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1cak basmasi tanim itibari ile klimakteryum

donemindeki bir kadinda goriilen, siklikla deride

al basmasi ve terlemenin de eslik ettigi sicaklik
hissidir(1-2). Bu esnada deride vasodilatasyonun oldugu
objektif olarak gosterilmistir(®). Sonrasinda viicut
sicakligiin diugmesine bagli bir isiime periyodu sicak
basmasini izlemektedir. Genellikle 30 saniye ile 5 dakika
arasinda surebilir. Yine giinde 1-2 ataktan, 50 ataga kadar
siklikta olabilir. Sicak basmalari bag ve boyun bolgesinden
baslayip govdeye yayilir(1:2), Erken ve cerrahi menopozda
olan kadmlarda, normal menopozda olan kadinlardan
daha siddetli sicak basmasi gikayetleri olabilir. Ayrica
radyoterapi, kemoterapi ya da ila¢ ile menopoz (GnRH
agonistleri gibi) daha siddetli sicak basmalarina sebep
olmaktadir®,

Bir calismaya gore sicak basmalar1 premenopozal
kadinlar arasinda %10 siklikta gorulurken, postmenopozal
kadinlar arasinda %50 oraninda goriilmektedir(®. Sicak
basmalar1 1-5 y1l suirebilir. Sicak basmalart perimenopozal
kadilarin %60’ inda 2 sene siirebilir®. Yasg ilerledikge
sicak basmalarinin siklik ve suiresi azalmaktadir. Ancak
%15 postmenopozal kadinda sicak basmalarinm 15 yildan
da uzun sirdiigi ileri suriilmugtiir!-24), Sicak basmalarmnin
uzun surdugu ve siddetli oldugu bu kadinlarda uyku
duzeni ve gunluk aktivite bozulmusg, hayat kalitesi
kotulegmistir.

Sicak basmalari ile birlikte ¢arpinti, kafada bir
dolgunluk hissi, giicsuizluk, vertigo, bayginlik olabilir.
Bu durumda kadinlarin bir ¢ogu bu belirtilerin bir kalp
hastaligina igaret ettigini dusuinebilir. Gerginlik, kolay
sinirlenmek, hafiza bozukluklar1, konsantrasyon guclagu
sicak basmasi belirtisine eglik edebilir.

Zay1f, egzersiz yapmayan ve sigara icen kadmlarda
sicak basmalar1 daha fazla gorilmektedir. Acili yemek
yemek, alkol, kafein alim1 ve sicak hava da sicak
basmalarimn arttirabilir. Sicak basmalar1 olan kadinlarda
feokromatisoma, karsinoid, losemiler, pankreatik timorler
ve tiroid hastaliklar1 ayirici tanida digunuilmesi gerekir.
Beyin timorleri, Parkinson, migren ve spinal kord yaralan-
malar: sicak basmasi yapabilen norolojik hastaliklardir.
Yine alkol ile birlikte alindiginda aromataz inhibitorleri,
bromokriptin, kalsiyum kanal blokerleri, sefalosporinler,
kolinerjikler, klorpropamid, ketokanozol, metronidazol
ve nikotinik asid de sicak basmasi yapabilir 3.
Bu arada meme kanserli kadinlardaki sicak basmalarinin
onemine binaen ayrica bahsetmek gerekir. Ciinkil meme
kanserli bir kadinda sicak basmalarinin tedavisinde HT’si
halen tartigmali bir konudur. Bilindigi gibi meme
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kanserinin en hizli arti gosterdigi yas dekad: 40-50 yaslar
arasidir. Bu yuzden sicak basmalar1 daha giddetli
hissedilebilir. Ayrica meme kanserinde kullanilan
tamoksifen ve diger kemoterapotik ajanlar sicak basmasini
arttirmaktadir.

Sicak basmasini subjektif olarak gunlikler ile tespit
etmek mimkundir. Ancak objektif olarak da deri 1s1s1n1,
veya daha karmagik bazi aletler ile cilt veya parmaktan
151 iletimini 0l¢mek ile de teshis koyulabilir.

Sicak basmalarin fizyopatolojisinde katekolaminlerin
azalmasina bagh hipotalamustaki 1s1 merkezini olumsuz
etkilemesi, endorfin seviyesinin hipotalamusta azalmasi,
LH ve GnRH’nin artmasi, gibi teoriler dne suiriilse de
basta ostrojen olmak uizere progesteronun da birlikte
ortamdan ¢ekilmesi en mantikli agiklamadir. Ayrica sicak

basmalarini serotoninin de uyarabilecegi dusuniilmektedir
(1.2.3)

TEDAVI

Sicak basmalarinin tedavisinde altin standart halen
hormon tedavisidir (HT)®). Ancak tedavi secenekleri
bununla smirli olmayip HT dis1 tedavileri de gozden
gecirmek gerekir.

HORMON TEDAVISI (HT)

Gunumuzde 6zellikle randomize plasebo kontrollu
bir cahgma olmasi bakimmdan ‘Women’s Health Initiative’
(WHI)©), diger taraftan da 1 milyon kadin tizerinde
gerceklestirilen fakat gozlemsel, ankete dayali bir caligma
olan ‘Million Women Study’ (MWS)(?) aslinda daha dnce
yapilmis ve cogu gozlemsel kohort ¢aligmalarin meta
analizlerinden® elde ettigimiz bilgilerimize yeni bir bilgi
katmadig1 gorulmustur. Bu iki ¢caligmanin ardindan ¢ogu
hakli kritikler yapilmustir©®:7), Ancak bu caligmalar HT nin
smirlarinm olugturulmasmnda da yardimer olmugtur. Bir¢ok
ulkenin menopoz cemiyetleri ve bir ¢ok uluslararasi
kurumlar menopozda HT’ nin kullanimi ile ilgili
duzenlemelerde bulunup bunlar1 yayimlamiglardir.

Ulkemizde de Turkiye Menopoz ve Osteoporoz
Dernegi, WHI ve MWS yayimlarinin 1s18inda konuyu
inceleyerek bazi onerilerde bulunmugtur®. Dernegin bir
cok onerileri arasinda sicak basmalarinda HT ile ilgili
olarak onerisi su sekildedir. Menopozal semptomlar
(vazomotor bozukluklar ve buna baglh uyku bozukluklart)



ve genito-uriner atrofi i¢in guniimuizde halen HT kadar
etkin bagka bir secenek bulunmamaktadir.

Prematur over yetmezligi (prematiir menopoz) ve
erken yagta cerrahi menopoz olgulari icin HT uygulama-
sinda, guniimiiz verilerine gore boyle bir suire kisitlamasi
yoktur. Guiiniimiizde postmenopozal hormon kullaniminda
mumkiin olan en duguk dozlar (Konjuge estrojen i¢in
0.625mg’dan, mikronize 17-B-estradiol i¢cin 1mg’dan,
transdermal 17-B-estradiol i¢in 0.05mg’dan dusiik dozlar)
tercih edilmelidir. Ulkemizde henuiz standard disuk doz
bulunmamaktadir. Postmenopozal kadinlarin hormon
tedavisinde yarar-zarar dengesi ve maliyet daima duguinul-
melidir. Bu verilerin 151g1nda, postmenopozal kadinda
HT uygulamasinim, “kisiye 6zgii” yapilmasi Oneril-
mektedir.

Bu bilgiler 1s1ginda HT ni gozden gecirecek olursak

1. Histerektomize kadmlarda yalmzca 6strojen kullaml-
malidir.

2. Premenopozal donemde siklik HT uygulamalar tercih
edilmelidir.

3. Postmenopozal donemde kontinit HT anormal vajinal
kanamalarin izlenmesi agisindan kolaylik saglayabilir.

4. Semptomlarin kontrolul i¢cin HT sistemik dolagima
gecmelidir.

5. Sicak basmalarmin kontrolil i¢in kan 0strojen diizeyinin
70-80 pg/ml olmasi1 gerekmektedir.

6. HT’de etkin minimal doz tercih edilmelidir.

7. Sicak basmalarinin tedavisinde hormonun verilig
yolu fark gostermemektedir (oral, transdermal, intranasal,
implant, vaginal, vd).

8.  Dstrojen preparati olarak konjuge ekin ostrojen (KEO)
0.625 mg, 17 ostradiol (170) 1 mg, dstradiol valerat
(OV) 1 mg, transdermal dstradiol (TO) 50 g, intranasal
ostradiol (INO) 300 g sicak basmalarini kontrol eden
esdeger dozlar olarak kabul edilmektedir®. Bu dozlarn
altin1 dugiik doz olarak kabul etmek gerekir. Ancak
sicak basmalarmi kontrol etmede bazi kigilerde 0.625
mg KEO dugiik doz iken bazi kisilerde de 0.3 mg
KEO dusuik dozdur. Dolaysi ile HTsi o kisi i¢in gerekli
dozun en azini vererek saglanmasi, bagka bir deyisle
o kisi i¢in gerekli ve yeterli en az dozun verilmesi
(kisiye ozgl tedavi) gerekir. Yapilan ¢caligmalarda
dugik doz olarak kabul edilen 0.3 mg KEO’nin, 0.625
mg KEO’e esdeger sicak basmast sikayetlerini giderdigi
gosterilmistir.

9. Progesteron preparatlari agisindan ise disiik doz
kavramu yerine, endometriyum hiperplazisini onleyecek
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minimal doz kavrami 6n plandadir. Buna gore de
progesteronun siklik kullamimu ile kontinii kullanimi
arasinda doz agisindan farklar vardir. Siklikla medrok-
siprogesteron asetat (MPA) siklik olarak 10-14 giin
arast 5-10 mg verilirken, kontinii olarak 2.5 mg hergiin
alinmasi gerekir. Noretisteron asetat icin siklik doz
0.7-1.0 mg, kontini doz 0.25-0.50 mg’dir. Levonorgestrel
icin siklik 75 g, kontinii i¢in 25 g’dir. Didrogesteron
i¢cin10-20 mg’a kargmn 2.5-5 mg halen test edilmektedir.
Dogal progesteron i¢in ise 200-300 mg’ a kargin 100
mg’dir. Desogestrel, siproteron asetat ve norgestimate
icin kontinti dozlarin optimum ne olmasi gerektigi
hentiz bilinmemektedir®-4. Intrauterin progesteron
kullanimi i¢in olumlu yonde bazi cahigmalar olmasina
ragmen, henuiz yeterli olgu sayisi iceren randomize
ve kontrollil bir ¢caligma yoktur.

10-Sadece testosteron sicak basmalarinin tedavisinde
kullanilmaz.

11.  Premenopozal donemdeki sicak basmalarinda, endojen
ostrojen duzeyleri anovulatuar sikluslara bagli olarak
henuiz rolatif olarak yuksek iken siklik progesteron
kullanilabilir. Devaml progesteron kullanimi meme
kanseri hikayesi olanlarda sicak basmalarini gecirmek
icin yuiksek dozlarda kullanmilabilir (MPA 20 mg veya
megestrol 40 mg)®).

12. Postmenopozal donemde sicak basmalarmin kontro-
lunde tibolon da etkin bir preparattir. Kontint1 olarak
2.5 mg ve 1.25 mg dozlar1 sicak basmalarini egit
sekilde gecirmektedir. Ayrica histerektomize kadinlarda
da sicak basmalar sikayetlerini gegirmektedir(19),

13. Son olarak postmenopozal osteoporozda kullanilan
ilaglar (bifosfonatlar, kalsitonin, kalsiyum, D-vitamini,
parathormon, vd) sicak basmalari i¢in kullanilamaz.
SERM’ler sicak basmalarini bizzat siddetlendirir.

HORMUON DISI TEDAVILER

Klonidin bir adrenerjik reseptor agonistidir. Klonidin
sicak basmalarinda plasebodan biraz daha etkin tedavi
metodlarindan biridir. Sicak basmalarm %37-41 giderir.
Transdermal 100 g haftalik dozu HT alamayan kadinlarda
rahatlikla kullanilabilir. Oral alinimina oranla transdermal
yolda yan etkiler daha azdir. Meme kanserli ve tamoksifen
kullanan kadinlar arasinda, oral 0,1 mg/giin klonidin ile
sicak basmalar1 bagari ile tedavi edilebilir. Yan etkileri
arasinda halsizlik, ag1z kurulugu, kabizlik ve hipotansiyon
sayilabilir(2:3.4),
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Bellergal belladona alkaloidleri (0,1 mg), ergotamin
tartarat (0,3mg) ve fenobarbitalin (20mg) bir
kombinasyonu olup, sicak basmalarinda (%60 iyi gelir)
plasebodan biraz daha iyi bulunmugtur. Doz ayarlamasi
yapilabilir ancak onerilen giinde 3 kez bir draje alinimi
seklindedir. Yan etkileri arasinda agiz kurulugu, halsizlik
ve gorme bulanikligr vardir(2-3),

Veraliprid bir dopamin antagonistidir. Hipotalamusu
etkileyerek sicak basmalarini giinluk 100 mg dozlarinda
plaseboya gore etkin bir gekilde dnlemektedir. Bir
caligmaya gore sicak basmalarint %60-80 arasinda
gecirmektedir. Iyilik hali 3 ay surebilmektedir. Serum
DHEAS ve 0stradiol duzeyinde artig meydana
getirmektedir. Mastodini ve galaktore yapabilir. Metildopa
gunlik 500-1000 mg dozlarinda sicak basmalarini kontrol
etmede plasebodan 2 kat daha etkin bulunmustur(2.3),

Venlafaksin hidrokloriir, serotonin ‘re-uptake’ini
onleyen bir antidepresandir. Randomize, plasebo kontrollii,
cift kor, longitudinal bir ¢caligmada sicak basmalarina
kargin etkin bir tedavi oldugu gosterilmistir. Sicak basma-
larm %34-65 oraninda gecirmektedir. Onerilen dozu
giinde 25 mg dir. Yan etkileri arasinda agiz kurulugu,
bulanti, istah azalmasi, kabizlik ve uyku bozukluklar
sayilabilir:1D, Diger bir antidepresan olan moklobemidin
gunluk 150 mg lik dozlarinin sicak basmalarinda
kulanilabilecegi one surilmustiir. Ancak bu ¢aligmada
300 mg dozun etkinligi plasebodan farkli olmamasi
kafalarda soru isaretleri dogurmugtur(12),

E vitamininin gunluk 800 IU aliminin sicak
basmalarinim tedavisinde plasebodan biraz daha iyi geldigi
iddia edilmistir. Sicak basmalarinda %?25’lik bir azalma
saglamugtir(:3),

Gabapentin-aminobitirik asid anologu olan ve
antikonvillzan bir ilactir. Ginde 900 mg dozda kullani-
minin, randomize plasebo kontrollul bir ¢caligmada sicak
basmalarini %45 oraninda azalttigi gosterilmistir (13),
Bagka bir calismada ise gabapentin 300-1200 mg dozlarda
basari ile kullamlmistir(!4), Gabapentin diger vazomotor
sikayetlere ve eklem kas agrilarma da iyi geldigi bildiril-
migtir.

Fitoostrojenler de sicak basmalarinda denen ilaglar-
dan dir. Bunlardan en siklikla ‘black cohosh’ (Cimicifuga
racemosa) Remifemin tablet olarak 8-40 mg/gun
kullanilmaktadir. Sicak basmalarma iyi gelebilecegi
yonunde bilgiler ileri suriilmektedir. ‘Red clover’
(Trifolium pratense) Promensil tablet olarak giinde 40
mg kullanilmaktadir. ‘Dong quai’ (Angelica sinensis)
gunde 3 kez 3 kapsiil olarak uygulanmaktadir. ‘Evening
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primrose oil’ 2000 mg gunde 2 kez verilmektedir.
‘Ginseng’ giinde 100 mg verilmektedir. Ancak tim bu
ilaclarin sicak basmalarini iyilestirmede plasebo kontrolli
randomize ¢aligmalarda etkinligi gosterilememisgtir.
Bunlarin yan etkileri arasinda dispepsi, bulanti, kusma,
diger gastrointestinal rahatsizlilar, bagagrisi, hipotansiyon,
halsizlik ve gorme bozukluklari vardir(3:15,16),

Menopozal donemde Asyali kadinlarin batili
kadinlardan daha az sicak basmalar1 oldugu bir gercektir.
Bunda en dnemli etkenlerden biri de beslenme aligkan-
ligndir. Asyali kadmlar daha ¢ok soya tuketmektedirler.
Soyanin i¢inde isoflavonlar vardir. Isoflavonlar bir
fitoostrojendir. Genistein ve daidzein olmak uizere 2 tip
isoflavon vardir. Isoflavonlar hafif ve orta derecede
sicak basmalarim1 %50-60 gidermektedirler (3:15-17),
Yapilan randomize plasebo kontrolli ¢aligmalarda
isoflavonlar giinde 40 ile 150 mg dozlarda kullanil-
mistir(!7), Tedavi genellikle 1-3 ayliktir. Bu tedavilerin
ne kadar stirmesi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur.
Daha uzun suireli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Yan etkileri
arasinda abdominal siskinlik, gaz, kabizlik, bulanti,
kusma ve vajinal kanama sayilabilir. Meme kanserli
kadinlarin sicak basmalarimin tedavisinde kullanimi ile
ilgili olarak ¢aligmalar henuiz yetersizdir. Bir fitodstrojen
olmasi nedeni ile meme kanserini provake edebilir.
Ancak in vitro caligmalar tam aksi yondedir(3),

SONUC

Sicak basmalarmin altin standart tedavisi HT dir.
Bu amag ile HT’si kigiye 0zel olmalidir. Bunun i¢in doz
ve siire konusunda kesin bir karar yoktur. Ama mumkiin
olan en az dozda ve en kisa surede HT si yapilmalidur.
HT’inin kontrendike oldugu durumlarda diger non HT e
gesilebilir. Sicak basmalarinin HT digindaki tedavilerde
ise surenin ne olmasi gerektigi konusu heniz belirsizdir.

Kisinin bu tedavilere verdigi cevaba ve istegine gore
tedavi ayarlanmalidir. Ancak HT digt tedavilerin uzun donem
sonuclari tam bilinmedigi i¢in sinirlari net ¢izilememistir.
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