan kanamalar genellikle

gunlik tek doz uygulamaya yanit verir. En iyi sonuglar bu tip baslangic
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Ostrojen tedavileri sonrasi progestin veya Ostrojen-progestin iceren
kontraseptifler Ostrojen aracili endometrial blytmeyi stabilize etmek igin

verilmelidir [16].

Yuksek doz 6strojene bagl bulanti, kusma gorilebilir. Dolayisiyla bu

tip tedavi uygulanan hastalara antiemetik eklenebilir.

Yuksek doz 0Ostrojen tedavisi ile birlikte tromboemboli riski de
artmaktadir. Gegmigte tromboz atagi olan kadinlar veya ailesinde idiopatik
vendz tromboemboli Oykisu olan kadinlarda yiksek doz Ostrojen

tedavisinden sakiniimalidir.

Progesteron kirllma kanamasinda da en iyi secenek Ostrojen
tedavisidir. Zamanla progesteron etkilerini karsilayacak endojen veya
disaridan o6strojen olmadiginda progestin endometriumda incelmeye ve
sonu¢ olarak psodo-atrofiye yol acar. Ostrojen seviyeleri diisik kadinlarda,
uzun sureli oral kontrasepsiyonda ve depo progestin kullananlarda kisa stireli

Ostrojen eklenmesi son derece etkilidir.

3. Traneksamik Asit: Plazminojen aktivatorleri fibrinolize sebep olan
bir grup enzimdir. AQir menstruel kanamasi olan kadinlarin
endometriumunda normal kanamalilara gore daha fazla plazminojen
aktivatorii bulundugu gorilmagstir [31]. Bu yuzden plazminojen aktivator
inhibitorleri (anti-fibrinolitikler) menoraji tedavisinde kullaniimaktadir. Bugtine
kadar bu amagla iki ajan kullaniimistir; epsilon aminokaproik asid (Etamsilat)
ve traneksamik asit. Sadece traneksamik asit gercek bir plazminojen
aktivator inhibitoradir. Etamsilat daha c¢ok trombosit fonksiyonlarini

duzelterek kapiller kanamay azaltir [32].

Traneksamik asit endometrial diizeyde fibrinolitik enzimler Ustiine etki
ederek kanamay! azaltir. Plazminojenin lizin baglanma boélgelerine afinitesi
vardir. Plazminojenin plazmine doéniusmesini kompetetif olarak inhibe eder.
Fibrin yikimini engelleyerek pihtinin stabil olmasini saglar. Traneksamik asit
ile tedavi sonrasi, menstruel kandaki plazminojen aktivatori ve plazmin
dizeylerinin azaldig goralmustir [33]. Menoraji tedavisinin yanisira, hemofili

ve vonWillebrand hastaligi gibi kalitimsal kanama bozukluklari ile birlikte olan
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kanamalarda, asiri kan kaybi beklenen cerrahi girisimlerde (ortopedi, dis

hekimligi gibi) profilaktik olarak kullanilabilir.

Traneksamik asidin menstruel kan kaybini %50 azalttigi bildirildigi
halde [34,35], ingiltere’de pratisyenler tarafindan en az recete edilen ilag
olmustur [36]. Bu c¢ekincenin sebebi antifibrinolitik ilaglarin muhtemel yan
etkileri olabilir. Antifibrinolitik ilaglar, pithtinin yikimini 6nledikleri igin artmig
trombojenik hastalik riski ile iliskili olabilifler. Ancak, isvec'te yapilan bir
calismada traneksamik asit tedavisi alan kadinlarda tromboz insidansinin,

spontan tromboz insidansi ile benzer oldugu bulunmustur [32].

Callender ve ark. traneksamik asidi plasebo ile karsilagtirmiglar,
menstruel kan kaybinda %36’lik bir dusus izlemiglerdir [37]. Edlund ve
ark.nin yaptigi bagka bir calismada ise, Kabi 2161 denilen traneksamik asidin
bir oncdl ilacini plasebo ile karsilastirmiglar, menstruel kan kaybinda Kabi
2161 grubunda %33'luk ve plasebo grubunda ise %421'lik bir azalma
oldugunu bulmuslardir [38].

Traneksamik asit 2-4,5 gr/gin dozunda 4-7 gun boyunca
kullanildiginda 2-3 siklustan sonra menstruel kan kaybini plaseboya,
mefenamik aside, flurbiprofene, etamsilata ve oral luteal faz noretisterona

oranla daha fazla, %34-59 oraninda azaltmaktadir [39].

En cok bildirilen yan etkileri gastrointestinal etkiler olmaktadir. Cift kor
bir calismada bulanti, kusma, ishal ve dispepsi insidansi, 4 gin gtinde 4x1gm

dozunda iki siklus boyunca kullanimda %212 olarak bildirilmistir [39].

4. Oral Kontraseptif Tedavisi: ~ Uzun sureli agir anovulatuar kanamasi
olan hastalar kombine d&strojen-progestin tedavisi ile oral kontraseptif
formunda en iyi sekilde tedavi edilirler. Monofazik disiuk doz kombine oral
kontraseptiflerin herhangi biri kullanilabilir (ginde iki defa birer tablet).
Beklenildigi gibi 24-48 saat icinde kanama belirgin olarak azalsa veya dursa

da tedaviye en az 5-7 guin devam edilmelidir [16].

Kisa donemde tedaviyle saglanan desidual degisiklikler yapisal
kararlihk saglar ve asiri kalinlasmig, vaskiler ve kirllgan endometriumun

daha fazla dékulmesi durur. Ostrojen-progesteron cekilmesi sonrasi atilacak
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bol miktarda doku kalir. Tedaviden sonra agir bir adet ve artmis dismenore
izlenir. idame tedavisi amacl olarak, takip eden adetlerde standard siklik

dusuk doz kombine kontraseptifler baglanabilir.

Normal uterusu olan kadinlarda oral kontraseptifler dogal sikluslardaki
ile kiyaslandiginda adet miktarini en az %60 oraninda azaltirlar [40].
Kontraseptif istemi olan kadinlarda kanamanin 1 veya 5. gunu baglanip 3

hafta stre ile kullanilmasi onerilmektedir.

5. Progestin Tedavisi: Progesteron ve progestinler farmakolojik
dozlarda gucli antiéstrojenik ajanlar olup, hem 6stradiolu daha az aktif formu
olan 6strona donugsturen 170-hidroksisteroid dehidrogenaz ve stlfotransferaz
aktivitesini uyarirlar, hem de 06strojen tarafindan gerceklestirilen onkojenik
transkripsiyonu inhibe ederler. Ayrica 6strojen aktivitesini, kendi reseptorlerini
indiklemesini  inhibe ederek antagonize ederler. Sonu¢ olarak

endometriumda anti mitotik ve biyumeyi engelleyici etkileri vardir.

DUK tedavisinde en sik kullanilan ajanlardir. Clinkl genellikle DUK’lar
anovulasyon sonucu olugurlar. Bu hastalarda kargilanmamig &strojen
s6zkonusudur. Ancak bu tedavinin basarili olmasi igin hastada progesterona
yanit verecek endometrium dokusu olmalidir. Yani kanama uzun siredir

devam ediyorsa tedavide basarili olunamaz.

Menorajide 14 gin sureyle progestin tedavisi kirllgan ve vaskiler
endometriumdaki predesidual degisiklikleri kararli hale getirir ve geri
cekildikten sonra ‘tibbi kiretaj’ olarak adlandirilan durum olugur. Bundan
sonra standard siklik progestin tedavisi veya kombine oral kontraseptifler

uzun donem tedavide Onerilebilir.

Anormal uterin kanama tedavisinde kullanilan progestin preparatlari

asagida siralanmaktadir:

* Noretisteron

* Linestrenol

* Didrogesteron

* Medroksiprogesteron asetat

» Dogal mikronize progesteron
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ingiltere’de menoraji icin yazilan ilaclarin %55'ini progestagenler

olusturmakta, en fazla noretisteron yazilmaktadir [36].

Progesteronlarin luteal fazda kullanimi veya 21 gin sureyle
kullanimlari ile ilgili ¢eligkiler vardir. Anovulatuar kadinlarda, siklusun 19-26.
gunleri arasinda, luteal yerine koyma tedavisi diizenli endometrial dokutlmeyi
destekler. Fraser ve ark.’nin yaptigi calismada siklik oral progestagenler
anovulatuar DUK’larda hem kanamay! azaltici hem de dizenleyici
bulunmustur [41]. Ancak bunu desteklemek icin ve progestagen dozunu,
tiplerini ve rejimlerini kargilastirmak icin daha genis randomize calismalara
ihtiyacg vardir [42].

Ovulatuar kadinlarda progestagenlerin faydasi suphelidir. Son yillarda
ovulatuar kadinlarda daha uzun sureli ve yiksek dozda progestagen tedavisi

arastiriimaktadir [43].

Progestagenlerin uzun sure yuksek dozda kullanimi, yan etkilerin
ortaya cikmasina sebep olabilir. Yorgunluk, duygu degisiklikleri, kilo almi,
bulanti, siskinlik, 6dem, basagrisi, depresyon, libido azalmasi, dizensiz
kanama ve lipid profilinde aterojenik degisiklikler, goérilebilen yan etkilerdir
[43].

6. Levonorgestrelli Rahim ici Sistem (LNG-R iS):  Progestin
salgillayan ilk rahim ici sistem, 1976 yilinda onay alan, ginde 65 [g
progesteron salinim hiziyla 38 mg progesteron iceren bir ilac olan
Progestasert olmustur. Progestasert 2001 yilindan beri kullanilmamaktadir.
LNG-RIS (MIRENA®) 1990'da uretildigi tlke Finlandiya’da; 2000 yilinda da
Amerika’da FDA tarafindan onaylandi. Tirkiye’de 1999 yilinda kullanim
ruhsati alan LNG-RiS'in, baslangicta sadece kontrasepsiyon igin
onerilmesine ragmen disfonksiyonel uterin kanama tedavisinde de etkin

oldugu kanitlandi.

Levonorgestrel jinekolojide bircok amacla kullanilan bir progestagendir.
Oral kontraseptiflerin ve hormon replasman tedavisinin progestagen
komponenti olarak veya tek basina, sadece progestagen iceren gebeligi

onleyici haplarda ve subdermal implantlarda kullanilir. Levonorgestrel ayni
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zamanda bir rahim i¢i salinim sistemi ile rahim bosluguna da
uygulanabilmektedir. Hormon  salinimi dogrudan hedef organda

gerceklestiginden, ¢ok disik gunlik dozlarla tedaviye olanak saglar.

LNG-RIS uterus kavitesinde lokal progestagenik etkiler gosterir.
Yuksek levonorgestrel dizeyi endometriumdaki Ostrojen ve progesteron
reseptorlerini  azaltarak, endometriumun kandaki 0Ostrojene duyarsiz

kalmasina neden olur ve gucli bir antiproliferatif etki goraldr.

LNG-RIS kullanimi sirasinda endometriumda morfolojik degisiklikler ve
zayIf bir yabanci cisim reaksiyonu gozlenir. Servikal mukusun yogunlasmasi
spermlerin servikal kanaldan gegisini Onler. Bdylece rahim icindeki ve
ovaryen tuplerdeki ortam, sperm motilitesi ve fonksiyonunu olumsuz etkiler
ve doéllenme oOnlenir. Etkili kontrasepsiyonun yaninda dismenore sikayetini ve

pelvik inflamatuar hastalik insidansini azaltir [44].

Levonorgestrelin intrauterin kullanimi ovarian fonksiyonlari bazen zayif
olarak etkiler. Bir calismada LNG-RIS kullanan 20 kadinin %75'inde

ovulatuar sikluslarin oldugunu gérmugler [45].

LNG-RIS kullanan kadinlarin bir kisminda amenore gelismektedir [46].
Gorulen amenorenin  ovulatuar  disfonksiyon nedeniyle degil de

levonorgestrelin lokal etkilerinden kaynaklandigi izlenmistir [47].

Sistemin tamami 52 mg levonorgestrel icermektedir. Baslangicta 24
saatte 20 0g olan salinim hizi 5 yilda yaklagik 15 0g'a duser. Plazma diuzeyleri
oral veya parenteral alinan dozlardan ¢ok daha digsik oldugu icin gorilen

yan etkiler de daha az olmaktadir [47].

Levonorgestrel'li RiS’in menorajide tedavi edici 6zelligi ik olarak
Scholten ve ark. tarafindan yapilan calismada belirtiimistir [48]. Menstruel
kan kaybini 7-12 aylik tedavinin sonunda %90 azaltmistir. Tang ve Lo’nun
Cinli kadinlardaki deneyimlerine gore, LNG-RIS menoraji tedavisinde %95
kanamay! azaltmaktadir. Hastanin uzun dénemde uyumu igin, tedavi

oncesinde hastay! bilgilendirmenin ¢ok énemli oldugu vurgulanmaktadir [49].
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Yapilan calismalarda LNG-RiS'in endometrial ablasyona kiyasla
kanamay! daha az azalttigli, ancak memnuniyet agisindan fark olmadigi ve
LNG-RiS’de progestagenik yan etkilerin daha fazla gérildigi saptanmistir
[50]. Lahteenmaki ve ark.’nin yaptigi bir calismada histerektomi listesinde
olan hastalara LNG-RIS ve mevcut medikal tedaviler uygulanmistir. Alti ay
sonunda LNG-RIS grubunun %64.3'i operasyonu iptal etmistir. Kontrol
grubunda ise bu oran sadece %14.3'tir. Oniki ay sonunda %47 hasta LNG-

RIS kullanmaya devam etmistir [51].

En sik gorilen yan etkisi ozellikle ilk aylarda gorulen lekelenme
tarzinda dizensiz kanamalardir. Hastanin uygulama 6ncesinde bu konuda
bilgilendiriimesi hasta uyumu igin ¢ok dnemlidir. Dizensiz kanama disinda
bildirilen yan etkileri bagagrisi, bulanti, mastalji, akne, fonksiyonel over kistleri,

depresyon, kilo alimi ve alt abdominal agridir [52,53].

7. GnRH Analoglari: GnRH analoglari sdrekli kullanildiklarinda,
GnRH reseptdrlerini down regile ederek hipogonadotropik bir durum
olustururlar. Medikal menapoz olusturmalari nedeniyle DUK’larin tedavisinde
kullanilabilmektedir. Uterin volumu de %40-50 azalttiklarindan leiomyomla

iligkili kanamalarin tedavisinde de faydalidirlar.

Ancak bu tedavinin dezavantajlari bulunmaktadir. Ciddi yan etkileri
nedeniyle uzun sireli tedavide tercih edilmezler [54]. Ostrojen c¢ekilmesine
bagl hizli kemik demineralizasyonuna, sicak basmalari ve vajinal kuruluga
sebep olurlar. Cogu kadinda GnRH agonist tedavisi bittikten sonra uterusun
ve fibroidlerin eski boyutuna geldigi bilinmektedir. Ayrica diger seceneklerle

karsilastinldiginda, pahali bir tedavidir.

Ostrojen ve progesteron yerine koyma tedavisi, yan etkilerin
azaltiimasi igin son yillarda gindeme gelmigstir. Siklik olarak 0Ostrojen
progesteron, GNnRH analoglari ile birlikte kullanildiginda can sikici yan etkiler

minimuma inmekte, tedavi etkinligi de azalmamaktadir [55].

Yan etkileri uzun sureli tedaviyi kisitlasa da, GnRH analoglari
preoperatif endometrial inceltme ve myom kucultme gibi kisa sureli tedavide

yaygin olarak kullaniimaktadir. Yine perimenopozal kadinlarda cesitli
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tedavilere yanitsiz anormal uterin kanamali hastalarin tedavisinde bir

secenek olarak bulunmaktadir.

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Medikal tedavi basarisiz olursa veya kontrendike oldugu durumlarda
cerrahi tedaviye ihtiyac¢ olabilir. Menoraji tedavisinde 3 ¢egit cerrahi tedavi
vardir [6].

1. Dilatasyon Kiretaj: Belirgin organik bir sebebi olmayan ve akut
uterin kanamasi kontrol edilemeyen kadinlarda kanamayi durdurmanin en
etkin yoludur [56]. Hemodinamik olarak stabil olmayan kadinlarda hem
tanisal hem de tedavi icin kullanilabilir. Efektif olarak kanamay! durdurur.
Fertilitesini korumak isteyen kadinlar icin tek cerrahi yéntemdir. Bununla
beraber, kor kiretaj tim endometrial ylizeyi 6rneklemez. Fokal lezyonlar

kolaylikla g6zden kacabilir [57].

Dilatasyon kiretaj DUK'ta yaygin bir tedavi seceneQi olarak
kullaniimigtir; ancak etkili oldugu kanitlanmamistir [58]. Bu tedaviyi plasebo
ile kargilagtiran g¢alisma bulunmamaktadir. Dilatasyon kiretajdan 6nce ve
sonra menstruel kan kaybini 6lgen tek ¢alismada, ikinci siklusta onceki kadar

hatta daha da fazla kanama oldugu gorulmasgtir [59].

2. Endometrial Ablasyon: Dilatasyon kiretaj ile abortus sonrasi
amenoreik olan kadinlar arasindaki iligkiyi ilk gosteren Ashermann olmustur.
Histerektomide uterin kavitenin oblitere oldugunu gérmis, bu durumu
‘amenorrhea atretica’ veya ‘amenorrhea traumatica’ olarak adlandirmisgtir. O
zamandan beri birgok doktor, disfonksiyonel uterus kanamasinin tedavisinde
endometriumun bazal tabakasinin kontrolli harabiyeti ile ilgili caligmalar
yapmaktadir [60].

Ablasyon teknikleri klasik ve yeni gelistiriimis yontemler olarak iki ayri

grupta incelenebilirler [61].
a.Birinci Jenerasyon Ablasyon Teknikleri:

*Histeroskopik Lazer Ablasyon (HLA)
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*Transservikal Endometrial Rezeksiyon (TCRE)
*Rollerball Endometrial Ablasyon

Randomize kontrolli bircok calismada histeroskopik elektrocerrahi
endometrial ablasyon agir menstriel kanamanin bir cerrahi tedavisi olarak
histerektomi ile karsilastinimistir. Sonug¢ olarak histerektomide iyilesme
zamani ve operasyon suresi daha uzundur, komplikasyon riski ve maliyeti
daha fazladir, fakat kalici bir ¢6ziim saglamaktadir. Ancak; ablasyon sonrasi
bircok kadinda meydana gelen tekrar tedavi ihtiyaci maliyet farkini zaman
icinde azaltmaktadir. Memnuniyet her iki prosedirle de yiksektir [62]. Yine
baska bir ¢calismada, iki yil sonunda abdominal histerektomi sonrasi yasam

kalitesi daha yuksek bulunmustur [63].

b. ikinci Jenerasyon Ablasyon Teknikleri:
*Termal Balon Endometrial Ablasyon
*Histeroskopik Sicak Salin Solisyonu Verilmesi ile
*Mikrodalga Endometrial Ablasyon
*Kriyo Endometrial Ablasyon
*Lazer Termal Ablasyon
*Bipolar Elektrot Vaporizasyonu

Menorajisi olan kadinlarda ablasyon sonrasi, %80-90 kanamada azalma,
%25-50 oraninda amenore gelisimi, %70-80 daha az menstruel agr
bildirmiglerdir.  %75-90"1 tedavi sonucundan memnun olmustur ve
ablasyondan sonraki 5 yil icerisinde olgularin %80’'ine ek cerrahi
gerekmemigtir [64].

3. Histerektomi: Histerektomi menoraji tedavisinde en yaygin kullanilan
cerrahi yontemdir. %100 basari orani olan birkag cerrahi prosedirden biridir.
Fakat, belirgin morbidite, az da olsa mortalite orani, uzun iyilesme suireci ve
yuksek maaliyeti ile buyuk bir operasyondur. Bu yizden son 20 yilda

histerektomiye alternatif yeni cerrahi metodlar gelistirilmigtir [29].
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Amerikada her yil yaklagik 600000 histerektomi yapiimaktadir.
Reproduktif cagdaki kadinlarda yapilan ikinci en sik ameliyattir [65].
Histerektomi endikasyonlarinin da %6 ile 18’ini primer disfonksiyonel uterin

kanama olusturur [5].

Histerektomi endometrial destriksiyon teknikleri ile karsilastinldiginda,
destruktif metodlardan daha tatmin edici oldugu, pek cok hayat kalitesi
skalasinda iki grup arasinda farklilik olmadigi halde, histerektomi grubunda
genel saghk durumundaki iyilesmenin daha buyuk oldugu tespit edilmistir.
Ayrica histerektomi grubunda muidahale gerektiren istenmeyen durumlar ile
enfeksiyonlarin daha ¢ok gorildigu, buna karsilik destriktif yontemlerde ilk
mudahaleden sonra basarisizliktan dolayi tekrarlayan mudahale ihtiyacinin

daha c¢ok ortaya ¢iktigi bildirilmistir [64].
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calisma Grubu, Tedavi Uygulamalari ve De gerlendirme

Calismamiza Mayis 2005 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda, T.C.S.B.
Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Jinekoloji Klinigine normalden fazla veya uzun siren adet kanamasi sikayeti
ile bagvuran 66 hasta katilmistir. Yirmiiki hastaya noretisteron (1. grup), 22
hastaya traneksamik asit (2. grup) verilmig, 22 hastaya da (3. grup)

Levonorgestrel'li rahim igi sistem uygulanmistir.

Menorajisi olan premenopozal hastalar calismaya dahil olmustur.
Menoraji tanisi, hastanin hikayesine bakilarak ve iki ilagsiz adet slresince
Higham tarafindan bulunan Resimli Kanama Degerlendirme Grafigine (PBAC)
gore aldiklari skorun ortalamasina bakilarak konmustur. Bu sikayete yonelik
son 6 ay i¢inde ila¢ kullanmayan, diizenli adet goren, servikal sitolojisi negatif
olan hastalar ¢alismaya katilmistir. Mevcut tedaviler igin kontrendikasyonu
olanlar ile hipertansiyon, diabet, hipertiroidi, koroner kalp hastahg: gibi
sistemik hastaligi olanlar calismaya alinmamigtir. Capi iki cm’den kuguk
endometriuma basi yapmayan myomlar digindaki tum pelvik patolojiler
arastirma digi birakilmistir. Caligmadan onceki iki ay iginde gebe kalan, son
uc ay icinde steroid hormon tedavisi veya antikoagulan tedavi almis olan ve
son bir sene icinde kontrasepsiyon amacgh enjektabl hormon kullanan

kadinlar calismaya dahil edilmemistir.

Hastalarla tedavi O©Oncesi gorusulerek, yaptigimiz calisma ve
uygulanacak tedaviler hakkinda bilgi verilmig, hastalarin aydinlatiimig onami

ve lokal etik kuruldan onay alinmigtir.

Poliklinikte yogun veya uzun suren adet kanamasindan gikayet eden,
calisma kriterlerine uyan hastalardan ilag kullanmadiklari iki adet donemi
boyunca kirlettikleri ped sayilarini Resimli Kanama Degerlendirme Grafigine

(Ek 1) isaretlemeleri istenmistir. iki siklusun ortalamasi 100 ve daha uzeri
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olanlar calismaya dahil edilmistir. Hastalarin ilk degerlendiriimesinde
demografik 6zellikleri, jinekolojik 6ykusl, yakinmasi, muayene bulgular olgu

degerlendirme formuna kaydedilmistir (Ek 2).

Calismaya katilan hastalar detayli anamnez, kilo ve tansiyon 6lgim,
sistemik ve jinekolojik muayenenin arkasindan TVUSG ile de@erlendiriimigler,
endometriumu diizensiz olanlara ayrica Salin inflizyon Sonografisi yapilmistir.
Venoz kanda Hb, Htc, AKS, ALT, AST, total kolesterol, TG, LDL kolesterol,
HDL kolesterol bakilmigtir. Olasi bir koagilasyon bozuklugunu atlamamak
icin tum hastalarin trombosit sayisi, protrombin zamani ve aktive parsiyel
tromboplastin  zamani gibi koagulasyon parametrelerine bakilmistir.
Hastalardan, serum ferritin, demir ve demir baglama duizeyleri istenmigtir.

Ayrica endike olan hastalardan tiroid fonksiyon testleri istenmigtir.

Tum hastalara servikal sitolojik inceleme, malign veya premalign
lezyonlarin atlanmamasi i¢in endometrial 6rnekleme yapilmistir. Patoloji

sonucu hiperplazi, polip veya malign ¢ikanlar calismaya dahil edilmemistir.

Hastalar "Basit Randomizasyon” yontemiyle Noretisteron (Primolut
N®, Bayer, Almanya), Traneksamik asit (Transamine®, Fako ilaclari, izlanda)
ve Levonorgestrel'li Rahim ici Sistem (Mirena®, Bayer, Almanya) gruplarina
alinmistir. Diglama kriterleri dogrultusunda calismaya alinabilecek olgulardan
klinige basvuran ilk vaka rasgele olarak Grupl(Noretisteron)’e, ikinci vaka
Grup 2(Traneksamik asit)’ye, Uclinctu vaka ise Grup 3(Levonorgestrelli
Rahim li¢i Sistem)'e alinmistir. Daha sonra ise ardisik olarak olgular

dagitilmigtir.

Birinci grup Primolut N®'i adetinin 14-23. gunlerinde (10 gin), gtinde 3
defa 5mg dozunda kullanmistir. ikinci gruba, adetinin ilk 4 giinii Transamin®
ginde 4 defa 1gm verilmig; 3. gruba ise adetlerinin ilk 5 guni igerisinde
jinekoloji kliniginde Mirena® uygulanmistir. Uygulama sonrasinda RIA'nin
yeri TVUSG ile kontrol edilmistir.

Birinci, 3. ve 6. ayda kontrollere cagrilarak muayeneleri yapilmis,
sikayetleri sorgulanmis ve koagulasyon parametreleri digindaki kan tetkikleri

tekrarlanmigtir. Hastalar kendilerine verilen formlara (Ek 1) adet sureleri
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boyunca kullandiklari ped sayilarini, varsa ilaglarin yan etkilerini
kaydetmiglerdir. Hastalara calisma boyunca oral demir preparatlari

verilmemigtir.

Hastalara tedavi basinda ve 6. ay sonunda 27 soruluk Tirkge Yasam
Kalitesi Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF-TR, WHO Quality of Life Brief
Form, Turkge versiyonu-Ek 3) verilmigtir. Hastalar tedavi dncesi ve sonrasi
fiziksel, psikolojik, sosyal iligki ve ¢cevre olmak Utzere 4 boyutta incelenmigtir.

Altinci ay sonunda tedaviden memnuniyetleri sorgulanmistir.

Tedavinin ana Olgutleri, hastalarin resimli kanama degerlendirme
grafigine gore hesaplanan skorlari, Hb, ferritin, demir degerleri ve yasam
kalitesi degisiklikleridir. Ayrica, hasta basina disen toplam maliyet

hesaplanarak tedavi maliyetleri kargilagtiriimistir.

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi.
Surekli degiskenlerin  dagilimlarinin  normale yakin dagilim gosterip
gostermedigi Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Tanimlayici istatistikler strekli
degiskenler icin ortalama * standart sapma veya ortanca (geyreklikler arasi
geniglik) seklinde, nominal degiskenler ise vaka sayisi ve (%) olarak
gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoénunden farkin énemliligi Tek Yonli
Varyans analizi ile, ortanca degerler yoninden farkin énemliligi ise Kruskal
Wallis testi ile incelendi. Tek Yonla Varyans analizi veya Kruskal Wallis test
istatistigi sonucunun énemli bulundugu durumlarda anlamh farka neden olan
grup/gruplari tespit etmek amaciyla sirasiyla; post hoc Tukey veya
parametrik olmayan c¢oklu karsilagtirma testi kullanildi. Gruplar igerisinde
zamana go6re hemoglobin ve hematokrit dizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli degisimin gorulip goérulmedigi Tekrarli Olgimlu Varyans analizi ile
degerlendirildi. PBAC skorunun zamana goére anlamli degisim gosterip
gOstermedigi ise Friedman testi ile incelendi. Tekrarli Olgiimli Varyans

analizi veya Friedman test istatistigi sonucunun 6nemli bulunmasi halinde ise
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Bonferroni Diizeltmeli coklu karsilastirma testi veya Wilcoxon isaret testi
kullanilarak farka neden olan izlem zamanlari belirlendi. HDL, LDL, total
kolesterol ve yasam kalitesi duzeylerinde bazale gore 6. ayda 6nemli
degisimin olup olmadigi Bagimli-t testi ile diger tekrarlayan olcimler ise
Wilcoxon isaret testi ile degerlendirildi. Maliyet analizi icin sirekli
degiskenlerin normallik testleri Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi. iki
grup arasi farkhliklar, normal dagihma uyan degiskenler igin ‘Bagimsiz
gruplarda iki orneklem arasi farkin 6nemlilik testi’ ile normal dagihma
uymayan veriler ise Mann-Whitney U testi ile arastirildi. Nominal degiskenler
Pearson Ki-Kare testi ile incelendi. p<0.05 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Olasi tum c¢oklu kargilastirma testlerinde Tip | hatayi

kontrol altina alabilmek icin Bonferroni Dizeltmesi yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya her gruptan 22 hasta olmak Uzere toplam 66 hasta
katilmistir. LNG-RIS grubunda bir hasta 5. ayda RiA’sini diistirmis, bir hasta
da siddetli kasik agrisi ve siirekli kanama nedeniyle 4. ayda LNG-RIS'in
ctkariimasini istemigtir. Noretisteron grubunda bir hastanin 3. ay, bir hastanin
da 4. ay takipleri esnasinda endometrial polip saptanmig, endoskopik cerrahi
kliniginde operatif histeroskopi yapilmigtir. Bu hastalar c¢alisma disinda

birakilmigtir.

Birinci grubun (Primolut N®) yas ortalamasi 43.1+6.4, 2. grubun
(Transamine®) yas ortalamasi 41.7+4.0, 3. grubun (Mirena®) da yas
ortalamasi 41.4+6.5 idi. Gruplar arasinda yas ortalamalari yoninden
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.593). Gruplar arasinda sikayet
sureleri yoninden de istatistiksel olarak anlamli farklihk yoktu (p=0.089).
Gruplar arasinda uterusa iligkin bulgularinin dagilimi homojendi (p=0.440).
Gruplar arasinda bazal vicut agirhg, hemoglobin ve PBAC skorlar
istatistiksel olarak benzer idi (p=0.952, p=0.678 ve p=0.165, Tablo 2).

Tablo 2: Demografik Veriler ve Bazal Degerler

= Progesteron Traneksamik Asit LNG-RiS
Degiskenler (n=20) (n=22) (n=20) p
Yas 43.1+6.4 41.7+4.0 41.4+6.5 0.593
Siire(ay) 5.5 (1-48) 21 (1-60) 15 (2-60) 0.089
Uterus 0.440

Normal [riikte 6 (%30.0) 9 (%40.9) 11 (%55.0)

Normalden Az [ 12 (%60.0) 10 (%45.5) 6 (%30.0)

Iki Avik Iriicte 2 (%10.0) 3 (%13.6) 3 (%15.0)
Viicut A girli g1 (kg) 72.5 (16.75) 71.5 (15.25) 70.5(20.00)  0.952
Hemoglobin (gr/dl) 11.6+2.12 11.2+1.99 11.1+2.01 0.678
Ferritin (mg/ml) 4.7 (5.40) 7.1 (4.50) 8.5 (6.80) 0.598
Serum Demir ( 0g/dL) 45.0 (19.00) 28.4 (29.75) 26.0 (18.70) 0.614
Demir Ba glama (0g/dL) 320.0 (84.00) 330.0 (95.00) 322.0 (41.00) 0.434
PBAC (Resimli Kanama
glfgr‘j)'e”d”me Grafi gi 290 (87.50) 300 (174) 300 (91.75)  °016°
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Bazal ve 1., 3. ve 6. aydaki PBAC skorlari tablo 3'te gérulmektedir.
Progesteron grubu igcerisinde zamana gore PBAC skorlari istatistiksel olarak
anlamli degisim gostermekte idi (p<0.001). Bazale gére 1., 3. ve 6. ay PBAC
skorlarinda istatistiksel olarak anlaml azalma goéruldi (p=0.003, p<0.001 ve
p<0.001). Birinci aya goére 3. ve 6. aydaki PBAC skorlarindaki azalma da
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001 ve p=0.002). Uclinci ay ile 6. ay
PBAC skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik yok idi (p=0.266).

Traneksamik Asit grubu icerisinde zamana gore PBAC skorlari
istatistiksel anlamli olarak degisim gostermekte idi (p<0.001). Bazale gore 1.,
3. ve 6. ay PBAC skorlarinda istatistiksel olarak anlaml azalma géruldi
(p<0.001, p<0.001 ve p<0.001). Birinci aya goére 3. ve 6. aydaki PBAC
skorlarindaki azalma da istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001 ve p<0.001).
Uclincl ay ile 6. ay PBAC skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yok idi (Bkz. Tablo 3).

LNG-RIS grubu icerisinde zamana gére PBAC skorlar istatistiksel
olarak anlamh deg@isim gostermekte idi (p<0.001). Bazale gore 1., 3. ve 6. ay
PBAC skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma goruldi (p<0.001,
p<0.001 ve p<0.001). Birinci aya gore 3. ve 6.aydaki PBAC skorlarindaki
azalma da istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001 ve p<0.001). Ugiincu aya
gore 6.aydaki PBAC skorundaki azalma da istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermekte idi (p<0.001, bkz. Tablo 3)

Tablo 3: PBAC Skorlarinda Bazal ve 1.,3. ve 6. aydaki Degisimler

Gruplar Bazal 1.Ay 3.Ay 6.Ay p

Progesteron 290 (87.50) 245 (115)* 178 (132.50)*" 165 (115)*° <0.001
T. Asit 300 (174) 235(131.25)* 188 (154.25)*° 150 (132.50)*" <0.001
LNG-RIS 300 (91.75) 208 (190)° 88 (132.50)*° 45 (57.50)*"°  <0.001

a Bazal ile 1.,3. ve 6.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.003).
b 1.Ay ile 3. ve 6.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.003).
¢ 3.Ay ile 6.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.003).
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Sekil 3: Zamana Gore PBAC Duzeyleri

Zaman igcinde PBAC skor degisimleri Tablo 4’te go6sterilmektedir.
Gruplar arasinda bazale gore 1. ay ve bazale gére 3.ay PBAC skorlarindaki
degisimler istatistiksel olarak benzer idi (p=0.599 ve p=0.115). Bazale gtre
6.ay PBAC degisimleri ise gruplar arasinda anlaml farkhlik gostermekte idi
(p=0.002). LNG-RIiS grubundaki PBAC skorundaki azalma, Progesteron ve
Traneksamik Asit grubuna gore anlamh olarak daha fazla idi (p<0.001 ve
p<0.001). Progesteron ve Traneksamik Asit gruplari arasinda ise istatistiksel
olarak anlaml farklilhk yok idi (p=0.692).

Tablo 4: Zamana Goére PBAC Skorlarindaki Degisim Duzeyleri

Degisim Zamani Progesteron Traneksamik Asit LNG-R IS p®

Bazal — 1.Ay -100 (147.5) -60 (68.75) -100 (98.0) 0.599
Bazal — 3.Ay -180 (110.0) -125 (87.0) -180 (157.0) 0.115
Bazal — 6.Ay -160 (90.0)° -126.5 (104.5)° -252 (124.5)°°  0.002

a Bonferroni Duzeltmesine gore p<0.008 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

b Progesteron grubu ile LNG-RIS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001).

¢ Traneksamik Asit grubu ile LNG-RiIS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p<0.001).

Yiizde olarak hesaplandiginda da bulgular paraleldi. LNG-RIS
menstruel kanamaylr 6. ayda %85.8 azaltirken, Progesteron %53.1,
Traneksamik Asit de %60.8 azaltmistir. LNG-RIS grubunda diger iki gruba

gore anlamli olarak daha fazla azalma oldu (p<0.001 ve p<0.001, Tablo 5).
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Tablo 5: Zamana Goére PBAC’deki Yuzde Degisim Duzeyleri

a

Degigim Zamanl Progesteron Traneksamik Asit LNG-IUS p

Bazal — 1.Ay -17.4 (27.5) -25.3 (29.0) -32.6 (47.9) 0.444
Bazal — 3.Ay -47.4 (48.5) -49.3 (23.2) -66.2 (41.4) 0.054
Bazal — 6.Ay -53.1 (34.8)" -60.8 (34.9)° -85.8 (20.3)"° <0.001

a Bonferroni Duzeltmesine gore p<0.008 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

b Progesteron grubu ile LNG-IUS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001).

¢ Traneksamik Asit grubu ile LNG-IUS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p<0.001).

Tablo 6’da hastalar altinci ay PBAC skorlari 100’Un Uzerinde ve
altinda olmasina gore siniflandiriimiglardir. Altinci ay PBAC skoru 100 ve
daha az olan grup ile 100'den buyuk olan grup arasinda olgularin ¢alisma
gruplarina gére dagihmlari anlaml farklihk gostermekte olup PBAC 100’den
blyuk gruptaki olgular PBAC <100 grubuna gore daha fazla sikhkla Grup
I'de bulunmakta, PBAC <100 olan gruptaki olgular ise PBAC>100 grubuna
gore daha fazla siklikla Grup IIl'te yer almakta idi (p=0.030 ve p<0.001).
Gruplar arasinda sikayet suresi ve bazal hemoglobin ortalamalarn ise
istatistiksel olarak benzer idi (p=0.944 ve p=0.659).

Tablo 6: PBAC <100 ve PBAC >100 Olan Hastalarin Dagilimi

6.Ay PBAC <100 6.Ay PBAC>100
Degiskenler p
(n=31) (n=31)
Gruplar
Grup | (Progesterorn) 6 (%19.4) 14 (%45.2) 0.030
Grup Il (Traneksamik asi) 8 (%25.8) 14 (%45.2) 0.111
Grup Il (LNG-R [S) 17 (%54.8) 3 (%9.8) <0.001
Sikayet Siresi (ay) 18 (1 - 60) 12 (1 - 60) 0.944
Bazal Hb (gr/dL) 11.2+2.20 11.4+1.84 0.659

Progesteron grubu igerisinde zamana bagli olarak hemoglobin
dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farkllik gértlmekte idi (p<0.001,
Tablo 7) Bazale gére 3.aydaki hemoglobin artisi Bonferroni Dizeltmesine
gore istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.043). Bazale gbére 6.ayda

hemoglobin artisi istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001). Uglincii ay ile 6.ay
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hemoglobin dlzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu
(p=0.492). Traneksamik Asit grubu icerisinde zamana gore hemoglobin
dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik gérilmedi (p=0.114).
LNG-RIS grubu icerisinde de zamana baglh olarak hemoglobin diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gortilmekte idi (p<0.001). Bazale
gore 3. ve 6.aydaki hemoglobin artigi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001
ve p<0.001). Ayrica, 3.aya gbre 6.aydaki hemoglobin artigi da istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0.002).

Progesteron grubu icerisinde zamana bagh olarak hematokrit
dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk gortlmekte idi
(p<0.001). Bazale gore 3.aydaki hematokrit artigi istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.093). Bazale gore 6.ayda hematokrit artigi istatistiksel olarak
anlaml idi (p<0.001). Ucguncu ay ile 6.ay hematokrit diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.224). Traneksamik Asit grubu
icerisinde zamana go6re hematokrit dizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliik gérilmedi (p=0.062). LNG-RIS grubu icerisinde de zamana
bagh olarak hematokrit diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik
gorulmekte idi (p<0.001). Bazale gore 3. ve 6.aydaki hematokrit artigi
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001 ve p<0.001). Ayrica, 3.aya gbre
6.aydaki hematokrit artisi da istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.012, bkz.
Tablo 7).

Tablo 7: Zamana Goére Hemoglobin ve Hematokrit Diizeyleri

Degiskenler Bazal 3.Ay 6.Ay p
Hemoglobin (gr/dl)
Progesteron 11.6+2.12° 12.3+1.57 12.7+1.67° <0.001
Traneksamik Asit 11.2+1.99 11.6+1.64 11.8+1.55 0.114
LNG-RIS 11.1+¢2.01*° 12.5+1.34"° 13.3#1.07*°  <0.001
Hematokrit (%)
Progesteron 36.1+5.41° 37.7+4.42 38.8+4.37° <0.001
Traneksamik Asit 34.2+5.00 35.8+3.66 36.3+3.50 0.062
LNG-RIS 34.5+4.78*" 38.2+2.92"° 39.7+2.94*°  <0.001

a Bazal ile 6.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001).



b Bazal ile 3.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001).
¢ 3.Ay ile 6.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0.017).

Tablo 8'de Gruplar arasinda bazale gore 3.ay hemoglobin dizeyindeki
degisim miktarlari Bonferroni Dlzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamh
farklihk gostermemekte idi (p=0.028). Buna karsin, bazale gore 6.ay
hemoglobin degisimi gruplar arasinda anlamli farklihk gostermekte idi
(p<0.001). Traneksamik Asit grubu ve LNG-RIS grubu ile Progesteron grubu
arasinda Bonferroni Diuzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmadi (p=0.561 ve p=0.028). Traneksamik Asit grubuna gére LNG-RIS
grubundaki hemoglobin artigi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermekte
idi (p<0.001).

Bazale gore 3.ay hematokrit duzeyindeki degisim miktarlari istatistiksel
olarak anlaml farklihk gostermemekte idi (p=0.064). Buna karsin, bazale
gore 6.ay hematokrit degisimi gruplar arasinda anlamh farkhlk gostermekte idi
(p=0.012). Traneksamik Asit grubu ve LNG-RIS grubu ile Progesteron grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk bulunmadi (p=0.815 ve p=0.066).
Traneksamik Asit grubuna gére LNG-RIS grubundaki hematokrit artisi
istatistiksel olarak anlamli farkhlik géstermekte idi (p=0.013, Bkz. Tablo 8).

Tablo 8: Zamana Goére Hematolojik Parametrelerdeki Degisim Dizeyleri

Degiskenler Progesteron Traneksamik Asit LNG-R IS p®

Hemoglobin (gr/dL)

Bazal - 3.Ay 0.69+1.15 0.43+1.08 1.41+1.34 0.028
Bazal - 6.Ay 1.06+0.86 0.65+1.36" 2.14+1.54° <0.001
Hematokrit (%)
Bazal — 3.Ay 1.60+3.07 1.59+3.01 3.70+3.59 0.064
Bazal — 6.Ay 2.70+2.26 2.04+3.97° 5.23+3.97° 0.012
Ferritin (mg/mL) 1.2 (2.8)" 2.3(3.67)° 4.2 (2.5)%¢ 0.032
Serum Demir ( 0g/dL) 14.0 (9.5)d 15.5 (26.0)° 44.2 (32.4)"'e <0.001
Demir Ba glama -27.0 (23.0)" -17.0 (67.2)° -50.0 (35.5)*°  0.049

Kapasitesi ( 0g/dL)

a Bonferroni Duzeltmesine gore p<0.017 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

b Traneksamik Asit grubu ile LNG-RIS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001).
¢ Traneksamik Asit grubu ile LNG-RIS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.017).
d Progesteron grubu ile LNG-RIS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01).

e Traneksamik Asit grubu ile LNG-RIS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
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Calisma grubundaki 66 hastadan 44’inde serum demir, ferritin ve
demir baglama kapasitesine bakildi. Progesteron grubunda serum demir,
ferritin  dizeylerinde istatistiksel olarak anlamh artis, demir baglama
kapasitesinde ise azalma saptandi (p=0.003, p<0.001 ve p=0.005).
Traneksamik asit grubunda serum demir, ferritin dizeylerinde istatistiksel
olarak anlamh artis saptanirken (p=0.002 ve p=0.002), demir baglama
kapasitesi degismedi. LNG-RIS grubunda ise serum demir ve ferritin
duzeylerinde istatistiksel olarak anlamli artig, demir baglama kapasitesinde
ise istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p<0.001, p<0.001 ve p<0.001,

Bonferroni Diizeltmesine gore p>0.017, Tablo 9).

Gruplar arasinda ferritin degisimleri yoninden istatistiksel olarak
anlamh farkhlik gérildi  (p=0.032). LNG-RiS grubundaki ferritin artisi
Progesteron ve Traneksamik Asit gruplarina gore anlaml olarak daha fazla
idi (p<0.001 ve p=0.009). Progesteron ve Traneksamik Asit gruplari arasinda
ise istatistiksel olarak anlaml fark yok idi (p=0.543). Gruplar arasinda serum
demir degisimleri yonunden istatistiksel olarak anlamh farklihk go6raldi
(p<0.001). LNG-RIS grubundaki serum demir artisi Progesteron ve
Traneksamik Asit gruplarina gére anlamli olarak daha fazla idi (p<0.001 ve
p<0.001). Progesteron ve Traneksamik Asit gruplari arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli fark yok idi (p=0.496). Gruplar arasinda demir baglama
kapasitesi degisimleri yoninden istatistiksel olarak anlamlh farklihk goruldu
(p=0.049). LNG-RIiS grubundaki demir baglama kapasindeki azalma
Progesteron ve Traneksamik Asit gruplarina gore anlaml olarak daha fazla
idi (p=0.004 ve p=0.014). Progesteron ve Traneksamik Asit gruplari arasinda
ise istatistiksel olarak anlaml fark yok idi (p=0.592, bkz. Tablo 8).

Progesteron grubu igerisinde bazale goére 6.ay vicut agiriginda
istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p=0.004). AKS, AST, ALT, LDL,
HDL, TG ve total kolesterol dizeylerinde ise istatistiksel olarak anlamli

degisim gorulmedi (Bonferroni Diizeltmesine gore p>0.017, bkz. Tablo 9).
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Traneksamik Asit grubu igerisinde bazale gore 6.ay vicut agirligi AKS,
AST, ALT, LDL, HDL, TG ve total kolesterol dizeylerinde ise istatistiksel
olarak anlamh degisim gorulmedi (Bonferroni Duzeltmesine gore p>0.017,
bkz. Tablo 9).

LNG-RIS grubu igerisinde ise bazale gére LDL ve total kolesterol
dizeylerinde istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p<0.001 ve p<0.001).
Vicut agirligr, AKS, AST, ALT, HDL ve TG dulzeylerinde ise istatistiksel
olarak anlamh degisim gorulmedi (Bonferroni Duzeltmesine gore p>0.017,
bkz. Tablo 9).
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Tablo 9: Zamana Gore Laboratuvar Olgiimleri

Progesteron Traneksamik Asit LNG-R IS
Degiskenler
Bazal 6.Ay p? Bazal 6.Ay p? Bazal 6.Ay p?

Viicut A girl gi (kg) 72.5 (16.75) 74.0(1550)  0.004  71.5(15.25) 725(14.25) 0.179 70.5(20.00) 71.5(21.75)  0.035
Ferritin (mg/mL) 4.7 (5.40) 6.3 (5.90) 0.003 7.1 (4.50) 9.6(8.17)  0.002  8.5(6.80) 12.0 (7.50)  <0.001
Serum Demir ( 0g/dL) 45.0 (19.00)  53.0(14.00) <0.001 28.4(29.75) 53.5(48.00) 0.002 26.0(18.70)  76.4(32.40) <0.001
Demir Ba glama (0g/dL) 320.0(84.00) 300.0 (115.00) 0.005 330.0(95.00) 300.0(72.25) 0.020 322.0(41.00) 286.0(62.00) <0.001
AKS (mg/dL) 91.5 (21.50) 92.0 (13.50) 0.380 89.0 (15.00) 90.0 (8.50) 0.745  89.5(17.50) 93.0 (9.25) 0.823
AST (U/L) 20.0 (6.00) 21.0 (6.00) 0.283  20.0 (6.50) 23.0(8.25) 0.124  20.5 (6.50) 20.0 (5.50)  0.125
ALT (U/L) 18.0 (12.25) 20.0 (6.00) 0.267 18.0 (7.75) 19.0 (9.50) 0.275 16.5 (8.75) 16.0 (6.00) 0.530
LDL (mg/dL) 126.0+26.04 129.7+31.13 0410 106.6+31.63  114.8439.64 0.034  92.5+30.70 102.6+32.84  <0.001
HDL (mg/dL) 46.1+15.28 47.5+14.97 0.383 45.4+14.88 47.9+15.32 0.071 45.7+10.60 46.4+9.16 0.732
Trigliserid (mg/dL) 105.5 (71.00)  105.0 (43.25)  0.100  97.5(70.75) 101.5(84.00) 0.638 82.0(89.00)  87.0(88.75)  0.082
Total Kolesterol (mg/dL) 192.1+24.09 200.1+32.48 0.175  180.4+38.58  190.1+42.05 0.091 164.2+30.98  177.3+30.39 <0.001

a Bonferroni Diizeltmesine gére p<0.017 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Hastalara verilen yasam kalitesi anketlerinin sonuglari 4 boyutta
incelendi. Sonuglar tablo 10'da 6zetlenmistir. Bedensel alan boyutuna iligkin
yasam Kalitesi diizeyi traneksamik asit ve LNG-RIS gruplarinda istatistiksel
olarak anlaml artis gosterirken, progesteron grubunda anlamli degisim
saptanmadi (p=0.013, p=0.013 ve p=0.151). Bedensel alan dizeyinde
meydana gelen degisimler gruplar arasinda benzer idi (p=0.660).

Ruhsal, ¢evresel ve sosyal alan boyutuna ait yasam kalitesi dizeyleri
progesteron, traneksamik asit ve LNG-RIS gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli degisim gostermemekteydi. Bu alanlarda meydana gelen degisimler

gruplar arasinda benzer idi.

Tablo 10: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Dért Alanda Yasam Kalitesi Degisimleri

a

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi p Degisim p
Sonrasi

Bedensel Alan
Progesteron 12.94+3.46 14.17+2.11 0.151 1.23+3.68
Traneksarmik Asit 12.68+2.57 14.88+2.92  0.013  221+384 0.660
LNG-RIS 12.46+2.42 14.14+2.27 0.013 1.69+2.76

Ruhsal Alan
Progesteron 12.43+2.52 12.93+2.41 0.253 0.50+1.90
Traneksarmik Asit 12.03+2.83 13.15+2.39 0.097 1.12+3.03 0.678
LNG-RIS 12.43+2.76 13.60+2.39 0.091 1.17+2.93

Sosyal Alan
Progesteron 13.07+3.42 13.73+3.75 0.315 0.67+2.89
Traneksamik Asit 13.52+2.86 14.06+3.13 0.468 0.55+3.46 0.328
LNG-RIS 14.60+2.85 13.87+2.68 0.350 -0.73+3.42

Cevresel Alan
Progesteron 12.73+2.38 12.75+£2.57 0.965 0.03+2.50
Traneksamik Asit 13.39+2.15 14.02+1.79 0.207 0.64+2.29 0.543
LNG-RIS 13.08+2.09 12.95+1.71 0.811 -0.13+2.30

Cevresel Alan TR
Progesteron 13.00+2.24 13.00+2.42 1.000 0.00+2.13
Traneksamik Asit 13.49+2.00 13.86+1.82 0.474 0.36+2.34 0.803
LNG-RIS 13.16+1.93 13.11+1.81 0.926 -0.04+2.11

a Gruplar icerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda yapilan karsilastirmalar

(Bagimli t testi).
arasinda yasam kalitesindeki

b Gruplar

karsilastirmalar (Tek Yonlu Varyans Analiz).

degisim duzeyleri

yoninden

yapilan

39



Progesteron grubunda tedavi oncesi hastaligim var diyenlerin orani
tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli azaldi (p<0.001). Traneksamik Asit
ve LNG-RIS grubunda ise tedavi éncesi hastaligim var diyenlerin orani tedavi
sonrasinda azalmasina kargin bu degisim Bonferroni Dizeltmesine gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.039, p=0.109). Gruplar arasinda
hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi hastaliginin oldugunu sdyleyenlerin
orani istatistiksel olarak benzer idi (p=0.939 ve p=0.351, Tablo 11).

Tablo 11: Tedavi Oncesi ve Sonrasi ‘Hastaliyim Var’ Diyen Hasta Sayilar

Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p ?
Progesteron (n=20) 15 (%75.0) 4 (%20.0) <0.001
Traneksamik Asit (n=22) 16 (%72.7) 8 (%36.4) 0.039
LNG-RIS (n=20) 14 (%70.0) 8 (%40.0) 0.109
p° 0.939 0.351

a Gruplar ici karsilastirmalar (McNemar testi). Bonferroni Diizeltmesine gére p<0.017 icin
sonuglar anlamli kabul edildi.
b  Gruplar arasi kargilastirmalar (Pearson Ki-Kare testi).

Tedavi Oncesi hastaligim var diyen 45 hastanin 35’i kanamadan
sikayetci idi. Tedavi sonrasinda ise progesteron grubunda 3 hasta,
traneksamik asit grubunda 4 hasta, LNG-RIS grubunda 4 hasta kanama

sikayetinin devam ettigini belirtti.

Progesteron grubunun 9%70’i, Traneksamik asit grubunun %63’Q,
Mirena grubunun da %77’'si tedaviden memnun kaldiklarini belirtti. Gruplar
arasinda memnuniyet yonunden istatistiksel olarak anlamli farklilhk gortlmedi
(p=0.286, Tablo 12).

Yan etki sikhgr yoninden de gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklihk goridlmedi (p=0.617). Progesteron grubunda 3 hasta
basagrisi (%15), 2 hasta sigkinlik (%10), 1 hasta bulanti (%5), 1 hasta da kilo
alimi (%5) bildirdi. Traneksamik asit grubunda 5 hastada basagrisi (%22.7),
3 hastada bulanti (%13.6), 1 hastada kilo alimi (%4.5), 1 hastada da dokunti
(%4.5) gozlendi. LNG-RIS grubunda goriilen yan etkiler 3 hastada lekelenme
(%15), 3 hastada basagrisi (%15), 1 hastada tuylenme (%5), 1 hastada
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memede duyarhlik (%5), 1 hastada tiylenme ve lekelenme (%5), 1 hastada
da basagrisi, lekelenme ve depresyon (%5) idi. Bir hasta kasik agrisi ve
kanama nedeniyle LNG-RiS'in cikarilmasini istedi. Progesteron ve

traneksamik asit grubunda yan etki nedeniyle tedaviyi birakan hasta olmadi.

Tedavi maliyetleri yoninden de gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farkhlik goralmedi (p=0.699, bkz. Tablo 12).

Tablo 12: Gruplar Arasinda Memnuniyet, Yan Etki Sikhgi ve Tedavi Maliyet Diizeyleri

. Progesteron Traneksamik Asit LNG-RIS
Degiskenler p
(n=20) (n=22) (n=22)
Memnuniyet 14 (%70.0) 14 (%63.6) 17 (%77.2)  0.286
Yan Etki 7 (%35.0) 10 (%45.5) 10 (%45.5)  0.617
Tedavi Maliyeti (YTL) 44.0£30.98 41.25+22.59 51.8+28.74  0.699
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5. TARTISMA

Jinekoloji polikliniklerine bagvuran hastalarin yaklagik beste biri
anormal uterin kanamadan sikayet eder. Menoraji sikayeti oldugunu sdyleyen
hastalarin hepsinde kanama fazlaligi olmayabilir. Medikal tedavi secenegini

disiinmeden dnce menoraji tanisi objektif olarak dogrulanmalidir.

Fazla menstruel kanama tedavisinin asil amaci yillar boyunca anemi
riskini azaltmak olmustur. Ancak son yillarda Winklerin c¢alismasinda
soylendigi gibi kadinlarin yasam kalitesinin diizeltiimesi de 6nem kazanmistir
[66]. Yapilan calismalarda, cerrahi tedavinin medikal tedaviden daha fazla
yasam Kkalitesini arttirdigr  bulunmustur [67,69]. Cerrahi tedavilerle
karsilastirlldiginda medikal tedavinin yasam Kkalitesi Uzerine ¢ok etkisi
olmadigi gorusleri belki de suboptimal bir medikal tedaviden kaynaklaniyor
olabilir [66].

Medikal tedaviler hastalari cerrahinin getirdigi risklerden koruyarak ve
gereksiz cerrahi iglemleri 6nleyerek, daha az maliyetle fayda saglarlar. Ancak
ilk tercihin hangi medikal tedavi olmasi konusunda fikir birligi yoktur. Medikal

tedavi seceneklerini karsilastiran ¢ok az sayida calisma vardir.

Antifibrinolitikler asiri adet kanamasini azaltmada NSAI ilaglardan,
etamsilattan ve 7 gunlik oral luteal faz noretisterondan daha etkili
bulunmustur . Ancak 3. ayda etkinligi Levonorgestrel'li RiS'den belirgin daha
azdir [32].

Noretisteron 0Ozellikle dusik dozda ve kisa sureli kullanildiginda
[6,36,70,71], kan kaybini azaltmada en az etkili ila¢ gibi durmaktadir. Ancak
diger calismalarda noretisteron giinde 10 mg, 7 guin sireyle kullanilirken [70],
bizim ¢alismamizda ginde 15 mg dozunda ve 14. ginden baglanarak toplam
10 gun kullaniimigtir.

42



Irvine GA ve ark.’nin yaptigi ¢alismada da noretisteron siklusun 5-26.
glnlerinde ginde 15 mg dozunda kullanildiginda, menstruel kanamayi %87
azalttig bulunmustur. Bu calismada noretisteron LNG-RIS ile karsilastiriimis,
kanamay! benzer oranda azalttiklari bulunmustur. LNG-RIiS'li kadinlarda ara
kanamasli ve memede hassasiyet gibi yan etkiler daha fazla olmasina
ragmen, tedaviden memnuniyet ve devam etme istegi bu grupta daha fazla

olmustur [72].

Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore, her 3 tedavi de menstruel kan
kaybini anlaml azaltmaktadir. PBAC skorlarinda 3. ayda anlamh azalma
izlenmistir. Sadece LNG-RIS grubunda 3. aydan 6. aya gecerken diisiis
artmistir. Bu da Levonorgestrel’li rahim i¢i sistemin zamanla kan kaybini

daha da azalttigini gostermektedir.

Uc grubu birbirleri ile karsilastirdigimizda, her ne kadar 3. ayda
istatistiksel olarak anlamli degisim olmasa da skorlara baktigimizda, Mirena®
grubunun ortalamasinin 100’Gn altinda, yani normal sinirlarda oldugunu
goriyoruz (Sekil 3). Altinci ayda PBAC skorlarini azaltmada LNG-RIS,
noretisterondan ve traneksamik asitten belirgin olarak daha bagaril idi.

Noretisteron ve traneksamik asit arasinda anlamli fark saptanmadi.

Tedavi basarisini 6. ayda PBAC skorunu 100’Un altina indirmek olarak
alirsak, LNG-RIS grubunda RiA’sI diisen ve cikarilan hastalarla birlikte tedavi
basarisizligi %22 olarak gorulmektedir. Traneksamik asit grubunda %63
hastanin, noretisteron grubunda ise %70 hastanin 6. ay PBAC skorlari
100’Un Gstiindedir (Tablo 6). Bu sonuglara goére; noretisteron tedavisinin en

az basarili, LNG-RiS'in de en basarili tedavi oldugunu sdyleyebiliriz.

Bizim calismamizda bazal degerlere gore 3. ayda noretisteron %47.4,
traneksamik asit %49.3, LNG-RIS ise %66.2 kanamay! azaltmistir. 6. ayda
bu degerler sirasi ile %53.1, %60.8 ve %85.8 olmustur (Tablo 5). Kanamanin

azaltiimasinda LNG-RIS her iki tedaviden de tstinddir.

LNG-RIS ile ilgili calismalarin ikisinde hemoglobin ve serum ferritin
seviyelerinde bazale gére anlamh degisiklik olmadigi halde [72,73], diger alti
calismada [48,49,74-77], %8 ile %19.2 arasinda degisen oranlarda Hb
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seviyelerinde dizelme saptanmistir. Dért ¢calisma serum ferritin diizeylerinde
%14.5 ile %259 arasinda degisen anlamlh dizeyde artis bildirmektedir
[48,74,76,77]. iki calismada da serum demiri sirasiyla %136 ve %200
artmistir [76,77].

Noretisteron ve traneksamik asidin karsilastirildigi Preston ve ark.’nin
yapti§i calismada, oral demir preparatlari verilmesine ragmen, traneksamik
asit ve noretisteron gruplarinda iki ay sonunda hemoglobin ve ferritin artigi
izlenmemigtir [70]. Yine Milsom ve ark.’nin ¢alismasinda 4 siklus boyunca
kullanilan traneksamik asit ve flurbiprofen tedavi sonunda hemoglobin
degerlerini degistirmemis, LNG-RIS takilan hastalarda ise 12.7+2.6 gm/dL
olan hemoglobin 6. ay sonunda 13.8+2.1 gm/dL olmustur [75]. Irvine ve
ark.’nin yaptiklar calismada ise 3 ayda hem noretisteron hem de LNG-RIS

grubunda hemoglobin ve ferritin degerleri degismemistir [72].

Bizim gcalismamizda da, oral demir preparatlari veriimemesine ragmen
LNG-RIS grubunda bazale gére 3. ayda ve 6. ayda Hb istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde artmistir. Bazalde ortalama 11.1 gm/dl olan Hb, 6. ayda
13.3 gm/dl'e kadar yiikselmistir. LNG-RIS’in kanamay! giderek azaltmasi Hb
degerlerini de giderek yikseltmis gibi gézukmektedir. Traneksamik asit
grubunda Hb dizeyleri anlamli olarak degismemistir. Noretisteron grubunda
da 6. ayda Hb’de 1.1 gr/dL’lik artis gbziikmektedir (Tablo 7).

Ferritin ve serum demir dizeyleri 3 grupta da istatistiksel olarak
anlamh artmistir. Progesteron grubunda ferritinde 1.6 mg/mL, traneksamik
asit grubunda 2.5 mg/mL ve LNG-RIS grubunda 3.5 mg/mL’lik artis
izlenmigtir. Progesteron ve traneksamik asit grubunda, demirdeki 8 0g/dL ve
25.1 ng/dL’lik degisimler klinikte cok anlamli olmasa da (Tablo 9), LNG-RIS
grubunda 50.4 0g/dL artis olmasi bizim icin 6nemlidir. Gruplar arasi
degisimlere baktugimizda LNG-RiS'in diger iki gruba kiyasla anemiyi

diizeltmede daha basarili oldugunu sdyleyebiliriz.

LNG-RIS kullanan kadinlarin 1 yil sonunda %20’sinin amenoreik
oldugu bilinmektedir [44]. Monteiro ve ark.’nin ¢alismasinda, 3. ayda en sik

gorulen kanama paterni lekelenme olarak bildirilmigtir. Alti aydan sonra ise



hastalarin bircogunda oligomenore ve amenore izlenmigtir [78]. Ancak bizim
calismamizin takip siUresi 6 ay ile sinirh oldugundan amenore oranlari
bilinmemektedir. Yirmi hastadan altisinda (%30), 6. ay sonunda oligomenore

seklinde kanama paterni goralmasgtir.

Yapilan sekiz calismada LNG-RIiS’nin bildirilen yan etkileri en cok
intermenstruel kanama, sonra memelerde hassasiyet (%12), kilo alimi (%8),
duygu durum degisiklikleri (%7), siskinlik (%5), akne (%5), yagh sa¢ (%3),
depresyon (%2), sa¢ dokulmesi (%1), libido azalmasi (%1), hipertansiyon
(%0.5), bacak agrisi (%0.5) ve basagrisi (%0.5)dir [79]. Bizim ¢alismamizda
da en cok gorulen yan etki lekelenme (n=6, %27) oldu. Bir hasta (%4) da
surekli kanama nedeniyle 4. ayinda tedaviyi yarim birakti. Alti hastadan 3'l 6.

ayda lekelenmesinin gectigini bildirdi.

Irvine ve ark.’nin yaptigi calismada yuksek doz noretisteron igin 3
ayda gorulen yan etkiler ara kanamasi (%17), duygu-durum degisiklikleri
(%58), memede hassasiyet (%17) olarak bildirilmig [72]. Bizim ¢alismamizda

ise en ¢ok basagrisi (%15) ve siskinlik (%210) gorulda.

Milsom ve ark.’nin yaptigi calismada traneksamik asit kullanan 7
hastada (%47) yan etki olarak bulanti, bas donmesi, uyusukluk, basagrisi,
kusma ve yutkunma zorlugu gorialmastir [75]. Bizim calismamizda,
traneksamik asit grubunda gorulen yan etkiler basagrisi (%22), bulanti (%13),
dokinti (%4) ve kilo alimi (%4) oldu. Dokuntist olan hastanin allerjik tarzda
olan lezyonlar ikinci ay tekrarlamadi. Yan etki nedeniyle tedaviyi birakan

olmadi.

Daha once yapilan ¢calismalar Levonorgestrel’li rahim igi sistemin lipid
profili ve karaciger enzimleri Uzerine negatif bir etkisinin olmadigini
gostermiglerdir [80,81]. Kayikcioglu ve ark.’nin yaptigi ¢calismada 1. yilda

aclik glukoz seviyelerini arttirdig1 saptanmistir [80].

Kullandigimiz ilaglardan hicbirin kan sekeri, karaciger enzimleri ve lipid
profili Gizerinde etkisi olamistir. LNG-RIS grubunda LDL kolesteroldaki10.1
mg/dL’lik, total kolesteroldeki 13.1 mg/dL degerlik artis klinikte ¢cok anlamli
degildir.
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Noretisteron grubunda bazale gore 1.5 kg'lik bir artis saptanmigtir.

Diger iki grupta ise kiloda anlamli bir degisim olmamistir.

Tedavi kararint verirken hastalarin da tercihleri gdz6ninde
bulundurulmalidir. Dolayisiyla hekimler hem tedavilerin sonuclarn ve
maliyetleri hakkinda hem de yasam Kkalitesi tzerine etkileri hakkinda bilgi
sahibi olmalidirlar. You ve ark. Markov modelini kullanarak 5 yil stire boyunca
medikal tedavinin (NSAI ilaclar, traneksamik asit, oral kontraseptifler,
progestogen ve danazol), LNG-RiS’nin, endometrial rezeksiyonun ve
histerektominin maliyetini ve Kalite Eklenmis Yasam Yillarini (QALY)
karsilastiran maliyet yararlanim analizi yapmiglardir . Bittn tedavi kollarinda
kalite eklenmis yasam yillann artmig; histerektomi en pahali tedavi
bulunmustur. Oral medikal tedavi ile LNG-RIS karsilagtirnidiginda, oral
medikal tedavi LNG-RiS’e goére 6 kat daha ucuzken, hasta basina total
maliyet 1.2 kat daha yiksek bulunmustur. Bunun da sebebini ekstra cerrahi

ihtiyaci olarak agiklamiglardir [82].

Diger medikal tedavilerle kargilastinidiginda, 5 yildan ©nce
cikariimadigr siirece, siklus basina LNG-RIS daha ucuz bir tedavi
seceneqidir [4,50,83]. Fakat uzun donemde gecgerli olmasi gerekmektedir.
LNG-RIiS'in maliyet vyararlanimi cerrahi tedavilerle karsilastirildiginda,

histerektomiden ¢ok daha ucuza esit yarar sagladigi gorulmustir [84].

Bizim calismamizda, maliyet agisindan tedavi gruplari arasinda fark
gorulmemigtir. Bir calismada kontrasepsiyon amagcl kullanilan rahim ici
aracin 2 yil sonunda kimdalatif ¢ikarilma orani %47 olarak bulunmustur [85].
Tam bir maliyet analizi yapabilmek icin, hastalari 5 yil boyunca takip ederek

LNG-RIS’in devamliigina bakan calismalara ihtiyac vardir.

Genisg bir yasam kalitesi calismasinda, 3 siklus boyunca 3-4 gun,
gunde 3-6 gm traneksamik asit kullanan kadinlarin %81’i tedaviden memnun
kaldigini, %94’0 adet kanamalarinin eskiye gore azaldigini bildirmiglerdir [66].
Bagka bir calismada, antifibrinolitiklerle tedavi sonrasi yasam kalitesindeki

degisiklikler oral progesteron tedavisi ile kiyaslanmigtir. Hastalardaki sizinti
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ve agsiri kanama problemleri antifibrinolitik tedavi ile etkili olarak azalmis ve

seks hayatlari iyilesmistir [70].

Crosignani ve ark.’nin  yaptigi ¢alismada bir yilin sonunda SF36
verileri ile hayat kalitesi 6lctilmustiir, endometrial rezeksiyon ve LNG-RIS
arasinda belirgin fark bulunmamistir [77]. Irvine ve ark. LNG-RIS kullanan
kadinlarin %64’Gnin tedaviyi 3 ay sonuda iyi veya ¢ok iyi bulduklarini ancak

noretisteron grubunda bu oranin %44 oldugunu bulmuslardir [72].

Bizim calismamizda da traneksamik asit ve LNG-RIS bedensel alan
boyutunda yasam kalitesinde belirgin iyilesme saglarken, noretisteronun
yasam kalitesi Gizerindeki degisikligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Bunun sebebi progesteronun su tutulumu etkisine baglli yan etkileri olabilir.
Hastalar LNG-RIS grubunda ve traneksamik asit grubunda kendilerini fiziksel
olarak daha iyi bulmuslardir. Ruhsal, sosyal ve cevresel alanda, verdigimiz

tedavilerin yasam kalitesi Uizerine etkileri olmamistir.

Gruplar arasinda tedavi memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak fark
olmasa da en yilksek memnuniyet orani LNG-RIS grubunda (%85) olmustur.
Bunun bir sebebi de bir kez uygulandiktan sonra ila¢c kullanmak zorunda
olmamak olabilir. Ayni zamanda kontrasepsiyon saglamasi, kanamayi ve

dismenoreyi azaltmasi diger avantajlaridir.
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6. SONUC

Cogu kadin icin menoraji hayat kalitesini bozan, rahatsizlik veren ve
anksiyeteye sebep olan bir durumdur. Reprodiktif cagdaki kadinlarin

neredeyse %30’u menorajiden sikayet eder [86].

Gunumuizde menorajide kullanilan medikal tedavileri birbiri ile
kargilagtiran prospektif randomize ¢aligma sayisi olduk¢a azdir. Hangisinin
daha etkin oldugu konusunda bilinmezlikler vardir. Biz bu calismada
noretisteron, traneksamik asit ve Levonorgestrelli Rahim ici Sistemi
karsilastirmay! hedefledik. Sonug¢ olarak; her 3 tedavi de oldukga etkin
olmakla beraber, LNG-RIS kontrasepsiyon arzulayan ve ila¢ tedavilerine
uyum gostermeyecek bircok hasta icin iyi bir secenek gibi goriinmektedir.
Cerrahi ihtiyacini azaltiyor olmasina ragmen maliyet yararlanimi hakkinda
yorum yapmak zordur. Maliyet degerlendirmesi icin LNG-RIS’in devamliigina
bakilmasi; bunun icin de daha uzun sireli, ayni zamanda hayat kalitesini de

degerlendiren ¢aligsmalara ihtiyag vardir.
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8. EKLER

Ek-1: Resimli Kanama De gerlendirme Grafi gi
RESIMLI KANAMA SEMASI

1. SIKLUS
Adetin Baglangi¢ ve bitig tarihleri:

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. Glin ve
Gun Gun Gun Gun Gun Gun Gun sonrasl

Hafif

)

Orta
>

AQir
-

Parca
Dusurme

Yan Etkiler:
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Ek-2: Hasta Takip Formu

T.C.S.B. ETLIK ZUBEYDE HANIM KADIN HASTALIKLARI E GITIM VE

ARASTIRMA HASTANES i JINEKOLOJI KLINIGI

Menoraji Tedavisinde Levonorgestrel'li  intrauterin Sistemin,

Traneksamik Asidin ve Noretisteronun Etkinli ~ @inin
Karsilastiriimasi

Grup 0 Noretisteron 0 Traneksamik asit 0 LNG-IUS
Adi Soyadi

Yas

Telefon Ev: Cep: Diger:

Sikayet siresi (ay)
Pelvik Muayene

Uterus 0 Normal cesamette 0 Normalden az iri

0 ----- aylk cesamette
Myom Lokalizasyon Blyukluk ------- cm
Adneksler

Laboratuar Bulgulari

Parametre Ba slangic l.ay 3.ay 6.ay
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:

TA

Vicut a girhi g

Boy(cm)

Hb

Htc

Trombosit

Ferritin

Serum Fe

Serum Fe
Baglama

AKS

SGOT

SGPT

LDL

HDL

TG

Tkolesterol

Probe Kiretaj:
KZ: PZ:
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Ultrasonografi:

Baslangi¢ 3.ay 6.ay

Tarih: Tarih: Tarih:
Uterus(mm) e el S XemX
Endometrium(mm) | ----mm ----mm ———-mm
Sag Over —X--- |- X--- |- X---
Sol Over —X--- |- X-== e a
Myom Boyutu F-=X-=-X--- -=X===X~-~ IV V.
Myom
Lokalizasyonu
(subseréz, submikoz,
intramural)
Tanl:
Tedaviye Ba slangi¢ Tarihi:

Baslangic 1l.ay 3.ay 6.ay
PBAC Skoru
Tedavi izlem
l.ay 3.ay 6.ay

Yan Etkiler

llac Kutu Sayisi

Memnuniyet
(memnun,
memnun de gil)

6.ay sonunda tedavi maliyeti:

6.ay P/C sonucu:
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Ek 3: WHOQOL BREF
WHOQOL-BREF(TR)

Ulusal Strim - Subat 1999

RUH SAGLIGI PROGRAMI
DUNYA SAGLIK ORGUTU
CENEVRE

SIZINLE iLGILI
Bagslamadan once kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi
istiyoruz. Lutfen dogru yanitlari yuvarlaga aliniz ya da verilen bos yerleri
doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? Erkek Kadin

Dogum tarihiniz nedir? / /
GUN / AY [ YIL

Gorduguniz en yuksek egitim derecesi nedir? Hi¢ egitim almadim
llkokul-ortaokul
Lise veya esdegeri

Yuksek
Medeni durumunuz nedir?
hi¢ evlenmemis ayri yasiyor
evli bosanmig
evli gibi yasiyor esi 6lmusg
Su anda bir hastaliginiz var mi? evet hayir

Eger su anda saghginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu
nedir?

hastalik / sorun
YOnerge

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin 6teki
yonleri hakkinda neler dislindigunizi sorgulamaktadir. Litfen batin
sorulari cevaplayiniz. E@er bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin
olamazsaniz, lutfen size en uygun gorinen cevabi  seciniz. Genellikle ilk
verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.
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Lutfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hogsunuza giden ve sizin igin 6nemli olan

seyleri surekli olarak gézonine aliniz. Yagaminizin son iki haftasini dikkate
almanizi istiyoruz.
Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek soyle sorulabilir:
ORNEK SORU Hic Cok az Orta Cokca | Tamamen
derecede
Gereksiniminiz
olan destegi
baskalarindan 1 2 3 4 5
alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi
karsilayan rakami yuvarlaga almalisiniz. Buna goére, eger baskalarindan
cokca yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz

gerekiyor:

ORNEK SORU

Hic

Cok az

Orta
derecede

Cokca

Tamamen

Gereksiniminiz
olan destegi
bagkalarindan
alabiliyor
musunuz?

©,

Son iki hafta iginde, ihtiyaciniz olan desteg@i bagkalarindan hic
alamadiysaniz, 1 rakamini yuvarlaga almalisiniz.

SiMDI, Litfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve
her bir sorunun 6lceginde size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga

aliniz.
Cok kotu Biraz Ne iyi, Oldukca | Cokiyi
kotu ne koti yi
1 | Yasam
G1 | kalitenizi nasil 1 2 3 4 5
buluyorsunuz?
Hic Cok az Ne Epeyce Cok
hosnut hosnut hosnut, hosnut hosnut
degil ne de
deqgil
2 | Sagliginizdan
G4 | ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
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Asagidaki sorular son iki
sorusturmaktadir.

hafta icinde kimi gseyleri ne kadar yasadiginizi

Hi¢ Cok az Orta Cokca Asiri
derecede derecede
3 Agnilarinizin
F1.4 | yapmaniz
gerekenleri ne 1 5 3 4 5
derece
engelledigini
disuniyorsunuz?
4 Gunluk
F11.3 | ugraglarinizi
yurutebilmek igin
herhangi bir tibbi 1 2 3 4 5
tedaviye ne kadar
ihtiyac
duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne
F4.1 | kadar keyif 1 2 3 4 5
alirsiniz?
6 Yasaminizi ne
F24.2 | 6lcide  anlamli 1 2 3 4 5
buluyorsunuz?
: Orta Son
Hig Gok az derecede Gokea derecede
7 Dikkatinizi
F5.3 |toplamada ne 1 2 3 4 5
kadar
basarilisiniz?
8 Gunluk
F16.1 | yasaminizda
kendinizi ne 1 2 3 4 5
kadar givende
hissediyorsunuz?
9 Fiziksel cevreniz
F22.1 | ne dlctde 1 2 3 4 5
saghklidir?




Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne d&lgide tam olarak
yasadiginizi ya da yapabildiginizi sorusturmaktadir.

Hic Cok az Orta Cokca Tamamen
derecede
10 Gunluk yasami
F2.1 | surddrmek icin
yeterli gliciniz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var
mi?
11 Bedensel
F7.1 gorundgtnduza 1 2 3 4 5
kabullenir
misiniz?
12 Gereksinimlerinizi
F18.1 kar§|lgmak icin 1 5 3 4 5
yeterli paraniz
var mi?
13 Gunluk
F20.1 | yasantinizda
ger?kl!_bllgllere 1 2 3 4 5
ne 6lcide
ulasabilir
durumdasiniz?
14 Bos zamanlari
F21.1 | de@erlendirme
ugraslari i¢in ne 1 2 3 4 5

Olctide firsatiniz

olur?

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin gesitli yonlerini ne

Olclide iyi ya da doyurucu

buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok kot

Biraz kotu

Ne iyi, ne
koti

Oldukca iyi

Cok iyi

15
F9.1

Hareketlilik
(etrafta
dolasabilme, bir
yerlere
gidebilme)
beceriniz
nasildir?
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Hic¢ hognut Cok az Ne hosnut, Epeyce Cok
degil hosnut ne de degil hosnut hosnut
16 Uykunuzdan ne
F 3.3 | kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
17 Gunluk
F10.3 [ u@raslarinizi
yurute.bl|lme 1 5 3 4 5
becerinizden ne
kadar
hosnutsunuz?
18 is gérme
F12.4 | kapasitenizden 1 5 3 4 5
ne kadar
hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne
F6.3 | kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
20 Diger kisilerle
F13.3 | iligkilerinizden 1 5 3 4 5
ne kadar
hosnutsunuz?
21 Cinsel
F15.3 | yasaminizdan 1 2 3 4 5
ne kadar
hosnutsunuz?
22 Arkadaslarinizin
F14.4 | desteginden ne 1 5 3 4 5
kadar
hosnutsunuz?
Hic¢ hognut Cok az Ne hosnut, Epeyce Cok
degil hosnut ne de degil hosnut hosnut
23 Yasadiginiz evin
F17.3 | kosullarindan ne 1 5 3 4 5
kadar
hosnhutsunuz?
24 Saglik
F19.3 | hizmetlerine
E'agma 1 2 3 4 5
osullarinizdan
ne kadar
hosnhutsunuz?
25 Ulasim
F23.3 | olanaklarinizdan 1 5 3 4 5
ne kadar
hosnutsunuz?
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Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne sikhkta hissettiginiz ya da
yasadiginiza iligkindir.

Hichir
zaman

Nadiren

Arasira

Cogunlukla

Her zaman

26
F8.1

Ne siklikta
hazin,
Umitsizlik,
bunalt,
¢cOkkinlik gibi
olumsuz
duygulara
kapilirsiniz?

Hic

Cok az

Orta
derecede

Cokca

Asir
derecede

Yasaminizda
size yakin
kisilerle (es, is
arkadast,
akraba)
iliskilerinizde
baski ve
kontrolle ilgili
zorluklariniz ne
Olcudedir?

Bu
mu?
Bu

formun

doldurulmasinda

doldurulmasi
AlAI? o,

formun

Soru formu ile ilgili yazmak istedi

size

ne

yardim

kadar

giniz goru $ var mi?

YARDIMLARINIZ iCIN TESEKKURLER.

eden

oldu

sure
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