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Hakkında bu kadar çok yazı 
yazılan fakat az şey bilinen başka 
bir jinekolojik hastalık daha 

yoktur!  



TANISAL KRİTERLER	


ROTTERDAM AO+PCO 

AES HA+ PCO 

NIH 
AO+HA 



“It has become painfully apparent that it is not only the Atlantic Ocean that 
divides North America from Europe, but also the definition and diagnosis of 

polycystic 



Fertil Steril 2012;97:28-38 

THİEF OF 
WOMENHOOD 





ADOLESAN PCOS - TANI 

Agapova et al. Semin Reprod Med. 2014  
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Adolesanlarda Prevalans? 

v   778 adolesan, 15-24 yaş, Mumbai 
v  %22.5 (Rotterdam) 

v   %71.8 non-obez 

v  %10.7 (AES) 

v   Hafif PCOS fenotipi (oligomenore+PCOM) 
v   %52.6 

  



Normal puberte? PCOS? 



Adolesan PCOS Tanı Kriterleri 

• 4 KRİTER 

• Oligomenore veya amenore--- en az 2 yıl postmenarş 
• Klinik hiperandrojenizm 
• Biyolojik hiperandrojenizm 
• İnsülin rezistansı 
• PCO morfoloji 

Sultan, Paris  
Fertil Steril 2006 

•  Tanı 18 yaşından sonra konmalı Shayya, Chang 
BJOG 2010  

•   En az 2 yıl postmenarş 
•  Rotterdamın tüm kriterleri (hiperandrojenizm, oligomenore, PCO)  

•   Hiperandrojenizm—hiperandrojenemi, progresif hirşutizm (akne 
alopesi kriter değil) 

•   Oligomenore --- En az 2 yıl 
•   PCO ---  Ovarian volüm >10 cm3 

Carmina et al.  
AJOG 2010 





Fertil Steril 2012  

•   Adolesan dönemde hiperandrojenemi 
PCOS için daha tutarlı bir belirteçtir 

•  Tanıda tüm Rotterdam kriterleri (3 tane) 

•   Oligomenore/amenore menarşdan en az 2 
yıl sonra olmalı 

•   16 yaşında primer amenore 

•   Over hacmi >10 cm3 

RİSKLİ GRUPLAR BELİRLENMELİ FAKAT 
HEKİMLER PCOSDA GEREKSİZ FAZLA 

TANIDAN KAÇINMALIDIR! (KANIT B) 



v  Persistan oligomenore (postmenarş 2 yıl) ve klinik ve/veya 
biyokimyasal hiperandrojenizm 

v   FG cut off adolesanlarda daha düşük olabilir 

v   Hiperandrojenemi için adolesan cut off değerleri  
tanımlanana kadar erişkin cut-off değerleri kullanılabilir  

v  PCO morfolojisi adolesanlarda tanı için yeterli değil  

v   TA USG nin obezitenin yaygın olduğu bu grupta tanı değeri 
düşük 

v   Multifolikuler overler normal puberte için fizyolojik 

v   Yüksek AMH seviyeleri bu grupta PCO için noninvaziv tanı 
veya tarama testi olabilir! Cut-off değerleri??? 

J Clin Endocrinol Metab 
2013  



Dışlanacak hastalıklar 

v   Hipo/hipertiroidizm  

–   TSH 

v   Hiperprolaktinemi 

–   Prolaktin 

v   Klasik olmayan AH 

–   Bazal serum 17-OHP (< 200 ng/dl)---ACTH  stim testi 

v   Cushing sendrom 

–  24 saatlik idrarda serbest kortizol (<100 µg)  

v   Androjen salgılayan tümörler 

–   T >200 ng/dl, DHEA-S >700 mcg/dl 

v   HAIR-AN sendromu 

–   Bazal açlık insülin > 80 µU/ml, 2. saat OGTT >500 µU/ml 

v   Idiyopatik hirşutizm 
–   normoovulatuar, hiperandrojenemi yok 

v   Idiyopatik hiperandrojenizm—PCOS? 

 

ASRM  Tech Buletin 2006 
AES-PCOS Society 2009  



Patofizyoloji 



Klinik fenotip 



Klinik hiperandrojenizm 

v   Hirşutismus (FG≥8)(Adolesan PCOS--%65) 

–   Progresif  

–   Etnik kökene göre cut-off değerleri?? 

–   Androjenlere maruz kalınan süre kısa olduğundan yeni 
FG skor cut-off değeri? 

v   Akne 

–   Fizyolojik 

–  Adolesan PCOS tanı değeri yok 

v   Alopesi 

–  ??? 

–  Adolesan PCOS tanı değeri yok 

Agapova et al. Semin Reprod Med 2014  



Hiperandrojenemi 

v   Adolesan PCOS tanısında hiperandrojenizmin en 
güvenilir bulgusu 

v   Total testosteron (>2 SD) 

–   >55-58 ng/dl 

v   Serbest testosteron 

–   >15 ng/dl 

–   Mevcut kitler kadınlarda sensitif değil 

v   Androstenedion 
–   >244 ng/dl   

v   DHEA 
–   >248 µg/dl  

Carmina et. Al,  AJOG 2010 



■   T ve sT testleri sensitiviteleri düşük 

■   tT adolesanlarda extraction kromatografi /mass 
spektrometri metodları ile bakılmalı 

■   Referans normal değerler belirlenmeli 

–   ırk, yaş… 

■   Serum TT,  androjen salgılayan tumor dışlaması  

■   Hiperandrojenemide en yararlı ve klinik sensitif 
marker: sT (FAI ölçümü--tT ve SHBG ölçümü, 

      (tT/
SHBGx100) 

■  Erken follikuler faz (<8:30 am)  



PEDIATRICS 
2006 

•   Düzenli aylık sikluslar sonrası düzensizlik 
•  <21 gün, >45 gün 
•  >90 gün tek bir siklus 
•  >7 gün 
•  Telarşdan sonra 3 yıl içinde menarş başlamadıysa 
•  15 yaşında menarş başlamadıysa 
•  14 yaşında menarş başlamadıysa ve hirşutismus 

varsa 
 



Menstruel düzensizlik 

v   Adolesan PCOS (AES)  

–   %98 menstruel düzensizlik 

•   Oligomenore (%68.3) 

•   Sekonder amenore ( %27.7) 

•   Primer amenore (%4) 
»   Roe et al. J Pediatr 2013 

v   Menstruel düzensizliğin şiddeti ile PCOS fenotipi ve androjen seviyeleri koreledir. 
–  Primer amenoreli PCOS ‘da Metabolik sendrom  daha  fazla  

    Rachmiel et al. Arch Pediatr Adolesc Med 2008 

v   Menstruel düzensizlik -àYüksek T, Düşük SHBG, Yüksek FAI 
Pinola et al. Finnish general population-based birth cohort . Hum Reprod 2012 

v   Disfonksiyonel uterin kanama—PCOS bağlı anovulasyon? 
•       Agapova et al. Semin Reprod Med 2014 



16 yaşında menstruel düzensizlik±yüksek 
androjen seviyeleri, 26 yaşında da PCOS 
semptomları ile ilişkilidir! 



Over morfolojisi 

2001 2009 



Adolesan PCOM? 

v   Transvaginal vs transabdominal? 
v   Obezite – transabdominal usg???? 

v   Sağlıklı adolesanların %50--- PCOM 

v   AMH?  
v  AMH erişkinlerde tanıda PCOM yerini alabilir (cut off 20 

pmol/l) 
v   Eilertsen et al. Hum Reprod 2012  

v  Cut-off değer 4.7 ng/ml alındığında,  %79.4 spesifisite ve 
%82.8 sensitivite ile tanınabilir. 

v   Iıiodromiti et al. J Clin Endocrinol Metabol 2013 

v  Adolesan?  



Sağlıklı kadınlarda over başına 
düşen ortalama folikül sayısı 

Dewailley Hum Reprod Update 2014 



§  PCOM için over başına follikül sayısı ≥25 (Frekansı ≥8 MHz prob) 

§  Klinik pratikte eğer yeni teknoloji kullanılmıyorsa over hacim ölçümü 
kullanılmalı 

§  Subgruplarda follikül sayısı için eşik değerler net değil 

§  Serum AMH  follikül sayısı için umut verici bir marker olsa da klinik pratikte 
rutin kullanılmadan önce AMH kitlerinin tam standardizasyonu gereklidir 



Fertil Steril 2015 

Postmenarşial ilk 2 yıl dışında over hacmi için eşik değerler erişkin değerlerle 
benzerdir. 



Obezite, Insulin Rezistansı, 
Metabolik Sendrom ve PCOS 

%50-75 

%10-60 

%10-30 





OBEZİTE 

v Hiperinsülinemi 
 
v Hiperandrojenizm (total 

testosteron ↑, FAI ↑, 
SHBG↓) 

 
v  Adipokinler  
   Leptin 
   Adiponektin 
   Resistin 
   Visfatin 
v  Abdominal obezite  
     hiperinsülinemi 
v  Kötü metabolik ve 

reproduktif sonuçlar   
 



v   Obezite ve insülin rezistansı 

v   Obez vs normal kilo adolesan 
–   %26-49.7 vs %3-4 

§  PCOS olan adolesanlarda obezite ve MS daha sık 
§  Hiperandrojenemi adolesanlarda metabolik komplikasyonlarla 

ilişkili 
v Hiperandrojenemi adolesanlarda dislipidemi için risk faktörü

    Fruzzetti et al. Fertil steril 2009 
v  Serbest testosteron yüksekliği  MS için en önemli belirteç 

            Coviello et al. J Clin Endocrinol Metab 
2006 

v  SHBG düşüklüğü MS öngören en önemli parametre 
v  14 yaşında yüksek sT seviyeleri 24 yaşında MS ile ilişkili 

    Glueck CJ et al. J. Pediatr 2011  



J Clin Endocrinol Metab, May 2010, 95(5):2038–2049 



TEDAVİ 

KISA DÖNEM 

•  Menstruel regulasyon 
•  Hirşutismus 
•  Akne  
•  Obezite 
•  Yaşam kalitesi 

UZUN DÖNEM 

•  Metabolik ve 
kardiyovaskuler risk 

•   Endometrium 
•   Fertilite 

Holland-Hall, J Pediatr Adolesc Gynecol 2009 



Tedavi seçenekleri 



2011 

KİLO, BEL/KALÇA ORANI 
 

HİPERANDROJENİZM 
 

İNSÜLİN DİRENCİ 



v   Davranışsal tedavi+diyet+egzersiz+psikolojik destek 

  

Oligomenore/ amenore prevalansında %58 azalma   



Oral Kontraseptifler 

v   Hiperandrojenizm ve kontrasepsiyon için esas tedavi 

v  Menstrual regulasyon, akne, hirşutismus.. 

v  Androjen üretimini azaltır, sT seviyelerini düşürür.  

v  Kanıtlanmış hiperandrojenizmi olan adolesanlarda 
Tanner 4-5 evresinde menarş sonrası başlanmalıdır.  

v  Ne kadar süre?  
v  Postmenarşial 5 yıla kadar (jinekolojik maturite) 

v   Yeterli kilo verilene kadar  

  
Endocrine Society Clinical Practice Guideline 2009 
 



Hangi OKS? 

v  Kardiyometabolik etkiler? 

–   OKS kullanımı HDL-C ve TG yüksekliği 

–   Klinikte önemli advers kardiyometabolik 
sonuçlar bildirilmemiştir 

–   Halperin IJ. Hum Reprod 2011 

v   CPA?  
v  Lipid ve insulin sensitivitesine olumsuz etkiler, KC 

toksisitesi 

v   DRS? 

–  Zayıf PCOS adolesanlarda  insülin sensitivitesi ve santral 
adipoziteye olumsuz etkiler  

  

 
Williams et al. Mol Cell Endocrinol 2013  



Sem Thromb Hemos 2014 

§   Adolesan risk faktörleri açısından dikkatli sorgulanmalı, aile öyküsü 
varlığında trombofili taraması yapılmalıdır 

§   2. Jenerasyon OKS (levonorgestrel veya norethisteron) hormonal 
kontrasepsiyonda 1. seçenek (LNG 4x, drospirenon 6.3x, siproteron asetat 
6.8x) 

§   İlk kullanımda tromboemboli semptomları ile ilgili bilgilendirme yapılmalı 
§   FDA drospirenon içeren OK uyarı etiketi koydu (2011) 
§   Fransa siproteron asetat içeren OKS ruhsatını askıya aldı  
§   The UK Committee for the Safety of Medicines and the Medicines Control 

Agency siproteron asetat hiperandrojenizm tedavisi ile sınırladı, durum 
kontrol altına alındıktan  3-4 siklus sonra  kesilmeli 

§   PCOS artmış venöz tromboembolizm ile ilişkili gibi görünse de çoğu 
hirşutismus için 

      siproteron asetat İçeren OKS kullanmakta, hangisine bağlı olduğu net 



Metformin 

v  Limitli data – Adolesan PCOS’da erişkinlere göre 
daha  faydalı gibi görünmekte 

v  Menstrual regulasyon , hiperandrojenemi, insülin 
rezistansı,  glukoz intoleransı, dislipidemide 
düzelme 

v   Optimal tedavi süresi? 

v   Adolesanlarda uzun dönem etki? 

v   Thiazolidinedionların yan etki ve 
toksisitelerinden dolayı adolesanlarda kullanımı 
önerilmemekte 



Anti-androjenler 

v  Teratojenik özellikleri ve bu dönemde kontrasepsiyonun etkin 
kullanımı olmadığından komite bu konuda öneride bulunmamaktadır. 

v  Spironolakton 

v   5 α reduktaz inhibisyonu 

v   Şiddetli hirşutismusda OKS ile kombine kullanım 

v   OKS kontrendike ise 

v   Flutamid 

v  Reseptör antagonisti  

v  Hepatotoksik  

Vitek W. Semin Reprod Med 2014 



ADOLESAN PCOS- TEDAVİ 
v  Tedavi bireyselleştirilmeli 

v   İyi dizayn edilmiş, uzun dönem, randomize 
kontrollü çalışmalardan kanıt gelene dek tedavi 
seçenekleri kar zarar dengesi gözetilerek seçilmeli 

v   Metformin 
1. Metformin/yaşam tarzı değişiklikleri ile erken tedavi 
umut vadedici ve önleyici sonuçlar yaratabilir 

2. Tedavi önceliğinde PCOS’un hormonal/reproduktif bir 
bozukluk olmasının yanısıra IR ile karakterize MS akılda 
tutulmalıdır 

Endocrine Society Clinical Practice Guideline 2013 



Psikososyal:Vücut imajı, depresyon, anksiyete  



SONUÇ-1 

 

v  Adolesanlarda  PCOS tanısı bu dönemin fizyolojik özellikleri ile 
örtüşebileceğinden erişkinlerden daha konservatif olmalıdır.  

v   Patolojik bulguları fizyolojik değişikliklerden  ayırabilmek için 
gelişimsel evrelere göre klinik, biyokimyasal ve radyolojik cut-off 
değerler için toplum tabanlı geniş çalışmalara ihtiyaç vardır (NIH 
2012).  

v  Fazladan yanlış tanılar (over-diagnosis) fizyolojik süreci yaşayan 
sağlıklı bir adolesanı gereksiz tedaviler ve hastalığın getireceği 
psikolojik ek sorunlarla başbaşa bırakacağı unutulmamalıdır. 

v  Erken tanı ve yönetim PCOS ve uzun dönem komplikasyonların 
önlenmesi açısından önemlidir.  

v   Tanının postmenarşial  2 yıldan sonra konması ile ilgili fikir birliği 
vardır. 

  

  



SONUÇ-2 

v  Biyokimyasal hiperandrojenemi ve persistan oligomenore 
tanıda en önemli kriterlerdir. 

v   Mevcut data PCO morfolojisinde, adolesanlar için bir cut-
off belirlenene dek FNPO daha çok, hacim ölçümünü 
kullanmak lehinedir. 

v   AMH ölçümü özellikle bu populasyonda umut vadetmektedir, 
cut-off belirlenmesi için normal data analizlerine ihtiyaç 
vardır. 

v  Obezite PCOS’un klinik şiddetini, metabolik ve 
kardiyovaskuler komplikasyonlarını arttırdığından, kontrol 
altına alınması PCOS’da önemli önleyici faktörlerden biridir. 

v   Yaşam tarzı değişiklikleri yönetimde birinci sıradadır, erken 
dönemde uygulandığında kalıcı olmaktadır. 

v   Farmakolojik tedavi bireyselleştirilmeli, kar/zarar oranı 
gözetilerek karar verilmelidir.  




