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Hiperandrojenemik hasta 

neden araştırılmalı? 

1) Hiperandrojenemi bulguları ile alt hastalık 

korelasyonu yoktur 
2) Malignite riski 

3) Genetik danışmanlık 

(NKAH) 

4) Eşlik eden metabolik 

ve reproduktif sorunlar 



Hirsutism 

Hiperandrojenemi 

Spesifik Hastalıklar 
1- Non-klasik adrenal hiperplazi 
2- Tümörler 
3- HAIR-AN Sendromu 

Fonksiyonel Hastalıklar 
1- PKOS 
2- İdiyopatik hirsutism 
3- İdiopatik hiperandrojenemi 

Doğrudan Tanı Konulanlar Dışlama Yolu ile Tanı Konulanlar 

Eur J Clin Invest 42: 86-94, 2012 



 Klinik veya laboratuar bulgusu olarak 

hiperandrojenemi ile müracaat eden bir hastada 

fizik muayene ve basit laboratuar yöntemleri ile 

birtakım spesifik nedenler ekarte edilir. 

 Bu hastalıklar hirsutizm/hiperandrojenemi 

populasyonunun %2’den azını oluşturur. 



 Nadir (Spesifik)  
Hiperandrojenemi Nedenleri 

Cushing sendromu 

Akromegali 

Hipotiroidi/hipertiroidi  

Hiperprolaktinemi 

İlaçlar 

 



Cushing sendromuna ait semptom/bulgular olmadıkça 

rutin olarak Cushing sendromu araştırmak gereksizdir 



Hiperandrojenemik hastada hormonal 

incelemenin sınırları ne olmalıdır? 



 FSH-LH-Estradiol ? 
 Gebelik testi? 
 Progesterone ? 
 Prolaktin ? 
 Testosterone veya serbest androjen indeksi? 
 DHEAS ? 
 17-OHP ? 
 11-deoksikortisol ? 
 Tiroid hormonları ? 
 IGF-1 ? 
 Düşük doz deksammetazon supresyon tesi (LDDST)  
 SHBG ? 
 ……………………………….. 



 FSH-LH-Estradiol (Menstruel disfonksiyon varsa isteyelim)  

 Gebelik testi (Şüphe halinde) 

 Prolaktin  (Ayırıcı tanıda)  

 Tiroid hormonları (Ayırıcı tanıda) 

 LDDST ? (Cushing, tumor/tumor dışı hiperandrojenemi ayırımında) 

 Progesterone (Ovulasyon teyidi) 

 Testosterone  veya SAI)  (Hiperandrojenemi dökümantasyonu) 

 DHEAS  (Adrenal katkı) 

 17-OHP  (Konjenital adrenal hiperplazi taraması) 

 SHBG (SAI hesaplamasında) 

 IGF-1  (Çok nadiren) 

 ……………………………….. 



 FSH-LH-Estradiol (Menstruel disfonksiyon varsa isteyelim)  

 Gebelik testi (Şüphe halinde) 

 Prolaktin  (Ayırıcı tanıda)  

 Tiroid hormonları (EAyırıcı tanıda) 

 LDDST ? (Cushin, tumor/tumor dışı hiperandrojenemi ayırımında) 

 Progesterone (Ovulasyon teyidi) 

 Testosterone  veya SAI)  (Hiperandrojenemi dökümantasyonu) 

 DHEAS  (Adrenal katkı) 

 17-OHP  (Konjenital adrenal hiperplazi taraması) 

 SHBG (SAI hesaplamasında) 

 IGF-1  (Çok nadiren) 

 ……………………………….. 

Hikaye ve muayene hangi testlerin gerekli  

olacağını ortaya koyacaktır 
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İdiopatik Hirsutizm 

 Hirsutizm bulunan bir hastada  

 normal androjen düzeyleri,  

 normal ovaryan morfoloji  

 ovulatuar menstruel siklusların varlığı ile 



Patogenez 

 Artmış periferal 5 a reduktaz aktivitesi 

 Androjen gen reseptör poliformizmi 

 Serum düzeyleri normal olmasına rağmen 

östradiol/testosteron oranı düşüklüğü (azalmış 

aromataz aktivitesi) 
Serafini P et al Fertil Steril 43: 74-78, 1985 

Legro RS et al. Obstet Gynecol 83: 701-706, 199

Ünlühızarcı K et al. JCEM 89: 2741-2744, 2004
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Exp Clin Endocrinol Diabetes 112: 504-509, 2004 

Vaka sayısı % 

PKOS 96 57.1 

İdiopatik hirsutizm 27 16 

NKAH 12 7.1 

Adrenal Ca 3 1.8 

Cushing sendromu 1 0.6 

İdiopatik Hiperandrojenemi 29 17.4 



Hiperandrojenemik hastaların % 7 kadarında hirsutism, normal 

ovulasyon bulunmakta ve bunlar PKOS ile karşılaştırıldıklarında  
daha az infertilite sorunu olan, DHEAS düzeyleri daha yüksek  
bir hasta grubudur.  



Hasta sayısı % 

Klasik PKOS 538 56.6 

Ovulatuar PKOS 147 15.5 

İdiopatik hiperandrojenizm 150 15.8 

İdiopatik hirsutizm 72 7.6 

NCAH 41 4.3 

Tümörler 2 0.2 



İdiopatik Hiperandrojenemi 

 Bu hastalar PKOS vakaları ile benzer FSH, LH, 

testosterone, androstenedione ve DHEAS 

düzeyleri gösterirler. 

 Yapılan dinamik incelemelerde daha çok adrenal 

bir hiperaktivite gösterilmiştir 
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Non-klasik adrenal hiperplazi 

 Hirsut hastaların1-8% kadarıdır 

 Kortizol/aldosteron biyosentezinde rol alan 

enzimlerin kısmi defekti sonucu meydana 

gelir.  

Sahin Y et al. Eur J Endocrinol 137: 670-674, 1997 

Speiser PW et al. Mol Genet Metab 71: 527-534, 2000 

New MI. JCEM 91: 4205-4214, 2007 



Diğer hiperandrojenemik hastalardan 

ayıran spesifik semptom/bulgusu yoktur. 

Klinik tablo PKOS’a çok benzer. 



83 vakalık hasta serisi, 

% 8.4 vakada 11 b hidroksilaz eksikliği tespit edilmiştir 



21 Hidroksilaz Eksikliği 

Bazal 17-OHP > 2-(3) ng/ml 

ACTH test (0.25 mg, iv.) 
30-60 dk. 17-OHP > 10 ng/ml 

21 hidroksilaz eksikliği 

New M et al. JCEM 57: 320-326, 1983 

Azziz R et al. Fertil Steril 72: 915-925, 199

Carmina E et al. JCEM 91: 2-6, 2006 

Genetik  
konfirmasyon 



Hirsutizm ile Başvuran Hastada Geç 

Başlangıçlı Konjenital Adrenal Hiperplazi 

Rutin Araştırılmalı mı? 

HAYIR 



 Bu hastaların hemen tamamı strese bağlı 

kortizol eksikliği tablosu göstermediğinden 

“adrenal yetmezlik” anlamında glukokortikoide 

ihtiyaçları yoktur. 
Keleştimur F J Pediatr Endocrinol Metab 2001 
Barth JH et al. Clin Dermatol, 2001 
Dewailly D et al. Semin Reprod Med 20: 243-248, 200



Hirsutizm ile Başvuran Hastada Geç Başlangıçlı Konjenital Adrenal Hiperplazi 

Rutin Araştırılmalı mı? 

Hirsutism/menstruel düzensizlikler temel tedavi hedefi ise 

rutin NCAH araştırmasına gerek yoktur. 



Hirsutizm ile Başvuran Hastada Geç 

Başlangıçlı Konjenital Adrenal Hiperplazi 

Rutin Araştırılmalı mı? 

EVET 



JCEM  94: 1570-1578, 2009 



Ciddi mutasyon 



 Annede NKAH         % 2.5-3 fetus’da klasik KAH. 

 Annede NKAH         % 11-15 fetus’da NKAH. 

 

 

 

 

 



Hirsutizm ile Başvuran Hastada Geç 

Başlangıçlı Konjenital Adrenal Hiperplazi 

Rutin Araştırılmalı mı? 

EVET 



 Gebelik planlayan hiperandrojenemik, 

oligomenoreik kadınlarda 21-OH eksikliğine bağlı 

NCAH taraması yapılmalıdır. 



Idiopatik hirsutizm dışındaki vakaların hepsinde 

hiperandrojenemi vardır. 

 

 

Hiperandrojeneminin ayırıcı tanısında en önemli 

unsur  over/adrenal tumorlerin ekarte 

edilmesidir. 



Relative Prevalence of Clinical Hyperandrogenism 

PCOS                              72.1% 
Idiopathic hyperandr      15.8% 
Idiopathic hirsutism         7.6% 
NCAH                               4.3% 
Androgen secreting tumor 0.2%  
 

Carmina et al 
2006 

950 women 

Azziz et al  
2004 

873 women 

PCOS                                 82% 
Idiopathic hyperandr         6.8% 
Idiopathic hirsutism          4.7% 
CAH and NCAH                  2.2% 
Androgen secreting tumor 0.2% 
 

Kaltsas et al 2003 
1000 women 

Androgen secreting tumor 0.8% 
 



Tümöre bağlı hirsutizmde serum 
androjenleri 

 T>216 ng/dl 

 DHEAS>7000 ng/dl 

 T yüksek+normal DHEAS          ovarian  

 DHEAS >7000 ng/dl+normal T     adrenal 

tumor 



Tumor dışı Tumor  

Başlangıç  Pubertal  Puberte dışı 

İlerleme  Yavaş  Hızlı  

Aile hikayesi Sık Genellikle yok 

Virilizasyon  Nadir Sık  

Hirsutism skor Orta-ciddi Ciddi 

Androjenler Normal-yüksek (Çok) yüksek 

Tumor ve tumor dışı hiperandrojenemi/hirsutizmde 

klinik ve laboratuar farklılıklar 



Unluhizarci K et al. Eur J Clin Invest 42: 86-94, 2012 


