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OZET

Bu ¢alisma polikistik over sendromu tanil1 hastalarin tedaviye uyumlarini
degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

Aragtirmanin kapsamina 01 Ekim 2013 ile 01 Mayis 2014 tarihleri arasinda
Ozel bir saglik kurulusunun kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine basvuran
polikistik over sendromu tanili 108 hasta dahil edildi. Arastirma verileri etik kurul
onay1 alindiktan sonra karsilikli goriiserek veri formu uygulanarak elde edildi.

Aragtirmaya katilanlarin yas ortalamasi 30,4 + 6,8 (18-45) , BKI (kg/m?)
ortalamasit 25,4 + 4,2 (18,7-37,7) ' diir. Katilimcilarin ilk adet gérme yas1 13,2 = 1,5
(10-16) PKOS tanist alma yas ortalamasi 22,81' dir. Bu caligsmada hastalarin %579
(62 kisi) 'u tedavisinde egzersiz Onerildigini, egzersiz dnerilen hastalarin %51,6 (32
kisi) 's1 egzersiz yapmadigini belirtmiglerdir. Egzersiz Onerilen hastalarin %38,7 (24
kisi) 'si kendilerine 6zgli egzersiz programi sunulmadigini belirtmistir. Hastalarin
%54,2 (58 kisi) 'si tedavisinde diyet onerildigini, diyet onerilen hastalarin  %44,8
(26 kisi)' 1 diyet yapmadigini belirtmistir. Diyet onerilen hastalarin %36,2 (21 kisi)'si
kendilerine 6zgii diyet programi sunulmadigini belirtmistir. Tedavisinde giinliik
Onerilen ilag sayist bir olanlarin %95,8'1 (69 kisi) ilacin1 kullandigimi belirtirken,
%3,6 (3 kisi) 's1 hi¢ ila¢ kullanmiyorum yanitin1 vermislerdir.

Sonug olarak hastalar ilag, egzersiz ve diyet tedavilerine uymamaktadir.
Ayrica bireye 0Ozgli egzersiz ve diyet Onerisi sunulmayan hastalarin oldugu
belirlenmistir. Kombine tedavinin birarada yiiriitilmesinin Oneminin  hastalara
anlatilip takip edilmesini ve degerlendirilmesini, egzersiz ile diyet Onerisinin ilgili
uzmanliklar esliginde program olarak sunulmasi ve 6nemi konusunda danismanlik

hizmetinin verilmesi dnermekteyiz.

Anahtar kelime: Polikistik Over Sendromu, BKI



EVALUATION OF TREATMENT ADAPTATION OF THE PATIENTS
DIAGNOSED WITH POLYCYSTIC OVARY SYNDROME

This study has been performed as descriptive in order to evaluate the
treatment adaptation of the patients diagnosed with polycystic ovary syndrome.

108 patients diagnosed with polycycstic ovary syndrome who applied to the
obstetrics and gynacology department of a private healthcare facility between the
dates 01™ of October, 2013 — 01" of May, 2014 were included in the scope of this
study. Data of the study was required after ethical approval was taken and interviews
were performed.

The average age of the participants is 30,4 + 6,8 (18-45), the average BMI
(kg/ m? is 25,4 + 4,2 (18,7-37,7). The average age of the first menstruation of the
participants is 13,2 + 1,5 (10-16), the average age when they were diagnosed with
PCOS is 22,81. In this study, 57,9% of the patients (62 participants) stated that they
were recommended exercise and 51,6% of the patients who were recommended
exercise (32 participants) stated that they did not perform exercise. 38,7% of the
patients (24 participants) who were recommended exercise stated that they were not
given an exercise program which was specific for them. 54,2% of the patients ( 58
participants) stated that they were recommended diet program in their treatment,
44,8% of the patients (26 participants) who were recommended diet program stated
that they did not perform diet. 36,2 of the patients (21 participants) stated that they
were not recommended diet program which was specific for them. 95,8% of the
patients (69 participants) who were recommended 1 medicine per day in their
treatment stated that they used the medicine, 3,6% of the patients (3 participants)
stated that they did not use any medicine.

In conclusion, the patients do not adapt the medication, exercise and diet
treatments. It is also found out that there are patients who are not recommended
exercise and diet program specific to individual. It is recommended to inform the
patient about the importance of performing the combined treatment together and to
follow up and evaluate them and it is also recommended to give consultancy service
about presenting the exercise and diet recommendation as program with the guidance
of related specialities and about its importance.

Key Words:Polycystic Ovary Syndrome, BMI



3.GIRIS ve AMAC
3.1 Giris

Polikistik over sendromu (PKOS), reprodiiktif donemdeki kadinlarda en sik
goriilen ve prevalanst % 4-10 olan bir endokrinopatidir. Oligo-anovulasyon,
hirsutizm, insulin rezistanst ve hiperinsulinemi ile seyreden heterojenik klinik
ozellikleri olan bu sendromun etyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamamustir (1).

Cushing sendromu, hiperprolaktinemi, tiroid hastalifi ve androjen {iireten
timorler gibi diger etyolojik faktorlerle ayirici tanist yapilmasi gereken, heterojen
etyolojili oldugu diisiiniilen klinik bir tablodur. Metabolik, kardiyovaskiiler ve
reprodiiktif riskler tasiyan sendromun tanimi hala net degildir (2).

PKOS tanisinda en 6nemli iki bulgu hiperandrojenizm ve anovulasyon olup,
bunlar 1990 yilindaki ilk konsensus kararlarinda PKOS tanisi i¢in mutlak kriterler
olarak kabul edilmistir. Takiben 2003 yilinda Rotterdam’da  yapilan
ESHRE(European Society of Human Reproduction and Embryology)
/ASRM(American Society for Reproductive Medicine) toplantist ile birlikte
ultrasonografik degerlendirme giindeme gelmis olup, ovulatuar fenotip ve
hiperandrojenik olmayan fenotip tan1 spektrumuna eklenmistir (1,25).

Giliniimiizde en ¢ok kabul edilen tanimlamaya goére PKOS', adrenal ve
hipofizer hastaligi olmayan kronik anoviilasyon ve hiperandrojenizmin eslik ettigi
klinik tablodur (3). Ancak teshisinde kesin kriterlerin olmayis1 ve tani kriterlerinin
tam standardize edilmemesi, patogenezinin tam anlasilmamis olmasi tedavi
yaklagimlarimi da etkilemistir. Bugilin patogenezinde sorumlu oldugu diisiiniilen

mekanizmalar Sekil 1 de gosterilmistir (4).
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Sekil 1. PKOS 'un Patogenezi ile Ilgili Teoriler (3, 4)
3.2 Amac¢

Bu ¢alisma "PKOS tanili hastalarin tedaviye uyumlarmi degerlendirmek amaciyla

tanimlayici olarak yapildi.



4. GENEL BiLGILER

PKOS dogurganlik cagindaki kadinlarda iireme sistemi ile ilgili en sik
goriilen endokrin bozukluktur. Sendromun prevalansi1 National Institue of Health
(NIH) kriterlerine gore % 4-10 olarak bildirilmekte olup, farkli tani kriterlerinin
kullanilmasina bagli olarak degismektedir (1, 18).

4. 1 Tarihge

Over morfolojisine dair, 19. yiizyilda Chereau ve Rokitanski tarafindan
yapilan kistik sklerotik over morfolojisi tanimlarini takiben, Irving Stein ve Michael
Leventhal tarafindan 1935 yilinda bu morfolojik degisikliklere sahip olan, ortak
ozellikleri amenore, infertilite olan hastadan olusan grubu tanimlanmistir. Bu
tanimlanan grup i¢inde 4 hastanin obez, 4 hastanin hirsut, birinin akne sorunu oldugu
belirtilmistir. Stein ve Leventhal bu 7 hastanin her iki overinden 1/2-3/4 oranin da
kama rezeksiyon ile doku ¢ikartmis ve hastalarin diizenli adet gérmeye basladigini
gormiislerdir. Bu hastalardan ikisi gebe kalmistir. Yapilan patolojik incelemede,
overlerin normalden biiyiik ve tunika tabakasinin kalin oldugu goriilmiis, bunun
follikiillerin yiizeye ulagmasini engelledigi diisiiniilmiistiir. Patolojinin obezite ve
hipertansiyon ile metabolik iliskileri 1950’11 yillarda dikkat ¢cekmeye baglamistir.
Sendrom 1935’den 1980°1i yillara kadar, ‘overlerin kistik distrofisi, kistik sklerotik
overler, hipertekozis ovarii’ gibi bir¢cok farkli isimle anilmistir. Ultrasonografinin
(USG) 1970 lerde ¢oziiniirliik sorunu ¢oziilerek klinikte daha genis yer bulmasiyla
beraber, Swanson ve ark. tarafindan ilk sonografik polikistik morfoloji tanimi
yapilmistir. Adams ve ark. ise 1986 yilinda polikistik overlerin sonografik olarak
gosterilmesinin taniya katkida bulunabilecegini belirtmistir. Sonografik 6zelliklerin
tan1 kriteri olarak kabul edilmesi ise 2003 yilinda Rotterdam’da diizenlenen ESHRE
(European Society for Human Reproduction and Embryology) / ASRM (American
Society for Reproductive Medicine) toplantisini takiben olmustur. 2006 yilinda
diizenlenen AEPS toplantisinda klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizmin

mutlak tan1 kriteri oldugu belirtilmistir (2).



4.2 PKOS'un Patofizyolojisi
4.2.1 Normal Yumurtlama Mekanizmasi

Menstruasyonun hemen 6ncesinde ve menses sirasinda, dstrojen, progesteron
ve inhibin’in negatif feedback etkisinin ortadan kalkmasi ile hipofiz 6n lobundan
FSH sekresyonu artar. Bu artig folikiiler gelisim ve steroidogenez i¢in gereklidir.
Folikiiliin gelismesi ile folikiil igerisinde olusan otokrin-parakrin faktoérler FSH’ya
olan folikiiler sensitiviteyi devam ettirir ki bu da folikiil gelisiminin tamamlanmasi
i¢in gerekli olan, androjenik ortamin Ostrojenik ortama doniistiiriilmesini saglar. FSH
ve aktivin’in birlikte etki gostermesi, ovulasyon ve luteinizasyon i¢in gerekli olan,
granuloza hiicreleri iizerinde LH reseptorlerinin ortaya ¢ikmasini saglar. Dolagimdaki
Ostradiol seviyesinin ani artig1 ovulasyonu tetikler. Hipofiz 6n lobu ve muhtemelen
de hipotalamus iizerinde olusturulan bir pozitif feedback etki ile de, midsiklus LH
salinimi, yumurtanin ekspulsiyonu ve korpus luteumun olusmasi saglanir.
Ovulasyonla birlikte dstradiol seviyelerinde ikinci bir artis ve progesteron artisi ile
beraber diisiik LH ve FSH seviyeleri ile karakterize olan 14 giinlik luteal faz
olusturulur. Korpus luteum’un fonksiyonunu kaybetmesi ile hormon seviyeleri diiser,
FSH yiikselmeye baglar ve yeni bir siklus olusur. Bu mekanizma, overle hipotalamik
hipofizer aks arasinda mesa;j iletimini saglayan klasik hormonlar (LH, FSH, E2 ve
inhibin gibi) ve folikiildeki olaylarin koordinasyonunu saglayan otokrin-parakrin

faktodrlerce (IGF 1II, Inhibin ve aktivin gibi) diizenlenir.

yumurtahk
yumurta e
hiicresi
folikiil gelisim agamalan san cisim (corpus luteum
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Sekil 2. Normal Yumurtlama Mekanizmasi

(//hormonlar.com/ pkogenell.html Erisim tarihi 20/03/2014 08:30).



4.2.2 PKOS'da Biyokimyasal Bozukluklar
PKOS'da biyokimyasal bozukluklar ¢cok sayida klinik, laboratuar ve deneysel
verilere ragmen halen yeterince bilinmemektedir. Asagida belirtilen birka¢ sistemin

bozuk ¢aligmasinin sinerjistik etkisi sonucu ortaya ¢ikan, multifaktoriyel bir hastalik

olarak diistintilebilir (21,24, 25).

1- Hipotalamo-hipofizer disfonksiyon
2- Steroidogenez bozuklugu

3- Intraovarian faktorler

4- Insiilin rezistansi ve hiperinsiilinemi
5- Obezite

6- Genetik faktorler

7- Anormal graniiloza hiicreleri

8- Enzimatik defektler

1- Hipotalamo-Hipofizer Disfonksiyon: PKOS’un patogenezinde hastaligin folikiil
stimiile edici hormon (FSH) ve luteinize edici hormon (LH) arasindaki diizensiz
regiilasyona bagh oldugu diisiinilmiistir. Normal sartlar altinda gonadotropin
salgilatict hormonun (GnRH) pulsatil salinimi, LH ve FSH salmimina neden
olmaktadir. LH overdeki teka hiicrelerini stimule ederek androjen yapimina (6zellikle
androstenedion) neden olmaktadir. FSH ise graniiloza hiicrelerini stimiile ederek
androstenedionun estrona doniisiimiinii  saglamaktadir. PKOS’lu hastalarda
ovulasyonu saglayan temel hormonlar olan LH ve FSH hormonlarmin salgilari
bozulmustur ve LH, FSH’ye gore daha yiiksek miktarlarda salgilanmakta bdylece
teka hiicrelerinde androjen yapimi ozellikle de androstenedion yapimi artmaktadir.
Sonugta daha fazla androstenedion periferal dokularda testosterona doniismektedir

(25).



2- Steroidogenez Bozuklugu: Diger bir hipotez ise fonksiyonel over
hiperandrojenizmine bagli intra overyan androjen fazlaligidir. Primer fonksiyonel
over hiperandrojenizminin ise steroidogenez disregiilasyonuna bagli oldugu
diistintilmektedir. Saglikli bayanlarda androjenler esit miktarlarda hem adrenal bez
hem de overlerden salinmaktadir. PKOS’lu bayanlarda ise androjenlerin ana kaynagi
ozellikle androstenedion salgilayan overlerdir. Dolagimdaki androstenedion ise
periferal dokularda, 6rnegin adipoz doku ve ciltte testosterona doniismektedir. Artmis
androjen diizeyi ise karacigerde lretilen, testosteronu baglayan protein olan seks-
hormonu-baglayici globulini (SHBG) azaltmakta, boylece biyolojik olarak aktif olan

serbest testosteron diizeyi artmaktadir(25).

3- intraovarian Faktorler: Androjenler diisiik konsantrasyonlarda aromataz etkisi
ile Ostrojene doniisiir. Yiiksek androjenik seviyede ise aromatizasyon yerine 5-alfa-
rediiktaz yoluna kayarlar. Serbest E2 ve androstenedion'un periferik doniistimiinden
olusan Ostron'un (E1) negatif feed-back etkisi ile FSH diizeyi diiger. PKOS'lularda
FSH'nin tam baskilanamamasi nedeniyle yeni folikiil gelisimi stirekli olarak uyarilir,
fakat folikiiller tam matiirasyon ve ovulasyon safhasina ulasamazlar. Folikiiller 2-8
mm ¢apinda kii¢iik folikiiler kistler seklinde kalip birka¢ ay devamlilik gosterirler.
Bir kisim folikiiller atreziye giderken, bagka bir folikiil grubu ayn1 gelisim paternine
girer. Folikiiler atrezi ovarian stromal dokuyu artirir. Stromal dokuda artig, LH
uyarimi ile androstenedion ve Testosteron sentezini artirir. Androjen seviyesinde

artma normal folikiiler gelismeyi 6nlerken, prematiir folikiil atrezi indiiklenir(25).

4- Insiilin Rezistans1 ve Hiperinsiilinemi: Non-obez PKOS' lu kadinlarm % 30'u,
obez PKOS’u kadmlarin ise % 75' inde hiperinsiilinemi ve insiilin direnci
goriilmektedir (8). Insiilin rezistans: HOMA-IR = Aglik glukoz (mmol/lt) x aglik
insiilin / 22,5 olarak tanimlanmaktadir. HOMA-IR > 2.5 insiilin rezistansinin arttigini
gdsterir. Insiilin direnci, insiilin reseptorlerinde azalma, postreseptor defekt, reseptore
kars1 antikor veya insiilin etkisine karsi inhibitorlere bagli olabilir (9).

PKOS'daki insiilin direncinin etyolojisi tam olarak ac¢iklik kazanmamistir.
Hiperandrojenemik kadinlarda hepatik ve periferik insiilin direnci birlikte goriiliir.

[lave olarak bu hastalarda beta hiicre defekti de goriiliir. PKOS' lu kadinlarin lenfosit,



adipoz doku ve periferik kas dokularinda insiilin etkisinin aragtirmak tizere yapilan
caligmalarda insiilin sinyalizasyonunda postreseptor bir defekt oldugu ileri

stirtilmiistiir(25) .

5- Obezite: PKOS'lu hastalarin yaklasik % 50'si obezdir. Ancak obezitenin PKOS’u
kolaylastirict bir etken mi yoksa hastaligin sonucu mu oldugu halen tartismalidir.
Cogu olguda menstriiel bozukluk baslamadan 6nce belirgin kilo artis1 bulunur.
PKOS'da karin duvarinda, visseral mezenterik bolgelerde yag doku birikimi seklinde
meydana gelen android tipte obezite olur. Bu yag dokusu katekolaminlere karsi
duyarli oldugundan metabolik olarak aktiftir. Android tipte yag dagilimi ile birlikte,
hiperinsiilinemi, glikoz intoleransi, diabetes mellitus (DM) ve androjen yapim
hizinda artis olur. Androjenlerdeki artis, SHBG diizeyini azaltarak serbest testosteron
ve E2 diizeylerinde artisa neden olmaktadir . Zayif PKOS’lularda serum Growth
Hormon (GH) ve LH diizeyi, obez olgulara gore daha yiiksektir. Over graniiloza
hiicrelerinde GH reseptorii bulunur ve GH, FSH ile sinerjik etki gostererek IGF-1
sentezinin artmasina, dolayisi ile teka hiicrelerinde LH etkisinin artmasina neden

olur.

6- Genetik Faktorler: PKOS’un ailevi kiimelenmesi, hastaligin molekiiler genetik
temelinin arastirilmasina neden olmustur. Birgok yaym PKOS’un ailesel bir hastalik
oldugunu biyokimya ve hastaligin degisik yollarla kalitildigin1 gostermistir. Fakat
hastalifin genetik temeli hala tartisma konusudur. Hastaligin kalittim seklinin
saptanamamasimin ise klini§inin heterojen olmasma baglanmaktadir. Insiilinin
sekresyon ve faaliyetini etkileyen genler, iireme ile ilgili genler, obezite ve enerji
regiilasyonundan sorumlu genler, steroid metabolizmasindan sorumlu genler gibi

bir¢ok aday gen veya genler PKOS’un etiolojisinde ¢alisilmistir(25) .

7- Anormal Graniiloza Hiicreleri: Bir calismada, PKOS olgularinin folikiilleri
ylksek konsantrasyonda biyoaktif FSH icermelerine ragmen, graniiloza hiicrelerinin

FSH’ya anormal yanit gosterdigi saptanmaistir (25).



8- Enzimatik Defektler: insan ovarian teka hiicrelerinde yapilan klinik ve in vitro
caligmalarda androjen sentezinde hiz kisitlayic1 basamak olan sitokrom P450 c17 alfa

enzim sisteminde intrinsik bir anormalligin oldugu saptanmistir (21, 25).

Folikiil gelisimi yumurtaliklarin yiizeye yakin kisminda oldugundan her adet
dongiisiinde sayis1 artan bu "yarim"ay seklinde folikiiller yumurtaligin yiizeye yakin

kenar1 boyunca dizilirler (18,19,24,25).

=
Sekil 3. Cok Sayida Kist Iceren Yumurtalik Dokusu

(http://www.tupbebek.com/makaleler/kisirlik/polikistik-over-sendromu-nedenleri-
ve-tedavisi Erisim Tarihi 20/03/2014 11:30).

4.3 PKOS Klinik Bulgular:

Sendromun klinikte siklikla karsimiza c¢ikist menstriial diizensizlik(oligo-
amenore, disfonksiyonel uterus kanamasi) , hiperandrojenizm bulgular1 (hirsutizm,
akne, ciltte yaglanma, androjenik alopesi), infertilite gibi bulgularla olur. Obesite
klinige eslik edebilir. Fizik incelemede nadiren virilizasyon bulgulari, akantosis
nigrikans saptanabilir. Olgularda % 20’lere ulasan siklikta adetlerin diizenli
olabilecegi de bildirilmistir. Fakat son yillarda etyopatogenezinde insiilin direncinin
roliiniin ortaya konmasi, obezite, tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, iskemik
kalp hastaliklar1 gibi uzun dénem saglik riskleriyle iliskisi gosterilmistir. Kisilerin
semptomlarla ilk karsilagsmasi ve tibbi yardim aramasi genellikle adolesan yaslarda
olmaktadir. Bu donemdeki bulgularla uzun dénem saglik riskleri Ongoriilebilir.

(20,21,22,17).
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Tablo 1. PKOS’un Belirti ve Bulgularimmin Goriilme Sikhg (17).

PKOS Belirti Ve Bulgulari Sikhig1 (%)
Hirsutizm 60- 90
Oligomenore 50-90
Infertilite 55-75
Polikistik over 50- 75
Obezite 40- 60
Amenore 25-50
Disfonksiyonel uterus kanamast 30

Akne 25

Normal menstriiel patern 22

4.3.1 Hirsutizm/Akne/Alopesi

Hirsutizm, etnik farkliliklar ya da obezite gibi sistemik faktorler goz oniinde
tutuldugunda hiperandrojenizmin 1iyi bir gostergesidir ve PKOS’lu kadinlarin
yaklasitk 9%70’inde goriilmektedir. Hiperandrojenemi siiphesi tasiyan biitiin
kadinlarda  biyokimyasal olarak degerlendirilmelidir. Akne ve alopesi
hiperandrojenemi ile yakin iligkili bulunmamis olup, hiperandrojeneminin kaniti
olarak degerlendirilmemelidir(30). PKOS’un en belirgin belirtisi hafiften siddetliye
kadar degisebilen hirsutizmdir (23). Seksiiel killarda asir1 artigla karakterize erkek
tipi killanma olarak tanimlanmaktadir. Hirsutizmli kadinlarda viicudun androjenlere
hassas bolgelerinde (iist dudak, c¢ene, gogis, sirt, bel, iist karn, alt karin, {ist kol,
uyluk) asir1 terminal kil biiyilimesi izlenir. Hirsutizm derecelendirilmesinde Ferriman
Gallwey skorlamas1 kullanilir. Ferriman Gallwey androjen sensitif bdlgelerdeki kil
yogunlugunu kantitatif olarak degerlendiren bir skorlama sistemidir. Bu skorlamaya
gore eriskin kadin hastada hirsutizmin degerlendirilmesi list dudak, ¢ene, gdgiis
bolgesi, sirtin alt ve iist kisimlari, alt ve tist abdomen, kol ve bacaklarin {ist kisimlari
olmak tiizere 9 androjen hassas bolgedeki hirsutizm yogunluguna gore yapilir.
Hirsutizm 0-4 arasinda derecelendirilir. Toplam skora gore hirsutizm siniflandirilir.
Normal: <8; Hafif hirsutizm: 8-15; Orta-ileri hirsutizm: >15 (23, 26).

Bazi etnik gruplarda Ferriman Gallwey puanlamas: etkili olmayabilir. Dogu
Asyalilarda tipik killanma goriiliirken Amerikalilarda killanma diistik seviyelerde

seyredebilir(30).
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Sekil 4. Modifiye Ferriman Gallwey Skorlama Sistemi Semast (R. Azziz 1997’ den
uyarlanmistir) (24).

Hirsutizmin temel sorun oldugu PKOS’lu kadinlarda tedavi androjen
iretiminin azaltilmasi, dolasan serbest testesteronun (T) oraninin azaltilmasi,
androjenin kil follikiillerindeki bioaktivitesinin kisitlanmasi iizerine odaklanmalidir.
Akne vulgarisi olan PKOS’lu kadinlarda klinik yarar bircok sistemik tedavi
modalitelerinden elde edilmektedir. Terminal kil dongiisii yavas gergeklestiginden
dolay1, cevabin degerlendirilebilmesi icin en azindan 6 aylik bir tedavi siiresi
gereklidir.

Tedavinin ana unsuru ovaryan steroid iiretiminin azaltilmast SHBG
seviyesinin agumentasyonu ile biyokullanilirh@inin azaltilmasina dayanan oral
kontraseptif haplaridir (OK). Siklikla OK haplar1 kil follikiillerindeki androjen
aktivitesinin azaltilmasi i¢in antiandrojen tedavilerle beraber yazilmaktadir.
Antiandrojen tedaviler spironolakton (aldosteron-antagonisti diiiretik), flutamid
(androjen reseptor antagonisti) ve finasteride (5o rediiktaz tip 2 inhibitorii)
seklindedir. Genel olarak OK haplarinin yanina antiandrojen tedavi eklemek
tedavinin genel basarisini arttirdig1 gosterilememistir. Bu ajanlarin her biri hirsutizmi
azaltmakta olup(tek tek karsilastirilmasi olmamakla beraber) hepsi benzer etkinlik
gostermektedir.

Ozellikle sunu belirtmek gerekir ki, antiandrojenler etkili kontraseptif
yontemler olmadan kullanilmamalidir(ciddi fetal toksisite nedeniyle). Flutamid’in

hepatotoksik 6zelliginden dolay1 daha kisithi bir degeri vardir. Ek olarak, OK ilaglarin
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bir komponenti olarak kullanilan dozlarda drospirenon bir antiandrojenik degildir.
Insulin duyarlastirict ajanlar, (metformin, pioglitazone gibi) hirsutizm ve akne
iizerine ¢ok kiigiik etkileri vardir. Elektroliz veya lazer tedavileri gibi fiziksel
yaklagimlar istenmeyen killarin ortadan kaldirilmasinda birgok hastalarda
kullanilabilir (29).

PKOS olan kadinlarin iigte biri, 6zellikle gen¢ kadinlarda akne mevcuttur.
Akne prevalansi niifus ile karsilagtirildiginda PKOS'lu kadinlarda artar(31). Ciddi
aknelerde isotretinoin yararli olabilir fakat gozlenen cevaplar kisiden kisiye
degismektedir. Ayrica bu ilag hirsutizm i¢in etkisiz olup bazen de olsa alopesiye
neden olabilmektedir. Elektroliz veya lazer tedavileri gibi fiziksel yaklasimlar
istenmeyen killarin ortadan kaldirilmasinda bircok hastalarda kullanilabilir.
Eflornitin hidroklorid, ornitin dekarboksilaz inhibitorii, gibi topikal tedaviler hiicre
boliinmesini inhibe eder ve yiizdeki istenmeyen killarin gelisiminin azaltilmasinda
etkilidir (29,31).

PKOS kadinlarda sa¢ dokiilmesi tanimlanmistir. Yaygin sa¢ dokiilmesi i¢in
giiclii puanlama sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bununla birlikte sa¢ dokiilmesi
hiperandrojeneminin tahmin etmede yetersiz ve diisiik serum demir diizeyler ile
iligkili de olabilmektedir(31). Alopesi icin efektif bir farmakolojik tedavi mevcut
degildir.

"PKOS'unun Kadin Saghgmma Etkisi Konsensuz Sonuclari''Amsterdam
Eshre/ASRM Sponsorlugunda 3. PKOS Goriis Birligi Caliyjma Grubu kanit
temelli sonuclar.

-Etnik farkliliklar1 g6z Onilinde tutarak hirsutizm hiperandrojenizmin 1iyi bir
gostergesidir (Diizey B).

-Izole akne ve alopesi hiperandrojenizm ile yeterince anlamli iliskide olmayp, iyi bir
gosterge degillerdir ( Diizey B).

-Hirsutizm biyokimyasal olarak degerlendirilmelidir.(Diizey B)

-Hirsutizm tedavisinin etkinligini degerlendirmek i¢in uzun medikal tedavi(>6 ay)
gereklidir.( Diizey B)

-Hirsutizm tedavisinde kullanilan bir ¢ok ilag ABD Gida ve Ila¢ Orgiitii (FDA)
tarafindan bu endikasyon i¢in onaylanmanugtir(iPN, Iyi Pratik Noktalar).

-Alopesi i¢in bilinen efektif bir tedavi mevcut degildir( Diizey B).
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-Antiandrojenler etkili kontraseptifler olmadan kullanilmamalidir(Diizey B).
-Flutamid’in doz bagimli hepatotoksisitesi oldugundan dolay1 daha kisith bir 6nemi
vardir (Diizey B).

-OK ilaglarinin i¢inde kullanildigi dozunda drospirenon bir antiandrogen degildir

(Diizey B)(23, 29, 31).

4.3.2 Menstrual Diizensizlik

Jinekolojik sunumun en sik nedeni, tipik olarak oligomenore-amenore olarak
goriilen menstriiel diizensizliktir(21,26). Ovulasyon sikliginda azalma, anovulasyon
ile de karakterize olabilir. PKOS’lu hastalarda menstrual diizensizlik peripubertal
donemde baglar. Menstruel diizensizlik oligomenore (yilda 9 menstruel peryoddan
daha az adet gorme) veya amenore (3 ay veya daha fazla adet gébrmeme) seklinde
olabilir. Menstruel diizensizlik sonucunda sikluslar siklikla anovulatuvardir ve artmis
endometrial hiperplazi riski vardir (26,28). Normal ya da hafif gecikmis menarsi
diizensiz menstrual sikluslar izler. Bu genellikle, diizensiz ve yetersiz ovulasyon ile
birliktelik ve dogurganlikta azalma ile karakterizedir. Tipik semptomatik bir kadinda
menars normal zamanda gergeklesir ya da gecikir. Baslangictaki sikluslar diizensizdir
ve daha sonra hastada araya giren yliksek stres donemleri ile veya agirlik artisiyla
ortaya ¢ikan amenore periyotlar: goriiliir. OK ilag¢ kullanimi, bu anormalligi maskeler
ve diizenli uterin kanamalar1 saglar. OK ilacin kesilmesi ise oligoamenore ile
sonuglanir. Baz1 zamanlar diizensizlik daha da artar ve ¢ok asir1 kanamalar meydana
gelir. Bu epizotlar, asir1 ve karsiliksiz Ostrojen sekresyonuyla birlikte olan
anovulatuar sikluslar ile iligkilidir. Bu ise endometriyal hiperplazi gelisim riskini
beraberinde getirir. PKOS’na bagli amenorede, tipik olarak epizodik yiikselme
gosteren LH diizeyleri goriilmesine karsilik FSH diizeyleri diisiik ya da normal
diizeylerdedir. Serum prolaktin diizeyleri 1limli derecede yiikselebilir, serum
ostrodiol diizeyleri normal sinirlar icerisindedir. Progesteron diizeyleri ise ovulasyon
ve anovulasyon donemlerinde tipik degisiklikler gosterir (26).

Baz1 caligmalarda tani i¢in yeterli kriterler arasinda oligomenore de siklus
>35 giin, amenore de ise 180 giinden fazla adet gérmemek olarak yer vermislerdir

7).

14



PKOS tanisinda kullanilan menstiirel diizensizlik tanimi hastaligin
yayginhigini etkilemektedir (26, 29).

Amenoreik PKOS’lu kadinlar, oligomenoreli ya da diizenli menstiirel sikluslu
kadinlarla karsilagtirildiginda en ciddi hiperandrojenizme sahip olup, en ¢ok sayida
santral follikiil sayilarina sahiptirler. PKOS’lu kadinlarda menstiirel sikluslar
menapoza yaklastikca daha diizenli hale gelmektedirler. Menstiirel sikliis paterni ya
da follikiiler toplulugun biiyiikliigiinden ziyade obezite PKOS’lu kadinlarda ilerideki
hiperinsulinemi, dislipidemi ve hipertansiyonun gelisiminde daha énemlidir (29).

"PKOS'un Kadin Saghgima FEtkisi Konsensuz Sonuglari"Amsterdam
Eshre/ASRM Sponsorlugunda 3. PKOS Goériis Birligi Calisma Grubu kanit temelli
sonuclar.

-Hem amenoreik hem de oligomenoreik kadinlar bazen yumurtlayabilir.(Diizey B)
-PKOS’Iu kadinlardaki menstiirel sikluslar yasamin ileriki donemlerinde daha
diizenli hale gelir.(Diizey B)

-Diizensiz mensler artmis metabolik risk ile iligkilidr. (Diizey B)

-Daha ¢ok menstiirel diizensizlik, daha agir PKOS fenotipi ile iliskilidir.(Diizey B)
(25,31)

4.3.3 Metabolik Bozukluklar
1. Obezite

PKOS obezite, tip 2 diabetes mellitus (T2DM ), dislipidemi, hipertansiyon ve
kalp hastaligi ile baglantili oldugu tanimlanmistir(32). PKOS’na eslik eden
obezitenin nedeni halen bilinmemekle beraber farkli serilerde %10 ile 75 arasinda
degisebilen oranlarda obezite varligi bildirilmektedir(21) . Adipoz dokunun
viicuttaki dagilimi 6nemlidir. Yag dokusunun gluteal ve femoral birikimi ile jinekoid
obezite olusurken, abdomende birikimi ile androjenik obezite meydana gelir. Bu iki
tip obezitenin ayriminda bu oran 0.85 ten biiyiik iken, jinekoid obezitede 0.75 ten
kiigtiktiir. PKOS’da androjenik obezite goriiliir(32,33,34).Tipik olarak santral
yerlesimlidir. Bel ¢evresinin 88 santimetrenin iizerinde olmasi erigkin kadinlarda
abdominal obezite olarak tanimlanir. PKOS’Iu normal viicut agirlig1 olan hastalarda
bile viicut yag icerigi, normal kisilere gore %50 daha fazladur.

Basta visseral adipozite olmak iizere artmis yag oranlari; hiperandrojenemi,
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insiilin direnci, glukoz intoleransi ve dislipidemi ile birliktelik gostermektedir.
Bununla birlikte her obez hastada insiilin direnci ortaya ¢ikmadigi gibi insiilin direnci
olan her hasta da obez degildir. Yine de insiilin direncinin ortaya c¢ikardigi
hiperinsiilinemik durum, yag metabolizmas1 {iizerine olan anabolik etkileri
(adipositlerin igine glukoz alimmin artmasi, trigliserit yapimi ve hormon duyarl
lipazin inhibisyonu) ile obezitenin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilir (21,30).Obezite,
normal ovulasyonu bozan {i¢ degisiklik yapmakta olup, zayiflama ile bu
degisikliklerin hepsi diizelebilmektedir:
1. Periferde androjenlerin dstrojenlere aromatizasyonunda artis.
2. Serbest 0Ostradiol ve testosteron diizeylerinin artmasina neden olan SHBG
diizeylerinde azalma.
3. Overin stroma dokusunda androjen sentezini uyaran insiilin diizeyinde artig(35).
Diinya Saglik Orgiiti (WHO) obezitenin tanisinda ve smiflandirilmasinda
Beden Kitle Indeksi (BKI) degerinin kullanilmasini énermektedir. WHO kriterlerine
gore BKI yoluyla obezitenin degerlendirilmesi tabloda gdsterilmistir (36).

Tablo 2. Beden Kitle Indeksi Ile Obezitenin Degerlendirilmesi (36).

Beden Kitle Indeksi kg/m>
Normal 18,5-249
Kilo Fazlalig 25-299
Obezite 30-39,9
[leri obesite > 40

"PKOS'unun Kadin Saghgma Etkisi Konsensuz Sonuglari"Amsterdam Eshre/
ASRM Sponsorlugunda 3.PKOS Goriis Birligi Calisma Grubu kanit temelli sonuglar:
-Obezite prevalanasi artmakta ve PKOS fenotipinde 6nem tasiyor (Diizey B).

-Bazi ¢alismalar artmis BKI’in artmis menstruasyon diizensizligi, hiperandrojenenmi
ve hirsutizm prevalansiyla ilisikli oldugunu 6ne siirmekte, fakat bunun dogrulanmasi
icin daha fazla ¢aligmaya ihtiyag var (Diizey B).

-Artmus BKI ve viseral adipozite genel popiilasyonla kiyasla daha fazla insiilin
direnci ile iliskili, ancak menstriiel diizensizlik ve hirsutizm {izerindeki etkisi
belirsizdir(Diizey B).

-Yagsam tarzinin degistirilmesi kilo kaybina ve metabolik hastalik/sendromun
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belirticilerinin diizelmesine yol agmistir (Diizey A)(29).
2. insiilin Direnci

Etiyoloji i¢in tiim diinyada kabul gdren bir goriis olmamakla birlikte son
donemdeki ¢aligmalarda artmis androjen seviyeleri ve instilin direnci arasindaki iligki
dikkati cekmektedir(17). Insiilin hiicre zarindaki reseptoriine baglanmakta ve glukoz
tastyicilarin ekspresyonunu artirarak glukozun hiicre i¢ine alinmasini bir¢ok dokuda
kolaylastirmaktadir. Insiilinin reseptorlerine baglanabilmesinin ya da tasima
mekanizmalarinin bozuldugu durumlarda insiilin duyarlilig1 azalabilmekte ve insiilin
direnci ortaya ¢ikabilmektedir(21). Pankreas tarafindan daha fazla insiilin salgilanir
ve sonug¢ olarak hiperinsiilinemi ortaya ¢ikar. Insiilin rezistansi, belli bir miktar
glukoz i¢in gereken insiilin yanitmin olmamasidir. Insiiline yanit olarak glukozun
hiicre i¢ine aliminin olmamasi, ge¢miste sendrom X, giiniimiizde ise metabolik
sendrom olarak adlandirilan sendromun Onemli bir komponentidir. Metabolik
sendrom, insiilin rezistansina ek olarak, hipertansiyon, hipertrigliseridemi, abdominal
obezite ve hiperglisemi ile karakterizedir(37). Insiilin artist ve insulin direnci
PKOS’lu hastalarda sik goriilen bulgudur ve diisiik seviyede kronik inflamasyon (38)
ve artmig kardiovaskiiler risk (KVR) ile iligkili bulunmustur(39).Yapilan ¢alismalar
insiilin aracili reseptor otofosforilasyonunun PKOS’Iu kadinlarin yaklasik %50’sinde
belirgin olarak bozulmus oldugunu gostermektedir. Bunlara ek olarak insiilin
duyarliliginda azalma ve pankreatik beta hiicrelerinde sekresyon bozukluklar1 da
bildirilmistir (18,19). Tiim bunlarin klinikteki sonucu olarak 6zellikle obez PKOS’lu
kadmlarin %30-40’1 bozulmus glukoz toleransina sahip olup bunlarin yaklasik
%10’u 40’ yaslarinda diyabetli hale gelmektedir (21).Son zamanlarda yapilan
calismalarda hem obez hem de zayif kadinlarda Insiilin direncinin PKOS igin
onemli bir risk faktorii oldugunu gostermistir(30).

"PKOS'unun Kadin Saghgmna Etkisi Konsensuz Sonuglari"Amsterdam
Eshre/ASRM Sponsorlugunda 3. PKOS Goriis Birligi Calisma Grubu kanit temelli
sonugclar :

-PKOS ile iliskili metabolik bozukluklar iireme ¢agindaki kadinlarda prediyabetin,
diyabetin ve Metobolik sendromun baglica habercileridir (Diizey B).

- Metobolik sendromlu ebeveynler PKOS’lu kadinlarin 6nemli bir klinik altgrubudur
(Diizey B).
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-Tiim PKOS fenotipleri ayn1 metabolik riske sahip degiller. Hiperandrojeneminin ve
oligomenorenin birlikte olmasi en fazla risk altindaki grubu gosterir (Diizey B).

-PKOS’lu kadinlarin metabolik riske gore tabakalastiriimas1 halk saglig1 ve optimall
uzun siireli ¢aligmalarin tasarlanmasi i¢in kritiktir. Bu metabolik riskli altgrup i¢in
ozel bir isimin kullanilmast bu amacin gergeklestirilmesini biiyiilk oranda

kolaylastiracaktir (Iyi Pratik Noktalar)(29).

4 Pancreas 3 Increased

* (  Insulin T insulin release

Insulin Bk i
ke eleta
g I"ﬁ» muscle
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Pituitary gﬁnd

Decrcased FSH Increased LH

P . —_
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Release of free .
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=
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hormone-binding globiiiﬂ——’//!
production

Sekil 5. PKOS'ta Insiilin Rezistansiin Etkileri (30, 59)

3. Dislipidemi

PKOS’lu kadinlarin karakteristik bir dislipidemiye sahip olup olmadiklar
tartismal1 bir konu olmakla beraber, hastalarda dislipidemi, goriilme sikliginin artmis
oldugu gosterilmistir(40,41). PKOS olan kadinlarda yasam boyu apolipoprotein lipid
metabolizma bozuklugu, KVR'ini abartir. PKOS olan kadinlarin ¢ogunda, insiilin
direnci yer almisti. PKOS olan kadinlarin asir1 androjen, insiilin direnci, dstrojen
maruz kalma, birgok cevresel faktore degisken miktarlarda maruz kalma gibi
durumlar1 lipid metabolizmasini etkileyebilir(42). PKOS olan kadinlar marjinal
olarak diislik yogunluklu lipoprotein ( LDL) ve diisiik yogunluklu lipoprotein (HDL)
kolesterollii ile yiikselmis plazma trigliserit yikseltilmis konsantrasyonlar: ile

karakterize edilen anormal lipoprotein profili sergiler(43). Yapilan calismalarda
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genellikle bu kadinlarin diisik HDL kolesterol ve yiiksek trigliserid diizeylerine
sahip olduklar1 bildirilmektedir (21).Lipid diizeyi degisikliklerinde en 6nemli rol
oynayan faktoriin hiperinsiilinemi oldugu bildirilmektedir. Hepatik lipaz aktivitesinin
PKOS’lu kadinlarda artmasimndan dolayr biiylik lipoprotein partikiillerinin daha
kiigiik partikiillere doniisiimii artmaktadir. Bunlar daha aterojenik ozelliktedir(44).
Calismalarda daha siklikla gosterilmis olan ve aterojenik lipid profili olarak anilan,
yiiksek TG, LDL ile beraber diisik HDL diizeyleri bu hastalarda var olan insiilin
direnci ve hiperandrojenemi ile iliskilendirilmektedir. Insiilin arteryel doku ve yag
dokusunda asetil-CoA yapimini ve glukoz ile trigliserid girigini artirarak lipogenezi
uyarmaktadir (21,44).

Selektif lipid diistiriicii ilaclar takip Diyet ve egzersiz miidahaleler dislipidemi

normallestirmek icin tesvik edilir(42, 45, 46).

4. Metabolik Sendrom

PKOS, dogrudan obezite, insiilin direnci ve metabolik sendrom ile iliskili bir
durumdur. Iki sendrom arasinda; PKOS kadimlarin metabolik sendrom sikliginin
yiiksek olmasi ve ayrica metabolik sendromlu kadinlar genellikle PKOS {ireme /
endokrin 6zelligi mevcut olmasiyla karsilikli iliski oldugu goériilmektedir(50).
PKOS’lu hastalarda %25 oraninda metabolik sendrom izlenmektedir (21,39).
Metabolik sendrom insiilin direnci ile iligkili KVR faktorlerinin bir araya geldigi bir
tablodur.

NIH kriterlerine gore PKOS olan kadinlar, benzer yas ve agirliktaki normal
dogurgan kadinlarla karsilastirildiginda belirgin olarak yiiksek oranda metabolik
sendroma sahiptir (47,48). Bu bulgu PKOS’la iligkili siddetli insiilin direnci ile
tutarlidir. flaveten hiperandrojenizm metabolik sendrom riskine bagimsiz olarak
katkida bulunabilir. Ayrica endojen androjen seviyesi PKOS’lu olmayan metabolik
sendromlu kadinlarda daha ytiksektir. PKOS’ta androjen aktivitesini baskilamak veya
insiilin sensitivitesini arttirmak metabolik sendrom bulgularin1 diizeltmektedir (29).
PKOS’un hem metabolik hem de reprodiiktif hastalik oldugu yaygin olarak kabul
gormistiir. PKOS ile iligkili metabolik bozukluklarin uzun dénem etkileri halen
yeterince arastirilmamistir. Ancak aciktir ki reprodiiktif cagdaki bu kadinlar

prediyabet, diyabet ve metabolik sendrom i¢in major adaylardir. PKOS biitiin
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fenotipleri benzer risklere sahip degildir. PKOS’Iu kadinlar1 metabolik risklerine
gore smiflandirmak toplum saglhigi icin ve uzun donem caligmalarin dizayni i¢in
onemlidir (49). PKOS hastalarinin metobolik sendrom gelismeden tanilanmasi
risklerin taninmasin1 kolaylastiracaktir. Tedavi ve uyumun takip edilmesi riskleri

azaltacaktir (45,51).

4.3.4 Kardiovaskiiler Hastalik Riski

PKOS’Iu hastalarda obezite, insiilin direnci, hiperinsiilinemi, bozulmus
glukoz toleransi, dislipidemi ve artmig visseral adipozitenin bulunmasi
kardiovaskiiler hastaliklara egilim yaratir (21, 52). Ayrica hastalarin sigara
aliskanliginin olmasi kardiyovaskiiler riskini arttirmaktadir (53).

PKOS’ lu hastalarda hayat boyu siiren metabolik disfonksiyon yasla birlikte,
ozellikle menapozdan sonra KVR'ini arttirir. Bu metabolik disfonksiyon, PKOS’ lu
hastalarin ¢ogunda goriilen ve obeziteden bagimsiz olan insiilin direncine baglidir.
Sonug olarak, PKOS’ lu hastalarda IGT ve T2D prevalansi adelosan donemde
goriilmeye baslar ve glisemik kontrol yas ve kilo alimi ile daha da kétiileserek, 40
yas civarinda ki PKOS’ lu kadinlarin % 40’ inda goriiliir (odds ratio yaklasik 4:1).
PKOS da, total ve abdominal yag dokusu ile iliskili insiilin direnci olan kadinlarda
vaskiiler disfonksiyon goriiliir. PKOS’ lu kadinlarda, normal kadinlara oranla daha

sik subklinik vaskiiler disfonksiyon izlenir.

Yastan ve BKI’ den bagimsiz olarak, kontrol grubuna oranla, PKOS’ lu
kadinlarda karotis intima media kalinlagmasi, koroner arter kalsifikasyonu ve daha
nadir olarak aort kalsifikasyonunun siddeti daha fazladir.

Bununla birlikte, Rotterdom ve/veya NIH kriterlerine dayanarak, PKOS’ lu
hastalarda kardiovaskiiler hastalik morbidite ve mortalitesinin arttigina dair kanitlar
sonuglandirilamamistir. Menapozdan sonra, PKOS tanist koymak miimkiin degildir.
Bu yas grubunda, dolasimda ki diisiik androjen seviyesini dogru 6l¢mede ki teknik
ugraslara karsin, hiperandojenemili postmenapozal kadinlar ve menstruel
diizensiziligi olan premenapozal kadinlarda, kontrol grubuna oranla kardiovaskiiler
olaylar daha sik goriiliir. Overleri olan nondiyabetik postmenapozal kadinlar

arasinda, aterosklerotik kardiovaskiiler hastalik, postmenapozal biyokimyasal
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hiperandrojenizm, hirsutizm ve premenapozal menstuel diizensizlik gibi PKOS
belirtileri ile iliskilendirilmistir (54).

"PKOS'unun Kadin Saghgmma Etkisi Konsensuz Sonug¢lar''Amsterdam
Eshre/ASRM Sponsorlugunda 3. PKOS Goriis Birligi Calisma Grubu kamt
temelli sonuclar.

-PKOS’ lu kadinlarda hayat boyu siliren metabolik disfonksiyon, yasla birlikte ve
ozellikle menapozdan sonra kardiovaskiiler hastalik riskini arttirir (Diizey B)
-Kardiovaskiiler hastaligin iligkili tiim belirtileri PKOS’ da daha fazladir (yas ve BKI
ile uyumlu), fakat bu belirtilerin PKOS’ da kardiovaskiiler hastalik ile birlikteligi net
degildir (Dlizey B).

-PKOS’ da endotelyal disfonksiyon, abdominal obezite ve insiilin direnci ile
iligkilidir (Diizey B).

-Koroner arter kalsifikasyonu ve karotis intima media duvar kalinlig1 da, kontrol
grubuna oranla PKOS’ lu kadinlarda artmistir (Diizey B).

-Overleri olan nondiyabetik postmenapozal kadinlarda aterosklerotik kardiovaskiiler
hastalik, relatif androjen artis1 ve diizensiz mens Oykiisii gibi PKOS belirtileri ile
iligkilidir (Diizey B)(54).

Yapilmis olan ¢alismalar, PKOS’ nun artmis kardiyovaskiiler hastalik riskiyle
birlikteligini ortaya koymustur (55). PKOS olan hastalarda dislipidemi (56),
hipertansiyon (57) ve diabetes mellitus (DM) (57-58), kariyovaskiiler hastalik
goriilme sikliginin artmis oldugu gosterilmistir(58).

Yakin zamanda yapilan Women’s Ischemia Evaluation Study (WISE) alt grup
calisgmasinda PKOS’lu hastalarda ilk doénem caligmalarinin aksine daha yiiksek
sayida kardiovaskiiler olay izlenmistir. Ayn1 ¢alismada PKOS’lu kadinlarda ¢oklu
damar koroner hastalik siklig1 daha yiiksek saptanmis ve artmig serum testosteron
seviyeleri ile korelasyon gozlenmistir PKOS’lu hastalarda diabet, obezite ve
metabolik hastalik sikliginda artis izlenmis ve bes yillik donemi kardiovaskiiler
hastaliksiz ge¢irme sikligi PKOS’lu hastalarda 9%78,9 iken, PKOS 6zellikleri
tasimayan kadinlarda %88,7 olarak gozlenmistir(21).

Azeyedo ve arkadaslarinin yaptigr calismada reproduktif donemde PKOS
bulgularinin bulunmasinin kardiovaskiiler hastalik riskinde artigla iliskili oldugu

gosterilmistir. Ayrica, PKOS’lu kadin hastalarda normal kiloda olsalar bile daha
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yiiksek visseral adipozite gézlenmis ve daha yiiksek inflamatuar adipositokin tiretimi
izlenmigtir. Cascella ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada visseral yag dokusu, insiilin
direnci ile direk iligkili bulunmus ve PKOS’lu hastalarda belirgin yiiksek izlenmistir.
Krentz ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 713 postmenopozal intakt overleri olan
nondiabetik kadin hastada Oykiide PKOS o6zelliklerinin bulunmasi (premenopozal
menstrual diizensizlik, hirsutizm) veya mevcut hiperandrojenizm varligr ile

kardiovaskiiler hastalik arasinda kademeli bir iliski oldugu gézlenmistir (21).

4.4 Tam
PKOS yaygin olmasina karsin az taninmaktadir. Miimkiin oldugu kadar erken

teshis edilmesi ortaya ¢ikabilecek sonuglarin Onlenmesini saglayacaktir (5).
Prevalans1 bu kadar yiiksek olan PKOS’un tanisi halen netlik kazanmamistir.
Olduk¢a genis yas aralifinda ve heterojenik paternlerde karsilagilabilen PKOS’Iu
hastalarin i¢ hastaliklart uzmanina, aile hekimine, pediatriste, jinekologa,
dermatologa veya endokrinologa basvurmasina neden olmaktadir. Ayrica PKOS’lu
hastalarin uzun vadede diabetes mellitus, hiperlipidemi, kardiyovaskiier hastalik
risklerinin ve endometrium karsinomu gibi malignite riskinin artmis olmasi da
hastaligin tan1 ve tedavisinin 6nemini agiklamaktadir (6,7).

PKOS tani kriterlerinin belirlenmesi pek c¢ok arastirmacmin ilgi odagi
olmustur.
Bunlardan biri “National Institutes of Health, (NIH)” 1990 kriterleridir.
“National Institutes of Health” (NIH) 1990 kriterleri:
1) hiperandrojenizm ve/ veya hiperandrojenemi
2) oligo veya anovulasyon
3) ilgili hastaliklarin uzaklastirilmasi (Konjenital adrenal hiperplazi, Cushing
sendromu, hiperprolaktinemi, tiroid hastaligi ve androjen {ireten tiimorler gibi diger
etyolojik faktorlerin dislanmasi gereklidir (26).
Yukarida belirtilen “National Institutes of Health, (NIH)” kriterleri daha sonra
modifiye edilmis ve asagidaki sekilde diizenlenmistir.
Modifiye NIH ve “National Institute of Child Health and Human
Development” (NICHD) 1990 kriterleri :
1) Androjen fazlaligi. Klinik (6rnegin hirsutizm) ve/ veya biyosimik

hiperandrojenizm (6rnegin yiiksek total veya serbest testosteron diizeyleri)
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2) Over disfonksiyonu (Oligoanovulasyon ve/ veya polikistik over morofolojisi)

3) Diger androjen fazlalig1 veya ovulatuvar hastaliklarin tanidan uzaklastirilmasi

(21 hidroksilaz tipi non-klasik siirrenal hiperplazisi, tiroid disfonksiyonu,
hiperprolaktinemi, androjen salgilayan tiimorler veya ilaca bagli androjen fazlaligi
gibi hastaliklar dahil olmak {izere, fakat bunlarin digindaki diger akla gelen nedenler
de tanidan uzaklastirilmalidir).

Polikistik over sendromu tanisi i¢in, ayrica ESHRE ve ASRM tarafindan Rotterdam
2003 kriterleri ileri siirtilmiistiir (6).

ESHRE/ ASRM Rotterdam 2003 kriterleri:

Ayirict taniya giren diger hastaliklarin olmadigr kanitlandiktan sonra asagidaki
kriterlerden ikisi olmali:

1) Oligo veya anovulasyon,

2) Hiperandrojenizmin klinik ve/ veya biyosimik bulgulari,

3) Ultrasonda Polikistik overlerin goriintiilenmesi (26).

Rotterdam kriterleri iki PKOS fenotipi tanimlamaktadir:

1) Polikistik overler ile birlikte androjen fazlaliginin klinik ve/ veya laboratuvar
bulgular1 mevcut, fakat ovulatuvar disfonksiyon yok

2) Polikistik overler ve ovulatuvar disfonksiyonu mevcut, fakat hiperandrojenizm
bulgular1 yok.

Lobo ve arkadaslarina gore iic tip PKOS mevcuttur:

1) Hiperandrogenizm ile birlikte kronik anovulasyon,

2) Polikistik overler ile birlikte androjen fazlaliginin klinik ve/ veya laboratuvar
bulgulari, fakat ovulatuvar disfonksiyon yok ve ovulatuvar sikluslar var

3) Polikistik overler ve kronik anovulasyon mevcut, fakat hiperandrojenemi ve/veya
hirsutizm yok (yani androjen fazlalig1 bulgular1 yok).

Polikistik over sendromu tanisi i¢in “Androgen Excess Study, AES”de daha

cok androgen fazlaliginin cesitli yonleri tizerinde durularak kriterler ileri siirtilmiistiir
(8). Balen ve Michelmore, ultrasonografide izole polikistik over bulgular1 gosteren
fakat PKOS’un diger klinik veya biyosimik oOzelliklerini gostermeyen ve
anovulasyon, hiperandogenizm ve hiperinsiilinemili hastalardan farkli bir grubu

tanimlamislardir.
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“Androgen Excess Study, AES” kriterleri, 2006

1) Hiperandrogenizm: Hirsutizm ve/ veya hiperandrogenizm ve

2) Over disfonksiyonu: Oligo- anovulasyon ve/veya polikistik overler

3) Diger androgen asirilig1 veya benzeri hastaliklarin uzaklastirilmast™*

(* 21 hidroksilaz tipi non- klasik siirrenal hiperplazisi, androjen salgilayan tiimorler,
androgenik/ anabolik ilaglarin kullanilmasi veya suistimali, Cushing sendromu, ciddi
inslilin ~ direnci  sendromlar1, tiroid disfonksiyonu ve hiperprolaktinemi
uzaklastirilmalidir) (1,2,5,8,17).

PKOS tanisi konulmasi i¢in overlerde polikistik over goriinlimii olmasi sart
degildir. PKOS’lu olup overlerin goriinlimii normal olabilecegi gibi, saglkh
bayanlarin %23’tinde polikistik over goriiniimii olabilir(26). PKOS overlerin
incelenmesinde bir veya iki overde 12 veya daha fazla, 2-9 mm ¢apinda folikiiliin
bulunmasi(26) ve over voliimiiniin >10 ml olmasi olmas: yeterlidir(26,59) . Oligo-
anovulasyon; yilda 8 veya daha az menstriiasyonu tanimlar. PKOS'lu tiim olgularda
polikistik over goriiniimii olmayacagi gibi her polikistik overli olgu PKOS
olmayabilir (60).

1990 yilinda Ulusal Saglik EnstitiisiiNIH) PKOS tanisi i¢in oligoaviilasyon
ve anoviilasyon olarak iki klinik kriter belirlemistir. Sonugta klinik ve /veya
biyokimyasal hiperadrojenizm diger olasi nedenleri disinda tutuldugu goriilmiistiir
(5).

Rotterdam kriterlerinin 2003 de kabul edilmesinden sonra iki tip hasta profili
olusmustur.

1-Klinik ve/veya biyokimyasal olarak hiperandrojenizmi olmayan ancak ovulatuar
bozuklugu ile beraber ultrasonografik olarak polikistik overleri olan hasta profili
2-Klinik ve/veya biyokimyasal olarak hiperandrojenizmi olan ve ultrasonografik
olarak polikistik overe sahip hasta profilidir.

PKOS tanisina netlik kazandirmak amaci ile 2006 yilinda Rotterdam kriterleri
tekrar tartigilmis ve Androgen Excess Society (AES) Tani Kriterleri yaymlanmigtir
(8). AES, PKOS epidemiyolojisini ve hasta gruplarini arastirmistir. Sonug olarak;
etyolojide esas olarak hiperandrojenizmin oldugu PKOS tanisi i¢in asagidaki
maddelerden en az ikisinin olmas1 gereklidir

1. Hiperandrojenizm (biyokimyasal hiperandrojenemi ve/veya hirsutismus gibi
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hiperandrojeneminin klinik yansimalar1)
2.0ver disfonksiyonu (oligo-anovulasyon ve/veya ultrasonografik olarak polikistik

overler) (1,2, 5).

Tablo 3. Konsensuz Tam Kriterleri(59)

NIH 1990 ROTTERDAM AES 2006 AES +PCOS
2003 society 2009
Iki kriteri de icerir. >2
Kronik anovulasyon Oligo-anovulasyon  Hiperandrojenizm  Hiperandrojenizm
(hirsutizm ve/veya (klinik ve/veya
hiperandrojenemi)  biyokimyasal)
Hiperendrojenizmin Hiperendrojenizmin  Over Over
klinik ve/veya klinik ve/veya disfonksiyonu; disfonksiyonu
biyokimyasal biyokimyasal oligo-anovulasyon ve/veya polikistik
belirtileri belirtileri ve/veya polikistik morfoloji
overler
Polikistik overler
Diger iliskili Diger iliskili
hastaliklarm hastaliklarm
dislanmasi dislanmasi
4.4.1 Ayiric1 Tam

Ayirict  tanida  menstriiel  diizensizlikler ve hiperandrojenizme neden
olabilecek hastaliklar bulunmaktadir. Ayirict tanida goézoniinde bulundurulmasi
gerekenleri siralayacak olursak;

e Androjen salgilayan tlimorler ayirici tanida diigiiniilmesi gereken hastaliklardan
birisidir. Hizli gelisen hirsutizm ve virilizm bulgular1 neoplastik bir etiyoloji i¢in
uyarici olmalidir. Testosteronun >200 ng/dl, DHEAS > 7000 ng/ml olmasi adrenal ya
da over kokenli timdr varligini akla getirir (60).

*Gec baslangicli konjenital adrenal hiperplazi ayirici tanida diisiiniilmesi gereken

diger bir hastaliktir. Erken folikiiler fazda 17-a hidroksi progesteron (17-o OHP)
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diizeyinin 3 ng/ml’nin altinda olmas1 hastalig1 ekarte ettirir. Bu degerin iizerindeki
olgularda adrenokortikotropik hormon (ACTH) uyaris1 ile dlgiilen 17-a OHP
diizeyinin 10 ng/ml’nin iizerinde olmas1 21 hidroksilaz eksikliginin tansini koydurur
(60).

e Cushing Sendromu da ayirici tanida yer almasi gereken hastaliklardandir. Hastalig
diisiindiiren klinik bulgularin varliginda 24 saatlik idrarda serbest kortizol 6l¢limii ve
1 mg deksametazon supresyon testi ile tarama yapilmasi gerekmektedir(60).
eHiperprolaktinemi ve tiroid hastaliklar1 da menstriiel bozukluklara neden
olabileceginden ayirici tanida yer almaktadir(60).

eHiperandrojenizme ya da hiperandrojenik degisikliklere yol acan steroidler,

progestanlar, androjenler ve fenitoin gibi ilaglarda ayirici tanida disiiniilmelidir (60).

Tablo 4. PKOS'un Ayiric1 Tamsi i¢in Yapilmas1 Gereken Testler(59)

PROLAKTIN Yiiksek seviyesi pitiiiter sebep, 1la¢ kullanim
TSH Tiroid hastaliklan
OSTRADIOL+FSH Prematiir ovarian yetmezlik
17-OH PROGESTERON Geg baslangi¢li konjenital adrenal yetmezlik
DHEAS Adrenokortikal tiimor
ANDROSTENEDION Overin androjen salgilayan tiimorii
24 SAATLIK Cushing sendromu
URINER KORTIZOL

4.5 Tedavi

Giliniimiizde PKOS i¢in onerilen standart bir tedavi yontemi yoktur (61).
Etyopatogenezi net olarak bilinmedigi i¢in giinlimiizde mevcut tedavi segenekleri de
genellikle semptomatiktir. Bu anlamda, tedavi hedefleri hiperandrojenizmin kontrol
edilmesi, menstriiel disfonksiyonun diizeltilmesi ve fertilitenin saglanmasi seklinde
siralanabilir (62). Ayn1 zamanda PKOS hastalar1 klinige genellikle hirsutizm, adet
diizensizligi ve infertilite problemleri ile bagvururlar (61). PKOS’nin Son yillarda
insiilin direncinin PKOS gelisimi iizerinde 6nemli etkisinin oldugu anlasildiktan
sonra, insiilin duyarliligini1 arttiric1 ajanlar tedavi secenekleri iginde yerini almistir

(62).
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Tedavinin amaglart;
1. Yasam tarzini1 degistirerek normal viicut agirligina kavugsmak,
2. Kardiyovaskiiler Hastaliklik riskini azaltmak,
3. Hiperinsiilineminin KRI ve DM risklerini artirict etkisini engellemek,
4. Androjenlerin sentezinin ve dolagimdaki miktarinin azaltilmast,
5. Endometriyumu, kars1 koyulamayan Ostrojenin etkisinden korumak,
6. Gebelik i¢in ovulasyonu indiiklemek olmalidir(2, 9,10).
Hastanin tedaviye uyumunu etkileyen birgok faktér vardir. Bu faktorlerin bir

ya da birkacinin varlig1 uyumsuzluga yon vermektedir.(11,12)

Tablo 5. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler(11).

Kategori Faktorler

Demografik Yas, 1rk, cinsiyet, meslek, egitim durumu, saglik bilgisi
ozellikler

Hastalik Hastalik tipi, siiresi ve siddeti, komplikasyon varligi, hastaneyi

kullanma siklig1, saglik bakim sunucularindan memnuniyet,
bakimin kalitesi

Tedavi [lacin dozu, tipi, baska ila¢ varligy, ilag temini, tedavinin
gerektirdigi diyet, yan etki varlig1

Davranisg Doktor-hasta etkilesimi, hastanin bilgi diizeyi, kavrama durumu,
hastalig1 ve tedavisi ile ilgili inanislari, bakim sunanin bilgi diizeyi
ve inaniglari

Ekonomik Ekonomik durum, saglik sigortasi ve sigorta tipi, tedavi ve ilag

Ozellikler fiyatlari, hastanin geliri

4.5.1 Yasam Tarz1 Yonetimi ve Kilo Kaybi

Yagam tarzi yonetimi PKOS 'da tedavinin ilk basamagi olarak tavsiye edilir.
Obezite tek basina PKOS’nun nedeni olmasa bile, kisir dongiiye katkida bulunan
onemli bir faktordiir. Besin iceriklerinin saglikli gidalardan olusmasi ve kalori
alimmin azaltilarak kilo kaybininin saglanilmas: hedeflenmelidir (63) Kilo kaybi
hem insiilin hem de androjen diizeyini azaltmakta (2,9).

PKOS hastalarinda kilo kaybi ile insiilin direncinde azalma ve insiilin

diizeylerinde diisiis saptanmistir. Kilo kaybi, fertilite ve menstriiel donglide de
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diizelmeler saglamakta, serbest testesteron diizeylerini azaltmak ve SHBG
diizeylerini arttirmak suretiyle killanmay1 azaltmaktadir . PKOS’da IGT'si olan
yiiksek riskli bireylerde yasam tarzi degisikligi ve metformin gibi insiilin
duyarliligini artict ajanlar erken tedavi segenekleri ile tip 2 diyabete progresyon
geciktirilebilir ya da énlenebilir. Ozellikle obez PKOS’lu hastalarda kilo kayb1 en
etkili tedavidir. Ayrica diizenli fiziksel aktivite, kilo kaybi saglanamadiginda dahi
insiilin direncinde diizelme saglamaktadir. Yine kilo kaybi lipid profilinde diizelme

saglar (61).

4.5.2 Oral Kontraseptifler

OK, gebelik diistinmeyen PKOS’lu hastalarda hiperandrojenemindiizeltilmesi
ve adetlerinin diizenlenmesi i¢in tedavinin temelini olustururlar. OK’ler GnRH
salimmmini direk inhibe ederler. OK’lerin igindeki oOstrojenik bilesen LH’y1 ve
dolayisiyla LH’nin neden oldugu ovaryen androjen iiretimini baskilar. Progesteron
LH artisin1 baskilayarak ovulasyonu engeller. Ayrica dstrojen karacigerdeki SHBG
yapimint arttirir ve bu sekilde serbest ya da baglanmamis testosteron diizeyini
azaltir . Progesteron deride androjen reseptoriinii ve Sa-Rediiktaz enzimini inhibe
eder, DHT seviyelerini diistiriir. OK’ler albumin seviyesini diisiirerek dolayli olarak
albumine kuvvetli baglanan DHEAS seviyelerini azaltirlar. Ayrica OK’ler
bilinmeyen bir mekanizmayla muhtemelen ACTH seviyelerini azaltarak adrenal
androjen {iiretimini de baskilarlar . Giiniimiizde kullanilmakta olan tim OK’ler,
Ostrojenik bilesen olarak, sentetik bir Ostrojen olan ethinil estradiol (EE)
icermektedir. OK’ler gebelik istemeyen PKOS hastalarinda hirsutizm ve akneyi
diizeltirler, dstrojenik uyarinin endometriyum iizerindeki istenmeyen etkilerine karsi
da koruyucudurlar.

Yukarida bahsedilen etkilerinden dolayr PKOS’ta klinik hiperandrojenizmin
tedavisinde temel ilaclardir. Biitiin OK’lerde oOstrojenik bilesen olarak EE
bulunmasina karsilik progesteron bileseni farlilik gosterir. PKOS androjen fazlaligi
olan bir hastalik oldugu i¢cin OK kullanirken antiandrojenik etkisi olan progesteron
iceren tercih edilmelidir. EE ve Siproteron Asetat (CA) kombinasyonu PKOS’da
olduk¢a sik kullanilmaktadir. CA hem Total Testesteron hem de onun daha potent

olan doniisiim {rinli DHT ile yarisarak, bunlarin androjenreseptorlerine
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baglanmalarin1 inhibe eder ve LH’y1 azaltarak dolasimdaki testosteron ve
androstenedion diizeylerini azaltir. CA kuvvetli bir progesteron ve orta derecede
kuvvetli birantiandrojendir. OK kullananlarin bazilar1 OK kullanimi sirasinda kilo
aldiklarindan sikayet¢idir, ancak kontrollii klinik ¢alismalarda OK kullanimu ile kilo

alimi arasinda iligki gosterilmemistir(61).

4.5.3 Anti Androjenler

Hirsutizm tedavisinde ovaryen/adrenal androjen sentezinin inhibisyonunun
yani sira dolasimdaki androjenlerin etkilerinin bloke edilmesi de gereklidir. Anti-
androjen ilaglarin hepsi teratojenik oldugundan etkin bir kontrasepsiyon
saglanmalidir. Anti-androjen tedavi uzun zaman alir ve tedavinin etkinligini anlamak
icin 6-9 ay beklemek gerekebilir. Anti androjenlerin PKOS’lu hastalarda OK’lere

ilave edilmesi, tedaviye cevabi artirdigi gibi sikluslar1 da diizeltir(61).

4.5.4 Insiilin Duyarhlastiricr ilaclar

Insiilin direnci ile PKOS arasindaki kuvvetli iliski ve hiperinsiilineminin
hiperandrojenizm ile bozulmus follikiilogenez iizerine etkisi, insiilin duyarliligini
arttirict  ajanlarmn PKOS  tedavisinde kullanilmas1 gercegini olusturur. Insiilin
hassaslastiric1 ilaglar son zamanlarda PKOS 'lu kadinlarda OK'lere oranla daha
giivenli ve daha etkili ve uzun siireli tedavi olarak savunulmustur(62). Bu grupta en
sik kullanilan ajan metformindir(64). Metforminin insiilin direncini azaltici etkisinin
yani sira dogrudan ovaryen ve adrenal steroidogenezis iizerine etkili oldugu
gosterilmistir.

1996°da ilk kez PKOS hastalarinda metformin tedavisinin instilin seviyesini
diisiirdiigii ve ovaryan 17,20-liyaz aktivitesini azaltip ovaryan androjen sekresyonunu
azalttigr gosterilmistir. Metforminin androjen iiretiminde azalmayi saglayan asil
etkisi, glukoneogenezi ve hepatik glukoz c¢ikisin1 azaltarak insiilin diizeylerini
diistirmesi ve muhtemelen bu sayede teka hiicrelerindeki androjen yapimim
azaltmasidir. Metforminin PKOS’daki kullanimu ile ilgili yapilmis olan ¢aligmalarda
katilimcilarin 6zellikleri, kilo degisimine etkileri i¢in yapilan o6l¢timler, kullanilan
ilag dozu ve sonuglar oldukca biiylik degisiklikler gdstermektedir. Metformin kilo
kaybina neden olmakta, BKO’yu (Bel Kal¢a Orani)diisirmekte, LDL ve TG
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diizeylerini azaltmakta ve HDL diizeylerini arttirmaktadir. Ayrica aglik insiilin diizeyi
ve kan basinci lizerinde kilo kaybindan bagimsiz olarak, yararh etkileri gosterilmistir.
Metformin ayni zamanda plazminojen

aktivatdr inhibitor-1 ve lipoprotein a diizeylerinde diisiise neden olur Ancak
metforminin tipik olarak tedavinin erken donemlerinde ortaya ¢ikan yararh
etkilerinin kalict olup olmadigi ve bu etkilerin kilo degisikliginden tamamen
bagimsiz olup olmadigi tartigmali bir konudur. Ayrica PKOS ve IGT’si olan
hastalarda instilin duyarliligini artic1 ajanlar diyabet gelisimini 6nleme veya
geciktirme amaci ile kullanilabilir. Nitekim Diyabet Onleme Programi Calismasinda
(DPP) metformin tedavisiyle IGT'si olan hastalarda diyabet gelisme riski %31
azalmistir (61).

PKOS hastalarinda daha sik goriilen gestasyonel diyabet riskinin metformin
tedavisiyle azaldigi saptanmistir . Metformin tedavisinin baglica yan etkileri
gastrointestinal semptomlardir. Bu yan etkileri engellemek i¢in tedavi diisiik
dozlardan baslanmal1 (500 mg/g), yavas yavas tam doza c¢ikilmalidir (2x850mg/g).
Laktik asidoza neden olabileceginden dolayr bobrek yetmezligi, karaciger
yetmezligi, kalp yetmezligi, ciddi pulmoner hastaliklari olan hastalarda ve
alkoliklerde kullanim1 kontraindikedir. Ancak insiilin duyarlilastirict 1ilaglarin
hirsutizm tizerine etkisi olduk¢a smirlidir ve bugiin sadece hirsutizm amagh
kullanimlar tartigmalidir(61)

OK ve Metformin tedavisinin kilo alimi {izerine etkisinin arastirildig:
caligmalarda bulunmakta. OK+ Metformin tedavisinin tek basina OK veya tek basina
Metformin tedavisine karsin bir alternatif olarak kabul edilmistir(65).0K ile
Metformin tedavisi arasinda olumsuz bir metobolik risk goriilmemekle birlikte daha
fazla sayida Randomize Kontrolli Caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir(66). Ayrica

Metforminin viicut agirlig1 azaltmada daha etkili oldugu soylenebilmektedir(67).

4.5.5 Oligomenore ve Amenore Tedavisi

PKOS’ta kronik anovulasyon, endometriyal hiperplazi ve karsinom riski ile
iligkilidir. Endometriyal proliferasyon siklik progesteron ya da kombine OK’ler
kullanarak engellenebilir(61). Kombine oral kontraseptifler menstriiel siklusu
diizenlerler, endometriyum iistiinde koruyucu etkiye sahiptirler ve androjen diizeyini

azaltirlar(62).Yasam tarzi degisikliklerinin over fonksiyonunun diizeltilmesinde etkili
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oldugu gosterilmistir (61, 63,62 ). PKOS’ta hayat stili degisiklikleri ile orta derece
kilo kaybinin (%2-7) dahi androjen seviyelerinde diisiis ve ovulatuvar fonksiyonlarda
diizelme sagladig1 gosterilmistir (61). Insiilin seviyesinin diisiiriilmesinin ovulatuvar
olaylart arttirdigi, siklik adet diizeni ve fertilite sagladigi saptanmistir (68).
Metformin tedavisiyle plaseboya gore ovulasyon sikliginda %30 iyilesme
goriilmiistlir ve bazi ¢alismalarda bu oran %80’e kadar

cikmaktadir. Yine PKOS’da metformin kullanimi ile spontan ovulasyon hizinda
artma ve klomifene artmig yanit klinik caligmalarla gosterilmistir . Rosiglitazon ve
pioglitazon ile ilgili yapilan ¢aligmalarda da bunlarin ovulasyon iizerine olumlu

etkileri bildirilmistir (61)

4.5.6 Uzun Donem Saghk Risklerine Yonelik Tedaviler

PKOS’da normal glukoz toleransi: durumunda bozulmus glukoz toleransi ve
tip 2 diyabete ilerleme hizi da artmis oldugundan, normal glukoz toleransi bulunan
hastalarda OGTT her yil tekrarlanmalidir . Boylelikle bozulmus glukoz toleransi olan
yiiksek riskli bireylerde yasam tarzi degisikligi ve metformin gibi erken tedavi
secenekleriyle tip 2 diyabete progresyon geciktirilebilir ya da dnlenebilir.

Gerek tip 2 diyabet gerekse kardiyovaskiiler hastalik gibi uzun dénem saglik
riskleri yoniinden kilo kontroliinlin 6nemi hastaya vurgulanmalidir. Diyet ve egzersiz
uygulamalar ile saglanan ¢ok diisiik diizeydeki kilo kayiplarinin bile metabolik,
endokrin ve reprodiiktif parametreler lizerinde olumlu etkileri gézlenmistir . Ayrica,
diizenli fiziksel aktivite kilo kaybi saglanamadiginda dahi insiilin direncinde
diizelmeye neden olabilmektedir.

PKOS’da uzun donem saglik risklerinin Onlenmesine yonelik hedeflerin
belirlenebilmesi yoniinden yasam tarzi degisiklikleri ve farmakolojik tedavi
seceneklerini degerlendiren genis Olgekli ve uzun stireli klinik ¢aligmalarin gerekli

oldugu goriilmektedir (61).

4.5.7 Metabolik Sendromun Tedavisinde Yasam Tarzi Degisiklikleri

PKOS ile kilolu / obez kadinlarda tercihen diisiik kalorili bir diyet yoluyla
kilo kayb1 ve yasam tarzi degisikligi ilk tedavi olmalidir(69). Yasam tarzi
degisiklikleri metabolik sendrom tedavisinin en 6nemli unsurlar1 olup diyet, fiziksel

aktivitenin arttiritlmasi, sigara i¢iminin birakilmasi, BKI'ne gore kilonun normale
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getirilmesidir ve tekrar kilo aliminin 6nlenmesidir. Bu yasam tarzi degisikliklerinin
her biri tip 2 DM olan ve tip 2 DM olmayan metabolik sendromlu kisilerde D’ni
azaltirlar. Kolesterol diizeyleri yiiksek ve/veya aterosklerotik hastaligi bulunan
kisilerde diyet iceriginin yaglardan, 6zellikle de doymus yaglardan fakir olmasinin
biiyilk 6nemi vardir. Fiziksel aktivite azliginin koroner kalp hastaligi i¢cin 6nemli,
bagimsiz bir risk faktorii oldugu konusunda kanitlar artmaktadir. Sedanter yasam
tarzi nedeniyle harcanan kalori azaldigin da sismanligin yanisira, kan lipid
bozukluklari, hipertansiyon gibi risk faktorleri ortaya ¢ikmakta, kardiyovaskiiler
fonksiyonel kapasite azalmaktadir.

Diizenli fiziksel aktivite ile kilo azalmakta, total kolesterol, LDL kolesterol ve
trigliserid diizeyleri diismekte, HDL kolesterol diizeyleri yiikselmekte, insuline
duyarlilik artmakta, kan basinc1t diismekte, endotele bagli vazodilatasyon ve
fibrinolitik aktivite artmaktadir. Fiziksel aktivite artisinin olumlu etkileri KVR'ini
azaltmaktadir. Kilo kaybi olmadan, sadece fiziksel aktivite artis1 bile insulin
duyarliligin1 ve glukoz toleransini diizeltebilir. Yasam tarzi degisimleri yash
hastalarda bile basariyla ve giivenle uygulanabilirler. Bu degisimler birden fazla ilag
kullanmas1 gereken kisiler de kritik oneme sahip olabilir. %5-7 oraninda kilo kaybi,
haftada en az 150 dk. olmak {izere fiziksel aktivite artis1 ile diyabet gelisim riski
%50’den fazla azalmaktadir. Kilo kaybi, fiziksel aktivite artisi, sigara ig¢iminin
birakilmasinin kardiyovaskiiler riski azaltma, yasam kalitesini ylikseltmede biiyiik

onemi vardir (64).

4.6 PKOS Uzun Donem Saghk Riskleri
PKOS'lu hastalarin uzun dénem saglik sorunlar1 yoniinden degerlendirilmesi

de artik tedavi hedefleri i¢inde yer almaktadir (70).

4.6.1 Ghkoz intoleransi ve Diyabet

PKOS lu hastalar diyabet gelisimi acisindan artmis risk altindadirlar. Yas,
BKI, artmis bel cevresi, artmis bel/kal-ca orani ve birinci dereceden yakinlarda
diyabet oOykiisii PKOS’da diyabet risk faktorleri arasinda sayilabilir (71).
Anovulatuarda, hiperinsiilinemil kadinlarda genel popiilasyona gore insiiline bagiml
olmayan diyabet riski 5-10 kat daha fazladir. Bu nedenle PKOS , tip 2 diyabet

gelisimi  acisindan bagimsiz bir risk etmeni olarak kabul edilmekte. Tiim PKOS
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hastalarina diyabet agisindan tarama yapilmasit Onerilmektedir(72).Gestasyonel
diabetes mellitus (GDM) ise gebelikte baslayan diyabet ya da glukoz intoleransi
olarak tanimlanir ve gebelerin %0.2 ile %8'ini etkiler. PKOS'lu kadinlar gestasyonel
diyabet gelisimi acisindan da risk altindadirlar ve diizenli olarak taranmalar

onerilmektedir(73).

4.6.2 PKOS ve Gebelik

Polikistik over sendromu, diinya ¢apinda lireme ¢agindaki kadinlarm 6-15%
etkiler. (74). PKOS’lu kadinlarda gebelik gelistiginde gestasyonel diyabet (GDM) (%
40-50) ve GDM ile ilgili fetal makrozomi, gestasyonel hipertansif bozukluklar
(preeaklampsi ve gebelik iligkili hipertansiyon gibi) (%5) ve gestasyonel yasa gore
kiigiik bebek (SGA) (%10-15) insidans1 daha ytiksektir (31).

"PKOS'unun Kadin Saghgmma Etkisi Konsensuz Sonuclari"Amsterdam
Eshre/ASRM Sponsorlugunda 3. PKOS Goriis Birligi Calisma Grubu kanit temelli
sonugclar.

-Gebelik isteyen PKOS’lu kadinlar gebelikle iliskili hastaliklar agisindan artmais riske
sahiptir ve obezite ve/veya insulin direnci bu riski arttirmaktadir (Diizey B).
-Konsepsiyon Oncesi sigaranin birakilmasi, yasam tarzi degisiklikleri, diyet ve uygun
vitamin (folik asit) destegi gibi saghkli yasam bi¢imi optimize edilmeli (IYP iyi
pratik noktalar).

-Obeziteden bagimsiz PKOS’lu kadinlarda dogal yoldan konsepsiyon olusmusmussa
abort hizi artmamistir. Ovulasyon indiiksiyonu sonrasi abortlar diger infertil
populasyonlardaki gibidir (Diizey A)

-PKOS’lu kadinlar GDM gelismesi, gestasyonel hipertansiyon ve ilgili komplikasyon
riski artt1g1 icin gebeliklerinde siki takip edilmelidir (Diizey B)

-Klasik (NIH) kriterleri ile tan1 konan hastalarda hiperandrojenik olmayan kadinlara
gore gebelikle iligkili riskler daha fazladir (Diizey B).

-PKOS’lu kadinlardan dogan bebeklerde morbidite ve mortalite riski fazla olabilir
(Diizey B).

-Gebelik dncesi /siiresince metformin kullaniminin, canli dogum hizi ya da gebelik

komplikasyonlarini diizelttigi yoniinde kanit bulunmamaktadir (Diizey A) (54).
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4.6.3 Kardiyovaskiiler Risk

PKOS’lu hastalarda obezite, insiilin direnci, hiperinsiilinemi, bozulmus
glukoz toleransi, dislipidemi ve artmig visseral adipozitenin bulunmasi
kardiovaskiiler hastaliklara egilim yaratir(75, 76). Anovulatuar infertilite disinda
metobolik sorunlarada yol agmaktadir. PKOS olgularinda kardiyovaskiiler sorunlari

onelemede kritik nokta yasam tarzi degisimi yani diyet ve egzersizdir(77).

4.6.4 PCOS ve Kanser Riski

PKOS, normal tireme fizyolojisini etkileyen tireme bozuklugudur. Bu durum,
direkt olarak veya metabolik degisimler sonucunda, endometrium, over ve/veya
meme kanserinin artmis riski ile iliskilindirilebilir. Ureme organlarinin kanser
gelisimi ve PKOS arasinda ki iliski konusunda az sayida literatiir vardir. PKOS ve
kanser iliskisinin biiytikliigii, PKOS’ u tanimlamada ki kisitlamalar ve her kanser tipi
tizerine az sayida ¢aligsma olmasi gibi faktorlerden etkilenir (31).

PCOS ile endometrium kanseri arasindaki iliskiyi ise  kesin olarak
aciklayacak yeterli arastirma yoktur. Ancak kadinlarda endometrium kanseri goriilme
sikligin1 artiran bazi faktorler vardir. Obezite, diizensiz menstrual sikluslar
(oligomenore, amenore), anovulasyon, Ostrojenin uzun siire karsilanamamasi ve
cocuk dogurmamak bu faktorler arasinda olup, PKOS da goriilen bulgular olmasi
nedeniyle endometrium kanserine yol acabilir (78) .

"PKOS'unun Kadin Saghgmma Etkisi Konsensuz Sonuclari"Amsterdam
Eshre/ASRM Sponsorlugunda 3. PKOS Goériis Birligi Calisma Grubu kanit temelli
sonugclar.

-PKOS’ lu kadinlarda 2.7 kat artmis endometrial kanser riskini gosteren veriler
mevcuttur (%95 -PKOS’ lu kadinlarda artmis over kanseri riskini desteklemeyen
sinirli sayida veri vardir (Diizey B).

-PKOS’ Iu kadinlarda artmis meme kanseri riskini desteklemeyen sinirli sayida veri

vardir (Diizey B) (54).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi
Bu calisma PKOS tanisi olan hastalarin tedaviye uyumlarin1 degerlendirmek

amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

5.2. Arastirmanin Yapildig:1 Yer Ve Zaman

Bu ¢aligma 01 Ekim 2013 ile 01 Mayis 2014 tarihleri arasinda Ozel bir Saglik
kurulusunun Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran Polikistik Over
Sendromu tanili almis bireylere karsilikli goriiserek Veri Toplama Formu
uygulanarak gercgeklestirildi.

Ozel Saglik kurulusunda 4 Kadin Hastaliklar1 ve Dogum muayene odas1 1
NST odasi hizmet vermektedir. Ortalama olarak ayda 10-15 Polikistik Over

Sendromu tanis1 almig birey takip edilmektedir.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Polklinige bagvuran tiim PKOS tanili hastalar evreni olusturdu. Orneklem
secilmedi, kriterlere uyan ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar aragtirmaya dahil

edildi.

5.4 Arastirmaya Alinma Kriterleri
5.4.1 Hasta Secimi

Calismaya Ekim 2013 — Mayis 2014 tarihleri arasinda Ozel Bir Saglk
Kurulusunun Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine basvuran hastalardan tani
kriterleri ve tedavi plani dikkate almmarak en az 2 ay dncesinde tani konulan 108
hasta ¢alismaya dahil edildi.

PKOS tanist Rotterdam Consensus tani kriterleri kullanilarak konuldu.
Asagidaki tani kriterlerinden {i¢ tanesinden iki tanesini tasiyan hastalar PKOS olarak
tanimlandi:

1. Oligoovulasyon veya anovulasyon,
2. Hiperandrojenizmin klinik veya laboratuvar olarak kanitlanmasi,

3. Ultrasonografik olarak tanimlanmis polikistik over goriintiisii
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Cahismaya alinmama kriterleri ise asagida siralanmstir:
1. PCOS dis1 diger hiperandrojenemi olgular1 (Konjenital adrenal hiperplazi |,
Cushing gibi)
2. 2 aydan az siireli tan1 almig PKOS hastalar1
5.5 Verilerin Toplanmasi
5.5.1 Veri Toplama Araci

Arastirmaci tarafindan litaratiir taranarak hazirlanan veri toplama formu ile
veriler toplandi. Veri toplama formunda bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerini
belirlemek amagli 16 soru, BKI belirlemek icin 1 soru (viicut agirhg ve boy
uzunlugu), Kan basinct 6lglimii icin 1 soru (arastirmaci ve polklinik hemsiresi
tarafindan o6l¢iildii), PKOS o6zellikleri i¢in 24 soru  olmak iizere toplam 42 soru

bulunmaktaydi (Ek-III).

5.5.2 Veri Toplama Yontemi

Veriler anket ve 0l¢iim yontemleri kullanilarak elde edildi. Kadin Hastaliklar1
ve dogum  polklinigine basvuran kriterleri karsilayan hastalar ile ylizylize
goriisiildiikten sonra formu doldurmalar1 saglandi.
5.4.3 Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlar1 (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma)
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve
Fisher Exact test kullanildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik
diizeyinde degerlendirildi.

5.5 Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma planlama asamasinda Acibadem Universitesi Tibbi Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonundan (ATADEK) Etik Onay alindiktan sonra (EK 1),
arastirmaya katilacak olan bireylere ¢alismanin amaci kapsami ve siiresi agiklanip,
katilim1 goniilliiliik esasina dayandigi anlatilarak kisisel bilgilerin gizli tutulacagi
belirtildi. Varsa sorular1 yanitlandiktan sonra yazili Aydinlatilmis onamlar1 alindi( EK

D).
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6. BULGULAR

PKOS tanis1 konmus hastalarin tedaviye uyumlarin1 degerlendirmek amaciyla
yapilan bu calismada verilerin analizi sonucunda elde edilen bulgular 3 baslik altinda

degerlendirildi.

1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve diger 6zelliklerine iliskin bulgular

2. Hastalarin PKOS 6zelliklerine iligkin bulgular

3. PKOS Tedavi ve Uyumlarina iligkin bulgular
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6.1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Diger Ozelliklerine iliskin Bulgular
Olgularin sosyodemografik 6zellikleri asagidaki tabloda yer almaktadir.

Tablo 6.1.1 Arastirmaya Katilanlarin Sosyo-Demografik Ozellikleri (N:108)

Frekans(n) Yiizde (%)

18-24 25 23,1

Yas 25-34 48 44,4
>35 35 32,4

ITkokul 3 2,8

Ortaokul 6 5,6

Egitim durumu Lise 29 26,9
Lisans 43 39,8

Lisans iistii 27 25,0

Saglik 23 21,3

Ev hanimi 18 16,7

Ticaret 17 15,7

Memur 15 13,9

Meslek Ogrenci 14 13
Egitim 12 11,1

Isci 1 0,9

Diger 8 7,4

750-1000 TL aylik gelir 26 24,1

. 1000-2000 TL aylik gelir 11 10,2
Ekonomik durum 30 2600 TL aylik gelir 33 30,6
3000 TL ve tlizeri aylik gelir 38 35,2

Evli 59 54,6

) Bekar 41 38,0
Medeni durum Bosanmis 6 56
Diizenli partneri var 2 1,9

Hastalarin yas ortalamasi 30,4 + 6,8 (18-45), idi. Egitim durumlari
incelendiginde en fazla olarak Lisans mezunu (%39,8) oldugu, meslek olarak en
fazla saglik (%21,3) alaninda calistiklari, aylik gelirlerinin 3000 TL tizerinde (%35,2)
ve evli (%54,6) olduklari belirlendi.
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Tablo 6.1.2 Gebelik ve Cocuk Sahibi Olma Durumu fle ilgili Bulgular (N:108)

Frekans(n) Yiizde (%)

Cocuk varlig Evet 40 37,0
& Hayir 68 63,0

1 23 59,0

2 13 33,3

Cocuk sayist 3 ) 5.1
4 1 2,6

Evet 28 25,9

lik sonl ’

Gebelik sonlanma durumu Hayir 20 74.1
Abortus (diisiik) 18 64,3

Gebelik sonlanma sekli Teropatik abortus 10 35,7
Cocuk sahibi olmak i¢in Evet 35 32,4
ziﬁlélnlfl yontem kullanma Hayir 73 67.6
Asilama 13 37,1

Tiipbebek 11 31,4

Yardimc1 yontemler Ovulasyon takibi 8 22,9
Asilama, ovulasyon takibi 2 5,7

Asilama, tiipbebek 1 2.9

Arastirmaya katilanlarin ~ %63,0 (68 kisi)'li cocugu olmadigini belirtti.
Hastalarin %59,0 (23 kisi) 'u bir ¢ocuga sahipti. Hastalarin %74,1 (80 kisi) '1 gebelik
sonlanmas1 olmadigini, gebelik sonlanmasi oldugunu sdyleyen hastalarin %64,3 (18
kisi) i Abortus (Diistik), %35,7 (10 kisi) '1 Teropatik Abortus (istege bagli) yoluyla
oldugunu belirlendi(Tablo 6.1.2).

Hastalarin %67,6 (73 kisi) ’s1 cocuk sahibi olmak i¢in yardimci yontemleri
kullanmadig1 belirlendi. Cocuk sahibi olmak i¢in yardimci yontemleri kullandigini
belirten hastalarin %37,1 (13 kisi) 'i asilama, %5,7'si (2 kisi ) asilama- ovulasyon
takibi, %2,9 (1 kisi)'u agilama-Tiipbebek, %22,9 (8 kisi )'u Ovulasyon takibi, %31,4
(11 kisi1)'i Tiipbebek yontemini kullandig: belirlendi(Tablo 6.1.2).
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Tablo 6.1.3 Arastirmaya Katilanlarin Diger Ozellikleri (N:108)

Frekans(n) Yiizde (%)

Sigara Evet 44 40,7
Hayir 64 59,3
Evet 30 27,8
Alkol Hayir 78 72,2
. Evet 83 76,9
[la¢ kullanimi Hayir )5 23.1
OK 34 41
Metformin 10 12,0
Metformin ve OK 10 12,0
Troid 8 9,6
Tiroid ve OK 6 7,2
Metformin, Troid 2 2,4
Ilag ismi Metform,n, Troid, OK 1 1,2
Tiroid, Insiilin, OK 1 1,2
Tiroid, Metformin 1 1,2
OK, Beloc 1 1,2
OK, insiilin 1 1,2
Insiilin OK 2 2.4
Diger 6 7,2
Normal kilo  (18-24,9) 55 50,9
Kilo fazlalig1 (25-29,9) 39 36,1
BKI grup I. Derece obez (30-34,9) 10 9,3
II. Derece obez (35-39,9) 4 3,7

*OK: Oral kontraseptif

Hastalarin %40,7 (44 kisi)'si sigara, %27,8 (30 kisi)'i alkol kullandigi
belirlendi. Hastalarin %76,9 (83 kisi)'u ila¢ en fazla olarak %41,0 (34 kisi)'i OK
ilaglarin1 kullandigin1 belirtti. Hastalarin BKI ortalamasi 25,4 + 4,2 (18,7-37,7) ve
cogunun (%50,9; 55 kisi) normal kiloda oldugu saptandi.
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Tablo 6.1.4 Arastirmaya Katilanlarin Cinsel Yasamna fliskin Bulgulari (N:108)
Frekans(n) Yiizde (%)

Cinsel 4 Idug diisi Evet 19 17,6
insel yasamda sorun oldugunu diisiinme Hayir 73 722
durumu
Kismen 11 10,2
S PKOS* ile iliskili oldug Evet ) 500
orunun ile iligkili oldugunu Hayir 9 30,0
diistinme durumu
Kismen 12 40,0
S kullanilan ilag¢larla iliskili Evet 6 20,0
orunun kullantlan ilaglarla iliskili Hayir 20 66.7
oldugunu diisiinme durumu
Kismen 4 13,3

*PKOS: Polikistik Over Sendromu

Hastalarin %17,6 (19 kisi)'s1 cinsel yasaminda sorun oldugunu, ve sorun
oldugunu belirten hastalarin %30,0 (9 kisi)'u bu sorunun polikistik over sendromu

hastaligi ile iliskili oldugunu diisiindiigii belirlendi (Tablo 6.1.4 ).

6.2. Hastalarin PKOS Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 6.2.1 PKOS Disinda Hastalik Bulgulari

Frekans(n)'  Yiizde (%)

Insiilin Direnci 30 27,8
Tiroid Hastalig1 21 19,4
Kadin Hastaliklar 10 9,3
Diyabet 7 6,5
Diger 6 5,6
Urolojik Hastaliklar 2 1,8
Kalp Damar Hastaliklar1 3 2,8
Kalp Damar Hastaliklari+Diyabet 1 0,9

PKOS* Disinda Bir Hastalig1 Yok 45 41,7

*PKOS: Polikistik Over Sendromu
'Birden fazla yanit verilmistir.

Hastalarin ¢ogunun (%27,8; 30 kisi) insiilin direnci ve tiroid hastaligi
oldugu, %41,7 (45 kisi) 'si PKOS disinda bir hastaligi olmadigin1 belirlendi(Tablo
6.2.1).
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Tablo 6.2.2 PKOS Tan1 Konulma ve i1k Adet Gérme Yas1 Ortalamasi (N:108)

Minimum  Maximum Mean
Ilk adet gérme yast 10 16 13,15
PKOS* tanis1 alma yags1 15 42 22,81

*PKOS: Polikistik Over Sendromu

Hastalarin ilk adet gérme yas ortalamasi 13,15 oldugu , PKOS tanis1 konulma
yas ortalamasinin ise 22,81 oldugu belirlendi(Tablo 6.2.2).

Tablo 6.2 3 PKOS’a Yonelik Bulgular (N:108)

Frekans(n) Yiizde (%)

<19 23 21,3

PKOS* tanis1 alinan yas 20-24 49 45,4
>25 36 33,3

10 1 0,9

11 14 13,0

12 24 22,2

[k adet gérme yasi 13 25 23,1
14 24 22,2

15 13 12,1

16 7 6,5

3-5 Ay 4 3,7

6-11 Ay 3 2,8

PKOS hastalik stiresi 1-5 Y1l 42 38,9
6-10 Y1l 50 46,3

11-15 Y1l 9 8,3

. . Evet 36 33,3
Ailede PKOS varligi Hayir 7 66.7
Anne 12 333

. Kiz Kardes / Kardesler 11 30.5
ﬁilsliede PKOS tanist konan Anne+ Kiz Kardes/kardesler 9 25.0
Teyze 2 5.6

Hala 2 5.6

*PKOS: Polikistik Over Sendromu
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Hastalarin  ¢ogunlugunun (%45,4; 49 kisi) 20-24 yaglar1 arasinda PKOS
tanis1 kondugu belirlendi. Hastalarin %23,1 (25 kisi) 'inin 13 yasinda adet gérmeye
basladigi ve %46,3 (50 kisi)'linlin 6-10 yildir PKOS hastas1 oldugu saptand1 (Tablo
6.2 3).

Hastalarin %33,6 (36 kisi)'sinin ailesinde PKOS tanist konulanlarin oldugu,
%33,3 (12 kisi) 'iniin anne, %30,5 (11 kisi) 'inin kiz kardes / kardesler, %8,3'"liniin (9
kisi) anne+ kiz kardes/kardesler, %5,6 (2 kisi) 'sinin Teyze, %5,6 (2 kisi)'sinin
halasinda oldugu belirlendi (Tablo 6.2 3).

Tablo 6.2.4 PKOS Tams1 Konulmadan Once Yasanan Belirtiler
Frekans(n)'  Yiizde (%)

Adet Diizensizligi 78 72,2
Kilo Artist 50 46,3
Viicutta Killanma 46 42,6
Bel Cevresinin Yaglanmasi 30 27,8
Gebe Kalamama/zor Gebe Kalma 24 22,2
Ciltte Yaglanma 19 17,6
Sivilcelenme 17 15,7
Sa¢ Dokiilmesi 11 10,2

'Birden fazla yanit verilmistir.

Hastalarin %72,2'sinde (78 kisi) adet diizensizligi, %46,3"'linde (50 kisi) kilo
artis;, %42,6'sinda (46 kisi) viicutta killanma, %27,8'inde (30 kisi) bel ¢evresinin
yaglanmasi, %22,2'sinde (24 kisi) ve gebe kalamama/zor gebe kalma, gibi belirtileri
PKOS tanis1 konmadan 6nce yasadigi belirlendi (Tablo 6.2.4) .

Tablo 6.2.5 Hekime Basvurma Nedenleri

Frekans(n) ' Yiizde (%)
Adet Diizensizligi 69 63,9
Kilo Artist 30 27,8
Viicutta Killanma 29 26,9
Gebe Kalamama/zor Gebe Kalma 27 25,0
Bel Cevresinin Yaglanmasi 15 13,9
Ciltte Yaglanma 7 6,5
Sivilcelenme 6 5,6
Sag¢ Dokiilmesi 5 4,6

'Birden fazla yanit verilmistir.
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Hastalarin  %63,9 (69 kisi)'unun adet diizensizligi, %27,8 (30 kisi)'inin kilo
artist, %26,9 (29 kisi)'unun viicutta killanma, %25,0 (27 kisi)'i gebe kalamama/zor
gebe kalma sebebiyle hekime bagvurdugu belirlendi (Tablo 6.2.5).

6.3. PKOS Tedavi ve Uyum Durumlarina iliskin Bulgular

Tablo 6.3.1 PKOS Tam ve Tedavisine liskin Bulgular (N:108)

Frekans(n) Y(l(l,/i()le
Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum Uzmani 84 77,8
Kadin Hastallklgrl V? Dogum 13 12.9
Uzmani/endokrinoloji Uzmani ’
Tanilanduran brans Endokrinoloji Uzmani 8 7,4
Deri Hastaliklar1 Uzmani 2 1,9
I¢ Hastaliklar1 Uzmani 1 0,9
Tedavi protokolii ile  Evet 71 65,7
gﬁ;ﬂ;ﬁmm ama - 37 34,3
Tedavi Protokolii ile ~ Hekim 35 48,6
ilgili egitimin kimden Hemsire 12 16,7
alindig Hekim/hemsire 25 34,7
PKOS* kontrolleri Evet 66 61,1
yaptirma durumu Hayir 42 38,9
3 Ay 16 24,2
Kontrolleri yaptirma 6 Ay 18 27,3
siklig1 1 Y1l 25 37,9
1 Yildan Daha Uzun 7 10,6
Cok Ciddi Bir Hastalik Olmadigini
Diistintiyorum 13 31,0
) Iyi Hissediyorum 10 23,8
}I;(;rgiﬂznna nedent Islerimin Yogunlugundan 8 19,0
Maddi Nedenler 6 14,3
Unutuyorum 4 9,5
Ulasim Sorunum Oldugu Igin 1 2,4

*PKOS: Polikistik Over Sendromu
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Hastalarin %77,8 (84 kisi)'ine Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmant,
tarafindan PKOS tanis1 kondugunu belirlendi (Tablo 6.3.1).

Hastalarin %65,7 (71 kisi)'sinin tan1 aldiktan sonra tedavi protokolii ile ilgili
egitim aldig1, %48,6(35 kisi)'sinin hekim, %16,7(12 kisi)'sinin hemsire, %34,7(25
kisi)'sinin hekim ve hemsire’den egitim aldig1 belirlendi (Tablo 6.3.1).

Hastalarin  %61,1 (66 kisi)'inin  kontrollerini  yaptirdigi  belirlendi.
Kontrollerini yaptiran hastalarin %24,2(16 kisi)'sinin 3 ay, %27,3 (18 kisi)'iiniin 6 ay,
%37,9 (25 kisi)'unun 1 y1l, %10,6 (7 kisi)'sinin 1 yildan daha uzun zaman araligi ile
kontrollerini yaptirdig: saptandi(Tablo 6.3.1).

Kontrollerini yaptirmayan hastalarin %9,5 (4 kisi)'inin “ Unutuyorum®,
%23,8 (10 kisi)'inin “Iyi hissediyorum®, %19,0 (8 kisi)unun “islerimin
yogunlugundan “, %2,4 (1 kisi)'iiniin “Ulagim sorunum oldugu i¢in “, %31,0 (13
kisi )'inin “Cok ciddi bir hastalik olmadigini diisiiniiyorum*®, %14,3 (6 kisi)'liniin,
maddi nedenlerden ““ yaptirmadig1 belirlendi (Tablo 6.3.1).
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Tablo 6.3.2 ila¢ Uyumu

Frekans(n) Yu(i;‘ls

Metformin 16 19,0

PKOS* Tedavisinde OK=* ) > 70,2

wo OK, Metformin 8 9,5

Onerilen Ilag N

Diger 1 1,2

Toplam 84 100

PKOS Tedavisinde Size : 72 83,7

Giinde Kag Adet Ilag ;:2 11 1';” ;
Onerildi? ’

Toplam 84 100

. . 1 69 82,1

PKOS Teglawsmde Size 13 12 143

Onerilen Ilac1 Siz Kag Hic Kull 3 36
Adet Kullaniyorsunuz? 1¢ Bullanmiyorum ’

Toplam 84 100

PKOS Tedavisinde Evet 44 52,4

Kullandiginiz Ilag/ilaglarin Hayir 40 47,6

Yan Etkileri Oldu Mu? Toplam 84 100

Bulant1 25 56,8

Kilo Artist 8 18,2

Bas Agrist 3 6,8

Bulanti, Cinsel istek Azlig1, Kur 1 2,3

Bulanti, Halsizlik, Ishal 1 2.3

. o Bulanti, Ishal 1 2,3

Evet Ise Belirtiniz Depresyon ) 23

Duygusallik 1 2,3

Bulanti, Basagrisi 1 2,3

Kuruluk, Kanama 1 2,3

Odem 1 2.3

Toplam 44 100

*PKOS: Polikistik Over Sendromu
** OK: Oral Kontraseptif

Hastalara en fazla (%70,2) OK o6nerildigi, Tedavinin siklikla giinde tek doz
oldugu (%85,7; 72 kisi), ilag Onerilenlerin %82,1 (69 kisi)'inin tek ila¢ kullandig:
belirlendi (Tablo 6.3.2).

Hastalarin %52,4 (44 kisi)lUntin tedavisinde kullandig1 ilag/ilaglarin yan
etkileri oldugu belirlendi. Tedavisinde kullandig1 ilag/ilaglarin yan etkileri olanlarin,

%56,8 (25 kisi)'inin bulant1 yan etkisi oldugu belirlendi (Tablo 6.3.2).
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Tablo 6.3.3 Egzersiz Uyumu

Frekans(n) Yiizde (%)

Evet 62 57,4
PKOS* tedavisinde egzersiz Onerisi Hayir 46 42,6
Toplam 108 100,0
Evet 38 61,3
Egzersiz programi sunulmast Hayir 24 38,7
Toplam 62 100,0
Evet 30 48,4
Egzersiz Onerisine uyum Hayir 32 51,6
Toplam 62 100,0

*PKOS: Polikistik Over Sendromu

Hastalarin %57,4 (62 kisi)'iine PKOS tedavisinde egzersiz onerildigi, egzersiz
onerilen hastalarin  %38,7 (24 kisi)'sine kisiye 6zel egzersiz programi sunulmadigi
belirlendi. Tedavisinde egzersiz Onerilen hastalarin  %51,6 (32 kisi)'sinin egzersiz

yapmadig1 saptandi (Tablo 6.3.3).

Tablo 6.3.4 Diyet Uyumu

Frekans(n)  Yiizde (%)

Evet 58 53,7
PKOS tedavinizde diyet 6nerisi Hay1r 50 46,3
Toplam 108 100
Evet 37 63,8
Diyet programi sunulmasi Hayir 21 36,2
Toplam 58 100
Evet 32 55,2
Diyet 6nerisine uyum Hayir 26 44,8
Toplam 58 100

Hastalarin %53,7(58 kisi)'sine PKOS tedavisinde diyet Onerildigi, diyet
onerilen hastalarin  %36,2 (21 kisi)'sine kisiye 6zel diyet programi sunulmadigi
belirlendi. Tedavisinde diyet Onerilen hastalarin %44,8 (26 kisi)'inin diyet yapmadigi
saptandi(Tablo 6.3.4).
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Tablo 6.3.5 PKOS Tedavisinde Onerilen ilac1 Kullanma Sayis1 ile PKOS
Tedavisinde Giinliik Onerilen Ila¢ Sayisinin Karsilagtirilmasi

Onerilen flag 1 1—3 3—5 x2 p
[lact Kullanma 1 69 0 0

Sayist 1—2 0 2 1 84 0
Hic 3 0 0

PKOS tedavisinde onerilen ilac1 kullanma say1si1 ile PKOS tedavisinde giinliik
Onerilen ila¢ sayisi arasinda giinlilk Onerilen ilag sayis1 bir olanlarin istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmustur (¥*>=84; p< 0.001) (Tablo 6.3.5).

Tablo 6.3.6 Tam Konulduktan Sonra Tedavi Protokolii ile Ilgili Egitim Alma

Durumu ile Egzersiz, Diyet ve PKOS Kontrollerini Yaptirma Durumunun

Karsilastirilmasi
Tam Alan Almayan e p
Aldiktan
Sonra
Egitim
Egzersiz Var 17 13
Programma Yok 23 9 1,564 0.211
Uyum
Diyet Var 20 12
Programma Yok 20 6 1,394 0,238
Uyum
PKOS* Evet 47 19
Kontrollerini Hayir 24 18 2,256 0,133
Yaptirma

*PKOS: Polikistik Over Sendromu

Onerilen Egzersiz Programina Uyum ile tan1 aldiktan sonra tedavi protokolii
ile ilgili egitim alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(*=1,564; p=0,211).
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Onerilen Diyet Programma Uyma ile tam1 konulduktan sonra tedavi protokolii
ile ilgili egitim alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(x*=1,394; p=0,238). PKOS Kontrollerini Yaptirma ile tan1 konulduktan sonra tedavi
protokolii ile ilgili egitim alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (¥*=2,256; p=0,133).(Tablo 6.3.6) .

Tablo 6.3.7 Yas ile ilag, Diyet ve Egzersiz Onerisine Uyumun Karsilastirilmasi

<24 25-34 >35 y G )
Onerilen Evet 7 15 8
Egzersiz 0,158 0,924
Programmna  Hayir 7 15 10
Uyum
Onerilen Diyet Evet 5 18 9
Programina 1,477 0478
Uyum Hayir 7 11 8
PKOS* 1 16 31 25
Tedavisinde 3.779 0437
1-3 1 7 3 ) )
Giinlik
Onerilen Ilag 3.5 0 0 1
Sayisi
PKOS 1 15 30 24
"[edayisingle 1-3 1 7 4 1,775 0,777
Onerilen Ilac1
Kullanma Kullanmi 1 1 1
Sayisi yorum

*PKOS: Polikistik Over Sendromu

Onerilen egzersiz programma uyma ile yas arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 iligki bulunmamustir (y>= 0,158; p=0,924).

Onerilen diyet programina uyma ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmamustir (y*>= 1,477; p=0,478).

PKOS tedavisinde giinliikk onerilen ilag sayisi ile yas arasinda istatistiksel

olarak anlaml iliski bulunmamistir (%*= 3,779; p=0,437).

PKOS Tedavisinde Onerilen filact Kullanma Sayis1 ile yas arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir (y>=1,775; p=0,777). (Tablo 6.3.7 ).
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Tablo 6.3.8 Medeni Durum ile Egzersiz, Diyet ve Onerilen fla¢c Tedavisine

Uyumun Karsilastirilmasi

. Diizenli 5
Evli Bekar Bosanmis Partneri Var p
Onerilen ~ Evet 15 13 1 1
bgeersiz 1,583 0,663
Programma  Hayr 18 12 2 0 ’ ’
Uyum
Onerilen Evet 14 14 2 2
Diyet
Programma  Hayr 14 10 2 0 2,068 0,558
Uyum
Pkos 1 44 24 3 1
Tedavisinde | _5 4 4 3 0
Giinliik 9,038 0,171
Onerilen
. 3-5 1 0 0 0
Ilag Sayisi
PKOS* 1 42 23 3 1
Tedavisinde | 5 5 4 3 0
Onerilen
flaci 7,227 0,300
Kullan
Kullanma ryorum 2 1 0 0
Sayist

*PKOS: Polikistik Over Sendromu

Onerilen egzersiz programmna uyum ile medeni durum arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamustir (¥*=1,583; p=0,663).

Onerilen diyet programma uyum ile medeni durum arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (¥>=2,068; p=0,558).

PKOS tedavisinde giinliik Onerilen ila¢ sayisi ile medeni durum arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (¥>=9,038; p=0,171).

PKOS tedavisinde onerilen ilac1 kullanma sayis1 ile medeni durum arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (y*>=7,227; p=0,300). (Tablo 6.3.8).
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Tablo 6.3.9 Cocuk Varhgi ile Egzersiz Onerisine Uyum, Diyet Onerisine Uyum,
Ila¢ Uyum Karsilastirma

Cocugu Var Yok % P
Onerilen Egzersiz Evet 9 21
Programma Uyum Hayyr 11 1 0,136 0,462
Onerilen Diyet Evet 12 20
Programina Uyum Hay;r 10 16 0,006 0,577
PKOS* 1 32 40
Tedavisinde

" 1-
Giinliik Onerilen 3 3 8 1,881 0,391
[lag Sayist 3-5 0 1
PKOS* 1 30 39
Tedavisinde 1-3 3 9
Onerilen Ilact Hic 1,881 0,391

Kullanma Sayisi Kullanmiyorum

*PKOS: Polikistik Over Sendromu

Onerilen egzersiz programma uyma ile cocuk varlig1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmamaistir (%*>=0,136; p=0,462).

Onerilen diyet programina uyma ile ¢ocuk varligi arasinda istatistiksel olarak

anlaml iliski bulunmamustir (%*=0,006; p=0,577).

PKOS tedavisinde giinliik Onerilen ilag sayisi ile ¢ocuk varligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir (%*>=1,881; p=0,391).

PKOS tedavisinde 6nerilen ilaci kullanma sayisi ile ¢ocuk varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir (}*=1,881; p=0,391).(Tablo 6.3.9).
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Tablo 6.3.10. Gebe Kalmak icin Yardimci Yontem Kullannmi ile Egzersiz

Onerisine Uyum, Diyet Onerisine Uyum, ila¢c Uyum

Gebe Kalmak i¢in Yardimer

2

Yéntem Kullanan Kullanmayan 04 p
Onerilen Egzersiz Evet 8 22

Programina

Uy Iia Hayir T o1 0,433 0,352
Onerilen Diyet Evet 10 22

Programina

Uy Ii N Hayir g s 0,002 0,598
PKOS* 1 25 47

Tedavisinde

- 1-3 4 7

Giinliik Onerilen 1,833 0,400
flag Sayisi 3-5 1 0

PKOS* 1 24 45

Tedavisinde

" ) 1-3 5 7

Onerilen Ilact 0,219 0,896
Kullanma Sayis1  Kullanmiyorum 1 2

*PKOS: Polikistik Over Sendromu

Onerilen Egzersiz Programma Uyma ile gebe kalma igin yardimci yontem
kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (¥*=0,433;
p=0,352).

Onerilen Diyet Programma Uyma ile gebe kalma icin yardimci ydntem
kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir(y%®=0,002;
p=0,598).

PKOS Tedavisinde Giinliik Onerilen Ilag Says1 ile gebe kalma igin yardimci
yontem kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (%*>=1,833;
p=0,400).

PKOS Tedavisinde Onerilen Ilaci Kullanma Sayis1 ile gebe kalma igin
yardimel yontem kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir
(%*=0,219; p=0,896) (Tablo 6.3.10).
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7. TARTISMA

Bu c¢alismada PKOS tanili hastalarin tedaviye uyumlar1 degerlendirildi. Elde
edilen bulgular litaratiir 1s181nda tartigildi.

7.1.1 Hastalarin Sosyo-Demografik ve Diger Ozelliklerine iliskin Tartisma

Bulgulara gére PKOS kadin hayatini, erken adélesan ve yetiskinlik donemi
boyunca etkileyen &nemli bir kadin saghg sorunudur. Infertilite, PKOS’lu
kadinlarin hekime en sik bagvurduklari sorunlardan biridir. Temel nedeni, anovulas
polikistik (ovulasyonun tamamen durmasi) ya da ovulasyonun diizensiz olmasidir
(2,78).

PKOS' lularda FSH' nun tiimiiyle suprese olmamasi nedeniyle yeni folikiil
gelisimi stirekli olarak uyarilmaya devam eder fakat folikiiller tam matiirasyon ve
ovulasyon safhasina ulasamazlar.Anovulasyona bagli infertilitenin %75’ini PKOS’lu
kadmlar olusturur . PKOS’lu kadinlar1 bekleyen diger olasi tehlike erken donem
gebelik kayiplaridir (78). Yapilan ¢alismalarda egzersizin kilo kaybi, BKI(kg/m?),
tireme fonksiyonlar1 iizerinde olumlu yonde énemli katkisi oldugunu gostermektedir
(79).

Yapilan caligsmalar incelendiginde; Jin ve arkadaslar1 (80) 286 PKOS tanisi
almis hastay1 incelemis ve yas ortalamasmi 26, 6 + 4,2 olarak saptamislardir.
Tehranil . ve arkadaglar1 (81) 1136 PKOS hastasini inceledikleri ¢aligmalarinda yas
ortalamasini 34,4 olarak saptamislardir. Sahin 'in (23) 40 PKOS'lu ve 40 kontrol
grubunu inceledigi ¢aliymasinda BKI ortalamasini PKOS grubunda 25,8 + 6,41 ,
kontrol grubunda ise 25,02 + 5,45 olarak saptamistir.. Akyildirim'in (25) 44 PKOS'lu
ve 41 kontrol grubunu inceledigi ¢alismasinda PKOS grununda BKI ortalamasi
25,10 + 6,6, kontrol grubunda ise 25 + 5,00 olarak saptamistir.

Bu caligmada hastalarin, yas ortalamast 30,4 + 6,8 (18-45) oldugu
bulunmustur.

Hastalarin BKI ortalamasinin 25,4 + 4,2 (18,7-37,7) oldugu, %y50,9'unun
normal kilo, %36,1'inin (39 kisi) kilo fazlaligi, %9,3"iniin (10 kisi) I. derece obez,
%3, 7'sinin (4 kisi) II. derece obez oldugu bulunmustur. sonuglar diger calisma

sonuglari ile paralellik gdstermektedir.
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Hastalara siklikla OK ve Metformin Onerilmistir. Literatirde de PKOS
tedavisinde benzer tedaviler yer almaktadir (79,90)

Hastalarin ¢ocuk sahibi olmak i¢in asilama, asilama - ovulasyon takibi,
asilama -tlipbebek, ovulasyon takibi ve tiipbebek yontemi vb. yardimer yontemleri
kullandiklar1 bulunmustur.

Hastalarin bazilar1 PKOS'na ve / veya kullandiklar1 ilaglara bagli cinsel

yasamlarinda sorun oldugunu diistindiikleri bulunmustur..

7.1.2 Hastalarin PKOS Ozelliklerine iliskin Tartisma

PKOS'lu hastalarda hiicresel, genetik, hormonal mekanizmalarin ve
obezitenin rol oynadig1 sendroma 6zel bir insiilin direnci s6z konusudur (71). PKOS
da ailesel kiimelenmelerin olmas1 genetik 6zelliklerin arastirilmasina neden olmustur
(72). Genetik faktorler sendromun gerek reprodiiktif gerekse metabolik fenotiplerinin
gelismesinde katkida bulunmaktadirlar. PKOS’lu hastalarin anne ve kiz
kardeslerinde hiperandrojenizm ve menstriiel disfonksiyonun artmis siklikta
bulunmasinin yani sira, baba ve erkek kardeslerde de serum androjen diizeyleri
artmis gibi goriinmektedir. Ayrica, tiim birinci derece yakinlarda insiilin direnci ve
degisik derecelerde glukoz homeostaz bozukluklarinm gériilme riski, yas ve BKIi'si
eslestirilmis saglikli kontrollere gore artmistir (82).

Polikistik over sendromlu kadinlarda uzun dénemde bazi artmis metabolik
riskler vardir. Bu olgularda 40’1 yaslar ve sonrasinda diyabet riski ~ PKOS’li
olmayan olgulara gore artmaktadir. Ayrica, kesin olmamakla birlikte hipertansiyon
ve koroner kalp hastaligr riskleri de artmaktadir.(www.sagliktagundem.com/haber
Erisim Tarihi 07/06/2014)

Yapilan calismalar incelendiginde; Jin ve arkadalari (84) 286 PKOS tanisi
konmus hastayr incelemis ilk adet gorme yas ortalamasini 14,85+ 1,66 olarak
saptamislardir. Bagis ve arkadaslar1 (83) 235 polikistik over sendromu tanis1 konmus
hastayr incelemis ve en sik basvuru nedenini oligomenore olarak saptamiglardir.
Yildiz ve Piskinpasa (71) ise hirsutizmin ve oligomenorenin hastalarin %60-90'inda,
infertilitenin ise hastalarin %355-75'inde goriildiiglinii  saptamislardir. Bexk ve
arkadaslarinin (81) 280 PKOS tanist almis hastayr inceledigi c¢alismalarinda

hirsutizmin hastalarin %50'sinde goriildiigiinii saptamislardir.
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Bu ¢alismada 108 tanisi konmus hastanin; ilk adet gérme yas ortalamasi
13,2 £ 1,5 (10-16) PKOS tanis1 konma yas ortalamasi ise 22,81 olarak bulunmustur.
Ik adet gérme yasi ile tan1 konulma yasi arasinda gecen siirenin uzun olmasi
tanilandirmadaki gegikmeyi diisiindiirmekte ve ge¢ tani konulmasi tedavi - takip

stirecini olumsuz yonde etkilemektedir.

Hastalarimizin ~ viicutta killanma, gebe kalamama / zor gebe kalma
sorunlarini yasadigi belirlenmis, hekime bagvurma nedenlerinde ilk siray1 %63,9 ile
(69 kisi) adet diizensizligi, takiben 9%27,8 ile (30 kisi ) kilo artist oldugu
saptanmigtir. PKOS ile birlikte insiilin direnci de PKOS olmayan niifusa gore daha
yiiksek oranda izlenmistir. Hastalarin anne, kiz kardes / kardesler, teyze ve hala

gibi akrabalarinda PKOS tanisinin varligi literatiirle paralellik gostermektedir (88,91)

7.1.3 PKOS Tedavi ve Uyum Durumlarina iliskin Tartisma

Polikistik over sendromunun tedavisinde biitiin hastaliklarin tedavisinde
oldugu gibi taniy1 olabildigince erken donemlerde koymak onemlidir. Bu hastalik
kronik bir hastalik, siliregelen bir durumdur, bu yilizden hi¢cbir zaman ortadan
kalkmamaktadir, ©nemli olan bu hastaligi kontrol altinda tutmaktir. Hastaligin
kontrol altinda tutulmas: kisiden kisiye degisebilen farliliklar gdsterebilir. Ornegin;
eger bu kisinin en biiyiik sikintis1 adet diizensizligi ise adet diizensizligini kontrol
altina alacak sekilde tedaviler verilir. Eger problem tiiylenme veya sivilcelenme gibi
androjen fazlaligina bagli belirtiler ise ona yonelik tedaviler 6n plana ¢ikar. Eger ki
problem gebe kalabilme yetenegi ile ilgili ise onunla iligkili tedaviler 6n plana ¢ikar.
Hastaligin erken donemlerde iliskili oldugu kilo fazlasin1 6nlemek ve engellemek
acisindan onemlidir. Ciinkii bu hastalik insanlarda kilo almay1 kolaylastirabilen ve
kilo almaya sebep olan bir durumdur. Insan kilo aldik¢a hastalikla ilgili hormon
dengesindeki problemler artar, daha belirgin hale gelir ve kilo aldiktan sonra kiloyu
verdirmek daha zordur. Bu nedenle erken teshis kiloyu kontrol altinda tutarak
hastalifin diger belirtilerinin engellenmesi anlaminda c¢ok faydali olacaktir.
(www.medikalekran.com/video/Polikistik-Over-Sendromunda-Erken-Teshis-Onemli-

midir--320.html Erisim Tarihi 06/06/2014) .

Yasam tarzi degisiklikleri, agirlikli dengeli bir diyet, kilo kaybi ve diizenli

egzersiz, biiyilk Onem tasimaktadir. Farmakolojik cephesinde, metformin,
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tiyazolidindionlar, ve digerleri dahil olmak {izere cesitli tedaviler PKOS
kardiyometabolik yonlerini yonetiminde ¢ok umut verici gériinmektedir(84).

Diizenli egzersiz yapan kisilerde ¢aligmalar yapilmis ve sik, diizenli yapilan
egzersizlerin kardiovaskiiler sistem ve immun sistemi iizerine olan iyi etkileri
gosterilmistir(80). Ayrica egzersiz insulin sensitivitesini arttirarak insanlari
diyabetten korumaktadir. Egzersizin diger organ sistemleri icin de bir¢ok yararh
etkisi sayilabilir (85).

Yapilan calismalar incelendiginde; Giallauria ve arkadaglar1 (86) 120
PKOS'lu hastayr iki gruba bolerek bir gruba 3 aylik diizenli egzersiz programi
uygulamislar ve li¢ ay sonunda egzersiz grubunda diizelmis otonomik fonksiyon ve
inflamatuar patern saptamigslardir. Vigorito ve arkadaglar1 (87) benzer ¢alismayr 90
hasta igeren bir seride gergeklestirmisler ve hastalar1 12 hafta boyunca diizenli
egzersiz yapan ve yapmayan grup olarak ayirmislardir. Ug ay sonra diizenli egzersiz
yapan grupta digerine gore kardiopulmoner fonksiyonel kapasitede artma oldugunu
saptamislardir. Otta ve arkadaslar1 (88) hiperandrojenizm ve insulin resistansinin
diizelmesinde metforminin egzersiz ve diete aditif etki yaptigini belirtmislerdir.
Yaptiklar1 calismada 40 polikistik over sendromlu hasta 4 ay boyunca yasam stili
modifikasyonu ve metformin ya da plasebo olarak iki gruba ayirmislar. Caligmanin
sonunda metformin, diyet ve egzersiz ile kombine edildiginde oldukg¢a faydali
oldugunu saptamislardir. MA ve arkadaslar1 (89) farkli gruplar arasinda yapmis
oldugu calismalarinda kilo kaybi (egzersizt+diyet) grubunda %351'1 (22/43) hasta
tedaviyi tamamlamis ve %23"i (5/22) hastada yumurtlamanin yeniden bagladigi, Kilo
kaybi(egzersiz+diyet) ve rosiglitazon grubunda %634 (17/27) hasta tedaviyi
tamamlamis  ve %59u (10/17) hasta yumurtlamayr yeniden basladigim
belirtmislerdir. Yumurtlama hiz1 kilo kayb1 grubuna gore kilo kayb1 ve rosiglitazon

grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundugunu saptamiglardir.
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Calismada egzersiz Onerilen hastalarin  yarisindan fazlasi egzersiz
yapmadigini, egzersiz onerilen hastalarin 6nemli bir kismi da kisiye 6zel egzersiz
programi sunulmadigi belirlenmistir. Hastalarin yarisindan fazlasmma  diyet
onerildigi, ancak diyet onerilen hastalarin neredeyse yarisinin diyet yapmadigi, bir
grup hastada ise kisiye 6zel diyet programi sunulmadigi belirlenmistir. Tedavisinde
giinliik 6nerilen ilag sayis1 bir olanlarin ¢ogu ilacim kullandigini belirtmekle beraber
ila¢ sayisinin artmasiyla birlikte kullanmama oran1 da artmistir.

Hastalarin ¢ogu tani aldiktan sonra ilgili hekim ve hemsire’den tedavi

protokolii ile ilgili egitim aldigin1 ifade etmistir.

Hastalarin ¢ogu kontrollerini yaptirdigini, yaptirmayanlarin yaptirmama
nedenleri arasinda ilk sirada "Cok ciddi bir hastalik olmadigini diisiiniiyorum"”
yanitin1 - verdigi goriilmiistiir. Prevalanst ve uzun donem saglik riskleri
diistintildiiginde hastalarin PKOS konusunda gerekli bilgiye sahip olmadiklarini
diisiinmekteyiz.

Arastirma grubumuzun ozellikleri egitim seviyesinin agirlikl olarak lisans
mezunu ve saglik¢ilardan olusmus olmasi uyumun topluma gore daha iyi oldugunu

diistindiirmektedir.
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8. SONUC ve ONERILER
8.1 Sonug

Yaygmlhigi ve olusturdugu komplikasyonlar nedeniyle PKOS 6nemli bir
toplum saglig1 problemidir. Litaratiir incelendiginde Kombine (ilag+egzersiz+diyet)
tedavinin PKOS da faydali sonuglar elde edilmesi agisindan 6nemine genis yer
verilmektedir. Tedavinin ana hedefi ise uzun dénem saglik risklerini kontrol altina
alabilmek ic¢in tedaviye uyumun saglanmasidir. Hastalarin izlenmesinde

multidisipliner ¢aligma ve sabirl yaklagim gereklidir.

Bu calismada PKOS tanist konulmus  hastalarin tedaviye uyumlar

degerlendirilmistir. Egzersiz, diyet ve ila¢ tedavisine uyumun olmadigi bulunmustur.

Yapilan Kkarsilastirmalarda:
e Tam aldiktan sonra tedavi protokolii egitimi alma durumu ile egzersiz
Onerisine uyum karsilastirmasinda,
e Tani aldiktan sonra tedavi protokolii egitimi alma durumu ile diyet 6nerisine
uyum karsilagtirmasinda,
e Tam aldiktan sonra tedavi protokolii egitimi alma durumu ile PKOS
kontrollerinizi yaptirma durumu karsilastirmasinda
* Yagsile ilag, diyet ve egzersiz Onerisine uyum arasindaki karsilagtirmasinda
* Medeni durum ile egzersiz Onerisine uyum, diyet Onerisine uyum, ila¢ uyum
karsilastirmasinda
*  Cocuk varligi ile egzersiz Onerisine uyum, diyet onerisine uyum, ilag uyum

karsilastirmasinda

* Gebe kalmak i¢in yardimci yontem kullanimi ile egzersiz Onerisine, diyet
Onerisine, ila¢ Onerisine uyum karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamugtir.
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8.2 Oneriler

Kombine tedavinin birarada yliriitilmesinin dneminin hastalara anlatilip takip
edilmesini ve degerlendirilmesini

Egzersiz ve diyet Onerisinin ilgili uzmanliklar esliginde program olarak
sunulmasi ve 6nemi konusunda danismanlik hizmetinin verilmesini,

Hastalarin tamaminin tani aldiktan sonra gelecekte kendilerini bekleyen riskler
acisindan bilgilendirilip yonlendirilmelerini,

Yagam tarzi programlarinin diizenlenmesini ve devamliliin saglanilmasini,
Hastalara ilgili disiplinler tarafindan tedavi isleyis semasi olusturulmasini ve
takip edilip degerlendirilmesini,

Hastalara ilgili disiplinler tarafindan "Cinsellik ve Cinsel Islev Bozukluklar1" ile
ilgili danigmalik hizmeti verilmesini

PKOS'a yonelik kanita dayali randomize kontrollii ¢aligmalara yer verilmesini;
PKOS’lu kadinlar icin gerekli olan egzersiz tiirii ve siiresini belirlemek icin
arastirmalarin yapilmasini

Yasam tarzi programlarina katillmm ve uyumun belirleyicileri ve bu
degisikliklerin kadin saghg ve fertilite {izerine etkilerini amaclayan
arastirmalarin yapilmasini

Kilo verilmesini maksimuma getirerek ve katilimc1 kadinlar arasinda
vazgegenleri en aza indirerek yasam tarzi iizerindeki degisimlerinin en iyi diizeye
getirilmesini saglayan arastirmalarin yapilmasi

Adolasanlar iizerinde PKOS'a yonelik tarama g¢alismalart yapilarak “PKOS’na
0zgli takip ve tedavi planlar1 ve destek gruplarinin olusturulmasi”

Uzun donem saglik risklerinin takip edilmesi ve degerlendirilmesini hedefleyen

vaka yonetici hemsirelerinin gerekliligini 6nermekteyiz.
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EK 1I

Sayin katilimci, ben Acibadem Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Dahili Hastaliklar:

Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi 6grencisi Kader KILIC. Polikistik Over Sendromu

tanis1 almig bireylerin tedaviye uyum durumlarinin degerlendirilmesi amagli planlanan bu

calisma kapsaminda sorularim olacaktir. Sorulara vereceginiz yanitlar sadece arastirma
bulgusu olarak kullanilacaktir. Sorular1 yanitlamayi istediginiz anda birakabilirsiniz.

Sorularimiza yanit vererek arastirmamiza katkida bulunmanizi rica ediyorum.

Katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Acibadem Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii

Dahili Hastaliklar1 Hemsireligi

Tezli Yiiksek Lisans Programi

EK II1

1. SOSYO - DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Yasimiz

2. Egitim diizeyiniz asagidakilerden hangisidir?
1. ( ) Okur-Yazar 2. () Ilkokul 3. () Ortaokul
1.( ) Lise 5.( ) Lisans 6. () Lisans iistii

3. Mesleginiz? (is alaniniz)
1. ( ) Ev hanim 2. ( ) Memur 3. () Ticaret 4. ( ) Saghk
5.( ) Egitim 6. () Isci 7. Ogrenci 8. Diger..

4. Ekonomik durumunuz ile ilgili size uygun sikki isaretleyiniz?

1. ( ) 750-1000 TL aylik gelir 2.( ) 1000-2000 TL aylik gelir
3.( ) 2000-3000 TL aylik gelir 4. ( ) 3000 TL ve iizeri aylik gelir
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5. PKOS disinda Herhangi bir hastahi@imiz var m1? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1. ( ) Diyabet (Seker ) hastaligi

2. () Insiilin direnci

3. ( ) Kalp-Damar hastaliklar1

4. () Kalp-Damar hastaliklar1 + Diyabet hastaligi

5. ( ) Urolojik hastaliklar

6. ( ) Diger..........

7. ( ) Kadin hastaliklari ............

8. () Troit Hastalig1

9.( ) Yok

6. Herhangi bir ilac kullaniyor musunuz?(Cevabimz eve t ise kullandigimz ilaci yazar

misiniz?)

2. ( ) Hayir

7. Medeni Durumunuz
1.( )Evli 2.( ) Bekar 3. ( ) Bosanmis 4. () Diizenli

partneri var

8. Cocugunuz var mi1? (Cevabiniz evet ise sayisini belirtiniz)
1.( )Evet..............
2. ( ) Hayir

9. Gebelik sonlanmaniz oldu mu?(Cevabimz “Hayir” ise 11. Soruya geciniz)
1. ( ) Evet
2. ( ) Hayrr

10. Gebelik sonlanmaniz oldu ise asagidaki siklardan uygun olam isaretleyiniz

1.( ) Abortus (Disiik) 2. ( )Teropatik Abortus ( Istege bagli )
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11. Cocuk sahibi olmak i¢in yardimci yontemler kullandiniz m1? Cevabiniz evet ise

yontemi yazar misimiz?

12. Cinsel yasaminizda sorun oldugunu diisiiniiyor musunuz?

1. ( ) Evet 2.( ) Hayrr 3. ( ) Kismen

Cevabiniz Evet veya Kismen ise 13 ve 14. sorular1 yanitlaymiz. Sorununuz

yoksa 15. sorudan devam ediniz.
13. Bu sorunun polikistik over sendromu hastali@imzla iliskili oldugunu diisiiniiyor
musunuz?

1. ( ) Evet 2. ( ) Hayir 3. ( ) Kismen

14. Bu sorunun kullandigimiz ilaglarla iliskili oldugunu diisiiniiyor musunuz?

1.( ) Evet 2. ( ) Hayrr 3. ( ) Kismen

15. Sigara kullaniyor musunuz?

1.( ) Evet; giinde .......... adet 2.( ) Hayir
16. Alkol kullaniyor musunuz?

1. ( )Evet ..o, 2.( ) Hayir
17. Boyunuz: ....... (metre) Kilonuz........ (kilogram)
BKi: ........... (Calismay1 planlayan Kkisi tarafindan hesaplanacak)

1. () 18,5-24,9 arah@inda Normal kilo

2.() 25-29,9 arahginda Kilo fazlahg:

3.() 30-34,9 aralhiginda I. Derece Obez

4.() 35-39,9 arali@inda 1II. Derece Obez

5.() >40 araliginda  III. Derece Morbit Obez

18. Kan basinci degeriniz: ..........c.cceenveens (mm/Hg) (Cahismay1 planlayan Kisi

tarafindan o6lciilecek)
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II. POLIKiSTIK OVER SENDROMU'NA (PKOS) ILISKIN SORULAR

19. PKOS tanis1 konmadan once herhangi bir belirti yasadimiz m? (Birden fazla sik

isaretleyebilirsiniz.)

1. ( ) Adet diizensizligi 2. ( )Kilo artist 3. () Sivilcelenme

4. ( ) Viicutta killanma 5. ( ) Bel gevresinin yaglanmasi

6. ( ) Gebe kalamama/zor gebe kalma 7. () Sag¢ dokiilmesi

8.( ) Ciltte yaglanma 9.( ) DIGCT ottt

20. Hekime basvurma nedeniniz oncelikle asagidakilerden hangisi isaretleyiniz. (Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

1. ( ) Adet diizensizligi 2. () Kilo artist 3. () Sivilcelenme

4. () Viicutta killanma 5. ( ) Bel gevresinin yaglanmasi

6. ( ) Gebe kalamama/zor gebe kalma 7. ( ) Sa¢ dokiilmesi

8. () Ciltte yaglanma B[ ) DIGRI oo

23. Ne kadar siiredir PKOS hastasisiniz?
1.()3-5ay 2.()6-11 ay 3.()1-5yi1 4.()6-10y1l
4. () 11-15y1 5.( ) 16 y1l ve tizeri

24. Tam konduktan sonra tedavi protokolii ile ilgili egitim aldimz mi1?(Cevabimiz Evet
ise 25. soruyu cevaplayiniz.)

1. ( ) Evet 2. ( ) Hayir

25. Tedavi protokolii ile ilgili egitimi kimden aldiniz?
1. ( ) Hekim 2. () Hemsire 3. ( ) Hekim/Hemsire
4.( ) Diger...............

26. PKOS kontrollerinizi yaptirtyor musunuz?(Cevabiniz Evet ise 26. soruyu , Hayir
ise 27. soruyu cevaplayimz) Dagilhimm

1. ( ) Evet 2. ( ) Hayir
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27. PKOS kontrollerinizi ne sikhikla yaptiriyorsunuz?

1.( )3 ay 2.()6ay 3.() 1yl 4. ( ) 1 yildan daha uzun

28. PKOS kontrollerinizi yaptirmama nedeniniz nedir?
1. ( ) Unutuyorum
2. () lyi hissediyorum
3. () Islerimin yogunlugundan
4. ( ) Ulasim sorunum oldugu i¢in
5. () Cok ciddi bir hastalik olmadigini diislinliyorum
6. ( ) Maddi nedenler
To() DAGOT ittt

29. PKOS tamimiz hangi hekim tarafindan konuldu?
1. ( ) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani
2. () Endokrinoloji Uzmani
3. () I¢ hastaliklar1 Uzmam
4. ( ) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani/Endokrinoloji Uzmant
5. () Deri Hastaliklar1t Uzmani

30. PKOS tedavinizde neler uyguluyorsunuz?
1. () Ilag tedavisi
2. ( ) Egzersiz
3. ( ) Diyet
4. () llag tedavisi + Egzersiz + Diyet
5. ( ) Ilag tedavisi+ Egzersiz
6.( ) Ilag tedavisi+ Diyet
7. ( ) Diyet + Egzersiz
8. () Higbirsey Uygulamiyorum.

31. PKOS Tedavisinde size onerilen ilaci belirtiniz.

32. PKOS Tedavisinde size giinde ka¢ adet ila¢ 6nerildi?

1.()1 2.()13 3.()3-5
33. PKOS Tedavisinde size onerilen ilaci siz ka¢ adet kullaniyorsunuz?
1.()1 2.()1-3 3.()3-5 4. () Hig kullanmiyorum
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34. PKOS tedavinizde size egzersiz onerildi mi?

1. ( ) Evet 2. ( ) Hayir

35. PKOS tedavinizde size egzersiz onerildiyse bir egzersiz programi sunuldu mu?

1.( ) Evet 2.( ) Hayir

36. Size onerilen egzersiz programina uyuyor muzunuz?

1. ( ) Evet 2. ( ) Hayrr

37. PKOS tedavinizde size diyet 6nerildi mi?
1. ( ) Evet 2. ( ) Hayrr

38. PKOS tedavinizde onerilen diyet ile ilgili bir program sunuldu mu?

1. ( ) Evet 2. ( ) Hayir

39. PKOS tedavinizde onerilen diyet ile ilgili bir programa uyuyor musunuz?

1. ( ) Evet 2. ( ) Hayrr

40. PKOS tedavisinde kullandigimiz ilag/ilaglarin yan etkileri oldu mu?(Belirtiniz)
Lo( ) EVet o 2. ( ) Hayrr

41. Ailenizde PKOS tanmisi konmus olan var mi?(Cevabimz Evet ise 38. soruyu
cevaplayiniz)

1.( ) Evet 2.( ) Haywr

42. Ailenizde PKOS tamis1 konulan Kkisi asagidakilerde hangisidir?( Birden c¢ok

isaretleme yapabilir siniz)

1. ( ) Anne 2. () Kiz kardes / kardesler
3. ( ) Anne+ Kiz kardes/kardesler 4. ( ) Teyze 5.( ) Hala
6.( )Diger oo,
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Yabanci Dil Sinav Notu’

KPD |UDS |IELT | TOEFL
S S IBT

TOEFL |TOEFL |FCE |CAE |CPE
PBT CBT

. Basarilmis birden fazla simav varsa, tlim sonuclar yazilmalidir

" KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; UDS: Universiteleraras: Kurul Yabanci

Dil Smavi; IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT:
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