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Guncel polikistik over sendromu degerlendirme ve yonetim rehberi
dogrultusunda tanidaki ‘yeniler’ ve ‘yineler’
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Ozet

Reproduktif cagda %10-13’lere kadar yliksek oranlarda goérilen Polikistik Over Sendromu (PKOS) énemli bir
toplum saglik sorunudur. Sendromun heterojen yapisi nedeniyle kimi hastada reproduiktif, kimi hastada metabolik
bozukluklar 6n plana gikmakta ve tedavi modaliteleri kisiden kisiye ve uygulayici hekime hatta branslara gére
farklilik gosterebilmektedir. Halbuki PKOS olgularinin tani ve yénetiminde ideal olan uluslarasi kabul gormus
tani ve tedavi kriterlerini iceren ve bireysel farkliliklari gdézardi etmeyen rehberlerin olusturulmasidir. Bir gok
dernek ve kurulusun kendi bakis acilariyla tanimlamaya galistigi PKOS’un daha objektif ve detayl tanimlanmasi
amagclanarak ‘European Society of Human Reproduction and Embriology’ (ESHRE) ve ‘American Society of
Reproductive Medicine’ (ASRM) nin de ortaklik ettigi ‘2018 Uluslarasi kanita dayali PKOS degerlendirme ve
yonetim rehberi’ (2018 PKOS Rehberi) yakin tarihte yayinlanmistir. Bu rehberde birgok “yeni” nokta belirtilirken,
bazi eski bilgiler ise “yine” vurgulanmaya devam etmistir. PKOS reproduktif (irreguler menstruel sikluslar,
hirsutizm, infertilite, gebelik komplikasyonlari, vb), metabolik (insdlin rezistansi, metabolik sendrom, diyabet,
kardiyovaskuler hastaliklar, vb), psikolojik (anksiyete, depresyon, vicut algi bozukluklari, seksuel fonksiyon
bozukluklari, yeme bozukluklari vb) 6zellikleri ile multisistemik bir hastaliktir. Bireysel komponentler Gzerinden
disundldagu zaman belirgin klinik varyasyon gostermesi tani ve tedavide farkhliklarla sonuglanmaktadir. Bu
durum ise gecikmis tani ve yetersiz bakima yol agabilmektedir. Bu anlamda 2018 Uluslarasi kanita dayali PKOS
degerlendirme ve yonetim rehberinin eski rehberlerden farkli olarak giindeme getirdigi net tanimlamalar ve
pratik 6neriler ile olgularin degerlendiriimesi ve yonetimindeki standardizasyonun saglanmasi igin énemli bir
adim oldugu dusunllmektedir.
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Abstract

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is an important public health problem that can have a high prevalence as
10-13%. This syndrome has a heterogeneous nature and may present either with reproductive or metabolic
problems in different women. The treatment modalities therefore may differ among patients and also for distinct
specialties. However, the ideal approach should consist of standardized diagnostic criteria and the therapeutic
applications should consider individual disparities. ‘International evidence-based guideline for the assessment
and management of polycystic ovary syndrome’ has been recently published. This guideline includes views of
various groups and societies, and defines PCOS more objectively and exhaustively. This consensus guideline
states some new perspectives along with reiterating several other facts. PCOS is a multisystem disease
consisting of reproductive (irregular menstrual cycles, hirsutism, infertility, pregnancy complications, etc.),
metabolic (insulin resistance, metabolic syndrome, diabetes, cardiovascular disorders, etc.), and psychological
(anxiety, depression, body dysmorphic disorder, sexual function problems, eating disorders, etc.) aspects.
Individual disparities result in different diagnostic and therapeutic approaches. With respect to the heterogeneous
nature of the syndrome, this new consensus guideline that brings new and more objective definitions along with
practical recommendations, has an important value to further improving evaluation and management standards
of the syndrome.
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Giris

Etnik  farkhliklar  gdstermekle  birlikte
reproduktif cagda %10-13’lere kadar ylksek
oranlarda gorilen Polikistik Over Sendromu
(PKOS); reprodiiktif, metabolik ve psikolojik
etkileri ile dnemli bir toplum saghk sorunudur
[1]. Ancak bu olgularin blylk ¢ogunlugu ya hi¢
tani alamamakta ya da ge¢ veya yanlis tanilar
ile karsi karsiya kalmaktadir. Bu duruma yol
agan baslica sebepler; hastaligin halen standart
tanisinin olmamasi, anlamli klinik heterojenite
izlenmesi, etnik farkliliklar ve yasam suresi
boyunca hastaligin seyrinde belirgin klinik
varyasyon izlenmesidir.

Tanim

PKOS  patofizyolojisinin  tam  olarak
bilinmemesi ve yaygin etnik farkliliklar olmasi
uluslararasi ortak tani kriterlerinin konulmasini
zorlastirmaktadir. Evrimsel bakis agisiyla
PKOS’un sagkalim Uzerinde pozitif etki yapan
bir varyasyon olabilecegi bile 6ne surlilmektedir
[2]. Sendromun heterojen yapisi nedeniyle kimi
hastada reproduktif, kimi hastada metabolik
bozukluklar 6n plana c¢ikmakta ve tedavi
modaliteleri kisiden kisiye ve uygulayici hekime
hatta branslara gore farkhlik gdsterebilmektedir.

Halbuki PKOS olgularinin tani ve
yonetiminde ideal olan, uluslararasi kabul
gérmus tani ve tedavi kriterlerini iceren ve
bireysel farkliliklari gbzardi etmeyen rehberlerin
olusturulmasidir.

Tarihge

Stein ve Leventhal; ilk kez 1935 yilinda
sendromun tani kriterlerini organize ederek
sunduklari yazilarinda menstriel duzensizlik,
hirsutizm ve c¢ok sayida kuglk folikil igeren
overlerin  birlikteligini  belirtmigler ve bu
olgularin tedavisinde kama rezeksiyonun yeri
olabilecegini 6ne surmuslerdir [3, 4].

Takip eden cesitli tanimlamalardan sonra
1990 yilinda “National Institute of Health/
National Institute of Child Health and Human
Development” (NIH/NICHD) kriterlerinde belli
hastaliklari dislamak suretiyle PKOS tanisi igin
klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizmin
menstriel disfonksiyon ile  beraberliginin
gerekli oldugu belirtiimistir [3]. Onemli olarak,
bu kriterlere gore polikistik over goruntisinin
tanisal bir degeri bulunmamaktadir.
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2003 yihindaki Rotterdam ESHRE/ASRM
toplantisinda gelisen ultrasonografik teknoloji
de tani kriterlerine dahil edilmistir. 2004
Rotterdam kriterleri  (oligomenore/ amenore,
klinik/biyokimyasal hiperandrojenizm,
ultrasonografide overlerde polikistik goérinim)
olarak bilinen bu tani kriterleri de degisik hasta
fenotiplerini ihtiva etmesi, hiperandrojenemisi
olan ve olmayan hastalarin ayni grupta
degerlendiriimesi nedeniyle elestiri almigtir.

2006 vyilinda sadece hiperandrojenemik
vakalarin PKOS tanisi alabilecegini belirten
“Androgen Excess Society” (AES) kriterleri 6ne
surtlmastdr.

Bir ¢cok dernek ve kurulusun kendi bakig
aclilariyla tanimlamaya calistigi PKOS’ un daha
objektif ve detayli tanimlanmasinin acgik bir
gereklilik olmasi bilgisiyle ¢cok yakin tarihli olarak
‘European Society of Human Reproduction and
Embriology (ESHRE) ve ‘American Society
of Reproductive Medicine’ (ASRM)nin de
ortaklik ettigi ‘2018 Uluslarasi kanita dayali
PKOS degerlendirme ve yonetim rehberi’ (2018
PKOS Rehberi) yayinlanmigtir. Birgok “yeni”
nokta belirtilirken, bazi eski bilgiler ise “yine”
vurgulanmaya devam etmistir [5]. Bu yayinin
amaci PKOS tani ve degerlendirmesindeki bu
guncel rehberin “yeni’ler ve “yine’ler agisindan
detayli olarak irdelenmesidir.

Patofizyoloji

Mendeliyen Ozellikte gecis gosterilememis
ancak ailevi yatkinlik olmasi nedeniyle PKOS’un
genetik gegisli  multisistemik  bir hastalik
grubu oldugu o6ne sirdlmastir [6]. PKOS
patofizyolojisinin temelinde insilin rezistansinin
o6nemi bilinmektedir. Bircok hastada karbohidrat
metabolizma bozuklugunun mevcudiyeti ve
overlerin instlinin tetikledigi androjen sentezine
asiriduyarliolmasi bubulgulari desteklemektedir
[7, 8]. Ancak insulin rezistansinin tam olarak
hangi yolaklar ile ovulatuar disfonksiyon ve
hiperandrojenemiye neden oldugu kesin olarak
aydinlatilabilmis degildir. Hastaligin ayrilmaz
pargasinin  ise hiperandrojenizm  oldugu
One surulmektedir. ‘American Association of
Clinical Endocrinologists’ (AACE) ve ‘Androgen
Excess Society’ (AES) insulin rezistansinin su
etkilerle PKOS 6zelliklerine neden olabilecegini
belirtmektedirler: Overyan androjen Uretiminin
stimulasyonu; LH ile tetiklenen androjen
sentezinin kuvvetlendiriimesi; hepatik seks
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hormon baglayici globulin® (SHBG) sentezinin
azalmasi ve dolayisiyla serbest androjenlerin
etkisinin potansiyelize edilmesi; IGF-1 artisi ile
androjen sentezinin stimllasyonu; midantral
folikil aresti gelisimine katkida bulunarak
ovulatuar disfonksiyonun ortaya ¢ikmasi.

Temel li¢ kriter; ovulatuar disfonksiyon,
hiperandrojenizm ve  polikistik over
morfolojisi

PKOS tanisinda en c¢ok kullanilan ve
rehberler icerisinde kendine en c¢ok vyer
edinmis olan kriterler “Rotterdam Kriterleri”
olarak bilinen 2004 yilinda yayinlanmis olan
ESHRE/ASRM kriterleridir [9]. Buna gore
siradaki 3 parametreden en az 2 tanesinin

birlikte bulunmasi gerekmektedir: klinik ve/veya
biyokimyasal hiperandrojenizm; oligoovulasyon
veya anovulasyon; polikistik overlerin varhigi.
AES kriterleri ise daha fazla patogenez odakl
bir yaklagim ile hiperandrojenizm Uzerine
odaklanarak polikistik over goriniminin
etkisini azaltmaya calismistir [10]. ik
tanimlanmis olan NIH/NICHD kriterlerinde ise
klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm
ile beraber menstriel disfonksiyonun beraber
olmasi gerektigi 6ne surtlmustar. Bu U¢ énerinin
Ozeti Tablo 1'de sunulmus ve asagida 2018
uluslararasi kanita dayali PKOS degerlendirme
ve yonetim rehberi dogrultusunda tani kriterleri
eski rehberler ile karsilastirilarak irdelenmistir

[5].

Tablo 1. PKOS tanisinda onerilen farkli tanisal kriterler.

NIH/NICHD

ESHRE/ASRM 2004

AES 2006

(Rotterdam kriterleri)

+Klinik ve/veya biyokimyasal hiperand-
rojenizm rojenizm

*Menstriel disfonksiyon

*Polikistik over gorintisu

Her ikisi de beraber bulunmali

«Klinik ve/veya biyokimyasal hiperand-

*Oligooviulasyon veya anovulasyon

En az iki tanesi bulunmali

«Klinik ve/veya biyokimyasal hiperand-
rojenizm

*Ovaryan disfonksiyon ve/veya polikis-
tik overler

Her ikisi de beraber bulunmal

Tum kriterlerde diger hormonal nedenler ve hastaliklar ekarte edilmis olmaldir.

A. Ovulatuar disfonksiyon

PKOS’un tiim gruplarca sabit tani kriteri olan
ovulatuar disfonksiyon ve bunun neticesinde
olusan menstriel dizensizlikler birgok olgunun
major basvuru nedenidir. Ancak Ozellikle
hiperandrojenemik olgularda duzenli sikluslara
%10-15 anovulasyonun eslik edebilecedi
g6zardi  edilmemelidir.  Bununla  beraber
reproduktif donemin baslangic ve sonunda
fizyolojik degisiklikler ovulatuar disfonksiyon
ile karistirilabili. Bu nedenle, adolesanlarda
ovulatuar disfonksiyon tanisinin hangi yasta
konulacag! tartismaya acik bir konu olmaya
devam etmistir. Ureme cagindaki kadinlarda
siklus uzunlugu icin de farkli gérusler mevcuttur.
Ornegin AACE-AES 2016 onerilerinde >35 giin
siklus uzunlugunun kronik anovulasyonu isaret
ettigi ve ileri test gerekmedigi belirtiimektedir.
Ancak daha hafif dizensizliklerin (32-35 gln)
ovulatuar disfonksiyon igin degerlendiriimesi
Onerilmektedir [6].

Normal luteal fonksiyonun dékimentasyonu
icin ise yine literatirde farkli 6neriler mevcuttur.
AACE-AES 2016 o6nerilerinde midluteal tek

Olcimde >7 ng/ml veya 3 tekrarlayan olgiimde
toplamda >15 ng/ml progesteron degerinin
kullanilmasi &nerilmektedir. TUm bu Onerilerin
pratik uygulamasinda ise AES oligomenore
tanimi icin 35 gun ve Uzerindeki siklus
uzunlugunu kesim degeri olarak 6nermekle
birlikte, adolesan donemde 40 gine kadar siklus
uzunlugunun normal olabilecegini belirtmektedir.
ACOG ise 2018 yilindaki 6nerilerinde menstruel
hikayenin  acik  sekilde  oligoovulasyonu
isaret etmedigi olgularda midluteal >3 ng/
ml progesteron degerinin ovulasyon varligi
icin (ovulasyon kalitesinden badimsiz olarak)
kullanilabilece@ini  sdylemektedir.  Bununla
birlikte ACOG d&nerilerinde oligo-anovulasyon
icin acik bir sekilde tanimlanmis ve degisik yas
gruplarina gore adapte edilmis bir menstriel
siklus uzunluk siniri belirtiimemigtir.

iste 2018 PKOS rehberi yeni olarak tim bu
yukarida bahsedilen tartismali konulara daha
net ve objektif kriterler getirmektedir [5]. Bu
rehberde irregliler menstriel sikluslarin tanimi
icin asagidaki dneriler yapilmigtir;

* Menars sonrasi ilk yilda normaldir.
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* Menars sonrasi 1-3 yil arasinda, 21 glinden
kisa veya 45 ginden uzun olarak,

* Menars sonrasi 3. yildan itibaren
perimenopoza kadar 21 ginden kisa veya 35
glinden uzun (veya senede 8 siklustan az),

* Menars sonrasi 1. yildan itibaren her hangi
bir siklusun 90 giinden uzun slrmesi ve/veya

* 15 yasi itibariyle veya telars sonrasi 3
yil itibariyle primer amenore izlenmesi olarak
tanimlanmigtir.

Bu bilgiler 1s1ginda addlesan dénemde tani
kriterlerine tam uymayan ancak PKOS 6zellikleri
gOsteren kizlarda, degerlendirmenin ileride
tekrarlanarak (menars sonrasi 8 yil) taninin
kesinlestiriimesi  Onerilmektedir.  Ovulatuar
disfonksiyon regller sikluslara eslik edebilir.
Bu nedenle ovulasyonun konfirme edilmesine
ihtiyag duyulan olgularda serum progesteron
Olguimlerinin yapilmasi 6nerilmektedir.

B. Hiperandrojenizm

PKOS tani kriterlerinde kullanilan
hiperandrojenizm biyokimyasal ya da klinik
olarak siniflandirilabilir. Ancak biyokimyasal
hiperandrojenizmin tanimlanmasinda
kullanilacak laboratuvar yontemlerinin
birgogunun guvenilirlikleri  sorgulanmaktadir.
Bunun yaninda hangi androjenlerin o6lgiimesi
gerektigine yonelik farkli dneriler ve yaklasimlar
mevcuttur.  Biyokimyasal hiperandrojenemi
tanisinda kullanilabilecek parametreler
sunlardir; ‘calculated biyoavailable testosteron’,
‘calculated free testosteron’ ve ‘free androjen
indeks’ (FAI). PKOS olgularinin %30 kadarinda
Dehidroepiandrosteronsiilfat (DHEAS)
yuksekligi olabilecegi bilinmekle birlikte bunun
tanisal katkisi ve izole DHEAS vyiksekliginin

klinik ©6nemi hakkinda kesin bir goérlis
bulunmamaktadir.
Uzun zamandir serbest testosteron

OlgimUndn androjen fazlalidini gostermede
total testosterona goére daha sensitif oldugu
bilinmektedir [7]. Ancak serbest testosteron
Olciminde analog radyoimminoassaylerin
(RIA) guvenilir olmadigi bilinmekte ve
“equilibrium dialysis technique” Kkullaniimasi
tavsiye edilmektedir. Bu teknik ise her
laboratuvarda bulunmamaktadir. Bu teknigin
kullanilamadigi  kosullarda ise  genellikle
hesaplanan serbest testosteron degerinin
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kullaniimasi 6nerilmektedir. Ilging olarak son
yillarda en guvenilir olgim olarak ‘Liquid
Chromatography/  Liquid ~ Chromatography
Mass Spectrometry’ (LC/LCMS) vurgulanmaya
baslanmakla birlikte  AACE-AES 2016
Onerilerinde hassas purifikasyon tekniklerinin
kullanildigi RIAyontemlerinin de karsilastirilabilir
derecede guvenilir sonuglar verdigi belirtilmistir.
Dolayisiyla serbest testosteronun “equilibrium
dialysis technique” ile dlglulemedidi veya LC/
LCMS imkaninin bulunmadigi olgularda bu
hassas purifikasyon yontemleri sonrasi RIA ile
total testosteron olgimi ve SHBG ile serbest
testosteron hesaplanmasi da kabul edilebilir
olarak g6zukmektedir.

2018 PKOS rehberi oOnerilerinde androjen
OlcUmleri igcin optimal zamanin erken folikiler
doénem oldugu ve eger oral kontraseptif kullanimi
mevcutsa bunun kesilmesinden en az 3 ay sonra
Olgum vyapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir.
Ayrica biyokimyasal hiperandrojenizmin
tanisinda total veya serbest testosteron
seviyelerini tutarli olarak gosteren direkt bir test
olmadigi hatirlatiimaktadir (radyoimmunoassay
ve kemiluminesans assay). 2018 PKOS rehberi
Onerilerinin getirdigi en d6nemli sikintilardan birisi
burada ortaya cikmaktadir. Total testosteron
Olcimu icin de en guvenilir olarak tanimlanan
yontem LC/LCMS olarak belirtiimektedir.
Dolayisiyla bu oneriler 1g1ginda yukaridaki
ydntemlerin kullanilamadigi durumlarda
biyokimyasal hiperandrojeneminin duyarli bir
sekilde tespiti mumkin gdzikmemektedir.
Bu durum O0zellikle klinik hiperandrojenemisi
olmayan olgularda 6nemli bir tanisal sorun
olarak karsimiza cikmaktadir. 2018 PKOS
rehberi Onerilerinde de androstenedion ve
DHEAS o6l¢cimunin klinikteki faydasi oldukga
sinirli olarak bildiriimekte ve total veya serbest

testosteronun normal saptandigi olgularda
androstenedion ve DHEAS  6lgimidnin
digunulebilecedi belirtiimektedir. Kendinden

onceki diger tim Onerilerde oldugu gibi 2018
PKOS rehberinde de yine gerekli olgularda
adrenogenital sendrom ekartasyonu igin
17-hidroksi progesteron 6lgimu 6nerilmektedir

[5].

2018 PKOS rehberi 06nerilerinde yine
dogrudan testosteron Olgtimlerinin guvenilir
olmadidi belirtiimekte ancak kullaniimamasi
gerektigi seklinde net bir 6neri bildiriimemektedir.
ileri calismalar ile testosteron dlgliminiin
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standardize edilmesi gerektigi seklinde ucu agik
bir ifade yer almaktadir. Bununla birlikte “free
androgen index (FAI)” hesaplamasinin sikga
kullanildiina vurgu yapilmakta ve biyokimyasal
hiperandrojenemi degerlendirmesinde
“calculated free testosteron” veya FAIl
hesaplanmasinin kullaniimasi 6nerilmektedir.
Ancak ilk tercih olarak hangisinin &nerildigi
net bir sekilde belirtimemektedir. Tim bu
degerlendirmenin  sonucunda  biyokimyasal
hiperandrojenemi  degerlendiriimesinde  acil
bir sekilde optimizasyon ve standardizasyona
intiya¢ duyuldugu asikardir [5].

Her Ug¢ tanisal kriter sisteminde de bulunan
klinik  hiperandrojenizmin  degerlendiriimesi
ise baska bir tartismal konudur. Kilinik
hiperandrojenemi  degerlendiriimesinde farkl
klasifikasyon sistemlerini 6neren arastirmacilar
da mevcuttur [11, 12]. Genel olarak bir ¢ok
ybnergede hirsutizm, alopesi ve aknenin klinik
hiperandrojenemi igin asikar belirtiler oldugu
vurgulanmaktadir. Modifiye Ferriman-Gallwey
(mFG) skorunun 5’in Gizerinde oldugu olgularda
PCOS prevelansinin %70’in Uzerinde oldugu
gosterilmistir [13]. Ozellikle Roterdam kriterleri
sonrasi bu belirti ve bulgularin addlesan
dénemdeki degeri de tartismaya acilimigtir.
AES’in bu konudaki gorist adélesan donemde
sadece hirsutizmin dikkate alinmasi ve akne
varliginin  tanisal anlamda kullanilmamasi
yonundedir. Yine de addlesan dbénemdeki
siddetli veya tedaviye yanitsiz aknenin ileride
%40 olguda PKOS gelisimi ile iligkili olabilecegi
de One surlimistir [14]. Hirsutizm icin ise
neredeyse tim kaynaklarda 6nerilen modifiye
Ferriman-Gallwey (mFG) olgegidir. Ancak mFG
Olceginin yetiskin kadinlar igin gelistiriimis
olmasi, bunun addlesanlarda kullaniminin
etkinliginin de tartisma konusu olmasina
sebep olmustur. Bu nedenle addlesan grupta
biyokimyasal hiperandrojeneminin daha énemli
hale geldigi AES tarafindan belirtiimektedir.

2018 PKOS rehberi o6nerilerinde fizik
muayenede hirsutizm ve akne varligina dikkat
cekilmekle birlikte AACE-AES o6nerilerinden
farkli olarak fizik muayenede virilizasyon (erkek
tipi kellik, ses kalinlagmasi, klitoromegali) veya
maskulenizasyon bulgularinin degerlendiriimesi
gerekliligi Uzerinde de durmaktadir.
Addlesanlarda akne ve alopesi degerlendirmesi
icin bir standardizasyon mevcut olmadigini
yeniden belirtmektedir. Bu rehberde hirsutizm

degerlendirmesinde en sik kullanilan yontem
olan mFG skorlamasinin kabul edilen normal
Ust sinirlarinin ise  toplumdan topluma
farklilik gosterdigi yeniden vurgulanmaktadir.
Ancak bu farkliliklar igin detaylandiriimis bir
Olcek sunulmamaktadir. 2018 PKOS rehberi
oOnerilerinde klinik hiperandrojenemi igin énerilen
mFG skoru 24-6 olarak belirtiimektedir [5].

C. Polikistik over morfolojisi

Polikistik over (PKO) goériinimi sendrom
icin ilk tanimlanan bulgulardan birisi olmasina
ragmen tani kriterleriigerisinde en ¢ok tartismaya
yol agan kriter olmustur. AES kriterlerinin getirdigi
en 6nemli yeniliklerden birisi PKO goériniminin
tanisal degerini oldukga azaltmasidir. Oyle ki
kendinden 6nceki Rotterdam kriterlerine gore
oligomenoresi olan PKO goérintisine sahip
bir kadin PKOS tanisi alabiliyor iken AES’e
goére bu tani konulamamaktadir. Aslinda PKO
gérinimi  sadece Rotterdam kriterlerinde
on plana cikarilan bir parametre olmustur
(kendisinden onceki NIH/NICHD kriterlerinde
de PKO goérinimu tanisal kriterler icerisinde
bulunmamaktadir). PKO goéruntistnin tanisal
degeri yaninda PKO goruntisunin tanimi
da zaman igerisinde oldukg¢a tartigilan bir
konu olmustur. Rotterdam kriterlerinde PKO
gérinimu su sekilde tanimlanmaktadir; tim
over igerisinde 2-9 mm capli en az 12 folikul
varlidi veya 10 mL Uzerindeki over hacmi; bu
olcimler esnasinda over igerisinde blylumekte
olan folikil bulunmasi Olgimleri gegersiz
kilacaktir [9]. Ancak bu tanimlama birgok
acidan tartismaya agik olmustur (6rnegin teknik
faktorler, yasa bagl degisimler, addlesanlardaki
asiri tani egilimi ve yetersiz kanit destegi). Bu
tanimlamaya en buyuk elestiri 2014 yilinda
icinde AES’in de oldugu grup tarafindan
yapiimis ve tani igin folikil sayisi kriteri 25’e
yukseltilmistir [15]. Bu modifikasyonda over
hacmi icin olan 10 mL siniri degistiriimemistir.
Yeni teknoloji ultrason cihazlari ile dlgllebilen
folikll sayisindaki degisim bu modifikasyonun
altinda yatan gerekge olarak 6ne surilmustir.
Degisen teknoloji ile over hacminin dlgimunin
ise farklihk gdstermedigi belirtiimigtir. 2014
yilindaki bu modifikasyondaki en dnemli eksiklik
ise farkh populasyonlarda veya adodlesan ve
ileri yas grubunda folikll sayisinda farkli kesim
degerlerinin belirtimemis olmasidir. Bu nedenle
klinisyenlerin kendi kullandiklari teknolojilere
hakim olmalari ve tanisal sinirlari buna gére g6z
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oninde bulundurmalari gerekmektedir. AACE-
AES Onerilerinde optimal PKO morfolojisi
degerlendirmesinde en az 8mHz problarin
kullaniimasi énerilmektedir. Ilging olarak 2018
tarinli “ACOG Practice Bulletin” igerisinde ise
halen Rotterdam kriterlerinde dnerilen 12 folikl
sinirt kullaniimaktadir. Addlesan kizlarda buyuk
multifoliktiler overler siklikla izlenebildiginden
AACE-AES 2016 O6nerilerinde 17 yas altinda
ultrasonun PKOS tanisinda ilk basamakta
kullanilmasinin  uygun olmadigi  seklinde
nispeten hafif bir yorum bulunmaktadir.

2018 PKOS rehberi &nerilerinde ise
yeni olarak PKO morfolojisi hakkinda daha
Oonce rutinde kullanima sokulmamis belirgin
degisiklikler yapilmasi Onerilmistir [5]. Bu
degisikliklerin en gbze ¢arpanlari sunlardir;

- Menargtan 8 yiIl sonrasina kadar PKO
morfolojisi degerlendiriimesi dnerilmemektedir.
Bu oldukga keskin ve sinirlayici bir 6neri olarak
dikkati cekmektedir ve dikkat edilecegi Uzere
ornegin 13 yasinda menars olmus bir gen¢ kiz
icin 21 yasina kadar uzamaktadir.

- Yasa bagli yeni kesim degerleri belirlenmesi
gerektigi vurgulanmis ancak bir tanimlama
yapilmamistir.

- Rotterdam kriterlerinde 12 olan folikll sayisi
yeni teknoloji proplar icin (8MHz transvajinal)
20 veya Uzeri olarak revize edilmistir. Ovaryan
voliim i¢in ise 210cm? siniri devam etmektedir.

- Transabdominal bakida veya eski teknoloji
prob kullaniminda ise folikll sayisindan ziyade
ovaryen volim dikkate alinmasi &nerilmistir
(210 cm?®).

D. AMH ol¢iimii

Anti-Millerian  hormon (AMH), sadece
preantral ve kiiclk antral folikillerin grantloza
hicrelerinden salinan “Transforming growth
factor-beta (TGF-B)” ailesine ait bir polipeptiddir.
Ayni zamanda erkeklerde embriyogenezde
mdllerian kanalin involisyonundan
sorumludur.  AMH, PKOS hastalarinda
ovulatuar disfonksiyonu tanimlamak amaciyla
alternatif bir marker olarak 6ne sirilmistir
ve bunun fazlasi olarak PKOS patogenezini
ve farkli PKOS fenotiplerini 6ngorebilecedi
distinilmustir [16]. PKOS hastalarinda
kontrollere gbére AMH duzeyleri ylksek
saptanmistir ancak mevcut literatlir oldukca

600

heterojendir [17]. Yasa gore belirlenmis cut-
off degerleri mevcut degildir. Onceki referans
ve rehberlerde AMH kullanimina ydnelik
net bir éneri bulunmamaktadir. ilging olarak
AACE-AES 2016 o6nerilerinde yeterli overyan
ultrason yapilamadigi durumlarda artmis AMH
degerinin (>4,5 ng/mL) PKO morfolojisi yerine
kullanilabilecegi belirtiimektedir.

2018 PKOS rehberi 6nerilerinde, serum AMH
seviyelerini PCOS tanisinda tek bir test olarak
ya da PKO morfolojisini belirlemede alternatif
bir test olarak kullaniimasini destekleyecek
elimizde yeterli veri olmadigi vurgulanmaktadir.
Yasa ve etnisitelere gore belirlenmis esik
degerlere, daha hassas standardize edilmis
Olcimlere ihtiya¢ duyuldugu belirtimekte ve
AMH olgiminde bu eksikliklerin giderilmesi
durumunda ileride PKO morfolojisi tayininde
daha énemli hale gelebilecedi vurgulanmaktadir

[3].
E. Etnik varyasyonlar

Farkh etnik gruplarda ve cografi bolgelerde,
PKOS prevalansi ve klinik ozellikleri farklilik
gostermektedir. Etnik varyasyonlar kilavuz
Onerilerinin  PKOS tani ve ydnetiminde
adaptasyonunu gerektirmektedir.

2018 PKOS rehberine gore [5]:
- Beyaz irkta rolatif olarak hafif fenotip izlenir.

- Beyaz irkta 6zellikle Kuzey Amerika ve
Avusturalya’da viicut kitle indeksinin (VKIi) daha
yuksek oldugu izlenir.

- Orta Dogu, Hispanik ve Akdeniz kokenli
kadinlarda daha ciddi hirsutizm izlenir.

- Glneydogu Asya ve Avustralya yerlilerinde
artmis santral obezite, insilin rezistansi,
diyabet, metabolik riskler ve akantoz izlenir.

- Dogu Asyalilarda diisiik VKI ve daha hafif
form hirsutizm izlenir.

- Afrikalilarda daha yiiksek VKIi ve metabolik
Ozellikler izlenir.

Buna gore hastalarin bireysel
degerlendirmesinde diyet ve yasam tarzi
farklihklari da g6z &nidnde bulundurularak
rehberlerin etnik ve cografi varyasyonlar
g6z oOnune alinarak tekrar yorumlanmasi
gerekmektedir. Ancak halen degisik etnik
varyasyonlara goére standardize edilmis klinik



Polikistik over sendromu degerlendirme ve yénetiminde gtincel durum

hiperandrojenemi degerlendirmesinde yardimci
olabilecek bir élcek tanimlanmis degildir.

Sonug olarak, PKOS reproduktif (irreguler
menstriel  sikluslar, hirsutizm, infertilite,
gebelik  komplikasyonlari  vb), metabolik
(insulin rezistansi, metabolik sendrom, tip 2
diabetes mellitus, kardiyovaskuler hastalklar
vb), psikolojik (anksiyete, depresyon,
viucut algr bozukluklari, seksuel fonksiyon
bozukluklari, yeme bozukluklari vb) ozellikleri
ile multisistemik etkileri olan énemli bir toplum
saglik sorunudur. Ayrica reprodiktif cagda
en sik izlenen endokrinopatidir. Bireysel
komponentler Gzerinden disindldigd zaman
belirgin  klinik varyasyon goéstermesi tani
ve tedavide farkhliklarla sonuglanmaktadir.
Bu durum ise gecikmis tani ve yetersiz
bakima yol acabilmektedir. Uzun suredir
standardize edilmis uluslararasi bir rehbere
ihtiya¢ duyuldugu asikardir. Bu anlamda 2018
Uluslarasi kanita dayali PKOS degerlendirme
ve yonetim rehberinin eski rehberlerden farkli
olarak gindeme getirdigi net tanimlamalar ve
pratik dneriler ile olgularin degerlendiriimesi ve
yonetimindeki standardizasyonun saglanmasi
icin 6nemli bir adim oldugu dustinilmektedir.

Cikar lligkisi: Yazarlar cikar iligkisi olmadigini
beyan eder.
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