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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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Özet
Polikistik over sendromu (PKOS), üreme ça¤›ndaki kad›nlarda yaklafl›k %4-6 oran›nda görülüp bu dönemde karfl›lafl›lan en
s›k endokrinopatidir. Polikistik over sendromunun altta yatan patofizyolojisi sebebiyle tip 2 diyabet, endometrial kanser ve
koroner kalp hastal›klar› gibi baz› uzun dönem sa¤l›k riskleri de beraberinde gelmektedir. Ancak, tan›y› do¤rulamak aç›s›n-
dan uygulanabilir en uygun tan› kriterleri hakk›nda tam bir fikir birli¤i yoktur. 1990 NIH sponsorlu¤unda yap›lan ortak ka-
rar toplant›s›ndan 2003 Rotterdam ESHRE/ASRM toplant›s›na kadar olan süreçte önemli oranda de¤ifliklikler yap›lm›flt›r.
Bu makalede, yeni PKOS tan› kriterleri, konusunda uzman hekimleri ve araflt›rmac›lar› bu de¤iflikli¤e zorlayan faktörler ve
uzun dönem sa¤l›k riskleri özetlenmifltir. 
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LETTER TO THE EDITOR

Girifl
Polikistik over sendromu üzerine düzenlenmifl ilk uluslar ara-
s› kongre üzerinden yaklafl›k 15 y›l kadar bir zaman geçmifltir
ve Amerikan Ulusal Sa¤l›k Enstitüsü’nün (NIH) Bethesda,
Maryland’de yapt›¤› bu ilk toplant›dan beri PKOS üzerine ge-
nifl ve hararetli tart›flmalar yap›lmaktad›r. Fikir birli¤ine var›-
lan ilk tan› kriterleri, kan›ta dayal› t›p perspektifinden daha
çok o toplant›da bulunan ço¤unlu¤un üzerinde fikir birli¤i
sa¤lad›¤› kriterlerden oluflmaktayd›. ‹lk tan› kriterleri flu flekil-
de idi (1) klinik veya biyokimyasal hiperandrojenizm varl›¤›,
(2) kronik anovulasyon, (3) di¤er sebeplerin d›fllanmas›.

Bu tan› kriterleri her ne kadar PKOS’deki heterojen hasta gru-
bu düflünüldü¤ünde arzulanan seviyede olmasa da en az›ndan
tan› aç›s›ndan belli bir standardizasyonu sa¤lam›flt›r. Ayr›ca
belirlenen bu tan› kriterlerinin klinik, biyokimyasal ve uzun

dönem sa¤l›k riskleriyle iliflkisini irdeleyen çok merkezli ve
klinik birçok yeni çal›flmaya da vesile olmufltur (1,2). Ancak
2000’li y›llara gelindi¤inde mevcut tan› kriterlerinin tüm ola-
s› PKOS klinik özelliklerini kapsamad›¤› ve mevcut tan›sal
kriterlerle uzun dönem sa¤l›k riskleri aras›nda tam bir korelas-
yon kurulamad›¤› anlafl›lm›flt›r. Tan›sal kriterlerdeki bu yeter-
sizlikler ve morfolojik veya klinik tan› kriterlerinden hangisi-
nin daha bask›n oldu¤una yönelik tart›flmalar sonunda bizleri
2003 y›l›nda düzenlenen Rotterdam’daki ortak karar toplant›-
s› aflamas›na getirmifltir. Bu konsensus toplant›s› tan› kriterle-
ri aç›s›ndan birbirinden farkl›l›k gösteren ESHRE ve ASRM
gruplar›n›n bir araya gelmesi ve ortak tan› kriterleri oluflturma
çabalar›n›n bir ürünü olarak da düflünülebilir.

Rotterdam, 2003 PKOS Tan› Kriterleri
Polikistik over sendromu bir ovarian disfonksiyon patoloji-
si olarak düflünülmektedir ve kad›nlarda üreme ça¤›nda gö-
rülen en s›k endokrinopatidir. En önemli belirtileri hipe-
randrojenizm ve polikistik over görünümüdür (3). Bunun
yan›nda klinik olarak kendini oligo-amenore olarak göste-
ren menstrual düzensizlikler, androjen fazlal›¤›na ait bulgu-
lar ve obesite bulunabilir. Artm›fl glukoz intolerans› ve tip 2
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diyabet s›kl›¤› da söz konusudur (4). Dolay›s›yla PKOS ta-
n›m›n› sadece klinik basit bir bafll›k olarak de¤il, uzun dö-
nem ciddi sa¤l›k riskleri getiren bir semptomlar toplulu¤u
olarak da düflünmek gerekir. Bütün bunlar›n yan›nda, has-
tan›n mevcut klinik semptom ve bulgular›n› aç›klayabile-
cek Cushing sendromu, konjenital adrenal hiperplazi gibi
olas› tan›lar›n mutlaka d›fllanmas› gerekti¤ini de belirt-
mekte fayda vard›r. Bu kapsamda bazal sabah 17-hidrok-
siprogesteron seviyeleri, tiroid fonksiyon testlerinin bak›l-
mas› faydal› olabilir. Tablo 1’de 1990 NIH ve 2003 ESH-
RE/ASRM sponsorlu¤undaki kongrelerde kabul edilen ta-
n› kriterleri görülmektedir.

Tan› kriterlerinde bahsi geçen oligomenore, peripubertal
bafllang›çl› olmal›d›r ve menarfldan itibaren y›lda 6’dan az
âdet fleklinde tarif edilmifltir. Hiperandrojenizm olarak ta-
rif edilen durum ise, biyokimyasal ve/veya klinik olarak
(hirsutizm) kendini gösteriyor olabilir. Ancak bugün bil-
mekteyiz ki, biyokimyasal hiperandrojenizmin en iyi gös-
tergesi klinik hirsutizmdir ve her zaman laboratuvar orta-
m›nda kan›tlanmas› gerekmeyebilir. Gerek androjen hor-
monlar›n biyovaryasyonlar› gerekse de mevcut serum and-
rojen seviyelerinin do¤ru biçimde saptanabilmesi için in
vivo mikroçevreyi taklit eden serbest T ‘equilibrium’ diya-
liz yöntemlerinin sa¤lanm›fl olmas› gere¤i vard›r (5). Mev-
cut çal›flmalardan elde edilen ve normal serum androjen
seviyelerini yans›tt›¤› varsay›lan parametreler, bireylerin
ilaç kullan›m›, yafl ve vücut kütle indeksi (VK‹) gibi de¤ifl-
kenlerin göz önüne al›nmad›¤› çal›flma gruplar›ndan elde
edilmifltir. Eriflkin bireylerin yan› s›ra, yafll› veya adolesan
dönemdeki bireyler için de normal androjen seviyelerini
gösterebilecek bir normogram ihtiyac› duyulmaktad›r.

Ultrasonografik olarak overde, en az tek tarafl› 2-9 mm bo-
yutlar›nda folliküllerden ≥12 adet bulunmas› veya en az
tek tarafl› over hacminin (>10 mm follikül olmad›¤› bir
durumda ölçüm yap›lmal›d›r) ≥10cm3 olmas› durumu, po-
likistik over (PKO) görünümü olarak tarif edilmektedir
(6,7). Over hacminin ölçümü 0.5 x over uzunlu¤u x kal›n-
l›¤› x eni formülü ile hesaplanmaktad›r (8). Transabdomi-
nal ultrasonografi varl›¤›nda ise en az 10 adet tek tarafl›
antral follikül varl›¤› gereklidir. Ayr›ca eskiden oldu¤u gi-
bi, sadece periferik yerleflimli, ‘inci kolye’ manzaras› orta-
ya ç›karan antral follikül yerleflimi art›k polikistik over gö-
rünümü lehine bir kriter de¤ildir. Santral stromal hipereko-

jenite de art›k aranmayan ve kullan›lmas› önerilmeyen bir
kriterdir. Bu üç tan› kriterinden en az ikisinin olmas›
PKOS tan›s› için gereklidir. 

2003 ortak karar toplant›s›nda üzerinde tart›fl›lan bir di¤er
konu da, mevcut test yöntemlerindeki problemlerden dolay›,
hem genel popülasyonun hem de yüksek riskli grubun insü-
lin rezistans› aç›s›ndan taran›p taranmamas› üzerine idi. Bu-
nun yerine, metabolik sendrom tan› kriterleri ortaya at›lmas›
tercih edildi. Bu tan› kriterleri, insülin rezistans sendromunu,
santral obesiteyi, hipertansiyonu, açl›k hiperglisemisini ve
dislipidemiyi içermektedir (9). Bir k›s›m araflt›rmac› ise glu-
koz intolerans›n› de¤erlendirmek için açl›k kan testlerine 2
saatlik 75 g oral glukoz tolerans testi yap›lmas›n› önermekte-
dir. Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) kriterlerine göre 2. saat
glukoz seviyesi 140-199 mg/dL ise artm›fl glukoz intolerans›
(IGT) (10,11) olarak tarif edilir. Artm›fl glukoz intolerans›,
uzun bir süredir diyabet için önemli bir risk faktörü olarak
de¤erlendirilmektedir ve son zamanlardaki çal›flmalar gös-
termifltir ki mevcut diyabete ilerleyifl yaflam tarz› de¤ifliklik-
leri, diyet ve farmakolojik giriflimlerle geciktirilebilir
(12,13). Ek olarak, IGT özellikle kad›nlarda artm›fl mortalite
riski ile de beraberlik gösterir (14). Obez olan PKOS kad›n-
larda IGT ve tip 2 diyabet tan›s› prevalans› yüksek oldu¤un-
dan, PKOS’li ve obes hastalar› (VK‹ >27kg/m2) OGTT ile
taramaya tabi tutman›n gereklili¤i aflikard›r (15). Metabolik
sendromun hem zay›f hem de obes PKOS’lilerdeki özellikle-
rinin prevalans›n›n test edilmesi için ise daha fazla çal›flma
yap›lmas› gerekmektedir. ‹nsülin rezistans› olan hastalar›n
tedavilere cevap verip vermeyece¤ini önceden tahmin ede-
cek parametreler hakk›nda güncel bilgi yoktur (16). Dolay›-
s›yla, PKOS’nin tan›s›nda bu belirteçlerin rolü ve bunlar›n
spesifik tedaviler üzerindeki etkinli¤i ise belirsizdir.

‹nsülin hassaslaflt›r›c› ajanlar›n kullan›m alan› hakk›nda da
elde yeterli veri yoktur. Bugün için obes ve IGT tan›s› alm›fl
hastalara tedavinin bir parças› verilebilece¤i kabul edilse de,
zay›f ve OGTT’si normal kad›nlara verilip verilmemesi, ve-
rilecekse ne kadar süreyle verilmesi gerekti¤i, gebelikte ve-
rilmesinin abortus ve gestasyonel diyabet gibi gebelik komp-
likasyonlar›n› engelleyip engellemedi¤i net olarak belirlene-
memifltir (7).

Yukar›da detayl›ca tarif edilen yeni üç tan› kriteri ise berabe-
rinde ek problemler getirmifltir. Örne¤in hiperandrojenizmi
ve hirsutizmi olan ama âdetleri düzenli olan hastalar PKOS
kapsam›na al›nmal› m›d›r? Bunun yan›nda ultrasonografik
olarak polikistik over görünümü olan ancak hirsutizm tafl›-
mayan kad›nlarda tan› ne olmal›d›r ? Dolay›s›yla üç tan› kri-
teriyle ortaya ç›kan toplam 9 fenotip ve bu fenotiplerden
4’ünün (oligomenore+hirsutizm +PKO, oligomenore+hirsu-
tizm, hirsutizm +PKO ve oligomenore+PKO) her birinin
PKOS için varsayd›¤›m›z uzun dönem risk faktörlerini tafl›-
y›p tafl›mad›¤›, bu hastalar›n hepsine benzer medikal yakla-
fl›mlarda bulunup bulunulmayaca¤› bugün için net de¤ildir
(17). Dolay›s›yla, PKOS tan› kriterleri bak›m›ndan halen is-
tenen ve arzu edilen seviyeye gelebilmek için daha ileri ça-
l›flmalara ve gözlemlere ihtiyaç vard›r.
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1990 NIH tan› kriterleri (her iki kriter varl›¤› da flartt›r)

1. Kronik anovulasyon

2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm ile di¤er 
sebeplerin d›fllanmas›

2003 ESHRE/ASRM tan› kriterleri (üç tan› kriterinden en az 
ikisinin varl›¤› flartt›r)

1. Oligo- veya anovulasyon

2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm bulgular›

3. Polikistik over görünümü ile di¤er sebeplerin d›fllanmas›

Tablo 1. 1990 NIH ve 2003 ESHRE/ASRM sponsorlu¤undaki 
kongrelerde kabul edilmifl PKOS tan› kriterleri
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