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Bu makalede perimenopozal dénemdeki sicak basmasi ve tedavi yaklasimlari derlenmistir.
Perimenopozal dénemin en o6nemli 0&zelliklerinden biri sicak basmasidir. Sicak basmasi
tekrarlayan, 6zellikle ylizde kizarmaya neden olan, terleme olusturan, vicudun Ust bdlimlerinde
ve ylzde yodun isi hissi yaratan ve ardindan Gstime ile sonlanan bir durumdur. Sicak basmasinin
nedeni tam olarak belirlenememekle birlikte; endojen 6strojen hormonunun konsantrasyonunda
dedisiminin rol oynayabilecedi dustnllmektedir. Sicak basmasinin spesifik bir tedavisi yoktur ve
tedavi sadece bir ferahlama saglamaktadir. Kadinlarin godu inatgl sicak basmasindan kurtulmak
icin medikal tedaviye gereksinim duymaktadir. Hormonlar bu yakinmalari azaltmak amaciyla
siklikla kullaniilmaktadir. Bu makalede hekim recetesi ile kullanilan hormonal icerikli Ostrojen/
Ostrojen-Progesteron/ Progesteron, Medroxyprogesterone Asetat, Oral kontraseptif, Androjen-
Ostrojen tedavisine ayrintili bir sekilde yer verilmistir. Ayrica sicak basmasinin giderilmesinde
etkili ve guvenli oldugu saptanan ve hormonal icerikli olmayan birtakim preparatlara da
tartisilmistir. Perimenopozal donemdeki sicak basmasi igin etkili ve guvenli tedavi yaklasimlari
benimsenmelidir.
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HORMONAL AND NON HORMONAL PHARMACOLOGICAL THREATMENT APPROACHES ABOUT
PERIMENOPAUSAL HOT FLASHES

This review sought to determine the hot flashes and treatment approach of perimenopause.
Hot flashes are one of the most important signs of perimenopause. Hot flashes are recurrent,
transient episodes of flushing, perspiration, and a sensation ranging from warmth to intense heat
on the upper body and face, sometimes followed by chills. The exact cause of hot flashes has
not been determined, although it seems that the changing endogenous estrogen concentrations
associated with menopause may play a role. Although the spesific therapies do not “cure”
hot flashes, they can provide significant relief. Many women experience hot flashes severe
enough to seek treatment. Many women suffer persistent hot flashes that respond only to
prescription medications hormones. The main focus of this review is on treatment prescription
medications estrogen, estrogen/progestogen, only progestogen, medroxyprogesterone acetat,
oral contraceptives, androgen-estrogen and nonhormonal options. Effective and safe treatment
approach of perimenopause must be considered for hot flashes
Key words: Menopause, hot flashes, hormonal treatment, nonhormonal treatment
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GiRis

Perimenopozal dénemin en o&6nemli
O6zelliklerinden biri sicak basmasidir.
Vazomotor semptomlar genel olarak
sicak basmasi terimi ile ayni anlamda
kullaniimaktadir. Sicak basmasi
tekrarlayan, ozellikle ylzde kizarmaya
neden olan, terleme olusturan, vicudun
Ust bolumlerinde ve ylzde yodun isi
hissi yaratan ve ardindan dsime ile
sonlanan bir durumdur. Sicak basmasi
uyku esnasinda terleme ile birlikte olursa
bu durumlarda gece terlemesi teriminin
kullanilmasi daha uygundur (1).

Sicak basmasinin nedeni tam olarak
belirlenememekle birlikte; endojen
o6strojen hormonunun konsantrasyonunda
degisiminin rol oynayabilecedi
dupidnilmektedir. Fakat endojen dstrojen
konsantrasyonunun siddetli bir sicak
basmasinin tek nedeni olamayacadida
tahmin edilmektedir. Sicak basmalarinin
cogu tedavi edilmeksizin siddeti azalarak
zamanla gecmektedir, fakat bu slrenin
uzunlugu hentz tahmin edilememektedir.
Sicak basmasinin spesifik bir tedavisi
yoktur ve tedavi sadece bir ferahlama
saglamaktadir (2).

Hormonlar kadinlarin inatci sicak
basmalarinin azaltilmasi, genito-lriner
atrofinin ve osteoporozun d&nlenmesi
amaciyla sikhkla kullaniimaktadir.
Kardiyovaskdler ve serebrovaskiler
hastaliklarin onlenmesi gibi olasi
sekonder faydalari gunimizde
HT'nin kullanim amaclarinin disinda

tutulmaktadir. (3) Yaygin olarak recete
edilen hormonlar ya yalnizca 6strojen ya
da uterusu olan kadinlara progesteron
eklenmis Ostrojendir. Diger bazi
hormonlar ki, bunlar yalniz progesteron,
oral kontraseptifler, androjen-6strojen
bilesimleridir (4).

Ostrojen Terapisi-
Progesteron Terapisi (OT-OPT)

Sononyilin Gzerinde yapilan randomize
kontrolli  c¢alismalarda, hem vyalniz
o6strojenin hem 0&strojen-progesteronun
kombine olarak sicak basmasini
gidermek amaciyla kullanilabilecegi
kanitlanmis olmasina ragmen; tedavinin
etki edebilmesi icin en az doért
haftaya ihtiyac bulunmaktadir. Oral ve
transdermal o6strojen formiulasyonlari
ve vajinal 6strojen preparatlari ABD ve

Ostrojen
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Kanada hukimetleri tarafindan sicak
basmasi tedavisi icin kullanilmak Uuzere
onaylanmistir. Klinisyenlerin ¢ogu sicak
basmasinda OT/OPT standart tedavi
olarak Onermektedirler. Buna ragmen;
Kuzey Amerika Menopoz Dernegi (NAMS)
OT/OPT’'nin siddetli ve orta derecede
siddetli sicak basmasi yakinmalarinda
kullanilmasini tavsiye etmektedir (5).
Cochrane veri tabanindaki calismalarla
yapilan bir meta analizde OT kullanan
kadinlarda sicak basmasi sikliginda ve
siddetinde belirgin azalma kaydedilmistir.
Sicak basmasi sikligi, plasebo kullanan
gruba gbére %77 oraninda, siddeti ise
%87 oraninda azalmistir. Calismalarin
sliresi 3 ay ile 3 yil arasinda degisiklik
gostermistir (6).

ABD ve Kanada’da vyaygin olarak
kullanilan oral konjige 6strojen 0,625mg/
gun kullanilacak sekilde Uretilmektedir.
Diger yaygin olarak kullanilan sekli ise 17
B-estradiol 0,5-1,0 mg/gin oral dozu ya
da 0,025-0,075 mg/gin yama formudur.
Vajinal halka ya 0,05 mg/gin ya da 0,1
mg/gun estradiol asetat iceren vajinal
6strojen preparatidir. Sicak basmasi
tedavisi igin G¢ ay Uzerinde kullaniimasi
gerekmektedir (7-9). Endometrial
hiperplazi ve adenokarsinom riski
nedeniyle yalniz OT kullanan uterusu olan
kadinlara 6strojene mutlaka progesteron
eklenmesi 6nerilmektedir (5).

Kombine OPT genellikle transdermal
olarak 17-estradiol norethindrone
acetate’li formu haftada iki kez, 28
gun boyunca ara vermeksizin ya da iki
hafta kullanip iki hafta ara verilerek

sicak basmasinin sistemik etkilerini
azaltilabilecegi saptanmistir. Bazi
kadinlarda c¢ok dlisuk dozlarda vyanit

alinabilirken bazilarinda dozu ylkseltmek
gerekmektedir (10).
Bir baska vaka-kontrol c¢alismasinda
oral dstrojen kullanan kadinlarda vendz
tromboemboli gelisme riskinin arttigini
ve bunun o6zelikle tedavinin ilk yilinda
gozlendigi saptanmistir. Ancak bu artis
O6zellikle obez, yasli ve genetik yatkinhgi
olan kadinlarda olmakla birlikte
transdermal 6strojen kullananlarda risk
daha dlsuk olabilir (11).

Kadin Saghdi Inisiatifi (WHI) ve Heart
ve Ostrojen/Progesteron

Replasman (HERS) c¢alismalari OPT
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kullaniimas! ile meme kanseri, koroner

kalp hastaligi, tromboembolizm, inme
ve demans olusmasi riskini artirdigi
yonindeki calismalari desteklemislerdir
(12-16).

Bu calismalarda 50 yastan daha kulglk

kadinlarda OT/OPT kullaniminda ¢ok
dikkatli olunmasi gerekliligi Gzerinde
durulmustur. Bes vyilin Gzerinde OT/
OPT alan kadinlarda meme kanseri
riski kadinlarda oldukga artmaktadir
(17,18).

OT’nin uterin kanama, memelerde
hassasiyet, bulanti, siskinlik, &6dem,
bas adrisi, bas donmesi ve sac¢ kaybi
gibi yan etkileri vardir. Tedaviye

progesteron eklenmesi bu yan etkilere
mizag degisiklikleri ve uterin kanama
bozukluklarini da ekler (5).

Stefanik ve arkadaslarinin
calismasinda; OPT almaya basladiktan
5,6 yiIl sonra meme kanseri riski artis
gOstermekte; fakat oT alanlarda
artis olmamakta ve hatta olasi risk
azalmaktadir (19).

Oral ve transdermal preparatlarda
ultra distk doz hormon kullanimi FDA
tarafindan onaylanmistir. Bu preparatlar
vajinal atrofi, vazomotor semptomlarin
gerilemesi ve kemik kaybina karsi
potansiyel koruma sadglamaktadirlar.
Standart doz terapi ile kiyaslandiginda
ultra distk doz (glinlik 0,3 konjuge
Ostojen tablet, 0,25-0,5 mg 17 B-
estradiol tablet, 0,025 mg 17 B- estradiol
yama) preparatlar daha kolay tolere
edilebilmektedir. WHI goére; ultra distk
doz ile Ostrojen-progesteronun uzun
streli kullaniminin  yan etkileri fark
edilebilir oranda hafifleme gdstermistir
(20- 22).

Progesteron

Karsilanmamis OT’de endometriumu
korumak amaciyla progesteronun
ilavesi NAMS tarafindan kesinlikle
dnerilmektedir. Ostrojen progesteron
ile birlikte kullanilmadiginda %20-30
hiperplaziye neden olur ve endometrium
kanser riskini 2,8-8 kat arttirir.

Progesteronun kullanilan iki kimyasal
tirevi vardir. Biri kadin overinden elde
edilen 06zdes progesteron, dideri ise
sentetik progesterondur. Progesteron
essiz Ozellikte etkiye sahiptir, calismalar
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gOstermistir ki; progesteron c¢esitleri
sicak basmasi tedavisi igin 0&strojenle
birlikte kullanilmasa bile sonu¢ almada
etkisi tartisiimazdir (5).

Yapilan bir g¢alismada; wuzun silre
karsilanmamis 06strojen kullananlarda
endometrial kanser riskinin oldukga artis
gosterdigi saptanmistir (23). Kadinin
gecmisinde meme ya da endometrial

karsinoma mevcutsa progesteronu
givenli bir sekilde kullanilabilecegine
iliskin veri bulunmamakladir (5).
Progesteronun mamografi dansitesini
artirici etkisi vardir. Mamografi
dansitesinin artisi ile meme kanseri
riskinin  badlantii  oldugunu  bircok

calisma ispatlamistir. Bu etkisi nedeniyle
kullanmaktan vazgegilmesi igin g¢aba
harcanmasina ragmen halen progesteron
kullanimi artis géstermektedir (24, 25).
Medroxyprogesterone Acetate (MPA)

Bir progesteron gesidi olan MPA'In
yapilan gift kor calismalarda sadlikl
kadinlarda menopozla ilgili sicak

basmasi yakinmalarinda kullanilabilecedi
saptanmistir. Progesteronun metilasetoksi
tirevidir. Karacigerde vyavas inaktive
edildigi igin agiz olundan etkilidir. Plasma
yarilanma dmri 30 saattir. Gonadotropin
salgisini inhibe etmesine bagl indirek
ve ayrica direkt antiostrojenik etkinlikte
goOsterir(4). Baslama dozlari tedavi
rejimine gore degisiklik géstermektedir.

Siklik veya ardisik tedavi igin 10-12
gln sure ile 10 mg uygulanir. Strekli
tedavide 2,5 mg/gin vyaygin olarak
kullanilmasi gerekmektedir. Diger
oral progesteron norethindrone igeren
norethindrone asetat 5 mg/gin ve

mikronize progesteron 100-200 mg/gln
formudur. Konjuge Ostrojen ile MPA en
yaygin olarak kullanilan OPT formudur
sicak basmasi igin etkindir ancak uzun
sireli kullaniminda endometrial givenligi
nasil etkiledigi bilinmemektedir (9,26)

Intra Muscular MPA

Randomize, cgift kér, plasebo kontrolll
yapilan bir c¢alismada tek kez 150
mg/ay MPA enjekte edilmis ve sicak
basmasi yakinmasinda %90 oraninda
azalma saptanmistir. (27) Ancak
katilimcilarin %34’Gnidnde uterin kanama
meydana gelmistir. Randomize plasebo
kontrolli yapilan bir baska calismada
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postmenopozal kadinlara doért hafta
boyunca 50-100-150 mg MPA verilmistir.
Do6rt hafta sonra plasebo alan grupla
karsilastirildiginda; sirasiyla %75-90-
100 sicak basmasi yakinmalari azalmis
ve katilimcilarin yalnizca birinde uterin
kanama meydana gelmistir (28).

Meme kanseri olan kadinlar Uzerinde
yapilan randomize kontrolli bir calismada
postmenopozal dénemde bulunan
kadinlara 1., 4., ve 28. giin 500 mg Depo-
Medroksiprogesteron Asetat (DMPA)
verilmis, diger gruba ise glinde 40 mg
megestrol acetat verilmistir. Alti hafta
sonra gruplar karsilastiriimistir. DMPA
alan kadinlarin %67'sinde yakinmalarinda
azalma godzlenmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(29). Meme kanseri olan bir baska kadin
grubuna, 3 kez iki hafta araliklarla 500
mg DMPA verilmistir. Sonucta sicak
basmalarinin %90 azaldigi saptanmistir.
Calismada DMPA kullanmaktan vazgecen
kadinlarda bile etkilerinin aylarca devam
ettigi bildirilmektedir (30).

DMPA kullaniimamasi gereken
durumlar tek basina dstrojen kullanimi
ile aynidir. Calismada bildirilen yan
etkiler dizensiz kanama, kilo alma,
amenore ve sinirliliktir. Kemik kaybi
ile DMPA tedavisindeki iliski heniz
kanitlanamamistir (31, 32).

Oral MPA

Yapilan klinik deneyler oral MPA

kullaniminin DMPA kullanimi ile benzer

etkiler gosterdigi kanitlamistir. Ancak oral
MPA daha az uterin kanama yapmakta ve
daha az yan etki géstermektedir. Siklikla
medroksiprogesteron asetat (MPA)
siklik olarak 10-14 gin arasi 5-10 mg
verilirken, kontind olarak 2.5 mg her gin

alinmasi gerekir. Kontrendikasyonlari
DMPA ile aynidir (5).
Postmenopozal kadinlar Uzerinde

yapilan bir calismada 20 mg/gln oral MPA
ile plasebo grubu karsilastirildiginda;
sicak basmasi Uizerinde daha etkili oldugu
saptanmistir. (33)

Bir diger plasebo kontrolll galismada;
alti postmenopozal kadinda MPA 20 mg/
glin verildiginde hem subjektif belirtilerin
geriledigi hem de vicut 1sisinin plasebo
grubuna go6re daha sik araliklarla dustugu
belirlenmistir (34).
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Randomize kontrolld, cift kér yapilan
bir baska arastirmada MPA endometrial
kanserle olan iliskisi incelenmistir.
Endometrial karsinoma tedavisi gérmekte
olan ve menopozal yakinmalari siddetli
olan menopozal kadinlara glinde iki kez
100 mg MPA 12 hafta boyunca verilmistir.
Bu grubun yakinmalari anlamli oranda
azalmistir. Kullanimindan 4-6 hafta sonra
maksimal dizeye ulasmistir (35).

Megestrol Asetate

Megestrol asetat sicak basmasi tedavisi
icin de kullanilabilen bir progesteron
preparatidir. Bu preparatla ilgili
kontrolld, randomize, cift kér calismada,
postmenopozal ddnemdeki kadinlara
gunde iki kez 20 mg megestrol asetat
verilmis ve sicak basmasi yakinmalari
kontrol grubunda %85 oraninda
azalirken, plasebo grubunda yakinmalar
%21 oraninda azalmistir En &6nemli
yan etkisi geri cekilme kanamasidir ve
tedaviye basgladiktan 1-2 hafta sonra
olmaktadir. Ayni c¢alismada kadinlara
telefon ile ulasilmis ve kadinlarin %31’i
tedaviye devam ettiklerini séylemistir.
Bu kullanicilar Gg¢ yildan daha fazla slre
kullanmiglar ve istahta artma gibi yan
etkiler olusmustur. (36) Postmenopozal
kadinlar (dzerinde vyapilan randomize
kontrolli bir baska calismada, DMPA ile
megestrol karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamh fark bulunamamistir.
Tedavi 3-4 hafta sonra etkisini
kaybetmektedir. Meme kanserli
durumlarda wuzun sdreli kullaniminda
glavenligi hentz kanitlanmamistir
(29). Yuksek doz alindiginda istahta
ve tromboembolik olaylarda artma
gozlenmektedir (4).

Oral kontraseptifler (OK)

Kadinlarin kontraseptif ihtiyaclarinin
karsilanmasi ve sicak basmasi igin distk
doz oral kontraseptif kullanimi hekimler
tarafindan siklikla recete edilmektedir.
Randomize kontrollid, c¢ift koér olarak
yapilan bir arastirmada; saglikli, sigara
icmeyen, perimenopozal dénemde
olan kadinlar calisma kapsamina
alinmistir. 0,02 mg etinil estradiol ve
1 mg norethindrone asetat iceren OK
verildiginde sicak basmasinin sikligi ve
siddeti azalmistir ancak istatistiksel
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olarak plasebodan daha etkili degildir.

(37) Kontrendikasyonlari emboli,
migren, hormona duyarli karsinom,
sarilik ve karaciger hastaliklaridir. 35
yas Uzeri sigara kullanan kadinlara
Onerilmemelidir. En sik goérilen vyan
etkisi; bulanti, kusma, abdominal
distansiyon, uterin kanama, menstrial

period degisiklikleri, 6dem ve migrendir

(4).

Androjen-Ostrojen Terapisi

Esterlesmis Ostrojen (0,625 ya da
1,25 mg) ve metiltestosteron (1,25 ya
da 2,5 mq) kombinasyonudur. Orta
ve siddetli sicak basmasi tedavisinde
kullanilan yalniz 6strojenden olusmayan
preparattir. Kontrendikasyonlari ve yan
etkileri 6strojen tedavisinde oldugu
gibidir. Eklenen androjen alopesi, akne,
ses kalinlasmasi ve hirsutizm yapabilir.
Uzun slreli disik doz testesteronun
etkisi su anda bilinmemektedir. Yliksek
endojen testesteron kontrendikasyonlari
ile meme kanseri, prematlir atheroskleroz
ve dislipidemi artisi ile iliski vardir (38).
Sonug olarak hormonal tedavi
yaklasimlarinin oral ya da transdermal
verilmesi etkinlik ve tedaviyi biraktirmayi
gerektirecek yan etkiler acisindan fark
gostermemektedir. Transdermal tedavinin
tek amaci  dogrudan, karacigerde
metobolize olmaksizin kana karismasi ve
devamli belirli bir kan konsantrasyonu
saglamasidir. Tedavide glinimiuzde
gecerli olan estrojen/progesteronun sirali
tedavisi, sulrekli estrojen-progesteron
uygulamasi tedavileridir. Kullanilan
hormonlarin higbirinin digerine tGstinlaga
bulunmamaktadir. Ancak hastalarin
ortalama %30'u birinci vyilin, %66'si
besinci yilin sonunda ilaci birakmaktadir.
Hastalarin ilaci birakmasinin en 6nemli
nedeni sahsi nedenlerdir. (39)

Sicak basmasini gidermek amaciyla
kullanilan hormonal tedavilerileilgili yeni
arastirmalar ve degisen fikirler saghkl
karar vermek igin etkili olmaktadir.
Arastirmalara goére; yanlhis doz, yanlis
hormon, yanlis ilag, yanls segilmis kadin
dodal olarak hatali sonuglar gikmasina
neden olmaktadir. Women's Health
Initiative grubu menopozal ddénemdeki
kadinlarin kullanmalari igin “herkes igin
tek uygun doz” calismasi halen devam
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etmektedir. (4,56)
Hormonal Olmayan Recgeteli
Yaklasimlari

Hormonal olmayan ancak hikimetler
tarafindan onay verilmis ve diger
etkilerinin yaninda sicak basmasi iginde
kullanilabilen preparatlar vardir. Bu
ilaglarla gegmisinde meme kanseri
olan kadinlara c¢alismalar vyapilmistir.
Elde edilen kanitlarla saghkli kadinlarla
da kullanabilecegi iddia edilmektedir.
Semptomlarin giderilmesinde etkili ve
givenli oldugu saptanmistir (40).

Tedavi

Antidepresanlar

Kadinlarda recgeteli olarak kullanilan
bu ilaglar, sicak basmasi yakinmalarini
azalttigi, meme kanserli kadinlarda
kullanildiginda saptanmistir. Sicak basmasi
Uzerine olan bu etkinin norepinefrin
ya da serotonin konsantrasyonunda
dedisimden kaynaklanmasi olasidir.Bu
ilaglar hafif sicak basmasi olan kadinlarda
kullanilmaktadir. Bu iladlarin orta ve
siddetli sicak basmasi durumlarinda
kullanilmasi icin Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) onay! gerekmektedir (41).

Venlafaxine

Kombine serotonin ve norepinefrin
yeniden  yukselmesini inhibe  eden
(SNRI) venlafaxine sicak basmasi
icin etkili olabilmektedir. Randomize
cgift kor plasebo kontrolli yapilan bir
arastirmada; (42) haftada en az 14 kez
sicak basmasi yasayan ve gegmislerinde
meme kanseri ve OT/OPT alma o6ykisu
bulunmayan kadinlar Uzerinde yapilan
calismada, vaka grubuna 37,5-75-
150 mg/gin venlafaxine verilmistir.
GCalisma sonunda sicak basmasi skoru
en disik doz venlafaxine alan grupta
bile %60 azalirken, plasebo grubunda
%27 azalma olmustur. Bu etki goéreceli
olarak hizlidir, c¢unkd dasus bir ki
hafta icinde gergeklesmistir. Kontrolld
olmayan bir baska galismada bu sonucu
desteklemektedir (43).

En 6nemli problem bulanti ve kusma
yapmasidir. Doza badgh olarak %5-10
kadinda bu etkiler gorilmektedir. Bulanti
gelisen fakat tedaviye devam eden
grupta 1-2 hafta icinde yakinmalar yok
olmaya baslamistir. Ginlik olarak 75 mg
alinmasi tavsiye edilmektedir. Yalnizca
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en ylUksek dozlarda konstipasyon sikligi
plaseboya oranla artmistir. Venlafaxinenin
kontrendikasyonlari ilaca asiri duyarhligi
olan kisilerdir. Baska yan etkileri agiz
kurulugu, istahta azalma, uyuklama,
sersemlik, sekslel istekte azalmadir.
Doz artisina bagl olarak kan basincinda
artma olabilmektedir (44).

Paroxetine

Selektif serotoninin yeniden
ylUkselmesiniinhibeeden (SSRI) paroxetine
sicak basmasini azaltabilmektedir.
Randomize, plasebo kontrolld, cgift kor
bir calismada gegcmisinde meme kanseri
olmayan ve haftada 2-3 kez sicak
basmasi yasayan kadinlar incelenmistir.
12,5 mg paroxetine %62,2 ye kadar, 25
mg paroxetine %64,6 ya kadar disme
saglarken, plasebo %37,8'e kadar
distrmustlar. Kontrolll iki pilot arastirma
bu sonuglari destekler niteliktedir (45,
46). Paroxetine kontrendikasyonlari MAO
inhibitorleri ve thioridazine ile aynidir.
Ayrica warfarin kullanan hastalarda
dikkatli kullanmasi tavsiye edilmelidir.
Yan etkiler depresyonu da igeren
asteni, terleme, bulanti, istah azalmasi,
uyuklama, insomnia ve halsizlik olabilir

(4).

Fluoxetine
Birdiger SSRIolanfluoxetinedepresyon

tedavisinde kullanilmakla birlikte
premenstriel distfofik hastaliklarin
tedavisi igin de kullanilmaktadir. Cift

kér, plasebo kontrolld galismada, (47) 81
meme kanseri olan kadin ve en azindan
haftada 14 kez sicak basmasi yakinmasi
olan kadinlara 4 hafta boyunca 20 mg/gln
fluoxetine ve plasebo verilmistir. Analiz
sonucunda flouxetine alan kadinlarin
plasebo grubuna goére %20’'den daha
fazla oranda yakinmalari azalmistir. Artis
onemli bir olmasina ragmen; venlafaxine
ile ayni dederde goérilmektedir. Ancak
flouxetine dahaiyitolere edilebilmektedir.
Kontrendikasyonlari ve vyan etkileri
paroxetine ile benzerdir (4).

Gabapentin

Antikonvilzan ajan olan gabapentinin
sicak basmasi (lzerine etkisi halen
bilinmemektedir. Ginde 900 mg dozda
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kullaniminin randomize, cift kor,
plasebo kontrolld orta ve siddetli sicak
basmasi olan, postmenopozal kadinlar
Uzerinde vyapilan bir calismada; sicak
basmasi sikligi %45 duserken, siddeti
% 54 dismustir (48). Yapilan prospektif
ve aclk vaka serileri bu bulgulari
desteklemektedir (47, 49).

Felc¢ ve ndropati hastalarinda
icin gunde 3000-3600 mg’'a kadar
yuksek dozda kullaniimasina ragmen;
sicak basmasi icin glnlik 900 mg/
gun ikiye boélinerek kullaniimalidir.
Hipersensitivite bu ilacin kullaniminin
tek kontrendikasyonudur. Yan etkileri
samnolans, glicsizlik, bitkinliktir (4) .

tedavi

Antihipertansifler

Iki eski antihipertansif ajan clonidine
HCI ve metildopa HCI sicak basmasi
tedavisi icin kullanabilmektedir.

Clonidine

Iki randomize plasebo kontrolld
calismada, oral ve transdermal olarak
verilen bu ajanlarin sicak basmasi
sikligint % 46- 80'e kadar duslrdugu
saptanmistir (50,51).

Yan etkiler bulanti, kusma, bas
agrisi, halsizlik ve adiz kurumasidir.
Tamoksifen kullanilan meme kanserli
kadinlarda yapilan iki randomize plasebo
kontrolli calismada, clonidine sicak
basmasinda etkili bulunmustur. Sekiz
haftalik denemede oral clonidine alan
postmenopozal kadinda uyumakta zorluk
yasanmasina ragmen; sicak basmasi
anlamh oranda azalmistir (52). Yapilan
bir baska calismada transdermal cloidine
doért hafta boyunca uygulanmistir. Sicak
basmasi sikligi ve siddeti plasebo grubu
ile karsilastirildiginda anlamli oranda
azalmistir. Ancak plasebo grubundan
daha fazla vyan etki gb6zlenmistir.
Antihipertansif ajan olan clonidine
piyasa ismi “Catapres” “"Dixarit” dir. 0.1
mg gunlik oral olarak ya da haftada
bir transdermal olarak ginlik 0,1 mg’a
esdeder olarak alinabilir. Uyusukluk,
adizda kuruluk, halsizlik, bradikardi, ilag
kesildikten sonra kan basincinda ylikselme
ve sekslel disfonksiyon gibi yan etkileri
bulunmaktadir. Kontrendikasyonlari ise
kardiyak sinus nod fonksiyonlarinda
azalmadir. (53).



Cilt : 25
Sayl : 2
Metildopa

Yapilan calismalarda gunlik doz 500-
1000 mg metildopa verildiginde sicak
basmasi azaldigi saptanmistir.  MAO
inhibitorlerini kullanan hastalar ve aktif
hepatik hastalar igin kontrendikedir.
Metildopa kan basincini dustrebilir,
karaciger hastaligi ve hemolitik anemi
yapabilir. Sedasyon, bas agrisi, 6dem ve
kilo alma yan etkileridir (54).

Bellergal

Bu sedatifin sicak basmasi igin
kullaniminidestekleyengokazyayinvardir
ve etki mekanizmasi bilinmemektedir.
Tavsiye edilen doz 0,1 mg gunde Ug kez
draje alinimi seklindedir. Randomize cift
kor plasebo kontrolli 72 kadin lzerinde
yapilan calismada Bellergal sicak
basmasini plasebo gruba goére anlaml
O0lgide distUrmustlir. Kardiyovaskller ve
hepatik hastaliklar ve glokom durumunda
kullanilmamalidir. Yan etkileri gérme
bozuklugu, adgiz kurulugu, halsizlik ve
somnolanstir. Bellergal intoksikasyonu
6lime neden olabilir.  Barbituratlar
tedaviye eklenebilir (55)

Menopoz vyakinmalari igin hormon
tedavisi alamayan ya da almak istemeyen
hastalarda bir segenek olarak kullanilan
antihipertansifler, antipsikotikler,
antikonvilzanlar kullanilabilmektedir.
Yapilan calismalarda bu ilaglarin
plasebodan daha etkili olduklari ancak
etkilerinin 0Ostrojene godre daha zayif
oldugu gosterilmistir. (56)
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