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Polikistik Over Sendromu ve Yeni Tam Kriterleri
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Abstract

Polycystic Ovary Syndrome and Recent Diagnostic Criterion

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most frequent reproductive endocrinopathy in reproductive ages with an inciden-
ce of 4-6%. Also, a group of long term health risks such as type 2 diabetes mellitus, endometrial cancer and coronary heart
disease should be evaluated associated with underlying pathophysiology of PCOS. However, the selection of the optimum di-
agnostic criterion to confirm the diagnosis is controversial. From 1990 NIH sponsored consensus to 2003 Rotterdam ESH-
RE/ASRM sponsored international meeting, an important degree of changes have been considered. In this manuscript, the
recent PCOS associated diagnostic criterion, the reasons forcing the authors to alter the diagnostic criterion and long term
health risks were reviewed.
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Ozet

Polikistik over sendromu (PKOS), tireme ¢agindaki kadinlarda yaklagik %4-6 oraninda goriiliip bu dénemde karsilagilan en
sik endokrinopatidir. Polikistik over sendromunun altta yatan patofizyolojisi sebebiyle tip 2 diyabet, endometrial kanser ve
koroner kalp hastaliklari gibi bazt uzun dénem saglik riskleri de beraberinde gelmektedir. Ancak, taniyt dogrulamak agisin-
dan uygulanabilir en uygun tani kriterleri hakkinda tam bir fikir birligi yoktur. 1990 NIH sponsorlugunda yapilan ortak ka-
rar toplantisindan 2003 Rotterdam ESHRE/ASRM toplantisina kadar olan siiregte énemli oranda degisiklikler yapilmistir.
Bu makalede, yeni PKOS tani kriterleri, konusunda uzman hekimleri ve aragtirmacilart bu degisiklige zorlayan faktorler ve

uzun dénem saglik riskleri 6zetlenmistir.

Anahtar sézciikler: polikistik over sendromu, tani kriterleri, hiperandrojenizm, uzun dénem saglik riskleri

Giris

Polikistik over sendromu iizerine diizenlenmis ilk uluslar ara-
s1 kongre tizerinden yaklasik 15 yil kadar bir zaman ge¢mistir
ve Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii’'niin (NIH) Bethesda,
Maryland’de yaptig1 bu ilk toplantidan beri PKOS iizerine ge-
nis ve hararetli tartigmalar yapilmaktadir. Fikir birligine vari-
lan ilk tani kriterleri, kanita dayali tip perspektifinden daha
¢ok o toplantida bulunan ¢ogunlugun iizerinde fikir birligi
sagladig kriterlerden olusmaktaydu. Tk tani kriterleri su sekil-
de idi (1) klinik veya biyokimyasal hiperandrojenizm varligi,
(2) kronik anovulasyon, (3) diger sebeplerin diglanmasi.

Bu tan1 kriterleri her ne kadar PKOS deki heterojen hasta gru-
bu diisiiniildiigiinde arzulanan seviyede olmasa da en azindan
tan1 agisindan belli bir standardizasyonu saglamistir. Ayrica
belirlenen bu tani kriterlerinin klinik, biyokimyasal ve uzun
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donem saglik riskleriyle iligkisini irdeleyen cok merkezli ve
klinik bir¢ok yeni calismaya da vesile olmustur (1,2). Ancak
2000’11 yillara gelindiginde mevcut tani kriterlerinin tiim ola-
st PKOS klinik 6zelliklerini kapsamadigi ve mevcut tanisal
kriterlerle uzun donem saglik riskleri arasinda tam bir korelas-
yon kurulamadig1 anlagilmistir. Tanisal kriterlerdeki bu yeter-
sizlikler ve morfolojik veya klinik tani kriterlerinden hangisi-
nin daha baskin olduguna yonelik tartigmalar sonunda bizleri
2003 yilinda diizenlenen Rotterdam’daki ortak karar toplanti-
s1 agamasina getirmistir. Bu konsensus toplantisi tani kriterle-
ri agisindan birbirinden farklilik gosteren ESHRE ve ASRM
gruplarinin bir araya gelmesi ve ortak tani kriterleri olusturma
¢abalarinin bir iirtinii olarak da diisiiniilebilir.

Rotterdam, 2003 PKOS Tam Kriterleri

Polikistik over sendromu bir ovarian disfonksiyon patoloji-
si olarak diistiniilmektedir ve kadinlarda iireme ¢aginda go-
rillen en sik endokrinopatidir. En 6nemli belirtileri hipe-
randrojenizm ve polikistik over goriiniimiidiir (3). Bunun
yaninda klinik olarak kendini oligo-amenore olarak goste-
ren menstrual diizensizlikler, androjen fazlaligina ait bulgu-
lar ve obesite bulunabilir. Artmis glukoz intoleransi ve tip 2
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diyabet siklig1 da s6z konusudur (4). Dolayisiyla PKOS ta-
nimint sadece klinik basit bir baglik olarak degil, uzun do-
nem ciddi saglik riskleri getiren bir semptomlar toplulugu
olarak da diistinmek gerekir. Biitiin bunlarin yaninda, has-
tanin mevcut klinik semptom ve bulgularini agiklayabile-
cek Cushing sendromu, konjenital adrenal hiperplazi gibi
olasi tanilarin mutlaka diglanmasi gerektigini de belirt-
mekte fayda vardir. Bu kapsamda bazal sabah 17-hidrok-
siprogesteron seviyeleri, tiroid fonksiyon testlerinin bakil-
masi faydali olabilir. Tablo 1’de 1990 NIH ve 2003 ESH-
RE/ASRM sponsorlugundaki kongrelerde kabul edilen ta-
n1 kriterleri goriilmektedir.

Tani kriterlerinde bahsi gegen oligomenore, peripubertal
baglangiclt olmalidir ve menarsdan itibaren yilda 6’dan az
adet seklinde tarif edilmistir. Hiperandrojenizm olarak ta-
rif edilen durum ise, biyokimyasal ve/veya klinik olarak
(hirsutizm) kendini gosteriyor olabilir. Ancak bugiin bil-
mekteyiz ki, biyokimyasal hiperandrojenizmin en iyi gos-
tergesi klinik hirsutizmdir ve her zaman laboratuvar orta-
minda kanitlanmast gerekmeyebilir. Gerek androjen hor-
monlarin biyovaryasyonlar1 gerekse de mevcut serum and-
rojen seviyelerinin dogru bigimde saptanabilmesi igin in
vivo mikrogevreyi taklit eden serbest T ‘equilibrium’ diya-
liz yontemlerinin saglanmis olmasi geregi vardir (5). Mev-
cut calismalardan elde edilen ve normal serum androjen
seviyelerini yansittig1 varsayilan parametreler, bireylerin
ilac kullanimu, yas ve viicut kiitle indeksi (VKI) gibi degis-
kenlerin goz oniine alinmadig1 ¢alisma gruplarindan elde
edilmistir. Erigkin bireylerin yani sira, yash veya adolesan
donemdeki bireyler i¢in de normal androjen seviyelerini
gosterebilecek bir normogram ihtiyaci duyulmaktadir.

Ultrasonografik olarak overde, en az tek tarafli 2-9 mm bo-
yutlarinda follikiillerden =12 adet bulunmasi veya en az
tek tarafli over hacminin (>10 mm follikiil olmadig1 bir
durumda 6l¢iim yapilmalidir) 210cm?3 olmast durumu, po-
likistik over (PKO) goriiniimii olarak tarif edilmektedir
(6,7). Over hacminin 6l¢iimii 0.5 x over uzunlugu x kalin-
I1g1 x eni formiilii ile hesaplanmaktadir (8). Transabdomi-
nal ultrasonografi varliginda ise en az 10 adet tek tarafli
antral follikiil varlig1 gereklidir. Ayrica eskiden oldugu gi-
bi, sadece periferik yerlesimli, ‘inci kolye’ manzarasi orta-
ya ¢ikaran antral follikiil yerlesimi artik polikistik over go-
riiniimii lehine bir kriter degildir. Santral stromal hipereko-

Tablo 1. 1990 NIH ve 2003 ESHRE/ASRM sponsorlugundaki
kongrelerde kabul edilmig PKOS tani kriterleri

1990 NIH tani kriterleri (her iki kriter varligi da sarttir)

1. Kronik anovulasyon
2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm ile diger
sebeplerin diglanmasi

2003 ESHRE/ASRM tani kriterleri (Ug tani kriterinden en az
ikisinin varhig: sarttir)

1. Oligo- veya anovulasyon
2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm bulgulari
3. Polikistik over gérinimdi ile diger sebeplerin diglanmasi
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jenite de artik aranmayan ve kullanilmasi 6nerilmeyen bir
kriterdir. Bu tii¢ tani kriterinden en az ikisinin olmasi
PKOS tanisi icin gereklidir.

2003 ortak karar toplantisinda iizerinde tartisilan bir diger
konu da, mevcut test yontemlerindeki problemlerden dolayz,
hem genel popiilasyonun hem de yiiksek riskli grubun insii-
lin rezistansi acgisindan taranip taranmamasi iizerine idi. Bu-
nun yerine, metabolik sendrom tani kriterleri ortaya atilmasi
tercih edildi. Bu tanmi kriterleri, insiilin rezistans sendromunu,
santral obesiteyi, hipertansiyonu, aclik hiperglisemisini ve
dislipidemiyi icermektedir (9). Bir kisim arastirmact ise glu-
koz intoleransini degerlendirmek i¢in acglik kan testlerine 2
saatlik 75 g oral glukoz tolerans testi yapilmasini 6nermekte-
dir. Diinya Saglk Orgiitii (WHO) kriterlerine gore 2. saat
glukoz seviyesi 140-199 mg/dL ise artmis glukoz intoleransi
(IGT) (10,11) olarak tarif edilir. Artmig glukoz intoleransi,
uzun bir siiredir diyabet icin 6nemli bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir ve son zamanlardaki caligsmalar gos-
termistir ki mevcut diyabete ilerleyis yasam tarzi degisiklik-
leri, diyet ve farmakolojik girisimlerle geciktirilebilir
(12,13). Ek olarak, IGT o6zellikle kadinlarda artmis mortalite
riski ile de beraberlik gosterir (14). Obez olan PKOS kadin-
larda IGT ve tip 2 diyabet tanisi prevalansi yiiksek oldugun-
dan, PKOS’li ve obes hastalar1 (VKI >27kg/m2) OGTT ile
taramaya tabi tutmanin gerekliligi asikardir (15). Metabolik
sendromun hem zayif hem de obes PKOS lilerdeki 6zellikle-
rinin prevalansinin test edilmesi icin ise daha fazla caligma
yapilmasi gerekmektedir. Insiilin rezistans1 olan hastalarin
tedavilere cevap verip vermeyecegini onceden tahmin ede-
cek parametreler hakkinda giincel bilgi yoktur (16). Dolayi-
styla, PKOS’nin tanisinda bu belirteclerin rolii ve bunlarin
spesifik tedaviler tizerindeki etkinligi ise belirsizdir.

Insiilin hassaslastirict ajanlarin kullamm alam hakkinda da
elde yeterli veri yoktur. Bugiin icin obes ve IGT tanis1 almig
hastalara tedavinin bir parcas1 verilebilecegi kabul edilse de,
zayif ve OGTT’si normal kadinlara verilip verilmemesi, ve-
rilecekse ne kadar siireyle verilmesi gerektigi, gebelikte ve-
rilmesinin abortus ve gestasyonel diyabet gibi gebelik komp-
likasyonlarini engelleyip engellemedigi net olarak belirlene-
memistir (7).

Yukarida detaylica tarif edilen yeni ii¢ tan1 kriteri ise berabe-
rinde ek problemler getirmistir. Ornegin hiperandrojenizmi
ve hirsutizmi olan ama adetleri diizenli olan hastalar PKOS
kapsamina alinmali midir? Bunun yaninda ultrasonografik
olarak polikistik over goriiniimii olan ancak hirsutizm tagi-
mayan kadinlarda tani ne olmalidir ? Dolayisiyla ii¢ tan1 kri-
teriyle ortaya cikan toplam 9 fenotip ve bu fenotiplerden
4’iiniin (oligomenore+hirsutizm +PKO, oligomenore-+hirsu-
tizm, hirsutizm +PKO ve oligomenore+PKO) her birinin
PKOS i¢in varsaydigimiz uzun donem risk faktorlerini tasi-
yip tasimadigi, bu hastalarin hepsine benzer medikal yakla-
simlarda bulunup bulunulmayacagi bugiin icin net degildir
(17). Dolayisiyla, PKOS tani kriterleri bakimindan halen is-
tenen ve arzu edilen seviyeye gelebilmek i¢in daha ileri ca-
lismalara ve gozlemlere ihtiyag¢ vardir.
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