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Kadin cinsel disfonksiyonu, hem kadin hem de hekim
tarafindan dile getirilmesi ve yénetilmesi oldukga gti¢ bir
konudur. Kadinlar bu konuyu dile getirirken utang duyabil-
mektedir. Hekim tarafindan bakildiginda ise, bu konu ile
ilgili sorulari yoneltmek ile ilgili cekinceler, yetersiz bilgi
ve egitim, muayene esnasinda bu konuya ayiracak yeterli
vakit olmamasi, kadin cinsel disfonksiyonunun sorgulan-
masini engelleyebilmektedir. 1950’lerden 6nce bu konu
nadiren tartisilirken, 1950’lerden sonra giderek énem ka-
zanmustir (1). 1960’larda Masters ve Johnson kadin cinsel
yanit dénglistini 6ne strmis; bu déngi 1970’lerde Kap-
lan tarafindan modifiye edilmistir (2,3). Basson, bu lineer
modelleri modifiye ederek sirkiiler bir model olusturmus
ve iliskinin duygusal boyutlarini da bu modele entegre et-
mistir. Ayrica orgazmi cinsel tatmin icin zorunlu olmaktan
cikarmustir (Sekil 1) (4).

Cinsel disfonksiyon yasayan kadinlarin yalnizca
% 18’inin bunu hekimlerine dile getirdigi distnildiginde,
hekimin basit sorular ile bu konuyu sorgulamasi oldukg¢a

onem kazanmaktadir (5).
Kadin cinsel disfonksiyonu tanisinda yenilikler

DSM-IV-TR kriterlerine goére kadin cinsel disfonksiyonu,
istek, uyarlma, orgazm ve agn alt gruplarina ayrilmaktaydi
(6). istek bozukluklarinda, hipoaktif cinsel istek bozuklugu
(HSDD) ve cinsel tiksinti bozuklugu yer almaktaydi. DSM-
IV-TR kriterleri, Masters ve Johnson ve Kaplan gibi line-
er cinsel déngli modellerine goére olusturulmustu. Kadin
cinsel yanit déngtisiiniin lineer modelden uzaklasmasiyla
birlikte 2013 yilinda yayinlanan DSM-5’te terminolojide
degisiklikler yapilmistir (7). Yeni kriterlere gére kadin hi-
poaktif istek bozuklugu ile hipoaktif uyariima bozuklugu
kadin cinsel istek/uyarilma bozuklugu olarak tek bir bashk

altinda siniflanlandirilmistir (8). Cinsel tiksinti bozuklugu,
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yeterli ampirik destek olmamasi, fobi ve anksiyete bozuk-
luklarina daha yakin oldugu icin DSM-5’ten cikariimistir.
Ayrica, daha 6nce farkh basliklar olan disparoni ve vaginis-
mus tanilan da genitopelvik agri/ penetrasyon bozukluk-

lari olarak tek bir baslik altinda siniflandirilmistir (Tablo 1).
Hipoaktif cinsel istek bozuklugu tedavisinde yenilikler

Kadinlarda HSDD, cinsel fantezi/ cinsel istekte devamli
ya da yineleyici olarak ortaya cikan ve Kkisi/ kisiler arasin-
da sorun olusturan azlik ya da eksiklik olarak tanimlanir.
DSM-5 kriterlerinde de yerini almis ve HSDD ile kadin cin-
sel uyarilma bozuklugu tanimlar birlestirilerek “kadin cin-
sel istek/uyarilma bozuklugu” olarak tek bir baslik altinda
toplanmuistir (7). Sikligi cesitli yayinlarda degismekle birlik-
te %9—12 civarindadir (9).

Hipoaktif cinsel disfonksiyonunun muhtemel patofiz-
yolojik mekanizmasinin prefrontal kortekste seratonin ve
noradrenalin diizeylerindeki degisimle ilgili oldugu disu-
nilmektedir. Bu nedenle, bu mekanizmaya yoénelik glincel

tedaviler 6nem kazanmistir (10).
Flibanserin

Flibanserin (Addyi), kadin cinsel disfonksiyon tedavi-
sinde ilk ve tek FDA onayi olan ilactir; kullanimi Agustos
2015’te onaylanmustir (11). Flibanserinin ozellikle seroto-
nin 5-HT1A, dopamin D4 ve 5-HT2A reseptorlerine afi-
nitesi bulunmaktadir. Flibanserin, in vitro 5-HT1A agonisti
ve dopamin D4 reseptorlerinin zayif parsiyel agonisti ve
5-HT2A antagonisti olarak etki géstermektedir (12). Do-
pamin ve norepinefrin salinimini arttirirken, serotonin sa-
linimint azaltmaktadir (10,13). Flibanserin, cogu hayvan
modelinde antidepresan etki gostermistir; ancak bu etki
kalitatif olarak diger antidepresanlardan farklidir (14,15).
Nitekim 6nce antidepresan olarak calisiimis, ancak FDA
onay! alamamis ve bu calismalar esnasinda cinsel istegi

arttirdigr gosterilmistir. Genis, cift-kér randomize calis-
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Sekil 1. Basson’a gore cinsel yanit dongsu (4)

malarda, hem premenopozal hem de postmenopozal
kadinlarda her gece alinan 100 mg flibanserinin cinsel is-
tegi arttirdigy, distresi azalttigi ve tatmin edici cinsel ak-
tivite sayisini arttirdigini géstermistir (16—19). Ancak FDA
tarafindan daha once etkinlik ve yan etkiler konusundaki
endiseler nedeniyle 2 defa reddedilmis, sonunda Agustos
2015’te HSDD’de kullanim icin onay almistir (20,21).
Gunluk skorlar kullanildiginda, flibanserin ile cinsel is-
tek anlamli olarak artmamustir (17,18). Cinsel istek ve cinsel
istek ile iliskili distresin aylik degerlendirmelerinde ise, is-
tatistiksel olarak anlamli diizelme elde edilmistir; ancak bu
degisiklikler cok fazla degildir ve klinik etkisi minimaldir. 4
haftada, bazal tatmin edici cinsel aktivite sayisinda (SSE)
flibanserin ile ortalama 1.0—2.5 artis, plasebo ile ise 0.6—
1.5 artis gérilmusttir; bunun anlami 4 haftada flibanserin
ile plaseboya oranla 0.4—1 daha fazla tatmin edici cinsel
aktivite olacagidir. Tedavinin basinda ortalama tatmin edici
cinsel aktivite sayisi 4 haftada 2.0—3.0’dir. Hasta memnu-
niyeti degerlendirildiginde flibanserin kullanan kadinlarda

memnuniyet orani plasebo kullananlara gére daha ytiksek

Tablo 1. DSM-IV ve DSM-5 siniflamasi farklari

bulunmustur. (%3845 ile % 24—35) Bir calismada fliban-
serinin etkisinin 4 haftada basladigi 6ne strilmustr (18).
Major yan etkileri; merkezi sinir sistemi depresyonu
(somnolans), hipotansiyon (%29) ve senkop (%0.5) olarak
siralanabilir (16—19). Ciddi yan etkiler, plasebo ile %4 ora-
ninda goérulirken, flibanserin kullanan kadinlarin %4—6’sin-
da gorilmektedir (22). Bu etkiler, ilag gtin icinde alindi-
ginda arttigindan, gece yatarken alinmasi 6nerilmektedir.
Sitokrom P450 enzimi ile yikildigindan, bazi antiretroviral-
ler, alkol, antibiyotikler, tansiyon ilaglari ve flukonazol gibi
sitrokrom P450 enzimini inhibe eden ilaglarla alimi sirasin-
da doz asimi olacagindan dikkatli olunmalidir (22).
Flibanserinin FDA onayina karsi ¢ikan gruplar, aslinda
HSDD’nin ilag marketini aktive etmek icin bir hastalik ola-
rak 6ne surildigiini belirtmektedir (23—25). Ayrica fli-
banserin kullanan kadinlarda ortalama aylik cinsel istegin
4 haftada 1.5 arttig1 ifade edilerek, mevcut yan etkileri ne-
deniyle de kullaniminin ¢ok buiyuk farklar yaratmadigi sa-
vunulmaktadir. Bu nedenle kilavuzlarda ve gunlik pratikte
kullanimini énermeden 6nce, 6zellikle ek hastaligl olan

kadinlarda yeni calismalar yapilmasini savunmaktadirlar.
Oksitosin

Oksitosin, hipotalamusun supraoptik ve paraventrikler
niikleuslarinda sentezlenen kiiciik bir polipeptid hormon-
dur. Oksitosinin bir takim sekstiiel davranislarin olusmasin-
da, uyarilma ve orgazmda roliiniin olmasi son yillarin ilgi
cekici konularindandir. Farelerde yapilan deneylerde ok-
sitosin ile uyarilan farelerin normal seksiel davranislarini
gosterecek sekilde hareketlendigini, oksitosin reseptori
kapatilmis farelerin ise seksuel davranislarda bulunmadigi
gosterilmistir (26). Saghkh kadinlarda yapilan ¢alismalarda

cinsel iliski sirasinda serum oksitosin diizeylerinin 6zellikle

DSM-IV Kategorileri

DSM-5 Kategorileri

istek bozukluklari
Hipoaktif cinsel istek bozuklugu
Cinsel tiksinti bozuklugu
Uyarilma bozukluklar
Orgazm bozuklugu
Agri
Disparoni: Koitusta pelvik agr

Vaginismus: Penetrasyonda agriya
neden olan pelvik taban kas spazmi

istek/ uyarilma bozukluklar
istek ve uyariima ayni kategoride birlestirilmistir
Cinsel tiksinti bozuklugu kaldinlmistir

Kadin orgazm bozuklugu
Genitopelvik agri/penetrasyon bozuklugu
Disparoni ve vaginismus birlestirilmistir
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de orgazm sirasinda arttig1 gosterilmistir (27). Ancak; insan-
larda intranazal oksitosinin gercekten cinsel iliskiyi uyarnp
uyarmadigi halen kesinlesmemistir. Arizona Sekstiel Dene-
yim Skalasi kullanilarak yapilan bir ¢ift kér calismadan int-
ranazal oksitosin kullanan ile kullanmayan ciftler arasinda
cinsel haz agisindan anlaml fark olmadig, ancak oksitosin
kullanan ciftlerin daha az fiziksel stres hissettigi belirtilmistir

(28). Bu konuda genis capta calismalara ihtiyac vardir.
Bupropion

Bupropion, SSRI olmayan bir antidepresandir. Bupro-
pionun cinsel disfonksiyondaki etkisi, zayif dopaminerjik
agonist etkisinden kaynaklanmaktadir. Cesitli randomize
calismalarda bupropionun, diger antidepresanlar ile kar-
silastirildiginda daha az cinsel disfonksiyona neden oldu-
gu gosterilmistir (29). Bir prospektif calismada, fluoksetin
yerine bupropion tedavisine gecildiginde cinsel disfonksi-
yonda %81 oraninda diizelme saptanmistir (30).

Randomize calismalarda SSRI tedavisine bupropion
eklendiginde SSRI'lara sekonder cinsel disfonksiyonda
dizelme goritlmektedir. Yavas salinimli bupropion (ginde
2 kez 150 mg) ile plasebonun karsilastirildig1 3 calismanin
degerlendirildigi Cochrane derlemesinde bupropion kul-
lanan grupta cinsel disfonksiyonda anlaml diizelme gos-
terilmistir (31).

HSDD olan ve altta yatan depresyonu olmayan 75 pre-
menopozal kadinda yapilan bir randomize calismada, 300
mg/gin bupropion ile cinsel istekte, uyariimada ve or-
gazmda duizelme goérilmustir (32). 232 premenopozal,
depresyonu olmayan ve HSDD olan kadini iceren daha
genis bir randomize calismada 150 mg/glin yavas sali-
nimh bupropionun kadin cinsel disfonksiyon tedavisinde
etkili oldugu ve plasebo ile karsilastinldiginda cinsel istegi

arttirdig ve distresi azalttig1 saptanmistir (33).
Buspiron

Buspiron, 5-HT 1 A reseptdriintin parsiyel agonisti olup
seksuel yan etkilere neden olmamaktadir (34). Buspiro-
nun sekslel yan etkileri azaltan dozu, anksiyete tedavi-
sinde kullanilan doz ile ayni olup 15—60 mg/giin olarak
onerilmektedir. Michelson ve ark., fluoksetin kullanan
hastalarda, plasebo, amantadin ve buspironun cinsel dis-
fonksiyon semptomlarina etkisini inceledikleri randomize
calismalarinda, amantadin ve buspironun plaseboya Ustiin

olmadigini saptamislardir (35).
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Genitopelvik agri/ penetrasyon bozuklugu

tedavisinde yenilikler

DSM-5’te disparoni ve vaginismus alt gruplan ge-
nitopelvik agri/ penetrasyon bozuklugu bashgl altinda
birlestirilmistir (7). Disparoni prevalansi geng¢ kadinlarda
%14—34, ileri yas kadinlarda ise %6.5—45 arasindadir
(36—38). Dunya Saghk C")rgﬁtij’nijn 54 calisma iceren
sistematik derlemesinde 35,973 kadinda disparoni pre-
valansi %8—22 saptanmistir (39). Elli yasin altinda en sik
goérilen genitopelvik agn nedeni lokalize uyarilmis ves-
tibilodinidir, 50 yasin Gstiinde en sik goriilen neden ise
Urogenital atrofidir (40—42).

Vulvovaginal agr siniflamasi da 2015 yilinda Interna-
tional Society for Vulvovaginal Diseases (ISSVD) ve Inter-
national Pelvic Pain Society tarafindan ortak bir konsenstis
ile diizenlenmistir (43). Vulvovaginal agrilar; bir patolojiye
bagl vulvovaginal agr ve patoloji olmaksizin vulvovaginal

agrn (vulvodini) olarak ikiye ayrnlmustir.
Lokalize vestibiilodini

Lokalize vestibilodini, eski adiyla vulvar vestibulit
sendromu, yuzyillardir bilinmektedir; ancak bir tanim ya-
pilmasi 20.ylzyila dek mimkiin olmamistir. 1991 yilinda
ISSVD 3 temel tani kriteri ile bu tabloyu bir sendrom olarak
kabul etmistir (44,45):

1. Vulvar vestibul # klitoriste agr

2. Altta yatan belirgin bir neden olmamasi

3. Dokunma ile agrinin ortaya ¢ikmasi

4. Bu semptomlarin en az 3 aydir var olmasi kriterler ara-
sindadir.

Genellikle inflamasyon goérilmediginden, ISVVD ta-
rafindan 2003 yilindan itibaren vulvar vestibiilit yerine
vestibllodini terimi kullaniimasi daha uygun gérilmiuistir
(406). Lokalize vestibulodini tanisinda pamuklu ¢ubuk testi
onerilmistir. Pamuklu ¢ubuk ile vestibulumda saat 3-5-7-9
hizalarina dokunulmakta ve agrinin degerlendirilmesi icin

gorsel analog skala kullanilmaktadir.
Menopozun genitoiiriner sendromu

Onceki yillarda atrofik vaginit olarak adlandirilan terim
yerine artik menopozun genitolriner sendromu terimi
kullanilmaktadir (47). Urogenital atrofinin eslik ettigi vagi-
nal kuruluk, yanma, akinti, kanama en sik klinik basvuru

sikayetleridir. Vaginal pH 5’in tizerindedir.
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Tablo 2. Vaginismus siniflamasi (Lamont ve Pacik’e gére) (54,55)

Evre Aciklama

Lamont evre 1
Lamont evre 2
Lamont evre 3
Lamont evre 4
Pacik evre 5

Hasta jinekolojik muayene icin gevseyemez.

Pelvik kaslar kasilidir; ancak konusulduktan sonra jinekolojik muayene yapilabilir.

Kalcalar jinekolojik masada eleve olur, kacinma reaksiyonu
Jeneralize kacinma, kalcalar jinekolojik masada eleve olur, bacaklar kasilir ve hasta yukarn kacar
Evre 4 + Viseral reaksiyonlar (palpitasyon, hiperventilasyon, terleme, titreme, kontrol edilemeyen titreme,

bagirma, histeri, masadan atlamak isteme, bulanti, kusma vb)

Menopoz disinda, postpartum dénem, laktasyon, hor-
mon tedavileri (depo-medroksiprogesteron asetat, GNRH
analoglari, tamoksifen, kemoterapétikler, oral kontrasep-
tifler vs) ve hipotalamo-hipofiz aks bozukluklar ile de g6-
rllebilir (47).

Vaginismus

Vaginismus, ilk olarak 1861 yilinda Sims tarafindan
tanimlanmistir (48). Ne siklikta géraldigi bilinmemek-
tedir ve Bat literatiriinde %5—17 arasinda oranlar bildi-
rilmistir (49).

Vaginismusun etiyolojisi net olarak bilinmemektedir;
ancak cinsel taciz 6ykuasu, ilk koitus ile iligkili korkular (agr,
kanama, yirtilma, penisin ¢ok buyuk olmasi, penisin ¢cok
kiclk olmasi, gebelik korkusu) gorilebilmektedir. Mu-
hafazakar toplumlarda daha sik gérilebildigi 6ne surlse
de Bati toplumlarinda da goériilmesi etiyolojide bu faktori
desteklememektedir (49,50).

Lamont, 1978 yilinda vaginismusu evrelere gére sinif-
landirmistir (51). Pacik ise bu siniflandirmaya Evre 5 ekle-
mistir (52) (Tablo 2).

Genitopelvik agri/ penetrasyon bozuklugunda tedavi

Vaginismus tedavisinde, progresif vaginal dilatasyon,
fizik tedavi ydntemleri, cinsel terapi, psikoterapi ve hipno-
terapi kullaniimaktadir (53,54). Botulinum toksin enjeksi-
yonlari da vaginismus tedavisinde kiguk calismalarda kul-
laniimistir (55—58); ancak bu konuda randomize kontrolli
calismalar yoktur (59).

Genitopelvik agri/penetrasyon bozuklugunda kullani-
lan mevcut yontemler arasinda topikal lidokain, lokal &st-
rojen, Ostriol jel ve tablet, ospemifen, DHEA, pregabalin,
trisiklik antidepresanlar, pelvik taban fizyoterapisi (reverse
Kegel, biofeedback), agry! azaltacak cesitli pozisyonlar,

cinsel ve psikolojik sorunlar icin terapiler (gift terapisi, psi-

koterapi, cinsel terapi) yer almaktadir. Bunlardan gtincel

olanlarina bu derlemede deginilecektir.
Lokal Ostrojen tedavisi

Ostrojen tedavisi, vulvovaginal atrofi tedavisinde al-
tin standarttir. Ostrojen varliginda vaginal epitel kalinlasir,
elastisitesi artar, kan akimi artar ve vaginal pH diiser. Ost-
rojen reseptorleri lizerindeki etki disinda, &strojen tedavisi
ayni zamanda vaginadaki nosiseptif néronlari da azaltarak
vulvovaginal atrofi ile iliskili agri ve rahatsizhg azaltir (60).

Duistik doz vaginal &strojen kullanimi, vulvovaginal at-
rofi semptomlarini gidermede etkili iken, sistemik etkileri
de minimaldir. Yalnizca vulvovaginal atrofi semptomlari
olan postmenopozal kadinlarda lokal &strojen tedavisi
onerilmektedir (61). Semptomlarin tamamen ortadan kal-
dinlmasi icin en az 3 ay tedavi gerekebilir.

Lokal 6strojen tedavisi kullanilan ve uterusu olan ka-
dinlarda endometriumu korumak icin progestin tedavisi
o6nerilmemektedir. Ancak uterusu olan kadinlarda lokal
ostrojen tedavisinin 1 yildan uzun kullanimu ile ilgili veriler
mevcut olmadigindan uzun sire kullanim énerilmemek-
tedir (62). Lokal 6strojen tedavisi, vaginal atrofiyi gider-
menin yani sira Uriner semptomlarda da diizelmeye yol

acmaktadir (63).
Dehidroepiandrosteron

DHEA ve DHEA-S esas olarak adrenal kortekste Ure-
tilmelerinin yani sira over, kemik ve beyin gibi dokularda
da Uretilebilir. Esas fonksiyonunu aromatizasyon ile &st-
rojen turevlerine dénuserek gosterir. Gunlik %50’lik 6.5
mg DHEA'nin krem formunda vaginal olarak kullaniminin
vaginal atrofiyi giderdigi pek ¢ok randomize kontrollli
calismada bildirilmistir (64). Bunun, haftada 2 kez uygu-
lanmasinin etkinligi belirgin sekilde azalttigr gérilmustir

(65). Bu nedenle haftada 2 kez kullanimla benzer yasam
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kalitesi etkileri vaat eden &strojen uygulamalarina Ustiin
gorulmemektedir. DHEA kullaniminin en buyiik avantaji
sistemik ostrojen konsantrasyonunu etkilememesidir (606).
Dolayisiyla &strojen tedavisinin kontrendike oldugu kadin-

larda kullanilabilecegi diistintilmektedir.
Ospemifen

Ospemifen, bir selektif dstrojen reseptér modulatori-
dur. (SERM). North American Menopause Society (NAMS)
ve 2013 yilinda FDA tarafindan orta ve agir vulvovaginal at-
rofiye sekonder disparoni tedavisinde onaylanmistir (67,68).

Ospemifen hem &strojen reseptorl alfa hem de beta
lizerine etki gdstermektedir; ancak alfa lizerine etkisi hafif
daha fazladir (69). Endometrium Gizerine stimilan etkisi
go6ziikmemektedir; ancak tamoksifenin de stimulan etkisi-
nin 5 yil kullanim ile arttig1 g6z énline alindiginda ospemi-
fenin uzun dénem kullanimu ile ilgili sonuglar bilinmemek-
tedir. Kemik Gizerinde protektif etkisi mevcuttur (70,71).

Ospemifenin etkinligi ¢esitli randomize kontrolli calis-
malarda arastirilmistir. Bachman ve ark. 826 postmenopo-
zal kadinda 30 mg ve 60 mg oral ospemifen ile plasebo
tedavisinin etkinligini karsilastirmistir (72). On iki haftanin
sonunda, hem 30 mg hem 60 mg kullanilan grupta pa-
rabazal hicrelerde ve vaginal pH'ta anlaml azalma gori-
ltrken, disparoni semptomlarinda 60 mg kullanilan grupta
anlamli azalma goérilmustir. En sik gérilen yan etki sicak
basmalandir. Hicbir hastada endometrial hiperplazi go-
rilmemistir. Bu calismanin 40 haftaya uzatildig ikinci bir
calismada da yan etki profilinde degisiklik olmamustir (73).
Diger randomize kontrolli calismalarda da ospemifen oral
60 mg/gun tedavisi plaseboya tGstin bulunmustur (74,75).
Halen vaginal atrofi ile seyreden durumlarin primer teda-
visi lokal &strojen olmakla birlikte ospemifen daha ¢ok
lokal ya da sistemik 6strojen kullanamayan kadinlara 6ne-

rilmektedir.
Gelismekte olan tedaviler:

Testosteron/fosfodiesteraz tip 5 inhibitérii ve
testosteron/serotonin 1a reseptor agonisti

(buspiron) kombinasyonlarn

Fosfodiesteraz Tip 5 inhibitorleri erektil disfonksiyonun
tedavisinde birinci secenektir. Cinsel uyarilma, hem erkek
hem kadin erektil genital dokusunun sinir uclarindan ve
vaskiuler endotel hiicrelerinden nitrik oksit salinimini uyarir

(76). Nitrik oksit, vaskiiler diiz kas hiicrelerinde siklik gua-
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nozin monofosfat (cGMP) artisa neden olur ve erektil do-
kuda biiytime gerceklesir. Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri
de diiz kas hiicrelerinde CGMP’yi degrade eden fosfodi-
esteraz tip 5 enzimini inhibe eder (77).

Erektil disfonksiyonu olan erkeklerin %70’i fosfodies-
teraz tip 5 inhibitorleri ile tedavi edilebilmektedir. Ancak
HSDD olan kadinlarda benzer sonuclar elde edilememis-
tir (78-80). FDES5 inhibitorlerinin etki gosterebilmesi icin
cinsel motivasyonda artis olmaldir. Bu nedenle FDE5 in-
hibitérlerinin (sildenafil 50 mg) sublingual testosteron (0.5
mg) ile kombine edilmesi (Lybrido) 6ne strulmustuir.

Testosteron 0.5 mg ve FDE5 inhibitéri vardenafil ve
kombinasyonunun degerlendirildigi randomize plasebo
kontrolll cift kor calismada, kombine tedavi, testostero-
ne alimindan 4 saat sonra plasebo ile karsilastirildiginda
fizyolojik cinsel yanitinda artisa neden olmustur. Yalnizca
PDES inhibitorii veya testosteron verilen gruplarda bu etki
gortlmemistir (79). Benzer sonuglar diger randomize ca-
lismalarda da elde edilmistir (80—82).

Testosteron (0.5 mg) ve 5HT1A reseptdr agonisti (bus-
piron 10 mg) kombinasyonu da (Lybridos) HSDD olup cin-
sel inhibitér mekanizmalarin disfonksiyonel olarak aktive
oldugu kisiler icin gelistirilmistir (83). Bunlarda testosteron
cinsel motivasyonu artirmakta, 5SHT1A reseptdr agonisti
ise prefrontal korteksteki cinsel inhibitor mekanizmalari
bastirmaktadir.

Faz Il calismalar devam eden Lybrido ve Lybridos, et-

kin bulundugu takdirde marketlerde yerini alabilir.

Menopozun genitoiiriner sendromu

tedavisinde lazer kullanimi

Lazer tedavisi glinimize kadar pek ¢cok alanda denen-
mis ve FDA tarafindan da insizyon, eksizyon, vaporizasyon
ve koagitilasyon etkileri ile dermatoloji, plastik cerahi, ku-
lak burun bogaz, nérosirtirji ve jinekolojide pek ¢ok alanda
kullanim onay1 almistir (84). Termoablatif fraksiyone CO,
lazer tedavisi semptomatik vulvar/ vaginal atrofide kulla-
nilmaya baslanmistir; ancak vaginal atrofide kullanimi nis-
peten yeni bir alandir.

Salvatore ve ark, postmenopozal kadinlarda elde edi-
len vaginal spesimenlerde CO, fraksiyone lazer uygula-
masi sonrasinda ¢evre dokuya hasar olmadan doku re-
modeling oldugunu géstermislerdir (85). Bunu takip eden
pilot cahismalarinda mikroablatif fraksiyone CO, lazer te-

davisi ile genitolriner semptomlarda 12 haftalik takipte
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anlaml diizelme gosterilmistir (86). Hayat kalitesinde ve

cinsel fonksiyonlarda da anlaml diizelme elde edilmistir

(87). Vaginal mukozanin lazer tedavisi sonrasinda restore
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