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PREMATUR OVER YETMEZLIGI (POI)
TURKIYE KLINIK KULLANIM REHBERI 2026

Tani,etyoloji, tedavi secimi, uzun donem risk yonetimi, izlem ve Turkiye pratigi

Hazirlayanlar: Dr.Banu Ciftgi, Dr.Cigdem Abide Yayla, Dr.Selcen Bahadir, Dr. Telce Aysen Kliclikceran

Kapsam: Bu klinik kullanim rehberi; ESHRE/ASRM/IMS/CRE-WHIRL 2024 Guideline on POI, British Menopause Society,
NICE, ACOG, NAMS/The Menopause Society, Australasian Menopause Society, Canada Menopause Society/SOGC ve
FIGO yaklasimlari ile Turkiye'de kullanilabilen preparatlar dikkate alinarak hazirlanmigtir.

1. Tanim ve klinik cergeve

Klinik tanim ve yas siniri

Klinik bashk Aciklama

Klinik terim Prematiir Over Yetmezligi (POI)

ingilizce kargiligi Premature Ovarian Insufficiency (POI)

“Primary Ovarian Insufficiency” ACOG literatlirlinde surse de uluslararasi glincel ortak

kilavuz “Premature Ovarian Insufficiency” terimini kullanir. “Failure” yerine “Insufficiency”
Terminoloji Notu daha dogru ve hasta agisindan daha az damgalayicidir. Ayrica menarstan bu yana olan

amenore tablosu s6z konusu olmadigindan “Primary” yerine “Premature” tercih edilmistir.

40 yasindan 6nce over fonksiyon kaybi; menstrual diizensizlik / amenore ve biyokimyasal

Ve over yetmezligi bulgulari ile karakterize bir klinik tablodur.

Erken menopoz 40-45 yas arasi menopozu ifade eder; POl ise <40 yasta over fonksiyon

Erken megopozep farki kaybi olarak ele alinir.

Olagan yastaki menopozdan farkhdir; uzun sureli, geng yas dstrojen eksikligi olarak ele

Klinik yaklagim alnir.

Hormon Tedavisi (HT) ile Hormon Replasman Tedavisi (HRT) ve Kombine Oral
Kontraseptifler (KOK) ifade edilmektedir.

POI'de Hormon tedavisi

isimlendirmesi POl’'de tam bir replasman s6zkonusu oldugu i¢cin HRT, olagan yasta menopoz tedavisi
icinse menopozal hormon tedavisi (MHT) terimi kullaniimaktadir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



2. Kilavuz mesajlari

Klavuzlarin ortak ve ayrisan gorusleri

Ortak mesaj

Tani

FSH igin tanisal dlgit

Tedavi hedefi

Hormon tedavisi (HT)

Doz yaklagimi

Uterus varligi/yoklugu

Gebelik/kontrasepsiyon

<40 yas + en az 4 ay oligo/amenore veya belirgin siklus diizensizligi +
biyokimyasal over yetmezligi bulgulari ile POI disunulir. Gebelik
diglanmalidir; tani testleri sirasinda hormonal ilag kullanimi FSH yorumunu
etkileyebilir.

Kilavuzlar FSH icin tanisal dlgitlerde farkhhk gosterir:

ESHRE/ASRM/IMS/CRE-WHIRL 2024, klinik tablo uyumluysa siklusun
gliniine bakilmaksizin tek bir FSH >25 IU/L élgiimd ile biyokimyasal over
yetmezligini destekler.

NICE, 4-6 hafta arayla bakilan iki dlgimde yiksek FSH degeri yaklagimini
kullanir.

BMS, 4-6 hafta arayla iki 6lgimde FSH >40 IU/L deg@erini belirtir.

ACOG, yiksek FSH olarak genellikle 30-40 mIU/mL aralidini kullanir.

Amag yalnizca vazomotor semptom kontroli degil; kemik, kardiyometabolik,
Urogenital, cinsel, noropsikolojik saglik ve yasam kalitesinin korunmasidir.

Kontrendikasyon yoksa HT olagan menopoz yasina kadar surdurdlur;
fayda-risk degerlendirmesine gére devam edilir; semptom olmasa da
koruyucu replasman amagclanir.

POI'de menopozda kullanilan etkili diigtik/standart doz yetersiz kalabilir;
fizyolojik dozda estradiol replasmani hedeflenir.

Uterusu olan hastada sistemik dstrojene yeterli dozda progestojen eklenir.

HRT kontrasepsiyon degildir. Gebelik isteniyorsa fertilite danismanligi,
istenmiyorsa ayrica kontrasepsiyon planlanir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



3. Tedavi edilmemis POI'de uzun déonem klinik sonuglar

MENOPOZ AKADEMISI
POI Klinik Toolkit 2026

POl'de erken donem 6strojen eksikligi, yalnizca adet diizeni ve vazomotor semptomlar tizerinden degerlendirilmemelidir.
Uzun dénem etkiler multisistemiktir ve tedavi plani bu riskleri azaltacak gekilde yapilandinimalidir.

Klinik alan

Kemik saghg

Kardiyometabolik
saghk

Nérolojik /
kognitif saglk

Urogenital ve
cinsel saglik

Psikolojik saglik,
uyku ve yasam
kalitesi

Fertilite ve
gebelik plami

Mortalite

| Tedavi edilmezse 6ne ¢ikan risk

Hizlanmig kemik kayb, osteopeni/osteoporoz,
frajilite king riski.

Santral yaglanma, insiilin direnci, dislipidemi,
hipertansiyon ve uzun dénem kardiyovaskler
risk artisi.

Konsantrasyon, bellek, uyku ve kognitif
yakinmalar olabilir; erken éstrojen eksikligi
uzun donemde tiim sebeplerden demans
ile iliskilidir.

Vajinal kuruluk, disparoni, tekrarlayan
irritasyon/Uriner yakinmalar, libide ve
uyarilma sorunlari,

Uyku bozuklugu, yorgunluk, duygu durum
degisiklikleri, anksiyete/depresyon ve
yagam kalitesinde azalma.

Aralikl over aktivitesi nedeniyle nadir spontan

gebelik olabilir; gebelik istegi ertelenirse
fertilite firsatlari azalabilir.

Tidim nedenlere bagl mortalite riskinde
artis bildirilmektedir.

Kardiyometabolik
saglk

Fertilite ve
gebelik plam

Nérolojik /
kognitif saglik

1 Urogenital ve
© cinsel saglik

Psikolojik saglik,
uyku ve yasam kalitesi

Klinik vurgu:
POl'de tedavi yalnizca vazomotor semptomlari azaltmak icin degil; kemik, kardiyometabolik, kognitif,

trogenital-cinsel ve psikolojik sagligi korumak igin planlanir. Kontrendikasyon yoksa fizyolojik

estradiol replasmani olagan menopoz yasina kadar sirdur(iliir; uterus varsa endometrium
korumasi icin uygun dozda progestojen eklenir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



4. Tani algoritmasi

PREMATUR OVER YETMEZLiIGINDE TANI ALGORITMASI Menopoz Akademisi

5 2 . POI Klinik Toolkit 2026
Amenore / oligomenore / belirgin adet diizensizligi ile basvuran hastada pratik tan akisi

1. BASVURU

40 yas altinda amencre, oligomenore veya belirgin adet duzensizligi ile basvuran hasta

HAYIR / BETA-hCG POZITiF

Gebelik diglandi mi?
Beta-hCG bak

POI tanisi koyma.
Gebelik yonetimine gec.

EVET / GEBELIK DISLANDI

POl acisindan tanisal algoritmaya gec.

Menstrual bozukluk =4 ay strdid mu?

POI tani kriteri igin slire yetersiz.
Klinik izlem ve ayirici tani yap.

EVET: HORMONAL iLAC ETKIiSINi KONTROL ET

KOK, sistemik progestojen, enjeksiyon, implant veya sistemik hormon tedavileri FSH yorumunu etkileyebilir. Gerekirse ilag etkisi
dikkate alinarak test plani yapilir.

/ TANISAL DEGERLENDIRME

FSH kriterleri kisa 6zet:
* ESHRE/ASRM/IMS/CRE-WHIRL 2024: FSH >25 IU/L; belirsizlikte 4-6 hafta sonra tekrar.

« NICE: 4-6 hafta arayla bakilan iki kan reginde yiiksek FSH degeri

« BMS: 4-6 hafta arayla iki Slciimde FSH >40 IU/L.

* ACOG: Bazal FSH genellikle >30-40 mIU/mL ise 1 ay sonra tekrar FSH bakilir; tekrar yiiksekse POI tanisi desteklenir.

ESTRADIOL VE EK TESTLER

Estradiol diiglikse hipodstrojenizm desteklenir; tani estradiole tek basina dayandiriimaz. TSH ve prolaktin ayirici tanida
degerlendirilir.

AMH / ULTRASON VE TANI SONRASI

AMH ve antral folikiil sayisi tani icin gerekli degildir; FSH ikna edici degilse veya fertilite danismanhginda yardimci olabilir.
Tari sonras) etiyoloji, gebelik istegi, uterus durumu, kontrasepsiyon ihtiyaci ve uzun dénem riskler degerlendirilir.

Kaynak: ESHRE/ASRM/IMS/CRE-WHIRL 2024; NICE; BMS; ACOG. Menopoz Akademisi

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



ayrimi

nedenler dislanmalidir.

5. Ayirici tani: POl ile hipogonadotropik hipogonadizm

Amenore/oligomenore ile gelen gen¢ hastada FSH diisiik/normal ise POl tanisi koymadan santral

Klinik ayrim: POI'de sorun over diizeyindedir ve FSH yukselir. Hipogonadotropik hipogonadizmde sorun hipotalamus/hipofiz
aksindadir; estradiol dusuktur ancak FSH/LH dusuk veya normal kalir.

Klinik soru

POl lehine bulgu

Hipogonadotropik hipogonadizm

Klinik karar

Yas ve basvuru

<40 yas; >=4 ay
amenore/oligomenore; infertilite
veya Ostrojen eksikligi
semptomlari.

lehine bulgu

Benzer sekilde amenore/oligomenore
olabilir; siklikla kilo kaybi, yogun
egzersiz, stres, yeme bozuklugu,
kronik hastalik veya hipofizer bulgu
eslik edebilir.

ilk adim her iki durumda da
gebeligin diglanmasi, TSH
ve prolaktinin
degerlendiriimesidir.

FSH yuksek:
ESHRE/ASRM/IMS/CRE-WHiRL
2024’e gore Klinik tablo uyumluysa

FSH ve LH dusik veya normaldir;
estradiol dusuktir. Cok

FSH yuksek degilse POI
tanisini kesinlestirmeden
santral

F:tzr‘:ﬁ = siklus gliniine bakilmaksizin tek distik/6lgllemeyen gonadotropinler hipogonadizm/fonksiyonel
P 6lcim FSH >25 IU/L POI tanisini hipotalamik/hipofizer patoloji agisindan | hipotalamik amenore
destekler. LH genellikle ylksek uyaricidir. yonunden degerlendirme
veya yuksek-normal olabilir. yapihr.
- . = Estradiol tek basina POI
- . . . Dustik estradiol, distik/normal FSH- )
Estradiol Disk estradiol, yuksek FSH ile LH ile birlikte santral baskilanma tQispkoydurmaz;

birlikte over yetmezligi lehinedir.

lehinedir.

gonadotropin paterni ile
birlikte yorumlanir.

AMH ve over

AMH dusik olabilir; tanida
belirleyici degildir, fertilite

AMH normal veya diisiik-normal
olabilir; santral baskilanmada over

AMH distk olsa bile FSH/LH
distik-normal ise tablo POI

rezervi danigmanliginda yardimcidir. rezervi tukenmis degildir. gibi etiketlenmemelidir.
Spontan/idiyopatik POI’de karyotip,
FMR1 premutasyon, otoimmin
tiroid (TSH ile)/ adrenal (21 Fonksivonel hipotalamik amenore Bas agrisi, gérme alani
hidroksilaz antikor ile) onksiyonet nipot ) J? bulgusu, galaktore, ¢gok
9 B . L hipopituitarizm, hiperprolaktinemi, oS .
. - degerlendiriimelidir. S L e disuk gonadotropinler veya
Etiyoloji . Lo . hipofiz adenomu, infiltratif hastalik, - N
(ESHRE 2024 ‘de tiroid peroksidaz L o coklu hipofiz hormon eksikligi
arastirmasi . . Kallmann/konjenital GnRH eksikligi, . o
otoantikoru (TPO) ve anti over . . . varsa endokrinolojik
. ilaglar ve sistemik hastaliklar o : N
antikorlarin bakilmasi R degerlendirme ve hipofizer
. . dusunaldr. A
onerilmemektedir) goruntuleme yapiimahdir.
Cerrahi/iatrojenik nedenler ayrica
sorgulanir.
Tedavi hedefi ayni degildir:
Kontrendikasyon yoksa olagan Altta yatan santral neden tedavi edilir: | POl'de over yetmezligi 6zgu
menopoz yasina kadar yeterli enerji agigi/kilo/egzersiz/stres HT; hipogonadotropik
Tedavi plani estradiol replasmani ve uterus dlzenlenir, prolaktin/hipofiz patolojisi hipogonadizmde santral

varsa progestojen gerekir; fertilite
istegi ayrica ele alinir.

yonetilir. Kemik ve dstrojen eksikligi
icin hormon destegi bireysellestirilir.

nedenin dlzeltiimesi ve
gerekirse replasman/fertilite
indUksiyonu.

*Turner Sendromu disindaki diger hipergonadotpik hipogonadizm sebepleri olan; 46XX gonadal disgenezi, 46XY gonadal disgenezi (Swyer
sendromu) ve Rezistan over sendromu (over aktivitesi zamanla geri donebilir.) da gbézardi edilmeden, tani kriterlerine gére arastiriimali ve POI

gibi tedavi edilmelidir.

*Normogonadotropik hipogonadizm de hipogonadotropik hipogonadizm ile benzer kabul edilip, ayni sekilde tedavi edilmelidir.

*Diger konjenital intersex tablolarindan olan Androgen Insensitivity Syndrome (eski adi1 Testikiler Feminizasyon) da testisler zamanlamayla
alindiktan sonra HRT planlanmalidir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.
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6. Etiyoloji algoritmasi

POI ETiYOLOJi ALGORITMASI Menopoz Akademisi

% P : 7 7o | Kli i 6
Premattir over yetmezligi tarisi sonrasi: etiyolofiden HRT plamna klinik akis PRlmilkcmoikiniae

BASLANGIC

POI tanust alan kadinda ayni vizitte etiyoloji, fertilite hedefi, uterus durumu, kontrasepsiyon ihtiyac ve HRT glivenligi birlikte dederlendirilir.

EVET: CERRAHI POI

BSO J RRSO var mi? ( Evet W Cerrahi POI kabul edilir; ek FSH dogrulamas) gerekmez.
Operasyon nedeni, yas, uterus durumu ve kanser/genetik risk kaydedilir.

— HRT plani basamadina geg.

Kemoterapi, pelvik / total vicut
rady isi, HSCT veya oksik
tedavi var mi?

fatrojenik POI olarak siniflandirilir.

(Evet } Fertilite koruma firsah gegmis olsa bile Greme, kemik, kardiyometabolik ve cinsel saghk
danismanhd: verilir,

- HRT plani basamagina geg.

EVET: CERRAHI HASAR [ AZALMIS OVER REZERVI iLiskiLl

Ower cerrahisi, endometriozis cerrahisi

veya bilateral kist eksizyonu Gykisa var Cerrahi hasar veya azalmig over rezervi iligkisi dasanilur.
mi? Endometriczis Gykusi HRT'de pregestojen karanm etkiler.
-+ Genetik/otoimmn tarama ve HRT planina geg.
EVET: GENETIK POl ARASTIR
Primer amenore, cok geng yas, kisa
boy, Turner bulgusu veya aile dykisi Evet / suphejKaryutip we genetik danismanhik dnceliklidir,
var m? FMR1 premutasyon testi tim POl hastalarinda aynca disGnidlir.

Hayirsa idiyopatik POl olasihg artar; yine temel genetik/otoimmin degerlendirme plania

EVET: OTOIMMUN iLISKIiLI POI ARASTIR

= . 21-hidroksilaz antikoru / adrenal degerlendirme ve tiroid fonksiyonu klintk baglama gég
Evat / su"hejp\an}amr.

Anti-over antikorlan rutin tan testi degildir.

Neden bulunamagzsa idiyopatik POl elarak izlenir.

Otoimmin hastalik, adrenalftiroid bulgu
veya ailesel otoimminite var mi?

EVET: ONKOLOJI GORUSD iLE HRT KARARI

|

@ Tumar tipi, evre, reseptor durumu, tedavi tarihi ve onkoloji gorasu olmadan sistemik |
karan veriimez [
Onkoloji degerlendirmesi sonrasi uygun hastada birey stirilmis HRT pl

Kanser dykisi var mi?

(Hayir) I

KANITLI KONTRAENDIKASYON YOKSA: STANDART POI HRT ALGORITMASINA GEG

HRT planinda gebelik ist
tercihi birlikte degerlendirilir,

uterus varhdifyokludu, kontrasepsiyon ihtiyaci, semptomlar, kemik-kardiyometabolik riskler ve hasta

DOSYAYA YAZILACAK ETIYOLOJi SINIFLAMASI

Spontanfidiyopatik POl « Cerrahi POl = Gonadotoksik tedavi iligkili POl » Genetik POl « Otoimmin iligkili PO1
Bu baglk izlem, darismanlik ve HRT plamini kolaylastinr,

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



7. Tani sonrasi ilk degerlendirme
Tek vizitte atlanmamasi gereken basliklar

Degerlendirme m

Semptomlar

Fertilite

Kontrasepsiyon

Uterus/endometrium

Meme/onkoloji

Kemik

Kardiyometabolik

Psikoseksuel saglik

Vazomotor semptom, uyku, duygu durum,
konsantrasyon, yorgunluk, eklem-kas agrisi, libido,
vajinal kuruluk, disparoni.

Hemen gebelik istedi, ileride gebelik istegi, gebelik
istememe, iligki sikligi, partner durumu, énceki
IVF/cerrahi/AMH/AFC.

Gebelik istemeyen hastada korunma yontemi, KOK
kontrendikasyonlari, RIA uygunlugu.

Uterus var mi, subtotal histerektomi, endometrial
ablazyon, endometriozis, anormal kanama 6ykuisU.

Bireysel meme kanseri riski, hormon bagimh kanser,
aile dykusu, BRCA/RRSO (Risk azaltici salfingo-
ooferektomi), tarama durumu.

DEXA, kirik éykusu, aile dykusu, D vitamini,
kalsiyum/protein alimi, direng egzersizi, steroid
kullanimi.

Kan basinci, VKI, bel cevresi, lipid profili,
glukoz/HbA1c veya insllin direnci, sigara igimi.

Tani stresi, kayip/infertilite duygusu, partner iligkisi,
hipoaktif cinsel istek bozuklugu (HSDD),
depresyon/anksiyete.

Tedavi hedefi ve doz/yol segiminde
baslangi¢ noktasi.

HRT, KOK, RIA ve fertilite danismanhgi
kararini belirler.

HRT’nin kontraseptif olmadigi
vurgulanmahdir.

Progestojen gerekliligi ve kanama
yonetimi.

Kontrendikasyon degerlendirmesi ve
multidisipliner karar.

Erken 8strojen eksikligine bagl kemik
kaybini 6nleme.

Uzun donem risk yonetimi ve
transdermal/oral estrojen tercihi.

Tedavi yalnizca hormon regetesiyle
sinirh kalmaz.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



8. Tedavi se¢imi: gebelik istegi, uterus varligi/yoklugu ve

kontrasepsiyon
Tedavinin yéniinii belirleyen ana karar tablosu

ilk tercih yaklagim Kacinilacak / dikkat edilecek
nokta

Fertilite danismanligi + fizyolojik estradiol replasmani.
Uterus varsa siklik progestojenle endometrium
korunur. IVF/Greme tibbi plani varsa protokol tedavi
ekibiyle uyumlu diizenlenir.

KOK veya kontraseptif baskilayici
rejim ana tedavi olarak segilmez.
Cekilme kanamasi gecikirse beta-

Gebelik istiyor

hCG bakilir.
ileride gebelik istivor. simdi HRT + glivenilir kontrasepsiyon veya KOK HRT tek basina korunma degildir.
. > 9 yor. s distnalebilir. Fertilite potansiyeli, AMH/AFC ve POl riski tagtyan kadinlarda ferilite
istemiyor . . . .
oosit/embriyo dondurma segenekleri konusulur. korunmasi erken dénemde

konugulmahdir.

KOK secilecekse VTE, aurali
migren, hipertansiyon, sigara,
obezite, karaciger hastaligi ve
meme kanseri 6ykisi
degerlendirilir.

HRT’ye ek kontrasepsiyon planlanir. Uygunsa LNG-
RIA 52 mg hem kontrasepsiyon hem endometrium
korumasi saglar. Alternatif olarak KOK uygun hastada
disundlebilir.

Gebelik istemiyor

Endometriozis dykusu, subtotal
histerektomi veya endometrial
ablazyon Oykiistinde progestojen
ihtiyaci bireysellestirilir.

Uterus yok Estradiol tek basina yeterli olabilir.

Estradiol + siklik veya devamli progestojen planlanir.
Geng hastada siklik rejim tercih ediliebilir; kanama
istemeyen ve uygun hastada devamli kombine tercih
edilebilir.

Yeterli progestojen dozu/stiresi
saglanmadan sistemik dstrojen
veriimez.

Uterus var

Klasik 21/7 hormonsuz arali rejim
POl'de surekli 6strojen etkisi
hedefiyle uyumlu olmayabilir.
Puberte indiiksiyonunda KOK
kullaniimaz.

Kontrasepsiyon oncelikli ise ve kontrendikasyon yoksa

KOK kullanilacaksa surekli veya uzatiimis rejim tercih edilir.

Klinik oncelik: Gebelik istegi netlestiriimeden POI regetesi tamamlanmis sayllmaz. Ayni estradiol-progestojen rejimi, gebelik
isteyen ve istemeyen hastada farkl klinik yaklagim gerektirir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



9. Sistemik estradiol replasmani
Tlrkiye pratigine uyarlanmis doz yaklagimi

Uterus varsa progestojen
eklenir.

Oral yol; trigliserid
yuksekligi, VTE riski, aural
migren ve karaciger
acisindan degerlendirilir.

POl’'de pratik baglangig: 1 tablet/giin
Estrofem Estradiol 2 mg film tablet kesintisiz. Segilmis olguda 3-4 mg/giine
cikilabilir.

Oral yol; dusuk
transdermal absorbsiyon
durumunda (poor
absorber) tercih
edilmelidir.

Transdermal yol; VTE riski,
1 tam cetvel yaklasik 2.5 g jel POI'de pratik baglangig: 1.5-2 cetvel/giin migren, obezite,
= 1.5 mg estradiol (2.25-3 mg/giin) hipertansiyon, sigara igimi
veya oral intoleransta
avantajli olabilir.

Femijel 0.06%

Cerrahi POI, siddetli semptom, diistik kemik Doz artisi progestojen

Daha yliksek Oral 3-4 mg/giin veya mineral yogunlugu, yetersiz semptom

I A " P PR _— korumasi ve kanama

ihtiyag transdermal jel titrasyon kontroli veya dusik E2 duzeyi gibi secilmis . . L
durumlarda izlemiyle birlikte yapilir.

**Patch/flaster Turkiye’de diizenli erisilebilir olmadigi icin pratik regete tablosunda ana segenek olarak veriimemistir.

Doz hedefi: POlI'de doz, menopozdaki semptom dozundan farkl dustinilir, kilavuzlarda genellikle en az 2 mg oral estradiol
veya yaklasik 2.25 mg transdermal jel esdeger hedeflenir; klinik yanit ve glvenlik ile bireysellestirilir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



10. Progestojen ve endometrium korumasi
Uterusu olan hastada sistemik 6strojen tek bagina verilmez

m Mikronize progesteron Didrogesteron MPA / NETA / LNG-RIA m

Gebelik veya siklik
kanamay: isteyen POI
hastasinda tercih
edilir. Gekilme
kanamasi beklenir.

Progestan 2200 mg (6rn:
300-400) gece, ayda 12-
14 gin.

MPA 10-20 mg/giin 12
gln. NETA/noretisteron
2.5-10 mg/guin 12 gln.

Siklik / ardigik
kombine

Duphaston 20 mg/gtin,
ayda 12-14 gin

Progestan 2200 mg gece
her glin

Kanama istemeyen
uygun hastada tercih
edilir. llk aylarda

MPA 5 mg/giin strekli.
NETA/noretisteron 2.5-5
mg / glin sirekili

Duphaston 10 mg/gln

Devamli kombine y .
surekli

LNG-RIA 52 mg

Mirena LNG-RIA 52 mg
(20ug /giin yeterlidir)

lekelenme olabilir.

Hem kontrasepsiyon
hem endometrium
korumasi saglar.
Kyleena LNG-RIA
19.5 mg HRT’de
endometrium
korumasi igin yeterli
degildir.

Beklenmeyen Kanama Yonetimi

Beklenmeyen kanamada gebelik diglandiktan sonra énce ilag uyumu, jel uygulamasi, doz atlama ve progestojenin stire/doz
yeterliligi sorgulanir. BMS ortak kilavuzu, dustuk riskli hastada HRT baslangicindan sonraki ilk 6 ayda veya doz/preparat
degisikliginden sonraki ilk 3 ayda gérilen dizensiz kanamada HRT/progestojen dozlarinin ayarlanmasinin denenebilecegini

belirtir.

Klinik durum

BMS 2026 yaklagimi

POI pratiginde yorum

ilk 6 ayda baslayan veya
doz/preparat degisikliginden sonraki
ilk 3 ayda suren diizensiz kanama

Agrr, persistan, artan kanama veya
risk faktori varhgi

TVUS yapildiysa

Endometrium kanseri risk faktérii yoksa
progestojen/HRT rejimi 6 ay boyunca
tekrar diizenlenir.

Zamana bakilmaksizin daha erken
degerlendirme; uygun hastada
TVUS/endometrium degerlendirmesi.

Beklenmeyen kanamada stirekli
kombine HRT rejiminde endometrium
>4 mm, siklik kombine HRT rejiminde
siklus gliniinden bagimsiz olarak
endometrium >7 mm ise endometrial
ornekleme onerilir.

POl'de yiksek estradiol replasmani
kullanildigr icin progestojen dozu,
kullanim suresi ve uyum 6zellikle
kontrol edilir.

Siklik cekilme kanamasi beklenen
kanamadir; beklenmeyen/persistan
kanama ayrica degerlendirilir.

Bu esikler 6zellikle MHT kullanan
postmenopozal/perimenopozal hasta
verilerinden gelir; <40 yas POl icin
bireysel riskle yorumlanir.

Not: BMS unscheduled bleeding guideline POl’ye ézel ayri bir <40 yas algoritmasi degildir; HRT kullanan kadinlarda kanama
y6netimi icin genel bir cergevedir. POl'de klinik yas, gebelik olasiligi, siklik rejim, progestojen yeterliligi ve bireysel endometrium

kanseri risk faktérleri birlikte degerlendirilir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.




11. Gebelik isteyen POI hastasi

Fertilite danigmanligi ve tedavi plani

Evet, nadir de olsa mUimkundur. Aralikli over aktivitesi gorulebilir; HRT gebeligi
engellemez. Adet gecikmesi veya gebelik semptomunda beta-hCG bakilir.

Spontan gebelik mimkin ma?

Kendi oositiyle gebelik sansi nasil Gergekgi danismanlik verilir. Guinimizde ovarian aktiviteyi artirdig1 kanitlanmig bir
anlatilir? tedavi yoktur. AMH/AFC durumuna gore Ureme tibbi degerlendirmesi geciktiriimez.

] POl’'de basari sinirli olabilir. Gonadotoksik tedavi ve over cerrahisi 6ncesinde veya
Oosit dondurma ne zaman anlamh?  genetik risk varliginda fertilite koruma konugulmalidir.

Turkiye’de mevcut yardimel Greme mevzuati kapsaminda oosit, sperm, embryo

Dondr oosit / embriyo donasyonu yasal degildir.

Prekonsepsiyonel dederlendirme gerekir. Turner sendromunda kardiyoloji, aort
degerlendirmesi ve maternal-fetal tip gérisi olmadan gebelik planlanmaz. Pelvik
radyoterapi sonrasi uterin riskler dikkate alinir.

Turner / FMR1 / kanser tedavisi
sonrasi gebelik

POI'de HRT recetesi dogrudan embriyo transfer protokoll yerine gegmez. Transfer

IVF hazirigi sirasinda HRT hazirhidinda estradiol/progestojen rejimi IVF ekibince yeniden planlanir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



12. Gebelik istemeyen POI hastasi

Kontrasepsiyon ve hormon tedavisini birlikte planlama

_

Uterusu olan, gebelik
istemeyen, RIA icin uygun
hastada.

Estradiol + LNG-RIA 52 mg

Estradiol + siklik progestojen
+ kontrasepsiyon

Estradiol + devamli
progestojen + kontrasepsiyon

KOK surekli/uzatiimig

Bakirli RIA + HRT

Siklik kanama isteyen veya
ileride gebelik isteyebilecek
hastada.

Kanama istemeyen, gebelik
istemeyen uygun hastada.

Kontrasepsiyon dncelikli ve
KOK i¢in kontrendikasyon
yoksa.

Hormonsuz kontrasepsiyon
isteyen ve kanama profili
uygun hastada.

Hem kontrasepsiyon hem
endometrium korumasi.

Fizyolojik replasman
esnekligi. Spontan ovulasyon
takibinde pratik.

Amenore hedeflenir.

Gebeligi daha giivenilir 6nler;
pratik kullanim saglar.

HRT’den bagimsiz etkili
korunma.

ik aylarda lekelenme olabilir.

Kontrasepsiyon yontemi
(bariyer veya bakirli RIA)
ayrica netlestirilmelidir.

ik 3-6 ay lekelenme olabilir;
persistan kanama arastirilir.

KOK risk kriterleri
degerlendirilir. Disuk
estradiol igerigi kemik
acisindan yetersiz kalabilir;
21/7 arahkli kullanim tercih
edilmez.

Kanama miktari/artigi
acisindan segici olunmalidir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



13. Cerrahi / iatrojenik POl ve 6zel durumlar
Tedavi kararini degistiren klinik baglamlar

Hasta grubu Yaklasim

BSO / RRSO ile cerrahi POI

BRCA1/2, kigisel meme kanseri
yok, RRSO sonrasi

Ailede meme kanseri, kisisel meme
kanseri yok

Kigisel meme kanseri 6ykusu

Endometriozis dykusu

Jinekolojik kanser sonrasi

Kontrendikasyon yoksa olagan menopoz yasina kadar yeterli estradiol replasmani
planlanir. Uterus varsa progestojen gerekir. Semptomlar ani ve siddetli olabilecegi igin 6-
12 haftada doz/yol gézden gegirilir.

HRT secenegdi genetik danigmanlik, meme taramasi, yas, semptom siddeti ve uterus
varligi/yoklugu birlikte ele alnir. Uterus yoksa estradiol tek bagina; uterus varsa kombine
tedavi uygulanir.

Aile 6ykusu tek basina kontrendikasyon degildir. Risk siniflamasi, tarama ve gerekiyorsa
genetik danigmanlik yapilir.

Sistemik HT genellikle 6nerilmez. Onkoloji ile multidisipliner karar gerekir; vazomotor
semptomlarda non-hormonal secenekler, GSM'de (Menopozun Genitolriner Sendromu)
lokal tedavi segenekleri degerlendirilir.

Histerektomi olsa bile 0strojen tek bagina verilmemeli, kombine &strojen-progestojen
yaklagimi uygulanmahdir. Agri, kanama ve nodil bulgulari izlenir.

Patoloji tipi, evre, reseptdr durumu ve onkoloji goriisi karari belirler. Serviks skuaméz
hicreli kanser sonrasi HT gogu zaman uygundur; hormon bagimli uterin/ovaryan
timorlerde ¢ok segici davranilir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



14. Testosteron: secgilmis hastada, sec¢ilmis endikasyon

latrojenik veya cerrahi POl + HSDD

Spontan POI + HSDD
Yorgunluk, kilo verme, kas guct, genel
iyilik hali

izlem

Turkiye pratigi

Yeterli estradiol replasmani, GSM/disparoni tedavisi, uyku bozuklugu,
depresyon/anksiyete, ilaclar ve iliskisel faktorler degerlendirildikten sonra
transdermal testosteron distnilmelidir.

Biyopsikososyal nedenler diglandiktan sonra diglnulebilir; kanit daha sinirlidir.

Gtincel yaklasima gore bu endikasyonlarla testosteron replasmaninin verisi
sinirlidir. Oncelik yeterli estradiol replasmani, egzersiz, protein alimi, D vitamini ve
komorbidite yénetimidir.

Baslangi¢ total testosteron 6lguliir; 3-6 ay araliklarla fizyolojik kadin araligini
asmamasi i¢in kontrol edilir. Akne, hirsutizm, sa¢ dokllmesi, ses kalinlagsmasi,
klitoromegali izlenir. 6 ayda yanit yoksa kesilir.

Kadinlara 6zel ruhsatl testosteron yoktur. Suprafizyolojik dozlardan kacinilir.
Sadece transdermal uygulanir; i.m. ve pellet uygulamalar énerilmemektedir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



15. Uzun donem koruma ve destek tedavileri
Yeterli hormon tedavisine (HT) eslik eden klinik bakim

Alan Baslangic izlem / miidahale

Kemik saghgi DEXA, kirik 6ykusu, aile 6ykusu, Direng egzersizi ve yuk bindiren egzersiz duzenli
D vitamini, kalsiyum/protein alimi ve  6nerilir.
mevcut fiziksel aktivite diizeyi D vitamini eksikligi diizeltilir; osteoporoz varsa
degerlendirilir. yas, gebelik plani ve kirik riski dikkate alinarak

multidisipliner yonetim yapilir.

Kardiyometabolik saglk Kan basinci, VKI, bel gevresi, lipid Yasam tarzi degisikligi dnemlidir; kilo verme,
profili, glukoz/insulin/HbA1c, sigara sigara birakma ve lipid/glukoz yonetimi yapilir.
kullanimi.

GSM / cinsel saglik Vajinal kuruluk, disparoni, libido, idrar ~Lokal vajinal éstrojen,
yakinmalari sorgulanir. nemlendirici/kayganlastirici, pelvik taban

egzersizi ve agr yonetimi dusinuldr.

Psikolojik saglik Tani soku, infertilite stresi, Destekleyici goriisme, psikolojik destek ve
anksiyete/depresyon, beden algisi ve gerekirse psikiyatrik/psikosekstiel danismanlik
iligki etkisi degerlendirilir. gerekebilir.

Yasam tarzi Uyku, egzersiz, beslenme, alkol, Tedavi basarisi yalnizca hormon regetesine bagli
sigara, kilo, sosyal destek. degildir; strdarllebilir takip ve egitim gerekir.

Direng ve yUk bindiren egzersiz Egzersiz aligskanlidi, kas gucd, Haftada en az 2 gun direng/kuvvet egzersizi;
denge, diigsme riski, eklem/agr uygun hastada yuriyUs, merdiven, dans, disuk-
kisithhgi ve kirik riski sorgulanir. orta etkili yik bindiren aktiviteler ve denge

egzersizleri planlanir. ileri osteoporoz, kirik
Oykusu veya ciddi agrida fizyoterapi/egzersiz
uzmani ile bireysellestirilir.

Egzersiz notu: Direng ve yik bindiren egzersiz, POl tedavisinde hormon replasmaninin yerine gegmez; kemik mineral
yogunlugu, kas gticii, denge ve diigme riskini azaltmaya yoneliktir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



16. izlem ve tedavi revizyonu
Bagladiktan sonra ne zaman, neye bakilir?

Yetersiz yanit varsa estradiol

Semptom yaniti, kanama paterni, yan etki, uyum, uygulama

6-12 hafta . 9 ' dozul/yolu ve progestojen rejimi
hatasi, gebelik olasiligi, progestojen kullanimi. revize edilir.
Kanama devam ediyorsa
Persistan kanama, uyku/duygu durum, cinsel saglik, endometrium degerlendirmesi;
3-6 ay ) S ; . o )
kontrasepsiyon memnuniyeti, kan basinci/VKI. kontrasepsiyon ihtiyaci yeniden
netlestirilir.
Tedavi olagan menopoz yasina
Yillik Riskler, meme/serviks kanseri taramalari, kardiyometabolik kadar surdurdlar; yeni
parametreler, kemik saghgd, fertilite hedefi, tedavi uyumu. kontrendikasyon yoksa devam
edilebilir.
Olagan menopoz Semptom, risk profili, kemik yogunlugu, kardiyometabolik Devam karari MHT yarar-risk
yasina gelince durum, hasta tercihi. cercevesinde yeniden degerlendirilir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



17. Turkiye’de pratik recete cercevesi

Asagidaki tablo marka 6rnegi igerir; erisilebilirlik, ruhsat ve geri 6deme durumu zamanla degisebilir. Tim rehber boyunca
sadece T.C. Saglik Bakanhgrndan ruhsatl ilaglar dahil edilmistir. 26.06.2026 tarihli Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz kurumu aktif ilac
( SKRS) listesindeki Turkiye’de mevcut olan Urlnler listeye alinmistir. SKRS 'de degisiklikler oldugunda bu liste de
glincellenecektir. Regete 6ncesi giincel KUB/KT ve eczane bulunurlugu kontrol edilmelidir.

Tiirkiye’de mevcut

ruhsath marka

Transdermal éstrojen

. Femijel
jel
Oral dstrojen Estrofem
Siklik/ ardigik oral Trisequens
kombine HRT q
Devamli oral kombine  Angeliq
HRT

Activelle

Mikronize progesteron (off-label)

Progestojen

Tarlusal

Progestojen Primolut-N

Jinteron

Vagifem
Estriol krem

Lokal vajinal 6strojen

Blissel jel

Progestan oral veya vajinal

Duphaston/ Didogeron

icerik/doz

Estradiol 0.06%; 1 cetvel
yaklasik 1.5 mg E2

Estradiol 2 mg film tablet

Estradiol hemihidrate 2
mg, Estradiol
hemihidrate 2 mg + 1 mg
NETA, Estradiol
hemihidrate 1 mg

Estradiol 1 mg +
drospirenon 2 mg

Estradiol hemihidrate 1
mg + 0.5 mg NETA

Progesteron 100 mg
veya 200 mg yumusak
kapstil

Didrogesteron 10 mg

Medroksiprogesteron
asetat 5 mg tablet

NETA 5mg tablet
Noretisteron 5 mg tablet

Estradiol hemihidrate
vajinal tablet 10 mcg

Estriol krem 1 mg / gram

Estriol jel 50 mcg/ gram

POI dozu

1.5-2 cetvel/glin baslanir.

En az 2mg giin baslanir; segilmis olguda 3-4
mg/gline cikarillabilir.

Cekilme kanamasi kabul eden uygun
hastada alternatif; POl doz hedefi ve
semptom kontroli izlenir.

Dusuk doz kalabilecegi icin POl'de tek
basina cogu hastada fizyolojik replasman
hedefini kargilamayabilir.

Uterus varsa siklik =200 mg (6rn: 300-400)
12-14 giin veya sirekli 200 mg/gece

Siklik 20 mg 12-14 giin veya surekli 10
mg/gln.

Siklik 10-20mg/giin 12 giin; strekli 5
mg/gln.

Siklik 2.5-10mg/ glin 12 glin; surekli 2.5-
5mg/ glin

Yukleme dozu: 2 hafta her gece 1 vaginal tb,
idame dozu: haftada 2 gece 1 vaginal tb

Yikleme dozu: 3 hafta her gece 1 tam
aplikator idame dozu: haftada 2 gece 2
aplikator

Yukleme dozu: 3 hafta her gece 1 tam
aplikatér idame dozu: haftada 2 gece 1 tam
aplikator

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



18. Klinik érneklerle hizli yonlendirme
Ayni tani, farkli klinik karar

_

) POI tanisi desteklenir. Beta-hCG diglandiktan sonra fertilite danigmanhgi
32 yas, 5 aydir oligomenore, FSH 42 IU/L, E2 verilir. KOK baslanmaz. Uterus varsa estradiol replasmani + siklik
dustk, gebelik istiyor progestojen; ¢ekilme gecikirse gebelik testi.

Cerrahi POI. Genetik/meme kanseri tarama plani ile birlikte olagan
38 yas, BRCA1, RRSO sonrasi, uterus yok, menopoz yasina kadar estradiol tek bagina dusunulebilir. Semptom
kisisel meme kanseri yok, libido kaybi siddetine gére doz 6-12 haftada ayarlanir. Bunun yaninda testosteron
replasmani disunulebilir

Sistemik estradiol + endometrium korumasi. LNG-RIA 52 mg uygunsa hem
kontrasepsiyon hem endometrium igin pratik; degilse HRT'ye ayri
kontrasepsiyon eklenir.

35 yas, POI, gebelik istemiyor, uterus var,
yogun vazomotor semptom

Cerrahi POI; uterus yoksa bile endometriozis dykisu nedeniyle tek basina

37 ygis, endqujetriogiz negerlyleloSg/+ Ostrojen yerine kombine tedavi verilmelidir. Agri/nodil/kanama bulgulari

histerektomi, agr dykusu belirgin

izlenir.
34 yas, BSO sonrasi libido kaybi, vajinal Once estradiol yeterliligi ve GSM/disparoni tedavi edilir. HSDD devam
kuruluk ve disparoni ederse transdermal testosteron disindlmelidir.

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



19. POl recetesi yazmadan once son kontrol
Kisa klinik gtivenlik listesi

<40 yas + menstrual bozukluk + gebelik diglandi + FSH ile biyokimyasal dogrulama yapildi mi? O

Etiyoloji siniflamasi dosyada belirtildi mi: spontan/idiyopatik, cerrahi, gonadotoksik, genetik, otoimmiin? o

Gebelik istegi ve kontrasepsiyon ihtiyaci agik¢a konusuldu mu? O

Uterus varligi/yoklugu, endometriozis, subtotal histerektomi veya endometrial ablazyon dykusu

sorgulandi mi1? |
Sistemik estrojen dozu POI tedavisi hedefiyle uyumlu mu? 5
Uterus varsa progestojen dozu ve glin sayisi yeterli mi? |
Kemik ve kardiyometabolik bazal dederlendirme planlandi mi? O
HT kontrendikasyonlari degerlendirildi mi? i
HT etkileri, olasi yan etkileri ve kanama diizeni konusunda hasta bilgilendirmesi yapildi mi? o
6-12 hafta kontrol randevusu planlandir mi? o

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.



20. Temel kaynak kilavuzlar

ESHRE / ASRM / IMS / CRE-WHiRL

Evidence-based guideline: Premature Ovarian Insufficiency (POI),
2024; Healthcare Professional Toolkit 2024.

International Menopause Society

International Guideline on Premature Ovarian Insufficiency (POI),
2024, the Joint Guideline Development Group; IMS White Paper
and POl resources.

British Menopause Society

Premature Ovarian Insufficiency (POI) Consensus Statement:
Current 2024/2025 Source.

NICE NG23 Menopause: Identification and Management; sections on the
diagnosis and management of premature ovarian insufficiency;
NICE CKS diagnostic approach.

ACOG Committee Opinion No. 698: Hormone Therapy in Primary Ovarian

Insufficiency; a currently reaffirmed approach.

NAMS / The Menopause Society

The 2022 Hormone Therapy Position Statement: primary ovarian
insufficiency, premature/early menopause, and the approach to
hormone therapy.

Australasian Menopause Society

Clinical resources on POI and early menopause; clinical
recommendations aligned with NAMS, BMS, and ESHRE
approaches.

Kanada Menopause Society / SOGC

Canadian clinical resources on early menopause, POI, and
hormone therapy.

FIGO

Individualized benefit-risk assessment in menopausal hormone
therapy and related position statement approaches.

British Menopause Society joint guideline on
management of unscheduled bleeding on HRT,
reviewed May 2026

Unscheduled bleeding in patients using HRT; progestogen
optimization; timing of TVUS/endometrial assessment; and
endometrial thickness thresholds.

Endocrine Society

Functional Hypothalamic Amenorrhea Clinical Practice Guideline;
differential diagnosis of hypogonadotropic hypogonadism /
functional hypothalamic amenorrhea...

Olusturulma Tarihi: 01/07/2026

‘Bu klinik kullanim rehberi, giincel bilimsel veriler, kilavuz dnerileri ve Urtinlerin Glkemizdeki ruhsatlanma durumu dikkate

alinarak diizenli olarak glincellenecektir.”

Bu belge hekimler igin pratik klinik destek aracidir; bireysel klinik karar ve giincel Uriin bilgisi yerine gegmez.




